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Khoa Chấn thương chỉnh hình I, Bệnh viện Việt Đức
TÓM TẮT
Mục tiêu: (1) Mô tả đặc điểm lâm sàng và hình ảnh Xquang của bệnh nhân gãy thân hai xương cẳng chân được điều trị bằng đinh nội tủy có chốt không mở ổ gãy. (2) Đánh giá kết quả điều trị gãy thân hai xương cẳng chân bằng đinh nội tủy có chốt không mở ổ gãy. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Gồm 89 bệnh nhân gãy thân hai xương cẳng chân được điều trị bằng đinh nội tủy có chốt không mở ổ gãy tại khoa chấn thương chỉnh hình I- Bệnh viện Việt Đức từ 11/2014- 04/2015. Kết quả: 89 bệnh nhân tuổi từ 18-77, trong đó có 82% nam giới và 18% nữ giới, 71,9% bệnh nhân gặp ở nhóm tuổi 26- 60. Tai nạn giao thông là nguyên nhân chính gãy hai xương cẳng chân 84,3 %. Theo phân loại của AO: 73 trường hợp loại A, 11 loại B và 5 loại C. Theo phân loại của Gustilo 35 trường hợp gãy hở độ I, 54 trường hợp gãy kín. Kết quả gần: 96,6% bệnh nhân liền vết mổ kỳ đầu, 98,9% bệnh nhân xương thẳng trục. Kết quả xa: Thời gian liền xương trung bình là 20,3 tuần. Tất cả các trường hợp đều cho kết quả điều trị rất tốt và tốt. Kết luận: Kết quả cho thấy đinh nội tủy có chốt có thể sử dụng cho điều trị gãy thân hai xương cẳng chân với kết quả rất tốt.
Từ khóa: Gãy thân xương cẳng chân, đinh nội tủy có chốt.
ĐẶT VẤN ĐỀ
Gãy thân hai xương cẳng chân là loại gãy xương thường gặp nhất trong gãy thân xương dài, chiếm khoảng 15- 18% tổng số các gãy xương ở tứ chi theo thống kê 1995 1[]
. Tại bệnh viện Chợ Rẫy trong 2 năm 2008- 2009 có 1.509 bệnh nhân gãy thân hai xương cẳng chân, chiếm 24,36% các gãy xương lớn, trong đó gãy kín chiếm xấp xỉ một nửa, gồm 727 bệnh nhân 5[]
.
Hiện nay có nhiều phương pháp điều trị gãy thân hai xương cẳng chân, tuy nhiên đóng đinh nội tủy kín không mở ổ gãy là phương pháp có nhiều ưu điểm. Rất nhiều nghiên cứu cho thấy rằng đóng đinh kín do không mở ổ gãy, can thiệp tối thiểu lên mô mềm và bảo tồn được khối máu tụ quanh ổ gãy là yếu tố cần thiết cho quá trình liền xương. Đồng thời nhờ có các vít chốt ngang chống di lệch nên phương pháp này có ưu điểm là liền xương tốt, phục hồi chức năng vận động sớm, ít biến chứng, ít sẹo. Đến nay phương pháp đóng đinh nội tủy kín có chốt điều trị gãy thân xương chày được áp dụng rộng rãi trên thế giới.
Ở nước ta, phương pháp đóng đinh nội tủy kín có chốt điều trị gãy thân xương chày hiện nay được thực hiện rộng rãi tại hầu hết các bệnh viện. Chính vì vậy để góp phần làm sáng tỏ tính ưu việt của phương pháp điều trị này, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Đánh giá kết quả điều trị gãy thân hai xương cẳng chân bằng đinh nội tủy có chốt không mở ổ gãy” với mục tiêu:  
1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, hình ảnh Xquang của bệnh nhân gãy thân hai xương cẳng chân được điều trị bằng đinh nội tủy có chốt không mở ổ gãy.
2. Đánh giá kết quả điều trị gãy thân hai xương cẳng chân bằng phương pháp đóng đinh nội tủy có chốt không mở ổ gãy.
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP

1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả tiến cứu.
2. Đối tượng nghiên cứu: Gồm 89 bệnh nhân được chẩn đoán gãy kín hoặc hở độ I (phân loại theo Gustilo) thân xương chày đơn thuần hoặc kèm theo gãy xương mác, được điều trị bằng phương pháp đóng đinh nội tủy có chốt không mở ổ gãy tại khoa phẫu thuật chấn thương chỉnh hình I- Bệnh viện Việt Đức.

- Vị trí gãy dưới khớp gối 7 cm, trên khớp cổ chân 4 cm, khớp gối gấp thụ động > 90​ độ.

- Cỡ mẫu: Tất cả các bệnh nhân phù hợp với tiêu chuẩn trên từ 11/2014 đến 04/2015.
3. Kỹ thuật mổ: 
* Chuẩn bị bộ dụng cụ đóng đinh nội tủy, Xác định chiều dài đinh bằng cách đo khoảng cách từ khe khớp gối đến khe khớp chày sên bên lành trừ đi 2cm. Độ dài vis chốt xác định trên X quang.

* Phương pháp vô cảm: tê tủy sống.

* Kỹ thuật đóng đinh nội tủy kín:
Tư thế bệnh nhân: nằm ngửa, garo đùi, chân để tự do trong trường mổ.

Rạch da 5– 6 cm dọc chính giữa trục của gân bánh chè, bổ đôi gân bánh chè và bộc lộ mặt trên của lồi củ trước xương chày.

Đánh dấu điểm vào ống tuỷ xương chày: Điểm này nằm ở phía trên lồi củ trước xương chày, sau gân bánh chè khoảng 1cm và ở phần mặt vát của đầu trên xương chày, giữa mâm chày và lồi củ trước xương chày. 

Dùi một lỗ tại điểm vào, hướng dùi từ trên xuống dưới, hơi chếch ra sau.
Chỉnh di lệch ổ gãy dựa vào mốc giải phẫu. Sau khi đầu đinh đã chui vào đúng ống tuỷ đoạn ngoại vi, tiếp tục đóng đinh xuống cho tới khi đầu gần của đinh ngang mức với xương chày tại điểm đóng. 

Tiến hành lắp bộ gá ngoài để bắt chốt ngang. Vít chốt được bắt theo hướng từ mặt trong xương chày ra mặt ngoài. Tháo bộ gá ngoài, kiểm tra lại độ vững của xương và biên độ vận động của khớp gối, cổ chân.

Duỗi gối và đóng vết mổ.

* Hướng dẫn tập vận động ngay sau mổ.

* Khám lại định kỳ sau khi ra viện:

+ Thời điểm 2 tuần, 1 tháng: kiểm tra vết mổ, hướng dẫn tập luyện, phục hồi chức năng.

+ Thời điểm 3, 6 tháng đánh giá kết quả liền xương, phục hồi chức năng.

4. Đánh giá kết quả:
- Kết quả gần: dựa vào diễn biến tại vết mổ, kết quả nắn chỉnh ổ gãy theo Larson- Bostman.

- Đánh giá kết quả xa dựa vào tiêu chuẩn liền xương của JL Haas và JY Dela Caffinière và tiêu chuẩn phục hồi chức năng của Ter.Schiphorst. Từ đó xây dựng bảng đánh giâ kết quả chung gồm 4 mức: rất tốt, tốt, trung bình và kém 7[]
.

5. Thu thập, xử lý và phân tích số liệu

- Thu thập dùng phương pháp quan sát (thăm khám, theo dõi), phỏng vấn.
- Xử lý và phân tích số liệu sử dụng phần mềm SPSS 16.0.
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
1. Đặc điểm nhóm bệnh nhân nghiên cứu:

- Tuổi: Độ tuổi hay gặp từ 26- 60 chiếm 64/89 bệnh nhân (71,9%). Thấp nhất 18, cao nhất 77, trung bình 38,91.
- Giới: Nam 82%, nữ 18%.

- Tai nạn giao thông là nguyên nhân chủ yếu 75/89 trường hợp (84,3%).
Bảng 1. Phân loại bệnh nhân theo vị trí gãy xương chày

	Vị
Trí
	Chân gãy
	Cộng
	%

	
	Chân
Phải
	Chân trái
	
	

	1/3 trên
	6
	5
	11
	12,4

	1/3 giữa
	20
	21
	41
	46,1

	1/3 dưới
	17
	16
	33
	37,1

	Gãy 2 tầng
	3
	1
	4
	4,5

	Tổng
	46
	43
	89
	100

	%
	51,7
	48,3
	100
	


Nhận xét: Gãy chân phải chiếm 51,7%, gãy 1/3 giữa chiếm 46,1%, gãy 2 tầng có 4 bệnh nhân chiếm 4,5%.

- Trong tổng số 89 bệnh nhân có 54/89 ca gãy kín (60,7%) số còn lại là gãy hở độ I.

- 17 trường hợp không gẫy xương mác chiếm 19,1%. Gãy xương mác ngang ổ gãy xương chày chiếm 56,1%.

Bảng 2. Phân độ gãy xương theo AO – ASTF
	Phân độ
	       N
	    %
	Cộng

	Độ A
	A1
	21
	23,6
	73

	
	A2
	23
	25,8
	

	
	A3
	29
	32,6
	

	Độ B
	B 1
	5
	5,6
	11

	
	B 2
	5
	5,6
	

	
	B 3
	1
	1,1
	

	Độ C
	5
	5,6
	5


Nhận xét: Theo bảng trên gãy loại A chiếm tỷ lệ cao nhất 73/89 ca (82%), trong đó loại A3 chiếm 29/89 (32,6%). Gãy phức tạp loại C chiếm 5/89 trường hợp (5,6%).

2. Phương pháp phẫu thuật:
- 64 bệnh nhân được phẫu thuật trước 3 ngày kể từ khi bị tai nạn chiếm 71,9%. Trung bình 3,36 ngày, ngắn nhất là 1 ngày, dài nhất 11 ngày do phần mềm loạn dưỡng nhiều phải gác chân, chườm lanh, chống phù nề.
- 100% bệnh nhân nắn chỉnh và đóng đinh kín, không mở ổ gãy.

Bảng 3. Độ dài và đường kính của đinh đã sử dụng

	Đinh
	Số 8
	Số 9
	Số 10
	n
	%

	280
	7
	0
	0
	7
	7,9

	300
	19
	17
	0
	36
	40,4

	320
	8
	28
	1
	37
	41,6

	340
	3
	3
	3
	9
	10,1

	Cộng
	37
	48
	4
	89
	100


Nhận xét: Nhận thấy đinh cỡ số 9 là loại thường dùng nhất, đinh số 10 có 4 bệnh nhân. Tỷ lệ bệnh nhân dùng đinh có chiều dài 300 mm và 320 mm là cao nhất.

3. Kết quả điều trị

* Kết quả gần

Bảng 4. Tình trạng nhiễm khuẩn sau mổ

	Kết quả
	N
	%

	Liền da kỳ đầu
	86
	96,6

	Nhiễm trùng nông
	3
	3,4

	Nhiễm trùng sâu
	0
	0

	Tổng cộng
	89
	100


Nhận xét: Bảng 4 cho ta thấy có 86/89 bệnh nhân không nhiễm khuẩn sau mổ (96,6%), 3 bệnh nhân nhiễm khuẩn nông chiếm 3,4%, không có trường hợp nào nhiễm trùng sâu.
Bảng 5. Kết quả nắn chỉnh ổ gãy theo tiêu chuẩn Larson và Bostman

	Kết quả
	N
	 %

	Hết di lệch
	83
	93,3

	Di lệch cho phép
	6
	6,7

	Di lệch lớn
	0
	0


Nhận xét: Kết quả nắn chỉnh ổ gãy sau mổ rất tốt chiếm 93,3%, tốt chiếm 6,7%, không có trường hợp nào di lệch lớn.
* Kết quả xa

Bảng 6. Kết quả liền xương

	Kết quả liền xương
	N
	%

	Liền xương thẳng trục
	88
	98,9

	Liền xương lệch trục ít
	1
	1,1

	Liền xương lệch trục nhiều
	0
	0


Nhận xét: Có 88/89 trường hợp liền xương thẳng trục, có 1 trường hợp liền xương lệch trục ít, không có trường hợp nào lệch trục nhiều.
Bảng 7. Mối liên quan hình thái gãy với kết quả chung

	Loại 

Gãy
	Kết quả chung
	Tổng

	
	Rất tốt
	Tốt
	Trung bình
	Kém
	

	A
	71
	2
	0
	0
	73

	B
	9
	2
	0
	0
	11

	C
	2
	3
	0
	0
	5

	%
	92,1
	7,9
	0
	0
	89


Nhận xét: Theo bảng 7 kết quả rất tốt chiếm 82/89 trường hợp 92,1%, kết quả tốt chiếm 7,9%, không có trường hợp nào kém hoặc trung bình.
IV. BÀN LUẬN
- Tuổi: Độ tuổi hay gặp từ 26-60 tuổi, chiếm 64/79 ca (71,9%), đây là độ tuổi lao động chính, tham gia hoạt động xã hội nhiều, họ là những người hoạt động mạnh, năng động trong các lĩnh vực xã hội. Điều này cũng gợi ý nếu điều trị gẫy hai xương cẳng chân không tốt sẽ để lại các di chứng cho những người có khả năng lao động, là một gánh nặng cho gia đình và xã hội

- Nguyên nhân tai nạn: Tai nạn giao thông là nguyên nhân chủ yếu gây ra thương tổn 84,3%, so với nghiên cứu của Nguyễn Hạnh Quang tỷ lệ này 87%, Lê Minh Hoan nghiên cứu ở bệnh viện trung Ương Huế tai nạn giao thông chiếm 82,54% 3[],[ 4]
. Điều này cũng cho thấy tai nạn giao thông luôn là một vấn đề thời sự mặc dù được rất nhiều các cấp, ngành quan tâm nhưng tỷ lệ này vẫn chưa có sự thuyên giảm.
- Phân độ gãy xương (Theo AO-ASTF): thương tổn loại A chiếm tỷ lệ cao nhất 82%, thương tổn loại B chiếm 12,3%, gãy phức tạp và gãy có mảnh rời loại C chiếm tỷ lệ 5,6%. Theo Michael W.Chapman, những trường hợp này tiên lượng về nắn chỉnh trong mổ khó hơn gãy đơn giản, đồng thời những loại gãy này làm đứt hoàn toàn hoặc phần lớn những mạch máu bên trong màng xương dẫn đến sự nuôi dưỡng ổ gãy kém hơn và dẫn đến chậm liền xương 7[]
.
- Kết quả bảng 3 nghiên cứu 89 bệnh nhân chúng tôi sử dụng đinh cỡ số 9 là thông dụng nhất 48 trường hợp, đinh số 8 có 37 trường hợp, đinh số 10 chỉ có 4 trường hợp, chiều dài đinh chủ yếu là 30 và 32 cm. Điều này phù hợp với giải phẫu xương chày người Việt Nam dài trung bình 33,2 cm (Thống kê 82 xương) không tính các gai xương 2[]
.
- Về nhiễm khuẩn sau mổ: Có 3/89 ca nhiễm khuẩn nông (3,4%) ( không có trường hợp nào nhiễm trùng sâu) các trường hợp này đều là các trường hợp gãy hở, có loạn dưỡng trước mổ. Biểu hiện lâm sàng với tấy đỏ chân chỉ, không có mủ, các trường hợp này được tách chỉ cách quãng, thay băng, theo dõi sát dùng kháng sinh phối hợp sau 4-5 ngày kết quả tốt.  Trong số này 2 ca tập phục hồi chức năng rất tốt, 1 ca kết quả tốt do bệnh nhân không khám lại định kỳ. Do vậy việc nhắc nhở bệnh nhân đến khám định kỳ là hết sức cần thiết.

- Kết quả nắn chỉnh ổ gãy sau mổ rất tốt chiếm 93,3%, tốt chiếm 6,7%. Nhìn chung phương pháp kết hợp xương bằng đinh nội tủy đạt yêu cầu nắn chỉnh xương về giải phẫu. Đặc biệt đinh nội tủy có chốt đã khắc phục được di lệch xoay, vị trí đinh nằm trong ống tủy nên sự điều chỉnh trục xương được dễ dàng. Kết quả của chúng tôi phù hợp với kết quả nghiên cứu của tác giả Lê Minh Hoan rất tốt chiếm 93,23, tốt 6,77% 3[]
. Theo nghiên cứu của Sean E.Nork đánh giá kết quả sớm điều trị gãy hai xương cẳng chân bằng đinh nội tủy kết quả rất tốt 88,5%, tốt 10,5% không có trường hợp nào trung bình và xấu. Ông nhận thấy rằng nếu những trường hợp gãy xương có mảnh rời >50% chu vi thân xương sẽ làm cho xương mất vững và nắn chỉnh về giải phẫu trở nên khó khăn 6[]
.
- Kết quả xa: Có 87/89 bệnh nhân liền xương toàn bộ khi khám lại sau mổ 6 tháng. Thời gian liền xương trung bình là 20,3 tuần, so sánh với các tác giả Theo Sean E.Nork thời gian liền xương trung bình cho đinh nội tủy xương chày là 23,5 tuần( gần 6 tháng) 6[]
, báo cáo của Lê Minh Hoan thời gian liền xương trung bình  là 20 tuần ( ngắn nhất 14 tuần, dài nhất 23 tuần) 3[]
. Điều này cho thấy tính ưu việt của đinh nội tủy có chốt với gãy thân hai xương cẳng chân.

- Theo thang điểm của Terchiphorst, tỷ lệ phục hồi cơ năng cẳng chân sau kết hợp xương bằng đinh nội tủy có chốt rất tốt chiếm 92,1%, tốt chiếm 7,9%, không có trường hợp nào trung bình hoặc xấu. Nghiên cứu của chúng tôi phù hợp nghiên cứu của Lê Minh Hoan, Nguyễn Văn Hỷ sau kết hợp xương bằng đinh SIGN cơ năng cẳng chân phục hồi rất tốt chiếm 97,62%, trung bình 1,2%, xấu 1,2% 3[]
. Kết hợp xương bằng đinh nội tủy có chốt là hình thức bất động đàn hồi, phương thức liền xương gián tiếp có can dư bắc cầu do vậy đẩy nhanh quá trình liền xương. Sau phẫu thuật bệnh nhân được tập vận động sớm, ngoài ra phương thức đóng kín can thiệp tối thiểu lên mô mềm làm cho cấu trúc giải phẫu không ảnh hưởng nhiều, mức độ sẹo dính và co rút tổ chức xung quanh không đáng kể nên khả năng phục hồi cơ năng chi gãy về trạng thái ban đầu rất tốt.
V. KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu 89 bệnh nhân gãy thân hai xương cẳng chân đươc điều trị bằng đóng đinh nội tủy có chốt, không mở ổ gãy chúng tôi nhận thấy:

- Lứa tuổi 26- 60 chiếm đa số 71,9 %. Tai nạn giao thông là nguyên nhân chủ yếu 84,3%. 
- Gãy kín chiếm 60,7%, vị trí 1/3 giữa hay gặp chiếm 46,1%. Thương tổn loại A cao nhất tỷ lệ 82%, trong đó loại A3 chiếm 32,6%.

- Kết quả điều trị: Thời gian liền xương là 20,3 tuần. Tất cả các trường hợp đều cho kết quả rất tốt và tốt.
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EVALUATING TREATMENT RESULTS OF TIBIAL SHAFT FRACTURE BY CLOSED LOCKING INTRAMEDULLARY NAILING
                                           Sung Duc Long, Ngo Van Toan                                         

Traumatology Department 1, Viet Duc Hospital
SUMMARY 
Objectives: (1) To describe the clinical characteristics, X-ray films of patients suffered from tibial shaft fracture. (2) To evaluate treatment results of tibial shaft fracture by closed locking intramedullary nailing. Methods: 89 patients with tibial shaft fracture were done by closed locking intramedullary nailing at Department of Orthopedics, Vietnam-Germany Hospital from 11/2014 -04/2015. Results: 89 cases aged from 18-77 years old, in which 23 (82%) were males and 2 (18%) were females, 71,9% of patients were found in the age group of 26-60. Traffic accidents were the major cause of the tibial fractures (84,3%). According to AO classification: 73 type A, 11 type B  and 6 type C. With Gustilo classification, 35 with open fracture type I, 54 cases of closed fractures. Short-term result: 96,6% of the patients with first surgical incision were healed, 98,9% of the patients achieved straight bone axis. Long-term results: Average healing time was 20.3 weeks. All cases had very good and good treatment results. Conclusion: Locking intramedullary nailing can be used for tibial shaft fracture with good results. 

Keywords: Tibial shaft fracture, locking intramedullary nailing.
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HÌNH ẢNH CHỤP CẮT LỚP VI TÍNH LỒNG NGỰC ĐỘ PHÂN GIẢI CAO Ở BỆNH NHÂN BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH ĐỢT BÙNG PHÁT TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN
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Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên
TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả hình ảnh chụp cắt lớp vi tính lồng ngực độ phân giải cao(HRCT)và mối liên quan với mức độ tắc nghẽn, nhóm bệnh ở bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính(BPTNMT) đợt bùng phát. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, tiến cứu 72 bệnh nhân được chẩn đoán xác định COPD theo tiêu chuẩn GOLD 2011. Kết quả: Nghiên cứu gồm 62 nam (86,11%) và 10 nữ (13,89%), tuổi thấp nhất là 31, cao nhất là 88, trung bình 70,2 ± 9,92, độ tuổi 60-75 là (51,4%). Tỉ lệ bệnh nhân khó thở độ 1 là 48,6%, độ 2 12,5%, độ 3 23,6%, độ 4 là 15,3%. Giá trị trung bình FEV1 (%SLT) và FEV1/FVC là 50,968 ± 11,52 và 51,34 ± 5,923. Kết quả chụp HRCT gặp hình ảnh khí phế thũng 62,5% xơ phổi 25%, đám mờ 19,4%, giãn phế quản 12,5%, và mosaic 4,1%. Khí phế thũng trung tâm tiểu thùy gặp thùy trên và lan tỏa 16/50 và 18/50, khí phế thũng đa tiểu thùy gặp ở thùy dưới 27/56, lan tỏa 27/56, khí phế thũng cạnh vách gặp rải rác các thùy phổi, không thấy khí phế thũng bong bóng ở thùy trên và thùy giữa. KPT gặp ở nhóm D (54/80). Giá trị trung bình FEV1%STL và FEV1/FVC ở nhóm có KPT so với nhóm không có KPT là 45,198 ± 10,517 với 60,584 ± 4,64, 50,511 ± 0,06 với 50,5175 ± 0,484 (p<0,05).Kết luận:Hình ảnh HRCT trên bệnh nhân BPTNMT gặp chủ yếu KPT và xơ phổi,4 loại hình thái KPTđa số ở thùy dưới và lan tỏa. Giai đoạn của bệnh, nhóm bệnh, phân thùy phổi có liên quan tới sự xuất hiện KPT và hình thái KPT trên HRCT, có ý nghĩa thống kê với p<0,05.
Từ khoá: bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, khí phế thũng, chụp cắt lớp vi tính lồng ngực.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính là một bệnh rất phổ biến và có xu hướng ngày càng tăng, đặc biệt ở các nước phát triển. Bệnh được đặc trưng bởi sự tắc nghẽn luồng khí thở ra không hồi phục hoàn toàn. Sự cản trở thông khí này thường tiến triển từ từ và là hậu quả của sự tiếp xúc lâu ngày với các chất và khí độc hại 1[]
. Quá trình viêm, mất cân bằng của hệ thống proteinase, anti-proteinase, sự tấn công của các gốc oxy tự do, làm phá hủy cấu trúc đường thở và nhu mô phổi dẫn đến suy giảm chức năng hô hấp. Trong đó tổn thương quan trọng nhất ở nhu mô phổi là làm căng giãn liên tục và phá hủy các thành phế nang, tạo thành các khoang chứa khí nhỏ. Trong đợt cấp BPTNMT, khi các túi khí này vỡ, lâm sàng biểu hiện tình trạng tràn khí màng phổi với các mức độ khác nhau. Khí phế thũng có biến chứng tràn khí màng phổi nhiều có thể gây suy hô hấp cấp dẫn tới tử vong.

Mặc dù BPTNMT được chẩn đoán dựa trên cơ sở đo phế dung kế có sự tắc nghẽn không hồi phục tuy nhiên chụp cắt lớp vi tính lồng ngực độ phân giải cao (HRCT) có giá trị trong việc xác định bản chất tổn thương tại phổi, vị trí tổn thương và phát hiện các bệnh lý đi kèm với BPTNMT . Xquang chuẩn có thể xác định kiểu hình khí phế thũng mức độ vừa và nặng, trong đó HRCT rất có ưu thế trong việc phát hiện khí phế thũng  giai đoạn đầu, khí phế thũng mức độ nhẹ, chẩn đoán đoán nguyên nhân, phân loại hình thái tổn thương khí phế thũng. Việc phát hiện sớm, tìm hiểu kiểu hình khí phế thũng ở bệnh nhân BPTNMT là rất cần thiết giúp hỗ trợ điều trị nội khoa, là yếu tố gợi ý phân loại thể lâm sàng, dự phòng biến chứng TKMP và xem xét chỉ định phẫu thuật giảm thể tích phổi, tuy nhiên vấn đề này hiện nay còn chưa được quan tâm đầy đủ. Vì vậy chúng tôi tiến hành đề tàivới mục tiêu: Mô tả hình ảnh chụp cắt lớp vi tính lồng ngực độ phân giải caovà mối liên quan với mức độ tắc nghẽn, nhóm bệnh trong bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính đợt bùng phát.
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

1. Nghiên cứu mô tả cắt ngang, thiết kế nghiên cứu: Tiến cứu, chọn mẫu thuận tiện.

2. Đối tượng nghiên cứu:

* Tiêu chuẩn lựa chọn:

Các bệnh nhân được chẩn đoán xác định bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính theo tiêu chuẩn GOLD2011[3] điều trị nội trú tại khoa Nội Tiết- Hô Hấp Bệnh viện ĐKTWTN từ 9/2014 đến 6/2015.

      + Ho khạc đờm 3 tháng/ năm và liên tiếp 2 năm trở lên.


+ Tiền sử tiếp xúc yếu tố nguy cơ: Hút thuốc, khói bụi nghề nghiệp, hóa chất, khói bếp...

            + Chẩn đoán xác định BPTNMT: Gaensler (FEV1/FVC) <70% 

* Tiêu chuẩn loại trừ: 



- Bệnh nhân có các bệnh lý khác phổi: Ung thư phế quản phổi, Lao phổi, Giãn phế quản

- Bệnh nhân không hợp tác.

3. Nội dung nghiên cứu:

- Tất cả các bệnh nhân chẩn đoán xác định COPD được khai thác bệnh sử, tiền sử, khám lâm sàng và làm xét nghiệm, đủ tiêu chuẩn được lựa chọn vào mẫu nghiên cứu. 

- Thu thập số liệu theo mẫu bệnh án nghiên cứu thống nhất.

- Các chỉ tiêu nghiên cứu bao gồm:

+ Hỏi bệnh, hỏi tiền sử, số đợt bùng phát/năm, đánh giá mức độ khó thở

+ Khám toàn thân: huyết áp, chiều cao, cân nặng, tính BMI

+ Chỉ số thông khí phổi: FEV1/FVC, FEV1%SLT, FVC

+ HRCT: khí phế thũng, đám mờ, xơ phổi, giãn phế quản, khảm mosaic

- Chẩn đoán xác định COPD, chẩn đoán mức độ tắc nghẽn theo GOLD- 2011

- Đánh giá mức độ khó thở theo bảng mMRC

- Phân loại nhóm ABCD theo tiêu chuẩn GOLD 2013

4.  Xử lí phân tích số liệu: Sử dụng phần mềm SPSS 16.0.
III. KẾT QUẢ

1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của nhóm nghiên cứu

Bảng 1: Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu
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SD

	Tuổi
	31
	88
	70,2±9,92

	Số đợt bùng phát/năm
	1
	5
	2,66±0,52

	BMI
	14,18
	25,40
	19,30±3,09


Nhận xét: Tổng số là 72, trong đó 62 nam chiếm 86,11% và 10 nữ chiếm 13,89%. Tuổi thấp nhất là 31 tuổi, cao nhất là 88 tuổi, độ tuổi trung bình là 70,2 ± 9,92. Số đợt bùng phát trong năm trung bình là 2,66±0,52, chỉ số BMI trung bình là 19,30±3,09
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Biểu đồ 1: Đánh giá tỉ lệ bệnh nhân khó thở theo phân loại mMRC

Nhận xét : Tỉ lệ bệnh nhân khó thở mức độ 1 là 48,6%, độ 2 12,5%, độ 3 23,6%, độ 4 là 15,3%

Bảng 2.Kết quả một số giá trị thông khí phổi của nhóm nghiên cứu

	Các chỉ tiêu
	Tối thiểu
	Tối đa
	
[image: image3.wmf]X

± SD

	FVC (lít)
	1,65
	2,66
	2,23 ± 0,2622

	FEV1 (lít)
	0,73
	1,62
	1,148 ± 0,196

	FEV1 (%SLT)
	32,2
	67,66
	50,968 ± 11,52

	FEV1/FVC %
	38,0
	68,0
	51,34 ± 5,923


Nhận xét: Chỉ số tối đa của FEV1 (%SLT) và FEV1/FVC của nhóm nghiên cứu là 67,66% và 68%, chỉ số tối thiểu là 32,2% và 38%, giá trị trung bình là 50,968 ± 11,52 và 51,34 ± 5,923 

2. Đặc điểm hình ảnh chụp cắt lớp vi tính lồng ngực độ phân giải cao
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Biểu đồ 2: Kết quả hình ảnh chụp HRCT
Nhận xét:Hình ảnh khí phế thũng và xơ phổi là62,5% và 25%, các hình ảnh như đám mờ gặp 19,4%,  giãn phế quản 12,5%, và mosaic gặp 4,1%
Bảng 3. Phân bố vị trí tổn thương KPT trên HRCT (n=72)
	Khí phế thũng
	Thùy trên
	Thùy giữa
	Thùy dưới
	Lan tỏa

	Trung tâm tiểu thùy
	16
	5
	11
	18

	Đa tiểu thùy
	0
	0
	27
	29

	Cạnh vách
	3
	2
	18
	14

	Bong bóng
	0
	0
	2
	2


Nhận xét: Khí phế thũng trung tâm tiểu thùy gặp thùy trên và lan tỏa 16/50 và 18/50, khí phế thũng đa tiểu thùy gặp ở thùy dưới 27/56, lan tỏa 27/56, khí phế thũng cạnh vách gặp rải rác các thùy phổi, khôngthấy khí phế thũng bong bóng thùy trên và thùy giữa trong nghiên cứu này. 

Bảng 4. Liên quan khí phế thũng  với các chỉ số thông khí phổi(n=45)

	Chỉ số
	Có KPT
	Không KPT
	P(*)

	FVC (lít)
	2,14 ± 0,243
	2,38 ± 0,222
	<0,05

	FEV1 (lít)
	1,095±0,1904
	1,235 ±0,1747
	<0,05

	FEV1 (%SLT)
	45,198 ± 10,517
	60,584 ± 4,645
	<0,05

	FEV1/FVC
	0,511 ± 0,065
	0,5175 ± 0,4848
	>0,05


(*) Kiểm định bằng test T-độc lập


Nhận xét : Giá trị trung bình FEV1%SLT thấp hơn ở nhóm có KPT so với nhóm không có KPT, có ý nghĩa thống kê với p<0,05.

Bảng 5 . Liên quan hình thái KPT với nhóm bệnh(n=45)

	Hình thái KPT
	Nhóm A
	Nhóm B
	Nhóm D
	P

	Trung tâm tiểu thùy
	9
	6
	14
	<0,05

	Đa thiểu thùy
	2
	3
	23
	<0,05

	Cạnh vách
	4
	2
	15
	<0,05

	Bong bóng
	0
	0
	2
	>0,05


Nhận xét: KPT trung tâm tiểu thùy, KPT đa tiểu thùy, KPT cạnh vách gặp nhóm A 15/80, nhóm B (11/80), nhóm D (54/80), KPT bong bóng chỉ gặp ở nhóm D

Bảng 6. Liên quan vị trí khí phế thũng và nhóm bệnh (n=45)

	Nhóm

Vị trí
	Nhóm A
	Nhóm B
	Nhóm D
	P

	Thùy trên
	11
	5
	2
	<0,05

	Thùy giữa
	3
	2
	2
	

	Thùy dưới
	4
	6
	21
	

	Lan tỏa
	0
	2
	29
	


Nhận xét: Nhóm A có KPT thùy trên 11/18,nhóm B có KPT rác khắp các phân thùy, nhóm D có KPT thùy dưới 21/54, lan tỏa 29/54, sự khácbiệt có ý nghĩa thống kê p<0,05

IV. BÀN LUẬN

Nghiên cứu gồm có 72 bệnh nhân được chẩn đoán BPTNMT theo GOLD 2011 trong đó bệnh chủ yếu gặp ở giới nam với 62 nam (86,11%) và 10 nữ (13,89%) độ tuổi trung bình 70,2 ± 9,92 , hơn nửa số bệnh nhân nghiên cứu nằm trong độ tuổi 60-75 (51,4%). Tỉ lệ này cũng phù hợp với nghiên cứu trong nước của GS. Ngô Qúy Châu và cộng sự từ năm 1996-2000 [3] tỉ lệ bệnh nhân chủ yếu lứa tuổi >50(80,3%) tỉ lệ nam/nữ là 2,13.

Đo chức năng thông khí được coi là cách đánh giá khách quan tắc nghẽn lưu lượng thở, thông qua đo CNTK chẩn đoán và theo dõi BPTNMT. Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu này đều được đo chức năng hô hấp để xác định mức độ nặng của bệnh. Đồng thời dựa vào kết quả đo CNTK để phân loại nhóm bệnh ABCD theo GOLD 2011. Trị số trung bình của FEV1% so với trị số lý thuyết là 50,968 ± 11,52chứng tỏ phần lớn bệnh nhân trong nghiên cứu có rối loạn thông khí tắc nghẽn mức độ nặng vừa (giai đoạn II). Gặp đủ mức độ khó thở trên tổng số các bệnh nhân nghiên cứu, chủ yếu gặp mức độ khó thở nhẹ. Tỉ lệ này phù hợp với nghiên cứu của Phạm Kim Liên, Đỗ Quyết (2011) [4]

Chụp HRCT 72 bệnh nhân trong nghiên cứu với lát cắt mỏng 1mm ở thì hít vào thấy được các hình ảnh sau: khí phế thũng, giãn phế quản, xơ phổi, giãn phế quản, khảm mosaic và đám mờ tại phổi. Hình ảnh khí phế thũng là gặp nhiều nhất, sau đó là xơ phổi và đám mờ phế nang. Về hình thái khí phế thũng, trong nghiên cứu này KPT đa tiểu thùy gặp nhiều 56/147, khác với nghiên cứu Gupta 2009 [4]. Có sự khác biệt này do trong nghiên cứu của chúng tôi tỉ lệ bệnh nhân vào viện trong giai đoạn nặng gặp nhiều hơn so với nghiên cứu Gupta và cs [4]

Về phân bố các loại khí phế thũng trên các thùy phổi, chúng tôi thấy KPT đa tiểu thùy, KPT trung tâm tiểu thùy chủ yếu gặp thùy dưới và lan tỏa, phù hợp với nghiên cứu về phân bố các loại khí phế thũng của Nazia Mehfooz và cộng sự 2013 [5]

Có mối liên quan giữa sự xuất hiệnKPT với sự giảm giá trị trung bình FEV1%SLT, FEV1/FVC, ở nhóm bệnh nguy cơ cao (nhóm D) so với các nhóm còn lại, mối liên quan có ý nghĩa thống kê với P<0,05. Có thể kết luận rằng ở nhóm bệnh càng nặng thì càng có khả năng xuất hiện KPT trên HRCT

Tuy nhiên cần có nghiên cứu trong thời gian dài hơn, quy mô bệnh nhân lớn hơn mới cho kết quả khách quan. 

KẾT LUẬN

-Tổng số 72 bệnh nhân, gồm 62 (86,11%)và 10 nữ (13,89%). Tuổi thấp nhất là 31 tuổi, cao nhất là 88 tuổi, trung bình là 70,2 ± 9,92, bệnh nhân chủ yếu nằm trong độ tuổi 60-75 (51,4%).
-  Bệnh nhân nghiên cứu có mức độ khó thở nhẹ là 48,6%, độ 2 12,5%, độ 3 23,6%, độ 4 là 15,3%

- Chỉ số tối đa của FEV1 (%SLT) và FEV1/FVC của nhóm nghiên cứu là 67,66% và 68%, chỉ số tối thiểu là 32,2 và 38%, giá trị trung bình là 50,968 ± 11,52 và 51,34 ± 5,923

- Trong 72 bệnh nhân BPTNMT được chụp HRCT, hình ảnh khí phế thũng và xơ phổi được thấy nhiều nhất : 62,5% và 25%. Các hình ảnh như đám mờ gặp 19,4%,  giãn phế quản 12,5%, và mosaic gặp 4,1%

- Khí phế thũng trung tâm tiểu thùy gặp nhiều thùy trên và lan tỏa 16/50 và 18/50, khí phế thũng đa tiểu thùy gặp ở thùy dưới 27/56, lan tỏa 27/56, khí phế thũng cạnh vách gặp rải rác các thùy phổi, không thấy khí phế thũng bong bóng thùy trên và thùy giữa.

- Có giảm hơn các chỉ số thông khí phổi ở nhóm có KPT so với nhóm không có KPT, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05)
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CT-SCAN GRAPHICS OF RIB-CAGE AT HIGHT RESOLUTION AMONG COPD PATIENTS IN THE OUTBREAK AT THAI NGUYEN NATIONAL GENERAL HOSPITAL
Pham Kim Lien, Nguyen Thi Ly
Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy
SUMMARY 

Objectives: To describe high resolution CT-scan images (HRCT) of rib-cage and the relationship between obstruction level and the disease group among COPD patients in the outbreak. Subjects and Methods: Cross-sectional study. 72 patients were diagnosed with COPD by GOLD standards 2011. 
Results: In the study, there were 62 males (86.11%) and 10 females (13.89%). The minimum and maximum age were 31 and 88 respectively. The average age was 70.2 (±9.92). Patients aged 60 – 75 accounted for 51.4%. 48.6% of patients had suffocation level 1. The number of patients with suffocation level 2, 3 and 4 took up 12.5%, 32.6% and 15.3%. Average FEV1 (%SLT) and FEV1/FVCwere 50,968 (± 11,52) and 51,34 (± 5,923). The results of HRCT showed that 62.5% had stretched alveolus, 25% had got pulmonary fibrosis, 19.4% had blur cloudy image, 12.5% had stretched alveolus and 4.1% got mosaic. Dropsy air at central lobe met at upper lobe and spred 16/50 and 18/50, mutiple loe dropsy met at lower lobe and spred 27/56, dropsy at edge was found occasionally at pneumonia lobe, no dropsy air was found on upper and middle lobe.  KPT was found in group D (54/80). Average FEV1%STL and FEV1/FVC among group with KPT comparing to those without KPT was 45,198 (± 10,517) compared to 60,584 (± 4,64) and 50,511 (± 0,06) compared to 50,5175 (± 0,484) (p<0,05). Conclusion: HRCT images on COPD patients was KPT and pneumonia fibrosis, 4 types of KPT was on lower lobe and spred. The stage of disease, disease group and lobe division was related to the appearance of  KPT and KPT mode on HRCT with p<0,05.
Từ khoá: COPD, pneumonia dropsy air, CT-scan of rib-cage.

* Khoa nội Tim Mạch – BVĐK tỉnh Phú Thọ.

** Phó khoa nội Tim Mach BVDDKTWW Thái Nguyên, Phó hiệu trưởng trường ĐH Y-Dược Thái Nguyên.
MỐI LIÊN QUAN GIỮA NỒNG ĐỘ Hs-CRP HUYẾT THANH VÀ HÌNH THÁI, CHỨC NĂNG ĐỘNG MẠCH CẢNH ĐOẠN NGOÀI SỌ Ở BỆNH NHÂN NHỒI MÁU NÃO

Đặng Thị Mai Hoa*,  Nguyễn Tiến Dũng**
*Bệnh viện Đa khoa tỉnh Phú Thọ, **Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên
TÓM TẮT 

Mục Tiêu:  Mô tả mối liên quan giữa nồng độ Hs-CRP huyết thanh với hình thái và chức năng động mạch cảnh đoạn ngoài sọ ở bệnh nhân nhồi máu não.
Đối tượng và phương pháp: Định lượng hs-CRP huyết thanh và siêu âm Doppler màu động mạch cảnh đoạn ngoài sọ ở 92 bệnh nhân được chẩn đoán là TBMMN thể nhồi máu não. Kết quả:  Nồng độ hs-CRP trung bình trong nhóm nghiên cứu là 5.67 ± 4.71  mg/L. Nhóm bệnh nhân có mảng xơ vữa có nồng độ Hs-CRP huyết thanh trung bình là 6.86 ±  4.97 mg/L cao hơn nhóm không có mảng xơ vữa là 2.51 ±  1.49 mg/L với p < 0.01. Có sự tương quan khá chặt chẽ giữa IMT ĐMCa chung và hs-CRP. Không có mối liên quan giữa vận tốc tâm thu(Vs), vận tốc tâm trương(Vd), chỉ số kháng(RI) và Hs-CRP.

Kết luận: Có mối tương quan thuận mức độ khá chặt giữa bề dày lớp nội trung mạc động mạch cảnh chung và nồng độ Hs-CRP huyết thanh trung bình của bệnh nhân nhồi máu não.

Từ khóa: xơ vữa động mạch cảnh, nhồi máu não.
1.  ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tai biến mạch máu não hay đột quỵ là bệnh cấp cứu thường gặp có tính chất nguy kịch dễ đe doạ tử vong và để lại di chứng nặng nề. Nguyên nhân phổ biến nhất của nhồi máu não là do tắc nghẽn mạch gây ra bởi xơ vữa động mạch. Đa số các cục nghẽn trong tuần hoàn cảnh xuất phát từ xơ vữa động mạch cảnh chung chỗ phân chia . Siêu âm động mạch cảnh là một xét nghiệm không xâm nhập, an toàn, dễ thực hiện giúp phát hiện và chẩn đoán sớm tổn thương xơ vữa động mạch, góp phần rất lớn trong chẩn đoán căn nguyên bệnh sớm và chính xác [1].

Từ đầu thập niên 80, nhiều nghiên cứu đã chứng minhvai trò của viêm trong bệnh nguyên của xơ vữa động mạch. CRP cao là yếu tố nguy cơ của bệnh lý mạch vành và mạch não trong tương lai. Định lượng CRP có thể xác định đươc mức độ xơ vữa[1]. 

Trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu về hình thái và chức năng động mạch cảnh trên siêu âm và nồng độ CRP huyết thanh trên bệnh nhân nhồi máu não.Tuy nhiên có rất ít đề tài nghiên cứu về mối liên quan giữ 2 vấn đề này trên bệnh nhân nhồi máu não ở Việt nam. Xuất phát từ những lí do trên, chúng tôi thực hiện đề tài nhằm hai mục tiêu: 

· Xác định nồng độ Hs –CRP huyết thanh và đặc điểm siêu âm Doppler động mạch cảnh đoạn ngoài sọ ở bệnh nhân nhồi máu não
· Mô tả mối liên quan giữa nồng độ Hs-CRP huyết thanh với hình thái và chức năng động mạch cảnh đoạn ngoài sọ ở bệnh nhân nhồi máu não.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1 Đối tượng nghiên cứu:  92 bệnh nhân được chẩn đoán là TBMMN thể nhồi máu não được điều trị tại  Khoa Nội Tim Mạch BVTW Thái Nguyên. 

* Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân nhóm bệnh:
- Tiêu chuẩn lâm sàng:
- Dựa theo định nghĩa về ĐQN của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO: World Heath Organization) (1990) [1].

- Dựa vào đặc điểm lâm sàng:

+ Khởi đầu đột ngột, cấp tính và nặng dần.

+ Dấu biểu hiện tổn thương thần kinh khu trú.

+ Các triệu chứng tồn tại > 24 h.

+ Không do chấn thương.

- Tiêu chuẩn cận lâm sàng:

- Chụp CLVT hoặc MRI sọ não: cho thấy điển hình của hình ảnh tổn thương kiểu NMN.

* Tiêu chuẩn loại trừ nhóm bệnh:
- ĐQN do bệnh lý từ tim.

- Bệnh nhân nhiễm trùng cấp và mạn.

- Đang điều trị bệnh suy giảm miễn dịch, ung thư, tự miễn, suy gan, suy thận nặng.

- Mới bị chấn thương hay phẫu thuật trong vòng 2 tháng .

- Đang dùng các thuốc như corticoid, NSAIDs, nhóm statin, fibrate.

- Bệnh nhân từ chối tham gia nghiên cứu,

2.2 Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên bệnh nhân nhồi máu não. 

2.3 Thực hiện: 

Khám xét lâm sàng: Hỏi bệnh sử, tiền sử,  cách khởi phát bệnh, các dấu hiệu kèm theo 

Cận lâm sàng: Chụp não cắt lớp vi tính hoặc chụp cộng hưởng từ chẩn đoán nhồi máu não 

Định lượng hs-CRP huyết thanh lúc vào viện

Siêu âm ĐMC:

- Đo đường kính lòng mạch: vị trí đo dưới chổ chia ĐMC trong và ngoài 1cm. Đơn vị là mm[10].

- Đo độ dày nội trung mạc (NTM) bằng siêu âm 2D cắt dọc ĐMCC.

+ Đánh giá độ NTM ĐMCC theo hướng dẫn Hội tăng huyết áp và Hội tim mạch Châu Âu năm 2003 [11].

. Bình thường: khi độ dày NTM  < 0,9 mm.

. Tăng độ dày NTM: khi độ dày NTM 0,9 - 1,5 mm.

. Có mảng vữa xơ (MVX): khi độ dày NTM > 1,5 mm.

+ Độ đày mảng vữa xơ: theo Hội tăng huyết áp Châu Âu/Hội tim mạch Châu Âu năm 2003 là > 1,5 mm [11].

+ Trên siêu âm phổ sóng doppler.

- Đo vận tốc tâm thu Vs (peak systole velocity) đo tại đỉnh sóng tâm thu đơn vị (cm/s).

- Đo vận tốc tâm trương Vd (end diastole velocity) đo tại đỉnh sóng dội đơn vị (cm/s).

- Chỉ số sức cản (RI: resistance index) tính toán trên theo công thức: RI= (Vs-Vd)/Vs
2.4 Xử lý số liệu: Phần mền thống kê y học SPSS 16.0 trên máy vi tính cá nhân.

3.  KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1 Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu

- Tuổi trung bình trong nghiên cứu 71,35 ± 11.4 tuổi. Nhóm bệnh nhân trên 65 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là 72.8%. 

     -  Tỉ lệ nam giới bị NMN chiếm ưu thế hơn nữ giới. Nam giới chiến 55.4% trong khi nữ giới chỉ chiếm 44.6%

3.2 Đặc điểm hình thái,chức năng động mạch cảnh và Hs-CRP trong nhóm nghiên cứu

Bảng 3.1. Hình thái, chức năng ĐMCC phải và trái ở nhóm bệnh

	Chỉ số
	Phải (n = 92)
	Trái (n= 92)
	p
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	ĐDNTM (mm)
	1.17 ( 0.34
	1.15 ( 0.32
	> 0.05

	ĐKLM (mm)
	6.55 ( 1.15
	6.47 ( 1.02
	> 0.05

	Vs (cm/s)
	72.24 ( 19.27
	74.02 ( 25.47
	> 0.05

	Vd (cm/s)
	20.62 ( 6.08
	20.45 ( 6.09
	> 0.05

	RI
	0.71 ( 0.07
	0.71 ( 0.07
	> 0.05


Nhận xét: Hình thái và chức năng động mạch cảnh chung bên trái và phải không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p > 0.05.

                                  Bảng 3.2 Tỉ lệ bệnh nhân có mảng xơ vữa 

	
	Có tổn thương
	Không có tổn thương
	Tổng 

	Số lượng
	67
	25
	92

	Tỉ lệ(%)
	72.8
	27.2
	100


Nhận xét: Số bệnh nhân có mảng vữa xơ 67 (72.8%) chiếm tỉ lệ cao hơn số bệnh nhân không có mảng vữa xơ 25 (27.2%)

                                              Bảng 3.3 Vị trí mảng xơ vữa 

	Vị trí MVX
	Bên phải
	Bên trái 
	Tổng 
	Tỉ lệ %

	ĐMC chung
	48
	47
	95
	76.6

	ĐMC trong
	10
	10
	20
	16.1

	ĐMC ngoài
	5
	4
	9
	7.3

	Tổng 
	63(50.8%)
	61(49.2%)
	124
	100


Nhận xét: Vị trí hay gặp vữa xơ là động mạch cảnh chung chiếm 76.6%

3.3 Tương quan giữa hs -CRP và hình thái và chức năng động mạch cảnh

Bảng 3.4. Hs-CRP với tình trạng mảng xơ vữa

	Tình trạng xơ vữa
	Hs-CRP(mg/l)

±SD
	P

	Có 
	6.86 ±  4.97
	< 0.01

	Không 
	2.51 ±  1.49
	

	Tổng 
	5.67 ±  4.71
	


Nhận xét: Nhóm bệnh nhân có mảng xơ vữa có nồng độ hs-CRP huyết thanh trung bình cao hơn nhóm không có mảng xơ vữa có ý nghĩa thống kê với p < 0.01.

