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TÓM TẮT

Mục tiêu:Mô tả một số đặc điểm lâm sàng và hình ảnh chụp cắt lớp vi tính lồng ngực ở bệnh nhân giãn phế quản tại Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 55 bệnh nhân giãn phế quản được chẩn đoán theo dựa trên hình ảnh chụp cắt lớp vi tính lồng ngực: Theo tiêu chuẩn của Naidich DP (2001) [6]. Khi có một trong số các đặc điểm sau: đường kính trong PQ lớn hơn đường kính của động mạch phế quản  đi kèm, mất tính thuôn nhỏ dần của PQ: duy trì khẩu kính một đoạn dài trên 2cm sau chỗ chia đôi, thành PQ dày hơn so với các nhánh PQ cùng thế hệ, thấy được hình PQ ở cách màng phổi thành ngực dưới 1cm,thấy PQ đi sát vào trung thất. Kết quả: Nghiên cứu 55 bệnh nhân GPQ tuổi trung bình là: 64.42  17.82, tuổi cao nhất trong nhóm nghiên cứu là 93 và thấp nhất là 21, tỷ lệ nam/nữ = 34/21 trong đó nam giới chiếm tỉ lệ 61.8%, nữ chiếm 38.2%. Ho khạc đờm chiếm 69.1%, ho ra máu 30.9%, khó thở 43.7%, đau ngực 25.5%, nghe phổi ran ẩm, ran nổ chiếm 81.8%, ran rít, ran ngáy chiếm 32.7%, không có ran 12.7%. Hình ảnh GPQ dạng trụ 52.7%, dạng túi 29.1%, dạng hỗn hợp chiếm 18.2%. GPQ ở thùy trên phổi trái chiếm 52.7%, thùy dưới trái chiếm 29.1%. Thùy trên phổi phải chiếm 36.4 % , giữa phổi phải 36.4 %, thùy dưới phải chiếm tỉ lệ 30.9%. GPQ hình túi thì ho khạc đờm gặp nhiều hơn so với GPQ hình trụ sự khác biệt này có mối liên quan giữa ho khạc đờm với hình thái GPQ và có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Kết luận: Giãn phế quản là một bệnh lý có biểu hiện lâm sàng phong phú: ho khạc đờm, ho máu, khó thở, đau ngực. Chụp cắt lớp vi tính lồng ngực giúp phát hiện những tổn thương về vị trí, hình thái GPQ.
Từ khóa: Giãn phế quản, phim cắt lớp vi tính lồng ngực.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh giãn phế quản (GPQ) được định nghĩa là giãn không hồi phục của một phần cây phế quản, có thể giãn ở phế quản (PQ) lớn trong khi PQ nhỏ vẫn bình thường hoặc giãn ở PQ nhỏ trong khi PQ lớn bình thường [1]. Triệu chứng lâm sàng rất phong phú nhưng không đặc hiệu có thể có ho máu, ho khạc đờm mạn tính số lượng từ ít đến nhiều. Bệnh thường diễn biến mạn tính với các đợt bội nhiễm, khạc nhiều đờm do tăng tiết dịch phế quản, ứ đọng dịch chất tiết gây nên tổn thương xẹp phổi và từ đó làm cho khả năng tống dịch nhày mủ sẽ khó khăn tương ứng với các triệu chứng ho, khó thở, đau tức ngực, sốt trên lâm sàng. Ngày nay việc sử dụng chụp cắt lớp vi tính ngực (CLVTLN) đặc biệt là chụp CLVTLN lớp mỏng 1mm là việc rất cần thiết [5], đây cũng là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán bệnh GPQ, vậy những đặc điểm của giãn phế quản trên phim CLVTLN liệu có liên quan với đặc điểm lâm sàng hay không đó là điều chúng tôi đang muốn tìm hiểu vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu:“ Đặc điểm lâm sàng với hình ảnh tổn thương trên phim chụp cắt lớp vi tính lồng ngực ở bệnh nhân giãn phế quản tại Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên” với mục tiêu: Mô tả một số đặc điểm lâm sàng và hình ảnh chụp cắt lớp vi tính lồng ngực ở bệnh nhân giãn phế quản tại Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên.
2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

55 bệnh nhân được chẩn đoán xác định giãn phế quản theo tiêu chuẩn:

* Lâm sàng: tiền sử ho dai dẳng, kèm theo khạc đờm nhiều, đờm mủ với tính chất 3 lớp: lớp trên là bọt, lớp dưới là mủ, lớp đáy nhầy có thể ho ra máu (từ số lượng ít đến nhiều), nghe phổi có ran ẩm, nổ, rít, ngáy, kèm theo một số triệu chứng khác: sốt, khó thở, đau ngực.

* Chẩn đoán GPQ trên phim chụp cắt lớp vi tính lồng ngực: Theo tiêu chuẩn của Naidich DP (2001) [6]: Hình ảnh trực tiếp của PQ giãn: đường kính trong PQ lớn hơn đường kính của Động mạch phổi bên cạnh. Mất tính thuôn nhỏ dần của PQ: duy trì khẩu kính một đoạn dài trên 2cm sau chỗ chia đôi. Thành PQ dày hơn so với các nhánh PQ cùng thế hệ. Thấy được hình PQ ở cách màng phổi thành ngực dưới 1cm. Thấy PQ đi sát vào trung thất.

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu

Từ tháng 10 năm 2015 đến tháng 7 năm 2016 tại Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên. 

2.3. Phương pháp nghiên cứu và thiết kế nghiên cứu

- Nghiên cứu mô tả, thiết kế nghiên cứu cắt ngang.

-Chọn mẫu: Chọn có chủ đích, cỡ mẫu toàn bộ.

2.4. Các chỉ tiêu nghiên cứu

* Chỉ tiêu về lâm sàng: Ho ra máu (số lượng), khạc đờm (số lượng), khó thở (mức độ khó thở theo mMRC), Rì rào phế nang, tiếng rale (ran ẩm, ran rít, ran ngáy, ran nổ).

* Chỉ tiêu về hình ảnh CLVTLN:

- Vị trí tổn thương: phổi phải, phổi trái
- Hình thái tổn thương: trụ, túi, hỗn hợp.

* Chỉ tiêu về mối liên quan giữa đặc điểm lâm sàng với vị trí và hình thái GPQ trên phim chụp CLVTLN

- Liên quan giữa hình thái GPQ trên phim chụp CLVTLN với đặc điểm ho khạc đờm

- Liên quan giữa vị trí GPQ trên phim chụp CLVTLN với đặc điểm ho khạc đờm

2.5. Kĩ thuật thu thập số liệu

* Lâm sàng: Bệnh nhân được học viên hỏỉ, thăm khám tại khoa Nội BVTW Thái Nguyên và ghi đầy đủ các triệu chứng theo mẫu bệnh án nghiên cứu. Bệnh nhân được đo số lượng đờm trong ngày đầu tiên đến khám bằng cốc nhựa có vạch chia thể tích. Số lượng đờm ít (< 10ml/ngày), số lượng đờm trung bình (10-150ml/ngày), số lượng đờm nhiều ( > 150ml/ngày)
* Chụp cắt lớp vi tính lồng ngực:

Sau khi bệnh nhân nhập khoa được khám lâm sàng, Xquang thường quy có triệu chứng nghi ngừ GPQ thì được chụp cắt lớp vi tính ngực. Nếu có hình ảnh đạt tiêu chuẩn thì lấy vào đối tượng nghiên cứu. Nếu không có hình ảnh đạt tiêu chuẩn thì không đưa vào nghiên cứu.
- Thực hiện trong  2 ngày đầu sau khi BN vào điều trị. Trên máy chụp cắt lớp sử dụng vi tính (CT) xoắn ốc, đa dãy đầu dò - Multislice CT Scanner SIEMENS SOMATOM EMOTION - cấu hình 6 lát, phiên bản Syngo 2009E, tại khoa chẩn đoán hình ảnh Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên. Do Bác sỹ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh đọc kết quả theo tiêu chí của mẫu bệnh án nghiên cứu.

2.6. Xử lý kết quả nghiên cứu
Theo phần mềm thống kê y học SPSS 16.0.

2.7. Nghiên cứu tuân theo các vấn đề đạo đức trong nghiên cứu

3. KẾT QUẢ 

Nghiên cứu 55 bệnh nhân GPQ tuổi trung bình: 64.56 18.41, tuổi cao nhất 93 và thấp nhất 21, trong đó nam  61.8%, nữ 38.2%.
3.1.Đặc điểm lâm sàng.

Bảng 3. 1. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu (n = 55 )

	Đặc điểm lâm sàng
	n
	Tỷ lệ %

	Ho khạc đờm
	Số lượng đờm ít
	10
	18.2

	
	Số lượng đờm trung bình 
	28
	50.9

	Ho máu
	Mức độ nhẹ 
	12
	21.8

	
	Mức độ trung bình 
	5
	9.1

	Khó thở
	Mức độ nhẹ
	14
	25.5

	
	Mức độ trung bình 
	10
	18.2


	Đau ngực
	
	14
	25.5


Nhận xét: Bệnh nhân khạc đờm số lượng trung bình chiếm tỉ lệ cao nhất 50.9%, nhóm khạc đờm ít chiếm 18.2%. Bệnh nhân GPQ có ho ra máu nhẹ chiếm tỉ lệ 21.8%, ho ra máu trung bình chiếm tỉ lệ 9.1%. Bệnh nhân có khó thở mức độ nhẹ chiếm tỉ lệ cao 25.5%, khó thở trung bình là 18.2%. Bệnh nhân có triệu chứng đau ngực chiếm tỉ lệ 25.
Bảng 3. 2. Triệu chứng tại phổi của đối tượng nghiên cứu (n=55)

	Triệu chứng thực thể
	n
	Tỷ lệ (%)

	Ran ẩm, ran nổ
	45
	81.8

	Ran ngáy, ran rít
	18
	32.7

	Không có ran
	7
	12.7


Nhận xét: Nhóm bệnh nhân GPQ có ran ẩm, ran nổ 45/55 chiếm 81.8%, ran rít, ran ngáy 18/55 chiếm 32.7 %, không có ran 7/55 chiếm 12.7%.
Bảng 3.3. Phân loại thể GPQ dựa trên hình ảnh CLVTLN.

	Thể giãn
	n
	Tỷ lệ (%)

	Hình trụ
	29
	52.7

	Hình túi
	16
	29.1


	Hỗn hợp
	10
	18.2

	Tổng cộng
	55
	100


Nhận xét: Trong số 55 bệnh nhân phát hiện thấy tổn thương trên phim chụp CLVTLN hình ảnh GPQ dạng trụ chiếm tỉ lệ cao nhất 52.7%, GPQ hình túi 29.1%, GPQ thể hỗn hợp 18.2 %.
Bảng 3. 4. Phân bố vị trí GPQ  trên phim CLVTLN

	  Vị trí phổi


	Phổi phải
	Phổi trái

	
	Trên
	Giữa
	Dưới
	Trên
	Dưới

	n
	20
	20
	17
	29
	16

	Tỷ lệ (%)
	36.4
	36.4
	30.9
	52.7
	29.1


Nhận xét: GPQ ở thùy trên phổi trái chiếm tỉ lệ cao 52.7%, thùy dưới chiếm tỉ lệ 29.1%. Thùy trên, giữa phổi phải đều chiếm tỉ lệ 36.4%, thùy dưới chiếm tỉ lệ 30.9%.
Bảng 3. 5. Liên quan giữa hình thái GPQ với đặc điểm ho khạc đờm

	Hình thái GPQ

Ho đờm
	Hình trụ
	Hình túi
	Hỗn hợp

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Có ho đờm
	15
	51.7
	14
	87.5
	9
	90.0

	Không ho đờm
	14
	48.3
	2
	12.5
	1
	10.0

	Tổng
	29
	100.0
	16
	100.0
	10
	100.0

	p
	< 0.05


Nhận xét:Tình trạng ho đờm gặp nhiều ở tổn thương dạng hình hỗn hợp chiếm 90.0%, còn không ho đờm gặp ở GPQ dạng hình trụ, sự khác biệt này có mối liên quan giữa số lượng đờm với hình thái GPQ và có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).
Bảng 3. 6 . Liên quan giữa vị trí GPQ với đặc điểm ho khạc đờm
	                                Vị trí GPQ
Ho đờm
	Khu trú 1 thùy
	≥ 2 thùy
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	Ho đờm ít
	6
	25.0
	4
	12.9
	<0.05

	Ho đờm trung bình
	5
	20.8
	23
	74.2
	

	Không ho đờm
	13
	54.2
	4
	12.9
	


Nhận xét:Bệnh nhân ho khạc đờm trung bình gặp nhiều ở tổn thương ≥2 thùy là 74.2% so với ổn thương khu trú 1 thùy 20.8%, nhưng ho đờm ít thì tỉ lệ gặp ở tổn thương khu trú 1 thùy có tỷ lệ cao hơn so với tổn thương ≥2 thùy. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0.05
4. BÀN LUẬN

Nghiên cứu 55 bệnh nhân GPQ tuổi trung bình là: 64.42 ±17.82, tuổi cao nhất trong nhóm nghiên cứu là 93 và thấp nhất là 21, tỷ lệ nam/nữ = 34/21 trong đó nam giới chiếm tỉ lệ 61.8%, nữ chiếm 38.2%. Theo Martinez-Garcia M.A (2005), nghiên cứu 86 Bn GPQ thấy có 64% là nam giới; 36% là nữ giới, tuổi trung bình là 69,5±8,9 kết quả này cũng gần tương đương với kết quả nghiên cứu của chúng tôi [6]  .
Giãn phế quản là bệnh có triệu chứng lâm sàng phong phú trong đó các triệu chứng cơ năng về các dấu hiệu ho, ho khạc đờm hoặc ho ra máu rất thường gặp. Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấy có một số triệu chứng nổi bật như sau: có tới 38/55 bệnh nhân có ho khạc đờm chiếm 69.1% . Ho khạc đờm mức độ trung bình tương ứng với tỷ lệ 50.9%, nhóm khạc đờm ít chiếm 18.2%. Về dấu hiệu ho ra máu chúng tôi gặp 30.9% (17/55 Bn), số lượng ho ra máu trung bình chiếm tỉ lệ 9.1%, ho ra máu nhẹ 21.8%. Bn có khó thở chiếm tỉ lệ 43.7%. Bệnh nhân có triệu chứng đau ngực chiếm tỉ lệ 25.5%. Theo Nguyễn Thị Thu Trang (2013), Nghiên cứu 348 Bn GPQ thấy triệu chứng nổi bật như: ho khạc đờm (190/348) chiếm 54.6%, ho máu (119/348) chiếm 32.2%, khó thở (126/348) chiếm 28.4%  [4]. Tương đương với kết quả của chúng tôi.
Triệu chứng thực thể khi nghe phổi có tổn thương, do đặc trưng của giãn phế quản là tình trạng ứ đọng đờm, dịch tiết đường hô hấp, ở giai đoạn tiến triển có thể có ran ẩm, ran nổ nghe thấy ở đáy phổi, tồn tại qua nhiều lần thăm khám và không mất đi khi ho, sau điều trị, kết quả nghiên cứu của chúng tôi gặp ran ẩm, ran nổ là 81.8%. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của tác giả Lê Nhật Huy (2010) gặp ran ẩm, ran nổ là 86.54% [2].

Kết quả hình ảnh GPQ trên phim CLVT LN chủ yếu gặp loại giãn hình trụ chiếm 57.2%, hình túi là 29.1%, thể hỗn hợp chiếm 18.2% (bảng 3.3). Theo Lê Nhật Huy (2010) nhận xét trên 52 Bn chụp CLVTLN thấy 13.7% GPQ hình túi, 73.0% GPQ hình trụ và 13.5% GPQ thể hỗn hợp [2]. 

Qua bảng 3.4 cho thấy, GPQ ở thùy trên phổi trái chiếm tỉ lệ cao 52.7%, thùy dưới chiếm tỉ lệ 29.1%. Thùy trên, giữa phổi phải đều chiếm tỉ lệ 36.4%, thùy dưới chiếm tỉ lệ 30.9%. Khi so sánh kết quả của chúng tôi với các tác giả trong và ngoài nước, số liệu của chúng tôi cũng không có sự chênh lệch nhiều, vị trí tổn thương vẫn tập trung nhiều nhất ở thùy trên phổi trái.

Về mối liên quan giữa hình thái tổn thương với đặc điểm lâm sàng, chúng tôi nhận thấy ho khạc đờm gặp nhiều trong GPQ hình hỗn hợp 90.0%. Có mối liên quan giữa ho khạc đờm và thể GPQ, có ý nghĩa thống kê với p<0.05.
Bảng 3.6 cho thấy tỷ lệ GPQ ≥2 thùy gặp nhiều ở bệnh nhân ho khạc đờm số lượng trung bình 74.2% và gặp ho đờm ít ở tổn thương GPQ khu trú 1 thùy là 20.8%, nhưng đối với ho khạc đờm số lượng ít lại gặp nhiều ở GPQ khu trú 1 thùy chiếm 25.0% và vị trí ≥2 thùy chỉ gặp 12.9%. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0.05.
5. KẾT LUẬN

Nghiên cứu 55 bệnh nhân GPQ cho thấy đặc điểm lâm sàng rất phong phú trong đó triệu chứng ho khạc đờm số lượng trung bình chiếm tỷ lệ cao nhất 50.9%, ho khạc đờm số lượng ít chiếm 18.2% và đặc biệt GPQ hình hỗn hợp gặp ho khạc đờm chiếm tỷ lệ cao 90.0% so với tổn thương dạng hình túi và hình trụ. Tỷ lệ ho khạc đờm trung bình gặp nhiều ở tổn thương ≥2 thùy chiếm 74.2% và ho khạc đờm ít gặp nhiều ở tổn thương khu trú 1 thùy là 25%. Từ kết quả nghiên cứu trên chúng tôi thấy có mối liên quan giữa triệu chứng ho khạc đờm với hình thái và vị trí tổn thương giãn phế quản, có ý nghĩa thống kê với p < 0.05.
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CLINICAL CHARACTERISTICS AND HRCT CT-SCAN IMAGES ON PATIENTS WITH BRONCHIECTASIS AT THAI NGUYEN NATIONAL GENENAL HOSPITAL

Chu Thi Thu Lan*, Pham Kim Lien**
*Thai Nguyen National General Hospital

**Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy.

SUMMARY

Objective: To describe the clinical features and image of bronchiectasis in high-resolution CT in patients with bronchiectasis Thai Nguyen Central hospital.

Method: Cross-sectional descriptive study on 55 patients with bronchiectasis is diagnosed according to the diagnostic criteria of Naidich PD (2001) about high-resolution computed tomography (HRCT) chest: Bronchial diameter greater than the diameter of the pulmonary artery near-by, smaller loss of bronchial, caliber maintain a long stretch 2 cm from the split place, bronchial wall is thicker than the same generations, bronchial goes side of pleural under 1cm, bronchial goes mediastinal nearly. Results: Results showed mean age of study subjects was 64.56±17.82. The highest age in the study group was 93 and the lowest was 21.The proportion of male/female = 34/21 in which men accounted for 61.8%, women accounted for 38.2%. Symptoms of productive cough signs accounted for 69.1%, hemoptysis 30.9%, shortness of breath: 43.7%, pleuritic pain 25.5%,  rhonchus, crackles: 81.1%, inspiratory squeaks sound 72.7%. Main anatomic types of bronchiectasis are as follows: Saccular 29.1%, Cylindrical 52.7%, Mixed 18.2%. Bronchiectasis in the left upper lobe 52,7%, lower lobe 29.1%. Upper lobe, middle right lung 36.4% , lower lobe 30.9%.Diffuse bronchiectasis has more productive cough average level than the location differences were statistically significant at p <0.05. Conclusion: Bronchiectasis is a disease with clinical presentation varies: productive cough, cough blood, shortness of breath, chest pain. High-resolution computed tomography (HRCT) scanning is used to detect lesion location and morphology of brochiectasis.
Keywords: Bronchiectasis, high-resolution computed tomography.

ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG VÀ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ BỆNH NHÂN VIÊM PHỔI CỘNG ĐỒNG Ở NGƯỜI CAO TUỔI TẠI BỆNH VIỆN TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN

Bùi Thị Hiền, Phạm Kim Liên

Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng kết quả điều trị viêm phổi mắc phải ở cộng đồng ở các đối tượng tuổi cao tại bệnh viện Trung ương Thái Nguyên. Phương pháp: 83 bệnh nhân được chẩn đoán viêm phổi mắc phải cộng đồng tại Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên từ tháng 6/2015 đến tháng tháng 7/2016. Phân tích các dấu hiệu lâm sàng, x quang, công thức máu, vi khuẩn học, thời gian nằm viện, kết quả điều trị.  Kết quả: 83 bệnh nhân với tuổi trung bình 71,25 ± 7,63, có triệu chứng thở nhanh >30 lần /p chiếm 16,9%, SpO2 < 90% chiếm 7,2 %, sốt 60,2%, tăng số lượng bạch cầu 66,3%, tổn thương phổi trên x quang dạng khu trú 41,3%, tổn thương lan tỏn 2 phổi 6,7%, bệnh đồng mắc gặp nhiều nhất là đái tháo đường 18,1%, bệnh COPD 16,9 %, điểm số CURB-56 ở mức 3,4,5 chiếm 13,3%. Xét nghiệm vi sinh có 19 bệnh nhân cho kết quả dương tính với các loại vi khuẩn chiếm 22,9%, trong đó thường gặp nhất là S.Pneumoniea (26,3%), P.aeruginose (21,1%), E.coli (15,8%) và nấm (10,5%) Bệnh nhân được điều trị bằng kháng sinh theo kinh nghiệm với phác đồ 1 nhóm chiếm 42,2%, phối hợp 2 loại 45,8%, phối hợp 3-4 nhóm 12,0%, số bệnh nhân được can thiệp thông khí nhân tạo 11/83 (13,3%). Số ngày điều trị 10,7 ± 5,54, kết quả điều trị tốt 90,4%. Kết luận: Viêm phổi mắc phải ở cộng đồng ở người cao tuổi điều trị tại Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên có triệu chứng phong phú nhưng không điển hình, có nhiều bệnh đồng mắc, được điều trị kháng sinh theo kinh nghiệm đặt kết quả tốt 90,4%. 
Từ khóa: Viêm phổi mắc phải cộng đồng, vi khuẩn, chỉ số CURB-65, điều trị kháng sinh, kết quả điều trị.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Viêm phổi mắc phải ở cộng đồng (VPMPCĐ) bao gồm các nhiễm khuẩn phổi xảy ra ở ngoài bệnh viện hoặc trong vòng 48 giờ đầu sau khi nhập viện. Bệnh viêm phổi mắc phải ở cộng đồng vẫn còn là một căn bệnh phổ biến và nghiêm trọng, bất chấp sự sẵn có của các kháng sinh mới, có hiệu lực và hiệu quả của vắc xin. Tuổi cao và bệnh đồng mắc là những yếu tố quan trọng có ảnh hưởng đến biểu hiện lâm sàng của viêm phổi, nhiều khi các biểu hiện lâm sàng hay gặp của viêm phổi lại không điển hình, bị che khuất. Và đó là các nguy cơ dễ dẫn tới tử vong do viêm phổi khi không được xác định đúng đắn ở các bênh nhân lớn tuổi. Dân số già đang tăng gấp đôi so với tỷ lệ dân số nói chung, do đó cần phải có sự hiểu hơn về sinh lý bệnh, vi sinh học, điều trị và phòng ngừa VPMPCĐ ở đối tượng này. Nghiên cứu của chúng tôi đánh giá về kết quả điều trị bệnh VPMPCĐ qua đó có cái nhìn rõ hơn về tình hình sử dụng kháng sinh, các thang điểm mức độ nặng của viêm phổi, mối liên quan giữa chỉ số CURB-65 với kết cục điều trị, thời gian  nằm viện của các bệnh nhân tuổi cao nhập viện.
2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng

83 bệnh nhân viêm phổi mắc phải cộng đồng có tuổi ≥ 60 tuổi

Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân chuẩn đoán VPMPCĐ theo ERS (hiệp hội hô hấp châu Âu) và IDSA/ATS (hiệp hội bệnh nhiễm trùng/hiệp hội lồng ngực Hoa Kỳ). Ho cấp tính, có đờm. Và có những dấu hiệu sau: Dấu hiệu thâm nhiễm mới trên phim phổi/đau ngực kiểu màng phổi, khó thở, thở nhanh, nhịp tim > 100 l/p, sốt.

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiêm cứu.

2.2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu: Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang
Đặc điểm về bệnh nhân: Bệnh nhân từ 60 tuổi trở lên. Giới nam, nữ. Các bệnh đồng mắc: Bệnh mạch não, suy tim, suy thận, bệnh gan mạn tính, đái tháo đường. Các bệnh lý tại phổi: Bệnh phổi tắc nghẽ mạn tính, giãn phế quản, hen phế quản, tiền sử có lao phổi. Có dùng chế phẩm corticoid (dùng corticoid với liều ≥ 10mg prenisolon/ngày).

Đặc điểm lâm sàng: Ho khạc đờm trắng, đờm đục mủ, xanh. Đau ngực kiểu màng phổi. Khó thở nhịp thở ≥ 30 l/p. Sốt: Thân nhiệt ≥ 37,50C, sốt cao ≥ 40 độ hoặc hạ thân nhiệt. Khám phổi có ran nổ, ẩm, ran ngáy vùng tổn thương, hội chứng động đặc (rung thanh tăng, gõ đục, rì rào phế nang giảm). Tình trạng suy hô hấp: Tím tái, co kéo cơ hô hấp phụ, phân áp oxy < 90% hoặc pO2 < 60 mmHg.

Đặc điểm cận lâm sàng: Số lượng BC bình thường, tăng > 12G/l hoặc giảm < 4 G/l. Nồng độ CRP huyết thanh đánh giá mức độ viêm nặng > 50 mg/l. Hình thái tổn thương của VPMPCĐ trên x quang phổi thẳng: Tổn thương phế nang, tổn thương phế quản phổi, tổn thương mô kẽ, thâm nhiễm dạng nốt, tràn dịch màng phổi. Hình ảnh tổn thương qua nội soi phế quản ống mềm: Viêm mủ, viêm xung huyết, niêm mạc phế quản có tổn thương viêm xuất huyết, hẹp lòng phế quản. Nuôi cấy vi khuẩn dịch rủa phế quản phế nang: Kết quả dương tính có ý nghĩa 104VK/ ml.

Đánh giá mức độ nặng theo tháng điểm CURB65. Có 5 mục chia điểm cho thang điểm CURB-65 dựa vào các thông tin bệnh nhân lúc vào viện đó là: Rối loạn ý thức (Confusion); Ure máu > 7 mmol/L; Nhịp thở (Respiratory Rate) ≥ 30 lần/phút; Huyết áp tâm thu thấp (Low Systolic Pressure) < 90 mmHg hoặc HA tâm trương < 60 mmHg, Tuổi ≥ 65.
Điều trị: Điều trị kháng sinh kinh nghiệm ban đầu (sử dụng 1 loại hoặc phối hợp dựa vào mức độ nặng điểm CURB 65, PSI, tình hình vi khuẩn gây bệnh tại địa phương, các yếu tố nguy cơ nhiễm các tác nhân đặc biệt, bệnh lý đi kèm). Oxy hỗ trợ khi có tình trạng khó thở. Hô hấp hỗ trợ khi có suy hô hấp. Tiêu chí đánh giá bệnh nhân ổn định lâm sàng: Nhiệt độ ≤ 37,80C, nhịp tim ≤ 100 l/p, nhịp thở ≤ 24 l/p, huyết áp tâm thu ≥ 90 mmHg, bão hòa oxi máu động mạch ≥ 90% hoặc pO2 ≥ 60 mmHg thở khí phòng, có khả năng ăn uống đường miệng, tình trạng tinh thần bình thường.
Kỹ thuật thu thập số liệu
Thăm khám lâm sàng tất cả các bệnh nhân chuẩn đoán xác định VPMPCĐ theo hội hô hấp châu âu (ERS 2007 khi nhập viện, khi ra viện. Khai thác tiền sử, bệnh sử, theo dõi diễn biến bệnh. Khám toàn thân, đo nhiệt độ, đo huyết áp, khám cơ quan hô hấp. Các xét nghiệm: Lấy máu xét nghiệm tổng phân tích tế bào bào máy ngoại vi, xét nghiệm sinh hóa, định lượng CRP huyết thanh ngay khi bệnh nhân nhập viện. Chụp X quang ngay khi bệnh nhân vào viện. Nội soi phế quản vào ngày thứ 2 nhập viện. Lấy dịch rửa phế quản phế nang nuôi cấy và định danh vi khuẩn bằng phương pháp thông thường ngay trong giờ đầu sau nội soi. Đánh giá điểm CURB 65 ngay khi bệnh nhân vào viện và có kết quả xét nghiệm ure máu. Can thiệp điều trị bằng kháng sinh ngay khi có chuẩn đoán xác định. Đánh giá kết quả điều trị sau 72 giờ, kết quả điều trị tốt tiếp tục phác đồ kháng sinh, kết quả điều trị xấu thay đổi kháng sinh, hoặc phối hợp kháng sinh theo kết quả kháng sinh đồ (nếu có). Đánh giá kết quả điều trị khi bệnh nhân ra viện.

Xử lý số liệu: Bằng  các thuật toán thống kê y học – phần mềm SPSS .

3. KẾT QUẢ

Bảng 1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu

	Đặc điểm chung
	Tổng số (n=83)

	Tuổi (mean ± sd years)
	71,25 ± 7,63

	Nam
	53 (63,9)

	Nữ
	30 (36,1)


Nhận xét: Trong tổng số 83 bệnh nhân nghiên cứu có 53 nam chiếm 63,9%, 30 nữ chiếm 36,1%. Tuổi trung bình: 71,25 ± 7,63.

Bảng 2: Đặc điểm lâm sàng

	Triệu chứng thực thể
	n (%)

	Biến đổi tinh thần
	11 (13,3)

	Mạch ≥ 125 l/phút
	14 (16,9)

	Tần số thở ≥ 30 l/phút
	14 (16,9)

	HA tâm thu < 90 mmHg
	4 (4,8)

	Nhiệt độ < 350C hoặc ≥ 400C
	4 (4,8)


Nhận xét: Trong tổng số 83 bệnh nhân nghiên cứu có thấy: RLYT 13,3%; tần số tim ≥ 125l/p là 16,9%; tần số thở ≥ 30l/p 16,9%; HA tâm thu < 90 mmHg 4,8%; nhiệt độ từ 37,5 độ đến 39,5 độ C là gặp nhiều nhất 55,4%; nhiệt độ ≥ 39,50C  gặp ít nhất 4,8%; SPO2 < 90% chiếm 7,2%.

Bảng 3. Hình dạng tổn thương trên Xquang tim phổi thường (n=83)

	Dạng tổn thương
	N
	Tỷ lệ %

	Tổn thương dạng lưới nốt
	31
	29,8

	Tổn thương dạng đám mờ
	43
	41,3

	Mờ toàn bộ
	7
	6,7

	Đám mờ hình tam giác
	6
	5,8

	Tràn dịch màng phổi
	14
	13,5

	Viêm RLT
	3
	2,9


Nhận xét: Tổn thương đám mờ hay gặp nhất với 41,3%, dạng lưới nốt 29,8%, tràn dịch màng phổi 13,5%, mờ toàn bộ một thùy phổi 6,7%, tổn thương đám mờ hình tam giác chiếm 5,8%.

Bảng 4. Các bệnh đồng mắc

	Bệnh đồng mắc
	n
	Tỷ lệ (%)

	Ung thư
	6
	7,2

	Bệnh gan
	8
	9,6

	Suy tim
	8
	9,6

	Bệnh mạch não
	11
	13,3

	Suy thận
	5
	6,0

	Đái tháo đường
	15
	18,1

	COPD
	14
	16,9

	Giãn phế quản
	6
	7,2


 Nhận xét: Các bệnh đồng mắc hay gặp là: Đái tháo đường 18,1%, bệnh mạch não 13,3%, bệnh COPD 16,9%, giãn phế quản 7,2%

Bảng 5: Kết quả điều trị

	Kết quả điều trị
	n
	Tỷ lệ %
	Số ngày điều trị

	Tốt
	Khỏi ra viện, uống thuốc tiếp
	75
	90,4
	10,7±5,54

	Xấu
	Nặng hơn xin về và tử vong
	8
	9,6
	


Nhận xét: Trong số 83 bệnh nhân VPMPCĐ nghiên cứu bệnh nhân có kết quả điều trị tốt chiếm 90,4%, 12% bệnh nhân nặng xin về và tử vong.

Bảng 6. Liên quan giữa bệnh mạch não với kết quả điều trị

	Kết quả điều trị
	Bệnh mạch não
	Tổng
	p

	
	Có
	Không
	
	

	Tốt
	6 (54,5%)
	67 (93,1%)
	73 (88%)
	< 0,05

	Xấu
	5 (45,5%)
	5 (6,9%)
	10 (12%)
	

	Tổng
	11
	72
	83 (100%)
	

	OR = 0,09 (CI 0,02 – 0,399)


Nhận xét: Ở bệnh nhân bị bệnh mạch não tỷ lệ điều trị khỏi là 54,5%, tỷ lệ điều trị không khỏi là 45,5%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05

Bảng 7. Điều trị hỗ trợ

	Phương pháp
	Có
	Không
	Số ngày trung bình

	
	n
	%
	N
	%
	

	Thở Oxy
	27
	32,5
	56
	67,5
	6,26±4,826

	TKNT
	11
	13,3
	72
	86,7
	12,7±1,1


Nhận xét: Trong số 83 bệnh nhân nghiên cứu có 32,5% cần hỗ trợ thở oxy, số này thở oxy trung bình 6,26±4,826; có 13,3% cần hỗ trợ bằng TKNTKXN, số ngày TKNT trung bình 12,7±1,1.
Bảng 8. Liên quan giữa điểm CURB-65 với số ngày điều trị

	Điểm CURB-65
	N
	Số ngày trung bình nằm viện
	p

	0 1
	59
	9,91
	p <0,05

	2
	18
	11,11
	

	3 4 5
	11
	14,64
	

	Tổng
	83
	10,8
	


Nhận xét: Ngày nằm viện trung bình của nhóm có chỉ số CURB-65 cao ( 3 4 5) cao hơn nhóm có chỉ số CURB-65 thấp và trung bình, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

Bảng 9. Liên quan giữa điểm CURB-65 với kết quả điều trị

	CURB 65
	Kết quả
	Tổng
	p

	
	Tốt
	Xấu
	
	

	0-1-2
	70 (95,9%)
	3 (4,1%)
	73 (88%)
	< 0,001

	3-4-5
	3 (4,1%)
	7 (70,0%)
	10 (12%)
	


Nhận xét: Nhóm có điểm số CURB 65 cao có kết cục điều trị xấu, nhóm CURB-65 (0-1-2 điểm) có kết quả điều trị khả quan hơn. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001.

4. BÀN LUẬN

Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu

Tuổi: Tuổi trung bình 71,36 ± 7,6; độ tuổi từ 65 đến 74 chiếm nhiều nhất với 41%, tuổi thấp nhất là 60 và cao nhất là 88 tuổi. Nhận xét này phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Hoàng Thành thấy số tuổi trung bình là 75,6 ± 6,5 1[]
, theo các tác giả Singapore thì tuổi trung bình là 70±17 5[]
. Tuy nhiên có sự khác biệt về độ tuổi trung bình của nghiên cứu của chúng tôi với tác giả Lala M. Dunbar độ tuổi trung bình trong nghiên cứu của họ là 53,1±17,5 3[]
, có sự khác biệt vì các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi là từ 55 tuổi trở lên.
Giới: Trong tổng số 83 bệnh nhân nghiên cứu có 53 nam chiếm 63,9%, 30 nữ chiếm 36,1%. Kết quả này phù hợp với kết quả nghiên cứu của một số tác giả trước đó. Các kết quả đều nhận thấy rằng tỷ lệ nam gặp nhiều hơn nữ 5[]
, 4[]
, 
 ADDIN EN.CITE 

[2]

Kết quả điều trị bệnh viêm phổi mắc phải cộng đồng.

Điều trị hỗ trợ: Điều trị hỗ trợ bằng thở Oxy, thông khí nhân tạo không xâm nhập và xâm nhập

Trong nghiên cứu của chúng tôi: Tỷ lệ bệnh nhân được điều trị hỗ trợ thở oxy chiếm 32,5%, tỷ lệ bệnh nhân cần thông khí nhân tạo chiếm 13,3%.

Tỷ lệ thông khí nhân tạo trong nhóm CURB-65 3-4-5 điểm là 72,7%, nhóm CURB-65 0-1 điểm 27,3%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.
Kết quả điều trị: Trong số 83 bệnh nhân VPMPCĐ nghiên cứu chúng tôi nhận thấy: 
Nhóm điều trị khỏi chiếm 88% bao gồm: Điều trị khỏi (hết các triệu chứng lâm sàng và giảm tổn thương thâm nhiễm trên hình ảnh tổn thương chụp Xquang tim phổi thường hoặc trên phim CLVT lồng ngực) chiếm 68,7%, điều trị đỡ (các triệu chứng lâm sàng đỡ, giảm) cho ra viện chiếm tỷ lệ 19,3%. 
Nhóm điều trị không khỏi 12% bao gồm: Bệnh nhân nặng xin về và bệnh nhân tử vong. Trong nghiên cứu của Zoe Xiaozhu Zhang tỷ lệ tử vong trong 30 ngày nằm viện là 15,7%5[]
 

Số ngày điều trị trung bình: Số ngày điều trị trung bình của nhóm bệnh nhân nghiên cứu là 10,7±5,54 ngày. Trong đó số bệnh nhân điều trị dưới 7 ngày 32,5%, số bệnh nhân điều trị từ 8 -14 ngày chiếm 47%, số bệnh nhân điều trị trên 14 ngày chiếm 20,5%. Trong nghiên cứu của M Martin 2016  trung bình nằm viện của bệnh nhân viêm phổi mắc phải cộng đồng ở nhóm có tiểu đường và không có tiểu đường là 11,9±10,4 và 10,9±9,94[]
. Theo nghiên cứu của Zoe Xiaozhu Zhang thời gian nằm viện trung bình chỉ có 4 ngày (2-8)5[]
. Có thể giả thích kết quả này là do ở đối tượng nghiên cứu của chúng tôi chủ yếu là người già (độ tuổi trung bình 70), vào viện muộn, hoặc mắc các bệnh lý mạn tính kèm theo, tuy nhiên để sáng tỏ vấn đề hơn cần có nghiên cứu sâu với cỡ mẫu lớn tương đương với các nghiên cứu nêu trên.
Liên quan giữa điểm CURB-65 với số ngày điều trị: Ngày nằm viện trung bình của nhóm có chỉ số CURB-65 cao ( 3-4-5) cao hơn nhóm có chỉ số CURB-65 thấp và trung bình (0-1-2), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

83 bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đã được điều trị bằng kháng sinh và phần lớn sử dụng kết hợp 2 nhóm kháng sinh (45,8%), thường hay kết hợp nhất là Cephalosporin thế hệ III + Aminosid và Cephalosporin III + Quinolon hô hấp. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 2 bệnh nhân phải dùng 4 loại kháng sinh, do chúng tôi đã thay đổi kháng sinh theo diễn biến lâm sàng và kết quả kháng sinh đồ. 
5.KẾT LUẬN VÀ KIẾN NGHỊ
VPMPCĐ là bệnh lý hay gặp, điều trị gặp  khó khăn ở nhóm bệnh tuổi cao, có nhiều bệnh đồng mắc. Cần đánh giá bệnh nặng của viêm phổi chính xác, tiên lượng sớm các bệnh nhân có nguy cơ sock nhiễm trùng, suy hô hấp và có chiến lược điều trị kháng sinh kinh nghiệm sớm, cần thiết phải can thiệp các phương pháp điều trị hỗ trợ khác.
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CLINICAL,  SUBCLINICAL FEATURES AND OUTCOMES OF PATIENTS WITH COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA IN THE EDERLY

AT THAI NGUYEN NATIONAL GENERAL HOSPITAL

Bui Thi Hien, Pham Kim Lien
Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy
SUMMARY

Objctive:  To describe clinical, subclinical and outcomes of  elderly patients with community-acquired pneumonia at Thai Nguyen National Hospital.

Methods: 83 patients diagnosed community acquired pneumonia in Thai Nguyen  National General Hospital from 6/2015 to /2016. Assessment of clinical signs subclinical, CURB-65, bacteriological, X ray, analysis results on the length of hospitalization, treatment outcomes. Results: 83 patients with an average age of 71.25 ± 7.63, shortness of breath counted ≥ 30/ minutes16,9%, SpO2 <90% accounted for 7.2% and 60.2%, an increase of leukocyte accounted 66.3%, lesions on chest x-ray focal forms 41.3%, diffuse lesions 6,7%, the most common comorbidities was  diabetes, acccounted 18,1%; COPD disease accounted 16,9%. The 65 high-CURB-65 (score 3-4-5) accounted for 10.8%. Microbiological testing of 19 patients tested positive for the bacteria, accounted for 22.9%, of which the most common was S.pneumoniea (26.3%), P.aeruginose (21,1%), E.coli (15,8%), fungal infections accounted 10,5%. Patients were treated with empiric antibiotic; the group taking 1 type accounting for 42.2%, the group taking 2 types accounting for 45.8%,  the group taking  3-4 types was 12.0%, number of patients receiving ventilatory intervention artificial were 11/83 (13.3%). The average length of hospital stay: 10.7 ± 5,54 days. Good outcome accounted 90.4%. Conclusion: Community - acquired pneumonia in the elderly community in  Thai Nguyen National General Hospital  had various symptoms but no typical ones. Many patients had got comorbidities, the patient treated with good antibiotics empirically accounted 90,4%.  

Keywords: Community-acquired pneumonia, bacteria, CURB-65, antibiotic therapy, outcomes.

SO SÁNH TÁC DỤNG CỦA FUROSEMID TIÊM TĨNH MẠCH VÀ TRUYỀN TĨNH MẠCH LIÊN TỤC TRONG ĐIỀU TRỊ ĐỢT CẤP SUY TIM MẠN

Đàm Thị Xuân, Nguyễn Trọng Hiếu
 Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: So sánh tác dụng của furocemid tiêm tĩnh mạch và truyền tĩnh mạch liên tục trong điều trị đợt cấp suy tim mạn. Phương pháp: Nghiên cứu can thiệp ngẫu nhiên có đối chứng, trong đó chọn mẫu có chủ đích và cỡ mẫu thuận tiện 30 bệnh nhân/ nhóm. Bệnh nhân được chẩn đoán theo tiêu chuẩn chẩn đoán suy tim của hội tim mạch châu Âu 2008 (ESC) và phân độ theo NYHA độ III, IV được điều trị tại khoa Tim Mạch Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên từ tháng 10/ 2015 đến tháng 6/ 2016, phân nhóm tương đồng về nhóm tuổi, giới, cân nặng, nhóm 1 tiêm tĩnh mạch furocemid sáng chiều, nhóm 2 truyền tĩnh mạch furocemid liên tục, với liều 80mg/24h; đánh giá các triệu chứng khó thở, phù, số lượng nước tiểu, ran ở phổi, các chỉ số sinh hóa natri, kali, ure, creatinin, NT-proBNP sau 72h. Kết quả: So sánh giữa nhóm tiêm tĩnh mạch và truyền tĩnh mạch thấy nhóm truyền tĩnh mạch giảm mức độ khó thở nhanh hơn tiêm tĩnh mạch(2,63±0,4 so với 2,87±0,4, p: 0,03), phù giảm nhanh hơn(1,0 so với 2,7±0,4, p: 0,00), thời gian nằm viện ngắn hơn(10,4±0,3, so với 8,9±1,2, p:0,014), không có sự khác biệt giữa hai nhóm về thay đổi chức năng thận, phân số tống máu. Kết luận: Trong điều trị đợt cấp suy tim mạn thì truyền tĩnh mạch furosemid liên tục cải thiện triệu chứng lâm sàng nhanh hơn so với tiêm tĩnh mạch sáng chiều, tuy nhiên không có sự khác biệt về chức năng thận, phân suất tống máu và mức độ suy tim.

Từ khóa: Điều trị đợt cấp suy tim mạn, furosemid tiêm tĩnh mạch, furosemid truyền tĩnh mạch

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Suy tim là tình trạng bệnh lý rất thường gặp trên lâm sàng. Tổ chức y tế thế giới ước tính có khoảng 5 triệu người mới mắc suy tim hàng năm trên toàn thế giới và gánh nặng kinh tế cho chăm sóc và điều trị bệnh nhân suy tim cũng tiêu tốn nhiều tỷ đô la Mỹ mỗi năm. Ở Việt Nam ước tính có khoảng 320.000 đến 1,6 triệu người suy tim cần điều trị. 

Thuốc lợi tiểu quai đường tĩnh mạch vẫn là nền tảng, là liệu pháp đầu tay trong điều trị đợt cấp suy tim mạn, được dùng cho khoảng 90% trường hợp bệnh nhân nhập viện do đợt cấp của suy tim mạn. 

Hiện nay, ở Việt Nam các thầy thuốc thường sử dụng lợi tiểu furosemid tiêm tĩnh mạch. Nếu không đáp ứng chuyển sang truyền tĩnh mạch liên tục,hoặc truyền tĩnh mạch liên tục trong những trường hợp suy tim sung huyết nặng. Ở Việt Nam chưa có nhiều nghiên cứu về tác dụng của hai phương pháp tiêm tĩnh mạch và truyền tĩnh mạch trong điều trị suy tim. Trên thế giới đã có nghiên cứu đánh giá tác dụng của furosemide trong điều trị suy tim mạn. Tuy nhiên, vấn đề tác dụng điều trị của hai cách dùng lợi tiểu này còn chưa được thống nhất. Do đó chúng tôi tiến hành nghiên cứu so sánh tác dụng của furosemid tiêm tĩnh mạch và truyền tĩnh mạch liên tục trong điều trị đợt cấp suy tim mạn nhằm mục tiêu:

Đánh giá tác dụng của furosemid tiêm tĩnh mạch và truyền tĩnh mạch liên tục trong điều trị đợt cấp suy tim mạn.

2.ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Chúng tôi sử dụng phương pháp nghiên cứu can thiệp ngẫu nhiên có đối chứng. Chọn mẫu có chủ đích và cỡ mẫu thuận tiện 30 bệnh nhân/ nhóm. Có hai nhóm: nhóm 1: tiêm tĩnh mạch furosemid sáng, chiều; nhóm 2: truyền tĩnh mạch furosemid liên tục. Chúng tôi tiến hành ghép cặp tương đồng về nhóm tuổi (phân nhóm theo thang Framingham điểm báo nguy cơ tim mạch), giới, cân nặng của bệnh nhân lúc vào viện, huyết áp lúc vào và mức độ suy tim giữa 2 nhóm 1 và 2. Bệnh nhân được chẩn đoán tiêu chuẩn chẩn đoán suy tim của hội tim mạch châu Âu 2008 (ESC) và phân độ theo NYHA độ III, IV được điều trị tại khoa Tim Mạch Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên.

Xử lí số liệu: số liệu được xử lí bằng các thuật toán trên phần mềm SPSS 18.

Tiêu chuẩn chọn đối tượng

Các tiêu chuẩn chọn đối tượng bao gồm: Bệnh nhân được chẩn đoán tiêu chuẩn chẩn đoán suy tim của hội tim mạch châu Âu 2008 (ESC) và phân độ theo NYHA độ III, IV.

Tiêu chuẩn loại trừ

Tiêu chuẩn loại trừ bao gồm: bệnh nhân suy tim mạn có huyết áp tâm thu < 90mmHg; bệnh nhân suy tim mạn có creatinin huyết thanh > 265,2 mmol/l (3,0mg/dl); suy tim do bệnh van tim, bệnh phổi; bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu.

Phác đồ điều trị của 2 nhóm:

· Chế độ nghỉ ngơi, chế độ ăn giảm muối (bệnh nhân chỉ được dùng <3g muối NaCl/ngày, tức là <1,2g (50mmol) Na+ /ngày).

