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	MỤC LỤC
	Trang


NHẬN XÉT ĐẶC ĐIỂM MÔ BỆNH HỌC TRÊN BỆNH PHẨM SINH THIẾT PHỔI XUYÊN THÀNH 2TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN


Lê Phong Thu
7ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ CỦA MỘT SỐ PHÁC ĐỒ KHÁNG VIRUS TRÊN BỆNH NHÂN NHIỄM HIV/AIDS


Trần Văn Tuấn, Hà Văn Thái
16NGHIÊN CỨU NHỮNG RỐI LOẠN TIM MẠCH Ở BỆNH NHÂN SUY THẬN MẠN ĐANG ĐIỀU TRỊ TẠI KHOA NỘI 2 BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN


Lê Thị Thu Hiền, Hoàng Thị Hồng, Bùi Thị Lan Hương
20GIÁ TRỊ CỦA SIÊU ÂM TRONG CHẨN ĐOÁN BỆNH THOÁI HÓA KHỚP GỐI


Lưu Thị Bình, Nguyễn Văn Thóa, Vương Thúy Vân
26ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG CỦA BỆNH NHÂN THIẾU MÁU TAN MÁU ĐIỀU TRỊ TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN


Nguyễn Kiều Giang
32XÂY DỰNG PHẦN MỀM TRA CỨU ANH – VIỆT CHUYÊN NGÀNH MÔ HỌC


Nguyễn Thị Hiệp Tuyết, Bùi Thanh Thủy, Nguyễn Xuân Vũ
37KHẢO SÁT TÌNH TRẠNG ĐÔNG MÁU TRƯỚC PHẪU THUẬT TRÊN  BỆNH NHÂN TẠI BỆNH VIỆN TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y KHOA THÁI NGUYÊN NĂM 2012


Nguyễn Thế Tùng, Nguyễn Vũ Phương, Nguyễn Thu Hạnh
TÌNH HÌNH THAI DỊ DẠNG VÀ THÁI ĐỘ XỬ TRÍ  TẠI KHOA PHỤ SẢN 44BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN NĂM 2012


Nguyễn Thị Hồng, Nguyễn Thị Bình,  Đặng Văn Hùy
49THỰC TRẠNG TỰ HỌC MÔN GIẢI PHẪU CỦA SINH VIÊN CHÍNH QUI ĐƯỢC ĐÀO TẠO THEO HỌC CHẾ TÍN CHỈ  TẠI BỘ MÔN GIẢI PHẪU HỌC TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y-DƯỢC THÁI NGUYÊN
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ĐẶC ĐIỂM TỔN THƯƠNG VÕNG MẠC TRÊN BỆNH NHÂN ĐÁI THÁO ĐƯỜNG 56TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN


Phạm Thị Ngọc Anh, Ninh Sỹ Quỳnh, Dương Danh Liêm
63NGHIÊN CỨU TẦN XUẤT MỘT SỐ KHÁNG NGUYÊN NHÓM MÁU TẠI TRUNG TÂM HUYẾT HỌC TRUYỀN MÁU THÁI NGUYÊN


Phạm Thị La, Nguyễn Văn Tư, Nguyễn Kiều Giang
Vũ Bích Vân, Cao Minh Phương
70ĐÁNH GIÁ THỰC TRẠNG SỬ DỤNG CIPROFLOXACIN TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN


Lương Văn Đức, Trần Văn Tuấn


NHẬN XÉT ĐẶC ĐIỂM MÔ BỆNH HỌC

TRÊN BỆNH PHẨM SINH THIẾT PHỔI XUYÊN THÀNH

TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN






 Lê Phong Thu 

Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên
TÓM TẮT

Mục tiêu: Nhận xét đặc điểm mô bệnh học u phổi trên bệnh phẩm sinh thiết xuyên thành dưới sự hướng dẫn của chụp cắt lớp vi tính. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 46 bệnh nhân có sinh thiết phổi được chẩn đoán tại khoa GPB – Bệnh viện Đa khoa TW Thái Nguyên từ tháng 1/2011 đến tháng 8/2012. Phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang.

Kết quả và kết luận: Phần lớn các tổn thương ác tính gặp ở nam giới, tỷ lệ nam/nữ 3,86. Tuổi trung bình mắc bệnh là 62,3 ± 11,5. Đối với các tổn thương dạng khối ở phổi, sinh thiết phổi xuyên thành cho kết quả dương tính cao với tổn thương ác tính, chiếm tỷ lệ 73,9%. Ung thư phổi chủ yếu gặp loại ung thư biểu mô tuyến với tỷ lệ 55,9%, tiếp đến là ung thư biểu mô vảy chiếm tỷ lệ 11,8%, ít gặp ung thư phổi loại tế bào lớn 5,9% và tế bào nhỏ 8,8%. 

Từ khóa: sinh thiết, ung thư biểu mô, ung thư phổi.

OBSERVATIONS OF HISTOPATHOLOGICAL FEATURES OF CT - GUIDED PERCUTANEOUS FINE NEEDLE ASPIRATION BIOPSY IN THAI NGUYEN NATIONAL GENERAL HOSPITAL

Le Phong Thu

Thai Nguyen university of medicine and pharmacy
ABSTRACT

Objective: To observe histopathological features of  lung tumors in CT-guided percutaneous fine needle aspiration biopsy.

Subjects and methods: 46 patients with CT-guided percutaneous fine needle aspiration biopsy, diagnosed at Pathological Department of Thai Nguyen National General Hospital from 1/2011 to 8/2012. A cross – sectional descriptive study used in this study.

Result and conclusion: Malignant lesions were most seen in males and  male to female ratio was 3.86. Average age:  62.3 ± 11.5.  For lung lesions in mass type, CT-guided lung biopsy provides a high positive result with malignant lesions , accounting for 73.9%. The lung cancer mainly was adenocarcinoma with the highest rate of 55.9%, followed by, the squamous cell carcinoma of 11.8%, and the large cell and small cell carcinoma with the lowest rate: 5,9% and 8,8%.

Keywords: biopsy, carcinoma, lung cancer.

ĐẶT VẤN ĐỀ

Ung thư phổi là loại ung thư phổ biến nhất trên toàn cầu, bệnh có tiên lượng xấu, tỷ lệ sống thêm 5 năm khoảng 15%. Tại Việt Nam, ở nam giới ung thư phổi đứng hàng đầu trong tất cả ung thư, ở nữ giới đứng hàng thứ 3 (sau K vú, K dạ dày).

Tại hội thảo ung thư quốc gia lần thứ XV tại Hà Nội cho biết: tỷ lệ mới mắc ung thư phổi ở nam giới là 14.652 ca/năm thứ nhất, còn ở nữ giới là 5.709 ca, xếp thứ ba. Và tỷ lệ mới mắc của các loại ung thư tăng nhiều so với năm 2000, trong đó đặc biệt là ung thư phổi.[1]

Theo ghi nhận ung thư tại Thái Nguyên giai đoạn 2006-2010, ung thư phổi đứng hàng đầu ở nam, đứng thứ 3 ở nữ (sau ung thư vú và ung thư đại trực tràng).[8]

Các tổn thương dạng khối ở phổi thường được chẩn đoán dựa vào kết quả giải phẫu bệnh trên bệnh phẩm sinh thiết phổi xuyên thành. Tổn thương có thể là u lành như u tuyến phế quản hoặc các tổn thương giả u như viêm lao, viêm phổi, abces... hoặc u ác tính. U ác cần được phân loại típ mô bệnh học giúp cho các nhà lâm sàng lựa chọn phác đồ điều trị thích hợp cũng như tiên lượng thời gian sống thêm.

Kỹ thuật chọc sinh thiết u phổi xuyên thành dưới sự hướng dẫn của chụp cắt lớp vi tính đã được thực hiện tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên từ năm 2008 đến nay.

Tuy nhiên, chưa có một nghiên cứu đặc điểm mô bệnh học nào trên bệnh phẩm sinh thiết phổi xuyên thành được tổng kết tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên nên chúng tôi tiến hành đề tài này nhằm mục tiêu: Nhận xét đặc điểm mô bệnh học u phổi trên bệnh phẩm sinh thiết xuyên thành dưới sự hướng dẫn của chụp cắt lớp vi tính.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

- Đối tượng nghiên cứu: 46 bệnh nhân có sinh thiết phổi được chẩn đoán tại khoa GPB – Bệnh viện Đa khoa TW Thái Nguyên từ tháng 1/2011 đến tháng 8/2012

- Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu: Tất cả bệnh nhân có sinh thiết phổi tại khoa GPB

- Địa điểm nghiên cứu: Khoa Giải phẫu bệnh – Bệnh viện Đa khoa Trung ương TN

- Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang

- Chỉ tiêu nghiên cứu: Tuổi, giới, phân loại mô bệnh học các típ vi thể thường gặp.

- Kỹ thuật thu thập số liệu: Chọn lọc bệnh nhân trong tiêu chuẩn nghiên cứu, ghi chép các chỉ tiêu nghiên cứu, đọc tiêu bản, nhận xét đặc điểm mô bệnh học. Kết quả giải phẫu bệnh được đọc độc lập bởi 2 bác sĩ.

- Phương pháp sử lý số liệu: theo phần mềm thống kê y học Epi-Info 6.0.

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN

Bảng 1. Phân bố bệnh nhân theo vị trí tổn thương 

	Vị trí
	n
	Tỷ lệ

	Phổi phải
	26
	56,5%

	Phổi trái
	20
	43,5%

	Tổng
	46
	100%


- Nhận xét: Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy phần lớn các tổn thương ác tính gặp ở phổi phải với tỷ lệ 52,9%.

Nghiên cứu của Phạm Minh Anh trên 146 trường hợp tổn thương ở phổi cho kết quả phổi phải chiếm 54,8%, phổi trái chiếm 45,2% [1]. Nghiên cứu của Nguyễn Hoài Nga, Bùi Diệu cho kết quả tổn thương phổi phải 59%, phổi trái 37%, hai phổi chiếm 4% [5]. Nghiên cứu của Đỗ Quyết, Đặng Đức Cảnh cho thấy tổn thương ở phổi phải chiếm 48,4%, phổi trái 45,1%, 2 phổi 6,5% [9]. 

Như vậy, nghiên cứu của chúng tôi cũng cho kết quả tổn thương ở phổi phải nhiều hơn nhưng không có trường hợp nào gặp ở hai phổi, có thể do số lượng mẫu còn ít. 

Bảng 2. Phân bố bệnh nhân theo kích thước tổn thương

	Kích thước
	n
	Tỷ lệ

	< 3cm
	1
	2,9%

	3-5cm
	23
	67,7%

	  > 5cm
	10
	29,4%

	Tổng
	34
	100%


- Nhận xét: Phần lớn các bệnh nhân có tổn thương dạng khối ở phổi được sinh thiết xuyên thành có kích thước 3-5cm (67,7%), trường hợp tổn thương có kích thước dưới 3cm ít gặp nhất (2,9%).

Nghiên cứu của Phạm Minh Anh cũng cho thấy nhóm bệnh nhân có kích thước u 3-6cm hay gặp nhất với tỷ lệ 60,2% [1]. Nghiên cứu của Nguyễn Lam Hòa, Đỗ Phương Chung cho tỷ lệ gặp nhiều hơn ở nhóm có kích thước u trên 3cm (chiếm tỷ lệ 84,9%) [3].

Như vậy, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với các kết quả nghiên cứu của các tác giả trên.

Bảng 3. Đặc điểm tổn thương trên bệnh phẩm sinh thiết

	Loại tổn thương
	n
	Tỷ lệ

	Lành tính
	11
	23,9%

	Ác tính
	34
	73,9%

	Không xác định
	1
	2,2%

	Tổng
	46
	100%


- Nhận xét: Trong số các trường hợp sinh thiết phổi, phần lớn gặp tổn thương ác tính, chiếm tỷ lệ 73,9%. Như vậy, các tổn thương dạng khối ở phổi được sinh thiết xuyên thành cho kết quả dương tính với tỷ lệ cao. Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của nhiều tác giả. Nguyễn Thị Minh Phương và cs cho thấy tổn thương ác tính chiếm tỷ lệ 77,5% [7]. Kết quả nghiên cứu của Takuji tỷ lệ sinh thiết có tổn thương ác tính là 74%[10]. Kết quả nghiên cứu của tác giả Đoàn Trung Hiệp tỷ lệ sinh thiết phổi có tổn thương ác tính khá cao 88%[4]. Trong nghiên cứu của chúng tôi có một trường hợp không xác định do mảnh sinh thiết chỉ là tổ chức hoại tử.

Bảng 4. Đặc điểm mô bệnh học tổn thương lành tính

	Tổn thương lành tính
	n
	Tỷ lệ

	Viêm
	10
	90,9%

	Lao
	1
	9,1%

	Tổng
	11
	100%


- Nhận xét: Tổn thương lành tính chủ yếu gặp tổn thương viêm: 90,9%. Theo kết quả nghiên cứu của Đoàn Trung Hiệp, tổn thương lành tính gặp chủ yếu 3 loại là viêm phổi, áp xe phổi và lao [4]. Trong nghiên cứu của chúng tôi không gặp trường hợp áp xe phổi nào.

Biểu đồ 1. Phân bố tổn thương ác tính theo giới
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- Nhận xét: Ung thư phổi gặp ở nam nhiều hơn nữ, tỷ lệ nam/nữ: 3,86. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với kết quả nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hoài Nga, ung thư phổi theo giới Nam: 79,7%, Nữ: 20,3%[5].

Bảng 5. Phân bố tổn thương ác tính theo nhóm tuổi

	Nhóm tuổi
	n
	Tỷ lệ

	40-49
	3
	8,8%

	50-59
	8
	23,5%

	60-69
	13
	38,3%

	70-79
	9
	26,5%

	80-89
	1
	2,9%

	Tổng
	34
	100%


- Nhận xét: Tuổi mắc bệnh tăng dần, cao nhất ở nhóm tuổi 60-69 (38,3%). Không có trường hợp nào dưới 40 tuổi. Tuổi trung bình mắc bệnh: 62,3 ± 11,5. Kết quả này phù hợp với kết quả của Đoàn Trung Hiệp đánh giá trên 50 bệnh nhân ung thư phổi thấy nhóm tuổi cao nhất là 50-70 chiếm 54%, tuổi trung bình là 63,7±11,4 [4]. Kết quả của Trần Bảo Ngọc cũng cho thấy nhóm tuổi thường gặp nhất là 50 – 70 [6].

Bảng 6. Đặc điểm mô bệnh học tổn thương ác tính

 Bảng 6.1. Đặc điểm phân bố UTBM không tế bào nhỏ và UTBM loại tế bào nhỏ

	
	n
	Tỷ lệ

	UTBM không tế bào nhỏ
	31
	91,2%

	UTBM tế bào nhỏ
	3
	8,8%

	Tổng
	34
	100%


Bảng 6.2. Đặc điểm mô bệnh học của ung thư phổi không tế bào nhỏ

	Đặc điểm mô bệnh học
	n
	Tỷ lệ

	UTBM tuyến 
	19
	55,9%

	UTBM  tế bào vảy
	6
	17,6%

	UTBM tuyến vảy
	4
	11,8%

	UTBM tế bào lớn
	2
	5,9%

	Tổng
	34
	100%


(UTBM: Ung thư biểu mô)

- Nhận xét: Ung thư phổi chủ yếu gặp loại UTBM không tế bào nhỏ, chiếm tỷ lệ 91,2%, trong đó chủ yếu gặp UTBM tuyến, chiếm tỷ lệ 55,9%, tiếp đến là UTBM tế bào vảy: 17,6%, ít gặp UTBM không biệt hóa tế bào lớn và tế bào nhỏ là loại có độ ác tính cao, tiên lượng xấu. 

Kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thị Minh Phương và cs cũng cho thấy UTBM tuyến gặp nhiều nhất với tỷ lệ 65%, UTBM tế bào nhỏ gặp ít nhất với tỷ lệ 6%[7].

Kết quả nghiên cứu của Trần Bảo Ngọc lại cho thấy UTBM tế bào vảy gặp nhiều hơn với tỷ lệ 55,6%, UTBM tuyến gặp ít hơn 16,6%, không gặp trường hợp nào UTBM tế bào lớn, tế bào nhỏ chiếm tỷ lệ thấp nhất là 11,2%[6]. Kết quả này khác với kết quả nghiên cứu của chúng tôi có thể do chúng tôi cắt phá sâu thêm các mảnh cắt nhỏ để đọc phân loại rõ ràng hơn.

KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu 46 bệnh nhân được sinh thiết phổi dưới sự hướng dẫn của chụp cắt lớp vi tính, được chẩn đoán tại khoa Giải phẫu bệnh Bệnh viện Đa khoa Trung Ương Thái Nguyên từ tháng 1/2011 đến tháng 8/2012, chúng tôi nhận thấy: Tổn thương phổi phải chiếm ưu thế hơn với tỷ lệ 56,5%. Kích thước tổn thương hay gặp nhất là 3 – 5cm. Phần lớn các tổn thương ác tính gặp ở nam giới, tỷ lệ nam/nữ 3,86. Tuổi trung bình mắc bệnh là 62,3 ± 11,5. Đối với các tổn thương dạng khối ở phổi, sinh thiết phổi xuyên thành cho kết quả dương tính cao với tổn thương ác tính, chiếm tỷ lệ 73,9%. Ung thư phổi chủ yếu gặp loại ung thư biểu mô tuyến với tỷ lệ 55,9%, ung thư biểu mô vảy chiếm tỷ lệ 11,8%, ít gặp ung thư phổi loại tế bào lớn 5,9% và tế bào nhỏ 8,8%. 

TÀI LIỆU THAM KHẢO

1. Phạm Minh Anh, (2012), “Giá trị phương pháp sinh thiết xuyên thành ngực trong chẩn đoán các khối u ở phổi tại bệnh viện ung bướu Hà Nội”, Tạp chí Ung thư học Việt Nam, Sô 1 – 2012, tr 285 – 288.

2. Nguyễn Bá Đức, (2010), “Báo cáo sơ bộ kết quả thực hiện dự án quốc gia về phòng chống ung thư giai đoạn 2008-2010”, Tạp chí Ung thư học Việt Nam, 1, tr 21-26.

3. Nguyễn  Lam Hòa, Đỗ Phương Chung và cs, (2011), “Đánh giá kết quả bước đầu chẩn đoán tế bào học bệnh ung thư phế quản – phổi bằng chọc hút u xuyên thành ngực tại Trung tâm Ung bướu Hải Phòng”, Tạp chí Ung thư học Việt Nam, số 3 – 2011, tr 235 - 238

4. Đoàn Trung Hiệp và cs, (2009), “Giá trị của sinh thiết phổi dưới sự hướng dẫn của chụp  cắt lớp vi tính trong chẩn đoán một số khối u phổi”, Y học TP.Hồ Chí Minh – Tập 13, Phụ bản số 6, tr 261-265

5. Nguyễn Hoài Nga, Bùi Diệu và cs, (2011), “Nhận xét một số đặc điểm dịch tễ, lâm sàng, cận lâm sàng ung thư phổi nguyên phát”. Tạp chí Ung thư học Việt Nam – Số 3.2011. Tr 210-215.

6. Trần Bảo Ngọc, Nguyễn Quang Hưng, (2011), “Đánh giá giá trị xác chẩn u phổi bằng sinh thiết kim xuyên thành ngực dưới sự hướng dẫn của chụp cắt lớp vi tính”, Bản tin Y Dược học miền núi, số 1-2011, tr 39-43

7. Nguyễn Thị Minh Phương, Trần Quốc Hùng, (2010), “ Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và giá trị chẩn đoán ung thư phổi nguyên phát của sinh thiết phổi dưới sự hướng dẫn của chụp cắt lớp vi tính”, Y học TP.Hồ Chí Minh – Tập 14, Phụ bản của số 4, tr 342-34.

8. Trần Thị Kim Phượng, Vi Trần Doanh và cs, (2012), “Ghi nhận ung thư quần thể ở Thái Nguyên giai đoạn 2006-2010”, Tạp chí Ung thư học Việt Nam, Số 2-2012, tr 17 – 25.

9. Đỗ Quyết, Đặng Đức Cảnh, (2012), “Nghiên cứu đặc điểm hình ảnh ung thư phổi nguyên phát trên phim chụp X – Quang chụp cắt lớp vi tính xoắn ốc”, Tạp chí ung thư học Việt Nam, Số 1- 2012, tr 250-258.

10. Takuji Yamagami, Shigeharu Iida, et al, (2003), “Usefulness of New Automated Cutting Needle for Tissue-Core Biopsy of Lung Nodules Under CT Fluoroscopic Guidance”, Chest 2003, 124: 147-154.

ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ CỦA MỘT SỐ PHÁC ĐỒ KHÁNG VIRUS TRÊN BỆNH NHÂN NHIỄM HIV/AIDS

                                                                   Trần Văn Tuấn, Hà Văn Thái

Trường Đại học Y-Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả thực trạng sử dụng và đánh giá kết quả điều trị của các thuốc kháng virus trên bệnh nhân HIV/AIDS. Đối tượng: các bệnh nhân đang được quản lý và điều trị bằng thuốc ARV tại phòng khám ngoại trú HIV/AIDS, Bệnh viện A Thái Nguyên. Phương pháp: nghiên cứu mô tả. Kết quả: bệnh nhân là nam giới chiếm 60,3%, độ tuổi từ 30-39 (62,8%). 53,8% số bệnh nhân không có nghề nghiệp. Trước điều trị, bệnh nhân chủ yếu ở giai đoạn lâm sàng II và III (39,7% và 24,4%); 70,5% có kết quả ≤ 200 tế bào/mm3 máu. Thuốc ARV được sử dụng chính là phác đồ 1c (53,8%). Tỷ lệ bệnh nhân giai đoạn III giảm từ 24,4% xuống 1,3%; giai đoạn IV giảm từ 11,5% xuống 2,6% (p <0,05). Số lượng tế bào CD4 tăng sau thời gian điều trị từ 140 lên 227 tế bào/mm3 máu. Tỷ lệ mắc nấm candida giảm từ 21,8% xuống 2,5%, tiêu chảy giảm từ 41,0% xuống 0%. Cân nặng trung bình của bệnh nhân tăng từ 49,2 kg lên 50,9 kg, số bệnh nhân có khả năng trở lại làm việc lại bình thường tăng từ 7,7% lên 14,1%. Tác dụng không mong muốn thường gặp là đau đầu, mệt mỏi (14,1%). thiếu máu (11,5%), tăng men gan (10,3%).

Từ khóa: HIV/AIDS, Thuốc ARV

EVALUATION OF RESULTS OF ANTIVIRAL TREATMENTS IN PATIENTS INFECTED WITH HIV/AIDS

Tran Van Tuan, Ha Van Thai

Thai Nguyen university of medicine and pharmacy
SUMMARY

Objective: Describing the status of use and evaluating the results of antiviral treatments in patients infected with HIV/AIDS. Subjects: Outpatients with HIV/AIDS are being managed and treated with antiretroviral drugs in Thai Nguyen Hospital A. Methods: A descriptive study. Results: The male patients accounted for 60.3%, the age group of 30-39 was 62.8%. 53.8% of patients were unemployment. Before treatment, patients mainly were in clinical phase II and III (39.7% and 24.4%, respectively); 70.5% of patients had  ≤ 200 cells/mm3 of serum. ARV used was the  1c regimen (53.8%). The rate of patients with stage III decreased from 24.4% to 1.3%; Phase IV decreased from 11.5% to 2.6% (p <0.05). CD4 cell increased after treatment from 140 to 227 cells/mm3 of serum. The patient with the prevalence rate of candidiasis decreased from 21.8% to 2.5%, of diarrhea decreased from 41.0% to 0%. The average weight of patients increased from 49.2 kg to 50.9 kg, the number of patients were able to return to the normal job increasing from 7.7% to 14.1%. Common side effects were headache, fatigue (14.1%). anemia (11.5%), increased liver enzymes (10.3%).

Keywords: HIV/AIDS, ARV drugs

I. Đặt vấn đề
Đại dịch HIV/AIDS đang là vấn đề mang tính toàn cầu. Theo số liệu về thực trạng dịch bệnh AIDS trên thế giới của UNAIDS công bố ngày 21/11/2011, trên thế giới có tổng cộng 34 triệu người đang sống cùng virus HIV. Ở Việt Nam kể từ khi trường hợp nhiễm HIV đầu tiên phát hiện năm 1990 cho đến nay đã lan rộng ra khắp các tỉnh, thành phố trong cả nước và ảnh hưởng trực tiếp đến sức khỏe, nòi giống và sự nghiệp phát triển kinh tế xã hội của đất nước ta. Tính đến hết tháng 3/2011 cả nước đã có 235.535 người nhiễm HIV, chuyển sang AIDS là 94.613 người, trong đó tử vong do AIDS là 49.912 người [1]. Tại Thái Nguyên, số người nhiễm HIV vẫn tiếp  tục tăng, số người phát triển sang giai đoạn AIDS ngày càng nhiều. Từ trường hợp nhiễm HIV đầu tiên vào tháng 7/1996 tính đến 30/6/2011 đã có 7.898 người nhiễm HIV và có 3.652 người chuyển giai đoạn AIDS, 1.763 người tử vong do AIDS và phân bố không đều theo các địa phương trong tỉnh [6].

Trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu đánh giá về hiệu quả và tác dụng phụ của thuốc kháng virus (ARV) trên bệnh nhân HIV. Tại Việt Nam cũng đã có một số nghiên cứu về lĩnh vực này. Để góp phần giúp cho các cán bộ y tế hiểu rõ hơn về thuốc ARV từ đó đạt hiệu quả cao, an toàn trong quá trình điều trị, chúng tôi tiến hành đề tài "Đánh giá tác dụng một số loại thuốc kháng virus trên bệnh nhân nhiễm HIV/AIDS tại phòng khám ngoại trú HIV/AIDS, Bệnh viện A Thái Nguyên " nhằm hai mục tiêu:

1. Mô tả thực trạng sử dụng một số loại thuốc kháng virus trong điều trị HIV/AIDS tại phòng khám ngoại trú HIV/AIDS, Bệnh viện A Thái Nguyên.

2. Đánh giá kết quả điều trị của các thuốc kháng virus trên bệnh nhân HIV/AIDS.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

- Các bệnh nhân đã được xét nghiệm khẳng định HIV dương tính tại các phòng xét nghiệm chuẩn thức quốc gia, đang được quản lý và điều trị bằng thuốc ARV tại phòng khám ngoại trú HIV/AIDS, Bệnh viện A Thái Nguyên.
- Hồ sơ bệnh án, sổ sách đang được lưu giữ tại phòng khám ngoại trú HIV/AIDS, Bệnh viện A Thái Nguyên

  * Tiêu chuẩn chọn mẫu: Các bệnh nhân nam và nữ trên 18 tuổi

-  Bệnh nhân đồng ý và tự nguyện tham gia vào nhóm nghiên cứu

-  Đã được thông báo về tình trạng nhiễm HIV/ AIDS

-  Được điều trị bằng 5 loại thuốc kháng virus (ARV) theo các phác đồ điều trị HIV/AIDS
  * Tiêu chuẩn loại trừ: Phụ nữ đang mang thai hoặc đang cho con bú

2.2. Thời gian nghiên cứu: 01/01/2011 đến 31/12/2011

2.3. Địa điểm nghiên cứu: phòng khám ngoại trú HIV/AIDS, Bệnh viện A Thái Nguyên.
2.4. Phương pháp nghiên cứu
   - Thiết kế nghiên cứu: mô tả hồi cứu 
   - Phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu có chủ đích 

   - Cỡ mẫu: thuận tiện

   - Chỉ tiêu nghiên cứu

+ Đặc điểm tuổi, giới tính, cân nặng, địa chỉ, nghề nghiệp

+ Yếu tố nguy cơ lây nhiễm, Thời gian bị bệnh, thời gian được điều trị, Phác đồ điều trị

+ Triệu chứng lâm sàng trước và sau điều trị, tác dụng không mong muốn của thuốc ARV

+ Số lượng tế bào CD4 trước và sau điều trị, các nhiễm trùng cơ hội thường gặp

   - Các bước tiến hành: số liệu được thu thập qua phỏng vấn trực tiếp người nhiễm HIV/AIDS bằng phiếu phỏng vấn theo các tiêu chí chung thống nhất. 

    + Lâm sàng: khám toàn trạng, cân nặng, hạch ngoại vi, các biểu hiện bệnh lý ở các cơ quan và hệ cơ quan. Xác định giai đoạn lâm sàng nhiễm HIV; phát hiện các bệnh nhiễm trùng cơ hội và các bệnh lý liên quan đến HIV; sàng lọc bệnh lao; tình trạng thai nghén

    + Cận lâm sàng: làm xét nghiệm công thức máu toàn phần, hemoglobin/hematocrit, số lượng bạch cầu, tổng số tế bào lymphô. Tổng số tế bào lymphô có thể tính theo công thức sau: Tổng số tế bào lympho = Tổng số bạch cầu X tỷ lệ % lymphocyte. Xét nghiệm tế bào CD4, chụp X-quang phổi, Soi đờm tìm AFB để chẩn đoán lao. Xét nghiệm chức năng gan đánh giá các men SGOT, SGPT.
   - Tư vấn hỗ trợ sau xét nghiệm: giải thích về diễn biến bệnh và kế hoạch chăm sóc điều trị, sự cần thiết phải thăm khám theo hẹn. Tư vấn về lối sống tích cực, dinh dưỡng và sống khỏe mạnh. Tư vấn về dự phòng lây truyền HIV. Tư vấn về tuân thủ dự phòng các bệnh nhiễm trùng cơ hội. Chuẩn bị cho điều trị ARV khi có chỉ định. 