Tương quan giữa Hs-CRP và IMT ĐMCC 2 bên.
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Biểu đồ 3.1 Mối tương quan giữa Hs-CRP và IMT ĐMCC phải với phương trình tương quan y = 10.474x – 6.619, r = 0.746, p < 0.001
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Biểu đồ 3.2 Tương quan giữa IMT ĐMCa

chung bên trái và hs-CRP với phương trình tương quan y= 8.846x– 4.461, r = 0.604, p < 0.001




Bảng 3.5 Mối tương giữa chức năng động mạch cảnh chung với Hs-CRP

	Chỉ số
	R 
	p

	VS (cm/s)
	Phải
	0.303
	< 0.01

	
	Trái
	0.347
	< 0.01

	Vd (cm/s)
	Phải
	0.149
	> 0.05

	
	Trái
	0.082
	> 0.05

	RI
	Phải
	0.109
	> 0.05

	
	trái
	0.252
	> 0.05


Nhận xét: Giữa Hs-CRP chức năng động mạch cảnh chung  và nồng độ Hs-CRP có mối tương quan yếu với r < 0.347.
4 .BÀN LUẬN

4.1 Hình thái và chức năng động mạch cảnh

4.1.1. Đường kính lòng mạch, vận tốc tâm thu, vận tốc tâm trương.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có đường kính lòng mạch ĐMCC (P) là 6.55 ± 1.15mm, ĐMCC (T) là 6.47 ± 1.02mm, tốc độ tâm thu trung bình ĐMCC (P) là 72.24 ± 19.27 , ĐMCC (T) là 74.02 ±  25.47; tốc độ tâm trương trung bình ĐMCC (P) là 20.62 ±  6.08, ĐMCC (T) là 20.45 ± 6.09, còn chỉ số sức cản  ĐMCC (P) là 0.71 ±  0.07, chỉ số sức cản ĐMCC(T) là 0.71 ± 0.07. Sự khác biệt giữa 2 bên ĐMCC không có ý nghĩa thống kê với p > 0.05.

Theo Ngô Thúy Hà nghiên cứu trên 90 bệnh nhân có kết quả là đường kính lòng mạch ĐMCC phải trung bình là 6.75 ±  0.73mm, bên trái là 6.64 ± 0.96mm , vận tốc tâm thu bên phải là 74.53 ± 30.12cm/s, bên trái là 73.91 ± 29.64cm/s, vận tốc tâm trương bên phải là 19.62 ±  7.51cm/s, bên trái là 20.87 ±  6.82cm/s, sự khác biệt giữa 2 bên không có ý nghĩa thống kê với p  >  0.05[2].

4.1.2 Bề dày nội trung mạc động mạch cảnh

Qua bảng 3.2 chúng tôi ghi nhận kết quả: IMT ĐMC chung bên phải trung bình của nhóm nghiên cứu là 1.17 ±  0.34mm, bên trái  là 1.15 ±  0.35mm không có sự khác biệt giá trị IMT giữa bên phải và bên trái với p > 0,05. 

Theo nghiên cứu của Ngô Thúy Hà nghiên cứu hình thái và chức năng động mạch cảnh trên 90 bệnh nhân Tăng Huyết Áp cho thấy bề dày lớp nội trung mạc của động mạch cảnh chung bên phải trung bình là 0.95  ±  0.15mm, bên trái 0.96 ±  0.14mm với p  >  0.05[2].

Nikic P và cs (2003) nghiên cứu 75 ca nhồi máu não và 21 ca chứng ghi nhận IMT ĐMCa chung của nhóm bệnh (1,03 ± 0,18mm) cao hơn nhóm chứng (0,85 ± 0,18mm) và sự khác biệt giữa 2 nhóm này là có ý nghĩa thống kê[5].

Theo kitamura và cộng sự nghiên cứu trên 1.289 nam giới có độ tuổi từ 60 - 75 tuổi chưa bị đột quị não và bệnh tim mạch theo dõi trong 4,5 năm có 34 trường hợp đột quị não chủ yếu ở nhóm bệnh nhân có IMT ĐMCC > hoặc = 1.07 so với nhóm có IMT ĐMCC < hoặc = 0,77mm tăng gấp 3 lần[4].

4.1.3 Đặc điểm của mảng vữa xơ

4.1.3.1 Tỉ lệ bênh nhân có mảng xơ vữa:

Vữa xơ động mạch cảnh là nguyên nhân chính gây nhồi máu não trên lâm sàng. 

Theo tác giả Kitamura Akihoto, người có mảng xơ vữa ở ĐMC có nguy cơ bị TBMMN gấp 3 lần người không có MXV[4].

Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy số bệnh nhân có mảng vũa xơ là 67 bệnh nhân chiếm 72.8%

Theo nghiên cứu của Lê Thị Hoài Thư và cộng sự cho thấy Số bệnh nhân có mảng xơ vữa (65,57%) chiếm tỉ lệ cao hơn nhóm không có mảng xơ vữa[2].

Nobuo Handa và cs (1995) khi khảo sát 214 bệnh nhânnhồi máu não nhận thấy có 82,71% trường hợp có MXV ở ĐMCa trong đó 7% mảng gây hẹp nặng[2].

4.1.3.2. Vị trí mảng vữa xơ

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có tất cả 124 MXV  trong đó có 75 MXV (chiếm tỷ lệ 76.6%) định vị ở  ĐMCC và có 20(16.1%) MXV ở ĐMC trong, thấp nhất là ở ĐMC ngoài (6.3%). Điều này cho thấy tổn thương XVĐM định vị tại ĐMCC chiếm tỉ lệ cao nhất.. Kết quả này là hoàn toàn phù hợp bởi vì vữa xơ động mạch chủ yếu xảy ra ở các động mach lớn và nơi có áp lực cao. Các chấn thương thường định vị ở những vùng có dòng tuần hoàn xoáy, trên các chỗ chẽ đôi, chỗ gấp khúc và nơi sinh ra các tuần hoàn bàng hệ.

Kết quả phù hợp với nghiên cứu của Ngô Thúy Hà và  Lê Thị Hoài Thư vị trí mảng vữa xơ chủ yếu gặp ở động mạch cảnh chung chiếm tỉ lệ > 60%[1,2].

4.2 Mối tương quan giữa nồng độ Hs-CRP huyết thanh và hình thái, chức năng động mạch cảnh đoạn ngoài sọ.

4.2.1  Mối tương quan giữa Hs-CRP và tình trạng xơ vữa động mạch cảnh

Qua bảng 3.4 cho thấy nồng độ Hs-CRP trung bình trong nhóm có MVX là 6.86 ± 4.97 mg/l cao hơn nhóm không có mảng vữa xơ là 2.51 ± 1.49 mg/l có ý nghĩa thống kê với p < 0.01.

Theo nghiên cứu của Lê Thị Hoài Thư và cộng sự cho thấy nồng độ hs-CRP ở nhóm có MXV là 7,63 ± 4,82 mg/L cao hơn nhóm không có MXV là 3,920 ± 1,54 mg/L có ý nghĩa thống kê với p < 0,05[2].

Hashimoto Hiroyuki và cs (2001) nghiên cứu trên 179 bệnh nhân có các yếu tố nguy cơ bệnh mạch máu nhận thấy nồng độ hs-CRP ở nhóm có MXV cao hơn nhóm không có MXV, có mối tương quan thuận chặt chẽ giữa nồng độ hs-CRP huyết thanh và số lượng MXV. Theo ông, nồng độ hs-CRP là một yếu tố nguy cơ độc lập cho sự phát triển XVĐM giai đoạn sớm. Nó xuất hiện như một chất chỉ điểm viêm liên quan tới tốc độ phát triển của MXV hơn là đánh giá mức độ nặng của xơ vữa[3].
4.2.2 Mối tương quan giữa IMT ĐMCC và nồng độ Hs-CRP huyết thanh: 

Ngày nay có rất nhiều nghiên cứu trên thế giới đã ghi nhận mối liên quan giữa IMT ĐMCa chung với chất chỉ điểm viêm là CRP thông qua mối liên hệ của viêm với XVĐM. 

Chúng tôi tìm thấy mối tương quan thuận chặt chẽ giữa nồng độ hs-CRP huyết thanh với IMT động mạch cảnh chung (r = 0,604 đối với bên trái và r = 0,746 đối với bên phải; p < 0,001). Điều này cho thấy mức độ xơ vữa càng nhiều  thì nồng độ chất chỉ điểm viêm càng cao. 

Makita Shunji và cs (2005) thực hiện nghiên cứu ở 2056 người bình thường tuổi trung bình 58,3. Kết quả IMT ĐMCC ở 2 giới gia tăng có  ý nghĩa cùng với sự gia tăng nồng độ hs-CRP huyết thanh. Mối liên hệ này vẫn còn ở nam giới sau khi điều chỉnh ảnh hưởng của các yếu tố nguy cơ bệnh mạch máu khác còn ở nữ giới thì nó không còn hiện diện[6].

4.2.3 Mối liên quan giữa Hs-CRP huyết thanh và đường kính lòng mạch(ĐKLM), vận tốc tâm thu(Vs), vận tốc tâm trương(Vd), chỉ số kháng(RI).

Qua bảng 3.5 cho thấy mối liên quan giữa nồng độ Hs-CRP huyết thanh với ĐKLM, Vs, Vd, RI động mạch cảnh chung 2 bên không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p > 0.05.

KẾT LUẬN

- Nồng độ hs-CRP huyết thanh trung bình của nhóm bệnh nhân có mảng xơ vữa (6.86  (  4.97mg/L) cao hơn nhóm không có mảng xơ vữa (2.51  (  1.49 mg/L) có ý nghĩa thống kê với p <  0,01.

-Tương quan giữa IMT động mạch cảnh chung2 bên và Hs-CRP có mối tương quan chặt chẽ với r  =  0.746 và r  =  0.604 có ý nghĩa thống kê với p  <   0.001

- Tương quan giữa Vs, Vd, RI động mạch cảnh chung 2 bên và Hs-CRP có mối tương quan yếu với r  <  0.3 không có ý nghĩa thống kê với p  >  0.05.
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RELATIONSHIP BETWEEN CONCENTRATION OF SERUM  Hs-CRP AND MORPHOLOGY, FUNCTION OF THE CAROTID OUTSIDE THE SKULL IN CEREBRAL INFACTION PATIENTS
Dang Thi Mai Hoa*, Nguyen Tien Dung**

*Phu Tho National General Hospital, **Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy
SUMMARY 

Objectives: To determine the relation between Hs-CRP serum concentration with morphology and function of the carotid outside the skull in cerebral infarction patients. n. Subjects and Methods: Cross-sectional study on 92 cerebral infarction  patients. Quantifying Hs-CRP serum and carrying out colour Doppler ultrasound of the carotid artery among patients with cerebral infarctio. Results:   The average Hs-CRP concentrations was 5.67 ± 4.71 mg / L.  Average serum hs-CRP of plaque patients group  was 6.86 ±  4.97  mg / L higher than non - plaque group 2.51 ±  1.49, p < 0,01. There was a close correlation between common carotid IMT and hs-CRP. There is no correlation between systolic velocity (Vs), diastolic velocity (Vd), resistance index (RI) and Hs-CRP. Conclusion: There was positive correlation between common carotid IMT and serum hs-CRP concentration of celebral infacrtion patients.

Keywords: carotid atherosclerosis, cerebral infarction.
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ BỆNH TRĨ BẰNG PHẪU THUẬT LONGO TẠI BỆNH VIỆN TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y DƯỢC THÁI NGUYÊN GIAI ĐOẠN 01/2010 ĐẾN 7/2013

Hoàng Lê Minh, Nguyễn Xuân Hùng *, Vũ Thị Hồng Anh**
*Bệnh viện Hữu Nghị-Việt Đức, **Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
Mục tiêu: đánh giá kết quả điều trị bệnh trĩ bằng phẫu thuật Longo tại Bệnh viện trường Đại học Y- Dược Thái Nguyên giai đoạn 01/2010 đến 7/2013. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: bệnh nhân được chẩn đoán bệnh trĩ và phẫu thuật theo phương pháp Longo tại Bệnh viện Trường đại học Y – Dược Thái Nguyên từ 01/2010 đến 7/2013. Nghiên cứu mô tả, cỡ mẫu thuận tiện, bệnh nhân được theo dõi và đánh giá kết quả trong thời gian nằm viện và tái khám. Kết quả: bệnh nhân được khám lại là 81/120 bệnh nhân chiếm 67,5%, thời gian khám lại trung bình là 39,57 ± 12,34 tháng, tỷ lệ nam/nữ là 1,12/1, tuổi trung bình là 43,40 ± 13,4.  Kết quả điều trị sau mổ: thời gian mổ trung bình là 30,19 ±6,1 phút, thời gian nằm viện trung bình là 3,02 ± 1,37 ngày. Bệnh nhân đánh giá kết quả điều trị theo thang điểm 10, rất tốt (9-10 điểm) là 54,3%, tốt (7-8 điểm) là 39,5%, trung bình (5-6 điểm) là 6,2%, không có kết quả xấu. Tỷ lệ: hẹp nhẹ hậu môn sau mổ là 1,2%, tái phát trĩ sau mổ là 4,9%, mất tự chủ hậu môn độ 1 là 1,2 %. Kết luận: phẫu thuật điều trị bệnh trĩ theo phương pháp Longo có kết quả tốt. Ít tai biến và biến chứng. 93,8% bệnh nhân hài lòng với kết quả điều trị.

Từ khóa: bệnh trĩ, phẫu thuật Longo, hẹp hậu môn, tái phát trĩ.

ĐẶT VÂN ĐỀ 

Bệnh trĩ (hemorrhoids) là bệnh lý lành tính, không gây tử vong nhưng lại ảnh hưởng trực tiếp đến chất lượng cuộc sống của người bệnh. Bệnh trĩ chiếm khoảng 45-50% dân số, thường gặp ở người trên 50 tuổi [1]

Tháng 8/1998, tại hội nghị phẫu thuật nội soi quốc tế lần thứ 6 ở Rome, Antoni Longo đã trình bày tổng kết một phương pháp phẫu thuật để điều trị trĩ với nội dung cơ bản là cắt một vòng niêm mạc, dưới niêm mạc trực tràng trên đường lược khoảng 3 cm. Phẫu thuật Longo được đánh giá có nhiều ưu điểm như an toàn, hiệu quả, dễ thực hiện kỹ thuật, bệnh nhân ít đau sau phẫu thuật và sớm trở về sinh hoạt bình thường.

Tại Việt Nam, đến nay phương pháp này đã được áp dụng rộng rãi ở nhiều cơ sở y tế như:  bệnh viên Việt Đức áp dụng từ năm 2001, Bệnh viện trường Đại học Y – Dược Thái Nguyên áp dụng từ năm 2008... Đã có những đề tài, nghiên cứu theo dõi, đánh giá hiệu quả của phương pháp này tại các bệnh viện khác nhau. Tuy nhiên thời gian theo dõi và đánh giá kết quả còn ngắn có rất ít nghiên cứu đánh giá kết quả xa của điều trị bệnh trĩ theo phẫu thuật Longo. Để góp phần đánh giá hiệu quả lâu dài của phương pháp này, chúng tôi thực hiện đề tài với mục tiêu sau: đánh giá kết quả điều trị bệnh trĩ bằng phẫu thuật Longo tại Bệnh viện trường Đại học Y – Dược Thái Nguyên giai đoạn 01/2010-7/2013.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Đối tượng nghiên cứu.

Các bệnh nhân được chẩn đoán trĩ và phẫu thuật theo phương pháp Longo tại Bệnh viện trường Đại học Y – Dược Thái Nguyên từ 01/2010 đến 7/2013. 
Phương pháp nghiên cứu.

Nghiên cứu mô tả, cỡ mẫu thuận tiện. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân 

Các bệnh nhân bị bệnh trĩ được điều trị phẫu thuật Longo tại Bệnh viện trường Đại học Y – Dược Thái Nguyên từ 01/2010 đến 7/2013 gồm: các lứa tuổi ở cả hai giới bị bệnh trĩ nội độ 2, độ 3 và độ 4 có thể kèm trĩ tắc mạch, nứt kẽ hậu môn, polyp hậu môn và da thừa hậu môn.

Có đầy đủ hồ sơ bệnh án, bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ 

Bệnh áp xe hậu môn, hẹp hậu môn, sa toàn bộ trực tràng.

Các chỉ tiêu nghiên cứu.

Ghi nhận các đặc điểm sau mổ: thời gian mổ, ngày nằm viện…Kết quả xa sau mổ: đánh giá sự hài lòng của bệnh nhân theo thang điểm 10 (rất tốt 9-10 điểm, tốt 7-8 điểm, trung bình 5-6 điểm, xấu <5 điểm), đánh giá kết quả điều trị theo tiêu chuẩn nghiên cứu ( tốt, trung bình, xấu), trĩ tái phát, hẹp hậu môn....Các yếu  tố ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật: thời gian mắc bệnh trĩ, phân độ trĩ nội trước mổ…

Thu thập vào xử lý số liệu
Thu thập số liệu theo mẫu bệnh án thống nhất, thông tin thu được từ hồ sơ bệnh án, đánh giá kết quả xa bằng mời bệnh nhân đến khám lại trực tiếp hoặc phỏng vấn qua điện thoại. Số liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS20.0

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  

Tổng số bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi được điều trị bệnh trĩ bằng phẫu thuật Longo trong giai đoạn 01/2010 đến 7/2013 tại bệnh viện Trường Đại học Y – Dược Thái Nguyên  là 120 bệnh nhân. Có 81 bệnh nhân được khám lại trực tiếp hay phỏng vấn qua điện thoại. Có 2 bệnh nhân đã tử vong: một bệnh nhân tử vong do u trung thất, một bệnh nhân tử vong do tự tử. 37 bệnh nhân còn lại đã thay đổi địa chỉ không liên lạc được. Tỷ lệ khám lại của chúng tôi là 67,5%.

Bảng 1. Thời gian khám lại của bệnh nhân

	Thời gian (tháng)
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	20-23
	8
	9.9

	24-35
	25
	30,9

	36-47
	24
	29,6

	48-60
	23
	28,4

	>60
	1
	1,2

	N
	81
	100


      Nhận xét: thời gian khám lại trung bình là 39,57 ± 12,34 tháng, bệnh nhân khám lại trong khoảng 24-35 tháng chiếm tỷ lệ cao nhất 30,9%.

Bảng 2. Thời gian phẫu thuật

	Thời gian (phút)
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	20-30
	59
	72.8

	31-40
	21
	39.5

	41-50
	1
	1.2

	Tổng 
	81
	100


Nhận xét: thời gian phẫu thuật nhanh nhất là 20 phút, lâu nhất là 50 phút. Trung bình là 30,2±6,1 phút. Số ca phẫu thuật trong khoảng 20-30 phút chiếm 72,8%.

Bảng 3. Thời gian nằm viện

	Thời gian nằm viện (ngày)
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	1
	3
	3.7

	2
	27
	33.3

	3
	24
	29.6

	4
	13
	16.1

	>5
	14
	17.3

	Tổng
	81
	100


Nhận xét: thời gian nằm viện trung bình là 3,2±1,4 ngày, nằm viện ngắn nhất là 1 ngày, dài nhất là 8 ngày, thời gian nằm viện 2 ngày chiếm 33,3%.

Bảng 4. Tự nhận định của bệnh nhân về kết quả điều trị

	Điểm
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	9-10
	44
	54.3

	7-8
	32
	39.5

	5-6
	5
	6.2

	<5
	0
	0


Nhận xét: bệnh nhân tự chấm điểm về kết quả phẫu thuật, điểm 9-10 (kết quả rất tốt) là 54,3%, điểm 7-8 (kết quả tốt) là 39,5%, điểm 5-6 (kết quả trung bình) là 6,2%.

Bảng 5. Đánh giá kết quả điều trị theo tiêu chuẩn nghiên cứu

	Phân loại kết quả 
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	Tốt
	76
	93.8

	Trung bình
	5
	6.2

	Xấu
	0
	0

	Tổng
	81
	100


Nhận xét: bệnh nhân đạt kết quả tốt chiếm 93,8%, kết quả trung bình chiếm 6,2%.

Bảng 6. Liên quan giữa kết quả điều trị và thời gian mắc bệnh

	     Kết quả

 Thời gian (năm)
	Tốt
	Trung bình

	
	n
	%
	n
	%

	1-5
	47
	58
	4
	5

	6-10
	27
	33.3
	0
	0

	11-20
	2
	2.5
	1
	1.2

	Tổng(n=81)
	76
	93.8
	5
	6.2


Nhận xét: kết quả phẫu thuật tốt ở nhóm có thời gian mắc bênh 1- 5 năm  là  92,2 %, trung bình là 7,8%. Nhóm mắc bệnh 11-20 năm kết quả trung bình là 33,3%.

Bảng 7. Phân độ trĩ trước mổ và kết quả điều trị

	Kết quả PT

Phân độ trĩ nội
	Tốt
	Trung bình

	
	n
	%
	n
	%

	Độ 2
	2
	100
	0
	0

	Độ 3
	53
	96.4
	2
	3.6

	Độ 4
	21
	87.5
	3
	12.5

	Tổng (n=81)
	76
	93.8
	5
	6.2


Nhận xét: nhóm bệnh nhân trĩ độ 2 có kết quả tốt là 100%. Nhóm bệnh nhân trĩ độ 3 có kết quả tốt là 96,4%, kết quả trung bình là 3,6%. Nhóm bệnh nhân trĩ độ 4 có kết quả trung bình là 12,5%.

Bảng 8. Tỷ lệ  biến chứng sau phẫu thuật

	Bệnh nhân

Biến chứng 
	Có 
	không

	
	n
	%
	n
	%

	Tái phát bệnh trĩ
	4
	4.9
	77
	95.1

	Hẹp nhẹ hậu môn
	1
	1.2
	80
	98.8

	Mất tự chủ hậu môn độ 1 
	1
	1.2
	80
	98.8


Nhận xét: tỷ lệ tái phát trĩ là 4 bênh nhân chiếm 4,9%, hẹp nhẹ hậu môn là 1,2%, mất tự chủ hậu môn độ 1 là 1,2%.

BÀN LUẬN

Tỷ lệ khám lại của chúng tôi là 81/120 bệnh nhân chiếm 67,5%. Bệnh nhân khám lại sau mổ ngắn nhất là 20 tháng, dài nhất là 64 tháng. Thời gian khám lại trung bình là 39,57 ± 12,34 tháng. Kết quả này tương tự nghiên cứu của Trịnh Hồng Sơn và Nguyễn Thành Quang cho thấy thời gian khám lại trung bình là 44,04 ± 17,543 tháng, khám lại sau mổ dài nhất là 63 tháng [2].

Thời gian phẫu thuật cho một bệnh nhân của chúng tôi trung bình là 30,2 ± 6,1 phút. Thời gian phẫu thuật nhanh nhất là 20 phút, lâu nhất là 50 phút. Số ca phẫu thuật trong khoảng 20-30 phút chiếm 72,8%. Kết quả nghiên cứu của Nguyễn Hoàng Diệu thời gian phẫu thuật trung bình là 24,66 ± 9,4 phút [3],  kết quả của Ortiz.H và cộng sự là 19 phút [7]. Thời gian phẫu thuật trung bình ở nghiên cứu của chúng tôi dài hơn so với các tác giả khác có thể do việc xử trí bổ xung các thương tổn đi cùng với bệnh trĩ như cắt polyp hậu môn, lấy da thừa...Thời gian nằm viện sau mổ của một bệnh nhân của chúng tôi trung bình là 3,2 ± 1,4 ngày kết quả này giống với đa số các nghiên cứu khác. 

Về đánh giá kết quả điều trị, sau khi chúng tôi khám lại trực tiếp hoặc phỏng vấn qua điện thoại bệnh nhân được yêu cầu tự đánh giá, chấm điểm cho phẫu thuật theo một bảng điểm thống nhất. Chúng tôi thấy có 93,8% bệnh nhân đánh giá phẫu thuật có kết quả rất tốt và tốt , trong đó rất tốt đạt 54,3%, tốt đạt 39,5%. Có 5 bệnh nhân đánh giá kết quả phẫu thuật đạt điểm trung bình chiếm 6,2%. Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả phù hợp với nghiên cứu của tác giả Trịnh Hồng Sơn và cộng sự năm 2012 trên 75 bệnh nhân thì có 70 bệnh nhân đánh giá tốt chiếm tỷ lệ 93,3%, Nguyễn Hoàng Diệu năm 2007 nghiên cứu trên 65 bệnh nhân có 6,2% đánh giá trung bình...[2],[3].

Đa số các bênh nhân đều hài lòng với sự lựa chọn phẫu thuật của mình, đánh giá đây là phương pháp phẫu thuật bệnh trĩ tốt với nhiều ưu điểm như ít đau sau mổ, thời gian nằm viện ngắn sau ra viện nhanh chóng quay trở lại với công việc hàng ngày. Các triệu chứng trước mổ như đại tiện phân máu, khối sa trĩ, đau rát hậu môn...không còn. 

Thời gian mắc bệnh liên quan đến kết quả phẫu thuật. Các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi có thời gian mắc bệnh trung bình là 5,04 ± 3,321 năm, thời gian mắc bệnh ngắn nhất là 1 năm lâu nhất là 18 năm. Tỷ lệ mắc bệnh cao nhất là ở nhóm 1-5 năm với 63%, nhóm 11-20 năm có 3 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 3,7%. Trong nghiên cứu của Nguyễn Hoàng Diệu năm 2007 thì có 56,9% mắc bệnh trong vòng 1-5 năm, thời gian mắc bệnh trung bình là 6,72 ± 6,058 năm[3]. Ở nhóm có thời gian mắc bệnh 11-20 năm có kết quả trung bình chiếm tỷ lệ cao nhất 33,3% (do tái phát trĩ nội độ 3)

Phân độ trĩ trước phẫu thuật liên quan kết quả điều trị. Tình trạng búi trĩ có ảnh hưởng rất lớn đến kết quả phẫu thuật tác động trực tiếp đến kỹ thuật trong mổ và kết quả sau phẫu thuật. Nghiên cứu của chúng tôi trong nhóm trĩ nội độ 4 thì có 87,5% kết quả tốt, 12,5% bệnh nhân đánh giá kết quả trung bình. Trong khi đó nhóm trĩ nội độ 2 thì 100% đánh giá kết quả tốt, nhóm trĩ nội độ 3 có 96,4% kết quả tốt và 3,6% đánh giá kết quả trung bình. Theo chúng tôi có sự khác biệt như trên là do. Ở nhóm mắc trĩ nội độ 4 trước phẫu thuật, dưới áp lực tăng cao khi rặn đại tiện lâu ngày và búi trĩ nội độ 4 sa xuống liên tục, làm cho các bộ phận nâng đỡ tổ chức trĩ bị giãn dần và trở nên lỏng lẻo nhiều hơn so với trĩ nội độ 2, độ 3. Cơ chế trên là yếu tố thuận lợi gây tái phát bệnh trĩ và các rối loạn chức năng hậu môn đi kèm. Chính vì mối liên quan trên nên trong nghiên cứu của chúng tôi có 4 bệnh nhân có tái phát bệnh trĩ chiếm 4,9%, thì chỉ có một bệnh nhân tái phát trĩ là trước mổ mắc trĩ nội độ 3. Còn 03 trường hợp tái phát trĩ còn lại là trước mổ mắc trĩ nội độ 4. Trong một số thông báo về kết quả xa sau mổ bằng Phương pháp Longo, Ravo và cộng sự năm 2002 thấy 0,5% trường hợp còn mảnh da thừa, 2,3% có búi trĩ nội tái phát [6]. Theo Ortiz, tỉ lệ tái phát trĩ sau phẫu thuật chủ yếu gặp ở bệnh nhân trĩ độ 4 [7].

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có Một trường hợp mất tự chủ hậu môn độ 1 chiếm tỷ lệ 1,2%, bệnh nhân phản hồi rằng không giữa được hơi và khi buồn đại tiện là phải đi ngay tuy nhiên bệnh nhân vẫn làm chủ việc đại tiện với các phân đặc và phân lỏng. Theo thông báo của Ho và cộng sự năm 2000 về chấn thương cơ thắt sau phẫu thuật Longo thì độ rộng của ống nong hậu môn và nong hậu môn một cách đột ngột là nguyên nhân gây tổn thương cơ thắt, tác giả cho rằng đo áp lực hậu môn có vai trò đánh giá ảnh hưởng của các phẫu thuật có tác động đến hậu môn nói chung và phẫu thuật Longo nói riêng [4]. Chúng tôi cũng mong muốn thực hiện việc đo áp lực trong hậu môn với bệnh nhân để đánh giá nhưng do trang thiết bị hạn chế nên chưa thực hiện được.

 Một trường hợp có hẹp nhẹ hậu môn chiếm tỷ lệ 1,2% kèm theo trĩ nội tái phát độ 3. Kết quả này cũng tương đương với nghiên cứu của Shalaby và Desoky năm 2001 là hẹp nhẹ hậu môn sau phẫu thuật Longo chiếm tỷ lệ 1% [5].

KẾT LUẬN

Phẫu thuât bệnh trĩ theo phương pháp Longo có kết quả phẫu thuật tốt.

Thời gian phẫu thuật ngắn trung bình là 30,2 ± 6,1 phút, thời gian nằm viện trung bình là 3,2±1,4 ngày. Ít  biến chứng: số bệnh nhân có, hẹp nhẹ hậu môn là 1,2%; mất tự chủ hậu môn độ 1 là 1,2 %; bệnh trĩ tái phát là 4,9%. 

93,8% bệnh nhân hài lòng với kết quả điều trị.              
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EVALUATING TREATMENT RESULTS OF PROLAPSED HEMORRHOIDS BY STAPLED HAEMORRHOIDOPEXY AT HOSPITAL OF THAI NGUYEN UNIVERSITY OF MEDICINE AND PHARMACY FROM 01/2010 TO 7/2013

Hoang Le Minh*, Nguyen Xuan Hung *
Vu Thi Hong Anh**
*Viet Duc Hospital, **Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy
SUMMARY

Ojectives: To evalue the treatment results of prolapsed hemorrhoids by stapled haemorrhoidopexy at hospital of Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy from 01/2010 to 7/2013. Subjects and methods: cross – sectional study. Prolapsed hemorrhoids patients vere taken stapled haemorrhoidopexy at hospital of Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy from 01/2010 to 7/2013 and were followed - up. Results: 81/120 (67.5%) patients were re-examined, time reexamination was 39.57 ± 12.34 months on average. The rate male to female was 1.12/1, the mean age was 43.40 ± 13.4 years old.  Results of postoperative treatment: The average time for operation was 30,19.1 ± 6.1 minutes; The median duration of hospitalization  was 3.02 ± 1.37 days. Assessment of treatment outcomes (scale of 10):  54.3% at very good (9-10 points), 39.5% at good (7-8 points), 6% at medium (5-6 points), 2% with no bad results. Prevalenace: Alnal stenosis was 1,2%; recurrent haemorrhoids was 4,9%; anal losing control at level 1 was 1.2%. Conclusion: treatment of symptomatic internal haemorrhoids by using stapled haemorrhoidopexy has good result, less complication. 93,8% patients are satisfied with treatment outcomes.

Key word: hemorrhoids, stapled haemorrhoidopexy, anal stenosis, recurrent hemorrhoids.

Học viên: HOÀNG LÊ MINH

Lớp        : BSNT Ngoại K6

Tel         : 01696148235

Gmail    : Drleminh17@gmail.com
ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ  ĐIỀU TRỊ UNG THƯ BÀNG QUANG    NÔNG BẰNG PHẪU THUẬT NỘI SOI QUA ĐƯỜNG NIỆU ĐẠO TẠI BỆNH VIỆN HỮU NGHỊ VIỆT ĐỨC

Hứa Văn Đức, Đỗ Trường Thành

Bệnh viện Hữu Nghị-Việt Đức 

TÓM TẮT
Đặt vấn đề và mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị ung thư bàng quang nông (UTBQN)bằng phẫu thuật nội soi qua đường niệu đạo tại bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Bệnh nhân(BN) bị ung thư bàng quang nông ( giai đoạn Ta, Tis, T1) được phẫu thuật nội soi cắt u qua đường niệu đạo(TURBT) từ 1/2013- 6/2015.Nghiên cứu hồi cứu mô tả cắt ngang, mô tả các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, mô bệnh học, đánh giá kết quả điều trị dựa vào tỷ lệ tái phát và xâm lấn. Kết quả: Nghiên cứu có 131 BN, 103 nam, 28 nữ, nam/ nữ =3,68/1. Tuổi trung bình 59,82 tuổi, kích thước u < 3cm chiếm 71%; u đơn độc 61,8%, thời gian mổ trung bình 26,84 phút, giai đoạn Ta chiếm 69,2% ,T1 chiếm 30,8%. Tai biến, biến chứng:1 BN thủng BQ chiếm 0,8%, chảy máu trong mổ 2 BN chiếm 1,5%, chảy máu sau mổ 4 BN chiếm 3,1%,  thời gian nằm viện trung bình 4,54 ngày. Có 31 BN tái phát sau mổ chiếm 23,67%( 19 BN tái phát chưa xâm lấn, 12 BN tái phát xâm lấn), nhómTURBT+ MMC có17 BN tái phát( 5 BN xâm lấn ), nhóm TURBT+BCG có 2 BN tái phát( 1 BN xâm lấn), nhóm không bổ trợ có 12 BN tái phát( 6 BN xâm lấn). Kết luận: TURBT là phương pháp điều trị UTBQN nhẹ nhàng, ít tai biến và biến chứng, điều trị bổ trợ bằng hóa chất hoặc miễn dịch tại chỗ sau mổ là quan trọng để giảm tỷ lệ tái phát và xâm lấn
Từ khóa: Ung thư bàng quang nông, cắt u nội soi qua niệu đạo, Mitomycin C, BCG.
ĐẶT VẤN ĐỀ
Ung thư bàng quang (UTBQ) là một loại ung thư thường gặp trong các loại ung thư đường tiết niệu. Khi phát hiện 70-75% là UTBQ giai đoạn sớm hay UTBQN. Ngày nay, nhờ sự phát triển của siêu âm và nội soi, UTBQN ngày càng được phát hiện nhiều hơn.
Phẫu thuật nội soi cắt u bàng quang qua niệu đạo (TURBT) là lựa chọn hàng đầu cho UTBQN. Đặc điểm  của UTBQ là hay tái phát và xâm lấn .

Cho đến nay, điều trị UTBQN bằng cắt đốt u nội soi kết hợp với điều trị tại chỗ sau phẫu thuật bằng các hóa chất chống ung thư (Mytomycin C …) hoặc miễn dịch BCG, được xem là phác đồ được chọn lựa. Tại bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức phần lớn BN được điều trị bổ trợ tại chỗ sau mổ với MMC hoặc BCG, một số BN từ chối điều trị. Để góp phần đánh giá kết quả chúng tôi tiến hành nghiên cứu : Đánh giá kết quả điều trị UTBQN bằng phẫu thuật nội soi qua đường niệu đạo tại bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức với hai mục tiêu: mô tả đặc điểm lâm sàng cận lâm sàng của bệnh nhân UTBQN được phẫu thuật cắt u nội soi qua niệu đạo. Đánh giá kết quả điều trị ung thư bàng quang nông bằng phẫu thuật nội soi qua đường niệu đạo.

ĐỐI TƯỢNG VÀ  PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Đối tượng nghiên cứu
Các BN được chẩn đoán UTBQN được điều trị bằng phẫu thuật nội soi cắt u qua đường niệu đạo tại bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức từ tháng 1/2013 đến tháng 6/2015.
Tiêu chuẩn chọn BN

 Được phẫu thuật cắt u bằng nội soi qua đường niệu đạo, kể cả UTBQ tái phát nhưng chưa xâm   lấn cơ.

Có kết quả GPB sau phẫu thuật là UTBQN 

Có đầy đủ hồ sơ nghiên cứu, có đầy đủ thông tin sau điều trị.

Bệnh nhân  đồng ý tham gia nghiên cứu.

Bệnh nhân sau phẫu thuật tiếp tục điều trị bằng hóa chất bổ trợ hoặc không điều trị.

Tiêu chuẩn loại trừ
Mô bệnh học không phải là ung thư biểu mô, không phải UTBQN.

Mắc các bệnh lý cấp hoặc mạn tính trầm trọng có nguy cơ tử vong gần.

Không đủ hồ sơ bệnh án.

Phương pháp nghiên cứu
Nghiên cứu hồi cứu mô tả cắt ngang
  Các chỉ tiêu nghiên cứu
 Ghi nhận các đặc điểm chung (giới, tuổi…), triệu chứng lâm sàng (đái máu…) và cận lâm sàng (siêu âm, soi bàng quang…), kết quả GPB sau mổ, thời gian tái phát và xâm lấn…
    Thu thập thông tin và xử lý số liệu 

 Dựa vào mẫu bệnh án nghiên cứu thống nhất, thông tin thu được từ hồi cứu hồ sơ bệnh án, gọi điện thoại để hỏi thông tin, mời BN đến khám lại đánh giá kết quả. Số liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0

KẾT QUẢ

Bảng 1. Phân bố bệnh theo nhóm tuổi và giới

	Tuổi
	Nam
	Nữ
	Tổng số BN

	≤ 30
	3
	0
	3

	31-40
	6
	3
	9

	41-50
	14
	4
	18

	51-60
	28
	8
	36

	61-70
	29
	9
	38

	>70
	23
	4
	27

	Tổng
	103
	28
	131


Nhận xét:Tuổi mắc bệnh trung bình là 59,82 tuổi (59,82±13,807), BN lớn tuổi nhất là 88 tuổi, BN ít tuổi nhất là 27 tuổi. Nhóm tuổi thường gặp là từ 51-70 chiếm 56,5%.
Có 103 BN nam và  28 BN  nữ, tỷ lệ nam/nữ = 3,68/1

Thời gian diễn biến u từ thời điểm nghiên cứu trung bình là 14,5 tháng, ít nhất là 2 tháng, nhiều nhất là 29 tháng.

Bảng 2. Phân bố nghề nghiệp, tiền sử

	
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	Nghề nghiệp

	Làm ruộng
	64
	48,9

	Cán bộ viên chức
	40
	30,5

	Công nhân
	12
	9,2

	Khác 
	15
	11,5

	Tổng
	131
	100

	Tiền sử

	Hút thuốc lá, thuốc lào
	90
	68,7

	Rượu
	11
	8,4

	Mổ u đường bài xuất
	11
	8,4


UTBQN gặp ở tất cả các đối tượng nghề nghiệp, trong đó làm ruộng chiếm 49,2%. Có 90 BN có tiền sử hút thuốc chiếm 68,7% ( chỉ BN nam hút thuốc lá) , BN có u bàng quang sau mổ u đường bài xuất chiếm 8,4%.

Bảng 3. Lý do vào viện

	Triệu chứng
	Số bệnh nhân
	Tỉ lệ %

	Đái máu
	99
	75,6

	Đái buốt, dắt
	7
	5,3

	Đau hạ vị
	3
	2,3

	Tình cờ phát hiện
	22
	16,8

	     Tổng
	               131
	              100


Nhận xét:Đái máu là triệu chứng chủ yếu khiến BN đến viện khám có 99 BN chiếm 75,6%. Bệnh nhân phát hiện tình cờ do khám sức khỏe định kỳ chiếm 16,8%.

Bảng 4.Thời gian phát hiện bệnh

	Thời gian
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	≤3 tháng
	89
	67,9

	4-6 tháng
	16
	12,2

	7- 9 tháng
	3
	2,3

	10-12 tháng
	11
	8,4

	>12 tháng
	12
	9,2

	Tổng
	131
	100


 Nhận xét:Có 89 BN có thời gian từ khi có biểu hiện lâm sàng đến khi được chẩn đoán bệnh ≤ 3 tháng chiếm 67,9%, trung bình là 5 tháng, muộn nhất là 48 tháng.
Bảng 5. Vị trí, kích thước và hình dáng u trên nội soi

	Nội soi
	Số BN
	Tỉ lệ %

	Vị trí
	Vùng cổ BQ
	10
	7,6

	
	Tam giác cổ BQ- NQ
	8
	6,1

	
	Đáy BQ
	1
	0,8

	
	Thành bên
	57
	43,5

	
	Thành trước
	1
	0,8

	
	Thành sau
	33
	25,2

	
	Thành trên
	5
	3,8

	
	Rải rác trong BQ
	16
	12,2

	Kích thước
	< 1 cm
	13
	9,9

	
	1 -2 cm
	38
	29

	
	2-3 cm
	42
	32,1

	
	>3 cm
	38
	29

	Số lượng u
	1
	81
	61,8

	
	2-7
	37
	28,3

	
	≥8
	13
	9,9

	Kiểu U
	Có cuống
	73
	55,7

	
	Không cuống
	58
	44,3


Nhận xét:U kích thước < 3 cm chiếm 71% (u ≥ 3 cm chiếm 29%).U đơn độc chiếm tỷ lệ cao 61,8%.

Vị trí u chủ yếu ở thành bên và thành sau chiếm 68,7%.U có cuống chiếm 55,7%.

Bảng 6.Thời gian phẫu thuật

	Thời gian phẫu thuật (phút)
	Số bệnh nhân
	Tỉ lệ %

	≤15
	35
	26,7

	16 – 30
	62
	47,3

	 31 – 45
	23
	17,6

	46- 60
	6
	4,6

	≥61
	5
	3,8


Nhận xét:Thời gian phẫu thuật trung bình là 26,84 phút,( 26,84 ± 14,858) phút, nhanh nhất là 5 phút, lâu nhất là 90 phút.Có 97 ca mổ diễn ra dưới 30 phút (chiếm 74 %).

Tai biến, biến chứng 

 Có 1 BN bị tai biến thủng bàng quang chiếm 0,8%, 2 BN ( 1,5%) chảy máu trong mổ phải mổ mở khâu lỗ thủng, cầm máu và dẫn lưu bàng quang.

Có 4 BN có biến chứng chảy máu sau mổ chiếm 3,1%, trong đó 2 trường hợp phải mổ lại khâu cầm máu. Không có biến chứng nhiễm trùng.
Bảng 7.Giai đoạn và độ biệt hóa mô học UTBQN

	Biệt hóa

Giai đoạn
	G1
	G2
	G3

	
	Số BN
	Tỷ lệ %
	Số BN
	Tỷ lệ %
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Ta
	51
	38,9
	17
	13,0
	22
	16,8

	T1
	9
	6,9
	4
	3,1
	28
	21,4

	Tổng
	60
	45,8
	21
	16,1
	50
	38,2


Nhận xét:TaG1 và T1G3 chiếm 60,3% , trong đó TaG1 chiếm 38,9%. Đa số các trường hợp GPB sau mổ là ung thư tế bào chuyển tiếp chiếm 95,4%, ung thư tế bào vảy và tế bào tuyến mỗi loại chiếm 2,3%. giai đoạn Ta chiếm 69,2 %, không gặp trường hợp Tis nào, giai đoạn T1 chiếm 30,8%. U có độ biệt hóa cao và trung bình chiếm  61,8%, u kém biệt hóa chiếm 38,2%.

Bảng 8. Mối liên quan giữa tái phát, xâm lấn và điều trị hóa chất bổ trợ

	Hóa chất
	Số BN
	Số BN

	
	Tái phát
	Không tái phát
	Tái phát và xâm lấn
	Tái phát chưa  xâm lấn

	Không dùng
	12
	24
	6
	6

	BCG
	2
	12
	1
	1

	Mitomycin C
	17
	64
	5
	12

	Tổng
	31
	100
	12
	19


Nhận xét:Trong 31 BN tái phát sau mổ có 12/31 ( 38,7%) BN có xâm lấn, trong đó có 6/12 (50%) BN tái phát và xâm lấn ở nhóm không điều trị bổ trợ.

Bảng 9 . Thời gian tái phát và sử dụng hóa chất hoặc miễn dịch sau mổ

	Thời gian tái phát
	Loại hóa chất điều trị
	Tổng

	
	Mitomycin c
	BCG
	Không dùng
	

	<6 tháng
	3
	1
	11
	15

	6- 12 tháng
	10
	1
	1
	12

	18- 24 tháng
	2
	0
	0
	2

	≥24 tháng
	2
	0
	0
	2

	Tổng
	17
	2
	12
	31


Nhận xét:Có 31 BN tái sau mổ, trong đó có 27/31 ( 87,1%) tái phát trong vòng 12 tháng sau mổ, trong 15 BN tái phát dưới 6 tháng sau mổ có 11/15 ( 73,3%) BN là ở nhóm không điều trị bổ trợ sau mổ.

BÀN LUẬN

Tuổi trung bình của BN trong nghiên cứu là 59,82 tuổi (từ 27 đến 88 tuổi), kết quả tương tự các nghiên cứu của Trần Lê Linh Phương và CS(2011) nghiên cứu 89 BN UTBQN tại bệnh viện Đại học Y Dược Thành Phố Hồ Chí Minh từ 1/2005-1/2010 có tuổi trung bình là 623[]
. Vũ Văn Lại (2007) nghiên cứu 72 BN ung thư bàng quang tuổi trung bình là 56,68 tuổi7[]
. Tuổi trung bình trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi cao hơn của Hoàng Long (2012) nghiên cứu 187 BN UTBQN tại bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức có tuổi trung bình là 52,37 tuổi, tuổi hay gặp nhất là từ 41-60 tuổi chiếm 54,5%1[]
. Nhóm tuổi gặp nhiều nhất: 51-70 tuổi chiếm 56,5%. Theo một số tác giả nước ngoài thì tuổi mắc bệnh trung bình cao hơn so với nghiên cứu của chúng tôi, có thể là do tuổi thọ trung bình ở các nước này cao hơn ở Việt Nam.
Tỷ lệ nam/nữ là 3,68/1. Tỷ lệ này cũng tương tự như nhiều nghiên cứu đã công bố, nam giới luôn có tỷ lệ mắc bệnh cao hơn nữ, kết quả có thể thay đổi khác nhau tùy theo từng nghiên cứu.
Lý do vào viện do đái máu chiếm 75,6%. Theo Hoàng Long (2012) tỷ lệ BN vào viện vì đái máu chiếm 93%1[]
. Vũ Văn Lại(2007) tỷ lệ BN vào viện vì đái máu là 88,9%7[]
. Những trường hợp vào viện vì lý do khác đa phần là phát hiện u qua khám sức khỏe định kỳ chiếm 16,8% , người dân ngày càng có ý thức hơn trong việc chăm sóc sức khỏe khi mà đời sống ngày một nâng cao.

Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đều được làm siêu âm hệ tiết niệu và đều phát hiện khối u bàng quang. Soi bàng quang cho phép phát  hiện số lượng, vị trí, kích thước khối u. Đây là thủ thuật kinh điển để chẩn đoán u bàng quang.
Thời gian phẫu thuật trung bình 26.84 ± 14,858 phút, nhanh nhất là 5 phút, lâu nhất là 90 phút. Thời gian hậu phẫu trung bình 3 ngày, thời gian nằm viện trung bình của đợt điều trị là 4,54 ngày. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 1BN có tai biến thủng bàng quang chiếm 0,8%, 2 BN ( 1,5%) có tai biến chảy máu trong mổ phải truyền máu và chuyển mổ mở để cầm máu. Có 4 BN ( 3,1%) có biến chứng chảy máu sau mổ phải truyền máu, trong đó có 2 BN phải mổ lại( mổ mở) để cầm máu. Trường hợp thủng bàng quang là do u ở thành bên khi cắt gây kích thích dây thần kinh bịt BN bị co giật gây thủng BQ ngoài phúc mạc, các trường hợp còn lại chảy máu là do có nhiều u trên diện rộng , diện cắt sâu và cầm máu chưa kỹ. 