· Hạn chế nước và dịch cho bệnh nhân (Chỉ nên đưa khoảng 500-1000ml lượng dịch đưa vào cơ thể mỗi ngày tùy theo mức độ nặng nhẹ của suy tim).
· Thở oxy 3-5l/ph.
· Thuốc ức chế men chuyển coversyl 5mg/ ngày.
· Kháng aldosteron verospiron 50mg/ ngày.
· Thuốc an thần sedusen 5mg/ ngày.
· và các thuốc chống loạn nhịp tùy theo từng bệnh nhân. Chỉ khác nhau về cách sử dụng furosemid.
· Furosemid truyền tĩnh mạch với liều 80mg/24h, trong vòng 24h. truyền tĩnh mạch trong vòng 3 ngày đầu sau khi nhập viện. Tiêm tĩnh mạch furosemid sáng chiều với tổng liều 80mg/ ngày.
· Các chỉ tiêu sử dụng trong nghiên cứu:
Để lượng hóa sự thay đổi các triệu chứng sử dụng phương pháp cho điểm quy ước như sau[7]:

· Khó thở

Không khó thở: 1 điểm

Khó thở nhẹ khi gắng sức: 2 điểm

Khó thở nhiều khi gắng sức nhẹ: 3 điểm

Khó thở thường xuyên: 4 điểm

· Phù 

Không phù: 1 điểm

Phù 2 chi dưới: 2 điểm

Phù chân, tay, mặt: 3 điểm

Phù toàn thân kèm theo tràn dịch các màng: 4 điểm

· Rale phổi

Không có ran: 1 điểm

Ran 2 đáy phổi: 2 điểm

Ran ½ phổi: 3 điểm

Nhiều ran, phù phổi cấp: 4 điểm.

Bệnh nhân vào viện được ghi nhận các triệu chứng, ghép cặp tương đồng. Đánh giá kết quả điều trị sau 72h đối với các triệu chứng lâm sàng( phù, khó thở, ran ẩm ở phổi). Các triệu chứng cận lâm sàng(ure, creatinin, NT- proBNP, điện giải đồ). Sau 5 ngày đối với siêu âm tim.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Nghiên cứu được tiến hành trên 60 bệnh nhân, trong đó 30 bệnh nhân nữ và 30 bệnh nhân nam. Về nhóm tuổi, tuổi cao nhất là 92, thấp nhất là 42, 

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

	Chỉ số
	Nhóm 1
	Nhóm 2
	P

	Tuổi trung bình
	68,17±2,4
	67,9±2,2
	0,82

	Giới
	Nam
	15
	15
	

	
	Nữ
	15
	15
	

	
	Tổng
	30
	30
	


Nhận xét: tuổi  trung bình ở nhóm 1: 68,17±2,4, tuổi trung bình của nhóm 2: 67,9±2,2

Với p: 0,82> 0,05 sự khác biệt không có ý nghĩa. phân bố giới tính của nhóm 1 là 50% nam, 50% nữ. Ở nhóm 2 là 50% nam, 50% nữ, không có sự khác biệt về phân bố giới tính giữa 2 nhóm. 

Bảng 2. Phân bố đối tượng nghiên cứu ở 2 nhóm theo nguyên nhân

	Nguyên nhân
	Nhóm 1
	Nhóm 2

	
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ

	Tăng huyết áp
	17
	56,7%
	18
	60%

	Suy vành
	6
	20,0 %
	6
	20%

	Bệnh cơ tim giãn
	5
	16,7 %
	3
	10

	Khác
	2
	6,7 %
	3
	10

	Tổng
	30
	100,0 %
	30
	100


Nhận xét: ở cả 2 nhóm tăng huyết áp chiếm tỷ lệ cao nhất, nhóm 1: 56,7%, nhóm 2: 60%. Nguyên nhân do suy vành chiếm 20% ở cả 2 nhóm. Bệnh cơ tim giãn chiếm 16,7% ở nhóm 1 và 10% ở nhóm 2. Do nguyên nhân khác(như basedow…) chiếm 6,7% ở nhóm 1 và 10% ở nhóm 2.
Bảng 3. Các chỉ số của hai nhóm trước và sau điều trị

	Đặc điểm
	Chỉ số
	Trước điều trị
	Sau điều trị

	
	
	Nhóm 1
	Nhóm 2
	p
	Nhóm 1
	Nhóm 2
	P

	Đặc điểm lâm sang
	Khó thở(điểm)
	3,23±0,4
	3,07±0,2
	0,5
	2,87±0,4
	2,63±0,4
	0,03

	
	Phù(điểm)
	2,1±0,3
	2,1±0,5
	0,7
	1,77±0,4
	1,27±0,5
	0,001

	
	Nước tiểu(ml)
	780±106
	746±113
	0,18
	1473±206
	2366±356
	0,00

	
	Ran ở phổi(điểm)
	2,03±0,1
	2,07±0,2
	0,57
	1,97±0,1
	1,83±0,3
	0,103

	
	Gan to dbs(cm)
	3,27±0,9
	3,33±1,0
	0,79
	2,5±0,8
	2,2±0,8
	1,17

	Chỉ số sinh hóa
	Ure
	8,98±3,0
	8,0±2,5
	0,19
	136±4,0
	136±2,6
	0,98

	
	Creatinin
	108,9±32,1
	107,6±32,7
	0,8
	3,5± 0,3
	3,6±0,3
	0,43

	
	Natri
	138,1± 3,7
	138,2± 3,0
	0,95
	103,8±4,8
	102,2±4,6
	0,27

	
	Kali
	3,85 ±0,2
	3,87±0,4
	0,85
	8,4±2,3
	7,5±1,6
	0,072

	
	Clo
	103,6±5,1
	104,5±5,04
	0,4
	105,3±25,7
	105,3±29
	0,997

	
	Pro BNP
	6628,4±6546
	9591,3±8245
	0,13
	6749±6239
	8952±7036
	0,197

	Phân suất tống máu
	EF
	37,3±8,3
	36,2±7,6
	0,69
	36,8±7,9
	36,1±7,4
	0,754


Nhận xét: Không có sự khác biệt về các dấu hiệu lâm sàng, mức độ khó thở, phù, ran ẩm ở phổi, nước tiểu, gan to dưới bờ sườn giữa nhóm 1 và nhóm 2 trước can thiệp với p>0,05. Không có sự khác biệt về các chỉ số sinh hóa, phân suất tống máu giữa 2 nhóm trước can thiệp với p>0,05.

 Từ kết quả sau điều trị, ta thấy rằng mức độ giảm khó thở của nhóm 2 nhanh hơn nhóm 1 với p: 0,03< 0,05, mức độ giảm phù của nhóm 2 nhanh hơn nhóm 1 với p: 0,001<0,05, số lượng nước tiểu của nhóm 2 nhiều hơn nhóm 1 với p: 0,00< 0,05. Trong khi đó, không có sự khác biệt về chỉ số sinh hóa giữa 2 nhóm, và cũng không có sự khác biệt về chức năng tâm thu giữa 2 nhóm.

Bảng 4. Thời gian nằm viện trung bình của hai nhóm

	Chỉ số
	Nhóm 1
	Nhóm 2
	P

	Thời gian nằm viện
	10,47±3,0
	8,9±1,2
	0,014


Nhận xét: thời gian nằm viện trung bình ở nhóm 1 là 10,4±3,0, ở nhóm 2 là 8,9±1,2, thời gian nằm viện ở nhóm 2 ngắn hơn ở nhóm 1 với p=0,01<0,05

4. BÀN LUẬN

Điều trị suy tim mạn tính có ý nghĩa rất quan trọng trong y học. Ở Việt Nam, sử dụng thuốc lợi tiểu vẫn là ưu tiên số một trong điều trị suy tim mạn tính. Trong nghiên cứu của chúng tôi nhận thấy rằng đối tượng nghiên cứu có tuổi trung bình ở nhóm 1 là 68,7±2,4, ở nhóm 2 là 67,9±2,2 sự khác biệt về tuổi giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê. Cao nhất là 92 tuổi, thấp nhất là 42 tuổi. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với kết quả nghiên cứu của một số tác giả nước ngoài. như nghiên cứu của G. Michael Felker về các chiến lược lợi tiểu khác nhau trong điều trị suy tim cấp mất bù[3]. Tuổi chung bình của họ là 66,2±13,2. về nguyên nhân tăng huyết áp chiếm tỷ lệ cao nhất với 56,7% ở nhóm 1, 60% ở nhóm 2. Suy vành ở cả 2 nhóm chiếm 20%, bệnh cơ tim giãn chiếm 16,7% ở nhóm 1 và 10% ở nhóm 2. Còn lại là nguyên nhân khác chiếm 6,7% ở nhóm 1 và 10% ở nhóm 2.
Chúng tôi nhận thấy rằng kết quả điều trị ở nhóm truyền tĩnh mạch liên tục có cải thiện tình trạng lâm sàng nhanh hơn so với nhóm tiêm tĩnh mạch sau 72h điều trị, cụ thể mức độ giảm khó thở ở nhóm 2 là 2,87± 0,4 so với 2,63±0,4 p: 0,03<0,05, mức độ giảm phù của nhóm 2 nhanh hơn nhóm 1 với p: 0,001<0,05, số lượng nước tiểu của nhóm 2 nhiều hơn nhóm 1 với p: 0,00< 0,05, trong khi các chỉ số ran ẩm ở phổi và kích thước gan không có sự khác biệt giữa 2 nhóm. Về thời gian nằm viện trung bình của nhóm 2 là 8,9±1,2 ngắn hơn  nhóm 1 là 10,47±3,0 với p: 0,014< 0,05. không có sự khác biệt về chức năng thận, thay đổi điện giải đồ, nồng độ NTpro-BNP, cũng như phân số tống máu (EF) giữa hai nhóm. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của Ruchit A. Shah và cộng sự về đánh giá các chiến lược lợi tiểu khác nhau trong điều trị đợt cấp suy tim mạn[7]. Thì thấy không có sự khác biệt về chức năng thận, thay đổi điện giải đồ. Ở nhóm truyền tĩnh mạch có số lượng nước tiểu nhiều hơn ở nhóm tiêm với p= 0,002. Và thời gian nằm viện ngắn hơn với p=0,023. Nghiên cứu của A. Palazzuoli và cộng sự so sánh giữa tiêm tĩnh mạch và truyền tĩnh mạch lợi tiểu quai ở bệnh nhân đợt cấp suy tim mạn[2]. Kết quả cho thấy ở nhóm truyền tĩnh mạch liên tục có số lượng nước tiểu lớn hơn, BNP giảm nhanh hơn trong thời gian nằm viện, hạ kali máu nhiều hơn ở nhóm truyền tĩnh mạch liên tục. Không có sự khác biệt về hạ natri máu, thời gian nằm viện ở nhóm truyền tĩnh mạch dài hơn ở nhóm tiêm tĩnh mạch 

Vẫn còn có một số hạn chế của nghiên cứu này là cỡ mẫu nhỏ, chưa theo dõi được thời gian dài. Trong các nghiên cứu tiếp theo, chúng tôi dự kiến sẽ so sánh chi tiết hơn tác dụng điều trị của furosemid tiêm tĩnh mạch và truyền tĩnh mạch liên tục trong điều trị đợt cấp suy tim mạn trên nhiều khía cạnh.

5. KẾT LUẬN

Nghiên cứu chỉ ra nhóm truyền tĩnh mạch giảm mức độ khó thở nhanh hơn tiêm tĩnh mạch, phù giảm nhanh hơn, thời gian nằm viện ngắn hơn, không có sự khác biệt giữa hai nhóm về thay đổi chức năng thận, phân suất tống máu. Nghiên cứu này cho thấy rằng trong điều trị đợt cấp suy tim mạn thì truyền tĩnh mạch furosemid liên tục cải thiện triệu chứng lâm sàng nhanh hơn so với tiêm tĩnh mạch sáng chiều, tuy nhiên không có sự khác biệt về chức năng thận, phân suất tống máu và mức độ suy tim. Nghiên cứu này có thể đóng góp vào việc thống nhất tác dụng điều trị của furosemid tiêm tĩnh mạch và truyền tĩnh mạch liên tục trong điều trị đợt cấp suy tim mạn. Trong các nghiên cứu tiếp theo, chúng tôi dự kiến sẽ so sánh chi tiết hơn tác dụng điều trị của furosemid tiêm tĩnh mạch và truyền tĩnh mạch liên tục trong điều trị đợt cấp suy tim mạn trên nhiều khía cạnh.
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COMPARING FUROSEMIDE ADMINISTERED INTRAVENOUSLY AND CONTINUOUS INFUSION IN ACUTELY DECOMPENSATED HEART FAILURE
Dam Thi Xuan, Nguyen Trong Hieu
Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 
SUMMARY

Objectives: The aim of this study was to compare the effect of continuous infusion of furosemide and intermittent boluses in acutely decompensated heart failure. Method: We used the randomized, controlled intervention trial using the purposive sampling technique and the convenience sample size of 30 patients per group. The patients were diagnosed based on the guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2008 of the European Society of Cardiology (ESC) and calibrated using the New York Heart Association (NYHA) III, IV. These patients were treated at the cardiology department of the Thai Nguyen National Hospital from October, 2015 to June, 2016. The patients were assigned into two groups, which were independent in ages, sexes, and weights. For the first group, patients were received furosemide administered intravenously every morning and afternoon. For the second group, patients were received continuous intravenous infusion with 80mg/24h. We evaluated the values: symptoms of shortness of breath, edema, the amount of urine, biochemical indices of sodium, potassium, ure, creatinine, and NT-proBNP after 72 hours. Results: The group of patients received continuous intravenous infusion reduced more rapidly than the group of patients received furosemide administered intravenously in the following aspects: the level of shortness of breath (2,63±0,4 vs 2,87±0,4, p: 0,03), edema (1,0 vs 2,7±0,4, p: 0,00), shorter length of stay in hospital (10,47±0,3, vs 8,9±1,2, p:0,014). Meanwhile, there is no significant difference between the two groups in the change of renal function, ejection fraction. Conclusion: In acutely decompensated heart failure, the method of furosemide continuous intravenous infusion can improve clinical symptoms more rapidly than the method of furosemide administered intravenously every morning and afternoon. Nevertheless, there is no significant difference between the two groups in the change of renal function, ejection fraction, and heart degree.

Key words: acutely decompensated heart failure, furosemide administered intravenously, furosemide continuous intravenous infusion
KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ BỆNH NHÂN THOÁT VỊ ĐĨA ĐỆM CỘT SỐNG  THẮT LƯNG BẰNG PHƯƠNG PHÁP NỘI KHOA KẾT HỢP VỚI TIÊM HYDROCORTISON NGOÀI MÀNG CỨNG

Lưu Thị Bình, Trần Ngọc Thụy

Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
Mục tiêu nghiên cứu: đánh giá kết quả điều trị thoát vị đĩa đệm ở cột sống thắt lưng bằng phương pháp nội khoa kết hợp tiêm Hydrocortison ngoài màng cứng. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: mô tả kết hợp thử nghiệm lâm sàng có đối chứng, theo dõi phân tích 62 bệnh nhân trước điều trị sau điều trị 15 và 30 ngày (tại bệnh viện Đa khoa TƯ Thái Nguyên từ tháng 11/2015 đến tháng 6/2016) chia làm 2 nhóm: 31 bệnh nhân được điều trị nội khoa cơ bản. Nhóm II (nhóm nghiên cứu): 31 bệnh nhân được điều trị nội khoa cơ bản kết hợp với tiêm ngoài màng cứng cột sống thắt lưng. Kết quả: Sau 30 ngày điều trị. Có 48,4% bệnh nhân sau điều trị không đau so với nhóm chứng 32,3%. 67,7% bệnh nhân có độ giãn cột sống thắt lưng cải thiện rất tốt sau điều trị so với nhóm chứng chỉ đạt 38,7%. 64,5% bệnh nhân có cải thiện Lassègue rất tốt sau điều trị so với nhóm chứng 38,7%. Cải thiện rõ rệt các động tác cúi ngửa nghiêng xoay sau điều trị so với nhóm chứng. 58,1%. Bệnh nhân có chức năng sinh hoạt hàng ngày cải thiện sau điều trị ở mức độ rất tốt so với nhóm chứng 19,4%. Kết quả điều trị chung: 80,7% bênh nhân đạt kết rất tốt sau điều trị so với nhóm chứng là 67,7%.  Kết luân: Kết quả điều trị của nhóm nghiên cứu là cao hơn một cách có ý nghĩa so với nhóm chứng.
Từ khóa: thoát vị đĩa đệm, cột sống thắt lưng, tiêm ngoài màng cứng

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Thoát vị đĩa đệm (TVĐĐ) là tình trạng nhân nhầy đĩa đệm cột sống thoát ra khỏi vị trí  bình thường trong vòng sợi chèn ép vào ống sống hay các rễ thần kinh sống và có sự đứt rách vòng sợi .Trong đó thoát vị đĩa đệm cột sống thắt lưng chiếm 63-73% các trường hợp đau thắt lưng và là nguyên nhân 72% trường hợp đau thần kinh tọa. Do vậy, bệnh đã ảnh hưởng rất lớn đến khả năng sản xuất, đời sống, kinh tế, xã hội[3][4] .Đau thần kinh tọa có hoặc không kèm theo đau cột sống thắt lưng chiếm khoảng 11,5% tổng số bệnh nhân điều trị tại khoa Cơ xương khớp Bệnh viện Bạch Mai (theo thống kê 1991-2000) [2].

Từ năm 1952, trong y văn thế giới đã đề cập đến phương pháp tiêm ngoài màng cứng bằng hydrocortisone nhằm mục đích giảm đau cho bệnh nhân đau thần kinh toạ do TVĐĐ cột sống thắt lưng. Tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên thường áp dụng phác đồ điều trị đau cột sống thắt lưng do thoát vị đĩa đệm bằng phương pháp nội khoa (dùng thuốc) kết hợp với tiêm steroid ngoài màng cứng  song chưa có những nghiên cứu chi tiết để đánh giá kết quả điều trị. Vì vậy, chúng tôi tiến hành đề tài này nhằm mục tiêu:
Đánh giá kết quả điều trị bệnh nhân TVĐĐ cột sống thắt lưng bằng phương pháp nội khoa kết hợp tiêm hydrocortison ngoài màng cứng.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP  NGHIÊN CỨU:

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Gồm 62 bệnh nhân được chẩn đoán thoát vị đĩa đệm cột sống thắt lưng tại tại khoa Cơ Xương Khớp, Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên.

Dựa vào tiêu chuẩn lựa chọn:

- Bệnh nhân có hội chứng chèn ép thần kinh hông to điển hình trên lâm sàng.

 -Cận lâm sàng:Bệnh nhân có kết quả hình ảnh thoát vị đĩa đệm trên phim cộng hưởng từ(MRI) cột sống thắt lưng.

Tiêu chuẩn loại trừ

-Bệnh nhân bị TVĐĐ đã điều trị bằng phẫu thuật. 

-Bệnh nhân bị vẹo cột sống cấu trúc. 

-Bệnh nhân dị ứng với các thuốc giảm đau chống viêm.

-Bệnh nhân có TVĐĐ di trú.

-Bệnh nhân có hội chứng đuôi ngựa

-Bệnh nhân không tự nguyện tham gia nghiên cứu, không tuân thủ nguyên tắc điều trị

2.2. Phương pháp nghiên cứu: 

-Phương pháp nghiên cứu mô tả kết hợp thử nghiệm lâm sàng có đối chứng

-Phương pháp thu thập số liệu: Tiến cứu phân tích từng trường hợp

-Phương pháp chọn mẫu: Ngẫu nhiên đơn giản.

-Nhóm bệnh nhân vào viện được chẩn đoán xác định TVĐĐ cột sống thắt lưng chọn 2 nhóm  tương đồng tuổi ,giới ,nghề nghiệp,địa dư.

-Nhóm I (nhóm chứng): 31 BN được điều trị nội khoa cơ bản (Nivalin 2,5mg x 2 ống/ngày tiêm bắp.Nucleoforte1 lọ/ngày tiêm bắp. Methycobal x 1 ống / 2ngày. Mobic 7,5mg x2 viên /ngày uống. Myonal 50mg x3 viên/ngày uống. Paracetamol 0,5g x 2 viên/ngày uống).

-Nhóm II (nhóm nghiên cứu): 31 bệnh nhân được điều trị nội khoa cơ bản kết hợp với tiêm NMC CSTL (Hydrocortison 125mg x 1 lọ/lần x 3 lần, mỗi lần tiêm cách 5 ngày).

2.3.Nội dung nghiên cứu:

Tất cả các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu khi nhập viện đều được khai thác tiền sử, bệnh sử, khám lâm sàng theo dõi diễn biến bệnh trước điều trị sau điều trị 15 và 30 ngày các dữ liệu thu được thống nhất theo mẫu và được ghi chép vào bệnh án nghiên cứu.

Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

- Tuổi: Được chia thành 4 nhóm tuổi ( <30, từ 30-49, từ 50-69,và từ 70 tuổi trở lên)

- Giới: Gồm 2 nhóm: Nam và nữ

- Nghề nghiệp: Gồm 2 nhóm lao động nặng (Công nhân, nông dân…)và lao động nhẹ (Hành chính sự nghiệp,hưu trí…)

- Thời gian mắc bệnh: Được chia làm 3 nhóm( <1 tháng, từ 2-5 tháng, và trên 6 tháng)

- Hoàn cảnh khởi phát bệnh: Gồm có 3 nhóm: Tự nhiên, sau chấn thương,vận động quá mức sai tư thế

Kết quả điều trị:

- Đánh giá kết quả điều trị theo cách đánh giá của Amor.B, được lượng hóa và áp dụng cụ thể theo tiêu chuẩn phân loại mức độ TVĐĐ của Nguyễn Văn Thông [5] gồm: 

- Tình trạng đau thắt lưng và thần kinh tọa:đánh giá chủ quan của bệnh nhân qua thang nhìn VAS (Không đau: 0 điểm. Đau nhẹ: 1-2,5 điểm. Đau vừa: 2,5- 5 điểm. Đau nặng: > 5 điểm.)

- Đo độ giãn của CSTL( theo nghiệm pháp Schober: Rất tốt 4 điểm ≥ 14/10cm, Tốt 3 điểm ≥ 13/10-14/10cm, Trung bình 2 điểm ≥ 12/10-13/10cm, Kém 1 điểm < 12/10cm ). 

- Đánh giá mức độ chèn ép rễ thần kinh toạ (nghiệm pháp Lassègue: Rất tốt 4 điểm > 800, Tốt 3 điểm ≥ 60-800, Trung bình 2 điểm ≥ 30-600, Kém 1 điểm < 300). 

- Tầm vận động của CSTL (động tác gấp, động tác duỗi, nghiêng sang bên chân đau, nghiêng sang bên chân không đau, xoay sang bên chân đau, xoay sang bên chân không đau).  

-Các hoạt động chức năng sinh hoạt hàng ngày: sử dụng bộ câu hỏi “Oswestry low back pain disability questionaire”. Đánh giá 4 hoạt động: Chăm sóc cá nhân, Nhấc vật nặng, Đi bộ, Đứng.( Rất tốt: 4 điểm. Tốt: 3 điểm. Trung bình: 2 điểm. Kém: 1 điểm)

Tiêu chuẩn xếp loại dựa vào tổng số điểm của các chỉ tiêu trên: Rất tốt: 36- 40 điểm. Tốt: 30-35 điểm.  Trung bình: 20-29 điểm. Kém: <20 điểm

2.4. Xử lí phân tích số liệu: Sử dụng phần mềm SPSS 16.0.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm chung bệnh nhân nghiên cứu:

- Tuổi trung bình của nhóm chứng là 57,26  và của nhóm nghiên cứu là 58. Ở lứa tuổi từ 50-69 tuổi có 36 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 58 %, trong đó tập trung nhiều nhất ở nhóm tuổi 60-69 tuổi (35,5%), tiếp đến là nhóm tuổi 50-59 tuổi (22,5%).

- Trong 62 bệnh nhân, tỷ lệ nữ giới chiếm 80,65% cao gấp 4 lần số nam giới (19.35%).

- Trong 62  bệnh nhân số bệnh nhân thuộc nhóm lao động nhẹ (khác) chiếm tỷ lệ 65,5%, , bằng 1,8 lần. số bệnh nhân thuộc nhóm lao động nặng (công nhân và nông dân) chiếm tỷ lệ 35,5%

- Số bệnh nhân đến điều trị sớm trong vòng tháng đầu chiếm tỷ lệ cao nhất(33,8%),2-5 tháng (41,9%), và số bệnh nhân đến điều trị trong vòng 6-12 tháng chiếm tỷ lệ thấp nhất (24,3%).

-Số bệnh nhân khởi phát tự nhiên chiếm tỷ lệ cao nhất, tiếp đến là sau lao động quá sức, vận động sai tư thế và không có trường hợp nào chấn thương .

- TVĐĐ mức độ vừa chiếm tỷ lệ cao nhất là 88,7%, nhẹ 11,3% .

- Vị trí thoát vị hay gặp nhất là ở đĩa đệm L4-L5 L5-S1, tiếp đến là thoát vị đĩa đệm đa tầng(từ 2 tầng trở lên)

3.2. Kết quả điều trị:

Bảng 1: Cải thiện về mức độ đau sau điều trị (Theo thang điểm VAS)

	  Nhóm


	Nhóm chứng (n=31)
	Nhóm NC (n=31)

	
	TĐT
	SĐT15
	SĐT30
	TĐT
	SĐT 15
	SĐT 30

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Đau nặng
	20
	64,5
	0
	0
	0
	0
	18
	58,1
	0
	0
	0
	0

	Đau vừa
	10
	32,3
	18
	58,1
	6
	19,4
	11
	35,5
	10
	32,3
	3
	9,7

	Đau nhẹ
	1
	3,2
	10
	32,3
	15
	48,4
	2
	6,5
	14
	45,2
	13
	41,9

	Không đau
	0
	0
	3
	9,7
	10
	32,3
	0
	0
	7
	22,6
	15
	48,4


Nhận xét: Mức độ đau của hai nhóm giảm rất rõ rệt qua các thời điểm 1 tháng, 3 tháng điều trị.So sánh kết quả điều trị giữa hai nhóm, chúng tôi nhận thấy mức độ không đau và đau nhẹ ở nhóm nghiên cứu cao hơn hẳn so với nhóm chứng (p < 0,05).

Bảng 2: Cải thiện độ Lassègue sau điều trị

	Mức

Độ
	Nhóm chứng (n=31)
	Nhóm NC (n=31)

	
	TĐT
	SĐT15
	SĐT30
	TĐT
	SĐT15
	SĐT30

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Rất tốt
	0
	0
	11
	35,5
	12
	38,7
	0
	0
	18
	58,1
	20
	64,5


	Tốt
	9
	29
	11
	35,5
	13
	41,9
	11
	35,5
	8
	25,8
	8
	25,8

	TB
	5
	16,1
	9
	29
	6
	19,4
	4
	12,9
	5
	16,1
	3
	9,7

	Kém
	17
	54,8
	0
	0
	0
	0
	16
	51,6
	0
	0
	0
	0


Nhận xét: sự cải thiện độ Lassègue của cả hai nhóm là rất rõ rệt (p < 0,05). Độ Lassègue ở nhóm nghiên cứu cải thiện tốt hơn ở nhóm chứng là có ý nghĩa thống kê với p < 0,05

Bảng 3: Cải thiện độ giãn cột sống thắt lưng (nghiệm pháp Schober) sau điều trị

	 Mức

Độ
	Nhóm chứng (n=31)
	Nhóm NC (n=31)

	
	TĐT1
	SĐT15
	SĐT30
	TĐT
	SĐT15
	SĐT30

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Rất tốt
	1
	3,2
	11
	35,5
	12
	38,7
	1
	3,2
	20
	64,5
	20
	67,7

	Tốt
	9
	29
	8
	25,8
	11
	35,5
	8
	25,8
	5
	16,1
	5
	16,1

	TB
	7
	22,6
	10
	32,3
	8
	25,8
	8
	25,8
	6
	19,4
	6
	19,4

	Kém
	14
	45,2
	2
	6,5
	0
	0
	14
	45,2
	0
	0
	0
	0


Nhận xét: Sau điều trị, độ giãn CSTL của cả hai nhóm đều cải thiện rõ rệt so với trước điều trị (p < 0,05). Sự cải thiện độ giãn CSTL của nhóm nghiên cứu là cao hơn nhóm chứng một cách có ý nghĩa với p < 0,05.

Bảng 4: Cải thiện chức năng sinh hoạt hàng ngày sau điều trị

	Mức Độ
	Nhóm chứng (n=31)
	Nhóm NC (n=31)

	
	TĐT
	SĐT15
	SĐT30
	TĐT
	SĐT15
	SĐT30

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Rất tốt
	0
	0
	2
	6,5
	6
	19,4
	0
	0
	7
	22,6
	18
	58,1

	Tốt
	2
	6,5
	17
	54,8
	18
	58,1
	1
	3,2
	19
	61,3
	9
	29

	TB
	7
	22,6
	10
	32,3
	6
	19,4
	8
	25,8
	5
	16,1
	4
	12,9

	Kém
	22
	7,1
	2
	6,5
	1
	3,2
	22
	71
	0
	0
	0
	0


Nhận xét:các chức năng SHHN ở cả hai nhóm đều tăng lên rõ rệt so với trước điều trị (p < 0,05). Sự cải thiện về chức năng SHHN của nhóm nghiên cứu cao hơn rõ rệt so với nhóm chứng là có ý nghĩa thống kê với p < 0,05

Bảng 5+6: Kết quả điều trị chung (theo tiêu chuẩn của Nguyễn Văn Thông )sau 15 ngày và sau 30 ngày

	KẾT QUẢ

(sau 15 ngày)
	Nhóm chứng
	Nhóm NC
	P
	
	KẾT QUẢ

(sau 30 ngày)
	Nhóm chứng
	Nhóm NC
	p

	
	n
	%
	n
	%
	
	
	
	n
	%
	n
	%
	

	Rất tốt
	0
	0
	5
	16,1
	<0,05
	
	Rất tốt
	8
	25,8
	15
	48,4
	<0,05

	Tốt
	10
	32,3
	16
	31,6
	
	
	Tốt
	13
	41,9
	10
	32,3
	

	Trung bình
	21
	67,7
	10
	32,3
	
	
	Trung bình
	10
	32,3
	6
	19,3
	

	Kém
	0
	0
	0
	0
	
	
	Kém
	0
	0
	0
	0
	

	Tổng
	31
	100
	31
	100
	
	
	Tổng
	31
	100
	31
	100
	



[image: image1.png]100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

1 7,7
Ngay 0 Ngay 0 Ngay15 Ngay1l5 Ngay30 Ngay30
(NC) (NNC) (NC) (NNC) (NC) (NNC)

1l Kém
#TB
uTét

# Rat tot





Biểu đồ 1: Kết quả điều trị theo thời gian của đối tượng nghiên cứu

Nhận xét: Sau 15 ngày  điều trị, cả hai nhóm đều đạt được kết quả cao và không có bệnh nhân nào có kết quả kém. Kết quả điều trị ở nhóm nghiên cứu cao hơn rõ rệt so với nhóm chứng là sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.Sau 30 ngày điều trị, kết quả điều trị ở nhóm nghiên cứu cao hơn rõ rệt so với nhóm chứng. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

4. BÀN LUẬN:

Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Trong nghiên cứu tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 58,16 ± 13.7. So sánh với kết quả của tác giả Đỗ Vũ Anh năm 2013 là 55 ± 10,04 thì kết quả nghiên cứu của của chúng tôi là tương đối phù hợp[1]. So sánh với các tác giả khác như Davis RA [6] là 42 thì tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi là lớn hơn.

Tỷ lệ mắc bệnh ở nữ cao là do nữ cũng phải làm việc nặng, đa số là tuổi mãn kinh và tiền mãn kinh có nhiều thay đổi về nội tiết gây thoái hoá đĩa đệm, loãng xương dễ gây thoát vị đĩa đệm

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỉ lệ bệnh lao động nhẹ chiếm tỉ lệ cao. Kết quả này có khác biệt với tỷ lệ bệnh nhân thuộc nghiên cứu khác trong đó lao động nặng chiếm tỷ lệ cao hơn như Đỗ Vũ Anh (2013) 62,1%[1].Nghiên cứu của chúng tôi đa số là các bệnh nhân nội trú điều trị tại khoa Cơ Xương Khớp Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên, đa phần bệnh nhân nghiên cứu là các đối tượng là cán bộ hưu trí .

Theo nghiên cứu của chúng tôi, số bệnh nhân đến viện sớm trong vòng tháng mắc bệnh chiếm tỷ lệ cao nhất là 33,9%, tiếp đó là từ 2-6 tháng chiếm 41,9% và bệnh nhân đến viện muộn hơn từ >6 tháng là 13,3% và ít nhất là > 6 tháng chiếm 24,2%.Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với kết quả của một số các tác giả khác
Trong nghiên cứu, nhóm bệnh nhân có hoàn cảnh khởi phát bệnh tự nhiên chiếm tỷ lệ cao nhất 47 bệnh nhân chiếm 75,8%. Điều này cho thấy rằng, những bệnh nhân phải làm việc liên tục ở những tư thế nhất định và chịu đựng những vi chấn thương kéo dài trên cơ địa thoái hoá,loãng xương  làm bệnh khởi phát tự nhiên.
Đặc điểm hình ảnh MRI TVĐĐ:Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với kết quả của một số các tác giả khác
Kết quả điều trị của đối tượng nghiên cứu

Năm 1997, Phan Chúc Lâm và Nguyễn Văn Thông đã điều trị 1390 trường hợp đau thần kinh tọa do thoát vị đĩa đệm CSTL thể ra sau-sau bên giai đoạn bán cấp-mạn tính bằng phương pháp nắn chỉnh cột sống, thuốc chống viêm-giảm đau, tiêm ngoài màng cứng có kết quả: Tốt và khá 80%, trung bình 13%, ít kết quả 4% và không kết quả 3%.

Năm 2000, Riew và Cộng sự  báo cáo kết quả từ một nghiên cứu tiến cứu trên bệnh nhân đau thần kinh toạ nặng do hẹp ống sống hoặc thoát vị đĩa đệm CSTL được điều trị bằng tiêm steroid NMC thắt lưng thu được kết quả thành công là 77 % [7].

 Năm 2005, Runu R. và CS tiến hành nghiên cứu tiến cứu cho bệnh nhân bị đau thần kinh toạ do TVĐĐ bằng tiêm steroid  NMC, tác giả nhận thấy có 72,54% bệnh nhân cải thiện [8].

 Chúng tôi nhận thấy rằng kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đương với các kết quả nghiên cứu của các tác giả trên.
5. KẾT LUẬN:

- Cải thiện về mức độ đau, tầm vận động cột sống và chức năng sinh hoạt hàng ngày:
+ 48,4% bệnh nhân sau điều trị không đau so với nhóm chứng 32,3%.

+ 67.7% bệnh nhân có độ giãn cột sống thắt lưng cải thiện rất tốt sau điều trị so với nhóm chứng 38,7%.

+ 64,5% bệnh nhân có độ Lassègue rất tốt sau điều trị so với nhóm chứng 38,7%.

+ Cải thiện rõ rệt các động tác cúi ngửa nghiêng xoay sau điều trị so với nhóm chứng.

+ 58,1% bệnh nhân có chức năng sinh hoạt hàng ngày cải thiện sau điều trị ở mức độ rất tốt so với nhóm chứng 19,4%.

- Đánh giá kết quả điều trị chung sau 30 ngày điều trị:

80,7% bênh nhân đạt kết rất tốt sau điều trị có kết hợp tiêm ngoài màng cứng so với nhóm chứng là 67,7%.
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TREATMENT OUTCOMES OF LUMBAR HERNIATED DISC IN THE SPINE EPIDURAL STEROID INJECTION COMBINING MEDICAL METHODS
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Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY

Objectives: To evaluate the results of treatment of lumbar herniated disc in the spine epidural steroid injection, combining medical methods. Method: Descriptive study combining clinical trials, controlled, monitored on 62 patients assessment before treatment and after treatment for 15 and 30 days (at the central hospital of Taiyuan from month to month 6/2016 11/2015) divided into 2 groups: 31 patients treated with basic medical. Group II (team): 31 patients underwent basic medical treatment combined with epidural injection of the lumbar spine. Results: After 30 days of treatment. There are 48.4% of patients with no pain after treatment compared with the control group 32.3%. 67.7% of patients with lumbar spinal elongation very good improvement after treatment compared with the control group was only 38.7%. 64.5% of patients improved after treatment Lassegue very good compared with the control group 38.7%. Markedly improved the tilt swivel movement bent back after treatment compared with the control group. 58.1%. Patients with daily functioning improved after treatment at very good level of 19.4% compared with the control group. Overall treatment outcome: 80.7% patients achieved very good after the treatment compared to the control group (67.7%). Conclusion: The results of the research team treated are higher than a meaningful way compared to the control group.
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Tên tác giả: Trần Ngọc Thụy-Lớp: BSNT K7 
ĐT: 0986 052 379

KẾT QUẢ PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ U QUÁI VÙNG CÙNG CỤT Ở TRẺ EM

Dương Văn Mai

Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị phẫu thuật bệnh u quái vùng cùng cụt ở trẻ em. Phương pháp: Hồi cứu các trường hợp bệnh nhân u quái vùng cùng cụt được phẫu thuật từ tháng 1/2011 -12/2015 tại bệnh viên Nhi Trung Ương. Kết quả: Có 32 bệnh nhân (BN) thuộc diện nghiên cứu với tuổi trung vị 34 ngày, tỉ lệ nữ/nam=3/1. Phân loại theo Altman loại I, II, III, IV lần lượt là 53.1%, 37.5%, 6.3%, 3.1%. Phân loại mô bệnh học có 84.4 % u quái trưởng thành, 12.5% u chưa trưởng thành, 3.1% có thành phần ác tính. Tất cả các BN đều được phẫu thuật cắt u với 90.3% BN có cắt xương cụt. Có 1 trường hợp tổn thương trực tràng trong mổ. Biến chứng sau mổ gồm: bí đái (6.3%), nhiễm trùng vết mổ (12.5%). 6 trường hợp điều trị hoá chất sau mổ. Theo dõi trung bình 29  ± 3 tháng có 2 trường hợp rối loạn tự chủ hậu môn, 3 trường hợp rối loạn tiểu tiện, 2 trường hợp tái phát u, tỉ lệ sống chung sau 5 năm 100%, tỉ lệ sống không tái phát 5 năm là 93.5%. Kết luận: U quái vùng cùng cụt chủ yếu là loại I, II và phần lớn là u quái lành tính. Phẫu thuật sớm trong giai đoạn sơ sinh cắt toàn bộ u cùng xương cụt mang lại kết quả tốt.

Từ khoá: U quái vùng cùng cụt, trẻ em.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

U quái vùng cùng cụt là một khối u nằm ở vùng cùng cụt, biến nhất trong các loại u quái ở trẻ sơ sinh chiếm 70%, tần suất gặp là 1 trong 35.000-40.000 trẻ đẻ sống và chủ yếu là nữ với tỉ lệ nữ/nam là (3/1) 
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, Khi đã chẩn đoán xác định u quái vùng cùng cụt thì cần được phẫu thuật cắt bỏ sớm, tốt nhất ngay sau sinh nếu điều kiện cho phép 11[]
. Phẫu thuật u sau 2 tháng thì tỉ lệ ác tính dao động 50-60% và sau 1 năm là 75% 3[]
, vì vậy việc chẩn đoán và phẫu thuật sớm có ý nghĩa rất quan trọng trong điều trị cũng như tiên lượng bệnh.  Những nghiên cứu trên thế giới đã chỉ ra rằng sau mổ u quái vùng cùng cụt bệnh nhân có thể xuất hiên một số rối loạn chức năng bàng quang, rối loạn chức năng trực tràng và có thể tái phát. Theo Berger và cộng sự 
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, có 50% số trường hợp có rối loạn chức năng bàng quang, rối loạn chức năng trực tràng có đến 40% các trường hợp. Theo De Backer 5[]
 tái phát sau mổ là do không cắt hết khối u và cắt bỏ xương cụt với khối u, theo y văn tỉ lệ tái phát ở u quái trưởng thành là từ 0-26%, và ở u quái chưa trưởng thành là từ 12-55%. Theo Dirix 7[]
 tái phát ở những khối u ác tính có tỉ lệ rất lên tới 80%… Các báo cáo trên thế giới cho thấy việc điều trị u quái vùng cùng cụt kết quả điều trị chưa thực sự tốt, tỉ lệ tái phát và biến chứng còn cao. Ở Việt Nam gần đây chỉ có một báo cáo về u quái cùng cụt ở trẻ em với 4 bệnh nhân được phẫu thuật tại bệnh viện Phụ sản - Nhi Đà Nẵng 2[]
. Xuất phát từ thực tế đó chúng tôi thực hiện nghiên cứu này với mục tiêu đánh giá kết quả điều trị bệnh u quái vùng cùng cụt ở trẻ em được phẫu thuật tại bệnh viện Nhi Trung ương.
2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Chúng tôi nghiên cứu hồi cứu 32 bệnh nhân được phẫu thuật điều trị bệnh u quái vùng cùng cụt tại khoa Ngoại Bệnh viện Nhi Trung ương từ 01/01/2011-31/12/2015. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân vào nghiên cứu bao gồm: các trường hợp có đầy đủ hồ sơ bệnh án, độ tuổi ≤15 tuổi, chẩn đoán u quái vùng cùng cụt (có khối u vùng cùng cụt, giải phẫu bệnh có hình ảnh u quái), được điều trị bằng phẫu thuật cắt u lần đầu tại bệnh viện Nhi Trung ương.

Chỉ tiêu nghiên cứu bao gồm: tuổi, giới. Đặc điểm lâm sàng: triệu chứng bệnh. Đặc điểm cận lâm sàng: đánh giá kết quả chụp cộng hưởng từ, kết quả mô bệnh học u lành tính hay ác tính; nồng độ AFP; loại u; kích thước u. Phân loại u theo Altman 10[]
 (gồm 4 loại, khối u ở ngoài vùng tiểu khung, tách biệt với vùng cùng cụt và gây biến dạng vùng mông (loại I); u nằm ngoài tiểu khung nhưng có một phần nằm trong tiểu khung (loại II); phần lớn u nằm trong tiểu khung với một khối nhỏ ở ngoài, nằm trong vùng mông (loại III); u hoàn toàn nằm trong tiểu khung (loại IV)). Nghiên cứu về phẫu thuật bao gồm các chỉ tiêu: đường mổ, có cắt xương cụt kèm theo không; tai biến trong mổ; thời gian mổ. Các chỉ tiêu nghiên cứu điều trị sau mổ bao gồm: bệnh nhân được điều trị hoá chất không; bệnh nhân có biến chứng sau mổ không. Theo dõi sau mổ: đánh giá đại tiện tự chủ theo Krickenbeck 9[]
 (độ 1: đại tiện tự chủ, độ 2: có khả năng kiểm soát đại tiện, độ 3: đại tiện không kiểm soát), rối loạn tiểu tiện, tái phát u, thời gian sống chung 5 năm, tỉ lệ sống không tái phát 5 năm theo Kaplan meier. Phương pháp theo dõi: bệnh nhân tái khám  (khám lâm sàng, làm xét nghiệm AFP, siêu âm) và liên lạc qua điện thoại.

3. KẾT QUẢ

Trong thời gian từ 01/01/2011 – 31/12/2015 chúng tôi thu thập được 32 bệnh nhân phù hợp với tiêu chuẩn nghiên cứu, trong đó có 8 bệnh nhân nam (25%) 24 bệnh nhân nữ (75%), tỉ lệ nam/nữ=1/3. Tuổi mổ trung vị là 34 ngày tuổi. Triệu chứng vào viện chủ yếu là do có khối u vùng mông 30 bệnh nhân (93.8%), đau bụng 2 bệnh nhân (6,3%). 100% bênh nhân chụp phim cộng hưởng từ thấy khối u vùng cùng cụt. Kích thước khối u trên phim chụp cộng hưởng từ trung bình là 75 ± 32.5mm, nhỏ nhất là 16 mm, lớn nhất là 163mm, có 75% là u dạng hỗn hợp, 25% u dạng nang. Xét nghiệm AFP: có 12 bệnh nhân (37,5%)  nồng độ AFP cao hơn so với tuổi 1[]
. Mô bệnh học: u quái trưởng thành 27 bệnh nhân (84.4%), 4 bệnh nhân (12.5%) u quái chưa trưởng thành, 1 bệnh nhân (3.1%) u quái ác tính. Phân loại u theo Altman loại I, II, III, IV lần lượt là 53.1% , 37.5%, 6.3%, 3.1%.

Bảng 1. Đặc điểm cận lâm sàng, phân loại của u quái vùng cùng cụt theo nhóm tuổi (n=32)

	Đặc điểm
	Nhóm tuổi
	P

	
	≤ 1 tháng
	> 1 tháng
	

	
	Loai 1
	10 (71.4%)
	7 (38.9%)
	

	Phân loại
	Loại 2
	4 (28.6%)
	8 (44.4%)
	0.173

	Theo Altman
	Loại 3
	0 (0%)
	2 (11.1%)
	

	
	Loại 4
	0 (0%)
	1 (5.6%)
	

	
	Trưởng thành
	11 (78.6%)
	16 (88.9%)
	

	Mô bệnh học
	Chưa trưởng thành
	3 (21.4%)
	1 (5.6%)
	0.292

	
	Ác tính
	0 (0%)
	1 (5.6%)
	

	AFP cao hơn 
	so với tuổi
	4/14 (28.6%)
	8/18 (44.6%)
	0.358


Trong nghiên cứu kết quả mô bệnh học ở nhóm tuổi ≤ 1 tháng không có bệnh nhân biểu hiện ác tính, tuy nhiên sau  tháng tuổi xuất hiện 1 bệnh nhân biểu hiện ác tính. Nồng độ AFP tăng cao hơn so với tuổi ở nhóm tuổi trên 1 tháng cao hơn ở giai đoạn sơ sinh. 
Phẫu thuật: 27 bệnh nhân (84.4%) được mổ theo đường sau trực tràng, 4 bệnh nhân (12.5%) kết hợp đường bụng và sau trực tràng, 1 bênh nhân (3.1%) mổ theo đường bụng. Trong đó có 90.6 % bệnh nhân có cắt xương cụt kèm theo. Tai biến trong mổ 1 trường hợp tổn thương vào thành trực tràng (3,1%) được xử trí khâu lại tổn thương. Thời gian mổ trung bình 105 ± 34 phút, nhanh nhất là 40 phút, dài nhất là 220 phút. Có 6 bệnh nhân ( 18,8%) được dùng hoá chất sau mổ. Sau mổ có 2 bệnh nhân bí đái ( 6,3%), 4 bệnh nhân nhiễm trùng vết mổ (12,5%). Thời gian nằm viện sau mổ trung bình 8 ngày, ngắn nhất 3 ngày, dài nhất 37 ngày.

Bảng 2. Mối liên quan giữa phân loại u theo Altman và đường mổ (n = 32)

	Đặc điểm
	Phân loại u theo Altman
	p

	
	I
	II
	III
	IV
	

	
	Sau trực tràng
	17 (100%)
	10 (83.3%)
	0 (0%)
	0(0%)
	

	Đường mổ
	Đường bụng
	0 (0%)
	0 (0%)
	0 (0%)
	1 (100%)
	0.00

	
	Kết hợp sau trực tràng- đường bụng
	0 (0%)
	2 (16.7%)
	2 (100%)
	0 (0%)
	


Chúng tôi nhận thấy có mối liên quan giữa phân loại u theo Altman với việc lựa chọn đường mổ. 
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Hình 1: Tỉ lệ sống không tái phát 5 năm

Theo dõi trong 29±3 tháng (dài nhất 56 tháng): có 15/32 bệnh nhân (46.8%) được làm xét nghiệm AFP thì có 1 bệnh nhân có AFP tăng cao (bệnh nhân này có tái phát sau mổ). Trong nghiên cứu của chúng tôi không có bệnh nhân tử vong, có 2 bệnh nhân (6,3%) có rối loạn đại tiện theo Crickenberg 2005, 4 bệnh nhân bị rối loạn tiểu tiện trong đó có 1 bệnh nhân sau mổ 4 tháng được châm cứu điều trị hiện tại đã tiểu tiện bình thường, còn 3 bệnh nhân (9,4%) có rối loạn tiểu tiện. Không thấy có sự liên quan giữa rối loạn đại tiểu tiện và cắt xương cụt  hay kích thước u.

 Tỷ lệ tái phát là 6,3% (2 bệnh nhân). Tỉ lệ sống chung 5 năm là 100%, tỉ lệ sống không tái phát 5 năm là 93,5%. Các trường hợp tái phát xảy ra ở 10 tháng đầu sau phẫu thuật  (Hình 1)

Bảng 3. Phân tích một số  yếu tố và tỷ lệ tái phát u.

