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TÓM TẮT 
Đạt vấn đề: Củng cố mạng lưới y tế cơ sở là điều kiện tiên quyết để làm tốt công tác chăm sóc sức khỏe nhân dân, trong đó nhân lực là yếu tố quyết định giúp cho Trung tâm y tế hoàn thành được các yêu cầu nhiệm vụ được giao. Đánh giá thực trạng nguồn nhân lực của Trung tâm y tế, để có các giải pháp khắc phục là việc làm cần thiết giúp cho hoạt động của Trung tâm y tế trong thời gian tới. Mục tiêu: Đánh giá thực trạng nguồn nhân lực của Trung tâm Y tế huyện Cao Lộc, tỉnh Lạng Sơn năm 2013 – 2014-2015. Phương pháp: nghiên cứu mô tả cắt ngang. Kết quả: số lượng cán bộ y tế trong biên chế của Trung tâm Y tế huyện Cao Lộc năm 2013 là 230 người, năm 2014 là 232 người, năm 2015 là 230 người. Tỷ lệ bác sỹ chiếm 11,3%, Dược sỹ đại học chiếm 0,9% , cử nhân  điều dưỡng chiếm 0,9%, cử nhân nữ hộ sinh chiếm 1,3%, Dược sỹ trung cấp chiếm 3,5%. Nữ hộ sinh chiếm 10%, kỹ thuật viên chiếm 3%. Nhu cầu nhân lực thiếu 10 bác sỹ, 19 dược sỹ trung học, 7 kỹ thuật viên. 
Từ khóa: Nguồn nhân lực, Trung tâm Y tế tuyến huyện, trạm y tế xã, cán bộ y tế. 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Đổi mới và hoàn thiện hệ thống y tế theo hướng công bằng, hiệu quả và phát triển, nhằm tạo cơ hội thuận lợi cho mọi người dân được hưởng các dịch vụ chăm sóc sức khỏe ban đầu [2]. Mạng lưới Y tế cơ sở  được xác định bao gồm y tế huyện và y tế xã (bao gồm cả y tế thôn bản), là cầu nối giữa ngành y tế và người dân trong cộng đồng, là tuyến y tế có nhiệm vụ trực tiếp chăm sóc sức khoẻ nhân dân [3]. 
Thực hiện đường lối chính sách của Đảng và Nhà nước, trong những năm qua, công tác chăm sóc sức khỏe ban đầu cho nhân dân tại huyện Cao Lộc , tỉnh Lạng Sơn được các cấp, các ngành quan tâm chỉ đạo, đầu tư kinh phí cho hoạt động Y tế từ huyện đến xã, thôn bản được củng cố và ngày càng hoàn thiện. Tuy nhiên vẫn còn những vấn đề bất cập, trong việc phân bổ và sử dụng nguồn lực đặc biệt ở tuyến y tế cơ sở. Việc quy hoạch đào tạo cán bộ, nâng cao chất lượng đội ngũ cán bộ ở tuyến y tế cơ sở còn hạn chế. Chính những vấn đề như vậy đã ảnh hưởng không nhỏ đến hoạt động công tác y tế tại huyện Cao Lộc. Vì vậy việc đánh giá thực trạng nguồn nhân lực của Trung tâm y tế  huyện Cao Lộc, tỉnh Lạng Sơn là rất cần thiết để có cái nhìn tổng thể về thực trạng nguồn nhân lực của Trung tâm y tế huyện đồng thời có biện pháp khắc phục để đáp ứng nhu cầu chăm sóc sức khoẻ ban đầu cho nhân dân trong thời kỳ mới. Vậy câu hỏi đặt ra là: Thực trạng nguồn nhân lực  của Trung tâm Y tế huyện Cao Lộc, tỉnh Lạng sơn trong 3 năm 2013 - 2015 như thế nào? Để trả lời vấn đề này chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này với mục tiêu : Đánh giá thực trạng nguồn nhân lực của Trung tâm Y tế huyện Cao Lộc, tỉnh Lạng Sơn năm 2013 – 2014-2015.  
2.  ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU.
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Cán bộ Trung tâm Y tế huyện, Trạm trưởng trạm y tế ( TYT),  Nhân viên Y tế thôn bản (YTTB), sổ sách báo cáo hoạt động của Trung tâm Y tế huyện trong 3 năm 2013, 2014, 2015; các văn bản về tổ chức bộ máy, hoạt động của y tế tuyến huyện, xã của Trung ương, của tỉnh Lạng Sơn và của UBND huyện Cao Lộc [5], [7].

2. 2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu.

- Thời gian: Từ tháng 1 đến tháng 6 năm 2016
- Địa điểm: Tại Trung tâm Y tế và TYT các xã thuộc huyện Cao Lộc,  .
2.3. Phương pháp nghiên cứu.

* Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang 

* Cỡ mẫu: Điều tra toàn bộ về nhân lực của Trung tâm y tế 

* Kỹ thuật chọn mẫu: Chọn mẫu có chủ đích 

* Các chỉ số nghiên cứu: Các chỉ số về nhân lực (số lượng, chất lượng): Nhân lực y tế chung của Trung tâm Y tế, phân bố nhân lực Y tế theo giới, tuổi,  trình độ học vấn, trình độ chuyên môn.  
2.4. Kỹ thuật thu thập thông tin.

- Hồi cứu số liệu thứ cấp trên sổ sách, báo cáo đang được lưu trữ tại Trung tâm Y tế và TYT của huyện Cao Lộc, tỉnh Lạng Sơn. Kết quả được ghi chép vào phiếu.

2.5. Xử lý số liệu.

Theo phương pháp thống kê y học.

2.6. Khía cạnh đạo đức của nghiên cứu

Thông tin chỉ sử dụng trong đề tài nghiên cứu, không ảnh hưởng đến cá nhân đang làm việc hay tới cơ quan đơn vị.
3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1. Thực trạng nhân lực y tế chung của TTYT huyện

	                          Năm

Chỉ số nhân lực
	2013
	2014
	2015
	Chỉ tiêu sở nội vụ
	Thiếu hụt

	
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	Tổng số nhân lực y tế chung
	444
	446
	444
	459

	Tổng số cán bộ trong biên chế
	230
	93,8
	232
	95.0
	230
	93,8
	245
	15

	
	Đại học, sau đại học
	36
	15,6
	34
	14,6
	33
	14,3
	43
	-10

	
	- Sau đại học

	10
	4,3
	7
	3,0
	7
	3,0
	
	

	
	  - Đại học (bác sỹ)
	26
	11,3
	27
	11,6
	26
	11,3
	
	

	
	Y sỹ
	63
	27,
	63
	27,2
	63
	27,4
	46
	+17

	
	KTV (tại TTYT)
	6
	2,6
	7
	3,0
	7
	3,0
	14
	-7

	
	Cử nhân Đ D
	3
	1,3
	3
	1,3
	4
	1,7
	46
	-4

	
	Điều dưỡng TH
	37
	16,1
	37
	15,9
	38
	16,5
	
	

	
	Cử nhân  NHS
	2
	0,9
	2
	0,9
	3
	1,3
	0
	0

	
	Nữ hộ sinh TH
	25
	10,9
	25
	10,8
	23
	10,0
	23
	0

	
	Dược sỹ đại học
	1
	0,4
	2
	0,9
	2
	0,9
	3
	-1

	
	Dược sỹ Trung học
	8
	3,5
	8
	3,4
	8
	3,5
	27
	-19

	
	Cán bộ sơ học
	7
	3,0
	7
	3,0
	6
	2,6
	0
	+6

	
	Đại học khác
	3
	1,3
	4
	1,7
	3
	1,3
	3
	0

	
	Trung học khác
	5
	2,2
	5
	2,2
	5
	2,2
	5
	0

	
	Cán bộ khác
	11
	4,8
	12
	5,2
	12
	5,2
	12
	0

	
	Cán bộ dân số xã
	23
	10
	23
	10
	23
	10
	23
	0

	Tổng số nhân viên YTTB 
	
	214
	
	214
	214
	214
	0


* Nhận xét: Số lượng cán bộ y tế trong biên chế của huyện Cao Lộc, tỉnh Lạng Sơn không có thay đổi trong 3 năm. Tổng số cán bộ còn thiếu so với chỉ tiêu giao là 15 người.  Về cơ cấu: Số bác sỹ thiếu 10 cán bộ, Dược sỹ trung học thiếu 19 cán bộ,  Kỹ thuật viên xét nghiệm thiếu 7 cán bộ, Điều dưỡng thiếu 4 cán bộ.
Bảng 2. Phân bố nhân lực Y tế theo giới năm 2015
	TT
	Đơn vị
	Nam
	Nữ
	Tổng số

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

	1
	Trung tâm Y tế huyện
	28
	27,5
	74
	72,5
	102

	2
	Trạm Y tế xã
	51
	39,8
	77
	60,2
	128

	3
	Nhân viên YTTB
	98
	45,8
	116
	54,2
	214

	
	Tổng số
	177
	39,9
	267
	60,1
	444


Nhận xét: Tỉ lệ viên chức Y tế là nữ ở tuyến huyện và xã tương đương nhau và tỷ lệ viên chức là nữ cao hơn viên chức nam, nhân viên y tế thôn bản  có tỷ lệ nam và nữ là tương đương nhau. 

Bảng 3. Phân bố nhân lực theo tuổi

	TT
	Đơn vị
	Nhóm tuổi
	Tổng số

	
	
	Dưới 30
	30-39
	40-49
	50-60
	

	
	
	SL
	TL%
	SL
	TL%
	SL
	TL%
	SL
	TL%
	

	1
	TTYT huyện
	36
	35,3
	28
	27,5
	20
	19,6
	18
	17,6
	102

	2
	TYT xã
	35
	27,3
	33
	25,8
	40
	31,2
	20
	15,6
	128

	3
	YTTB
	39
	18,2
	77
	36,0
	78
	36,4
	20
	9,3
	214

	
	Tổng số
	110
	24,8
	138
	31,1
	138
	31,1
	58
	13,1
	444


Nhận xét: Phân bố theo nhóm tuổi ở 3 tuyến tương đối giống nhau, cán bộ có độ tuổi 40-49 và nhóm 50-60 tuổi chiếm tỷ lệ nhiều 
Bảng 4. Phân bố nhân lực theo trình độ học vấn

	TT
	Đơn vị
	Trình độ học vấn

	
	
	Tiểu học
	Trung học cơ sở
	Trung học phổ thông
	Tổng số

	
	
	SL
	TL%
	SL
	TL%
	SL
	TL%
	SL

	1
	TTYT
huyện
	0
	0
	1
	1
	101
	99
	102

	2
	TYT xã
	0
	0
	5
	3,9
	123
	96,1
	128

	3
	YTTB
	28
	13
	95
	44,4
	91
	42,6
	214

	
	T.số
	28
	6,3
	101
	22,7
	315
	70,9
	444


Nhận xét: Tại Trung tâm y tế huyện và trạm y tế xã nhóm có trình độ học vấn THPT chiếm tỷ lệ cao nhất, Trung tâm Y tế huyện chiếm tỷ lệ 99%, trạm Y tế xã chiếm tỷ lệ 96,1% . Nhân viên y tế thôn bản, nhóm có trình độ trung học cơ sở và Trung học phổ thông tương đương nhau, nhóm có trình độ tiểu học chiếm tỷ lệ tương đối cao 13%.
Bảng 5 . Phân bố nhân lực theo tuyến
	TT
	Trình độ
	Huyện
	23 Xã
	Bản
	Tổng số

	
	
	SL
	TL%
	SL
	TL%
	SL
	TL%
	

	1
	Bác sỹ
	12
	11,7
	21
	16,4
	0
	0
	33

	2
	DS đại học
	2
	2,0
	0
	0,0
	0
	0
	2

	3
	Y sĩ
	13
	12,7
	50
	39,0
	0
	0
	63


	4
	Cử nhân NHS 
	2
	2,0
	1
	0,7
	0
	0
	3

	5
	NHS trung học
	6
	5,9
	17
	13,2
	0
	0
	23

	6
	CĐ.Điều dưỡng
	4
	3,9
	0
	0,0
	4
	1,9
	4

	7
	ĐD trung học
	29
	28,4
	9
	7,0
	0
	0
	38

	8
	CN xét nghiệm 
	1
	1,0
	0
	0,0
	0
	0
	1

	9
	KTV trung học
	6
	5,9
	0
	0,0
	0
	0
	6

	10
	ĐD sơ học
	0
	0,0
	6
	4,6
	0
	0
	6

	11
	DS trung học
	7
	6,8
	1
	0,7
	0
	0
	8

	12
	Khác
	20
	19,6
	23
	17,9
	210
	98,1
	257

	
	Tổng số
	102
	100
	128
	100
	214
	100
	444


Nhận xét: Tỉ lệ  Bác Sỹ tại tuyến huyện thấp 11,7%, tuyến xã tỷ lệ y sỹ chiếm nhiều nhất 39%, tỷ lệ bác sỹ là 16,4%, tuyến xã có 21/23 Bác sỹ, thiếu 02 bác sỹ. 
Bảng 6. Nhân lực y tế tại các khoa, phòng của Trung tâm Y tế.
	Khoa, phòng


	Tổng số
	BS
	YS

ĐK
	ĐD, NHS
	KTV, DSĐ, DSTH
	Khác
	Tỷ lệ
	Quy định

	Ban giám đốc
	2
	2
	0
	0
	0
	0
	18,6
	18-20%

	Phòng Tổ chức –HC
	6
	0
	0
	1
	1
	5
	
	

	Phòng KK –TH
	4
	1
	
	2
	0
	1
	
	

	Phòng Tài vụ
	6
	0
	0
	0
	0
	6
	
	

	Phòng điều dưỡng
	1
	0
	0
	1
	0
	0
	
	

	Khoa Dược
	7
	0
	0
	0
	7
	0
	12,7
	22 -15%

	Khoa  xét nghiệm
	6
	0
	0
	1
	4
	1
	
	

	Khoa khám bệnh
	9
	2
	0
	5
	1
	1
	59,9
	60- 65%



	Khoa Ngoại –sản
	11
	2
	0
	7
	1
	1
	
	

	Khoa Nội –nhi-lây
	19
	3
	1
	14
	0
	1
	
	

	Khoa YHCT
	6
	0
	4
	2
	0
	0
	
	

	Khoa KSNK
	2
	0
	0
	0
	0
	2
	
	

	PKKV Đồng Đăng
	11
	1
	0
	6
	1
	2
	
	

	PKKV Ba Sơn
	3
	0
	1
	1
	1
	0
	
	

	Đội y tế dự phòng
	6
	1
	5
	0
	0
	0
	8,8
	

	Đội BMTE-HHGĐ
	3
	0
	2
	1
	0
	0
	
	

	Tổng số
	102
	12
	13
	41
	16
	20
	
	


Nhận xét: - Tỷ lệ cán bộ làm công tác quản lý hành chính là 18,6%  đạt so quy định từ 18-20%, Tỷ lệ cán bộ tại khoa Dược-Xét nghiệm 12,7% thiếu 10%  so với quy định. Tỷ lệ cán bộ làm công tác lâm sàng 59,9%, phân bổ nhân lực cho khối dự phòng chiếm tỷ lệ 8,8% trên tổng số nhân lực chung.
4. BÀN LUẬN
Từ kết quả nghiên cứu tại bảng 1 cho thấy: Tổng số cán bộ Trung tâm Y tế huyện Cao Lộc chưa phù hợp, thiếu 15 cán bộ,  còn có những bất cập về cơ cấu chuyên môn; cán bộ có trình độ sau đại học là rất ít chiếm tỷ lệ 3%, tỷ lệ bác sỹ có xu hướng giảm do chuyển lên tuyến trên công tác. Tỷ lệ cử nhân điều dưỡng 1,7%, cử nhân NHS 1,3%. Còn thiếu 8 bác sỹ tại tuyến huyện và 02 bác sỹ tại tuyến xã (do 1 xã có 02 bác sỹ), thiếu dược sỹ trung học tại tuyến xã. Kết quả của nghiên cứu này thấp hơn so với nghiên cứu của Lò Văn Chính tại Thuận Châu, Sơn La  [4] và nghiên cứu của Bùi Huy Tuân tại Sơn Động, Bắc Giang [ 6]
Trong thực tế, mô hình hoạt động của Trung tâm Y tế huyện Cao Lộc hiện nay thực hiện hai chức năng phòng bệnh và khám chữa bệnh, đồng thời quản lý và chỉ đạo toàn diện y tế xã. Số lượng người làm việc tại Trung tâm Y tế theo quyết định giao chỉ tiêu của Sở nội vụ năm 2015 là 107 người/100 giường bệnh, không có biên chế riêng cho y tế dự phòng. Trung tâm Y tế đang thực hiện 102 đạt 95%. Theo chỉ đạo chung của Sở Y tế Ban giám đốc cắt 09 cán bộ chiếm tỷ lệ 8,8% thực hiện công tác phòng bệnh (bảng 5). Từ khi nhận bàn giao 23 trạm y tế xã với 128 cán bộ, Trung tâm y tế cũng đã được bổ sung biên chế nhưng chỉ là trình độ trung cấp, không có trình độ đại học. Tỷ lệ điều dưỡng trung học và dược sỹ trung học thấp hơn định mức. Trong  năm 2014 có 3 bác sỹ tại tuyến huyện chuyển công tác lên tuyến trên, việc bố trí cán bộ làm trưởng phó các khoa phòng và trưởng trạm Y tế các xã còn có khó khăn. Chức năng nhiệm vụ về cơ cấu các khoa thuộc khối dự  phòng của Trung tâm Y tế thực hiện hai chức năng  chưa có văn bản nào hướng dẫn cụ thể, vì thế khối dự phòng chỉ có hai đội với 9 cán bộ là đội y tế dự phòng và đội bảo vệ bà mẹ trẻ em-KHHGĐ đảm nhiệm việc quản lý chỉ đạo chuyên môn y tế xã thực hiện các chương trình mục tiêu quốc gia y tế, phòng chống dịch bệnh, truyền thông GDSK.....trung bình mỗi cán bộ phụ trách 2-3 chương trình y tế và chỉ đạo 3-4 trạm y tế xã cho nên chất lượng công việc không cao[5]. 

Về giới, kết quả bảng 2 cho thấy: Tỉ lệ viên chức Y tế là nữ ở tuyến huyện và xã tương đương nhau và nữ nhiều hơn nam điều này cũng có thuận lợi cho hoạt động chuyên môn vì công tác tuyên truyền, tư vấn về công tác dân số kế hoạch hóa gia đình, chăm sóc sức khỏe bà mẹ trẻ em được nâng cao, nhân viên y tế thôn bản  có tỷ lệ nam và nữ là tương đương nhau
Kết quả bảng 3 cho thấy, Phân bố theo nhóm tuổi ở 3 tuyến tương đối giống nhau, cán bộ có độ tuổi 40-49 và nhóm 50-60 tuổi chiếm tỷ lệ nhiều, dẫn đến nguy cơ thiếu hụt do cán bộ tới tuổi nghỉ hưu. Vì vậy cần xây dựng kế hoạch đào tạo, tạo nguồn tuyển dụng cán bộ để đảm bảo tính kế thừa trong phát triển nguồn nhân lực.
Về trình độ chuyên môn: Kết quả bảng 1 lại lần nữa cho thấy đa số cán bộ có trình độ trung cấp gồm y sĩ đa khoa, trung học điều dưỡng, đây cũng là nguồn lực cơ bản để Trung tâm y tế chủ động trong việc đào tạo nguồn nhân lực tại chỗ, như  tiếp tục đào tạo chuyên tu bác sỹ từng bước đáp ứng nhu cầu cán bộ cả về số lượng cũng như cơ cấu cán bộ từ TTYT đến TYT xã, thị trấn.
Kết quả bảng 6 cho thấy: Về cơ cấu bộ phận hành chính, khối lâm sàng tương đối phù hợp với nguồn nhân lực và cơ sở vật chất hiện tại, nhưng trong thực tế là chưa đáp ứng được yêu cầu. Như phân tích ở trên, số lượng và cơ cấu, bố trí các khoa phòng chức năng cho khối bệnh viện được thực hiện theo Thông tư liên tịch số 08/2007/TTLT-BYT-BNV, với khối dự phòng  rất cần có sự bổ sung về biên chế và thành lập các khoa chuyên môn mới có thể đáp ứng được yêu cầu nhiệm vụ được giao. 