   - Theo dõi điều trị: người nhiễm HIV cần được thăm khám và tư vấn theo lịch trình 3-6 tháng một lần nếu không có triệu chứng bất thường và bất cứ khi nào có triệu chứng lâm sàng bất thường xảy ra [3].

2.5. Xử lý số liệu: theo phương pháp thống kê y học bằng phần mềm SPSS 16.0

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 3.1. Phân bố tỷ lệ mắc bệnh theo tuổi

	Tuổi
	Số bệnh nhân
	%

	< 30 tuổi
	13
	16,7

	30 - 39 tuổi
	49
	62,8

	40 - 49 tuổi
	14
	18,0

	≥ 50 tuổi
	2
	2,5

	Tổng số
	78
	100


Nhận xét: Trong nhóm nghiên cứu, độ tuổi hay gặp nhất là từ 30 – 39 tuổi, chiếm tỷ lệ cao nhất (62,8%). Các lứa tuổi khác chiếm tỷ lệ thấp hơn
Bảng 3.2: Phân bố tỷ lệ mắc bệnh theo giới tính
	Giới tính
	Số bệnh nhân
	%

	Nam
	47
	60,3

	Nữ
	31
	39,7

	Tổng số
	78
	100


Nhận xét: số bệnh nhân là nam giới đang được điều trị chiếm tỷ lệ 60,3% cao gấp 1,5 lần số bệnh nhân nữ (39,7%)
Bảng 3.3. Phân bố tỷ lệ mắc bệnh theo nghề nghiệp

	Nghề nghiệp
	Số bệnh nhân
	%

	Nông dân
	31
	39,7

	Không nghề nghiệp
	42
	53,8

	Lái xe
	1
	1,3

	Công nhân
	2
	2,6

	Nội trợ
	2
	2,6

	Tổng số
	78
	100


Nhận xét: bệnh nhân không nghề nghiệp chiếm tỷ lệ nhiều nhất (53,8%), sau đó là nông dân (39,7%). Các nghề nghiệp khác chiếm tỷ lệ thấp

Bảng 3.4. Các phác đồ điều trị ARV
	Phác đồ
	Số bệnh nhân
	%
	Ghi chú

	1a
	18
	23,1
	1a: 3TC + d4T + NVP

	1b
	13
	16,7
	1b: 3TC + d4T + EFV

	1c
	42
	53,8
	3NT: 3TC + NVP + TDF

	1d
	4
	5,1
	1c: 3TC + ZDV + NVP

	3NT
	1
	1,3
	1d: 3TC + ZDV + EFV

	Tổng số
	78
	100
	


Nhận xét: Trong nhóm nghiên cứu thì phác đồ 1c được sử dụng nhiều nhất (chiếm tỷ lệ 53,8%), thứ 2 là phác đồ 1a (23,1%), phác đồ 1b và 1d (tỷ lệ lần lượt là 16,7% và 5,1%), ít nhất là phác đồ 3NT (1,3%)
Bảng 3.5. Tỷ lệ bệnh nhân sau khi thay đổi phác đồ điều trị ARV

	Phác đồ
	Số bệnh nhân
	%

	1a
	14
	18,0

	1b
	13
	16,7

	1c
	26
	33,1

	1d
	4
	5,1

	1a - 1b
	3
	3,9

	1a - 1c
	1
	1,3

	1c - 1d
	7
	9,0

	1c - 1a
	5
	6,4

	1c - 1d - 1b
	2
	2,6

	1c - 3NT
	2
	2,6

	3NT
	1
	1,3

	Tổng số
	78
	100


 Nhận xét: số bệnh nhân phải chuyển từ phác đồ 1c - 1d là nhiều nhất (9,0%), tiếp theo là phác đồ 1c - 1a (6,4%), phác đồ 1a - 1b (3,9%), phác đồ 1c - 1d - 1b và 1c - 3NT (2,6%). Cuối cùng là các bệnh nhân chuyển từ phác đồ 1a - 1c, và 3NT (1,3%).  

Bảng 3.6. Giai đoạn lâm sàng trước và sau điều trị tối thiểu 6 tháng

	Giai đoạn lâm sàng
	Trước điều trị
	Sau 6 tháng điều trị
	p

	
	n
	Tỷ lệ %
	n
	%
	< 0,05

	I
	19
	24,4
	60
	76,9
	< 0,05

	II
	31
	39,7
	15
	19,2
	< 0,05

	III
	19
	24,4
	1
	1,3
	< 0,05

	IV
	9
	11,5
	2
	2.6
	< 0,05

	Tổng
	78
	100
	78
	100
	


Nhận xét: Sau tối thiểu 6 tháng điều trị số bệnh nhân giai đoạn I tăng từ 24,4% lên 76,9%. Số bệnh nhân giai đoạn II giảm từ 39,7% xuống còn 19,2%, giai đoạn III giảm từ 24,4% xuống còn 1,3%, giai đoạn IV giảm từ 11,5% xuống còn 2,6%. 
Bảng 3.7. Cân nặng của bệnh nhân trước và sau điều trị tối thiểu 6 tháng

	Cân nặng (Kg)
	Trước điều trị
	Sau 6 tháng điều trị
	p



	
	n
	%
	n
	%
	

	≥ 60
	3
	3,9
	8
	10,3
	< 0,05

	40 – 60
	65
	83,3
	65
	83,3
	> 0,05

	≤ 40
	10
	12,8
	5
	6,4
	< 0,05

	Tổng
	78
	100
	78
	100
	> 0,05


Nhận xét: Sau tối thiểu 6 tháng điều trị các bệnh nhân có cân nặng trên 60 kg tăng từ 3,9% lên 10,3%, bệnh nhân có cân nặng dưới 40 kg giảm từ 12,8% xuống còn 6,4%. 

Bảng 3.8. Số lượng tế bào CD4 của bệnh nhân trước và sau điều trị tối thiểu 6 tháng

	Số lượng CD4
	Trước điều trị
	Sau 6 tháng điều trị
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	< 200
	55
	70,5
	37
	47,4
	< 0,05

	200 – 349
	20
	25.7
	26
	33,3
	> 0,05

	350 – 499
	2
	2.5
	13
	16,7
	< 0,05

	≥ 500
	1
	1.3
	2
	2,6
	> 0,05

	Tổng
	78
	100
	78
	100
	


Nhận xét: sau tối thiểu 6 tháng điều trị: Số bệnh nhân có số TB CD4 < 200 đã giảm từ 70,5% xuống 47,4%, bệnh nhân có số TB CD4  từ 350 - 499 đã tăng từ 2,5% lên 16,7%. Sự khác biệt có ý nghĩa với p < 0,05.

Bảng 3.9. Các nhiễm trùng cơ hội của bệnh nhân trước và sau điều trị tối thiểu 6 tháng
	NTCH
	Trước điều trị
	Sau 6 tháng điều trị
	p

	
	n
	Tỷ lệ %
	n
	Tỷ lệ %
	

	Lao phổi
	10
	12,8
	1
	1,3
	< 0,05

	Tiêu chảy
	32
	41,0
	0
	0,0
	< 0,05

	Nấm candida
	17
	21,8
	2
	2,5
	< 0,05

	Viêm phế quản
	11
	14,1
	0
	0,0
	< 0,05

	Zona
	6
	7,7
	1
	2,3
	< 0,05

	Viêm da nhầy
	6
	7.7
	1
	1,3
	< 0,05


Nhận xét: trước khi điều trị tỷ lệ bệnh nhân bị mắc các bệnh nhiễm trùng cơ hội rất cao. Sau thời gian điều trị tối thiểu 6 tháng, số bệnh nhân bị mắc các bệnh nhiềm trùng cơ hội giảm rõ rệt. Sự khác biệt có ý nghĩa với p <0,05. 
Bảng 3.10. Khả năng vận độngcủa bệnh nhân trước và sau điều trị tối thiểu 6 tháng

	Khả năng vận động
	Trước điều trị
	Sau  6 tháng điều trị

	
	n
	%
	n
	%

	Đi lại được
	72/78
	92.3
	78/78
	100

	Làm việc bình thường
	6/78
	7,7
	11/78
	14,1


Nhận xét: Sau tối thiểu 6 tháng điều trị bằng thuốc ARV, số bệnh nhân có khả năng đi lại được tăng từ 92,3% lên 100% và số bệnh nhân có khả năng trở lại làm việc lại bình thường tăng từ 7,7% lên 14,1%.

Bảng 3.11. Các tác dụng không mong muốn gặp phải khi sử dụng thuốc ARV

	Triệu chứng/Bệnh
	Số bệnh nhân
	%

	Thiếu máu
	9
	11,5

	Mất ngủ, ác mộng
	4
	5,1

	Buồn nôn
	5
	6,4

	Men gan tăng
	8
	10,3

	Đau đầu, mệt mỏi
	11
	14,1

	Ban đỏ
	5
	6,4

	Viêm thần kinh ngoại biên
	2
	2,5

	Tổn thương thận
	2
	2,5


Nhận xét: trong các bệnh nhân sử dụng thuốc ARV tại phòng khám ngoại trú HIV/AIDS, tác dụng không mong muốn hay gặp nhất là đau đầu, mệt mỏi (14,1%), thiếu máu (11,5%), và tăng men gan (10,3%). Ngoài ra còn có một số tác dụng phụ khác như buồn nôn, ban đỏ là 6,4%, mất ngủ ác mộng (5,1%), viêm dây thần kinh ngoại biên, tổn thương thận (2,5%). 

IV. BÀN LUẬN
4.1. Thực trạng sử dụng một số loại thuốc kháng virus trong điều trị HIV/AIDS tại phòng khám ngoại trú HIV/AIDS, Bệnh viện A Thái Nguyên

4.1.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu

   - Theo bảng 3.1 trong nhóm nghiên cứu độ tuổi của bệnh nhân sử dụng thuốc ARV hay gặp nhất là từ 30 – 40 tuổi với tỷ lệ 62,8%,bệnh ít gặp ở những người trên 50 tuổi. Nghiên cứu của Phan Trung Tiến (2010) cho thấy lứa tuổi bị HIV/AIDS ít nhất là những người trên 50 tuổi (1,3%), đa số bệnh nhân bị HIV/AIDS trong lứa tuổi từ 31-39 tuổi (52%) [7]. Do nhóm tuổi này đang trong tuổi lao động, có điều kiện giao tiếp, tiếp xúc với nhiều yếu tố nguy cơ vì vậy tỷ lệ là cao nhất. 
   - Về giới tính : dựa vào kết quả bảng 3.2 cho thấy số bệnh nhân là nam giới đang được điều trị gồm 47 người (chiếm 60,3%) gấp 1,5 lần số bệnh nhân nữ (chiếm 39,7%). Kết quả nghiên cứu này tương tự với kết quả của một số nghiên cứu khác như tác giả Hà Văn Tuân (2008) cho thấy có 62,1% bệnh nhân sử dụng thuốc ARV là nam [8], nghiên cứu của Võ Thị Năm (2009) số bệnh nhân nam chiếm 63%, cao gấp 1,7 lần so với số bệnh nhân nữ [5]. Sự khác biệt tỷ lệ mắc giữa nam và nữ là do sự khác nhau về nghề nghiệp giữa nam và nữ (tỷ lệ nam giới không nghề nghiệp cao hơn, công việc thường tiếp xúc với nhiều yếu tố nguy cơ hơn), cũng như những thói quen sinh hoạt nam giới thường dễ sa vào các tệ nạn xã hội như: tiêm chích, mại dâm…
- Về nghề nghiệp: Bảng 3.3 cho thấy bệnh nhân không có nghề nghiệp chiếm tỷ lệ cao nhất với 53,8%. Sau đó bệnh nhân là nông dân (39,7%). Kết quả này khác với nghiên cứu của Lê Đình Vinh, Chu Đức Thảo và các cộng sự (2009) khảo sát trên 242 bệnh nhân điều trị ARV tại tỉnh ĐăkLăk. Theo đó bệnh nhân làm nghề nông có tỷ lệ được điều trị ARV cao nhất (75,5%), tỷ lệ các bệnh nhân không có nghề nghiệp chỉ chiếm 5,0% [10]. Sự khác biệt này có thể là do cơ cấu nghề nghiệp của tỉnh Thái Nguyên và tỉnh Đăk Lăk không giống nhau.

4.1.2. Các phác đồ điều trị ARV bậc một được sử dụng tại phòng khám  HIV/AIDS

    - Bảng 3.4 cho thấy trong nhóm nghiên cứu đa số phác đồ được sử dụng là phác đồ 1c (53,8%) và 1a (23,1%), tiếp đó là phác đồ 1b và 1d (tỷ lệ lần lượt là 16,7% và 5,1%), ít nhất là phác đồ 3NT (1,3%). Kết quả này là phù hợp với chỉ định điều trị ARV theo hướng dẫn 8/2009 của Bộ Y tế [3]. 
    - Sau khi thay đổi phác đồ điều trị (bảng 3.5), số bệnh nhân phải chuyển từ phác đồ 1c - 1d là nhiều nhất (9,0%), phác đồ 1c - 1a (6,4%), phác đồ 1a - 1b (3,9%), 1c - 1d - 1b và 1c - 3NT (2,6%). Cuối cùng là các bệnh nhân chuyển từ phác đồ 1a - 1c, và 3NT (1,3%).   Như vậy từ sau khi bắt đầu điều trị đến thời điểm thống kê đã có 20 bệnh nhân phải thay đổi phác đồ điều trị so với chỉ định ban đầu (25,6%) và 100% nguyên nhân do tác dụng phụ của thuốc. Kết quả nghiên cứu này khác với kết quả nghiên cứu tại bệnh viện Bệnh Nhiệt đới Trung ương (2010) trên 1276 bệnh nhân sử dụng thuốc ARV. Trong đó chỉ có 10,6% bệnh nhân phải thay đổi phác đồ điều trị, lý do chủ yếu phải thay đổi phác đồ là do tác dụng phụ của thuốc (81,5%), có 12 trường hợp (8,9%) phải thay đổi phác đồ do tương tác với thuốc điều trị nhiễm trùng cơ hội khác [4].

4.2. Kết quả điều trị của các thuốc ARV khi sử dụng tại phòng khám HIV/AIDS

4.2.1. Tình trạng bệnh nhân trước và sau tối thiểu nhất 6 tháng sử dụng thuốc ARV

- Kết quả bảng 3.6 cho thấy sau tối thiểu 6 tháng điều trị số bệnh nhân giai đoạn I tăng từ 24,4% lên 76,9%. Số bệnh nhân giai đoạn II giảm từ 39,7% xuống còn 19,2%. Số bệnh nhân giai đoạn III giảm từ 24,4% xuống còn 1,3%. giai đoạn IV giảm từ 11,5% xuống còn 2,6%. Phần lớn các bệnh nhân đều tiến triển tốt (giai đoạn lâm sàng giảm, chiếm tỷ lệ 67,95%), một số có giai đoạn lâm sàng không đổi (29,5%). Chỉ có một số ít có giai đoạn lâm sàng tăng (2,55%). Mức giảm của giai đoạn lâm sàng đều có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Kết quả này tương tự với kết quả nghiên cứu của Hà Văn Tâm (2008), trong nghiên cứu này tình trạng lâm sàng của bệnh nhân cũng thay đổi rõ rệt sau điều trị ARV. Sau 6 tháng, tỷ lệ bệnh nhân giai đoạn III và IV giảm rõ, từ 87,9% xuống còn 34,7%, đặc biệt là giai đoạn IV giảm từ 50,4% xuống còn 1,4%. Và sau 12 tháng điều trị, tỷ lệ bệnh nhân giai đoạn III và IV tiếp tục giảm xuống còn 26,7% và 0% [9].
- Theo bảng 3.7, sau tối thiểu 6 tháng điều trị các bệnh nhân có cân nặng trên 60 kg tăng từ 3,9% lên 10,3%, số bệnh nhân có cân nặng dưới 40 kg giảm từ 12,8% xuống còn 6,4%. Các bệnh nhân có cân nặng tăng chiếm nhiều nhất (57,7.0%), số bệnh nhân bị giảm trọng lượng cơ thể chiếm 23,1%. Số còn lại cân nặng không thay đổi chiếm 19,2%, cân nặng trung bình của bệnh nhân sau tối thiểu 6 tháng điều trị tăng từ 49,2 kg lên 50,9 kg (tăng 1,7 kg). Tuy nhiên sự gia tăng này không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Kết quả nghiên cứu này tương tự với kết quả nghiên cứu của nhóm tác giả Lê Đình Vinh, Chu Đức Thảo (2009): Sự tiến triển của bệnh nhân qua theo dõi cân nặng cho thấy sau 6 tháng điều trị cân nặng trung bình tăng 1,6 kg [10].

- Bảng 3.8 cho thấy sau tối thiểu 6 tháng điều trị, số bệnh nhân có số TB CD4 < 200 đã giảm từ 70,5% xuống 47,4%. Số bệnh nhân có số TB CD4  từ 350 - 499 đã tăng từ 2,5% lên 16,7%. Số lượng trung bình tế bào CD4 của bệnh nhân sau tối thiểu 6 tháng điều trị tăng từ 140TB/mm3 lên 227TB/mm3 máu. Điều đó chứng tỏ hiệu quả điều trị của thuốc ARV, sự gia tăng của tế bào CD4 có ý nghĩa thống kê (p <0,05). Kết quả nghiên cứu này tương tự với kết quả nghiên cứu của Hà Văn Tâm, số lượng tế bào CD4 tăng dần theo thời gian điều trị, từ 83 lên 236TB/mm3 máu [9].

- Dựa vào bảng 3.9 ta có thể thấy số bệnh nhân bị mắc các bệnh nhiềm trùng cơ hội giảm rõ rệt từ thời điểm bắt đầu điều trị đến sau điều trị tối thiểu 6 tháng. Điều đó chứng tỏ hiệu quả điều trị của thuốc ARV. Mức giảm của các triệu chứng này đều có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Kết quả này cũng tương tự kết quả nghiên cứu tại Bệnh viện Bệnh Nhiệt đới Trung ương (2010) chứng tỏ rằng càng về sau số bệnh nhân bị nhiễm trùng cơ hôi càng ít. 

4.2.2. Các tác dụng không mong muốn gặp phải khi sử dụng thuốc ARV

Qua bảng 3.11 cho thấy sau khi sử dụng thuốc ARV thì tỷ lệ bệnh nhân gặp các tác dụng không mong muốn là rất cao. Trong đó hay gặp nhất là triệu chứng đau đầu, mệt mỏi (14,1%). Tiếp đó là các tác dụng phụ thiếu máu (11,5%), tăng men gan (10,3%). Ngoài ra còn có một số tác dụng phụ khác như buồn nôn, ban đỏ (6,4%), mất ngủ ác mộng (5,1%), viêm dây thần kinh ngoại biên, tổn thương thận (cùng 2,5%). Theo một số nghiên cứu cho thấy các tác dụng phụ thường gặp sau khi bắt đầu điều trị trong vòng 4 tuần là: phát ban, viêm gan, ác mộng - chóng mặt, viêm tụy ; sau đó giảm dần. Sau 6 đến 12 tháng tình trạng hay gặp là thiếu máu, viêm dây thần kinh ngoại biên, rối loạn phân bố mỡ [2], [4].

KẾT LUẬN

1. Thực trạng sử dụng một số loại thuốc kháng virus trong điều trị HIV/AIDS tại phòng khám ngoại trú HIV/AIDS, Bệnh viện A Thái Nguyên

- Bệnh nhân là nam giới chiếm 60,3%, độ tuổi từ 30-39 (62,8%). 

- 53,8% số bệnh nhân không có nghề nghiệp.
- Trước điều trị, bệnh nhân chủ yếu ở giai đoạn lâm sàng II và III (39,7% và 24,4%)

- Xét nghiệm CD4 trước khi điều trị ARV, 70,5% có kết quả ≤ 200 tế bào/mm3 máu

- Thuốc ARV được sử dụng chính là phác đồ 1c (53,8%)

2. Kết quả điều trị của thuốc ARV trên bệnh nhân HIV/AIDS sử dụng tối thiểu 6 tháng tại phòng khám ngoại trú HIV/AIDS.

- Tỷ lệ bệnh nhân giai đoạn III giảm từ 24,4% xuống còn 1,3% và bệnh nhân giai đoạn IV giảm từ 11,5% xuống còn 2,6%.

- Số lượng tế bào CD4 tăng dần theo thời gian điều trị từ 140 lên 227 tế bào/mm3 máu

- Tỷ lệ mắc nấm candida giảm từ 21,8% xuống 2,5%, tiêu chảy giảm từ 41,0% xuống còn 0%.

- Cân nặng trung bình của bệnh nhân tăng từ 49,2 kg lên 50,9 kg (tăng 1,7 kg), số bệnh nhân có khả năng trở lại làm việc lại bình thường tăng từ 7,7% lên 14,1%.

- Tác dụng không mong muốn thường gặp là đau đầu, mệt mỏi (14,1%). thiếu máu (11,5%), tăng men gan (10,3%).

- Tỷ lệ tử vong trong điều trị là 1,3%.

KHUYẾN NGHỊ
1. Cần tiếp tục tăng cường cung cấp thông tin cơ bản về HIV/AIDS cho bệnh nhân điều trị ARV. Có những chính sách hỗ trợ và tạo điều kiện thuận lợi cho nhóm này sinh hoạt theo các chủ đề và coi đây là lực lượng quan trọng trong phòng chống HIV/AIDS.

2. Đẩy mạnh công tác thông tin, giáo dục và truyền thông thay đổi hành vi phòng lây nhiễm HIV cho người dân, chống kỳ thị và phân biệt đối xử đối với người nhiễm HIV.

3. Tăng cường và mở rộng hoạt động điều trị, cung cấp thuốc ARV cho các bệnh nhân HIV/AIDS. 
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NGHIÊN CỨU NHỮNG RỐI LOẠN TIM MẠCH Ở BỆNH NHÂN SUY THẬN MẠN ĐANG ĐIỀU TRỊ TẠI KHOA NỘI 2 BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN

Lê Thị Thu Hiền, Hoàng Thị Hồng, Bùi Thị Lan Hương 

Trường Đại học Y Dược Thái nguyên 

TÓM TẮT

Mục tiêu: xác định tỉ lệ THA ,tỉ lệ suy tim, và thiếu máu cục bộ cơ tim ở bệnh nhân suy thận mạn.Đối tượng nghiên cứu:  bệnh nhân đang điều trị suy thận mạn tại Khoa Nội 2 Bệnh viện Đa khoa Trung Ương Thái nguyên năm 2012 .

Phương pháp nghiên cứu:Mô tả tiến cứu.Kết  quả nghiên cứu: Tỉ lệ BN có THA là  69.5%    trong đó THA độ 1 là 43.1%,  THA độ 2 là 16.7%,   THA độ 3 là 9.7%. Tỉ lệ bệnh nhân suy tim là  41.7%   trong đó suy tim độ 1 là 23.6%  suy tim độ 2 là 8.3%  suy tim độ 3 là 4.2%.

Từ khóa: rối loạn tim mạch, suy thận

STUDY ON CARDIOVASCULAR DISORDERS IN PATIENTS WITH    CHRONIC RENAL FAILURE TREATED AT  INTERNAL MEDICINE DEPARTMENT NO.2 IN THAI NGUYEN CENTRAL GENERAL HOSPITAL

Le Thi Thu Hien, Hoang Thi Hong, Bui Thi La Huong

Thai Nguyen university of medicine and pharmacy
SUMMARY
Objective. To determine the prevalence rate of hypertension, heart failure and myocardial ischemia in patients with chronic renal failure. Subject and method. A cross sectional study of 72 patients with chronic renal failure was treated in Thai nguyen Central  General Hospital,  in 2012. Results.  The patient with the prevalence of hypertension  was 69.5%, in which the  hypertension in grade 1 was 43.1%, the hypertension in grade 2 was 16.7% and grade 3 was 9.7 %. Clinical manifestations of myocardial ischemia in heart failure patients was 4%, and 78 % on ECG.  

Keywords: cardiovascular disorders, renal failure

ĐẶT VẤN ĐỀ

Suy thận mạn là bệnh lý mạn tính khá thường gặp.Suy thận mạn là hậu quả của các bệnh thận mạn tính như viêm cầu thận mạn, viêm đài bể thận mạn,  nhất là đái tháo đường.Các biểu hiện tim mạch thường gặp như : tăng huyết áp, suy tim, thiếu máu cục bộ cơ tim vừa là triệu chứng vừa là biến chứng của suy thận mạn, và  đây là các yếu tố  trực tiếp làm suy thận mạn nặng lên làm giảm chất lượng cuộc sống.Để ngiên cứu các rối loạn tim mạch ở bệnh nhân suy thận mạn chúng tôi tiến hành đề tài này nhằm  mục đích:

Xác định tỉ lệ tăng huyết áp, suy tim, thiếu máu cục bộ cơ tim ở bệnh nhân suy thận mạn.

Xác định mối tương quan giữa rối loạn tim mạch với rối loạn lipid máu ở nhóm bệnh nhân này 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

1.Đối tượng

- Những bệnh nhân suy thận mạn đang điều trị tại Khoa Nội 2 Bệnh viện Đa Khoa Trung Ương Thái nguyên 

- Tiêu chuẩn chẩn đoán theo kinh điển :

Lâm sàng: Phù, thiếu máu, tăng huyết áp

Cận lâm sàng: :Ure, creatinin máu tăng

- Phân độ suy thận mạn: độ I, độ II, độ IIIa, độ IIIb, độ IV

2. Phương pháp nghiên cứu

- Tiến cứu

- Thu thập số liệu theo mẫu:

- Lâm sàng: tuổi, giới, thời gian phát hiện bệnh

- Chẩn đoán và phân độ tăng huyết áp theo JNC VII

- Chẩn đoán và phân độ suy tim theo NYHA

- Chẩn đoán biểu hiện thiếu máu cục bộ cơ tim theo lâm sàng, điện tim

- Các biểu hiện lâm sàng khác: Phù, thiếu máu, nước tiểu, thiếu máu

- Sử lý số liệu bằng toán thống kê y học 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1. Phân bố theo tuổi 

	Nhóm tuổi
	< 20
	20-29
	30-39
	40-49
	50-59
	60-69
	≥70
	Tổng

	N
	1
	5
	7
	6
	20
	14
	19
	72

	%
	1.4
	7.0
	9.7
	8.3
	27.8
	19.4
	26.4
	100


Trong số 72 bệnh nhân STM nghiên cứu : nam gặp 44,   nữ gặp 28 

Trong nhóm nghiên cứu BN nhỏ tuổi nhất là 18, lớn tuổi nhất là 89,   cao nhất  ở nhóm BN tuổi 50-59 chiếm 27.8 %.

Bảng 2. Thời gian đã điều trị bệnh 

	Thời gian
	n
	Tỉ lệ %

	Vào viện lần đầu
	32
	44.5

	Đã điều trị 1-5 năm
	32
	44.5

	Điều trị trên 5 năm
	8
	11.0

	Tổng
	72
	100


Đa số các bệnh nhân có thời gian điều trị dưới 5 năm chiếm 89%.

Bảng 3. Giai đoạn  suy thận mạn

	Giai đoạn
	n
	Tỉ lệ %

	I
	5
	6.9

	II
	16
	22.2

	IIIa
	13
	18.1

	IIIb
	29
	40.3

	IV
	9
	12.5

	Tổng
	72
	100


Có 38 bệnh nhân suy thận mạn giai đoạn cuối cần chạy thận nhân tạo chiếm 52.8 %.

Bảng 4. Chỉ số huyết áp 

	Chỉ số huyết áp 
	n
	Tỉ lệ %

	Bình thường
	22
	30.5

	Tăng huyết áp độ 1
	31
	43.1

	Tăng huyết áp độ 2
	12
	16.7

	Tăng huyết áp độ 3
	7
	9.7

	Tổng 
	72
	100


Nhóm bênh nhân nghiên cứu gặp THA ở các mức độ là 69.5% .

Bảng 5. Phân độ suy tim theo NYHA

	Độ suy tim
	n
	Tỉ lệ %

	Suy tim độ 1
	17
	23.6

	Suy tim độ 2
	6
	8.3

	Suy tim độ 3
	3
	4.2

	Suy tim độ 4
	4
	5.6


Có 30/72  bệnh nhân suy tim trong đó suy tim độ 1 chiếm tỉ lệ cao nhất 23.6 %.

Bảng 6: Các biểu hiện thiếu máu cơ tim cục bộ 

	Biểu hiện 
	n
	Tỉ lệ %

	Cơn đau thắt ngực hoặc nhồi máu cơ tim
	3
	4



	T dẹt hoặc âm trên điện tâm đồ
	23
	31

	ST chênh lên hoặc chênh xuống > 1 mm
	34
	47



Trong nhóm nghiên cứu 4 BN có CĐTN ,không có BN nào  nhồi máu cơ tim , còn lại biểu hiện trên điện tim là 78 % tường hợp .