	Đặc điểm
	N
	Tái phát u
	P

	
	
	
	

	Giới
	Nam
	4
	0
	

	
	Nữ
	24
	2 (8.3%)
	0.169

	
	Loai 1
	17
	0
	

	Phân loại
	Loại 2
	12
	2 (16.7%)
	

	Theo Altman
	Loại 3
	2
	0
	0.382

	
	Loại 4
	1
	0
	

	
	Trưởng thành
	27
	1 (3.7%)
	

	Mô bệnh học
	Chưa trưởng thành
	4
	1 (25%)
	0.292

	
	Ác tính
	1
	0
	

	Nồng độ AFP 
	cao hơn so với bình thường của tuổi
	14
	2 (14.3%)
	0.111

	
	Bình thường
	18
	0
	


Phân tích một số yếu tố có thể liên quan tới tỷ lệ tái phát u, chúng tôi thấy xu hướng tái phát cao hơn ở các BN phân loại II theo Altman, mô bệnh học u chưa trưởng thành hay BN có AFP trước mổ cao hơn so với giá trị bình thường của tuổi. Tuy nhiên sự khác biệt không đạt ý nghĩa thống kê (Bảng 3). 

4. BÀN LUẬN
Qua nghiên cứu 32 BN u quái vùng cùng cụt được phẫu thuật trong giai đoạn 2011–2015 chúng tôi ghi nhận được những đặc điểm chung sau: tỷ lệ bệnh nhân nữ chiếm ưu thế hơn so với nam với tỷ lệ nữ/nam = 3/1 giống với những nghiên cứu trước đó 
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. Tuổi trung vị là 34 ngày tuổi, bệnh nhân nhỏ tuổi nhất là 1 ngày tuổi, lớn tuổi nhất là 7 tuổi.

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận triệu chứng lâm sàng của bệnh nhân chủ yếu là có khối u vùng mông, những trường hợp trẻ có khối u to bất thường ở vùng mông thường được gia đình đưa đến khám trong giai đoạn sơ sinh. Ở các nước phát triển, nhiều trường hợp bệnh nhân được chẩn đoán trong quá trình mang thai qua đó người bệnh có kế hoạch can thiệp sớm, có thể can thiệp ngay khi thai còn trong bụng mẹ hoặc có kế hoạch mổ đẻ chủ động tránh tỉ lệ tử vong cho mẹ và thai nhi. Thực tế tại Việt Nam, những bệnh nhân u quái vùng cùng cụt chủ yếu ở vùng sâu vùng xa, nhiều sản phụ không được tiếp cận với chăm sóc sức khoẻ sinh sản, nên không có bệnh nhân nào trong nghiên cứu được chẩn đoán trước sinh. Một số bệnh nhân được sinh tại cộng đồng nên không được đưa đến viện điều trị sớm. Việc không được tiếp cận với chăm sóc sức khoẻ y tế và điều kiện kinh tế khó khăn cũng là một yếu tố làm bệnh nhân đến viện muộn. Bên cạnh đó, một số khối u nhỏ, hoặc khối u trong tiểu khung bệnh nhân chỉ có biểu hiện đau bụng bệnh nhân tới viện khám phát hiện được u. Khi đến viện những trường hợp nghi ngờ u quái vùng cùng cụt, thì việc chụp cộng hưởng từ có ý nghĩa quan trọng trong chẩn đoán và tiên lượng bệnh. Trong nghiên cứu của chúng tôi phần lớn u là u hỗn hợp giống với y văn [12].

Việc chẩn đoán mô bệnh học u quái vùng cùng cụt có ý nghĩa quan trọng trong điều trị và tiên lượng bệnh nhân. U quái trưởng thành lành tính tiên lượng tốt hơn và thường không cần dùng hoá chất điều trị sau mổ, ngược lại những trường hợp u quái chưa trưởng thành ( độ 1. 2), u quái ác tính ( độ 3) thì tiên lượng xấu hơn và sau mổ có thể phải cần điều trị hoá chất phối hợp. Tỷ lệ u quái lành tính trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn trong nghiên cứu của Valdiserri và cộng sự 12[]
 có 75% là u quái trưởng thành (lành tính - độ 0), 11,8% chưa trưởng thành (độ 1-2), 11,2% là ác tính. Có thể do nhóm u quái lành tính cao nên nhóm bệnh nhân của chúng tôi có kết quả điều trị tương đối tốt hơn so với báo cáo của các tác giả này.

Trong nghiên cứu kết quả mô bệnh học ở nhóm tuổi ≤ 1 tháng không có bệnh nhân biểu hiện ác tính, tuy nhiên sau  tháng tuổi xuất hiện 1 bệnh nhân biểu hiện ác tính. Nồng độ AFP tăng cao hơn so với tuổi ở nhóm tuổi trên 1 tháng cao hơn ở giai đoạn sơ sinh. Điều này cho thấy có sự tiến triển thành ác tính tăng dần theo thời gian của bệnh u quái vùng cùng cụt, theo y văn thì tỉ lệ ác tính của u quái vùng cùng cụt tiến triển theo tuổi, sau 2 tháng thì tỉ lệ ác tính dao động 50-60% và sau 1 năm là 75% 3[]
.Tuy kết quả nghiên cứu cho thấy không có mối liên quan giữa nhóm tuổi và phân loại u, có thể do số lượng bệnh nhân chưa đủ lớn, nhưng kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy cũng phù hợp với y văn trên thế giới. Như vậy việc chẩn đoán và điều trị cần thực hiện sớm trong giai đoạn sơ sinh để tránh cho khối u phát triển thành ác tính.

Trong nghiên cứu u quái vùng cùng cụt chủ yếu là loại I và II (53,1% và 37,5%) phù hợp với các nghiên cứu trước đây của Altman 10[]
 . Nghiên cứu này đã cho thấy có mối liên quan giữa phân loại u theo Altman với việc lựa chọn đường mổ. Trong thực tế, u quái vùng cùng cụt loại I phần lớn u nằm sau xương cùng cụt nên đường mổ được lựa chọn là đường sau trực tràng, những trường hợp u loại II, III do có một phần u ở trong tiểu khung nên đường mổ sau trực tràng sẽ khó lấy khối u vì vậy đôi khi cần kết hợp đường bụng và đường sau trực tràng, với trường hợp u loại IV khối u nằm ở trong tiểu khung nên mổ đường bụng là lựa chọn hợp lý nhất. Kinh nghiệm của chúng tôi cho thấy việc đánh giá kỹ CT hay MRI trước mổ cùng với bác sĩ chẩn đoán hình ảnh sẽ giúp cho phẫu thuật viên chọn được đường mổ phù hợp. Chúng tôi nhận thấy với u quái cùng cụt loại 2, phần lớn được mổ theo đường sau trực tràng, có một số lại được kết hợp với đường bụng, do trong quá trình mổ phẫu thuật viên xét không thể cắt được hết khối u đường sau trực tràng. Có 3 bệnh nhân (9.7%) không được cắt xương cụt như khuyến cáo trong y văn, có thể do quan điểm của từng phẫu thuật viên hoặc trong quá trình mổ phẫu thuật viên nhận định u không xâm lấn vào xương cùng cụt. Tuy nhiên theo chúng tôi, vẫn nên cắt xương cùng cụt kèm theo để phòng tái phát u vì trong mổ chúng ta chỉ nhìn được hình ảnh đại thể, cò về vi thể mô bệnh học thì không quan sát được khối u có xâm lấn ra xung quanh không, mặt khác theo các nghiên cứu trước sự xâm lấn của u tới xương cùng cụt chỉ biểu hiện khi u tái phát.

Trong nghiên cứu này có 1 bệnh nhân có tai biến trong mổ làm tổn thương trực tràng do khối u to, dính vào trực tràng gây khó khăn trong quá trình phẫu tích, bệnh nhân được xử trí khâu lại vị trí tổn thương trực tràng. 

Quá trình điều trị: các bệnh nhân sau mổ ghi nhận có 12.5% bệnh nhân bị nhiễm trùng vết mổ, tất cả đều là vết mổ sau trực tràng. Do trẻ nhỏ nên không ý thức được nằm đè vào vết mổ sau trực trạng, thêm nữa là phân qua hậu môn bẩn dính vào vết mổ, khi thăm khám thường xuyên có phân bẩn ở hậu môn nhưng người nhà chưa lau khô cho bệnh nhân. Một số tác giả có nêu cách hạn chế nhiễm trùng vết mổ bằng cách làm hậu môn nhân tạo bên trên  tại thời điểm phẫu thuật, tuy nhiên việc làm thêm hậu môn nhân tạo cho bệnh nhân sau này bệnh nhân sẽ phải đóng lại hậu môn nhân tạo liên quan đến chi phí và thẩm mỹ vì phải thêm một vết mổ chỗ làm hậu môn nhân tạo 14[]
. 

Việc theo dõi sau mổ là rất quan trọng để phát hiện các rối loạn chức năng hoặc tái phát khối u. Bệnh nhân có tái phát khối u thường có biểu hiện xuất hiện lại khối ở dưới vết mổ cũ, siêu âm nghi ngờ có khối u thì cần cho bệnh nhân đi chụp cộng hưởng từ để chẩn đoán, ngoài ra xét nghiệm AFP cũng cần thiết vì nồng độ AFP sau khi cắt u vẫn tăng cao hơn so với tuổi, không trở về tình thường sau 9 tháng là biểu hiện của u tái phát hoặc là u ác tính. Trong nghiên cứu của chúng tôi bệnh nhân tới khám lại chỉ có 15 bệnh nhân được làm xét nghiệm AFP, điều này là do một số bác sĩ không chuyên khoa u bướu nên sau mổ không cho làm xét nghiệm AFP. 

Bảng 5. So sánh kết quả theo dõi với các nghiên cứu trước.

	Tác giả + năm nghiên cứu
	N
	Rối loạn đại tiện
	Rối loạn tiểu tiện
	Tỉ lệ sống 5 năm
	Sống không tái phát 5 năm
	Tử vong

	Gabra  8[]
 (2006)
	28
	25%
	25%
	94%
	-
	-

	Derickx 
 ADDIN EN.CITE 

[6]
 (2007)
	79
	46%
	31%
	-
	-
	-

	Berger 
 ADDIN EN.CITE 

[4]
 (2011)
	24
	0
	50%
	-
	-
	-

	Rayed 11[]
 (2013)
	38
	23.5%
	23.5%
	81.8%
	77.8%
	8.3%

	Nghiên cứu của chúng tôi (2015)
	32
	6,3%
	9.4%
	100%
	93.5%
	0


So với các nghiên cứu trước đây thì nghiên cứu của chúng tôi  có kết quả tốt hơn, do các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi được mổ từ sớm, ngay sau khi phát hiện. Mặt khác chỉ có 1 bệnh nhân trong nghiên cứu mô bệnh học cho kết quả ác tính nên tiên lượng sau mổ của nhóm bệnh nhân này tốt hơn.

Kết quả theo dõi sau mổ trong nghiên cứu của chúng tôi tương đối khả quan, rối loạn chức năng đại tiểu tiện thấp. Tỷ lệ tái phát sau mổ trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn với những nghiên cứu trước đây, theo y văn là tỉ lệ tái phát ở u quái trưởng thành là từ 0- 26%, và ở u quái chưa trưởng thành là từ 12- 55% 5[]
. Sở dĩ kết quả phẫu thuật điều trị u quái vùng cùng cụt của chúng tôi khả quan là do các bệnh nhân phần lớn được điều trị sớm, những trường hợp u quái chưa trưởng thành được điều trị hoá chất phối hợp.

5. KẾT LUẬN

U quái vùng cùng cụt chủ yếu là loại I, II và phần lớn là u quái lành tính. Phẫu thuật sớm trong giai đoạn sơ sinh và cắt xương cùng cụt kèm theo mang lại kết quả tốt, tái phát thấp.
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RESULTS OF SURGICAL TREATMENT FOR SACROCCOCYGEAL TERATOMA IN CHILDREN

Duong Van Mai

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY

Objective: To evaluate the results of surgical treatment for sacroccocygeal teratoma in children. Methods: Retrospective study on all children with sacroccocygeal teratoma undergoing surgery for the period between January, 2011 and December, 2015 at National Hospital of Pediatrics. Results: 32 patients were enrolled in the study with the median age of 34 days and female/male ratio = 3/1.  Altman's classification type I, II, III, and IV was 53.1%, 37.5%, 6.3%, 3.1%, respectively. Histopathological study showed mature teratoma in 84.4%, ​ immature - 12.5%, malignant component - 3.1%. All patients underwent surgery for tumor resection. 90.3% of patients had coccygectomy. 1 case had rectal injury during the surgery. Postoperative complications consisted urinary retention (6.3%), wound infection (12.5%). Adjuvant chemotherapy was indicated in 6 cases. At a mean follow up of 29±3 months, 2 cases had defecation disorders, 3 cases - urinating disorders, 2 cases - tumor recurrence. Overall survival rate after 5 years was 100%, recurrence-free survival (RFS) after 5 years was 93.5%. Conclusion: Sacrococcygeal teratomas were mainly types I, II and mostly benign. Early surgery in the neonatal period included coccygectomy give good results.

Keywords: Sacroccocygeal teratoma, children.
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KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ SỚM Ổ CẶN MÀNG PHỔI SAU CHẤN THƯƠNG NGỰC

TẠI BỆNH VIỆN VIỆT ĐỨC TỪ THÁNG 1/2013 ĐẾN THÁNG  3/2016.

Hoàng Minh Tuân, Đoàn Quốc Hưng, Lô Quang Nhật.

Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Mục tiêu : Đánh giá kết quả điều trị sớm trong thời gian nằm viện ở bệnh nhân ổ cặn màng phổi sau dẫn lưu màng phổi do chấn thương ngực tại bệnh viện Việt Đức thời gian từ 1/2013 đến tháng 1/ 2016. Đối tượng nghiên cứu: 46 bệnh nhân được điều trị ổ cặn màng phổi sau dẫn lưu màng phổi do chấn thương ngực tại bệnh viện Việt Đức. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang. Kết quả: Trong tổng số 46 bệnh nhân nghiên cứu thì tỷ lệ nam chiếm 78.3% , độ tuổi chủ yếu từ 40- 60 tuổi chiếm 56.5%.  Trong thời gian nằm viện tỷ lệ bệnh nhân đạt kết quả tốt : bệnh nhân ổ định ra viện,   x quang,  phổi nở  trên 50% phế trường, không có biến chứng phải mổ lại, hay đặt lại dẫn lưu màng phổi chiếm 97.8%, chỉ có 1 bệnh nhân phải đặt lại dẫn lưu màng phổi  chiếm  2.2 %. Thời gian nằm viện trung bình là 13,9+/- 5.1 ngày , và không có sự khác biệt giữa thời gian nằm viện của bệnh nhân mổ mở và mổ nội soi.

Từ khóa: Ổ cặn màng phổi, dẫn lưu màng phổi, chấn thương ngực.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ổ cặn màng phổi là tình trạng bệnh lý gồm 2 dạng tổn thương chính: tồn tại một khoang thực sự giữa phổi và thành ngực; mặt ngoài của phổi bị một lớp xơ bao bọc - bó lại làm phổi không thể giãn nở được. Ổ cặn màng phổi có thể được hình thành sau khi khởi phát bệnh căn từ 3 - 5 tuần [1].

Do đa số ổ cặn màng phổi (OCMP) đều nhiễm trùng, nên OCMP cũng được coi là giai đoạn mạn tính của viêm mủ màng phổi.

Tuy nhiên đối với chấn thương lồng ngực, khái niệm về OCMP không hoàn toàn giống như vậy, do căn nguyên và cơ chế hình thành OCMP có nhiều khác biệt so với các bệnh lý màng phổi. Trong đó có 2 yếu tố cấu thành rất quan trọng: xẹp nhu mô phổi và máu đông + fibrin trong khoang màng phổi.. 
OCMP sau chấn thương được hình thành do: không giải quyết tốt vấn đề xẹp phổi; hoặc không loại bỏ hết máu trong khoang màng phổi.

Các trường hợp phẫu thuật mở ngực thì đầu sau chấn thương ít khi có biến chứng OCMP do tình trạng xẹp phổi và chảy máu màng phổi được giải quyết triệt để, đặt dẫn lưu đúng vị trí, và bệnh nhân thường được nằm điều trị, chăm sóc ở các bệnh viện tuyến trung ương.

Ở Việt Nam và thế giới cùng với sự phát triển của dân số, phương tiện giao thông, cơ sở hạ tầng tình trạng chấn thương nói chung, và chấn thương ngực nói riêng ngày càng tăng. Trong đó trên 95% các can thiệp ngoại khoa chấn thương ngực là phẫu thuật DLKMP tối thiểu. 

Tình trạng chấn thương ngực ngày càng tăng, dẫn lưu màng phổi ngày càng nhiều dẫn tới số lượng bệnh nhân OCMP sau DLKMP do chấn thương ngực ngày càng tăng [5].

Ở Việt Nam và thế giới có nhiều công trình nghiên cứu về OCMP, tuy nhiên các công trình này đều tập trung nghiên cứu OCMP theo khái niệm bệnh lý nhiễm trùng màng phổi nói chung. Tới nay chưa có công trình nghiên cứu nào đi sâu vào đánh giá kết quả điều trị ổ cặn màng phổi sau DLKMP do chấn thương ngực.

Xuất phát từ thực tế trên chúng tôi tiến hành nghiên cứu này.
2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU:

2.1.Đối tượng nghiên cứu: 

46  bệnh nhân ổ cặn màng phổi sau chấn thương ngực được điều trị tại bệnh viện Việt Đức trong thời gian từ tháng 1 năm 2013 đến tháng  1 năm 2016.

Tiêu chuẩn lựa chọn: 

Tất cả các bệnh nhân được chẩn đoán sau mổ là ổ cặn màng phổi sai dẫn lưu khoang màng phổi  do chấn thương ngực tại bệnh viện Việt Đức trong thời gian 1/2013 đến 1/2016.

Tiêu chuẩn loại trừ: 

Bệnh nhân kèm theo ung thư phổi, HIV.

Hồ sơ bệnh án không đủ thông tin nghiên cứu.
Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang.

Đánh giá kết quả: Dựa theo phân loại của Nguyễn Văn Quảng [4].

Kết quả tốt: Bệnh nhân lâm sàng ổ định, ra viện; X quang phổi nở trên 50% phế trướng; Không có biến chứng phải mổ lại, hoặc đặt lại DLMP.

Kết quả xấu: Bệnh nhân có biến chứng phải can thiệp ngoại khoa; X quang phổi nở < 50% phế trường; Nặng về, hoặc tử vong.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU: 

Từ tháng 1 năm 2013 đến hết tháng  1 năm 2016 đã có 46 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn nghiên cứu với các đặc điểm sau:

Bảng 2.1. Phân bố bệnh theo tuổi và giới tính

	Tuổi 

Giới
	18-39
	40-60
	Trên 60
	Chung

	
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Nam
	13
	28
	18
	39.1
	5
	10.9
	36
	78.3

	Nữ
	2
	4.3
	7
	15.2
	1
	2.2
	10
	21.7

	Chung
	15
	32.4
	25
	54.4
	6
	13.2
	46
	100


Nhận xét:  Đa số bệnh nhân là nam giới chiếm 78,3 %. Độ tuổi thường gặp nhất là tuổi trung niên (40-60) chiếm 54.4 %.

Bảng 2.2 Phân bố các triệu chứng lâm sàng của bệnh nhân khi vào viện.

	Triệu chứng
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Cơ năng
	Đau ngực
	43
	93,3

	
	Khó thở
	40
	87

	
	Sốt
	10
	21,7

	
	Ho
	6
	13

	Thực thể
	RRPN giảm
	46
	100

	
	Ran Phổi
	10
	21.7

	
	Nhiễm trùng
	2
	4.3


 Nhận xét: Triệu chứng cơ năng thường gặp nhất là đau ngực chiếm 93,3 % bệnh nhân. Tất cả 46 bệnh nhân đều có rì rào phế nang giảm bên phổi tổn thương.
Bảng 2.3. Đặc điểm về thời gian phẫu thuật theo từng phương pháp mổ.
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	Chung
	p

	
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)
	

	< 90 
	9
	19.6
	6
	19.6
	15
	32.6
	>0,05

	90 – 120 
	12
	26.1
	12
	26.1
	24
	52.2
	

	>120
	3
	6.5
	4
	8.7
	7
	15.2
	

	Chung
	24
	52.2
	22
	47.8
	46
	100
	


	Trung bình
	101± 35
	104 ± 36
	102 ± 35
	>0,05


Nhận xét:  Mổ mở chiếm tỷ lệ cao nhất 52.2%, tuy nhiên sự chêch lệch giữa mổ mở và mổ nội soi là không lớn.

Bảng 2.4  Phân bố bệnh nhân theo biến chứng sau phẫu thuật OCMP.

	Biến chứng
	Số lượng
	Tỷ lệ(%)

	Có
	Ổ cặn tồn dư
	7
	2
	4.3

	
	Nhiễm trùng
	
	5
	10.9

	Không
	39
	84.8

	Tổng
	46
	100%


Nhận xét: Có 7 bệnh nhân bị biến chứng. Biến chứng nhiễm trùng vết mổ là gặp nhiều nhất (10,9% - 5/46 bệnh nhân).

Bảng 2.5. Thời gian điều trị sau mổ OCMP.
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	Chung
	p

	
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)
	

	< 7
	10
	21.7
	9
	19.6
	19
	41.3
	>0,05

	7 – 14
	12
	26.1
	12
	26.1
	24
	52.2
	

	>14
	2
	4.3
	1
	2.2
	3
	6.5
	

	Trung bình
	8,54± 3,9
	8.27 ± 4,1
	8.41± 3,9
	>0,05


Nhận xét: Thời gian nằm hậu phẫu  nhóm bệnh nhân được điều trị bằng phẫu thuật nội soi là 8,27 ± 4,1 ngày  thấp hơn nhóm bệnh nhân được điều trị bằng mở ngực 8.54 ± 3.9 ngày, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê.

Bảng 2.6 Thời gian nằm viện

	[image: image59.wmf]70,6

25,4

3,7

0,3

1 tác nhân

2 tác nhân

3 tác nhân

4 tác nhân

         Phẫu Thuật

Thời gian

(Ngày)
	Mở ngực
	PTNS
	Chung
	p

	
	Số lượng
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	Số lượng
	Tỷ lệ (%)
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)
	

	< 7
	5
	14,7
	5
	13,5
	10
	14,1
	>0,05

	7 – 14
	28
	82,4
	27
	73
	55
	77,5
	

	>14
	1
	2,9
	5
	13,5
	6
	8,5
	

	Trung bình
	14,8± 5,26
	13 ± 4,8
	13.9 ± 5,1
	>0,05


Nhận xét: Thời gian nằm viện trung bình của nhóm mở ngực là 14,8± 5,26 ngày dài hơn so với nhóm phẫu thuật nội soi 13 ± 4,8 ngày . Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê.

Bảng 2.7. Kết quả điều trị khi ra viện

	Kết quả
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	Tốt
	45
	97.8

	Xấu
	1
	2.2

	Tổng
	46
	100


Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân có kết quả điều trị tốt khá cao chiếm 97.8% .

BÀN LUẬN 

Kết quả điều trị sớm OCMP sau dẫn lưu màng phổi do chấn thương ngực tỷ lệ đạt kết quả tốt khá cao 45/46 bệnh nhân chiếm 97.8%, không có bệnh nhân nặng về hoặc tử vong, không có bệnh nhân nào phải mổ lại, chỉ có 1 bệnh nhân còn ổ dịch tồn dư phải phẫu thuật đặt lại DLKMP.  Kết quả này cao hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Công Minh tiến hành trên các bệnh nhân viêm mủ màng phổi mạn tính (87%) và Đinh Văn Lượng tiến hành trên ổ cặn màng phổi  mủ màng phổi tại viện Lao và Bệnh Phổi Trung Ương (88.9%)[3]; [5]. Tỷ lệ thành công cao như vậy là do đa số các bệnh nhân bị OCMP sau chấn thương ngực ở độ tuổi thanh niên, và trung niên (18-60) chiếm 86,98%, thời gian đến viện sớm, và phổi không bị các bệnh lý mạn tính trước phẫu thuật, do đó tình trạng nở phổi sau khi phẫu thuật tốt hơn, và khả năng hồi phục sau phẫu thuật tốt hơn. 

Biến chứng sau mổ có 7/46 bệnh nhân chiếm 14,2% trong đó có 5 bệnh nhân nhiễm trùng vết mổ, 2 bệnh nhân còn ổ dịch tồn dư. Trong số đó có 2 bệnh nhân phải khâu lại vết mổ thì 2, 1 bệnh nhân phải phẫu thuật dẫn lưu màng phổi, 1 bệnh nhân xoay, hút dẫn lưu, 3 bệnh nhân không phải can thiệp ngoại khoa. Theo nghiên cứu của Nguyễn Văn Quảng thì thì tỷ lệ biến chứng ở bệnh nhân phẫu thuật bóc vỏ phổi điều trị OCMP là 15,2% tương đương kết quả trong nghiên cứu này.

Thời gian điều trị hậu phẫu và thời gian nằm viện trung bình lần lượt là là 8.41± 3,9 ngày và  13.9 ± 5,1 ngày sự khác biệt giữa mổ mở và mổ nội soi không có ý nghĩa thống kê. Theo Nguyễn Văn Quảng tiến hành nghiên cứu trên 65 bệnh nhân viêm mủ màng phổi mạn tính thì thời gian hậu phẫu và thời gian nằm viện lần lượt là 12.36 ± 7.89 và 25.3 ± 5,1.

Như vậy phẫu thuật điểu trị OCMP sau DLMP do chấn thương ngực cho kết quả điều trị sớm tốt hơn và có thời gian điều trị hậu phẫu, cũng như thời gian nằm viện ngắn hơn so với OCMP do các bệnh lý nhiễm trùng màng phổi nói chung.

5. KẾT LUẬN

Qua 46 bệnh nhân điểu trị OCMP sau DLMP do chấn thương ngực chúng tôi thấy kết quả như sau: 

Đặc điểm chung: Giới nam 36 (87.3%), nữ 10 (21.7%). Về tuổi gặp chủ yếu ở tuổi trung niên 54.4%, tuổi cao nhất 75, tuổi thấp nhất 20. Triệu chứng lâm sàng thường gặp, rì rào phế nang giảm( 100%), đau ngực ( 93,3%) .

Kết quả điều trị trong thời gian nằm viện: Tốt 45 (97.8%), không tốt 1( 2.2%). Biến chứng 7 (14.2%). Thời gian điều trị hậu phẫu trung bình là  8,41, thời gian nằm viện trung bình 13.9 ngày.
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ĐẶC ĐIỂM CÁC BỆNH NHÂN LOÃNG XƯƠNG CÓ GẪY 
ĐẦU TRÊN XƯƠNG ĐÙI

La Thị Thoa, Lưu Thị Bình 

Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, tình trạng MĐX ở các bệnh nhân loãng xương có gẫy đầu trên xương đùi điều trị tại BV TƯ Thái Nguyên. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu mô tả cắt ngang 50 bênh nhân gãy cổ xương đùi điều trị tại bệnh viện Đa khoa TƯ Thái Nguyên từ tháng 7/2015 đến tháng 9/2016. Kết quả: Tỷ lệ nam/nữ = 0,85. Tuổi trung bình của ĐTNC: 78,14 ± 8,71. Các triệu trứng lâm sàng thường gặp trên bệnh nhân: đau dọc theo các xương dài (40%), giảm chiều cao >3cm so với lúc trẻ (38%), cảm giác ròi bò, buồn bực, đau không rõ ràng trong xương (28%). Trên x-quang: Có 70% bệnh nhân gẫy  đầu trên xương đùi theo đường liên mấu chuyển cổ xương đùi, tỷ lệ loãng xương ở cổ xương đùi ở độ 3 theo Sign là 62%. MĐX trung bình đo bằng phương pháp DEXA tại CXĐ là: -2,9 ± 0,39, tại CSTL là: -3,72 ± 0,72. Có mối tương quan chặt, đồng biến giữa MĐX theo Singh và MĐX đo theo phương pháp DEXA. Kết luận: Các bệnh nhân loãng xương nặng có gãy đầu trên xương đùi thường có giảm MĐX ở CSTL nhiều hơn tại vị trí CXĐ. Có sự tương đồng khi đánh giá MĐX trên x-quang và bằng phương pháp DEXA.

Từ khóa: gẫy cổ xương đùi, mật độ xương.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Loãng xương là một bệnh lý của xương, đặc trưng bởi sự giảm khối lượng xương kèm theo hư biến cấu trúc của xương, dẫn đến tăng tính dễ gãy của xương, tức là có nguy cơ gẫy xương. Loãng xương diễn biến tự nhiên và thầm lặng, triệu chứng lâm sàng không điển hình, người bệnh thường chủ quan cho đến khi có biểu hiện lâm sàng hay gặp sự cố gãy xương thì khối lượng xương đã mất trên 30%. Gãy CXĐ là biến chứng nặng nề nhất của tình trạng loãng xương nặng có gãy xương gây nên.
Trên thế giới có khoảng 1,7 triệu  người gãy cổ xương đùi năm 1999 sẽ tăng lên 6,3 triệu người vào năm 2050 và 50% của số đó sẽ xảy ra ở châu Á. Ở Pháp, hàng năm có 150.000 người bị gãy xương do loãng xương, trong đó có 70.000 gãy đầu trên xương đùi. Hậu quả của nó là: 80% sau điều trị không lấy lại sự tự lập như trước gãy xương, 40% đi lại cần hỗ trợ, 25% chết trong vòng 1 năm. Chi phí điều trị 1 tỷ Euro. Ở Mỹ, có 1,5 triệu gãy xương do loãng xương/năm; 20% gãy lại lần hai, 50% còn đi lại được, 3 - 10% chết tại bệnh viện, 14 – 36% chết sau 1 năm. Chi phí điều trị hơn 10 tỷ đô la. Ở Việt Nam, con số loãng xương ước tính là 2,8 triệu người, chiếm 30% phụ nữ trên 50 tuổi [10].

“Phòng bệnh hơn chữa bệnh” - Để phòng “gãy xương” do loãng xương thì việc nhận dạng được yếu tố nguy cơ của loãng xương, phát hiện sớm tình trạng loãng xương và điều trị dự phòng tích cực nhằm tránh được biến chứng gẫy xương do loãng xương gây ra là vấn đề thật sự cần thiết. Chúng tôi tiên hành nghiên cứu đề tài với mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, tình trạng MĐX ở các bệnh nhân loãng xương có gẫy đầu trên xương đùi điều trị tại Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên.
2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.2. Đối tượng nghiên cứu

- 50 bệnh nhân được chẩn đoán loãng xương theo tiêu chuẩn của WHO (T-score ≤ -2,5) và x-quang có gãy đầu trên xương đùi nhập viện Đa khoa TƯ Thái Nguyên từ tháng 7/2015 đến tháng 9/2016.

- Đồng ý tham gia nghiên cứu.

* Loại trừ

- Bệnh nhân bị ung thư.

- Bệnh nhân không có khả năng trả lời phỏng vấn.

2.2. Phương pháp nghiên cứu: mô tả; thiết kế nghiên cứu: cắt ngang, phân tích từng trường hợp; cỡ mẫu toàn bộ
2.3. Nội dung nghiên cứu

- Tất cả bệnh nhân gẫy cổ xương đùi được khai thác bệnh sử, tiền sử, khám lâm sàng và làm xét nghiệm, đo mật độ xương, thu thập số liệu theo mẫu bệnh án nghiên cứu thống nhất.

* Các chỉ tiêu nghiên cứu

- Lâm sàng:


+ Hỏi bệnh: hỏi tiền sử bệnh tật, nghề nghiệp và lối sống tĩnh tại hay hoạt động, các thói quen hút thuốc uống rượu, tình trạng kinh nguyệt với nữ, tiền sử gãy xương, tiền sử gãy xương đùi ở bố mẹ, tình trạng sử dụng thuốc, tiền sử đái tháo đường (thời gian mắc bệnh, chế độ điều trị, biến chứng).

+ Khám đánh giá toàn thân, các cơ quan và tổn thương kèm theo: Đo huyết áp, chiều cao (chiều cao thấp: nữ < 1,47m, nam < 1,57m), cân nặng (cân nặng thấp: nữ < 42kg, nam < 50kg), tính BMI, phát hiện các tình trạng gây loãng xương thứ phát kèm theo.

- Cận lâm sàng:

+ Chụp x-quang khớp háng 2 bên tư thế thẳng: mô tả đường gãy xương, đánh giá độ loãng xương theo Singh [10].

Độ loãng xương theo Singh: dựa vào sự tiêu hủy dần của các bè xương thấy được trên phim X-quang tiêu chuẩn, Singh chia chất lượng xương thành 6 độ, trong đó độ 6 là xương bình thường, độ 1 là thưa xương rất nặng:

Độ 6: Tất cả các bè xương đều nhìn thấy rõ trên phim X quang, các bè xương nén ép và căng giãn giao nhau rõ thậm chí trong tam giác Ward vẫn thấy các bè xương mỏng tuy không rõ ràng. 

Độ 5: Thấy có cấu trúc của bè xương căng giãn và nén ép chính, lộ rõ tam giác Ward, các bè xương nén ép phụ không rõ. 

Độ 4: Bè xương căng giãn chính giảm bớt số lượng nhưng vẫn kéo dài từ vỏ xương bên ngoài tới phần trên của cổ xương đùi, tam giác Ward mở rộng ra ngoài. 

Độ 3: Mất liên tục của bè xương căng giãn chính ở mấu chuyển lớn, chỉ thấy bè xương này ở phần trên của chỏm. Ở mức độ này mới xác định rõ độ loãng xương. 

Độ 2: Trên X quang chỉ còn bè xương của nhóm nén ép chính, tất cả đều mất gần như hoàn toàn. 

Độ 1: Tiếp tục mất các bè xương ngay cả bè xương nén ép cũng không nhìn thấy trên X quang. 

+ Đo mật độ xương bằng đo hấp thụ năng lượng tia X kép do hãng MEDIX DR của Pháp tại hai vị trí chỏm xương đùi (cổ xương đùi, mấu chuyển lớn, liên mấu chuyển, tam giác Ward) và cột sống thắt lưng (L1, L2, L3, L4). Kết quả cuối cùng được tính bằng trung bình cộng của các chỉ số ở các vùng được đo ở cột sống thắt lưng và vị trí cổ xương đùi.

Chẩn đoán loãng xương theo tiêu chuẩn chẩn đoán loãng xương theo Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) 1994 dựa vào MĐX 

Bình thường:



MĐX ≥-1 SD

Khối lượng xương thấp:


MĐX từ -1SD đến -2,5SD

Loãng xương:



MĐX ≤-2,5SD



Loãng xương nặng: 


MĐX ≤-2,5 SD và có ≥ 1 lần gãy xương

2.4.  Xử lí phân tích số liệu: Sử dụng phần mềm SPSS 16.0.

3. KẾT QUẢ

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu (ĐTNC)

- Tỷ lệ bệnh nhân nam là 46%, nữ là 54%

- Tuổi trung bình trong nghiên cứu là 78,14 ± 8,71 tuổi (thấp nhất 63, cao nhất 100)

Bảng 1: Đặc điểm chiều cao, cân nặng, BMI của ĐTNC

	Đặc điểm
	Kết quả (X ± SD)

	
	Nam 
	Nữ
	Chung 

	Chiều cao (m)
	1,62 ± 0,04
	1,47 ± 0,05
	1,53 ± 0,09

	Cân nặng (kg)
	50,77 ± 5,9
	43,32 ± 4,95
	46,6 ± 6,51

	BMI
	19,33 ± 2,01
	19,88 ± 1,71
	19,64 ± 1,84


Nhận xét: đa số các bệnh nhân có chiều cao trung bình, và cân nặng thấp.


[image: image3.emf]20

30

34

84

20

0

20

40

60

80

100

TS dùng corticoid hút thuốc

uống rượu

lối sống tĩnh tại

TS gẫy xương tự 

nhiên

tỷ lệ %

tỷ lệ %


Biểu đồ 1: Tiền sử một số yếu tố nguy cơ ảnh hưởng đến mất độ xương

Nhận xét: lối sống tĩnh tại là yếu tố nguy cơ gặp cao nhất chiếm tới 84%.

Bảng 2: Một số yếu tố nguy cơ loãng xương trên ĐTNC là nữ giới

	Yếu tố nguy cơ
	Tỷ lệ

	Mãn kinh sớm
	4 (14,8%)

	Mãn kinh ≥ 30 năm
	18 (66,7%)

	Sinh con > 3 lần
	18 (66,7%)


Nhận xét: Đa số các bệnh nhân có số năm sau mãn kinh ≥ 30 năm , số lần sinh con > 3 lần.

Bảng 3: Tiền sử mắc bệnh mạn tính ở các ĐTNC

	Bệnh gặp ở ĐTNC
	Tỷ lệ gặp

	Bệnh đái tháo đường
	6 (12%)

	Bệnh lý dạ dày tá tràng
	8 (16%)

	Bệnh thận mạn tính
	5 (10%)

	Bệnh khớp mạn tính
	16 (32%)

	Bệnh phổi mạn tính
	4 (8%)

	Bệnh tăng huyết áp
	14 (28%)


Nhận xét: tỷ lệ gặp bệnh khớp mạn tính và bệnh tăng huyết áp ở các ĐTNC là cao nhất chiếm 32% và 28%.

3.2. Đặc điểm lâm sàng - MĐX của các ĐTNC

Bảng 4: Triệu chứng lâm sàng gợi ý loãng xương trước khi gãy xương

	Triệu chứng
	Tỷ lệ

	Đau dọc theo các xương dài
	20 (40%)

	Cảm giác ròi bò, buồn bực, đau không rõ ràng dọc theo các xương dài
	14 (28%)

	Gù, còng CSTL
	15 (30%)

	Giảm chiều cao > 3cm so với lúc trẻ
	19 (38%)


Nhận xét: các triệu trứng lâm sàng gợi ý loãng xương thường gặp nhất là đau dọc theo các xương dài và giảm chiều cao > 3cm so với lúc trẻ, chiếm tỷ lệ 40% và 38%.

Bảng 5: Triệu chứng lâm sàng tại thời điểm khám

	Triệu chứng
	Tỷ lệ

	Đau chói
	46 (92%)

	Ngắn chi
	40 (80%)

	Giảm vận động
	13 (26%)

	Mất vận động
	37 (74%)

	Triệu chứng không rõ ràng
	1 (2%)


Nhận xét: Triệu chứng của bệnh nhân lúc đến khám thường gặp nhất là đau chói tại vị trí CXĐ (92%) tiếp đến là ngắn chi (80%) và mất vận động (74%)
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Biểu đồ 2: Đặc điểm đường gẫy đầu trên xương đùi trên x-quang

Nhận xét: 70% bệnh nhân có gẫy đầu trên xương đùi theo đường liên mấu chuyển.

Bảng 6: Tỷ lệ loãng xương theo Singh ở ĐTNC

	Phân độ loãng xương CXĐ theo Singh
	Tỷ lệ

	Độ 1
	0 %

	Độ 2
	28% (14)

	Độ 3
	62% (31)

	Độ 4
	10% (5)

	Độ 5 – 6 
	0%


Nhận xét: 62% bệnh nhân loãng xương trên x-quang ở độ 3 (theo Singh)

Bảng 7: MĐX trung bình của các ĐTNC (đo theo phương pháp DEXA)

	Vị trí
	X ± SD

	
	Nam
	Nữ
	Chung

	CXĐ
	-2,87 ± 0,87
	-2,92 ± 0,42
	-2,9 ± 0,39

	CSTL
	-3,58 ± 0,66
	-3,84 ± 0,76
	-3,72 ± 0,72


Nhận xét: MĐX trung bình đo tại CXĐ cao hơn MĐX trung bình đo tại CSTL

Bảng 8: Mối tương quan giữa MĐX CXĐ và CSTL với độ loãng xương theo Singh

	Chỉ số
	MĐX CXĐ
	MĐX CSTL

	Độ loãng xương theo Singh
	R
	0,743
	0,809

	
	P
	< 0,001
	< 0,001


Nhận xét: có mối tương quan giữa MĐX đo bằng phướng pháp DEXA với độ loãng xương xác định theo Singh (p < 0,05).
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Biểu đồ 3: Mối tương quan giữa MĐX CXĐ và CSTL với độ loãng xương theo Singh

Nhận xét: có mối tương quan đồng biến, chặt giữa MĐX CXĐ và CSTL theo phương pháp DEXA với phân độ loãng xương theo Singh trên x-quang.

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Trong nghiên cứu này có tổng cộng 50 đối tượng nghiên cứu trong đó tỷ lệ bệnh nhân nam là 46%, nữ là 54%, tuổi trung bình là 78,14 ± 8,71. 70% bệnh nhân gẫy xương theo đường liên mấu chuyển cổ xương đùi, tỉ lệ loãng xương ở cổ xương đùi ở độ 2-3 theo Sign là 82%. 

Chỉ số khối cơ thể (BMI): Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng thừa cân và béo phì như là 1 yếu tố bảo vệ mật độ xương. Như nghiên cứu của Đào Thị Vân Khánh và cộng sự (2009) khi khảo sát tình hình loãng xương ở phụ nữ lớn tuổi cũng thấy rằng BMI < 23 tỷ lệ loãng xương ở nhóm bệnh cao hơn nhóm chứng có ý nghĩa thống kê với p < 0,001 Nghiên cứu của chúng tôi thấy rằng những bệnh nhân có BMI < 23 chiếm tỷ lệ cao trong nhóm nghiên cứu (88%). [2]

Lối sống tĩnh tại cũng gây ảnh hưởng tới MĐX, tập luyện thể dục thể thao thường xuyên đặc biệt quan trọng với người cao tuổi, bởi vì sau khi nghỉ hưu đại đa số họ sẽ nghỉ ngơi, ở trong nhà nhiều hơn, ít vận động hơn vì vậy hoạt động thể lực đều đặn mỗi ngày 30 phút ít nhất 5 ngày trong tuần ngoài việc nâng cao sức khỏe, tăng mật độ xương, cải thiện tuần hoàn, giảm đường máu…nó còn giúp cho cơ bắp của người già không bị teo nhẽo, giảm té ngã như vậy phần nào ngăn ngừa được loãng xương và gãy xương ở người cao tuổi [1][5]. Các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi có lối sống tĩnh tại chiếm tới 84%.

Nghiên cứu về ảnh hưởng của tuổi mãn kinh tới nguy cơ giảm khối lượng xương: mãn kinh là một hiện tượng sinh lý bình thường của người phụ nữ, sau mãn kinh lượng estrogen giảm đột ngột, giai đoạn mất xương nhanh xảy ra trong 5-15 năm đầu sau mãn kinh, sau đó người phụ nữ tiếp tục bước vào giai đoạn mất xương chậm do thiếu estrogen và kèm theo đó là mất xương do tuổi già, vì vậy khi tuổi càng cao đồng nghĩa với thời gian sau mãn kinh càng kéo dài hệ quả là mất xương càng nhiều, nguy cơ loãng xương và gãy xương do loãng xương của phụ nữ càng cao. [1][7]

Số con sinh ra là một trong những đặc điểm quan trọng về sinh sản của người phụ nữ. Nghiên cứu của Reginster và cộng sự (2005) nhận thấy rằng: những phụ nữ sinh nhiều con thì nguy cơ loãng xương cao hơn so với phụ nữ sinh ít con. Điều đó được giải thích rằng: sinh con nhiều lần sẽ làm ảnh hưởng đến quá trình chuyển hóa calci của người mẹ do sự dịch chuyển calci của mẹ sang con trong quá trình có thai và cho con bú, nếu không bổ sung đầy đủ calci trong lúc mang thai và ngay cả sau khi sinh thì phụ nữ sinh đẻ nhiều lần sẽ có nguy cơ loãng xương cao [9], thêm vào đó người Việt Nam lại có thói quen kiêng vận động, kiêng ăn trong những tháng đầu sau sinh… Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ sinh con trên 3 lần cũng chiếm rất cao 66,7%.

4.2. Đặc điểm lâm sàng và MĐX

Loãng xương được biết đến là một bệnh lý âm thầm, không có các triệu chứng lâm sàng rầm rộ, vì vậy nhiều người bệnh không hề biết bản thân bị loãng xương cho đến khi bị gãy xương, đặc biệt là nam giới. Nhưng ở đối tượng người cao tuổi khi đến khám, chúng tôi nhận thấy rằng: đa phần trong số họ có một hay một vài triệu chứng như chúng tôi liệt kê trong bảng 4. Mặc dù không phải không có biểu hiện lâm sàng thì không loãng xương, cũng không phải bệnh nhân nào có biểu hiện lâm sàng như vậy đều bị loãng xương.Vì vậy, tuy không đặc hiệu riêng cho loãng xương nhưng khi gặp một người cao tuổi có những biểu hiện đó sẽ giúp cho bác sỹ lâm sàng không quên định hướng về chẩn đoán loãng xương bởi vì tỷ lệ loãng xương của những người có các biểu hiện lâm sàng như vậy rất cao. [3][8]

Đối với người già, vì chất lượng xương kém, nên mặc dù cơ chế té ngã đơn giản và lực gây gãy xương không lớn nhưng vẫn gây gãy đầu trên xương đùi. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ gãy đầu trên xương đùi theo đường liên mấu chuyển chiếm tới 70%, gãy khác chiếm 30%, phù hợp với các nghiên cứu lớn của Guyton J.L [4], Lorich D.G [6]. Phân loại gãy xương vùng mấu chuyển có thể giúp ích cho thầy thuốc trong việc lựa chọn phương pháp và dụng cụ kết hợp xương.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy MĐX ở vị trí CXĐ cao hơn MĐX tại CSTL. Điều này hoàn toàn phù hợp với y văn vì vị trí CSTL bao gồm các đốt sống từ L1 đến L4, đốt sống là xương xốp nên tỷ lệ mất xương hàng năm cao hơn xương đặc vì vậy loãng xương vùng CSTL thường biểu hiện sớm hơn CXĐ. 

Độ loãng xương theo Singh ở các ĐTNC chủ yếu là loãng xương độ 3 (62%). Có mối tương quan chặt, đồng biến giữa MĐX đo theo phương pháp DEXA và độ loãng xương theo Singh.

5. KẾT LUẬN
Tỷ lệ nam/nữ = 0,85. Tuổi trung bình của ĐTNC: 78,14 ± 8,71.

Các triệu trứng lâm sàng thường gặp trên bệnh nhân: đau dọc theo các xương dài (40%), giảm chiều cao > 3cm so với lúc trẻ (38%), cảm giác ròi bò, buồn bực, đau không rõ ràng trong xương (28%)

Trên x-quang: Có 70% bệnh nhân gẫy  đầu trên xương đùi theo đường liên mấu chuyển cổ xương đùi, tỷ lệ loãng xương ở cổ xương đùi ở độ 3 theo Sign là 62%.

MĐX trung bình đo bằng phương pháp DEXA tại CXĐ là: -2,9 ± 0,39, tại CSTL là: -3,72 ± 0,72.

Có mối tương quan chặt, đồng biến giữa MĐX theo Singh và MĐX đo theo phương pháp DEXA.
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CHARACTERISTICS OF BONE DENSITY AMONG PATIENTS 

WITH OSTEOPOSOSIS AND FEMORAL NECK FRACTURE

La Thi Thoa, Luu Thi Binh 

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY

Objectives: To describe clinical characteristics, status bone density in patients with osteoporosis femoral neck fractures treated at Thai Nguyen central hospital. Subjects and Methods: cross-sectional descriptive study of 50 patients with femoral neck fractures treated at Thai Nguyen Central Hospital from 7/2015 to 9/2016. Result: Ratio of male / female = 0,85. The average age: 78,14 ± 8,71. The clinical symptoms are common in patients with: pain along the long bones (40%), reduced height > 3cm than when younger (38%), feeling maggot crawling, sad, bone pain is not clear (28%). On x-rays: 70% of patients in the femoral head fractures associated line along the femoral neck, the prevalence of osteoporosis in the femoral neck at 3 according Singh is 62%. The average bone density in the femoral head measured by DEXA method was: -2,9 ± 0,39, in the lumbar spine position was: -3,72 ± 0,72. There is correlation, covariates between bone density according to Singh and measured DEXA method. 