Nhu cầu nhân lực hiện tại của Trung tâm y tế huyện Cao Lộc cả tuyến huyện và xã, để đảm bảo về số lượng và cơ cấu nhân lực cho các khoa phòng của bệnh viện và các trạm y tế xã thì phải cần 10 bác sỹ, 19 dược sỹ trung học, 7 KTV. Vì vậy việc tạo nguồn cho đi đào tạo từ nay đến 2020 là điều hết sức cần thiết.
5. KẾT LUẬN
- Số lượng cán bộ y tế trong biên chế của Trung tâm Y tế huyện Cao Lộc năm 2013 là 230 người, năm 2014 là 232, năm 2015 là 230 người, trong đó:  tuyến huyện là 102 người,  trạm Y tế xã là 128 người,  nhân viên YTTB là 214 đang hoạt động tại các thôn bản. 

- Tỷ lệ bác sỹ chiếm 11,3%, Dược sỹ đại học chiếm 0,9% , cử nhân  điều dưỡng chiếm 0,9%, cử nhân nữ hộ sinh chiếm 1,3%, Dược sỹ trung cấp chiếm 3,5%. Nữ hộ sinh chiếm 10%, kỹ thuật viên chiếm 3%.
- Nhu cầu cần bổ sung:  10 bác sỹ, 19 dược sỹ trung học, 7 kỹ thuật viên. 
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THE STATUS OF HUMAN RESOURCE IN CAO LOC DISTRICT HEALTH CENTER, LANG SON PROVINCE

            Dinh Hoàng Giang*, Dam Thi Tuyet**
*Cao Loc District Health Center, Lang Son Province 
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SUMMARY 

Background:  Strengthening the network of grassroots health is a prerequisite for bettering people's health care, manpower, in which is the decisive factor for the Medical Center to help fulfill the requirements of assigned tasks. Assessing the status of human resources in the health center to find out solutions to problems is the necessary jobs for the operation of medical centers in the near future. Methods: a cross-sectional descriptive study. Objective: To assess the status of human resources in the district health centers of Lang Son province, during  2013-2015. Results: The study results showed that: the number of health workers on the payroll of the Cao Loc district Center of Health in 2013, 2014 and 2015 was 230 people, 232 people, and 230 people respectively The proportion of doctors accounted for 11.3%, while university Pharmacists took up 0.9%. Bachelor of nursing was  0.9%, bachelor of midwives was 1.3%, intermediate Pharmacists was 3.5% . Midwives and technicians was 10% and 3%. Against the needs, the district was in shortage of 10 doctors, 19 secondary pharmacists, and 7 technicians.
Keywords: Human resources, district health centers, district and commune health centers, health workers
THỰC TRẠNG CHƯƠNG TRÌNH PHÒNG CHỐNG SUY DINH DƯỠNG TRẺ EM Ở MỘT SỐ XÃ VÙNG KHÓ KHĂN CỦA TỈNH LẠNG SƠN
Đinh Thị Hoa*, Đàm Khải Hoàn**

*Sở Y tế Lạng Sơn, ** Trường đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT 

Mục tiêu: 1. Đánh giá thực trạng chương trình phòng chống suy dinh dưỡng ở một số xã vùng khó khăn tỉnh Lạng Sơn giai đoạn 2010-2015; 2. Phân tích một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả thực hiện chương trình phòng chống suy dinh dưỡng ở một số xã vùng khó khăn tỉnh Lạng Sơn và đề xuất giải pháp. Phương pháp: Kết hợp định lượng và định tính: Định lượng mô tả bằng số liệu thứ cấp của chương trình ở 02 huyện Bình Gia và Đình Lập tỉnh Lạng Sơn; Định tính: Thảo luận trọng tâm; Kết quả: 1) Kết quả phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em dưới 5 tuổi hai huyện Bình Gia, Đình Lập giai đoạn 2010-2015 như sau: Hoạt động truyền thông: hàng đầu là hướng dẫn thực hành dinh dưỡng cho các bà mẹ, tiếp theo truyền thông theo nhóm, tư vấn, thăm hộ gia đình. 100% trẻ 2-5 tuổi SDD được theo dõi cân nặng hàng tháng; 92,0-95,0% phụ nữ tăng cân hợp lý trong thời gian mang thai. 5,6% trẻ sơ sinh có cân nặng dưới 2500 gam; Tỷ lệ SDD thể nhẹ cân có xu hướng giảm dần từ 2010 – 2015, hiện ở Bình Gia là 15,13%, ở  Đình Lập là 20,98%.  Một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả thực hiện chương trình phòng chống suy dinh dưỡng tại hai huyện Bình Gia, Đình Lập tỉnh Lạng Sơn: Đó là nguồn lực thiếu và tổ chức hoạt động chưa tốt. Khuyến nghị: Tăng cường nguồn lực như bổ sung BS, tăng thêm trang thiết bị và kinh phí cho chương trình. Tiếp tục nâng cao kỹ năng truyền thông cho CBYT xã và NVYTTB cũng như tăng cường truyền thông cho các bà mẹ để có hành vi tốt nhất trong chăm sóc dinh dưỡng cho trẻ.

Từ khóa: Chương trình, SDD, Nguồn lực

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Suy dinh dưỡng đã và đang là vấn đề sức khoẻ cộng đồng đáng được quan tâm ở rất nhiều quốc gia trên thế giới, đặc biệt là ở các nước đang phát triển trong đó có Việt Nam. Trên thế giới, năm 2013 có tới 165 triệu trẻ em dưới 5 tuổi bị SDD thể nhẹ cân, trong đó 10% bị SDD nặng, khoảng 195 triệu trẻ bị SDD thể thấp còi, gần 2,6 triệu trẻ sơ sinh và 8,1 triệu trẻ dưới 1 tuổi tử vong liên quan đến không được nuôi dưỡng đầy đủ. Có tới 80% số trẻ suy dinh dưỡng toàn cầu tập trung chủ yếu ở 24 nước đang phát triển trên thế giới [8]. Chính phủ Việt Nam đã sớm ban hành chương trình phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em dưới 5 tuổi nên tỷ lệ SDD trẻ em dưới 5 tuổi đã giảm rõ rệt từ 31,9 % năm 2001 đến năm 2015 còn  14,1% [7].
Lạng Sơn công tác phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em đã đạt được những kết quả đáng ghi nhận: tỷ lệ SDD trẻ em dưới 5 tuổi đã giảm rõ rệt năm 2001: tỷ lệ này là từ  35,9 % vào 2001  đến năm 2015  chỉ còn 18,7%. Tuy nhiên, ở các xã vùng sâu, vùng cao của tỉnh tỷ lệ SDD trẻ em vẫn còn ở mức rất cao, hoạt động chương trình phòng chống suy dinh dưỡng chưa tốt, do nhiều nguyên nhân chủ quan cũng như khách quan.…[1]. Vậy thực trạng tổ chức thực hiện chương trình phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em ở một số xã khó khăn, biên giới tại tỉnh Lạng Sơn hiện nay ra sao? Những yếu tố nào đang tác động đến kết quả thực hiện chương trình tại các địa phương này? Chính vì thế chúng tôi tiến hành đề tài “ Thực trạng chương trình phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em một số xã vùng khó khăn tỉnh Lạng Sơn”với mục tiêu như sau: 

1. Đánh giá thực trạng chương trình phòng chống suy dinh dưỡng ở một số xã vùng khó khăn tỉnh Lạng Sơn giai đoạn 2010-2015

2. Phân tích một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả thực hiện chương trình phòng chống suy dinh dưỡng ở một số xã vùng khó khăn tỉnh Lạng Sơn và đề xuất giải pháp.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng Bao gồm: Ban Chỉ đạo CSSKBĐ xã; Cán bộ chuyên trách công tác phòng chống SDD trẻ em cấp huyện, xã; Số liệu thứ cấp từ các báo cáo về SDD trẻ em từ 2010-2015 lưu trữ tại TTYT huyện, TYT xã.
2.2. Địa điểm, thời gian nghiên cứu

- Địa điểm: Tại  xã Châu Sơn, Bắc Lãng  huyện Đình Lập và xã Tân Văn, Thiện Thuật huyện Bình Gia  tỉnh Lạng Sơn

- Thời gian: Từ tháng 9/2015 đến tháng 9/2016.
2.3. Phương pháp nghiên cứu

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả, cắt ngang, kết hợp định lượng và định tính.
2.3.2. Phương pháp chọn mẫu:

Định lượng: Toàn bộ số liệu thực hiện chương trình của 02 huyện nghiên cứu.

Định tính:  Mỗi xã tiến hành 2 cuộc thảo luận nhóm: 01 nhóm 10 người Ban CSSKBĐ và cán bộ chuyên trách xã, 01 nhóm gồm 10 cộng tác viên dinh dưỡng.
2.3.3. Phương pháp thu thập thông tin: Thu thập số liệu thứ cấp của chương trình phòng chống SDD hàng năm (2010-2015) ở huyện Bình Gia và Đình Lập tỉnh Lạng Sơn..Và tiến hành thảo luận với các nhóm đối tượng liên quan 

2.3.4. Các chỉ số nghiên cứu 

- Nhóm các chỉ số đánh giá thực hiện chương trình (Tỷ lệ SDD, kết quả hoạt động TT-GDSK, chăm sóc dinh dưỡng cho bà mẹ và trẻ em...)

- Nhóm chỉ số những yếu tố ảnh hưởng đến thực hiện chương trình phòng chống SDD trẻ em như nguồn lực, cách thức tổ chức thực hiện chương trình.

2.3.5. Kỹ thuật xử lý số liệu: Thống kê y học trên phần mềm SPSS
3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Kết quả phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em dưới 5 tuổi hai huyện Bình Gia, Đình Lập giai đoạn 2010-2015.

Bảng 3.1. Kết quả các hoạt động truyền thông phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em hai huyện Bình Gia, Đình Lập tỉnh Lạng Sơn năm 2010- 2015

	TT
	Chỉ số
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015

	1
	Số buổi truyền thông nhóm
	128
	140
	150
	152
	130
	115

	2
	Số người dự truyền thông 
	2760
	2520
	2800
	3101
	2250
	1700

	3
	Số buổi hướng dẫn thực hành dinh dưỡng cho các bà mẹ
	146
	151
	134
	130
	0
	0

	4
	Số người tham dự thực hành dinh dưỡng
	3650
	3800
	3890
	3532
	0
	0

	5
	Số bà mẹ có con dưới 5 tuổi được tư vấn về dinh dưỡng.
	2500
	2538
	2390
	2078
	2228
	2301

	6
	Số bà mẹ có thai được tư vấn về chăm sóc thai sản.
	900
	1150
	1071
	1160
	1198
	1326

	7
	Số lượt thăm hộ gia đình để truyền thông về dinh dưỡng
	71
	95
	100
	114
	85
	87

	8
	Số buổi truyền thông lồng ghép với các hoạt động khác.
	116
	104
	92
	90
	60
	48

	9
	Số lượt băng zôn.
	52
	52
	52
	52
	52
	52


 Kết quả cho thấy hàng đầu là hướng dẫn thực hành dinh dưỡng cho các bà mẹ nhưng có xu hướng giảm dần: Từ 130 – 151 buổi/năm cho 3.352 – 3.890 bà mẹ đến 0 tiến hành 02 năm gần đây. Tiếp theo là truyền thông theo nhóm dao động từ 115 – 152 buổi/năm cho 1.700 – 3.101 người; Tiếp theo là tư vấn dao động 2.078 – 2.538 bà mẹ/năm; Thăm hộ gia đình để truyền thông dinh dưỡng dao động 71 – 114 hộ/năm; 

Bảng 3.2: Kết quả theo dõi tăng trưởng trẻ em ở các hai huyện nghiên cứu

	TT
	Chỉ số
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015

	1
	Tỷ lệ trẻ em được theo dõi cân nặng ngay sau khi sinh.
	87,86
	94,59
	97,39
	96,86
	92,17
	97,56

	2
	Tỷ lệ trẻ em dưới 2 tuổi được theo dõi cân nặng hàng tháng
	94,05
	95,26
	95,83
	97,11
	95,99
	97,46

	3
	Tỷ lệ trẻ em 2-5 tuổi SDD theo dõi cân nặng hàng tháng
	100
	100
	100
	100
	100
	100

	4
	Tỷ lệ trẻ dưới 5 tuổi được cân, đo vào tháng 6 hàng năm.
	99,85
	99,86
	99,96
	99,79
	0
	99,96


Hàng năm 100% trẻ 2-5 tuổi SDD được theo dõi cân nặng hàng tháng. Còn các chỉ số theo dõi tăng trưởng trẻ em dao động từ 90 – 100%/năm  ở hai huyện nghiên cứu.  

Bảng 3.3: Kết quả quản lý thai sản và chăm sóc sơ sinh ở hai huyện  nghiên cứu

	TT
	Chỉ số
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015

	1
	Tỷ lệ phụ nữ được quản lý thai nghén (%)
	83,51
	92,12
	93,15
	93,57
	93,79
	91,77

	2
	Tỷ lệ phụ nữ được khám thai đủ, đúng lịch (%)
	70,33
	71.33
	75,96
	74,28
	73,72
	79,02

	3
	Tỷ lệ PN được bổ sung viên sắt trong thời kỳ mang thai (%)
	71,5
	73,57
	76,6
	77,12
	77,65
	78,6

	4
	Tỷ lệ phụ nữ được tiêm phòng uốn ván đủ mũi (%)
	94,27
	96,36
	99,32
	91,99
	93,27
	94,20

	5
	Tỷ lệ phụ nữ tăng cân hợp lý trong thời kỳ mang thai (%)
	92,75
	93,9
	93,95
	94,5
	94,75
	95

	6
	Tỷ lệ phụ nữ đẻ tại cơ sở y tế.
	86,29
	90
	90,50
	91,25
	87,97
	88,87

	7
	Tỷ lệ phụ nữ đẻ được thăm khám tuần đầu sau đẻ (%)
	71,78
	76,37
	73,13
	80,79
	77,73
	87,10

	8
	Tỷ lệ sơ sinh nhẹ cân (%)
	3,89
	4,59
	3,65
	5.59
	4,32
	2,79

	9
	Tỷ lệ sơ sinh được bú ngay sau đẻ (%)
	94,63
	95,19
	95,81
	97,95
	85,01
	79,65


Kết quả cho thấy hoạt động chăm sóc trước, trong và sau khi sinh tại hai huyện Bình Gia và Đình Lập tỉnh Lạng Sơn được thực hiện khá tốt: Tốt nhất đó là tỷ lệ phụ nữ có thai được tiêm phòng uốn ván (94,0 – 99,0%) hàng năm; tiếp theo tỷ lệ phụ nữ tăng cân hợp lý trong thời gian mang thai đều đạt tỷ lệ tương đối cao  (92,0-95,0%). Tuy nhiên tỷ lệ phụ nữ được khám thai đầy đủ và đúng lịch  còn thấp (70-79%).Tỷ lệ sơ sinh có cân nặng dưới 2500 gam thấp (< 5,59%)

Bảng 3.4: Tỷ lệ SDD nhẹ cân  trẻ em dưới 5 tuổi  huyện Đình Lập, Bình Gia

	Số TT
	Tên huyện
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015

	1
	Bình Gia
	19,8
	18,96
	17,01
	16,32
	16,32
	15,13

	2
	Đình Lập
	23,44
	23,92
	22,65
	21,74
	21,40
	20,98


Nhìn chung tỷ lệ SDD thể nhẹ cân có xu hướng giảm dần từ 2010 – 2015 ở 02 huyện nghiên cứu, song kết quả hiện nay vẫn ở mức cao ở  huyện Đình Lập (20,98%).

Kết quả định tính: Chương trình được triển khai nghiêm túc ở các địa phương; Các hoạt động của chương trình đã tiến hành tích cực và thu được kết quả tốt như tỷ lệ SDD trẻ em giảm, chăm sóc sức khỏe bà mẹ tốt hơn... Theo bà chuyên trách chương trình phòng chống SDD huyện Đình Lập: “... Đã xây dựng được đội ngũ cán bộ mạng lưới chương trình từ huyện đến tận thôn bản. Thu hút được sự quan tâm và  thay đổi sự nhìn nhận của cộng đồng đối với công tác PCSDD trẻ em…”; Còn bà cán bộ phòng chống SDD huyện Bình Gia:...”.Ban chỉ đạo các cấp thực hiện chương trình được kiện toàn hàng năm. Tại thôn xóm, đội ngũ cộng tác viên dinh dưỡng chính là NVYTTB, điều này đảm bảo tính bền vững, ổn định cao và thuận lợi trong việc lồng ghép với các chương trình khác. Song hoạt động giám sát theo dõi chương trình còn chưa tốt, chưa sát sao nên hiệu quả một số địa phương không cao như các xã vùng sâu của huyện Đình Lập… Trưởng TYT xã Thiện Thuật huyện Bình Gia cho biết: “Chương trình được thực hiện thường xuyên tại các thôn, xóm. Phối hợp liên ngành chủ yếu trong hoạt động truyền thông (Loa địa phương, truyền thông lồng ghép,…) và khi tổ chức chiến dịch (cân, đo trẻ, bổ sung vitamin A. ..”


3.2. Một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả thực hiện chương trình phòng chống suy dinh dưỡng tại hai huyện Bình Gia, Đình Lập tỉnh Lạng Sơn

3.2.1. Nguồn lực thực hiện chương trình

Về số lượng và trình độ chuyên môn của cán bộ tuyến xã: Cán bộ trạm y tế chủ yếu trình độ Trung cấp (hơn 60%), chỉ có 22,1% là bác sỹ đa khoa. Đa số NVYTTB đã qua đào tạo, trong đó chiếm tỷ lệ cao nhất là qua lớp đào tạo trên 6 tháng (58,4%), có 25,6% qua lớp đào tạo 3 tháng, vẫn còn 5,8% chưa qua bất kỳ một khóa đào tạo nào. 

Về thời gian tham gia chương trình của cán bộ mạng lưới: 75,3% cán bộ tham gia mạng lưới chương trình phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em có thời gian từ 5 năm trở lên, chỉ có 3,5% mới tham gia dưới 1 năm. Thời gian được tham gia tập huấn gần nhất vè nội dung PCSDDTE với khoảng cách 3 năm chiếm tỷ lệ cao nhất (44,35%), tập huấn gần nhất dưới 1 năm có 2%.Đặc biệt vẫn còn 6% chưa được tham gia tập huấn lần nào.

Về năng lực TT-GDSK của cán bộ chuyên trách dinh dưỡng xã: Đánh giá 04 CBYT xã thì chỉ có ¾ đạt Kỹ năng tư vấn, Kỹ năng truyền thông nhóm; Còn nhân viên y tế thôn bản: 97,5% có kỹ năng cân đo, 87,5% có kỹ năng chấm biểu đồ và 60% có kỹ năng tư vấn.

Về trang thiết bị phục vụ triển khai chương trình kết quả điều tra cho thấy: Trang thiết bị còn thiếu thốn: 25% có cân, 18,7% có thuốc, 6,9% có PTTT, 12% có số BMTE.
Về kinh phí phục vụ triển khai chương trình hai huyện nghèo giai đoạn 2010-2015: 100% kinh phí phục vụ triển khai chương trình là do trung ương cấp, không có kinh phí hỗ trợ của địa phương. Kinh phí quá thiếu không đáp ứng được nhu cầu của chương trình.