Theo A. Collado và CS( 2000)  nghiên cứu trên 2821 BN UBQN được cắt u qua nội soi từ 1979- 1996 có 5,1% trường hợp xảy ra tai biến và biến chứng, trong đó chảy máu là 2,8%, thủng BQ là 1,3%( thủng BQ ngoài phúc mạc 83%, thủng BQ trong phúc mạc 17%) có sự liên quan giữa các tai biến và kích thước, số lượng u  ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>A. COLLADO</Author><Year>2000</Year><RecNum>70</RecNum><DisplayText>[4]</DisplayText><record><rec-number>70</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="ap99ff55wtdewpewr5xvdtdz09tx0dxrrwxf">70</key></foreign-keys><ref-type name="Journal Article">17</ref-type><contributors><authors><author>A. COLLADO,</author><author>G.E. CHÉCHILE,</author><author>J. SALVADOR,</author><author>J. VICENTE,</author></authors></contributors><titles><title>EARLY COMPLICATIONS OF ENDOSCOPIC TREATMENT FOR SUPERFICIAL BLADDER TUMORS</title><secondary-title>the journal of urology</secondary-title></titles><periodical><full-title>the journal of urology</full-title></periodical><pages>1529-1532</pages><volume>164</volume><number>5</number><dates><year>2000</year></dates><urls></urls><language>eng</language></record></Cite><Cite><Author>A. COLLADO</Author><Year>2000</Year><RecNum>70</RecNum><record><rec-number>70</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="ap99ff55wtdewpewr5xvdtdz09tx0dxrrwxf">70</key></foreign-keys><ref-type name="Journal Article">17</ref-type><contributors><authors><author>A. COLLADO,</author><author>G.E. CHÉCHILE,</author><author>J. SALVADOR,</author><author>J. VICENTE,</author></authors></contributors><titles><title>EARLY COMPLICATIONS OF ENDOSCOPIC TREATMENT FOR SUPERFICIAL BLADDER TUMORS</title><secondary-title>the journal of urology</secondary-title></titles><periodical><full-title>the journal of urology</full-title></periodical><pages>1529-1532</pages><volume>164</volume><number>5</number><dates><year>2000</year></dates><urls></urls><language>eng</language></record></Cite></EndNote>[4]. Vũ Văn Lại (2007) nghiên cứu trên 72 BN cắt u bàng quang nông qua nội soi có 6,9%  biến chứng chảy máu sau mổ do cầm máu không kỹ và sót u, không có tai biến thủng bàng quang 7[]
.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, phần lớn bệnh nhân có GPB sau mổ là ung thư tế bào chuyển tiếp chiếm tới 95,4%, chỉ có 3 BN có giải phẫu bệnh là tế bào vảy, 3 BN tế bào tuyến chiếm 2,3%. Theo y văn, ung thư bàng quang chủ yếu là tế bào chuyến tiếp đường niệu chiếm 90- 95%, còn lại là tế bào vảy và tuyến2[]
.

Trong 131 BN của nhóm nghiên cứu có 31 BN tái phát chiếm 23,7 % ( xâm lấn có 12 bệnh nhân chiếm  9,16 %). 

 Nhóm không điều trị bổ trợ sau mổ có 36 BN, có 12 BN tái phát chiếm 33,3%, tất cả đều tái phát ≤ 12 tháng sau mổ, trong đó 11 BN tái phát < 6 tháng. Có 6 BN u bàng quang xâm lấn chiếm 16,7%. Theo y văn TURBT đơn thuần có tỷ lệ tái phát từ 60- 90%. Kết quả nghiên cứ của Vũ Văn Lại (2007) trên 47 BN cắt u bàng quang nội soi đơn thuần có 48,9% tái phát7[]
. Tỷ lệ tái phát của chúng tôi thấp hơn tác giả Vũ Văn Lại.

 Nhóm điều trị bổ trợ với BCG có 14 BN, trong đó có 2 BN tái phát chiếm 16,7%, 1 BN xâm lấn chiếm 7,1%. Theo kết quả nghiên cứu của Vũ Văn Lại (2007) nghiên cứu trên 72 BN TURBT + BCG tỷ lệ tái phát là 15,3%7[]
. So với nhóm không điều trị bổ trợ thì TURBT+ BCG làm giảm nguy cơ tái phát 57% ( RR= 0,43).
  Nhóm điều trị bổ trợ với MMC có 81 BN, có 17 BN tái phát chiếm  21%, 5 BN xâm lấn chiếm 6,17%. Tái phát < 6 tháng có 3 BN chiếm 3,7%, tái phát 6- 12 tháng có 10 BN chiếm 12,3%. Theo kết quả nghiên cứu của Hoàng Long (2012) trên 187 BN TURBT + MMC  với thời gian theo dõi từ 12 - 60 tháng, tỷ lệ tái phát là 8,02%, tỷ lệ xâm lấn là 4,81%1[]
. Nghiên cứu của Trần Lê Linh Phương và CS (2011) trên 89 BN TURBT + MMC tỷ lệ tái phát và xâm lấn sau 12 tháng là 15,73% và 6,74% ; 24 tháng là 24,72 % và 8,99% ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>Trần lê  Linh Phương</Author><Year>2011</Year><RecNum>66</RecNum><DisplayText>[3]</DisplayText><record><rec-number>66</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="ap99ff55wtdewpewr5xvdtdz09tx0dxrrwxf">66</key></foreign-keys><ref-type name="Journal Article">17</ref-type><contributors><authors><author>Trần lê  Linh Phương,</author><author>Nguyễn Minh Quang,</author><author>Vũ Hồng Thịnh,</author><author>Nguyễn Tân Cương &amp; CS,</author></authors></contributors><titles><title>Điều trị ung thư bàng quang nông tại bệnh viện đại học y dược</title><secondary-title>tạp chí y học thành phố hồ chí minh</secondary-title></titles><periodical><full-title>tạp chí y học thành phố hồ chí minh</full-title></periodical><pages>175-178</pages><volume>15</volume><number>1</number><dates><year>2011</year></dates><urls></urls><custom1>viet</custom1><language>V</language></record></Cite><Cite><Author>Trần lê  Linh Phương</Author><Year>2011</Year><RecNum>66</RecNum><record><rec-number>66</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="ap99ff55wtdewpewr5xvdtdz09tx0dxrrwxf">66</key></foreign-keys><ref-type name="Journal Article">17</ref-type><contributors><authors><author>Trần lê  Linh Phương,</author><author>Nguyễn Minh Quang,</author><author>Vũ Hồng Thịnh,</author><author>Nguyễn Tân Cương &amp; CS,</author></authors></contributors><titles><title>Điều trị ung thư bàng quang nông tại bệnh viện đại học y dược</title><secondary-title>tạp chí y học thành phố hồ chí minh</secondary-title></titles><periodical><full-title>tạp chí y học thành phố hồ chí minh</full-title></periodical><pages>175-178</pages><volume>15</volume><number>1</number><dates><year>2011</year></dates><urls></urls><custom1>viet</custom1><language>V</language></record></Cite></EndNote>[3]. Kết quả nghiên cứu của Seok Jin Jung và CS trên 62 BN TURBT + MMC từ năm 2000- 2006 có tỷ lệ tái phát là 29% trong năm đầu, tỷ lệ tái phát trong vòng 3 năm là 46,8% ; tỷ lệ xâm lấn trong năm đầu là 4,8%, tỷ lệ xâm lấn trong vòng 3 năm là 14,5%6[]
. So với nhóm không điều trị bổ trợ thì TURBT+ MMC làm giảm nguy cơ tái phát 36%, giảm nguy cơ xâm lấn 41%.( RR= 0,64).
Theo Saad Aldousari, MD và Wassim Kassouf, MD  tỷ lệ tái phát chung với UTBQN là 60%- 70%, tỷ lệ xâm lấn chung là 20%- 30%. Holmang và CS chứng minh rằng TaG1 tỷ lệ tái phát là 70%, nhưng tiến triển chỉ 2 %. Heney và CS cho thấy rằng nguy cơ tiến triển xâm lấn có liên quan mạnh với độ các tính, nguy cơ tiến triển với TaG1, TaG2, TaG3 lần lượt là 2%, 11%, 45%5[]
.

KẾT LUẬN
Phẫu thuật cắt u bàng quang nội soi qua đường niệu đạo là phương pháp điều trị được lựa chọn hàng đầu đối với UTBQN, nhẹ nhàng, ít tai biến và biến chứng hơn so với các phương pháp khác; thời gian mổ trung bình là 26,84  phút; thời gian hậu phẫu trung bình 3,02 ngày, nằm viện trung bình là 4,54 ngày. Điều trị bổ trợ sau mổ bằng hóa chất hoặc miễn dịch bổ trợ tại chỗ sau mổ là cần thiết để giảm tỷ lệ tái phát và xâm lấn. 
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EVALUATING THE TREATMENT RESAULTS OF SUPERFICIAL BLADDER CANCER BY TRANSURETHRAL RESECTION OF BLADDER TUMOR AT VIET DUC HOSPITAL

Hua Van Duc, Do Truong Thanh
Viet Duc Hospital 

SUMMARY
Objectives: To evaluate the treatment results of superficial bladder cancer by transurethral resection bladder tumor at Viet Duc Hospital. Subjects and methods: Patients with superficial bladder cancer ( stage Ta,T1, Tis) treated by TURBT from 1/2013 to 6/2015. Cross-sectional study was. Results: There were 131 patients in this study, the ratio of male and female was 3.68 / 1. Mean age was 59,82 years old (from 27 to 88 ). Tumor sizes: 71% was <3 cm, only one tumor accounted for 61,8%, The average time of operation was 26,84 minutes. Pathology:  stage Ta (69,2%), stage T1 (30,8%). Complications : perforation of bladder (0,8%), Bleeding intraoperative( 1,5%), bleeding postoperative (3,1%). The median duration of hospitalization was 4.54 days. There were 31 recurrent patients (19 patients recurred but not invasive, 12 reccured and invasive patients). there were 17 recurrent patients in group TURBT+ MMC, 2 recurrent patiens in group TURBT+ BCG, 12 recurrent patiens in group TURBT only. Conclusion: TURBT for treament of superficial bladder cancer is a safe method with low rate of complications. Post-TURBT intravesical chemotherapy with MMC or immunotherapy with BCG is very important to reduce the rate of recurrence and invasion. 
Key words: Superficial bladder cancer, transurethral resection of bladder tumor (TURBT), Mitomycin c (MMC), Bacillus Calmette –Guerin( BCG)
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TÓM TẮT

 Mục tiêu: Mô tả một số đặc điểm lâm sàng và nhận xét kết quả sớm điều trị phẫu thuật cong dương vật bẩm sinh bằng phương pháp Yachia tại bệnh viện Việt Đức. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Mô tả loạt ca bệnh qua 08 bệnh nhân CDVBS được phẫu thuật tạo hình vật hang theo phương pháp Yachia tại bệnh viện Việt Đức từ tháng 1/2015 đến tháng 4/2015. Thời gian  theo dõi là 01 tháng sau phẫu thuật. Kết quả: 08 bệnh nhân được phẫu thuật. Thành công của phẫu thuật là 8/8 trường hợp. Biến chứng: 2/8 Phù nề da dương vật và quy đầu, 2/8 đau dương vật khi cương. Kết luận: Phẫu thuật Yachia cho tỷ lệ thành công cao, 8/8 bệnh nhân hài lòng về thẩm mỹ và cải thiện về tâm lý, phẫu thuật ít biến chứng.

 Từ khóa: Cong dương vật bẩm sinh, yachia.

ĐẶT VẤN ĐỀ

   Cong dương vật bẩm sinh (CDVBS) là do sự phát triển bất cân xứng của bao trắng thể hang gây ra dương vật cong khi ở trạng thái cương cứng. Tỷ lệ cong dương vật bẩm sinh ở Việt Nam chưa được nghiên cứu, một số nghiên cứu trên thế giới cho thấy cong dương vật bẩm sinh chiếm tỷ lệ khoảng 0.04 - 0.6 %[3]. Vị trí và độ cong cũng khác nhau tùy bệnh nhân, dương vật cong không chỉ gây ảnh hưởng về mặt chức năng như giao hợp khó, giao hợp đau, không thể giao hợp mà còn ảnh hưởng đến tâm lý của bệnh nhân như không tự tin, sợ bạn tình đau khi giao hợp... 

   Phẫu thuật điều trị CDVBS được tác giả Nesbit (1965) [7] là người đầu tiên mô tả kỹ thuật cắt bỏ bao trắng thể hang bên dài hình elip sau đó khâu lại để làm thẳng dương vật. Năm 1985, hai tác giả Essed và Chroeder [5] đã áp dụng kỹ thuật khâu gấp bao trắng thể hang kèm theo bóc tách bó mạch thần kinh lưng dương vật để tạo hình thẳng dương vật. 

   Năm 1990, Yachia [4] mô tả phẫu thuật rạch dọc bao trắng thể hang bên dài sau đó khâu lại thành những đường ngang để điều trị CDVBS. Năm 1998, hai tác giả Baskin và Lue [6] chỉ khâu gấp nhiều đường song song ở bao trắng thể hang bên dài để dựng thẳng dương vật (DV), không bóc tách bó mạch thần kinh vùng lưng dương vật và không bóc tách niệu đạo. Các phẫu thuật này đều nhằm mục đích đảm bảo chức năng, thẩm mỹ và cải thiện tâm lý cho bệnh nhân. 

  Tại Việt Nam, Nam khoa mới phát triển trong vòng 15 năm trở lại đây và CDVBS là bệnh lý còn mới mẻ, có rất ít nghiên cứu về bệnh lý này. Do đó chúng tôi tiến hành đề tài với mục tiêu: Mô tả một số đặc điểm lâm sàng và nhận xét kết quả sớm điều trị phẫu thuật cong dương vật bẩm sinh bằng phương pháp Yachia tại bệnh viện Việt Đức. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

    Mô tả loạt ca bệnh được chẩn đoán là CDVBS và được phẫu thuật bằng phương pháp Yachia tại khoa Phẫu thuật Tiết niệu bệnh viện Việt Đức từ tháng 1/2015 đến tháng 4/2015.

   Chỉ định phẫu thuật: DV cong ≥ 30 độ, rối loạn chức năng tình dục của bệnh nhân hoặc bạn tình, ảnh hưởng đến tâm lý hoặc thẩm mỹ. 

   Tiêu chuẩn loại trừ: cong dương vật (CDV) kèm lỗ tiểu lệch thấp hoặc cao, CDV do có tiền sử chấn thương hoặc sau phẫu thuật, CDV trong bệnh peyronie hoặc do sự biến đổi khi dùng hormone sinh dục.

    Chỉ tiêu nghiên cứu: Tuổi, lý do vào viện; độ cong, vị trí, hướng cong, chiều dài của dương vật khi cương trước và sau mổ; sự cải thiện về tâm lý và thẩm mỹ sau mổ.

    Tiêu chuẩn thành công: Độ cong sau mổ ≤ 15 độ và bệnh nhân hài lòng ( hài lòng thẩm mỹ, hài lòng khi giao hợp).

    Kết quả sớm đánh giá từ khi mổ đến 4 tuần đầu sau mổ.

KẾT QUẢ

                                              Bảng 1: Đặc điểm lâm sàng

	Số TT BN
	Tuổi
	Lý do vào viện
	Hướng cong
	Vị trí cong
	Chiều dài DV (cm)
	Độ cong (độ)

	1
	20
	QHTD khó
	phải
	1/3 giữa
	10.5
	40

	2
	22
	QHTD khó
	trái
	1/3 giữa
	12.5
	35

	3
	23
	đau tức DV khi QHTD
	xuống
	1/3 trong
	13.5
	35

	4
	22
	QHTD khó
	xuống
	1/3 trong
	12.5
	40

	5
	18
	thẩm mỹ
	trái, xoay
	1/3 giữa
	11
	45

	6
	25
	đau tức DV khi QHTD
	xuống
	1/3 trong
	13
	60

	7
	30
	bạn tình đau khi QHTD
	trái
	1/3 giữa
	16
	30

	8
	27
	bạn tình đau khi QHTD
	xuống
	1/3 giữa
	13.5
	70


Nhận xét:

Tuổi bệnh nhân: độ tuổi trung bình là 23,38 tuổi (từ 18 đến 30 tuổi)

Lý do đến khám bệnh: 3/8 bệnh nhân (BN) quan hệ tình dục khó, 2/8 BN đau tức ở dương vật khi quan hệ tình dục (QHTD), 2/8 BN bạn tình đau khi QHTD, 1/8 BN chưa có QHTD nhưng ảnh hưởng đến thẩm mỹ. Tất cả các trường hợp đều ảnh hưởng đến tâm lý.

Hướng cong dương vật khi cương: 4/8 BN cong xuống dưới, 2/8 BN cong sang trái, 1/8 BN cong trái kết hợp với xoay phải, 1/8 BN cong sang phải, không có trường hợp nào dương vật cong lên.

Vị trí cong DV khi cương: 3/8 BN cong ở vị trí 1/3 trong, 5/8 BN cong ở 1/3 giữa, không có trường hợp nào cong ở 1/3 ngoài.

Chiều dài của dương vật khi cương trước mổ trung bình là 12,8 cm (từ 10,5 đến 16 cm).

Độ cong dương vật khi cương: độ cong trung bình là 44,38 độ (từ 30 đến 70 độ).

Bảng 2: Kết quả sớm phẫu thuật.

	Số TT BN
	Độ cong sau mổ
	Ngắn DV

(cm)
	Biến chứng
	Hài lòng thẩm mỹ
	Cải thiện tâm lý

	1
	thẳng (0 độ)
	1
	không
	+
	+

	2
	thẳng
	0.8
	không
	+
	+

	3
	thẳng
	0.8
	không
	+
	+

	4
	thẳng
	1
	phù nề qui đầu
	+
	+

	5
	thẳng
	1.2
	Không
	+
	+

	6
	10 độ
	1.4
	đau tức DV khi cương
	+
	+

	7
	thẳng
	0.5
	phù nề qui đầu
	+
	+

	8
	thẳng
	1.8
	đau tức DV khi cương
	+
	+


Nhận xét: Kết quả sớm ghi nhận từ khi mổ đến 4 tuần đầu sau mổ.

Dương vật thẳng hoàn toàn (0 độ) là 7/8 BN, 1/8 BN dương vật còn cong 10 độ. Ngắn dương vật sau mổ từ 0,5 cm đến 1,8 cm. Tất cả bệnh nhân đều hài lòng về độ cong cải thiện sau mổ, hài lòng về thẩm mỹ và cải thiện về tâm lý.

Biến chứng sớm: 2/8 BN phù nề quy đầu, 2/8 BN đau dương vật khi cương. Không có các biến chứng khác như nhiễm trùng vết mổ, tụ máu dưới da dương vật, cong tái phát, tổn thương niệu đạo…

BÀN LUẬN

Các bệnh nhân cong dương vật bẩm sinh đến khám với lý do là dương vật cong ảnh hưởng đến quan hệ tình dục là chủ yếu, lý do ảnh hưởng đến tâm lý thường là thứ phát sau rối loạn chức năng tình dục. Có 1 trường hợp bệnh nhân chưa quan hệ tình dục nhưng ảnh hưởng nhiều đến thẩm mỹ và tâm lý.

  Tuổi của bệnh nhân: Trong 8 bệnh nhân chúng tôi phẫu thuật thì tuổi trung bình là 23,38 tuổi (18 đến 30 tuổi), theo Võ Hoàng Tâm [3] là 26 tuổi (19 đến 40 tuổi),Trịnh Hoàng Giang [1] là 26,8 (17 đến 38 tuổi). Các tác giả đều thấy rằng các bệnh nhân đều ở độ tuổi hoạt động tình dục mạnh nhất, dễ nhận thấy sự khác biệt về bộ phân sinh dục và những rối loạn về mặt chức năng trong quan hệ tình dục.

  Về độ cong của dương vật trong nhóm 8 bệnh nhân thì độ cong lớn nhất là 70 độ và thấp nhất là 30 độ. Sau mổ có 7/8 BN dương vật thẳng hoàn toàn, có 1/8 BN có độ cong sau mổ 10 độ,  đây là trường hợp bệnh nhân có độ cong trước mổ 60 độ nhưng vị trí ở 1/3 trong, cong xuống và sát gốc dương vật nên việc xác định dương vật thẳng hoàn toàn là khó khăn do trong quá trình gây cương nhân tạo phải garo tại vị trí gốc dương vật, trường hợp này vị trí garo gần trùng với vị trí cong. 

Bảng 3: So sánh vị trí cong.

	               Tác giả

Vị trí cong
	Võ Hoàng Tâm[3]

N= 36
	Chúng tôi

N = 8

	1/3 trong
	5/36
	3/8

	1/3 giữa
	30/36
	5/8

	1/3 ngoài
	1/36
	0/8


Bảng 4: So sánh hướng cong.

	                     Tác giả

Hướng cong
	Baskin[7]

N = 10
	Võ Hoàng Tâm[3]

N= 36
	Chúng tôi

N = 8

	Cong trái
	0/10
	15/36
	2/8

	Cong phải
	0/10
	2/36
	1/8

	Cong xuống
	7/10
	10/36
	4/8

	Cong lên
	1/10
	0/36
	0/8

	Cong kết hợp xoay
	2/10
	9/36
	1/8


So sánh về vị trí và hướng cong dương vật trong nghiên cứu của chúng tôi và một số tác giả cho thấy vị trí cong ở 1/3 giữa chiếm nhiều nhất, kế đến là cong ở 1/3 trong, ít nhất là 1/3 ngoài. Về hướng cong có sự thay đổi tùy nghiên cứu, tuy nhiên theo Võ Hoàng Tâm [3] và chúng tôi thì không có trường hợp nào cong lên, có lẽ là do dương vật cong lên không ảnh hưởng đến chức năng quan hệ tình dục, thậm chí khi chúng tôi phẫu thuật có bệnh nhân còn muốn yêu cầu dương vật cong lên. Trong số 8 bệnh nhân có một bệnh nhân cong kèm theo xoay dương vật được chúng tôi tạo hình vật hang và sửa xoay dương vật, sau mổ bệnh nhân hài lòng về dương vật hiện tại.

Chiều dài trung bình dương vật khi cương trước mổ của 8 bệnh nhân CDVBS được chúng tôi phẫu thuật là 12,8 cm, so với chiều dài trung bình dương vật khi cương người Việt Nam trưởng thành là 11,2 cm [2] thì dương vật của bệnh nhân CDVBS dài hơn. Dương vật ngắn hơn sau mổ là khó tránh khỏi trong nhóm phẫu thuật làm ngắn bên dài như phẫu thuật Yachia, trong 8 bệnh nhân được phẫu thuật thì dương vật ngắn hơn so với trước mổ là từ 0,5 đến 1,8 cm, các bệnh nhân đều chấp nhận và không phàn nàn về chiều dài dương vật sau mổ ngắn hơn trước mổ, bệnh nhân quan tâm nhiều đến độ cong dương vật cải thiện sau mổ hơn là chiều dài.

Trong các biến chứng sau phẫu thuật, chúng tôi ghi nhận 2/8 trường hợp phù nề da dương vật và qui đầu trong đó 1 trường hợp phải trích rạch da qui đầu để thoát dịch ở tuần thứ 2 sau mổ, cả 2 trường hợp được kê thêm thuốc chống viêm giảm phù nề, theo dõi và hết ở tuần thứ 3.  

Có 2/8 trường hợp đau dương vật khi cương, ghi nhận 2 trường hợp này có độ cong lớn nhất trong 8 trường hợp (60 và 70 độ), khi phẫu thuật chúng tôi sẻ bao trắng thể hang bên dài ở ít nhất 2 vị trí, sau mổ khi dương vật cương bệnh nhân cảm giác đau tức tại chỗ khâu bao trắng và đau thường hêt trong 3 ngày đầu sau mổ. Chúng tôi trực tiếp thay băng và đánh giá vết mổ trong tất cả các trường hợp, không có trường hợp nào nhiễm trùng vết mổ.

Tuy phẫu thuật có can thiệp trực tiếp vào tạng cương là sẻ bao trắng thể hang bên dài những đường dọc sau đó khâu lại thành những đường ngang bằng chỉ prolen 4.0 nhưng không có trường hợp nào ảnh hưởng hay làm giảm độ cứng của dương vật khi cương, sẹo ở thể hang và cộm nốt chỉ tại vị trí khâu là không thể tránh khỏi trong các trường hợp.

Thời gian hậu phẫu tất cả các trường hợp đều được dùng thuốc an thần để tránh cương dương vật sau mổ, tuy nhiên có 1/8 trường hợp có hiện tượng dương vật dễ cương khi có kích thích hoặc va chạm nhẹ vào dương vật do chúng tôi tạo hình vật hang kèm theo cắt da qui đầu dẫn đến tăng cảm giác qui đầu và dương vật dễ cương. Không có trường hợp nào rối loạn cảm giác dương vật do phẫu thuật không bóc tách và không làm tổn thương bó mạch thần kinh lưng dương vật.

Trong thời gian theo dõi chưa ghi nhận trường hợp nào cong tái phát sau mổ, kết quả này cũng tương tự nghiên cứu của Trịnh Hoàng Giang [1]. Ngoài ra các biến chứng như tổn thương niệu đạo, tụ máu dưới da, hoại tử da dương vật …là không có.

8/8 bệnh nhân đều hài lòng về thẩm mỹ và cải thiện về tâm lý, không có bệnh nhân nào phàn nàn về độ cong sau mổ. 

Tất cả bệnh nhân đến khám lại đều chưa quan hệ tình dục lại sau mổ do đó chúng tôi chưa đánh giá được sự cải thiện về chức năng tình dục của bệnh nhân và bạn tình. Chúng tôi sẽ tiếp tục theo dõi và đánh giá để có được kết quả phục vụ cho nghiên cứu tiếp theo.

KẾT LUẬN

Điều trị cong dương vật bẩm sinh theo phương pháp của Yachia bước đầu nhận xét kết quả sớm qua 8 bệnh nhân cho kết quả tốt, tỷ lệ thành công là 8/8 bệnh nhân, phẫu thuật ít biến chứng, đem lại sự hài lòng cho bệnh nhân về thẩm mỹ và tâm lý.
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REMARK ON THE EARLY RESULTS OF SURGICAL TREATMENT FOR CONGENITAL PENILE CURVATURE BY YACHIA PROCEDURE 
IN VIET DUC HOSPITAL

       Nguyen Van Thao*, Nguyen Quang**
*Phu Tho General Hospital
**Viet Duc Hospital
SUMMARY
Objectives: To describes clinical characteristics, remarks on the results of early surgical treatment to congenital penile curvature by Yachia procedure in Viet Duc hospital. Subjects and Methods: Describing 08 patients with congenital penile curvature treated by Yachia procedure in Viet Duc hospital from January 2015 to April 2015 during 1 month follow-up. Results: There were 8 cases underwent surgery. 8/8 cases showed successful results. Complications: 2/8 had swelling skin and the glans penis, 2/8 had painful penis during having sex. Conclusions: Yachia surgery showed a high successful rate and few surgical complications. 8/8 patients had satisfaction of aesthetic and improvement in psychology. 

Keywords: Congenital penile curvature, Yachia procedure.
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KẾT QUẢ NỘI SOI NGƯỢC DÒNG TÁN SỎI NIỆU QUẢN BẰNG NĂNG LƯỢNG LASER HOLMIUM TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN

      Vũ  Đức Nam*, Trần Đức Quý** , 
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                     *** Khoa ngoại Tiết niệu Bệnh viên  Đa Khoa Trung Ương Thái Nguyên

TÓM TẮT

Tháng 6/2014, Bệnh viện Đa khoa trung ương Thái Nguyên sử dụng phương pháp nội soi ngược dòng tán sỏi niệu quản bằng năng lượng Laser Holmium. Nhằm rút được ưu nhược điểm của phẫu thuật, chúng tôi tiến hành nghiên cứu với mục tiêu đánh giá kết quả của phẫu thuật. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả trên 116 bệnh nhân được chẩn đoán xác định sỏi niệu quản bằng siêu âm và chẩn đoán hình ảnh, với kích thước sỏi từ 6-20mm. Kết quả: Tuổi trung bình của bệnh nhân 46,96 ± 13,38. Tỉ lệ nam/nữ 1,76%. Thời gian tán sỏi trung bình 46,26±10,29phút. Ngày điều trị sau mổ: 4,72 ± 1,42. Tỉ lệ sạch sỏi niệu quản sau 1 tháng: 96,5% (sỏi 1/3 trên 94,8%, sỏi 1/3 giữa 100%, sỏi 1/3 dưới 97,3%). Đặt thông JJ sau nội soi tán sỏi ở 93 BN (80,2%). Kết luận: Nội soi ngược dòng tán sỏi niệu quản bằng nguồn Laser Holmium là phương pháp điều trị an toàn, hiệu quả. 

Từ khóa:  Sỏi niệu quản, nội soi ngược dòng tán sỏi, Laser Holmium.

1. Đặt vấn đề

Sỏi niệu quản đứng thứ 3 trong những bệnh lý hay gặp của đường tiết niệu, chỉ sau bệnh lý về tuyến tiền liệt và nhiễm khuẩn niệu. Trong đó sỏi niệu quản chiếm 20-40%, đứng thứ 2 sau sỏi thận. Sỏi niệu quản có thể kết hợp với sỏi ở vị trí khác của đường tiết niệu [6].

Bên cạnh các phương pháp can thiệp ít xâm lấn như tán sỏi ngoài cơ thể, lấy sỏi nội soi trong hoặc sau phúc mạc thì nội soi ngược dòng tán sỏi là kỹ thuật có nhiều ưu điểm đem  lại  hiệu quả  tốt.

Trước đây, nội soi ngược dòng tán sỏi được chỉ định cho những trường hợp sỏi niệu quản đoạn 1/3 dưới và giữa, không được khuyến cáo cho những sỏi niệu quản đoạn 1/3 trên do khó tiếp cận được sỏi và sỏi dễ di chuyển lên thận, dẫn đến cuộc mổ thất bại [3]. Nhờ những tiến bộ kỹ thuật, máy soi nhỏ và những phương tiện phá sỏi hiệu quả nhưng ít gây tổn thương thành niệu quản như Laser Holmium, Để đánh giá được ưu, nhược điểm của phẫu thuật tại Bệnh viện chúng tôi tiến hành nghiên cứu: đánh giá kết quả nội soi ngược dòng tán sỏi niệu quản bằng năng lượng Laser Holmium.
2. Đối tượng và phương pháp: 116 BN lựa chọn theo tiêu chuẩn: Vị trí sỏi niệu quản một bên hoặc hai bên. Điều trị nội khoa không kết qủa.Chức năng thận bình thường hoặc có suy thận độ 1, độ 2. Kích thước sỏi 06mm - 20mm trên siêu âm. Không nhiễm khuẩn tiết niệu. Không bị rối loạn đông máu.
* Phương tiện: Máy soi niệu quản bán cứng, đường kính 6,5F và 9,5F, nguồn sáng, camera, màn hình của hãng Stryker của Mỹ. Dây dẫn đường. Thông niệu quản, thông JJ đường kính 6F, 7F. Rọ lấy sỏi. Dung dịch rửa khi tán sỏi NaCl 0,9%. Nguồn laser của máy Laser Holmiumn Sphinx và fiber (dây dẫn laser) của  hãng Lisa của Đức.
* Chỉ tiêu nghiên cứu

- Trong phẫu thuật

- Kết quả nội soi tán sỏi niệu quản

- Đánh giá kết quả chung

-Tiêu chuẩn sạch sỏi theo tiêu chuẩn Gupta. 

* Xử lý số liệu: bằng phương pháp thống kê y học, sử dụng phần mềm SPSS 20.0
3. Kết quả nghiên cứu
- Giới: Tỷ lệ nam/nữ là 1,76 (74 nam/42 nữ).

- Tuổi trung bình: 46.96 ±13,38 

- Vị trí sỏi niệu quản: 1/3 trên 58BN (50%); 1/3 giữa 21BN (18,1%); 1/3 dưới 37BN (31,9%)

- Kích thước trung bình của sỏi: 12,12±3,89mm.

- Sỏi và polyp niệu quản 24BN (20,7%), sỏi và phù nề niệu quản 54BN (46,6%)

- Thời gian nằm viện trung bình: 4,72 ± 1,4 ngày

Bảng 1: Chỉ tiêu nghiên cứu phẫu thuật nội soi ngược dòng tán sỏi niệu quản 

	Chỉ tiêu trong phẫu thuật
	Sỏi 1/3 dưới
	Sỏi 1/3 giũa
	Sỏi 1/3 trên
	Tổng

	
	BN

(37)
	%

(31,9)
	BN

(21)
	%

(18,1)
	BN

(58)
	%

(50)
	BN

(116)
	%

(100)

	Chuyển mổ mở
	01
	2,7
	00
	00
	02
	3,4
	03
	2,6

	Tán sỏi thành công
	36
	97,3
	21
	100
	55
	94,8
	112
	96,5

	Sỏi di chuyển lên thận
	0
	0
	0
	0
	01
	1,7
	01
	0,9

	Tổn thường niêm mạc NQ
	0
	0
	0
	0
	05
	8,6
	05
	4,3

	Chảy máu niêm mạc NQ
	0
	0
	0
	0
	02
	3,4
	02
	1,7

	Đặt JJ niệu quản
	18
	48,6
	17
	81
	58
	100
	93
	80,2

	Thời gian mổ trung bình
	42,24±08,25
	45,24±07,8
	48,79±11,4
	45,41±11,52


Nhận xét: Thời gian phẫu thuật trung bình là 46,26±10,29(phút). Tỉ lệ đặt thông JJ là 93 BN (80,2%). Tỉ lệ tán sỏi thành công là 112 BN (96,5%). Tổn thương niêm mạc niệu quản 05BN (4,3%), chảy máu niêm mạc niệu quản là 02 BN (1,7%). Có 02BN không tiếp cận được sỏi và 01BN sỏi di chuyển lên thận chuyển mổ mở lấy sỏi.

Bảng 2: Triệu chứng sau tán sỏi niệu quản bằng năng lượng laser holmium

	Triệu chứng
	Số bệnh nhân
	%

	Không có triệu chứng
	39
	33,6

	Cơn đau quặn thận
	09
	7,8

	Nước tiểu có máu 
	52
	44,8

	Nước tiểu có máu+đau quặn thận
	11
	9,5

	  Sốt
	03
	2,6

	Sốt + đau quặn thận
	01    
	0,9    

	Sốt + Nước tiểu có máu 
	01
	0,9


Nhận xét: Nước tiểu có máu sau tán sỏi niệu quản chiếm 44,8% (52BN), cơn đau quặn thận sau NSTS 09BN (7,8%). Có 11 trường hợp nước tiểu có máu kèm đau quặn thận. Có 03 BN (2,6%) sốt sau mổ.

Bảng 3: Kết quả nội soi ngược dòng tán soi niệu quản bằng laser holmium

	Các chỉ tiêu

(Tổng số bệnh nhân: 116)
	Kết quả tán sỏi
	%
	Thời phẫu thuật

(phút)

	Vị trí sỏi niệu quản
	1/3 trên (58 BN)

1/3 giữa (21 BN)

1/3 dưới (37 BN)
	55

21

36
	94,8

100

97,3
	48,79 ±11,48

45,24 ± 07,82

42,24±08,25

	Kích thước sỏi trên siêu âm (mm)


	<10 ( 43 BN)

>10-15 (41 BN)

>15 (20 BN)

Không đo được (12 BN)
	42

40

19

11
	97,7

97,6

95,0

91,7
	41,95±08,48

45,98±11,41

50,0 ± 09,57

44.00 ±11,56

	Niêm mạc niệu quản trước mổ
	Phù nề (54 BN)

Polyp (24 BN)

Bình thường (38 BN)
	52

22

38
	98,1

91,7

97,3
	47,09 ±11,26

48,75 ±10,45

42,89 ± 07,93

	Mức độ giãn thận trước mổ
	Không giãn ( 04 BN)

Độ 1 (77 BN)

Độ 2 (19 BN)

Độ 3 (16 BN)
	04

76

18

14
	100

98,7

94,8

87,4
	40,00 ± 08,16

45,58 ±10,25

47,50 ±11,69

48,05 ± 9,59


Nhận xét: Nội soi tán sỏi niệu quản thành công 112/116BN (96,5%), vị trí 1/3 trên 55/58BN (94,8%), vị trí 1/3 giữa 21/21BN (100%), vị trí 1/3 dưới 36/37BN (97,3%). Có 12/116BN siêu âm không đo được kích thước sỏi và được tán thành công 11/12BN (91,6%). Bệnh nhân thận giãn độ III tán sỏi thành công: 14/16BN (87,4%).
Bảng 4: Kết quả nội soi ngược dòng tán sỏi theo vị trí 

	Kết quả tán sỏi
	Sỏi 1/3 dưới
	Sỏi 1/3 giữa 
	Sỏi 1/3 trên 
	Tổng số(%)

	Tốt
	36
	21
	55
	110 (94,8)

	Trung bình
	0
	0
	02
	02 (2,8)

	Xấu
	01
	0
	03
	04 (3,4)

	Tổng số bệnh nhân
	37
	21
	58
	116 (100)


Nhận xét: Tán sỏi niệu quản ngược dòng đạt kết quả tốt 110BN chiếm 94,8%, trung binh 02BN chiếm 2,8%; kết quả  xấu 04BN chiếm 3,4%. 
4.Bàn luận

Kết quả nội soi ngược dòng tán sỏi niệu quản thành công 112/116BN (96,5%), tương tự Trần Quốc Hòa 95% [3], Seong Soo Jeon 96% [5]. Với sỏi niệu quản vị trí 1/3 trên thành công 55/58 BN (94,8%), thấp hơn các vị trí khác (vị trí 1/3 dưới: 36/37 BN (97,3%), và 21/21 BN (100%) ở vị trí 1/3 giữa) do niệu quản đoạn 1/3 trên gấp góc, máy soi niệu quản của chúng tôi là máy soi bán cưng cỡ 9,5Fr nên không tiếp cận được sỏi. Đây là hạn chế của nội soi ngược dòng tán sỏi niệu quản bàng máy soi niệu quản bán cứng. Niệu quản gập góc có thể dùng 02 guide-wire để nắn thẳng niệu quản [2]. Tuy nhiên trong nghiên cứu có 02BN sỏi niệu quản vị trí 1/3 trên dùng 02 guide – wire không hiệu quả do vị trí niệu quản gấp góc ngay dưới sỏi nên không đặt được guide-wire để nắn niệu quản. Với sỏi ở vị trí 1/3 dưới Có 01/37  BN (2,7%) không đưa được máy vào lỗ niệu quản do lỗ niệu quản bị hep và khi cố đưa máy thì bị lạc đường, không tiếp cận được sỏi, đẫn đến thất bại. Sỏi ở vị trí 1/3 dưới kèm hẹp niệu quản 1/3 dưới hoặc hẹp lỗ meate khó đặt máy và đưa máy lên cao. Trong những trường hợp này, chung tôi thay bằng máy sỏi cỡ 6,5F để tiếp cận sỏi và tán sỏi. Dây dẫn năng lương laser mềm lên đặt được vào các kênh thao tác cong của máy nhỏ mà que tán của năng lượng xung hơi không đặt được. 

Về mức độ giãn thận: Có 02BN (13,6%) thận giãn độ 3 và 01BN (5,2%) thận giãn độ 2 tán sỏi thất bại chiếm tỉ lệ (2,6%) thấp hơn kết quả (5%) của Trần Quốc Hòa [3]. Thận giãn và niệu quản giãn đến vị trí có sỏi gây đè đẩy làm niệu quản chuyển hường, lệch đường đi, mức độ giãn càng nhiều thì niệu quản càng lệch hướng, làm gấp góc niệu quản, gây khó khăn trong việc đặt máy tiếp cận sỏi và là yếu tố kéo dài thời gian mổ (bảng 3). Bên cạnh đó có 01/116BN (0,9%) sỏi ở vị trí 1/3 trên, kèm thận giãn độ 3 di chuyển lên thận trong luc đặt máy và 02/116BN (1,8%) trong khi tán có mảnh sỏi lớn di chuyển lên thận do áp lực của nước. Các bệnh nhân này được đặt thông JJ và tán sỏi ngoài cơ thể.

Về kích thước sỏi và thời gian tán sỏi: Sỏi niệu quản kích thước từ <10mm, tán sỏi thành công: 97,7%, thời gian tán sỏi: 41,95±08,48 phút, sỏi kích thước từ >10-15mm, tán sỏi thành công: 97,6%, thời gian tán sỏi: 45,98±11,41 phút và sỏi kích thước từ >20mm, tán sỏi thành công: 94,7%, thời gian tán sỏi: 50,0±09,57 phút. Trong  nghiên cứu có 12BN siêu âm có giãn thận, nhưng không quan sát thấy sỏi, không đo được kích thước sỏi, chụp UIV và CTscanner có sỏi nhưng không đo kích thước, và tán thành công 11/12BN (91,6%), thời gian tán sỏi 44.00±11,56 phút. Thời gian tán sỏi trung bình 45,41±11,52 phút Kết quả tương tự kết quả của Seong Soo Jeon (49.8±26.4 phút) [5]. nghiên cứu cho thấy kích thước sỏi càng to thì thời gian mổ kéo dài. 

Tiểu máu sau mổ: gặp 52/116BN (44,8%). Kết quả cao hơn của Trần Quốc Hòa (5%) [3], Lê kim Lộc (4,96%) [2]. Nghiên cứu có 05BN (08,6%) bị tổn thương niêm mạc niệu quản và 02BN (03,4%) chảy máu niêm mạc niệu quả trong quá trình tán sỏi, những bệnh nhân này thuộc nhóm có sỏi kích thước lớn 16-20mm và kèm polyp dưới sỏi, trong quá trình tán sỏi có dùng laser cắt đốt polyp làm niệu quản bị tổn thương. Tuy nhiên trong thời gian hậu phẫu có 52BN (44,8%) nước tiểu có máu và 11BN (9,5%) nước tiểu có máu kèm đau thắt lưng (bảng 2) sau mổ. Sau mổ sonde JJ được chỉ định đặt cho 93/116BN (80,2%), ống thông niệu quản được đặt cho 20/116BN chiếm 17,7% (bảng 2), với Trần Quốc Hòa 100% BN được đặt sonde JJ và ống thông niệu quản sau mổ [3], còn Lê kim Lộc 91,7% [2]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi  không có BN thủng niệu quản, lột niêm mạc niệu quản hay đứt niệu quản. Theo Salman Ahmed Tipu nếu không tỳ đầu tán laser vào niệu mạc thì không bao giờ gây thủng niệu quản [4]. Một ưu điểm nữa của laser holmium là xử lý các polyp niệu quản cùng sỏi niệu quản [2]. trong nghiên cứu của chúng tôi có 22/24BN (91,7%) sỏi kèm polyp niệu quản được tán sỏi và cắt polyp thành công, 02 BN (8,3%) thất bại do niệu quản gấp góc, không tiếp cận được sỏi để tan, phải chuyển mổ mở lấy sỏi. 

Kết luận: Áp dụng nội soi ngược dòng tán sỏi niệu quản bằng Laser Holmium tại Bệnh Viện Đa Khoa Trung Ương Thái Nguyên kết quả tốt 96,5%, tỷ lệ tai biến và biến chứng thấp, kết quả xấu 3,4%.
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EVALUATING THE RESULTS OF USING URETEROSCOPIC

HOLMIUM-LASER LITHOTRIPSY FOR URETERIC CALCULI

IN THAI NGUYEN NATIONAL GENERAL HOSPITAL
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Pham Ngoc Minh, Lê Viet Hai, Chau Van Viet**
Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy
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SUMMARY

Objectives: Holmium Laser lithotripsy has been applied in Thái Nguyen national general hospital since June 2014. To assess effectiveness and safety, we conducted the study on the efficacy of Holmium Laser in treating ureteric calculi. Subjects and methods: The prospective cross sectional study, including total 116 patients. Study was conducted between June 2014 and January 2015. Inclusion criteria were patients with stone of size 0,6-2cm. X-ray KUB and UIV were mandatory. Results: The mean patient age was 46.96±13,38. The male to female ratio was 1,76%. Gravel processing time average was 46,26±10,29 minutes. The average length in hospital was 4,72 ± 1,42. The success rate of lithotripsy after one month was 96,5% (for stone of upper ureter was 94,8%, median ureter was 100%, lower ureter  was 97,3%). JJ stent was placed in 90,2%. Conclusion: Holmium Laser is a superior technology in treatment ureter calculi, especially in upper ureteric stones. 

Keywords: ureteral stone, retrograde ureteroscopic lithotripsy, Laser Holmium.
ĐẶC ĐIỂM SA SÚT TRÍ TUỆ SAU NHỒI MÁU NÃO Ở NGƯỜI BỆNH CAO TUỔI Bùi Thị Huyền 

Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên

TÓM TẮT:
138 bệnh nhân nhồi máu não lần đầu, được khám lâm sàng, đánh giá các trắc nghiệm thần kinh tâm lý vào thời điểm 3 tháng sau nhồi máu não. Kết quả: Tỷ lệ SSTT và suy giảm nhận thức nhẹ sau nhồi máu não lần lượt là 33,3% và 12,3%. SSTT sau nhồi máu não ở tuổi trên 80 chiếm tỷ lệ cao hơn ( 47,8%). Trình độ học vấn thấp tỷ lệ SSTT cao hơn. Tỷ lệ tổn thương các lĩnh vực nhận thức của SSTT sau nhồi máu não không đồng đều, lĩnh vực bị tổn thương nhiều nhất là nhớ từ (100%) sau đó là lĩnh vực xây dựng hình ảnh qua thị giác và chức năng thực hiện nhiệm vụ (93,5%).

Từ khóa: Sa sút trí tuệ, Nhồi máu não, Sa sút trí tuệ do mạch máu.

 ĐẶT VẤN ĐỀ 

      Sa sút trí tuệ (SSTT) do mạch máu là một dạng của suy giảm nhận thức do các ổ nhồi máu lớn hoặc nhỏ gây nên và là nguyên nhân thường gặp thứ hai của hội chứng SSTT sau bệnh Alsheimer. Tuy nhiên ở Châu Á và một số nước đang phát triển, SSTT do mạch lại là nguyên nhân đứng hàng đầu. SSTT do nguyên nhân mạch máu chiếm khoảng 10 - 50 % các trường hợp SSTT tùy theo địa dư, đối tượng xã hội và tiêu chuẩn chẩn đoán. Ở nước ta căn bệnh SSTT chưa được quan tâm đúng mức. Quan niệm của đa số người cho rằng SSTT là bệnh của tuổi già và không chữa được. Với bệnh nhân sau tai biến mạch não thì việc điều trị phục hồi chức năng vận động thường được quan tâm còn điều trị phục hồi chức năng trí tuệ thường bị bỏ qua. Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên là nơi khám chữa bệnh cho nhân dân các tỉnh miền núi phía Bắc, nơi mà trình độ hiểu biết về bệnh tai biến mạch máu não cung như SSTT còn chưa cao. Chính vì thế bệnh nhân mắc chứng bệnh sa sút trí tuệ chưa được sự hướng dẫn và chăm sóc của các thầy thuốc cũng như người thân của họ. Chúng tôi nghiên cứu đề tài: “ Đặc điểm sa sút trí tuệ sau nhồi máu não ở người bệnh cao tuổi” nhằm mục tiêu mô tả đặc điểm lâm sàng của sa sút trí tuệ sau nhồi máu não.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu

Gồm 138 bệnh nhân nhồi máu não lần đầu tuổi trên 60. Khám và điều trị tại khoa Lão khoa bảo vệ sức khỏe và khoa Thần Kinh bệnh viện đa khoa trung ương Thái Nguyên. 

1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân

- Lâm sàng: Chẩn đoán TBMMN dựa theo định nghĩa TBMMN của TCYTTG năm 1990: - Cận lâm sàng: Chụp cắt lớp vi tính sọ não hoặc chụp cộng hưởng từ sọ não có hình ảnh nhồi máu não

 - Bị nhồi máu não lần đầu.

1.2. Tiêu chuẩn loại trừ

- Bệnh nhân đã có tiền sử suy giảm nhận thức nhẹ và sa sút trí tuệ trước thời điểm bị nhồi máu não.

- Bệnh nhân bị thất ngôn hoặc không hợp tác khám bệnh.

* Thời gian từ tháng 2 năm 2014 đến tháng 8 năm 2015.
2. Phương pháp nhiên cứu
2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 
2.2. Phương pháp chọn mẫu:

* Cỡ mẫu: 

Dựa theo công thức tính cỡ mẫu cho một nghiên cứu ngang mô tả:
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        P: Tỷ lệ bệnh nhân sa sút trí tuệ sau nhồi máu não theo nghiên cứu trước là 10% .

        q = 1-p

        d: Sai số mong muốn = 5%

        Từ đó ta có : n = 
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        * Kỹ thuật chọn mẫu theo kỹ thuật chọn mẫu không xác suất (mẫu thuận tiện).

2.6. Các tiêu chuẩn sử dụng trong nghiên cứu

Chẩn đoán suy giảm nhận thức nhẹ: Dựa theo tiêu chuẩn của Petersen và cộng sự năm 2001 và tiêu chuẩn chẩn đoán SGNTN bổ sung của Petersen năm 2004.
Chẩn đoán sa sút trí tuệ do nguyên nhân mạch máu: Dựa theo tiêu chuẩn DSM- IV

Thời gian nghiên cứu: Tháng 2 năm 204 đến tháng 8 năm 2015.
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Bảng 1. Tỷ lệ sa sút trí tuệ sau nhồi máu não 3 tháng

	
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Sa sút trí tuệ
	46
	33,3

	Không 

SSTT

(n = 92)
	Suy giảm nhận thức nhẹ
	17
	12,3

	
	Không RL

nhận thức
	75
	54,3


Nhận xét: Tỷ lệ SSTT sau nhồi máu não 3 tháng chiếm 33,3%. Tỷ lệ có suy giảm nhận thức nhẹ sau nhồi máu não là 12,3%. 