Conclusion: Patients with severe osteoporosis fractured femoral neck bone density lower lumbar spine bone mineral density at the femoral head. There are similarities when evaluating bone density on the x-rays and DEXA method.
Key word: femoral neck fractures, bone density.

NGHIÊN CỨU NỒNG ĐỘ FRUCTOSAMIN, HbA1C VÀ CÂN BẰNG 

ĐƯỜNG MÁU Ở BỆNH NHÂN ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TYP 2 ĐIỀU TRỊ 

NGOẠI TRÚ TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN.

Lê Thị Hương Thu, Trịnh Xuân Tráng

Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá sự thay đổi hàm lượng fructosamin, HbA1C và mối liên qua giữa hàm  lượng fructosamin với một số chỉ số sinh hóa khác ở bệnh nhân đái tháo đường typ 2. Đối tượng: 150 bệnh nhân đái tháo đường typ 2 đang được theo dõi và điều trị ngoại trú tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên. Phương pháp: mô tả, so sánh trước - sau. Kết quả và kết luận: Hàm lượng fructosamin trung bình tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu là 330,89 ± 43,12 µmol/l, cao hơn ngưỡng chấp nhận được (285 µmol/l). Sau 1 tháng, chỉ số này là 277,96 ± 28,31 µmol/l, nằm trong giới hạn chấp nhận được (p < 0,05). Hàm lượng HbA1C trung bình tại thời điểm nghiên cứu và sau 1 tháng là 8,24 ± 1,31% và 7,85 ± 1,09%, sự khác biệt (0,39 ± 0,35%) có ý nghĩa thống kê (p < 0,05), tuy nhiên vẫn ở mức kiểm soát kém. Có sự tương quan thuận giữa hàm lượng fructosamin với glucose máu lúc đói và fructosamin với HbA1C tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu (r = 0,495 và r = 0,741; với p < 0,05).

Từ khóa: Hàm lượng fructosamin, đái tháo đường typ 2.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Đái tháo đường (ĐTĐ) là một tình trạng được xác định chủ yếu bởi mức độ tăng đường huyết dẫn đến nguy cơ tổn thương mạch máu nhỏ (bệnh võng mạc, bệnh thận và bệnh thần kinh), tăng nguy cơ  biến chứng mạch máu lớn (bệnh tim thiếu máu cục bộ, đột quỵ và bệnh mạch máu ngoại vi). Đái tháo đường đang là một vấn đề rất lớn và ngày càng gia tăng, các chi phí xã hội liên quan đến bệnh cao và không ngừng leo thang [0]. Kiểm soát tốt đường máu là một trong những mục tiêu chính trong điều trị bệnh đái tháo đường nhằm làm giảm các biến chứng của bệnh. Để đánh giá sự ổn định của đường máu, trước đây người ta dựa vào glucose máu, nhưng xét nghiệm này chỉ phản ánh được hàm lượng glucose máu ở thời điểm làm xét nghiệm. Hiện nay, HbA1C là xét nghiệm được sử dụng phổ biến trong theo dõi và kiểm soát bệnh nhân đái tháo đường. Chỉ số này được sử dụng để đánh giá nồng độ glucose máu trung bình của bệnh nhân trong thời điểm 2 – 3 tháng trước đó. Tuy nhiên, HbA1C ít có giá trị trong việc đánh giá sự ổn định đường huyết trong thời gian ngắn và không chính xác trong một số trường hợp [5]. Fructosamin hiện được sử dụng để đánh giá nồng độ glucose máu trung bình của bệnh nhân trong thời gian ngắn hơn, khoảng 3 tuần trước đó [0] và sử dụng thay thế HbA1C trong trường hợp chỉ số này không phù hợp [6]. Để đánh giá kết quả điều trị ở bệnh nhân đái tháo đường typ 2, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này nhằm mục tiêu: 

- Đánh giá sự thay đổi hàm lượng fructosamin, HbA1C ở bệnh nhân đái tháo đường typ 2 đang điều trị ngoại trú tại bệnh viên Đa khoa Trung ương Thái Nguyên.

- Tìm hiểu mối liên quan hàm lượng fructosamin với một số chỉ số sinh hóa khác.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Đối tượng nghiên cứu gồm 150 bệnh nhân đang được theo dõi và điều trị ĐTĐ ngoại trú tại khoa khám bệnh, bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên. 
Tiêu chuẩn loại trừ bao gồm: Bệnh nhân có hàm lượng albumin máu dưới 30g/l do các nguyên nhân khác nhau (xơ gan mất bù, viêm gan cấp, hội chứng thận hư, suy dinh dưỡng,…), bệnh nhân đang trong tình trạng nhiễm trùng cấp tính, bệnh nhân có nồng độ acid uric máu cao (trên 500µmol/l), bệnh nhân mắc các bệnh về máu, suy thận, bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu.

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu

- Thời gian nghiên cứu: Từ 2/2016 đến 7/2016.

- Địa điểm nghiên cứu: Tại phòng khám ĐTĐ, khoa Khám bệnh, Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên.

2.3. Phương pháp nghiên cứu

- Phương pháp nghiên cứu mô tả, so sánh trước - sau.

- Chọn mẫu: Có chủ đích

2.4. Các chỉ tiêu nghiên cứu

- Thông tin chung: Tuổi, giới.

- Sinh hoá máu: Định lượng glucose máu đói (mmol/l), fructosamin (µmol/l), HbA1C (%).

Các xét nghiệm này được làm 2 lần đối với mỗi bệnh nhân: Lần 1 (T1): tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu. Lần 2 (T2): một tháng sau đó khi bệnh nhân tái khám tại phòng khám ĐTĐ.

- Xét nghiệm cholesterol toàn phần, triglyceride, LDL-C, HDL-C được làm tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu.

2.5. Phương pháp thu thập số liệu
- Phỏng vấn trực tiếp bệnh nhân

- Khám lâm sàng

- Tiêu chuẩn đánh giá kết quả điều trị dựa vào glucose máu lúc đói (theo WHO):

· Loại tốt:  glucose máu (đói) < 6,1 mmol/l

· Chấp nhận được (khá): glucose máu (đói) từ 6,1 – 7,0 mmol/l

· Loại kém: glucose máu (đói) > 7,0 mmol/l

- Tiêu chuẩn đánh giá kết quả điều trị dựa vào xét nghiệm HbA1C:

· Loại tốt: HbA1C < 6,5 %

· Loại khá: HbA1C từ 6,5 – 7,5 %

· Loại kém: HbA1C > 7,5

- Tiêu chí đánh giá kết quả điều trị dựa vào xét nghiệm fructosamin:

· Loại tốt: fructosamin ≤ 285 µmol/l

· Loại kém: fructosamin > 285 µmol/l

- Chỉ tiêu cận lâm sàng: Xét nghiệm glucose máu lúc đói được thực hiện trên máy Backman coulter AU - 640 của Nhật. Định lượng HbA1C bằng phương pháp sắc ký cột cao áp trên máy Premier Hb9210, của hãng Trinity Biotech của Mỹ. Định lượng fructosamin được thực hiện trên máy Backman coulter AU - 640 của Nhật. Các xét nghiệm này đều được làm tại khoa Sinh hóa – Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên.

2.6. Xử lý số liệu: Bằng các phương pháp thống kê y học.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU:

Bảng 1. Tỷ lệ mắc bệnh và tuổi trung bình theo giới

	Giới
	N
	Tỷ lệ (%)
	Tuổi trung bình
	P

	Nam
	81
	54,0
	68,5 ± 8,6
	> 0,05

	Nữ
	69
	46,0
	68,5 ± 6.6
	

	Chung
	150
	100
	68,5 ± 7.8
	


Nhận xét: Tỷ lệ mắc bệnh gặp ở nam 81/150 (chiếm 54%) cao hơn nữ 69/150 (chiếm 46%). Tuổi trung bình cho cả hai giới 68,5 ± 7,8. Tuổi trung bình ở nhóm bệnh nhân nam (68,5 ± 8,6) không có sự khác biệt so với tuổi trung bình ở nhóm bệnh nhân nữ (68,5 ± 6,6) với p > 0,05.

Bảng 2. Giá trị fructosamin và HbA1C trung bình thời điểm bắt đầu nghiên cứu và sau điều trị 1 tháng

	Chỉ số
	T1
	T2
	Khác biệt
	P

	Fructosamin 
	330,89 ± 43,12
	277,96 ± 28, 21
	52,93 ± 30,02
	< 0,05

	HbA1C 
	8,24 ± 1,31
	7,85 ± 1,09
	0,39 ± 0,35
	< 0,05


Nhận xét: Giá trị fructosamin trung bình và HbA1C trung bình sau 1 tháng điều trị thấp hơn thời điểm bắt đầu nghiên cứu, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).

Bảng 3. Phân bố chỉ số glucose máu lúc đói theo mức độ kiểm soát đường máu tại thời điểm nghiên cứu và sau 1 tháng điều trị

	
	Tổng
	Tốt
	Khá
	Kém

	T1
	150 (100%)
	17 (11,3%)
	29 (19,3%)
	104 (69,4%)

	T2
	150 (100%)
	27 (18%)
	56 (37,3%)
	67 (44,7%)


Nhận xét: Thời điểm bắt đầu nghiên cứu có 30,6% đối tượng có mức glucose máu lúc đói đạt mục tiêu kiểm soát, sau 1 tháng điều trị có 55,3% đạt mục tiêu kiểm soát (p< 0,01).

Bảng 4. Phân bố chỉ số HbA1C tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu và sau 1 tháng điều trị

	
	Tổng số
	Tốt
	Khá
	Kém

	T1
	150 (100%)
	4 (2,7%)
	40 (26,7%)
	106 (70,6%)

	T2
	150 (100%)
	5 (3,3%)
	67 (44,7%)
	78 (52%)


Nhận xét: Tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu, qua chỉ số HbA1C có 2,7% đạt mức kiểm soát tốt; 26,7% kiểm soát khá; 70,6% kiểm soát kém. Sau 1 tháng, có 3,3% kiểm soát tốt; 44,7% kiểm soát khá; 52% kiểm soát kém.

Bảng 5. Phân bố chỉ số fructosamin tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu và sau 1 tháng điều trị

	
	Tổng
	Tốt
	Kém

	T1
	150 (100%)
	29 (19,3%)
	121 (80,7%)

	T2
	150 (100%)
	101 (67,3%)
	49 (32,7%)


Nhận xét: Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu đạt mục tiêu kiểm soát fructosamin sau 1 tháng điều trị là 67,3% cao hơn so với tỷ lệ đạt mục tiêu kiểm soát fructosamin tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu 19,3% (p < 0.01)

Bảng 6. Mối tương quan giữa hàm lượng fructosamin với một số chỉ số sinh hóa (tại thời điểm nghiên cứu)

	Cặp tương quan
	Hệ số tương quan (r)
	P

	Fructosamin – glucose
	0,495
	< 0,05

	Fructosamin – HbA1C
	0,741
	< 0,05

	Fructosamin – Chotesterol
	0,00
	> 0,05

	Fructosamin – triglyceride
	0,111
	> 0,05

	Fructosamin – LDL
	0,029
	> 0,05

	Fructosamin – HDL
	0,137
	> 0,05


 Nhận xét: Có sự tương quan thuận mức độ trung bình giữa hàm lượng fructosamin và glucose máu lúc đói (r = 0,495; p < 0,05) và sự tương qua thuận chặt chẽ giữa fructosamin và HbA1C (r = 0,741; p < 0,05).

4. BÀN LUẬN

Hàm lượng fructosmin trung bình của các đối tượng nghiên cứu tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu là 330,89 ± 43,12 µmol/l, cao hơn so với mức chấp nhận được (285 µmol/l). Điều này phản ánh sự không ổn định đường huyết trong vòng một tháng trước đó ở phần lớn bệnh nhân ĐTĐ typ 2. Sau một tháng điều trị, hàm lượng fructosamin trung bình là 277,96 ± 28,21 µmol/l, giá trị này nằm trong giới hạn chấp nhận được (< 285 µmol/l), giảm 52,93 ± 30,02 µmol/l, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Theo Lương Quỳnh Hoa (2013) khảo sát 100 bệnh nhân ĐTĐ ghi nhận hàm lượng fructosamin trung bình khi vào viện rất cao (408,23 ± 75,78 µmol/l), sau điều trị trung bình 14 ngày hàm lượng này đã giảm xuống 311,13 ± 58,56 µmol/l (p < 0,001) [0].

Hàm lượng HbA1C ở nhóm đối tượng nghiên cứu tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu là 8,23 ± 1,3 %, giá trị này nằm trong mức kiểm soát kém. Điều này phản ánh trung bình đường máu cao của phần lớn bệnh nhân ĐTĐ typ 2 trong nghiên cứu này trong thời gian 3 – 4 tháng trước đó.  Theo Hoàng Văn Sơn và Vũ Anh Tuấn (2008) khảo sát 124 bệnh nhân ĐTĐ typ 2 tại Bệnh viện đa khoa Tràng An, Hà Nội đã ghi nhận hàm lượng HbA1C trung bình là 8,10 ± 2,65 % [7]. Sau 1 tháng, hàm lượng HbA1C trung bình là 7,85 ± 1,31%, có giảm nhưng vẫn nằm trong giới hạn kiểm soát kém.

Tỷ lệ bệnh nhân đạt mục tiêu kiểm soát đường máu lúc đói tại thời điểm nghiên cứu là 30,6%, trong đó mức kiểm soát tốt là 11,3% (17 đối tượng) và mức kiểm soát khá là 19,3% (29 đối tượng). Sau một tháng tỷ lệ này đã tăng lên 55,3% với mức tốt là 18% (27 đối tượng) và mức khá 37,3% (56 đối tượng).

Tỷ lệ bệnh nhân đạt mục tiêu kiểm soát furctosamin tại thời điểm nghiên cứu và sau điều trị một tháng cũng tăng lên rõ rệt từ 19,3% lên 67,3%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p <0,05.

Có sự tương quan thuận chặt chẽ giữa hàm lượng fructosamin và glucose máu lúc đói tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu (r = 0,5 và p < 0,05), đồng thời cũng có sự tương quan thuận chặt chẽ giữa hàm lượng fructosamin và HbA1C tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu (r = 0,7 và p < 0,05). 

Như vậy việc kiểm soát đường máu kém và với mối tương quan chặt chẽ như vậy khẳng định chỉ số fructosamin rất có ý nghĩa trong việc đánh giá sự kiểm soát đường máu của bệnh nhân ĐTĐ typ 2, đặc biệt là trong việc theo dõi ngắn hạn (khoảng 01 tháng).

5. KẾT LUẬN

Tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu, hàm lượng fructosamin trung bình của bệnh nhân là 330,89 ± 43,12 µmol/l; hàm lượng HbA1C trung bình là 8,24 ± 1,31%. Phân bố hàm lượng glucose máu lúc đói ở mức tốt chiếm 11,%; mức khá chiếm 11,3%; mức kém chiếm 69,4%. Kiểm soát HbA1C ở mức tốt chỉ chiếm 2,7%; mức khá chiếm 26,7%; mức kém chiếm 70,6%. Kiểm soát fructosamin tốt chiếm 19,3%; mức kém chiếm 80,7%. Có sự tương quan thuận mức độ trung bình giữa hàm lượng fructosamin và glucose máu lúc đói với r = 0,495; p < 0,05; tương quan thuận chặt chẽ giữa hàm lượng fructosamin và HbA1C với r = 0,741; p < 0,05.

Sau 1 tháng, hàm lượng fructosamin trung bình của bệnh nhân là 277,96 ± 28,21 µmol/l; hàm lượng HbA1C trung bình là 7,85 ± 1.09%. Tỷ lệ bệnh nhân đạt kiểm soát đường máu lúc đói ở mức tốt là 18%; mức khá là 37,35. Tỷ lệ bệnh nhân đạt kiểm soát HbA1C tốt là 3,3%; mức khá là 44,7%. Tỷ lệ bệnh nhân đạt kiểm soát fructosamin tốt là 67,3%.

 TÀI LIỆU THAM KHẢO
1. Armbruster, D.A. (1987), “Fructosamin: structure, analisis, and clinical usefulness”, Clin Chem, volume 33, issue 12, pp. 2153-63.

2. Tạ Văn Bình (2006), Bệnh đái tháo đường và tăng glucose máu, nhà xuất bản y học, Hà Nội.

3. Lương Thị Quỳnh Hoa (2013), Đánh giá giá trị của fructosamin huyết thanh trong theo dõi hiệu quả điều trị bệnh nhân đái tháo đường typ 2, luận văn Thạc sỹ y học, Hà Nội.

4. IDF (2013), Diabetes atlas, sixth edition.

5. Nguyễn Thy Khuê (2014), “Sử dụng HbA1C trong chẩn đoán bệnh đái tháo đường”, kỷ yếu hội nghị khoa học về nội tiết và chuyển hóa toàn quốc, lần thứ VII, tr. 20-23.

6. Lee JE (2015), “Alternative biomarkers for assessing glycemic control in diabetes: Fructosamine, glycated albumin, and 1,5-anhydroglucitol”, APEM, volume 20(2), p.74-8.

7. Hoàng Văn Sơn, Vũ Anh Tuấn (2008), “Vai trò của HbA1C và microalbumin trong việc theo dõi điều trị đái tháo đường”, tạp chí y học Việt Nam, tập 351, tr. 47-52.

8. WHO (2006), Definition and diagnosis of diabetes mellitus and intermediate hyperglycaemia.

STUDY OF FRUCTOSAMIN, HbA1C LEVELS AND BLOOD GLUCOSE BALANCE IN TYPE 2 DIABETIC OUTPATIENTS IN THAI NGUYEN CENTRAL GENERAL HOSPITAL

Le Thi Huong Thu, Trinh Xuan Trang

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY

Objectives: To evaluate the changes in fructosamine, HbA1C levels and to identify the relationship between fructosamine levels and several biochemical indices in type 2 diabetics. Subjects: 150 type 2 diabetic outpatients are being monitored and treated in Thai Nguyen Central General Hospital. Method: A descriptive study and comparative before - after study. Result and conclusion: An average fructosamine levels at the beginning of the study was 330.89 ± 43.12 μmol/l, higher than acceptable threshold (285μmol/l). One moth after, this was 277.96 ± 28.31 μmol/l, within the acceptable limit (p < 0.05). The average HbA1C levels at the beginning of the study and one month after were 8.24 ± 1.31% and 7.85 ± 1.09%; the differences (0.39 ± 0.35%) were statistically significant (p < 0.05), but remains poorly controlled. There was a positive correlation between fructosamine levels and fasting glucose levels; fructosamine and HbA1C levels at the beginning of the study (r = 0.5 and r = 0.7; p < 0.05).

Key words: Fructosamine levels, type 2 diabetes.

MỐI LIÊN QUAN GIỮA NỒNG ĐỘ NT-proBNP VỚI MỨC ĐỘ NẶNG VÀ
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TÓM TẮT

Đặt Vấn Đề: NT-proBNP là một dấu ấn sinh học có vai trò quan trọng trong điều trị và chẩn đoán bệnh lý tim mạch trong những năm gần đây. Hiện nay có rất nhiều nghiên cứu trong và ngoài nước chứng minh được vai trò quan trọng của nồng độ NT-proBNP trong việc đánh giá tổn thương cũng như tiên lượng ở các bệnh nhân hội chứng vành cấp. Mục Tiêu: Nghiên cứu mối liên quan giữa nồng độ NT-proBNP với mức độ nặng và tiên lượng ở bệnh nhân hội chứng vành cấp.  Phương Pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang. Chúng tôi thu thập số liệu ở 95 bệnh nhân được chẩn đoán hội chứng vành cấp và được chụp động mạch vành tại khoa tim mạch Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên từ tháng 5/2015 đến tháng 8/2016. Nồng độ NT-proBNP lúc nhập viện. Kết Quả: Có 95 bệnh nhân hoàn thành mẫu nghiên cứu. Độ tuổi trung bình 67.96 ± 11 tuổi, nam chiếm 66,3%, nồng độ NT-proBNP tăng cao hơn nhóm bệnh nhân >65 tuổi , nồng độ NT-proBNP tăng cùng với mức độ tăng của phân độ Killip có ý nghĩa thống kê với p=0.001. Nồng độ NT-proBNP huyết thanh có liên quan đến tử vong cũng như biến cố nặng khác ở bệnh nhân hội chứng vành cấp với p=0.012, phân suất tống máu thất trái có liên quan chặt chẽ nồng độ NT-proBNP với p =0.001[4]. Ngoài ra, nồng độ NT-proBNP còn tăng cao tương xứng với số nhánh động mạch vành bị tổn thương. Kết Luận: Nồng độ NT-proBNP ở các bệnh nhân hội chứng vành cấp khi nhập viện có giá trị tiên lượng mức độ tổn thương động mạch vành, mức độ suy tim cũng như phân suất tống máu thất trái có ý nghĩa thống kê với p< 0,05. Nồng độ NT-proBNP gia tăng tương xứng với mức độ nặng của bệnh nhân kể cả tử vong tại viện. Như vậy nồng độ NT-proBNP có giá trị tiên lượng ngắn hạn tại bệnh viện cho các bệnh nhân hội chứng vành cấp.

Từ khóa: hội chứng mạch vành cấp (ACS).

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Hiện nay bệnh tim mạch là nguyên nhân tử vong hàng đầu ở các nước phát triển. Mặc dù khoa học kỹ thuật ngày càng phát triển cùng với số lượng các thuốc điều trị và dự phòng các bệnh lý tim mạch đặc biệt ngày càng tăng  là trong điều trị bệnh lý mạch vành nhưng tỷ lệ bệnh nhân tử vong do hội chứng vành cấp vẫn rất cao[1]. Thống kê của các nước châu cho thấy tỷ lệ tử vong trong bệnh viện từ 6 đến 14% và tử vong sau 6 tháng khoảng 12% ở 1 số đối tượng[6] NT-proBNP là một dấu ấn sinh học có vai trò quan trọng trong điều trị và chẩn đoán bệnh lý tim mạch trong những năm gần đây. Do đó BNP và NT-proBNP được sử dụng rộng rãi như công cụ lâm sàng để chẩn đoán suy tim cấp do nhồi máu cơ tim gây ra. Nhóm nghiên cứu TIMI đã thực hiện vài nghiên cứu cho thấy nồng độ BNP giúp tiên đoán tử vong tim mạch và các biến cố tim mạch nặng khác của hội chứng mạch vành cấp. Vì vậy chúng tôi nghiên cứu mối liên quan giữa nồng độ NT-proBNP với mức độ nặng và tiên lượng ở bệnh nhân hội chứng vành cấp.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU.

2.1.Đối tượng nghiên cứu: 95 bệnh nhân được chẩn đoán hội chứng mạch vành cấp được chụp động mạch vành tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên từ tháng 05/2015 đến tháng 08/2016. 

Tiêu chuẩn loại trừ: suy thận mạn giai đoạn 4- 5, bóc tách động mạch chủ, nhiễm khuẩn huyết, nhồi máu phổi, viêm cơ tim, viêm màng ngoài tim, tiền sử bệnh van tim, nhồi máu cơ tim trong vòng 6 tháng, tim bẩm sinh có tím, tiền sử tai biến mạch máu não trong vòng 1 năm[1,2], các bệnh nhân không hợp tác.

     2.2.Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang

Cỡ mẫu: thuận tiện, chọn 95 bệnh nhân thỏa mãn tiêu chuẩn.

Xử lý và phân tích số liệu: Biến định tính được biểu diễn ở dạng tỷ lệ phần trăm, biến liên tục được biểu diễn dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn. So sánh trị số trung bình của biến liên tục của 2 nhóm bằng T-test. So sánh trị số trung bình của biến liên tục của 3 nhóm trở lên bằng test ANOVA. 

Nhập số liệu trên phần mềm EPIDATA, xử lý số liệu bằng phần mềm thống kê SPSS phiên bản 18.

Xét nghiệm NT-proBNP huyết được lấy ngay khi bệnh nhân nhập viện cùng với các xét nghiệm cấp khác. Nồng độ NT-proBNP bình thường < 100pg/ml. Bệnh nhân được đánh giá phân độ suy tim theo Killip ngay khi nhập viện, phân suất tống máu đánh giá dựa trên siêu âm Doppler màu tim EF> 55% là bình thường, [image: image6.png]


40% là suy tim phân suất tống máu giảm, [image: image8.png]


50% là suy tim phân suất tống máu bảo tồn[6], bệnh nhân được đánh giá rối loạn vận động vùng dựa vào siêu âm, đánh giá tình trạng khi ra viện.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU.

Bảng 1: Đặc điểm bệnh nhân ( n= 95)
	Đặc điểm
	Số ca ( tỉ lệ %)

	Giới 

Nam

Nữ
	63 (66,3%)

32 (33,7%)

	Tuổi

<50

50 – 65

>65
	5 (5,3%)

33 (34,7%)

57 (60%)

	Các yếu tố nguy cơ

Tăng huyết áp

Đái tháo đường

Hút thuốc lá

Rối loạn chuyển hóa lipid máu
	72 (75,8%)

13 (13,7%)

54 (56,8%)

30 (31,6%)

	Phân độ suy tim theo killip

Killip I

Killip II

Killip III

Killip IV
	68 (71,6%)

18 (18,9%)

5 (5,3%)

4 (4,2%)

	Phân suất tống máu

Bình thường

[image: image10.png]


 40%

>40 % và < 55%
	61 (64,2%)

16 (16,8%)

18 (18,9%)

	Có rối loạn vận động vùng
	52 (54,7%)

	Tình trạng bệnh nhân khi ra viện

Tử vong

Ổn định

Nặng thêm
	7 (7,4%)

81 85,3%)

7(7,4%)


Nhận xét: Trong thời gian nghiên cứu từ tháng 5/2015 đến tháng 7/2016 chúng tôi thu thập được 95 trường hợp thỏa mãn tiêu chuẩn chọn đối tượng cũng như tiêu chuẩn loại trừ. Trong số 95 bệnh nhân có 37 bệnh nhân nhồi máu cơ tim có ST chênh lên và 58 bệnh nhân có hội chứng vành cấp ST không chênh. Đặc điểm của bệnh nhân được nêu trên bảng 1. Trong số 95 bệnh nhân có 13 bệnh nhân chỉ điều trị nội khoa thông thường, có 82 bệnh nhân được chụp và can thiệp động mạch vành kết hợp điều trị nội khoa. Trong 95 bệnh nhân có 75,8% bệnh nhân có tiền sử tăng huyết áp, 56,8% bệnh nhân có hút thuốc lá chiếm 85,7% bệnh nhân nam. Có 54,7% bệnh nhân có rối loạn vận động vùng, 37,5% bệnh nhân có giảm phân suất tống máu thất trái. Có 14,8 % bệnh nhân có biến cố nặng.

Bảng 2: Nồng độ NT-proBNP lúc nhập viện của các bệnh nhân theo phân độ Killip

	
	Trung bình  ± độ lệch chuẩn (pg/ml)
	p

	Độ I (n= 68)
	2657.31 [image: image12.png]


 646,11
	0,0001

	Độ II (n=18)
	12730.05 [image: image14.png]


 3018,26
	

	Độ III (n=5)
	9858.20 [image: image16.png]


 4195,39
	

	Độ IV (n=4)
	15865.25 [image: image18.png]


 8430,65
	


Nhận xét: Sự gia tăng nồng độ NT-proBNP tương xứng với mức độ suy tim theo Killip của bệnh nhân khi nhập viện. So sánh nồng độ NT-proBNP giữa các nhóm suy tim theo killip cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ( với F= 9,284 và p < 0,0001). So sánh nồng độ NT-proBNP từng cặp giữa các nhóm theo phân độ Killip không có mối tương quan chặt chẽ.

Bảng 3: Nồng độ NT-proBNP lúc nhập viện xếp theo phân suất tống máu thất trái
	
	Trung bình  ± độ lệch chuẩn (pg/ml)
	p

	EF [image: image20.png]


 55% ( n = 61 )
	2759.73  [image: image22.png]


 657.33
	0,0001

	41% < EF < 54% (n=18)
	5221.67  [image: image24.png]


 1966.96
	

	EF [image: image26.png]


 40% ( n= 16)
	16064.06  [image: image28.png]


 3410.22
	


Nhận xét: Có sự tương quan giữa nồng độ NT-proBNP giữa các nhóm theo phân suất tống máu thất trái có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ( với F = 15,68 và p=0,0001). So sánh nồng độ NT-proBNP từng cặp giữa các nhóm theo phân suất tống máu thất trái nhận thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về nồng độ giữa nhóm EF [image: image30.png]


 40% với nhóm EF [image: image32.png]


 55% ( với p=0,0001) và nhóm 41% < EF < 54% ( với p=0,0001). Không có sự khác biệt ý nghĩa về nồng độ NT-proBNP giữa nhóm EF [image: image34.png]


 55% và nhóm 41% < EF < 54% ( với p=0,23). 

Trong số 95 bệnh nhân có 52 bệnh nhân có rối loạn vận động vùng trên siêu âm Doppler màu tim. Nồng độ NT-proBNP lúc nhập viện ở bệnh nhân có rối loạn vận động vùng cao hơn có ý nghĩa so với bệnh nhân không có rối loạn vận động vùng ( 8273.142 ±10654.33 pg/ml so với 1604.61 ± 3594.87pg/ml với p = 0,0001)

Bảng 4: Nồng độ NT-proBNP lúc nhập viện xếp theo tình trạng bệnh nhân lúc ra viện

	Tình trạng bệnh nhân
	Trung bình  ± độ lệch chuẩn (pg/ml)
	p

	Tử vong ( n=7)
	14717.53 [image: image36.png]


 4688.00
	0,012

	Ổn định ( n=81)
	4973.17 [image: image38.png]


 1008.41
	

	Nặng thêm ( n=7)
	3830.47 [image: image40.png]


 1350.33
	


Nhận xét: So sánh nồng độ NT-proBNP giữa các nhóm về tình trạng bệnh nhân khi ra viện thấy sự khác biệt giữa các nhóm có ý nghĩa thống kê ( với F =4,646 và p=0,012). So sánh từng cặp nồng độ NT-proBNP giữa các nhóm về tình trạng bệnh nhân khi ra viện thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm bệnh nhân tử vong với nhóm bệnh nhân ổn định ra viện ( với p=0,003) và nhóm bệnh nhân có biến cố nặng khác ( với p=0,019). Tuy nhiên giữa nhóm bệnh nhân ổn định ra viện với nhóm bệnh nhân có biến cố nặng lại không có sự khác biệt ý nghĩa ( với p=0,83).

Bảng 5: Nồng độ NT-proBNP xếp theo số nhánh tổn thương của động mạch vành

	Số nhánh tổn thương
	Trung bình  ± độ lệch chuẩn (pg/ml)
	p

	1 nhánh
	524.26 [image: image42.png]


 161.13
	0,005

	2 nhánh
	5072.98 [image: image44.png]


 1478.19
	

	3 nhánh
	8640.13  [image: image46.png]


1742.11
	


Nhận xét: Nồng độ NT-proBNP của bệnh nhân lúc nhập viện tăng theo số lượng nhánh mạch vành tổn thương có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê   ( với F=5,557 và p=0,005). So sánh từng cặp nồng độ NT-proBNP từng cặp giữa các nhóm bệnh nhân theo số lượng nhánh động mạch vành tổn thương thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm bệnh nhân tổn thương 1 nhánh động mạch vành và nhóm tổn thương 3 nhánh ( với p=0,01). Tuy nhiên, giữa nhóm tổn thương 2 nhánh và nhóm tổn thương 1 nhánh (p=0,053) hay với nhóm tổn thương 3 nhánh (p=0,1) không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

4. BÀN LUẬN

 Trong nghiên cứu này chúng tôi chứng minh được sự khác biệt rõ ràng về nồng độ NT-proBNP giữa nhóm bệnh nhân tử vong và nhóm bệnh nhân không có biến cố (ổn định ra viện) có ý nghĩa thống kê với p=0,025. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu Phượng trên tiến hành nghiên cứu trên 200 bệnh nhân hội chứng vành cấp không ST chênh lên cũng cho kết quả ở bệnh nhân ACS nồng độ NT-proBNP huyết thanh lúc nhập viện tăng theo mức nguy cơ TIMI. So với các bệnh nhân sống sót, bệnh nhân tử vong trong 30 ngày đầu có nồng độ NT-proBNP huyết thanh lúc nhập viện cao hơn có ý nghĩa thống kê [1].

Tiến hành nghiên cứu trên 95 bệnh nhân hội chứng vành cấp kết quả chúng tôi thu được giữa các nhóm có phân suất tống máu thất trái bình thường, phân suất tống máu giảm và 40 %< EF < 55% có sự gia tăng nồng độ NT-proBNP cùng với mức độ giảm của phân suất tống máu thất trái có ý nghĩa thống kê với p = 0,0001. NT-proBNP là yếu tố tiên đoán độc lập khả năng suy tim sau hội chứng vành cấp. Các nghiên cứu khác cũng cho rằng nồng độ NT-proBNP huyết thanh tương quan nghịch với phân suất tống máu thất trái. Nghiên cứu của Estrada N trên 1483 bệnh nhân HCVC không có ST chênh lên. Chức năng thất trái bình thường (EF ≥50%), rối loạn chức năng thất trái: nhẹ (EF 40-49%), trung bình (EF 30-39%) và nặng (EF <30%). Mức gia tăng nồng độ NT-proBNP liên quan có ý nghĩa với sự giảm chức năng thất trái (p< 0,0001) [4].

Mức tăng nồng độ NT-proBNP huyết thanh liên quan trực tiếp đến độ nặng bệnh động mạch vành và khác nhau có ý nghĩa giữa các nhóm tổn thương 1 nhánh,  nhánh hay 3 nhánh với p < 0,001. Nghiên cứu trên 585 bệnh nhân hội chứng vành cấp không ST chênh lên kết quả mức tăng nồng độ NT-proBNP huyết thanh tỷ lệ thuận với mức độ tổn thương động mạch vành [4].
5. KẾT LUẬN
Nồng độ  NT-proBNP huyết thanh ở bệnh nhân  bệnh động mạch vành ổn định là một chất chỉ điểm mạnh và chặt chẽ  đến các biến cố  tim mạch đặc biệt là tiến triển suy tim và tử vong.

Nguy cơ biến cố tim mạch liên quan đến tăng nồng độ NT-proBNP huyết thanh độc lập với các yếu tố nguy cơ khác như tuổi, giới, rối loạn chức năng thất, độ rộng thiếu máu cơ tim, chức năng thận, CRP và Troponin.

Giá trị nồng độ NT-proBNP huyết thanh có thể dự đoán tổn thương động mạch vành.

Sự liên quan giữa nồng độ NT-proBNP huyết thanh với số lượng và độ nặng của tổn thương động mạch vành hẹp ở  bệnh nhân bệnh động mạch vành đã được chứng minh qua nhiều nghiên cứu lâm sàng
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CORRELATION BETWEEN NT-proBNP CONCENTRATION AND SEVERITY AND DIAGNOSIS OF ACUTE CORNARY SYNDROMES

Nguyen Trong Hieu, Nguyen Thanh Huyen

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY

Background: NT-proBNP is a biomarker has important role in the treatment and cardiovascular disease diagnosis, in recent years. Now, many domestic and international researches prove the important role of NT-proBNP concentrations in vulnerability assessment and prediction in patients with acute coronary syndromes. Objectives: The study association between NT-proBNP concentrations with ponderous level and prediction in patients with acute coronary syndromes. Subjects and Method: A retrospective cross-sectional descriptive. We collected data of 95 patients with acute coronary syndromes and coronary angiography admitted to the cardiology department of the Thai Nguyen national Hospital from May 2015 to July 2016. Serum NT-proBNP was measured on admission. Results: Sample of 95 patients completed the study. The average age 67.97 ± 11 years, men accounted for 67,4%, women almost equal rate, the concentration of NT-proBNP higher than the group of patients> 65 years of age, serum NT-proBNP concentrations are closely related to Killip-grade statistically significant with (p <0.001), serum NT-proBNP concentrations related mortality patients and change ponderous in patients with acute coronary syndromes with p =0.012, left ventricular ejection fraction is closely related to the concentration of NT-proBNP with p =0.001. Besides, the concentrations of NT-proBNP levels to rise commensurate with the number of coronary arteries branch hurt.

Key words: acute coronary syndromes (ACS).

NỒNG ĐỘ NT-ProBNP CỦA BỆNH NHÂN SUY TIM MẠN TÍNH TẠI KHOA TIM MẠCH BỆNH VIỆN TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN

Nguyễn Thị Hồng, Bùi Thị Thu Hương, Dương Hồng Thái
Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Trên lâm sàng, để đánh giá mức độ suy tim và hiệu quả điều trị thường dựa vào các dấu hiệu lâm sàng, siêu âm tim, tuy nhiên đó chưa phải là tối ưu cho tất cả các mức độ suy tim. Gần đây,nồng độ NT-proBNP huyết tương được công nhận là công cụ hữu ích. Mục tiêu: Xác định nồng độ NT-pro BNP ở bệnh nhân suy tim mạn tính tại khoa Tim mạch – Bệnh Viện Đa Khoa Trung Uơng Thái Nguyên. Đối tượng nghiên cứu: gồm 100 bệnh nhân suy tim được điều trị nội trú từ tháng  9 năm 2015 đến tháng  7 năm 2016 tại khoa nội Tim Mạch, Bệnh Viện Đa Khoa Trung Ương Thái Nguyên. Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang tiến cứu. Kết quả nghiên cứu: Có sự khác biệt về nồng độ NT-proBNP ở nhóm phân số tống máu (EF) trên và dưới 40 % (p<0,05) và nhóm đường kính tâm thu thất trái máu và dưới 56 mm (p<0,05); Nồng độ NTproBNP huyết tương có sự khác biệt giữa các giai đoạn suy tim theo ACC, phân độ suy tim theo NYHA. Suy tim càng nặng thì nồng độ NT-proBNP càng cao; Điểm cắt tốt nhất của nồng độ NT-proBNP trong chẩn đoán suy tim mạn tính là 553 pg/ml. AUC = 0,98( p<0,0001: 0,93- 0,99 ), độ nhạy 96 %, độ đặc hiệu 100%, giá trị dự báo dương tính 100%, giá trị dự báo âm tính 60%; trong tiên lượng nặng  là 6399 pg/ml. AUC = 0,81( p< 0,0001; 0,73- 0,89), độ nhạy 94,1%, độ đặc hiệu 79,5 %, giá trị dự báo dương tính 47,1 %, giá trị dự báo âm tính 98,5 %. Kết luận: Nồng độ NT-proBNP huyết tương là xét nghiệm có giá trị lâm sàng, giúp chẩn đoán và đánh giá mức độ suy tim của bệnh nhân suy tim mạn tính. 

Từ khóa: NT-proBNP huyết tương, suy tim mạn tính, giai đoạn suy tim, phân độ suy tim,đường cong chẩn đoán suy tim. 
ĐẶT VẤN ĐỀ

Suy tim là một hội chứng lâm sàng phức tạp,sự gia tăng áp lực đổ đầy thất trái thường bắt đầu trước khi bệnh nhân có các dấu hiệu hoặc triệu chứng của suy tim[7]. Hiện nay hầu hết các bác sĩ lâm sàng đánh giá mức độ suy tim và hiệu quả điều trị dựa vào các dấu hiệu lâm sàng, siêu âm tim, nhưng các bệnh nhân suy tim từ nhẹ đến trung bình đôi khi không được chẩn đoán dẫn đến ảnh hưởng đến tiên lượng bệnh vì vậy mà các dấu hiệu và triệu chứng lâm sàng không phải là cách tối ưu để hướng dẫn điều trị nếu chúng ta muốn giảm tỉ lệ mắc bệnh và tử vong[4],[5],[7].

Gần đây, xét nghiệm NT-ProBNP được coi là một trong những biện pháp tầm soát hữu hiệu nhất nhằm phát hiện những bất thường về tim mạch, phân tầng nguy cơ và dự đoán được các biến cố[8]. Suy tim là một trong những bệnh mạn tính có chi phí điều trị tốn kém, vì vậy, sử dụng NT – ProBNP để chẩn đoán và quản lý bệnh nhân ở phòng cấp cứu sẽ giảm số lần siêu âm tim, tỷ lệ nhập viện lần đầu, thời gian nằm viện; chi phí điều trị; tỷ lệ tử vong sau khi xuất viện và nguy cơ biến chứng nặng [6].

Để có thể xác định giá trị cắt hợp lý cho chẩn đoán và tiên lượng bệnh, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm mục tiêu: Xác định nồng độ NT-pro BNP ở bệnh nhân suy tim mạn tính tại khoa Tim mạch – Bệnh Viện Đa Khoa Trung Uơng Thái Nguyên.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1.Đối tượng nghiên cứu 
Gồm 100 bệnh nhân suy tim mạn tính điều trị nội trú, được chẩn đoán theo tiêu chuẩn tiêu chuẩn Châu Âu và Hội Tim Mạch Việt Nam 2011. Loại trừ các bệnh nhân: suy thận, tai biến mạch máu não, xơ gan, hội chứng vành cấp, chấn thương tim hoặc chèn ép tim cấp, tâm phế mạn hoặc đang mắc bệnh nhiễm trùng.

2.2.Thời gian và địa điểm nghiên cứu

Từ tháng 9 năm 2015 đến tháng 7 năm 2016 tại khoa nội Tim Mạch Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên.

2.3.Phương pháp nghiên cứu 

Phương pháp mô tả cắt ngang tiến cứu.

Các bước tiến hành nghiên cứu

Tất cả các bệnh nhân được thăm khám lâm sàng, cận lâm sàng và được ghi đầy đủ các dữ liệu vào phiếu điều tra theo mẫu.

Khám lâm sàng lấy các thông số cần thiết và làm các xét nghiêm thăm dò như siêu âm tim, chụp Xquang tim phổi, điện tâm đồ, xét nghiệm sinh hóa trong đó có nồng độ NT-pro BNP. 

Các tiêu chuẩn đánh giá

Mức độ nặng của suy tim được căn cứ vào phân loại chức năng của Hội Tim Mạch New York (NYHA) và các giai đoạn lâm sàng ABCD theo quy ước của Trường Môn Tim Mạch và Hội tim mạch Hoa Kỳ (ACC/AHA) dựa trên ACCF/AHA năm 2013[1].

Nồng độ NT-pro BNP huyết tương được định lượng theo phương pháp điện hóa phát quang trên máy Immulite 2000, tại khoa Sinh hóa, Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên, tính toán dựa trên các nhóm bệnh nhân phân loại theo độ tuổi (trên và dưới 60 tuổi), giới, mức độ suy tim theo NYHA và theo ACC, phân số tống máu EF (EF ≥ 40% và EF <40%)[1].

Siêu âm tim được thực hiện trên máy máy Philip Envisor Version B. O.2, máy có đầu dò tần số từ 2,5 đến 5 MHz, có nhiều chức năng để thăm dò các kiểu siêu âm.
Phương pháp xử lý số liệu 

Các kết quả được xử lý bằng các thuật toán sử dụng phần mềm SPSS 20.0 và MedCalc 13.0.6.0.  So sánh trung bình T-test và phân tích phương sai ANOVA được áp dụng đối với từng nhóm bệnh nhân. Vẽ đường cong ROC và xác định diện tích dưới đường cong ROC cùng với độ nhạy, độ đặc hiệu trong chẩn đoán và tiên lượng mức độ nặng của suy tim mạn tính.

Nghiên cứu tuân thủ các vấn đề về đạo đức trong nghiên cứu y học.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Tham gia nghiên cứu có 47 nữ, 53 nam, tuổi trung bình của các đối tượng nghiên cứu là 66,25 ± 12,4. Nguyên nhân gây suy tim do tăng huyết áp chiếm tỷ lệ cao nhất (48%), sau đó là do bệnh van tim chiếm 36%, do bệnh nhân mắc các bệnh tim mạch khác (bệnh mạch vành, bệnh cơ tim giãn, bệnh tim bẩm sinh, rối loạn nhịp tim) chiếm tỷ lệ thấp nhất (16%)

Bảng 1 . Đặc điểm nồng độ NT-proBNP

	Đặc điểm
	Trung bình
	Trung vị
	Độ lệch chuẩn
	Min
	Max

	Nồng độ NT-proBNP

( pg/ml )
	7726,7
	3220,5
	9844,7
	154
	35000
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Biểu đồ 1. Quy luật phân phối nồng độ NT-proBNP của bệnh nhân suy tim mạn tính

Nhận xét: Tần suất nồng độ NT-proBNP có phân phối lệch phải

Bảng 2. Nồng độ NTproBNP huyết tương phân bố theo tuổi, giới và đặc điểm lâm sàng

	               Nồng độ NT-proBNP (pg/ml)

Giá trị
	Trung vị
	Min
	Max
	p

	Tuổi
	< 60 (n= 32 )
	2247
	154
	 35000
	> 0,05

	
	≥ 60 (n= 68 )
	3235,5
	265
	35000
	

	Giới
	Nam (n= 53 )
	3103
	350
	35000
	> 0,05

	
	Nữ (n= 47 )
	3221
	154
	35000
	

	BMI
	< 23(n= 90)
	3382
	154
	35000
	> 0,05

	
	≥ 23(n= 10)
	1337,5
	362
	15852
	

	HA tâm thu

(mmHg)
	< 140 ( n=64)
	3161,5
	154
	35000
	> 0,05

	
	≥ 140 (n=36)
	3235,5
	362
	35000
	

	HA tâm trương

(mmHg)
	< 90 (n= 62)
	3367
	154
	35000
	> 0,05

	
	≥ 90 (n= 38)
	2933
	350
	35000
	

	Tần số tim

(chukỳ/phút)
	< 100 (n= 57)
	2376
	154
	35000
	> 0,05

	
	≥ 100 (n= 43)
	4250
	956
	35000
	

	Thời gian mắc bệnh (năm)
	 < 10 (n=30)
	2947,5
	154
	35000
	> 0,05



	
	≥ 10 (n= 70)
	3220,5
	354
	35000
	


Nhận xét: Không có sự khác biệt về nồng độ NT-proBNP ở nhóm có tần số tim trên và dưới 100 chu kỳ/ phút (p> 0,05). Không có sự khác biệt về nồng độ NT-proBNP ở nhóm tuổi trên và dưới 60 tuổi, ở giới nam và nữ, nguyên nhân mắc bệnh (tăng huyết áp, bệnh van tim, bệnh tim mạch khác), ở nhóm có BMI trên và dưới 23. Đồng thời không có sự khác biệt về nồng độ NT-proBNP ở nhóm có huyết áp tâm thu trên và dưới 140 mmHg, nhóm có huyết áp tâm trương trên và dưới 90 mmHg và nhóm có thời gian mắc bệnh trên và dưới 10 năm.
Bảng 3. Nồng độ NT-proBNP huyết tương phân bố theo đặc điểm trên siêu âm tim

	       Nồng độ NT-proBNP

              (pg/ml)

Giá trị
	Trung vị
	Min
	Max
	p

	LA

(mm)
	< 45 (n=57)
	2725
	154
	35000
	> 0,05

	
	≥ 45 (n= 43)
	3670
	265
	35000
	

	Dd

(mm)
	< 56( n= 54)
	2267,5
	154
	35000
	< 0,05

	
	≥ 56 (n= 46)
	5899,5
	487
	35000
	

	EF

(%)
	< 40 (n= 45)
	7868
	956
	35000
	< 0,05

	
	≥ 40 (n= 55)
	2128
	154
	35000
	


Nhận xét: Có sự khác biệt về nồng độ NT-proBNP ở nhóm phân số tống máu (EF) trên và dưới 40 % (p<0,05) và nhóm kích thước tâm trương thất trái (Dd) trên và dưới 56 mm. Không có sự khác biệt về nồng độ NT-proBNP ở nhóm kích thước nhĩ trái (LA) (p>0,05).

Bảng 4. Nồng độ NTproBNP huyết tương phân bố theo giai đoạn ACC/AHA và phân độ NYHA

	Mức độ suy tim
	Nồng độ NT-proBNP huyết tương (pg/ml)

	
	Trung vị
	Min
	Max
	ANOVA (test)

	Theo giai đoạn ACC/AHA

	A (n= 0)
	
	
	
	DF = 2  

   P <0,001

	B (n= 16) 
	905,5
	154
	3660
	

	C (n= 63)
	2892
	265
	35000
	

	D (n= 21)
	11836
	1999
	35000
	

	Theo phân độ NYHA

	I (n= 6)
	356
	154
	553
	              DF = 3 

    P <0,001

	II (n= 35)
	1729
	154
	181548
	

	III (n= 42)
	3235,5
	956
	35000
	

	IV (n= 17)
	9838
	1999
	35000
	


Nhận xét: Nồng độ NTproBNP huyết tương có sự khác biệt giữa các giai đoạn suy tim theo ACC/AHA;  Nồng độ NT-proBNP huyết tương có sự khác biệt giữa các phân độ suy tim theo NYHA. Suy tim càng nặng thì nồng độ NT-proBNP càng cao.