BÀN LUẬN:

Nhóm BN nghiên cứu gặp tỉ lệ nam/nữ là  1.57,   trong đó độ tuổi gặp nhiều nhất là 50-59 chiếm 27.8%. Thời gian mắc nhiều nhất là dưới 5 năm chiếm 89% .Việc phát hiện lần đầu tiên đã là STM giai đoạn cuối là vấn đề cần lưu tâm đối với các thầy thuốc là làm thế nào phát hiện sớm để  nâng cao hiệu quả điều trị .

THA vừa là nguyên nhân vừa là triệu chứng của STM , việc không kiểm soát được huyết áp cũng làm STM nặng lên. Trong nhóm nghiên cứu THA ở các mức độ là 69.5 % 

Tỉ lệ suy tim ở các  mức độ là 30/72 trường hợp , có thể nói suy tim trong STM do rất nhiều nguyên nhân : THA, rối loạn nước điện giải, thiếu máu .Do vậy điều trị suy tim trong STM cần tìm nguyên nhân để  áp dụng biện pháp điều trị như: dùng thuốc hạ  huyết áp, chống rối loạn nước điện giải, điều trị tích cực tình trạng thiếu máu.Chỉ số tương quan giữa rối loạn lipid máu với các biểu hiện tim mạch rất rõ ràng ,điều này cũng phù hợp với y văn và các nghiên cứu khác rằng các biểu hiện tim mạch nói chung và các biểu hiện tim mạch trong suy thận mạn liên quan thuận chặt chẽ với rối loạn lipid máu và tình trạng vữa xơ động mạch.

KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 72 bệnh nhân  STM  đang điều trị tại khoa nội 2 bệnh viện Đa khoa trung ương Thái nguyên chúng tôi rút ra một số kết luận như sau:

Tỉ lệ bệnh nhân THA là   trong đó độ 1 là 43.1% , độ 2 là 16.7 %, độ 3 là 9,7%.

Tỉ lệ bệnh nhân suy tim là 30/72 trường hợp  trong đó suy tim độ 1 chiếm tỉ lệ cao nhất

Tỉ lệ bệnh nhân TMCT cục bộ trên lâm sàng là 4 %, trên điện tim là 78%.
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GIÁ TRỊ CỦA SIÊU ÂM TRONG CHẨN ĐOÁN BỆNH THOÁI HÓA KHỚP GỐI

 Lưu Thị Bình, Nguyễn Văn Thóa, Vương Thúy Vân
Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu:  Mô tả hình ảnh thoái hoá khớp gối trên siêu âm. Đối chiếu hình ảnh siêu âm và xquang trong chẩn đoán thoái hoá khớp gối. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang. Gồm 37 bệnh nhân với 67 khớp gối được chẩn đoán xác định thoái hóa khớp gối theo tiêu chuẩn của Hội Thấp khớp học Mỹ (ACR-1991 ). Kết quả: Trên siêu âm 100% khớp gối thoái hóa có biểu hiện giảm chiều dày sụn khớp, 80,6% khớp có gai xương - tỷ lệ này trên phim chụp xquang là 83,6%. 58,2% khớp có tràn dịch, 59,7% khớp có viêm màng hoạt dịch. Kết luận: 100% các trường hợp thoái hóa khớp gối trên xquang đều có các tổn thương phù hợp trên siêu âm. Siêu âm còn phát hiện được các dấu hiệu tràn dịch khớp, viêm màng hoạt dịch mà xquang không xác định được.  

Từ khoá: Thoái hóa khớp gối (THKG), màng hoạt dịch (MHD), giai đoạn (Gđ)  

VALIDITY OF ULTRASOUND IMAGING IN DIAGNOSIS OF KNEE OSTEOARTHRITIS 

Luu Thi Binh, Nguyen Van Thoa, Vuong Thuy Van

Thai Nguyen university of medicine and pharmacy
SUMMARY

Objective. To describe ultrasound (US) imaging of features of knee degeneration. To compare ultrasonographic findings with radiographic assessment in knee  . Materials and methods: A cross- sectional descriptive study was used this study, 37 patients  with 67 knee joints were diagnosed with knee osteoarthritis according to American college of Rheumatology criteria (ACR-1991) from 01/2012 to 08/2012. Results: On US imaging, 100% of knee joints with cartilage thickness was reduced, 80.6%of knees had osteophytes and on radiographic finding, this rate was 83.6%. Effusion was 58.2% of knees and 59.7% of knee had synovitis. Conclusions: 100% of cases with knee osteoarthritis on radiographic findings were consistent with US Imagings. And US  used for detection of  knee effusion, synovitis meanwhile Xray could not detect these diseases . 

Key word: osteoarthritis (OA) , Synovitis, Ultrasound (US).

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Thoái hóa khớp gối (THKG) là bệnh thường gặp nhất trong nhóm bệnh lý xương khớp. Bệnh gặp tỷ lệ tăng dần theo độ tuổi với tỷ lệ mắc bệnh ở nam và nữ gần ngang nhau. Tổn thương cơ bản của bệnh là tình trạng thoái hóa sụn khớp gây đau và biến dạng khớp, làm giảm khả năng vận động, sinh hoạt, nhiều trường hợp dẫn đến tàn phế. 

Tỷ lệ mắc bệnh thoái hóa khớp tại Mỹ khoảng từ 8,0% đến 16,4%, tại  Anh thoái hóa khớp chiếm 12,5% các bệnh về xương khớp, tại Ý thoái hóa khớp gối chiếm tỷ lệ 29,8% ở các bệnh nhân ≥ 65 tuổi, tại Nhật tỷ lệ bệnh nhân bị thoái hóa khớp gối ở đối tượng ≥ 65 tuổi chiếm 21% [10]. Tại Việt Nam, theo nghiên cứu của Trần Minh Hoa thoái hóa khớp chiếm 4,1% (2003) [10].  
Trước đây chẩn đoán bệnh chủ yếu dựa vào hình ảnh xquang. Gần đây trên thế giới có nhiều nghiên cứu về hình ảnh siêu âm trong chẩn đoán thoái hoá khớp, các nghiên cứu cho thấy siêu âm là phương pháp đơn giản, dễ áp dụng ở mọi cơ sở cũng như không gây ảnh hưởng đến sức khoẻ, đồng thời siêu âm còn có khả năng đánh giá được độ dày sụn khớp, viêm màng hoạt dịch (MHD), tràn dịch trong ổ khớp [4,6,7,8,9]...giúp cho việc điều trị và tiên lượng bệnh hiệu quả hơn. Tại Việt Nam, siêu âm đã được ứng dụng đưa vào trong chẩn đoán các bệnh lý về cơ xương khớp, tuy nhiên có rất ít nghiên cứu về siêu âm bệnh lý khớp, đặc biệt việc chẩn đoán bệnh thoái hóa khớp gối trên siêu âm vẫn còn là vấn đề mới tại Bệnh Viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên. Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này nhằm mục tiêu: 

-  Mô tả hình ảnh thoái hoá khớp gối trên siêu âm. 

- Đối chiếu hình ảnh siêu âm và xquang trong chẩn đoán thoái hoá khớp gối.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Gồm 37 bệnh nhân điều trị tại khoa Nội tim Mạch - Xương Khớp, Bệnh Viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên (từ tháng 01/2012 đến tháng 08 /2012) đáp ứng đủ tiêu chuẩn lựa chọn sau đây:

- Bệnh nhân được chẩn đoán thoái hóa khớp theo tiêu chuẩn ACR 1991 [2]. 

- Bệnh nhân đồng ý tham gia vào nghiên cứu


Loại trừ:  các bệnh nhân bị thoái hóa khớp nhưng đã có phẫu thuật nội soi, bệnh nhân không đồng ý tham gia vào nghiên cứu.

2.3. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả tiến cứu, thiết kế nghiên cứu cắt ngang, chọn mẫu có chủ đích.

* Nội dung nghiên cứu: Tất cả các bệnh nhân được khám lâm sàng, chụp xquang và siêu âm khớp gối hai bên. Thu thập số liệu thống nhất theo mẫu bệnh án nghiên cứu. 
* Các chỉ tiêu nghiên cứu về lâm sàng:

- Triệu chứng đau khớp gối: Ví trí đau (1 bên, 2 bên), khởi phát đau (đột ngột, khi vận động khớp, khi đi lại), tính chất đau (đau âm ỉ, đau buộc bệnh nhân không đi lại, đau tăng về đêm. giảm đau khi về đêm và nghỉ ngơi). 

- Mức độ đau được đánh giá theo thang điểm VAS (Visual Analog Scale). Có 4 mức độ 

- Không đau: 0 điểm, đau nhẹ: 1-2,5 điểm, đau vừa: 2,5- 5 điểm, đau nặng: > 5 điểm) [7]

- Dấu hiệu bệnh lý khác: Hạn chế vận động, những thay đổi hình thái của khớp, các biến dạng, tràn dịch khớp gối (dấu hiệu bập bềnh xương bánh chè +), khớp gối sưng nề, đỏ, sờ thấy phì đại gai xương, dấu hiệu cứng khớp dưới 30 phút, dấu hiệu lục cục, lạo xạo khi cử động...

* Các chỉ tiêu nghiên cứu về siêu âm khớp gối
- Siêu âm được thực hiện trên  máy siêu âm PHILIPS đầu dò tần số cao 3,5 MHz  tại khoa Thăm dò chức năng - Bệnh Viện Đa Khoa Trung ương Thái Nguyên. Siêu âm và đọc kết quả do Bác Sĩ chuyên khoa  thực hiện.
- Đánh giá tổn thương khớp gối: 
+ Có tràn dịch khớp: Khi có vị trí trống âm nằm ở vị trí các túi cùng dưới cơ tứ đầu đùi, hoặc túi cùng trên xương bánh chè. Khi có độ dày lớp dịch ≥ 4mm ở tư thế gối gấp [3] 

+ Viêm màng hoạt dịch : Tăng sinh mạch máu (MHD phổ Doppler),  màng hoạt dịch dày ≥4mm ở tư thế gối gấp [9]

+  Đo độ dày sụn khớp: Sụn khớp được đo ở mặt cắt ngang đầu dưới xương đùi ở tư thế gối gấp. Đáng giá có mỏng sụn khớp khi độ dày của lớp sụn <3mm [4]. 

+ Hình ảnh khác: kém Baker, gai xương: tìm thấy ở mặt cắt dọc khe đùi chày trong và ngoài.
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	Hình 1.

Gai xương đầu dưới xương đùi trên siêu âm và X quang
	Hình 2.

Mặt cắt đo bề dày sụn khớp trên siêu âm


* Các chỉ tiêu nghiên cứu về Xquang khớp gối:  Chụp khớp gối hai bên ở hai tư thế thẳng và nghiêng
- Đánh giá tổn thương THKG theo 3 dấu hiệu cơ bản: Hẹp khe khớp (khe không đồng đều, khoảng cách <3mm), đặc xương dưới sụn (gặp ở phần đầu xương vùng sát dưới sụn, trong phần xương đặc thấy có một hốc nhỏ sáng hơn), gai xương (phần tiếp giáp giữa xương, sụn và màng hoạt dịch - Gai xương có hình thô và đậm đặc, thường vị trí bờ ngoài hoặc trong mâm chày, trên bờ xương bánh chè).
- Đánh giá giai đoạn (Gđ) bệnh dựa trên hình ảnh xquang - theo Kellgren và Lawrence [5]: Gđ 1 - Gai xương nhỏ hoặc nghi ngờ có gai xương, Gđ 2 - Gai xương rõ, Gđ 3 - Hẹp khe khớp vừa, Gđ 4 - Hẹp khe khớp nhiều có kèm đặc xương dưới sụn 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Đặc điểm chung nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

- Tổng số có 37 bệnh nhân, trong đó có 67 khớp gối được chẩn đoán thoái hóa khớp.  Có 30/37 (89,6%) bệnh nhân bị bệnh cả hai khớp gối.
- Tuổi trung bình: 65,19 ± 13,41 (Tuổi thấp nhất là 35, tuổi cao nhất là 96).

- Giới: Nam: 20 bệnh nhân (54%), nữ: 17 bệnh nhân (46%). 
 

- Trong số 67 khớp gối bị bệnh: Có 10 khớp gối không đau (14,9%), 2 khớp gối đau mức độ nhẹ (3%), 17 khớp (25,4%) đau mức độ trung bình và 38 khớp (56,7%) đau mức độ nặng (theo thang điểm VAS).

3.2. Đặc điểm siêu âm, xquang khớp gối

3.2.1. Đặc điểm siêu âm khớp gối

 Bảng 3.1. Các hình ảnh tổn thương khớp gối trên siêu âm 

	Hình ảnh
	n (số khớp)
	Tỷ lệ (%)

	Có tràn dịch khớp gối
	39
	58,2

	Kén Baker
	3
	4,5

	Gai xương
	54
	80,6

	Viêm màng hoạt dịch
	40
	59,7

	Mỏng sụn khớp
	67
	100,0


* Nhận xét:

Mỏng sụn khớp là hình  ảnh đặc trưng gặp ở tất cả các trường hợp. Các tổn thương trên siêu âm có thể gặp đơn thuần hoặc phối hợp trên một khớp gối. 

Bảng 3.2. Giá trị trung bình của lớp dịch  và sụn khớp gối trên siêu âm 
	Chỉ số
	Trung bình ± SD

	Độ dày trung bình của lớp dịch (mm)
	5,0 ± 2,17 

	Độ mỏng trung bình của sụn khớp (mm)
	1,2 ± 0,86 


* Nhận xét:


Trong số 29 khớp gối có tràn dịch, độ dày trung bình lớp dịch đo được ở các khớp gối này là 4,8mm. 


100% các khớp gối thoái hóa đều có biểu hiện giảm độ dày (mỏng) sụn khớp, chiều dày trung bình của sụn khớp đo được là 1,2mm.

3.2.2. Đặc điểm xquang khớp gối
Biểu đồ 3.1. Phân bố giai đoạn bệnh theo Kellgren và Lawrence 
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* Nhận xét:



 Đa số các bệnh nhân đến viện đã bị bệnh ở giai đoạn muộn (Gđ III và IV) 

Bảng 3.3. Các tổn thương thoái hóa khớp gối trên phim chụp Xquang

	Tổn thương
	Số khớp (n=67)
	Tỷ lệ (%)

	Gai xương
	56
	83,6

	Hẹp khe khớp
	Khu trú
	31
	46,3

	
	toàn bộ
	18
	26,9

	Đặc xương dưới sụn
	55
	82,1


* Nhận xét:


Các tổn thương thoái hóa trên xquang có thể gặp đơn thuần hoặc phối hợp trên một khớp gối. 

3.3. Đối chiếu hình ảnh trên phim chụp xquang và siêu âm khớp gối

Bảng 3.4. So sánh tỉ lệ phát hiện gai xương trên xquang và siêu âm 

	           Kĩ thuật

Tổn thương
	Xquang
	Siêu âm

	
	n (khớp)
	%
	n (khớp)
	%

	Có gai xương
	56
	83,6
	54
	80,6

	Không có gai
	11
	16,4
	14
	20,9

	Tổng
	67
	100
	67
	100

	
	p> 0,05


* Nhận xét:



Khả năng phát hiện gai xương trên xquang và siêu âm là gần tương tự nhau. 


Bảng 3.5. Tỷ lệ phát hiện có thoái hóa khớp trên siêu âm so với trên xquang 

	Phương pháp chẩn đoán


	Siêu âm 
	Tổng

	
	+
	-
	

	Xquang
	+
	67
	0
	67

	
	-
	0
	7
	7

	Tổng
	67 
	7
	74


* Nhận xét:

Trong tổng số 37 bệnh nhân, trên cả xquang và siêu âm đều phát hiện được các dấu hiệu của thoái hóa khớp ở 67 khớp gối. Chứng tỏ độ nhạy và độ đặc hiệu của hai phương pháp là như nhau.

4. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm siêu âm của bệnh nhân thoái hóa khớp gối  


 Nghiên cứu 37 bệnh nhân có 67 khớp gối thoái hóa, trên siêu âm chúng tôi gặp 100% các khớp gối thoái hóa có hình ảnh giảm chiều dày của lớp sụn, độ dày lớp sụn được đo ở đầu dưới xương đùi có giá trị trung bình 1,2±0,86mm. Nghiên cứu của Ferris tiến hành đo độ dày lớp sụn trên 370 người bình thường cho kết quả là 4,0±0,80mm [3]. Như vậy kết quả nghiên cứu của chúng tôi chứng tỏ lớp sụn ở các khớp gối thoái hóa đã có sự giảm nhiều so với độ dày lớp sụn trung bình của người bình thường. Các nghiên cứu đã chứng minh độ dày sụn khớp trong THK sẽ giảm dần cuối cùng có thể mất hoàn toàn lớp sụn [4,8]. 

- Siêu âm phát hiện được gai xương ở 54 khớp gối chiếm tỷ lệ 80,6%. Theo nghiên cứu của Ajay tỷ lệ này là 88% [1]. Gai xương là một trong những biến đổi sớm của quá trình thoái hóa khớp, hình ảnh gai xương trên xquang thường rõ, tuy nhiên việc phát hiện trên siêu âm khớp còn là vấn đề mới trong lĩnh vực chẩn đoán hình ảnh tại khu vực.

- Siêu âm có ưu thế trong việc phát hiện các tổn thương phần mềm của khớp [6,7,8,9]. Tỷ lệ phát hiện tràn dịch khớp gối trong nghiên cứu của chúng tôi là 58,2%,  những trường hợp có tràn dịch khớp đều có biểu hiện viêm màng hoạt dịch trên siêu âm. Như vậy kết quả nghiên cứu càng khẳng định rằng có tình trạng viêm màng hoạt dịch thứ phát ở các khớp gối bị thoái hóa, và một trong những  biểu hiện của tình trạng viêm màng hoạt dịch là dấu hiệu tăng tiết dịch gây tràn dịch khớp [8,9]. 
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4.4. Đối chiếu hình ảnh xquang, siêu âm khớp gối
- Chúng tôi nhận thấy tất cả các trường hợp có hình ảnh thoái hóa trên xquang đều có biểu hiện giảm độ dày sụn khớp trên siêu âm, những khớp có hẹp khe khớp nhiều và hẹp toàn bộ gần như đều có hình ảnh mất sụn khớp hoàn toàn hoặc gần hoàn toàn. 

Khi tiến hành nghiên cứu đo độ dày sụn khớp của khớp gối thoái hóa các tác giả Kuroki, Naredo [6,7] thấy rằng sụn khớp mòn không hoàn toàn, tương ứng với biểu hiện trên siêu âm là giảm độ dầy của sụn khớp, bề mặt của sụn không đều và trên phim chụp xquang là hình ảnh hẹp khe khớp, càng hẹp chứng tỏ thoái hoá càng nặng, bệnh nhân thường đau trên lâm sàng. Sụn khớp mòn hoàn toàn, tức là mất hoàn toàn sụn khớp: tiếp xúc của khớp là xương với xương, điều này giải thích tại sao những bệnh nhân này thường đau mức độ nặng. Trên phim chụp thường có hình ảnh hẹp khe khớp hoàn toàn cùng với mất đường khớp, đặc xương dưới sụn, gai xương rõ. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy siêu âm cũng phát hiện hình ảnh gai xương trong thoái hóa khớp tương tự như trên Xquang [7,9]. 

- Cũng như các nghiên cứu về hình ảnh siêu âm khớp có đối chiếu với xquang, cộng hưởng từ của các tác giả Guermazi, Naredo,Conaghan [2,7,8]... kết quả của nghiên cứu càng khẳng định thêm ưu thế vượt trội của siêu âm so với xquang trong việc phát hiện được những tổn thương phần mềm của khớp như: viêm màng hoạt dịch, thoát vị màng hoạt dịch (kén Baker), cũng như dấu hiệu tràn dịch khớp mà trên xquang không phát hiện được. 

KẾT LUẬN

- Siêu âm có khả năng phát hiện thoái hóa khớp gối tương tự như trên xquang. 100% các trường hợp thoái hóa khớp gối trên xquang đều có các tổn thương phù hợp trên siêu âm sụn khớp (giảm độ dày sụn khớp, gai xương).

- Siêu âm có khả năng phát hiện được các dấu hiệu tràn dịch khớp, viêm màng hoạt dịch mà xquang không xác định được.  
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ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG CỦA BỆNH NHÂN THIẾU MÁU TAN MÁU ĐIỀU TRỊ TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN

Nguyễn Kiều Giang
Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Qua nghiên cứu 35 bệnh nhân thiếu máu huyết tán điều trị tai Bệnh viện đa khoa trung ương Thái Nguyên, chúng tôi rút ra một số kết luận sau:

- 80% bệnh nhân dưới 15 tuổi

- Thiếu máu, vàng da, lách to, biến dạng xương là các triệu chứng điển hình nhất, tỷ lệ lần lượt là: 100%, 42,8%, 91,4%.

- Gặp hai thể bệnh là βthal và βthal phối hợp HbE, không gặp αThal

- Thiếu máu, hồng cầu nhỏ, kích thước không đều, hình thái đa dạng

- Bilirubin máu tăng ở 77,2% các trường hợp.

Từ khóa: thiếu máu tan máu.

CLINICAL AND SUBCLINICAL FEATURES IN PATIENTS WITH HEMOLYTIC ANEMIA  TREATED IN THE THAI NGUYEN NATIONAL GENERAL HOSPITAL 

Nguyen Kieu Giang
Thai Nguyen university of medicine and pharmacy
SUMMARY

Through studying 35 patients with hemolytic anemia treated in Thai Nguyen National General Hospital, we draw some conclusions as follows:

- 80% of patients were under 15 years old

- Anemia, jaundice, splenomegaly, bone deformation are the most typical symptoms, these rates were 100%, 42.8%, 91.4%, respectively.

- Two types : βthal and βthal  combined with HbE were seen in this study, but not having αThal

- Anemia, red blood cells were small, irregular size, multiple morphological

- Bilirubin in blood  increased in 77.2% of cases.

Key word: Hemolytic anemia.

1. Đặt vấn đề

Thiếu máu là một bệnh còn rất phổ biến ở trẻ em. Thiếu máu có thể do kém sản sinh hồng cầu, mất máu hoặc tan máu. Biểu hiện lâm sàng nặng hay nhẹ phụ thuộc vào nguyên nhân gây thiếu máu, nhưng ít nhiều đều ảnh hưởng đến sự phát triển thể chất và tinh thần của trẻ [1,6,7,8,9]. Nguyên nhân thiếu máu thường gặp ở trẻ em các nước đang phát triển, trong đó có Việt Nam là thiếu máu dinh dưỡng (thiếu máu thiếu sắt…), đây cũng là loại thiếu máu dễ điều trị và tiên lượng tốt nhất. Một trong những bệnh thiếu máu mang tính di truyền do tan máu mạn tính vì không hoặc ít tổng hợp được mạch ( trong chuỗi globin của hemoglobin hay là bệnh Beta-thalassemia cho tới nay vẫn còn khá thường gặp trên thế giới [1,3,6,7,8,9]. Thể nặng của bệnh hoặc thể phối hợp (-thalassemia với HbE sẽ gây ra hậu quả nghiêm trọng về phát triển cơ thể và tuổi thọ của trẻ bởi sự tan máu, lách to, biến dạng xương và các biến chứng nặng nề khác [5,6,7,8]. Theo WHO, ước tính có đến 400 triệu người trên thế giới mang gen bệnh huyết sắc tố vào những năm 80 của thế kỷ trước, trong đó (-thalassemia là phổ biến nhất[8,9]. Bệnh phân bố rộng rãi khắp thế giới, nhưng tần suất lưu hành bệnh ở khu vực Đông Nam Á là cao nhất. Kết quả nghiên cứu và công bố của nhiều tác giả trong hơn 20 năm qua cho thấy Việt Nam là nước có tỷ lệ (-thalassemia với tần xuất cao, bệnh hiện diện ở khắp các tỉnh thành trong toàn quốc, nhưng đặc biệt cao hơn ở các dân tộc thiểu số như Thái, Mường, Tày, Nùng, Êđê, Kàtu... [5,6,7]

Việc điều trị (-thalassemia thể nặng hiện nay còn hết sức nan giải, tốn kém. Hầu hết trẻ không được điều trị đầy đủ, nên phần lớn trẻ sẽ bị chết trong vòng 10 năm đầu của cuộc sống. Vì vậy, việc phòng bệnh được đặt ra như một giải pháp hiệu quả nhất nhằm ngăn chặn sự lan tràn của bệnh di truyền này. Theo Dương Bá Trực và cs, tập quán hôn nhân gần huyết thống của đồng bào các dân tộc thiểu số là một trong những nguyên nhân gây lan truyền nguồn gen bệnh và làm tăng tỷ lệ mắc bệnh gây ảnh hưởng đến nòi giống tộc người [2,3,7,8,9].

Đối với bệnh nhân thiếu máu tan máu thì liệu pháp điều trị truyền máu và thải sắt là bắt buộc và gắn với bệnh nhân suốt đời, chính vì vậy nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân thiếu máu tan máu sẽ giúp cho phân loại bệnh, chẩn đoán mức độ đồng thời đề xuất giải pháp quản lý và điều trị cho bệnh nhân, tiến tới quản lý và truyền máu phenotype tránh nguy cơ sinh kháng thể bất thường do truyền máu nhiều lần dẫn đến truyền máu không hiệu lực.

Mục tiêu:

“Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân thiếu máu tan máu điều trị tại Bệnh viện đa khoa trung ương Thái Nguyên.”

2. Đối tượng – phương pháp nghiên cứu

* Đối tượng nghiên cứu:

Bệnh nhân thiếu máu tan máu điều trị tại Bệnh viện đa khoa trung ương Thái Nguyên từ tháng 6 – 10/2012.

* Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu:

Chọn mẫu thuận tiện: tất cả các bệnh nhân được chẩn đoán thiếu máu tan máu điều trị tại Bệnh viện trong thời gian nghiên cứu từ tháng 6 đến tháng 10 năm 2012.

* Phương tiện và kỹ thuật nghiên cứu:

- Điện di huyết sắc tố trên máy điện di mao quản Capillarys2 (Pháp) 

- Tổng phân tích tế bào máu trên máy huyết học Celtax F (Nhật)

- Xét nghiệm sinh hóa trên máy Olympus (Mỹ)

* Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện đa khoa trung ương Thái Nguyên.

* Phương pháp nghiên cứu

Mô tả cắt ngang, chọn mẫu thuận tiện

* Phương pháp sử lý số liệu: phần mềm thống kê y học SPSS 16.0.

3. Kết quả

Qua nghiên cứu 35 bệnh nhân thiếu máu huyết tán điều trị tại Bệnh viện đa khoa trung ương Thái Nguyên trong thời gian nghiên cứu, chúng tôi có một số kết quả như sau.

Bảng 1. Tuổi chẩn đoán bệnh 

	Tuổi

Thể bệnh
	<15
	>15

	
	n
	%
	n
	%

	Βthal
	24
	80,0
	6
	20,0

	βThal/HbE
	4
	80,0
	1
	20,0

	Tổng
	28
	80,0
	7
	20,0


Trong thời gian nghiên cứu, chúng tôi gặp tổng số 28 trường hợp dưới 15 tuổi, trong đó 24 trường hợp βThal, 4 trường hợp βThal/HbE. Số trên 15 tuổi gặp 7 trường hợp, trong đó 6 βThal và 1 βThal/HbE.

Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng

	Đặc điểm LS
	Tổng số mẫu NC
	Số mẫu có biểu hiện LS (+)
	%

	Thiếu máu
	35
	35
	100

	Da vàng
	35
	15
	42,8

	Da xạm
	35
	8
	22,8

	Gan to
	35
	6
	17,1

	Lách to
	35
	32
	91,4

	Biến dạng xương
	35
	13
	37,1


100% bệnh nhân đều có biểu hiện thiếu máu, 91% lách to, 11% có xạm da.

* Xét nghiệm

Bảng 3. Tỷ lệ Hb trong βThal (30 bệnh nhân)

	Phân loại Hb
	Dao động
	Trung bình

	HbA1
	6.6 – 93.1
	67.9 ±  23.1

	HbA2
	0.9 – 6.7
	3.4 ±  1.7

	HbF
	3.0 – 85.6
	30.0 ±  15.7


HbA1 giảm, trung bình 67,9 ± 23,1, HbA2 3,4 ± 1,7, HbF tăng, trung bình 30,0 ± 15,7. 