Kết quả định tính: Lý do kết quả thực hiện chương trình chưa tốt: Thiếu nnguồn lực là lý do hàng đầu; CB thực hiện chương trình trình độ thấp, ít được tập huấn, nhất là mấy năm gần đây. Trang thiết bị, phương tiện thực hiện chương trình như cân, tài liệu truyền thông, đều thiếu trầm trọng. Về kinh phí từ năm 2015 bị cắt đi do vậy rất nhiều hoạt động không có kinh phí. Tổ chức các hoạt động của chương trình ở các địa phương tuy đã cố gắng nhưng kết quả vẫn còn hạn chế do chưa biết cách huy động cộng đồng vào thực hiện hay hoạt động theo dõi, giám sát còn yếu nhất là từ huyện xuống xã và từ xã xuống thôn bản... Theo Cộng tác viên ở xã Châu Sơn huyện Đình Lập: “Thiếu cân, thước đo phục vụ theo dõi tăng trưởng cho trẻ. Không có phương tiện truyền thông. Thiếu kinh phí mua thực phẩm phục vụ hướng dẫn thực hành ăn bổ sung, phụ cấp NVYTTB quá thiếu”; Còn NVYTTB xã Bắc Lãng  huyện Đình Lập: “Một số bà mẹ đi làm ăn xa hoặc đi làm cả ngày nên giao trẻ lại cho ông bà chăm sóc theo thói quen cũ, tập quán lạc hậu, khó thay đổi hành vi...”.        
4. BÀN LUẬN
4.1. Kết quả thực hiện chương trình phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em một số xã vùng khó khăn tỉnh Lạng Sơn giai đoạn 2010-2015.

 Các hoạt động truyền thông: Đây là hoạt động then chốt của chương trình phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em. Hoạt động này được thực hiện bởi cán bộ y tế thôn bản; cán bộ trạm y tế xã và các ban ngành thành viên ban chỉ đạo. Nội dung truyền thông: Bao gồm các nội dung chăm sóc sức khỏe và dinh dưỡng cho phụ nữ có thai (Khám thai định kỳ, chế độ ăn uống, lao động, nghỉ ngơi, vệ sinh thai nghén, tiêm phòng uốn ván, bổ sung viên sắt,...); chăm sóc và nuôi dưỡng trẻ (NCBSM, ăn bổ sung hợp lý, cách vệ sinh, phòng bệnh cho trẻ, chăm sóc trẻ khi bị bệnh, bổ sung vi chất, theo dõi tăng trưởng,...). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy hoạt động truyền thông giáo dục dinh dưỡng được triển khai khá tích cực ở hai huyện Bình Gia và Đình Lập. Được biết rằng, các hoạt động truyền thông trực tiếp như: Tư vấn, thăm hộ gia đình, thảo luận nhóm, hướng dẫn thực hành chế biến thức ăn bổ sung, truyền thông lồng ghép,... được thực hiện thường xuyên tại các thôn xóm. Đây là những hình thức truyền thông phù hợp với khu vực nông thôn miền núi và nhận được sự quan tâm, hưởng ứng của các bà mẹ. Kết quả nghiên cứu cho thấy kênh truyền thông được ưa thích nhất của các bà mẹ là truyền thông trực tiếp. Một số hình thức truyền thông gián tiếp được thực hiện dựa trên điều kiện nguồn lực của từng địa phương, chủ yếu huy động vào hệ thống phương tiện sẵn có tại các cơ sở như: Phát thanh địa phương, băng zôn, tờ rơi, affic,...là các hình thức thường được thực hiện  trong các đợt chiến dịch và vào những dịp theo dõi tăng trưởng cho trẻ hàng tháng. Từ năm 2014 đến nay, do điều kiện kinh phí hỗ trợ cho triển khai thực hiện chương trình bị cắt giảm đáng kể nên ít nhiều ảnh hưởng đến các hoạt động truyền thông, đặc biệt là các hoạt động cần sự hỗ trợ trực tiếp từ kinh phí chương trình như hướng dẫn thực hành chế biến thức ăn bổ sung… như kết quả ở bảng 3.1; 3.2, 3.3. Nghiên cứu của Ngô Thị Phượng ở Hòa Bình, Trần Văn Tuyến ở Bắc Kạn….cũng thu được kết quả tương tự như chúng tôi [2], [6]. 
 Theo dõi tăng trưởng trẻ em: Kết quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.2) cho thấy các hoạt động theo dõi tăng trưởng cho trẻ em tại hai huyện nghiên cứu trong giai đoạn 2010-2015 được thực hiện thường xuyên với kết quả khá cao. Tỷ lệ trẻ em được cân ngay sau khi sinh luôn đạt từ 88 - 98% qua các năm. Tỷ lệ trẻ dưới 2 tuổi, trẻ 2-5 tuổi SDD được theo dõi tăng trưởng hàng tháng đạt tỷ lệ cao (trên 94%) thể hiện tính thường xuyên, liên tục trong hoạt động của mạng lưới tại các thôn xóm. Theo khuyến cáo thì trẻ em dưới 2 tuổi cần được theo dõi cân nặng ít nhất 3 tháng/ lần. Tuy nhiên, để duy trì hoạt động thường xuyên, liên tục của mạng lưới và cũng là để theo dõi tốt nhất cho trẻ nên chương trình phòng chống SDD trẻ em tại các huyện vẫn duy trì nề nếp theo dõi tăng trưởng cho trẻ dưới 2 tuổi hàng tháng thay vì ít nhất 3 tháng/ lần. Tỷ lệ trẻ dưới 5 tuổi được cân, đo vào tháng 6 hàng năm cũng rất cao (> 99%). Tỷ lệ này cũng vượt so với yêu cầu tối thiểu cân, đo được 90%. Đợt cân, đo thường được tổ chức kết hợp trong chiến dịch bổ sung vitaminA cho trẻ. Kết quả cân, đo này được sử dụng để xác định tỷ lệ SDD trẻ em của tuyến xã và tuyến huyện hàng năm. Hoạt động cân trẻ và theo dõi biểu độ tăng trưởng là một hoạt động quan trọng trong thực hiện chương trình phòng chống SDD. Hoạt động này được thực hiện khá tốt trong nghiên cứu của Trần Văn Tuyến ở Bạch Thông Bắc Kạn (Tỷ lệ trẻ <5 tuổi được cân và theo dõi biểu độ tăng trưởng là 95,7%) [6]. Như vậy kết quả thực hiện hoạt động này của chúng tôi còn cao hơn ( >99% so với 95,7%), có lẽ điều kiện kinh tế văn hóa xã hội của hai huyện nghiên cứu chủ yếu là người Tày, Nùng tốt hơn huyện Bạch Thông – huyện vùng cao chủ yếu người Tày, Dao, Mông…
Về quản lý thai sản và chăm sóc sơ sinh: Kết quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.3) cho thấy trong giai đoạn 2010-2015, kết quả  84-94 % phụ nữ đẻ được QLTN, tuy thấp hơn tỷ lệ chung toàn quốc (2011: 96,2%; năm 2014: 96,4%), tương đương so với khu vực Trung du và miền núi phía bắc (2011: 95,4%; 2014: 93,3%). Tỷ lệ phụ nữ đẻ được khám thai đủ và đúng lịch luôn đạt trên 70% (2010: 70,3%; 2015: 79,2%), thấp hơn chút ít so với tỷ lệ chung toàn quốc (2011: 86,7%; 2014: 89,6%), nhưng cao hơn so với khu vực Trung du và miền núi phía Bắc (2011: 75,4%; 2014: 77,8%). Tỷ lệ phụ nữ đẻ được bổ sung viên sắt đạt tỷ lệ rất cao (> 71%). Tỷ lệ phụ nữ đẻ được tiêm phòng uốn ván đủ mũi đạt tỷ lệ rất cao (> 91%), thấp hơn so với tỷ lệ chung toàn quốc (2011: 95,2%; 2015: 95,7%), cao hơn so với khu vực Trung du và miền núi phía Bắc (2010: 89,5%; 2015: 89,2%) . Tỷ lệ % phụ nữ đẻ tại cơ sở y tế luôn đạt trên 86%, thấp hơn tỷ lệ chung toàn quốc (2011: 97,2%; 2014: 97,5%) và tương đương với khu vực Trung du và miền núi phía Bắc (2011: 89%; 2014: 91,1%). Tỷ lệ trẻ sơ sinh nhẹ cân (dưới 2500gr) rất thấp (3 - 6%), tỷ lệ này thấp hơn nhiều so với tỷ lệ chung toàn quốc (năm 2009: 12,5%) [7]. 
Kết quả giảm tỷ lệ SDD trẻ em: Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.4 cho thấy, tỷ lệ SDD thể nhẹ cân của trẻ em dưới 5 tuổi tại hai huyện nghiên cứu của chúng tôi ở thời điểm năm 2010 là 20 - 23% thì đến cuối năm 2015, tỷ lệ này đã giảm xuống còn 15,13% (Bình Gia), 20,98%  (Đình Lập). So sánh với phân loại của WHO về mức độ thiếu dinh dưỡng ở cộng đồng trẻ em dưới 5 tuổi thì SDD thể nhẹ cân ở trẻ em dưới 5 tuổi tại thời điểm cuối năm 2010 còn ở mức “Trung bình” (từ 20-29%) nhưng đến cuối năm 2015 đã xuống ở mức “Thấp” (< 20%) ở Bình Gia, còn cao ở Đình Lập. Tuy nhiên, tỷ lệ SDD thể nhẹ cân của trẻ em dưới 5 tuổi ở hai huyện nghiên cứu vẫn còn cao hơn tỷ lệ chung toàn quốc: Năm 2010 là 17,5% và năm 2014 là 14,5%, giảm 3%. Nhưng nếu so sánh với tỷ lệ này của khu vực Trung du và miền núi phía Bắc thì tỷ lệ SDD trẻ em ở hai huyện nghiên cứu ở mức tương đương hoặc thấp hơn (Năm 2010 ở khu vực là 22,1% và năm 2014 là 19,8%, giảm 2,3%). Nếu nói về tốc độ giảm SDD thể nhẹ cân trong giai đoạn 2011-2014 thì tại hai huyện có tốc độ giảm SDD tốt hơn cả chung toàn quốc và khu vực Trung du và miền núi phía Bắc [7]. So sánh với một số kết quả nghiên cứu khác thấy rằng: Tỷ lệ SDD thể nhẹ cân ở trẻ em dưới 5 tuổi tại tại hai huyện nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với các khu vực miền núi phía Bắc như: Ở trẻ em dân tộc thiểu số ở Bắc Kạn năm 2012 (21,2%) [3], hay trẻ em dân tộc thiểu số tại Sơn Động - Bắc Giang năm 2009 là 34,4% [4]. 
4.2. Một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả thực hiện chương trình phòng chống suy dinh dưỡng tại hai huyện Bình Gia, Đình Lập tỉnh Lạng Sơn

Thiếu nguồn lực thực hiện chương trình là lý do hàng đầu: Kết quả nghiên cứu cho thấy lý do đầu tiên là cán bộ y tế trình độ thấp: >60% cán bộ trạm y tế xã chủ yếu có trình độ trung cấp, chỉ có 22,1% là bác sỹ đa khoa. Đa số NVYTTB đã qua đào tạo, trong đó chiếm tỷ lệ cao nhất là qua lớp đào tạo trên 6 tháng (58,4%), có 25,6% qua lớp đào tạo 3 tháng, vẫn còn 5,8% chưa qua bất kỳ một khóa đào tạo nào. CBYT chưa có kinh nghiệm thực hiện chương trình thể hiện 75,3% cán bộ tham gia mạng lưới chương trình phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em có thời gian từ 5 năm trở lên, chỉ có 3,5% mới tham gia dưới 1 năm. CBYT ít được tập huấn chương trình: 44,35% được tập huấn trong 3 năm gần đây.. Về năng lực TT-GDSK của cán bộ chuyên trách dinh dưỡng xã nhìn chung còn yếu: Đánh giá 04 CBYT xã thì chỉ có ¾ đạt Kỹ năng tư vấn, Kỹ năng truyền thông nhóm; Còn nhân viên y tế thôn bản: 97,5% có kỹ năng cân đo, 87,5% có kỹ năng chấm biểu đồ và 60% có kỹ năng tư vấn. Về trang thiết bị phục vụ triển khai chương trình kết quả điều tra cho thấy: Trang thiết bị còn thiếu thốn: 25% có cân, 18,7% có thuốc, 6,9% có PTTT, 12% có số BMTE. Thiếu kinh phí: 100% kinh phí phục vụ triển khai chương trình là do trung ương cấp, không có kinh phí hỗ trợ của địa phương. Kinh phí quá thiếu không đáp ứng được nhu cầu của chương trình, kinh phí từ năm 2015 bị cắt đi do vậy rất nhiều hoạt động không có kinh phí. Tổ chức các hoạt động của chương trình ở các địa phương tuy đã cố gắng nhưng kết quả vẫn còn hạn chế do chưa biết cách huy động cộng đồng vào thực hiện hay hoạt động theo dõi, giám sát còn yếu nhất là từ huyện xuống xã và từ xã xuống thôn bản... “Thiếu cân, thước đo phục vụ theo dõi tăng trưởng cho trẻ. Không có phương tiện truyền thông. Thiếu kinh phí mua thực phẩm phục vụ hướng dẫn thực hành ăn bổ sung, phụ cấp NVYTTB quá thiếu”.  Các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả thực hiện chương trình phòng chống SDD trong nghiên cứu của chúng tôi cơ bản phù hợp với một số nghiên cứu ở miền nuí vùng cao, vùng người DTTS ở miền núi phía Bắc [2], [3], [5], 
5. KẾT LUẬN
1) Kết quả phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em dưới 5 tuổi hai huyện Bình Gia, Đình Lập giai đoạn 2010-2015 như sau:

Hoạt động truyền thông: hàng đầu là hướng dẫn thực hành dinh dưỡng cho các bà mẹ nhưng có xu hướng giảm dần: Từ 130 – 151 buổi/năm đến 0 trong 02 năm gần đây, truyền thông theo nhóm từ 115 – 152 buổi/năm, tư vấn 2.078 – 2.538 bà mẹ/năm; Thăm hộ gia đình 71 – 114 hộ/năm; 

100% trẻ 2-5 tuổi SDD được theo dõi cân nặng hàng tháng; Thực hiện chương trình làm mẹ an toàn: 90,0 – 99,0% phụ nữ có thai được tiêm phòng uốn ván hàng năm, 92,0-95,0% phụ nữ tăng cân hợp lý trong thời gian mang thai. Tuy nhiên mới có  70-79% phụ nữ được khám thai đầy đủ và đúng lịch.  5,6% trẻ sơ sinh có cân nặng dưới 2500 gam.

Tỷ lệ SDD thể nhẹ cân có xu hướng giảm dần từ 2010 – 2015 ở 02 huyện nghiên cứu, hiện ở Bình Gia là 15,13% song ở  Đình Lập vẫn cao (20,98%). Tỷ lệ SDD thể thấp còi hiện nay vẫn ở mức cao ở cả hai huyện (20- 21%).

2) Một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả thực hiện chương trình phòng chống suy dinh dưỡng tại hai huyện Bình Gia, Đình Lập tỉnh Lạng Sơn:

Nguồn lực: >60% cán bộ trạm y tế xã có trình độ Trung cấp, chỉ có 22,1% là bác sỹ đa khoa. Đa số NVYTTB: 58,4% được đào tạo trên 6 tháng, 25,6% học 3 tháng; 75,3% cán bộ đã tham gia chương trình từ 5 năm trở lên;  44,35% cán bộ được tập huấn trong khoảng 3 năm gần đây; Đánh giá số CBYT xã thì chỉ có ¾ đạt kỹ năng tư vấn, truyền thông. Về năng lực của nhân viên y tế thôn bản: 97,5% có kỹ năng cân đo, 87,5% có kỹ năng chấm biểu đồ và 60% có kỹ năng tư vấn; Về  tình hình trang thiết bị còn thiếu thốn: 25% có cân, 18,7% có thuốc, 6,9% có PTTT, 12% có số BMTE; 100% kinh phí phục vụ triển khai chương trình là do trung ương cấp, kinh phí quá thiếu không đáp ứng được nhu cầu của chương trình

Tổ chức chương trình, kết quả vẫn còn hạn chế do chưa biết cách huy động cộng đồng vào thực hiện hay hoạt động theo dõi, giám sát còn yếu nhất là từ huyện xuống xã và từ xã xuống thôn bản...

6. KHUYẾN NGHỊ

Tăng cường thêm nguồn lực cho chương trình phòng chống SDD ở tuyến huyện, xã như bổ sung BS, tăng thêm trang thiết bị và kinh phí cho chương trình. Tiếp tực nâng cao kỹ năng truyền thông cho CBYT xã và NVYTTB cũng như tăng cường truyền thông cho các bà mẹ để có hành vi tốt nhất trong chăm sóc dinh dưỡng cho trẻ.
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THE REALITY OF MALNUTRITION PREVENTION PROGRAM IN SOME DISADVANTAGEOUS COMMUNES OF LANG SON PROVINCE

Dinh Thi Hoa, Dam Khai Hoan

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy


SUMMARY 
Objectives: 1. To assess the situation of malnutrion prevention program in some remote communes in Lang Son province in the period of 2010-2015; 2. To identify some related factors and propose recommendations. Methods: Combining quantitative and qualitative research (Quantitative: Describe the secondary data of the program in 02 districts of Binh Gia and Dinh Lap; Qualitative: Focussed discussion). Results: 1) Communication activities: guiding mothers regarding healthy food is done most frequently, followed by; health education in groups and visiting households. 100% malnourished children from 2 to 5 years old are weighted monthly; 92% to 95.0% pregnant women gain weight properly during pregnancy. 5.6% of infants weighing less than 2500 grams; the rate of underweight malnutrition decreased gradually from 2010 - 2015, currently in Binh Gia is 15.13%, 20.98% in Dinh Lap. Several factors affect the results of the programs such as shortage of resources and ineffective management. Conclusions: It is recommended that strengthening resources, including recruiting more doctors, improving equiptment and supplying more fund for that programs. It is necessary to improve communication skills for health workers and village health workers as well as strengthening the mothers’ behaviours in terms of nutritional care for children
Keywords: Programs, malnutrition, resources
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BỆNH VIỆN SẢN NHI BẮC GIANG NĂM 2015 - 2016
Hà Ngọc Đại *, Nguyễn Thị Bình**
* Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang; ** Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và kết quả điều trị phẫu thuật chửa ngoài tử cung tại bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang năm 2015 – 2016; Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 178 bệnh nhân được chẩn đoán chửa ngoài tử cung; Kết quả: Tỷ lệ bệnh nhân có cả 3 triệu chứng cơ năng chiếm 86,5%. Triệu chứng phần phụ có khối nề đau chiếm tỷ lệ 69,7%. Tất sản phụ có kết quả xét nghiệm Test Quick-Stick dương tính. Tất cả bệnh nhân được điều trị bằng ngoại khoa, trong đó phẫu thuật nội soi chiếm 91,6%. Tỷ lệ bệnh nhân khi đến viện khối chửa đã vỡ  là 52,2%. Tỷ lệ bệnh nhân được phẫu thuật cắt vòi tử cung là 96,6%; Kết luận: Tỷ lệ bệnh nhân có cả 3 triệu chứng cơ năng chiếm 86,5%. Triệu chứng phần phụ có khối nề đau chiếm tỷ lệ 69,7%. Tất cả sản phụ có kết quả xét nghiệm Test Quick-Stick dương tính. Tất cả bệnh nhân được điều trị bằng ngoại khoa, trong đó phẫu thuật nội soi chiếm 91,6%. Tỷ lệ bệnh nhân khi đến viện khối chửa đã vỡ  là 52,2%. Tỷ lệ bệnh nhân được phẫu thuật cắt vòi tử cung là 96,6%.

Từ khóa: chửa ngoài tử cung, Bảo tồn VTC, nội soi. Beta hCG, Quickstick,

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Chửa ngoài tử cung là một cấp cứu sản khoa không những đe dọa tính mạng mà còn ảnh hưởng đến khả năng sinh sản của người phụ nữ. Nếu không được chẩn đoán đúng và điều trị kịp thời có thể dẫn đến chửa ngoài tử cung vỡ ngập máu trong ổ bụng đe doạ đến tính mạng của người bệnh.