Bảng 2. Phân bố SSTT theo trình độ học vấn

	Học vấn
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Cấp I
	12
	26,1

	Cấp II
	17
	37,0

	Cấp III
	8
	17,4

	Đại học, CĐ, TC
	9
	19,5

	Tổng
	46
	100


Nhận xét: Trình độ học vấn thấp nguy cơ SSTT càng tăng. Tỷ lệ SSTT cao hơn ở nhóm học vấn cấp II (37,0%) và nhóm cấp I (26,1%).

Bảng 3. Phân bố SSTT theo tuổi

	Tuổi
	Số BN
	Tỷ lệ %

	60-69
	8
	17,4

	70-79
	16
	34,8

	> 80
	22
	47,8

	Tổng
	46
	100


Nhận xét: Tỷ lệ SSTT tăng theo tuổi. Tuổi trên 80 chiếm tỷ lệ cao nhất (47,8%)

Bảng 4. Phân bố SSTT theo giới

	Giới
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Nam
	32
	69,6

	Nữ
	14
	30,4

	Tổng
	46
	100


Nhận xét: Tỷ lệ SSTT gặp ở nam 

( 69,6%) cao hơn ở nữ ( 30,4%)

Bảng 5. Tần suất một số yếu tố nguy cơ

	Yếu tố liên quan
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Bình thường
	1
	2,2

	Tăng HA
	32
	69,6

	Đái tháo đường
	3
	6,5

	RLCH Lipid
	6
	13,0

	Hút thuốc
	1
	2,2

	Nghiện rượu
	3
	6,5
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Nhận xét: Tăng HA, đái tháo đường, rối loạn chuyển hóa lipid là yếu tố nguy cơ của nhồi máu não cũng như SSTT. Tỷ lệ SSTT ở nhóm bệnh nhân tăng HA chiếm tỷ lệ cao nhất ( 69,6%)

Biểu đồ 1: Tần suất tổn thương các lĩnh vực nhận thức của nhóm sa sút trí tuệ

Nhận xét. Tỷ lệ tổn thương các lĩnh vực nhận thức không đồng đều. Lĩnh vực trí nhớ từ bị tổn thương nhiều nhất (100%), sau đó đến lĩnh vực thị giác không gian và chức năng thực hiện nhiệm vụ (93,5%). Lĩnh vực ngôn ngữ bị rối loạn ít nhất (43,5%).

Bảng 6. So sánh điểm TB các trắc nghiệm thần kinh tâm lý giữa nhóm SSTT và không SSTT

	                                                       Nhóm

 Trắc nghiệm
	Có SSTT
	Không SSTT
	P
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	MMSE
	19,4
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2,5
	27,2 + 1,2
	 0,001

	Nhớ từ
	Nhớ từ ngay
	8,9
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1,7
	16,1 + 3,8
	0,001

	
	Nhớ từ có trì hoãn
	3,7
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0,7
	7,8 + 2,2
	

	
	Nhận biết có trì hoãn
	4,7
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1,0
	8,1 + 1,7
	

	
	Kể chuyện ngay
	4,2
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1,0
	9,9 + 2,3
	

	
	Kể chuyện có trì hoãn
	3,5
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0,8
	8,0 + 2,1
	

	Nhớ hình
	Nhớ hình ngay
	5,8
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1,3
	9,4 + 1,2
	0,001

	
	Nhớ hình có trì hoãn
	4,5
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1,1
	8,5 + 1,8
	

	
	Nhận biết có trì hoãn
	6,6
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1,4
	9,7 + 0,5
	

	Chú ý
	Đọc xuôi dãy số
	4,3
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0,9
	7,8
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1,5
	0.001

	
	Đọc ngược dãy số
	3,4
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0,8
	6,3
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1,4
	

	Ngôn ngữ
	Trắc nghiệm Boston có thay đổi
	8,0
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2,2
	12,4
[image: image29.wmf]±

2,0
	0,001

	
	Nói lưu loát về các con vật
	9,0
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2,0
	16,7
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3,5
	

	XD hình ảnh qua thị giác
	Trắc nghiệm vẽ đồng hồ
	5,8
[image: image32.wmf]±

1,5
	8,9
[image: image33.wmf]±

1,4
	0,001

	Chức năng thực hiện
	Đánh giá chức năng thùy trán
	8,6
[image: image34.wmf]±

1,8
	14,5
[image: image35.wmf]±

2,4
	0,001

	Tốc độ VĐ thị giác
	Trắc nghiệm gạch bỏ số
	15,1
[image: image36.wmf]±

4,0
	28,4
[image: image37.wmf]±

4,2
	0,001


Nhận xét. Điểm trung bình hầu hết các trắc nghiệm thần kinh tâm lý ở nhóm nhồi máu não có SSTT thấp hơn hẳn so với nhóm nhồi máu não không có SSTT. Lĩnh vực có điểm trung bình thấp hơn đáng kể là lĩnh vực nhớ từ, chức năng thực hiện nhiệm vụ và tốc độ vận động thị giác. Sự khác biệt này có ỹ nghĩa thống kê với p < 0,05.

Bảng 7. Liên quan giữa vị trí nhồi máu và sa sút trí tuệ

	Vị trí nhồi máu
	SSTT
	Không SSTT
	P

	Vỏ não
	19
	21
	P< 0,05

	Dưới vỏ
	27
	71
	

	Bán cầu ưu thế (trái)
	24
	34
	P< 0,05

	Bán cầu không ưu thế (phải)
	13
	44
	

	Hai bên bán cầu
	4
	12
	

	Thân não
	5
	2
	


Nhận xét. Có sự liên quan giữa vị trí nhồi máu với sa sút trí tuệ. Nhồi máu vùng vỏ não tỷ lệ SSTT cao hơn vùng dưới vỏ. Nhồi máu ở vị trí bán cầu ưu thế tỷ lệ SSTT cao hơn bán cầu không ưu thế.

BÀN LUẬN

Tỷ lệ sa sút trí tuệ sau nhồi máu não dao động từ 10 đến 30% tùy thuộc vào từng quốc gia, từng đối tượng và từng thời điểm đánh giá, Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời điểm đánh giá 3 tháng sau nhồi máu não lần đầu, tỷ lệ SSTT là 33,3%, tỷ lệ có suy giảm nhận thức nhẹ là 12,3%. Tác giả Nguyễn Thanh Vân (2009), đánh giá sau một tháng ở những bệnh nhân nhồi máu não lần đầu thì tỷ lệ SSTT là 25% và tỷ lệ suy giảm nhận thức là 19,2% [5]. Tỷ lệ SSTT trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn của tác giả Nguyễn Thanh vân vì chúng tôi đánh giá tại thời điểm 3 tháng sau nhồi máu não. Ngoài tỷ lệ sa sút trí tuệ sau nhồi máu não, chúng ta cần phải quan tâm đến tỷ lệ suy giảm nhận thức nhẹ nhưng chưa sa sút trí tuệ, những bệnh nhân này nếu được can thiệp điều trị kịp thời sẽ không tiến triển thành sa sút trí tuệ.

Tác giả Đào Thị Bích Ngọc (2009) nghiên cứu trên 120 bệnh nhân nhồi máu não tại khoa Thần Kinh bệnh viện Bạch Mai thấy tỷ lệ SSTT 35% và tỷ lệ suy giảm nhận thức nhẹ 28,33% [2]. Tỷ lệ này cao hơn tỷ lệ nghiên cứu của chúng tôi vì tác giả Đào Thị Bích Ngọc chọn đối tượng là tất cả các bệnh nhân nhồi máu não, không loại trừ các bệnh nhân đã có tiền sử tai biến mạch máu não.

Raquel Barba năm 2000 nghiên cứu tại Tây Ban Nha thấy tỷ lệ SSTT sau nhồi máu não là 30% [6]. Wai Kong Tang năm 2004 nghiên cứu tại trung tâm đột quỵ ở Hồng Kong thấy tỷ lệ SSTT sau tai biến mạch máu não là 20% [7].

Tuổi cao, trình độ học vấn thấp là nguy cơ của SSTT sau nhồi  máu não. Theo nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh Vân, lứa tuổi 70-79 nguy cơ SSTT gấp 2,7 lần so với lứa tuổi 60-69, lứa tuổi trên 80 nguy cơ cao gấp 5,19 lần so với lứa tuổi 60-69. Tác giả cũng nhận xét học vấn càng thấp thì nguy cơ SSTT càng cao, học vấn cấp tiểu học và trung học cơ sở nguy cơ SSTT tăng 7,1 lần so với học vấn đại học [5].

Tăng huyết áp, đái tháo đường , rối loạn chuyển hóa lipid là yếu tố nguy cơ của SSTT sau tai biến mạch máu não. Raquel đã cho biết tăng huyết áp là nguy cơ của SSTT do mạch máu với OR=1,3, đái tháo đường là nguy cơ của SSTT với OR=1,2 [6]. Tác giả Nguyễn Thị Thanh Vân nghiên cứu thấy tăng huyết áp là nguy cơ của SSTT sau nhồi máu não với OR= 1,94, đái tháo đường là nguy cơ với OR= 1,92 và rối loạn chuyển hóa lipid máu là nguy cơ của SSTT với OR= 0,73 [5].

 Sa sút trí tuệ do mạch máu thì tỷ lệ tổn thương các lĩnh vực về nhận thức lẻ tẻ không đồng đều. Tác giả Nguyễn Thị Thanh Vân đã so sánh hai nhóm SSTT do mạch máu và SSTT trong bệnh Alzheimer thấy nhóm SSTT do mạch máu sự rối loạn các lĩnh vực nhận thức lẻ tẻ không đồng đều, trong đó chức năng thị giác không gian bị ảnh hưởng nhiều nhất (61,5%) [5].

Điểm trung bình của các trắc nghiệm thần kinh tâm lý của nhóm SSTT sau nhồi máu não thấp hơn hẳn so với nhóm nhồi máu não không có SSTT. Trong đó lĩnh vực thấp nhất là trí nhớ từ, sau đó lầ chức năng thực hiện nhiệm vụ và tốc độ vận động thị giác. Đào Thị Bích Ngọc nghiên cứu trên 120 bệnh nhân nhồi máu não thấy điểm trung bình của trắc nghiệm MNSE nhóm SSTT thấp hơn nhiều so với nhóm không SSTT (14,6
[image: image38.wmf]±

3,4) [2]. 

Vị trí nhồi máu có liên quan đến tỷ lệ SSTT. Nhồi máu ở những vị trí chiến lược như vỏ não, bán cầu ưu thế tỷ lệ SSTT cao hơn vì đây là vùng quan trọng trong thực hiện các chức năng cao cấp của vỏ não. Tác giả Nguyễn Thị Thanh Vân, Đào Thị Bích Ngọc nghiên cứu thấy nhồi máu vùng vỏ, nhồi máu bán cầu trái có tỷ lệ SSTT cao hơn [2, 6].

KẾT LUẬN

 Qua nghiên cứu 138 bệnh nhân nhồi máu não lần đầu chúng tôi rút ra kết luận sau:

· Tỷ lệ SSTT sau nhồi máu não 3 tháng là 33,3%.

· Sa sút trí tuệ ở nhóm tuổi trên 80 chiếm tỷ lệ cao hơn cả, bênh nhân có trình độ học vấn thấp tỷ lệ SSTT cao hơn.

· Tỷ lệ tổn thương các lĩnh vực nhận thức của nhóm sa sút trí tuệ sau nhồi máu não lẻ tẻ không đồng đều, điểm trung bình của các trắc nghiệm tâm lý thấp hơn hẳn so với nhóm nhồi máu não không có SSTT.

· Vị trí nhồi máu não có liên quan đến tỷ lệ SSTT.

KIẾN NGHỊ

· Song song với việc phục hồi chức năng vận động sau tai biến mạch máu não, cần chú ý đên phục hồi chức năng nhận thức để nâng cao chất lượng sống cho người bệnh và giảm gánh nặng cho y tế cũng như cho người nhà bệnh nhân .
· Kiếm soát tốt các yếu tố nguy cơ như tăng huyết áp, đái tháo đường, rối loạn chuyển hóa Lipid máu để giảm tỷ lệ nhồi máu não, từ đó giảm tỷ lệ sa sút trí tuệ sau nhồi máu não.
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CHARACTERISITCS OF ELDERLY PATIENTS OF ABOVE 60 YEARS WITH DEMENTIA AFTER CEREBRAL INFARTION
Bui Thi Huyen
Thai Nguyen National General Hospital
SUMMARY

138 patients with first cerebral infarction involved in this study. They participated in clinical examination, neuropsychological tests for three months after cerebral infarction. Results: The ratio of dementia after cerebral infarction was 33.3%, and dementia after cerebral infarction at the age of 80 accounted for a higher ratio (47.8%). Lower educational levels had higher rate of dementia. The ratio of the areas of perception damaged by dementia after cerebral infarction was uneven. The most vulnerable area was verbal memory (100%), followed by visuoconstruction and executive dysfusion (93.5%). 

Keywords:  Dementia, Cerebral infarction, Vascular Dementia.

ĐÁNH GIÁ THỰC TRẠNG AN TOÀN TIÊM CHỦNG TRONG CHƯƠNG TRÌNH TIÊM CHỦNG MỞ RỘNG TỈNH HÒA BÌNH
Bùi Thu Hằng*, Trịnh Văn Hùng**
                                                       *Sở Y tế tỉnh Hòa Bình, **Trường đại học Y-Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
Mục tiêu: Khảo sát cơ sở vật chất, trang thiết bị về tiêm chủng, đánh giá kiến thức, thực hành an toàn tiêm chủng của nhân viên y tế tuyến xã. Đối tượng  và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang tại 30 trạm y tế, 150 nhân viên y tế thực hiện tiêm chủng, thời gian từ tháng 9/2014 -11/2014. Kết quả: 50% số trạm y tế đạt đầy đủ điều kiện về cơ sở vật chất và 53,3% số trạm y tế đạt đầy đủ điều kiện về trang thiết bị, vật tư theo quy định về an toàn tiêm chủng. Kiến thức về tiêm chủng của cán bộ y tế xã còn thiếu hụt, đạt 60,6% so với điểm tối đa. Thực hành về quy trình an toàn tiêm chủng còn nhiều thiếu sót,  tỷ lệ bà mẹ không được cán bộ y tế tư vấn về lợi ích và tác dụng của tiêm chủng là 9,3%,, không được tư vấn về tác dụng không mong muốn và rủi ro chiếm tỷ lệ 27,3%. 36,7% cán bộ y tế không rửa tay trước khi tiêm, 12% số mũi tiêm không đúng kỹ thuật,  17,3% số mũi tiêm cán bộ y tế dùng bông cồn ướt sát khuẩn ấn vào vị trí vừa tiêm, 18% số mũi tiêm cán bộ y tế không bỏ nắp đậy kim vào hộp an toàn ngay sau khi pha hồi chỉnh, 13,3% số trẻ không được theo dõi đủ 30 phút tại trạm sau khi  tiêm .22% số bà mẹ không được hướng dẫn chăm sóc theo dõi tiếp sau khi về nhà.

Từ khóa: an toàn tiêm chủng, tiêm chủng mở rộng.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Trong những năm gần đây, tỷ lệ tiêm chủng đầy đủ các loại vắc xin trong chương trình tiêm chủng mở rộng  cho trẻ em dưới 1 tuổi tại tỉnh Hòa Bình luôn đạt trên 95%, tỷ lệ mắc các bệnh trong chương trình tiêm chủng mở rộng đã được khống chế và giảm rõ rệt [6]. Tuy nhiên, để có được mũi tiêm chủng an toàn cho đối tượng được tiêm, cán bộ tiêm chủng và cho cộng đồng thì phải đảm bảo an toàn từ vaccin, hệ thống dây chuyền lạnh, nguồn nhân lực, cơ sở vật chất, qui trình tiêm chủng và giám sát phản ứng sau tiêm [3]. Bất cứ một mắt xích nào trong quy trình tiêm chủng nếu thực hiện không đúng, đều có thể gây ra các biến cố không mong muốn cho đối tượng được tiêm, cán bộ y tế và cộng đồng. Qua kiểm tra, giám sát công tác an toàn tiêm chủng tại tuyến xã còn nhiều hạn chế, tồn tại như: một số điểm tiêm chủng có cơ sở vật chất không đảm bảo, chật  hẹp, xuống cấp, cùng với đó việc sắp xếp thiết bị, bàn tiêm không hợp lý; kiến thức, thực hành về tiêm chủng của nhân viên y tế chưa đạt yêu cầu. Nhằm đánh giá thực trạng an toàn tiêm chủng qua đó đưa ra giải pháp phù hợp nâng cao chất lượng hiệu quả của chương trình tiêm chủng mở rộng, chúng tôi thực hiện đề tài này với mục tiêu sau:

1. Khảo sát cơ sở vật chất, trang thiết bị đảm bảo an toàn tiêm chủng tại các trạm y tế.
2. Đánh giá kiến thức, thực hành an toàn tiêm chủng của cán bộ y tế tuyến xã trong chương trình tiêm chủng mở rộng cho trẻ em dưới 1 tuổi. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
1.  Đối tượng nghiên cứu: 150 cán bộ thực hiện tiêm chủng tại 30 trạm y tế được phỏng vấn kiến thức về tiêm chủng;  Khảo sát cơ sở hạ tầng, trang thiết bị, việc bảo quản vắc xin, vật tư thiết yếu trong tiêm chủng; Quan sát việc thực hiện quy trình tiêm chủng trong buổi tiêm chủng hàng tháng tại trạm y tế, mỗi trạm quan sát 5 trẻ được tiêm chủng.
2. Địa điểm nghiên cứu: 30 trạm y tế

3. Thời gian nghiên cứu: từ tháng 10 -12/2014
4. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 
5. Phương pháp thu thập số liệu.
- Các chỉ số thu thập theo 3 bộ câu hỏi bao gồm: Bộ câu hỏi để thu thập thông tin về điều kiện kinh tế xã hội của xã, cơ sở hạ tầng, trang thiết bị, vật tư, nhân lực tiêm chủng tại trạm y tế; Bộ câu hỏi phỏng vấn đánh giá kiến thức của cán bộ y tế thực hiện tiêm chủng; Bộ câu hỏi đánh giá thực hành về an toàn tiêm chủng tại 30 trạm y tế.
- Nhóm  thu thập số liệu là chuyên viên Sở Y tế, cán bộ phụ trách tiêm chủng của Trung tâm Y tế dự phòng tỉnh và Trung tâm Y tế dự phòng các huyện/thành phố. Cán bộ điều tra, được tập huấn để thống nhất quy trình và chuẩn hóa phương pháp thu thập số liệu trước khi điều tra.

6. Chỉ tiêu nghiên cứu 

* Các chỉ tiêu đánh giá nguồn lực cho công tác tiêm chủng tại trạm y tế [1] 

- Cơ sở vật chất: Chỗ ngồi chờ;  khu vực khám sàng lọc, tư vấn;  khu vực thực hiện tiêm chủng khu vực theo dõi và xử trí sau tiêm chủng.

-  Trang thiết bị, dụng cụ, dây chuyền lạnh bảo quản vắc xin, vật tư cần thiết cho tiêm chủng

* Các chỉ tiêu đánh giá kiến thức của cán bộ y tế về tiêm chủng [3]. Tổng điểm kiến thức đạt tối đa là 30 điểm.

- Kiến thức cơ bản về tiêm chủng mở rộng: Lịch tiêm chủng mở rộng, hoãn tiêm, dấu hiệu bất thường và cách xử trí phản ứng sau tiêm chủng, xử lý bơm kim tiêm sau sử dụng.

- Kiến thức cơ bản về vắc xin: Đường tiêm, liều lượng, vị trí tiêm chủng của các loại vắc xin, sử dụng vắc xin, dung môi.

-  Kiến thức về bảo quản vắc xin và sử dụng dây chuyền lạnh: Nhiệt độ, thời gian bảo quản vắc xin tối đa ở tuyến xã, vắc xin nhạy cảm với nhiệt độ cao, với ánh sáng, với nhiệt độ đông băng.

* Đánh giá thực hành tiêm chủng của các trạm y tế : Quan sát việc chuẩn bị tiêm chủng của các trạm y tế, quan sát từng thao tác của cán bộ y tế khi thực hiện tiêm chủng cho trẻ em < 1 tuổi trong buổi tiêm chủng hàng tháng. Nếu thao tác tiêm chủng không đúng theo quy định thì điều tra viên đánh giá là "không đạt".  

7. Xử lý và phân tích số liệu 

Số liệu thu thập được làm sạch, nhập vào máy tính và xử lý bằng phần mềm SPSS 16.0.

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

1. Thực trạng cơ sở vật chất trang thiết bị cho tiêm chủng 

Bảng 1. Thực trạng cơ sở hạ tầng tại các điểm tiêm chủng tại trạm (n = 30)

	TT
	Đạt điều kiện quy định
	Số trạm
	Tỷ lệ (%)

	1
	Đủ chỗ ngồi cho ít nhất 50 đối tượng 
	22
	73,3

	2
	Chỗ ngồi chờ đảm bảo che mưa, nắng, thông thoáng
	18
	60,0

	3
	Khu vực tư vấn, khám phân loại có diện tích ≥ 8m2
	28
	93,3

	4
	Khu vực thực hiện tiêm chủng có đủ diện tích ≥ 8m2
	28
	93,3

	5
	Khu vực theo dõi, xử trí phản ứng sau tiêm có diện tích ≥ 15m2
	24
	80,0

	6
	Số trạm đạt đầy đủ các điều kiện trên
	15
	50,0


Cơ sở vật chất cho tiêm chủng chưa đảm bảo, chỉ có 50,0% số trạm  đạt đầy đủ các điều kiện quy định về cơ sở vật chất theo quy định. Khu vực tư vấn, khám phân loại và khu vực thực hiện tiêm chủng có diện tích đạt quy định chiếm tỷ lệ 93,3% số trạm y tế.

Bảng 2. Thực trạng trang thiết bị, vật tư  tại các điểm tiêm chủng tại trạm (n = 30)

	TT
	Điều kiện quy định
	Đạt
	Không đạt

	
	
	Số trạm
	Tỷ lệ (%)
	Số trạm
	Tỷ lệ (%)

	1
	Tủ lạnh, phích vắc xin, hòm lạnh bảo quản vắc xin 
	28
	93,3
	2
	6,7

	2
	01 nhiệt kế cho 1 dụng cụ bảo quản vắc xin 
	30
	100
	0
	0

	3
	Bơm kim tiêm
	30
	100
	0
	0

	4
	Bông cồn sát khuẩn
	30
	100
	0
	0

	5
	Bông khô 
	30
	100
	0
	0

	6
	Hộp chống sốc
	28
	93,3
	2
	6,7

	7
	Hộp an toàn
	30
	100
	0
	0

	8
	Phác đồ chống sốc treo tại nơi theo dõi và xử trí
	30
	100
	0
	0

	9
	Dụng cụ chứa rác thải y tế
	15
	50
	15
	50

	10
	Số trạm đạt đầy đủ các điều kiện quy định trên
	14
	46,7
	16
	53,3


Hầu hết các trạm y tế đều được trang bị các trang thiết bị, vật tư tiêu hao để đảm bảo cho công tác tiêm chủng. Tuy nhiên, nhiều danh mục không đạt theo quy định như: hòm lạnh bảo quản vắc xin bị trục trặc, hộp chống sốc chưa đầy đủ danh mục.Dụng cụ chứa rác thải y tế không được quan tâm  chỉ có 50% số trạm đủ dụng cụ chứa rác thải y tế theo quy định.

 2. Kiến thức, thực hành về an toàn tiêm chủng của cán bộ y tế

Bảng 3. Điểm trung bình kiến thức về an toàn tiêm chủng của cán bộ y tế (n = 150)

	TT
	Trình độ chuyên môn
	Số lượng
	Điểm TB
	Tỷ lệ/điểm tối đa (%)

	1
	Bác sỹ
	22
	18,4
	61,3

	2
	Y sỹ đa khoa
	58
	18,7
	62,3

	3
	Y sỹ YHCT
	6
	16,7
	55,7

	4
	YSSN/NHS trung cấp
	37
	18,5
	61,7

	5
	ĐD trung cấp
	16
	19,9
	66,3

	6
	Khác (DS, CB trình độ sơ cấp)
	11
	17,0
	56,6

	Chung
	150
	18,2
	60,6


Điểm trung bình về kiến thức an toàn tiêm chủng  của cán bộ y tế tham gia tiêm chủng mở rộng đạt được/điểm tối đa là 60,6%. Điểm kiến thức đạt cao nhất là điều dưỡng trung cấp, thấp nhất là y sỹ YHCT và cán bộ y tế có trình độ sơ cấp. 

Bảng 4. Thực hành về tư vấn và khám sàng lọc trước tiêm chủng của CBYT (n=150)

	TT
	Nội dung
	Có 
	Không 

	
	
	n
	Tỷ lệ (%)
	n
	Tỷ lệ (%)

	1
	Tư vấn về lợi ích và tác dụng của tiêm chủng
	136
	90,6
	13
	9,3

	2
	Tư vấn về tác dụng không mong muốn và rủi ro 
	109
	72,7
	41
	27,3

	3
	Tư vấn về những chỉ định đối với tiêm chủng
	138
	92,0
	12
	8,0

	4
	Tư vấn về chống chỉ định trong tiêm chủng
	138
	92,0
	12
	8,0

	5
	Khám sàng lọc
	150
	100
	0
	0


Việc tư vấn cho bà mẹ/người giám hộ đưa trẻ đến tiêm chủng còn yếu,  tỷ lệ không được cán bộ y tế tư vấn các thông tin như lợi ích của việc tiêm chủng 9,3%,  không  được tư vấn những tác dụng không mong muốn và những rủi ro có thể xảy ra khi tiêm chủng chiếm tỷ lệ 27,3%.  Khám sàng lọc được thực hiện 100% đối tượng tiêm chủng, nhưng kỹ năng nghe tim phổi của một số cán bộ chịu trách nhiệm khám sàng lọc còn chưa tốt, khám xét còn qua loa. 
Bảng 5.  Thực hành về tiêm an toàn của NVYT (n = 150)

	TT
	Nội dung
	Đạt
	Không 

	
	
	SL
	Tỷ lệ (%)
	SL
	Tỷ lệ (%)

	1
	Rửa tay bằng nước sạch với xà phòng trước tiêm
	95
	63,3
	55
	36,7

	2
	Kiểm tra lọ hoặc ống vắc xin
	140
	93,3
	10
	6,7

	3
	Kiểm tra lọ, ống nước pha hồi chỉnh
	145
	96,7
	5
	3,3

	4
	Pha hồi chỉnh, bỏ bơm kim tiêm vào hộp an toàn sau khi đã sử dụng
	123
	82,0
	27
	18,0

	5
	Tiêm đúng kỹ thuật, vị trí từng loại vắc xin
	132
	88,0
	18
	12,0

	6
	Dùng bông khô, sạch ấn vào nơi tiêm
	124
	82,7
	26
	17,3


Một số nội dung CBYT thực hành chưa tốt như: công tác vô khuẩn chưa được các trạm quan tâm, còn 55/150 (36,7%) số mũi tiêm cán bộ y tế không thực hiện rửa tay trước khi tiêm. Sử dụng bông tẩm cồn sau khi tiêm ấn vào vị trí tiêm còn 17,3% số mũi tiêm, 12% số mũi tiêm chưa đúng kỹ thuật hay xảy ra ở vắc xin BCG và sởi, 

Bảng 6. Các nội dung thực hành sau khi tiêm chủng ( n= 150 trẻ)

	TT
	Nội dung
	Đạt 
	Không 

	
	
	SL
	Tỷ lệ (%)
	SL
	Tỷ lệ (%)

	1
	Theo dõi trẻ tối thiểu 30 phút tại trạm
	130
	86,7
	20
	13,3

	2
	Hướng dẫn chăm sóc tại nhà
	132
	88,0
	18
	22,0

	3
	Ghi chép vào phiếu tiêm chủng, sổ tiêm chủng
	150
	100
	0
	0


Theo dõi trẻ 30 phút sau tiêm tại TYT rất quan trọng. Tuy nhiên còn 13,3% các trẻ sau tiêm theo dõi không đủ 30 phút, hướng dẫn chăm sóc trẻ tại nhà không đầy đủ các nội dung chiếm tỷ lệ 22%.

IV. BÀN LUẬN

1. Cơ sở vật chất, trang thiết bị tiêm chủng tại các điểm tiêm
Kết quả khảo sát tại 30 trạm y tế cho thấy chỉ có 50,0% các điểm tiêm chủng cố định tại trạm đạt các điều kiện quy định theo Thông tư 12/2014/TT - BYT [1] . Việc thực hiện tiêm chủng sẽ khó đạt tiêm chủng an toàn vì điểm tiêm không bố trí được theo đúng nguyên tắc một chiều, gây mất trật tự và dễ xảy ra nhầm lẫn giữa đối tượng đã tiêm và đối tượng chưa tiêm đồng thời không có đủ chỗ cho trẻ ở lại để theo dõi 30 phút sau tiêm và đặc biệt khi có PƯST xảy ra tại trạm thì việc xử lý cũng gặp trở ngại. 

Hầu hết các điểm tiêm chủng cố định tại trạm đều được trang bị đầy đủ các thiết bị, dụng cụ phục vụ cho công tác tiêm chủng như bơm kim tiêm vô trùng, hộp an toàn, hộp chống sốc. 100% số điểm tiêm chủng có hộp chống sốc, vẫn còn một số trạm có hộp chống nhưng không đầy đủ về cơ số theo quy định (6,7%), tương tự  nghiên cứu của Đặng Thị Diệu Thúy năm 2013, tỷ lệ hộp chống sốc không đầy đủ cơ số chiếm tỷ lệ 6,67% [5]. Bảo quản vắc xin trong dây chuyền lạnh đảm bảo duy trì nhiệt độ từ 2 -80C  là một yêu cầu quan trọng. Các trạm y tế được trang bị  phích hoặc hòm lạnh chuyên dụng bảo quản vắc xin nhưng việc sử dụng hòm lạnh hay bị trục trặc vì ở xã rất hay mất điện, một số trạm y tế do sợ tốn điện và không triển khai tiêm vắc xin viêm gan B nên không chạy thường xuyên. Điều này sẽ ảnh hưởng đến vận hành của tủ cũng như chất lượng bảo quản vắc xin. Một số nghiên cứu đã chỉ ra những đợt bùng phát của các bệnh được phòng ngừa bằng vắc xin ở những khu vực có tỷ lệ bao phủ tiêm chủng cao là do vắc xin bị bất hoạt bởi hệ thống dây chuyền lạnh kém chất lượng [8]. 

2. Kiến thức, thực hành của CBYT về an toàn tiêm chủng

Điểm trung bình về kiến thức an toàn tiêm chủng đạt được/điểm tối đa của nhóm nghiên cứu là 60,6%. Kết quả đã chỉ ra rằng kiến thức về an toàn tiêm chủng của CBYT tuyến xã trực tiếp tham gia thực hiện tiêm chủng thường xuyên của tỉnh Hòa Bình còn nhiều thiếu hụt. Thực trạng về kiến thức như vậy sẽ ảnh hưởng tới thực hành đúng về an toàn tiêm chủng [7]. 

Khám sàng lọc, tư vấn trước tiêm đúng quy trình rất quan trọng nhằm phát hiện các trường hợp chống chỉ định hoặc hoãn tiêm và hạn chế tối đa các phản ứng trùng hợp có thể xảy ra sau tiêm chủng. Năm 2013 tỉnh Hòa Bình không có tai biến nghiêm trọng, nhưng năm 2014 có 04 trường hợp tử vong liên quan đến tiêm chủng theo kết luận của Hội đồng chuyên môn không phải do vắc xin mà do trùng hợp ngẫu nhiên với bệnh có sẵn từ trước của trẻ như viêm phổi [6]. Qua quan sát việc cặp nhiệt độ, nghe tim phổi được thực hiện đầy đủ nhưng việc nghe tim phổi thường qua loa. Mặt khác, một số điểm tiêm chủng không bố trí được phòng khám sàng lọc, nơi khám sàng lọc ồn ào, rất khó để phát hiện triệu chứng bất thường. Như vậy, cần phải tăng cường hỗ trợ, giám sát những điểm tiêm có cán bộ khám sàng lọc yếu. xắp xếp bố trí phòng khám sàng lọc tách biệt với nơi đón tiếp.

Việc rửa tay trước khi tiêm là một thao tác rất đơn giản, dễ thực hiện để hạn chế nhiễm khuẩn nhưng  kết quả nghiên cứu cho thấy CBYT không thực hiện rửa tay trước khi tiêm khá phổ biến chiếm tỷ lệ 36,7%. Mặt khác, các trạm chưa quan tâm đến trang bị 
chứa rác thải y tế theo quy định [2].  Tỷ lệ tiêm đúng kỹ thuật đạt 88% số mũi tiêm, còn 12% số mũi tiêm chưa đạt yêu cầu, chủ yếu là tiêm vắc xin BCG, sởi. Điều này lý giải lý do tại sao nhiều trẻ được tiêm vắc xin BCG nhưng không có sẹo lao. Tỷ lệ tiêm đúng kỹ thuật trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn nghiên cứu của Trần Mỹ Hạnh tỷ lệ tiêm đúng kỹ thuật chỉ đạt 71,1% [4]. 17,3% số mũi tiêm CBYT dùng bông cồn ướt sát khuẩn ấn vào vị trí vừa tiêm, việc CBYT dùng bông cồn ấn vào vị trí vừa tiêm xong trong trường hợp có chảy máu là một việc làm có hại và không an toàn có thể làm giảm hiệu lực của vắc xin [3].

Thực hành của CBYT về tư vấn và theo dõi sau tiêm chủng: Theo dõi trẻ đủ 30 phút sau khi tiêm tại TYT sẽ giúp CBYT kịp thời phát hiện các phản ứng sớm sau tiêm chủng như phản ứng quá mẫn, sốc phản vệ và xử trí kịp thời. 100% số trẻ được tư vấn và theo dõi sau tiêm chủng, tuy nhiên còn 13,3% số trẻ không được theo dõi sau tiêm đủ 30 phút tại trạm nguyên nhân do một số trạm y tế chật hẹp, thiếu phòng theo dõi, thiếu chỗ ngồi và không có sự theo dõi sát sao sau tiêm của CBYT dẫn đến tình trạng bà mẹ/người giám hộ chỉ chờ trẻ hết khóc rồi cho về. Việc hướng dẫn các bà mẹ theo dõi tiếp trong 24h sau khi về nhà và dấu hiệu bất thường phải đưa trẻ đến cơ sở y tế chưa đầy đủ, thiếu thông tin chiếm tỷ lệ 22,0%, tỷ lệ này trong nghiên cứu của Trần Mỹ Hạnh là 38,9% [4]. Tỷ lệ của nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn có lẽ do thời gian vừa qua Bộ Y tế đã ban hành nhiều văn bản nhằm chấn chỉnh công tác tiêm chủng và quy định một buổi tiêm chủng không được tiêm quá 50 trẻ. Hướng dẫn không rõ ràng, đầy đủ dẫn đến các trường hợp phản ứng sau tiêm không quay lại cơ sở y tế và CBYT không ghi nhận được những trường hợp đó và báo cáo PƯSTC chưa đầy đủ và chính xác, một số trường hợp nặng, tử vong do đến muộn.

V. KẾT LUẬN

1. Thực trạng cơ sở vật chất trang thiết bị cho tiêm chủng 

- Có 60% số trạm y tế có đủ chỗ ngồi chờ đảm bảo che mưa, nắng, thông thoáng; Số trạm y tế có khu vực theo dõi, xử trí phản ứng sau có diện tích ≥ 15m2 có 80% số trạm đạt. Tỷ lệ trạm y tế đạt đầy đủ các điều kiện về cơ sở vật chất đảm bảo an toàn tiêm chủng theo quy định tại Thông tư 12/2014/TT - BYT là 50%.
-  Tỷ lệ trạm y tế có đầy đủ trang thiết bị vật tư tiêu hao đảm bảo an toàn tiêm chủng theo quy định là 46,7%. Có 3 danh mục đảm bảo đó là: Dây chuyền lạnh bảo quản vắc xin bị trục trặc 6,7%, hộp chống sốc không đầy đủ cơ số 6,7% và 50% số trạm không đủ dụng cụ chứa rác thải y tế.

2. Kiến thức, thực hành về an toàn tiêm chủng của cán bộ y tế 

- Kiến thức về an toàn tiêm chủng của cán bộ y tế còn thiếu hụt, điểm trung bình kiến thức đạt được 18,2/30 điểm (60,6%), cao nhất nhóm điều dưỡng trung cấp 19,9/30 (66,3%), thấp nhất là nhóm y sỹ YHCT 16,7/30 (55,7%), cán bộ trình độ sơ cấp 17/30 (56,6%).  

- Thực hành về tư vấn và khám sàng lọc trước tiêm: Tỷ lệ  bà mẹ không được cán bộ y tế tư vấn về lợi ích và tác dụng của tiêm chủng là 9,3%, không được tư vấn về tác dụng không mong muốn và rủi ro chiếm tỷ lệ 27,3%.

- Thực hành tiêm chủng: 36,7% cán bộ y tế không rửa tay trước khi tiêm, 12% số mũi tiêm không đúng kỹ thuật,  17,3% số mũi tiêm cán bộ y tế dùng bông cồn ướt sát khuẩn ấn vào vị trí vừa tiêm, 18% số mũi tiêm cán bộ y tế không bỏ nắp đậy kim vào hộp an toàn ngay sau khi pha hồi chỉnh.

-Thực hành tư vấn và theo dõi sau tiêm chủng: 13,3% số trẻ không được theo dõi đủ 30 phút tại trạm sau tiêm. Không hướng dẫn bà mẹ chăm sóc theo dõi tiếp sau khi về nhà chiếm tỷ lệ 22,0%.
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EVALUATING SAFTY IN VACCINATION PROGRAM 

IN HOA BINH PROVINCE 
Bui Thu Hang*, Trinh Van Hung**

  *Hoa Binh Provincial Health Department,
 ** Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 
SUMMARY
Objectives: To survey the facilities, equipment for vaccination and to evaluate the knowledge, practice on safe vaccination of the medical staffs at commune health centres level. 

Subjects and methods: a cross-sectional descriptive at 30 commune health centres, 150 medical staffs performed vaccination from September to November in 2014. Results: 50% of the commune health stations reached standardized facilities and 53% of the commune health stations had standardized equipment, material as the regulations on safe vaccination. There was a gap in the knowledge of vaccination among the medical staffs (60.6%), compared to maximum score. Practice on safe vaccination procedures still had limitation, 9.3 % of the mothers  did not receive counseling on benefits and effects of vaccination. 27.3% did not received counseling on side effects and risks. 36.7 % of medical staffs did not washe hands before vaccination. 12% of injections was found with improper techniques. 17.3 % of the injections directly pressed with wet antiseptic cotton. 18 % of injections with needles’ capsnot placed in safe box right after diluent mixture. 13.3% of children were not monitored 30 minutes at the commune health stations after injection. 22% of the mothers were not provided with guidelines on how to monitor after returning home. 

Keywords: safe vaccination,expanded immunization.

THỰC TRẠNG BỆNH TAI MŨI HỌNG CỦA HỌC SINH PHỔ THÔNG TRUNG HỌC DÂN TỘC MƯỜNG TỈNH HÒA BÌNH NĂM 2015
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả thực trạng bệnh tai mũi họng của học sinh phổ thông trung học dân tộc Mường tỉnh Hòa Bình năm 2015. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 785 học sinh dân tộc Mường tại 3 trường phổ thông trung học tỉnh Hòa Bình được chọn ngẫu nhiên. Bệnh lý tai mũi họng được xác định bằng phương pháp nội soi và phân loại theo tiêu chuẩn phân loại bệnh Quốc tế. Kết quả: Học sinh phổ thông trung học dân tộc Mường tỉnh Hòa Bình có tỷ lệ mắc bệnh tai mũi họng khá cao (68,4%); học sinh nam có tỷ lệ mắc cao hơn so với học sinh nữ (p<0,01); không có sự khác biệt rõ rệt về tỷ lệ mắc bệnh tai mũi họng theo các khối lớp và theo nghề nghiệp của bố mẹ. Học sinh mắc nhiều nhất các bệnh về họng (48,7%), sau đó đến các bệnh về mũi xoang (40,4%), các bệnh về tai có tỷ lệ mắc thấp hơn (1,1%). Trong đó có 23,1% học sinh mắc phối hợp 2 bệnh và 0,4% mắc 3 bệnh về tai mũi họng. 

Từ khóa:

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Học sinh chiếm tỷ lệ cao trong cơ cấu dân số, là một nguồn nhân lực quan trọng cho sự phát triển và là tương lai của mỗi quốc gia, dân tộc. Lứa tuổi học sinh rất thường mắc các bệnh lý về tai mũi họng (TMH). Mặc dù các bệnh lý TMH ít gây tử vong nhưng nếu không được chẩn đoán sớm và điều trị kịp thời có thể gây biến chứng, di chứng nặng nề, cũng như ảnh hưởng tới sự phát triển về tinh thần và thể chất của trẻ. 

Hòa Bình là một tỉnh miền núi phía Bắc với khoảng 808.200 dân cư (2013) trong đó người Mường chiếm 63,3%. Toàn tỉnh có 194.412 học sinh, sinh viên chiếm 24%,  trong đó riêng tỷ lệ học sinh phổ thông trung học (PTTH) chiếm khoảng 4% [6]. Tuy nhiên, cho đến nay những nghiên cứu về bệnh TMH của học sinh còn rất hạn chế, đặc biệt chưa có nghiên cứu nào đánh giá thực trạng bệnh TMH của học sinh PTTH dân tộc Mường. Vì vậy, chúng tôi tiến hành đề tài nhằm đạt được mục tiêu: Mô tả thực trạng bệnh tai mũi họng của học sinh phổ thông trung học dân tộc Mường tỉnh Hòa Bình năm 2015. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng, địa điểm và thời gian nghiên cứu

- Đối tượng nghiên cứu: học sinh PTTH dân tộc Mường tỉnh Hòa Bình.

- Địa điểm nghiên cứu: Trường PTTH huyện Cao Phong, trường PTTH huyện Kỳ Sơn và trường PTTH huyện Lương Sơn, tỉnh Hòa Bình. 

- Thời gian nghiên cứu: 01/2015 - 05/2015.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang.

2.2.2. Cỡ mẫu và chọn mẫu nghiên cứu

* Số trường, phương pháp chọn trường:

- Số trường: 03

- Phương pháp chọn trường: Chọn theo phương pháp ngẫu nhiên, lập danh sách toàn bộ các trường PTTH thuộc sở Giáo dục và Đào tạo tỉnh Hòa Bình, bốc thăm ngẫu nhiên lấy ra 03 trường vào mẫu nghiên cứu. 

* Số học sinh trong mỗi trường, phương pháp chọn học sinh:

- Số học sinh trong mỗi trường nghiên cứu được tính theo công thức:
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Cỡ mẫu được ước tính dựa trên tỷ lệ mắc bệnh TMH của học sinh theo nghiên cứu trước là 67% [1], với hệ số tin cậy 95% và sai số mong muốn d=0,06, tính được cỡ mẫu tối thiểu là 256 học sinh, làm tròn thành 260 học sinh/1 trường.

- Chọn học sinh theo khối lớp: Chọn theo phương pháp ngẫu nhiên phân tầng để đảm bảo tính đại diện cho các khối lớp 10, 11 và 12. 

Số học sinh trong mỗi khối lớp được tính theo công thức:



               n
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Trong đó:


nx: Số học sinh cần nghiên cứu ở mỗi khối lớp. 

Nx: Số học sinh người dân tộc Mường của từng khối lớp.


n: Cỡ mẫu nghiên cứu ở mỗi trường (n=260).


N: Tổng số học sinh người dân tộc Mường có trong mỗi trường.

Chọn học sinh vào mẫu nghiên cứu:

Lập danh sách học sinh là người dân tộc Mường của từng lớp theo thứ tự A, B, C...

Trong mỗi khối lấy theo thứ tự từ lớp A đến lớp B... cho đến khi đủ cỡ mẫu. Cụ thể như sau:

Trường PTTH huyện Cao Phong có 346 học sinh là người dân tộc Mường: Khối 10 có 135 học sinh, chọn 101 học sinh; Khối 11 có 126 học sinh, chọn 95 học sinh; Khối 12 có 85 học sinh, chọn 64 học sinh.
Trường PTTH huyện Kỳ Sơn có 325 học sinh là người dân tộc Mường: Khối 10 có 165 học sinh, chọn 132 học sinh; Khối 11 có 108 học sinh, chọn 86 học sinh; Khối 12 có 53 học sinh, chọn 42 học sinh.
Trường PTTH huyện Lương Sơn, tổng số học sinh dân tộc Mường đủ tiêu chuẩn có 265 em, số lượng trên xấp xỉ với cỡ mẫu nghiên cứu, vì vậy lấy toàn bộ số học sinh này vào mẫu nghiên cứu.

2.2.3. Chỉ tiêu nghiên cứu 

- Tỷ lệ mắc bệnh tai mũi họng tại các trường

- Tỷ lệ mắc bệnh tai mũi họng xếp theo khối lớp

- Tỷ lệ mắc bệnh tai mũi họng xếp theo giới tính

- Tỷ lệ mắc bệnh tai mũi họng xếp theo nghề nghiệp của bố, mẹ

- Tỷ lệ mắc bệnh tai mũi họng xếp theo nhóm bệnh

- Các bệnh đã gặp về tai, về mũi xoang, về họng.

2.3. Phương pháp thu thập số liệu

Thăm khám lâm sàng bằng phương pháp nội soi TMH cho 100% các đối tượng. Chẩn đoán và phân loại bệnh theo tiêu chuẩn phân loại bệnh Quốc tế. 

2.8. Phương pháp phân tích và xử lý số liệu

Số liệu được nhập, kiểm soát trên chương trình Epidata và xử lý trên chương trình SPSS 18.0. Sử dụng test (2 để so sánh 2 tỷ lệ %.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1. Tỷ lệ mắc bệnh tai mũi họng tại các trường

	Trường THPT
	Tổng số khám
	Mắc bệnh

TMH
	Không mắc 

bệnh TMH
	p

	
	
	SL
	Tỷ lệ (%)
	SL
	Tỷ lệ (%)
	

	Cao Phong(1)
	260
	185
	71,2
	75
	28,8
	p>0,05

	Lương Sơn(2)
	265
	182
	68,7
	83
	31,3
	

	Kỳ Sơn(3)
	260
	170
	65,4
	90
	34,6
	

	Tổng số 
	785
	537
	68,4
	248
	31,6
	


Nhận xét: Học sinh PTTH dân tộc Mường có tỷ lệ mắc bệnh TMH là 68,4% và không có sự khác biệt giữa các trường (p>0,05).

Bảng 2. Tỷ lệ mắc bệnh tai mũi họng xếp theo khối lớp

	Lớp


	Tổng số khám
	Mắc bệnh

TMH
	Không mắc bệnh TMH
	P

	
	
	SL
	Tỷ lệ (%)
	SL
	Tỷ lệ (%)
	

	Lớp 10(1)
	333
	242
	72,7
	91
	27,3
	p>0,05

	Lớp 11(2)
	327
	211
	64,5
	116
	35,5
	

	Lớp 12(3)
	125
	84
	67,2
	41
	32,8
	

	Tổng số
	785
	537
	68,4
	248
	31,6
	


Nhận xét: Học sinh khối lớp 10 có tỷ lệ mắc bệnh TMH cao hơn khối lớp 11 (p<0,05), nhưng không có sự khác biệt so với lớp 12 (p>0,05). 

Không có sự khác biệt về tỷ lệ mắc bệnh TMH giữa khối 11 và 12.

Bảng 3. Tỷ lệ mắc bệnh tai mũi họng xếp theo giới tính

	Giới tính


	Tổng số khám
	Mắc bệnh

TMH
	Không mắc bệnh TMH
	p

	
	
	SL
	Tỷ lệ (%)
	SL
	Tỷ lệ (%)
	

	Nam
	322
	254
	78,9
	68
	21,1
	p<0,01

	Nữ
	463
	283
	61,1
	180
	38,9
	

	Tổng số
	785
	537
	68,4
	248
	31,6
	


Nhận xét: Tỷ lệ mắc bệnh TMH ở học sinh nam (78,9%) cao hơn học sinh nữ (61,1%) có ý nghĩa thống kê với p<0,01.

Bảng 4. Tỷ lệ mắc bệnh tai mũi họng xếp theo nghề nghiệp của bố

	Nghề nghiệp 

của bố


	Tổng số khám
	Mắc bệnh

TMH
	Không mắc bệnh TMH
	P

	
	
	SL
	Tỷ lệ (%)
	SL
	Tỷ lệ (%)
	

	CB, NV
	62
	43
	69,4
	19
	30,6
	p>0,05


	Công nhân
	85
	58
	68,2
	27
	31,8
	

	Nông dân
	384
	264
	68,8
	120
	31,3
	

	Nội trợ
	3
	2
	66,7
	1
	33,3
	

	Nghề khác
	251
	170
	67,7
	81
	32,3
	

	Tổng số
	785
	537
	68,4
	248
	31,6
	


Nhận xét: Chưa thấy có sự khác biệt về tỷ lệ mắc bệnh TMH ở học sinh theo nghề nghiệp của bố (p>0,05).