Bảng 4. βThal/HbE: 5 bệnh nhân

	Phân loại Hb
	Dao động
	Trung bình

	HbA1
	5.7 – 86.9
	65.9 ± 23.1

	HbF
	4.0 – 56.6
	19.0 ± 9.7

	HbE
	7.8 – 52.2
	18.8 ± 11.0


HbF trung bình 19,0 ± 9,7, HbE trung bình 18,8 ± 11,0

Bảng 5. Một số chỉ số dòng hồng cầu đánh giá thiếu máu

	Thể bệnh
	Số lượng hồng cầu (T/l)
	Hb (g/l)

	βThal
	2.56 ± 0.87  
	63.1± 15.4 

	βThal/HbE
	3.16 ± 0.66  
	67.3 ±13.8

	Chung
	3.14 ± 0.79  
	68.8 ± 14.7


- Số lượng hồng cầu giảm, trung bình 3,14 T/l, huyết sắc tố giảm, trung bình 68,8 g/l

Bảng 6. Các chỉ số về kích thước hồng cầu: MCV, RDW

	Thể bệnh
	MCV (fl)
	RDW (%)

	βThal
	66.4 ± 6.8 
	24.7 ± 5.6



	βThal/HbE
	63.1 ± 8.2 
	27.2 ± 4.5



	Chung
	64.7 ± 8.1
	25.8 ± 5.1


Tất cả các trường hợp nghiên cứu đều thấy hồng cầu có kích thước nhỏ MCV trung bình 64,7 fl, kích thước không đồng đều RDW trung bình 25,8%.

Bảng 7.  Các chỉ số đánh giá thiếu máu nhược sắc hay bình sắc

	Thể bệnh
	MCH (pg)
	MCHC (%)

	βThal
	23.9 ± 2.8  
	308.3 ± 21.4 

	βThal/HbE
	21.3 ± 2.5     
	295.3 ± 24.6

	Chung
	22.4 ± 3.3 
	298.4 ± 32.9


Tất cả các trường hợp nghiên cứu đều có thiếu máu nhược sắc MCH trung bình 22,4 pg , MCHC trung bình 298,4%

Bảng 8. Các chỉ số về hình thái hồng cầu và hồng cầu non trên tiêu bản máu ngoại vi

	Thể bệnh
	HC hình bia bắn
	HC hình giọt nước
	Mảnh vỡ HC
	HC non ra máu ngoại vi

	βThal
	6
	6
	1
	

	βThal/HbE
	29
	29
	1
	1

	Chung
	35
	35
	2
	1


100% có rối loạn về hình thái hồng cầu như hình giọt nước, hình bia bắn, ít gặp mảnh vỡ hồng cầu và hồng cầu non trên tiêu bản máu ngoại vi.

Bảng 9. Một số chỉ số sinh hóa

	Thể bệnh
	Bilirubin bình thường
	Bilirubin tăng

	
	n
	%
	n
	%

	βThal
	6
	20
	24
	80

	βThal/HbE
	2
	40
	3
	60

	Tổng
	8
	22,8
	27
	77,2


Bilirubin tăng gặp 72,2%, chủ yếu tăng bilirubin tự do trong máu. 

4. Bàn luận

Chúng tôi gặp các độ tuổi nhỏ nhất là 15 tháng, lớn nhất là 57 tuổi, tuy nhiên tuổi của đối tượng nghiên cứu chủ yếu dưới 15 tuổi (80%), trên 15 tuổi gặp 20%, Một  số  nghiên  cứu  gần  đây  của Phùng  Thị  Hồng  Hạnh  (2009) [2],  Nguyễn  Quang  Hảo  (2010)  trên  đối  tượng người lớn [3], cho thấy tuổi trung bình của bệnh nhân cao hơn. Theo nghiên cứu của Hoàng Thị Hồng (2012) [4], tuổi trung bình của bệnh nhân thal là 19,4 + 11,4. Theo chúng tôi do bệnh nhân chưa được chăm sóc và điều trị tốt nên có sự chênh lệch về độ tuổi, bệnh nhân ở tuổi trưởng thành thường được chẩn đoán mức độ nhẹ, được truyền máu và điều trị thải sắt định kỳ, những bệnh nhân được chẩn đoán mức độ vừa hoặc nặng mà không được theo dõi và điều trị tốt thường chết trước tuổi trưởng thành [2,3,4,6,7].

Bảng 2 cho thấy gặp hầu hết các triệu chứng lâm sàng điển hình của thiếu máu tan máu như: thiếu máu, vàng da, xạm da, gan to, lách to, biến dạng xương, thể càng nặng càng gặp nhiều triệu chứng lâm sàng. Triệu chứng thiếu máu, kèm theo vàng da gặp ở 42% các trường hợp thấp hơn nghiên cứu của Phạm Thu Khuyên tại Viện Huyết học – Truyền máu trung ương, triệu chứng lách to gặp 91,4% phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Công Khanh [6]. Lách to là một trong những triệu chứng lâm sàng chính về  thiếu máu  tan máu mạn  tính mà nguyên nhân chính  là do vỡ hồng cầu ở lách. Nhiều tác giả cho rằng, trong thal có hiện tượng tăng sản hệ lưới nội mô, do đó, hạch lympho và amidan có thể to nhẹ, song rõ nhất là lách to. Lách có vai trò loại trừ các thể bám. Hồng cầu của bệnh nhân thal có các  thể vùi, mặt khác,  sự biến đổi ở màng hồng cầu  làm bộc  lộ các trình diện kháng nguyên trên bề mặt hồng cầu thúc đẩy việc gắn bổ thể và tự kháng thể, làm hồng cầu bị giữ lại và thực bào ở lách nhiều hơn. Xạm da  là một  trong những biểu hiện của ứ  sắt.Trong nghiên cứu  của  chúng  tôi,  tỉ  lệ  xạm  da  chung  là  22,8%. Tỷ lệ xạm da  trong nghiên cứu của Phùng Thị Hồng Hạnh (2009) là 58,2% [3]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ bệnh nhân xạm da thấp hơn theo nghiên cứu của Nguyễn Công Khanh, (da xạm ở β-thal nặng là 34,3%) [8]. Các bệnh nhân thal trong nghiên cứu hầu như đều phải điều trị kéo dài, có truyền máu nhiều lần, nên khả năng ứ sắt là rất lớn. Gan to là triệu chứng quan trọng của hiện tượng nhiễm sắt. Gan là nơi dự  trự sắt  lớn nhất  trong cơ  thể, đóng vai  trò quan  trọng  trong việc cân bằng  nội môi  sắt. Chất  sắt  dư  thừa  ban  đầu  được  bắt  giữ  ở  tế  bào Kuffer, nhưng khi nhu cầu truyền máu tăng gây ra quá tải sắt nghiêm trọng, sắt nhanh chóng  tràn vào các tế bào nhu mô gan,  làm  tăng nguy cơ xơ gan. Lượng sắt dự trữ trong gan liên quan mật thiết với lượng sắt tích lũy do truyền máu. Do vậy, nồng độ sắt trong gan là tiêu chuẩn vàng để đo lượng sắt quá tải trong cơ thể. Có nhiều kỹ  thuật để đo nồng độ  sắt  trong gan,  trong  số đó  thì phương pháp chụp MRI là khả quan và chính xác hơn cả. Theo nghiên cứu của tác giả Hoàng Thị Hồng thấy có 100% bệnh nhân có ứ sắt tại gan ở những bệnh nhân có lượng ferritin > 1000 ng/dl[4].

Sự biến dạng xương sọ ở bệnh nhân  thal được Weatherall và Clegg gọi là bộ mặt  thal với đầu  to, vòng đầu  lớn hơn bình  thường,  trán dô, sống mũi tẹt,  hàm  vổ,  răng mọc  không  đều [8,9]. Chụp Xquang  thấy  có  hiện  tượng  loãng xương,  màng  xương  mỏng,  có  hình  ảnh  chân  tóc.  Nguyên  nhân  của  hiện tượng này là do tủy xương tăng hoạt động. Theo  nghiên  cứu  của Dương Bá Trực,có  83,2%  số  bệnh  nhân  thal  thể nặng có biến dạng xương  sọ mặt. Theo  tác giả Hoàng Thị Hồng, biến dạng xương sọ mặt gặp ở 25,8% [4].

Bảng 3 cho thấy trong tổng số 35 bệnh nhân chúng tôi gặp 30 bệnh nhân βThal, 5 bệnh nhân βThal phối hợp HbE, chưa gặp trường hợp αThal nào. Đây là năm đầu tiên chúng tôi triển khai định lượng huyết sắc tố bằng máy điện di mao quản Capillarys2, do còn một số vướng mắc về thủ tục thanh toán bảo hiểm y tế nên lượng bệnh nhân được xét nghiệm chưa nhiều, chúng tôi chỉ lựa chọn được các bệnh nhân vào viện có chỉ định làm huyết đồ và phải truyền máu, do vậy số lượng nghiên cứu chưa nhiều, chưa gặp đủ các loại bệnh huyết sắc tố.

Thiếu máu trong thal là thiếu máu hồng cầu nhỏ, nhược sắc. Các nghiên cứu đã chứng minh: do  thiếu một  loại chuỗi globin hoặc chuỗi globin bị đột biến nên sự ghép cặp chuỗi α và β để tạo HbA1 không đủ, nên hồng cầu bị thiếu Hb  - hồng  cầu nhược  sắc. Mặt khác, do  lượng Hb không đủ nên  áp  lực keo trong hồng cầu giảm, lượng dịch trong hồng cầu giảm tương ứng, nên thể tích trung bình hồng cầu nhỏ.  Trong nghiên cứu của chúng  tôi,  tất cả các bệnh nhân đều có  thiếu máu hồng  cầu  nhỏ,  nhược  sắc  với  số  lượng  hồng  cầu  giảm  vừa,  trung  bình  là 3,14T/l;   lượng Hb giảm vừa, trung bình là 68,8g/l; MCV, MCH, MCHC đều giảm. Tuy nhiên ở mỗi thể bệnh đều có những biến đổi khác nhau [8,9].

Xét  nghiệm  bilirubin máu  thấy  có 72,2% bệnh nhân có bilirubin toàn phần tăng trên 17,1µmol/l; Bilirubin máu  tăng chủ yếu  là Bilirubin  tự do, chứng tỏ bilirubin tăng có liên quan đến quá trình tan máu và là tan máu từ từ, mạn tính. Trong nghiên cứu của chúng tôi có một tỷ lệ bilirubin tự do không tăng. Một số nghiên cứu đã chứng minh, khi bilirubin tự do bình thường vẫn có thể là có tan máu. Theo các tác giả, mức độ bilirubin tự do phụ thuộc vào mức độ  tan máu,  số  lượng hồng  cầu và  chức năng  của  tế bào gan. Nếu  tan máu  từ  từ vừa phải, khả năng glucuronin kết hợp ở gan  tăng gấp 3  lần,  thì lượng bilirubin tự do vẫn ở giới hạn bình thường [8,9]. 

5. Kết luận

Qua nghiên cứu 35 bệnh nhân thiếu máu huyết tán điều trị tai Bệnh viện đa khoa trung ương Thái Nguyên, chúng tôi rút ra một số kết luận sau:

- 80% bệnh nhân dưới 15 tuổi

- Thiếu máu, vàng da, lách to, biến dạng xương là các triệu chứng điển hình nhất, tỷ lệ lần lượt là: 100%, 42,8%, 91,4%.

- Gặp hai thể bệnh là βthal và βthal phối hợp HbE, không gặp αThal

- Thiếu máu, hồng cầu nhỏ, kích thước không đều, hình thái đa dạng

- Bilirubin máu tăng ở 77,2% các trường hợp.

6. Khuyến nghị

- Trong thời gian tới cần đưa xét nghiệm điện di huyết sắc tố vào chẩn đoán, sàng lọc cho các bệnh nhân thiếu máu hồng cầu nhỏ để phát hiện sớm và tránh bỏ sót bệnh nhân.

- Xây dựng cơ cấu người hiến máu nhắc lại được định nhóm máu phenotype để có thể lựa chọn những đơn vị máu phù hợp cho bệnh nhân, tránh sinh kháng thể bất thường, hạn chế bất đồng về huyết thanh học.
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XÂY DỰNG PHẦN MỀM TRA CỨU ANH – VIỆT CHUYÊN NGÀNH MÔ HỌC

Nguyễn Thị Hiệp Tuyết, Bùi Thanh Thủy, Nguyễn Xuân Vũ

Trường Đại học Y- Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Mục tiêu: Tập hợp các thuật ngữ chuyên ngành  Mô học  từ tiếng Anh sang tiếng Việt trong phần mềm tra cứu. Đối tượng nghiên cứu: Thuật ngữ tiếng Anh chuyên ngành Mô học , ngôn ngữ lập trình C#, SQL Server. Phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu thực nghiệm. Xây dựng phần mềm: sử dụng ngôn ngữ lập trình để xây dựng phần mềm  tra cứu, cài đặt và chạy thử nghiệm. Kết quả: Phần mềm đã tập hợp khoảng hơn 2000 từ  và hàng trăm hình ảnh minh họa. Phần mềm chạy ổn định, tương thích với các hệ điều hành (Window XP/ Vista/7; Mac OS, Linux/Unix).  Kết luận: Phần mềm được xây dựng đáp ứng  nhu cầu tra cứu thuật ngữ Mô học Anh – Việt.

Từ khóa: mô học, từ điển, phần mềm, tra cứu, Anh – Việt

DEVELOPING  ENGHLISH – VIETNAMESE SOFTWARE IN HISTOLOGY

By Nguyen Thi Hiep Tuyet, Bui Thanh Thuy, Nguyen Xuan Vu

Thai Nguyen university of medicine and pharmacy

SUMMARY

Objective: collecting almost of histology words from English to Vietnamese in software. Subjects: Histology terminology, programming language: C#, SQL Server. Method: experimental study. Developing software: using programming language to establish finding software, setting up and test.  Result: Over 2000 words collected and many hundreds pictures illustrated in software. It runs stably and compatibly with operating systems such as Window XP/ Vista/7; Mac Os, Linux/Unix. Conclusion: The software meets the needs to look up the meaning of English histology word.

Key words: Histology, dictionary, software, finding, English - Vietnamese

1. Đặt vấn đề:

Ở Việt Nam hiện nay sách, tài liệu tiếng Việt về chuyên ngành Mô học không nhiều.Trên mạng Internet, tài liệu bằng tiếng Anh rất phong phú, trong quá trình tham khảo  thì người đọc gặp khó khăn vì không biết nghĩa của thuật ngữ Mô học. Do vậy người đọc cần một công cụ để tra cứu các thuật ngữ Mô học bằng tiếng Anh. Mặc dù hiện nay có từ điển chuyên ngành Y học, Sinh học Anh – Việt  bản phần mềm và sách nhưng không đầy đủ về thuật ngữ Mô học và  hình ảnh minh họa. Đồng thời hiện nay chưa có phần mềm tra cứu Anh – Việt chuyên ngành Mô học. Nên việc xây dưng phần mềm tra cứu là cần thiết, ngoài ra có thể coi đây là một công cụ học tập của sinh viên trong ngành y học , sinh học.

Kết hợp sự phát triển của công nghệ thông tin trong thiết kế phần mềm, kỹ thuật đồ họa, chúng tôi tiến hành xây dựng phần mềm thử nghiệm với mục tiêu xây dựng được một phần mềm tra cứu Anh – Việt chuyên ngành Mô học có minh họa bằng hình ảnh tiêu bản Mô học, hình ảnh mô phỏng.

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu

· Đối tượng nghiên cứu: 

· Từ tiếng Anh chuyên ngành Mô học

· Từ tiếng Việt chuyên ngành Mô học

· Hình ảnh tiêu bản Mô học, hình ảnh mô phỏng

-    Ngôn ngữ lập trình C#, SQL Server

· Phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu thực nghiệm: lập trình phần mềm 

3. Xây dựng phần mềm

3.1. Một số phương pháp thu nhận dữ liệu
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· Dữ liệu thu nhận đảm bảo chính xác, đầy đủ 

· Dữ liệu về từ phải đảm bảo chính xác về chính tả, nghĩa

· Dữ liệu về hình ảnh phải đảm bảo chính xác, rõ ràng, dễ hiểu, chú thích rõ ràng.

· Thông tin và tài liệu về hình ảnh minh họa được chọn lọc và phân loại để thuận tiện cho quá trình xử lý dữ liệu.

3.2. Các yêu cầu của phần mềm

 3.2.1. Yêu cầu phi chức năng của hệ thống

· Yêu cầu bảo mật

· Yêu cầu sao lưu

· Yêu cầu khả dụng

· Yêu cầu về độ tin cây

· Giao tiếp người dùng

· Giao tiếp phần mềm

· Các yêu cầu pháp lý, bản quyền và những ghi chú khác

3.2.2 Yêu cầu hệ thống

· Yêu cầu phần cứng máy tính có hệ điều hành Window, Vista, Mac OS, Linux/Unix
· Yêu cầu máy tính có cài chương trình NET Framework
4. Các tính năng của phần mềm

· Chương trình cho phép người sử dụng nhập từ cần tra cứu

· Hướng dẫn sử dụng chi tiết: Click đúp chuột vào biểu tượng: 
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 Giao diện  phần mềm hiên ra như sau

[image: image8.png]



Người dùng gõ từ cần tra cứu vào khoảng trống sau đó nhấn Enter hoặc click chuột vào biểu tượng tìm kiếm:
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Giao diện từ cần giải nghĩa hiện ra như sau:
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5. Kết luận

-  Phần mềm tra cứu Anh – Việt chuyên ngành mô học sẽ một phần nào khắc phục những khó khăn trong qua trình tìm kiếm, đọc và dịch tài liệu liên quan đến chuyên ngành mô học. Kết quả bước đầu đã thiết kế, xây dựng nên một một phần mềm tra cứu gần đầy đủ các từ Mô học tiếng anh, và giải nghĩa từ kèm theo hình ảnh minh họa.
Sau khi cài đặt chạy thử phần mềm ở một số máy tính, chúng tôi rút ra một sô nhận xét như sau:

a, Ưu điểm

+ Phần mềm chạy tốt trên các chạy trên các máy tính có  hệ điều hành khác nhau

+ Không đòi hỏi máy tính có cấu hình cao.

+ Tính năng tra cứu từ nhanh, 

+ Khi nhập một từ gốc có thể dẫn đến nhiều từ liên quan.

+ Hình ảnh hiện thị rõ nét

+ Thao tác đơn giản, dễ sử dụng

+ Tính bảo mật cao

+ Sau khi hoàn thành phần mềm, tác giả có thể cập nhật thêm từ, hình ảnh bổ sung

b. Nhược điểm

+ Để sử dụng được phần mềm này thì máy tính phải cài phần mềm NET Framework

+ Phần mềm có mục tiêu là tập hợp từ  cho nên bước đầu có thể chưa đầy đủ hết các từ cần tra cứu.

6. Đề xuất

Xây dựng phần mềm tra cứu Anh – Việt chuyên ngành Mô học là một đề tài có tính ứng dụng và thiết thực. Nhóm tác giả mong muốn phần mềm được đưa vào sử dụng tra cứu trực tuyến trên trang Web của nhà trường.
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KHẢO SÁT TÌNH TRẠNG ĐÔNG MÁU TRƯỚC PHẪU THUẬT TRÊN  BỆNH NHÂN TẠI BỆNH VIỆN TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y KHOA THÁI NGUYÊN NĂM 2012

Nguyễn Thế Tùng, Nguyễn Vũ Phương, Nguyễn Thu Hạnh 

Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên
TÓM TẮT:

Rối loạn đông cầm máu là một lĩnh vực rất rộng và khó chẩn đoán. Các bệnh lý rối loạn đông cầm máu có thể tiềm ẩn trước hoặc thứ phát sau các can thiệp về phẫu thuật, thủ thuật ngoại khoa, cũng như các bệnh lý của sản khoa. Bệnh viện Trường Đại học Y khoa Thái Nguyên phát triển mạnh về hệ ngoại, mỗi năm bệnh viện thực hiện hàng ngàn ca phẫu thuật.  

Mục tiêu: Đánh giá tình trạng đông cầm máu trên những bệnh nhân trước  phẫu thuật  tại Bệnh viện Trường đại học y khoa Thái Nguyên

- Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Các bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật tại Bệnh viên Trường Đại học Y - Dược Thái Nguyên từ tháng 01/2012 đến tháng 12/2012. Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang 

Kết quả: Tuổi trung bình của đố tượng nghiên cứu: 42,1 ± 13,3, nhỏ nhất là 2, lớn nhất là 80, không có sự khác biệt về giới tính trong nhóm nghiên cứu, tỷ lệ bệnh nhân ở các Huyện chiếm tỷ lệ cao hơn bệnh nhân ở thành phố. Tỷ lệ bệnh nhân có biểu hiện xuất huyết trên lâm sàng ở nhóm phẫu thuật ngoại khoa là 2,9%, sản khoa là 3,0% và các phẫu thuật khác là 9,8%. Đông máu huyết tương ở các nhóm bệnh cho thấy rối loạn chủ yếu là tình trạng giảm đông .

Từ khóa: Rối loạn đông máu, đông máu trước phẫu thuật. 

SURVEY OF  CLOTTING STATUS BEFORE SURGERY IN PATIENTS IN THAI NGUYEN MEDICAL UNIVERSITY  HOSPITAL   IN 2012

Nguyen The Tung, Department of Physiology

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY
Hemostatic clotting disorders are a very broad field and difficult to diagnose. The pathological hemostatic clotting disorders can be hidden: primary or secondary after surgical interventions as well as the pathology of obstetrics. In Thai Nguyen  Medical University Hospital, every year the hospital performs thousands of surgeries.

Objective: To evaluate the hemostatic clotting status  in patients before surgery at Thai Nguyen Medical University Hospital

Subjects and Methods: The patients with indications operated at Thai Nguyen Medical University Hospital  from 01/2012 to 12/2012. Study method: Cross-sectional descriptive study used in this study

Results: The average age of subjects was 42.1 ± 13.3, the youngest was 2 years, and the oldest was 80 years, there was no gender difference in the study group, the proportion of patients in the District  was higher than that in the city. The percentage of patients with clinical hemorrhagic manifestations in the surgery group was 2.9%, obstetric surgery was 3.0% and others 9.8%. Plasma coagulation disorders in patient groups mainly were a reduced coagulation

Keywords: Coagulation disorders, blood clots prior to surgery.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh viện Trường Đại học Y – Dược Thái Nguyên là một Bệnh viên thực hành, Bệnh viện phát triển mạnh về hệ ngoại, mỗi năm bệnh viện thực hiện hàng ngàn ca phẫu thuật trên những bệnh nhân ngoại khoa và sản khoa. Mục tiêu triển của Bệnh viện là có phòng đẻ để tiếp nhận  

Từ ngày thành lập đến nay, trước lúc phẫu thuật, các bác sỹ thường chỉ định cho bệnh nhân làm các xét nghiệm thời gian máu chảy, thời gian máu đông. Nếu các kết quả xét nghiệm này trong giới hạn bình thường thì các phẫu thuật viên đã có thể yên tâm thực hiện các ca mổ (dù là tiểu phẫu, trung phẫu hoặc đại phẫu). 

Thực tế cho thấy, không ít trường hợp các tai biến chảy máu do một bệnh lý nào đó của hệ thống đông máu đã xảy ra đặc biệt là trong các cuộc mổ lớn.

Chỉ hai xét nghiệm thời gian máu chảy và thời gian máu đông thì chưa đánh giá đầy đủ các yếu tố tham gia trong hệ thống cầm máu, đông máu và tiêu fibrin; Mặt khác đây chỉ là hai xét nghiệm thô sơ (đặc biệt là khi làm thời gian máu chảy theo phương pháp Duke và thời gian máu đông theo phương pháp Milian), bởi vậy không đủ độ nhạy cần thiết (<20%) cho việc phát hiện ra một rối loạn đông máu tiềm ẩn.[7],[8]. 
Đề tài tiến hành sẽ khuyến cáo cho các bác sỹ hiểu rõ hơn về nguy cơ có thể xảy ra tai biến chảy máu trong các cuộc phẫu thuật nhằm đưa bộ xét nghiệm đông máu tiền phẫu thành xét nghiệm thường quy tại Bệnh viện, thay cho hai xét nghiệm thời gian máu chảy, thời gian máu đông.

 Vì  vậy  chúng  tôi tiến  hành  đề  tài  này  nhằm  đánh giá một cách tổng quát về rối loạn đông cầm máu trên toàn bộ bệnh nhân trước phẫu thuật tại Bệnh viện và nâng cao khả năng sử dụng hiệu quả các xét nghiệm đông cầm máu trên lâm sàng với mục tiêu:

- Đánh giá tình trạng đông máu trên những bệnh nhân trước phẫu thuật  tại Bệnh viện Trường đại học y khoa Thái Nguyên.
2. ĐỐI TƯỢNG PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu:

900 bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật tại Bệnh viên Trường Đại học Y - Dược Thái Nguyên từ tháng 01/2012 đến tháng 8/2012.

2.2. Phương pháp nghiên cứu:

- Thiết kế nghiên cứu : mô tả cắt ngang.

- Chỉ tiêu nghiên cứu

* Lâm sàng: xuất huyết dưới da, xuất huyết niêm mạc, xuất huyết nội tạng.
* Các xét nghiệm thăm dò: Đếm số lượng tiểu cầu, thời gian prothrombin 

(PT), thời gian thromboplastin từng phần hoạt hóa (APTT), định lượng fibrinogen, thrombin time(TT), định lượng D- dimer, định lượng các yếu tố đông máu
- Mô hình nghiên cứu :

- Thời gian nghiên cứu : Từ 01/2012 – 12/2012.
- Địa điểm nghiên cứu : Bệnh viện Trường đại học y khoa Thái Nguyên
2.3. Các tiêu chuẩn chẩn đoán rối loạn đông máu và yếu tố nguy cơ

- Lâm sàng: có xuất huyết

- Xét nghiệm: Số lượng tiểu cầu (bình thường 150 - 400 G/l), PT (Bình thường ( 70%),  rAPTT = (Bình thường B/c 0,8- 1,25), fibrinogen (Bình thường 2 - 5 g/l), nghiệm pháp . Rối loạn về xét nghiệm khi các thông số ngoài giới hạn bình thường.

2.4. Xử lý số liệu: các số liệu được xử lý trên phần mềm SPSS 16.0. Các kỹ thuật xét nghiệm được thực hiện theo quy trình đang được áp dụng tại phòng xét nghiệm đông máu, tế bào, Khoa cận lâm sàng - Bệnh viện Trường đại học y khoa Thái Nguyên.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Bảng 3.1. Phân bố mẫu theo tuổi, giới, nơi ở

	Đặc điểm
	n
	%
	p

	Tuổi Trung bình (SD) 
	42,1 ± 13,3
	

	Nhỏ nhất 
	2
	

	Lớn nhất
	78
	

	Giới : Nữ
	462
	51,3
	p > 0,05

	            Nam
	438
	48,7
	

	Địa phương : TPTN
	272
	30,2
	p < 0,01

	                Các Huyện
	628
	69,8
	


- Nhận xét: Tuổi trung bình của những bệnh nhân phẫu thuật là 42,1, không có sự khác biệt giữa hai giới. Bệnh nhân đến từ các huyện chiếm tỷ lệ cao hơn nhóm bệnh nhân ở thành phố.
Bảng 3.2. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu theo các nhóm bệnh lý phẫu thuật

	Phân nhóm bệnh
	Bệnh nhân phẫu thuật

	
	n
	%

	Nhóm bệnh ngoại khoa
	542
	60,2

	Nhóm bệnh sản khoa 
	297
	33,0

	Nhóm bệnh khác
	61
	6,8

	Tổng  số
	900
	100


- Nhận xét:

Trong các bệnh nhân phẫu thuật ngoại khoa chiếm tỷ lệ cao nhất, tiếp theo là sản khoa và các chuyên khoa khác.

Bảng 3.3. Triệu chứng xuất huyết 

	Triệu chứng
	n
	%

	Có xuất huyết 
	31
	3,4

	Không xuất huyết 
	869
	96,6

	Tổng số
	900
	100


- Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân có biểu hiện xuất huyết trên lâm sàng là 3,4%. 

Bảng 3.4. Triệu chứng xuất huyết theo nhóm bệnh

	Phân loại 
	Nhóm ngoại khoa
	Nhóm sản khoa
	Nhóm bệnh khác

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Có xuất huyết 
	16
	2,9
	9
	3,0
	6
	9,8

	Không xuất huyết 
	526
	97,1
	288
	97
	55
	91,2

	Tổng số
	542
	100
	297
	100
	61
	100


- Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân có biểu hiện xuất huyết trên lâm sàng ở nhóm phẫu thuật ngoại khoa là 2,9%, sàn khoa là 3,0% và các phẫu thuật khác là 9,8%. 

Bảng 3.5. Các loại  xuất huyết

	Loại xuất huyết 
	Nhóm ngoại khoa
	Nhóm sản khoa
	Nhóm bệnh khác

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Dưới da 
	5
	31,25
	2
	22,2
	1
	16,7

	Niêm mạc 
	4
	25,0
	3
	33,3
	3
	50,0

	Dưới da + Niêm mạc 
	2
	12,5
	1
	11,2
	2
	33,4

	Nội tạng
	5
	31,25
	3
	33,3
	0
	0,0

	Tổng
	16
	100
	9
	100
	6
	100


- Nhận xét: Trong nhóm bệnh nhân có biểu hiện xuất huyết ở các nhóm bệnh, thường gặp là xuất huyết dưới da(31,2%, 22,2% và 16,7%) và xuất huyết nội tạng(31,2%, 33,3%).
Bảng 3.6. Kết quả nghiên cứu về số lượng tiểu cầu

	
	Nhóm ngoại khoa
	Nhóm sản khoa
	Nhóm bệnh khác

	Số lượng TC 


	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Số lượng TC giảm(<150G/l)
	21
	3,9
	14
	4,7
	4
	6,6

	Số lượng TC bình thường
	521
	96,1
	283
	95,3
	57
	93,4

	Số lượng TC tăng (>450G/l)
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0

	Tổng


	542
	100
	297
	100
	61
	100


- Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân có giảm số lượng tiểu cầu ở nhóm phẫu thuật ngoại khoa là 3,9%, sàn khoa là 4,7% và các phẫu thuật khác là 6,6%. Không gặp trường hợp nào có số lượng tiểu cầu tăng.