Ở Việt Nam, tại Viện Bảo vệ Bà mẹ và Trẻ sơ sinh nay là Bệnh viện Phụ sản Trung ương năm 2000 số trường hợp chửa ngoài tử chiếm 5,5% và năm 2002 chiếm 9,7% tổng số sản phụ [9]. Trên thế giới trong những thập niên 70-80, tại các nước Châu Âu và khu vực Bắc Mỹ, tỷ lệ chửa ngoài tử cung gia tăng một cách nhanh chóng, dao động khoảng 2% trên tổng số trẻ đẻ ra sống. Ở Anh tỷ lệ chửa ngoài tử cung từ năm 1966 đến năm 1996 tăng từ 0,3% đến 1,6%. Tương tự như vậy, tại Mỹ, từ những năm của giữa thế kỷ XX, tỷ lệ chửa ngoài tử cung là 0,4%, số liệu đã tăng lên 1,4% trong những năm gần đây [11]. Kết quả các nghiên cứu trong nước cũng như trên thế giới, tỷ lệ chửa ngoài tử cung ngày một tăng 


[10] ADDIN EN.CITE . Một số các yếu tố nguy cơ làm tăng tỷ lệ chửa ngoài tử cung đã được nhiều tác giả đề cập đến như: viêm nhiễm tiểu khung, tiền sử nạo hút thai, tiền sử mổ vùng tiểu khung, các biện pháp kế hoạch hóa gia đình [7].

Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang là một bệnh viện đa khoa hạng I có chức năng khám chữa bệnh trong lĩnh vực sản phụ khoa và nhi khoa trên địa bàn tỉnh Bắc Giang và các vùng lân cận; với đặc thù Bắc Giang là tỉnh miền núi, sự hiểu biết của người dân về chăm sóc sức khỏe còn hạn chế. Nhiều trường hợp chửa ngoài tử cung vào viện đã vỡ ngập máu trong ổ bụng đe dọa đến tính mạng người bệnh. Cho tới nay tại bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang chưa có một đề tài nào nghiên cứu đầy đủ về tình hình chẩn đoán và xử trí chửa ngoài tử cung. Chính vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Chẩn đoán và xử trí chửa ngoài tử cung tại bệnh viện sản nhi Bắc Giang năm 2015 - 2016”. Nhằm mục của đề tài: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và kết quả điều trị phẫu thuật chửa ngoài tử cung tại bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang năm 2015 - 2016.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1.Đối tượng nghiên cứu: Tất cả những bệnh nhân được chẩn đoán lâm sàng khi ra viện là chửa ngoài tử cung điều trị tại khoa phụ bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang có hồ sơ lưu trữ tại phòng kế hoạch tổng hợp của bệnh viện trong thời gian từ 01/10/2015 đến 31/5/2016. Loại khỏi nghiên cứu: Khi mổ nghi ngờ không phải chửa ngoài tử cung kèm theo kết quả giải phẫu bệnh không thấy hình ảnh lông rau trên bệnh phẩm. chửa ngoài tử cung được mổ ở tuyến khác chuyển đến vì bất kỳ nguyên nhân gì.

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

Cỡ mẫu: Chọn mẫu toàn bộ, lấy theo thời gian trong thời gian nghiên cứu.

Thời gian nghiên cứu: Từ ngày 01/10/2015 đến 31/5/2016.

Địa điểm nghiên cứu: Tại bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang.

Các biến số nghiên cứu 

* Triệu chứng cơ năng: Chậm kinh; Ra huyết; Đau bụng…

* Các triệu chứng thực thể: Kích thước tử cung; Phần phụ; Cùng đồ; Tình trạng dịch chọc dò: có máu hoặc không.

*Các triệu chứng cận lâm sàng: Hình ảnh siêu âm; Test Quick stick: dương tính hoặc âm tính; Xét nghiệm βhCG trong huyết thanh;  

*Phương pháp chẩn đoán: Lâm sàng kết hợp với cận lâm sàng hay nội soi chẩn đoán.

* Hình thái khối chửa trong phẫu thuật: Chưa vỡ; Đã vỡ; Rỉ máu; Huyết tụ thành nang.

* Các phương pháp điều trị: Ngoại khoa; Nội khoa.

* Lượng máu trong ổ bụng trong phẫu thuật:

* Vị trí khối chửa: vòi TC, buồng trứng, góc sừng TC, ống cổ TC, ổ bụng.

* Cách thức xử trí khi phẫu thuật: Cắt vòi tử cung, bảo tồn vòi tử cung, cắt tử cung bán phần, cắt tử cung hoàn toàn, cắt góc buồng trứng, cắt góc tử cung.

* Truyền máu: Số lượng bệnh nhân được truyền máu, số lượng máu truyền (ml).
Xử trí số liệu: xử lý trên máy vi tính sử dụng phần mềm SPSS 16.0

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Bảng 1. Tiền sử sản phụ khoa

	Tiền sử
	Số lượng
	%


	Nạo hút thai
	0 lần
	71
	39,9

	
	1 lần
	56
	31,5

	
	≥ 2 lần
	51
	28,7

	Viêm nhiễm đường sinh sản
	128
	71,9

	Phẫu thuật vùng tiểu khung
	41
	23,0


Tỷ lệ sản phụ có tiền sử nạo hút thai từ 1 lần trở lên là 60,2%. Tỷ lệ viêm nhiễm đường sinh sản là 71,9%.

Bảng 2. Tình trạng người bệnh trước khi phẫu thuật

	Tình trạng choáng
	Số lượng
	%

	Có choáng
	8
	4,5

	Không có choáng
	170
	95,5

	Tổng
	178
	100


Hầu hết bệnh nhân không có choáng.

Bảng 3. Triệu chứng cơ năng

	Triệu chứng cơ năng
	N
	%

	Chậm kinh
	169
	94,9

	Ra huyết
	10
	94,4

	Đau bụng
	164
	92,1

	Có cả 3 triệu chứng trên
	154
	86,5


Phần lớn các trường hợp nghiên cứu có cả 3 triệu chứng cơ năng khi đến viện chiếm 86,5%

Bảng 4. Triệu chứng thực thể

	Triệu chứng thực thể
	Số lượng
	%

	Tử cung to hơn bình thường
	30
	16,9

	Phần phụ có khối hoặc đám nề
	124
	69,7

	Cùng đồ đau
	143
	80,3


Triệu chứng cùng đồ đau chiếm 80,3%, phần phụ có khối nề đau chiếm tỉ lệ 69,7%

Bảng 6. Kết quả xét nghiệm hCG

	
	N
	%

	Test Quick-Stick
	Dương tính
	177
	99,4

	
	Âm tính
	0
	0

	Không làm test hCG
	1
	0,6

	Tổng
	178
	100,0


Tất sản phụ có kết quả xét nghiệm Test Quick-Stick dương tính

Bảng 7. Kết quả xét nghiệm βhCG

	βhCG
	Số lượng
	%

	Có làm
	6
	3,4

	Không làm
	172
	96,6

	Tổng
	178
	100,0

	Hàm lượng βhCG lần 1
	552 ± 61

	Hàm lượng βhCG lần 2
	785 ± 53


Chỉ có 3,4% được làm βhCG

Bảng 8. Hình ảnh chửa ngoài tử cung trên siêu âm (Trước phẫu thuật)

	Hình ảnh siêu âm
	Số lượng
	%

	Phần phụ có khối
	121
	68,0

	Cùng đồ Douglas có dịch
	163
	91,6

	Niêm mạc tử cung ≥ 8 mm
	48
	27


Siêu âm phần phụ có khối chiếm 68,0%. Cùng đồ Douglas có dịch chiếm 91,6%.

Bảng 9. Tỷ lệ của phương pháp chẩn đoán quyết định CNTC

	Phương pháp chẩn đoán
	Số lượng
	%

	Lâm sàng +cận lâm sàng (Siêu âm, test Quick Stich, βHCG
	175
	98,3

	Nội soi ổ bụng chẩn đoán
	3
	1,7

	Tổng
	178
	100


Hầu hết bệnh nhân được chẩn đoán xác định bằng lâm sàng kết hợp cận lâm sàng (Siêu âm, test Quick Stich, βHCG)

Bảng 10. Phương pháp xử trí

	Phương pháp
	Số lượng
	%

	Phẫu thuật
	Nội soi
	163
	91,6

	
	Mổ mở
	15
	8,4

	Điều trị bằng Methotrexate
	0
	0

	Tổng
	178
	100


Tất cả bệnh nhân được điều trị bằng ngoại khoa, trong đó phẫu thuật nội soi chiếm 91,6%.

Bảng 5. Tình trạng khối chửa trong phẫu thuật

	Tình trạng
	Số lượng
	%

	Vỡ
	93
	52,2

	Rỉ máu
	71
	39,9

	Sẩy qua loa
	5
	2,8

	Chưa vỡ
	8
	4,5

	Huyết tụ thành nang
	1
	0,6

	Tổng
	178
	100,0


Hơn một nửa số trường hợp khi đến viện khối chửa đã vỡ (52,2%). Số trường hợp khối chửa rỉ máu cũng chiếm tỷ lệ cao (39,9%)

Bảng 11. Lượng máu trong ổ bụng khi phẫu thuật

	Lượng máu (ml)
	Số lượng
	%

	Không có máu
	7
	3,9

	Có máu
	< 500
	73
	91,0

	
	≥ 500
	9
	5,1

	Tổng
	178
	100,0


Hầu hết các trường hợp đều có máu trong ổ bụng với số lượng dưới 500 ml (91,0).

Bảng 12. Vị trí khối chửa khi phẫu thuật

	Vị trí khối chửa

(vòi tử cung)
	Số lượng
	%

	Bóng
	100
	56,2

	Eo
	13
	7,3

	Kẽ
	6
	3,4

	Loa
	58
	32,6

	Tổng
	178
	100


Hơn một nửa trường hợp chửa ngoài tử cung tại vị trí bóng vòi tử cung

Bảng 13. Phương pháp xử trí trong phẫu thuật

	Phương pháp
	Số lượng
	%

	Cắt vòi trứng
	172
	96,6

	Bảo tồn vòi tử cung
	5
	2,8

	Lấy khối huyết tụ
	1
	0,6

	Tổng
	178
	100


Hầu hết bệnh nhân được phẫu thuật cắt vòi tử cung (96,6%).

Bảng 14. Tỷ lệ người bệnh phải truyền máu

	Truyền máu
	Số lượng
	%

	Không truyền máu
	168
	94,4

	Truyền máu
	10
	5,6 

	Tổng 
	178
	100

	Số lượng (ml)
	465 ± 135


Hầu hết bệnh nhân không cần truyền máu

4. BÀN LUẬN
Tỷ lệ sản phụ có tiền sử nạo hút thai từ 1 lần trở lên là 60,2%. Tỷ lệ viêm nhiễm đường sinh sản là 71,9%. Kết quả của chúng tôi cao hơn của Nguyễn Thị Hồng với tỷ lệ bệnh nhân có tiền sử nạo hút thai bị chửa ngoài tử cung chiếm tỉ lệ cao 47,7% [5], Hồ Văn Việt ( 2008) là 53,4% , Phan Viết Tâm (2000) là 47,9%. Như vậy tiền sử nạo hút thai vẫn là nguy cơ lớn gây chửa ngoài tử cung [6].

Về tình trạng người bệnh trước khi phẫu thuật nghiên cứu của chúng tôi nhận thấy hầu hết bệnh nhân không có choáng (95,5%), cao hơn kết quả của Nguyễn Thị Hồng tỷ lệ bệnh nhân không choáng là 77% [5]. 

Triệu chứng cơ năng chính là chậm kinh, đau bụng, ra huyết. Trong nghiên cứu của cúng tôi phần lớn các trường hợp nghiên cứu có cả 3 triệu chứng cơ năng khi đến viện chiếm 86,5%. Kết quả này tương đương nghiên cứu của Nguyễn Thị Hồng tỷ lệ bệnh nhân có đủ cả 3 triệu chứng là 82,4% [5], của Vương Tiến Hòa (2002) là 80% [3], của Nguyễn Thị Kim Dung (2004 – 2006) là 83% [1].

Khám cùng đồ đau chiếm tỷ lệ 80,3% cao hơn nghiên cứu của Nguyễn Thị Hồng với tỷ lệ bệnh nhân khám cùng đồ đau là 64,5% [5]. 

Tất sản phụ có kết quả xét nghiệm Test Quick-Stick dương tính. Theo Vương Tiến Hòa tỷ lệ xét nghiệm hCG nước tiểu dương tính là 95,08% [4]. Tuy nhiên khi kết quả xét nghiệm âm tính cũng không loại trừ được chửa ngoài tử cung. Xét nghiệm định tính hCG trong nước tiểu bằng các xét nghiệm miễn dịch tuy là một phương pháp nhanh chóng, rẻ tiền nhưng kết quả âm tính giả khá cao nên chỉ sử dụng với mục đích hỗ trợ lâm sàng và khi kết quả âm tính cũng không loại trừ được chửa ngoài tử cung, kết hợp với khám siêu âm không có túi thai trong buồng tử cung thì phải nghĩ đến chửa ngoài tử cung.

Chỉ có 3,4% được làm βhCG với kết quả lần thứ nhất cho kết quả trung bình = 552 ± 61, lần thứ hai 785 ± 53. Theo nghiên cứu của Vương Tiến Hòa trong 2 năm 2005 – 2006 có 338 trường hợp chửa ngoài tử cung có 37 trường hợp được làm xét nghiệm βhCG lần thứ nhất và 2 trường hợp được làm xét nghiệm βhCG trong huyết thanh lần thứ hai, hàm lượng phân tán từ 11,2 mUI/ml đến 11000 mUI/ml nên hàm lượng trung bình có độ lệch rất lớn (1760,02 ± 2528),24 mUI/ml, có 23 trường hợp CNTC có hàm lượng βhCG huyết thanh lần thứ nhất < 1000mUI/ml chiếm tỷ lệ 62,16%, tỷ lệ này tương đương với kết quả nghiên cứu của Vương Tiến Hoà (63%) [4]. Trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 2 trường hợp được làm xét nghiệm βhCG trong huyết thanh lần thứ hai nên không đủ số lượng để phân tích diễn biến nồng độ βhCG trong huyết thanh giữa 2 lần

Siêu âm phần phụ có khối chiếm 68,0%. Kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thị Hồng siêu âm cho hình ảnh điển hình chiếm 46,5% [5], nghiên cứu của Lê Thị Hòa (2000) là 44,1% . Kết quả này phù hợp với thực tế là bệnh nhân đến viện khi đã ở giai đoạn muộn. Cùng đồ Douglas có dịch chiếm 91,6% cao hơn nghiên cứu của Nguyễn Thị Hồng tỷ lệ túi cùng Douglas có dịch chỉ chiếm 12,1% [5]. Nghiên cứu của Vương Tiến Hòa dịch cùng đồ Douglas phát hiện khi siêu âm chiếm tỷ lệ 50,99%. Nguyễn Thị Bích Thanh là 48,4% [8], Phan Viết Tâm là 78,02% [6], Nguyễn Văn Hà là 58% [2]. Như vậy tỷ lệ bệnh nhân có dịch cùng đồ Douglas trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn, phù hợp với kết quả phẫu thuật thấy máu trong ổ bụng chiếm 96,1%.

Chẩn đoán chửa ngoài tử cung không chỉ dựa vào một phương pháp, mà là sự kết hợp lâm sàng, cận lâm sàng, nội soi để chẩn đoán. Trong nghiên cứu hầu hết bệnh nhân được chẩn đoán xác định bằng lâm sàng kết hợp cận lâm sàng (Siêu âm, test Quick Stich, βHCG).Tuy nhiên sự kết hợp 3 phương pháp trên thì thường có một phương pháp chẩn đoán quyết định. Theo Vương Tiến Hòa chẩn đoán bằng phương pháp lâm sàng kết hợp với cận lâm sàng chiếm tỷ lệ 96,75%, chẩn đoán dựa vào nội soi có 11 trường hợp chiếm tỷ lệ 3,25% [4]. Những trường hợp được chẩn đoán bằng phương pháp nội soi qua thu thập số liệu chúng tôi thấy đây là những trường hợp có dấu hiệu lâm sàng và cận lâm sàng chưa điển hình để chỉ định phẫu thuật. Nội soi chẩn đoán là thì đầu của phẫu thuật nội soi điều trị, nội soi ổ bụng ngày nay được xem là phương pháp chắc chắn nhất để chẩn đoán xác định chửa ngoài tử cung khi chưa có biến chứng. Theo Phan Viết Tâm tỷ lệ chẩn đoán âm tính giả là 0,32% [6].

Tất cả bệnh nhân được điều trị bằng ngoại khoa, trong đó phẫu thuật nội soi chiếm 91,6%. Kết quả của chúng tôi phù hợp với của Vương Tiến Hòa nghiên cứu trên 338 trường hợp chửa ngoài tử cung có 100% được điều trị bằng ngoại khoa, không có trường hợp nào được điều trị bằng nội khoa hoặc theo dõi chửa ngoài tử cung thoái triển không can thiệp điều trị. Tuy nhiên tỷ lệ được điều trị bằng nội soi ổ bụng của chúng tôi cao hơn rất nhiều so với tác giả Vương Tiến Hòa (91,6% so với 30,77%) [4], Phan Viết Tâm năm 1999 – 2000 tỷ lệ phẫu thuật nội soi chửa ngoài tử cung là 36,52% [6]. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Thị Kim Dung tỷ lệ phẫu thuật nội soi năm 2006 là 94,3% [1], Nguyễn Thị Bích Thanh tỷ lệ phẫu thật nội soi trong số được điều trị bằng ngoại khoa là 93,37% [8].

Hơn một nửa số trường hợp khi đến viện khối chửa đã vỡ (52,2%). Số trường hợp khối chửa rỉ máu cũng chiếm tỷ lệ cao (39,9%) Nguyễn Thị Hồng khối chửa đã vỡ chiếm 52,1% các trường hợp nghiên cứu. Hầu hết các trường hợp đều có máu trong ổ bụng với số lượng dưới 500 ml (91,0%).Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Vương Tiến Hòa, tỷ lệ có máu trong ổ bụng là 92,01%, trong đó tỷ lệ có lượng máu dưới 300ml 85,21% [4]. Nguyễn Thị Bích Thanh là 86,8% [8]. Theo Nguyễn Thị Hồng thì 100% các trường hợp nghiên cứu có máu trong ổ bụng [5]. Chẩn đoán sớm chửa ngoài tử cung ở giai đoạn này là mục tiêu của các thầy thuốc lâm sàng, nhưng thường khó khăn vì lúc này các triệu chứng lâm sàng thường nghèo nàn và các xét nghiệm cận lâm sàng chưa đặc hiệu cho chửa ngoài tử cung.

Nghiên cứu của chúng tôi 100% các trường hợp có khối chửa ở vòi tử cung, trong đó 56,2% trường hợp chửa ngoài tử cung tại vị trí bóng vòi tử cung, Kết quả này tương đương nghiên cứu của Nguyễn Thị Hồng cho thấy 100% các trường hợp nghiên cứu có khối chửa ở vòi tử cung,trong đó vị trí bóng vòi chiếm nhiều nhất 34,6% [5]. Kết quả này gần giống với kết quả của Nguyễn Thị Kim Dung là 98,06% [1]. Bởi vì nghiên cứu này tiến hành trong một thời gian ngắn nên không gặp trường hợp nào có khối chửa ở vị trí đặc biệt như: ống cổ tử cung, buồng trứng, hay sừng tử cung.