Bảng 5. Tỷ lệ mắc bệnh tai mũi họng xếp theo nghề nghiệp của mẹ

	Nghề nghiệp 

của mẹ


	Tổng số khám
	Mắc bệnh

TMH
	Không mắc bệnh TMH
	P

	
	
	SL
	Tỷ lệ (%)
	SL
	Tỷ lệ (%)
	

	CB, NV
	93
	60
	64,5
	33
	35,5
	p>0,05


	Công nhân
	50
	39
	78,0
	11
	22,0
	

	Nông dân
	359
	251
	69,9
	108
	30,1
	

	Nội trợ
	53
	33
	62,3
	20
	37,7
	

	Nghề khác
	230
	154
	67,0
	76
	33,0
	

	Tổng số
	785
	537
	68,4
	248
	31,6
	


Nhận xét: Chưa thấy có sự khác biệt về tỷ lệ mắc bệnh TMH ở học sinh theo nghề nghiệp của mẹ (p>0,05).

Bảng 6. Tỷ lệ mắc bệnh tai mũi họng xếp theo nhóm bệnh

	Nhóm bệnh
	SL
	Tỷ lệ (%)

	Bệnh tai 
	9
	1,1

	Bệnh mũi xoang
	317
	40,4

	Bệnh họng 
	382
	48,7

	Mắc 1 trong các bệnh TMH
	337
	42,9

	Mắc phối hợp 2 bệnh TMH
	181
	23,1

	Mắc phối hợp cả 3 bệnh TMH
	3
	0,4


Nhận xét: Học sinh mắc nhiều nhất các bệnh về họng (48,7%), sau đó đến các bệnh về mũi xoang (40,4%), các bệnh về tai có tỷ lệ mắc thấp hơn (1,1%). Trong đó có 23,1% học sinh mắc phối hợp 2 bệnh và 0,4% mắc 3 bệnh về TMH. 
Bảng 7. Các bệnh đã gặp về tai

	Bệnh về tai
	SL 
	Tỷ lệ (%)

	Viêm tai giữa cấp tính
	2
	0,2

	Viêm tai giữa mạn tính mủ nhầy
	6
	0,8

	Viêm tai giữa mạn tính ổn định
	3
	0,4

	Rò luân nhĩ
	7
	0,9

	Nút ráy tai
	9
	1,1

	Tổng cộng các bệnh về tai
	9
	1,1


Nhận xét: Tại thời điểm nghiên cứu có 2 học sinh viêm tai giữa cấp tính (0,2%) và 6 học sinh viêm tai giữa mạn tính (0,8%). Tỷ lệ học sinh rò luân nhĩ là 0,9%. 

Bảng 8. Các bệnh đã gặp về mũi xoang

	Bệnh về mũi xoang
	SL
	Tỷ lệ (%)

	Viêm mũi cấp tính
	50
	6,4

	Viêm mũi mạn tính
	109
	13,9

	Viêm mũi dị ứng
	129
	16,4

	Vẹo vách ngăn
	79
	10,1

	Viêm xoang cấp tính
	37
	4,7

	Viêm xoang mạn tính
	54
	6,9

	Tổng cộng các bệnh về mũi xoang
	317
	40,4


Nhận xét: Trong các bệnh về mũi xoang, bệnh gặp nhiều nhất là viêm mũi dị ứng (16,4%), sau đó đến viêm mũi mạn tính (13,9%), viêm xoang mạn tính (6,9%) và viêm xoang cấp tính (4,7%). 

Bảng 9. Các bệnh đã gặp về họng

	Bệnh về họng
	SL
	Tỷ lệ %

	Viêm họng cấp tính
	111
	14,1

	Viêm họng mạn tính
	205
	26,1

	Viêm amidan cấp tính
	113
	14,4

	Viêm amidan mạn tính
	127
	16,2

	Tổng cộng các bệnh về họng
	382
	48,7


Nhận xét: Trong các bệnh về họng, viêm họng mạn tính là bệnh phổ biến nhất (26,1%), sau đó đến viêm amidan mạn tính (16,2%), viêm amidan cấp tính (14,4%) và viêm họng cấp (14,1%).

4. BÀN LUẬN

Bằng phương pháp thăm khám nội soi TMH cho 785 học sinh, kết quả nghiên cứu tại các bảng 1-5 cho thấy: tỷ lệ học sinh PTTH dân tộc Mường mắc các bệnh lý về TMH khá cao (68,4%); học sinh nam mắc bệnh TMH nhiều hơn nữ; không có sự khác biệt rõ rệt về tỷ lệ mắc bệnh giữa các khối lớp và theo nghề nghiệp của bố mẹ. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của Trần Duy Ninh ở trẻ em một số dân tộc miền núi phía Bắc Việt Nam vào những năm 80 của thế kỷ XX (tỷ lệ mắc bệnh TMH của trẻ em từ 7 - 15 tuổi từ 47,2-77,8%) [4]. Tỷ lệ mắc bệnh TMH của học sinh PTTH dân tộc Mường cao hơn so với tỷ lệ mắc bệnh TMH của  học sinh PTTH dân tộc Ê Đê (50,6%) trong nghiên cứu của Phùng Minh Lương (2010) [3]. Ngược lại, tỷ lệ này lại thấp hơn so với tỷ lệ mắc bệnh TMH ở người dân tộc Tày ở lứa tuổi 16 - 30 là 77,07% trong nghiên cứu của Vũ Văn Minh (1999) [5]. Nghiên cứu ở học sinh người dân tộc Mường cho kết quả tương đương với tỷ lệ mắc bệnh TMH theo kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thị Thái Hà (2014) trên 355 học sinh trung học cơ sở tại Thái Nguyên, trong đó chủ yếu là người Kinh (67,0%) [1]. Như vậy, tỷ lệ mắc bệnh TMH ở  học sinh PTTH dân tộc Mường tỉnh Hòa Bình đang ở mức cao. Do đó, cần có những biện pháp kiểm soát bệnh TMH ở học sinh nhằm nâng cao sức khỏe cũng như chất lượng học tập cho các em.

Kết quả nghiên cứu tại bảng 6 cho thấy học sinh mắc bệnh về họng chiếm tỷ lệ cao nhất (48,7%), tiếp đến là bệnh lý mũi xoang (40,4%) và thấp nhất là mắc các bệnh về tai (1,1%). Kết quả này phù hợp với cơ cấu nhóm bệnh TMH trong nghiên cứu của Trần Duy Ninh với học sinh các dân tộc vùng Đông Bắc và Tây Bắc [4], nghiên cứu của Vũ Văn Minh ở người dân tộc Tày tỉnh Thái Nguyên [5] và nghiên cứu của Nguyễn Thị Thái Hà ở học sinh trung học cơ sở thành phố Thái Nguyên [1]. 

Kết quả nghiên cứu các bệnh lý về tai tại bảng 7 cho thấy: tỷ lệ mắc các bệnh về tai của học sinh PTTH dân tộc Mường là 1,1%. Kết quả này thấp hơn kết quả nghiên cứu trên học sinh phổ thông cơ sở của Nguyễn Thị Thái Hà (2014) [1], tỷ lệ mắc các bệnh lý về tai là 5,9%. Kết quả của chúng tôi tương đối phù hợp với kết quả nghiên cứu của Phạm Thế Hiền (2004) trên 2305 người dân tại tỉnh Cà Mau ở độ tuổi từ 16 - 70 (tỷ lệ mắc bệnh lý về tai chiếm 1,6%) [2]. 

Kết quả nghiên cứu tại bảng 8 cho thấy: bệnh viêm mũi xoang dị ứng chiếm tỷ lệ cao nhất trong các bệnh mũi xoang (16,4%). Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Phùng Minh Lương năm 2010 [3], tỷ lệ bệnh viêm mũi dị ứng ở cộng đồng dân tộc Ê Đê các lứa tuổi là 12,9%. Tuy nhiên kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thị Thái Hà ở cùng thời điểm giao mùa (Xuân - Hè) (2014) [1] với tỷ lệ mắc bệnh viêm mũi di ứng của học sinh trung học cơ sở tại Thái Nguyên là 9,6%. 

Kết quả nghiên cứu tại bảng 9 cho thấy: tỷ lệ mắc các bệnh về họng của học sinh là 48,7%, cao nhất trong các bệnh TMH. Kết quả này phù hợp với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thị Thái Hà (2014) [1], tỷ lệ mắc các bệnh về họng của học sinh trung học cơ sở các dân tộc khác là 54,1%. Các bệnh thường gặp về họng là: viêm họng mạn tính (26,1%), viêm amidan mạn tính (16,2%), viêm amidan cấp tính (14,4%) và viêm họng cấp (14,1%). Ở lứa tuổi này học sinh bị viêm amidan, viêm họng dễ có nguy cơ gây các biến chứng ở tim, khớp và thận nếu không được điều trị. 

Điều đáng quan tâm là thời điểm thăm khám vào cuối năm học, các em học sinh phải chuẩn bị cho các kỳ thi nên bệnh chưa được quan tâm. Vì vậy đòi hỏi vai trò của người cán bộ y tế trong các trường học tư vấn cho các bậc phụ huynh quan tâm điều trị các bệnh cấp tính, đồng thời tư vấn điều trị các bệnh mạn tính cho các em trong kỳ nghỉ hè.

KẾT LUẬN

Học sinh phổ thông trung học dân tộc Mường tỉnh Hòa Bình có tỷ lệ mắc bệnh Tai mũi họng khá cao (68,4%); học sinh nam có tỷ lệ mắc cao hơn so với học sinh nữ (p<0,01); không có sự khác biệt rõ rệt về tỷ lệ mắc bệnh tai mũi họng theo các khối lớp và theo nghề nghiệp của bố mẹ.

Học sinh mắc nhiều nhất các bệnh về họng (48,7%), sau đó đến các bệnh về mũi xoang (40,4%), các bệnh về tai có tỷ lệ mắc thấp hơn (1,1%). Trong đó có 23,1% học sinh mắc phối hợp 2 bệnh và 0,4% mắc 3 bệnh về tai mũi họng. 
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Status of OTOLARNYGOLOGICAL diseases AMONG MUONG HIGH school pupils in HOA BINH PROVINCE in 2015
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SUMMARY
Objectives: To describe the current situation of ENT diseases among high school students with Muong ethnic minority in Hoa Binh province. Methods: A cross-sectional study was conducted randomly on 758 students with Muong ethnic minority background in three high schools in Hoa Binh province. ENT diseases were diagnosed by endoscopic examination and international standard classification. Results: We found a high incidence of ENT diseases in high school students from Muong ethnic minority in Hoa Binh province (68.4%); There were more male students than female ones have ENT diseases (p<0.01); there were few differences in incidence of ENT diseases in term of the different grades and their parents’ jobs. Students mainly got throat problems (48.7%) followed by sino-nasal diseases (40.4%), and middle ear diseases (1.1%). Among those, 23.1% students had two types of the mentioned ENT diseases and 0.4 % had three ones.
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BẰNG TIÊM NỘI KHỚP ACID HYALURONIC
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị thoái hóa khớp gối nguyên phát bằng tiêm nội khớp acid hyaluronic (AH) tại Thái Nguyên. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 68 bệnh nhân (119 khớp tổn thương) được chẩn đoán Thoái hóa khớp gối nguyên phát theo tiêu chuẩn ACR 1991 từ tháng 6/2014- tháng 8/2015, chia thành 2 nhóm. Nhóm nghiên cứu (NC) gồm 34 bệnh nhân với 60 khớp tổn thương được điều trị bằng tiêm nội khớp acid hyaluronic. Nhóm chứng (C) gồm 34 bệnh nhân với 59 khớp tổn thương không tiêm AH. Kết quả: 2 nhóm nghiên cứu tương đồng nhau về tuổi, giới, mức độ tổn thương, mức độ đau ở thời điểm trước khi điều trị (T0) với p > 0,05. Đánh giá theo thang điểm VAS và Lysholm, tại thời điểm sau mũi tiêm thứ 5 (T5), sau khi điều trị 12 tuần (T12): VAS5 (NC) 2,52 ± 0,68 so với nhóm C 5,94 ± 0,09; VAS12 (NC) 1,38 ± 0,49 so với nhóm C 5,00 ± 0,12; LYS5 (NC) 78,25 ± 3,88 so với nhóm C 68,47 ± 0,46; LYS12 (NC) 86,65 ± 4,05 so với nhóm C 71,09 ± 0,46  đều có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Các dấu hiệu phá gỉ khớp, sự hạn chế vận động, tiếng lục khục ở khớp cải thiện rõ (p < 0,05). Sau khi tiêm nội khớp AH đa số bệnh nhân có diễn biến bình thường 96,6%. Có 1 trường hợp đau tăng tại khớp, chiếm 1,7%, 1 trường hợp mẩn ngứa sau tiêm mũi thứ 2 (1,7%).  Kết luận: điều trị thoái hóa khớp gối nguyên phát bằng tiêm nội khớp acid hyaluronic đạt hiệu quả cao hơn nhóm điều trị nội khoa thông thường; việc sử dụng phương pháp này tương đối an toàn.  

Từ khóa: thoái hóa khớp gối, acid hyaluronic.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Thoái hóa khớp là tổn thương của toàn bộ khớp, bao gồm tổn thương sụn là chủ yếu kèm theo tổn thương xương dưới sụn, dây chằng, các cơ cạnh khớp và màng hoạt dịch do quá trình sinh tổng hợp chất cơ bản của các tế bào sụn có sự bất thường. Đặc trưng của bệnh là quá trình mất sụn khớp của tế bào dưới sụn, tổ chức xương cạnh khớp tân tạo.[1],[2],[3].

Tại Mỹ hàng năm có 21 triệu người mắc bệnh thoái hóa khớp với 4 triệu người phải nằm viện, khoảng 100.000 bệnh nhân không thể đi lại được do thoái hóa khớp gối nặng [6][8]. Theo số liệu điều tra dịch tễ ở một số tỉnh miền Bắc Việt Nam có 5,7% người ở nông thôn và 4,1% ở thành phố mắc bệnh thoái hóa khớp. Thoái hóa khớp là nguyên nhân thứ ba (4,66%) trong nhóm các bệnh khớp đã điều trị nội trú tại khoa Cơ Xương Khớp – Bệnh viện Bạch Mai [2].

Bệnh được đặc trưng bởi tổn thương của toàn bộ khớp, với tổn thương cơ bản là sụn khớp kèm theo tổn thương xương dưới sụn, dây chằng, các cơ cạnh khớp, màng hoạt dịch trong đó có hiện tượng giảm số lượng và chất lượng acid hyaluronic trong dịch khớp. Nguyên nhân chính của bệnh là quá trình lão hóa và tình trạng chịu đựng quá tải, kéo dài đối với sụn khớp [6]. Năm 1970, nghiên cứu liệu pháp bổ sung acid hyaluronic trong thoái hóa khớp gối được Rydell và cộng sự công bố lần đầu tiên tại Pháp[4]. Từ đó đến nay đã có nhiều nước áp dụng liệu pháp này trong điều trị thoái hóa khớp gối [5],[6],[9] nhờ hiệu quả giảm đau, cải thiện chức năng vận động kéo dài và rất ít tác dụng không mong muốn. Ở Việt Nam đã có một số nghiên cứu đánh giá hiệu quả tiêm acid hyaluronic trong điều trị thoái hóa khớp gối song mới áp dụng ở một số địa phương. Tại Thái Nguyên chưa có nghiên cứu nào đánh giá kết quả điều trị thoái hóa khớp gối nguyên phát bằng tiêm nội khớp acid hyaluronic, do vậy chúng tôi tiến hành đề tài nhằm mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị thoái hóa khớp gối nguyên phát bằng tiêm nội khớp acid hyaluronic (GO-ON). 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

1. Đối tượng nghiên cứu

Đối tượng nghiên cứu gồm 68 bệnh nhân với tổng số 119 khớp tổn thương được điều trị nội trú tại khoa Cơ Xương Khớp – Bệnh viện Đa khoa Trung Ương Thái Nguyên từ tháng 6/2014 đến tháng 6/2015 đáp ứng các tiêu chuẩn lựa chọn và loại bệnh nhân khỏi nghiên cứu sau:

- Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân nghiên cứu

Được chẩn đoán thoái hóa khớp gối theo tiêu chuẩn Hội thấp khớp học Mỹ (ACR,1991) [8]; ở giai đoạn II, III, IV theo phân loại của Kellgren và Lawrence [4] và chấp nhận tham gia nghiên cứu.

- Tiêu chuẩn loại bệnh nhân khỏi nghiên cứu

Loại khỏi nghiên cứu các bệnh nhân có chống chỉ định tiêm nội khớp gối: nhiễm khuẩn tại khớp hoặc/và nhiễm khuẩn toàn thân, có các bệnh khớp khác như chấn thương, ung thư; đang bị bệnh cấp tính kèm theo như sốt cao, nhồi máu cơ tim, tràn dịch khớp gối mức độ nhiều, dị ứng với các thành phần của thuốc điều trị (nếu đã biết); bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2. Địa điểm nghiên cứu

Bệnh Viện Đa Khoa Trung Ương Thái Nguyên

3. Thời gian nghiên cứu:  6/2014 - 8/2015

4. Phương pháp nghiên cứu: tiến cứu, mô tả, can thiệp

5. Phương pháp lấy mẫu

- Chọn mẫu có chủ đích, cỡ mẫu thuận tiện (toàn bộ).

- Quy trình nghiên cứu và các nội dung nghiên cứu

+ Khai thác đặc điểm về tuổi, giới, các thông số lâm sàng, cận lâm sàng, siêu âm khớp gối, chụp X quang thường quy khớp gối ở hai tư thế thẳng nghiêng. Chẩn đoán giai đoạn thoái hóa khớp gối trên X quang theo Kellgren và Lawrence 1987. 

+ Nhóm NC: tiêm nội khớp acid hyaluronic. Loại acid hyaluronic được sử dụng là Sodium hyaluronat (GO – ON) chứa sẵn trong bơm tiêm 2,5ml/ 25mg. Liều: mỗi tuần tiêm 01 ống. Liệu trình điều trị: 5 tuần liên tục. Thủ thuật được thực hiện tại phòng tiêm vô trùng của khoa Cơ Xương Khớp – Bệnh viện Đa khoa Trung Ương Thái Nguyên. 

+ Nhóm C: (không tiêm nội khớp acid hyaluronic). Được điều trị bằng các thuốc nội khoa thông thường theo đường uống như: thuốc kháng viêm không steroid, thuốc chống thoái hóa tác dụng chậm (glucosamin). 

+ Đánh giá hiệu quả lâm sàng tất cả 119 khớp theo các thông số dưới đây. Thời điểm đánh giá: trước khi tiêm mũi đầu - nhóm NC (trước điều trị - nhóm C) và sau mỗi mũi tiêm (T1, T2, T3, T4, T5), lần cuối cùng là sau tuần thứ 12 (T12). Chỉ số nghiên cứu về lâm sàng:

* Mức độ đau theo thang điểm VAS (Visual Analog Scales).

* Đánh giá chức năng và vận động khớp gối theo thang điểm Lysholm.

* Đánh giá mức độ hạn chế chức năng vận động qua độ gấp duỗi khớp gối

* Dấu hiệu phá gỉ khớp: Có / Không

* Tiếng lục khục khi cử động khớp: Có / Không

* Dịch khớp gối (qua Siêu âm): Có / Không

* Đánh giá tác dụng không mong muốn của liệu pháp: các tác dụng không mong muốn của liệu pháp được ghi nhận và xử trí tai biến (nếu xảy ra) tại các thời điểm T0 đến T12 hoặc ở bất kỳ thời điểm nào nếu có triệu chứng trong khoảng 12 tuần theo dõi. Các chỉ số đánh giá sau tiêm, phản ứng tràn dịch khớp, nhiễm khuẩn vị trí tiêm… Triệu chứng toàn thân: thay đổi mạch, huyết áp, đau đầu, chóng mặt, buồn nôn, nôn, mẩn ngứa, sốc,… hoặc các triệu chứng khác (nếu có). 

7. Xử lý số liệu: theo thuật toán thống kê y học, sử dụng phần mềm SPSS 11.5. Ý nghĩa các thuật toán được nhận định theo phương pháp thống kê y học.

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN
Bảng 1: Phân bố tuổi của các nhóm nghiên cứu

	Tuổi
	Nhóm NC
	Nhóm C
	p

	
	Số lượng
	Tỉ lệ %
	Số lượng
	Tỉ lệ %
	

	50 – 60 
	3
	8,8
	3
	8,8
	

	61 – 70 
	20
	58,8
	18
	53,0
	

	> 70 
	11
	32,4
	10
	38,2
	

	Tổng
	34
	100
	34
	100
	

	Trung bình
	67,88 ± 5,56
	68,29 ± 7,32
	> 0,05


Nhận xét:  Tuổi trung bình của nhóm NC 67,88 ± 5,56, tuổi trung bình của nhóm C 68,29 ± 7,32. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Kết quả của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của Lê Thu Hà (từ 50 – 60 tuổi chiếm 60%,). [1].

Bảng 2. Phân bố về giới tính

	Giới
	Nhóm NC
	Nhóm C
	p

	
	Số lượng
	Tỉ lệ %
	Số lượng
	Tỉ lệ %
	

	Nam
	13
	38,2
	14
	41,2
	

	Nữ
	21
	61,8
	20
	58,8
	

	Tổng
	34
	100
	34
	100
	> 0,05


Nhận xét: nhóm NC bệnh nhân nữ chiếm 61,8%, nam 38,2%; nhóm C bệnh nhân nữ 58,8%, nam 41,2%. Phân bố về giới tính của cả 2 nhóm có sự khác biệt nhưng không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Theo nghiên cứu của Lê Thu Hà thì tỉ lệ nữ chiếm 95% [1]. 

Bảng 3. So sánh đá ứng điều trị của các nhóm nghiên cứu theo thang điểm VAS

	Thời điểm đánh giá
	Nhóm NC (VAS)
	Nhóm C (VAS)
	p

	T0
	8,25 ± 0,57
	8,12 ± 0,56
	> 0,05

	T2
	7,00 ± 0,66
	7,85 ± 0,54
	< 0,05

	T3
	5,58 ± 0,72
	7,29 ± 0,53
	< 0,05

	T4
	4,02 ± 1,14
	6,54 ± 0,50
	< 0,05

	T5
	2,52 ± 0,68
	5,93 ± 0,52
	< 0,05

	T12
	1,38 ± 0,49
	4,97 ± 0,74
	< 0,05


Nhận xét: tại thi điểm T0, nhóm NC có VAS0 trung bình 8,25 ± 0,57, nhóm C có VAS0 là 8,12 ± 0,56. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê cho thấy ở thời điểm ban đầu (T0) cả 2 nhóm bệnh nhân có mức độ đau tương đương nhau. Nhóm NC có VAS12 trung bình 1,38 ± 0,49, nhóm C có VAS12 trung bình 4,97 ± 0,74. (p < 0,05). 

Thang điểm VAS là thang điểm đánh giá cảm giác đau chủ quan của người bệnh. Mức độ đau của bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đã được cải thiện ngay sau mũi tiêm đầu tiên và các mũi tiếp theo. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự kết quả của Anna Plaas [4], Nguyễn Văn Pho [3]. 
Bảng 4. So sánh đáp ứng điều trị của các nhóm nghiên cứu theo thang điểm Lysholm

	Thời điểm đánh giá
	Nhóm NC (LYS)
	Nhóm C (LYS)
	p

	T0
	40,48 ± 8,20
	40,77 ± 10,19
	> 0,05

	T1
	48,45 ± 5,34
	45,56 ± 0,87
	> 0,05

	T2
	59,38 ± 5,10
	54,94 ± 1,08
	< 0,05

	T3
	66,38 ± 3,60
	61,56 ± 0,91
	< 0,05

	T4
	72,10 ± 6,29
	65,18 ± 0,68
	< 0,05

	T5
	78,25 ± 3,88
	68,47 ± 0,46
	< 0,05

	T12
	86,65 ± 4,05
	71,09 ± 0,46
	< 0,05


Tại thời điểm T0, nhóm NC có LYS0 trung bình 38,45 ± 3,62, nhóm C có LYS0 là 37,76 ± 0,56. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê cho thấy ở thời điểm ban đầu cả 2 nhóm bệnh nhân mức độ hạn chế chức năng vận động tương đương. Từ sau mũi tiêm thứ 2, sự khác biệt rõ hơn giữa 2 nhóm. Nhóm NC có LYS12 trung bình 86,65 ± 4,05, nhóm C có LYS12 trung bình 71,09 ± 0,46. (p < 0,05). Lysholm phân thành 4 mức độ: rất tốt (91 – 100) điểm, tốt (77 – 90 điểm), trung bình (68 – 76 điểm), xấu (< 68 điểm). Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi tương tự của Navarro F [7].

Bảng 5. Đánh giá tác dụng không mong muốn sau tiêm

	Phản ứng sau tiêm
	Số lượng
	Tỉ lệ %

	Bình thường, đau giảm
	58
	96,6

	Đau tăng tại khớp
	1
	1,7

	Mẩn ngứa vùng khớp tiêm
	1
	1,7

	Sưng nề, viêm vô khuẩn
	0
	0

	Viêm đỏ nhiễm khuẩn
	0
	0

	Tác dụng phụ khác
	0
	0


Nhận xét: sau khi tiêm 58/60  khớp không có phản ứng bất thường, đau giảm (97,16%), 1/60 khớp có đau tăng tại khớp (1,7%) ở thời điểm T3, 1/60 khớp có biểu hiện mẩn ngứa vùng khớp tiêm ở lần tiêm thứ 2. Nhưng sau 1 – 2 ngày  thì đau giảm, hết mẩn ngứa. Kết quả trên cho thấy việc áp dụng liệu pháp tiêm nội khớp acid hyaluronic là tương đối an toàn. Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi tương tự kết quả các nghiên cứu của Lê Thu Hà, Nguyễn Văn Pho, Nguyễn Mai Hồng,…[1],[2],[3],[4].

IV. KẾT LUẬN

Nghiên cứu đánh giá kết quả điều trị thoái hóa khớp gối nguyên phát bằng tiêm nội khớp acid hyaluronic ở 68 bệnh nhân (119 khớp) tại khoa Cơ Xương Khớp – Bệnh viện Đa khoa Trung Ương Thái Nguyên từ tháng 6/2014 đến tháng 6/2015, so sánh 2 nhóm tiêm và không tiêm AH, chúng tôi rút ra một số kết luận sau:

* Hiệu quả của liệu pháp

- Hiệu quả tiêm acid hyaluronic trên các triệu chứng lâm sàng: liệu pháp đạt hiệu quả từ sau mũi tiêm thứ 3 (T3) và duy trì được hiệu quả kéo dài sau 3 tháng (T12) trên các thông số đánh giá: 

+ Mức độ đau theo tháng điểm VAS tại thời điểm T0 so với T3, T4, T5 và T12 (p < 0,05)

+ Mức độ đau và chức năng vận động khớp gối theo thang điểm Lysholm tại thời điểm T0 so với T3, T4, T5 và T12 (p < 0,05). 

* Liệu pháp tiêm AH nội khớp trong điều trị thoái hóa khớp gối tương đối an toàn cho người bệnh: 96,6% sau khi tiêm bệnh nhân có biểu hiện bình thường; 1,7% có phản ứng đau tăng sau mũi tiêm thứ 3, sau đó bình thường; 1 khớp (1,7 %) có dấu hiệu mẩn đỏ, ngứa sau tiêm nhưng tự hết sau 1 ngày. 
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TREATMENT OUTCOMES OF PRIMARY OSTEOARTHRITIS IN JOINT KNEE BY INJECTED HYALURONIC ACID (AH)
Dang Thi Thu Quyen*, Luu Thi Binh**
*Bac Ninh Provincial Health Communication Center; 
**Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 
SUMMARY
Objectives: To assess treatment outcomes of primary knee osteoarthritis by hyaluronic acid injections to joints and analyze a number of factors related to treatment outcomes in Thai Nguyen. Subjects: 68 patients (119 with joints lesions) were diagnosed with primary knee osteoarthritis according to ACR criteria 1991 from June 2014 to August 2015. Methods: prospective, descriptive, intervention. Results: Hyaluronic acid  supplementation by intraarticular injection improved clinical manifestations and synovial fluid parameters. (n = 119). Highest improvement attained after the 2nd  injection  (week 2) and maintained 3 months (week 12) afterward on all assessed parameters: VAS scale was 8,25 ± 0,57 (week 0) compared to 2,52 ± 0,68 (week 5) and 1,38 ± 0,49 (week 12) with p < 0,05. 96.6% patients had normal expression after injection; 1.7% increased the pain response after 3 shots, then normal; 1 cases (1.7%) had signs of redness, itching after injection but went to somewhere away after 1 day. Conclusion: Hyaluronic acid  supplementation by intraarticular injection had better results treatment than the common method. It is safe to apply the method.
Keywords: osteoarthritis knee, acid hyaluronic

NGHIÊN CỨU MỘT SỐ BIẾN CHỨNG THƯỜNG GẶP TRONG LỌC MÁU CHU KỲ Ở BỆNH NHÂN SUY THẬN MẠN GIAI ĐOẠN III B VÀ IV TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH BẮC NINH NĂM 2015

Đỗ Bá Hiển *, Trịnh Xuân Tráng **
* Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh; ** Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm một số biến chứng thường gặp trong lọc máu chu kỳ ở bệnh nhân suy thận mạn giai đoạn III b và IV tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh. Phương pháp nghiên cứu: Một nghiên cứu mô tả cắt ngang được áp dụng trên 95 bệnh nhân  suy thận mạn có lọc máu chu kỳ từ tháng 01 năm 2015 đến tháng 03 năm 2015 tại Khoa Thận nhân tạo - Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh. Bệnh nhân được áp dụng phương pháp lọc máu thường qui (Hemodialysis). Đánh giá huyết áp trong lọc máu theo tiêu chuẩn của Emili. Kết quả: Tỷ lệ tụt huyết áp là 50,5%, tỷ lệ tụt huyết áp theo số cuộc lọc máu là 8,9%. Không có bệnh nhân tử vong trong quá trình nghiên cứu. Tỷ lệ biến chứng ở độ tuổi 50-59 là 25,5%. Tỷ lệ biến chứng ở nhóm 7-12 tháng và 13-36 tháng là 22,8% và 23,9%. Tỷ lệ biến chứng ở nhóm lọc máu 3 lần/tuần là 22,4%.Kết luận:. Tỷ lệ có biến chứng trong cuộc lọc máu là  22,2%. Tỷ lệ bệnh nhân có biến chứng tụt huyết áp là 50,5%, tỷ lệ tụt huyết áp theo số cuộc lọc máu là 8,9%. Không có bệnh nhân tử vong trong quá trình nghiên cứu. Tỷ lệ biến chứng xảy ra ở độ tuổi 50-59 là 25,5%. Tỷ lệ biến chứng ở nhóm 7-12 tháng và 13-36 tháng 22,8% và 23,9%.

Từ khóa: Suy thận mạn; lọc máu chu kỳ; tụt huyết áp; biến chứng trong lọc máu chu kỳ.

I. Đặt vấn đề

Lọc máu bằng thận nhân tạo chu kỳ là một trong những phương pháp điều trị thay thế thận suy thông dụng nhất trong trường hợp STM giai đoạn cuối, phương pháp điều trị này đã có nhiều tiến bộ, cứu sống được nhiều bệnh nhân nặng, giảm tỷ lệ tử vong và kéo dài chất lượng cuộc sống cho nhiều bệnh nhân suy thận mạn giai đoạn cuối 2[]
, 4[]
. Tuy lọc máu là phương pháp điều trị không thể thiếu đối với đa số bệnh nhân suy thận mạn giai đoạn cuối, nhưng ở bệnh nhân suy thận mạn có lọc máu chu kỳ, thường gặp những biến chứng như: tụt huyết áp, nhức đầu, buồn nôn, xuất huyết nặng, loạn nhịp tim…Trong các biến chứng xảy ra tại các buổi lọc máu thì biến chứng tụt huyết áp là biến chứng thường gặp nhất, ảnh hưởng nhiều đến chất lượng lọc máu và tâm lý của người bệnh. 

Khoa thận nhân tạo Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh được thành lập tháng 7 năm 2010 đến nay đã được 4 năm. Trong quá trình điều trị bệnh nhân suy thận mạn, chúng tôi cũng gặp nhiều biến chứng trong lọc máu. Tuy nhiên, tại Bắc Ninh cho đến nay, chưa có công trình nghiên cứu nào nghiên cứu có hệ thống về vấn đề này. Do đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài nghiên cứu nhằm mục tiêu “Mô tả đặc điểm một số biến chứng thường gặp trong lọc máu chu kỳ ở bệnh nhân suy thận mạn giai đoạn III b và IV tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh”.

II. Đối tượng và phương pháp nghiên cúu

Đối tượng nghiên cứu: Gồm 95 bệnh nhân từ 20 tuổi trở lên không phân biệt giới tính, được chẩn đoán là STM giai đoạn IIIb và IV (theo tiêu chuẩn của Nguyễn Văn Xang 2004) đang lọc máu chu kỳ tại khoa Thận nhân tạo - Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh trong thời gian nghiên cứu từ tháng 01 năm 2015 đến tháng 03 năm 2015 đồng ý tham gia vào nghiên cứu. Loại khỏi nghiên cứu những bệnh nhân tụt HA trước khi bắt đầu lọc máu.

Thời gian, địa điểm nghiên cứu: Từ tháng 01 năm 2015 đến tháng 03năm 2015 tại Khoa Thận nhân tạo - Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh

Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang

Chỉ tiêu nghiên cứu:

- Biến chứng có thể gặp trong quá trình lọc máu:

+ Tụt huyết áp: Huyết áp được đo trước khi lọc máu 10 phút, trong và sau khi lọc máu. Trong khi lọc máu, đo HA định kỳ tại các thời điểm 60, 120, 180 phút sau khi bắt đầu lọc và bất kỳ thời điểm nào có triệu chứng lâm sàng của tụt HA.

+ Các biến chứng khác: Tăng huyết áp; Chuột rút; Sốt và rét run; Nôn, buồn nôn; Đau ngực; Đau lưng; Đau bụng; Tử vong

Phương pháp thu thập số liệu: Số liệu được thu thập theo mẫu phiếu được thiết kế sẵn.

Các kỹ thuật, tiêu chuẩn áp dụng trong nghiên cứu:

* Kỹ thuật lọc máu:

- Sử dụng phương pháp lọc máu thường qui (Hemodialyis)

- Đặt Kt/V = 1/2 với thời gian lọc máu 4h/cuộc lọc.

- Lưu lượng máu: 260ml/phút đến 280ml/phút.

- Lưu lượng dịch: 500ml/phút.

- Dịch lọc: Bicacbonat

- Nồng độ dịch lọc: Na+ 138- 140 mmol/l, K+ 3 mmol/l, Ca++ 1,5 mmol/l, Mg++ 1,0 mmol/l, Cl+ 110 mmol/l, CH3COO- 6 mmol/l, HCO3- 32 mmol/l.

- Nhiệt độ dịch lọc 3605C – 370C.

- Màng lọc triacetat cellulose của hãng Nippro (Nhật Bản) diện tích màng lọc là 1,3m2; 1,6m2.

- Thuốc chống đông: Heparin liều 120 - 150UI/Kg, dùng theo phương pháp liên tục.

- Thể tích siêu lọc: Mức tăng cân giữa 2 kỳ lọc máu

- Mức siêu lọc = Thể tích siêu lọc/ Trọng lượng cơ thể trước lọc (kg).

* Kỹ thuật đo huyết áp: Bệnh nhân được nằm nghỉ khoảng 10 phút trước khi đo HA. Đo huyết áp ở cánh tay không làm lỗ thông động - tĩnh mạch (FAV) vị trí trên nếp khuỷu khoảng 2 cm. Đo trước khi lọc máu, trong lọc máu 1 giờ/ lần bằng huyết áp kế thuỷ ngân, khi nào có dấu hiệu lâm sàng của tụt huyết áp.

* Tiêu chuẩn chẩn đoán tụt huyết áp trong lọc máu: Theo tiêu chuẩn của Emili và cộng sự [7], bệnh nhân được chẩn đoán có tụt huyết áp trong buổi lọc khi:

- Huyết áp tâm thu giảm ≥10mmHg so với huyết áp ban đầu, có kèm theo triệu chứng tụt huyết áp như hoa mắt, chóng mặt, buồn nôn, nôn, vã mồ hôi, co giật, mê sảng, lú lẫn.

- Huyết áp tâm thu giảm ≥10mmHg ở những bệnh nhân có huyết áp tâm thu ban đầu <100mmHg.

- Huyết áp tâm thu < 100mmHg ở những bệnh nhân có huyết áp tâm thu ban đầu <150 mmHg.

- Huyết áp tâm thu < 110mmHg ở những bệnh nhân có huyết áp tâm thu ban đầu >150 mmHg.

* Vật liệu nghiên cứu:

- Máy thận nhân tạo Dialog-B.Braun (Đức) có hệ thống kiểm soát siêu lọc tự động.

- Nước RO cho thận nhân tạo lọc bằng máy RO – GY (Mỹ).

- Huyết áp kế thuỷ ngân Nikko (Nhật Bản) đã được kiểm nghiệm tại cục đo lường tỉnh Bắc Ninh.

Xử lý số liệu: Các kết quả thu được xử lý theo phương pháp thống kê y học sử dụng phần mềm SPSS 16.0.

III. Kết quả nghiên cứu

Bảng 1. Tỷ lệ các biến chứng xảy ra trong lọc máu chu kỳ

	Biến chứng
	Biến chứng/số cuộc lọc (n=787)
	Biến chứng/số bệnh nhân (n=95)

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

	Tụt HA
	70
	8,9
	48
	50,5

	Nôn, buồn nôn
	25
	3,2
	12
	12,6

	Chuột rút
	51
	6,5
	11
	11,6

	Đau đầu
	35
	4,4
	33
	34,7

	Ngứa
	9
	1,1
	2
	2,1

	Tử vong
	0
	0,0
	0
	0,0


Tụt huyết áp là biến chứng phổ biến với tỷ lệ bệnh nhân có biến chứng tụt huyết áp là 50,5%, tỷ lệ tụt huyết áp theo số cuộc lọc máu là 8,9%. Không có bệnh nhân tử vong trong quá trình nghiên cứu.

Bảng 2. Tỷ lệ biến chứng theo nhóm tuổi

	Nhóm tuổi
	Tổng số

bệnh nhân
	Tổng số

cuộc lọc máu
	Biến chứng/số cuộc lọc

	
	
	
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	20 - 29
	8
	66
	11
	16,7

	30 - 39
	16
	130
	24
	18,5

	40 - 49
	26
	216
	53
	24,5

	50-59
	20
	165
	42
	25,5

	>60
	25
	210
	45
	21,4

	Tổng
	95
	787
	175
	22,2


Có 175/787 cuộc lọc xảy ra biến chứng chiếm 22,2%. Tỷ lệ biến chứng xảy ra ở độ tuổi 50-59 là cao nhất (25,5%).

Bảng 3. Tỷ lệ biến chứng theo giới tính

	Giới tính
	Tổng số

bệnh nhân
	Tổng số

cuộc lọc máu
	Biến chứng/số cuộc lọc

	
	
	
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Nam 
	56
	460
	95
	20,7

	Nữ
	39
	327
	80
	24,5

	Tổng
	95
	787
	175
	22,2


Tỷ lệ biến chứng ở giới nam là 20,7%, ở nữ là 24,5%

Bảng 4. Tỷ lệ biến chứng theo thâm niên lọc máu

	Thâm niên

lọc máu (tháng)
	Tổng số

bệnh nhân
	Tổng số

cuộc lọc máu
	Biến chứng/số cuộc lọc

	
	
	
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	7 - 12
	12
	101
	23
	22,8

	13 - 36
	26
	213
	51
	23,9

	37 - 60
	31
	259
	56
	21,6

	> 60
	26
	214
	45
	21,0

	Tổng số
	95
	787
	175
	22,2


Tất cả bệnh nhân đều có thâm niên lọc máu từ 7 tháng trở lên. Tỷ lệ biến chứng cao nhất ở nhóm 7-12 tháng và 13-36 tháng (22,8% và 23,9%).

Bảng 5. Tỷ lệ biến chứng theo lần lọc máu trong tuần

	Số lần LM/tuần
	Tổng số

bệnh nhân
	Tổng số

cuộc lọc máu
	Biến chứng/số cuộc lọc

	
	
	
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	02
	2
	16
	2
	12,5

	03
	93
	771
	173
	22,4

	Tổng
	95
	787
	175
	22,2


Hầu hết biến chứng xảy ra ở nhóm bệnh nhân suy thận mạn có chu kỳ lọc máu 3 lần/tuần (93/95 bệnh nhân). Tỷ lệ biến chứng ở nhóm lọc máu 3 lần/tuần là 22,4%.

Bảng 6. Tỷ lệ biến chứng theo thời điểm xuất hiện biến chứng

	Thời điểm xảy ra biến chứng
	Số cuộc lọc có biến chứng
	Tỷ lệ %

	Trong giờ thứ nhất
	56
	32,0

	Trong giờ thứ 2
	24
	13,7

	Trong giờ thứ 3
	53
	30,3

	Trong giờ thứ 4
	42
	24,0

	Tổng
	175
	100,0


Tỷ lệ biến chứng cao nhất ở giờ thứ nhất và giờ thứ ba trong lọc máu (32,5% và 30,3%)

IV. Bàn luận

* Tỷ lệ các biến chứng xảy ra trong lọc máu chu kỳ

Trong nghiên cứu của chúng tôi tụt huyết áp là biến chứng phổ biến với tỷ lệ bệnh nhân có biến chứng tụt huyết áp là 50,5%, tỷ lệ tụt huyết áp theo số cuộc lọc máu là 8,9%. Không có bệnh nhân tử vong trong quá trình nghiên cứu. Trong nghiên cứu của Đỗ Văn Tùng và cộng sự, khi nghiên cứu về tỷ lệ tụt huyết áp trong lọc máu chu kỳ ở bệnh nhân suy thận mạn tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên năm 2010 cũng thống kê được tỷ lệ bệnh nhân có biến chứng tụt huyết áp là 38,0%, tỷ lệ tụt huyết áp theo số cuộc lọc máu là 12,5. Nghiên cứu của Santoro A và cộng sự qua nghiên cứu 36 bệnh nhân với 1532 cuộc lọc ở đa trung tâm lọc máu  lớn Italia thống kê được tụt huyết áp trong lọc máu chiếm tỷ lệ 23,5% đến 33,5% số cuộc lọc. Nghiên cứu tiến cứu của Emili S và cộng sự trên 2559 buổi lọc máu ghi nhận 608 buổi lọc máu có tụt huyết áp chiếm tỷ lệ 24% 5[]
, 6[]
. 

* Tuổi

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 175/787 cuộc lọc xảy ra biến chứng chiếm 22,2%. Tỷ lệ biến chứng xảy ra ở độ tuổi 50-59 là cao nhất (25,5%). Theo tác giả Đỗ Văn Tùng và cộng sự cho thấy tỷ lệ tụt huyết áp cao nhất gặp nhóm người trên 40 tuổi chiếm 17%. Nhóm tuổi trên 60 tuổi cũng chiếm tỷ lệ khá cao là 13,5%. Nhóm tuổi dưới 30 chiếm tỷ lệ thấp là 4%. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tần suất tụt huyết áp giữa nhóm tuổi dưới 30 tuổi và trên 40 tuổi (p<0,05) 5[]
.   

* Thâm niên lọc máu

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả bệnh nhân đều có thâm niên lọc máu từ 7 tháng trở lên. Tỷ lệ biến chứng cao nhất ở nhóm 7-12 tháng và 13-36 tháng (22,8% và 23,9%). Theo kết quả nghiên cứu của Cù Tuyết Anh thì tỷ lệ này là 21,1%, còn trong nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu Hải tỷ lệ tụt huyết áp trong lọc máu lần đầu là 54,5%. Nguyên nhân dẫn đến tình trạng tụt huyết áp trong thời gian đầu lọc máu có thể do một số yếu tố như tình trạng thiếu máu, urê máu tăng cao, suy dinh dưỡng mà chúng tôi sẽ đề cập đến ở phần sau. Nhóm bệnh nhân có thời gian lọc máu trên 5 năm cũng có tỷ lệ tụt huyết áp tương đối cao chiếm 21,0%, điều này cũng phù hợp với các nghiên cứu ở nước ngoài bởi trong nghiên cứu của chúng tôi số bệnh nhân tụt huyết áp mạn tính và tụt huyết áp từ từ trong buổi lọc máu thống kê được là tương đối cao, nguyên nhân dẫn đến tình trạng này theo các nghiên cứu trước là do bệnh nhân tụt HA mạn tính có chỉ số tim, nhịp tim, hoặc thể tích tống máu bình thường, nhưng sức cản ngoại biên giảm. Sinh bệnh học của tụt huyết áp mạn tính chưa được làm rõ song người ta thấy tụt huyết áp mạn tính xuất hiện từ từ ở những bệnh nhân đã có thời gian lọc máu lâu năm . Hệ thống thần kinh thực vật của những bệnh nhân này thường có rối loạn, sự đáp ứng của hệ thống tuần hoàn với các chất co mạch suy giảm, đồng thời với hiện tượng tăng sinh các chất giãn mạch làm cho huyết áp giảm từ từ trong buổi lọc máu 1[]
, 3[]
.

* Chu kỳ lọc máu

Hầu hết bệnh nhân trong nghiên cứu có chu kỳ lọc máu 3 lần/tuần (93/95 bệnh nhân). Tỷ lệ biến chứng ở nhóm lọc máu 3 lần/tuần là 22,4%. Trong nghiên cứu của tác giả Cù Tuyết Anh tỷ lệ tụt huyết áp ở nhóm bệnh nhân lọc máu 2 lần/tuần là 13,5% so với nhóm lọc máu 3 lần/tuần chỉ chiếm 8,1%. Kết quả nghiên cứu của tác giả Cù Tuyết Anh cũng cho thấy số bệnh nhân được lọc máu 2 lần/tuần có tỷ lệ tụt huyết áp là 13,5% cao hơn so với nhóm lọc máu 3 lần/tuần (p<0,005). Chính vì thế tác giả cũng đưa ra một trong những biện pháp dự phòng tụt huyết áp là bệnh nhân cần lọc máu đủ chu kỳ và đủ thời gian 1[]
.

* Thời điểm xuất hiện trong buổi lọc máu

Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi theo dõi 787 cuộc lọc có 175 cuộc lọc có tụt huyết áp, trong đó biến chứng cao nhất ở giờ thứ nhất và giờ thứ ba trong lọc máu (32,5% và 30,3%). Nghiên cứu của tác giả Đỗ Văn Tùng thấy thời gian tụt huyết áp gặp nhiều từ giờ thứ 2 (28,3%) cho đến cuối buổi lọc máu (62,8%). Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Thu Hải cho thấy tỷ lệ tụt huyết áp trong 50 phút đầu lọc máu ở những bệnh nhân lọc máu lần đầu chiếm 41,8%, tỷ lệ này giảm dần ở cuối buổi lọc máu chỉ còn 12,7%n 3[]
, 5[]
.

V. Kết luận

Tỷ lệ có biến chứng trong cuộc lọc máu là  22,2%. Tỷ lệ bệnh nhân có biến chứng tụt huyết áp là 50,5%, tỷ lệ tụt huyết áp theo số cuộc lọc máu là 8,9%. Không có bệnh nhân tử vong trong quá trình nghiên cứu. Tỷ lệ biến chứng xảy ra ở độ tuổi 50-59 là cao nhất (25,5%). Tỷ lệ biến chứng cao nhất ở nhóm 7-12 tháng và 13-36 tháng (22,8% và 23,9%). Tỷ lệ biến chứng ở nhóm lọc máu 3 lần/tuần là 22,4%.
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STUDYING COMMON COMPLICATIONS OF DIALYSIS CYCLE OF CHRONIC RENAL FAILURE PATIENTS AT STAGE III B AND IV IN BAC NINH PROVINCIAL GENERAL HOSPITAL 2015
Do Ba Hien *, Trinh Xuan Trang **

* Bac Ninh General Hospital; ** Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy
SUMMARY
Objectives: To describe commom complication in dialysis cycle among chronic renal failure patients at stage III and IV b at Bac Ninh General Hospital. Methods: A cross-sectional descriptive study was applied on 95 chronic renal failure patients who took renal dialysis from 01/2015 to 05/2015 at the Artificial Kidney Department - Bac Ninh Provincial General Hospital. Patients were applied routine dialysis (Hemodialyis). To assess blood pressure during the dialysis by standard Emili. Results: The rate of hypotension was 50.5%. The rate of hypotension according to the number of dialysis was 8.9%. No patients died during the study. Complication rates at 50-59 years old was 25.5%. The rate of complications in groups 7-12 months and 13-36 months was 22.8% and 23.9%. Complication rate of renal dialysis for 3 times a week group was 22.4%. Conclusion: The rate of complications of renal dialysis was 22.2%. The rate of hypotension symptoms was 50.5%. Hypotension rates according to the number of dialysis was 8.9%. No patients died during the study. The rate of complications occurred in 50-59 years old was 25.5%. The rate of complications in groups 7-12 months and 13-36 months were 22.8% and 23.9%. respectfully.
Keywords: Chronic renal failure; dialysis cycle; hypotension; complications in dialysis cycle.

ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ CẮT POLYP ĐẠI TRỰC TRÀNG BẰNG THÒNG LỌNG ĐIỆN QUA NỘI SOI TẠI BỆNH VIỆN QUÂN Y 110
Đỗ Thiện Quảng*, Dương Hồng Thái **

* BVQY 110 Bắc Ninh, **Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Mục tiêu: mô tả đặc điểm lâm sàng, hình ảnh nội soi, mô bệnh học và đánh giá kết quả điều trị cắt polyp đại trực tràng (ĐTT) bằng thòng lòng điện qua nội soi tại Bệnh viện 110 từ 3/2014 đến 2/2015. Phương pháp: nghiên cứu tiến cứu mô tả 92 BN có polyp ĐTT, đã nội soi ĐTT bằng ống mềm, đủ điều kiện cắt polyp bằng thòng lọng điện. Mô tả các dấu hiệu lâm sàng, hình ảnh nội soi, mô bệnh học. Tiến hành cắt polyp, đánh giá kết quả và theo dõi diến biến của bệnh nhân (BN) sau cắt đến 3 tháng. Kết quả: polyp ĐTT gặp ở mọi lứa tuổi, tuổi càng cao càng hay gặp, nam nhiều hơn nữ; triệu chứng lâm sàng hay gặp nhất là rối loạn tiêu hóa (69,57%), đi ngoài ra máu, đau bụng. Hay gặp polyp ở trực tràng và đại tràng xích ma, chủ yếu loại polyp không cuống. Có 2 loại polyp gồm: Neoplastic (39,13%) là các polyp nguy cơ gây ung thư cao và Non-Neoplastic. Cắt polyp bằng thòng lọng điện qua nội soi ống mềm cho hiệu quả cao (thành công 98,91%) và diễn biến ổn định, an toàn. Kết luận: polyp ĐTT gặp ở mọi lứa tuổi, có nguy cơ gây ung thư hóa cao. Vị trí hay gặp là trực tràng, đại tràng sigma. Loại hay gặp loại không có cuống. Cắt bằng thòng lọng điện cho kết quả thành công cao.
Từ khoá: polyp đại trực tràng, nội soi, thòng lọng điện 
1. Đặt vấn đề

Polyp đại trực tràng (ĐTT) khá phổ biến, ảnh hưởng đến sức khỏe và gây ra những biến chứng nguy hiểm. Theo thống kê tại Mỹ, polyp đại trực tràng có ở 15 - 20% người trưởng thành khoẻ mạnh, khoảng 1% số trẻ ở tuổi học đường bị bệnh này, ở người trên 60 tuổi polyp đại trực tràng chiếm tỉ lệ khoảng 10% 
 ADDIN EN.CITE 

[11]
. Có nhiều loại polyp với tiềm năng ác tính hóa rất cao, 95% ung thư ĐTT được hình thành từ các polyp tuyến lành tính 
 ADDIN EN.CITE 

[7],[9]
. Diễn biến của polyp ĐTT khá phức tạp, ngoài tiến triển thành ung thư, polyp ĐTT còn gây ra một số biến chứng như xuất huyết tiêu hóa, lồng ruột, tắc ruột... vì thế việc phát hiện và điều trị polyp ĐTT là cần thiết, có tác dụng dự phòng và ngăn chặn các biến chứng trên 8[]
.

Có nhiều phương pháp cắt bỏ polyp ĐTT nhưng phương pháp cắt polyp qua nội soi bằng nhiệt điện hoặc bằng laser hiện nay đang được nhiều nước ứng dụng, vì có nhiều ưu điểm như tiết kiệm được chi phí chữa bệnh, giảm thời gian nằm điều trị nội trú, ít ảnh hưởng nhiều đến sức khỏe người bệnh, bệnh nhân (BN) có thể ăn ngay sau khi cắt. Đặc biệt nếu phát hiện và cắt bỏ sớm những polyp mới có ổ ung thư tại chỗ thì có thể ngăn chặn được ung thư ĐTT do polyp tiến triển thành 
 ADDIN EN.CITE 

[1],[2]
. 

Tại Bệnh viện Quân y 110 Bắc Ninh, từ năm 2001 chúng tôi đã tiến hành cắt polyp ĐTT qua nội soi ống mềm bằng thòng lọng nhiệt điện, bước đầu đã mang lại được nhiều thành công giúp cho BN giảm được chi phí chữa bệnh do không phải nằm điều trị nội trú, giảm đáng kể các ca phẫu thuật mở thành bụng cắt polyp, nhưng chưa được nghiên cứu đầy đủ. Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu “Đánh giá kết quả cắt polyp đại trực tràng bằng thòng lọng điện qua nội soi tại Bệnh viện quân y 110” với 2 mục tiêu sau: 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, hình ảnh nội soi và mô bệnh học polyp đại trực tràng.

2. Nhận xét kết quả cắt polyp đại trực tràng bằng thòng lọng điện qua nội soi.

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu

2.1. Đối tượng nghiên cứu: gồm 92 BN được phát hiện có polyp qua nội soi ĐTT ống mềm tại khoa Tiêu hóa, Bệnh viện Quân y 110 Bắc Ninh từ tháng 03 năm 2014 đến tháng 02 năm 2015 thoả mãn tiêu chuẩn sau đây:

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn.

- Những BN phát hiện có polyp và có chỉ định cắt polyp qua nội soi ĐTT ống mềm.

- Hình ảnh nội soi và mô bệnh học là polyp ĐTT. 

- Polyp có đường kính cuống hoặc chân ≤30mm và≥5mm.

- Bệnh nhân có không quá 20 polyp ở ĐTT.

- Kết quả xét nghiệm đông máu bình thường.

- Bệnh nhân tham gia nghiên cứu, cung cấp đủ các thông tin vào mẫu nghiên cứu và đồng ý làm thủ thuật.

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân

- Không đồng ý làm thủ thuật.

- Có dấu hiệu tắc ruột hay bán tắc ruột.

- Kèm theo các bệnh có đi ngoài ra máu: ung thư, lỵ, viêm loét đại trực tràng chảy máu, trĩ, nứt kẽ hậu môn.

- Bệnh nhân đang có các bệnh như : suy tim cấp, loạn nhịp tim, viêm phúc mạc, rối loạn đông máu, đái tháo đường không kiểm soát được. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu.

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: tiến cứu, mô tả
2.2.2. Cách thức tiến hành.

- Chuẩn bị bệnh nhân:  nhịn ăn trước 8 giờ, làm sạch đại tràng bằng uống Fortrans, tiêm giảm co thắt bằng thuốc Vincopane 20mg trước khi soi 30 phút. Làm các xét nghiệm công thức máu, máu chảy, máu đông.

- Các bước tiến hành cắt polyp đại trực tràng


+ Đưa máy soi nhẹ nhàng, từ từ vào đại trực tràng cho đến khi quan sát được polyp thì cố định máy soi. Quan sát kỹ vị trí, hình dạng, kích thước, đường kính polyp... để lựa chọn dụng cụ cắt polyp phù hợp.


+ Xác định công suất nguồn cắt đốt: phụ thuộc vào kích thước polyp mà đưa ra công suất và thời gian đốt polyp


+ Kiểm tra thòng lọng cắt polyp sao cho có độ mở tối đa và khi rút vào phải nằm gọn trong lòng dây 2mm. Lồng thòng lọng vào vị trí xác định của polyp và từ từ thắt thòng lọng cho đến khi thấy chặt tay. Kiểm tra niêm mạc ĐTT có nằm trong thòng lọng không.


+ Xác định đường cắt của thòng lọng nhiệt điện trên polyp, chúng tôi dựa theo kỹ thuật xác định đường cắt của Jerome D. Waye và cs 10[]
. Kỹ thuật cắt khác nhau với từng loại polyp có cuống hoặc không có cuống.

- Theo dõi tình trạng chảy máu tại vị trí cắt trong vòng vài phút, nếu không thấy chảy máu tại vị trí cắt thì kết thúc thủ thuật, nếu thấy tại vị trí cắt còn rỉ máu có thể dùng nguồn điện đốt tiếp vào mỏm cắt polyp hoặc kẹp clip. Theo dõi đến khi không còn chảy máu cho BN về. Hẹn BN khám lại, soi lại ĐTT sau 3 tháng
2.2.3. Phương pháp xử lý số liệu:  thu thập và xử lí bằng phần mềm SPSS 15.0.

3. Kết quả và bàn luận
3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên cứu. 
Bảng 1: Phân bố theo tuổi, nhóm tuổi, giới.

	Giới

Nhóm tuổi
	Nam
	Nữ
	Tổng

	
	Số BN (n)
	Tỉ lệ (%)
	Số BN (n)
	Tỉ lệ (%)
	Số BN (n)
	Tỉ lệ (%)

	Tuổi (eq \x\to(\a(,X))( SD)
	51,17 ( 10,18
	56,23 ( 17,89
	53,28 ( 16,74

	≤ 20
	2
	2,17
	3
	3,26
	5
	5,43

	21-40
	7
	7,61
	6
	6,52
	13
	14,13

	41-60
	21
	22,83
	16
	17,39
	37
	40,22

	> 60
	26
	28,26
	11
	11,96
	37
	40,22

	Tổng
	56
	60,87
	36
	39,13
	92
	100


Đối tượng nghiên cứu của chúng tôi có độ tuổi trung bình là 53,28 ( 16,74. Trong đó gặp nam (60,87%) nhiều hơn nữ (39,13%). Tỉ lệ BN có độ tuổi từ 41-60 và trên 60 chiếm tỉ lệ cao nhất 40,22%, hay polyp đại tràng hay gặp ở độ tuổi trên 40. Chúng tôi gặp 5 BN có tuổi dưới 20 chiếm 5,43%. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khác biệt hoàn toàn về nhóm tuổi hay gặp so với nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu Thủy tại Thái Nguyên năm 2009 cho thấy polyp ĐTT thường gặp ở lứa tuổi dưới 20, chiếm 49,6%.5[]
, do đặc thù ở Bệnh viện chúng tôi không có khoa nhi. Có sự đồng nhất giữa kết quả của chúng tôi với tác giả Thủy là số lượng BN nam chiếm đa số với tỉ lệ 65,6% nam 5[]
.

Đa số các báo cáo của nhiều tác giả nước ngoài đều cho rằng polyp ĐTT gặp tăng dần theo độ tuổi 
 ADDIN EN.CITE 

[11]
. Tại Mỹ năm 1993, polyp ĐTT có ở 15 - 20% người trưởng thành khoẻ mạnh, khoảng 1% số trẻ ở tuổi học đường bị bệnh này, ở người trên 60 tuổi polyp ĐTT chiếm tỉ lệ khoảng 10% 
 ADDIN EN.CITE 

[11]
.

Các tác giả trong và ngoài nước đều có chung nhận xét, polyp ĐTT gặp ở nam nhiều hơn nữ như Tống Văn Lược 3[]
 hay Winawer S. J. và cs 
 ADDIN EN.CITE 

[11]

3.2. Đặc điểm lâm sàng, hình ảnh nội soi, mô bệnh học của bệnh nhân có polyp đại trực tràng. 
Bảng 2: Đặc điểm lâm sàng.

	Đặc điểm lâm sàng
	Số BN (n)
	Tỉ lệ (%)

	Đi ngoài ra máu
	28
	30,43

	Đau bụng
	39
	42,39

	Rối loạn đại tiện

(táo, lỏng, táo lỏng xen kẽ)
	64
	69,57

	Không có triệu chứng
	13
	14,13


Triệu chứng lâm sàng hay gặp ở BN có polyp ĐTT bao gồm: rối loạn đại tiện chiếm tỉ lệ cao nhất 69,57%, tiếp theo là đau bụng chiếm tỉ lệ 42,39, đi ngoài ra máu 30,43%, tuy nhiên có 13 bệnh nhân chiếm 14,13% không biểu hiện triệu chứng. Có BN biểu hiện một hay hai, ba triệu chứng lâm sàng. 

Nguyễn Thị Thu Thủy nhận thấy đi ngoài ra máu là triệu chứng thường gặp nhất tỷ lệ 81,3%, đau bụng chỉ chiếm 33,4%. Tác giả không thống kê biểu hiện rối loạn đại tiện 5[]
. 

Lê Quang Thuận, Vũ Văn Khiên năm 2009, cũng nhận thấy đau bụng và đi ngoài phân máu là 2 triệu chứng hay gặp nhất của polyp ĐTT 4[]
.

Bảng 3. Vị trí polyp

	Vị trí polyp
	Số BN (n)
	Tỉ lệ (%)

	Trực tràng
	39
	42,39

	Đại tràng xích ma
	16
	17,39

	Đại tràng xuống
	2
	2,17

	Đại tràng ngang
	16
	17,39

	Đại tràng lên
	4
	4,35

	Manh tràng
	3
	3,26

	Nhiều vị trí
	12
	13,04

	Tổng
	92
	100



Polyp ở trực tràng chiếm tỷ lệ cao nhất 42,39%, tiếp đến là polyp ở đại tràng xích ma và đại tràng ngang đều chiếm 17,39%. Ít gặp nhất là ở đại tràng xuống chiếm 2,17%. Ở nhiều vị trí chiếm 13,04%. 


Vị trí của polyp rất quan trọng vì điều này cho thấy cần kiểm tra thật kỹ những vùng hay gặp polyp khi nội soi. Từ những năm 1977 các tác giả Mỹ (Pelayo Correa và cs) đã vẽ bản đồ vị trí các polyp ở ĐTT, cho thấy các polyp tuyến hay gặp nhất là vùng trực tràng, ít gặp ở vùng manh tràng 6[]
.
Bảng 4. Đặc điểm hình dạng và số lượng polyp

	Đặc điểm
	Số BN (n)
	Tỉ lệ (%)

	Hình dạng polyp
	Có cuống 
	29
	31,52

	
	Không có cuống 
	50
	54,35

	
	Hình dạng khác
	13
	14,13

	Số lượng 

polyp
	1 polyp
	76
	82,61

	
	2 polyp
	9
	9,78

	
	≥ 3 polyp
	7
	7,61


Polyp không có cuống chiếm tỷ lệ cao nhất 54,35%, có cuống chiếm tỉ lệ 31,52%.  Chủ yếu gặp BN có 1 polyp chiếm 82,61%.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự kết quả của Nguyễn T. Thu Thủy năm 2009 5[]
. Tác giả nghiên cứu trên 32 BN, cho thấy tỉ lệ BN có 1 polyp chiếm 84,4%, số bệnh nhân có từ 2 đến 8 polyp chiếm 15,6% 5[]
. Kết quả nghiên cứu trên bảng 4 cũng tương tự kết quả của Tống Văn Lược 3[]
.

Bảng 5. Đặc điểm mô bệnh học của polyp đại trực tràng

	Loại polyp
	Số BN (n)
	Tỉ lệ (%)

	Neoplastic Polyp
	36
	39,13

	Non-Neoplastic Polyp
	Viêm
	34
	36,96

	
	Thiếu niên
	5
	5,43

	
	Tăng sản
	17
	18,48

	Tổng
	92
	100


Kết quả mô bệnh học cho thấy, tỉ lệ BN có loại polyp u tuyến (Neoplastic polyp) chiếm tỉ lệ 39,13% thấp hơn loại (Non-Neoplastic polyp) gồm polyp viêm, polyp thiếu niên và polyp tăng sản chiếm trên 60%.

Tương tự Nguyễn T. Thu Thủy ghi nhận 78,1% polyp thuộc nhóm Non-neoplastic và 21,9% polyp thuộc nhóm Neoplastic 5[]
. Nhóm polyp u tuyến có khả năng gây ung thư hóa cao hơn nóm Non-Neoplastic. Tống Văn Lược cũng nhận thấy polyp u tuyến chi chiếm 24,41%, trong khi đó Lê Quang Thuận lại ghi nhận polyp u tuyến chiếm 51,47% 4[]
.

3.3. Kết quả cắt polyp đại trực tràng bằng thòng lọng điện. 
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Biểu đồ 1. Kết quả cắt polyp đại trực tràng

Thực hiện cắt polyp bằng thòng lọng nhiệt điện cho kết quả thành công cao, chiếm 98,91%. Chỉ 1 trường hợp thất bại do không cắt được hết polyp và tái phát khi khám lại sau 3 tháng. Tỉ lệ thành công trên tương tự như báo cáo của Tống Văn Lược 3[]
, nhưng cao hơn báo cáo của Nguyễn T. Thu Thủy tại Thái Nguyên 5[]
.

Bảng 6. Diễn biến sau cắt polyp 24 giờ

	Các triệu chứng
	Có thay đổi
	Không thay đổi

	
	Số BN (n)
	Tỉ lệ (%)
	Số BN (n)
	Tỉ lệ (%)

	Mạch
	3
	3,26
	89
	96,74

	Huyết áp
	2
	2,17
	90
	97,83

	Đau bụng
	Âm ỉ
	17
	18,48
	72
	78,26

	
	Quặn
	3
	3,26
	
	

	chướng hơi ít
	25
	27,17
	67
	72,83

	Đại tiện ra máu
	3
	3,26
	89
	96,74


Theo dõi cắt trong 24 giờ có 3 BN mạch nhanh trên 100 lần/phút, 2 BN có huyết áp thấp dưới 90/60 mmHg, tuy nhiên sau xử trí các dấu hiệu trên được kiếm soát an toàn. Gần 20% BN có đau bụng sau cắt, tuy nhiên chủ yếu đau âm ỉ và trước soi cắt, cũng đã đau như vậy. Hiện tượng chướng hơi ít gặp ở 27,17% BN, đại tiện ra máu 3 BN. Kết quả của chúng tôi tương tự như diễn biến sau cắt của Nguyễn T.Thu Thủy 5[]
 và Tống Văn Lược 3[]
. Các bệnh nhân đều hết triệu chứng sau điều trị nội khoa.

Bảng 7. Đặc điểm lâm sàng và hình ảnh nội soi sau cắt polyp 3 tháng

	Triệu chứng
	Có
	Không

	
	Số BN (n)
	Tỉ lệ (%)
	Số BN (n)
	Tỉ lệ (%)

	Đi ngoài ra máu 
	0
	0
	92
	100

	Đau bụng 
	3
	3,26
	89
	96,74

	Niêm mạc bằng phẳng
	91
	98,91
	1
	1,09

	Nơi cắt bị loét, sùi
	0
	0
	92
	100

	Còn chân, cuống 
Polyp tái phát
	1
	1,09
	91
	98,91


Hình ảnh nội soi sau cắt 3 tháng có 98,91% BN có niêm mạc bằng phẳng, 1,09% BN còn cuống tái phát. Đây là kết quả thành công rất cao tương tự như nghiên cứu can thiệp của Nguyễn T. Thu Thủy 5[]
 và Tống Văn Lược 3[]
. Hay trong báo cáo của  Lê Quang Thuận và Vũ Văn Khiên cho thành công 100% 4[]
.

4. Kết luận

- Triệu chứng lâm sàng của polyp ĐTT thường nghèo nàn và có các dấu hiệu như rối loạn đại tiện, đau bụng âm ỉ, đi ngoài ra máu mức độ ít. Polyp ĐTT gặp ở mọi lứa tuổi, tuổi càng cao càng nguy cơ gặp nhiều. Do vậy chỉ cần có dấu hiệu rối loạn đại tiện, nên đi khám ĐTT sớm.

- Vị trí polyp chủ yếu gặp ở vùng trực tràng hoặc đại tràng sigma. Vị trí này dễ soi và đốt polyp, mang lại kết quả thành công cao. Chủ yếu gặp loại polyp lành tính, tuy nhiên phát hiện các polyp u tuyến được can thiệp cắt polyp sẽ là biện pháp dự phòng ung thư ĐTT.
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TREATMENT RESULTS OF COLORECTAL POLYP BY COLONOSCOPIC POLYPECTOMY POWER SNARES AT ARMY HOSPITAL110
Do Thien Quang*, Duong Hong Thai **
* Army Hospital 110 in Bac Ninh, **Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy
SUMMARY
Objectives: To describe the clinical characteristics, endoscopic image, histopathology and assess treatment outcomes for colorectal endoscopic polypectomy power snares at  Army Hospital  110 from 3/2014 to 2/2015. Methods: prospective study on 92 patients with colorectal polyps, using endoscopic hoses, eligible polypectomy power snares describing the clinical signs, endoscopic image, histopathology and surveillance of the patients after 3 months. Results: Colorectal polyps were found at all ages, the older the more case, more men than women; the most common clinical symptoms were gastrointestinal disorders (69,57%), bloody diarrhea and abdominal pain. Polyps was detected in rectum and sigmoid colon, mainly sessile polyps. There were 2 types of polyps: Neoplastic (39,13%), high risk of cancer and non-neoplastic. Polypectomy power snares by endoscopy brouhgt high efficiency (98,91% success) and safe. Conclusion: People of all ages may have colorectal polyps which can causes cancer risk. The main positions of polyps are in rectum, sigmoid colon; though sessile polyps are more common, but polypectomy power snares by endoscopy results into high efficiency of treatment.

Key words: colorectal polyps, polypectomy power snares, endoscopic.
KẾT QUẢ PHỐI HỢP LIỆU PHÁP VẬT LÝ TRỊ LIỆU HÔ HẤP  ĐIỀU TRỊ BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH ĐỢT CẤP TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA YÊN PHONG

Khổng Thục Chinh*, Hoàng Hà**
* Bệnh viện đa khoa Yên Phong, **Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả kết quả phối hợp liệu pháp vật lý trị liệu hô hấp trong điều trị đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính tại bệnh viện đa khoa Yên Phong. Đối tượng và phương pháp: 139 bệnh nhân đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tínhđược chẩn đoán xác định theo tiêu chuẩn và phân loại của Athonisen 1987 và GOLD 2013 tại bệnh viện đa khoa Yên Phong từ tháng 1/2014 đến tháng5/2015. Điều trị theo hướng dẫn của Bộ Y tế kết hợp với liệu pháp vật lý trị liệu hô hấp. Kết quả: Bệnh tập trung chủ yếu ở nhóm tuổi trên 70 là 52,5%,tuổi trung bình là 69,87±8,3. Nam giới chiếm đa số 75,5%, nhóm GoldA là 18,7%, GoldB là 7,5%, nhóm GoldC là 38,12% và GoldD là 35,7%. Bệnh nhân khi vào viện có triệu chứng khó thở 65,51%, khạc đờm 92,1%, co kéo cơ hô hấp 59,7%;ran ẩm 95%, tương ứng khi ra viện1,4%; 36,0%; 5% và 15,1% với p < 0,01. Kết luận: phối hợp vật lý trị liệu hô hấpcó kết quả tốt với điểm mMRC khi vào viện 2,92 ± 0,34, khi ra viện 1,98 ± 0,43; điểm CAT khi vào viện 26,63 ± 3,23, khi ra viện 13,3 ± 7,64, với p < 0,01.

Từ khóa: vật lý trị liệu, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, đợt cấp.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính là bệnh lý hô hấp mãn tính có thể dự phòng và điều trị được.Bệnh đặc trưng bởi sự tắc nghẽn luồng khí thở ra không có khả năng hồi phục hoàn toàn,sự cản trở thông khí này thường tiến triển từ từ và có liên quan đến phản ứng viêm bất thường của phổi với các hạt bụi hoặc khí độc hại mà trong đó khói thuốc lá,thuốc lào đóng vai trò hàng đầu.

Theo nghiên cứu của Ngô Quý Châu, Phan Thị Thu Phương và cộng sự bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính ở Việt Nam có tỷ lệ mắc rất cao [2], năm 2010 bệnh này đã được đưa vào chương trình mục tiêu quốc gia về Y tế. Nằm trong mạng lưới quản lý bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, đơn vị chẩn đoán, điều trị, tư vấn bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính và hen phế quản Bệnh viện Đa khoa Yên Phong tỉnh Bắc Ninh đi vào hoạt động từ năm 2013. Bên cạnh việc tuân thủ các qui trình theo hướng dẫn, bệnh viện đã chú trọng triển khai phối hợp một số liệu pháp vật lý trị liệu hô hấp trong điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính đợt cấp phù hợp với điều kiện còn hạn chế về cơ sở vật chất và nhân lực tại tuyến cơ sở [1, 6]. Những kết quả bước đầu cho thấy phối hợp các liệu pháp vỗ rung, dẫn lưu tư thế, ho hữu hiệu nhằm tống đẩy đờm, giải phóng đường thở trong điều trị bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính đợt cấp cho nhiều kết quả tốt. Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm mục tiêu: Đánh giá kết quả phối hợp một số liệu pháp vật lý trị liệu hô hấp trong điều trị  bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính đợt cấp tại bệnh viện Đa khoa Yên Phong. 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu

Các bệnh nhân đến điều trị nội trú tại bệnh viên đa khoa Yên Phong được chẩn đoán đợt cấp BPTNMT đáp ứng đủ các tiêu chuẩn sau: Được chẩn đoán xác định BPTNMT theo Gold 2013  và ho khạc đờm tăng lên; đờm chuyển thành đờm mủ; khó thở nặng lên có thể có kèm theo các triệu chứng toàn thân [1,8].

Các bệnh nhân đồng ý tham gia vào nghiên cứu.

*Tiêu chuẩn loại trừ: Loại trừ những bệnh nhân có bệnh lý tim mạch nặng kèm theo như suy tim, cao huyết áp không kiểm soát, cơn đau ngực không ổn định, nhồi máu cơ tim mới, nhồi máu phổi, phình tách động mạch chủ, tràn khí màng phổi, kén khí lớn ở phổi.

2.2. Địa điểm nghiên cứu: Tại Bệnh viện Đa khoa Yên Phong .

2.3. Thời gian: 1/2014-6/2015.
2.4. Phương pháp nghiên cứu: Tiến cứu, mô tả cắt ngang.
2.5. Phương pháp chọn mẫu: toàn bộ, có chủ đích, cỡ mẫu thuận tiện.

2.6. Chỉ tiêu tiến hành nghiên cứu

- Chỉ tiêu về tuổi, giới, tiền sử.

- Chỉ tiêu phân loại bệnh theo Athonisen.

Có 3 triệu chứng chính: Khó thở tăng lên, khạc đờm tăng lên, đờm chuyển thành                 đờm mủ

Và các triệu chứng phụ: Sốt, chảy nước mũi, ho, nhiễm khuẩn hô hấp trên, nhịp thở , nhịp tim tăng > 20% so với ban đầu.

Chẩn đoán :

* Mức độ nhẹ:1 triệu chứng chính kèm theo 1 trong các triệu chứng phụ trên.

* Mức độ trung bình: có 2 triệu chứng chính.

* Mức độ nặng:có cả 3 triệu chứng chính.

-  Phân loại giai đoạn A, B, C, D theo GOLD 2013 [1, 2, 8].

-  Phân loại các mức mMRC [1, 2, 8].

-  Phân loại chất lượng cuộc sống CAT
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 [1, 2, 8]
.

- Đánh giá kết quả điều trị thông qua sự thay đổi các triệu chứng cơ năng ,số lượng đờm thải ra, triệu chứng thực thể, cận lâm sàng và bộ câu hỏi CAT và mMRC trước và sau điều trị.

2.7. Tiến hành

- Tiến hành chẩn đoán, phân loại, điều trị tuân thủ đầy đủ theo hướng dẫn của dự án.

- Phối hợp vật lý trị liệu hô hấp:Vỗ, rung, dẫn lưu tư thế và ho hữu hiệu phù hợp với đặc điểm từng bệnh nhân.

- Các bệnh nhân nghiên cứu được thu thập thông tin, khám lâm sàng,đánh giá mức độ khó thở, lượng giá lượng đờm thải ra trong ngày bằng cốc nhựa có vạch sẵn ml. Điều trị thuốc theo hướng dẫn của BYT và phối hợp với vỗ ,rung ,dẫn lưu tư thế,tập thở ra mạnh và ho hữu hiệu. Đo lượng đờm thải ra trong ngày sau khi áp dụng các liệu pháp VLTL hô hấp. Sau khi điều trị ổn định đánh giá lại các triệu chứng, điểm mMRC, CAT và đo chức năng hô hấp khi có thể.

2.8. Xử lý số liệu: Theo thuật toán thống kê y học, sử dụng phần mềm SPSS 16.0.

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN

Bảng 1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi và giới

	Bệnh nhân

Nhóm tuổi
	n
	%

	< 50
	2
	1,43

	50– < 59
	16
	11,51

	60-<70
	48
	34,53

	≥ 70
	73
	52,51

	Tổng
	139
	100,0

	Tỷ lệ Nam/Nữ (105 / 34 = 75,5%/ 24,5%)

	Tuổi trung bình: 69,87±8,3


Kết quả bảng 1 cho thấy BPTNMT đợt cấp điều trị tại viện có tỷ lệ nam giới chiếm 75,5% cao hơn so với nữ giới (24,5%). Bệnh nhân có độ tuổi từ 70 trở lên chiếm tỷ lệ cao nhất (52,51%), sau đó là nhóm tuổi 60 - 69 chiếm 34,53%, nhóm bệnh nhân có độ tuổi <50 chiếm tỷ lệ thấp nhất (1,43%).

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tuổi thường gặp BPTNMT đợt cấp tương đương với nghiên cứu của các tác giả khác như Trần Văn Bình, Trần Thị Hằng [3, 4].  Một số nghiên cứu của các tác giả nước ngoài cũng cho thấy độ tuổi hay gặp là trên 65 tuổi. Tỷ lệ bệnh nhân Nam / Nữ là 3,08 lần, một số nghiên cứu khác cho thấy tỷ lệ nam/nữ cũng tương đương, khoảng từ 2 - 3 lần [3, 4, 5].

Bảng 2. Đặc điểm tiền sử của bệnh nhân nghiên cứu

	                                  Bệnh nhân

Tiền sử
	N
	%

	Có hút thuốc lá, thuốc lào
	106
	76,3

	Có tiếp xúc khói bụi
	30
	21,6

	Có tiêm phòng vaccine
	2
	1,4

	Thời gian mắc bệnh
	<5
	14
	10,1

	
	5-10
	106
	76,3

	
	11-20
	17
	12,2

	
	>20
	2
	1,4

	Số đợt bùng phát trong năm
	< 2
	19
	13,7

	
	≥ 2
	120
	86,3

	Số lượng thuốc hút trung bình (bao-năm) ([image: image39.wmf]X

± SD): 33,9 ± 11,85

Thời gian mắc bệnh trung bình (năm)) ([image: image40.wmf]X

± SD): 8,2±4,6

Số đợt bùng phát trung bình trong năm: ([image: image41.wmf]X

± SD): 3,47 ± 1,27


Kết quả bảng 2 cho thấy đa số bệnh nhân có hút thuốc lá (76,3%). Số thuốc hút trung bình 33,9 ± 11,85. Nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với nghiên cứu của một số tác giả khác như Nguyễn Thanh Thủy (2013) có 88,4% số BN hút thuốc lá và số lượng 27,6 ± 13,5 bao-năm[6]; Trần Văn Bình (2014) có 87,4% BN hút thuốc và số lượng 40,01 ± 17,82 bao-năm[3].

Thời gian mắc bệnh trung bình 8,2 ± 4,6 năm. Số đợt bùng phát trung bình trong năm 3,47 ± 1,27 đợt và hầu hết bệnh nhân không được tiêm phòng cúm và phế cầu. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với kết quả nghiên cứu của Trần Thị Hằng, Nguyễn Thị Thanh Thủy [4, 6].

Bảng 3. Phân bố mức độ nặng đợt cấp BPTNMT theo Anthonisen 1987

	Mức độ nặng
	n
	Tỷ lệ %

	Anthonisen 1(nặng)
	72
	51,8

	Anthonisen 2(trung bình)
	53
	38,1

	Anthonisen 3(nhẹ)
	14
	10,1

	Tổng
	139
	100


Bảng 3 cho thấy phần lớn BN ở mức độ nặng (51,8%), mức độ trung bình chiếm (38,1%) mức độ nhẹ chiếm thiểu số (10,1%). Kết quả này phù hợp với kết quả của Đặng Văn Huyên, Trần Thị Hằng và Trần Văn Bình [ 3, 4, 5].

Bảng 4. Phân bố mức độ nặng đợt cấp BPTNMT theo GOLD 2013

	
	Nhóm A
	Nhóm B
	Nhóm C
	Nhóm D
	Tổng

	n
	26
	18
	53
	42
	139

	Tỷ lệ %
	18,7
	7,5
	38,12
	35,7
	100


Bảng 4 cho thấy BN chủ yếu thuộc nhóm nguy cơ cao, nhiều triệu chứng (38,12 &35,7). Tương đồng với kết quả nghiên cứu của Trần Thị Hằng, Trần Văn Bình [3, 4].

Bảng 5. Thay đổi triệu chứng lâm sàng trước và sau điều trị

	Thời gian

Triệu chứng
	Trước điều trị
	Sau điều trị
	P

	
	n
	%
	n
	%
	

	Ho khạc đờm
	138
	99,3
	50
	36,0
	< 0,01

	Khó thở
	91
	65,5
	2
	1,4
	< 0,01

	Đau ngực
	69
	49,6
	9
	6,5
	< 0,01

	Co kéo cơ hô hấp
	83
	59,7
	7
	5,0
	< 0,01

	Lồng ngực hình thùng
	109
	78,4
	107
	77,0
	> 0,05

	RRFN giảm
	135
	97,1
	139
	100
	> 0,05

	Ran rít
	134
	96,4
	6
	4,3
	< 0,01

	Ran ẩm
	132
	95,0
	21
	15,1
	< 0,01

	Ran ngáy
	135
	97,1
	9
	6,5
	< 0,01

	Số lượng đờm TB (ml)
	23,30 ± 9,94
	31,46 ± 13,41
	<0,01


Khi BN vào viện triệu chứng khó thở 65,5%, ho khạc đờm có 99,3%, co kéo cơ hô hấp 59,7%, đau ngực 49,6%, số lượng đờm thải ra trung bình  trong ngày 23,30 ± 9,94 ml. Lúc ra viện đã cải thiện nhiều, còn 1,4% khó thở, 36,0% còn triệu chứng ho khạc đờm, còn đau ngưc 6,5%, số lượng đờm thải ra trung bình  trong ngày 31,46 ml. Các khác biệt đều có ý nghĩa thống kê với p < 0,01.

Có nhiều biến chuyển tốt về triệu chứng thực thể, lúc vào viện thấy các triệu chứng tại phổi như ran rít 96,4%, ran gáy gặp 97,1%, ran ẩm chiếm 95,0%. Khi BN ra viện ran rít, ran gáy gặp 4,3 % và 6,5%, ran ẩm còn 15,1%. Kết quả này phù hợp với diễn biến của bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính. Triệu chứng RRFN giảm thay đổi ít, kết quả này cũng hợp lý bởi RRFN giảm là do bệnh nhân đã có khí phế thũng nên điều trị ít cải thiện tình trạng khí phế thũng. Như vậy can thiệp vật lý trị liệu đã góp phần đáng kể để tăng thải đờm ra khỏi đường thở, giảm nhanh các triệu chứng cơ năng và thực thể cho bệnh nhân BPTNMT đợt cấp.

Bảng 6. Thay đổi kết quả điều trị theo các mức độ mMRC

	Chỉ số

Tiêu chí
	Trước điều trị
	Sau điều trị
	P

	
	n
	%
	n
	%
	

	mMRC = 0
	0
	0
	0
	0
	< 0,01

	mMRC = 1
	0
	0
	14
	10,1
	

	mMRC = 2
	14
	10,1
	114
	82,0
	

	mMRC = 3
	122
	87,8
	11
	7,9
	

	mMRC = 4
	3
	2,1
	0
	0
	

	mMRC Trung bình
	2,92 ± 0,34
	1,98 ± 0,43
	


Kết quả ở bảng 6 cho thấy khi vào viện, khó thở độ 3 có 87,8%, khó thở độ 4 có 2,1%, khó thở độ 2 10,1%, không có BN nào ở mức 0 . Khi ra viện, khó thở độ 3 còn 7,9%, không còn BN nào  khó thở độ 4 .Đã có sự chuyển đổi tích cực đáng kể khi ra viện: khó thở độ 1 tăng đến 10,1%, khó thở độ 2 là 82,0%. Điểm trung bình mMRC khi vào viện 2,92 ± 0,34 chuyển đến 1,98 ± 0,43 khi ra viện với  p < 0,01. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đương với nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh Thủy (2013), Trần Văn Bình (2014) [3, 6]. 
Bảng7. Điểm trung bình trước và sau điều trị theo CAT.

	Thời gian

Tiêu chí
	Trước điều trị
	Sau điều trị
	P

	
	n
	%
	n
	%
	

	CAT < 10
	0
	0
	73
	52,5
	< 0,01

	CAT 10-19
	2
	1,4
	31
	22,3
	

	CAT 20-30
	111
	79,9
	32
	23
	

	CAT ≥ 30
	26
	18,7
	3
	2,2
	

	Tổng điểm trung bình
	26,63 ± 3,23
	13,3 ± 7,64
	


Đánh giá chất lượng cuộc sống của bệnh nhân khi ra viện có sự cải thiện đáng kể. Khi vào viện 98,6% bệnh nhân có điểm CAT trên20 điểm, trong đó 79,9% CAT trên 20; 18,7% CAT trên 30. Lúc ra viện còn 2,2% BN ở mức 31-40 điểm, 22,3% BN ở mức 21-30 điểm, điểm CAT từ 10-20 có 22,3% số BN. Có52,5% số BN ở mức dưới 10 điểm. Điểm trung bình CAT trước điều trị là 26,63 ± 3,23, sau khi điều trị còn 13,3 ± 7,64 giảm đáng kể, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng gần bằng nghiên cứu của Đặng Văn Huyên tại trung tâm hô hấp Bạch Mai, của Trần Văn Bình tại bệnh viện huyện Lục Ngạn, Trần Thị Hằng tại bệnh viện đa khoa Bắc Cạn [3, 4]. Tuy nhiên điểm CAT sau điều trị của chúng tôi cải thiện nhiều hơn.

IV. KẾT LUẬN

Nghiên cứu 139 bệnh nhân BPTNMT đợt cấp điều trị phối hợp vật lý trị liệu hô hấp tại Bệnh viện Đa khoa huyện Yên Phong, chúng tôi có một số kết luận sau:

- Tỷ lệ bệnh nhân Nam/Nữ là 105/34 (3,088 lần).

- BN trên 70 tuổi có 52,5%; từ 60 - 70 tuổi 34,5%;  nhóm dưới 40 không có BN nào.

- BN thuộc nhóm nguy cơ cao, nhiều triệu chứng và Athonisen mức độ nặng chiếm đa số (73,82% & 72%)

- Bệnh nhân khi vào viện, có các triệu chứng khó thở 65,5%, ho 99,3%, khạc đờm  92,1%,   đau ngực 49,6%, số lượng đờm thải ra trung bình 23,30 ± 9,94 ml. Tương ứng khi ra viện là 1,4%; 36%;  36% ;  6,5% và 31,46  ±  13,41 ml,  p < 0,01.

- Bệnh nhân khi vào viện, có triệu chứng ran rít 96,4%, ran ngáy 97,1%, ran ẩm 95%, tương ứng khi ra viện là 4,3% ;  6,5% ; 15,1% ; với  p < 0,01.

- Đánh giá mức độ khó thở theo thang điểm mMRC: khó thở độ 3 chiếm 87,8%, độ 4 2,1%, độ 2 10,1%, không có BN nào ở mức độ 0 và 1; Tương ứng khi ra viện là 7,9% ; 0 %  và 82,0%,đã có 10,1% mMRC = 1. Điểm trung bình mMRC khi vào viện 2,92 ± 0,34, khi ra viện 1,98 ± 0,43 với p < 0,01.

- Bệnh nhân khi vào viện 100% có điểmchất lượng cuộc sống CAT > 10, khi ra viện chỉ còn 47,5% . Điểm CAT > 20 chỉ còn 25,2%. Điểm CAT trung bình 26,63 ± 3,32 trước điều trị giảm còn 13,3 ± 7,64 với p < 0,01
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RESULTS FROM THE COORDINATION OF RESPIRATORY PHYSICAL IN TREATING CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE DURING THE OUTBREAK AT YEN PHONG GENERAL HOSPITAL 

Khong Thuc Chinh*, Hoang Ha**
* Yen Phong General Hospital, **Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy
SUMMARY
Objectives: To describe the results of combining respiratory physical therapies of in treating COPD patients during the outbreak at Yen Phong General Hospital. Methods: 139 COPD patients, diagnosed according to the classification of Athonisen 1987 and GOLD2013 at Yen Phong General Hospital from 1/2015 to 5/2015. Treatment under the guidance from Ministry of Health. Results: The major age of all patients was over 70 (52.5%), age average was 69.87 ± 8.3. Males accounted for 75.5%. GoldA group was 18.7%, Gold B was 7.5%, Gold C was 38.12% and Gold D was 35.7%. 65.51% of patients with symptoms of dyspnea, 92.1% with sputum, 59.7% with respiratory muscle contractures; 95% with rale humidity. The prevalence when the patients discharged from the hospital were 1.4%; 36.0%; 5% and 15.1% respectively with p <0.01. Conclusion: The combination of respiratory physical therapy had good results. The scores mMRC at admission and discharge were 2.92 ± 0.34, 1.98 ± 0.43.Meanwhile the CAT score at admission  and discharge were 26.63 ± 3.23 and 13.3 ± 7.64 with p <0.01.
Keywords: physical therapy, chronic obstructive pulmonary disease, exacerbation.

THỰC TRẠNG QUẢN LÝ HÀNH NGHỀ KHÁM CHỮA BỆNH TƯ NHÂN TỈNH HÒA BÌNH NĂM 2014

*Lê Thị Thanh Hòa, **Nguyễn Tiến Dũng 

*Sở Y tế Hòa Bình, **Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Quản lý hành nghề khám chữa bệnh tư nhân trong cơ chế thị trường hiện nay đang là vấn đề được quan tâm. Qua một thời gian triển khai, hệ thống hành nghề khám chữa bệnh tư nhân ở Hòa Bình đã mang lại những hiệu quả khám chữa bệnh với chất lượng ngày càng cao, góp phần làm giảm sự quá tải trong hệ thống y tế Nhà nước, tạo thuận lợi cho nhân dân trong việc dự phòng và điều trị tại chỗ giúp mang lại hiệu quả kinh tế cho người dân trong cộng đồng. Tuy nhiên bên cạnh một số ưu điểm đã đạt được, vẫn còn có những khiếm khuyết cần khắc phục. Để làm rõ được những vấn đề này, chúng tôi tiến hành đề tài với mục tiêu: Mô tả thực trạng quản lý hành nghề khám chữa bệnh tư nhân tỉnh Hòa Bình năm 2014. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang. Chọn mẫu: Toàn bộ các cán bộ tham gia quản lý HNKCBTN và các cơ sở  HNKCBTN có giấy phép hoạt động trên địa bàn tỉnh Hòa Bình trong thời gian từ 9/2014 đến 8/2015. Kết quả: Cán bộ quản lý có độ tuổi từ 41-50 chiếm tỷ lệ cao nhất (59,7%), cán bộ có trình độ trung cấp chiếm tỷ lệ cao nhất (51,5%); cán bộ quản lý HNKCBTN đối với tuyến xã có trình độ đại học là 43,3%; số cán bộ chưa được đào tạo về quản lý chiếm tỷ lệ cao nhất (54,1%); Số phòng y tế có xây dựng kế hoạch hoạt động hàng năm về công tác quản lý HNKCBTN đạt 100%. Tỷ lệ lượt cơ sở HNKCNTN được thanh kiểm tra đạt tỷ lệ 93,9%, trong đó 28,2% lượt cơ sở được thanh kiểm tra ≥ 2 lần/năm. Kết luận: Các cán bộ tham gia quản lý hệ thống khám chữa bệnh tư nhân tỉnh Hòa Bình năm 2014 đa số ở độ tuổi 41-50; trên một nửa có trình độ trung cấp, ở tuyến xã cán bộ có trình độ đại học có tỷ lệ thấp và còn nhiều cán bộ chưa được đào tạo về quản lý. Công tác thanh kiểm tra đã thực hiện tương đối tốt 
Từ khóa: Khám chữa bệnh tư nhân, quản lý khám chữa bệnh tư nhân, cán bộ quản lý.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Hành nghề khám chữa bệnh tư nhân trong cơ chế thị trường hiện nay đang là vấn đề sôi động được nhiều cấp, nhiều ngành, nhiều người quan tâm vì sức khoẻ là vốn quý nhất của mỗi người dân và toàn xã hội, quyết định sự phát triển của đất nước. Người dân cần được chăm sóc và bảo vệ sức khoẻ một cách tốt nhất, giảm thiểu những hậu quả không mong muốn do những người hành nghề tư nhân gây ra.

Với phương châm bảo đảm an toàn về sức khoẻ và tạo điều kiện thuận lợi cho việc khám bệnh, chữa bệnh của  nhân dân, đồng thời để thống nhất việc quản lý và đưa các hoạt động hành nghề khám chữa bệnh tư nhân theo đúng pháp luật, ngày 23/11/2009 Luật Khám bệnh, chữa bệnh đã được Quốc hội thông qua, đồng thời Chính phủ, Bộ Y tế đã ban hành nhiều văn bản quy phạm pháp luật hướng dẫn thi hành Luật. Các văn bản quy phạm pháp luật này đã tạo hành lang pháp lý quan trọng cho phép các cơ sở hành nghề y tế tư nhân được tồn tại, hoạt động và ngày càng phát triển [2],[5].

Qua một thời gian triển khai, hệ thống hành nghề khám chữa bệnh tư nhân ở Hòa Bình đã mang lại những hiệu quả khám chữa bệnh với chất lượng ngày càng cao, góp phần làm giảm sự quá tải trong hệ thống y tế Nhà nước, tạo thuận lợi cho nhân dân trong việc dự phòng và điều trị tại chỗ giúp mang lại hiệu quả kinh tế cho người dân trong cộng đồng. Tuy nhiên bên cạnh một số ưu điểm đã đạt được, vẫn còn có những khiếm khuyết cần khắc phục như: vi phạm quy chế chuyên môn, vệ sinh môi trường không đảm bảo, quảng cáo quá khả năng quy định, hành nghề không có giấy phép…[6]. Xuất phát từ thực tế trên, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài với mục tiêu: Mô tả thực trạng quản lý hành nghề khám chữa bệnh tư nhân tỉnh Hòa Bình năm 2014.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng, thời gian và địa điểm nghiên cứu

- Đối tượng nghiên cứu : Tất cả các cán bộ tham gia công tác quản lý HNKCBTN và các cơ sở HNKCBTN trên địa bàn tỉnh có Giấy phép hoạt động khám bệnh, chữa bệnh (bao gồm HNY và HNYHCT);  

- Nghiên cứu thực hiện tại tỉnh Hòa Bình từ 9/2014 đến 8/2015.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu :

- Nghiên cứu mô tả cắt ngang. Kết hợp nghiên cứu định tính, định lượng.
2.2.2. Cỡ mẫu và chọn mẫu 
- Nghiên cứu định lượng : Chọn mẫu toàn bộ (các cơ sở HNKCBTN có GPHĐ, các cán bộ tham gia quản lý HNKCBTN)

- Nghiên cứu định tính : Chọn mẫu có chủ đích (gồm 11 lãnh đạo Phòng Y tế, lãnh đạo Sở Y tế và lãnh đạo phòng Thanh tra)
2.2.3. Chỉ tiêu nghiên cứu :

- Đặc điểm về tuổi, giới của cán bộ quản lý HNKCBTN

- Tình hình nhân lực quản lý HNKCBTN

- Trình độ học vấn của cán bộ quản lý HNKCBTN

- Trình độ quản lý của cán bộ quản lý HNKCBTN

- Thâm niên quản lý của cán bộ quản lý HNKCBTN

- Tình hình triển khai các văn bản chỉ đạo, báo cáo kết quả hoạt động HNKCBTN

- Công tác thanh kiểm tra HNKCBTN

- Sự liên quan giữa công tác thanh kiểm tra với các vi phạm qui chế chuyên môn

2.4. Xử lý và phân tích số liệu

- Sử dụng thuật toán thống kê trong y học.

2.5. Nghiên cứu đảm bảo đúng theo các vấn đề đạo đức trong nghiên cứu

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1. Đặc điểm về tuổi, giới của cán bộ quản lý HNKCBTN

	TT
	Chỉ số
	Tổng số

	
	
	N
	%

	1
	Tuổi:
	
	

	
	- Dưới 30 tuổi
	4
	1,7

	
	- Từ 30 - 40 tuổi
	37
	15,9

	
	- Từ 41- 50 tuổi
	139
	59,7

	
	- Trên 50 tuổi
	53
	22,7

	
	Cộng
	233
	100

	2
	Giới: 
	
	

	
	- Nam
	110
	47,2

	
	- Nữ
	123
	52,8

	
	Cộng
	233
	100


Nhận xét: Có 52,8% là nữ và 47,2% là nam giới. Cán bộ quản lý có độ tuổi từ 41-50 chiếm tỷ lệ cao nhất (59,7%), cán bộ quản lý dưới 30 tuổi chiếm tỷ lệ thấp nhất (1,7%). 
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Biểu đồ 1.  Tình hình nhân lực quản lý HNKCBTN

Nhận xét: Trong số 233 cán bộ tham gia công tác quản lý HNKCBTN có 90,1% cán bộ tuyến xã; 7,8% cán bộ quản lý HNKCBTN tuyến huyện và 2,1% cán bộ quản lý HNKCB tuyến tỉnh.