Bảng 3.7 Kết quả nghiên cứu đông máu huyết tương

	
	Nhóm ngoại khoa
	Nhóm sản khoa
	Nhóm bệnh khác

	XN bất thường
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Tỷ lệ % PT giảm (<70%)
	5
	0,9
	2
	0,7
	1
	1,6

	INR > 1,25


	5
	0,9
	2
	0,7
	1
	1,6

	APTT kéo dài

(> 39 giây)
	3
	0,6
	1
	0,3
	1
	1,6

	TT kéo dài
	1
	0,19
	0
	0,0
	0
	0.0

	Fibrinogen giảm

(<2g/l)
	9
	1,6
	4
	1,3
	0
	0,0


- Nhận xét : Kết quả đông máu huyết tương ở các nhóm bệnh cho thấy chủ yếu là tình trạng giảm đông : Giảm tỷ lệ prothrombin ,APTT kéo dài, và giảm fibrinogen trong huyết tương.

4. BÀN LUẬN 

Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu:

Trong thời gian nghiên cứu từ tháng 01/2012 đến 8/2012 có 900 bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật tại Bệnh viên, tuổi trung bình: 42,1 ± 13,3, nhỏ nhất là 2, lớn nhất là 80, không có sự khác biệt về giới tính trong nhóm nghiên cứu, tỷ lệ bệnh nhân ở các Huyện chiếm tỷ lệ cao hơn bệnh nhân ở thành phố, các kết quả này cũng phù hợp vì sự phân bố về đăng ký khám chữa bệnh ban đầu của bệnh nhân, kết quả cũng tương đương với nghiên cứu tại Bệnh viện đa khoa trung ương Thái Nguyên.[1] trong số bệnh nhân phẫu thuật có 31 trường hợp có biểu hiện xuất huyết trên lâm sàng, chiếm 3,4%. Tỷ lệ này khá cao đối với Bệnh viện đa khoa, tuy nhiên lại phù hợp với các bệnh lý về ngoại khoa, sản khoa và chuyên khoa tai mũi họng, răng hàm mặt… là những khoa mà có tỷ lệ bệnh nhân phẫu thuật lớn của Bệnh viện, kết quả của chúng tôi cũng tương đương với thống kê của Bệnh viện 103 về tỷ lệ rối loạn đông cầm máu trên lâm sàng [5] .

Các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi  có biểu hiện lâm sàng là xuất huyết, có thể xuất huyết dưới da, xuất huyết niêm mạc hoặc xuất huyết nội tạng, Trong số các bệnh nhân có biểu hiện xuất huyết thì xuất huyết dưới da chiếm tỷ lệ cao nhất với 75,9%, kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Thị Lan Hương và nghiên cứu của Nguyễn Kiều Giang [1],[2]. Xuất huyết nội tạng ở nhóm bệnh lý ngoại khoa chiếm 31,25,6% trong số bệnh nhân có biểu hiện xuất huyết, chủ yếu là xuất huyết hệ tiết niệu, nhiều nhất trong nhóm bệnh ngoại khoa (ngoại bụng) điều này phù hợp với cơ cấu bệnh tật, vì Bệnh viên trường đại học y khoa phát triển và thu hút nhiều bệnh nhân điều tri về tiết niệu. Các kết quả này không phản ánh được tình trạng xuất huyết nội tạng chung cho cả  Bệnh viện mà chỉ đại diện được cho nhóm bệnh [1],[2].

Khi xem xét bộ xét nghiệm đông máu cơ bản của tất cả các bệnh nhân có biểu hiện lâm sàng xuất huyết , chúng tôi thấy gặp tỷ lệ khá cao bệnh nhân có các rối loạn về xét nghiệm vòng đầu, trong đó gặp nhiều nhất là số lượng tiểu cầu giảm, giảm fibrinogen,  APTT kéo dài,  cuối cùng là PT kéo dài (PT% giảm), điều này cho thấy các bệnh nhân có biểu hiện xuất huyết thường không có biểu hiện rối loạn đơn độc 1 xét nghiệm mà thường phối hợp nhiều các rối loạn khác nhau như số lượng tiểu cầu giảm phối hợp với PT kéo dài hoặc số lượng tiểu cầu giảm và APTT kéo dài. Các rối loạn về xét nghiệm vòng đầu của chúng tôi tương đương với nghiên cứu của Nguyễn Thị Nữ [3], do trong nghiên cứu tác giả cũng làm xét nghiệm trên các bệnh nhân xuất huyết. Giải thích điều này theo chúng tôi có một số lý do sau: nhóm bệnh nhân có biểu hiện xuất huyết gồm các nhóm bệnh lý và đều có thể biểu hiện xuất huyết trên lâm sàng, do vậy về xét nghiệm nhiều khả năng sẽ có rối loạn ở các mức độ nhất định. Tuy nhiên trong những bệnh nhân xuất huyết chúng tôi cũng gặp một số trường hợp không có rối loạn về bộ xét nghiệm đông máu vòng đầu, sở dĩ như vậy là do có những bệnh nhân có những triệu chứng xuất huyết niêm mạc hoặc nội tạng cấp tính, được cấp cứu, xử trí, điều trị kịp thời nên không có sự biến đổi rối loạn đông máu về xét nghiệm.[7], 

Về xét nghiệm PT: Bảng 3.7 cho ta thấy có 8 bệnh nhân xét nghiệm PT % giảm (INR > 1,25) hai trường hợp PT% giảm đơn thuần, bệnh nhân  không có biểu hiện xuất huyết trên lâm sàng. Trong điều kiện hiên tại do không định lượng được các yếu tố đông máu cho nên chúng tôi khó xác định được nguyên nhân gây PT% giảm đơn thuần, khi phân tích cụ thể từng trường hợp chúng tôi nghĩ rằng có lẽ những trường hợp này bệnh nhân bị thiếu vitamin K. Tương tự đối với xét nghiệm APTT (bảng 3.7) có 5 trường hợp APTT kéo dài (rAPTT > 1,25) và các trường hợp đều kết hợp với PT % giảm và giảm số lượng tiểu cầu , tỷ lệ này thấp hơn so với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Kiều Giang [1]. Do nghiên cứu của chúng tôi trên các bệnh nhân vào viện phẫu thuật, , không chỉ đơn độc PT kéo dài, còn nghiên cứu của Nguyễn Kiều Giang trên tổng số bệnh nhân huyết học các rối loạn về xét nghiệm đông cầm máu gặp phối hợp nhiều dạng [1]. 

5. KẾT LUẬN:

Qua nghiên cứu trên chúng tôi rút ra một số kết luận sau:

- Tỷ lệ bệnh nhân có biểu hiện xuất huyết trên lâm sàng trước phẫu thuật là 3,4%.

- Tỷ lệ bệnh nhân có biểu hiện xuất huyết trên lâm sàng ở nhóm phẫu thuật ngoại khoa là 2,9%, sản khoa là 3,0% và các phẫu thuật khác là 9,8%. 

- Trong nhóm bệnh nhân có biểu hiện xuất huyết ở các nhóm bệnh, thường gặp là xuất huyết dưới da(31,2%, 22,2% và 16,7%) và xuất huyết nội tạng(31,2%, 33,3%).

- Tỷ lệ bệnh nhân có giảm số lượng tiểu cầu ở nhóm phẫu thuật ngoại khoa là 3,9%, sàn khoa là 4,7% và các phẫu thuật khác là 6,6%. Không gặp trường hợp nào có số lượng tiểu cầu tăng trong nhóm đối tượng nghiên cứu.

- Đông máu huyết tương ở các nhóm bệnh rối loạn chủ yếu là tình trạng giảm đông .

6. KHUYẾN NGHỊ:

Qua nghiên cứu trên chúng tôi thấy vai trò rất quan trọng của Bác sỹ trong khảo sát tình trạng đông cầm máu trên lâm sàng và bộ xét nghiệm đông máu cơ bản nhằm hạn chế đến mức tối đa các biến chứng trong và sau phẫu thuật, do vậy chúng tôi có khuyến nghị sau:

Cần sớm đưa ra và tuân thủ một quy trình kiểm tra chi tiết tình trạng đông cầm máu trước phẫu thuật cho bệnh nhân để loại trừ và chẩn đoán sớm các rối loạn đông cầm máu.
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Mục tiêu: Khảo sát tỷ lệ thai dị dạng theo phân loại ICD-10 và  thái độ xử trí thai dị dạng tại Khoa Sản Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang. Đối tượng: 58 thai phụ được chẩn đoán là mang thai dị dạng tại Khoa Sản Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên. Tất cả các bệnh nhân tham gia vào nghiên cứu đều được chẩn đoán thai dị dạng trước sinh bằng siêu âm hoặc thai dị dạng bằng thăm khám toàn diện trẻ sau khi sinh ra. Kết quả : Tuổi thai phát hiện dị dạng nhiều nhất là 18-23 tuần là 31,03%. Trong các loại dị dạng, dị dạng về hệ thần kinh chiếm tỉ lệ cao nhất chiếm 29,31%. Tỉ lệ đình chỉ thai nghén bằng Misoprostol đơn thuần chiếm 63,79%. Kết luận: Xây dựng chính sách Quốc gia về sàng lọc và chẩn đoán trước sinh thông qua tăng cường đào tạo đội ngũ cán bộ y tế, tăng cường truyền thông trong cộng đồng nhằm giúp phụ nữ có thai được khám thai sớm, chẩn đoán và xử trí thai bất thường sớm.
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SITUATION OF FETAL MALFORMATION  AND  ATTITUDE TOWARDS  TREATMENT AT DEPARTMENT OF OBSTETRICS & GYNECOLOGY IN THAI NGUYEN CENTRAL GENERAL HOSPITAL
By Nguyen Thi Hong, Nguyen Thi Binh, Dang Van Huy

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

ABSTRACT

 Objective: To investigate the rate of fetal malformation  classified according to ICD - 10 system, and attitude towards the treatment of fetal defects. Methods: A cross sectional descriptive study. Subjects: 58 pregnant women diagnosed with fetal malformation  at Dpt of Obstetrics & Gynecology in Thai nguyen Central General Hospital. All of patients diagnosed with fetal malformation   based on prenatal ultrasound or postpartum check-up. Results: Gestational age diagnosed with fetal malformation mainly was in 18-23 weeks and accounting for 31.03%. In  types of fetal malformation, the rate of nervous system malformation was the highest ( 29.31%) ,and the rate of pregnant women who were suspended the pregnancy by using Misoprostol. was 63.79%. Conclusions:  Building the national policy on prenatal screening and diagnosis based on strengthening to train health workers and strengthening health education- communication  in the community to help pregnant women get early prenatal care and treat abnormal fetus early.

Key words: Fetal malformation , pregnancy, screening, ultrasonongaphy, abortion.
1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Dị tật bẩm sinh là những bất thường của thai nhi khi thai còn nằm trong tử cung, cho dù những bất thường này có nguyên nhân do di truyền hay không do di truyền đều dẫn tới bất thường của các cơ quan thai nhi và những ảnh hưởng này là vĩnh viễn [5]. Trong quá trình hình thành và phát triển phôi thai chịu tác động của nhiều yếu tố có thể gây ra dị tật bẩm sinh. Tất cả các cặp vợ chồng bất kể ở lứa tuổi, chủng tộc nao với điều kiện sống khác nhau, đều có nguy cơ sinh con bị dị tật bẩm sinh. Một số trường hợp thai nhi dị tật bẩm sinh có thể chết ngay khi còn ở trong tử cung, một số chết ngay sau sinh, đa số chết trong năm đầu tiên của cuộc sống, số trẻ còn sống thường thiểu năng trí tuệ hoặc kém phát triển thể lực. Nghiên cứu của Boy PA và cộng sự  (2005) tại bốn vùng của nước Anh cho thấy dị tật bẩm sinh là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong chu sinh, chiếm 20% tổng số chết chu sinh và tử vong trẻ trong năm đầu tiên [5]. Theo thống kê của Đinh Thị Phương Hòa (2006) tỉ lệ chết sơ sinh do dị tật bẩm sinh ở Việt Nam là 12,8%. Dị tật bẩm sinh không những là nguyên nhân đe dọa đến sự sống của trẻ, ảnh hưởng đến khả năng sống hòa nhập cộng đồng của trẻ mà còn là gánh nặng cho gia đình và xã hội. Bởi vậy, hiện nay ở các nước trên thế giới nền y học chú trọng vào công tác phòng ngừa và phát hiện sớm bất thường thai nhi. Việc phát hiện sớm thai dị tật bẩm sinh sẽ giúp thầy thuốc tư vấn cho thai phụ và gia đình chọn những phương pháp giải quyết thích hợp nhằm giảm nguy cơ tử vong, nguy cơ mắc bệnh của trẻ làm giảm gánh nặng cho gia đình và xã hội. Tỉ lệ dị dạng bẩm sinh trên thế giới khoảng 2-3% các dị dạng nặng và nếu tính cả dị dạng lên đến  7-8% [5]. Ở Hà Nội và thành phố Hồ Chí Minh  đã áp dụng các phương pháp để chẩn đoán sớm dị dạng thai nhi dựa vào siêu âm xét nghiệm sinh hóa máu mẹ, xét nghiệm di truyền [3]. Xử trí dị dạng bẩm sinh khác nhau ở mỗi quốc gia trên thế giới do có sự khác nhau về văn hóa, kinh tế xã hội, tôn giáo, chính trị. Ngày nay trên thế giới cũng như ở nước ta, đa số những trường hợp phát hiện thai dị dạng có 2 lựa chọn  chấm dứt thai nghén hoặc can thiệp ngoại khoa sớm sau khi trẻ sinh ra. Vì vậy để góp phần vào nghiên cứu chung dị tật bẩm sinh chúng tôi tiến hành đề tài: “Tình hình dị tật bẩm sinh và thái độ xử trí tại Khoa sản Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên Năm 2012” nhằm mục tiêu:  Khảo sát tỷ lệ thai dị dạng theo phân loại ICD-10 và  thái độ  xử trí thai dị dạng tại Khoa sản Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu:

   Tất cả các bệnh nhân được chẩn đoán thai dị dạng trước sinh bằng siêu âm hoặc không được chẩn đoán thai dị dạng trước sinh mà chỉ chẩn đoán được sau khi trẻ đã sinh ra tại khoa Sản Bệnh viện Đa khoa Trung ương  từ tháng 1 đến tháng 10 năm 2012 

2. 2. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân:

Bệnh nhân được siêu âm phát hiện thai dị dạng tại phòng siêu âm của Khoa sản hoặc tại phòng siêu âm của Khoa Thăm dò chức năng Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên.

2.3. Tiêu chuẩn loại trừ: 

· Bệnh nhân có kết quả siêu âm thai bình thường và  đẻ thai bình thường

2.4. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang tiến cứu

 Chọn mẫu nghiên cứu thuận tiện: lấy tất cả các bệnh nhân phù hợp với tiêu chuẩn nghiên cứu trong thời gian nghiên cứu

2.5. Chỉ tiêu nghiên cứu:

· Độ tuổi của phụ nữ có thai.

· Tuổi thai chẩn đoán dị dạng.

· Kết quả siêu âm.

· Phương pháp đình chỉ thai nghén

· Kết quả khám trẻ sau sinh

2.6. Kỹ thuật thu thập số liệu

- 
 Phỏng vấn thai phụ: tuổi, tiền sử

· Siêu âm mô tả đặc điểm dị dạng của thai nhi được chia theo cơ quan bị dị dạng: đầu , mặt, cổ, ngực , bụng , dị dạng chi và các dị dạng khác 

· Phương pháp đình chỉ thai nghén: dùng thuốc, đẻ đường dưới, mổ lấy thai.

· Đặc điểm của  trẻ sau sinh, khám trẻ để phát hiện các dị dạng so sánh với kết quả siêu âm. 

2.7. Xử lý số liệu

· Số liệu được quản lý và phân tích bằng chương trình SPSS 16.0

2.8. Đạo đức trong nghiên cứu

-
 Tất cả các bệnh  nhân tham gia nghiên cứu đều được tư vấn về kết quả siêu âm chẩn đoán thai di dạng, tư vấn chuyển bệnh nhân lên tuyến trên đẻ hội chẩn, những bệnh nhân đình chỉ thai nghén cấn phải viết giấy cam đoan và sẽ được thực hiện đình chỉ thai trong điều kiện tốt nhất. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 3.1. Đặc điểm độ tuổi của đối tượng nghiên cứu 

	Nhóm tuổi
	Số bệnh nhân
	Tỉ lệ (%)

	20-24
	14
	24,14

	25-29
	25
	43,10

	30-34
	8
	13,79

	35-39
	5
	8,62

	≥ 40
	3
	5,17

	Tổng số
	58
	100


Nhận xét:  

Độ tuổi 25- 29 chiếm tỉ lệ cao nhất 43,10%. Tuổi nhỏ nhất là 20 tuổi, lớn nhất 42 tuổi.

Bảng 3.2. Tuổi thai phát hiện dị dạng 

	Tuổi thai
	12-17
	18-23
	24-27
	28-31
	32-35
	>=36
	Tổng

	Số bệnh nhân
	9
	18
	11
	10
	6
	4
	58

	Tỉ lệ (%)
	15,52
	31,03
	18,96
	17,24
	10,34
	6,91
	100


Nhận xét: 

Tuổi thai phát hiện dị dạng từ 18- 23 tuần chiếm tỉ lệ cao nhất 31,03%.

             Sớm nhất là 12 tuần muộn nhất là 38 tuần.

Bảng 3.3. Bảng phân loại các dị dạng

	Loại dị dạng
	Thai nhi
	Tỉ lệ (%)

	Thần kinh trung ương
	17
	29,31

	Đa dị dạng
	9
	15,51

	Phù thai
	8
	13,79

	Sứt môi, hở hàm ếch
	6
	10,34

	Hệ tuần hoàn
	5
	8,62

	Cơ xương
	5
	8,62

	Hệ tiêu hóa
	4
	6,90

	Tiết niệu
	4
	6,90

	Tổng
	58
	100


Nhận xét: 

Thai dị dạng  hệ thần kinh trung ương chiếm tỉ lệ cao nhất 29,31%.

Thai đa dị dạng chiếm 15,51%, phù thai chiếm tỉ lệ 13,79%.

Bảng 3. 4. Xử trí các trường hợp thai dị dạng

	Phương pháp
	Thai phụ
	Tỉ lệ (%)

	Misoprostol đơn thuần
	37
	63,79

	Chuyển dạ tự nhiên
	7
	12,07

	Truyền Oytocin
	5
	8,62

	Chuyển tuyến trên hội chẩn
	5
	8,62

	Mổ lấy thai
	4
	6,90

	Tổng
	58
	100


Nhận xét:  

Khởi phát chuyển dạ bằng Misoprostol đơn thuần chiếm tỉ lệ cao nhất chiếm 63,79%.

 Có 4 trường hợp phải mổ lấy thai  chiếm 6,9%.

IV. BÀN LUẬN

Bảng 3.2 cho thấy trong 58 trường hợp được phát hiện dị dạng bẩm sinh trước sinh tuổi thai phát hiện dị dạng nhiều nhất là 18 - 23 tuần, kết quả này phù hợp với kết quả nghiên cứu của tác giả Nguyễn Việt Hùng [2]. Nhìn chung thời điểm phát hiện thai dị dạng ở nước ta còn cao hơn so với các tác giả nước ngoài. Bởi vì ở các nước việc sàng lọc ở quý I đo khoảng sáng sau gáy, xét nghiệm sinh hóa máu được tiến hành cho tất cả các phụ nữ có thai nên có thể phát hiện dị dạng bẩm sinh ngay từ quý I [5]. Ở Việt Nam việc sàng lọc mới chỉ được tiến hành ở những trung tâm lớn, phụ nữ có thai thường đi khám thai muộn nên việc phát hiện sớm dị tật khó thực hiện được, đây cũng là lý do khiến tỉ lệ  phát hiện dị dạng bẩm sinh ở giai đoạn muộn còn chiếm tỉ lệ cao. Tại nghiên cứu này siêu âm là phương pháp chẩn đoán dị tật bấm sinh, thời kỳ 18-22 tuần siêu âm hình thái học có thể phát hiện phần lớn các dị tật vì thai còn nhỏ, nước ối nhiều siêu âm rất dễ quan sát. Cho nên tỉ lệ phát hiện dị dạng cao nhất ở tuổi thai 18-23 tuần là phù hợp.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, phân loại dị dạng bẩm sinh theo ICD- 10. Trong đó dị dạng về hệ thần kinh chiếm tỉ lệ cao nhất chiếm 29,31%. Nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với kết quả của của Lưu Thị Hồng [1], Lê Minh Toàn [3]. Bởi vì, dị tật hệ  thần kinh là dị tật có thể phát hiện được sớm hơn các dị tật ở cơ quan khác và sau khi được phát hiện thường đình chỉ thai vì đây là loại dị tật lớn ảnh hưởng tới sự phát triển trí tuệ sau này của trẻ, và không thể sửa chữa được sau khi trẻ sinh ra. Hiện nay, y học đã chứng minh acid Folic có vai trò quan trọng trong quá trình hình thành và hoàn thiện ống thần kinh ở thai nhi. Còn dị tật ở những cơ quan khác khó phát hiện hơn và có thể khắc phục được sau khi trẻ ra đời và vẫn sống khỏe mạnh nên khi chần đoán được thường bệnh nhân được chuyển lên tuyến trên để hội chẩn, nên tỉ lệ dị tật ở các cơ quan khác ít hơn. 

Bảng 3.4 cho thấy trong các trường hợp phát hiện dị dạng tỉ lệ khởi phát chuyển dạ bằng Misoprostol chiếm tỉ lệ chủ yếu 63,27% kết quả này cũng tương tự như các tác giả Lê Minh Toàn [3]. Tại nghiên cứu này chúng tôi thấy có 4 trường hợp phải kết thúc thai nghén bằng phương pháp mổ lấy thai vì khi chẩn đoán dị tật ở quý 3 khi thai đã to đồng thời bệnh nhân có vết mổ ở tử cung nếu những trường hợp này được phát hiện  dị tật sớm ở quý 2 thì có thể gây chuyển dạ. còn 7 trường hợp chuyển dạ đẻ tự nhiên và trong đó có 5 trường hợp không phát hiện được dị tật trước sinh. Mặc dù bệnh nhân cũng đã đi khám thai và siêu âm tại nhưng do việc siêu âm thai không đúng thời điểm nên việc phát hiện dị tật khó khăn  và dễ bỏ sót dị tật. Hơn nữa để phát hiện dị tật thai thi người làm siêu âm thai phải được đào tạo và có nhiều kinh nghiệm về chẩn đoán hình ảnh dị dạng bẩm sinh, máy siêu âm có cấu hình cao cho hình ảnh rõ nét thì việc chấn đoán sẽ ít bỏ sót. Cho nên ở các phòng khám siêu âm chuyên khoa thì khả năng phát hiện dị tật bẩm sinh sẽ cao hơn phòng khám siêu âm ở cộng đồng. Đồng thời bệnh nhân cũng phải đến siêu âm thai đúng thời điểm thì việc phát hiện dị tật sẽ dễ dàng hơn, có 3 thời điểm quan trọng để phát hiện dị tật đó là 11 tuần đến 13 tuần 6 ngày cần phải siêu âm đo khoảng sáng sau gáy đây là một dấu hiệu giúp phát hiện sớm dị tật thai, 20- 22 tuần  là thời điểm có thể khảo sát hầu hết các dị tật của thai, đến tuần 30-32 siêu âm phát hiện những dị tật xuất hiện muộn và đánh giá sự phát triển của thai. Từ kết quả nghiên cứu chúng tôi thấy rằng việc tuyên truyền cho thai phụ đi siêu âm thai đúng thời điểm là thực sự cẩn thiết. 

Mặc dù, tất cả các bệnh nhân đều được tư vấn nhưng chỉ có 5 bệnh nhân đến trung tâm chẩn đoán trước sinh của Bệnh viện Phụ trung ương hội  hội chẩn. Theo chúng tôi việc hội chẩn tại trung tâm chẩn đoán trước sinh của Bệnh viện Phụ sản trung ương là thực sự cần thiết. Sau khi hội chẩn hội đồng chẩn đoán trước sinh bệnh nhân sẽ được chẩn đoán chính xác dị tật và đưa ra phương án xử trí phù hợp nhất đối với từng loại dị tật. Từ đó bệnh nhân và gia đình lựa chọn giải pháp phù hợp với những dị tật nặng không thẻ sử chữa được cho trẻ sau sinh  thì tư vấn đình chỉ thai nghén, những dị tật có thể khắc phục được sau sinh thì tư vấn cho gia đình chọn nơi sinh phù hợp và chuyển đến nơi có khả năng khắc phục dị tật tốt nhất cho trẻ sau sinh một cách an toàn. Đồng thời tại bệnh nhân sẽ làm một số xét nghiêm từ đó có thể tìm được nguyên nhân thai bất thường để dự phòng cho lần mang thai sau. Mặt khác việc xử trí thai dị dạng rất tế nhị và là vấn đề đạo đức. Ở nước ta chưa có luật về đình chỉ thai nghén. Và không phải tất cả các trường hợp thai dị dạng được phát hiện đều có quyết định đình chỉ thai nghén. Việc đình chỉ thai nghén phải phụ thuộc vào nhiều yếu tố như: tuổi thai, loại dị dạng bẩm sinh, khả năng sửa chữa các dị dạng cho trẻ sau sinh và quyết định của thai phụ và gia đình.

5. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu 58 trường hợp thai dị dạng tại khoa sản bệnh viện đa khoa trung ương Thái Nguyên chúng tôi rút ra một số kết luận sau:

· Tuổi thai phát hiện dị dạng nhiều nhất là 18-23 tuần chiếm 31,03%.

· Trong các loại dị dạng, dị dạng hệ thần kinh chiếm tỉ lệ cao nhất 29,31%.

·  Trong các trường hợp thai dị dạng được chẩn đoán tỉ lệ đình chỉ thai nghén bằng Misoprostol đơn thuần chiếm tỉ lệ cao nhất 63,79%.

6. KIẾN NGHỊ


- Xây dựng chính sách quốc gia về sàng lọc và chẩn đoán trước sinh thông qua tăng cường đào tạo cán bộ y tế , tăng cường truyền thông trong cộng đồng nhằm giúp phụ nữ có thai được khám thai sớm, chẩn đoán và xử trí thai bất thường sớm.
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THỰC TRẠNG TỰ HỌC MÔN GIẢI PHẪU CỦA SINH VIÊN CHÍNH QUI ĐƯỢC ĐÀO TẠO THEO HỌC CHẾ TÍN CHỈ  TẠI BỘ MÔN GIẢI PHẪU HỌC TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y-DƯỢC THÁI NGUYÊN

Nguyễn Thị Sinh, Hoàng Thị Lệ Chi

Trường Đại học Y-Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Qua khảo sát  500 sinh viên chính qui đang học môn Giải phẫu theo phương thức đào tạo theo hệ thống tín chỉ bằng nghiên cứu mô tả cắt ngang chúng tôi thấy: Thực trạng hành vi tự học môn Giải phẫu của sinh viên còn thấp chiếm 57,6%  mặc dù sinh sinh đã có nhận thức rất đúng đắn về vấn đề tự học trong đào tạo theo học chế tín chỉ chiếm 99,1%. Nguồn tài liệu để phục vụ cho tự học môn Giải phẫu  của sinh viên còn nghèo nàn, chưa đáp ứng được nhu cầu tự học của sinh viên, chủ yếu sinh viên chỉ sử dụng bài giảng của bộ môn cung cấp.Tự học môn Giải phẫu của sinh viên để thu được hiệu quả  tốt nhất là sơ đồ hóa nội dung, vẽ hình (chiếm 76,7%),  chỉ cần thuộc lòng bài giảng một cách máy móc thì hiệu quả tự học rất thấp (chiếm 13,1%) .

Những yếu tố  ảnh hưởng đến tự học của sinh viên: thứ nhất là do khối lượng kiến thức quá nhiều, chưa có phương pháp, kỹ năng học, áp lực về kiểm tra, thi và nguyên nhân cuối cùng là ít tài liệu tham khảo. Giải pháp thúc đẩy việc tự học môn Giải phẫu của sinh viên là phải biết lập mục tiêu, kế hoạch học hợp lý, kỹ năng đọc sách và tài liệu tham khảo, tăng thảo luận nhóm, nói chuyện chuyên đề, lên lớp đầy đủ, tích cực tham gia xây dựng bài.