   [image: image47.emf]0

20

40

60

80

100

NT-proBNP     

0 20 40 60 80 100

100- độ đặc hiệu      

Độ nhạy           

AUC = 0.978

      [image: image48.emf]0

20

40

60

80

100

NT-proBNP   

0 20 40 60 80 100

100-Độ đặc hiệu      

Độ nhạy         

AUC = 0.817


	Biểu đồ 2. Đường cong ROC của nồng độ                                     NT-proBNP trong chẩn đoán của bệnh nhân suy tim mạn tính
	Biểu đồ 3. Đường cong ROC của nồng độ NT- proBNP trong tiên lượng nặngcủa bệnh nhân suy tim mạn tính


Nhận xét: Điểm cắt tốt nhất của nồng độ NT-proBNP trong chẩn đoán là 553 pg/ml. AUC = 0,98 ( p< 0,001; 95% CI: 0,93- 0,99), độ nhạy 96 %, độ đặc hiệu 100%, giá trị dự báo dương tính 100%, giá trị dự báo âm tính 60%. Điểm cắt tốt nhất của nồng độ NT-proBNP trong tiên lượng nặng là 6399 pg/ml. AUC = 0,816  ( p< 0,001; 95% CI: 0,73- 0,89), độ nhạy  94,1 %, độ đặc hiệu 79,5 %, giá trị dự báo dương tính 47%, giá trị dự báo âm tính 98,5%.
4. BÀN LUẬN

Nghiên cứu gồm 100 bệnh nhân suy tim mạn tính trong đó có 47 nữ, 53 nam (tuổi trung bình 66,3 ± 12,4). Nguyên nhân gây suy tim do tăng huyết áp chiếm 48%, bệnh van tim chiếm 36%, các bệnh tim mạch khác (bệnh mạch vành, bệnh cơ tim giãn, bệnh tim bẩm sinh, rối loạn nhịp tim) chiếm 16%. Kết quả của chúng tôi tương tự với kết quả của Nguyễn Thị Oanh Oanh (2010) với nguyên nhân do bệnh van tim (34,6%), nhưng với nguyên nhân tăng huyết áp thì kết quả của chúng tôi cao hơn nhiều (48% so với 24,70%).

Kết quả bảng 1 cho thấy nồng độ huyết tương trung bình của các đối tượng nghiên cứu có trung vị là 3220,5pg/ml. Kết quả này cao hơn nghiên cứu của Vũ Hoàng Vũ (2009) có giá trị trung bình là 2677±957 pg/ml, nhưng lại thấp hơn kết quả nghiên cứu của Thái Thanh Tuyết (2016) có giá trị trung vị là 5249,00 pg/ml. Nguyên nhân là do nồng độ NT-proBNP huyết tương phụ thuộc vào giai đoạn suy tim, nghiên cứu của Vũ Hoàng Vũ chủ yếu là bệnh nhân suy tim NYHA II,III, trong khi đó nghiên cứu của Thái Thanh Tuyết chủ yếu là các bệnh nhân NYHA III và IV. Các tác giả này không phân biệt suy tim cấp, mạn tính hay đợt cấp của suy tim mạn, trong khi đó bệnh nhân trong của nghiên cứu của chúng tôi đều là suy tim mạn tính và chủ yếu ở NYHA III và IV. Kết quả nghiên cứu này được minh chứng rõ hơn nữa trong bảng 5, cho thấy nồng độ NTproBNP huyết tương có sự khác biệt giữa các giai đoạn suy tim theo ACC/AHA. Kết quả bảng 5 cho thấy ở nhóm phân số tống máu (EF) dưới 40 % có giá trị trung vị NT-proBNP cao hơn nhóm EF trên 40 %, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001 và có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở nhóm kích thước tâm trương thất trái (Dd) trên và dưới 56 mm.  Kết quả bảng 5 cho thấy nồng độ NT-proBNP huyết tương có sự khác biệt giữa các phân độ suy tim theo NYHA. Như vậy, suy tim càng nặng thì nồng độ NT-proBNP càng cao. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy việc định lượng nồng độ NT-proBNP là phương pháp hữu ích , phù hợp với lâm sàng, giúp chẩn đoán và đánh giá mức độ suy tim. Kết quả này tương tự với nghiên cứu của các tác giả Vũ Hoàng Vũ trên 250 bệnh nhân, tác giả Thái Thanh Tuyết trên 97 bệnh nhân và tác giả Januzzi trên 599 bệnh nhân[3],[4],[6]. 

Không có sự khác biệt về nồng độ NT-proBNP ở nhóm tuổi trên và dưới 60 tuổi, ở nam và nữ, nguyên nhân mắc bệnh (tăng huyết áp, bệnh van tim, bệnh tim mạch khác) và một số đặc điểm lâm sàng khác (Bảng 2). Kết quả của nghiên cứu cho thấy tuổi không phải là yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến nồng độ NTproBNP. Nhiều nghiên cứu gần đây nhận thấy những bệnh nhân được chẩn đoán suy tim đang trẻ hóa, trong nghiên cứu về dịch tễ suy tim của Mỹ thống kê trong 10 năm từ 2000- 2010 thì tỉ lệ suy tim có xu hướng tăng nhưng đáng nói là suy tim ở nhóm tuổi trẻ đang tăng lên.

Trong nghiên cứu này chúng tôi lấy chỉ số phân số tống máu EF là 40%, theo khuyến cáo của ACCF/AHA (2013) EF 40% sẽ phân theo suy tim với phân số tống máu bảo tồn hay giảm và có phác đồ điều trị khác nhau, cũng từ khuyến cáo đó mà chúng tôi đã lựa chọn trong nghiên cứu để tính điểm cắt ROC. Chúng tôi đã sử dụng phân độ suy tim theo NYHA để tính điểm cắt cho chẩn đoán suy tim và tiến triển theo giai đoạn ACC/AHA để xác định điểm cắt trong tiên lượng nặng của suy tim vì bệnh lý suy tim rất phức tạp thường tiến triển theo giai đoạn giúp các bác sĩ có thể tiên lượng được biến chứng có có thể xảy ra. Điểm cắt tốt nhất của nồng độ NT-proBNP trong chẩn đoán suy tim mạn tính là 553 pg/ml với diện tích dưới đường cong ROC 0,98( p< 0,0001; 95%CI: 0,93- 0,99), độ nhạy 96 %, độ đặc hiệu 100%, giá trị dự báo dương tính 100%, giá trị dự báo âm tính 60 %. Điểm cắt này cũng khác nhau giữa các nghiên cứu, nguyên nhân như đã đề cập ở trên là do bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đều là suy tim mạn tính. Chúng tôi cũng xác định được điểm cắt tốt nhất của nồng độ NT-proBNP trong tiên lượng nặng là 6399 pg/ml với diện tích dưới đường cong ROC 0,816( p< 0,0001; 95%CI: 0,73- 0,89), độ nhạy 94,1%, độ đặc hiệu 79,5%, giá trị dự báo dương tính 47,1%, giá trị dự báo âm tính 98,5%. Kết quả này tương tự với Thái Thanh Tuyết, chứng tỏ nồng độ NT-proBNP huyết tương có giá trị trong theo dõi điều trị suy tim[3].

5. KẾT LUẬN

Nồng độ NT-proBNP huyết tương là xét nghiệm có giá trị lâm sàng, giúp chẩn đoán và đánh giá mức độ suy tim của bệnh nhân suy tim mạn tính. Điểm cắt tốt nhất của nồng độ NT-proBNP trong chẩn đoán suy tim mạn tính là 553 pg/ml với AUC = 0,98 (p< 0,0001, 95%CI: 0,93- 0,99), độ nhạy 96%, độ đặc hiệu 100%, giá trị dự báo dương tính 100%, giá trị dự báo âm tính 60%; trong tiên lượng nặng là 6399 pg/ml với AUC = 0,817 (p<0,0001; 95%CI: 0,73- 0,96), độ nhạy 94,1%, độ đặc hiệu 79,5%, giá trị dự báo dương tính 47,1%, giá trị dự báo âm tính 98,5%.
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NT-proBNP CONCENTRATION OF PATIENTS WITH CHRONIC HEART FAILURE AT CARDIOVASCULAR DEPARTERMENT IN THAI NGUYEN NATIONAL HOSPITAL

                                               Nguyen Thi Hong, Bui Thi Thu Huong, Duong Hong Thai
                                                Thai Nguyen  University of Medicine and Pharmacy
SUMMARY

Background: Most clinicians give a status of heart failure and the treatment effectiveness based on clinical signs, echocardiography. Objective: To determine the NT-proBNP concentration in patients with chronic heart failure at cardiology department - Thai Nguyen National Hospital. Subjects: 100 patients with heart failure interne-treated from September 2015 to July 2016 at the Department of Internal Cardiology - Thai Nguyen National Hospital. Method: prospective descriptive cross-sectional. Results: There are differences NT-proBNP concentration in group with size of left ventricular diastolic (Dd) above and below 56 mm, in groups of ejection fraction (EF) above and below 40% (p <0,05). NT-proBNP plasma concentrations differ between stages of heart failure following ACC/AHA, level of heart failure following NYHA classification. The more heart failure is severe the more NT-proBNP concentration is higher; The best cut-off value of the NT-proBNP concentration in chronic heart failure diagnosis was 553 pg / ml. AUC = 0.98 (p< 0,0001: 0,93- 0.99), sensitivity 96%, specificity 100%, positive predictive value of 100%, negative predictive value 60%; prognosis of severe level is 6399 pg/ml. AUC = 0.816 (<0,0001; 0,73- 0,89), sensibility 94,1%, specificity 79,5%, positive predictive value 47,1%, negative predictive value of 98,5%. Conclusion: The concentration of NT-proBNP plasma is important in diagnosis, giving the degree of heart failure and also helps to predict the likelihood of cardiovascular events in patients with chronic heart failure. The best cut-off value of NT-proBNP concentration in chronic heart failure diagnosis was 553 pg/ml; prognosis for severe level is 6399 pg/ml.  

Key words: plasma NT-proBNP, heart failure, chronic heart failure stages, heart failure level, ROC curve diagnose heart failure.
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TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Nhân lực y tế tuyến xã đóng vai trò quan trọng trong công tác chăm sóc sức khỏe cho người dân, đặc biệt là trong các công tác y tế dự phòng. Đối tượng và phương pháp: Đối tương là 226 trạm y tế xã của tỉnh Lạng Sơn, cán bộ y tế xã, lãnh đạo Trung tâm y tế huyện, tỉnh. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang đã được thực hiện, đã thu thập số liệu qua bộ câu hỏi tự điền của 1286 cán bộ y tế tại 226 trạm y tế trên toàn tỉnh Mục tiêu:  Mô tả thực trạng nguồn nhân lực y tế tuyến xã tại tỉnh Lạng Sơn. Kết quả: Tổng số cán bộ y tế xã tỉnh Lạng Sơn là 1320, đạt 96,2% so với quy định của TT08. Trung bình toàn tỉnh mỗi trạm có 5,8 CBYT. Phần lớn CBYT xã có trình độ trung cấp (77,3%); 2,8% có trình độ cao đẳng và 14,8% có trình độ đại học. Vẫn còn 5,0% CBYT xã có trình độ đào tạo sơ cấp. Tỷ lệ y sỹ chiếm 39,5%, điều dưỡng là 20,3%, hộ sinh là 16,7%, dược sỹ trung học trở lên chỉ chiếm 4,1%. Tỷ lệ bác sỹ là 14,3%, có 80,1% TYT xã có bác sỹ. Kết luận: nhân lực y tế tuyến xã tỉnh Lạng Sơn cơ bản đáp ứng về số lượng theo quy định Thông tư 08, tuy nhiên cần nâng cao về chất lượng và điều chỉnh cơ cấu phù hợp để đảm bảo hoạt động chăm sóc sức khỏe nhân dân tuyến cơ sở.

Từ khóa: nguồn nhân lực y tế, trạm y tế tuyến xã, Lạng Sơn

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Công tác chăm sóc sức khỏe (CSSK) cho nhân dân là một nhiệm vụ chính trị quan trọng luôn được Đảng và Nhà nước ta đặc biệt quan tâm; chủ trương lấy y tế cơ sở làm nòng cốt trong công tác CSSK nhân dân đã mang lại nhiều thành tựu, góp phần đạt được các mục tiêu CSSK toàn dân trong cả nước [1]. Trong những năm gần đây hoạt động y tế ở tuyến y tế cơ sở, đặc biệt là tại các trạm y tế các trạm y tế gặp rất nhiều khó khăn như dân số tăng nhanh, diễn biến bệnh dịch khác thường, nhu cầu khám chữa bệnh của người dân ngày càng cao trong khi nguồn nhân lực của các trạm y tế xã chưa phù hợp. Trong tình hình đó nguồn nhân lực y tế tuyến xã lại thiếu về số lượng, yếu về chuyên môn, bất cập về cơ cấu.

Trong những năm qua, ngành Y tế Lạng Sơn đã có nhiều cố gắng, từng bước đầu tư xây dựng mới cơ sở vật chất, thiết bị và đào tạo cán bộ, nhưng kết quả còn hạn chế, đặt ra nhu cầu cần có chiến lược phát triển nguồn nhân lực dài hạn cho phát triển y tế cơ sở tỉnh Lạng Sơn. Tuy nhiên, đến nay chưa có nghiên cứu nào về vấn đề này được thực hiện nhằm cung cấp bằng chứng và cơ sở khoa học về thực trạng nguồn nhân lực trạm y tế xã cũng như phân tích các yếu tố liên quan làm cơ sở cho xây dựng các chính sách, giải pháp cần thiết nhằm thực hiện tốt hơn nữa việc phát triển nguồn nhân lực y tế xã, từng bước cải thiện công tác bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khỏe nhân dân tại tỉnh Lạng Sơn. Chính vì thế chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Thực trạng nguồn nhân lực của các Trạm y tế xã ở tỉnh Lạng Sơn”, với mục tiêu: Mô tả thực trạng nguồn nhân lực y tế xã, phường, thị trấn tại tỉnh Lạng Sơn.
2.ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

- Toàn bộ cán bộ y tế (CBYT) công tác tại 226 trạm y tế xã, phường, thị trấn tỉnh Lạng Sơn

- Lãnh đạo: Sở Y tế, Phòng Tổ chức Cán bộ, Phòng Nghiệp vụ Y và phòng Kế hoạch

- Lãnh đạo trung tâm y tế huyện, thành phố và các trạm trưởng TYT xã

- Các báo cáo thống kê của sở y tế, trung tâm y tế huyện, thành phố và trạm y tế xã

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

+ Thời gian: từ tháng 12/2015 đến tháng 8/2016

+ Địa điểm: tại tỉnh Lạng Sơn

2.3. Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang kết hợp định tính và định lượng.

Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

* Cỡ mẫu định lượng: 

- Điều tra toàn bộ cán bộ trạm y tế của 226 xã phường, thị trấn của tỉnh Lạng Sơn. Tổng số mẫu phiếu điều tra thu thập được là 1286.

- Thu thập đủ 226 phiếu số liệu thứ cấp từ 226 xã/ phường/ thị trấn.

* Cỡ mẫu định tính: 

- Phỏng vấn sâu lãnh đạo Sở Y tế, Phòng Tổ chức Cán bộ, Phòng Nghiệp vụ Y Sở Y tế và phòng Kế hoạch tài chính SYT tỉnh Lạng Sơn.

- Thảo luận nhóm trạm trưởng TYT xã tại 01 huyện vùng thấp và 01 huyện vùng cao.

2.4. Kỹ thuật xử lý số liệu: Số liệu thu thập được, được làm sạch, nhập vào máy tính và xử lý bằng phần mềm EpiData 3.1 và phân tích bằng SPSS 18.0.

3. KẾT QUẢ

Bảng 1. Phân bố cán bộ y tế, cán bộ dân số xã theo đơn vị hành chính

	Huyện/thành phố
	Tổng số

trạm y tế
	Tổng số CBYT

	
	
	Số lượng
	Trong đó

	
	
	
	CB y tế
	CB dân số

	TP Lạng Sơn
	8
	52
	44
	8

	Cao Lộc
	23
	134
	111
	23

	Chi Lăng
	21
	127
	106
	21

	Hữu Lũng
	26
	152
	126
	26

	Bình Gia
	20
	110
	90
	20

	Bắc Sơn
	20
	118
	98
	20

	Tràng Định
	23
	134
	111
	23

	Lộc Bình
	29
	164
	135
	29

	Đình Lập
	12
	68
	56
	12

	Văn Lãng
	20
	119
	99
	20

	Văn Quan
	24
	142
	118
	24

	Cộng
	226
	1320
	1094
	226

	Số lượng cán bộ y tế trung bình/ trạm: 5,8 người/ trạm


Nhận xét: Tỉnh Lạng Sơn có 226 xã, phường, thị trấn thuộc 10 huyện và 1 thành phố (trong đó có 135 xã, phường, thị trấn thuộc vùng thấp và 91 xã thuộc vùng cao) với tổng số cán bộ trạm y tế tuyến xã là 1320 người, 100% số TYT có cán bộ Dân số-Kế hoạch hóa gia đình (DS-KHHGĐ). Tính chung cho toàn tỉnh, bình quân số cán bộ TYT xã là 5,8 người/ trạm.

Bảng 2. Số lượng cán bộ y tế xã hiện có so với Thông tư 08

	Huyện/thành phố
	Tổng số trạm
	Số CBYT theo quy định TT 08
	Biên chế

hiện nay
	Thừa (+)/ thiếu (-) so với TT 08

	
	
	
	n
	%
	n
	%

	TP Lạng Sơn
	8
	51
	52
	102,0
	+1
	+2,0

	Cao Lộc
	23
	138
	134
	97,1
	-4
	-2,9

	Chi Lăng
	21
	128
	127
	99,2
	-1
	-0,8

	Hữu Lũng
	26
	162
	152
	93,8
	-10
	-6,2

	Bình Gia
	20
	120
	110
	91,7
	-10
	-8,3

	Bắc Sơn
	20
	120
	118
	98,3
	-2
	-1,7

	Tràng Định
	23
	141
	134
	95,0
	-7
	-5,0

	Lộc Bình
	29
	175
	164
	93,7
	-11
	-6,3

	Đình Lập
	12
	72
	68
	94,4
	-4
	-5,6

	Văn Lãng
	20
	121
	119
	98,3
	-2
	-1,7

	Văn Quan
	24
	144
	142
	98,6
	-2
	-1,4

	Cộng
	226
	1372
	1320
	96,2
	-52
	-3,8


Theo Thông tư số 08/2007 của Bộ Y tế - Bộ Nội vụ (TT08) và căn cứ dân số các xã của Lạng Sơn năm 2009 [2,5], số biên chế cán bộ TYT xã tỉnh Lạng Sơn theo quy định là 1372 người. Bảng 2 cho thấy tất cả các huyện đều có số lượng nhân lực y tế xã đạt tỷ lệ trên 90% so với chỉ tiêu biên chế quy định của TT08. Tỷ lệ chung của toàn tỉnh đạt 96,2%; trong đó huyện Bình Gia đạt tỷ lệ thấp nhất với 91,7%; cao nhất là thành phố Lạng Sơn với tỷ lệ 102,0%.

Về phân bố tuổi và giới của CBYT tuyến xã: tỷ lệ cán bộ y tế là nữ chiếm 67,5%, gấp 2 lần số cán bộ là nam giới và tỷ lệ nữ cao hơn tỷ lệ nam trong tất cả các nhóm tuổi.
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Biểu đồ 1. Phân bố cán bộ y tế xã theo giới tính, nhóm tuổi

Phần lớn các cán bộ đang công tác tại TYT tuyến xã thuộc nhóm từ 30-49 tuổi (43,9%); trong khi đó nhóm cán bộ trẻ dưới 30 tuổi chỉ chiếm 21,2%.
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Biểu đồ 2. Phân bố thời gian tham gia công tác của cán bộ y tế xã

Số cán bộ y tế có thời gian công tác từ 5 đến  dưới 10 năm chiếm tỷ lệ 28,8%; số có thời gian công tác từ 10 đến dưới 20 năm chiếm tỷ lệ cao nhất, 34,1%. Số cán bộ có thâm niên làm việc trên 20 năm là 23,1% và có 14,1% số cán bộ y tế có thời gian công tác dưới 5 năm.

Bảng 3. Trình độ đào tạo cán bộ y tế xã theo đơn vị hành chính

	Huyện/

thành phố
	Trình độ đào tạo (n; %)
	Tổng

	
	Sơ cấp
	Trung cấp
	Cao đẳng
	Đại học
	

	TP Lạng Sơn
	5 (9,6)
	38 (73,1)
	1 (1,9)
	8 (15,4)
	52

	Cao Lộc
	6 (4,5)
	104 (77,6)
	4 (3,0
	20 (14,9)
	134

	Chi Lăng
	6 (4,7)
	98 (77,2)
	4 (3,1)
	19 (15,0)
	127

	Hữu Lũng
	8 (5,3)
	112 (73,7)
	4 (2,6)
	28 (18,4)
	152

	Bình Gia
	2 (1,8)
	88 (80,0)
	3 (2,7)
	17 (15,5)
	110

	Bắc Sơn
	6 (5,1)
	94 (79,7)
	1 (0,8)
	17 (14,4)
	118

	Tràng Định
	4 (3,0)
	109 (81,3)
	3 (2,3)
	18 (13,4)
	134

	Lộc Bình
	11 (6,7
	112 (68,3)
	11 (6,7)
	30 (18,3)
	164

	Đình Lập
	3 (4,4)
	56 (82,4)
	3 (4,4)
	6 (8,8)
	68

	Văn Lãng
	14 (11,8)
	91 (76,4)
	0 (0)
	14 (11,8)
	119

	Văn Quan
	1 (0,7)
	119 (83,8)
	3 (2,1)
	19 (13,4)
	142

	Tổng
	66 (5,0)
	1021 (77,3)
	37 (2,8)
	196 (14,8)
	1320


Số cán bộ có trình độ trung cấp nhiều nhất, có 1021 người (chiếm 77,3%), trình độ cao đẳng có tỷ lệ thấp nhất là 37 người (2,8%); 5,0% cán bộ chỉ được đào tạo sơ cấp, và số cán bộ có trình độ đại học là 196 người (chiếm 14,8%), trong đó chủ yếu là bác sỹ, một số là dược sỹ, điều dưỡng đại học, không có nhân lực được đào tạo sau đại học tại y tế tuyến xã
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Biểu đồ 3. Chuyên môn đào tạo của cán bộ y tế trạm y tế xã theo đơn vị hành chính

Về lĩnh vực chuyên môn được đào tạo, y sỹ chiếm tỷ lệ lớn nhất (39,5%), trong đó chủ yếu là y sỹ đa khoa có 293 người (chiếm 56,1%); y sỹ định hướng YHCT chiếm 21,8% và y sỹ sản nhi chiếm 17,7%. Thấp nhất trong nhóm y sỹ là chuyên ngành y sỹ vệ sinh phòng dịch hay y sỹ y học dự phòng, chỉ có 22 cán bộ (chiếm 4,2%).

Các chuyên ngành khác có điều dưỡng (chiếm 20,3%), nữ hộ sinh (16,7%) và bác sỹ (chiếm 14,3%). Cán bộ là dược sỹ trung cấp trở lên chiếm tỷ lệ rất thấp, chỉ có 54 người (4,1%) và một số cán bộ được đào tạo ở lĩnh vực khác (tin học, kế toán,…) thường giữ nhiệm vụ cán bộ chuyên trách dân số - KHHGĐ, chiếm 5,0%.

Bảng 4. Phân bố cán bộ y tế xã theo tiêu chí Quốc gia về y tế xã

	Chỉ tiêu
	Hiện có
	Thiếu
	Thừa

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	TYT có bác sỹ
	181
	80,1
	45
	19,9
	9
	4,0

	TYT có NHS (trung cấp trở lên)
	189
	83,6
	37
	16,4
	21
	9,3

	TYT có YSSN
	84
	37,2
	142
	62,8
	9
	4,0

	TYT có y sỹ YHCT
	108
	47,8
	118
	52,2
	8
	3,5

	TYT có cán bộ dược (trung cấp trở lên)
	54
	23,9
	172
	76,1
	0
	0


Số TYT có bác sỹ trong biên chế của trạm đạt 80,1%. TYT có nữ hộ sinh trung cấp trở lên đạt 83,6%; số trạm có y sỹ sản nhi là 37,2%; 47,8% TYT có y sỹ định hướng Y học cổ truyền.

Chỉ 23,0% TYT có dược sỹ trình độ trung cấp trở lên. Nhiều TYT thiếu dược sỹ (76,1%)
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 Biểu đồ 4. Số lượng bác sỹ có trong biên chế của Trạm y tế xã

Toàn tỉnh có 181 TYT xã có bác sỹ làm việc tại trạm (chiếm 80,1%). Phần lớn các TYT có bác sỹ với số lượng là 1 người và có 9 xã (4,0%) có 2 bác sỹ làm việc tại TYT. Còn 45 TYT xã (19,9%) không có bác sỹ làm việc trong biên chế, được tăng cường từ tuyến trên hoặc không.

Bảng 5. Số lượng bác sỹ làm việc và được phân công quản lý trạm y tế theo huyện

	Huyện/thành phố
	Tổng số

trạm y tế
	Số lượng bác sỹ
	Số trạm y tế có bác sỹ
	Trưởng/ phó trạm

	
	
	
	n
	%
	n
	%

	TP Lạng Sơn
	8
	8
	8
	100
	7
	87,5

	Cao Lộc
	23
	20
	19
	82,6
	17
	85,0

	Chi Lăng
	21
	18
	17
	81,0
	17
	94,4

	Hữu Lũng
	26
	27
	26
	100
	23
	85,1

	Bình Gia
	20
	19
	18
	90,0
	16
	84,2

	Bắc Sơn
	20
	14
	13
	65,0
	14
	100

	Tràng Định
	23
	17
	17
	73,9
	17
	100

	Lộc Bình
	29
	26
	25
	86,2
	26
	100

	Đình Lập
	12
	5
	5
	41,8
	4
	80,0

	Văn Lãng
	20
	15
	13
	65,0
	13
	86,7

	Văn Quan
	24
	20
	20
	83,3
	19
	95,0

	Tổng
	226
	189
	181
	80,1
	174
	92,1


Tỷ lệ TYT xã có bác sỹ chung trong toàn tỉnh là 80,1%, tuy nhiên tỷ lệ này phân bố theo huyện/ thành phố không đồng đều, trong đó thành phố Lạng Sơn và huyện Hữu Lũng đạt 100% số trạm, trong khi đó huyện Văn Lãng và Bắc Sơn có tỷ lệ này tương đối thấp (đều là 65,0%); thấp nhất là huyện Đình Lập với số trạm y tế có bác sỹ làm việc chỉ đạt 41,75%. Các huyện còn lại có tỷ lệ trạm có bác sỹ làm việc đạt trên 70,0%.

Trong tổng số 189 bác sỹ làm việc tại trạm y tế tuyến xã, có 151 bác sỹ đang giữ chức vụ trạm trưởng/ trạm phó, đạt 92,1%. Tại huyện Bắc Sơn, Tràng Định và Lộc Bình 100% bác sỹ giữ chức vụ trưởng trạm/ phó trạm. Tại các huyện khác tỷ lệ này từ 80,0% đến 95,0%, trong đó thấp nhất là huyện Đình Lập (80,0%).

Bảng 6. Tỷ lệ theo số lượng nhân lực của các TYT xã tỉnh Lạng Sơn

	Số lượng nhân lực
	n
	%

	Số TYT xã có ≤ 5 CBYT
	60
	26,55%

	Số TYT xã có 6 CBYT
	144
	63,72%

	Số TYT xã có ≥ 7 CBYT
	22
	9,73%

	Tổng
	226
	100%


Có 166 trạm y tế đạt chuẩn về nhân lực theo quy định của TT08 (có từ 6 cán bộ y tế/ trạm trở lên), chiếm 73,45%. Có 60 trạm y tế có dưới 6 CBYT (26,55%), trong đó có 4 trạm có từ 3 đến 4 cán bộ trạm (chiếm 1,77%).

4. BÀN LUẬN

Tổng số nhân lực TYT của 226 xã, phường, thị trấn tỉnh Lạng Sơn năm 2016 là 1320 người, trong đó có 1094 cán bộ y tế thuộc sự quản lý của các Trung tâm y tế huyện, thành phố và 226 cán bộ Dân số - Kế hoạch hóa gia đình chịu sự quản lý của Trung tâm DS-KHHGĐ huyện. Đội ngũ cán bộ DS-KHHGĐ ở các huyện, thành phố được xây dựng từ năm 2008 đến nay đã đạt 100% số TYT có cán bộ DS-KHHGĐ [6].

Biểu đồ 1 cho thấy, nữ giới vẫn chiếm tỷ lệ lớn ở tất cả các nhóm tuổi, hơn 2/3 tổng số CBYT tuyến xã (67,5%). Số cán bộ TYT trẻ dưới 30 tuổi chiếm tỷ lệ nhỏ (21,2%) mà phần lớn vẫn là các cán bộ lớn tuổi, có kinh nghiệm công tác. Tương đồng với kết quả ở biểu đồ 2, số cán bộ có kinh nghiệm công tác dưới 5 năm chỉ chiếm 14,1%, điều này tạo điều kiện cho việc cán bộ mới được hướng dẫn thực hiện các hoạt động chăm sóc sức khỏe người dân tại cộng đồng từ đồng nghiệp.

Tỷ lệ các TYT có bác sỹ trong biên chế tương đối cao (đạt 80,1%); tỷ lệ này chưa tính đến các xã được tăng cường bác sỹ từ tuyến trên về hoạt động nhưng cũng đã cao hơn so với tỷ lệ TYT xã có bác sỹ hoạt động của toàn quốc năm 2015 là 80,0% và cao hơn hẳn so với tỷ lệ của khu vực trung du và miền núi phía Bắc năm 2013 là 67,0% [3,4]. Bên cạnh đó, tỷ lệ TYT xã có YSSN hoặc nữ hộ sinh của tỉnh Lạng Sơn cũng đạt 100% và cao hơn tỷ lệ chung của toàn quốc và khu vực Đông Bắc Bộ (tương ứng là 96,0% và 96,4%) [4].

Xét về số lượng nhân lực theo quy định tại Thông tư 08/2007/TTLT-BYT-BNV, trong đó “Biên chế tối thiểu cho 1 trạm y tế xã phường, thị trấn là 5 biên chế. Đối với xã miền núi, hải đảo trên 5.000 dân: tăng 1.000 dân thì tăng thêm 1 biên chế cho trạm; tối đa không quá 10 biên chế/trạm”. Như vậy, tại Lạng Sơn là tỉnh miền núi thì nhân lực tối thiểu cho 1 TYT của xã có dưới 6.000 dân là 06 người, số lượng biên chế sẽ tăng lên khi căn cứ các xã, phường, thị trấn có số dân tăng lên theo đơn vị tính 1.000 dân. Căn cứ theo quy định của TT08, nhân lực trạm y tế tuyến xã của Lạng Sơn có định mức là 1372 biên chế, như vậy số lượng CBYT tuyến xã hiện tại đã đạt 96,2% trong đó tất cả 11 huyện/ thành phố đều có tỷ lệ đạt trên 90% theo quy định của Thông tư.

Như vậy, với những nhận định trên thì nhân lực chung tại tỉnh Lạng Sơn hiện nay đã đạt tương đối so với quy định về số lượng CBYT, tuy nhiên số lượng bác sỹ ở tuyến xã vẫn thấp so với mục tiêu 100% TYT xã có bác sỹ [6]. Việc tuyển dụng nhân lực có chuyên môn như bác sỹ mặc dù đã được quan tâm chú trọng trong những năm gần đây tuy nhiên gặp nhiều khó khăn về nguồn và chính sách thu hút.

Về trình độ đào tạo của CBYT tuyến xã tại Lạng Sơn, có 95% số cán bộ có trình độ trung cấp trở lên, trong đó trình độ trung cấp chiếm tỷ lệ lớn (77,3%). Số cán bộ được đào tạo trình độ đại học là 14,8% và chủ yếu là các bác sỹ, tuy nhiên như phân tích ở trên số bác sỹ này chưa đủ để phân đều cho tất cả các TYT. Vì vậy, nhân lực hiện tại của y tế tuyến xã tỉnh Lạng Sơn mới tương đối đáp ứng việc triển khai các hoạt động nhưng vẫn còn gặp khó khăn và hạn chế trong việc thực hiện đầy đủ và chất lượng công tác chăm sóc sức khỏe nhân dân tại cộng đồng.

Về cơ cấu loại nhân lực: Một trong những yếu tố quan trọng để quyết định đạt được tiêu chí chuẩn y tế quốc gia y tế xã là nhân lực, bao gồm: Cơ cấu nhân lực có đủ 5 nhóm chức danh chuyên môn: i) bác sỹ; ii) y sỹ (đa khoa/YHCT/ sản nhi); iii) hộ sinh trung học; iv) điều dưỡng trung học; v) dược sỹ trung học. Cơ cấu này hiện nay tại Lạng Sơn là chưa phù hợp, biểu đồ 3 cho thấy tỷ lệ dược sỹ có trình độ trung học trở lên chỉ đạt 4,1% tổng số cán bộ; thiếu dược sỹ kéo theo tỷ lệ TYT có dược sỹ thấp, chỉ đạt 23,9%, tỷ lệ này thể hiện mức độ thiếu cán bộ dược ở các TYT khá trầm trọng. Thông tin từ phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm cho biết, công tác dược tại các trạm chủ yếu được các cán bộ chuyên ngành khác kiêm nhiệm, một số xã có dược tá tuy nhiên chỉ có trình độ đào tạo sơ cấp nên hạn chế trong việc đáp ứng hoạt động tại trạm.

Như vậy, Lạng Sơn có số lượng cán bộ TYT xã tương đối đáp ứng theo quy định, tuy nhiên tỉnh cũng như các tỉnh khác trong cả nước hiện nay đang gặp phải khó khăn về chất lượng nguồn nhân lực, thiếu cán bộ có trình độ cao và một số chuyên ngành chưa phù hợp với nhân lực y tế ở tuyến xã. Những điều trên cũng giải thích tình trạng nhiều TYT mặc dù đủ hoặc thừa nhân lực về số lượng nhưng lại có cơ cấu cán bộ chưa phù hợp hoặc trình độ chuyên môn chưa đáp ứng yêu cầu, dẫn đến công việc tập trung nặng vào một số cán bộ trong trạm như bác sỹ hoặc y sỹ. Về lâu dài, tình trạng này sẽ có ảnh hưởng đến chất lượng hoạt động CSSK cho nhân dân trên địa bàn.
5. KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ

5.1. Kết luận:

Tổng số cán bộ trạm y tế tuyến xã tại tỉnh Lạng Sơn là 1320, đạt 96,2% so với quy định của TT08; 100% các huyện có số lượng CBYT xã đạt trên 90% so với quy định. Bình quân trên toàn tỉnh mỗi trạm có 5,8 CBYT.

Về trình độ cán bộ: Phần lớn CBYT xã được đào tạo ở trình độ trung cấp (77,3%); 2,8% có trình độ cao đẳng và 14,8% có trình độ đại học. Vẫn còn 5,0% CBYT xã có trình độ đào tạo sơ cấp.

Về cơ cấu cán bộ: Nhóm y sỹ chiếm tỷ lệ lớn nhất với 39,5%, trong đó nhiều nhất là y sỹ đa khoa (56,2%), y sỹ (định hướng) YHCT là 21,8%, y sỹ sản nhi là 17,7% và y sỹ y học dự phòng là 4,3%. Tỷ lệ điều dưỡng là 20,3%, tỷ lệ hộ sinh là 16,7%. Có 76,1% TYT thiếu cán bộ dược với trình độ từ trung cấp trở lên. Một số cán bộ chuyên trách dân số-kế hoạch hóa gia đình có chuyên ngành đào tạo không thuộc lĩnh vực y tế. Bác sỹ chiếm 14,3% tổng số cán bộ.

Số TYT có bác sỹ làm việc là 80,1%, có 92,1% số bác sỹ được bổ nhiệm trường trạm, phó trạm y tế.

5.2.Khuyến nghị:

Ngành y tế cần bổ sung đủ biên chế cán bộ y tế cho các trạm y tế xã, mỗi trạm có từ 6 cán bộ (nhất là đối với các TYT ở vùng 2 và vùng 3) để đảm bảo đủ biên chế hoạt động.

Trước hết cần tăng cường đưa bác sỹ tuyến trên xuống hỗ trợ hoạt động tại các TYT xã không có bác sỹ. Về lâu dài cần đẩy mạnh đào tạo bác sỹ cho tuyến y tế xã từ nguồn y sỹ tại trạm. Tăng cường đào tạo bác sỹ chính quy cử tuyển là người dân tộc, người tại địa phương. Có chính sách thu hút bác sỹ về làm việc tại TYT.

 Điều chỉnh cơ cấu các chuyên ngành thông qua đào tạo, bồi dưỡng cho cán bộ ở các lĩnh vực thiếu như dược, y sỹ y học cổ truyền để đảm bảo thực hiện chức năng. Tăng cường tuyển dụng cán bộ dược có trình độ trung học trở lên.

Có kế hoạch đào tạo liên tục cho CBYT tuyến cơ sở, bên cạnh đó đào tạo nâng cao và hướng tới thay thế dần nhân lực có trình độ sơ cấp, hướng tới việc nâng trình độ của CBYT tuyến xã từ trung cấp trở lên.
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SUMMARY

Background: Health human resource at commune level plays an important role in health care for the people, especially in preventive health activities. Objects and Methods:This cross-sectional study was conducted to describe the current status of human resources at commune level in Lang Son. Research data was collected through self-filled questionnaires of 1286 employees working at 225 commune healthcare stations. Results: There are 1320 health workers at commune level in Lang Son, reaching 96,2% compared to the provisions of Circular 08. On average, each station has 5.8 health workers. Most health workers have intermediate degree training (77.3%); 2,8% have college degrees and 14.8% have a university degree. Still 5,0% of health workers trained communes have primary level. The proportion accounted for 39,5% doctors, nurses was 20,3%, 16,7% midwives, pharmacists at intermadiate or higher training accounted for only 4,1%. The number of doctors is 14,3%, with 80,1% CHS with doctors.

Conclusion: Health workforce Lang Son commune basically met the prescribed number of Circular 08, however, it’s necessary to improve the quality and adjust appropriate structure of health workforce to ensure health care people at the commune level.
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Đặt vấn đề: Mất cân bằng giới tính khi sinh đang là vấn đề của nhiều nước trên thế giới, đặc biệt là châu Á. Ở Việt Nam, mất cân bằng giới tính khi sinh đang là vấn đề cần được quan tâm và nghiên cứu nhằm cung cấp các minh chứng khoa học làm cơ sở để giải quyết vấn đề. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Một nghiên cứu mô tả cắt ngang với 803 bà mẹ có con sinh ra trong giai đoạn 2011-2015 tại 68 xã của 11 huyện thành phố của tỉnh Lạng Sơn đã được điều tra. Mục tiêu: Xác định tỷ số giới tính khi sinh của các trẻ theo thứ bậc lần sinh. Kết quả: Tỷ số giới tính khi sinh (số nam/100 gái) tại tình Lạng Sơn đối với con thứ nhất là 134,1/100, con thứ 2 là 129,8/100 và con thứ 3 là 138,5/100. Kết luận: Tình trạng mất cân bằng giới tính khi sinh tại tỉnh Lạng Sơn đã đang là vấn đề cần đặc biệt quan tâm, tỷ số giới tính khi sinh chung toàn tỉnh, và hầu hết các huyện đều nằm trong tình trạng mất cân bằng giới tính khi sinh.

Từ khóa:  Mất cấn bằng giới tính khi sinh, Tỉnh Lạng Sơn
1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Hiện nay, tại Châu Á đang "thiếu hụt" 117 triệu phụ nữ do mất cân bằng giới tính khi sinh, một trong những hậu quả của tình trạng phân biệt giới. Tỷ số giới tính khi sinh là một chỉ số thống kê được xác định bằng số trẻ em trai được sinh ra trên 100 trẻ em gái, tỷ lệ này bình thường 104-106 trẻ em trai trên 100 trẻ em gái và giá trị này thường ổn định qua thời gian, khi nó vượt quá 106 được gọi là mất cân bằng giới tính khi sinh.  Tỷ số giới tính khi sinh cao trong ba thập kỷ qua đã và đang gây ra tình trạng thừa nam, thiếu nữ nghiêm trọng ở độ tuổi kết hôn. Nam giới độc thân chiếm tới 94% số người độc thân ở độ tuổi 28-49 [7]. Tại Việt Nam, theo số liệu Tổng điều tra Dân số và Nhà ở năm 2009, tỷ số giới tính khi sinh có xu hướng tăng từ 107/100 năm 1999 lên 110,6/100 vào năm 2009. Trong những năm gần đây tỷ số giới tính khi sinh vẫn tiếp tục tăng cao (năm 2010 là 111,2/100; năm 2011 là 111,9/100; năm 2012 là 112,3; năm 2013 là 113,8/100; năm 2014 là 112,4/100) [8]..

Lạng Sơn là một tỉnh khu vực miền núi, điều kiện kinh tế, văn hóa còn nhiều bất cập, nhiều thành phần dân tộc khác nhau,  nhận thức của người dân còn hạn chế về giới tính, văn hóa có con trai trong gia đình vẫn còn phổ biến. Qua báo cáo khảo sát sơ bô của Chi cụ dân số cho thấy đã có vấn đề về mất cân bằng giới tính khi sinh, nhưng chưa có nghiên cứu nào về vấn đề này. Đây thực sự là bằng chứng cần thiết cho các ban ngành trong tỉnh xây dựng các kế hoạch hoạt động hướng tới đảm bào cân bằng giới tính khi sinh, và nâng cao chất lượng dân số. Chính vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “ Thực trạng mất cân bằng giới tính khi sinh tại tỉnh Lạng Sơn” với mục tiêu sau: Mô tả thực trạng mất cân bằng giới tính khi sinh tại tỉnh lạng sơn và các huyện của tỉnh Lạng Sơn.
2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

21. Đối tượng nghiên cứu 
- Các cháu sinh ra trong giai đoạn 2011-2015, thường trú trên địa bàn tỉnh Lạng Sơn.

- Các bà mẹ có ít nhất 01 con sinh ra trong  thời gian 2011-2015

2.2.Địa điểm, thời gian nghiên cứu:  Nghiên cứu được tiến hành tại 30% số xã (68 xã/226 xã) thuộc 11/11 huyện, thành phố của tỉnh Lạng Sơn. Thời gian nghiên cứu 01/2016-06/2016.

3. Phương pháp nghiên cứu

3.1 Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả thiết kế cắt ngang

3.2. Nội dung và chỉ tiêu nghiên cứu

 - Tìm hiểu thực trạng mất cân bằng giới tính khi sinh tại Lạng Sơn giai đoạn 2011-2015.

+ Tỷ số giới tính khi sinh của mẫu điều tra trong tỉnh Lạng Sơn trong mẫu điều tra phân theo các huyện và tính chung cho toàn tỉnh

+ Tỷ số giới tính khi sinh phân theo các lần sinh thứ 1, thứ 2 và thứ 3.

 2.2.3. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu:
- Cỡ mẫu cho nghiên cứu định lượng điều tra hồi cứu cân bằng giới: chọn 68 xã trong số 226 xã của 11 huyện (tỷ lệ 30% ) số xã trong huyện. Nghiên cứu toàn bộ số trẻ sinh ra trong giai đoạn 2011-2015 trong xã.

  - Chọn mẫu điều tra hộ gia đình, công thức chọn mẫu (WHO)

                             n = (Z (1 – α/2) ) 2 x pq / d2 *ES 

Trong đó:

n: Cỡ mẫu tối thiểu cần điều tra 

p là tỷ lệ sinh ước tính là 50 % nam (p=0,5) 

Giá trị q: q = 1- p  = 0,5.

Z (1 - α/2) : Hệ số giới hạn tin cậy của nghiên cứu với α=0.05, Z (1 - α/2)  = 1,96

Giá trị d là sai số ước lượng. Ước tính d = 0,05

ES (Effect size): Hệ số ảnh hưởng 

Thay các giá trị ta được:

  n = (1,96)2 x 0,05 x 0, 0,05 / (0,05)2 = 384 (Đây là cờ mẫu tối thiểu cần điều tra, lấy hệ số ảnh hưởng mẫu bằng 2, Vậy cỡ mẫu cần điều tra là 384 x2 = 768 (làm tròn cỡ mẫu tối thiểu điều tra 800 hộ gia đình).

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 3.1: Đặc điểm chung về đối tượng nghiên cứu (n=803)

	Đặc điểm đối tượng NC
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	Độ tuổi
	≤ 25 tuổi
	84
	10,5

	
	26-39
	683
	85,0

	
	≥ 40
	36
	4,5

	Dân tộc
	Kinh
	71
	8,8

	
	Tày
	349
	43,5

	
	Nùng
	347
	43,2

	
	Khác
	36
	4,5

	Học vấn


	Biết đọc, viết
	6
	0,7

	
	Tiểu học
	68
	8,5

	
	THCS
	254
	31,6

	
	THPT
	257
	32,0

	
	Trung học chuyên nghiệp
	110
	13,7

	
	CĐ, Đại học
	108
	13,4

	Tổng số mẫu nghiên cứu
	803
	100,0


Nhận xét: Đối tượng nghiên cứu có độ tuổi 26-39 là chủ yếu (85,0%), tỷ lệ đối tượng trên 40 tuổi chiếm tỷ lệ thấp (4,5%). Về dân tộc trong nhóm nghiên cứu chủ yếu là dân tộc Tày (43,5%) và Nùng (43,2%). Về trình độ học vấn, chủ yếu trung học cơ sở (31,6%) và trung học phổ thông (32,0%).  Tỷ lệ đối trượng có  trình độ đại học cao đẳng (13,4%).

Bảng 3.2. Thực trạng mất cân bằng giới tính khi sinh trong sinh con thứ 1 của đối tượng nghiên cứu theo các các huyện tỉnh Lạng Sơn.

	STT
	Đơn vị
	Tổng số trẻ
	Nam
	Nữ
	Tỷ số % (Nam/nữ)

	1
	Bình Gia
	71
	39
	32
	121,9

	2
	Bắc Sơn
	72
	42
	30
	140,0

	3
	Tràng Định
	85
	45
	40
	112,

	4
	Lộc Bình
	88
	60
	28
	214,3

	5
	Cao Lộc
	85
	49
	36
	136,1

	6
	Văn Quan
	84
	48
	36
	133,3

	7
	Chi Lăng
	71
	41
	30
	136,7

	8
	Văn Lãng
	72
	41
	31
	132,3

	9
	TP Lạng Sơn
	35
	21
	14
	150,0

	10
	Đình Lập
	41
	24
	17
	141,2

	11
	Hữu Lũng
	99
	50
	49
	102,0

	Toàn tỉnh
	803
	460
	343
	134,1



Nhận xét:  Tỷ số giới tính khi sinh đối với con thứ nhất ở lạng sơn là 134,1 %. Cao nhất tại Lộc Bình 214,3% và Thành phố Lạng Sơn 150,0% và thấp nhất Hữu Lũng 102, 0 %. Có 10/11 huyện  có tỷ số giới tính khi sinh vượt mức bình thường (107 %). 

Bảng 3.3. Thực trạng mất cân bằng giới tính khi sinh trong sinh con thứ 2 của đối tượng nghiên cứu theo các các huyện tỉnh Lạng Sơn.