Bảng 2. Trình độ học vấn của cán bộ quản lý HNKCBTN

	TT
	Trình độ

học vấn
	Tuyến tỉnh

(n=5)
	Tuyến huyện
(n= 18)
	Tuyến xã

(n= 210)
	Tổng số

(n= 233)
	Tỷ lệ %

	1
	Sau đại học
	4
	1
	
	5
	2,1

	2
	Đại học
	1
	14
	91
	106
	45,5

	3
	Cao đẳng
	
	
	
	
	

	4
	Trung cấp
	
	3
	117
	120
	51,5

	5
	Sơ cấp
	
	
	2
	2
	0,9

	
	Tổng cộng
	5
	18
	210
	233
	100


Nhận xét: Cán bộ có trình độ trung cấp chiếm tỷ lệ cao nhất (51,5%), tiếp đến là cán bộ có trình độ đại học chiếm tỷ lệ 45,5%, cán bộ có trình độ sơ cấp chiếm tỷ lệ thấp nhất (0,9%); Đối với tuyến tỉnh: 100% cán bộ quản lý HNKCBTN có trình độ đại học và sau đại học; Đối với tuyến huyện: cán bộ có trình độ đại học, sau đại học chiếm tỷ lệ 83,4%, vẫn còn có 3 cán bộ (16,6%) có trình độ trung cấp; Đối với tuyến xã: Cán bộ quản lý HNKCBTN có trình độ đại học là 43,3%, trình độ trung cấp là 55,7%, đặc biệt còn có 2 cán bộ có trình độ sơ học (chiếm 1%).  
Bảng 3. Trình độ quản lý của cán bộ quản lý HNKCBTN

	TT
	Nội dung
	Tuyến tỉnh
	Tuyến huyện
	Tuyến xã
	Tổng số
	Tỷ lệ %

	1
	Được đào tạo  QLNN:
	
	
	
	
	

	
	Chuyên viên
	2
	14
	17
	33
	14,2

	
	Chuyên viên chính
	3
	
	
	3
	1,3

	2
	Được đào tạo quản lý về y tế
	
	
	71
	71
	30,4

	3
	Chưa được đào tạo về quản lý
	
	4
	122
	126
	54,1

	
	Tổng cộng
	5
	18
	210
	233
	100


Nhận xét: Trong tổng số 233 cán bộ quản lý HNKCBTN, số cán bộ đã được đào tạo quản lý nhà nước đạt 15,5% (trong đó đào tạo chương trình chuyên viên chính chiếm tỷ lệ 1,3%; chương trình chuyên viên chiếm tỷ lệ 14,2%), có 71 trạm trưởng trạm y tế đã được tập huấn chương trình quản lý về y tế chiếm 30,4%, số cán bộ chưa được đào tạo về quản lý chiếm tỷ lệ cao nhất (54,1%), chủ yếu là tuyến xã.

Bảng 4. Thâm niên quản lý của cán bộ quản lý HNKCBTN

	TT
	Nội dung
	Tuyến tỉnh
	Tuyến huyện
	Tuyến xã
	Tổng số
	Tỷ lệ %

	1
	Dưới 5 năm 
	
	3
	60
	63
	27,0

	2
	Từ 5-10 năm
	2
	15
	59
	76
	32,6

	3
	Từ 11- 15 năm
	2
	
	31
	33
	14,2

	4
	Trên 15 năm
	1
	
	60
	61
	26,2

	
	Tổng cộng
	5
	18
	210
	233
	100


Nhận xét: Số cán bộ có thâm niên quản lý dưới 5 năm chiếm tỷ lệ 27%, số cán bộ có thâm niên quản lý từ 5 đến 10 năm chiếm tỷ lệ 32,6%. Số cán bộ có thâm niên quản lý trên 10 năm chiếm tỷ lệ khá lớn (40,4%).

Bảng 5. Tình hình triển khai các văn bản chỉ đạo, báo cáo kết quả hoạt động HNKCBTN

	TT
	Nội dung
	Tổng số (n=11)
	Tỷ lệ %

	1
	Xây dựng kế hoạch hoạt động hàng năm về quản lý HNKCBTN
	
	

	
	Có kế hoạch 
	11
	100

	
	Không kế hoạch
	
	

	2
	Triển khai các văn bản chỉ đạo
	
	

	
	Đầy đủ, kịp thời
	4
	36,4

	
	Không đầy đủ, kịp thời
	7
	63,6

	3
	Báo cáo kết quả hoạt động
	
	

	
	Đầy đủ, kịp thời
	6
	54,5

	
	Không đầy đủ, kịp thời
	5
	45,5


Nhận xét: Số phòng y tế có xây dựng kế hoạch hoạt động hàng năm về công tác quản lý HNKCBTN đạt 100%. Tuy nhiên việc triển khai các văn bản chỉ đạo chỉ đạt 36,4% và báo cáo kết quả hoạt động đầy đủ, kịp thời về Sở Y tế đạt 54,5%.

Bảng 6. Công tác thanh, kiểm tra HNKCBTN năm 2014

	TT


	Chỉ số đánh giá
	Tổng số

	
	
	N (n= 216)
	%

	1
	Số lượt cơ sở được thanh kiểm tra ít nhất 1 lần/ năm
	142
	65,7

	2
	Số lượt cơ sở được thanh kiểm tra ≥ 2 lần/năm
	61
	28,2

	3
	Số lượt cơ sở vi phạm bị xử phạt hành chính
	81
	37,5

	
	Trong đó:

- Số lượt cơ sở bị cảnh cáo
	60
	27,7

	
	- Số lượt cơ sở bị phạt tiền
	21
	9,7

	4
	Tổng số tiền xử phạt
	104.300.000

	5
	Số lượt cơ sở không được thanh kiểm tra
	13
	6,1


Nhận xét: Tỷ lệ lượt cơ sở HNKCNTN được thanh kiểm tra đạt tỷ lệ 93,9%, trong đó 28,2% lượt cơ sở được thanh kiểm tra ≥ 2 lần/năm. Có 6,1% lượt cơ sở không được thanh kiểm tra trong năm. Trong năm có 81 lượt cơ sở HNKCBTN vi phạm bị xử phạt vi phạm hành chính, trong đó số lượt cơ sở bị cảnh cáo chiếm tỷ lệ 27,7%; số lượt cơ sở bị phạt tiền chiếm tỷ lệ 9,7%.

Bảng 7. Liên quan giữa công tác thanh kiểm tra với các vi phạm qui chế chuyên môn

	              Tình  trạng

Số lần KT
	Vi phạm
	Không vi phạm
	P

	
	N
	%
	N
	%
	

	1 lần/năm
	69
	48,6
	73
	51,4
	p < 0,01

	2 lần/năm
	12
	19,7
	49
	80,3
	


Nhận xét: Tỷ lệ vi phạm qui chế chuyên môn ở cơ sở hành nghề có số lần kiểm tra 1 lần/năm (48,6%) cao hơn cơ sở được kiểm tra 2 lần/năm (19,7%), có ý nghĩa thống kê với p< 0,01

IV. BÀN LUẬN

Đặc điểm về tuổi, giới của cán bộ quản lý HNKCBTN: Có 52,8% là nữ và 47,2% là nam giới. Cán bộ quản lý có độ tuổi từ 41-50 chiếm tỷ lệ cao nhất (59,7%), cán bộ quản lý dưới 30 tuổi chiếm tỷ lệ thấp nhất (1,7%). Trong số 233 cán bộ tham gia công tác quản lý HNKCBTN có 90,1% cán bộ tuyến xã; 7,8% cán bộ quản lý HNKCBTN tuyến huyện và 2,1% cán bộ quản lý HNKCB tuyến tỉnh. Kết quả nghiên cứu này cũng phù hợp với báo cáo tổng kết công tác y tế năm 2014 của Bộ Y tế: Nhân lực y tế phân bổ không đều giữa các vùng, các tuyến, chất lượng nguồn nhân lực y tế cũng là một vấn đề cần phải được ưu tiên giải quyết, đặc biệt ở tuyến cơ sở, vùng sâu vùng xa. Chế độ đãi ngộ đối với cán bộ y tế chưa phù hợp, lương và phụ cấp cho cán bộ y tế quá thấp, không tương xứng với thời gian học tập, công sức lao động, môi trường lao động, điều kiện làm việc vất vả, nhất là ở khu vực miền núi, nông thôn. Một số cán bộ y tế còn có thái độ phục vụ, ứng xử chưa tốt làm ảnh hưởng đến uy tín của ngành [4].

Trình độ học vấn của cán bộ quản lý HNKCBTN: Cán bộ có trình độ trung cấp chiếm tỷ lệ cao nhất (51,5%), tiếp đến là cán bộ có trình độ đại học chiếm tỷ lệ 45,5%, cán bộ có trình độ sơ cấp chiếm tỷ lệ thấp nhất (0,9%); Đối với tuyến tỉnh: 100% cán bộ quản lý HNKCBTN có trình độ đại học và sau đại học; Đối với tuyến huyện: cán bộ có trình độ đại học, sau đại học chiếm tỷ lệ 83,4%, vẫn còn có 3 cán bộ (16,6%) có trình độ trung cấp; Đối với tuyến xã: Cán bộ quản lý HNKCBTN có trình độ đại học là 43,3%, trình độ trung cấp là 55,7%, đặc biệt còn có 2 cán bộ có trình độ sơ học (chiếm 1%). Kết quả nghiên cứu này phù hợp với kết quả nghiên cứu của Trịnh Thị Bích ở Bắc Giang [1]. Thực trạng này cho thấy cần có giải pháp trong thời gian tới: đẩy mạnh phát triển nguồn nhân lực y tế cả về số lượng và chất lượng, cơ cấu và phân bố cân đối. Xây dựng tiêu chuẩn về kỹ năng và năng lực cần thiết cho từng loại nhân viên y tế, tiêu chuẩn hóa kết quả đầu ra của đào tạo y dược, cụ thể hóa trong Đề án vị trí việc làm của từng đơn vị.; trình Chính phủ ban hành mức lương khởi điểm, lương cơ sở phù hợp; cho phép thực hiện chế độ phụ cấp thâm niên đối với cán bộ y tế. Tăng cường công tác quản lý và sử dụng hiệu quả nguồn nhân lực y tế. Đẩy mạnh các hoạt động nghiên cứu khoa học và ứng dụng các tiến bộ khoa học trong lĩnh vực y tế [4].

Về trình độ quản lý của cán bộ quản lý HNKCBTN: số cán bộ đã được đào tạo quản lý nhà nước đạt 15,5% (trong đó đào tạo chương trình chuyên viên chính chiếm tỷ lệ 1,3%; chương trình chuyên viên chiếm tỷ lệ 14,2%), có 71 trạm trưởng trạm y tế đã được tập huấn chương trình quản lý về y tế chiếm 30,4%, số cán bộ chưa được đào tạo về quản lý chiếm tỷ lệ cao nhất (54,1%), chủ yếu là tuyến xã. Kết quả này cho thấy cần tăng cường quản lý chất lượng đào tạo, tiếp tục thực hiện đề án đào tạo cử tuyển, đào tạo theo địa chỉ, mở rộng các hình thức đào tạo nguồn nhân lực có trình độ quản lý.
Thâm niên quản lý của cán bộ quản lý HNKCBTN: Số cán bộ có thâm niên quản lý dưới 5 năm chiếm tỷ lệ 27%, số cán bộ có thâm niên quản lý từ 5 đến 10 năm chiếm tỷ lệ 32,6%. Số cán bộ có thâm niên quản lý trên 10 năm chiếm tỷ lệ khá lớn (40,4%). Đây là một thế mạnh cần phát huy.

 Tình hình triển khai các văn bản chỉ đạo, báo cáo kết quả hoạt động HNKCBTN: Số phòng y tế có xây dựng kế hoạch hoạt động hàng năm về công tác quản lý HNKCBTN đạt 100%. Tuy nhiên việc triển khai các văn bản chỉ đạo chỉ đạt 36,4% và báo cáo kết quả hoạt động đầy đủ, kịp thời về Sở Y tế đạt 54,5%.

Công tác thanh, kiểm tra HNKCBTN năm 2014: Tỷ lệ lượt cơ sở HNKCNTN được thanh kiểm tra đạt tỷ lệ 93,9%, trong đó 28,2% lượt cơ sở được thanh kiểm tra ≥ 2 lần/năm. Có 6,1% lượt cơ sở không được thanh kiểm tra trong năm. Trong năm có 81 lượt cơ sở HNKCBTN vi phạm bị xử phạt vi phạm hành chính, trong đó số lượt cơ sở bị cảnh cáo chiếm tỷ lệ 27,7%; số lượt cơ sở bị phạt tiền chiếm tỷ lệ 9,7%. Tỷ lệ vi phạm qui chế chuyên môn ở cơ sở hành nghề có số lần kiểm tra 1 lần/năm (48,6%) cao hơn cơ sở được kiểm tra 2 lần/năm (19,7%). Kết quả này phù hợp với kết quả nghiên cứu của Cao Thị Thu tại quận Hoàn Kiếm, Hà Nội [7]. Kết quả phỏng vấn sâu cho thấy có 12/13 ý kiến (92,3%) cho rằng nên tổ chức kiểm tra ít nhất 2 lần/năm/cơ sở. Có thể kiểm tra đột xuất thêm đối với các cơ sở chưa thực hiện tốt. Việc tổ chức các cấp kiểm tra như hiện nay là phù hợp. Tuy nhiên chất lượng kiểm tra còn chưa đảm bảo, nội dung thanh kiểm tra chủ yếu chỉ đánh giá việc thực hiện các qui định về HNKCB, chưa đánh giá sâu về chất lượng khám chữa bệnh cũng như việc thực hiện các qui trình kỹ thuật khám chữa bệnh, việc kiểm tra chủ yếu do tuyến tỉnh và tuyến huyện thực hiện. Đối với tuyến xã, việc kiểm tra hành nghề được thực hiện rất ít, chưa được thường xuyên. Để khắc phục vấn đề này cần đào tạo, tập huấn nâng cao năng lực chuyên môn nghiệp vụ đối với cán bộ làm công tác kiểm tra, quản lý [3], [4].

V. KẾT LUẬN

Các cán bộ tham gia quản lý hệ thống khám chữa bệnh tư nhân tỉnh Hòa Bình năm 2014 đa số ở độ tuổi 41-50; trên một nửa có trình độ trung cấp, ở tuyến xã cán bộ có trình độ đại học có tỷ lệ thấp và còn nhiều cán bộ chưa được đào tạo về quản lý. Công tác thanh kiểm tra đã thực hiện tương đối tốt.
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SUMMARY
Objectives: To describe the management status of private medical examination and treatment practice in 2014 in Hoa Binh. Methods: Cross-sectional study. All of the officers who were participating in management of private healthcare and private healthcare centres in Hoa Binh province from 9/2014 to 8/2015. Results: Managers aged 41-50 accounted for the highest proportion (59.7%). Officers with secondary education level took up the largest proportion (51.5%). For management personnel at commune, 43.3% had university degree; The number of officers without mangagement training was (54.1%), the highest proportion. 100% of health facilities had developed annual working plan medical plans. 93.9%  of health facilities had at least 1 time of assessment in the year, in which 28.2% were assessed more than 2 times.  Conclusion: Assessment of the private medical examination and treatment practive was done well in Hoa Binh in 2014.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Khảo sát một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng ở các bệnh nhân gút điều trị tại bệnh viện Đa khoa huyện Tiên Du. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang. Tiến cứu 58 bệnh nhân được chẩn đoán xác định bệnh gút theo tiêu chuẩn ILAR và OMERACT năm 2000. Kết quả: Tỷ lệ bệnh nhân nam/nữ = 7/1, tuổi trung bình 57,74 ± 10,602. 53,4% bệnh nhân thuộc nhóm 40 đên 59 tuổi. Tỷ lệ gút cấp và mạn lần lượt là 36% và 64%. Trên 50% bệnh nhân có thói quen uống rượu và ăn nhiều đạm. 55,1% bệnh nhân có kèm tăng huyết áp. Vị trí tổn thương đầu tiên phần lớn là khớp bàn ngón chân I (65,5%). 93% bệnh nhân có tăng acid uric máu. X quang khớp bàn ngón chân I hầu như không phát hiện được tổn thương trong giai đoạn gút cấp. Tỷ lệ đường đôi trên siêu âm khớp bàn ngón chân I là 71,4%. Siêu âm khớp bàn ngón chân I có khả năng phát hiện viêm màng hoạt dịch, và phát hiện khuyết xương ở 33,8% các trường hợp không có Tophi trên lâm sàng. Kết luận: Siêu âm khớp có khả năng phát hiện bằng chứng lắng đọng tinh thể urat ở bệnh nhân gút tốt hơn khám lâm sàng và chụp X quang.

Từ khoá: gút, siêu âm, khớp bàn ngón chân I

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh gút là bệnh viêm khớp thường gặp, nguyên nhân gây bệnh là do rối loạn chuyển hóa nhân purine. Bệnh thường xảy ra ở nam giới với tỷ lệ lưu hành là 1,39% ở Anh; 1,40% ở Mỹ, tại Việt Nam là 0,14- 1,36% 8[]
.  Tại bệnh viện đa khoa huyện Tiên Du chúng tôi gặp một tỷ lệ các bệnh nhân gút với biểu hiện nặng, ở giai đoạn muộn, biến dạng khớp nhiều gây suy giảm chất lượng cuộc sống của bệnh nhân. Trong khi đó, các phương tiện giúp chẩn đoán theo dõi tiến triển bệnh còn hạn chế: khám lâm sàng còn một tỷ lệ nhầm lẫn chẩn đoán với các bệnh khớp viêm khác, X quang không thể theo dõi tiến triển tổn thương khớp trong giai đoạn đầu, siêu âm trở nên hữu ích hơn đối với phát hiện bệnh theo dõi tổn thương đối với các khớp nhỏ bàn tay, bàn chân khi không thể chọc hút dịch khớp. Để nâng cao chất lượng chẩn đoán và  điều trị cho bệnh nhân chúng tôi thực hiện nghiên cứu với mục tiêu: Khảo sát một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng ở các bệnh nhân gút điều trị tại bệnh viện Đa khoa huyện Tiên Du.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

1. Nghiên cứu mô tả cắt ngang, thiết kế nghiên cứu: Tiến cứu, chọn mẫu có chủ đích.

2. Đối tượng nghiên cứu 

- Các bệnh nhân được chẩn đoán xác định bệnh gút theo tiêu chuẩn ILAR và OMERACT năm 2000 3[]
, điều trị nội trú tại khoa Cơ Xương Khớp Bệnh viện Đa khoa huyện Tiên Du từ tháng 8/2014 đến 8/2015.

- Các bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.

* Loại trừ:     - Các bệnh nhân gút thứ phát do các bệnh lý ác tính.

- Các bệnh nhân suy thận mạn, nhiễm khuẩn hạt Tophi.

- Các bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu.
3. Nội dung nghiên cứu

- Tất cả các bệnh nhân có dấu hiệu lâm sàng chỉ điểm bệnh gút được khai thác bệnh sử, tiền sử, khám lâm sàng và làm xét nghiệm, nếu đủ tiêu chuẩn được lựa chọn vào mẫu nghiên cứu. 

- Thu thập số liệu theo mẫu bệnh án nghiên cứu thống nhất.

* Các chỉ tiêu nghiên cứu

- Lâm sàng: 

+ Đánh giá viêm đau khớp hiện tại và trong tiền sử: vị trí, tính chất đau, thời gian khởi phát, thời gian mắc bệnh, thời gian xuất hiện hạt Tophi, đáp ứng với Colchicin...

+ Khám đánh giá toàn thân, các cơ quan và tổn thương kèm theo: Đo huyết áp, chiều cao, cân nặng, vòng bụng, tính BMI, phát hiện có hạt tophi (vị trí, kích thước...).

· Cận lâm sàng

+ Làm xét nghiệm máu: Bệnh nhân nhịn đói ít nhất 8 giờ, mẫu máu lấy buổi sáng,  gồm: acid uric, định lượng CRP máu, cấy máu...

+ Chụp xquang khớp BNC I hai bên đánh giá: hình ảnh khuyết xương, bóng hạt Tophi, hẹp khe khớp, thoái hóa thứ phát.

+ Siêu âm khớp BNC I hai bên đánh giá: hình ảnh đường đôi, dày màng hoạt dịch, tăng sinh mạch màng hoạt dịch trên siêu âm Doppler năng lượng, hình ảnh hạt Tophi, khuyết xương, tràn dịch khớp.

4.  Xử lí phân tích số liệu: Sử dụng phần mềm SPSS 16.0. 
III. KẾT QUẢ

1. Dịch tễ
- Tỷ lệ bệnh nhân Nam/Nữ = 7/1.
 - Tuổi trung bình trong nghiên cứu 57,74 ± 10,6 tuổi (thấp nhất 37, cao nhất 88). Tỷ lệ bệnh nhân trên 40 tuổi là 94,8%. Nhóm bệnh nhân từ 40 đên 59 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là 53,4 %. 

- Có 10,3% bệnh nhân sống ở thành thị, 89,7% bệnh nhân sống ở nông thôn.

2. Đặc điểm lâm sàng bệnh viêm khớp gút
- Thời gian mắc bệnh trung bình 43,64 ± 39,13 tháng (ngắn nhất là trước vào viện 2 ngày, dài nhất là  159 tháng).

- Có 11/58 (18,9%) bệnh nhân có triệu chứng sốt, 37/58 (64%) bệnh nhân có hạt Tophi. 


Biểu đồ 1. Đặc điểm giai đoạn bệnh trong nghiên cứu

Nhận xét: Có 64% bệnh nhân đang ở giai đoạn gút mạn, 36% bệnh nhân ở giai đoạn gút cấp

Bảng 1. Một số yếu tố có liên quan đến bệnh gút

	Một số yếu tố có liên quan bệnh gút
	Bệnh nhân

	
	n
	Tỷ lệ %

	Thói quen sinh hoạt
	hút thuốc lá
	22
	37,9

	
	Thói quen uống rượu
	36
	62,1

	
	Thói quen lười vận động
	24
	41,4

	
	Thói quen ăn nhiều đạm
	30
	51,7

	Bệnh kèm theo
	Tăng huyết áp
	32
	55,1

	
	Đái tháo đường
	6
	10,3

	
	HCCH
	14
	24,1

	Tiền sử gia đình
	1
	1,7


 Nhận xét: Các thói quen sinh hoạt là yếu tố nguy cơ của bệnh gút trong nghiên cứu chiếm tỷ lệ cao. Trong đó thói quen uống rượu (62,1%) và thói quen ăn nhiều đạm (51,7%) chiếm tỷ lệ cao nhất. Trong số các bệnh kèm theo ở bệnh nhân gút có Tăng huyết áp chiếm tỷ lệ cao nhất 55,1%.

Bảng 2. Số lượng khớp viêm tại thời điểm nghiên cứu

	Số lượng khớp viêm
	Chẩn đoán

	
	Gút cấp
	Gút mạn

	
	n
	%
	n
	%

	0 - 1
	16
	76,2
	9
	24,3

	2 - 3
	5
	23,8
	14
	37,8

	4 - 6
	0
	0
	13
	35,1

	≥ 7
	0
	0
	1
	2,8


Nhận xét: Tại thời điểm nghiên cứu các bệnh nhân gút cấp chủ yếu đang viêm từ 1 đến 3 khớp, còn các bệnh nhân gút mạn chủ yếu viêm từ 2 đến 6 khớp.


Biểu đồ 2. Vị trí tổn thương khớp trong cơn gút đầu tiên


Nhận xét: Vị trí tổn thương trong cơn gút đầu tiên chủ yếu là khớp BNC I 

Bảng 3. Thời gian mắc bệnh và thời gian xuất hiện hạt Tophi sau khi có cơn gút cấp đầu tiên

	Thời gian
	Thời gian mắc bệnh 
	Thời gian xuất hiện hạt Tophi  

	
	n
	%
	n
	%

	< 6 tháng
	7 
	12,0
	1
	2,7

	6 tháng < 1 năm
	5
	8,6
	1
	2,7

	1 - < 5 năm
	27
	46,6
	33
	89,2

	Trên 5 năm
	19
	32,8
	2
	5.4

	Tổng
	58
	100
	37
	100

	Thời gian trung bình

X ± SD (tháng)
	43,64± 39,13

(min =1, max = 159)
	31 ± 18,33

(min = 5, max = 81)


Nhận xét: thời gian mắc bệnh sớm nhất là 1 tháng, dài nhất là 159 tháng, thời gian mắc bệnh trung bình là 43,64 ± 39,13 tháng. Có 37 bệnh nhân có hạt Tophi, thời gian xuất hiện Tophi sau cơn gút cấp đầu tiên gần nhất là 5 tháng, dài nhất là 81 tháng, thời gian xuất hiện hạt Tophi sau cơn gút cấp đầu tiên trung bình là 31 ± 18,33 tháng

2. Đặc điểm cận lâm sàng bệnh viêm khớp gút
Bảng 4. Nồng độ Acid uric máu và CRP ở bệnh nhân gút

	Đặc điểm 
	Số bệnh nhân có tăng Acid uric
	Nồng độ acid uric trung bình X ± SD (micromol/l)
	Số bệnh nhân có tăng CRP
	Nồng độ CRP trung bình 

X ± SD (ng/dl)

	Gút cấp  (n=21)
	20
	551,76 ± 10768
	19
	19,39 ±15,55

	Gút mạn (n=37)
	34
	593,03 ± 159,45
	37
	25,43 ± 18,28

	Giá trị p (*)
	
	0,189
	
	0,246

	Tổng  (n=58)
	54
	23,24  ± 17,45
	56
	578,09  ± 143,27


(*) kiểm định bằng test t độc lập


Nhận xét: không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nồng độ acid uric trung bình và nồng độ CRP trung bình của hai nhóm gút cấp và gút mạn. Hầu hết các bệnh nhân trong nghiên cứu đều tăng acid uric máu và CRP. 
Bảng 5. Tổn thương xương khớp BNCI trên X quang của bệnh nhân gút

	                 Giai đoạn Gút

Hình ảnh Xquang
	Gút cấp (n=21)
	Gút mạn (n=37)
	Giá trị p (**)

	
	n
	%
	n
	%
	

	Khuyết xương
	1
	4,7
	26
	70,2
	p < 0,001

	Bóng hạt Tophi
	0
	0
	21
	56,7
	p < 0,001

	Hẹp khe khớp
	1
	4,7
	18
	48,6
	p < 0,001

	Thoái hóa thứ phát
	0
	0
	24
	64,8
	p < 0,001



(*) kiểm định bằng test chi - square

Nhận xét: Xquang khớp BNCI hầu như không phát hiện được các hình ảnh bất thường trong giai đoạn gút cấp. Sự khác biệt về tỷ lệ các đặc điểm trên X quang ở hai nhóm gút cấp và gút mạn khác nhau có ý nghĩa thống kê với p < 0,001.
Bảng 6. Hình ảnh siêu âm khớp BNC I ở các bệnh nhân Gút

	            Giai đoạn Gút

Hình ảnh siêu âm
	Số bệnh nhân (n=58)
	Số khớp (n=116)

	
	n
	%
	n
	%

	Đường đôi
	49
	87,5
	78
	67,2

	Dày MHD
	36
	62,1
	46
	39,6

	Tăng sinh mạch MHD
	40
	68,9
	56
	48,2

	Bão tuyết MHD
	24
	41,3
	29
	25

	Hạt Tophi
	36
	62,1
	53
	45,6

	Khuyết xương
	45
	77,5
	62
	53,4

	Tràn dịch
	27
	46,5
	35
	30,1


Nhận xét: trên hình ảnh siêu âm khớp BNC I của bệnh nhân gút, tỷ lệ gặp hình ảnh đường đôi là 87,5% số bệnh nhân và 67,2% số khớp đã được siêu âm, cao nhất so với các đặc điểm khác.

Bảng 7. Liên quan giữa hạt Tophi khớp BNC I trên lâm sàng với tổn thương khuyết xương trên X quang và siêu âm

	Hạt Tophi trên lâm sàng
	Khuyết xương trên x quang
	Khuyết xương trên siêu âm

	
	Có
	không
	có
	không

	Có (n=77 )
	31

79,5%
	8

20,5%
	36

92,3%
	3

7,7%

	Không (n=39)
	7

9,1%
	70

90,9
	26

33,8%
	51

66,2%

	Giá trị p
	0,0001
	0,0001


Nhận xét: Xquang có khả năng phát hiện khuyết xương ở 9,1% trường hợp khớp BNC I không có hạt Tophi và siêu âm có khả năng phát hiện khuyết xương ở 33,8% các trường hợp không có hạt Tophi trên lâm sàng. Hình ảnh khuyết xương gặp trên Xquang và siêu âm có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với hạt Tophi trên lâm sàng.

IV. BÀN LUẬN

1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Qua nghiên cứu 58 bệnh nhân gút, chúng tôi gặp 61,5% bệnh nhân thuộc nhóm tuổi 40-59, tuổi trung bình là 57,74 ± 10,602 tuổi. Tỷ lệ nam/ nữ xấp xỉ 7/1. Bệnh thường gặp ở nam giới, tương tự một số nghiên cứu trong nước. 1[]
.

Tiên Du là một huyện của tỉnh Bắc Ninh, dân cư chủ yếu là làm nghề nông nên một điều dễ hiểu là có đến 89,7% bệnh nhân sống ở nông thôn.

2. Đặc điểm lâm sàng của các bệnh nhân gút

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đối tượng nghiên cứu có thời gian mắc bệnh sớm nhất là 1 tháng, dài nhất là 159 tháng, thời gian mắc bệnh trung bình là 43,64 ± 39,13 tháng. Theo một số nghiên cứu khác 1[]
, thời gian mắc bệnh trung bình các đối tượng nghiên cứu của chúng tôi ngắn hơn, có thể do sự phát triển kinh tế các bệnh nhân mới mắc xuất hiện nhiều hơn, người dân lại được tiếp xúc với các nguồn thông tin trên truyền thông nên có ý thức bệnh tật đi khám sớm và được phát hiện bệnh trong thời gian ngắn hơn.

Có 37 bệnh nhân có hạt Tophi, thời gian xuất hiện Tophi sau cơn gút cấp đầu tiên gần nhất là 5 tháng, dài nhất là 81 tháng, thời gian xuất hiện hạt Tophi sau cơn gút cấp đầu tiên trung bình là 31 ± 18,33 tháng. Theo y văn, thời gian bắt đầu xuất hiện hạt Tophi trung bình là từ 4 đến 10 năm sau cơn gút cấp đầu tiên. Thời gian xuất hiện hạt Tophi trong nghiên cứu của chúng tôi khá ngắn. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 11/58 (18,9%) bệnh nhân có triệu chứng sốt. Có 64% bệnh nhân đang ở giai đoạn gút mạn, 36% bệnh nhân ở giai đoạn gút cấp. Các thói quen sinh hoạt là yếu tố nguy cơ của bệnh gút trong nghiên cứu chiếm tỷ lệ cao. Trong đó thói quen uống rượu (62,1%) và thói quen ăn nhiều đạm (51,7%) chiếm tỷ lệ cao nhất. Các yếu tố nguy cơ của bệnh gút ngoài tiền sử gia đình là yếu tố không thể thay đổi được thì các yếu tố nguy cơ khác như chế độ ăn bất hợp lí nhiều đạm, hút thuốc, uống rượu bia, thói quen lười vận động đều là các yếu tố nguy cơ thay đổi được dựa trên nhận thức thái độ và thay đổi hành vi, chính vì vậy để phòng ngừa bệnh gút cần phải thông tin đến cho người bệnh về sự thay đổi các yếu tố nguy cơ trên. Đặc biệt, trong số các bệnh kèm theo ở bệnh nhân gút có Tăng huyết áp chiếm tỷ lệ cao nhất 55,1%. Theo y văn tỷ lệ bệnh tăng huyết áp trong các bệnh nhân gút từ 25 – 50%, trong một số nghiên cứu còn lên tới 80% và tỷ lệ tăng huyết áp trên các bệnh nhân có tăng aciduric là 22 – 38%. Tăng huyết áp còn là yếu tố nguy cơ của bệnh gút, bệnh gút làm tỷ lệ tăng huyết áp cao độ cao hơn. Chính vì vậy, điều trị tăng huyết áp còn cần cân nhắc tới đồng thời với điều trị cơ bản bệnh gút 4[]
.

Có 65,5% bệnh nhân khởi phát ở khớp bàn ngón chân, tỷ lệ này phù hợp với đặc điểm đã được biết đến của bệnh gút và các nghiên cứu khác 1[]
 2[]
 6[]
. Khớp bàn ngón chân I là một khớp hay gặp trong các cơn gút cấp đầu tiên, tuy nhiên lại là khớp nhỏ ở bàn chân, khi viêm cấp cho dù có tràn dịch cũng rất khó có thể tiến hành chọc hút dịch làm xét nghiệm tìm tinh thể urat, tiêu chuẩn chẩn đoán vàng của bệnh gút. 
3. Đặc điểm cận lâm sàng của các bệnh nhân gút

Nồng độ acid uric máu trung bình của hai nhóm của nhóm gút cấp và gút mạn lần lượt là 551,76 ± 10768 và 593,03 ± 159,45 micromol/l (p> 0,05), khác nhau không có ý nghĩa và ở mức cao, cho thấy việc kiểm soát acid uric máu của các bệnh nhân này còn chưa hiệu quả. Hậu quả của tình trạng này là các đợt khớp viêm nhiều gây đau đớn cho bệnh nhân, và kiểm soát bệnh khó khăn. Việc quản lí bệnh nhân khám lại định kì và chỉnh liều thuốc giảm acid uric máu là vô cùng quan trọng. 
Xquang khớp BNCI hầu như không phát hiện được các hình ảnh bất thường trong giai đoạn gút cấp. Sự khác biệt về tỷ lệ các đặc điểm trên X quang ở hai nhóm gút cấp và gút mạn khác nhau có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Trong giai đoạn gút cấp là giai đoạn cần đặt ra chẩn đoán để dùng thuốc phòng các cơn gút cấp cho bệnh nhân mặc dù có thể chẩn đoán dựa vào lâm sàng nhưng vẫn cần có một phương tiện hữu hiệu để chẩn đoán và theo dõi. X quang chỉ có khả năng phát hiện tổn thương xương, bóng hạt Tophi cạnh khớp, hẹp khe khớp và thoái hóa thứ phát là các tổn thương ở giai đoạn muộn của bệnh. Chính vì thế X quang không còn là xét nghiệm hiệu quả trong việc chẩn đáon và theo dõi bệnh gút ở giai đoạn cấp.

Những năm gần đây, với sự tiện lợi và thuận tiện siêu âm ngày càng được áp dụng rộng rãi trong thực hành lâm sàng đặc biệt là trong siêu âm khớp mang lại rất nhiều kết qảu đang mong đợi. Hình ảnh siêu âm của bệnh gút cho thấy các biểu hiện viêm màng hoạt dịch hay tràn dịch là các tổn thương cấp tính trong giai đoạn cấp và cả các hình ảnh là bằng chứng của sự lắng đọng tinh thể urat như hình ảnh đường đôi, hình ảnh bão tuyết màng hoạt dịch, hình ảnh hạt Tophi 
 ADDIN EN.CITE 

[7]
. Trong nghiên cứu của chúng tôi, hình ảnh siêu âm khớp BNC I của bệnh nhân gút tỷ lệ gặp hình ảnh đường đôi là 87,5% số bệnh nhân và 67,2% số khớp đã được siêu âm, cao nhất so với các đặc điểm khác. Đây là một dấu hiệu đã được chứng minh là độ đặc hiệu, độ nhạy cao trong chẩn đoán bệnh gút 5[]
. 

Như chúng ta đều đã biết, hạt Tophi sau khi hình thành và lắng đọng tại khớp gây hủy xương, thoái hóa thứ phát. Trong nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy hình ảnh khuyết xương gặp trên Xquang và siêu âm có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với hạt Tophi trên lâm sàng .X quang có khả năng phát hiện khuyết xương ở 9,1% trường hợp khớp BNC I không có hạt Tophi và siêu âm có khả năng phát hiện khuyết xương ở 33,8% các trường hợp không có hạt Tophi trên lâm sàng. Kết quả này cũng giống như một số nghiên cứu khác 
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[7]
. 

Tóm lại, trong các phương pháp cận lâm sàng được dùng hiện nay tại bệnh viện đa khoa huyện Tiên Du thì siêu âm khớp trở thành một công cụ hữu hiệu, có thể khám theo dõi và phát hiện tổn thương tốt hơn so với khám lâm sàng và X quang.

KẾT LUẬN

- Tỷ lệ nam/nữ = 7/1, tuổi hay gặp là trung niên, thời gian xuất hiện Hạt Tophi trung bình là 31 ± 18,33. Tỷ lệ bệnh nhân gút cấp và mạn là 36% và 64%.

- Các yếu tố nguy cơ và bệnh kèm theo hay gặp của các bệnh nhân gút là uống rượu (62,1%), ăn nhiều đạm (51,7%) và tăng huyết áp (55,1%).

- X quang hầu như không phát hiện được các tổn thương xương khớp bệnh gút trong giai đoạn cấp. (p< 0,001)

- Siêu âm khớp có khả năng phát hiện bằng chứng lắng đọng tinh thể urat ở bệnh nhân gút tốt hơn khám lâm sàng và chụp X quang.
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 CHARACTERISTICS OF GOUT DISEASE

AT TIEN DU DISTRICT GENERAL HOSPITAL 
Luu Thi Binh*, Le Viet An**
*Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy; **Tien Du General Hospital
SUMMARY

Objectives: To determine sub-clinical  and clinical features in gouty patients at Tien Du District General Hospital of. Subjects and methods: Cross-sectional study. 58 gouty patients were diagnosised by using  the ILAR and OMERACT - 2000 criteria. Results: male/female ratio was 7:1, the average age was 57,74 ± 10,602; 53,4% gouty patients was from 40 to 59 years old. Ratio of acute and chronic goute were 36% and 64% respectively. More than 50% of patients had alcohol drinking and high protein intake habbit. The first joint attacked by gout was fisrt metatarsophalangeal (MTP I)  in most of patient (65,5%). 93% of patients had increased serum acid uric level. X ray of MTP I could not detect injury in acute gout. Ratio of double countour sign on MTP I ultrasound was 71,4%. MTP I ultrasound detected synovitis, and erosion in 33,8% of the cases who did not have Tophi in clinical charateristics. Conclusion:  joint ultrasound  can detect evidences of depositing of monosodium urat crystal better than clinical exams and xray. 
Key word: goute, ultrasound, fisrt metatarsophalangeal joint.

ĐẶC ĐIỂM VI KHUẨN HỌC CỦA BỆNH NHÂN VIÊM PHỔI MẮC PHẢI CỘNG ĐỒNG ĐIỀU TRỊ TẠI BỆNH VIỆN LAO – BỆNH PHỔI THÁI NGUYÊN NĂM 2015

Ma Thị Hường*, Phạm Kim Liên**
*Bệnh viện Lao – Bệnh Phổi Thái Nguyên, **Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả đặc điểm vi khuẩn học của bệnh nhân viêm phổi mắc phải cộng đồng (VPMPCĐ) điều trị tại Bệnh viện Lao - Bệnh phổi Thái nguyên năm 2015. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên các bệnh nhân VPMPCĐ điều trị tại Bệnh viện Lao – bệnh Phổi Thái Nguyên từ 08/2014 – 08/2015. Kết quả: Trong tổng số 82 bệnh nhân nghiên cứu thì tỉ lệ nam giới là 59,8%; độ tuổi trung bình là 61,1 ± 15,6. Tỉ lệ cấy vi khuẩn dương tính là 29,3%. Vi khuẩn gram âm chiếm đa số (75,0%) so với vi khuẩn gram dương (25,0%). Tỉ lệ VPMPCĐ do S.pneumoniae chiếm cao nhất (25,0%); tiếp theo là do H.influenzae với 16,7% và thấp nhất là do Accinetobacter với 8,3%. S.pneumoniae và H. influenza đề kháng cao với nhiều loại kháng sinh. Kết luận: VPMPCĐ chủ yếu là do vi khuẩn gram âm gây ra với tính kháng kháng sinh cao.

Từ khóa: viêm phổi mắc phải cộng đồng, vi khuẩn, kháng kháng sinh

ĐẶT VẤN ĐỀ

Viêm phổi mắc phải ở cộng đồng (VPMPCĐ) là tình trạng nhiễm khuẩn của nhu mô phổi xảy ra ở ngoài bệnh viện, tổn thường chủ yếu là viêm, xuất tiết ở nhu mô phổi bao gồm viêm phế nang ống và túi phế nang, tiểu phế quản tận cùng hoặc viêm tổ chức kẽ của phổi, căn nguyên do vi khuẩn, virus, ký sinh vật, nấm, nhưng không phải do trực khuẩn lao[1]. Mỗi năm trên thế giới có khoảng 450 triệu người mắc viêm phổi và có khoảng 4 triệu người chết do bệnh này. Ở Việt Nam, VPMPCĐ là một bệnh nhiễm trùng có xu hướng tăng nhanh dần theo thời gian[1]. 

Hiện nay việc chẩn đoán và điều trị viêm phổi đang trở nên phức tạp do sự tăng lên của các yếu tố nguy cơ gây bệnh, sự xuất hiện của những tác nhân gây bệnh mới trong cộng đồng và sự biến đổi và sự kháng thuốc của vi khuẩn thường gặp (như Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae và Staphylococcus aureus…). Bên cạnh đó là việc xử trí kháng sinh chưa đúng, quyết định nhập viện quá mức cần thiết… dẫn đến tình trạng quá tải bệnh viện, tăng kháng thuốc và giảm hiệu quả điều trị. Việc phân lập vi khuẩn và tìm hiểu đặc điểm vi khuẩn học trong VPMPCĐ có giá trị định hướng căn nguyên gây bệnh, giúp chọn kháng sinh hợp lý và hiệu quả hơn; qua đó nâng cao chất lượng khám chứa bệnh và điều trị VPMPCĐ cho bệnh nhân.

Thái Nguyên là một tỉnh trung du miền núi phía Bắc, có điều kiện kinh tế xã hội chưa cao và sự phát triển của hệ thống y tế còn gặp một số khó khăn nhất định, đặc biệt đối với việc quản lý, điều trị bệnh VPMPCĐ. Nhằm giúp cho cácthầy thuốc lâm sàng lựa chọn tuyến điều trị, quyết định sử dụng kháng sinh và phối hợp kháng sinh để điều trị bệnh VPMPCĐ có hiệu quả thì việc tìm hiểu đặc điểm vi khuẩn học gây bệnh là việc làm cần thiết. Câu hỏi đặt ra là đặc điểm vi khuẩn học của bệnh nhân VPMPCĐ điều trị tại Bệnh viện Lao – bệnh phổi Thái Nguyên hiện nay ra sao? Đó chính là lý do chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm mục tiêu: “Mô tả đặc điểm vi khuẩn học của bệnh nhân viêm phổi mắc phải cộng đồng điều trị tại Bệnh viện Lao - Bệnh phổi Thái nguyên năm 2015”.

ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Đối tượngnghiên cứu: Bệnh nhân chẩn đoán VPMPCĐ theo hướng dẫn của bộ y tế năm 2014. 

Thời gian và địa điểm nghiên: Nghiên cứu được tiến hành tại Bệnh viện Lao và bệnh phổi Thái Nguyên trong thời gian từ tháng 8/2014 – 8/2015.

Phư​ơng pháp: Nghiên cứu mô tảcắt ngang 

Chỉ tiêu nghiên cứu:(i) Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu; (ii) Đặc điểm nuôi cấy, phân loại vi khuẩn; đặc điểm định danh vi khuẩn gây bệnh; (iii) Đặc điểm kháng kháng sinh của vi khuẩn gây bệnh

Xét nghiệm nuôi cấy định danh vi khuẩn và kháng sinh đồ: (i) Bệnh phẩm: mẫu bệnh phẩm là dịch  rửa phế quản, phế nang của bệnh nhân được đựng trong ống vô khuẩn và chuyển đến khoa vi sinh bệnh viện Đa khoa trung ương Thái Nguyên trong vòng 2 giờ để cấy, định danh vi khuẩn. Các xét nghiệm được các các bác sỹ chuyên khoa vi sinh đọc và trả lời kết quả. (ii) Quy trình nuôi cấy định danh vi khuẩn bằng phương pháp thông thường.

Xử lý số liệu: Số liệu được nhập và xử lý theo thuật toán thống kê bằng phần mềm SPSS 16.0.

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1. Đặc điểm chungvà phân loại viêm phổi của đối tượng nghiên cứu

	Đặc điểm
	n
	%

	Tuổi
	
	

	< 50
	19
	23,2

	50 – 59
	11
	13,4

	60 – 69
	25
	30,5

	≥ 70
	27
	32,9

	Trung bình ± lệch chuẩn
	61,1 ± 15,6

	Giới
	
	

	Nam
	49
	59,8

	Nữ
	33
	40,2

	Tổng
	82
	100,0


Tỉ lệ đối tượng nghiên cứu ≥ 70 tuổi chiếm cao nhất (32,9%); tiếp theo là từ 60 – 69 tuổi với 30,5%. Tỉ lệ đối tượng nghiên cứu là nam giới chiếm 59,8%; là nữ giới chiếm 40,2%. 

Bảng 2. Phân loại viêm phổi của đối tượng nghiên cứu

	Phân loại viêm phổi
	n
	%

	Theo hình ảnh X-quang 
	
	

	Viêm phổi thùy
	49
	59,8

	Phế quản phế viêm
	33
	40,2

	Theo triệu chứng lâm sàng
	
	

	Viêm phổi điển hình
	27
	32,9

	Viêm phổi không điển hình
	55
	67,1

	Tổng
	82
	100,0


Tỉ lệ bệnh nhân bị viêm phổi thùy là 59,8%; bị phế quản phế viêm là 40,2%.Tỉ lệ bệnh nhân bị viêm phổi điển hình là 32,9% và không điển hình là 67,1%.

Bảng 3. Kết quả nuôi cấy vi khuẩn trong các mẫu bệnh phẩm  

	Số lượng

    Kết quả
	n
	%

	Nuôi cấy 
	Dương tính
	24
	29,3

	
	Âm tính
	58
	70,7

	Gram
	Dương
	6
	25,0

	
	Âm
	18
	75,0

	Định danh vi khuẩn
	S.pneumoniae
	6
	25,0

	
	M.catarrhalis
	3
	12,5

	
	P.aeruginosa
	3
	12,5

	
	Accinetobacter
	2
	8,3

	
	H.influenzae
	4
	16,7

	
	Enterobacter
	3
	12,5

	
	K. pneumonia
	3
	12,5


Tỉ lệ nuôi cấy dương tính là 29,3%; trong đó phần lớn là vi khuẩn gram âm (75,0%), tỉ lệ vi khuẩn gram dương chiếm 25,0%.Trong tổng số vi khuẩn gây VPMPCĐ thì tỉ lệ VPMPCĐ do S.pneumoniae chiếm cao nhất (25,0%); tiếp theo là do H.influenzae với 16,7% và thấp nhất là do Accinetobacter với 8,3%.

Bảng 4. Kết quả kháng sinh đồ của S.pneumoniae

	Kháng sinh
	Đề kháng

(%)
	Trung gian

(%)
	Nhạy cảm

(%)

	β-lactam - Pelicillins
	
	
	

	Penicillin
	60,0
	40,0
	0

	Ampicillin
	25,0
	75,0
	0

	Piperacillin
	40,0
	0
	60,0

	β-lactam – Cephalosporin

	Thế hệ 1
	
	
	

	Cephalothine
	75,0
	0
	25,0

	Cephalexine
	100,0
	0
	0

	Thế hệ 3, 4
	
	
	

	Ceftazidime
	100,0
	0
	0

	Ceftriaxone
	0
	100,0
	0

	Cefotaxime
	33,3
	0
	66,7

	β-lactam + chất ức chế β-lactamase

	Amoxicillin+ A.clavulanic
	0
	50,0
	50,0

	Macrolides
	
	
	

	Erythromycin
	83,3
	16,7
	0

	Clarithromycin
	66,7
	0
	33,3

	Lincosamides
	
	
	

	Clindamycin
	75,0
	0
	25,0

	Glycopeptides
	
	
	

	Vancomycin
	33,3
	0
	66,7

	Aminoglycoside:
	
	
	

	Gentamycin
	25,0
	50,0
	25,0

	Tobramycin
	100,0
	0
	0

	Neomycin
	100,0
	0
	0

	Fluoroquinolon
	
	
	

	Pefloxacin
	50,0
	0
	50,0

	Nofloxacine
	66,7
	0
	33,3

	Ciprofloxacine
	50,0
	50,0
	0

	Ofloxacin
	66,7
	33,3
	0

	Phenicol
	
	
	

	Chloramphenicol
	16,7
	66,7
	16,7

	Tetracyclines
	
	
	

	Doxycycline
	33,3
	33,3
	33,3

	Khác
	
	
	

	Rifampicine
	0
	0
	100,0

	Metronidazol 
	100,0
	0
	0

	Nitrofurantoin
	0
	0
	100,0

	Spectinomycin
	0
	0
	100,0


Tỉ lệ đề kháng kháng sinh của S.pneumoniae đối với nhóm β-lactam – Pelicillins chiếm từ 25,0 – 60,0%; đề kháng với nhóm Macrolides chiếm từ 66,7% - 83,3%; đề kháng với nhóm Fluoroquinolon từ 50 – 66,7%. S.pneumoniae còn đề kháng 100,0% với Metronidazol, Neomycin, Tobramycin, Ceftazidime và Cephalexine.