Từ khóa: Tự học môn Giải phẫu, Học chế tín chỉ
REAL SITUATION OF SELF-STUDY OF ANATOMY IN UNDERGRADUATES EDUCATED ACCORDING TO CREDIT SYSTEM AT ANATOMY DEPARTMENT IN THAI NGUYEN UNIVERSITY OF MEDICINE & PHARMACY

Nguyen Thi Sinh, Hoang Thi Le Chi
Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY
Through investigating 500 full-time students who are studying anatomy according to the credit system by using the method of cross-sectional descriptive study . We found that the behavior status of anatomical self-study in students accounted for a low rate (57.6%), although students had very proper awareness regarding self-study issue in the credit system, accounting for  99.1%. Learning materials for anatomical self-study of the students were very poor and  not meeting the needs of self-study of the students. Most students only use the textbooks provided by the Anatomy Department. To obtain effectiveness for anatomical self-study of students, the best was a diagramation of contents and drawing of anatomical pictures  ( making up 76.7%). If students learned anatomy by heart mechanically, the self-study efficiency was very limited (only amounting for 13.1%).

Factors affecting self-study of students: Firstly, it was due to overload of anatomical knowledge. Secondly, there was not a appropriate method, poor self-study skills, then pressure on tests and exams. Finally, literatures were limited. Measures to promote anatomical self-study of students were: the students had to know how to plan goals,  to have the rational study planning, reading skills  and reference materials, increasing group discussions, presenting specific topics, attending  fully teaching sections on the class and actively participate in the class.

Keywords: anatomical self-study, credit-based training system

I.ĐẶT VẤN ĐỀ

 Định hướng đổi mới phương pháp dạy và học trong nghị quyết trung ương 4 khóa VII (1-1993), nghị quyết trung ương 2 khóa VIII (12-1996) và Luận Giáo dục sửa đổi ban hành ngày 27/6/2005, đã ghi “ Phương pháp giáo dục phải phát huy tính tích cực, tự giác, chủ động, tư duy sáng tạo của người học; Bồi dưỡng cho người học năng lực tự học, khả năng thực hành, lòng say mê học tập và ý trí vươn lên” [1]. Khi nhà trường chuyển sang hình thức đào tạo theo học chế tín chỉ (HCTC) thì việc  học của sinh viên phải thay đổi từ nhận thức đến hành động. “ Con người đứng vững bằng đôi chân, Y học bắt đầu từ Giải Phẫu”. Việc tự học môn Giải Phẫu của sinh viên chính qui như thế nào để đạt được hiệu quả tốt đang là vấn đề cấp thiết?

 Thực tế sau hơn 3 năm chuyển đổi sang hình thức học chế tín chỉ tại Bộ môn Giải phẫu Trường Đại học Y-Dược Thái Nguyên cho thấy  khả năng chủ động, tích cực trong tự học vẫn còn thiếu và yếu ở nhiều sinh viên bậc đại học chính quy, nhiều sinh viên tỏ ra bị động và không hiểu rõ đường hướng học môn Giải phẫu như thế nào?  Đặc biệt là một số sinh viên dân tộc ít người đến từ các tỉnh miền núi do chưa xây dựng và rèn luyện được kỹ năng tự học, tự nghiên cứu nên với thời lượng học trên lớp có hạn lại phải tiếp nhận khối lượng kiến thức khổng lồ đã khiến sinh viên cảm thấy mất phương hướng, bi quan chán nản, không tìm thấy sự hứng thú trong quá trình học tập dẫn tới kết quả học tập yếu kém, không đạt đủ điểm tích lũy theo quy định. Do vậy chúng tôi tiến hành đề tài trên với mục tiêu:
1. Đánh giá thực trạng tự học môn Giải phẫu của sinh viên chính qui được đào tạo theo học chế tín chỉ tại bộ môn Giải phẫu  trường ĐH Y_DƯỢC TN.

2. Tìm hiểu một số nguyên nhân và đề ra một số giải pháp cho hành vi tự học môn Giải phẫu của sinh viên chính qui  đào tạo theo học chế tín chỉ tại bộ môn Giải phẫu  trường Đại học Y Dược Thái Nguyên
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Tất cả sinh viên chính qui  trường y được đào tạo theo học chế tín chỉ.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

- Địa điểm nghiên cứu: Tại Bộ môn Giải Phẫu trường ĐH Y_DƯỢC TN.

- Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 1 năm 2012 đến tháng 12 năm 2012

2.3. Phương pháp nghiên cứu

- Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả, diện điều tra cắt ngang 

2.4. Các chỉ tiêu nghiên cứu

- Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu:Là sinh viên chính qui trường y được đào tạo theo học chế tín chỉ đang học môn Giải phẫu 

- Chỉ tiêu nghiên cứu: 




+ Các chỉ tiêu chung: Tuổi, giới tính, dân tộc, ngành học…



+ Các chỉ tiêu: kiến thức, thái độ, thực hành về tự học môn Giải phẫu của sinh viên chính qui  theo học chế tín chỉ. 

2.5. Kỹ thuật thu thập số liệu

 Phỏng vấn trực tiếp và ghi lại kết quả vào phiếu điều tra.

2.6. Phương pháp sử lý số liệu

Sử lý số liệu bằng phương pháp  thống kê y học trên phần mềm SPSS 18.0  

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1 Đặc điểm chung về đối tượng nghiên cứu

Bảng 3.1. Giới tính và dân tộc của đối tượng nghiên cứu

	Kết quả

Đối tượng
	
	
	

	
	n
	%
	p

	Nam
	149
	33,1
	p>0,05



	Nữ
	301
	66,9
	

	Dân tộc kinh
	300
	66,7
	

	Dân tộc thiểu số
	150
	33,3
	


Nhận xét: Tỷ lệ sinh viên là nữ chiểm 66,7% cao gần gấp đôi sinh viên nam và tỷ lệ sinh viên dân tộc kinh chiếm 66,7% cũng tương tự. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05

3.2. Thực trạng về kiến thức, thái độ, thực hành về tự học môn Giải phẫu của sinh viên

Bảng 3.2. Mức độ kiến thức của sinh viên về tự học trong đào tạo theo học chế tín chỉ

	Kết quả

Mức độ
	
	
	

	
	n
	%
	p

	Biết
	446
	99,1
	p>0,05



	Không biêt
	4
	0,9
	

	Tổng
	500
	100
	


Nhận xét: Đại đa số sinh viên đã có nhận thức về tự học trong đào tạo theo HCTC chiếm 99,1%, còn một số rất ít sinh viên chưa nhận thức rõ ràng chiếm 0,9%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05

Bảng 3.3. Mức độ thái độ của sinh viên về tự học trong đào tạo theo học chế tín chỉ

	Kết quả

Mức độ
	
	
	

	
	n
	%
	p

	Rất quan trọng
	321
	71,3
	p>0,05



	Quan trọng
	102
	22,7
	

	Phân vân
	27
	6
	

	Tổng
	500
	100
	


Nhận xét: Sinh viên đã có thái độ đúng đắn về tự học chiếm 96,0%, còn một số rất ít sinh viên chưa nghiêm túc trong thái độ chiếm 6,0%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05

Bảng 3.4. Mức độ thực hành của sinh viên về tự học trong đào tạo theo học chế tín chỉ

	Kết quả

Mức độ
	
	
	

	
	n
	%
	p

	Thường xuyên
	259
	57,6
	p>0,05



	Không thường xuyên
	241
	42,4
	

	Tổng
	500
	100
	


Nhận xét: Mức độ thường xuyên tự học môn Giải phẫu của sinh viên chiếm 57,6%, mức độ không thường xuyên chiếm 42,4%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05

Bảng 3.5. Nguồn tài liệu để phục vụ cho tự học của sinh viên

	Kết quả

Nguồn
	n
	%
	Thứ bậc

	Bài giảng của bộ môn
	500
	100
	1

	Thư viện 
	131
	29,1
	4

	Qua mạng Internet
	278
	61,8
	2

	Tài liệu của anh chị khóa trên
	205
	45,6
	3

	Khác
	101
	20,2
	5


Nhận xét: Nguồn tài liệu để phục vụ cho tự học của sinh viên: Bài giảng của bộ môn, qua mạng Internet, tài liệu của anh chị khóa trên, thư viện...

Bảng 3.6. Cách tự học môn Giải phẫu thu được hiệu quả tốt nhất

	Kết quả

Nguồn
	n
	%
	Thứ bậc

	Chỉ cần thuộc lòng bài giảng 
	59
	13,1
	3

	Đọc thêm tài liệu, viết lại theo ý hiểu 
	236
	52,4
	2

	Sơ đồ hóa nội dung , vẽ hình
	345
	76,7
	1

	Khác
	8
	1,8
	4


Nhận xét: Cách tự học môn Giải phẫu thu được hiệu quả tốt nhất là sơ đồ hóa nội dung, vẽ hình chiếm 76,7%, đọc thêm tài liệu, viết lại theo ý hiểu chiếm 52,4%, chỉ cần thuộc lòng bài giảng thì hiệu quả tự học rất thấp chiếm 13,1%.

4. Một số yếu tố ảnh hưởng đến tự học môn Giải phẫu của sinh viên

Bảng 4.1. Nguyên nhân ảnh hưởng đến tự học môn Giải phẫu của sinh viên

	Kết quả

Yếu tố
	n
	%
	Thứ bậc

	Khối lượng kiến thức quá nhiếu 
	381
	84,7
	1

	Ít tài liệu tham khảo
	144
	32
	4

	Áp lực về kiểm tra, thi
	212
	47,1
	3

	Thiếu thời gian
	122
	27,1
	5

	Chưa có phương pháp, kỹ năng học
	283
	62,9
	2

	Khác
	20
	4,4
	6


Nhận xét: Yếu tố  ảnh hưởng đến tự học môn Giải phẫu của sinh viên là do khối lượng kiến thức quá nhiều chiếm 84,7%, chưa có phương pháp, kỹ năng học chiếm 62,9%, áp lực về kiểm tra, thi chiếm 47,1% và ít tài liệu tham khảo chiếm 32%.

5. Giải pháp thúc đẩy việc tự học môn Giải phẫu của sinh viên

Bảng 5.1. Giải pháp thúc đẩy việc tự học môn Giải phẫu của sinh viên

	Kết quả

Giải pháp
	n
	%
	Thứ bậc

	Tăng thảo luận nhóm, nói chuyện chuyên đề
	259
	57,6
	3

	Kỹ năng đọc sách và tài liệu tham khảo
	260
	57,8
	2

	Xây dựng các câu lạc bộ, nhóm tự học
	125
	27,8
	5

	Lập mục tiêu, kế hoạch học hợp lý
	261
	58,0
	1

	Lên lớp đầy đủ, tích cực tham gia xây dựng bài
	215
	47,8
	4

	Khác
	16
	3,6
	6


Nhận xét: Giải pháp thúc đẩy việc tự học môn Giải phẫu của sinh viên là phải biết lập mục tiêu, kế hoạch học hợp lý, kỹ năng đọc sách và tài liệu tham khảo, tăng thảo luận nhóm, nói chuyện chuyên đề, lên lớp đầy đủ, tích cực tham gia xây dựng bài. Ngoài ra còn một vài biện pháp khác.

IV. BÀN LUẬN

4.1. Thực trạng về tự học môn Giải phẫu của sinh viên chính qui được đào tại theo HCTC

Đại đa số sinh viên đã có nhận thức về tự học trong đào tạo theo HCTC chiếm 99,1%, nhưng hoạt động tự học của sinh viên còn chưa cao chiếm 56,7%, thực trạng này phù hợp với thực trạng tự học của sinh viên ở một số trường Đại học Việt Nam như sinh viên Đại học Quốc Gia Hà Nội [2], Sinh viên khoa quan hệ quốc tế Đại học Đà Nẵng [4],[5]  cũng đang chuyển đổi theo phương thức đào tạo theo HTTC, Hoạt động tự học, tự nghiên cứu của sinh viên bao gồm cả hai công việc: Chuẩn bị cho các giờ lên lớp(lý thuyết, thảo luận nhóm, thực hành...) và tự học có hướng dẫn(nghiên cứu, đọc tài liệu, hoàn chỉnh các bài tập...) [3]. Thực tế là sinh viên đã có nhận thức rất rõ về việc tự học khi nhà trường chuyển đổi sang phương thức đào tạo theo HCTC nhưng vấn đề quan tâm ở đây là chúng ta cần biến nhận thức của sinh viên thành động lực thúc đẩy sinh viên tích cực tự học.

Nguồn tài liệu để phục vụ cho tự học môn Giải phẫu  của sinh viên còn nghèo nàn, chưa đáp ứng được nhu cầu tự học của sinh viên: 100% sinh viên sử dụng bài giảng của bộ môn, qua mạng Internet chiếm 61,8%, tài liệu của anh chị khóa trên chiếm 45,6%, thư viện chiếm 29,1%. Có thể thấy nguồn tài liệu sinh viên sử dụng từ thư viện còn rất thấp, phải chăng do các đầu sách trên thư viện còn ít và thiếu về số lượng mượn đọc? 

Qua kết quả khảo sát cho thấy cách tự học môn Giải phẫu của sinh viên để thu được hiệu quả: Vì đây là môn học hình thái nên sơ đồ hóa nội dung, vẽ hình (chiếm 76,7%) thì việc tự học sẽ đạt hiệu quả tốt nhất, nếu chỉ cần thuộc lòng bài giảng một cách máy móc thì hiệu quả tự học rất thấp (chiếm 13,1%). 

4.2. Một số yếu tố và giải pháp thúc đẩy việc tự học môn Giải phẫu của sinh viên chính qui

 - Kết quả khảo sát cho thấy những yếu tố  ảnh hưởng đến tự học của sinh viên: thứ nhất là do khối lượng kiến thức quá nhiều (chiếm 84,7%), thứ hai là chưa có phương pháp, kỹ năng học (chiếm 62,9%), thứ ba là áp lực về kiểm tra, thi (chiếm 47,1%) và nguyên nhân cuối cùng là ít tài liệu tham khảo (chiếm 32%). Những yếu tố vừa nêu xuất phát từ bản thân sinh viên thiếu hành vi tự học, thiếu kỹ năng học tập, chưa lập được mục tiêu, kế hoạch học tập hợp lý nên chịu áp lực về kiểm tra, thi. Thiếu kỹ năng đọc sách và tài liệu tham khảo do thực tế là nguồn tài liệu sách Giải phẫu trên thư viện rất ít, đại đa số sinh viên chỉ sử dụng mỗi sách bài giảng của bộ môn.

 - Giải pháp thúc đẩy việc tự học môn Giải phẫu của sinh viên: 

+ Rèn luyện các kỹ năng để phục vụ hoạt động tự học môn Giải phẫu như: Kỹ năng sơ đồ hóa nội dung, vẽ hình, kỹ năng đọc sách và tài liệu tham khảo, Kỹ năng làm việc nhóm và trình bày trước đám đông...

+ Tiến hành đổi mới phương pháp học: Giáo viên đóng vai trò là người hướng dẫn để sinh viên có thể tiếp thu bài học đúng hướng, tăng cường thảo luận nhóm, nói chuyện chuyên đề...để kích thích tính chủ động , sáng tạo của sinh viên. Có kiểm tra, đánh giá sinh viên thông qua việc giao bài tập, đồng thời tăng cường giao bài tập để sinh viên tự học, tự nghiên cứu, đồng thời đóng vài trò là cố vấn học tập về môn Giải phẫu cho sinh viên; Sinh viên phải biết lập mục tiêu, kế hoạch học hợp lý cho từng bài học, tuần học cụ thể, tìm hiểu kỹ đề cương môn học, lên lớp đầy đủ, tích cực tham gia xây dựng bài. Tham gia các câu lạc bộ, nhóm tự học, tăng cường trao đổi với bạn bè.


KẾT LUẬN

Qua khảo sát 500 sinh viên chính qui đang học môn Giải phẫu chúng tôi rút ra một số kết luận sau: Thực trạng hành vi tự học môn Giải phẫu của sinh viên còn thấp (57,6%),  mặc dù sinh sinh đã có nhận thức rất đúng đắn về vấn đề tự học, chúng ta cần biến nhận thức của sinh viên thành động lực thúc đẩy sinh viên tích cực tự học.. 

Nguồn tài liệu để phục vụ cho tự học môn Giải phẫu  của sinh viên còn nghèo nàn, chưa đáp ứng được nhu cầu tự học của sinh viên, chủ yếu sinh viên chỉ sử dụng bài giảng của bộ môn cung cấp (100%).

Tự học môn Giải phẫu của sinh viên để thu được hiệu quả  tốt nhất là sơ đồ hóa nội dung, vẽ hình (76,7%).


Những yếu tố ảnh hưởng đến tự học của sinh viên: thứ nhất là do khối lượng kiến thức quá nhiều, chưa có phương pháp, kỹ năng học, áp lực về kiểm tra, thi và nguyên nhân cuối cùng là ít tài liệu tham khảo.

Giải pháp thúc đẩy việc tự học môn Giải phẫu của sinh viên là phải biết lập mục tiêu, kế hoạch học hợp lý, kỹ năng đọc sách và tài liệu tham khảo, tăng thảo luận nhóm, nói chuyện chuyên đề, lên lớp đầy đủ, tích cực tham gia xây dựng bài.

KHUYẾN NGHỊ

Nhà trường tăng cường thêm tài liệu về Giải phẫu cho thư viện để sinh viên tham khảo và tăng thêm số tín chỉ thực hành môn Giải phẫu để thuận lợi cho quá trình tự học của sinh viên.

Bộ môn Giải phẫu tăng thảo luận nhóm, nói chuyện chuyên đề, tăng cường giao bài tập để sinh viên tự học, tự nghiên cứu
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ĐẶC ĐIỂM TỔN THƯƠNG VÕNG

MẠC TRÊN BỆNH NHÂN ĐÁI THÁO ĐƯỜNG

TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN

 Phạm Thị Ngọc Anh, Ninh Sỹ Quỳnh, Dương Danh Liêm

Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả các hình thái tổn thương trên võng mạc ở bệnh nhân đái tháo đường tại khoa mắt bệnh viện Đa Khoa Trung Ương Thái Nguyên.

Phương pháp: Với 80 bệnh nhân đái tháo đường chọn mẫu có chủ đích, chụp mạch ký huỳnh quang võng mạc khi không xác định rõ tổn thương trên võng mạc. Phân loại của Airlie – House 1968, DRS-1981.

Kết quả: Võng mạc đái tháo đường cơ bản 60%. Võng mạc đái tháo đường tăng sinh 16,88%. Võng mạc đái tháo đường tiền tăng sinh 11,25%. Võng mạc đái tháo đường có nguy cơ cao11,87%. Với 15/80 chụp mạc ký huỳnh quang võng mạc: rò rỉ huỳnh quang 33,33%. thấm đọng huỳnh quang 40%, thiếu tưới máu 16,67%, xuất huyết 6,67%.  

Kết luận: Chụp mạch ký huỳnh quang có giá trị phát hiện sớm tổn thương võng mạc. Nên 6 tháng 1 lần khám mắt để quản lý bệnh võng mạc đái tháo đường.

CHARACTERISTICS OF RETINAL LESIONS IN DIABETICS TREATED IN THAI NGUYEN CENTRAL GENERAL HOSPITAL

Pham Thi Ngoc Anh, Ninh Sy Quynh, Duong Danh Liem
Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY

Objective: To describe the retinal lesions in diabetic patients treated in Thai Nguyen Central  General Hospital.

Method: 80 diabetics were purposively and was performed by radiographing angiography fluorescent when not being clearly identified lesions on retina . Classification of Airlie- House 1968, DRS- 1981.

Result: Basic diabetes retina was 60%, increasing diabetes retina was 16.88%, pre-increasing diabetes retina was 11.25%, diabetes retina at a high risk was 11.87%. Among diabetics, 15/80 of Radiographing angiography fluorescent retina: leaks of  fluorescent was 33.33%, absorb fluorescent was 40%, lacking blood flow 16.67%, bleeding was 6.67%

Conclusion: Fluorescence angiography is valuable to detect retinal lesions early in diabetic. Patient with diabetics should have an eye test every 6 month to manage retina diabetes.

1. Đặt vấn đề
Bệnh võng mạc đái tháo đường là nguyên nhân hàng đầu của những trường hợp mù mới ở các nước công nghiệp đang phát triển, và là nguyên nhân gây mù ngày càng cao ở các nước có thu nhập trung bình. Theo tổ chức y tế thế giới, trong năm 2002, bệnh võng mạc đái tháo đường chiếm 4,8% trong tổng số 37 triệu người mù lòa trên toàn thế giới.

Bệnh lý võng mạc đái tháo đường rất phong phú, đa dạng về tổn thương và hình thái. Trước đây chẩn đoán bệnh võng mạc đái tháo đường  dựa vào các triệu chứng thị lực, thị trường, hình ảnh đáy mắt với máy soi đáy mắt giúp chúng ta quan sát được những thay đổi hiện trên bề mặt võng mạc. Ngày nay chụp mạch ký huỳnh quang giúp đánh giá được giai đoạn và mức độ bệnh võng mạc đái tháo đường để có hướng điều trị laser quang đông võng mạc khu trú hoặc toàn bộ tùy theo giai đoạn bệnh.

Tại Bệnh viện Đa Khoa Trung Ương Thái Nguyên đang quản lý ngoại trú hàng ngàn bệnh nhân đái tháo đường và từ tháng 05/2011 bắt đầu triển khai kỹ thuật chụp mạch ký huỳnh quang võng mạc. Vấn đề điều trị tổn thương mắt ở bệnh nhân đái tháo đường còn chưa thật sự được quan tâm. Việc phát hiện và điều trị kịp thời tổn thương mắt ở bệnh nhân đái tháo đường sẽ nâng cao chất lượng cuộc sống người bệnh và hạn chế tỷ lệ mù lòa. Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiến cứu đề tài:

" Đặc điểm tổn thương võng mạc trên bệnh nhân đái tháo đường tại bệnh viện Đa Khoa Trung Ương Thái Nguyên "

Mục tiêu: Mô tả các hình thái tổn thương trên võng mạc ở bệnh nhân đái tháo đường tại phòng khám mắt bệnh viện Đa Khoa Trung Ương Thái Nguyên.
2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu

2.1. Đối tượng nghiên cứu
Là những bệnh nhân bị bệnh đái tháo đường đến khám tại phòng khám mắt Bệnh viện Đa Khoa Trung Ương Thái Nguyên, không phân biệt tuổi, giới, tôn giáo và địa dư.

* Tiêu chuẩn loại trừ: 
· Bệnh nhân có bệnh tại mắt: Viêm, loét giác mạc, sẹo đục giác mạc, dính đồng tử, bệnh đục thể thuỷ tinh, đục dịch kính nhiều cản trở việc khám đáy mắt.

· Toàn thân: Có bệnh tim mạch, suy gan, suy thận, không nghiên cứu trên bệnh nhân bị bệnh tâm thần, trẻ nhỏ, không hợp tác, bệnh nhân có thai và có tiền sử dị ứng.

2.2. Địa điểm nghiên cứu


Tại phòng khám mắt của bệnh viện Đa Khoa Trung Ương Thái Nguyên.

2.3. Phương pháp nghiên cứu

Mô tả tiến cứu. Chọn mẫu có chủ đích, cỡ mẫu thuận tiện

2.4. Chỉ tiêu nghiên cứu
Tuổi, giới, thị lực, tổn thương võng mạc.

2.5. Kỹ thuật thu thập số liệu: Tất cả các bệnh nhân đều được khai thác các bệnh lý toàn thân khác: tim mạch, huyết áp, thận .v.v. tiền sử dị ứng thuốc.

- Kiểm tra thị lực có chỉnh kính, đo nhãn áp bằng nhãn áp kế Maclakov, máy soi đáy mắt trực tiếp Neiz.

- Chụp mạch ký huỳnh quang võng mạc khi không rõ tổn thương hoặc nghi ngờ có tổn thương võng mạc bằng hệ thống máy Kowa-10α của Nhật, quy trình của Schatz (1989) và Cohen (1997) gồm 13 bước, in 9 ảnh trên giấy A4.

- Đánh giá thị lực theo quy định của tổ chức y tế thế giới (WHO) 1985:

Thị lực tốt:

≥ 8/10.            Thị lực khá:
4/10 - 7/10

Thị lực kém:
ĐTN > 3m - 3/10.       Mù: ĐNT ≤ 3m - ĐNT 1m

- Đánh giá các giai đoạn tổn thương võng mạc: Các giai đoạn Bệnh võng mạc đái tháo đường theo phân loại của các nhà Nhãn khoa Anh- Mỹ đã đưa ra tại hội nghị ở Airlie-House ( 1968 ); và có sự cải tiến của nhóm DRS năm 1981, với các dấu hiệu tổn thương.

+ Vi phình mạch.

+ Xuất tiết cứng; Xuất tiết mềm.

+ Xuất huyết trong võng mạc; Xuất huyết trước võng mạc; Xuất huyết dịch kính.

+ Thay đổi tĩnh mạch và bất thường vi mạch võng mạc;

+ Thiếu máu võng mạc ngoại vi.

+ Phù hoàng điểm; Bong dịch kính sau.

+ Tân mạch võng mạc và đĩa thị; Tân mạch võng mạc; Tân mạch đĩa thị

+ Tân mạch mống mắt; Tân mạch góc tiền phòng.

Các dấu hiệu tổn thương võng mạc được đánh giá theo 2 giai đoạn 


* Bệnh võng mạc đái tháo đường không tăng sinh: 

+ Bệnh võng mạc đái tháo đường cơ bản gồm: Vi phình mạch võng mạc, xuất huyết trong võng mạc, xuất tiết cứng, phù hoàng điểm.

+ Bệnh võng mạc đái tháo đường tiền tăng sinh: Giãn tĩnh mạch, thay đổi hình dạng tĩnh mạch, xuất tiết mềm, thiếu máu võng mạc chu biên, biến đổi vi mạch võng mạc vùng hậu cực, xuất huyết rộng trong võng mạc.


* Bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh: Có 3 trong các dấu hiệu tổn thương võng mạc có nguy cơ cao gây mất thị lực ở giai đoạn này: Tân mạch ở võng mạc, tân mạch khu trú ở đĩa thị, xuất huyết trước võng mạc hay xuất huyết dịch kính.

- Dấu hiệu chụp mạch huỳnh quang: Howard Schatz, Grichard – Soubrrane và nhiều tác giả khác, huỳnh quang bất thường được chia làm 2 loại

+ Tăng huỳnh quang: Hiện tượng của sổ, rò huỳnh quang, đọng thuốc, nhuộm mầu tổ chức (thường do tăng thấm, tổn thương hàng rào máu võng mạc).

+ Giảm huỳnh quang: Hiện tượng che lấp (do máu, sắc tố, xuất tiết), thiếu máu (tắc động mạch, tắc tĩnh mạch), sẹo laser cũ.

- Đánh giá tổn thương bằng hình ảnh huỳnh quang: Theo Stephen và Coscas (1997) được chia 5 thì: Hắc mạc (động mạch sớm), động mạch, động – tĩnh mạch, tĩnh mạch, tĩnh mạch muộn. Thời gian huỳnh quang từ khủy tay tới mắt từ 10 – 15 giây, tới thì tĩnh mạch khoảng 20 giây, kéo dài 15 – 20 phút, thì tĩnh mạch muộn là tiếp theo và kéo dài 30 phút đến 1 giờ.

2.6. Xử lý số liệu


Sau khi chụp xong thì phân tích các triệu chứng mạch ký huỳnh quang trên phần mềm ứng dụng, đọc, in kết quả đồng thời sao lưu kết kết quả vào sổ nghiên cứu để tổng hợp kết quả nghiên cứu.
Sử dụng phương pháp thống kê y học để so sánh và đánh giá kết quả. 
3. Kết quả nghiên cứu
3.1. Tình hình bệnh nhân

3.1.1. Tình hình bệnh nhân theo tuổi và giới

Chúng tôi đã khám 80 bệnh nhân, tuổi thấp nhất là 32 tuổi và cao nhất là 73 tuổi.
Bảng 1: tình hình bệnh nhân theo tuổi và giới

	Giới

Tuổi
	Nam
	Nữ
	Tổng số
	Tỷ lệ(%)

	< 30
	0
	0
	0
	0,00

	≥31→<40
	3
	5
	8
	10,00

	≥41→<50
	6
	8
	14
	17,50

	≥51→<60
	8
	17
	25
	31,25

	≥61
	11
	22
	33
	41,25

	Tổng số
	28
	52
	80
	100,00


Nhận xét: Trong số bệnh nhân nghiên cứu, độ tuổi gặp nhiều nhất là trên 60 tuổi chiếm tỷ lệ 41,25%; độ tuổi gặp ít nhất là dưới 40 tuổi.

3.1.2. Tình trạng thị lực đã chỉnh kính

Kết quả thị lực sau khi đã chỉnh kính tối ưu thu được như sau

Bảng 2: Phân bố thị lực sau khi đã chỉnh kính

	Thị lực
	Mù
	Thị lực kém
	Thị lực khá
	Thị lực tốt
	Tổng cộng

	Số mắt
	20
	58
	42
	40
	160

	Tỷ lệ (%)
	12,5
	36,25
	26,25
	25
	100


Nhận xét: Mức độ thị lực kém là 58 mắt (36,25%). Thị lực tốt có 40 mắt (25%), thị lực trong giới hạn mù chỉ có 20 mắt (12,5%), thị lực khá có 26,25%.