Hầu hết bệnh nhân được phẫu thuật cắt vòi tử cung (96,6%). Tỷ lệ bảo tồn vòi tử cung là 4,14% tương tự như kết quả nghiên thấp hơn rất nhiều so với kết quả nghiên cứu của Phan Viết Tâm là 7,11% [6], Nguyễn Thị Bích Thanh là 17,20% đều tiến hành nghiên cứu tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương [8]. Kết quả bảo tồn trong nghiên cứu của chúng tôi còn rất thấp mặc dù hầu hết bệnh nhân được phẫu thuật nội soi, có thể là do bệnh nhân đến muộn và tình trạng khối chửa vỡ, chảy máu phức tạp. Tỷ lệ cắt khối chửa còn cao (96,6%) do phụ thuộc vào tình trạng vòi tử cung, tình trạng viêm dính tiểu khung, tình trạng huyết động lúc vào viện, số con sống của bệnh nhân, kinh nghiệm của phẫu thuật viên. Như vậy, chẩn đoán sớm và điều trị kịp thời chửa ngoài tử cung không những làm giảm tỷ lệ mất máu, giảm tỷ lệ cắt tử cung mà còn mở ra một triển vọng mới trong điều trị bảo tồn vòi tử cung.

Có 10 trường hợp phải truyền máu chiếm tỷ lệ 5,6%. Lượng máu trung bình truyền cho người bệnh phải truyền máu là 465 ±135. Phải truyền máu là những trường hợp khi xét nghiệm có huyết sắc tố < 70 g/l hoặc những trường hợp huyết sắc tố > 70 g/l nhưng khi truyền dịch thông thường và dịch cao phân tử mà HA < 90/60 mmHg.

5. KẾT LUẬN
Tỷ lệ bệnh nhân có cả 3 triệu chứng cơ năng chiếm 86,5%. Triệu chứng thực thể chủ yếu là khám cùng đồ đau (80,3%) và phần phụ có khối nề (69,7%). Phương pháp chẩn đoán đa số dựa vào lâm sàng và cận lâm sàng chiếm tỷ lệ 98,3%. Tất cả bệnh nhân được điều trị bằng ngoại khoa, trong đó phẫu thuật nội soi chiếm 91,6%. Tỷ lệ bệnh nhân khi đến viện khối chửa đã vỡ  là 52,2%. Tỷ lệ bệnh nhân được phẫu thuật cắt vòi tử cung là 96,6%.

TÀI LIỆU THAM KHẢO
1. Nguyễn Thị Kim Dung (2006) Tình hình điều trị chửa ngoài tử cung chưa vỡ tại bệnh viện Phụ sản Trung ương từ 01/07/2004 đến 30/06/2006, Luận văn tốt nghiệp bác sỹ chuyên khoa cấp II, Trường đại học Y Hà Nội, 

2. Nguyễn Văn Hà (2004) Đánh giá giá trị chẩn đoán sớm và kết quả điều trị CNTC bằng phương pháp nội soi tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương, Luận văn tốt nghiệp bác sỹ chuyên khoa cấp II, Đại học Y Hà Nội, Tr. 15 - 57.

3. Vương Tiến Hòa (2002) "Nghiên cứu những triệu chứng lâm sàng để chẩn đoán sớm chửa ngoài tử cung". Tạp chí Y học thực hành, 2 (408), tr. 15-19.

4. Vương Tiến Hòa (2013) "Nghiên cứu chẩn đoán và xử trí chửa ngoài tử cung tại bệnh viện phụ sản Thanh Hóa". Tạp chí Y học thực hành, 11 (886), tr. 44-49.

5. Nguyễn Thị Hồng, cộng sự (2011) "Nhận xét chẩn đoán và xử trí chửa ngoài tử cung tại khoa sản bệnh viện đa khoa trung ương Thái Nguyên". Tạp chí khoa học công nghệ, 89 (1), 153-157.

6. Phan Viết Tâm (2014) Nghiên cứu tình hình chửa ngoài tử cung tại viện bảo vệ bà mẹ và trẻ sơ sinh trong 2 năm 1999- 2000, Luận văn bác sỹ chuyên khoa cấp II, Trường đại học Y Hà Nội, 

7. Nguyễn Anh Tuấn (2012) Nghiên cứu hiệu quả điều trị chửa ngoài tử cung chưa vỡ bằng Mothotrexat đơn liều tại bệnh viện Phụ sản Hà Nội năm 2011, Luận văn thạc sỹ y học, Trường đại học Y Hà Nội, 

8. Nguyễn Thị Bích Thanh (2006) Chẩn đoán và điều trị chửa ngoài tử cung tại bệnh viện Phụ sản Trung ương năm 2006, Luận văn thạc sỹ y học, Trường đại học Y Hà Nội, 

9. Đào Thị Huyền Trang (2011) Tìm hiểu tình hình chửa ngoài tử cung và các yếu tố liên quan tại bệnh viện Phụ sản Hà Nội năm 2010, Luận văn tốt nghiệp bác sỹ y khoa, Trường đại học Y hà Nội, 

10. Chen CY, et al (2015) "Quantitative analysis of total beta-subunit of human chorionic gonadotropin concentration in urine by immunomagnetic reduction to assist in the diagnosis of ectopic pregnancy". Int J Nanomedicine, 10, 2475-83.

11. Taran FA, et al (2015) "The Diagnosis and Treatment of Ectopic Pregnancy". Dtsch Arztebl Int, 112 (41), 693-703; quiz 704-5.



ASSESSMENT ON DIAGNOSIS AND TREATMENT OF ECTOPIC PREGNANCY AT BAC GIANG WOMEN’S AND CHILDRENT’S HOSPITAL YEAR 2016

Ha Ngoc Dai *, Nguyen Thi Binh **
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SUMMARY
Objective: To assess clinical characterization, preclinical and results of surgical treatment of ectopic pregnancy at Bac Giang Women’s and Childrent’s hospital 2015 -2016; Method: Cross-sectional descriptive study on 178 patients diagnosed ectopic pregnancy; Results: The percentage of patients with functional symptoms 3 accounted for 86.5%. Symptoms can subsections masonry block pain 69.7% occupancy rate. All pregnant women have tested positive Test Quick-Stick. All patients were treated with surgery, including laparoscopic surgery accounted for 91.6%. The percentage of patients with broken pregnancy as admitted to hospital  is 52.2%. The proportion of patients taking fallopian tube surgery are 96.6%; Conclusion: The percentage of patients with 3 functional symptoms  accounted for 86.5%. The proportion of patients with Symptoms can painful subsections are 69.7% . All pregnant women have tested positive Test Quick-Stick. All patients were treated with surgery, including laparoscopic surgery ( 91.6%). The percentage of patients with broken pregnancy at hospital admission time is 52.2%. The proportion of patients taking fallopian tube surgery is 96.6%. 

Key words: Ectopic pregnancy, conservation, βhCG, Quickstick
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả thực trạng và xác định một số yếu tố liên quan đến bệnh sâu răng ở học sinh lớp 6 trường Trung học cơ sở Chi Lăng, thành phố Lạng Sơn. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện trên 216 học sinh lớp 6trường Trung học cơ sở Chi Lăng, thành phố Lạng Sơn năm 2016. Mỗi trẻ được khám và đánh giá sâu răng trên lâm sàng theo tiêu chuẩn chẩn đoán của Tổ chức y tế thế giới. Thông tin về một số yếu tố liên quan đến bệnh sâu răng được thu thập qua phỏng vấn trực tiếp học sinh theo phiếu điều tra được thiết kế sẵn. Kết quả: Tỷ lệ mắc sâu răng là 58,3% với chỉ số SMTR là 1,40 ± 1,70. Trong đó, sâu răng gặp chủ yếu ở răng hàm lớn thứ 1 hàm dưới bên phải (47,2%) và bên trái (43,1%). Kết quả nghiên cứu chỉ ra mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa bệnh sâu răng với giới tính (OR= 1,78; 95% CI=1,03-3,07) và thói quen ăn quà vặt (OR= 2,07; 95%CI=1,10-3,91). Đa số trẻ có kiến thức về bệnh sâu răng và thói quen chải răng tốt. Kết luận: Tỷ lệ sâu răng ở nhóm nghiên cứu vẫn ở mức báo động, đặc biệt là các răng hàm lớn hàm dưới. Giới tính và thói quen ăn quà vặt là các yếu tố liên quan đến bệnh sâu răng.

Từ khóa: Sâu răng, sâu mất trám răng, học sinh lớp 6, yếu tố liên quan.


1. ĐẶT VẤN ĐỀ



Sâu răng là một trong các bệnh thường gặp nhất trong các bệnh răng miệng và ở mọi lứa tuổi 
 ADDIN EN.CITE 

[6]. Tổ chức y tế thế giới (WHO) đã khuyến cáo bệnh răng miệng vẫn còn là vấn đề của toàn cầu và cần có sự nỗ lực lớn trong việc chăm sóc sức khoẻ răng miệng. Việt Nam là một nước đang phát triển cũng đang phải đối mặt với tỉ lệ bệnh sâu răng cao ở mọi lứa tuổi, trong đó trên 50% trẻ 12-14 tuổi mắc sâu răng vĩnh viễn2,4,5[]

Mười hai tuổi là mốc thời gian quan trọng đánh dấu bước chuyển từ thời kỳ bộ răng hỗn hợp sang thời kỳ bộ răng vĩnh viễn. Đây cũng là lứa tuổi mà WHO đã khuyến cáo về các độ tuổi then chốt  trong chăm sóc răng miệng[6]. Trong nhiều năm qua, chương trình nha học đường triển khai tại Việt Nam đã góp phần nâng cao sức khỏe răng miệng cho học sinh. Tuy nhiên tỷ lệ sâu răng cao vẫn còn là vấn đề cần có sự can thiệp dự phòng bệnh tích cực và hiệu quả hơn nữa [2,4].

Các yếu tố liên quan đến tình trạng sâu răng được ghi nhận trong các nghiên cứu rất đa dạng tuy nhiên với lứa tuổi này chủ yếu là thói quen ăn uống và thói quen vệ sinh răng miệng [1,2,3,7]

Để cung cấp những thông tin cần thiết góp phần xây dựng chiến lược dự phòng và điều trị sâu răng cho trẻ em ở Lạng Sơn, một tỉnh miền núi phía bắc với những đặc thù riêng,nghiên cứu được tiến hành với mục tiêu:

Mô tả thực trạng và xác định một số yếu tố liên quan đến bệnh sâu răng ở học sinh lớp 6 trường Trung học cơ sở Chi Lăng, thành phố Lạng Sơn.

2. ĐỐI TƯỢNG& PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Đối tượng nghiên cứu: Học sinh lớp 6.

Địa điểm và thời gian nghiên cứu: Từ tháng 10/2015 đến 3/2016 tại Trường Trung học cơ sở Chi Lăng, thành phố Lạng Sơn.
Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang.

Tiêu chuẩn chọn mẫu: Nghiên cứu này lựa chọn những học sinh tự nguyện tham gia nghiên cứu và loại trừ các trường hợp đang bị chấn thương vùng hàm mặt hoặc tiền sử phát triển bất thường.

Chọn mẫu: Chọn toàn bộ học sinh khối 6 đáp ứng được tiêu chuẩn chọn mẫu. Nghiên cứu tiến hành ở 216 học sinh.

Các tiêu chuẩn và tiêu chí nghiên cứu

* Bệnh sâu răng: được xác định bằng khám lần lượt tất cả các răng bằng cây thăm dò và gương nha khoa dưới ánh sáng tiêu chuẩn. Đánh giá sâu răng dựa theo tiêu chuẩn của Tổ chức y tế thế giới. 

* Các yếu tố liên quan: yếu tố nhân trắc học, kiến thức về bệnh sâu răng, các thói quen vệ sinh răng miệng, thói quen ăn uống.

Kỹ thuật thu thập số liệu: Khám răng được thực hiện bởi bác sĩ Răng Hàm Mặt. Phỏng vấn được thực hiện sử dụng bộ câu hỏi có sẵn trong phiếu điều tra.

Đạo đức trong nghiên cứu: Tất cả trẻ trong nghiên cứu đều có sự đồng ý của phụ huynh và nhà trường. Quá trình thăm khám đảm bảo nguyên tắc vô trùng. Các thông tin cá nhân được đảm bảo bí mật.

Xử lý số liệu: Số liệu được xử lý bằng phần mềm thống kê y học. Tỷ lệ phần trăm và giá trị trung bình được sử dụng để mô tả thực trạng bệnh sâu răng. Chi-square test được sử dụng để kiểm định mối liên quan giữa một số yếu tố nguy cơ với bệnh sâu răng.

3. KẾT QUẢ
Bảng 1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu

	Đặc điểm 
	Số học sinh
	Tỷ lệ %

	Giới tính:
	
	

	Nam
	102
	47,2

	Nữ
	114
	52, 8

	Dân tộc 
	
	

	   Kinh
	94
	43,5

	   Thiểu số
	122
	56, 5
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Nghiên cứu cắt ngang thực hiện trên 216 học sinh lớp 6 tại trường Trung học cơ sở Chi Lăng, thành phố Lạng Sơn. Trong tổng số học sinh lớp 6 tham gia nghiên cứu, tỷ lệ học sinh nam và nữ gần tương đương nhau với tỷ lệ học sinh dân tộc thiểu số tương đối cao (56.5%)

Biểu đồ 1. Tỷ lệ sâu răng

Trong tổng số học sinh lớp 6 của trường, có 58,3 % học sinh bị sâu răng.
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Biểu đồ 2. Phân bố sâu răng theo loại răng

Biểu đồ 2 cho thấy sâu răng chủ yếu gặp ở răng hàm lớn thứ nhất, đặc biệt là ở hàm dưới.
Bảng 2. Liên quan giữa đặc điểm nhân chủng học với bệnh sâu răng

	Đặc điểm
	Sâu răng
	P
	OR
	95% CI

	
	Có (n (%))
	Không (n (%))
	
	
	

	Giới 
	
	
	0,04
	1,78
	1,03-3,07

	Nam 
	52 (41,3)
	50 (55,6)
	
	
	

	Nữ
	74 (58,7)
	40 (44,4)
	
	
	

	Dân tộc 
	
	
	
	
	

	Kinh
	51 (40,5)
	43 (47,8)
	0,33
	1,34
	0,78-2,32

	Thiểu số 
	75 (59,5)
	47 (52,2)
	
	
	


Bảng 2 chỉ ra mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa giới tính và bệnh sâu răng. Học sinh nữ ở độ tuổi này có nguy cơ mắc sâu răng cao gấp 1,78 lần so với học sinh nam..

Bảng 3. Chỉ số sâu mất trám răng

	Chỉ số
	[image: image2.png]


( SD

	DMFT
	1,40 ( 1,70

	DT
	1,14 ( 1,58

	MT
	0,02 ( 0,17

	FT
	0,25 ( 0,91


Chỉ số sâu mất trám răng trung bình là 1.4. Trong đó chủ yếu các các răng bị sâu chưa được điều trị. 

Bảng 4. Liên quan giữa thới quen chải răng với bệnh sâu răng

	Chải răng
	Sâu răng

n (%)
	Không sâu

n (%)
	P
	OR
	95% CI

	Hàng ngày
	0,69
	0,71
	0,14 – 3,59

	
	Có 
	123 (97,6)
	87 (96,7)
	
	
	

	
	Không
	3 (2,4)
	3 (3,3)
	
	
	

	Số lần/ ngày
	0,41
	1,21
	0,52 – 2,84

	
	≤ 1 lần
	13 (10,3)
	11 (12,2)
	
	
	

	
	≥ 2 lần
	113 (89,7)
	79 (87,8)
	
	
	

	Phương pháp
	0,09
	
	

	
	Chiều lên xuống
	74 (58,7)
	49 (54,4)
	
	
	

	
	Chiều ngang
	29 (23,0)
	14 (15,6)
	
	
	

	
	Xoay tròn
	23 (18,3)
	27 (30,0)
	
	
	

	Thời điểm
	0,27
	0,795
	0,43 – 1,46

	
	Sau ngủ dậy
	38 (30,2)
	23 (25,6)
	
	
	

	
	Sau ăn/trước khi ngủ
	88 (69,8)
	67 (74,4)
	
	
	

	Thời gian chải răng
	0,17
	
	

	
	<2 phút
	22 (17,5)
	9 (10,0)
	
	
	

	
	2- 3 phút
	67 (53,2)
	58 (64,4)
	
	
	

	
	>3 phút
	37 (29,4)
	23 (25,6)
	
	
	


Bảng 5. Liên quan giữa thói quen xúc miệng với bệnh sâu răng

	Chỉ số nghiên cứu
	Sâu răng

n (%)
	Không sâu

n (%)
	p
	OR
	95% CI

	Số lần xúc miệng
	0,09
	
	

	
	1 lần
	11 (8,7)
	7 (7,8)
	
	
	

	
	2 lần
	52 (41,3)
	23 (25,6)
	
	
	

	
	3 lần
	34 (27,0)
	32 (35,6)
	
	
	

	
	>3 lần
	29 (23,0)
	28 (31,1)
	
	
	

	Thời điểm xúc miệng
	0,25
	0,76
	0,42-1,36

	
	Chưa đúng thời điểm
	44 (34,9)
	26 (28,9)
	
	
	

	
	Sau ăn/ trước khi ngủ
	82 (65,1)
	64 (71,1)
	
	
	


Bảng 6. Liên quan giữa thói quen ăn uống với bệnh sâu răng

	Chỉ số nghiên cứu
	Sâu răng

n (%)
	Không sâu

n (%)
	p
	OR
	95% CI

	Ăn quà vặt
	0,02
	2,07
	1,10-3,91

	
	Không
	83 (65,9)
	72 (80,0)
	
	
	

	
	Có
	43 (34,1)
	18 (20,0)
	
	
	

	Thời điểm ăn quà vặt
	0,13
	
	

	
	Rải rác trong ngày
	50 (39,7)
	26 (28,9)
	
	
	

	
	Tối trước khi đi ngủ
	5 (4,0)
	8 (8,9)
	
	
	

	
	Bất kỳ lúc nào
	71 (56,3)
	56 (62,2)
	
	
	


Hầu hết học sinh đều có thói quen chải răng hàng ngày (97.7%) với tần suất 2 lần/ ngày. Tuy nhiên, nghiên cứu này chưa tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa thói quen chải răng và bệnh sâu răng (Bảng 4)                              . 

Mối liên quan giữa thói quen xúc miệng với bệnh sâu răng không được tìm thấy trong nghiên cứu này (Bảng 5). 

Khoảng 1/3 số học sinh có thói quen ăn quà vặt. Hơn nữa, nghiên cứu đã chỉ ra mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa ăn quà vặt với bệnh sâu răng.

4. BÀN LUẬN
Nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện trên 216 học sinh lớp 6 bằng cách phỏng vấn theo bộ câu hỏi được thiết sẵn và khám lâm sàng. Bảng câu hỏi được sử dụng trong nghiên cứu không phức tạp, dễ hiểu, thích hợp cho đối tượng nghiên cứu, ít bị ảnh hưởng bởi người nghiên cứu.
Hơn một nửa số học sinh bị sâu răng (57.9%) và hầu hết chưa được điều trị. Nghiên cứu này sử dụng tiêu chuẩn đánh giá sâu răng của Tổ chức y tế thế giới (WHO)[6] và tỷ lệ sâu răng ở nghiên cứu này gần tương đương với kết quả điều tra sức khỏe răng miệng toàn quốc năm 2001(64,1% học sinh 12 tuổi sâu răng) của Trần Văn Trường, cao hơn số liệu điều tra của Phan Thị Trường Xuân năm 2012 tại An Giang (55,6% học sinh 12 tuổi sâu răng) [2,5]. 

Về tỷ lệ mắc sâu răng theo các răng nhận thấy sâu răng chủ yếu tập trung ở răng hàm lớn thứ nhất, đặc biệt là hàm dưới. Tại thời điểm khám lâm sàng trong nghiên cứu, răng hàm lớn thứ hai của học sinh đang ở độ tuổi mọc với một tỉ lệ không nhỏ chưa mọc, tuy nhiên đã phát hiện các răng bị sâu thậm chí đã hình thành lỗ. Điều này cũng phù hợp với các nghiên cứu khác của các tác giả trong và ngoài nước [1,2,3,7]. Do răng hàm lớn là các răng có các mặt nhai với nhiều hố rãnh sâu, phức tạp, dễ tạo điều kiện lắng đọng thức ăn và vi khuẩn nên dễ bị sâu.