Bảng 5. Kết quả kháng sinh đồ của H.influenzae

	Kháng sinh
	Đề kháng

(%)
	Trung gian

(%)
	Nhạy cảm

(%)

	β-lactam - Pelicillins
	
	
	

	Ampicillin
	100,0
	0
	0

	Piperacillin
	66,7
	0
	33,3

	β-lactam - Cephalosporin

	Thế hệ 1
	
	
	

	Cephalothine
	50,0
	0
	50,0

	Cephalexine
	66,7
	0
	33,3

	Thế hệ 3, 4
	
	
	

	Ceftazidime
	75,0
	25,0
	0

	Ceftriaxone
	33,3
	33,3
	33,3

	Cefotaxime
	0
	50,0
	50,0

	Cefepime
	100,0
	0
	0

	β-lactam + chất ức chế β-lactamase

	Amoxicillin + A.clavulanic
	100,0
	0
	0

	Lincosamides
	
	
	

	Clindamycin
	100,0
	0
	0

	Aminoglycoside:
	
	
	

	Gentamycin
	0
	50,0
	50,0

	Tobramycin
	33,3
	33,3
	33,3

	Amikacine
	0
	0
	100,0

	Fluoroquinolon
	
	
	

	Pefloxacin
	0
	0
	100,0

	Nofloxacine
	33,3
	0
	66,7

	Ciprofloxacine
	25,0
	0
	75,0

	Ofloxacin
	0
	0
	100,0

	Phenicol
	
	
	

	Chloramphenicol
	100,0
	0
	0

	Tetracyclines
	
	
	

	Doxycycline
	75,0
	0
	25,0

	Ức chế con đường trao đổi chất

	Cotrimoxazol
	100,0
	0
	0

	Rifampicine
	100,0
	0
	0


H.influenzae đề kháng hoàn toàn (100,0%) với Ampicillin, Cefepime, Amoxicillin + A.clavulanic, Clindamycin, Chloramphenicol, Cotrimoxazol và Rifampicine. Tỉ lệ đề kháng của H.influenzae với Cephalosporin thế hệ 1 chiếm từ 50 – 66,7%; nhóm Fluoroquinolon trong khoảng 0 – 33,3% và Doxycycline là 75,0%.
BÀN LUẬN

Bảng 1 cho thấy tỉ lệ đối tượng nghiên cứu ≥ 70 tuổi chiếm cao nhất (32,9%); tiếp theo là từ 60 – 69 tuổi với 30,5%, độ tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 61,1 ± 15,6. Kết quả này cao hơn so với nghiên cứu của Phạm Thị Kim Liên và cộng sự (cs) với độ tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 53,87 ± 23,5[4]. Có sự khác biệt này là do đặc điểm cỡ mẫu của nghiên cứu, nhưng điều đó cũng cho thấy phần lớn bệnh nhân VPMPCĐ vào viện là những bệnh nhân cao tuổi, lại có thu nhập không cao. Đây là những yếu tố ảnh hưởng đến sự hồi phục và chất lượng thuốc điều trị cho bệnh nhân. Bên cạnh đó thì nghiên cứu của chúng tôi cũng cho tỉ lệ bệnh nhân nam (59,8%) lớn hơn bệnh nhân nữ (40,2%).Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của Lê Tiến Dũng (2007) với tỉ lệ bệnh nhân nam lớn hơn bệnh nhân nữ [3].

Nghiên cứu cho thấy rằng phần lớn bệnh nhân trong nghiên cứu mắc viêm phổi không điển hình (67,1%), tỉ lệ bệnh nhân mắc viêm phổi điển hình là 32,9%. Đây là đặc điểm hoàn toàn phù hợp với bệnh viêm phổi mắc phải tại cộng đồng và là một đặc điểm cần quan tâm do khi mắc viêm phổi không điển hình thì bệnh nhân dễ bỏ qua các triệu chứng, tới khám điều trị muộn hơn hoặc điều trị không đúng cách.

Tỉ lệ nuôi cấy dương tính là 29,3%; trong đó phần lớn là vi khuẩn gram âm (75,0%), tỉ lệ vi khuẩn gram dương chiếm 25,0%. Kết quả này tương đương với kết quả nghiên cứu trên bệnh nhân VPMPCĐ tại bệnh viện Nguyễn Tri Phương với tỉ lệ vi khuẩn gram (-) chiếm đa số (69,0%) [3]. Nghiên cứu của Ngô Quý Châu cũng cho kết quả tỉ lệ vi khuẩn gram âm chiếm 79,1%, vi khuẩn gram dương chiếm 20,9%[2]. Phần lớn vi khuẩn kháng thuốc là các vi khuẩn gram (-) sẽ ảnh hưởng không nhỏ đến quá trình điều trị bệnh VPMPCĐ cho bệnh nhân.

Trong tổng số vi khuẩn gây VPMPCĐ thì tỉ lệ VPMPCĐ do S.pneumoniae chiếm cao nhất (25,0%); tiếp theo là do H.influenzae với 16,7% và thấp nhất là do Accinetobacter với 8,3%. Nghiên cứu của Ngô Quý Châu cho kết quả 3 vi khuẩn kháng kháng sinh gặp với tỷ lệ cao là S. Pneumonia (17,9%), K. Pneumonia (25,4%),  P. aeruginosa (22,4%) và một số loài vi khuẩn khác gặp với tỷ lệ ít hơn[2]. Theo Niederman M.S và cs (2001) thì S.pneumoniae là tác nhân thường gặp nhất (20-26%); H.influenzae (3-10%); còn lại là các tác nhân khác[6]. Sở dĩ có kết quả này là do phế cầu khuẩn S.pneumoniae và vi khuẩn H.influenzae  là những vi khuẩn ở đường hô hấp, thường bùng phát gây bệnh khi có điều kiện thuận lợi. S. Pneumoniae, H. Influenzae và vius cúm thường gây viêm phổi vào những tháng mùa đông. VPMPCĐ do H.influenzae thường gây viêm phổi nặng ở trẻ nhỏ và người lớn, có liên quan đến việc xuất hiện một số yếu tố nguy cơ: tuổi cao, nghiện rượu, suy giảm miễn dịch,người mắc các bệnh phổi mãn tính.

Mặc dù S.pneumoniae một thành viên phổ biến của hệ vi khuẩn bình thường vùng hầu họng, xong đó chính lại là lý do làm cho S.pneumoniae trở thành nguyên nhân hàng đầu gây VPMPCĐ. S.pneumoniae gây bệnh là do: có vỏ polysaccarit là yếu tố bảo vệ vi khuẩn tránh được sự thực bào từ các đại thực bào, có Pneumolysin là chất phá huỷ tế bào nội mô phổi, có Protein A trên bề mặt tế bào vi khuẩn giúp phế cầu bám dính vào tế bào biểu mô phế quản, và có enzym phân huỷ IgA (sIga protease) giúp phế cầu tồn tại được ở hầu họng. Bên cạnh đó, chính những yếu tố này và việc có mặt phổ biến ở vùng hầu họng làm cho S.pneumoniae có tính kháng kháng sinh cao. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỉ lệ đề kháng kháng sinh của S.pneumoniae đối với nhóm β-lactam – Pelicillins chiếm từ 25,0 – 60,0%; đề kháng với nhóm Macrolides chiếm từ 66,7% - 83,3%; đề kháng với nhóm Fluoroquinolon từ 50 – 66,7%. S.pneumoniae còn đề kháng 100,0% với Metronidazol, Neomycin, Tobramycin, Ceftazidime và Cephalexine. Một điểm cần hết sức lưu ý trên lâm sàng chính là sự kháng kháng sinh hoàn toàn của S.pneumoniae với Ceftazidime – một kháng sinh thuộc nhóm β-lactam – Cephalosporin thế hệ 3,4. 

H.influenzae  là những vi khuẩn ở đường hô hấp và có tính kháng kháng sinh tương đối cao. Nghiên cứu cho thấy H.influenzae đề kháng hoàn toàn (100,0%) với Ampicillin, Cefepime, Amoxicillin + A.clavulanic, Clindamycin, Chloramphenicol, Cotrimoxazol và Rifampicine. Tỉ lệ đề kháng của H.influenzae với Cephalosporin thế hệ 1 chiếm từ 50 – 66,7%; nhóm Fluoroquinolon trong khoảng 0 – 33,3% và Doxycycline là 75,0%. Tỉ lệ kháng kháng sinh của H.influenzae  trong nghiên cứu này cao hơn so với nghiên cứu của Trần Văn Ngọc và cs (2007). Kết quả nghiên cứu của Trần Văn Ngọc và cs (2007) cho thấy có 38,0% trường hợp H.influenzae tiết men β-lactamase (+) kháng Ampicillin và 12,0% kháng Amoxicillin + A.clavulanic. Ngoài ra thì H. influenzae còn nhạy cảm với hầu hết các kháng sinh Cephalosporin, Amoxicillin/clavulanate và Azithromycin. Kháng sinh thông thường như Trim/ sulfa có tỉ lệ kháng cao (50,0%) [5]. Lý giải điều này là do đặc điểm cỡ mẫu và thời gian nghiên cứu; nghiên cứu của Trần Văn Ngọc và cs được tiến hành từ năm 2007 trong khi đó nghiên cứu của chúng tôi tiến hành năm 2015; mà đặc điểm vi khuẩn và tính kháng kháng sinh thì liên tục biến đổi.

KẾT LUẬN

Phần lớn vi khuẩn gây VPMPCĐ là vi khuẩn gram âm (75,0%), tỉ lệ vi khuẩn gram dương chiếm 25,0%.Trong tổng số vi khuẩn gây VPMPCĐ thì tỉ lệ VPMPCĐ do S.pneumoniae chiếm cao nhất (25,0%); tiếp theo là do H.influenzae với 16,7% và thấp nhất là do Accinetobacter với 8,3%.S.pneumoniae còn đề kháng 100,0% với Metronidazol, Neomycin, Tobramycin, Ceftazidime và Cephalexine và đề kháng cao với kháng sinh nhóm Macrolides và Fluoroquinolon. H.influenzae đề kháng hoàn toàn (100,0%) với Ampicillin, Cefepime, Amoxicillin + A.clavulanic, Clindamycin, Chloramphenicol, Cotrimoxazol và Rifampicine.
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BACTERIOLOGICAL CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA TREATED AT THAI NGUYEN TB AND LUNG DISEASES HOSPITAL
Ma Thi Huong*, Pham Kim Lien**
*Thai Nguyen Tuberculosis and Lung Disease Hospital, 
**Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy
SUMMARY
Objectives: To describe the characteristics of bacteria causing community-acquired pneumonia (CAP) at Thai Nguyen Tuberculosis and Lung Diseases Hospital. Methods: A cross-sectional study was conducted on CAP patients in Thai Nguyen Tuberculosis and Lung Diseases Hospital from 08/2014 to 08/2015. Results: Of 82 patients, the mean age was 61.1 ± 15.6, the percentage of male was 59.8%. The percentage of positive sputum culture was 29.3%. Gram-negative bacteria was majority (75.0%) compared with gram-positive bacteria (25.0%). The highest generation bacteria accounted for CAP was S. pneumonia (25.0%); followed by H. influenzae with 16.7% and the lowest was Accinetobacter with 8.3%. S. pneumoniae and H. influenzae had high resistance to many antibiotics. Conclusion: Most of CAPs were caused by gram-negative bacteria cause with high antibiotic resistance.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: xác định tỉ lệ thừa cân, béo phì ở học sinh tiểu học thành phố Bắc Ninh. Đối tượng nghiên cứu: học sinh tiểu học thành phố Bắc Ninh năm học 2014-2015. Phương pháp  nghiên cứu: mô tả cắt ngang, xác định thừa cân và béo phì theo tiêu chuẩn của WHO năm 2007. Kết quả: đánh giá BMI của 4998 học sinh tiểu học, tỉ lệ thừa cân: 15,8% ; béo phì: 7,8%; Tỉ lệ thừa cân và béo phì ở các trường khu vực trung tâm thành phố cao hơn vùng ngoại ô (29,1% so với 14,5%; p<0,05); Không có sự khác biệt tỉ lệ thừa cân và béo phì ở các nhóm tuổi nhóm tuổi học sinh; tỉ lệ thừa cân và béo phì ở trẻ nam cao hơn trẻ nữ (19,6% so với 11,1%; p<0,05). Kết luận: tỉ lệ thừa cân và béo phì ở học sinh tiểu học thành phố Bắc Ninh là 23,6%; tỉ lệ thừa cân và béo phì có liên quan với địa dư sống và giới tính của trẻ. 

Từ khóa: thừa cân, béo phì, học sinh tiểu học

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tỉ lệ thừa cân và béo phì đang gia tăng và đã trở thành vấn đề sức khỏe toàn cầu. Theo Tổ chức Y tế Thế giới (TCYTTG) năm 2010 có 43 triệu trẻ thừa cân và béo phì và dự đoán năm 2020 sẽ có khoảng 60 triệu trẻ em bị thừa cân và béo phì [9]. Tại Việt Nam tỉ lệ trẻ thừa cân và béo phì cũng đang gia tăng rất nhanh. Theo Viện Dinh dưỡng Quốc gia từ năm 2000 đến năm 2010 tỉ lệ thừa cân và béo phì ở trẻ dưới 5 tuổi tăng từ 2,5% lên 5,6% [3]. Thừa cân và béo phì ảnh hưởng đến sức khỏe và tuổi thọ vì khi thừa cân và béo phì dễ có nguy cơ mắc các bệnh mạn tính như ĐTĐ týp 2, bệnh tim mạch, rối loạn lipit máu…Điều trị thừa cân và béo phì rất khó khăn và kết quả không cao. Do đó, phòng ngừa được thừa cân và béo phì ở trẻ em có ý nghĩa rất quan trọng sẽ góp phần làm giảm tỉ lệ thừa cân và béo phì ở người lớn, giảm nguy cơ mắc các bệnh mạn tính không lây có liên quan đến béo phì và giảm chi phí y tế [9]. Bắc Ninh là thành phố có tốc độ công nghiệp hóa, đô thị hóa rất nhanh, điều này có ảnh hưởng rất lớn đến lối sống và thói quen sinh hoạt, ăn uống của người dân, trong đó có trẻ em tuổi học đường. Tuy nhiên cho đến nay chưa có số liệu về thừa cân và béo phì ở trẻ em thành phố Bắc Ninh nói riêng và tỉnh Bắc Ninh nói chung. Do vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này nhằm đưa ra số liệu về thừa cân và béo phì ở trẻ em tại thành phố Bắc Ninh, làm cơ sở đề xuất các giải pháp, góp phần giảm bớt gánh nặng cho ngành y tế và toàn xã hội. Mục tiêu của nghiên cứu: Xác định tỉ lệ thừa cân và béo phì ở học sinh tiểu học tại thành phố Bắc Ninh năm 2015.
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP

1. Đối tượng nghiên cứu

- Đối tượng nghiên cứu: Học sinh tiểu học, sinh từ năm 2004 đến năm 2008.

- Thời gian nghiên cứu: từ tháng 4 đến tháng 6 năm 2015.

- Địa bàn nghiên cứu: thành phố Bắc Ninh.

2. Phương pháp nghiên cứu

- Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả cắt ngang

- Mẫu nghiên cứu: cỡ mẫu ước lượng một tỉ lệ

                                     p(1- p)

              n = Z 2 (1- a/2)   
                                       p.e2   

n: Cỡ mẫu cần thiết; Z: Độ tin cậy, với độ tin cậy 95% thì Z = 1,96; 

p : Tỉ lệ điều tra trước (tỉ lệ thừa cân béo phì là 18,2%); chọn e = 0,1.

Theo công thức tính mẫu tối thiểu là 1738; tỉ lệ bỏ cuộc 10% thì cỡ mẫu sẽ là 1900 học sinh. Trong nghiên cứu chúng tôi lấy 4998 trẻ.

- Phương pháp chọn mẫu: mỗi lớp học trung bình có 40 học sinh, để có đủ mẫu cần chọn 50 lớp. Chọn ngẫu nhiên 6 trong số 23 trường tiểu học công lập trên địa bàn thành phố Bắc Ninh, tại mỗi trường lấy toàn bộ học sinh của trường vào nghiên cứu.

- Chỉ số nghiên cứu: tuổi, giới, lớp, khu vực sống, cân nặng, chiều cao.. 

- Đánh giá thừa cân và béo phì theo WHO năm 2007: BMI từ 85-95 percentile là thừa cân; BMI≥95percentile là béo phì [8].

- Thu thập số liệu: trẻ được cân bằng cân sức khỏe TANITA SC-330 có sai số 0,1kg; đo chiều cao bằng thước đo chiều cao đứng của UNICEF.

- Nhập số liệu bằng Epidata, xử lý số liệu bằng Stata13.0

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 3.1. Tỉ lệ TC/BP

	Tình trạng dinh dưỡng
	n
	Tỉ lệ (%)

	Thừa cân
	788
	15,8

	Béo phì
	392
	7,8

	Thừa cân/béo phì
	1.180
	23,6

	Không thừa cân/béo phì
	3.818
	76,4

	Tổng
	4.998
	100,0


Nhận xét: tỉ lệ thừa cân ở học sinh tiểu học Bắc Ninh cao gấp hai lần tỉ lệ béo phì. 

 Bảng 3.2. Phân bố tỉ lệ thừa cân béo phì theo địa dư

	Địa dư
	Số

học sinh
	Thừa cân
	Béo phì
	Thừa cân và béo phì

	
	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Trung tâm
	3.117
	614
	19,7
	293
	9,4
	907
	29,1

	Ngoại ô
	1.881
	174
	9,3
	99
	5,3
	273
	14,5

	Tổng số
	4.998
	788
	15,8
	392
	7,8
	1180
	23,6

	p
	<0,05


Nhận xét: tỉ lệ thừa cân và béo phì ở trường học khu vực trung tâm thành phố cao hơn khu vực ngoại ô (p<0,05).

Bảng 3.3. Phân bố tỉ lệ thừa cân, béo phì theo lớp (tương đương theo lứa tuổi)

	Lớp
	Số

học sinh
	Thừa cân
	Béo phì
	Thừa cân và béo phì*
	p*

	
	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Lớp 1
	1174
	144
	12,3
	73
	6,2
	217
	18,5
	>0,05

	Lớp 2
	1127
	193
	17,1
	67
	5,9
	260
	23,1
	

	Lớp 3
	963
	173
	17,9
	86
	8,9
	259
	26,9
	

	Lớp 4
	898
	152
	16,9
	79
	8,8
	231
	25,7
	

	Lớp 5
	836
	126
	15,9
	87
	10,4
	213
	25,5
	


Nhận xét: tỉ lệ thừa cân và béo phì ở các lứa tuổi không có sự khác biệt (p>0,05).


Biểu đồ 3.1. Tỉ  lệ thừa cân và béo phì theo tuổi và giới

Nhận xét: tỉ lệ thừa cân và béo phì ở trẻ nam cao hơn ỏ trẻ nữ ở tất cả các lứa tuổi (p<0,05).
IV. BÀN LUẬN

Đánh giá cân nặng và chiều cao của 4498 học sinh tiểu học khu vực ngoại ô và trung tâm của thành phố Bắc Ninh, chúng tôi thấy tỉ lệ thừa cân là 15,8% và béo phì là 7,8% tính chung cả thừa cân và béo phì là 23,6%. Nếu so sánh với số một số nước trên thế giới như Canada, Australia, Hy Lạp, Mexico, Braxin thì tỉ lệ thừa cân béo phì trong nghiên cứu của chúng tôi cũng không quá khác biệt, tại Mexico là 41,8%; Brazil: 22,1%; Ấn độ là 22,0% và Argentina là 19,3% [7]. Vậy nhưng nếu so với các nước trong khu vực thì tỉ lệ này quá cao, tại Malaixia tỉ lệ thừa cân và béo phì là 17,9%; tại Trung Quốc: 14,9% (trẻ trai) và 8,0% (trẻ gái); tại Nhật Bản là 14,3-16,2% [9]. Điều đáng lo ngại là nếu so sánh với tỉ lệ thừa cân béo phì chung của Việt Nam năm 2010 là 5,6% thì tỉ lệ này rất đáng báo động [3]. Nghiên cứu tại Thái Nguyên tỉ lệ thừa cân và béo phì chỉ có 7,3% [5], tại Hà Nội (năm 2006) là 10,7% [6]. Tuy nhiên, nghiên cứu gần đây nhất tại Hải Phòng thấy tỉ lệ thừa cân béo phì còn cao hơn kết quả của chúng tôi (thừa cân 21,4% và béo phì là 17,0%) [2]. Đặc biệt, nghiên cứu tại thành phố Hồ Chí Minh năm 2011 cho thấy tỉ lệ thừa cân béo phì là 31,8% [1]. Sự gia tăng đột biến của tỉ lệ thừa cân và béo phì trong nghiên cứu của chúng tôi và một số tác giả khác có thể do tăng tình trạng này, một lý do khác còn có thể do việc áp dụng các tiêu chuẩn chẩn đoán thừa cân và béo phì của các nghiên cứu không giống nhau. Nếu áp dụng các tiêu chuẩn chấn đoán thừa cân và béo phì dựa vào BMI theo mức đánh giá của người lớn thì tỉ lệ thừa cân và béo phì của trẻ em là rất thấp. Ở người lớn nếu BMI≥25 mới là thừa cân, béo phì trong khi ở trẻ em tiêu chuẩn BMI của thừa cân béo phì thấp hơn rất nhiều. Một lý do khác có liên quan đến chấn đoán thừa cân béo phì là cách xác định tuổi, nếu chỉ tính tuổi mà không tính cụ thể từng tháng tuổi thì kết luận thừa cân béo phì là rất khác nhau (ví dụ: điểm cutoff xác định thừa cân béo phì của trẻ 6 tuổi 1 tháng là 16,8 và 17,4; trong khi ở trẻ và 6 tuổi 11 tháng là 17,1 và 18,2). Trong nghiên cứu của chúng tôi chấn đoán thừa cân béo phì theo WHO năm 2007, tuổi của trẻ được chúng tôi tính đến từng tháng tuổi.

Chúng tôi thấy tỉ lệ thừa cân béo phì ở học sinh khu vực trung tâm thành phố cao có ý nghĩa so với khu vực ngoại thành. Nghiên cứu trên phạm vi cả nước cũng thấy tỉ lệ thừa cân béo phì ở khu vực thành thị cao hơn khu vực nông thôn (6,5% so với 4,2%) [3]. Nghiên cứu tại Hà Nội thấy tại ngoại thành tỉ lệ thừa cân béo phì là 2,2% trong khi tại trung tâm là 22,0% [6]. Nghiên cứu của Trần Thị Hồng Loan tại thành phố Hồ Chí Minh cũng thấy tỉ lệ béo phì ở nội thành cao hơn ngoại thành (12,3% so với 3,7%). Nghiên cứu của Phan Thị Ngọc tại Thái nguyên cũng thấy thừa cân béo phì ở ngoại ô thành phố là 3,0% trong khi tại trung tâm là 5,1% [5]. Lý giải điều này có thể do mức sống và thói quen ăn uống, sinh hoạt của người dân khu vực nội thành có nhiều nguy cơ gây thừa cân béo phì cho trẻ hơn khu vực ngoại thành do sử dụng nhiều thực phầm giàu calo, trẻ em nội thành còn ít tham gia các hoạt động thể lực, ít vận động hơn trẻ em ngoại thành do thiếu sân chơi bãi tập, không phải tham gia lao động và làm các công việc gia đình hàng ngày.
Chúng tôi thấy tỉ lệ thừa cân béo phì ở các lứa tuổi học sinh tiểu học không có sự khác biệt. Tuy nhiên, nghiên cứu của nhiều tác giả cho thấy tỉ lệ thừa cân béo phì có liên quan với lứa tuổi của trẻ. Phan Thị Ngọc nghiên cứu tại Thái Nguyên thấy tỉ lệ béo phì tăng dần từ trẻ 6 đến 11 tuổi [5], trong khi Lê Thị Hợp nghiên cứu tại Hải Phòng lại thấy tỉ lệ béo phì giảm dần theo lứa tuổi [2].  

Nghiên cứu của chúng tôi thấy ở các lứa tuổi tỉ lệ thừa cân và béo phì ở trẻ nam đều cao hơn trẻ nữ (p<0,05), đây cũng là nhận xét của nhiều tác giả trong và ngoài nước. Phan Thị Ngọc nghiên cứu tại Thái Nguyên thấy tỉ lệ thừa cân béo phì ở trẻ nam là 5,8% trong khi ở nữ chỉ có 3,8% [5]. Nghiên cứu của Trần Hồng Loan tại thành phố Hồ Chí Minh; nghiên cứu của Lê Thị Hợp tại Hải Phòng; Trần Thị Phúc Nguyệt tại Hà Nội…cũng thấy tỉ lệ thừa cân béo phì ở trẻ nam cao hơn trẻ nữ. Nghiên cứu tại Trung Quốc, Nhật Bản, Ấn Độ, Kuwait cũng thấy tỉ lệ thừa cân béo phì ở trẻ nam cao hơn trẻ nữ [7]. Điều này có thể giải thích một phần do vai trò yếu tố nội tiết nam có ưu thế hơn trong sự tăng trưởng của trẻ, ngoài ra còn do ý thức giữ gìn dáng vóc của trẻ gái được cha mẹ và bản thân trẻ quan tâm nhiều hơn.

V. KẾT LUẬN

1. Tỉ lệ thừa cân và béo phì ở học sinh tiểu học thành phố Bắc Ninh là 23,6%.

2. Không có sự khác biệt tỉ lệ thừa cân béo phì theo tuổi, nhưng tỉ lệ thừa cân béo phì ở trẻ nam cao hơn trẻ nữ, ở khu vực nội thành cao hơn khu vực ngoại thành.
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PREVALENCE OF OVERWEIGHT AND OBESITY AMONG PUPILS AT PRIMARY SCHOOLS IN BAC NINH CITY IN 2015
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SUMMARY

Objectives: To determine the prevalence of overweight and obesity among pupils at primary school. Subjects: Primary school students in Bac Ninh city in school year 2014-2015. Methods: Cross-sectional study. Standard of World Health Organization in 2007 was applied to identify overweight and obesity. Results: Among 4998 students at primary schools in Bac Ninh city, the prevalences of overweight and obesity were 15.8% and 7.8% respectively. The proportion of people being overweight or above in downtown was higher than that in suburb area (29.1% versus 14.5%; p <0.05). There was no difference between the rate of overweight and obesity by age groups. The proportion of overweight and obesity in male students was higher than it in female students (19.6% vs 11.1%; p <0.05). Conclusion: The prevalence of overweight and obesity at primary schools in Bac Ninh city was 23.6%. There was a significant difference of overweight and obesity among geographic and gender characteristics.

Keywords: overweight, obesity, primary student

ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PHẪU THUẬT THAY KHỚP HÁNG TOÀN PHẦN TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN

Vương Tuấn Khanh*, Trần Chiến**và Nguyễn Hồng Thanh.

TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá bước đầu kết quả phẫu thuật thay khớp háng toàn phần tại Bệnh viện Đa khoa trung ương Thái Nguyên. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, được thực hiện từ 3/2012 - 4/2015 trên 47 bệnh nhân với tổng số 52 khớp háng toàn phần (KHTP) được thay tại Bệnh viện đa khoa trung ương Thái Nguyên. Kết quả: Thời gian phẫu thuật trung bình 91,92 ± 15,847 phút. Số ngày  điều trị trung bình: 15,5 ±  4,948 ngày. Kết quả đánh giá theo bảng điểm HARRIS W.H Rất tốt + tốt: 96,2%, Trung bình + kém 3,8%. Biến chứng: Nhiễm khuẩn nông vết mổ 1,9%, trật khớp 1,9%, lỏng chuôi 1,9%, không có biến chứng nặng. Kết luận: Thay KHTP điều trị các bệnh lý: Thoái hóa khớp háng (THKH), hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi (HTVKCXĐ), gãy cổ xương đùi (GCXĐ) là phương pháp điều trị hiệu quả, phục hồi tốt khả năng vận động khớp háng cho bệnh nhân, tỷ lệ biến chứng rất thấp. 
Từ khóa: Phẫu thuật, thay khớp háng toàn phần.

ĐẶT VẤN ĐỀ

Trong chấn thương chỉnh hình, ta thường gặp các tổn thương giải phẫu nặng vùng khớp háng, đây là hậu quả của nhiều bệnh lý như: chấn thương (vỡ ổ cối, gãy cổ xương đùi…),THKHHHHHh, HTVKCXĐ… Ở giai đoạn đầu của các bệnh lý này có thể lựa chọn các phương pháp điều trị bảo tồn.Tuy nhiên các phương pháp này chỉ mang lại kết quả khả quan khi bệnh nhân đến sớm.

Trên thực tế hầu hết các bệnh nhân khi đến khám đều đã ở giai đoạn muộn. Các phương pháp điều trị bảo tồn không mang lại hiệu quả. Phẫu thuật thay khớp háng ra đời đã mở ra hướng điều trị mới đem lại nhiều lợi ích cho bệnh nhân. Tùy từng tình trạng bệnh nhân mà lựa chọn có thể thay chỏm hoặc thay KHTP [6].

Thay KHTP là phẫu thuật nhằm lấy bỏ toàn bộ phần sụn và xương dưới sụn bị tổn thương của ổ cối, chỏm xương đùi, sau đó thay bằng khớp nhân tạo toàn phần gồm: ổ cối nhân tạo, chỏm xương đùi và phần chuôi gắn vào ống tuỷ xương đùi.

Kỹ thuật này được Charnley đề xuất và thực hiện từ năm 1958, đến nay đã được áp dụng rộng rãi trên thế giới với mục đích: làm cho bệnh nhân không đau, tăng tầm hoạt động khớp và sửa chữa lại biến dạng [8].

Ngày nay phẫu thuật thay KHTP là phẫu thuật chỉnh hình được áp dụng rộng rãi trên toàn thế giới với 80.000 đến 100.000 khớp háng được thay hàng năm. 

Tại Việt Nam, phẫu thuật thay KHTP được thực hiện lần đầu do Trần Ngọc Ninh (năm 1973) ở Sài Gòn và Ngô Bảo Khang (năm 1978) ở Hà Nội. Từ đó đến nay kỹ thuật này ngày càng phát triển và được áp dụng rộng rãi ở nước ta [6].

Tại Bệnh viện Đa khoa trung ương Thái Nguyên phẫu thuật thay KHTP đã được triển khai từ năm 2012 và có được những kết quả nhất định. Để đánh giá cụ thể và đầy đủ hơn về những hạn chế và kết quả đạt được chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Đánh giá kết quả phẫu thuật thay khớp háng toàn phần tại Bệnh viện đa khoa trung ương Thái Nguyên” Với mục tiêu: Đánh giá bước đầu kết quả phẫu thuật thay khớp háng toàn phần tại Bệnh viện đa khoa trung ương Thái Nguyên.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

47 bệnh nhân được thay KHTP tại Bệnh viện Đa khoa trung ương Thái Nguyên gồm: 20 bệnh nhân hồi cứu, 27 bệnh nhân tiến cứu, 5/47 bệnh nhân được thay KHTP 2 bên, với tổng số 52 khớp được thay.

*Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân

- Bệnh nhân đã được phẫu thuật thay KHTP.

- Có đủ hồ sơ bệnh án, chụp phim XQ trước và sau mổ, có địa chỉ rõ ràng.

- Bệnh nhân đến khám lại theo hẹn đúng lịch.

* Tiêu chuẩn loại trừ
- Các bệnh nhân không có đầy đủ các tiêu chuẩn trên.

* Trang thiết bị và khớp nhân tạo

-  Bộ dụng cụ phẫu thuật thay khớp háng đồng bộ.

-  Loại khớp háng toàn phần có xi măng và không xi măng, đầy đủ cỡ số (từ 44 – 64).

2.2. Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 3 năm 2012, đến tháng 4 năm 2015
2.3. Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên.

2.4. Phương pháp nghiên cứu: mô tả lâm sàng (bao gồm: nghiên cứu hồi cứu và tiến cứu)
- Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang

- Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện.

- Chỉ tiêu nghiên cứu:

+ Đặc điểm chung bệnh nhân nghiên cứu.

+ Triệu chứng lâm sàng khi nhập viện.

+  Tổn thương trên phim x.quang

+  Đánh giá kết quả theo chỉ số HARRIS W.H

2.5. Phương pháp xử lý số liệu: số liệu thu thập được xử lý theo thống kê y học.

3. KẾT QUẢ

3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân

- Giới : Tỷ lệ Nam/nữ: 34/13 (2,61)

- Tuổi trung bình: 55,72  ±  12,311 tuổi (thấp nhất 19 tuổi, cao nhất 69 tuổi)

- Nguyên nhân thay khớp: 

+ THKH:          6/47 (12,8%)



+ GCXĐ:          14/47 (29,8%)
               

+ HTVKCXĐ:  27/47 (54,7%)   

3.2. Triệu chứng lâm sàng 

Bảng 1. Triệu chứng lâm sàng (n=47)

	           T /chứng

Tính chất
	Hạn chế vận động khớp háng
	Mất vận động khớp háng
	Ngắn chi

	
	1 bên
	2 bên
	
	

	Có
	7/47 

(14,9%)
	25/47 

(53,2%)
	14/47

(29,8%)
	14/47

(29,8%)

	Không
	40/47 

(85,1%)
	22/7 

(46,8%)
	33/47

(70,2%)
	33/47

(70,2%)

	Tổng
	47 (100%)
	47 (100%)
	47 (100%)
	47 (100%)


Nhận xét:   + Hạn chế vận động khớp háng 1 bên 7/47 (14,9%)

+ Hạn chế vận động khớp háng 2 bên 25/47 (53,2%)

+ 14/47 (29,8%) trường hợp GCXĐ bị mất vận động khớp, và có ngắn chi rõ.

3.3. Tổn thương trên phim XQ.
Bảng 2. kết quả X quang trước mổ (n = 47)

	               Chẩn đoán

   X quang
	THKH
	GCXĐ
	HTVKCXĐ
	Tổng

	
	SL (%)
	SL (%)
	SL (%)
	

	GCXĐ G3, G4
	0 
	14 (100%)
	0 
	14 (100%)

	Hẹp khe khớp
	6 (100%)
	0 
	0
	6 (100%)

	Tiêu chỏm
	0 
	0 
	10 (100%)
	10 (100%)

	Hoại tử chỏm
	0 
	0 
	12 (100%)
	12 (100%)

	GCXĐ cũ đã kết hợp
	0 
	0 
	5 (100%)
	5 (100%)

	Tổng
	6 (12,8%)
	14 (29,8%)
	27 (57,4%)
	47 (100%)


Nhận xét:
+ 6 bệnh nhân bị THKH trên x. quang thấy triệu chứng điển hình hẹp khe khớp.

+ 27 bệnh nhân bị HTVKCXĐ có tiêu chỏm, hoại tử chỏm, trong đó có 5 BN GCXĐ cũ.

+ 14 trường hợp GCXĐ còn lại có XQ điển hình của GCXĐ G3, G4.
3.4. Kết quả phẫu thuật

3.4.1. Kết quả gần

Bảng 3. Kết quả gần sau phẫu thuật khớp (n=52)

	Kết quả sau mổ
	Số trường hợp
	Tỷ lệ %

	Tai biến trong mổ


	Có
	0
	0%

	
	Không
	52
	100%

	X. quang sau mổ
	Ổ cối đúng tư thế
	Có
	52
	100%

	
	
	Không
	0
	0%

	
	Đúng chuôi, chỏm
	Có
	52
	100%

	
	
	Không
	0
	0%

	Biến chứng gần
	Chảy máu
	Có
	0
	0%

	
	
	Không
	52
	100%

	
	Nhiễm khuẩn vết mổ
	Có
	1
	1,9%

	
	
	Không
	51
	98,1%

	
	Trật khớp
	Có
	1
	1,9%

	
	
	Không
	51
	98,1%

	Thời gian phẫu thuật trung bình
	91,92 phút ± 15,847

(Tối thiểu: 60; Tối đa: 120)

	Tổng thời gian điều trị từ khi vào viện đến ra viện
	15,5 ngày ± 4,948

(Tối thiểu: 8; tối đa: 31)


Nhận xét:
- 100% các trường hợp không xảy ra tai biến trong mổ.

- Vết mổ liền thì đầu chiếm tỉ lệ: 98,1%, 1 trường hợp nhiễm khuẩn nông vết mổ ngày thứ 3 sau mổ (tỷ lệ 1,9%).

- Kết quả x.quang sau mổ:  Tỷ lệ ổ cối đúng tư thế là: 100%, chuôi chỏm đúng tư thế: (100%) 

- Thời gian phẫu thuật trung bình là 91,92 phút, ngắn nhất là 60 phút, dài nhất là 120 phút.

- Thời gian điều trị trung bình từ lúc vào viện đến khi ra viện là 9,52 ngày, thời gian ngắn nhất là 8 ngày, thời gian dài nhất là 31 ngày.
3.4.2. Kết quả xa

Bảng 4. Đánh giá chỉ số HARRIS W.H với loại khớp được thay (n =52)

	               Xếp loại

 Loại khớp
	Rất tốt

(90 – 100đ)
	Tốt

(80 – 89đ)
	Trung bình

(70 – 79đ)
	Kém

< 70đ
	Tổng

	
	SL (%)
	SL (%)
	SL (%)
	SL (%)
	

	KHTP không xi măng
	14 (46,7%)
	15 (50%)
	0 (0%)
	1 (3,3%)
	30 (100%)

	KHTP có xi măng
	4 (18,2%)
	17 (77,3%)
	1 (4,5%)
	0 (0%)
	22 (100%)

	Tổng
	18 (34,6%)
	32 (61,5%)
	1 (1,9%)
	1 (1,9%)
	52 (100%)


Nhận xét:

- Trong tổng số 52 KHTP được thay có 30 KHTP không xi măng tỷ lệ: 57,7% và 22 KHTP có xi măng tỷ lệ: 42,3%.

- Kết quả xếp loại theo HARRIS W.H xếp loại rất tốt ở cả 2 loại KHTP tỷ lệ là 34,6%, tốt (61,5%)

- Có 1/30 trường hợp thay KHTP không xi măng xếp loại kém tỉ lệ: 3,3%.

- 1/22 trường hợp KHTP có xi măng xếp loại trung bình chiếm tỉ lệ: 4,5%

- Chưa thấy có sự khác biệt  giữa 2 loại KHTP, không xi măng và có xi măng được thay với kết quả đánh giá sau mổ theo chỉ số HARRIS W.H (p > 0,05).

3.4.3. Kết quả x.quang kiểm tra lại: có 1 trường hợp bệnh nhân bị ngã làm vỡ xương và lỏng chuôi nhân tạo chiếm tỷ lệ: 1,9 %.
3.4.4. Đánh giá kết quả chung
Bảng 5. Đánh giá kết quả chung (n=52)

	Kết quả
	Rất tốt + tốt
	Trung bình + kém

	Số lượng
	50
	2

	Tỷ lệ
	96,2%
	3,8%

	Tổng
	52 (100%)


Nhận xét:
- Dựa vào chỉ số HARRIS W.H và kết quả chụp x. quang kiểm tra chúng tôi đánh giá kết quả chung như sau: 

+ Rất tốt và tốt là 50/52 KHTP được thay chiếm tỉ lệ: 96,2%.

+ Trung bình và kém là 2/52 khớp chiếm tỉ lệ: 3,8%.

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân

Tuổi của bệnh nhân gặp từ 19 đến 69 tuổi, tuổi trung bình 55,72 ± 12,311 Đây là nhóm tuổi đang có sức lao động tốt nhất, khi họ bị bệnh lý sẽ gây tổn thất lớn về sức lao động cho gia đình và xã hội. Hầu hết là nam giới 34/47 chiếm tỉ lệ 72,3%, nhóm này là lao động chính trong gia đình, dẫn đến kinh tế gia đình họ bị ảnh hưởng nghiêm trọng. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 3 bệnh lý thường gặp là nguyên nhân dẫn đến thay khớp: THKH, GCXĐ và HTVKCXĐ.

Bảng 6. So sánh với nghiên cứu của 1 số tác giả:

	                                     Bệnh lý                        

Tác giả
	THKH
	GCXĐ
	HTVKCXĐ

	Trần Nguyễn Phương (2009) [5].
	63,48%
	6,95%
	29,57%

	Trần Trung Dũng (2013) [2].
	5,1%
	82,1%
	12,8%

	Nghiên cứu của chúng tôi
	12,8%
	29,8%
	54,7%


 Về nguyên nhân dẫn đến thay khớp trong nghiên cứu của chúng tôi và 1 số các tác giả có sự khác nhau, theo chúng tôi là do thời gian nghiên cứu dài, ngắn khác nhau, cỡ mẫu không giống nhau, đặc điểm dịch tễ về bệnh lý ở mỗi nơi nghiên cứu cũng khác nhau. Do vậy sự so sánh này chỉ mang tính ước lệ và tham khảo.

4.2. Triệu chứng khi nhập viện

Lâm sàng: Hầu hết các bệnh nhân bị THKH, HTVKCXĐ nhập viện đều có triệu chứng điển hình của bệnh lý mắc phải vì bệnh nhân đều đến viện ở giai đoạn muộn của bệnh (1 – 5 năm) và đã qua điều trị nội khoa, hoặc thuốc nam, đông y nhưng triệu chứng không giảm: 100% bệnh nhân đều có triệu chứng đau, hạn chế vận động 1 hoặc cả 2 bên khớp háng. 

14 bệnh nhân bị GCXĐ chủ yếu do tai nạn giao thông, tai nạn sinh hoạt có triệu chứng mất vận động khớp háng bên tổn thương, dấu hiệu ngắn chi rõ. 

Trong nghiên cứu của tác giả Trần Nguyễn Phương [5] về triệu chứng lâm sàng cũng cho kết quả tương tự, sở dĩ có sự giống nhau là do: trừ những bệnh nhân bị chấn thương cấp tính (GCXĐ) là đến viện ngay sau tai nạn còn các bệnh nhân trong nhóm bệnh lý THKH và HTVKCXĐ đều đến viện ở giai đoạn muộn

 X quang: Trong nghiên cứu của chúng tôi có 6 bệnh nhân bị THKH có kết quả x.quang hẹp khe khớp điển hình (tỉ lệ 12,8%). 14 bệnh nhân gãy cổ xương đùi mới (tỉ lệ 29,8%), 27 bệnh nhân bị HTVKCXĐ có hình ảnh hoại tử chỏm, tiêu chỏm trên x.quang (tỉ lệ 57,4%). Trong nghiên cứu của tác giả Hoàng Văn Dung [1] có kết quả 41/67 trường hợp bị THKH và HTVKCXĐ có hình ảnh hẹp khe khớp trên x.quang tỉ lệ (61,2%). 27/27 bệnh nhân bị HTVKCXĐ có triệu chứng x.quang tiêu chỏm, sập lún chỏm. Kết quả này cho thấy một thực tế là hầu hết các bệnh nhân mắc các bệnh lý mạn tính vùng khớp háng (THKH, HTVKCXĐ) đều đến viện ở giai đoạn muộn với triệu chứng đau nhiều và hạn chế vận động. Lúc này các phương pháp điều trị nội khoa, bảo tồn mang lại kết quả rất hạn chế, giải pháp thay khớp háng là phương pháp điều trị tốt nhất.

4.3. Kết quả phẫu thuật

Trong nghiên cứu của chúng tôi thấy thời gian nằm viện trung bình 15,5 ± 4,948 ngày là tương đối dài ngày so với các nhóm bệnh khác, vì có nhiều bệnh nhân bị các bệnh mạn tính như cao huyết áp 23,1%, hoặc các bệnh nhân có các ổ nhiễm khuẩn khác trên cơ thể… do đó chúng tôi phải điều trị trước phẫu thuật ổn định mới phẫu thuật được dẫn đến thời gian điều trị kéo dài. Ngoài ra đây là một phẫu thuật lớn nên bệnh nhân cần có thời gian luyện tập,  phục hồi chức năng và theo dõi kiểm tra lại ổn định mới cho ra viện được  Qua nghiên cứu này chúng tôi thấy rằng nếu bệnh nhân được điều trị kết hợp với phục hồi chức năng sớm sau mổ thì thời gian nằm viện mới hy vọng rút ngắn hơn.

4.3.1. Đánh giá kết quả sớm: 

Có 1 (1,9%) bệnh nhân bị nhiễm khuẩn nông vết mổ vào ngày thứ 3 sau mổ, được xử trí, thay băng rửa vết thương bằng dung dịch sát khuẩn hàng ngày, dùng kháng sinh phối hợp, ngày thứ 8 vết mổ bình thường. Qua đây chúng tôi cũng rút ra được kinh nghiệm trong công tác vô khuẩn trước và sau mổ cho bệnh nhân. Theo Eythor Örn Jonsson [9] thì tỉ lệ nhiễm khuẩn sau thay khớp háng với nhiễm khuẩn sâu là 1%, nhiễm khuẩn nông gặp phổ biến hơn là 3%.

Có 1 trường hợp bị trật khớp háng sau ra viện 16 ngày, do bệnh bị ngã (tỉ lệ 1,9%) Bệnh nhân vào viện được làm các xét nghiệp và mổ đặt lại khớp háng sau đó 6 ngày, sau mổ lại diễn biến ổn định. Tỉ lệ trật khớp sau khi thay khớp háng theo Jens Dargel là 2% [7].

4.3.2. Kết quả muộn đánh giá khi đến tái khám định kỳ: 

Dựa vào chỉ số HARRIS W.H và kết quả chụp XQ kiểm tra chúng tôi có đánh giá kết quả như sau: + Rất tốt và tốt là 50/52 KHTP được thay chiếm tỉ lệ: 96,2%.

  + Trung bình và kém là 2/52 khớp chiếm tỉ lệ: 3,8%.

Bảng 7. So sánh với các tác giả

	Kết quả
	Rất tốt + tốt 
	Trung bình 
	Kém

	Hoàng Văn Dung (2009) [1] 
	95,5 %
	2,7 %
	1,8 %

	Lưu Hồng Hải (2012) [4] 
	96,15 %
	3,85 %
	0 %

	Trần Trung Dũng (2014) [3]
	93,3 %
	6,7 %
	0 %

	Nghiên cứu của chúng tôi (2015)
	96,2 %
	1,9 %
	1,9 %


Chúng tôi thấy kết quả nghiên cứu của chúng tôi và các tác giả có tỷ lệ tương đương, mặc dù trong nghiên cứu của chúng tôi thời gian nghiên cứu chưa đủ dài, số lượng bệnh nhân chưa đủ lớn, tỷ lệ kết quả trung bình và kém vẫn còn nhưng có thể thấy phương pháp thay KHTP để điều trị các bệnh lý vùng khớp háng (THKH, GCXĐ, HTVKCXĐ) có kết quả rất khả quan.

KẾT LUẬN

Thay KHTP điều trị các bệnh lý: THKH, HTVKCXĐ, GCXĐ là phương pháp điều trị hiệu quả, phục hồi tốt khả năng vận động khớp háng cho bệnh nhân. Kết quả tốt và rất tốt đạt tỉ lệ 96,2%.
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ASSESSING RESULTS OF SURGICAL TOTAL HIP REPLACEMENT IN THAI NGUYEN NATIONAL GENERAL HOSPITAL
Vuong Tuan Khanh*, Tran Chien**, Nguyen Hong Thanh***.

SUMMARY

Ojectives: To evaluate the results of surgical total hip replacement in thai Nguyen National General Hospital. Subjects and methods: A descriptive cross-sectional study was conducted from 3/2012 to 3/2015, There were 47 patients with total 52 hips which had been surgically replaced at Thai Nguyen National General Hospital. Results: The average surgical time 91.92 ± 15.847 minutes. The average number of days of treatment were 15.5 ± 4.948. The assessment results according to the transcript HARRIS W.H were as following: 96,2% with very good and good results,  3,8% with average and not good results. Regarding complication, wound infection was 1,9% while dislocation of the hip was 1,9% and joint gripe loose was 1,9%. 

Conclusion: Total  hip replacement led to good results which helped patients with better  movement. Its rate of complication was very low.

Key word: Surgery, total hip replacement
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