3.1.3. Hình thái học bệnh võng mạc đái tháo đường

Bảng 3: Các tổn hại võng mạc trong bệnh võng mạc đái tháo đường

	Tổn hại võng mạc
	Số mắt
	Tỷ lệ ( % )

	Vi phình mạch
	130
	81,25

	Xuất tiết cứng
	68
	42,5

	Xuất tiết mềm
	10
	6,25

	Xuất huyết trong võng mạc
	45
	28,13

	Xuất huyết trước võng mạc
	6
	3,75

	Xuất huyết dịch kính
	0
	0

	Thay đổi tĩnh mạch và bất thường vi mạch võng mạc
	33
	20,62

	Thiếu máu võng mạc ngoại vi
	30
	18,75

	Phù hoàng điểm
	18
	11,25

	Bong dịch kính sau
	20
	12,5

	Tân mạch võng mạc và đĩa thị
	10
	6,25

	Tân mạch võng mạc
	10
	6,25

	Tân mạch đĩa thị
	6
	3,75

	Tân mạch mống mắt
	0
	0

	Tân mạch góc tiền phòng
	0
	0

	Bong võng mạc co kéo
	0
	0


Nhận xét: Tổn hại vi phình mạch võng mạc chiếm tỷ lệ cao nhất là 81,25%. 42,5% là xuất tiết cứng; 28,13% là có dấu hiệu xuất huyết trong võng mạc. 20,62% biểu hiện bất thường vi mạch. Ít gặp tân mạch đĩa thị (3,75%); xuất huyết trước võng mạc cũng chỉ gặp 3,75%; Thiếu máu ngoại vi 18,75%.

3.1.4. Hình ảnh huỳnh quang bất thường

Bảng 4: Kết quả chụp mạch huỳnh quang của 30 bệnh nhân

	Dấu hiệu huỳnh quang
	Hình ảnh
	Số mắt
	Tỷ lệ(%)

	Tăng huỳnh quang
	Rò rỉ
	15
	50.00

	
	Thấm đọng
	12
	40.00

	
	Hiện tưởng cửa sổ
	10
	33.33

	
	tân mạch
	3
	10.00

	Giảm huỳnh quang
	Xuất huyết
	2
	6.67

	
	Xuất tiết
	6
	20.00

	
	Sẹo laser
	2
	6.67

	
	thiếu tưới máu
	5
	16,67


Nhận xét: Hiện tượng rò rỉ huỳnh quang gặp nhiều nhất 15 mắt chiếm 50%. Hiện tượng thấm đọng huỳnh quang 12 mắt chiếm 40%. Hiện tượng thiếu tưới máu gặp ở 5 mắt chiếm 16,67%. Hiện tượng tân mạch và xuất huyết ít gặp chỉ có 6,67% ( xuất huyết) và 10% là có tân mạch võng mạc.

3.1.5. Các giai đoạn bệnh võng mạc đái tháo đường

Bảng 5: Các giai đoạn bệnh võng mạc đái tháo đường

	Giai đoạn
	Bệnh VMĐTĐ không tăng sinh
	Bệnh VMĐTĐ tăng sinh
	Tổng số

	
	Bệnh VMĐTĐ cơ bản
	Bệnh VMĐTĐ tiền tăng sinh
	Bệnh VMĐTĐ tăng sinh đơn thuần
	Bệnh VMĐTĐ tăng sinh có nguy cơ cao
	

	Số mắt
	96
	18
	19
	27
	160

	Tỷ lệ (%)
	60,00
	11,25
	11,87
	16,88
	100


Nhận xét: Bệnh võng mạc đái tháo đường cơ bản chiếm tỷ lệ cao nhất 60%. Bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh có nguy cơ cao có 27 mắt chiếm 16,88%. Bệnh võng mạc đái tháo đường tiền tăng sinh và tăng sinh đơn thuần chiếm tỷ lệ thấp.

4. Bàn luận
4.1. Đặc điểm bệnh võng mạc đái tháo đường

* Vi phình mạch

Qua nghiên cứu của chúng tôi thấy tổn hại võng mạc đái tháo đường gặp nhiều nhất là vi phình mạch (81,25%), và đây cũng là biểu hiện sớm nhất ở võng mạc do đái tháo đường. Ở giai đoạn đầu chỉ xuất hiện một vài vi phình mạch ở vùng võng mạc hậu cực, rồi dần dần nhiều hơn tập trung thành từng đám như chùm nho ở cả vùng võng mạc giữa. Có đến 23/30 mắt chỉ có vi phình mạch đơn thuần  (chiếm tỷ lệ 63,89% ) phát hiện được bằng chụp mạch ký huỳnh quang võng mạc. Ở giai đoạn này thị lực bệnh nhân chưa bị ảnh hưởng nhiều nên soi đáy mắt thông thường dễ bị bỏ qua.

Klement (1980) cũng thấy trong 409 mắt bệnh nhân bị đái tháo đường soi đáy mắt kết luận bình thường nhưng có 109 mắt ( 26,65% ) được phát hiện bắt đầu có vi phình mạch bằng chụp mạch huỳnh quang. Hoàng Thu Hà ( 1998) với 53 mắt cũng có 12 mắt (chiếm tỷ lệ 26,64%) phát hiện được có vi phình mạch bằng chụp mạch ký huỳnh quang.

* Xuất tiết võng mạc
Khi bệnh tiến triển tổn hại võng mạc còn có xuất huyết, xuất tiết, thay đổi hình dạng mạch máu, vi phình mạch xuất hiện ở gianh giới các vùng có tắc mao mạch, bao quanh các xuất tiết mềm và ở giữa các xuất tiết vòng. Xuất tiết là dấu hiệu xuất hiện nhiều thư hai sau vi phình mạch 48,30%; chủ yếu là xuất tiết cứng 42,50% còn xuất tiết mềm là 6,25%.

* Xuất huyết võng mạc

Xuất huyết võng mạc gặp với tỷ lệ 31,88%, gặp cả xuất huyết trước võng mạc và trong võng mạc. Tỷ lệ xuất huyết trong võng mạc nhiều hơn chiếm 28,13%. Ở giai đoạn đầu xuất huyết chỉ là những chấm nhỏ vùng hậu cục, bằng đèn soi đáy mắt thông thường dễ nhầm với các vi phình mạch. Nhưng khi chụp mạch ký huỳnh quang võng mạc thì các vi phình mạch có hình ảnh tăng huỳnh quang, còn các chấm xuất huyết có hiệu ứng che lấp. Xuất huyết sâu trong võng mạc do vỡ các vi phình mạch, máu đọng ở lớp rối ngoài và lớp nhân trong, xuất huyết hình ngọn nến do vỡ các vi phình mạch và các mao mạch mảnh và yếu do thay đổi cấu trúc thành mạch. Xuất huyết ở lớp sợi thần kinh hình ngọn nến và đi dọc theo các mạch máu lớn ở vùng hậu cực hay phân bổ rải rác ở vùng chu biên. Xuất huyết trước võng mạc, sau màng Hyaloid gặp ở giai đoạn bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh do vỡ các tân mạch ở trước võng mạc, đây là một trong những yếu tố nguy cơ cao gây mù loà ở giai đoạn bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh.

* Phù hoàng điểm

Đây là nguyên nhân chính gây giảm thị lực ở giai đoạn đầu của bệnh võng mạc đái tháo đường. Do tăng tính thấm của mạng mao mạch vùng hoàng điểm và những vi phình mạch xung quanh vùng hoàng điểm gây thoát huyết tương vào khoảng gian bào. Trong nghiên cứu nay chúng tôi gặp 18 mắt chiếm (11,25%). Theo nghiên cứu của nhóm WEDRS, tỷ lệ này chỉ khoảng 3% - 4% nhưng sau khoảng 20 năm bị bệnh đái tháo đường  nó có thể tăng tới 23% - 30%. Như vậy, tỷ lệ phù hoàng điểm trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn.

* Thay đổi tĩnh mạch võng mạc

Thay đổi tĩnh mạch rất dễ nhận thấy, có thể hệ tính mạch giãn đều, hoặc thân tĩnh mạch to nhỏ không đều làm tĩnh mạch có dạng chuỗi hạt, thường gặp ở vùng võng mạc  giữa. Các tiểu tĩnh mạch xoắn vặn, có hình ruột gà, hình omega, xuất hiện những mạch nối giữa các tiểu động mạch và các tiểu tĩnh mạch. Trên chụp mạch ký huỳnh quang võng mạc những tĩnh mạch bị biến đổi này nằm trong vùng võng mạc  thiếu tưới máu, thành tĩnh mạch tăng tính thấm làm khuếch tán fluorescein dọc theo thành mạch. Ở giai đoạn võng mạc đái tháo đường  chưa tăng sinh, dấu hiệu xuất tiết mềm và những thay đổi tĩnh mạch là yếu tố rất có giá trị tiên lượng nguy cơ chuyển bệnh sang giai đoạn tăng sinh.

* Tân mạch võng mạc và xuất huyết dịch kính


Tân mạch có thể xuất hiện ở mọi vị trí trên võng mạc. Kết quả của bảng 4, cho thấy trong số 26 mắt có tân mạch, thì tân mạch võng mạc có 10 mắt (38,46%), tân mạch đĩa thị có 6 mắt chiếm (23,08%), còn tân mạch võng mạc-đĩa thị có 10 mắt chiếm (38,46%). Tân mạch xuất hiện chủ yếu ở vùng hậu cực, ở nhánh mạch thái dương trên và dưới. Taylor và Dobree (1995) cho thấy tỷ lệ tân mạch ở đĩa thị và thái dương trên đều như nhau là 25%, ở tĩnh mạch thái dương dưới là 19% và ở vùng võng mạc phía mũi là 27%. Các tân mạch là nguồn gốc xuất huyết dịch kính, thời gian bệnh võng mạc đái tháo đường càng lâu thì nguy cơ xuất huyết dịch kính càng nhiều.
5. Kết luận

Bệnh lý võng mạc là thuật ngữ Y khoa chỉ những tổn thương của mạch máu nhỏ ở mắt có chức năng nuôi dưỡng võng mạc, vùng nằm ở phía sau của mắt có chức năng tiếp nhận ánh sáng và chuyển thông tin này đến não. Các mạch máu này bị ảnh hưởng là do lượng đường glucose trong máu tăng cao. Với việc phát hiện và điều trị sớm, nguy cơ bị mù sẽ giảm còn dưới 5%. Và chúng ta có thể bảo vệ mắt theo cách sau:

- Bắt đầu bằng việc khám mắt hằng năm.

- Bệnh nhân đã có Bệnh võng mạc đái tháo đường nên 6 tháng 01 lần khám mắt và chụp mạch ký huỳnh quang võng mạc để phát hiện sớm tổn thương trên võng mạc.
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NGHIÊN CỨU TẦN XUẤT MỘT SỐ KHÁNG NGUYÊN NHÓM MÁU TẠI TRUNG TÂM HUYẾT HỌC TRUYỀN MÁU THÁI NGUYÊN                         
  Phạm Thị La*, Nguyễn Văn Tư*, Nguyễn Kiều Giang*,

  Vũ Bích Vân**, Cao Minh Phương**

                                        *: Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

                                        **: Bệnh viện đa khoa trung ương Thái Nguyên

TÓM TẮT

Qua nghiên cứu kháng nguyên nhóm máu của 512 người hiến máu và học sinh các trường dân tộc nội trú Bắc Kạn, Tuyên Quang, Thái Nguyên, chúng tôi rút ra kết luận như sau: Dân tộc kinh 28,7%, Tày 20,5%, Nùng 12,3%, Dao 12,7%, Mường 12,7%, khác 13,1%. Các kháng nguyên D,k,Lub,s gặp với tần xuất 100%, kháng nguyên S gặp với tần xuất thấp là 6,8%, kháng nguyên K, Lua không gặp. Kiểu hình hệ Rh Dce gặp nhiều nhất với 57,07%, kiểu hình DCcE gặp ít nhất với 0,7%. Gặp  kiểu hình hệ Kell là K-k+ là 100%. Kiểu hình Fy(a+b-) 86,1%, kiểu hình Fy(a-b+), Fy(a-b-)1,4%. Jk(a+b+) 41,1%, Jk(a-b-) 5,6. Le(a-b+) 65,5%, Le(a+b-) 4,3%.  Lu(a-b+)100%. M+N+ 57%, M-N- 0%, S-s+ 93,2%, s- 0%, S+ gặp 6,8%.
Từ khóa: Nhóm máu phenotype 

STUDY ON FREQUENCE OF SOME BLOOD GROUP ANTIGENS AT THE 

THAI NGUYEN HEMATOLOGY AND BLOOD TRANSFUSION CENTRE
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SUMMARY

Study on the blood group antigens of 512 blood donors and ethnic minority students in Bac Can boarding schools  in Bac Kan, Thai Nguyen Tuyen Quang, we draw the following conclusions: Kinh majority was 28.7%, Tay was 20. 5%, Nung was 12.3%, Dao was 12.7%, Muong was 12.7%, others were 13.1%. The antigens : D, k, Lub, s were seen with a frequency of 100%, S antigen seen with a low frequency of 6.8%, antigen K, Lua without  phenotype DCE seen at the most with 57.07%, phenotype DCcE seen at least was 0.7%. Phenotype K-k + was 100%. Phenotype Fy (a + b-) was 86.1%, phenotype Fy (a-b +), Fy (a-b-) was 1.4%. Jk (a + b +) was 41.1%, Jk (a-b-) was 5.6%. Le (a-b +) was 65.5%, Le (a + b-) was 4.3%. Lu (a-b +) was 100%. M + N + was 57%, M-N- was 0%, S-s+ was 93.2%, S- was  0%, S+  was 6.8%.

Key word: phenotype blood group

1. Đặt vấn đề

Nhóm máu hệ hồng cầu đóng vai trò rất quan trọng trong thực hành truyền máu. Theo công bố của Hội Truyền máu quốc tế đến nay người ta đã nghiên cứu và phát hiện được 30 hệ nhóm máu hồng cầu với khoảng 325 kháng nguyên khác nhau [1], [4], [5], [6], [9], [13] do vậy để lựa chọn được một đơn vị máu hoàn toàn phù hợp với bệnh nhân về tất cả các hệ nhóm máu là việc không dễ thực hiện. Trên thực tế chúng ta vẫn gặp những tai biến truyền máu, thậm chí rất nghiêm trọng do trong huyết thanh của người nhận có những kháng thể bất thường chống lại các kháng nguyên có trên bề mặt hồng cầu của người cho. Để hạn chế được những tai biến truyền máu này, hiện nay trên thế giới người ta đã triển khai thực hiện một cách triệt để các xét nghiệm đảm bảo an toàn truyền máu về mặt miễn dịch như định nhóm máu hệ ABO, Rh và một số hệ nhóm máu khác của cả người cho và người nhận, thực hiện phản ứng hòa hợp đầy đủ và sàng lọc kháng thể bất thường cho cả người cho và người nhận từ nhiều năm nay, một số nước còn truyền máu hòa hợp phenotype cho bệnh nhân truyền máu nhiều lần [9,10,11,12,13]. Tại Việt Nam, việc thực hiện các xét nghiệm bảo đảm an toàn truyền máu còn chưa được đầy đủ, hiện nay kỹ thuật sàng lọc kháng thể bất thường mới chỉ được thực hiện cho cả người cho máu và nhận máu tại Viện Huyết học Truyền máu trung ương, ngoài ra chỉ có một số trung tâm lớn thực hiện xét nghiệm này cho người bệnh được nhận máu, do vậy việc thực hiện an toàn truyền máu là chưa triệt để [1,2,3,4,5,6,7,8]. Nghiên cứu tần suất xuất hiện các kháng nguyên hồng cầu ở người hiến máu nhóm O là rất cần thiết để xây dựng panel hồng cầu sàng lọc và định danh kháng thể bất thường mang tính đặc thù của người Việt Nam và tiến tới truyền máu hòa hợp phenotype cho bệnh nhân thalassemia và bệnh nhân nhận máu nhiều lần. Chính vì vậy, chúng tôi tiến hành đề tài này nhằm mục tiêu sau: 

Xác định nhóm máu và kiểu hình nhóm máu của một số hệ nhóm máu Rh(D,C,c,E,c), Kell, Kidd, Duffy, Lewis, Lutheran, P1, MNSs của người hiến máu và học sinh các trường dân tộc nội trú Bắc Kạn, Tuyên Quang, Thái Nguyên.

2. Đối tượng phương pháp nghiên cứu

Người hiến máu và học sinh các Trường dân tộc nội trú Bắc Kạn, Tuyên Quang, Thái Nguyên.(nhóm máu O).

· Định nhóm ABO bằng phương pháp Huyết thanh mẫu, hồng cầu mẫu

· Định nhóm Rh (D,C,c,E,e) bằng phương pháp gelcard của hãng Diamed(Thụy Sỹ).

· Định nhóm Kell, Kidd, Duffy, Lewis, Lutheran, MNSs, P1 bằng phương pháp ống nghiệm, sử dụng kháng thể đơn dòng monoclone antibody của hãng CE (Đức).

3. Kết quả

Bảng 1. Tỷ lệ các dân tộc trong nghiên cứu

	Dân tộc
	Số mẫu nghiên cứu
	Tỷ lệ %

	Kinh
	147
	28,7

	Tày
	105
	20,5

	Nùng
	63
	12,3

	Dao
	65
	12,7

	Mường
	65
	12,7

	Khác
	67
	13,1

	Tổng
	512
	100


Tổng số mẫu nghiên cứu của chúng tôi là 512, trong đó dân tộc kinh chiếm 28,7%, tiếp đến là dân tộc Tày 20,5%, dân tộc Nùng 12,3%, Dao 12,7%, Mường 12,7%, khác 13,1%.

Bảng 2. Tần xuất kháng nguyên một số hệ nhóm máu

	Hệ nhóm máu
	Tên kháng nguyên
	Tổng số
	Số mẫu dương tính
	Tỷ lệ %
	Trần Văn Bảo
	Bùi Mai An

	Rh
	D
	512
	512
	100
	86,1
	99,2

	
	C
	512
	484
	94,5
	91,6
	93,7

	
	c
	512
	217
	42,3
	61,1
	40,6

	
	E
	512
	176
	34,4
	36,1
	33,3

	
	e
	512
	501
	98
	100
	95,3

	Kell
	K
	512
	0
	0
	0
	0

	
	k
	512
	512
	100
	100
	100

	Kid
	Jka
	512
	345
	67,4
	61,1
	75,8

	
	Jkb
	512
	349
	68,1
	63,8
	74,1

	Duffy
	Fya
	512
	498
	97,3
	88,8
	98,5

	
	Fyb
	512
	64
	12,5
	13,8
	15,4

	Lewis
	Lea
	512
	115
	22,4
	19,4
	27,6

	
	Leb
	512
	428
	83,6
	72,2
	86,3

	Lutheran
	Lua
	512
	0
	0
	0
	0

	
	Lub
	512
	512
	100
	100
	100

	P
	P1
	512
	125
	24,5
	41,6
	23,2

	MNSs
	M
	512
	457
	89,3
	91,6
	80

	
	N
	512
	350
	68,5
	36,1
	61,9

	
	S
	512
	35
	6,8
	16,6
	7,4

	
	s
	512
	512
	100
	97,2
	100


Các kháng nguyên D,k,lub,s gặp với tần xuất 100%, kháng nguyên S gặp với tần xuất thấp là 6,8%, kháng nguyên K, lua không gặp trường hợp nào.

Bảng 3. Kiểu hình nhóm máu hệ Rh

	Phản ứng ngưng kết
	Kiểu hình
	Tổng số nghiên cứu
	Số ngưng kết
	Tỷ lệ %

	Anti D
	Anti C
	Anti E
	Anti c
	Anti e
	
	
	
	

	+
	+
	0
	+
	+
	DCce
	512
	68
	11,70

	+
	+
	0
	0
	+
	DCe
	512
	254
	57,07

	+
	+
	+
	+
	+
	DCcEe
	521
	137
	25,37

	+
	0
	0
	+
	+
	Dce
	521
	5
	0,49

	+
	0
	+
	0
	+
	DcEe
	521
	10
	1,47

	+
	0
	+
	+
	0
	DcE
	521
	13
	1,95

	+
	+
	+
	0
	+
	DCEe
	521
	13
	1,95

	+
	+
	+
	+
	0
	DCcE
	521
	6
	0,7

	+
	+
	+
	0
	0
	DCE
	521
	6
	0,85

	0
	0
	0
	+
	+
	ce
	521
	0
	0

	0
	+
	0
	+
	+
	Cce
	521
	0
	0

	0
	0
	+
	+
	+
	cEe
	521
	0
	0

	0
	+
	+
	+
	+
	CcEe
	521
	0
	0


Kiểu hình Dce gặp nhiều nhất với 57,07%, kiểu hình DCcE gặp ít nhất với 0,7%, các kiểu hình liên quan đến D- không gặp trường hợp nào trong nghiên cứu này.

(+): Ngưng kết.

(0): Không ngưng kết

Bảng 4. Kiểu hình nhóm máu hệ Kell

	Phản ứng ngưng kết
	Kiểu hình
	Tổng số nghiên cứu
	Số mẫu dương tính
	Tỷ lệ %

	Anti K
	Anti k
	
	
	
	

	+
	+
	K+k+
	512
	0
	0

	+
	0
	K+k-
	512
	0
	0

	0
	+
	K-k+
	512
	512
	100

	0
	0
	K-k-
	512
	0
	0


Gặp 100% kiểu hình hệ Kell là K-k+.

Bảng 5. Kiểu hình nhóm máu hệ Duffy

	Kiểu hình
	Tổng số nghiên cứu
	Số mẫu dương tính
	Tỷ lệ %
	

	Anti Fya
	Anti Fyb
	
	
	
	

	+
	+
	Fy(a+b+)
	512
	57
	11,1

	+
	0
	Fy(a+b-)
	512
	441
	86,1

	0
	+
	Fy(a-b+)
	512
	7
	1,4

	0
	0
	Fy(a-b-)
	512
	7
	1,4


Kiểu hình Fy(a+b-) gặp nhiều nhất với 86,1%, kiểu hình Fy(a-b+), Fy(a-b-) gặp với 1,4%.

Bảng 6. Kiểu hình nhóm máu hệ Kid

	Phản ứng ngưng kết
	Kiểu hình
	Tổng số nghiên cứu
	Số mẫu dương tính
	Tỷ lệ %

	Anti Jka
	Anti Jkb
	
	
	
	

	+
	+
	Jk(a+b+)
	512
	210
	41,1

	+
	0
	Jk(a+b-)
	512
	135
	26,3

	0
	+
	Jk(a-b+)
	512
	138
	27,0

	0
	0
	Jk(a-b-)
	512
	29
	5,6


Kiểu hình Jk(a+b+) gặp nhiều nhất với 41,1%, Jk(a-b-) gặp ít nhất với 5,6%.

Bảng 7. Kiểu hình nhóm máu hệ Lewis

	Phản ứng ngưng kết
	Kiểu hình
	Tổng số nghiên cứu
	Số mẫu dương tính
	Tỷ lệ %

	Anti Lea
	Anti Leb
	
	
	
	

	+
	+
	Le(a+b+)
	512
	93
	18,1

	+
	0
	Le(a+b-)
	512
	22
	4,3

	0
	+
	Le(a-b+)
	512
	335
	65,5

	0
	0
	Le(a-b-)
	512
	62
	12,1


Kiểu hình Le(a-b+) gặp nhiều nhất với 65,5%, kiểu hình Le(a+b-) gặp ít nhất với 4,3%.

Bảng 8. Kiểu hình nhóm máu hệ Lutheran

	Phản ứng ngưng kết
	Kiểu hình
	Tổng số nghiên cứu
	Số mẫu dương tính
	Tỷ lệ %

	Anti Lua
	Anti Lub
	
	
	
	

	+
	+
	Lu(a+b+)
	512
	0
	0

	+
	0
	Lu(a+b-)
	512
	0
	0

	0
	+
	Lu(a-b+)
	512
	512
	100

	0
	0
	Lu(a-b-)
	512
	0
	0


Gặp 100% kiểu hình hệ Lutheran là Lu(a-b+).

Bảng 9. Kiểu hình nhóm máu hệ MNSs

	Phản ứng ngưng kết
	Kiểu hình
	Tổng số nghiên cứu
	Số mẫu dương tính
	Tỷ lệ %

	Anti M
	Anti N
	Anti S
	Anti s
	
	
	
	

	+
	+
	
	
	M+N+
	512
	296
	57,8

	+
	0
	
	
	M+N-
	512
	161
	31,5

	0
	+
	
	
	M-N+
	512
	55
	10,7

	0
	0
	
	
	M-N-
	512
	0
	0

	
	
	+
	+
	S+s+
	512
	35
	6,8

	
	
	+
	0
	S+s-
	512
	0
	0

	
	
	0
	+
	S-s+
	512
	477
	93,2

	
	
	0
	0
	S-s-
	512
	0
	0


Kiểu hình M+N+ gặp 57%, M-N- không gặp trường hợp nào, S-s+ 93,2%, s- không gặp trường hợp nào, S+ gặp 6,8%.

4. Bàn luận

Trong nghiên cứu này chúng tôi xác định một số hệ nhóm máu Rh, Kell, Kidd, Duffy, Lutheran, Lewis, MNSs, P1 cho người hiến máu và học sinh một số dân tộc, chúng tôi gặp chủ yếu dân tộc kinh, tiếp đến là Tày, Nùng, Mường, và một số dân tộc khác, do số lượng mẫu nghiên cứu của từng dân tộc chưa đủ nhiều do vậy chúng tôi chưa so sánh tỷ lệ nhóm máu theo dân tộc, tuy nhiên trong thời gian tới, nếu có đủ kinh phí chúng tôi sẽ làm thêm mẫu của các dân tộc để xác định tần xuất và đánh giá tần xuất nhóm máu theo dân tộc [2,3,9].

Bảng 2 cho thấy các kháng nguyên D,k,lub,s gặp với tần xuất 100%, kháng nguyên S gặp với tần xuất thấp là 6,8%, kháng nguyên K, lua không gặp trường hợp nào. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Bùi Thị Mai An và Trần Văn Bảo, tuy nhiên trong nghiên cứu này chúng tôi chưa gặp nhóm máu D-, do vậy không gặp được hết các kiểu hình của hệ nhóm máu Rh [1,3,4,5,6].

Bảng 3 cho thấy kiểu hình nhóm máu hệ Rh gặp nhiều nhất là Dce, kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Bùi Thị Mai An và Trần Văn Bảo, các kiểu hình khác gặp ít hơn, tuy nhiên cũng gặp đủ các kiểu hình cần thiết để xây dựng panel hồng cầu sàng lọc và định danh kháng thể bất thường [1,5].

Bảng 4 cho thấy 100% kiều hình của hệ nhóm máu Kell là K-k+, kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Bùi Thị Mai An tại Viện Huyết học Truyền máu trung ương và Trần Văn Bảo tại Bệnh viện Chợ Rẫy, [1,5].

Bảng 5, 6, 7, 8, 9 là kiểu hình của các nhóm máu khác như Duffy, kidd, Lutheran, Lewis, MNSs, tần xuất các kiểu hình khác nhau, có một số kháng nguyên như Lua không gặp trường hợp nào, s gặp 100% các trường hợp, các kết quả này của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của Bùi Thị Mai An tại Viện Huyết học Truyền máu trung ương và Trần Văn Bảo tại Bệnh viện Chợ Rẫy [1,2,3,4,5,9,13]. Với các kết quả này chúng tôi đã xây dựng được 03 bộ panel hồng cầu sàng lọc kháng thể bất thường và 02 bộ panel hồng cầu định danh kháng thể bất thường, đồng thời cũng xây dựng được cơ số người hiến máu tình nguyện đã được định nhóm máu phenotype sẵn sàng hiến máu tình nguyện nhắc lại cho những bệnh nhân có kết quả định danh kháng thể bất thường, tiến tới truyền máu phenotype cho các bệnh nhân phải truyền máu nhiều lần, nhất là các bệnh nhân thiếu máu tan máu, là một bệnh lý khác đặc trưng của khu vực miền núi phía Bắc [1,5,9,13].

5. Kết luận

Qua nghiên cứu nhóm máu ngoài hệ ABO của  512 người hiến máu và học sinh các trường dân tộc nội trú Bắc Kạn, Tuyên Quang, Thái Nguyên, chúng tôi rút ra kết luận như sau:

· Dân tộc kinh chiếm 28,7%, tiếp đến là dân tộc Tày 20,5%, dân tộc Nùng 12,3%, Dao 12,7%, Mường 12,7%, khác 13,1%.

· Các kháng nguyên D,k,Lub,s gặp với tần xuất 100%, kháng nguyên S gặp với tần xuất thấp là 6,8%, kháng nguyên K, lua không gặp trường hợp nào.

· Kiểu hình Dce gặp nhiều nhất với 57,07%, kiểu hình DCcE gặp ít nhất với 0,7%, các kiểu hình liên quan đến D- không gặp trường hợp nào trong nghiên cứu này.
· Gặp 100% kiểu hình hệ Kell là K-k+.