Nghiên cứu này tìm thấy sự khác biệt từ các yếu tố giới tính, đồng nhất với kết quả nghiên cứu của Santhosh K, 2016 [3]. Thói quen ăn vặt được tìm thấy như là nguy cơ gây sâu răng cho học sinh lớp 6 trong nghiên cứu này. Điều này cũng đồng nhất với kết quả nghiên cứu của nhiều tác giả khác [1,3,7] vì trong nguy cơ của bệnh sâu răng, tần suất ăn quan trọng hơn tổng lượng tiêu thụ.

Tuy nhiên, nghiên cứu này chưa tìm thấy mối liên quan các thói quen vệ sinh răng miệng với bệnh sâu răng.

5. KẾT LUẬN  
58,3% học sinh lớp 6 Trường THCS  Chi Lăng, thành phố Lạng Sơn mắc sâu răng vĩnh viễn theo tiêu chí đánh giá của WHO với DMFT =  1,4 ( 1,7. Sâu răng xảy ra chủ yếu ở răng hàm lớn.

Các yếu tố liên quan đến bệnh sâu răng được tìm thấy là giới và thói quen ăn vặt.
6. KHUYẾN NGHỊ
Nhà trường cần phối hợp chặt chẽ với các cơ sở y tế tại địa phương đẩy mạnh tổ chức tuyên truyền giáo dục nha khoa dự phòng sâu răng cho học sinh đặc biệt là cảnh báo những tác hại của thói quen ăn vặt đối với tình trạng sâu răng.

Nhà trường thông báo ngay cho phụ huynh học sinh để đưa các em học sinh có răng sâu đến cơ sở ở nha khoa để điều trị kịp thời.
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SUMMARY

Objectives: To describe the status of dental caries and determine associated factors of dental caries of children at 6th grade, Chi Lang School, Lang Son city.

Method: A cross sectional study of 216children at 6th grade was conducted at Chi Lang School, Lang Son 2016. Each child was received an oral examination using WHO criteria. Information on associated factors was gathered by interviewing children using structured questionnaire.

Results: The results revealed that 58,9% children were affected by dental caries with the mean DMFS was 1,40 ± 1.70. Most caries was occurred on the right first lower molar (47.2%) and left first lower molar (43.7%). Findings also indicated statistical significant association between dental caries and gender (OR= 1.78; 95% CI=1.03-3.07) and frequently eating habit (OR= 2.07; 95%CI=1.10-3.91). Most of children reported that they had good knowledge on dental caries and good oral hygiene habit. 

Conclusion: Prevalence of dental caries should be noticed in this research group, especially for the first lower molar. Gender and eating habit were associated with dental caries.

 Keywords: Dental caries, 6th grade school children, risk factors
 NGHIÊN CỨU NHỮNG THAY ĐỔI VỀ HÌNH THÁI VÀ HUYẾT ĐỘNG MẠCH THẬN Ở BỆNH NHÂN XƠ GAN

Hoàng Thanh Phương; Nguyễn Trường Giang

Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên

TÓM TẮT
Đặt vấn đề: Rối loạn chức năng thận ở bệnh nhân xơ gan có thể ảnh hưởng tới tiên lượng bệnh. Mục tiêu: Nghiên cứu này được thực hiện nhằm đánh giá sự thay đổi chức hình thái, chức năng và huyết động động mạch thận ở bệnh nhân xơ gan. Phương pháp: 69 bệnh nhân xơ gan và 30 bệnh nhân nhóm đối chứng được lựa chọn. Các bệnh nhân được đánh giá chức năng gan, thận, đo kích thước thận và đánh giá các chỉ số Doppler động mạch thận. Kết quả: Kích thước thận trung bình ở bệnh nhân xơ gan lớn hơn nhẹ so với nhóm chứng, tốc độ trung bình động mạch thận giảm trong khi chỉ số trở kháng động mạch thận cao hơn ở bệnh nhân xơ gan. Có tương quan thuận giữa mức độ xơ gan, nồng độ billirubin máu với nồng độ creatinin máu. Kết luận: Có sự thay đổi hình thái, huyết động và chức năng thận ở bệnh nhân xơ gan được thể hiện qua các chỉ số xét nghiệm và siêu âm.

Từ khóa: hình thái, xơ gan, huyết động
1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Xơ gan là bệnh lý phổ biến với nhiều nguyên nhân khác nhau như do viêm gan virus, xơ gan do rượu
 ADDIN EN.CITE 

[1, 2]
. Những thay đổi tại hệ tiết niệu là các biến chứng thường gặp ở bệnh nhân xơ gan hay bệnh gan mạn tính  có thể ảnh hưởng tới tình trạng bệnh nói chung và tiên lượng bệnh [3]. Tổn thương thận cấp tính trong xơ gan là các biểu hiện sớm, khi bệnh diễn biến kéo dài, suy giảm chức năng thận là biểu hiện của hội chứng gan – thận 
 ADDIN EN.CITE 

[2]
. Nguyên nhân của những thay đổi về huyết động và chức năng thận được cho là sự giãn mạch máu làm thay đổi sự tưới máu hiệu quả đến ống thận và cầu thận 
 ADDIN EN.CITE 

[4, 5]
. Ở giai đoạn sớm tình trạng giãn mạch cùng với tăng cung lượng tim dẫn đến tăng nhẹ tình trạng tưới máu thận và dẫn tới tăng mức lọc cầu thận đồng thời có thể làm tăng nhẹ thể tích của các đơn vị thận 
 ADDIN EN.CITE 

[6, 7]
.  Khi tình trạng xơ gan nặng lên, tăng cung lượng tim khó có thể bù đắp được tình trạng giảm áp lực do giãn mạch tạng Sự bất cân xứng với thể tích tưới máu và thể tích các khoang mạch trong thận dẫn đến giảm tính hiệu quả của tưới máu và giảm áp lực động mạch [8]. Để đảm bảo áp lực tới động mạch thận quá trình dự trữ ion Na+ được tăng cường đồng thời với việc tăng các yếu tố co mạch nội sinh. Tình trạng co mạch cầu thận kéo dài sẽ dẫn đến suy thận [9]. 

Ngoài các xét nghiệm đánh giá chức năng gan nhằm đánh giá tình trạng bệnh, các khám nghiệm cũng như xét nghiệm đánh giá những thay đổi về hình thái và chức năng thận có thể giúp các nhà lâm sàng có những dấu hiệu gợi ý về hội chứng gan-thận sớm. Siêu âm là kỹ thuật Chẩn đoán hình ảnh đang được sử dụng một cách rộng rãi nhằm sàng lọc, chẩn đoán và theo dõi điều trị bệnh nói chung và các bệnh gan, thận. Ngoài những thay đổi về kích thước của thận thì các thông số về huyết động động mạch thận cũng có ý nghĩa trong đánh giá tình trạng bệnh, tiên lượng bệnh đồng thời giúp lập kế hoạch điều trị nhằm giảm nguy cơ suy thận ở bệnh nhân xơ gan. 

Nghiên cứu này được thực hiện với mục tiêu: 

1. Đánh giá những thay đổi về hình thái, huyết động động mạch thận ở bệnh nhân xơ gan.

2. Đánh giá mói liên quan giữa mức độ xơ gan với các chỉ số về hình thái và huyết động động mạch thận

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Nghiên cứu này được thông qua Hội đồng đạo đức nghiên cứu Trường Đại học Y -Dược Thái Nguyên và được thực hiện tại Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên từ tháng 8/2015 đến hết tháng 8/2016.

69 bệnh nhân xơ gan các giai đoạn và 30 người không bị bệnh gan thận trong cùng độ tuổi được lựa chọn vào nhóm nghiên cứu và nhóm chứng của nghiên cứu này. Đối tượng nghiên cứu trong nhóm bệnh nhân xơ gan và nhóm chứng đều được khám lâm sàng, xét nghiệm máu, siêu âm gan mật và siêu âm hệ tiết niệu. Các chỉ tiêu nghiên cứu bao gồm: 

Siêu âm 2D và Doppler động mạch thận tại rốn thận được thực hiện trên máy siêu âm Envisor C (Philips Medical Systems Nederland).

· Các chỉ tiêu lâm sàng: Mức độ xơ gan phân loại theo Child-Pugh [1], Mức lọc cầu thận được tính theo công thức tính mức lọc cầu thận của Cockroft và Gault 1979 [10]:

· Các chỉ tiêu xét nghiệm: Billirubin máu, Creatinin, 

· Các chỉ tiêu về siêu âm: Kích thước dọc và ngang thận, Huyết động động mạch thận đo tại rốn thận (Vp, Vd, RI). 

3. KẾT QUẢ
Bảng 1: Tóm tắt các đặc điểm lâm sàng của nhóm bệnh nhân nghiên cứu

	Chỉ số
	Giá trị

	Giới (Nam/ nữ)
	66/3 (96/4%)

	Tuổi (năm)
	53 (31-69)

	Nghiện rượu [n (%)]
	27 (39%)

	Giãn tĩnh mạch thực quản [n (%)]
	63 (91%)

	Tuần hoàn bàng hệ dưới da bụng [n (%)]
	22 (32%)

	Dịch ổ bụng [n (%)]
	38 (55%)

	Phù toàn thân [n (%)]
	15 (23%)

	Viêm gan virus [n (%)]
	9 (13%)


Bảng 1 cho thấy hầu hết các bênh nhân xơ gan trong nhóm nghiên cứu là nam giới (96%), độ tuổi chủ yếu là trung niên. Hơn một nửa số bệnh nhân xơ gan trong nhóm nghiên cứu có dịch ổ bụng trong khi đó chỉ có khoảng 25% có phù toàn thân. Tỷ lệ bệnh nhân nghiện rượu trong nghiên cứu này chiếm 37,7% trong khi chỉ có 8% bệnh nhân xơ gan có viêm gan virus. Xuất huyết tiêu hóa do giãn tĩnh mạch thực quản chiếm tỷ lệ nhỏ (13%)trong khi tỷ lệ giãn tĩnh mạch thực quản trong nhóm nghiên cứu khá cao (92%). Có mối liên quan chặt chẽ giữa phù toàn thân và mức độ xơ gan trong khi không có liên hệ nào giữa mức lọc cầu thận và phù toàn thân.
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Biểu đồ 1: Tỷ lệ bệnh nhân xơ gan ở các mức độ khác nhau

Biểu đồ 1 cho thấy hầu hết các bệnh nhân xơ gan ở giai đoạn sớm và trung bình với tỷ lệ tương ứng 20 và 54%. Chỉ có tỷ lệ nhỏ (26%) bệnh nhân ở giai đoạn nặng.

Bảng 2: Tổng hợp các chỉ số về hình thái và chức năng thận

	Các chỉ số
	Nhóm bệnh
	Nhóm chứng
	p

	Mức lọc cầu thận (ml/phút)
	74,89 ±28,7
	63,5 ± 19
	<0,01

	Đường kính dọc thận phải (mm)
	98,57 ± 9,6
	93,2 ± 13
	<0,01

	Đường kính ngang thận phải (mm)
	48,0 ± 10
	43,8 ± 9
	<0,01

	Vp Động mạch rốn thận phải (cm/s)
	56,9 ± 19,7
	58,2 ± 17
	<0,01

	Vd Động mạch rốn thận phải (cm/s)
	19,23 ± 6.6
	22,9 ± 7,5
	<0,01

	RI Động mạch rốn thận phải
	0,65 ± 0,66
	0,61 ± 0,5
	<0,01

	Đường kính dọc thận trái (mm)
	101,32 ± 9,8
	94,5 ± 16
	<0,01

	Đường kính ngang thận trái (mm)
	48,89 ± 7,4
	48,1 ± 8,2
	<0,01

	Vp Động mạch rốn thận trái (cm/s)
	55,7 ± 14,1
	58,5 ± 12
	<0,01

	Vd Động mạch rốn thận trái (cm/s)
	20,03 ± 5,9
	22 ± 4,6
	<0,01

	RI Động mạch rốn thận trái
	0,65 ± 0,06
	0,59 ± 0,06
	<0,01

	Creatinin máu (Mmol/l)
	84,77 ± 36,2
	88,4 ± 24
	<0,05


Bảng 2 cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê của các chỉ số hình thái và chức năng thận giữa nhóm bệnh nhân xơ gan và nhóm chứng. Về kích thước, kích thước trung bình của thận hai bên đo ở hai trục dọc và ngang thận ở nhóm bệnh nhân xơ gan cao hơn kích thước thận trung bình ở nhóm chứng với p< 0.01. Các chỉ số về huyết động học cũng có sự khác biệt khi so sánh nhóm bệnh nhân xơ gan và chứng. Tốc độ tuần hoàn động mạch rốn thận hai bên ở những bệnh nhân xơ gan thấp hơn so với nhóm chứng trong khi đó chỉ số trở kháng động mạch thận tại rốn thận cao hơn ở nhóm xơ gan. Mức lọc cầu thận ở nhóm bệnh nhân xơ gan cao hơn chỉ số này ở nhóm chứng trong khi nồng độ creatinin máu ở nhóm xơ gan thấp hơn đáng kể so với nồng độ này ở nhóm chứng với mức p <0,01.
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Biểu đồ 2: Tương quan giữa nồng độ Billirubin toàn phần với nồng độ Creatinin máu ở bệnh nhân xơ gan 

Nồng độ Billirubin máu có tương quan tuyến tính thuận chiều khá chặt chẽ với nồng độ creatinin máu với r=0.45, p<0.05. 

Bảng 3: Mối liên quan giữa mức độ xơ gan theo Child-Pugh với sự thay đổi về hình thái 

và chức năng thận

	Chỉ sô chứ năng thận
	Child-Pugh
	N
	Trung bình
	Độ lệch
	Khoảng tin cậy 95%
	F
	p

	
	
	
	
	
	Thấp
	Cao
	
	

	Ure máu
	A
	13
	7.7583
	4.17557
	5.1053
	10.4114
	3.0
	0.05

	
	B
	38
	5.3833
	1.89307
	4.7428
	6.0239
	
	

	
	C
	18
	6.5467
	4.04437
	4.3070
	8.7864
	
	

	
	Tổng
	69
	6.1127
	3.11264
	5.3288
	6.8966
	
	

	Creatinin máu
	A
	13
	78.36
	14.93934
	69.3415
	87.3970
	5.0
	<0.05

	
	B
	38
	76.21
	17.77471
	70.3734
	82.0582
	
	

	
	C
	18
	106.0889
	60.08019
	76.2117
	135.9661
	
	

	
	Tổng
	69
	84.4145
	35.81347
	75.8112
	93.0178
	
	


Nồng độ creatinin và ure máu có mối liên quan chặt chẽ với mức độ xơ gan phân loại theo Child-Pugh với F=5 (p <0.05 và F=3,1, p=0,05). So sánh đa chiều theo Bonferoni thấy mối quan hệ chặt chẽ hơn đối với tổn thương gan mức độ Child B và C với mức p=0.001 (Bảng 3).

Mặc dù có sự khác biệt về các chỉ số huyết động giữa nhóm bệnh và chứng, nhưng trong nội tại nhóm bệnh nhân xơ gan không có mối liên quan chặt chẽ giữa mức độ xơ gan theo phân loại Child-Pugh và các thay đổi về hình thái cũng như huyết động động mạch thận hai bên và mức lọc cầu thân (Bảng 4)

Bảng 4: Liên quan giữa mức độ xơ gan theo Child-Pugh với huyết động động mạch thận trên siêu âm Doppler

	Bên
	Chỉ số Doppler
	Child
	N
	Trung bình
	Độ lệch
	Khoảng tin cậy 95% 
	F
	p

	
	
	
	
	
	
	Thấp
	Cao
	
	

	THẬN PHẢI
	Vp
	A
	13
	58.567
	32.31
	38.0
	79.10
	0.68
	>0.05

	
	
	B
	38
	56.206
	14.68
	51.1
	61.33
	
	

	
	
	C
	18
	57.428
	18.37
	48.3
	66.56
	
	

	
	
	Tổng
	69
	56.992
	19.68
	52.1
	61.91
	
	

	
	Vd
	A
	13
	18.108
	4.68
	15.1
	21.08
	0.64
	>0.05

	
	
	B
	38
	20.100
	6.93
	17.7
	22.52
	
	

	
	
	C
	18
	18.322
	7.00
	14.8
	21.80
	
	

	
	
	Tổng
	69
	19.227
	6.56
	17.3
	20.86
	
	

	
	RI
	A
	13
	0.6300
	0.063
	0.6
	0.67
	2.28
	>0.05

	
	
	B
	38
	0.6417
	0.05
	0.6
	0.65
	
	

	
	
	C
	18
	0.6712
	5.07
	0.6
	0.70
	
	

	
	
	Tổng
	69
	0.6471
	0.06
	0.6
	0.66
	
	

	THẬN TRÁI
	Vp
	A
	13
	53.769
	11.77
	46.65
	60.88
	0.63
	>0.05

	
	
	B
	38
	60.389
	21.07
	53.15
	67.62
	
	

	
	
	C
	18
	60.572
	19.53
	50.85
	70.28
	
	

	
	
	Tổng
	69
	59.135
	19.10
	54.43
	63.83
	
	

	
	Vd
	A
	13
	19.70
	4.561
	16.94
	22.46
	0.26
	>0.05

	
	
	B
	38
	20.53
	6.152
	18.38
	22.68
	
	

	
	
	C
	18
	19.33
	6.490
	16.11
	22.56
	
	

	
	
	Tổng
	69
	20.03
	5.907
	18.57
	21.50
	
	

	
	RI
	A
	13
	0.62
	0.06
	0.58
	0.66
	2.7
	>0.05

	
	
	B
	38
	0.64
	0.05
	0.62
	0.65
	
	

	
	
	C
	18
	0.67
	0.06
	0.63
	0.70
	
	

	
	
	Tổng
	69
	0.64
	0.06
	0.63
	0.66
	
	


4. BÀN LUẬN
Về lâm sàng, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy giới Nam chiếm ưu thế trong nhóm bệnh nhân xơ gan. Với tỷ lệ bệnh nhân xơ gan có kèm theo viêm gan ít (8%) và tỷ lệ bệnh nhân xơ gan có nghiện rượu chiếm tới gần 40%. Kết quả này phù hợp với tình trạng chung khi nam giới có tỷ lệ nghiện rượu cao hơn Nữ [11]. Tình trạng phù toàn thân trong nhóm bệnh nhân xơ gan có xu hướng liên quan nhiều hơn tới mức độ nặng của tình trạng xơ gan hơn là tổn thương thận. Có thể sự thay đổi về chức năng thận trong nhóm nghiên cứu chưa nhiều với bằng chứng là không có mối liên hệ chặt chẽ giữa nồng độ creatinin máu với tình trạng phù toàn thân trong nghiên cứu này. 

Rối loạn chức năng thận trong xơ gan là biến chứng thường gặp, có ảnh hưởng tới tiên lượng bệnh cũng như tỷ lệ tử vong chung của bệnh nhân xơ gan 
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[12]
. Trong xơ gan, các rối loạn về tuần hoàn cơ thể có thể dẫn đến những thay đổi về tiết niệu [13]. Nghiên cứu này cho thấy kích thước trung bình thận hai bên ở nhóm bệnh nhân xơ gan lớn hơn so với kích thước thận trung bình ở nhóm chứng (Bảng 2). Kết quả này có thể lý giải bởi sự bù đắp chức năng thải độc qua thận khi chức năng gan giảm ở mức độ còn bù 
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[14]
. Giả thuyết bù chức năng này cũng được phản ánh bởi tình trạng tăng mức lọc cầu thận trung bình ở nhóm bệnh nhân xơ gan (74,9ml/phút) so với chỉ số này ở nhóm chứng là 58,2ml/phút. Tương tự những thay đổi về giải phẫu thận trong xơ gan, huyết động học động mạch thận cũng thay đổi với tình trạng giảm tốc độ tuần hoàn động mạch thận ở cả hai chỉ số tốc độ đỉnh tâm thu và tốc độ cuối tâm trương đồng thời chỉ số trở kháng tăng nhẹ so với các thông số đo được ở nhóm chứng. Điều này phù hợp với nhận định khi xơ gan nặng lên tình trạng giảm áp lực do giãn mạch tạng tăng từ đó giảm tình trạng tưới máu qua động mạch thận[8]. Nồng độ creatinin ở nhóm bệnh nhân xơ gan thấp hơn so với nhóm chứng. Tình trạng này có thể do ở giai đoạn sớm khi xuất hiện quá trình tăng thải creatinin do thận hoạt động bù trừ chức năng gan giảm sút hoặc có thể do việc bù dịch với bilan (+) khi có các rối loạn chức năng gan [15].