	STT
	Đơn vị
	Tổng số trẻ
	Nam
	Nữ
	Tỷ số % (Nam/nữ)

	1
	Bình Gia 
	48
	30
	18
	166,7

	2
	Bắc Sơn 
	41
	17
	24
	141,2

	3
	Tràng Định
	51
	28
	23
	121,7

	4
	Lộc Bình
	71
	44
	27
	163,0

	5
	Cao Lộc
	41
	25
	16
	156,3

	6
	Văn Quan 
	39
	19
	20
	95,0

	7
	Chi Lăng
	42
	21
	21
	100,0

	8
	Văn Lãng
	30
	19
	11
	172,7

	9
	TP Lạng Sơn
	20
	12
	8
	150,0

	10
	Đình Lập
	22
	11
	11
	100.0

	11
	Hữu Lũng
	73
	37
	36
	102,8

	Toàn tỉnh
	478
	270
	208
	129,8


Nhận xét: Tỷ số giới tính khi sinh đối với con thứ hai ở tỉnh Lạng Sơn là 129,8 %. Cao nhất tại Lộc Bình 163,0%, Văn Lãng (172,7%) và Bình Gia  166,7% và thấp nhất là Văn Quan 95, 0 %. Có 7/11 huyện  có tỷ số giới tính khi sinh vượt mức bình thường (107 %). 

Bảng 3.4. Thực trạng mất cân bằng giới tính khi sinh trong sinh con thứ 3 của đối tượng nghiên cứu theo các các huyện tỉnh Lạng Sơn.

	STT
	Đơn vị
	Tổng số trẻ
	Nam
	Nữ
	Tỷ số % (Nam/nữ)

	1
	Bình Gia
	8
	5
	3
	166,7

	2
	Bắc Sơn
	2
	2
	0
	-

	3
	Tràng Định
	3
	3
	0
	-

	4
	Lộc Bình
	20
	10
	10
	100,0

	5
	Cao Lộc
	8
	6
	2
	300,0

	6
	Văn Quan
	4
	3
	1
	300,0

	7
	Chi Lăng
	3
	1
	2
	50,0

	8
	Văn Lãng
	0
	0
	0
	-

	9
	TP Lạng Sơn
	2
	2
	0
	-

	10
	Đình Lập
	3
	1
	2
	50,0

	11
	Hữu Lũng
	9
	3
	6
	50,0

	Toàn tỉnh
	62
	36
	26
	138,5


Nhận xét: Tỷ số giới tính khi sinh con ở đối tượng con thứ 3 trên toàn tỉnh là 138,5 % cao nhất là ở Văn Quan và Cao Lộc (300,0%); thấp nhất là ở Đình Lập và Hữu Lũng. 

Bảng 3.5 . Tỷ số giới tính khi sinh theo lần sinh trong mẫu nghiên cứu

	Lần sinh
	Tổng số
	Nam
	Nữ
	Tỷ số % (nam/nữ)

	Con thứ 1
	803
	460
	343
	134,1

	Con thứ 2
	478
	270
	208
	129,8

	Con thứ 3
	62
	36
	26
	138,5



Nhận xét: Tỷ số giới tính khi sinh con ở đối tượng con thứ 3 trên toàn tỉnh là 138,5 % cao nhất là ở Văn Quan và Cao Lộc (300,0%); thấp nhất là ở Đình Lập và Hữu Lũng. 

4. BÀN LUẬN

      Qua kết quả nghiên cứu cho thấy, tỷ số giới tính khi sinh cả ở ba lần sinh trong mẫu nghiên cứu đều cao hơn mức bình thường (104-106 trẻ trai/100 trẻ gái), và vượt mức 106 giới hạn bình thường. Tỷ số giới tính khi sinh con thứ nhất là 134,1 %, con thứ 2 là 129,8 % và con thứ 3 là 138,5 %, con thứ  4 là 80,0%.  Qua đó cho thấy tình trạng mất cân bằng giới tính khi sinh tại tỉnh Lạng Sơn, và hầu hết các huyện cần đặc biệt quan tâm hơn nữa. Đây thực sự là dấu hiệu báo động, chi cụ dân số cần có các biện pháp cụ thể thiết thực trong việc phối hợp với y tế, các tổ chức xã hội tại địa phương để tăng cường nhận thức của người dân về hậu quả và tác động của mất cân bằng giới tính khi sinh . 

      Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với kết quả điều tra về dân số và nhà ở năm 2014 (112,4/100) [8].  Qua kết quả nghiên cứu trên chứng tỏ đã có những can thiệp vào thực trạng giới tính khi sinh ở tỉnh Lạng Sơn. Đó là phản ánh sự can thiệp có chủ đích phá vỡ thế cân bằng ổn định sinh học giữa số bé trai và bé gái được sinh ra trong xã hội và phản ánh sự phân biệt đối xử có hệ thống đối với các bé gái từ trước khi được sinh ra [1], [6], . Cần có nghiên cứu sâu hơn tìm hiểu các nguyên nhân sâu xa của vấn đề này đề có thể xây dựng kế hoạch và các giải pháp phù hợp.
KẾT LUẬN

1. Tỷ số giới tính khi sinh (số nam/100 nữ) tại tỉnh lạng sơn cho sinh con đầu long là 134,1/100, con thứ 2 là 129,8/100 và con thứ 3 là 138,5/100. 

2. Tỷ số giới tính khi sinh ở lang sơn và hấu hết các huyện đều cao hơn ngưỡng 106/100, ngưỡng mất cân bằng giới tính khi sinh. 
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SUMMARY

Background: Imbalanced sex ratio at birth is a problem  of many countries around the world, especially Asia Countries. In Vietnam, the imbalance in sex ratio at birth is a issue must be considered and studied to provide scientific evidences as the basis to contribute for solving the problem. Objects and Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted with 803 mothers who had children born during period  from 2011to 2015 in 68 communes in at 11 districts of  Lang Son province  have been investigated. Objective: To determine the sex ratio at birth of the child under hierarchical birth. Results: The sex ratio at birth (males / 100 girls) in the Lang Son for the first child is 134.1 / 100, 2nd child is 129.8 / 100 and the 3rd is 138, 5/100. Conclusions: Imbalance in sex ratio at birth in Lang Son has been a matter of particular concern, the sex ratio at birth the whole province, and most of the districts are in a status of imbalance in the sex ratio at born.

Key word:  Imbalanced sex ratio at birth, Lang Son Povince

ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PHẪU THUẬT THAY KHỚP HÁNG BÁN PHẦN ĐIỀU TRỊ GÃY CỔ XƯƠNG ĐÙI Ở BỆNH NHÂN CAO TUỔI

Nguyễn Thanh Hải*, Trần Chiến**

*Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên 
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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Đánh giá kết quả thay khớp háng bán phần điều trị gãy cổ xương đùi ở người cao tuổi. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 39 bệnh nhân cao tuổi, bị gãy cổ xương đùi, được điều trị bằng phương pháp phẫu thuật thay khớp háng bán phần tại Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên  từ tháng 3/2013 đến tháng 3/2015. Nghiên cứu mô tả cắt ngang. Kết quả: Tuổi gặp nhiều ở nhóm 65→75, có 33/39 bệnh nhân chiếm 84,6%. Không có sự khác biệt rõ giữa nữ và nam. Biến chứng nhiễm trùng vết mổ 12,8%, bị vỡ xương đùi trong phẫu thuật 2,6%, gặp 5,1% bệnh nhân có ngắn chi >2cm. Kết quả rất tốt và tốt chiếm 82,1%. Những bệnh nhân được phẫu thuật sớm ≤1 tuần có kết quả rất tốt và tốt chiếm 92,2%, những bệnh nhân được phẫu thuật > 1 tuần kết quả rất tốt và tốt là 61,5%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với P<0,05. Bệnh nhân được phẫu thuật có cement rất tốt và tốt là 83,3%, những bệnh nhân được phẫu thuật không có cement rất tốt và tốt là 81,0%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với P>0,05.

Từ khóa: Thay khớp háng, bán phần lưỡng cực, gãy cổ xương đùi

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Gãy cổ xương đùi là các trường hợp gãy xương mà đường gãy là ở giữa chỏm và khối mấu chuyển. Thường gặp đối với người già, cho dù là một chấn thương nhẹ (ngã đập mông). Tiên lượng về liền xương khá phức tạp do khớp giả và sự tiêu chỏm. Thường đe doạ tính mạng bởi các biến chứng do nằm lâu, như viêm phổi, nhiễm trùng tiết niệu, suy tim, lở loét[1], [4].

Phẫu thuật thay khớp háng hiện nay được coi như là cuộc cách mạng trong điều trị gãy cổ xương đùi ở người cao tuổi. Thay khớp háng giúp cho bệnh nhân tập đi lại sớm tránh được các biến chứng do nằm lâu gây ra. Trong đó thay khớp háng bán phần được áp dụng cho những bệnh nhân trên cao tuổi, vì có ưu điểm so với thay khớp háng toàn phần là rút ngắn thời gian phẫu thuật cho bệnh nhân cao tuổi[2].

Tại bệnh viện Trung ương Thái Nguyên đã tiến hành phẫu thuật thay khớp háng để điều trị gãy cổ xương đùi, nhưng đánh giá kết quả điều trị đặc biệt với loại thay khớp háng bán phần chưa được nghiên cứu đầy đủ, do đó chúng tôi tiến hành đề tài này nhằm mục tiêu “ Đánh giá kết quả thay khớp háng bán phần điều trị gãy cổ xương đùi ở người cao tuổi”.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu
39 BN cao tuổi, bị gãy cổ xương đùi, được điều trị bằng phương pháp phẫu thuật thay khớp háng bán phần tại Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên  từ tháng 3/2013 đến tháng 3/2015.

Tiêu chuẩn lựa chọn BN nghiên cứu:

- BN cao tuổi (≥ 65 tuổi), gãy cổ xương đùi mới trong 4 tuần đầu.

- Tiền sử đi lại bình thường, không có bệnh toàn thân nặng kèm theo.

- Có đầy đủ hồ sơ bệnh án.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả cắt ngang.

Cỡ mẫu toàn bộ, những bệnh nhân phù hợp tiêu chuẩn chọn trong thời gian nghiên cứu.

2.2.2. Quy trình kỹ thuật:

- Đánh giá trước mổ: đánh giá toàn trạng bao gồm các chức năng hô hấp, tuần hoàn, các bệnh phối hợp, chụp X quang kiểm tra mức độ gãy và mức độ loãng xương.

- Chuẩn bị mổ và điều trị các bệnh phối hợp.

- Quy trình mổ: gây tê hoặc gây mê, vệ sinh vùng mổ, rạch da và bộc lộ vùng gãy, cắt lấy chỏm xương đùi, thay khớp háng bán phần có cement hoặc không cement, đặt lại khớp và đóng vết mổ. Bất động chi gãy.

- Hậu phẫu: điều trị bằng kháng sinh, thay băng vết mổ và tập phục hồi chức năng theo phác đồ từ ngày thứ 2 sau mổ.

- Vật liệu: Khớp chỏm bipolar của hãng Zimmer.

2.2.3. Đánh giá kết quả điều trị:

- Đánh giá kết quả điều trị sau 6 tháng theo tiêu chuẩn của Harris [3]

	Mức độ
	Điểm

	Rất tốt
	90-100

	Tốt
	80-89

	Trung bình
	70-79

	Kém
	Dưới 70


Đánh giá khớp háng qua chụp X quang: sai khớp, lỏng chuôi, mòn ổ cối, gãy xi măng.

2.2.4. Xử lý số liệu:

Xử lý các số liệu nghiên cứu bằng phần mềm SPSS 16.0 dùng trong thống kê.

2.2.5. Đạo đức nghiên cứu:

Nghiên cứu được Hội đồng Khoa học Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên phê duyệt, các bệnh nhân đồng thuận tham gia.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 3.1. Đặc điểm tuổi và giới của đối tượng nghiên cứu
	Nhóm tuổi
	Nữ
	Nam
	Tổng

	
	SL
	%
	SL
	%
	

	65 →75 
	18
	54,5
	15
	45,5
	33

	75 tuổi
	2
	33,3
	4
	66,7
	6

	Tổng
	20
	51,3
	19
	49,7
	39


Nhận xét:  Tuổi gặp nhiều ở nhóm 65→75, có 33/39 bệnh nhân chiếm 84,6%.

Không có sự khác biệt về tỷ lệ mắc giữa nam và nữ (P>0,05)

Bảng 3.2. Biến chứng trong thời gian hậu phẫu 

	Biến chứng
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	Nhiễn trùng nông
	5
	12,8

	Trật khớp
	0
	0

	Vỡ xương đùi
	1
	2,6

	Ngắn chi
	2
	5,1

	Không biến chứng
	31
	79,5

	Tổng
	39
	100


Nhận xét: Biến chứng trong và sau mổ gặp 25,1%, trong đó chủ yếu là nhiễm trùng vết mổ 12,8%. Có 1 (2,6%) bệnh nhân bị vỡ xương đùi trong phẫu thuật. Có 2(5,1%) bệnh nhân có ngắn chi >2cm.

Bảng 3.3. Kết quả khám lại sau 6 tháng theo Harris

	Mức độ
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	Rất tốt
	12
	30,8

	Tốt
	20
	51,3

	Trung bình
	5
	12,8

	Kém
	2
	5,1

	Tổng
	39
	100


Nhận xét: kết quả rất tốt và tốt chiếm 82,1%. Kết quả kém chiếm 5,1%.

Bảng 3.4. Kết quả chụp Xquang sau 6 tháng phẫu thuật

	Kết quả
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	Sai khớp
	0
	0

	Lỏng chuôi
	5
	12,8

	Mòn ổ cối
	0
	0

	Gãy vỡ xi măng
	0
	0

	Tốt
	34
	87,2

	Tổng
	39
	100


Nhận xét: Kết quả chụp lại sau phẫu thuật tốt 87,2%, lỏng chuôi khớp 12,8%.

Bảng 3.5. Mô tả kết quả phẫu thuật với thời gian nhập viện

	Thời gian
	Trung bình, kém
	Tỷ lệ %
	Rất tốt, tốt
	Tỷ lệ %
	Tổng

	< 1 tuần
	2
	7.8
	24
	92,2
	26

	1→4 tuần
	5
	38,5
	8
	61,5
	13

	Tổng
	7
	17,9
	32
	82,1
	39


Nhận xét: Những bệnh nhân được phẫu thuật sớm < 1 tuần có kết quả rất tốt và tốt chiếm 92,2%, những bệnh nhân được phẫu thuật > 1 tuần kết quả rất tốt và tốt là 61,5%. Sự khác biệt có y nghĩa thống kê với P<0,05. 

Bảng 3.6. Mô tả kết quả phẫu thuật với loại khớp có cement và không có xi măng

	Thời gian
	Trung bình, kém
	Tỷ lệ %
	Rất tốt, tốt
	Tỷ lệ %
	Tổng

	Có xi măng
	3
	16,7
	15
	83,3
	18

	Không có
	4
	19,0
	17
	81,0
	21

	Tổng
	7
	17,9
	32
	82,1
	39


Nhận xét: Bệnh nhân được phẫu thuật có xi măng rất tốt và tốt là 83,3%, những bệnh nhân được phẫu thuật không có cement rất tốt và tốt là 81,0%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với P>0,05.

4. BÀN LUẬN

Trong nghiên cứu này chúng tôi tiến hành thay khớp háng bán phần với những bệnh nhân từ 65 tuổi trở lên, trong đó nhóm tuổi 65 đến 75 có 33/39 bệnh nhân chiếm 84,6%, đây là nhóm tuổi bệnh nhân còn đi lại tốt trước khi bị gãy cổ xương đùi do đó có nhu cầu thay khớp để đi lại cao. Nhưng với nhóm tuổi trên 75 chỉ chiếm 15,4% do bệnh nhân quá cao tuổi cho phẫu thuật và phục hồi sau phẫu thuật. Trong nghiên cứu của Hồ Minh Hiếu nhóm ≤ 75 tuổi chiếm 53,2% và nhóm > 75 chiếm 46,8%[2]. Về giới nữ gặp 51,3% cao hơn so với nam là 49,7% nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Nhâm Sỹ Đức nữ gặp 57,9%, nam 42,1%[1].

Các biến chứng sau thay khớp háng bán phần của chúng tối có gặp: chủ yếu là nhiễm trùng vết mổ 12,8%. Có 1 (2,6%) bệnh nhân bị vỡ xương đùi trong phẫu thuật. Có 2(5,1%) bệnh nhân có ngắn chi >2cm. Đây là các biến chúng có thế khắc phục được sau phẫu thuật và bệnh nhân có thế đi lại được sau điều trị. Tỷ lệ biến chứng này cũng tương đồng với các nghiên cứu trong nước khác [2], [3].

Kết quả khám lại sau 6 tháng phẫu thuật tại bảng 3 cho thấy: tỷ lệ rất tốt và tốt chiếm 82,1%, đấy là nhóm bệnh nhân sinh hoạt trở lại sinh hoạt hoàn toàn bình thường cho chất lượng cuộc sống tốt làm hài lòng người bệnh sau điều trị, kết quả này cũng phù hợp với các nghiên cứu khác [1], [4]. Tuy nhiên vẫn còn tỷ lệ cho kết quả trung bình là 12,8%, đặc biệt có kết quả kém chiếm 5,1%, nhóm này không đi lại được sau điều trị. Chúng tôi có khảo sát bằng chụp X quang thấy có 12,8% bệnh nhân bị lỏng chuôi khớp sau phẫu thuật và cũng ứng với nhóm bệnh nhân có kết quả kém và trung bình. Như vậy lỏng chuôi khớp là nguyên nhân chính làm cho bệnh nhân có kết quả không như mong muốn sau phẫu thuật.

Chúng tôi so sánh nhóm bệnh nhân đến viện được phẫu thuật sớm trong 1 tuần đầu sau gãy cổ xương đùi có kết quả tốt và rất tốt lớn hơn nhóm đến muộn rõ rệt với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (bảng 4). Đây là kết quả hoàn toàn phù hợp vì bệnh nhân đến viện sớm chưa có hiện tượng teo cơ và các biến chứng do gẫy cổ xương đùi làm bệnh nhân không đi lại được gây ra, [1].

Với những bệnh nhân bị loãng xương nhiều trong phẫu thuật cần xem xét dùng xi măng để giữ chuôi không bị lỏng so với nhóm không cần dùng đến xi măng, chúng tôi thây không có sự khác biệt về kết quả điều trị. Vì vật chúng tôi thấy những trường hợp nghi ngờ có thể lỏng chuôi khớp có thể chúng ta chủ động dùng xi măng trong có định chuôi hạn chế nguy cơ lỏng chuôi sau phẫu thuật.

5. KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu 39 bệnh nhân được thay khớp háng bán phần Bipolar do gãy cổ xương đùi tại bệnh viện Trung ương Thái Nguyên chúng tôi rút ra được một số kết luận sau: 

+Tuổi gặp nhiều ở nhóm 65→75, có 33/39 bệnh nhân chiếm 84,6%. Không có sự khác biệt rõ giữa nữ và nam.

+Biến chứng nhiễm trùng vết mổ 12,8%, bị vỡ xương đùi trong phẫu thuật 2,6%, gặp 5,1% bệnh nhân có ngắn chi >2cm.

+Kết quả rất tốt và tốt chiếm 82,1%. Những bệnh nhân được phẫu thuật sớm ≤1 tuần có kết quả rất tốt và tốt chiếm 92,2%, những bệnh nhân được phẫu thuật > 1 tuần kết quả rất tốt và tốt là 61,5%. Sự khác biệt có y nghĩa thống kê với P<0,05. 

+Bệnh nhân được phẫu thuật có cement rất tốt và tốt là 83,3%, những bệnh nhân được phẫu thuật không có cement rất tốt và tốt là 81,0%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với P>0,05.
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ASSESSING TREATMENT RESULT OF PARTIAL GROIN JOIN REPLACEMENT TO TREAT FEMORAL FRACTURE IN ELDERLY PATIENTS

Nguyen Thanh Hai*, Tran Chien**

* Orthopedics Department, Thai Nguyen National Hospital

**Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 

SUMMARY

Objective: To evaluate the result of partial groin join replacement in elder patients with femoral neck fractures.

Patients and method: 39 elderly patients had femoral neck fractures, groin join of whom were replaced at Thai Nguyen National Hospital from March 2013 to March 2015. Cross-sectional descriptive study. Result:It is common among people at age 65 to 75, which accounted for 84.6 % (33/39 patients). There is no significant difference between females and males. 12.8 % had wound infection complications. Those with broken femur surgery are 2.6%. 5.1 % of patients had got short- leg (> 2cm). Good result treatment accounts for 82.1 %. Early surgery (≤1 week) has very good and good result (92.2 %), surgery after 1 week with good results took up 61.5 %. The difference was statistically significant at P < 0.05. 83.3 % of surgical patients with cement had very good and good result while 81.0 % of surgical patients without cement had good result treatment. The difference was not statistically significant at P <0.05

Key words: hip arthroplasty, bipolar hemiarthroplasty, femoral neck fractures. 
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TÓM TẮT 
Mục tiêu: Đánh giá thực trạng công tác chăm sóc sức khỏe bà mẹ trẻ em tại huyện Chi Lăng, tỉnh Lạng Sơn năm giai đoạn 2011 - 2015. Đối tượng và phương pháp: nghiên cứu mô tả, hồi cứu số liệu. Kết quả: thấy nguồn lực cho CSSKBMTE của huyện còn thiếu và yếu, tỷ lệ bác sĩ tham gia CSSKBMTE chỉ chiếm 5,9%; có tới 66,7 TYT xã/thị trấn chưa có đủ số phòng; trang thiết bị cho phòng đẻ còn nghèo nàn, không có phương tiện chuyên dụng để vận chuyển bệnh nhân. CSSKBM: Tỷ lệ phụ nữ có thai được quản lý thai nghén là 100%; tỷ lệ phụ nữ có thai được khám thai từ 3 lần trở lên có xu hướng tăng, năm 2015 là 92,7%; Phụ nữ được khám thai ≥ 4 lần đạt tỷ lệ rất thấp (năm 2015 là 18,7%); Tỷ lệ phụ nữ sinh con thứ 3 trở lên có xu hướng giảm (năm 2015 là 4,6%). CSSKTE: Tỷ lệ trẻ sơ sinh nhẹ cân đã giảm từ 8,5% năm 2011 xuống 5,9% năm 2015; Tỷ lệ trẻ < 5 tuổi bị suy dinh dưỡng có xu hướng giảm nhưng vẫn cao hơn so với mặt chung của cả nước: năm 2011 là 18,3% đến năm 2015 giảm còn 16,1%. Kết luận: Nguồn nhân lực, cơ sở vật chất và kinh phí phục vụ cho công tác CSSKBMTE còn rất hạn chế. Kết quả CSSKBMTE đã có nhiều chuyển biến tích cực, song nhìn chung các kết quả CSSKBM (tỷ lệ phụ nữ được khám thai, phụ nữ sinh con thứ 3,..) vẫn còn thấp; kết quả CSSKTE (tỷ số giới tính khi sinh, tỷ lệ trẻ sơ sinh nhẹ cân, tỷ lệ trẻ SDD) vẫn còn cao và cao hơn so với mặt chung của cả nước. Khuyến nghị: Cần tăng cường cán bộ, cơ sở vật chất, dự trù kinh phí cố định để phục vụ cho hoạt động công tác CSSKBMTE tại huyện Chi Lăng, tỉnh Lạng Sơn.
Từ khóa: chăm sóc sức khỏe, bà mẹ, trẻ em, Chi Lăng – Lạng Sơn.

ĐẶT VẤN ĐỀ

Trẻ em hôm nay là thế giới ngày mai, là tương lai của mỗi Quốc gia, dân tộc. Do vậy, việc chăm sóc sức khỏe bà mẹ trẻ em (CSSKBMTE) không chỉ mang lại cho trẻ em một cuộc sống khỏe mạnh, mà còn tạo nên một thế hệ khỏe mạnh, cải tạo giống nòi. Tại Việt Nam, công tác CSSKBMTE luôn được sự quan tâm của Đảng, Nhà nước, các cấp, các ngành và toàn xã hội. Những năm qua, các chương trình CSSKBMTE đã được triển khai trên phạm vi toàn quốc như Chương trình tiêm chủng mở rộng (TCMR), Chương trình phòng chống các bệnh tiêu chảy (CDD), Chương trình phòng chống nhiễm khuẩn đường hô hấp cấp (ARI), Chương trình phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em (PCSDDTE), Chương trình chăm sóc sức khỏe sinh sản, Kế hoạch quốc gia về Làm mẹ an toàn và Chăm sóc trẻ sơ sinh…Kết quả thực hiện các chương trình CSSKBMTE đã đạt được nhiều thành tựu quan trọng, các chỉ số về sức khỏe bà mẹ, trẻ em Việt Nam đạt được là khá tốt so với nhiều quốc gia có cùng mức thu nhập bình quân trên đầu người. Tuy nhiên, còn có sự khác biệt khá lớn về chất lượng CSSKBMTE giữa các vùng, miền, đặc biệt là các vùng núi khó khăn. Lạng Sơn là một tỉnh miền núi phía Bắc, còn nhiều khó khăn về kinh tế - xã hội. Công tác CSSKBMTE còn nhiều gặp nhiều khó khăn, tỉ lệ bệnh tật ở bà mẹ và trẻ em Lạng Sơn còn cao so với mặt bằng chung của cả nước. Tỷ lệ trẻ em dưới 5 tuổi bị suy dinh dưỡng thể thiếu cân 18,9% đứng thứ 10, thấp còi là 26,8% đứng thứ 24 trên 63 tỉnh/thành toàn quốc [2]. Chi Lăng là huyện phía Nam của tỉnh Lạng Sơn, công tác y tế tại đây đã đạt được nhiều thành tựu đáng kể, góp phần bảo vệ và nâng cao sức khỏe cho nhân dân của huyện. Tuy nhiên, công tác y tế về CSSKBMTE tại huyện Chi Lăng, tỉnh Lạng Sơn vẫn còn tồn tại nhiều hạn chế như: tiếp cận dịch vụ y tế còn khó khăn; đội ngũ cán bộ y tế (CBYT) còn thiếu và yếu, cơ sở vật chất, trang thiết bị còn khó khăn, sổ sách thông tin y tế chưa cập nhật thống nhất, kinh phí còn hạn hẹp. Vì vậy, để giải quyết các vần đề trên và góp phần thực hiện công tác chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ em ngày một tốt hơn, chúng tôi tiến hành nghiên cứu “Thực trạng công tác chăm sóc sức khỏe bà mẹ trẻ em tại huyện Chi Lăng, tỉnh Lạng Sơn” với mục tiêu: Đánh giá kết quả công tác chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ em tại huyện Chi Lăng, tỉnh Lạng Sơn giai đoạn 2011 – 2015.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

2.ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

· Hồ sơ, sổ sách, báo cáo về công tác chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ em tại huyện Chi Lăng, tỉnh Lạng Sơn. Đội trưởng đội BVSKBMTE- KHHGĐ

· Thời gian và địa điểm nghiên cứu: nghiên cứu tại huyện Chi Lăng, tỉnh Lạng Sơn trong thời gian từ tháng 09/2015 đến tháng 6/2016.

     2.2. Phương pháp nghiên cứu 

     Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả (hồi cứu).

      Mẫu nghiên cứu: nghiên cứu toàn bộ hồ sơ, sổ sách báo cáo về kết quả thực hiện công tác CSSKBMTE giai đoạn 2011 – 2015 tại 21 TYT xã/thị trấn thuộc địa bàn nghiên cứu.

2.3 Chỉ tiêu nghiên cứu: các chỉ số nguồn lực (nhân lực, trang thiết bị) phục vụ CSSKBMTE, các hoạt động CSSKBMTE, các chỉ số khám chữa bệnh, chỉ số sinh/chết hàng năm….

       Kỹ thuật thu thập thông tin: Hồi cứu số liệu lưu trữ tại Trung tâm Y tế huyện Chi Lăng.

2.5 Xử lý số liệu: số liệu được làm sạch, sau đó được phân tích bằng phần mềm STATA 10. 

2.6 Đạo đức nghiên cứu: số liệu hồ sơ báo cáo được đảm bảo tính khoa học, tin cậy và chính xác. Số liệu được bảo mật và chỉ được sử dụng cho mục đích nghiên cứu khoa học. Được sự đồng ý của Ban Giám đốc Trung tâm Y tế huyện Chi Lăng.

3. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN
3.1. Kết quả công tác CSSK BMTE huyện Chi Lăng, tỉnh Lạng Sơn giai đoạn 2011 – 2015

Kết quả công tác chăm sóc sức khỏe bà mẹ

Bảng 1. Số đẻ được quản lý thai nghén giai đoạn 2011 - 2015

	Nội dung
	Năm

	
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015

	Tổng số phụ nữ đẻ
	1065
	1112
	1146
	1120
	1151

	Số phụ nữ đẻ được quản lý thai nghén (n, %)
	1052

98,8%
	1111

99,9%
	1144

99,8%
	1120

100%
	1151

100%


Nhận xét: Tỷ lệ phụ nữ được quản lý thai nghén giai đoạn 2011 - 2015 chiếm tỷ lệ khá cao và gần như tuyệt đối 100% qua các năm.

Với việc phát triển của phương tiện thông tin đại chúng thì ngày càng có nhiều phụ nữ biết hơn về tầm quan trọng của việc khám quản lý thai nghén. Cùng với đó là điều kiện giao thông đi lại đã được cải thiện nhiều trong những năm qua. Như vậy có thể thấy được công tác quản lý thai nghén trên địa bàn huyện Chi Lăng được thực hiện khá tốt.
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Biểu đồ 1. Tỷ lệ phụ nữ được khám thai 3 lần/3 kỳ và ≥ 4 lần/3 kỳ 

giai đoạn 2011 - 2015

Nhận xét: Tỷ lệ phụ nữ được khám thai 3 lần/3 kỳ tăng giảm không đều qua các năm, tuy nhiên trong năm 2015 đã thấy xu hướng tăng tích cực khi tỷ lệ này cao nhất trong 5 năm với 92,7%.

Năm 2014 Trần Khánh Toàn thực hiện nghiên cứu “Sử dụng dịch vụ chăm sóc trước sinh của phụ nữ Ba Vì qua theo dõi dọc từ 2005 đến 2011” cho kết quả: tỷ lệ phụ nữ được khám thai 3 lần/3 kỳ tăng dần qua các năm trong giai đoạn 2005 – 2011, cụ thể năm 2005 là 56,6% đến năm 2011 tăng lên 80,7% 4[]
. Cuộc  điều  tra  đánh  giá  các  mục  tiêu  trẻ  em  và  phụ  nữ (MICS) do Tổng cục  Thống  kê  phối  hợp  với  Quỹ  Nhi  đồng  Liên  hợp  quốc (UNICEF) thực hiện vào năm 2013-2014 chỉ ra rằng: 95,8% phụ mang thai được khám thai ít nhất 1 lần bởi cán bộ y tế được đào tạo; 73,7% phụ nữ mang thai được khám thai ít nhất 4 lần bởi bất kỳ người cung cấp dịch vụ y tế nào 6[]
. Kết quả nghiên cứu cho thấy phụ nữ đi khám thai ngày càng thường xuyên hơn. 
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Tại Việt Nam, phụ nữ mang thai được khuyến cáo đi khám thai ít nhất 3 lần và trong cả 3 thời kỳ mang thai. Tỷ  lệ  phụ  nữ  được  khám  thai  3  lần  trở  lên  được  sử dụng để theo dõi, đánh giá việc sử dụng dịch vụ chăm sóc trước sinh cho đến năm 2009. Kể từ năm 2010, để tăng cường chất lượng dịch vụ chăm sóc trước sinh, chỉ số này được thay thế bằng tỷ lệ phụ nữ được khám thai từ 3 lần trở lên, ít nhất một lần trong mỗi 3 tháng của thai kỳ. Biểu đồ 1 cho chúng ta thấy tỷ lệ phụ nữ mang thai được khám thai ≥ 4 lần/3 kỳ trong giai đoạn 2011 – 2015 là rất thấp, đều thấp hơn 20%. Do vậy mà việc tiếp cận và sử dụng các dịch vụ chăm sóc trước khi sinh cần được quan tâm hơn nhiều hơn nữa.

Biểu đồ 2. Tỷ lệ phụ nữ phải mổ đẻ và đẻ con thứ 3 trở lên giai đoạn 2011 - 2015

Nhận xét: Tỷ phụ nữ sinh con theo phương pháp mổ đẻ tăng cao trong 2 năm 2013 – 2014 với 10,4% và 11,4%. Đến năm 2015, tỷ lệ này giảm xuống 8,6%.

Tỷ lệ phụ nữ sinh con thứ 3 trở lên có xu hướng giảm trong giai đoạn 2011 - 2015. Năm 2011 tỷ lệ này là 7,1% và đến năm 2015 là 4,6% thấp hơn so với mặt bằng chung của toàn tỉnh. Theo báo cáo của Chi cục dân số KHHGĐ tỉnh năm 2015, trẻ sinh ra là con thứ 3 trở lên là 932 trẻ, chiếm 7,45% 1[]
 cao hơn so với huyện Chi Lăng. Từ đó cho thấy công tác tuyên truyền, vận động kế hoạch hóa gia đình của y tế địa phương đã phần nào đạt được kết quả nhất định. Tuy nhiên tỷ lệ sinh con thứ 3 trở lên chưa giảm mạnh trong giai đoạn 2011 – 2015.

Kết quả công tác chăm sóc sức khỏe trẻ em

Bảng 2. Kết quả chăm sóc sức khỏe trẻ em tại huyện Chi Lăng giai đoạn 2011 - 2015

	Nội dung
	Năm 

	
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015

	Tổng số trẻ sơ sinh
	1065
	1108
	1133
	1113
	1150

	Tỷ số giới tính khi sinh: Trẻ nam/100 trẻ nữ
	120,5
	123,8
	120,5
	119,4
	118,1

	Tổng số trẻ sơ sinh được cân (n, %)
	1065

100%
	1104

99,6%
	1123

99,1%
	1107

99,5%
	1149

99,9%

	Số trẻ < 2500 gram khi sinh (n, %)
	91

8,5%
	76

6,9%
	90

7,9%
	49

4,4%
	68

5,9%

	Tỷ suất tử vong sơ sinh/1000 trẻ đẻ ra sống
	5,8
	7,9
	11,5
	9,9
	8,1

	Tỷ lệ trẻ em <5 tuổi bị suy dinh dưỡng (SDD) 
	18,3
	17,5
	16,7
	16,5
	16,1


Nhận xét: 
Tỷ số giới tính khi sinh (trẻ nam/100 trẻ gái) đã giảm rõ rệt trong những năm qua: năm 2011 là 120,5/100 giảm xuống còn 118,1/100 năm 2015, song vẫn còn cao hơn so với toàn tỉnh năm 2015 (117,3) và đều cao hơn so với toàn quốc trong tất cả các năm 2011 – 2015 3[]
. Chỉ số này được coi bình thường trong khoảng 103-106 nam/100 nữ. Duy trì chỉ số này trong giới hạn trên sẽ bảo đảm sự cân bằng trong phát triển tự nhiên và xã hội, của một quốc gia, địa phương. Hiện nay, toàn Châu Á đang thiếu hụt hàng triệu phụ nữ do mất cân bằng tỷ số giới tính khi sinh, một trong những hậu quả của tình trạng phân biệt giới tính. Việt Nam không phải là quốc gia nằm ngoài "vòng xoáy" này. Tuy không phải là quốc gia đầu tiên đối mặt với vấn đề mất cân bằng giới tính khi sinh nhưng thách thức này đã rất rõ ràng và đang ngày càng phức tạp tại Việt Nam nói chung và huyện Chi Lăng nói riêng. 

Tỷ lệ trẻ sơ sinh nhẹ cân đã giảm từ 8,5% năm 2011 xuống 5,9% năm 2015. Theo Điều tra của Tổng cục Thống kê Việt Nam năm 2014 để đánh giá các mục tiêu trong năm 2011, 2013, 2014, tỷ lệ trẻ sơ sinh bị thiếu cân đã tăng nhẹ từ 5,1% (năm 2011) lên 5,7% (năm 2014) mặc dù sức khoẻ sinh sản của bà mẹ mang thai đã được nhà nước quan tâm hơn rất nhiều 6[]
. Do vậy ngoài công tác tuyên truyền KHHGĐ thì công tác tuyên truyền cách chăm sóc bà mẹ mang thai cần được lồng ghép và quan tâm nhiều hơn nữa.

Tỷ suất tử vong sơ sinh/1000 trẻ đẻ sống tăng từ 5,8% năm 2011 lên 8,1% năm 2015. Tuy rằng tỷ suất này có xu hướng giảm từ năm 2013 trở lại đây, song con số cho thấy vẫn còn cao. Theo kết quả điều tra nghiên cứu thực trạng tử vong mẹ và tử vong sơ sinh của Trung tâm Nghiên cứu dân số và Sức khỏe nông thôn (Trường đại học Y Thái Bình) cho thấy tỷ suất này tính chung cho 14 tỉnh Tây Bắc là 7,3/1.000 ca sinh sống. Tính riêng năm 2011, tỷ suất tử vong sơ sinh trong nghiên cứu này thấp hơn so với kết quả điều tra sức khỏe và nhân khẩu học của Ủy ban Dân số và Gia đình Việt Nam thực hiện: tỷ suất tử vong sơ sinh ở vùng Đông Bắc (9,5/1000 trẻ sinh sống) nhưng cao hơn ở vùng Tây Nguyên (4,4/1000 trẻ sinh sống) 5[]
. Như vậy cần tăng cường thông tin giáo dục và truyền thông nâng cao kiến thức cho phụ nữ từ 15 đến 49 tuổi, gia đình và cộng đồng về làm mẹ an toàn, trong đó tập trung cung cấp những thông tin về các dấu hiệu nguy hiểm khi mang thai, khi sinh đẻ và trẻ sau sinh, cung cấp gói đẻ sạch cho y tế thôn bản, cô đỡ thôn bản, sản phụ tại các vùng có tỷ lệ sinh tại nhà cao.

Tỷ lệ trẻ em <5 tuổi bị SDD có xu hướng giảm dần qua các năm, tuy nhiên vẫn cao hơn so với mặt chung của cả nước 2[]
. Trong những năm qua, Chi Lăng đã có bước chuyển mình mạnh mẽ về kinh tế - văn hóa, cơ sở vật chất hạ tầng. Bên cạnh đó công tác y tế ngày càng được đầu tư và quan tâm hơn song do những khó khăn nhất định như địa hình miền núi, dân tộc thiểu số, cuộc sống của người dân chưa được cải thiện nhiều, do vậy mà tỷ lệ trẻ em SDD trên địa bàn vẫn còn cao.

3.2. Thực trạng nguồn nhân lực, điều kiện cơ sở vật chất, kinh phí hoạt động cho công tác CSSKBMTE tại 21 TYT xã/thị trấn, huyện Chi Lăng tỉnh Lạng Sơn

Thực trạng nguồn nhân lực

Bảng 3: Đặc điểm nhân viên y tế phụ trách công tác CSSKBMTE huyện Chi Lăng năm 2015 (n=51)

	Chỉ số
	n (%)

	Trình độ chuyên môn
	Bác sỹ
	Điều dưỡng viên 
	Y sỹ
	Nữ hộ sinh

	
	3 (5,9) 
	27 (52,9)
	3 (5,9)
	18 (35,3)

	Được tập huấn
	Có
	Không

	
	10 (47,6)
	11 (52,3)

	Nhu cầu 

đào tạo
	Rất cần thiết
	Cần thiết

	
	36 (70,6)
	          15 (29,4)


Nhận xét: tại các trạm y tế (TYT) xã/thị trấn tại huyện Chi Lăng đều có nhân viên y tế (NVYT) phụ trách công tác CSSKBMTE. Tuy nhiên, chỉ có 3 bác sĩ chiếm tỷ lệ 5,9%, còn lại chủ yếu là điều dưỡng và nữ hộ sinh. Tất cả NVYT đều thấy cần thiết được đào tạo, tập huấn về CSSKBMTE.

Như vậy cho đến năm 2016, nguồn lực cho công tác CSSKBMTE tại Chi Lăng vẫn còn rất thiếu thốn và chưa đồng bộ. Nhân lực trực tiếp CSSKBMTE chủ yếu là điều dưỡng và nữ hộ sinh, toàn huyện chỉ có 3 bác sĩ chuyên khoa sơ bộ Sản phụ khoa, không có bác sĩ chuyên khoa Nhi công tác tại huyện

Thực trạng điều kiện cơ sở vật chất

Bảng 4. Tỷ lệ TYT xã/thị trấn có đủ khoa phòng (so với Tiêu chuẩn Quốc gia về y tế xã)

	Số phòng của các TYT xã
	Số trạm
	Tỷ lệ %

	Không đủ số phòng
	14
	66,7

	Đủ số phòng
	7
	33,3

	Tổng
	21
	100


Nhận xét: Nghiên cứu tại 21 TYT xã/thị trấn cho thấy có tới 14 TYT xã/thị trấn không đủ số phòng để triển khai thực hiện các hoạt động khác nhau tại trạm, chiếm tỷ lệ cao 66,7%.

Bảng 5. Bộ dụng cụ, trang thiết bị tại các TYT xã/thị trấn

	Bộ dụng cụ
	Số Trạm y tế 
	Số Trạm y tế có

	
	
	n
	%

	Bộ dụng cụ khám sản phụ khoa
	Ống nghe tim thai
	21
	21
	100

	
	Cáng tay
	21
	21
	100

	
	Chậu tắm trẻ em
	21
	3
	14,3

	
	Kim khâu cổ tử cung
	21
	0
	0

	
	Balon oxy hoặc bình oxy xách tay
	21
	0
	0

	
	Bóng hút nhớt mũi trẻ sơ sinh + ống hút nhớt
	21
	0
	0

	
	Thước đo khung chậu
	21
	0
	0

	Thiết bị, dụng cụ khám bệnh
	Có bộ dụng cụ khám TMH; RHM; mắt
	21
	21
	100

	
	Có cân sơ sinh
	21
	21
	100

	
	Có thước đo chiều cao
	21
	21
	100

	
	Có máy khí dung
	21
	4
	19,0

	
	Có băng huyết áp kế trẻ em
	21
	0
	0


Nhận xét: Bộ dụng cụ khám sản phụ khoa: tất cả 21 TYT xã/thị trấn đều có bộ dụng cụ khám, điều trị sản phụ khoa – đỡ đẻ nhưng không có TYT xã/thị trấn nào có đủ 35 khoản theo chuẩn y tế tuyến xã của Bộ Y tế (Quyết định số 4667/QĐ-BYT). 

Thiết bị dụng cụ khám bệnh cho trẻ em: 100% các TYT xã/thị trấn có các bộ dụng cụ khám Tai mũi họng, Răng hàm mặt, mắt, có cân sơ sinh và thước đo chiều cao. Chỉ có 4 TYT xã/thị trấn có máy khí dung chiếm 19,0%; còn tất cả TYT xã/thị trấn đều không có băng huyết áp kế trẻ em. 

Như vậy chỉ có 33,3% số TYT xã/thị trấn có đủ số phòng làm việc cần thiết (Bảng 2), bên cạnh đó dụng cụ trang thiết bị thiết yếu còn rất thiếu thốn, đặc biệt là nếu so sánh theo Quyết định 4667 - Bộ tiêu chí quốc gia về Y tế xã của Bộ Y tế thì hầu như tại các trạm y tế của Chi Lăng đều chưa đạt chuẩn: 100% không có balon oxy hoặc bình oxy xách tay có đồng hồ áp lực; kim khâu cổ tử cung; bóng hút nhớt mũi trẻ sơ sinh; thước đo khung chậu. Ngoài ra, Đội lưu động CSSKBMTE và KHHGĐ được hình thành trong đó nguồn nhân lực và trang thiết bị từ các Trung tâm Y tế của huyện, vì vậy cơ sở vật chất và trang thiết bị cũng được huy động từ nguồn của Trung tâm Y tế huyện Chi Lăng, tỉnh Lạng Sơn. Tuy nhiên mô hình Trung tâm y tế huyện Chi Lăng nằm trong bệnh viện huyện nên còn nhiều tồn tại khó khăn trong hoạt động

Bảng 6. Phương tiện đi lại để vận chuyển bệnh nhân của các TYT xã/thị trấn

	Nội dung
	Phương tiện vận chuyển
	Tổng

	
	Có 
	Không
	

	N
	0
	21
	21

	Tỷ lệ %
	0
	100
	100


Nhận xét: Kết quả điều tra cũng cho thấy khi phải vận chuyển bệnh nhân từ các TYT xã lên tuyến trên, các NVYT của trạm chỉ có cáng hoặc tận dụng phương tiện cá nhân để vận chuyển, chưa có phương tiện phù hợp chuyên dụng để vận chuyển. Chính vì vậy khi thực hiện cấp cứu ngoại trạm nói chung và cấp cứu sản, nhi nói riêng còn gặp nhiều hạn chế, khó khăn. Đặc biệt có nhiều xã có địa hình hiểm trở, đi lại khó khăn và xa trung tâm huyện thị nên việc đi lại còn gặp rất nhiều khó khăn

Thực trạng nguồn kinh phí

Bảng 7. Kinh phí chi cho các hoạt động CSSKBMTE giai đoạn 2011 – 2015

	STT
	Năm
	Tổng số
	% tăng hàng năm
	Nguồn

	
	
	
	
	Ngân sách
	Chương trình y tế
	Nguồn khác

	1
	2011
	36.960.000
	-
	-
	36.960.000
	-

	2
	2012
	36.960.000
	0%
	-
	36.960.000
	-

	3
	2013
	9.996.000
	-73,0%
	-
	9.996.000
	-

	4
	2014
	35.994.000
	260,1%
	-
	35.994.000
	-

	5
	2015
	6.930.000
	-80,7%
	-
	6.930.000
	-

	6
	Dự kiến 2016
	29.820.000
	
	-
	29.820.000
	-


Nhận xét: Theo thống kê báo cáo hàng năm của Trung tâm Y tế huyện Chi Lăng  cho thấy, nguồn kinh phí cừ các chương trình y tế chi cho hoạt động CSSKBMTE trong giai đoạn 2011 – 2015 còn hạn chế: năm 2011 kinh phí cho chương trình là 36.960.000 VNĐ nhưng đến năm 2015 là 6.930.000 VNĐ. Dự kiến năm 2016 nguồn kinh phí sẽ là 29.820.000 VNĐ. 

Như vậy hoạt động công tác CSSKBMTE tại địa bàn nghiên cứu chưa thu hút vận động được kinh phí từ các nguồn khác hay các dự án. Với năm 2013 và 2015, nguồn kinh phí còn bị giảm so với năm liền kề đó (tỷ lệ giảm tương ứng là 73,0 và 80,7%). Đặc biệt, cho đến tại thời điểm nghiên cứu (năm 2016), nguồn kinh phí cho hoạt động công tác CSSKBMTE mới chỉ là dự kiến, chưa phải là thực chi, do vậy mà ít nhiều đã ảnh hương đến hoạt động này. Để mọi hoạt động diễn ra được, thì trước tiên cần có kinh phí phân bổ cố định, do vậy công tác dự trù kinh phí cho hoạt động CSSKMTE cần được chú trọng nữa, và cũng cần vận động kinh phí từ các dự án, có như vậy thì mới đảm bảo mọi hoạt động có thể diễn ra thường xuyên được.

4. KẾT LUẬN

Qua nghiên kết quả nghiên cứu, chúng tôi xin kết luận về thực trạng công tác CSSKBMTE tại huyện Chi Lăng, tỉnh Lạng Sơn như sau:

Kết quả hoạt động CSSKBMTE tại huyện Chi Lăng giai đoạn 2011 – 2015

      Tỷ lệ phụ nữ để được quản lý thai nghén giai đoạn 2011 – 2015 chiếm tỷ lệ khá cao và gần như tuyệt đối 100% qua các năm.

       Tỷ lệ phụ nữ được khám thai 3 lần/3 kỳ tăng giảm không đều qua các năm, tuy nhiên trong năm 2015 đã thấy xu hướng tăng tích cực khi tỷ lệ này cao nhất trong 5 năm với 92,7%.

       Phụ nữ được khám thai ≥ 4 lần đạt tỷ lệ rất thấp. Năm 2011 là 11,8%, năm 2015 là 18,7%; Tỷ lệ phụ nữ sinh con thứ 3 trở lên có xu hướng giảm: năm 2011 là 7,1 % giảm xuống còn 4,6% năm 2015.