· Kiểu hình Fy(a+b-) gặp nhiều nhất với 86,1%, kiểu hình Fy(a-b+), Fy(a-b-) gặp với 1,4%.

· Kiểu hình Jk(a+b+) gặp nhiều nhất với 41,1%, Jk(a-b-) gặp ít nhất với 5,6%.

· Kiểu hình Le(a-b+) gặp nhiều nhất với 65,5%, kiểu hình Le(a+b-) gặp ít nhất với 4,3%.

· Gặp 100% kiểu hình hệ Lutheran là Lu(a-b+).

· Kiểu hình M+N+ gặp 57%, M-N- không gặp trường hợp nào, S-s+ 93,2%, s- không gặp trường hợp nào, S+ gặp 6,8%.
6. Khuyến nghị

· Tiếp tục mở rộng nghiên cứu thêm tần xuất nhóm máu của các dân tộc để có đủ số mẫu so sánh về tần xuất nhóm máu giữa các dân tộc.

· Mở rộng tuyên truyền, vận động hiến máu tình nguyện, mở rộng số người đăng ký hiến máu tình nguyện nhắc lại, xây dựng cơ cấu người hiến máu nhắc lại thường xuyên, định nhóm phenotype để có thể chọn đơn vị máu phù hợp sau khi có kết quả sàng lọc và định danh kháng thể bất thường, tiến tới truyền máu phenotype cho bệnh nhân truyền máu nhiều lần.
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ĐÁNH GIÁ THỰC TRẠNG SỬ DỤNG CIPROFLOXACIN TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN

Lương Văn Đức, Trần Văn Tuấn

Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
Mục tiêu: mô tả thực trạng và đề xuất một số giải pháp sử dụng ciprofloxacin an toàn, phù hợp với điều kiện điều trị tại bệnh viện. Đối tượng: 54 bệnh nhân điều trị nội trú tại bệnh viện Đa Khoa Trung ương Thái Nguyên, thời gian từ 3/2012 đến 10/2012. Phương pháp: mô tả cắt ngang. Kết quả: tuổi trung bình của bệnh nhân là 59,8. Sử dụng ciprofloxacin phù hợp là 42 trường hợp (77,8%), sử dụng không phù hợp là 12 trường hợp (20,2%). Các lý do sử dụng ciprofloxacin không phù hợp chủ yếu là sử dụng theo kinh nghiệm trong các nhiễm trùng giả và sốt. Liều dùng 24 giờ phù hợp là 36 trường hợp (66,7%), thấp hơn khuyến cáo là 18 trường hợp (33,3%). Khoảng cách đưa thuốc trong ngày mỗi 12 giờ là 5 trường hợp (9,3%), và ngắn hơn khuyến cáo là 49 trường hợp (90,7%). Số bệnh nhân đáp ứng lâm sàng với điều trị là 35 trường hợp  (64,8%). Phản ứng bất lợi, nhức đầu (10,2%), ngứa (10,2%), nôn/buồn nôn (8,2%), tiêu chảy (8,2%), đau bụng (4,1%), chóng mặt (4,1%), ban đỏ (4,1%) và ảo giác (2%), phải dừng thuốc là (4,1%). Tỷ lệ tương tác thuốc, furosemid (22,2%), diazepam (16,7%), insulin (5,6%), meloxixam (3,7%), morphin (3,7%), aspirin (1,9%), ibuprofen (1,9%), codein (1,9%), và amitriptylin (1,9%).

Từ khóa: Đánh giá sử dụng thuốc, ciprofloxacin, phản ứng bất lợi, tương tác thuốc

EVALUATION OF REAL SITUATION OF CIPROFLOXACIN IN  THAI NGUYEN CENTRAL GENERAL HOSPITAL

Luong Van Duc, Tran Van Tuan

Thai Nguyen university of medicine and pharmacy
SUMMARY
 Objectives: To describe the actual use and to propose some solutions using ciprofloxacin safely, suitable with the treatment conditions  in the hospital. Subjects: 54 inpatients were treated  in Thai Nguyen Central General  Hospital, from 3/2012 to 10/2012. Methods: A cross-sectional descriptive study used in the study. Results: The average age was 59.8 years. The utilization of ciprofloxacin was appropriate in 42 cases (77,8%)  inappropriate in 12 cases (22,2%). Common reasons for inappropriate use of ciprofloxacin included: according to experience  for false infections and for fever. Dose  for 24h,  appropriate was 36 cases (66.7%), and lower than  recommended was 18 cases (33,3%). The medication given every twelve hours seen in 5 cases (9.3%), and  shorter seen in 49 cases (90,7%). Treatment response seen in 35 patients (64,8%). Adverse reactions, headache (10.2%), nausea/vomiting (8.2%), itching (10.2%), diarrhea (8.2%), abdominal pain (4.1%), dizziness (4.1%), rash (4.1%) and hallucinations (2%), stopping to take medication (4.1%). The rate of drug interactions: furosemide (22.2%), diazepam (16.7%), insulin (5.6%), meloxixam (3.7%), morphine (3.7%), aspirin (1.9%), ibuprofen (1.9%), codeine (1.9%), and amitriptyline (1.9%).
Keyword: Drug utilization review, ciprofloxacin, adverse reactions, drug interaction

1.ĐẶT VẤN ĐỀ
Sự phát triển của vi khuẩn  kháng kháng sinh trở thành vấn đề lớn của toàn thế giới. Sử dụng kháng sinh rộng rãi, là một trong những yếu tố chi phối đến sự xuất hiện và lan rộng mức kháng kháng sinh của vi khuẩn gây bệnh [4]. Ngay cả các kháng sinh mới, phổ rộng cũng đang dần mất hiệu lực [3]. Trong khi việc tìm kiếm các kháng sinh mới phục vụ điều trị ngày càng khó khăn, đòi hỏi thời gian dài và chi phí cao mà không phải quốc gia nào cũng thực hiện được. 

Ciprofloxacin là một trong những kháng sinh mạnh nhất của nhóm fluoroquinolon [1], thuốc được đưa vào sử dụng rộng rãi trên thế giới từ năm 1987 [4]. Thuốc được chỉ định dùng trong các trường hợp nhiễm khuẩn nặng mà các kháng sinh thông thường không có tác dụng [1]. Tuy nhiên, sử dụng ciprofloxacin không phù hợp dẫn tới tốn kém, thất bại trong điều trị, làm gia tăng sự kháng kháng sinh và các phản ứng bất lợi do thuốc gây ra.

Với mục đích đánh giá thực trạng sử dụng ciprofloxacin tại bệnh viện từ đó có biện pháp quản lý và nâng cao hiệu quả sử dụng ciprofloxacin, đồng thời theo dõi tác dụng phụ và tương tác thuốc nhằm nâng cao hiệu quả trị liệu cho bệnh nhân, chúng tôi tiến hành đề tài này với hai mục tiêu sau:

1. Mô tả thực trạng sử dụng ciprofloxacin tại Bệnh viện Đa Khoa Trung ương Thái Nguyên

2. Đề xuất một số giải pháp sử dụng ciprofloxacin  phù hợp với điều kiện điều trị tại bệnh viện

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

    - Gồm 54 bệnh nhân có chỉ định dùng ciprofloxacin đường truyền tĩnh mạch, được điều trị tại bệnh viện ĐKTW TN
* Tiêu chuẩn lựa chọn 

    - Tất cả bệnh nhân có chỉ định dùng ciprofloxacin

    -  Không phân biệt nam, nữ.

    - Tuổi từ 18 trở lên

* Tiêu chuẩn loại trừ

    - Khảo sát tác dụng phụ của thuốc: loại trừ bệnh nhân hôn mê, có mở nội khí quản

* Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Đa Khoa Trung ương Thái Nguyên

* Thời gian nghiên cứu: từ tháng 3/2012- 10/2012

2.2. Phương pháp nghiên cứu

    - Thiết kế nghiên cứu: phương pháp mô tả cắt ngang

    - Cỡ mẫu nghiên cứu: thuận tiện

    - Kỹ thuật chọn mẫu: chọn mẫu có chủ đích

    - Các bước tiến hành: số liệu được thu thập theo mẫu phiếu nghiên cứu thống nhất

2.3. Chỉ tiêu nghiên cứu

    - Tuổi, giới tính, chiều cao, cân nặng

    - Xét nghiệm cơ bản: WBC, NE, creatinin.

    - Đường dùng, liều dùng, tổng liều/24 giờ, khoảng cách đưa liều trong ngày

    - Tác dụng phụ

    - Các thuốc dùng phối hợp, tương tác thuốc

2.4.  Xử lý số liệu: phần mềm thống kê y học SPSS 16.0

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 3.1.Đặc điểm bệnh nhân theo tuổi và giới

	Giới                                                                                                                                                                                                                             

Tuổi
	Nam
	Nữ
	Chung

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	< 20
	0
	0,0
	1
	1,9
	1
	1,9

	20-29
	2
	3,7
	2
	3,7
	4
	7,4

	30-39
	0
	0,0
	3
	5,6
	3
	5,6

	40-49
	6
	11,1
	2
	3,7
	8
	14,8

	50-59
	4
	7,4
	5
	9,3
	9
	16,7

	60-69
	7
	13
	1
	1,9
	8
	14,8

	70-79
	12
	22,2
	2
	3,7
	14
	25,9

	≥ 80
	4
	7,4
	3
	5,6
	7
	13

	Cộng
	35
	64,8
	19
	35,2
	54
	100

	Trung bình
	59,80 ±18,74


Nhận xét: Bệnh nhân tuổi từ 18 đến 90. Tỷ lệ tăng dần theo nhóm tuổi, nhiều nhất là độ tuổi 70-79 (25,9%). Bệnh nhân nam (64,8%) cao hơn nữ (35,2%). Tuổi bệnh nhân trung bình là (59,80 ±18,74)

Bảng 3.2. Đặc điểm chức năng thận của bệnh nhân

	Chức năng thận
	n
	%

	Bình thường
	8
	14,8

	Suy thận nhẹ
	19
	35,2

	Suy thận trung bình
	26
	48,1

	Suy thận nặng
	1
	1,9

	Tổng
	54
	100


Nhận xét: Bệnh nhân có chức năng thân bình thường (14,8%), suy thận nhẹ (35,2%), suy thận trung bình (48,1%) và suy thận nặng (1,9%)

Bảng 3.3.Phân loại theo lý do sử dụng ciprofloxacin

	Lý do sử dụng
	n
	%

	Chẩn đoán nhiễm khuẩn
	39
	72,2

	Không có chẩn đoán nhiễm khuẩn 

nhưng có dấu hiệu nhiễm khuẩn
	12
	22,2

	Không có dấu hiệu nhiễm khuẩn
	3
	5,6

	Tổng
	54
	100


Nhận xét: Bệnh nhân có chẩn đoán nhiễm khuẩn (72,2%), không có chẩn đoán nhiễm khuẩn nhưng có dấu hiệu nhiễm khuẩn (22,2%), và không có dấu hiệu nhiễm khuẩn (5,6%)

Bảng 3.4. Đặc điểm phác đồ ciprofloxacin

	          Đặc điểm phác đồ

Thứ tự phác đồ
	Đơn độc
	Phối hợp
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Khởi đầu
	10
	18,5
	9
	16,7
	19
	35,2

	Thay thế
	18
	33,3
	17
	31,5
	35
	64,8

	Tổng
	28
	51,9
	26
	48,1
	54
	100


Nhận xét: Phác đồ khởi đầu (35,2%), phác đồ%) gần bằng phác đồ phối hợp (48,1%) 
 thay thế (64,8%); Phác đồ đơn độc (51,9

Bảng 3. 5. Đặc điểm phác đồ phối hợp của ciprofloxacin

	Kháng sinh phối hợp
	n
	%

	β- Lactam
	Cefotaxim
	10
	38,5

	
	Imipenem – Ciclastin
	2
	7,7

	
	Ceftazidim 
	1
	3,8

	
	Cefoperazol
	2
	7,7

	
	Ampicillin –Sulbactam
	1
	3,8

	
	Cefoperazol -Sulbactam
	1
	3,8

	Aminoglycosid
	Gentamycin 
	1
	3,8

	
	Amikacin
	2
	7,7

	5-Nitro imidazol 
	Metronidazol 
	2
	7,7

	
	Tinidazol 
	2
	7,7

	Khác
	Fosfomycin
	1
	3,8

	
	Cefotaxim – Co-trimoxazol
	1
	3,8

	Tổng
	26
	100


Nhận xét: Nhóm kháng sinh phối hợp nhiều nhất là β- Lactam, tiếp đó là aminoglycosid, 5-imidazol. Trong đó cefotaxim (38,5%), thấp nhât là ceftazidim (3,8%), ampicillin-sulbactam (3,8%), cefoperazol-sulbactam (3,8%), gentamycin (3,8%), fosfmycin (3,8%), và cefotaxim - co-trimoxazol (3,8%).

Bảng 3.6. Số ngày điều trị theo lý do sử dụng

	Lý do sử dụng
	n
	Khoảng thời gian
	Trung bình (số ngày)

	Chẩn đoán nhiễm khuẩn
	39
	5-14
	9,28±2,85

	Dấu hiệu nhiễm khuẩn
	12
	1-11
	6,67±2,53

	Không có dấu hiệu nhiễm khuẩn
	3
	1-8
	4,33±3,51

	Thời gian điều trị trung bình
	1-14
	8,43±3,13


Nhận xét: Thời gian trung bình là (8,43±3,13) . Bệnh nhân có chẩn đoán nhiễm khuẩn có thời gian điều trị dài hơn (9,28±2,85), Bệnh nhân có dấu hiệu nhiễm khuẩn là (6,67±2,53) và không có dấu hiệu nhiễm khuẩn (4,33±3,51)

Bảng 3.7. Kết quả điều trị

	Kết quả
	n
	%

	Khỏi
	21
	40,4

	Đỡ, giảm
	16
	30,8

	Không đổi
	14
	26,9

	Nặng lên
	1
	1,9

	Tổng
	52
	100


Nhận xét: Bệnh nhân khỏi (40,4%), đỡ giảm (30,8%), không đổi (26,9%), và nặng lên (1,9%)

Bảng 3.8.Tác dụng phụ của ciprofloxacin

	Tác dụng phụ
	n (=49)
	%

	        Phải ngừng thuốc
	2
	4,1

	Trên tiêu hóa
	Nôn/buồn nôn
	4
	8,2

	
	Tiêu chảy
	4
	8,2

	
	Đau bụng
	2
	4,1

	Thần kinh TW
	Nhức đầu
	5
	10,2

	
	Chóng mặt
	2
	4,1

	
	Ảo giác
	1
	2

	Da
	Ngứa
	5
	10,2

	
	Ban đỏ
	2
	4,1


Nhận xét: Tác dụng phụ ghi nhận trên tiêu hóa, thần kinh trung ương, da. Gặp nhiều nhất là nhức đầu (10,2%), ngứa (10,2%) tiếp đó là nôn/buồn nôn (8,2%), tiêu chảy (8,2%), đau bụng (4,1%), chóng mặt (4,1%), ban đỏ (4,1%) và ảo giác (2%). Tỷ lệ bệnh nhân phải dừng thuốc là (4,1%)

Bảng 3.9.  Tương tác của ciprofloxacin với các thuốc dùng phối hợp

	Thuốc gây tương tác
	Mức độ tương tác
	n
	%

	NSAID


	Aspirin 
	
	1
	1,9

	
	Meloxicam
	Mức độ 4 
	2
	3,7

	
	Ibuprofen
	
	1
	1,9

	Opioid


	Morphin 
	Mức độ 4 

	2
	3,7

	
	Codein
	
	1
	1,9

	Diazepam 
	Mức độ 1
	9
	16,7

	Amitryptilin 
	Mức độ 5 
	1
	1,9

	Insulin
	
	3
	5,6

	Furosemid 
	Mức độ 1 
	12
	22,2


Nhận xét: Các thuốc tương tác gặp ở nhóm NSAID, an thần, insulin. Trong đó nhiều nhất là furosemid (22,2%), diazepam (16,7%). Insulin (5,6%), meloxicam (3,7%), morphin (3,7%), aspirin (1,9%), ibuprofen (1,9%), codein (1,9%), và amitryptilin (1,9%).

Bảng 3.10. Đánh giá phù hợp chỉ định trên bệnh nhân theo loại nhiễm trùng

	Phù hợp
	Không phù hợp
	Tổng

	Loại nhiễm khuẩn
	n
	%
	Lý do
	n
	%
	n
	%

	Đường hô hấp dưới
	21
	38,9
	Nhiễm trùng giả
	5
	9,3
	54
	100

	Phẫu thuật đường tiết niệu
	9
	16,7
	
	
	
	
	

	Phẫu thuật đường tiêu hóa
	5
	9,3
	Điều trị sốt theo kinh nghiệm
	5
	9,3
	
	

	Phẫu thuật chấn thương
	4
	7,4
	
	
	
	
	

	Khác (áp xe cơ, viêm tử cung)
	3
	5,6
	Dự phòng
	2
	3,7
	
	

	Tổng
	42
	77,8
	Tổng
	12
	22,2
	
	


Nhận xét: Tỷ lệ chỉ định phù hợp (77,8%), chưa phù hợp (22,2%)  bao gồm nhiễm trùng giả (9,3%) và điều trị theo kinh nghiệm (9,3%) và dự phòng (3,7%) 

Bảng 3.11. Đánh giá liều dùng 24h trên bênh nhân không cần hiệu chỉnh và cần hiệu chỉnh (suy thận, và bệnh nhân có tuổi > 65)

	      Đánh giá

Đối tượng

	Phù hợp 

khuyến cáo
	Thấp hơn 

khuyến cáo
	Cao hơn 

khuyến cáo
	Chung

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Không cần hiệu chỉnh liều
	0
	0,0
	18
	33,3
	0
	0,0
	18
	33,3

	Cần hiệu chỉnh liều
	36
	66,7
	0
	0,0
	0
	0,0
	36
	66,7

	Tổng
	54
	100


Nhận xét: Liều dùng phù hợp khuyến cáo (66,7%) đều thuộc nhóm cần hiệu chỉnh liều. Liều thấp hơn khuyến cáo (33,3%) thuộc nhóm bình thường. Không có trường hợp liều sử dụng cao hơn khuyến cáo

Bảng 3.12.Đánh giá khoảng cách giữa hai lần đưa thuốc trong ngày

	Phù hợp khuyến cáo (12 giờ)
	Ngắn hơn khuyến cáo (6 giờ)
	Dài hơn khuyến cáo
	Chung

	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	5
	9,3
	49
	90,7
	0
	0,0
	54
	100


Nhận xét: Khoảng cách phù hợp khuyến cáo (9,3%), ngắn hơn khuyến cáo (90,7%), không có khoảng cách dài hơn khuyến cáo.

Bảng 3.13. Đánh giá hiệu quả sử dụng của ciprofloxacin.

	           Hiệu quả

Chỉ định
	Hiệu quả
	Không hiệu quả
	Không rõ
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Phù hợp
	31
	57,4
	9
	16,7
	2
	3,7
	42
	77,8

	Không phù hợp
	4
	7,4
	5
	9,3
	3
	5,6
	12
	22,2

	Tổng
	35
	64,8
	14
	25,9
	5
	9,3
	54
	100


Nhận xét: Chỉ định phù hợp có hiệu quả (57,4%), không hiệu quả (16,7%), không rõ (3,7%). Chỉ định chưa phù hợp có hiệu quả (7,4%), không hiệu quả (9,3%), không rõ (5,6%). Tỷ lệ hiệu quả chung là (64,8%), không hiệu quả (25,9%), không rõ (9,3%).
4. BÀN LUẬN


4.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân

 Bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu chủ yếu là cao tuổi, không có phụ nữ mang thai và trẻ em dưới 18 tuổi [9]. Điều này phù hợp với khuyến cáo không dùng ciproflxacin cho trẻ em đang lớn và đang phát triển, do làm thoái hóa các sụn ở khớp chịu trọng lực [1]. Chức năng thận của bệnh nhân theo hệ số thanh thải creatinin là một tiêu chí quan trọng đánh giá chức năng thận, ảnh hưởng đến khả năng đào thải, nồng độ thuốc trong huyết thanh và liều sử dụng khi đó phải dựa vào chỉ số clearance.

Việc sử dụng ciprofloxacin cần thận trọng trong trường hợp bệnh nhân đang cho con bú, khi đó phải ngừng cho con bú bằng sữa mẹ. Ngoài ra còn có một bệnh nhân động kinh sử dụng ciprofloxacin, trường hợp này phải được theo dõi chặt chẽ, do thuốc làm tăng nguy cơ co giật do kích thích thần kinh trung ương [1]. Ciprofloxacin có thể làm cho các xét nghiệm Mycobacterium tuberculosis âm tính [1], trong mẫu nghiên cứu đã có bệnh nhân có xét nghiệm âm tính. Tuy nhiên, điều này không được chú ý, do vậy khi bệnh nhân còn đang theo dõi xét nghiệm tìm trực khuẩn lao thì không được sử dụng ciprofloxacin và thay bằng kháng sinh khác có cùng phổ tác dụng.

4.2. Đặc điểm phác đồ điều trị


 Phác đồ khởi đầu không được ưu tiên sử dụng, trong khi phác đồ thay thế được sử dụng nhiều trong các trường hợp các kháng sinh thông thường không có tác dụng. Điều này phù hợp với khuyến cáo chỉ dùng ciprofloxacin trong các nhiễm khuẩn nặng. Phác đồ phối hợp được sử dụng trong các nhiễm nặng và phức tạp. Phác đồ phối hợp chủ yếu là aminoglycosid và β- lactam.Với bệnh nhân tiên lượng phải điều trị dài, nên làm kháng sinh đồ đặc biệt trong nhiễm nhuẫn ngoại khoa, nhằm rút ngắn thời gian và chi phí điều trị  cho bệnh nhân. 

4.3. Đánh giá sử dụng ciprofloxacin

Tỷ lệ sử dụng ciprofloxacin hợp lý là khá cao (77,8%), trong các trường hợp biết rõ vị trí nhiễm khuẩn, cũng như nhiễm khuẩn sau phẩu thuật. Tuy nhiên, tỷ lệ sử dụng không phù hợp do hiện tượng nhiễm trùng giả, điều trị theo kinh nghiệm ở các bệnh nhân có dấu hiệu nhiễm khuẩn như sốt, tăng bạch cầu, bạch cầu đa nhân trung tính và ở những bệnh nhân không có dấu hiệu nhiễm trùng. Mặc dù vậy, nhưng sử dụng ciprofloxacin theo kinh nghiệm là có hiệu quả trong một số trường hợp nhiễm trùng giả. Báo cáo của Frieden và Mangi vào năm 1990 , đã cho thấy một tỷ lệ lớn chỉ định của ciprofloxacin là không phù hợp. Điều này có thể dẫn tới tốn kém, thất bại trong điều trị, sự phát triển của kháng kháng sinh và tác dụng phụ của thuốc [4] 

Tác dụng phụ liên quan đến sử dụng ciprofloxacin bao gồm; tỷ lệ bệnh nhân phải dừng điều trị là 4% cao hơn nghiên cứu của Rick Davis và cộng sự (1,5%). Tác dụng phụ trên đường tiêu hóa, nôn/ buồn nôn (8,2%), tiêu chảy (8,2%), và đau bụng (4%), trong nghiên cứu của Rick Davis và cộng sự thì tỷ lệ này là 5%. Tác dụng phụ trên thần kinh trung ương (với biểu hiện chính nhức đầu (10,2%), chóng mặt (4,1%), ảo giác (2%)) và da liễu (ngứa (10,2%), ban đỏ (4,1%) ) cao hơn so với tỷ lệ tương ứng là 2% và 1% của Rick Davis và cộng sự. Tỷ lệ tác dụng phụ nhiều hơn là do trong mẫu nghiên cứu, chủ yếu là bệnh nhân cao tuổi, tình trạng đa bệnh lý và thể trạng yếu. Trong khi nghiên cứu của Rick Davis được tiến hành dựa trên phân tích tổng hợp.

Tỷ lệ tương tác thuốc- thuốc giữa ciprofloxacin với các thuốc khác trong điều trị là (44,4%). Cặp tương tác với các thuốc NSAIDs như meloxicam, ibuprofen... làm tăng nguy cơ tác dụng phụ của ciprofloxacin [1]. Việc phối hợp này có thể gây co giật đặc biệt là ở những bệnh nhân động kinh, do vậy cần tránh sử dụng đồng thời hoặc theo dõi chặt chẽ [6]. Đối với cặp tương tác ciprofloxacin- diazepam, làm tăng nồng độ cũng như tác dụng của diazepam do ciprofloxacin ức chế enzym chuyển hóa của diazepam, và cạnh tranh với axit γ-aminobutyric (GABA) là receptor của diazepam [8].Tương tác giữa opioid với ciprofloxacin làm tăng nồng độ của ciprofloxacin [6]. Phối hợp giữa insulin với ciprofloxacin làm tăng nồng độ insulin cũng như tăng nguy cơ hạ đường huyết [5]. Còn tương tác amitriptylin- ciprofloxacin gây ra độc tính phụ với amitriptylin. Tương tác giữa ciprofloxacin với furosemid làm tăng nồng độ và tác dụng dược lý của ciprofloxacin do cạnh tranh bài tiết ở ống thận. 
4.4.Đề xuất một số giải pháp.

 Liều dùng  trong ngày là 400mg, ở mức liều này thì đã phù hợp với bệnh nhân cần hiệu chỉnh (hệ số thanh thải creatinin ≤ 50ml/phút [5], bệnh nhân có tuổi >65 [2]). Nhưng trên bệnh nhân bình thường thì liều này thấp hơn khuyến cáo (400mg x 2) [5], do vậy có thể tăng liều cho nhóm bệnh nhân này bởi chức năng đào thải của cơ thể còn tốt, làm giảm nồng độ ciprofloxacin trong huyết thanh và mô làm ảnh hưởng đến kết quả điều trị. Khoảng cách đưa thuốc giữa hai lần trong ngày, theo khuyến cáo là 12 giờ [5], tuy nhiên chỉ có rất ít ( 5 bệnh nhân) được sử dụng như vậy. Các trường hợp còn lại đều 6 giờ, việc dùng như vậy làm  tăng khoảng chênh lệch nồng độ cao nhất và thấp nhất so với nồng độ duy trì ổn định để có hiệu quả. Do vậy cần duy trì chế độ liều 400mg x 2 lần/ ngày ( đường truyền tĩnh mạch), và khoảng cách giữa 2 lần là 12 giờ.

Tác dụng phụ của ciprofloxacin là khá cao, nên cần theo dõi các triệu chứng đó để xử lý kịp thời. Có thể dừng và chuyển thuốc khi bệnh nhân không chịu được. Một điều cần chú ý nữa, đó là khi sử dụng các thuốc có gây tương tác với ciprofloxacin thì không được phối hợp và thay bằng các thuốc  khác, trong trường hợp cần thiết phải dùng thì phải thận trọng và có thể giảm liều, đồng thời theo dõi đáp ứng trên lâm sàng để có biện pháp chủ động xử lý.

KẾT LUẬN

1. Thực trạng sử dụng ciprofloxacin tại bệnh viện

  - Tuổi trung bình của bệnh nhân: 59,8 tuổi

  - Chức năng thận theo clearance: bình thường (14,8%), suy thận nhẹ (35,2%), suy thận trung bình (48,1%) và suy thận nặng (1,9%)

  - Đặc điểm phác đồ: Phác đồ khởi đầu (35,2%), phác đồ thay thế (64,8%); Phác đồ đơn độc (51,9%), phác đồ phối hợp (48,1%).

  - Đánh giá phù hợp chỉ định: Phù hợp (77,8%), không phù hợp (22,2%).
  - Đánh giá liều dùng 24 giờ: Phù hợp khuyến cáo (66,7%),  thấp hơn khuyến cáo (33,3%)

  - Khoảng cách giữa hai lần đưa thuốc trong ngày: phù hợp khuyến cáo (9,3%), ngắn hơn khuyến cáo (90,7%).

  - Đánh giá hiệu quả sử dụng: đạt hiệu quả (64.8%), không hiệu quả (25,9%), không rõ (9,3%)

  - Tác dụng phụ bao gồm: nhức đầu (10,2%), ngứa (10,2%), nôn/buồn nôn (8,2%), tiêu chảy (8,2%), đau bụng (4,1%), chóng mặt (4,1%), ban đỏ (4,1%) và ảo giác (2%). Tỷ lệ bệnh nhân phải dừng thuốc là (4,1%)
 - Tỷ lệ các cặp tương tác thuốc-thuốc: Furosemid (22,2%), diazepam (16,7%), insulin (5,6%), meloxixam (3,7%), morphin (3,7%), aspirin (1,9%), ibuprofen (1,9%), codein (1,9%), và amitriptylin (1,9%).

2. Đề xuất giải pháp sử dụng thuốc an toàn, hợp lý

  - Tăng liều sử dụng lên 400mg x 2 lần/ ngày (tiêm truyền tĩnh mạch), đối với bệnh nhân không phải hiệu chỉnh liều.

  - Giãn khoảng cách thời gian đưa thuốc là 12 giờ 

  - Không phối hợp các thuốc có tương tác hoặc nếu có phối hợp thì phải theo dõi chặt chẽ.
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