Chức năng gan có mối liên quan chặt chẽ đối với chức năng thận, mối liên hệ này được phản ánh qua nồng độ một số chất trong máu như creatinin hay ure [13]. Bệnh nhân xơ gan có nồng độ creatinin trung bình trong máu thấp hơn so với nhóm chứng. Tuy nhiên khi tập trung đánh giá các bệnh nhân có mức độ tổn thương gan nặng hơn (Child B & C), nghiên cứu này thấy có mối tương quan thuận khá chặt chẽ giữa nồng độ Billirubin toàn phần với creatinin máu. Từ đó cho thấy mức độ suy gan càng nặng, tình trạng rối loạn chức năng thận càng trầm trọng. Nhận định này còn đươc tăng cường bởi mối liên hệ khá chặt chẽ giữa mức độ xơ gan theo Child-Pugh và nồng độ creatinin cũng như Ure máu (Bảng 3).

Đề tài còn một vài mặt hạn chế như tính thuần nhất của nhóm nghiên cứu còn thấp, thời gian theo dõi bệnh nhân ngắn, số liệu nghiên cứu không đại diện cho các số liệu dịch tễ học bệnh viện cũng như cộng đồng. Với các nội dung nghiên cứu trong đề tài này, chúng tôi có thể rút ra một vài kết luận về sự thay đổi hình thái và chức năng thận ở bệnh nhân xơ gan. Ở giai đoạn xơ gan nhẹ và vừa, thận tăng hoạt động nhằm bù đắp những thiếu hụt của chức năng gan với việc tăng nhẹ kích thước và mức lọc cầu thận. Tình trạng giãn mạch gây giảm nhẹ lưu lượng máu tới thận thể hiện bằng giảm tốc độ tuần hoàn tới thận và tăng trở kháng thành mạch đối với lưu lượng tuần hoàn thận. Tình trạng giảm chức năng thận phản ánh tổn thương xơ gan có thể đã sang giai đoạn nặng nề hơn. Kết quả trên cho phép dự đoán sự thay đổi sớm chức năng thận ở bệnh nhân xơ gan, qua đó các thầy thuốc lâm sàng có thể có kế hoạch điều trị dự phòng biến chứng suy thận ở nhóm bệnh nhân này.
5. KẾT LUẬN: Có sự thay đổi hình thái, huyết động và chức năng thận ở bệnh nhân xơ gan được thể hiện qua các chỉ số xét nghiệm và siêu âm.
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CHANGES IN RENAL MORPHOLOGY AND HEMODYNAMICS

Hoang Thanh Phuong; Nguyen Truong Giang

Thai Nguyen National Hospital

SUMMARY
Back ground: Renal dysfunction in patients with liver cirrhosis may affect patients’ outcomes. Objective: To discover changes in renal morphology, hemodynamic and function in relation with cirrhosis. Method: 69 patients with cirrhosis and 30 subjects in control group were enrolled to the study. Clinical exams, laboratory tests and ultrasounds were commenced in all participants. Results: Average renal dimension in study groups was significantly higher than the control. Arterial velocities were lower while resistance index was greater. Propotional relationship between cirrhosis grades, liver function and renal function were also shown in this research. In conclusion, it is clear that renal changes in morphology, perfusion and function are significant in patients with hepatic cirrhosis.

Key words: morphology, cirrhosis, hemodynamic
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TÓM TẮT

 Đặt vấn đề: Nhân lực y tế có vai trò quyết định và quan trọng trong cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe cho nhân dân. Đánh giá thực trạng nguồn nhân lực tại các cơ sở y tế dự phòng để có những giải pháp phát triển nguồn nhân lực, đáp ứng được nhu cầu củng cố tổ chức và hoạt động của hệ thống y tế dự phòng trong thời gian tới là một việc cần thiết hiện nay. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, thu thập số liệu hồi cứu của các cơ sở y tế dự phòng tỉnh Lạng Sơn trong năm 2015 để đánh giá thực trạng nguồn nhân lực y tế dự phòng của tỉnh. Kết quả: Cán bộ y tế dự phòng thiếu cả về số lượng và chất lượng so với định mức biên chế tại Thông tư 08/2007/TTLT-BYT-BNV ngày 05/6/2007. So với mức tối thiểu tuyến tỉnh có 04 đơn vị đạt, tuyến huyện cả 11 đơn vị chưa đạt; so với mức tối đa thì 100% các đơn vị tuyến tỉnh và tuyến huyện không đạt. Về cơ cấu theo các bộ phận chưa phù hợp, bộ phận chuyên môn và quản lý hành chính vượt mức quy định (chuyên môn 118%, hành chính 109%), bộ phận xét nghiệm không đạt (34,5%). Về chuyên môn thì tỷ lệ bác sỹ cả tuyến tỉnh và huyện đều vượt (tỉnh 113,7%; huyện 106,7%) nhưng kỹ thuật viên xét nghiệm lại rất thấp (tỉnh 44,6%, huyện 11,2%).

Từ khóa: Nguồn nhân lực, y tế dự phòng, thiếu cán bộ.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ


Chăm sóc và bảo vệ sức khỏe bao gồm cả phòng bệnh và chữa bệnh, trong đó “dự phòng tích cực và chủ động” là quan điểm xuyên suốt quá trình xây dựng và phát triển nền y tế Việt Nam 
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[2]. Trong những năm qua, công tác bảo vệ và chăm sóc sức khỏe nhân dân ở nước ta đã đạt được nhiều thành tựu quan trọng, mạng lưới y tế không ngừng phát triển và mở rộng. Hoạt động y tế dự phòng (YTDP) cũng đạt được nhiều thành tựu, các nguy cơ xấu ảnh hưởng đến sức khỏe cũng giảm đáng kể, nhiều dịch bệnh nguy hiểm được khống chế và đẩy lùi,  đặc biệt một số bệnh dịch mới, nguy hiểm như SARS, cúm AH5N1... tạo được uy tín lớn trên trường quốc tế 
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[3].  
Hiện nay tình hình bệnh dịch trên Thế giới và trong nước diễn biến phức tạp, mô hình bệnh tật thay đổi, đòi hỏi phải nâng cao chất lượng hoạt động của y tế dự phòng, trong đó việc nâng cao chất lượng nguồn nhân lực đóng vai trò quyết định và quan trọng trong việc cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe cho nhân dân. Đảng, Nhà nước và Bộ Y tế đã có nhiều nỗ lực đầu tư cho y tế dự phòng về cơ sở vật chất, nhân lực, cơ chế chính sách, chiến lược quy hoạch và phát triển hệ thống y tế dự phòng để từng bước đáp ứng được nhu cầu nhiệm vụ trong tình hình mới; nhưng thực trạng hệ thống YTDP có đáp ứng được yêu cầu trong khi mô hình tổ chức còn chưa phù hợp và không ổn định [3] ; đội ngũ cán bộ còn thiếu về số lượng và chất lượng chưa cao, thiếu nhân lực đang là vấn đề ưu tiên của ngành y tế nói chung và y tế dự phòng nói riêng đặc biệt là y tế dự phòng tuyến quận/huyện. Đó cũng là những vấn đề của hệ y tế dự phòng tỉnh Lạng Sơn; từ thực tế trên, để nâng cao chất lượng nguồn nhân lực y tế dự phòng, góp phần thực hiện tốt nhiệm vụ chăm sóc và bảo vệ sức khỏe nhân dân; chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài với mục tiêu: Đánh giá thực trạng số lượng, trình độ và cơ cấu nhân lực tại các cơ sở y tế dự phòng tỉnh Lạng Sơn năm 2015.

2.  ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu

- Nhân lực đang công tác tại các đơn vị y tế dự phòng trên địa bàn tỉnh Lạng Sơn;

- Sổ thống kê, báo cáo về nhân lực của các đơn vị y tế dự phòng tỉnh Lạng Sơn năm 2015.

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu

- Thời gian nghiên cứu:  Từ tháng 01 đến tháng 6 năm 2016
- Địa điểm nghiên cứu: Tại các đơn vị y tế dự phòng tuyến tỉnh, huyện của tỉnh Lạng Sơn 

2.3. Phương pháp nghiên cứu 

- Thiết kế nghiên cứu: Phương pháp mô tả cắt ngang; 
- Cỡ mẫu: Toàn bộ nhân lực đang công tác tại các đơn vị y tế dự phòng để đánh giá số lượng, trình độ và cơ cấu nhân lực y tế dự phòng của tỉnh Lạng Sơn.

2.4. Các chỉ số nghiên cứu:


- Các chỉ số về số lượng nhân lực y tế dự phòng tỉnh Lạng Sơn;


- Các chỉ số về trình độ nhân lực y tế dự phòng tỉnh Lạng Sơn;


- Các chỉ số về cơ cấu nhân lực y tế dự phòng tỉnh Lạng Sơn.

2.5. Phương pháp thu thập số liệu: Hồi cứu số liệu thứ cấp trong sổ sách, báo cáo đang đươc lưu trữ tại các đơn vị y tế dự phòng của tỉnh Lạng Sơn. Kết quả được ghi chép tổng hợp vào phiếu điều tra.

2.6. Phương pháp xử lý số liệu: Số liệu được nhập và phân tích bằng chương trình Excel 2007.
3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Số lượng nhân lực y tế dự phòng tỉnh Lạng Sơn

Bảng 1. Tỷ lệ nhân lực tại đơn vị YTDP tuyến tỉnh hiện có đạt được so với quy định của Thông tư liên tịch số 08/2007/TTLT-BYT-BNV 
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[1].

	STT
	Đơn vị
	
	Tỷ lệ % đạt được so với số lượng quy định tại Thông tư 08/2007

	
	
	Tổng số cán bộ hiện có
	Định mức tối thiểu cần có
	Tỷ lệ % hiện có so với mức tối thiểu
	Định mức tối đa cần có
	Tỷ lệ % hiện có so với mức tối đa

	1
	Trung tâm y tế dự phòng
	54
	55
	98,2
	66
	81,8

	2
	Trung tâm phòng chống bệnh xã hội
	44
	40
	110
	48
	91,7

	3
	TT phòng chống sốt rét- ký sinh trùng- côn trùng
	20
	20
	100
	24
	83,3

	4
	Trung tâm phòng chống HIV/AIDS
	22
	25
	88
	30
	73,3

	5
	Trung tâm chăm sóc sức khỏe sinh sản
	22
	25
	88
	30
	73,3

	6
	Trung tâm kiểm dịch y tế quốc tế
	39
	43
	90,7
	43
	90,7

	7
	TT truyền thông giáo dục sức khỏe
	8
	12
	66,7
	14
	57,1

	8
	TT kiểm nghiệm dược phẩm – mỹ phẩm
	28
	25
	112
	30
	93,3

	9
	Chi cục an toàn vệ sinh thực phẩm
	11
	15
	73,3
	15
	73,3

	10
	Chi cục dân số kế hoạch hóa gia đình.
	10
	20
	50
	20
	50

	
	Cộng: 10 đơn vị 
	258
	280
	92,1
	320
	80,6


* Dân số của tỉnh Lạng Sơn đến 31/12/2015 là 762.800 người

Nhận xét:  Chỉ có 03/10 đơn vị có số nhân lực đáp ứng trên mức tối thiểu là: Trung tâm Kiểm nghiệm dược phẩm- mỹ phẩm, TT Phòng chống bệnh xã hội và Trung tâm PC sốt rét.

Tuyến tỉnh không có đơn vị nào đạt mức tối đa về số nhân lực YTDP theo quy định.
Bảng 2. Tỷ lệ nhân lực dự phòng tuyến huyện hiện có so với mức tối thiểu theo 

Thông tư  08/ 2007 
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[1]
	STT
	Đơn vị
	TT 08/BYT-BNV
	Số lượng hiện có

	
	
	Dân số

(người)
	Số lượng tối thiểu
	Dân số

(người)
	Tổng số cán bộ
	Tỷ lệ (%) đạt

	1
	TTYT Thành phố 
	86.578
	25
	86.578
	07
	28

	2
	TTYT huyện Cao Lộc
	76.376
	25
	76.376
	08
	32

	3
	TTYT huyện Văn Lãng
	49.448
	25
	49.448
	09
	36

	4
	TTYT huyện Tràng Định
	60.375
	25
	60.375
	08
	32

	5
	TTYT huyện Lộc Bình
	83.910
	25
	83.910
	11
	44

	6
	TTYT huyện Đình Lập
	28.402
	25
	28.402
	08
	32

	7
	TTYT huyện Văn Quan
	55.332
	25
	55.332
	07
	28

	8
	TTYT huyện Bình Gia
	53.831
	25
	53.831
	07
	28

	9
	TTYT huyện Bắc Sơn
	70.265
	25
	70.265
	09
	36

	10
	TTYT huyện Chi Lăng
	76.613
	25
	76.613
	07
	28

	11
	TTYT huyện Hữu Lũng
	121.671
	31
	121.671
	08
	25,8

	
	Tổng số
	762.800
	281
	762.800
	89
	31,7



Nhận xét: Tất cả 11/11 trung tâm y tế dự phòng tuyến huyện có số lượng nhân lực thực tế không đạt  so với số lượng tối thiểu theo quy định của định mức biên chế của Thông tư 08/2007/TTLT-BYT- BNV.

3.2. Trình độ nhân lực y tế dự phòng toàn tỉnh

Bảng 3. Trình độ nhân lực tại đơn vị y tế dự phòng theo tuyến

	Trình độ
	Tỉnh
	Huyện
	Toàn tỉnh

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

	Sau đại học
	49
	19
	04
	5,3
	53
	15,3

	Đại học 
	58
	22,5
	21
	24
	79
	22,8

	Cao đẳng
	02
	0,8
	0
	0
	02
	0,58

	Trung học
	93
	36
	63
	71
	156
	45

	Sơ học
	01
	0,4
	01
	1,1
	02
	0,58

	Không được đào tạo chuyên môn
	55
	21,3
	0
	0
	55
	15,9

	Tổng số
	258
	100
	89
	100
	347
	100


Nhận xét: Cán bộ tại các đơn vị YTDP tuyến tỉnh có trình độ trung cấp cao nhất, chiếm 36%; sau đó là trình độ đại học 22,5% và sau đại học 19%. Tuyến huyện cũng có trình độ trung cấp khá cao. chiếm 71%; tiếp theo trình độ đại học 24% và sau đại học 5,3%. 

3.3. Tỷ lệ cơ cấu bộ phận, chuyên môn của nhân lực y tế dự phòng


Bảng 4.  Cơ cấu bộ phận so với Thông tư 08/ 2007/TTLT- BYT-BNV  
 ADDIN EN.CITE 

[1].
	Cơ cấu bộ phận
	Số lượng hiện có
	Tỷ lệ (%) theo TT08
	Tỷ lệ (%) hiện có đạt theo TT 08

	
	Tổng số
	Tỷ lệ (%)
	
	

	Toàn tỉnh
	Chuyên môn
	266
	76,7
	65
	118

	
	Xét nghiệm
	24
	6,9
	20
	34,5

	
	Quản lý, hành chính
	57
	16,4
	15
	109

	Tuyến tỉnh
	Chuyên môn
	177
	68,6
	65
	105,5

	
	Xét nghiệm
	24
	9,3
	20
	46,5

	
	Quản lý, hành chính
	57
	22,1
	15
	147,3

	Tuyến huyện
	Chuyên môn
	89
	100
	65
	153,8


Nhận xét:

So với tỷ lệ cơ cấu bộ phận của Thông tư 08/2007, thì toàn tỉnh có bộ phận chuyên môn đạt 118% so với tiêu chuẩn, bộ phận quản lý hành chính đạt 109%, bộ phận xét nghiệm lại thấp, chỉ đạt 34,5%.

Các đơn vị dự phòng tuyến tỉnh nhân lực ở bộ phận chuyên môn chiếm 68,6%/ quy định là 65%, bằng 105,5% so với định mức và quản lý, hành chính chiếm 22,1%/ 15% bằng 147,3 % so với tiêu chuẩn, trong khi đó bộ phận xét nghiệm đạt thấp 9,3/ 20% (bằng 46,5% quy định). Tuyến huyện  bộ phận chuyên môn là 100% bằng 153,8% so với quy định. 


Bảng 5.  Tỷ lệ cơ cấu chuyên môn toàn tỉnh theo TT 08/2007/TTLT-BYT-BNV ở mức tối thiểu 
 ADDIN EN.CITE 

[1].
	Cơ cấu chuyên môn
	Số lượng hiện có
	Số lượng cần có theo mức tối thiểu 
	Tỷ lệ (%) hiện có đạt mức tối thiểu 

	Tuyến tỉnh
	Bác sĩ
	88
	77
	113,7

	
	KTV Xét nghiệm
	23
	52
	44,6

	Tuyến huyện
	Bác sĩ
	19
	18
	106,7

	
	KTV Xét nghiệm
	01
	9
	11,2


Nhận xét: Tuyến tỉnh tỷ lệ bác sĩ so với mức tối thiểu của TT 08 đạt 113,7%. Nhưng kỹ thuật viên xét nghiệm đạt rất thấp 44,6%.  Tuyến huyện tỷ lệ bác sĩ so với mức tối thiểu của TT 08  đạt 106,7%; kỹ thuật viên xét nghiệm đạt 11,2%.  

4. BÀN LUẬN

So sánh kết quả nghiên cứu với định mức biên chế của Thông tư liên tịch số 08/2007/TTLT-BYT-BNV cho thấy: Tại bảng 1, ở tuyến tỉnh chỉ có 3/10 đơn vị đạt mức tối thiểu (30%), không có đơn vị nào đạt mức tối đa. Ở bảng 2 tại tuyến huyện thì không có đơn vị nào đạt mức tối thiểu chứ chưa nói đến mức tối đa. Kết quả nghiên cứu của Đàm Thị Tuyết, Nguyễn Bá Văn ở Hà Giang thì cao hơn đó là tuyến tỉnh có 5/8 đơn vị đạt mức tối thiểu (62,5%) và 02 đơn vị đạt mức tối đa (25%); tuyến huyện có 8/11 đơn vị đạt mức tối thiểu (72,7%) và không có đơn vị nào đạt mức tối đa theo quy định[6]. Nghiên cứu của Nguyễn Thành Trung ở Cao Bằng tuyến tỉnh chỉ có 4/10 đơn vị đạt mức tối thiểu và 01 đơn vị đạt mức tối đa; tuyến huyện cũng không có đơn vị nào đạt mức tối thiểu và tối đa theo định biên tại Thông tư 08 [7]. Nhiệm vụ về y tế dự phòng của các tỉnh và huyện trên toàn quốc cơ bản là như nhau nhưng về nhân lực thì số lượng cán bộ y tế dự phòng của tỉnh Lạng Sơn như vậy là quá ít, ít hơn các tỉnh khác trung bình 4 lần [4]. Thực tế này là do Lạng Sơn vẫn thực hiện mô hình Trung tâm Y tế huyện hai chức năng khám chữa bệnh và y tế dự phòng nên chỉ có 02 Đội làm công tác dự phòng nằm trong Trung tâm Y tế huyện là Đội Y tế dự phòng và Đội bảo vệ bà mẹ trẻ em kế hoạch hóa gia đình, vấn đề này có ảnh hưởng rất lớn đến việc triển khai thực hiện nhiệm vụ y tế dự phòng, đặc biệt là ở tuyến huyện luôn thiếu cán bộ nên dẫn đến việc một người kiêm nghiệm nhiều việc. 