      Tỷ suất tử vong sơ sinh/1000 trẻ đẻ sống có xu hướng tăng: từ 5,8% năm 2011 lên 8,1% năm 2015. Tỷ số giới tính khi sinh trẻ nam/100 trẻ nữ có giảm dần nhưng vẫn còn cao: tỷ số này năm 2011 là 120,5 giảm còn 118,1 vào năm 2015.Tỷ lệ trẻ sơ sinh nhẹ cân đã giảm từ 8,5% năm 2011 xuống 5,9% năm 2015. Tỷ lệ trẻ < 5 tuổi bị suy dinh dưỡng có xu hướng giảm nhưng vẫn cao hơn so với mặt chung của cả nước: năm 2011 là 18,3% đến năm 2015 giảm còn 16,1%.
Thực trạng nguồn nhân lực, cơ sở vật chất, kinh phí hoạt động

       Tỷ lệ bác sĩ tham gia CSSKBMTE chiếm 5,9%, có 66,7% TYT xã/thị trấn chưa có đủ số phòng để triển khai các hoạt động chung. Có100% TYT xã/thị trấn không có balon oxy hoặc bình oxy xách tay có đồng hồ áp lực; kim khâu cổ tử cung; bóng hút nhớt mũi trẻ sơ sinh; thước đo khung chậu.

       100% TYT xã/thị trấn không có đủ 35 khoản dụng cụ theo chuẩn y tế tuyến xã của Bộ Y tế (Quyết định số 4667/QĐ-BYT). 100% TYT xã/thị trấn không có các phương tiện vận chuyển chuyên dụng. 
         Kinh phí tăng giảm bất không cố định qua các năm, chủ yếu là từ các chương trình y tế. Kinh phí cho năm 2016 chỉ là dự kiến, đến nay chưa có thực chi.
5. KHUYẾN NGHỊ

Đề nghị ngành y tế Lạnh Sơn nói chung và huyện Chi Lăng nói riêng tăng cường cán bộ, cơ sở vật chất, dự trù kinh phí cố định để phục vụ cho hoạt động công tác CSSKBMTE tại huyện Chi Lăng, tỉnh Lạng Sơn.
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THE CURRENT STATUS OF HEALTH CARE SERVING FOR MATERNAL AND CHILD AT CHI LANG DISTRICT, LANG SON PROVINCE IN STAGE 2011 - 2015
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SUMMARY

Objective: To asses health care for maternal and child at Chi Lang districs of Lang Son province during 2011- 2015. Subjects and methods: A retrospective, descriptive study. Results: human resources medical for maternal and child heathl care (MCH) remains weak and inadequate, physician participation in MCH rates only 5.9%; up to 66.7% commune health stations (CHS) have’nt enough room; equipment for the delivery room are poor, do not have the means dedicated to transporting patients. Maternal health care: Percentage of pregnant women get pregnancy management is 100%; proportion of pregnant women attend antenatal clinics from 3 times tend to increase in 2015 is 92.7%; proportion of pregnant women attend antenatal clinics 4 times or more is very low hit rate (18.7% 2015); The proportion of women who have 3rd child tends to decrease (in 2015 was 4.6%). Child health care: The percentage of low birth weight has fallen from 8.5% in 2011 to 5.9% in 2015; The percentage of children less 5 years of age are malnourished has decreased but still higher than the national average: 18.3% in 2011 to 2015 fell by 16.1%. Conclusion: Human resources medical, facilities and funding for the MCH is very limited. Results of MCH have been many positive changes, but in general the results of Maternal health care (percentage of women who attend antenatal clinics, women have 3rd child, ..) is still low; Results of Child health care (sex ratio at birth, the percentage of low birth weight, child malnutrition rate) remains high, and higher than the national average. Recommendation: Enhanced staff, facilities, fixed budget plan which server to health care serving for maternal and child at Chi Lang district, Lang Son province. 

Key words: health care serving, maternal and child, Chi Lang – Lang Son.
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TÓM TẮT

Đặt vấn đề : Bệnh trào ngược dạ dày thực quản (BTNDDTQ) là một bệnh mạn tính. Bệnh có thể gây biến chứng viêm, loét, hẹp, chảy máu và ung thư thực quản. Việc xác định rõ triệu chứng lâm sàng và tổn thương thực quản thông qua hình ảnh nội soi là việc làm cần thiết. Mục tiêu nghiên cứu là: Mô tả đặc điểm lâm sàng, hình ảnh nội soi của bệnh trào ngược dạ dày thực quản tại Bệnh viện Quân Y 91 Quân khu 1.Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 100 bệnh nhân BTNDDTQ tại Bệnh viện Quân Y 91 Quân khu 1. Kết quả: Tỉ lệ bệnh nhân có triệu chứng đau vùng thượng vị 95,0%; buồn nôn, nôn 83,0%; nóng rát sau xương ức 58,0% và ợ chua 66,0%. Tỉ lệ bệnh nhân bị nóng rát sau xương ức  vào ban ngày 40,0% và vào ban đêm 18,0%. Tỉ lệ bệnh nhân thỉnh thoảng có triệu chứng buồn nôn 66,0% và thường xuyên 17,0%. Tỉ lệ bệnh nhân thỉnh thoảng có triệu chứng đau thượng vị 40,0% và thường xuyên 55,0%. Tỉ lệ bệnh nhân có tổn thương Los Angeles mức độ A 71,0% ; mức độ B là 21,0 và mức độ D là 6,0%. Có 18,0% bệnh nhân có hình ảnh nội soi tổn thương toàn bộ thực quản; 35,0% bệnh nhân có tổn thương tại vị trí 2/3 trên thực quản và 47,0% bệnh nhân có tổn thương tại vị trí 1/3 dưới thực quản. Kết luận: Triệu chứng hay gặp của BTNDDTQ là đau thượng vị, buồn nôn, nóng rát sau xương ức và ợ chua. Phần lớn hình ảnh nội soi cho tổn thương thực quản theo Los Angeles mức độ A.

Từ khóa: trào ngược dạ dày thực quản, triệu chứng lâm sàng, hình ảnh nội soi

1.ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh trào ngược dạ dày thực quản (BTNDDTQ) là một bệnh mạn tính, hay tái phát và có xu hướng tăng nhanh trong cộng đồng 5[]
. Bệnh ảnh hưởng đáng kể tới chất lượng cuộc sống. Nghiên cứu cho thấy tỉ lệ bệnh nhân bị BTNDDTQ chiếm khoảng 10 – 20% trong dân số. Tỉ lệ BTNDDTQ ở khu vực Bắc Mỹ từ 18,1 – 27,8%; khu vực châu Âu từ 8,8 – 25,9%; khu vực Đông Á là 2,5% - 7,8% và Trung Á là từ 8,7% - 33,1% 4[]
, 5[]
. Ở Việt Nam, nghiên cứu của Quách Trọng Đức và Hồ Xuân Linh (2012) cho tỉ lệ BTNDDTQ chiếm 45,3% trong tổng số bệnh nhân vào viện do có triệu chứng nghi ngờ bệnh đường tiêu hóa trên 
 ADDIN EN.CITE 

[1]
.

Các triệu chứng chính hay gặp của bệnh nhân mắc BTNDDTQ bao gồm: nóng rát sau xương ức, ợ chua, nuốt khó, nuốt đau, đau ngực không do tim, ho kéo dài… Nếu không chẩn đoán đúng, điều trị kịp thời, BTNDDTQ có thể gây biến chứng như viêm, loét, hẹp, chảy máu thực quản, thậm chí dẫn tới ung thư thực quản. Để chẩn đoán và xác định tổn thương thực quản hiệu quả đối với bệnh nhân BTNDDTQ thì có thể sử dụng các xét nghiệm cận lâm sàng; đặc biệt là hình ảnh nội soi. Câu hỏi đặt ra là: Đặc điểm lâm sàng và hình ảnh nội soi BTNDDTQ như thế nào? Đó là lý do chúng tôi tiến hành đề tài nghiên cứu này nhằm mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, hình ảnh nội soi của bệnh trào ngược dạ dày thực quản tại Bệnh viện Quân Y 91 Quân khu 1.

2.ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Đối tượng là các bệnh nhân trưởng thành (≥ 18 tuổi) có triệu chứng TNDDTQ, được chỉ định nội soi đường tiêu hóa trên, đến khám điều trị tại Bệnh viện Quân y 91 trong thời gian nghiên cứu.

2.2. Địa điểm, thời gian nghiên cứu : Bệnh viện Quân y 91, Cục hậu cần từ 09/2015 – 09/2016

2.3. Phương pháp nghiên cứu

* Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang, tiến cứu

* Cỡ mẫu: Áp dụng công thức tính cỡ mẫu ước lượng cho một tỉ lệ
n = Z2(1 - 
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Với α = 0,05, d = 0,1 và p = 0,453 (nghiên cứu của Quách Trọng Đức và Hồ Xuân Linh (2012) tỉ lệ BTNDDTQ là 45,3% 
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[1]
) → n = 96 bệnh nhân (thực tế thu được 100 bệnh nhân)

* Phương pháp chọn mẫu: phương pháp ngẫu nhiên: chọn ngẫu nhiên trong số các bệnh nhân vào viện, đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân, chọn lần lượt cho đến khi đủ cỡ mẫu.

2.4. Chỉ tiêu nghiên cứu

* Đặc điểm chung: Tuổi, Giới, Dân tộc, Tiền sử bản thân liên quan đến BTNDDTQ, các thói quen sinh hoạt

* Đặc điểm triệu chứng lâm sàng : Nóng rát thượng vị, Ợ chua, buồn nôn/nôn, đau vùng thượng vị, cảm giác vướng nghẹn ở cổ, đau ngực không do tim, ho dai dẳng về đêm, khàn giọng, ứa nước bọt trong miệng. Thời điểm xuất hiện triệu chứng và tần suất xuất hiện triệu chứng.
* Đặc điểm hình ảnh nội soi : Tổn thương thực quản theo Los Angeles, vị trí tổn thương.
2.5. Tiêu chuẩn, kỹ thuật đánh giá các chỉ số nghiên cứu

* Chẩn đoán BTNDDTQ: bệnh nhân có triệu chứng ợ nóng, ợ chua, nuốt khó gây khó chịu và/hoặc có tổn thương thực quản do trào ngược quan sát thấy được trên nội soi.

- Ợ nóng: Là triệu chứng thường gặp nhất, đó là cảm giác gây ra do các thành phần của dịch dạ dày trào ngược lên thực quản. Bệnh nhân thấy nóng rát từ vùng thượng vị, lan ngược lên phía sau xương ức có khi lên tận cổ họng. Ợ nóng thường tăng lên sau khi ăn, khi nằm xuống hoặc ưỡn người về phía trước.

- Ợ chua: Là hiện tượng do các thành phần acid của dịch dày và/hoặc thực quản trào ngược lại ra vùng hầu họng.

- Nuốt khó: Đó là cảm giác thức ăn hay nước uống dừng lại phía sau xương ức ngay sau khi nuốt. Nuốt khó, hay nghẹn là triệu chứng cần cảnh giác với ung thư thực quản.

* Hình ảnh tổn thương thực quản theo phân loại Los Angeles : gồm 04 loại

Độ A: một hoặc nhiều vết loét ở niêm mạc nhưng không dài hơn 5 mm, không có vết loét nào lan rộng hơn đỉnh của các nếp xếp niêm mạc.

Độ B: một hoặc nhiều vết loét niêm mạc dài hơn 5 mm, không có vết loét nào lan rộng hơn đỉnh của 2 nếp xếp niêm mạc.

Độ C: vết loét niêm mạc lan rộng hơn đỉnh của 2 hoặc nhiều nếp xếp niêm mạc, nhưng chỉ khu trú dưới 75 % chu vi niêm mạc thực quản.

Độ D: vết loét niêm mạc lan rộng ít nhất 75 % của chu vi niêm mạc thực quản.

2.6. Xử lý số liệu : Các số liệu được thu thập theo mẫu bệnh án thống nhất; được mã hóa; nhập và quản lý bằng phần mềm Epidata 3.1. Số liệu được xử lý theo phương pháp thống kê mô tả với tần số và tỉ lệ %.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1. Đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên cứu

	Chỉ số
	n
	%

	Nhóm tuổi
	
	

	< 29
	10
	10,0

	30 - 59
	65
	65,0

	( 60
	25
	25,0

	Giới
	
	

	Nam
	67
	67.0

	Nữ
	33
	33.0

	Dân tộc
	
	

	Kinh
	91
	91,0

	Thiểu số
	9
	9,0

	Tiền sử mắc BTNDDTQ
	
	

	Có 
	41
	41,0

	Không
	59
	59,0

	Các thói quen
	
	

	Hút thuốc lá
	31
	31,0

	Uống rượu
	47
	47,0

	Sử dụng nhiều chất kích thích: chua, cay,
	19
	10,0

	Tổng số
	100
	100,0


Tỉ lệ bệnh nhân từ 30 - 59 tuổi chiếm 65,0%; tiếp theo đó là nhóm tuổi ≥ 60 chiếm 25,0%. Tỉ lệ bệnh nhân nam là 67,0%; tỉ lệ bệnh nhân nữ là 33,0%. Tỉ lệ bệnh nhân là người dân tộc thiểu số chiếm 9,0%. Tỉ lệ bệnh nhân có tiền sử mắc BTNDDTQ chiếm 41,0%. Tỉ lệ bệnh nhân có thói quen sử dụng rượu là 47,0% ; tỉ lệ bệnh nhân có thói quen hút thuốc lá là 31,0%.

Bảng 2. Các triệu chứng lâm sàng của bệnh nhân nghiên cứu

	Triệu chứng lâm sàng
	n
	Tỷ lệ (%)

	Nóng rát sau xương ức
	58
	58,0

	Ợ chua
	66
	66,0

	Buồn nôn, nôn
	83
	83,0

	Nuốt khó hoặc nuốt đau 
	9
	9,0

	Đau vùng thượng vị
	95
	95,0

	Cảm giác vướng nghẹn ở cổ
	11
	11,0

	Đau ngực không do tim
	34
	34,0

	Ho dai dẳng nhất là về đêm
	1
	1,0

	Khàn giọng, sâu răng, hen suyễn
	0
	0,0

	Ứa nước bọt trong miệng
	8
	8,0


Hầu hết (95,0%) bệnh nhân có triệu chứng đau vùng thượng vị; tỉ lệ bệnh nhân có triệu chứng buồn nôn, nôn là 83,0% và tỉ lệ bệnh nhân có triệu chứng nóng rát sau xương ức là 58,0% và ợ chua là 66,0%.

Bảng 3. Thời điểm xuất hiện các triệu chứng lâm sàng
	Triêu chứng LS
	Ban ngày
	Ban đêm
	Không bị

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Nóng rát sau xương ức
	40
	40,0
	18
	18,0
	42
	42,0

	Ợ chua
	50
	50,0
	16
	16,0
	34
	34,0


Tỉ lệ bệnh nhân có triệu chứng nóng rát sau xương ức  vào ban ngày chiếm 40,0% và vào ban đêm là 18,0%. Tỉ lệ bệnh nhân có triệu chứng ợ chua vào ban ngày là 50,0% và vào ban đêm là 16,0%.

Bảng 4. Tần suất xuất hiện các triệu chứng lâm sàng
	Triêu chứng LS
	Thỉnh thoảng
	Thường xuyên
	Tổng số

	Nóng rát sau xương ức
	41,0
	17,0
	58,0

	Ợ chua
	50,0
	16,0
	66,0

	Buồn nôn, nôn
	66,0
	17,0
	83,0

	Nuốt khó, đau
	9,0
	1,0
	10,0

	Đau thượng vị
	40,0
	55,0
	95,0

	Cảm giác vướng nghẹn ở cổ
	10,0
	1,0
	11,0


Tỉ lệ bệnh nhân thỉnh thoảng có triệu chứng buồn nôn là 66,0% và thường xuyên có triệu chứng buồn nôn là 17,0%. Tỉ lệ bệnh nhân thỉnh thoảng có triệu chứng đau thượng vị là 40,0% và thường xuyên đau thượng vị là 55,0%. 

Bảng 5. Mức độ tổn thương thực quản trên nội soi theo Los Angeles

	Hình ảnh TQ trên nội soi
	n
	Tỷ lệ (%)

	Los Angeles - A
	71
	71,0

	Los Angeles - B
	21
	21,0

	Los Angeles - C
	2
	2,0

	Los Angeles - D
	6
	6,0

	Tổng
	100
	100,0


Tỉ lệ bệnh nhân có tổn thương thực quản theo Los Angeles mức độ A là 71,0% ; mức độ B là 21,0 và mức độ D là 6,0%.

Bảng 6. Vị trí tổn thương thực quản ở các bệnh nhân
	Vị trí tổn thương
	n
	Tỷ lệ (%)

	Toàn bộ thực quản
	18
	18,0

	2/3 trên thực quản
	35
	35,0

	1/3 dưới thực quản
	47
	47,0

	Tổng
	100
	100,0


Có 18,0% bệnh nhân có hình ảnh nội soi tổn thương toàn bộ thực quản; 35,0% tổn thương tại vị trí 2/3 trên thực quản và 47,0% tổn thương tại vị trí 1/3 dưới thực quản.
4. BÀN LUẬN

Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả : tỉ lệ bệnh nhân từ 30 - 59 tuổi chiếm 65,0%; tiếp theo đó là nhóm tuổi ≥ 60 chiếm 25,0%. Kết quả này tương đương với nghiên cứu Dương Hồng Thái và cs (2012) với tuổi trung bình của bệnh nhân là 44,75 ± 14,35, lứa tuổi gặp nhiều nhất là 20 - 60 chiếm 85,2% 
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. Tuy nhiên, tỉ lệ bệnh nhân nam trong nghiên cứu của chúng tôi (67,0%) cao hơn so với tỉ lệ bệnh nhân nam trong nghiên cứu của Dương Hồng Thái và cs (2012) (51,5%) 
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. Có sự khác biệt này theo chúng tôi là do đặc điểm mẫu nghiên cứu. Trên thực tế, BTNDDTQ là bệnh thường gặp ở người cao tuổi và giới nam. Nghiên cứu của Voutilainen M. và cs (2000) cho thấy nam giới có nguy cơ mắc BTNDDTQ cao hơn nữ giới, có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) 
 ADDIN EN.CITE 

[7]
 và nghiên cứu của Nouraie M. và cs (2007) cho kết quả tỉ lệ bị các triệu chứng của BTNDDTQ tăng dần theo nhóm tuổi, có ý nghĩa thống kê với p < 0,001 
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[6]
. Lý giải điều này theo chúng tôi là do người cao tuổi và nam giới là đối tượng có một thời gian dài tiếp xúc với các yếu tố nguy cơ, lao động nặng nhọc và ăn uống không hợp lý. Kết quả nghiên cứu cho thấy: tỉ lệ bệnh nhân có thói quen sử dụng rượu là 47,0%; tỉ lệ bệnh nhân có thói quen hút thuốc lá là 31,0% ; và tỉ lệ bệnh nhân có tiền sử mắc bệnh TNDDTQ chiếm 41,0%. Kết quả nghiên cứu của Nouraie M. và cs (2007) cho thấy người đang sử dụng thuốc lá/lào có nguy cơ mắc BTNDDTQ cao hơn 1,82 lần so với những người không sử dụng thuốc lá/lào; có ý nghĩa thống kê (95%CI: 1,32 – 2,51; p < 0,001). Những đối tượng đã từng sử dụng thuốc lá/lào cũng có nguy cơ mắc BTNDDTQ cao hơn 1,83 lần so với đối tượng không bao giờ sử dụng thuốc lá/lào; nhưng không có ý nghĩa thống kê (95%CI: 0,80 – 4,20; p = 0,15) 
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.

Các triệu chứng chính hay gặp của bệnh nhân mắc BTNDDTQ bao gồm: nóng rát sau xương ức, ợ hơi, ợ chua, và đau ngực không do tim. Nghiên cứu trên các bệnh nhân bị BTNDDTQ tại bệnh viện đa khoa Bắc Kạn (2012) cho thấy tỉ lệ bệnh nhân có triệu chứng nóng rát sau xương ức và khản tiếng, hen suyễn đều chiếm 52,9%. Tỉ lệ bệnh nhân có biểu hiện ợ chua là 60,3%; nuốt nghẹn là 85,3%; đau thượng vị là 54,4%. Các triệu chứng khác như buồn nôn, ho dai dẳng và đau ngực không do tim chiếm lần lượt là 29,4%; 26,5% và 17,6% 
 ADDIN EN.CITE 

[3]
. Nghiên cứu của Quách Trọng Đức và Hồ Xuân Linh (2012) cho kết quả tỉ lệ triệu chứng ợ trớ chiếm cao nhất (75,8%); tiếp theo là triệu chứng đau thượng vị và khó chịu sau ăn chiếm lần lượt là 69,2% và 53,8%. Tỉ lệ bệnh nhân bị ợ nóng là 44,0%; nóng thượng vị là 30,8%; no sớm là 45,1%; nuốt khó là 5,5%; buồn nôn/nôn và đầy hơi đều chiếm 1,1% 
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[1]
. So sánh với các nghiên cứu trên thì nghiên cứu chúng tôi cũng có kết quả khá tương đồng với hầu hết (95,0%) bệnh nhân có triệu chứng đau vùng thượng vị; tỉ lệ bệnh nhân có triệu chứng buồn nôn, nôn là 83,0% và tỉ lệ bệnh nhân có triệu chứng nóng rát sau xương ức là 58,0% và ợ chua là 66,0%.

Nghiên cứu của Nguyễn Thu Hường (2009) cho thấy tần suất xuất hiện triệu chứng nóng rát thường xuyên là 20,0%; thỉnh thoảng là 52,0%. Tần suất xuất hiện triệu chứng ợ chua thường xuyên là 28,0% và thỉnh thoảng là 49,33%. Tần suất xuất hiện triệu chứng đau thượng vị thường xuyên là 26,67% và thỉnh thoảng là 33,33%. Các triệu chứng lâm sàng thường gặp xuất hiện vào ban ngày là chủ yếu với ợ chua là (77,6%) và nóng rát là (64,8%) 
 ADDIN EN.CITE 

[2]
. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng khá tương đương với nghiên cứu của Nguyễn Thu Hường (2009). Lý giải điều này theo chúng tôi do đây là đặc điểm của BTNDDTQ và có liên quan đến thời gian sinh hoạt/chế độ ăn uống trong ngày của bệnh nhân.

Hình ảnh nội soi là kết quả có giá trị chẩn đoán rõ rệt và giá trị tiên lượng bệnh cao đối với BTNDDTQ. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy : tỉ lệ bệnh nhân có tổn thương Los Angeles mức độ A là 71,0% ; mức độ B là 21,0 và mức độ D là 6,0%. Có 18,0% bệnh nhân có hình ảnh nội soi tổn thương toàn bộ thực quản ; 35,0% bệnh nhân có tổn thương tại vị trí 2/3 trên thực quản và 47,0% bệnh nhân có tổn thương tại vị trí 1/3 dưới thực quản. Nghiên cứu trên các bệnh nhân bị BTNDDTQ tại bệnh viện đa khoa Bắc Kạn cho thấy tỉ lệ tổn thương thực quản theo phân loại Los Angeles là : độ A chiếm 47,8%; tổn thương độ B chiếm 47,8% và tổn thương độ C chiếm 4,4% 
 ADDIN EN.CITE 

[3]
. Kết quả của chúng tôi có đôi chút khác biệt có thể do mẫu nghiên cứu và vùng miền. Giả thuyết có thể do bệnh nhân ở khu vực thành phố thường có xu hướng quan tâm đến sức khỏe lên sẽ đến bệnh viện sớm hơn trong khi đó bệnh nhân ở Bắc Kạn có thể đến muộn hơn do nhiều lý do. Khi bệnh nhân càng đến viện muộn thì tổn thương thực quản càng nặng.

5. KẾT LUẬN

Tỉ lệ bệnh nhân có triệu chứng đau vùng thượng vị 95,0%; buồn nôn, nôn 83,0%; nóng rát sau xương ức 58,0% và ợ chua 66,0%. Tỉ lệ bệnh nhân có triệu chứng nóng rát sau xương ức  vào ban ngày chiếm 40,0% và vào ban đêm là 18,0%. Tỉ lệ bệnh nhân có triệu chứng ợ chua vào ban ngày là 50,0% và vào ban đêm là 16,0%. Tỉ lệ bệnh nhân thỉnh thoảng có triệu chứng buồn nôn là 66,0% và thường xuyên là 17,0%. Tỉ lệ bệnh nhân thỉnh thoảng có triệu chứng đau thượng vị là 40,0% và thường xuyên là 55,0%. Tỉ lệ bệnh nhân có tổn thương Los Angeles mức độ A là 71,0% ; mức độ B là 21,0 và mức độ D là 6,0%. Có 18,0% bệnh nhân có hình ảnh nội soi tổn thương toàn bộ thực quản; 35,0% bệnh nhân có tổn thương tại vị trí 2/3 trên thực quản và 47,0% bệnh nhân có tổn thương tại vị trí 1/3 dưới thực quản.
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CLINICAL CHARACTERISTICS AND ENDOSCOPY IMAGES OF GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE AT 91 HOSPITAL
Trinh Xuan Giam *, Pham Kim Lien **
* Military Base 1, **Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY

Background: Gastroesophageal reflux disease (Gerd) is a chronic disease. This disease can induce many complications such as inflammation, ulceration, stenosis, bleeding and cancer of esophageal. The good determination of the clinical characteristics and esophageal damage through endoscopic image is necessary. The aim of this study is to describe clinical characteristics; endoscopic images of Gerd at the 91 Military Hospital 91 Military Base 1. Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted on 100 Gerd patients at 91 Military Hospital 91 Military Base 1. Results: The percentage of patients with epigastric pain is 95.0%; nause/vomiting is 83.0%; burning behind the sternum is 58.0% and heartburn is 66.0%. The percentage of patient with burning behind the sternum during the daytime is 40.0% and night time is18.0%. The percentage of patients with nausea is 66.0% for sometimes and 17.0% for frequently. Percentage of patients with epigastric pain was 40.0% for sometimes and 55.0% for frequently. Percentage of patient with lesion of Los Angeles grade A is 71.0%; grade B 21.0 and grade D 6.0%. There are 18.0% of patients with total damage of endoscopic image; 35.0% of patients had lesions at upper 2/3 of esophagus and 47.0% of patients had lesions at under 1/3 esophagus. Conclusion: Common symptoms of Gerd include epigastric pain, nausea, burning behind the sternum and heartburn. Most endoscopic images of esophagus damage is Los Angeles grad A.

Key words: gastroesophageal reflux disease, clinical characteristics, endoscopic images

VIÊM NHIỄM ĐƯỜNG SINH DỤC DƯỚI Ở PHỤ NỮ ĐẾN KHÁM PHỤ KHOA TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA HUYỆN YÊN THẾ TỈNH BẮC GIANG

Trương Thị Bích Thủy*, Phạm Thị Quỳnh Hoa**, Hoàng Đức Vĩnh***
*Bệnh viện đa khoa huyện Yên Thế, **Trường Đại Học Y Dược Thái Nguyên

***Bệnh viện Đa Khoa trung Ương Thái Nguyên

TÓM TẮT

 Nghiên cứu được tiến hành tại Huyện Yên Thế, Tỉnh Bắc Giang, Mục tiêu: 1)Xác định tỷ lệ mắc bệnh và các hình thái bệnh; 2)Xác định các tác nhân gây bệnh

Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 400 phụ nữ đến khám phụ khoa tại bệnh viện đa khoa huyện Yên Thế, có đủ điều kiện tham gia nghiên cứu được phỏng vấn theo bộ câu hỏi được thiết kế sẵn và thăm khám, xét nghiệm theo quy chuẩn, Thời gian từ tháng 11 năm 2015 đến tháng 4 năm 2016. Kết quả: Tỷ lệ viêm nhiễm đường sinh dục dưới là 88,8% tập trung ở nhóm tuổi 25-34 tuổi, trong đó viêm cổ tử cung chiếm 35%, viêm âm đạo 16,5%, viêm âm đạo cổ tử cung 14%, do nấm candida 13,2%, Trichomonas 2,8%, Baccterial vaginosis là 1,1%, ngoài ra nhiễm các trực khuẩn gram âm 83,9%, cầu khuẩn Gram  dương là 23,9%, Tỷ lệ nhiễm 1 tác nhân là 70,6%, 2 tác nhân 25.4%, nhiễm từ 3 tác nhân trở lên là 4%

Từ khóa: Phụ nữ, viêm đường sinh dục dưới
1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Viêm nhiễm đường sinh dục dưới là tình trạng viêm nhiễm các bộ phận của cơ quan sinh dục nằm ngoài phúc mạc gồm âm hộ, âm đạo và cổ tử cung ( không bao gồm tử cung, phần phụ) triệu chứng bệnh âm thầm làm cho người bệnh không biết mình có bệnh, những bệnh này  khi được phát hiện điều trị kịp thời thì rất đơn giản và ít tốn kém, nếu để lâu và không được điều trị tốt sẽ làm ảnh hưởng tới chất lượng cuộc sống vợ chồng, là nguyên nhân chính gây vô sinh do tắc vòi trứng, là điều kiện thuận lợi gây nên ung thư cổ tử cung về sau [1]. Ở các nước đang phát triển 20 % phụ nữ đến khám ở tuyến y tế cơ sở có viêm nhiễm đường sinh dục dưới, ở Việt Nam từ 50-80% [1]. Ở vùng nông thôn miền núi nước ta là những vùng có đời sống kinh tế, văn hóa xã hội còn nhiều khó khăn viêm nhiễm đường sinh dục dưới đang là một vấn đề sức khỏe và là một trong yếu tố ảnh hưởng không nhỏ đến sức khỏe của phụ nữ, đến chiến lược phát triển kinh tế xã hội tại đây, Huyện Yên Thế là một trong những huyện miền núi của Bắc Giang cũng nằm trong bối cảnh đó vì vậy tôi tiến hành làm đề tài này nhằm đạt được các mục tiêu sau : 
1. Xác định tỷ lệ mắc bệnh và các hình thái bệnh viêm đường sinh dục dưới ở phụ nữ đến khám phụ khoa tại bênh viện Đa Khoa Huyện Yên Thế, tỉnh Bắc Giang
2. Xác định các tác nhân gây bệnh

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Tất cả phụ nữ đến khám phụ khoa tại khoa Phụ Sản bệnh viện đa khoa Yên Thế đủ tiêu chuẩn được lựa chọn vào nghiên cứu.
2.2. Địa điểm và thời nghiên cứu: Địa điểm: Yên Thế, Tỉnh Bắc Giang
Thời gian nghiên cứu: tháng 11 năm 2015 đến tháng 4 năm 2016
2.3.Phương pháp nghiên cứu

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

	n = Z2 (1-α/2)
	p(1 – p)

	
	d2



Trong đó: n là cỡ mẫu cần nghiên cứu, Z là độ tin cậy lấy ở ngưỡng α = 0,05 với Z2 (1-α/2) = 1,962.p tỷ lệ mắc ít nhất một triệu chứng  viêm đường sinh dục (Theo nghiên cứu của bác sỹ chuyên khoa II sản phụ khoa Ngô Thị Đức Hạnh (2012) tỷ lệ mắc ít nhất một triệu chứng V ĐSDD là 50.5%), d độ sai lệch có thể chấp nhận trong nghiên cứu (d = 0,05), cỡ mẫu tính được 384, chúng tôi lấy là 400 đối tượng 
     Chọn mẫu: Chọn tất cả các đối tượng đến khám phụ khoa tại bệnh viện, chúng tôi loại bỏ đối tượng sau: Đang bị hành kinh, đang điều trị viêm đường sinh dục dưới một tuần trước đó, bị bệnh tâm thần đã được chẩn đoán những phụ nữ không đồng ý tham gia nghiên cứu này

Kỹ thuật thu thập số liệu

Hỏi, khám lâm sàng và làm các xét nghiệm tác nhân gây bệnh:

- Hỏi, khám lâm sàng và đánh giá. Xét nghiệm soi tươi và nhuộm gram dịch âm đạo.Test Snift

Các phương tiện vật liệu nghiên cứu:

Mỏ vịt các cỡ và bộ dụng cụ phục vụ khám phụ khoa

Kính hiển vi có vật kính ≥ 40, Lam kính, dung dịch lugol 2%, Tăm bông vô khuẩn, nước muối sinh lý 0,9%, Bông vô khuẩn, cồn 90 độ, Dung dịch KOH 10%, Dung dịch xanh metylen, đỏ fuchsin

Xử lý số liệu: Xử lý phân tích số liệu thống kê theo chương trình SPSS 16.0.
3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Bảng 3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

	Tuổi
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	< 20
	7
	1,8

	20-24
	39
	9,8

	25-30
	61
	15,2

	31-39
	131
	32,8

	40-49
	84
	21,0

	≥ 50
	78
	19,5

	Tổng
	400
	100

	Trình độ học vấn
	
	

	Mù chữ
	3
	0,8

	Tiểu học
	48
	12,0

	Trung học cơ sở
	170
	42,5

	Trung học phổ thong
	125
	31,2

	Trung cấp trở lên
	54
	13,5

	Tổng
	400
	100

	Nghề nghiệp
	
	

	Nông dân
	252
	63

	Công nhân
	46
	11,5

	Cán bộ
	63
	15,8

	Nghề khác
	39
	9,8

	Tổng
	400
	100


    Đối tượng nghiên cứu tuổi thấp nhất là 16 tuổi, cao nhất là 70 tuổi, tuổi trung bình 38,2± 10,9 nhóm tuổi từ 31 đến trên 50 tuổi chiếm tỷ lệ (73,3% ) trong đó nhóm tuổi 31-39 chiếm tỷ lệ cao nhất 32,8%, thấp nhất là đối tượng nghiên cứu ở nhóm tuổi < 20 tuổi (1,8%). Nghề nghiệp chủ yếu là nghề nông chiếm tỷ lệ cao nhất là 63%, các nghề khác là 37%.Trình độ văn hóa chủ yếu là trung học cơ sở chiếm 42, 5%. Đối tượng từ trung cấp trở lên chỉ có 13, 5% vẫn còn 0,8% mù chữ

3.2. Tỷ lệ mắc viêm nhiễm đường sinh dục dưới và các hình thái viêm trong nhóm bệnh

Bảng 3.2: Tỷ lệ mắc viêm chung của viêm nhiễm đường sinh dục dưới

	Nội dung
	Số người được khám, xét nghiệm (n)
	Tỷ lệ (%)

	Mắc bệnh
	354
	88,5

	Không mắc
	46
	11,5

	Tổng 
	400
	100

	Có tác nhân gây bệnh
	355
	88.8

	Không có tác nhân
	45
	11.2

	Tổng
	400
	100


  Trong 400 đối tượng được khám có 354 đối tượng bị viêm nhiễm đường sinh dục dưới chiếm 88, 5%, có 355 đối tượng tìm thấy tác nhân gây bệnh qua xét nghiêm dịch âm đạo chiếm 88, 8%. Vậy tỷ lệ viêm là 88,8%. Tỷ lệ này tương đương với một số nghiên cứu trong nước  khác, theo nghiên cứu của Đỗ Thị Tiến Dung ( 2011) tại Bệnh Viện Đại Học Y Thái Bình là 90,0%[3], Phan Thị Thu Nga (2004) tại Bệnh viện phụ sản Trung Ương tỷ lệ là 88, 4% [8] Hoàng Thúy Vinh  (2014) tai bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang Là 87,2%[9] cao so với các nghiên cứu trong cộng đồng vùng nông thôn, miền núi. Theo Đào thu Hiền (2004) khi nghiên cứu 326 phụ nữ tại một số xã miền núi của tỉnh Quảng trị cho thấy tỷ lệ NKĐSDD là 63, 6%[5]. Một nghiên cứu khác của Nguyễn Hữu Cốc (2011) khi nghiên cứu 610 phụ nữ có chồng từ 15-49 tuổi tại 4 xã huyện Kim Bảng tỉnh Hà Nam tỷ lệ mắc là 64.6% [2]. Từ kết quả nghiên cứu trên cho thấy tỷ lệ mắc VĐSDD ở phụ nữ đến khám tại bệnh viện thường cao hơn so với các kết quả nghiên cứu tại cộng đồng, điều này có thể giải thích rằng những phụ nữ đến khám tại Bệnh Viện có nhận thức ngày càng cao hơn, họ chủ động đến khám khi có triệu chứng của bệnh và khám phụ khoa định kỳ, còn các nghiên cứu tại cộng đồng đối tượng nghiên cứu là những phụ nữ được chọn ngẫu nhiên. 

Bảng 3.3.  Các hình thái viêm nhiễm 
	Hình thái viêm nhiễm
	Số đối tượng (n)
	Tỷ lệ %

	Viêm âm hộ đơn thuần
	0
	0,0

	Viêm âm đạo đơn thuần
	66
	16,5

	Viêm cổ tử cung đơn thuần
	140
	35,0

	Viêm âm hộ, âm đạo
	45
	11,2

	Viêm âm hộ.cổ tử cung
	3
	0,8

	Viêm âm đạo, cổ tử cung
	56
	14,0

	Viêm âm hộ ,âm đạo, cổ tử cung
	44
	11.0

	Không tổn thương
	46
	11,5

	Tổng
	400
	100


Hình thái viêm trong nghiên cứu chúng tôi gặp tỷ lệ viêm cổ tử cung đơn thuần là cao nhất 35%.  Tổn thương viêm cổ tử cung mãn tính thường phối hợp với lộ tuyến cổ tử cung và khó chẩn đoán phân biệt được hai tổn thường này bằng mắt thường, do đó nghiên cứu này không tách riêng hai tổn thương viêm cổ tử cung và lộ tuyến cổ tử cung như một số tác giả khác. Tỷ lệ này thấp hơn so với nghiên cứu của Trần Phương Mai (2001) (51.2%) [7], của Ngô Thị Đức Hạnh (2012) (50,8%)[4], tiếp theo là viêm âm đạo đơn thuần chiếm 16,5%, không gặp trường hợp viêm âm hộ đơn thuần nào. Trong hình thái viêm kết hợp viêm âm đạo, cổ tử cung là cao nhất (14%)

Bảng 3.4. Tính chất dịch âm đạo
	Tính chất dịch âm đạo
	Số đối tượng
	Tỷ lệ %

	Trong
	49
	12,2

	Trắng xám
	149
	37,2

	Như bột, vón cục 
	57
	14,2

	Vàng xanh, có bọt
	20
	5,0

	Lẫn máu
	4
	1.0

	Như mủ
	121
	30.2

	Tổng
	400
	100


Từ bảng 4 cho thấy dịch âm đạo màu trắng xám chiếm tỷ lệ 37,2 %, dịch như mủ chiếm tỷ lệ 30,2%, dịch giống như bột chiếm tỷ lệ 14,2 %. Dịch có màu vàng xanh chiếm tỷ lệ 5,0 % và dịch lẫn máu chiếm 1,0%.Theo nghiên cứu của Đỗ Thị Tiến Dung (2011) thì dịch như mủ chiếm 24,3%, như bột chiếm 15,7%, trắng xám chiếm 22,1%, theo của Hoàng Thị Thúy Vinh (2014) dịch như mủ 39,3%, trắng xám 19,3% [9].
3.3. Các tác nhân gây bệnh và đặc điểm dịch âm đạo

Bảng 3.4: Tỷ lệ các tác nhân gây bệnh

	Tác nhân (n=355)
	Số đối tượng (n)
	Tỷ lệ %

	Nấm Candida
	47
	13,2

	Trichomonas Vaginalis
	10
	2,8

	Gardnerella Vaginalis
	4
	1,1

	Cầu khuẩn Gram(+)
	84
	23.7

	Trực khuẩn Gram (-)
	298
	83,9
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 Chủ yếu là nhiễm các loại vi khuẩn (Trực khuẩn gram (-) (83,9%) cầu khuẩn gram (+) (23,7%). Tỷ lệ này cao hơn nghiên cứu của Hoàng Thúy Vinh (2014) tại Bệnh Viện Sản Nhi Bắc Giang (58, 6%) và (30,7%) [9], Tỷ lệ nhiễm nấm 13, 2% thấp hơn nghiên cứu của Hoàng Thúy Vinh (2014) tại Bắc Giang (19, 3%). Theo Đào thu Hiền (2004) khi nghiên cứu 326 phụ nữ trong nghiên cứu tại một số xã miền núi của tỉnh Quảng trị cho thấy tỷ lệ nhiễm nấm là 25, 0% [5]. Tỷ lệ nhiễm Tricomonas 2.8%, Gardnerella rất thấp có 1, 1 % tương đương với nghiên cứu của Nguyễn Văn Học (2011) [6]

Biểu đồ 1. Tỷ lệ nhiễm phối hợp các tác nhân

4. KẾT LUẬN

4.1. Tỷ lệ mắc và hình thái viêm nhiễm đường sinh dục dưới : có 355 người bị mắc viêm đường sinh dục dưới, chiếm tỷ lệ 88,8%, có 354 người có tổn thương thực thế chiếm 88,5%. Trong đó viêm cổ tử cung chiếm 35%, viêm âm đạo đơn thuần chiếm 16, 5%, viêm âm đạo cổ tử cung chiếm 14%
4.2. Tác nhân gây viêm nhiễm đường sinh dục dưới trong nhóm bệnh: gồm 5 nhóm  nhiễm trực khuẩn gram (-) là 83,9%, cầu khuẩn gram (+) là 23,7%, nấm candida 13,2%, Tricomonas 2,8%, Gardnerella Vaaginalis 1,1%.Tỷ lệ nhiễm 1 tác nhân là 70,6%, 2 tác nhân 25.4%, nhiễm từ 3 tác nhân trở lên là 4%
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LOWER GENITAL TRACT INFECTION AMONG WOMEN COMING FOR OBG CARE AT YEN THE DISTRICT HOSPITAL, BAC GIANG

Truong Thi Bich Thuy, Yen The District Hospital

Pham Thi Quynh Hoa, Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

Hoang Duc Vinh, Thai Nguyen National Hospital

SUMMARY

Objectives: The study was conducted in Yen The District of Bac Giang province with the main objectives to determine the incidence and patterns of diseas and to identify the pathogen.

Method: A cross-sectional study was carried out on 400 women attending gynecological examination at Yen The District Hospital, with fully qualified to participate in the study, from November 2015 to April 2016. Subjects of the study were interviewed with constructed questionnaire and examination in both clinical and laboratory tets. 

Results: The results of the study showed that the prevalence of lower genital tract infections was 88.8%, concentrated in the age group 25-34 years. Inflammation of the cervix accounted for 35%, vaginitis alone accounted for 16.5%. Cervical vaginitis took up 14% while the inflammation rate caused by the fungus candida, Trchomonas, and Baccterial vaginosis were 13.2%, 2.8%, and 1.1% respectively. Besides the gram-negative bacilli infections and gram-positive cocc were 83.9%, and 23.9%. The prevalence of one and two agent (s) infection were 70.6% and 25.4%.  The incidence of infectious from 3 and more agent was 4%. 
Key words: woman, lower genital tract infections

THỰC TRẠNG THỰC HIỆN PHÂN TUYẾN KỸ THUẬT Y TẾ

TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG TÂM TỈNH LẠNG SƠN 2013-2015

                                                    Vi Hồng Đức, Trần Đức Quý

Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

 Đặt vấn đề: Tình trạng khám chữa bênh vượt tuyến ngày càng tăng, sự quá tải tại bệnh viện tuyến tỉnh đã và đang xảy ra. Nhu cầu đánh giá thực trạng thực hiện phân tuyến kỹ thuật là hết sức cần thiết làm cơ sở cho xây dựng kế hoạch cải thiện chất lượng hoạt động khám chữa bệnh của Bệnh viện tại tỉnh Lạng Sơn. Mục tiêu: Đánh giá thực trạng thực hiện kỹ thuật y tế Bệnh viện Đa khoa Trung tâm tỉnh Lạng Sơn 2013-2015 và đưa ra một số giải pháp cho việc thực hiện kỹ thuật theo phân tuyến giai đoạn 2016- 2020, Phương pháp: nghiên cứu theo phương pháp mô tả, thiết kế cắt ngang, Nghiên cứu kết hợp giữa thu thập số liệu định tính và định lượng. Áp dụng 2 phương pháp nghiên cứu định tính là phỏng vấn sâu, thảo luận nhóm. Kết quả: Trong thời gian 3 năm, từ 2013 đến 2015 cho thấy  Bệnh viện đa khoa tỉnh Lạng Sơn đã thực hiện được 2,940 /13,756 kỹ thuật, chiếm tỷ lệ 21,37%. Chi tiết: thủ thuật cấp cứu: 54.4%, Nội khoa:
64.2%, Nhi khoa:2,6%. Ung bướu: 0.2%, Y học cổ truyền dân tộc: 46.2%, phục hồi chức năng:32,7%, Da liều: 3.3%, Ngoại khoa: 36.8%, Sản khoa: 95.9%, Tai mũi họng (ENT): 43.4%, Răng hàm mặt: 53%, Mắt: 79.4%, Chăm sóc tăng cường: 16.1%, Chẩn đoán hình ảnh: 29%, Thăm dò chức năng: 18.4%, Huyết học: 9.8 %, Sinh hóa-Visinh: 18.7%, Giải phẫu bệnh: 36,4%. 
Từ khóa: Thực hiện phân tuyến kỹ thuật y tế, Lạng Sơn
1.ĐẶT VẤN ĐỀ

Trên thế giới, chất lượng phục vụ của bệnh viện liên quan đến thực hiện các kỹ thuật y tế đã được đề cập từ cuối thế kỷ 19 [3]. Ở Việt Nam thực hiện các kỹ thuật theo phân tuyến đã được Bộ Y tế giám sát chỉ đạo thực hiện đã đem lại hiệu quả đáng ghi nhận [3]. Tuy nhiên do yêu cầu ngày càng cao đối với chất lượng dịch vụ y, đã sảy ra tình trạng người dân khám chữa bệnh vượt tuyến, tạo ra sự quá tải ở các bệnh viện tuyến trên đến 200%[1]. Nguyên nhân là do chất lượng các nguồn lực thiếu hụt[2]. 

Bệnh viện Đa khoa Trung tâm tỉnh Lạng Sơn là đơn vị khám chữa bệnh tuyến đầu đã và đang có nhiều cố gắng trong việc thực hiện hiện kỹ thuật được phân tuyến. Kết quả thực hiện năm 2015 mới đạt 21,37% các kỹ thuật được phân tuyến. Chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này nhằm mục tiêu đánh giá kết quả thực hiện các chỉ tiêu kỹ thuật theo phân tuyến tại Bệnh viện từ 2013 đến 2015, phân tích một số yếu tố ảnh hưởng và đề xuất một số giải pháp tăng cường khả năng thực hiện các danh mục kỹ thuật theo phân tuyến giai đoạn 2016 - 2020.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng và địa điểm nghiên cứu 

Lãnh đạo Sở Y tế Lạng Sơn, Ban Giám đốc, Lãnh đạo các khoa phòng, cán bộ y tế, tại Bệnh viện Đa khoa Trung tâm tỉnh Lạng Sơn.

Hồ sơ bệnh án, sổ sách, báo cáo tại phòng Kế hoạch tổng hợp, phòng Tổ chức cán bộ, phòng Tài chính kế toán Bệnh viện Đa khoa Trung tâm tỉnh Lạng Sơn.

2.2. Thời gian nghiên cứu

Từ tháng 8 năm 2015 đến tháng 7 năm 2016 

2.3. Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu được tiến hành là phương pháp mô tả, theo thiết kế cắt ngang. 

Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu: 

Kỹ thuật thu thập thông tin

  Thu thập bằng phiếu điều tra

* Thiết kế phiếu điều tra: Bộ phiếu điều tra được thiết kế nhằm đáp ứng mục tiêu nghiên cứu, từng phiếu đều có các tiêu chí riêng theo các chỉ tiêu chi tiết phù hợp với các biến số trên các sổ sách, biểu mẫu, báo cáo của bệnh viện.

* Kỹ thuật thu thập số liệu: Phỏng vấn sâu nhằm tìm hiểu các yếu tố ảnh hưởng đến thực hiện các dịch vụ kỹ thuật tại bệnh viện và giải pháp can thiệp. 

Thảo luận nhóm: nhằm xác định các yếu tố ảnh hưởng đến việc triển khai thực hiện các kỹ thuật để thực hiện nhiệm vụ khám chữa bệnh và đề xuất giải pháp triển khai thực hiện được các danh mục kỹ thuật.


* Phương pháp thu thập, phân tích số liệu

Các số liệu được thu thập theo mẫu phiếu chuẩn bị sẵn về các chỉ số theo mục tiêu nghiên cứu. Số liệu thu thập được phân tích và xử lý theo các thuật toán thống kê y học bằng phần mềm SPSS 16.0.  

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  

Bảng 3.1. Trình độ chuyên môn của cán bộ y tế
	Trình độ chuyên môn
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	Tiến sỹ y khoa 
	1
	119/692
	28,75%

	Thạc sỹ y khoa
	9
	
	

	Bác sỹ CK II
	8
	
	

	Bác sỹ CKI
	44
	
	

	Bác sỹ đa khoa
	57
	
	

	Điều dưỡng đại học
	40
	299/692
	43,2%

	Điều dưỡng cao đẳng
	27
	
	

	Điều dưỡng trung cấp
	232
	
	

	Nữ hộ sinh đại học
	6
	47/692
	6,79%

	Nữ hộ sinh trung cấp
	41
	
	

	Kỹ thuật viên đại học
	5
	39/692
	5,63%

	Kỹ thuật viên trung cấp
	34
	
	


Nhận xét: Tỷ lệ cán bộ y tế thấp hơn so với quy định tại thông tư 08/TT- BYT
Bảng 3.2. Tỷ lệ thực hiện các kỹ thuật nội khoa

	Chuyên khoa
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	Hồi sức cấp cứu
	155 / 285
	54.4%

	Nội khoa 
	224 / 349
	64.2%

	Nhi khoa
	91 / 3488
	2,6%

	Ung bướu
	1/359
	0.2%

	Y học cổ truyền
	223/482
	46.2%

	Phục hồi chức năng
	51/156
	32,7%

	Da liễu
	3 / 89
	3.3%


Nhận xét: Tỷ lệ thực hiện các kỹ thuật phân tuyến của Hệ nội khoa là không đồng đều. Kỹ thuật đạt tỷ lệ cao nhất là Nội khoa đạt 64,2%, kỹ thuật được thực hiện với tỷ lệ thấp nhất là chuyên khoa Ung bướu với tỷ lệ thực hiện đạt 0,2%.
Bảng 3.3. Tỷ lệ thực hiện các kỹ thuật ngoại khoa

	Chuyên khoa
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	Ngoại khoa
	272 / 739
	36.8%

	Sản khoa
	231/241
	95.9%

	Tai mũi họng
	155 /357
	43.4%

	Mắt
	142 / 268
	53%

	Răng hàm mặt
	239 / 301
	79.4%

	Gây mê hồi sức
	745/4619
	16.1%


Nhận xét: Các kỹ thuật về sản khoa và răng hàm mặt có tỷ lệ thực hiện cao nhất là 95,9% và 79,4%. Kỹ thuật về gây mê hồi sức có tỷ lệ thực hiện thấp nhất là 16,1%.

Bảng 3.4. Tỷ lệ thực hiện các kỹ thuật cận lâm sàng

	Chuyên khoa
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	Chẩn đoán hình ảnh
	188/647
	29%

	Thăm dò chức năng
	33/179
	18.4%

	Huyết học truyền máu
	55/564
	9.8 %

	Sinh hóa – Vi sinh
	104/556
	18.7%

	Giải phẫu bệnh
	28/77
	36,4%


Nhận xét: 

- Tỷ lệ thực hiện các kỹ thuật của hệ Cận lâm sàng nhìn chung còn thấp; Khoa CĐHA đạt tỷ lệ cao nhất là 29%; Khoa HH-TM đạt tỷ lệ thấp nhất là 9,8%.


4. BÀN LUẬN

Kết quả nghiên cứu tại Bảng 3.1 cho thấy tỷ lệ bác sỹ là đạt  28,74 %. Theo thông tư 08 [7] thì tỷ lệ này là 23%. Tỷ lệ này có ảnh hưởng rất tốt đến khả năng triển khai các dịch vụ kỹ thuật tại bệnh viện.

Trình độ chuyên môn của cán bộ y tế Bệnh viện Đa khoa Trung tâm tỉnh Lạng Sơn tại bảng 3.1 theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi thì tỷ lệ cán bộ có trình độ đại học đạt 24,56% đó là kết quả trong những năm gần đây BV đã liên tục đào tạo theo kế hoạch các đối tượng như: BS CKII, BSCKI, ThS, đại học điều dưỡng và cử nhân kỹ thuật,  đào tạo chuyển giao kỹ thuật theo chương trình, dự án, đáp ứng tốt nhu cầu thực tiễn. Chính vì vậy thuận lợi cho việc triển khai thực hiện các kỹ thuật theo phân tuyến của Bộ Y tế. 

Theo kết quả tại Bảng 3.2. Các khoa Nội và Hồi sức cấp cứu tỷ lệ kỹ thuật thực hiện được là 64,2% và 54,4% so với yêu cầu [7]. Đạt được tỷ lệ này cơ bản là do nguồn nhân lực và cơ bản trang thiết bị đáp ứng được yêu cầu của kỹ thuật. Đối với khoa Y học cổ truyền và phục hồi chức năng tỷ lệ thực hiện thấp hơn là 46,2% và 32,7% đạt được tỷ lệ này là do sự hạn chế một phần về nhân lực chưa được đào tạo đáp ứng thực hiện các kỹ thuật, đồng thời đây là 2 khoa mới được đầu tư một phần về trang thiết bị. Đối với các khoa còn lại trong hệ nội khoa như: Nhi khoa, ung bướu, Da liễu tỷ lệ kỹ thuật theo phân tuyến thực hiện được thấp là do sư thiếu đầu tư trang thiết bị phục vụ cho việc triển khai thực hiện các kỹ thuật. 

Kết quả tại Bảng 3.3. cho thấy trọng hệ ngoại khoa cũng có sự phát triển kỹ thuật chưa đồng đều, khoa phụ sản và khoa răng hàm mặt thực hiện được là 95,9% và 79,4% so với yêu cầu theo phân tuyến kỹ thuật [7] , đạt được tỷ lệ là do nhân lực đầy đủ, được đào tạo đáp ứng tốt yêu cầu thực tế, trang thiết bị được trang bị đầy đủ. Khoa mắt và khoa tai mũi họng tỷ lệ kỹ thuật thực hiện được mới đạt 53% và 43,4% [7], nguyên nhân đạt thấp như vậy là do thiếu trang thiết bị. Đối với ngoại khoa tỷ lệ thực hiện được là 36,8%, thực tế tại bệnh viện cho thấy lực lượng bác sỹ ngoại khoa có trình độ chuyên môn cao dồi dào nhưng do mặt bằng hạn chế, quá tải về giường bệnh, chưa đầu tư phát triển đồng đều các lĩnh vực trong chuyên ngành. Chuyên ngành gây mê hồi sức tỷ lệ đạt 16,1 % , tỷ lệ đạt thấp là do chưa phát triển các kỹ thuật về hồi sức sau phẫu thuật và kỹ thuật gây tê phẫu thuật. Để phát triển số lượng danh mục kỹ thuật của khoa ngoại và khoa gây mê hồi sức bệnh viện cần đầu tư cơ sở vật chất mở rộng mặt bằng, trang bị máy móc phương tiện phục vụ cho phẫu thuật và gây mê hồi sức.

Theo kết quả tại Bảng 3.4. cho thấy tỷ lệ thực hiện danh mục kỹ thuật của khoa chẩn đoán hình ảnh và thăm dò chức năng là 29% và 18,4% [7] kết quả này phù hợp với đánh giá về điều kiện thực tế của bệnh viện, cũng tương tự như kết quả tại báo cáo tổng kết của Bộ Y tế năm 2015 [4] hiện nay cơ sở vật chất xuống cấp, trang thiết bị y tế thiếu, lạc hậu, không đồng bộ, gây hạn chế sự phát triển, ảnh hưởng đến chất lượng dịch vụ y tế. 

Đối với phát triển các kỹ thuật sinh hóa - vi sinh, huyết học- truyền  máu mặc dù đã đáp ứng được các yêu cầu thực tế lâm sàng hiện nay nhưng tỷ lệ kỹ thuật theo phân tuyến vẫn còn rất thấp mới đạt 18,7% và 9,8%. Nguyên nhân là do thiếu trang bị về máy móc trang thiết bị hiện đại để thực hiện các kỹ thuật của chuyên ngành kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Anh Trí [5].

Như vậy để phát triển các kỹ thuật về lĩnh vực cận lâm sàng Bệnh viện Đa khoa Trung tâm tỉnh Lạng Sơn cần khắc phục tình trạng trang thiết bị đã xuống cấp và thiếu đã ảnh hưởng đến cung ứng dịch vụ kỹ thuật và nhu cầu khám chữa bệnh của nhân dân. Lãnh đạo BV cần xem xét nguồn đầu tư, sửa chữa, mua sắm hoặc xã hội hóa TTBYT để nâng cao chất lượng các dịch vụ kỹ thuật xét nghiệm, chẩn đoán hình ảnh trong khám chữa bệnh.

Kết quả thực hiện tổng số danh mục kỹ thuật của bệnh viện mới đạt 21,37% theo phân tuyến kỹ thuật, tương đương với kết quả của tuyến tỉnh đã được công bố [4].

5. KẾT LUẬN 
Tổng số kỹ thuật thực hiện theo phân tuyến chung đạt 21,37%; Khoa thực hiện đạt tỷ lệ cao nhất là khoa phụ sản đạt 95,9%; Khoa thực hiện đạt tỷ lệ thấp nhất là khoa ung bướu đạt 0,2% danh mục kỹ thuật theo phân tuyến.

6. KHUYẾN NGHỊ

- Tăng cường công tác đào tạo theo trọng tâm để phát triển kỹ thuật theo phân tuyến.

- Đầu tư thêm trang thiết bị máy móc, đáp ứng nhu cầu phát triển các dịch vụ kỹ thuật.

- Tăng cường kiểm tra, giám sát, tổng kết, đánh giá, rút kinh nghiệm việc thực hiện kỹ thuật phấn tuyến.

- Xây dựng kế hoạch triển khai thêm dịch vụ kỹ thuật theo phấn tuyến.
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THE STATUS OF TECHNICAL DELINEATION AT LANG SON NATIONAL GENERAL HOSPITAL 2013 – 2015

Vi Hong Duc, Tran Duc Quy

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy
SUMMARY

Objective: To evaluate current situation of technical delineation in Lang Son National General Hospital 2013-2015. Method: Cross sectional study. Result: The result from 3-year study from 2013 to 2015 shows that the hospital can perform 2,940 /13,756 technics, equal to 21,37%. Details as follow: Emergency resuscitation: 54.4%, Internal medicine:  
64.2%, Paediatrics:   2,6%. Oncology: 0.2%, Traditional medicine: 46.2%, Rehabilitation: 32,7%, Dermatology: 3.3%, Surgery: 36.8%, Obstetrics: 95.9%, Otorhinolaryngology (ENT): 43.4%, Ophthalmology: 53%, Odontology: 79.4%,  (a)esthesiology-intensive care: 16.1%, Diagnosis imaging d: 29%, Functional Exploration: 18.4%, H(a)ematology: 9.8 %, Biochemistry-microbiology: 18.7%, Pathology: 36,4%. 
Key words: Technical delineation, health care, medical techniques
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TÓM TẮT 

Mục tiêu: xác định mức độ hài lòng của người bệnh nội trú ở bệnh viện Trường đại học Y khoa Thái Nguyên. Đối tượng và phương pháp: Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang đã được thực hiện để. 138 đối tượng là người bệnh nội trú trước khi ra viện đã được khảo sát sự hài lòng của họ với 36 khía cạnh giao tiếp ứng xử của nhân viên y tế Bệnh viện. Kết quả: Điểm hài lòng trung bình mà người bệnh đánh giá về giao tiếp ứng xử của cán bộ y tế Bệnh viện Trường là rất cao (Mean = 4,27; SD = 0,49). Tuy nhiên tỷ lệ người bệnh chưa thực sự hài lòng vẫn còn tương đối cao (8,3%)

Kết luận: Tỷ lệ người bệnh rất hài lòng 37,6%; hài lòng 54,1%; hài lòng chút ít 6,7%, không hài lòng 1,2% và rất không hài lòng là 0,4%

Từ khóa: Hài lòng người bệnh, giao tiếp ứng xử
1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Chất lượng của dịch vụ chăm sóc y tế phải thường xuyên được đánh giá và cải thiện bởi nó là một chỉ số thể hiện tình trạng sống còn của cơ sở dịch vụ. Một trong các chỉ số có ý nghĩa để đảm bảo chất lượng của dịch vụ chăm sóc y tế là sự hài lòng của người bệnh4[]
.

Có nhiều yếu tố liên quan đến sự hài lòng của người bệnh, trong đó hài lòng với giao tiếp ứng xử của nhân viên y tế là một yếu tố đặc biệt quan trọng. Sự hài lòng của người bệnh với giao tiếp ứng xử của nhân viên y tế được xác định là một chỉ dẫn phản ánh các nhu cầu của người bệnh được đáp ứng bởi sự chăm sóc của cơ sở dịch vụ y tế
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.

Nhận thức được vai trò quan trọng của giao tiếp ứng xử, Bộ Y tế ban hành thông tư 07/2014/TT-BYT quy định về quy tắc ứng xử của công chức, viên chức, người lao động làm việc tại các cơ sở y tế3[]
. Đồng thời, Bộ  Y tế cũng đã ra quyết định số 2151/QĐ-BYT ngày 04 tháng 06 năm 2015 về việc Phê duyệt Kế hoạch triển khai thực hiện “Đổi mới phong cách, thái độ phục vụ của cán bộ y tế hướng tới sự hài lòng của người bệnh”2[]
 Bệnh viện Trường đại học Y khoa Thái Nguyên đã triển khai thực hiện các thông tư và quyết định này ngay từ khi có hiệu lực. 

Để có thêm thông tin góp phần vào việc không ngừng cải thiện nâng cao chất lượng dịch vụ khám chữa bệnh tại Bệnh viện Trường đại học Y khoa Thái Nguyên chúng tôi thực hiện đề tài: “Khảo sát sự hài lòng của người bệnh nội trú về giao tiếp ứng xử của nhân viên y tế Bệnh viện Trường đại học Y khoa Thái nguyên” với mục tiêu sau:
Xác định mức độ hài lòng của người bệnh nội trú về giao tiếp ứng xử của nhân viên y tế Bệnh viện Trường đại học Y khoa Thái nguyên.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1.Đối tượng nghiên cứu

Đối tượng khảo sát là Người bệnh nội trú tại các khoa lâm sàng của Bệnh viện Trường đại học Y khoa Thái Nguyên, có đủ các tiêu chuẩn chọn mẫu: Đủ 18 tuổi trở lên; đã nằm viện ít nhất 48 giờ; có khả năng giao tiếp, đọc, viết, nghe và hiểu tiếng Việt; sau phẫu thuật ít nhất 72 giờ; sẵn sàng tham gia vào nghiên cứu. Những người bệnh trong tình trạng cấp cứu hoặc có rối loạn về nhận thức được loại ra khỏi danh sách khảo sát.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu:  Bênh viện Trường Đại học Y Dược- Đại học Thái Nguyên

2.3. Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang
Cỡ mẫu, cách chọn mẫu: Công thức ước tính cỡ mẫu tối thiểu cho một tỷ lệ đã được sử dụng để có 138 đối tượng đã tham gia vào nghiên cứu.

Chỉ tiêu nghiên cứu
 Chỉ tiêu thuộc về các thông tin cơ bản của đối tượng:

Tuổi, giới, tình trạng hôn nhân, trình độ học vấn, số ngày nằm viện, tình hình xử dụng Bảo hiểm y tế (BHYT)

 Chỉ tiêu đánh giá sự hài lòng của người bệnh: 

Các chỉ tiêu nghiên cứu là mức độ hài lòng của người bệnh với các khía cạnh giao tiếp ứng xử của nhân viên y tế được đo bởi 5 điểm “Likert Scale” từ 1 là rất không hài lòng đến 5 là rất hài lòng. Các khía cạnh giao tiếp của điều dưỡng được bệnh nhân đánh giá bao gồm:

· Sự tiếp đón 

· Việc phổ biến nội quy và những thông tin cần thiết khi người bệnh nhập viện.

· Giải thích về tình trạng bệnh và tư vấn giáo dục sức khỏe

· Giúp người bệnh trong việc chăm sóc, ăn uống, vệ sinh hàng ngày

· Giải thích động viên trước khi làm thủ thuật / Phẫu thuật.

· Việc công khai thuốc

· Lời nói, cử chỉ, thái độ thân thiện

· Không có thái độ gợi ý đòi tiền, quà, biểu hiện ban ơn

· Sự công bằng trong chăm sóc, không phân biệt đối xử

· Thủ tục hành chính

· Sự hợp tác của các Bác sỹ, Điều dưỡng khi chăm sóc điều trị cho người bệnh

· Công tác chăm sóc phục vụ

Công cụ thu thập số liệu: (Gồm 2 bộ câu hỏi)

Nghiên cứu này đã sử dụng hai bộ câu hỏi tự điền để khảo sát người bệnh nội trú tại bốn khoa lâm sàng của Bệnh viện Trường đại học y khoa Thái Nguyên.
Bộ câu hỏi thứ nhất hỏi về các thông tin cơ bản của các đối tượng nghiên cứu gồm các chỉ số: Tuổi, giới, tình trạng hôn nhân, trình độ văn hóa, số ngày nằm viện và loại hình bảo hiểm y tế đang sử dụng.

Bộ câu hỏi thứ 2 hỏi về sự hài lòng của người bệnh với giao tiếp ứng xử của nhân viên y tế bệnh viện Trường đại học y khoa Thái Nguyên. Bộ câu hỏi này được xây dựng dựa trên “Thang đo đánh giá giao tiếp giữa các cá nhân” của Klakovich và Cruz (2006)
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 và Thông tư số 07/2014/TT-BYT “Quy định về Quy tắc ứng xử của công chức, viên chức, người lao động làm việc tại các cơ sở y tế”. Bộ câu hỏi này gồm có 36 câu và được chia làm 12 phần tương ứng với các chỉ tiêu nghiên cứu: 

Cho mỗi câu, người trả lời sẽ đánh giá sự hài lòng của họ trong phạm vi 5 điểm của thanh “Likert Scale” từ 1 là rất không hài lòng đến 5 là rất hài lòng. 

Bộ câu hỏi đã được test thử trước khi tiến hành thu thập dữ liệu bởi 30 người bệnh, chỉ số Cronback’s Alpha là 0,92

Kỹ thuật thu thập số liệu:
Các điều dưỡng trưởng của 4 Khoa lâm sàng (Nội, Ngoại, Phụ - Sản, các Chuyên khoa) của Bệnh viện Trường đại học Y khoa được mời tham gia vào việc lập kế hoạch thu thập dữ liệu. Họ được đề nghị cung cấp chính xác số liệu về các người bệnh có đủ tiêu chuẩn nghiên cứu trước khi người bệnh có kế hoạch ra viện một ngày.

Nghiên cứu viên rà soát lại các tiêu chuẩn chọn mẫu trước khi mời các đối tượng đến phòng riêng để thu thập số liệu, ở đó không có cán bộ y tế qua lại.

Người bệnh được giải thích rõ ràng về mục đích của nghiên cứu và được khẳng định chắc chắn rằng sự trả lời của họ sẽ chỉ được dùng vào mục đích nghiên cứu khoa học, hoàn toàn được dữ bí mật. Những người tham gia nghiên cứu được đề nghị tự hoàn thành 2 bộ câu hỏi trong thời gian khoảng 20 phút.

Trong suốt thời gian đối tượng nghiên cứu trả lời các bộ câu hỏi, nghiên cứu viên luôn có mặt trong phòng thu thập dữ liệu để giải thích những câu hỏi mà họ không rõ. Trước khi thu lại các bộ câu hỏi từ các đối tượng, nhà nghiên cứu đã kiểm tra cẩn thận về sự hoàn thành trả lời các câu của cả 2 bộ câu hỏi. 

Phân tích số liệu:

Dữ liệu thu thập được đã được nhập vào phần mềm quản lý số liệu thống kê Epidata 3.1 và được phân tích bằng phần mềm thống kê SPSS 17.0.

Thống kê mô tả, bao gồm tỷ lệ phần trăm, giá trị trung bình và độ lệch chuẩn, được sử dụng để mô tả cho các thông tin cơ bản, sự hài lòng của người bệnh với giao tiếp ứng xử của nhân viên y tế bệnh viện Trường đại học Y khoa Thái Nguyên.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Các chỉ số về tuổi, giới, tình trạng hôn nhân, trình độ học vấn, sử dụng bảo hiểm y tế và số ngày nằm viện của đối tượng nghiên cứu đã được đưa ra phân tích.

Bảng 3.1. Tuổi và số ngày nằm viện trung bình

	Biến số
	Mean
	SD

	Tuổi
	42,86
	15,86

	Số ngày nằm viện
	8,67
	3,92


Nhận xét:Tuổi trung bình của các đối tượng là tương đối cao. Số ngày nằm viện trung bình ở mức vừa phải.

Bảng 3.2. Tỷ lệ về giới tính, tình trạng hộ nhân, trình độ học vấn và sự sử dụng BHYT

	Chỉ số nghiên cứu (n=138)
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	Giới tính
	
	

	Nam
	59
	42,8

	Nữ
	79
	57,2

	Tình trạng hôn nhân
	
	

	Đang có kế hôn
	100
	72,5

	Độc Thân
	31
	22,5

	Góa / Ly than
	7
	5,1

	Trình độ học vấn
	
	

	Tiểu học
	3
	2,2

	Trung học cơ sở
	35
	25,4

	Phổ thông trung học
	58
	42

	Đại học / Sau ĐH
	42
	30,4

	Bảo hiểm y tế
	
	

	Có BHYT
	131
	95

	Không có BHYT
	7
	5


Nhận xét: Đại đa số đối tượng tham gia nghiên cứu là nữ (57,2%). Tỷ lệ đối tượng đang có kết hôn chiếm tỷ lệ cao nhất rồi đến độc thân/ chưa kết hôn, thấp nhất là góa/ ly thân. Các đối tượng tham gia nghiên cứu có học vấn tương đối cao, chủ yếu có trình độ phổ thông trung học (42%), chiếm tỷ lệ ít nhất là đối tượng có học vấn tiểu học (2,2%). Hầu hết các đối tượng có sử dụng thẻ bảo hiểm y tế, chỉ có 5% không có thẻ bảo hiểm y tế.
3.2. Mức độ hài lòng của người bệnh với giao tiếp ứng xử của cán bộ y tế

Bảng 3.3. Mức độ hài lòng chung của người bệnh với giao tiếp ứng xử của cán bộ y tế

	Người bệnh hài lòng
	Điểm trung bình
	Độ lệch chuẩn
	Mức độ hài lòng

	Mức độ hài lòng chung
	4,27
	0,49
	Cao


Nhận xét: Sự hài lòng của người bệnh có điểm trung bình rất cao đạt 4,27 trên 5 (5 là điểm trung bình cao nhất).

Bảng 4. Tỷ lệ phần trăm người bệnh người bệnh hài lòng theo các khía cạnh giao tiếp ứng xử của cán bộ y tế.

	Nội dung khảo sát
	Tỷ lệ % người bệnh hài lòng (n = 138)

	
	Rất không hài lòng
	Không hài lòng
	Hài lòng chút ít
	Hài lòng
	Rất hài lòng

	1. Sự tiếp đón của nhân viên y tế
	0,3
	0
	6,2
	56,3
	37,2

	2. Phổ biến nội quy và những thông tin cần thiết khi người bệnh nhập viện
	0,7
	1,2
	8,3
	55,3
	34,5

	3. Giải thích về tình trạng bệnh và tư vấn GDSK
	1,4
	1,6
	6,9
	52,1
	38,6

	4. Giúp người bệnh trong việc chăm sóc, ăn uống, vệ sinh hàng ngày
	1,0
	1,6
	7,7
	60,0
	29,7

	5. Giải thích động viên trước khi làm thủ thuật (hay Phẫu thuật)
	0,7
	0,7
	3,7
	56,4
	38,5

	6. Việc công khai thuốc
	
	2,4
	8,8
	54,6
	34,2

	7. Sự thể hiện lời nói, cử chỉ, thái độ thân thiện
	0
	0,5
	5,3
	56,5
	37,7

	8. Không có thái độ gợi ý đòi tiền, quà, biểu hiện ban ơn.
	0
	0
	2,5
	51,1
	46,4

	9. Công bằng trong chăm sóc, không phân biệt đối xử
	0
	1,0
	2,2
	51,4
	45,4

	10. Thủ tục hành chính
	0,7
	1,4
	10,7
	51,1
	36,1

	11. Sự thống nhất giữa các Bác Sỹ và Điều dưỡng trong khi Điều trị - Chăm sóc cho người bệnh 
	0,7
	0
	8
	53,6
	37,7

	12. Công tác chăm sóc phục vụ
	0,4
	1,6
	8,7
	51,3
	38,0

	Tỷ lệ phần trăm chung
	0,4
	1,2
	6,7
	54,1
	37,6


Nhận xét: Người bệnh đã đánh giá hài lòng và rất hài lòng với tỷ lệ rất cao (91,7%). Tỷ lệ được coi là chưa hài lòng chiếm 8,3%.

4. BÀN LUẬN

Kết quả nghiên cứu ở Bảng 4 thể hiện mức độ hài lòng của người bệnh với giao tiếp ứng xử của nhân viên y tế bệnh viện Trường đại học Y khoa Thái Nguyên là rất cao. Kết quả này phù hợp với kết quả sau can thiệp tăng cường về giao tiếp ứng xử cho các điều dưỡng viên của Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái nguyên năm 2014 1[]
 Để giải thích cho kết quả này, chúng tôi cho rằng có hai lý do chính: Thứ nhất là, người việt nam thường rất tôn  trọng thầy thuốc, bởi vì họ nghĩ cán bộ y tế đã làm việc rất vất vả đêm ngày để đem lại sức khỏe và cuộc sống cho họ, cung cấp các kiến thức chăm sóc sức khỏe cho họ, nên họ cho điểm hài lòng với cán bộ y tế thường là cao nhất; thứ hai là, theo tác giả Ozsoy and Akyol (2007)7[]
 hài lòng còn chịu ảnh hưởng rất nhiều bởi các yếu tố cá nhân, trong nghiên cứu này, tuổi trung bình của các đối tượng nghiên cứu là tương đối cao (42,7 tuổi) và những người đang có kết hôn chiếm đại đa số (72,5%), những đặc điểm này phù hợp với việc cho điểm đánh giá về sự hài lòng của họ là cao nhất
 ADDIN EN.CITE 

[5]
. Hơn nữa, các đối tượng hầu hết có thẻ bảo hiểm y tế, mọi chi phí của họ đã được cơ quan bảo hiểm chi trả nên điểm hài lòng của họ với giao tiếp ứng sử của cán bộ y tế cao là phù hợp.

Tuy nhiên, khi xem xét kỹ từng chi tiết của các khía cạnh thì vẫn còn có đến 8,3% người bệnh chưa thực sự hài lòng với giao tiếp ứng xử của cán bộ y tế. Đặc biệt, người bệnh đánh giá là rất không hài lòng còn chiếm 0,4% và không hài lòng là 1,2%. Tuy tỷ lệ không lớn nhưng tiếng dữ đồn xa, nó ảnh hưởng rất xấu đến hình ảnh tốt đẹp của người cán bộ y tế cũng như thương hiệu của bệnh viện.

Người cán bộ y tế thường xuyên tiếp xúc với những khách hàng “đặc biệt” là người bệnh, mà đã có bệnh thì tâm lý lo lắng, sợ hãi về nhiều mặt khiến cho người bệnh trở nên khó tính, rất dễ trách móc, than phiền. Do đó làm hài lòng mọi người là khó, lại càng khó hơn khi người cán bộ y tế phải thường xuyên niềm nở, vui tươi, ân cần, quan tâm đến người bệnh, tránh sự vô cảm, thờ ơ với người bệnh. Muốn làm hài lòng người bệnh, người cán bộ y tế phải ý thức được việc “Xây dựng thương hiệu đơn vị”. Phải thực hiện thường xuyên tốt, đầy đủ các nội dung của kế hoạch “Đổi mới phong cách, thái độ phục vụ của cán bộ y tế hướng tới sự hài lòng của người bệnh”. Một tập thể tốt, uy tín và được kính trọng không hoàn toàn nằm ở ban lãnh đạo, mà là ở tất cả mọi thành viên của bệnh viện kể cả người bảo vệ, lao công dọn vệ sinh, người giữ xe cũng cần ý thức xây dựng hình ảnh thương hiệu cho chính đơn vị mình. Muốn làm được điều này, trước tiên trong tập thể phải ứng xử với nhau có sự tôn trọng, ý thức làm tròn trách nhiệm của mình. Phải thực sự ý thức được người bệnh là khách hàng là người trả lương cho cán bộ y tế. Người cán bộ y tế phải luôn nhớ bệnh tật không phải là “cái tội”, nên phải biết cảm thông và chia sẻ với người bệnh. Phải luôn ý thức rằng người bệnh không bao giờ sai, chỉ có mình làm chưa tốt bởi vậy, không bao giờ được phép tức giận với người bệnh.

Kết quả nghiên cứu chỉ ra rằng, sự “Giải thích về tình trạng bệnh và tư vấn giáo dục sức khỏe” là vấn đề người bệnh không hài lòng nhiều nhất. Quan điểm về người bệnh đã khác xưa, người bệnh phải là trung tâm, người bệnh phải được tham gia vào việc ra quyết định về phương pháp điều trị và chăm sóc sức khỏe, bởi sức khỏe là của họ. Bởi vậy, nếu cán bộ y tế giải thích không đến nơi đến chốn thì người bệnh không hiểu chính xác về bệnh, mức độ nặng của bệnh, dẫn tới có thể người bệnh lựa chọn cách chữa bệnh không phù hợp. Thêm nữa, không phải lúc nào cán bộ y tế cũng bên cạnh chăm sóc cho người bệnh, do đó việc quan trọng mà cán bộ y tế phải làm là tư vấn giáo dục sức khỏe cho người bệnh, giúp họ nhận ra sức khỏe hiện tại của họ, đồng thời cung cấp cho người bệnh phương pháp tự chăm sóc để họ phấn đấu cải thiện nâng cao sức khỏe cho bản thân họ.

“Giúp người bệnh trong việc chăm sóc, ăn uống, vệ sinh hàng ngày” và “Thủ tục hành chính” cũng là những vấn đề người bệnh chưa hài lòng nhiều. Giúp người bệnh ăn uống và vệ sinh là công việc thường ngày của người điều dưỡng. Muốn cho người bệnh mau khỏi bệnh thì chăm sóc thuốc chu đáo là chưa đủ mà còn phải đảm bảo dinh dưỡng và đảm bảo vệ sinh thì mới có thể khỏi bệnh và mau hồi phục sức khỏe. Đây là vấn đề mà cán bộ làm công tác quản lý ở các Khoa / Phòng và lãnh đạo bệnh viện phải thực sự quan tâm, phải tăng cường công tác kiểm tra giám sát.

5.KẾT LUẬN

Người bệnh điều trị tại Bệnh viện Trường đại học Y khoa Thái Nguyên có điểm hài lòng chung với giao tiếp ứng xử của cán bộ y tế rất cao (Mean = 4,27; SD = 0,49). Tỷ lệ người bệnh rất hài lòng 37,6%; hài lòng 54,1%; hài lòng chút ít 6,7%, không hài lòng 1,2% và rất không hài lòng là 0,4%.

6.KHUYẾN NGHỊ

Để duy trì và không ngừng làm tăng tỷ lệ người bệnh hài lòng, hàng năm bệnh viện phải tập huấn lại kỹ năng giao tiếp và các quy tắc giao tiếp ứng xử cho toàn thể cán bộ nhân viên của bệnh viện không phải chỉ riêng Bác sỹ và điều dưỡng.
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A SURVEY ON INPATIENT’S SATISFACTION WITH COMMUNICATION OF HEALTH PERSONNEL IN HOSPOTAL OF THAINGUYEN UNIVERSITY OF MEDICINE AND PHARMACY

 Đinh Ngọc Thành*,

 Nguyễn Thị Thúy Hà**, Lê Thị Thu Trang**, Nguyễn Thị Hương Giang **

*Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên; 

** Bệnh viện Trường đại học Y khoa Thái Nguyên
SUMMARY  

Objects & Methods:A cross sectional design was conducted to destermine the degree of inpatient’s satisfaction in hospotal of Thainguyen University of medicine and pharmacy.  138 subjects were selected to survey their statisfaction with 36 aspects of communication of health personnel before leaving hospital. Results: The most of inpatients ranged your satisfaction at high level (Mean = 4,27; SD = 0,49). However, there was a considerable number of patients indicated their low satisfaction level (8,3%).

Conclution: The percentage of “satisfied” was highest (54.1%). Followed by “very satisfied” with 37.6%; “slightly satisfied” with 6.7%; “dissatisfied” with 1.2% and “very dissatisfied” with 0.4%.

Key words: Inpatient, satisfaction, communication
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Người dịch: Lã Duy Anh
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Ngày 6 tháng 9 năm 2016

Trong những năm gần đây, với sự phát triển của các ngành khoa học đời sống và tiến bộ công nghệ đã góp phần thức tỉnh nhận thức về sức khỏe của người dân, càng ngày càng có nhiều người đặt rất nhiều kỳ vọng vào kỹ thuật tế bào gốc. Số người sử dụng kỹ thuật tế bào gốc để bảo vệ sức khoẻ cũng ngày một tăng. Từ đó việc lưu trữ lại tế bào máu dây rốn phải chăng có còn ý nghĩa, sự tranh luận về ưu nhược điểm của tế bào gốc nhau thai và tế bào máu dây rốn gợi ra hàng loạt các vấn đề. Kỹ thuật tế bào gốc trên trên toàn cầu luôn là chủ đề hàng đầu, học thuật các ngành tranh luận với nhau là vấn đề rất bình thường. Cũng từ đó các phương tiện truyền thông có những bài viết rất khác nhau, cũng vì mục đích lợi ích mà đã tạo nên một bức tranh đầy hỗn loạn. Cuối cùng ai là người nói đúng đã gây ra cho độc giả những thông điệp khó hiểu. Vậy, cuối cùng làm thế nào để có nhận thức đúng đắn về lưu trữ tế bào gốc?

Tế bào gốc là gì?

Đến năm 2016 khoa học tế bào gốc đã có gần 60 năm phát triển. Trên phạm vi toàn cầu kỹ thuật mới này của lĩnh vực sinh học rất sôi động. Tuy nhiên ứng dụng lâm sàng của tế bào gốc, nhận thức của cộng đồng số đông vẫn dừng lại ở mức “cấy ghép tuỷ xương”. 

Trên thực tế, tế bào gốc là tên gọi chung của những tế bào có tiềm năng phân hoá không giống nhau. Tế bào gốc không tương đương tế bào máu dây rốn. Tế bào gốc là một nguồn tài nguyên có giá trị cho y học tái sinh, có khả năng ứng dụng lâm sàng rộng rãi, có thể dùng để điều trị các bệnh: thiếu máu tim, trúng gió, bại não, Alzheimer, tổn thương tuỷ sống, Parkinson, đa phát xơ cứng, bệnh tiểu đường, bệnh gan, bệnh viêm khớp, bệnh phát ban mụn nhọt, khối u, loãng xương, bệnh bỏng, bệnh lão hoá...và hàng loạt các bệnh nguy hiểm khác. Một số doanh nghiệp loan báo chỉ có tế bào máu dây rốn là con đường duy nhất ứng dụng lâm sàng của tế bào gốc, nói như vậy thật phiến diện. Dùng tế bào gốc (Stem cell) làm từ khoá tìm kiếm, tính đến ngày 30/6/2016, viện quốc gia y tế toàn cầu của Hoa Kỳ (www.clinicaltrials.gov) đã đăng ký thử nghiệm lâm sàng tế bào gốc vượt quá 5800 mẫu. Đề cập đến hơn 140 loại bệnh khác nhau. Qua 10 năm nghiên cứu số công trình nghiên cứu lâm sàng đã vượt qua 600%.

Thế giới đã phê duyệt danh sách 10 loại thuốc tế bào gốc, trong đó chỉ có một từ các tế bào gốc tạo máu, chín loại còn lại có nguồn gốc từ tế bào gốc trung mô, điều này đã chứng minh xu hướng phát triển của ngành ứng dụng tế bào gốc trung mô, sẽ là ngành phát triển chính của ứng dụng tế bào gốc trong tương lai.

Lưu giữ tế bào gốc có ý nghĩa gì?

Hình dưới đây đưa ra số liệu thống kê sự thay đổi và phát triển có được từ hội nghị Châu Á-Thái Bình Dương về cấy ghép tủy xương (APBMT), tổng kết từ năm 1965, khi lần đầu tiên tế bào gốc tuỷ xương được cấy ghép điều trị bệnh máu trắng cho đến những năm gần đây. Trong ảnh này, đường da cam thể hiện cấy ghép dị thể, đường xanh da trời thể hiện cấy ghép tự thể. Rõ ràng trước năm 90 kỹ thuật ứng dụng cấy ghép dị thể chiếm ưu thế, tuy nhiên sau năm 1995 ứng dụng tế bào gốc trị liệu cấy ghép tự thể đã chiếm ưu thế, cao gấp hai lần cấy ghép dị thể.

[image: image55.png]Timeline Showing Numbers of Bone Marrow Transplantations and Advances in the Field, 1957-2006
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Kỹ thuật phát triển kéo theo ngân hàng tế bào gốc phát triển. Ngân hàng tế bào gốc đầu tiên được thành lập vào năm 1992. Sau đó từ Mỹ lan đi toàn thế giới, ngân hàng tế bào gốc có những bước phát triển nhanh chóng. Ngân hàng tế bào gốc đầu tiên trên thế giới là ngân hàng máu dây rốn. Con người đã phát hiện ra rằng tế bào gốc phôi thai bao gồm cả tế bào gốc tạo máu và tế bào gốc trung mô, từ phôi thai mới tạo thành có một số lượng tế bào gốc, dự đoán hợp tử có từ 85-90% tế bào gốc, từ đó có thể thấy công năng của tế bào gốc phôi thai có thể lớn hơn rất nhiều, lại có thể giải quyết được vấn đề thiếu hụt về tế bào gốc máu dây rốn. Trong những năm gần đây đã hình thành chuyên ngành ngân hàng tế bào gốc phôi thai.

Nhau thai của mẹ có chứa một lượng lớn các tế bào gốc trung mô, nhau thai là một cơ quan có rất nhiều đặc trưng của con người. Đặc tính quan trọng nhất của nhau thai là: “đặc khu miễn dịch”. Cơ thể người có tổng cộng bốn đặc khu miễn dịch, bao gồm: giác mạc, đại não, tinh hoàn ở nam giới và phôi thai ở nữ giới. Nhau thai là một sợi dây cách ly miễn dịch giữa người mẹ và người con. Chính vì vậy người mẹ đã không sản sinh miễn dịch bài trừ người con. Tế bào gốc nhau thai và các tế bào khác của nhau thai có một vai trò trong việc kiểm soát các phản ứng miễn dịch. Trong tổ chức của nhau thai phân cách ra các tế bào gốc, thông thường có tính miễn dịch rất yếu, đồng thời với tính miễn dịch vẫn còn một tác dụng điều khiển. Điều này giúp cho tế bào gốc nhau thai có thêm một không gian lớn để phát triển: một là tế bào gốc phôi thai có thể trực tiếp phục vụ mẹ và con. Hai là do tính miễn dịch của tế bào gốc nhau thai yếu và có tác dụng trong điều khiển miễn dịch chính vì vậy nó thậm chí có thể còn hưởng lợi từ các thành viên trong họ hàng.

Làm thế nào để lựa chọn ngân hàng tế bào gốc?

Có người nói “ngành công nghiệp lưu trữ tế bào gốc ngưỡng cửa thấp” bởi vì hàm lượng kỹ thuật thấp.

Việc cuối cùng của nghiên cứu tế bào gốc vẫn là áp dụng trên cơ thể người, vì vậy yêu cầu đối với tế bào là rất cao, cần phải cất giữ tế bào làm sao để tế bào còn hoạt tính và giữ được độ tinh sạch, chính vì vậy việc chiết rút tế bào, lưu trữ, phát hiện vius... cần phải tuân theo trình tự và kỹ thuật nghiêm khắc, yêu cầu với nhân việc thao tác và các thiết bị phần cứng cũng rất cao.

Tổ chức phi lợi nhuận quốc tế được thành lập vào năm 1947, liền sau đó hiệp hội các ngân hàng máu Mỹ ban hành tiêu chuẩn chứng nhận. Đây được xem là chứng nhận cao nhất về ngân hàng máu trên toàn thế giới. Sau đó đã có trên 80 bệnh viện và ngân hàng máu của các quốc gia trên thế giới tham gia vào tổ chức (chứng nhận tiêu chuẩn AABB). 

Trong tiêu chuẩn AABB, từ khâu bảo quản máu, xử lý, các khâu vận hành chu trình, các quy tắc, phạm vi phòng thí nghiệm, quy cách thiết bị phần cứng, trình độ của đội ngũ nhân viên... đều có những qui định rất cụ thể và rõ ràng. Có thể nói những tế bào gốc có được chứng nhận AABB là những tế bào đã được chứng nhận trên phạm vi toàn cầu, có đủ độ tin cậy.

SỰ THIẾU HỤT VITAMIN D CÓ THỂ LÀM TĂNG NGUY CƠ UNG THƯ BÀNG QUANG

Người dịch: Nguyễn Thị Ánh - Bộ môn Y học cộng đồng

(Nguồn: http://www.medicalnewstoday.com/articles/313933.php)

Theo kết quả báo cáo mới nhất của Hội Nội tiết Vương quốc Anh, vitamin D có một mối liên hệ với các bệnh ung thư. Trong đó, nếu cơ thể thiếu hụt vitamin D sẽ làm tăng nguy cơ ung thư bàng quang.

Những bằng chứng cho thấy hàm lượng vitamin D thấp có hại cho cơ thể

Con người có nhiều nguồn cung cấp vitamin D cho cơ thể. Trong đó, một số vitamin D đến từ chế độ ăn uống với nguồn cung cấp tốt là các loại cá béo và dầu cá, các sản phẩm từ sữa, nấm, gan, lòng đỏ trứng. Tuy nhiên, chủ yếu nhất vẫn là được tổng hợp khi cơ thể tiếp xúc với ánh sáng mặt trời. Nguồn thức ăn của một người bình thường không thể cung cấp đủ vitamin D.

Vitamin D giúp duy trì hàm lượng phù hợp của canxi và phốt pho trong cơ thể. Nếu giá trị này thấp có thể dẫn đến rất nhiều vấn đề về sức khỏe.

Ở trẻ em, việc thiếu hụt vitamin D có thể dẫn tới dị dạng xương, chẳng hạn như bệnh còi xương. Nồng độ có xu hướng giảm theo lứa tuổi và theo thời gian, thiếu vitamin D dẫn tới chứng loãng xương, đặc biệt ở phụ nữ sau tuổi mãn kinh.

Việc thiếu hụt vitamin D cũng liên quan đến suy giảm nhận thức, bệnh tim mạch, ung thư và các bệnh tự miễn khác.

Những người có nguy cơ cao bị thiếu vitamin D:

Sự thiếu hụt vitamin D thường gặp ở những người có tiếp xúc hạn chế với ánh sáng mặt trời. Điều này thường gặp ở những khu vực có những ngày mùa đông ngắn và khí hậu quá nóng nên con người không dành nhiều thời gian ở ngoài trời.

Ngoài ra, những người hay sử dụng kem chống nắng có chỉ số SPF mạnh để tránh bị cháy nắng hoặc ung thư da, những người che thân vì lý do văn hóa, tôn giáo. Những người có da sẫm màu cũng đối mặt với nguy cơ thiếu vitamin D, hoặc sử dụng quá nhiều đồ uống có đường cũng có thể tác động vào lượng vitamin D của cơ thể.

Theo số liệu công bố của Trung tâm kiểm soát và phòng ngừa dịch bệnh (CDC) Hoa Kỳ, giữa những năm 2002-2008, có tới 8% dân số trong độ tuổi từ 1 tuổi trở lên bị thiếu hụt vitamin D, 24% có nguy cơ thiếu hụt và chỉ có 17% bình thường.

Vitamin D có vai trò quan trọng trong đáp ứng miễn dịch

Các nhà nghiên cứu đã thực hiện một hệ thống tổng thể gồm 7 nghiên cứu đề điều tra mối liên hệ giữa vitamin D và ung thư bàng quang. Số lượng người tham gia mỗi nghiên cứu dao động khoảng từ 112 đến 1.125 người. Nghiên cứu bao gồm: đo nồng độ vitamin D trước khi chẩn đoán, trong và sau khi chẩn đoán ở các giai đoạn tiếp theo.

Năm trong số bảy nghiên cứu cho thấy nguy cơ ung thư bàng quang tăng lên rõ rệt khi nồng độ vitamin D bị giảm sút. Đặc biệt ở những người bị ung thư bàng quang thì tỷ lệ chất lượng cuộc sống tốt cũng tỷ lệ thuận với nồng độ vitamin D trong cơ thể.

Nhóm nghiên cứu cũng kiểm tra các tế bào biểu mô chuyển tiếp. Họ phát hiện ra rằng các tế bào này có thể kích hoạt và đáp ứng với vitamin D. Bằng cách nhận biết các tế bào bất thường trước khi chúng phát triển, hệ thống miễn dịch có thể sử dụng thông tin này để ngăn ngữa ung thư.

Theo tiến sỹ Bland, những khám phá mới này cho phép kết luận rằng “nguy cơ ung thư bàng quang tương quan với cấp độ huyết thanh thấp [vitamin D]”. Nếu điều này được xác nhận, việc quản lý bổ sung vitamin D có thể là một phương tiện an toàn và phòng ngừa tiết kiệm.

VIRUS RUBELLA VẪN CÒN SAU KHI TIÊM VACCINE Ở BỆNH NHÂN 
BỊ RỐI LOẠN MIỄN DỊCH HIẾM

Người dịch: Nguyễn Thị Ánh - Bộ môn Y học cộng đồng
(Nguồn: http://www.medicalnewstoday.com/releases/313944.php)

Theo nghiên cứu của CHOP: vaccine Rubella thường an toàn và hiệu quả cao, nhưng những bệnh nhân có các bệnh miễn dịch có thể có nguy cơ nhất định.

Một số bệnh nhân có rối loạn suy giảm miễn dịch hiếm gặp có thể có nguy cơ bị lây nhiễm bởi virus rubella và viêm da nghiêm trọng, kể cả sau khi đã tiêm vaccine Rubella (thường là một phần của vaccine sởi - quai bị - rubella (MMR)), và họ cũng dễ bị các tác dụng phụ từ vaccine.

Trưởng nhóm nghiên cứu, PGS. TS. Kathleen E. Sullivan, giám đốc phòng dị ứng và miễn dịch học tại bệnh viện Philadelphia trẻ em (CHOP) nói: “Cho đến nay, các nguy cơ tác dụng phụ từ vaccine Rubella đã là một mối quan tâm với nhiều bệnh nhân thiếu hụt miễn dịch”.

Các bệnh suy giảm miễn dịch (PIDD) là một nhóm đa dạng của các bệnh rối loạn mãn tính hiếm, có nguồn gốc di truyền, đặc trưng trong hệ thống miễn dịch của cơ thể. Hầu hết các bệnh nhân bị nhiễm trùng tái phát, cùng với các vấn đề sức khỏe khác. Một số bệnh nhân có tổn thương u hạt da - tổn thương viêm da mà có thể tiến triển đến loét đe dọa tính mạng.

Phát hiện của nhóm nghiên cứu chỉ ra rằng vì PIDDs đã “thỏa hiệp” với hệ thống miễn dịch của bệnh nhân, khiến cho cơ thể không thể rõ ràng đâu là virus Rubella suy yếu chứa trong vaccine và đâu là virus đang gây bệnh. Điều này khiến cho virus vẫn tồn tại trong cơ thể và gây hại cho các tế bào da, dẫn tới loét và đe dọa tính mạng.

Sullivan nói:”Nghiên cứu này cũng củng cố cảnh báo đã được công bố khi kết hợp vaccine chủng ngừa Rubella vào vaccine tái tổ hợp 3 trong 1 sởi - quai bị - rubella. Nó cung cấp hướng dẫn bổ sung cho các bác sĩ và bệnh nhân để những người bị rối loạn miễn dịch hạn chế sử dụng vaccine MMR”.

Thời gian tái phát ( tháng)
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