4.1. Trình độ cán bộ y tế dự phòng toàn tỉnh:

Kết quả ở bảng 3 cho thấy, số nhân lực có trình độ trung học cao nhất, trung bình toàn tỉnh là 45% (tuyến tỉnh 36%, huyện 71%); sau đó đến đại học 22,8% (tuyến tỉnh 22,5%, huyện 24%) và sau đại học là 15,3% (tuyến tỉnh 19%, huyện 5,3%). Nghiên cứu ở Hòa Bình tỷ lệ chung toàn tỉnh trung học là 55%, đại học là 14% và sau đại học là 8%[5]; ở Hà Giang tỷ lệ nhân lực YTDP toàn tỉnh có trình độ trung học 63% (tỉnh là 52,3%, huyện 69,7); tiếp theo đến đại học 18,5% (tuyến tỉnh 25,9%, huyện 14%) và sau đại học 9,4% (tuyến tỉnh 11,8%, huyện 8%) [6]; ở Cao Bằng tỷ lệ chung toàn tỉnh trình độ trung học là 57%, đại học là 28,2% và sau đại học là 12,5%[7 ]. Như vậy so với kết quả nghiên cứu của một số tỉnh tương tự thì trình độ nhân lực YTDP của Lạng Sơn cao hơn về trình độ đại học và sau đại học.
4.2. Tỷ lệ cơ cấu bộ phận, chuyên môn:
4.2.1. Về cơ cấu theo bộ phận: Cơ cấu bộ phận toàn tỉnh tại bảng 4 cho thấy tỷ lệ nhân lực ở bộ phận chuyên môn là 76,7%/ quy định 60-65% bằng 118% so với định mức tối đa; bộ phận quản lý hành chính 16,4%/ 15%; trong khi bộ phận xét nghiệm lại rất thấp 6,9%/ quy định là 20%, mới đạt 34,5% so với quy định. So sánh với tỉnh Hòa Bình tỷ lệ cán bộ ở bộ phận chuyên môn là 75%, quản lý hành chính là 14,3% và bộ phận xét nghiệm là 7,9% [5];  nghiên cứu khác ở Cao Bằng thì tỷ lệ cán bộ ở bộ phận chuyên môn là 65,6%, quản lý hành chính là 25,8% và bộ phận xét nghiệm là 8,6% [7]. Như vậy tình trạng chung là bộ phận chuyên môn và quản lý hành chính đạt và vượt quy định nhưng xét nghiệm lại rất thấp, cần phải có sự sắp xếp và điều chỉnh nhân lực ở bộ phận chuyên môn sang bộ phận xét nghiệm.

4.2.2. Tỷ lệ cơ cấu chuyên môn: Kết quả ở bảng 5 cho thấy tỷ lệ bác sỹ ở cả tuyến tỉnh và tuyến huyện đều đạt so với định mức quy định, cụ thể ở tuyến tỉnh là 34%/ 30%; tuyến huyện là 21%/ 20%; tuy nhiên tỷ lệ kỹ thuật viên xét nghiệm rất thấp tuyến tỉnh được 9%/ 20% (đạt 44,6% so với định mức quy định) và tuyến huyện là 1%/ 10% (mới đạt 10% so với định mức quy định của Thông tư 08/2007). Kết quả nghiên cứu ở Hà Giang tỷ lệ bác sỹ đạt 77,3%, kỹ thuật viên xét nghiệm đạt 36,4% [6]; ở Cao Bằng toàn tỉnh có tỷ lệ bác sỹ ở tuyến tỉnh là 12%, tuyến huyện là 16%; kỹ thuật viên xét nghiệm tuyến tỉnh là 10,4%; tuyến huyện là 7,7%/10%, đạt 77% so với quy định [7]. Như vậy tình trạng chung là thiếu kỹ thuật viên xét nghiệm ở tất cả các tuyến, nhất là ở tuyến huyện.

5.KẾT LUẬN:Thực trạng nguồn nhân lực tại các đơn vị y tế dự phòng tỉnh Lạng Sơn như sau:

 Về số lượng: 

- Các đơn vị y tế dự phòng tuyến tỉnh: Chỉ có 03/10 đơn vị đạt mức tối thiểu so với quy định tại Thông tư 08/2007. Không có đơn vị nào đạt mức tối đa;

- Các đơn vị y tế dự phòng tuyến huyện: Không có đơn vị nào đạt mức tối thiểu và tối đa;

Trình độ: Số nhân lực có trình độ trung học cao, toàn tỉnh là 45% (tuyến tỉnh 36%, huyện là 71%); đại học 22,8% (tuyến tỉnh 22,5%, tuyến huyện 24%) và sau đại học là 15,3% (tỉnh 19%, huyện 5,3%).

Cơ cấu:
- Cơ cấu bộ phận: Toàn tỉnh: Bộ phận chuyên môn bằng 118% so với định mức tối đa; bộ phận quản lý hành chính 109%; trong khi bộ phận xét nghiệm lại chỉ đạt 34,5% so với quy định;
- Cơ cấu chuyên môn:  Tuyến tỉnh tỷ lệ bác sĩ so với mức tối thiểu của TT 08 đạt 113,7%. Nhưng kỹ thuật viên xét nghiệm đạt rất thấp 44,6%. Tuyến huyện tỷ lệ bác sĩ so với mức tối thiểu đạt 106,7%; kỹ thuật viên xét nghiệm đạt 11,2%. 

6. KHUYẾN NGHỊ:

Tăng biên chế cho các đơn vị y tế dự phòng đủ số lượng theo quy định tại Thông tư liên tịch số 08/2007/TTLT0BYT-BNV ngày 05/6/2007 của Bộ Y định tế, Bộ Nội vụ hướng dẫn định mức biên chế sự nghiệp trong các cơ sở y tế Nhà nước;

Có chế độ, chính sách thu hút, đãi ngộ đối với cán bộ về công tác tại các đơn vị dự phòng, đặc biệt là bác sỹ xét nghiệm, y tế dự phòng; cử nhân xét nghiệm, y tế công cộng và kỹ thuật viên xét nghiệm.

Sắp xếp bố trí lại nhân lực phù hợp với tỷ lệ cơ cấu bộ phận, chuyên môn.
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THE STATUS OF HUMAN RESOURCE IN PREVENTIVE HEALTH CENTRES 

IN LANG SON PROVINCE

              Le Bich Thuy*, Dam Thi Tuyet ** 
*Lang Son Centre of Social Disease Prevetion and Control     

**Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY

Background: Health human resource plays a decisive and important role in providing health care services to people. Assessment of human resources status in preventive health establishments to have solution to develop, to meet the need on strengthening organization and operation of preventive health system in the future is a necessity nowadays. Method: Descriptive cross-sectional research method, retrospective data collection of the preventive health establishments of Lang Son province in 2015to assess the human resource situation. Results: The research results show that there is a shortage of preventive health staff, both quantity and quality based on norms in Circular 08/2007 / BYT-BNV TTLT 05/6/2007. Compared with the minimum level, four provincial units meet the requirement, all eleven district units has not reached yet; Compared with the maximum level, all units of provincial and district level have not reached. Organization structure is not appropriate. Technical and administration departments have exceeded number (technical 117.9%, administration 109.5%), laboratory has not got enough (34.6 %). Professionally, the percentage of doctors in both provincial and district units are exceeded (provincial 113.7%, district 106.7%), but the rate of laboratory technicians is very low (44.6% provincial, district 11.2%). 

Key words: Human resources, preventive medicine, lack of staff.

    Lê Bích Thủy, Trung tâm phòng chống bệnh xã hội Lạng Sơn. Điện thoại 0912334429.

ĐÁNH GIÁ CÁCH XỬ TRÍ SẢN PHỤ CÓ SẸO MỔ LẤY THAI 

Ở TUỔI THAI ≥ 37 TUẦN TẠI BỆNH VIỆN SẢN NHI BẮC GIANG
Lộc Quốc Phương *, Phạm Thị  Quỳnh Hoa **
* Bệnh viện Sản Nhi  Bắc Giang; 
** Bộ môn Phụ Sản, Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên


TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá cách xử trí sản phụ có sẹo mổ lấy thai ở tuổi thai ≥ 37 tuần tại Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang; Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 568 sản phụ có sẹo mổ lấy thai ở tuổi thai ≥ 37 tuần tại Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang trong thời gian từ 01/9/2015 đến 29/02/2016; Kết quả: Chỉ định mổ lấy thai (99,5%). Sản phụ được mổ khi có chuyển dạ (93,5%). Chỉ định do sản phụ mổ lấy thai ≥ 2 lần (13,2%), do sẹo mổ cũ < 24 tháng (7,64%), do rau tiền đạo trung tâm (0,9%). Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p<0,05) giữa nguyên nhân mổ đẻ với thời điểm mổ đẻ. Thời gian phẫu thuật ở nhóm mổ chủ động tương đương ở nhóm mổ trong chuyển dạ, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Thời gian nằm viện ở nhóm mổ chủ động tương đương ở nhóm mổ trong chuyển dạ, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 100,0% trẻ sinh ra ở cả hai nhóm không bị ngạt; Kết luận: Chỉ định mổ lấy thai (99,5%). Sản phụ được mổ khi có chuyển dạ (93,5%). Chỉ định do sản phụ mổ lấy thai ≥ 2 lần (13,2%), di sẹo mổ cũ < 24 tháng (7,64%), do rau tiền đạo trung tâm (0,9%). Thời gian phẫu thuật ở nhóm mổ chủ động tương đương ở nhóm mổ trong chuyển dạ, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Thời gian nằm viện ở nhóm mổ chủ động tương đương ở nhóm mổ trong chuyển dạ, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 100,0% trẻ sinh ra ở cả hai nhóm không bị ngạt

Từ khóa: sẹo mổ lấy thai cũ, thai trên 37 tuần, chỉ định mổ lấy thai

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Mổ lấy thai là một phẫu thuật sản khoa lấy thai và phần phụ của thai ra khỏi buồng tử cung qua một đường rạch ở thành bụng và cơ tử cung trong các trường hợp cuộc đẻ đường dưới không thể thực hiện được. Phẫu thuật này có lịch sử lâu đời từ hàng ngàn năm trước công nguyên, lúc đầu người ta chỉ thực hiện trên người vừa chết, dần dần người ta nghĩ đến việc phẫu thuật ở người sống để cứu cả mẹ và con. Nhưng do kỹ thuật còn non kém, chưa có thuốc kháng sinh, chưa có khái niệm về vô khuẩn nên mổ lấy thai ít đem lại kết quả, tỷ lệ tử vong mẹ và con còn rất cao do chảy máu và nhiễm khuẩn sau mổ.

Ngày nay cùng với sự phát triển của nền y học, sản khoa cũng có những bước phát triển vượt bậc, đó là sự xuất hiện các phương tiện thăm dò chẩn đoán, cập nhật phác đồ điều trị mới, sự xuất hiện nhiều loại kháng sinh mới và hiểu biết về vô khuẩn, khử khuẩn, sự tiến bộ của gây mê hồi sức…Theo đó, kỹ thuật mổ lấy thai ngày càng được cải tiến và hoàn thiện hơn. Tỷ lệ tử vong mẹ và con do phẫu thuật giảm đi rất nhiều. Tuy nhiên tỷ lệ mổ lấy thai trong những năm gần đây đang có xu hướng tăng lên rõ rệt. Năm 2002 theo Vương Tiến Hòa tại Bệnh viện phụ sản Trung Ương là 36,97% [3].  Năm 2012 theo Nguyễn Thị Bình tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên tỷ lệ mổ lấy thai chiếm 46,3% [1].

Với thai nghén ở một tử cung có sẹo mổ lấy thai lại là một nguy cơ sản khoa. Tiên lượng cuộc đẻ lần sau sẽ khó khăn và phức tạp vì có nguy cơ nứt sẹo cũ, vỡ tử cung và những tai biến khác ở lần mang thai sau, đòi hỏi thầy thuốc sản khoa phải tiên lượng được mọi nguy cơ xảy ra khi theo dõi những sản phụ có sẹo mổ lấy thai để đưa ra chỉ định hợp lý.

Nhận thấy ở Việt Nam cũng như tại Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang trong 10 năm trở lại đây có rất nhiều công trình nghiên cứu về mổ lấy thai nhưng chưa có công trình nghiên cứu cụ thể nào về cách xử trí ở sản phụ có sẹo mổ lấy thai. Vậy có các cách xử trí nào ở sản phụ có sẹo mổ lấy thai? Tỷ lệ mổ lấy thai ở sản phụ có sẹo mổ lấy thai như thế nào? Các chỉ định đó đúng hay sai?...để góp phần trả lời cho những câu hỏi trên chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Đánh giá cách xử trí sản phụ có sẹo mổ lấy thai ở tuổi thai ≥ 37 tuần tại Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang”

Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá cách xử trí sản phụ có sẹo mổ lấy thai ở tuổi thai ≥ 37 tuần tại Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang
2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Đối tượng nghiên cứu: Tất cả sản phụ có sẹo mổ lấy thai vào đẻ tại Bệnh Viện Sản Nhi Bắc Giang từ 01/9/2015 - 29/02/2016 có tuổi thai ≥ 37 tuần.

Thời gian nghiên cứu: Từ 01/9/2015 đến 29/02/2016

Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang. 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang

Cỡ mẫu: chọn mẫu thuận tiện, có chủ đích

Kỹ thuật chọn mẫu: nghiên cứu này áp dụng kỹ thuật chọn mẫu có chủ đích, lấy theo thời gian. Từ 01/9/2015 - 29/02/2016 có 568 sản phụ phù hợp với tiêu chuẩn chọn mẫu. Vậy cỡ mẫu là 568

Kỹ thuật thu thập thông tin: Khám, phỏng vấn bệnh nhân, điều tra bệnh án và thu thập thông tin số liệu có trong hồ sơ bệnh án tại khoa Đẻ, khoa Sản I, khoa Sản II Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang từ ngày 01/9/2015 đến ngày 29/02/2016 vào phiếu thu thập thông tin.

Biến số nghiên cứu
- Nhóm nguyên nhân mổ tuyệt đối: Do khung chậu mẹ (khung chậu hẹp); Do tử cung (mổ lấy thai cũ ≥ 2 lần, mổ lấy thai cũ ≤ 24 tháng, sẹo mổ lấy thai xấu dính, sẹo mổ lấy thai thân tử cung); Do thai và ngôi thai (ngôi thai bất thường); Do phần phụ của thai: RTĐ trung tâm hoàn toàn.

- Nhóm nguyên nhân mổ tương đối: khi có chuyển dạ, nếu quá trình chuyển dạ tiến triển tốt ta có thể theo dõi cho đẻ đường dưới bằng Forceps, nếu không an toàn mới quyết định mổ lấy thai. Các nguyên nhân của nhóm này bao gồm chỉ định mổ lấy thai có ≥ 2 lý do kết hợp:

+ Do mẹ có bệnh kèm theo: (bệnh tim, tiền sản giật điều trị nội khoa không kết quả, basedow,…).

+ Do thai và ngôi thai: thai to, đa thai…

+ Do tử cung: cơn co tử cung cường tính, doạ vỡ tử cung...

+ Do phần phụ của thai: ối vỡ non, ối vỡ sớm, nước ối có phân su, thai già tháng...

+ Do yếu tố xã hội: con quý hiếm, tiền sử sản khoa nặng nề, sản phụ xin mổ...

Các chỉ định mổ lấy thai dựa theo các chỉ định ghi trong hồ sơ bệnh án:

- Chỉ định mổ lấy thai do đường sinh dục:

+ Tử cung có sẹo mổ lấy thai: sẹo mổ lấy thai dưới 24 tháng, sẹo mổ lấy thai 2 lần trở lên, sẹo mổ lấy thai xấu dính...

+ Khung chậu hẹp: đường kính nhô hậu vệ < 8,5cm.

+ Dọa vỡ tử cung, cơn co tử cung cường tính

+ Khối u tiền đạo: khối u cản trở đường ra của thai nhi như khối u buồng trứng cắm sâu trong tiểu khung, u xơ ở eo tử cung, u xơ ở cổ tử cung.

 + Dị dạng tử cung, dị dạng âm hộ, âm đạo, tầng sinh môn

- Chỉ định mổ lấy thai do thai:

+ Thai suy: có thể là thai suy mãn hoặc suy cấp trong chuyển dạ.

+ Thai to toàn bộ: trọng lượng của thai >3500gram

+ Ngôi thai bất thường: như ngôi mông, ngôi vai, ngôi trán, ngôi mặt...

+ Thai quá ngày sinh: tuổi thai >41 tuần (tính theo ngày kinh cuối cùng nếu vòng kinh đều 28 -30 ngày hoặc dựa theo siêu âm ở 3 tháng đầu của thai kỳ).

+ Đa thai: chửa ≥ 2 thai

- Chỉ định mổ lấy thai do phần phụ của thai: Thiểu ối (CSO <60mm);Ối vỡ non, ối vỡ sớm; Sa dây rau; Rau bong non; Rau tiền đạo

- Chỉ định mổ lấy thai do bệnh lý của người mẹ: Bệnh Basedow; Bệnh tim; Tiền sản giật, sản giật; Bệnh khác

- Mổ lấy thai do các nguyên nhân khác: Vô sinh; Tiền sử sản khoa nặng nề; Xin mổ

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Bảng 1. Cách đẻ ở sản phụ có sẹo mổ lấy thai cũ

	Cách đẻ
	N
	%

	Mổ lấy thai
	565
	99,5

	Đẻ đường âm đạo
	3
	0,5

	Tổng
	568
	100,0


Hầu hết sản phụ có sẹo mổ được chỉ định mổ lấy thai (99,5%). Chỉ có 3 sản phụ đẻ đường dưới chiếm 0,5%

Bảng 2. Thời điểm mổ lấy thai ở sản phụ có sẹo mổ lấy thai

	Thời điểm MLT
	n
	%

	Chưa chuyển dạ
	37
	6,5

	Đã chuyển dạ
	528
	93,5

	Tổng
	565
	100,0


Phần lớn sản phụ được chỉ định mổ khi có chuyển dạ (93,5%).

Bảng 3. Các nguyên nhân chỉ định MLT tuyệt đối ở sản phụ có sẹo mổ lấy thai (n=163)

	Nguyên nhân mổ
	N
	%

	Khung chậu hẹp
	21
	3,7

	RTĐ trung tâm 
	5
	0,9

	Ngôi bất thường
	20
	3,5

	Sẹo MLT ≥ 2 lần
	75
	13,2

	Sẹo MLT < 24 tháng
	43
	7,6

	Sẹo MLT xấu dính
	8
	1,4


Có 163 sản phụ có chỉ định mổ lấy thai tuyệt đối chiếm 28,7%. Trong đó cao nhất là chỉ định do sản phụ mổ lấy thai ≥ 2 lần (13,2%), tiếp theo là di sẹo mổ cũ < 24 tháng (7,64%), thấp nhất là do rau tiền đạo trung tâm (0,9%).

Bảng 4. Các nguyên nhân chỉ định mổ lấy thai tương đối ở sản phụ có sẹo mổ lấy thai

	Nguyên nhân mổ
	N
	%

	Do bệnh lý sản khoa của mẹ (n=17)
	Rau bong non 
	0
	0,0

	
	Rau tiền đạo 
	7
	1,2

	
	Vỡ tử cung 
	0
	0,0

	
	Tiền sản giật
	10
	1,8

	
	Bệnh lý khác 
	`1
	0,2

	Do bệnh lý nội khoa của mẹ (n=19)
	Bệnh tim 
	2
	0,4

	
	Bệnh huyết áp 
	2
	0,4

	
	Bệnh tiểu đường
	1
	0,2

	
	Thiếu máu 
	1
	0,2

	
	Bệnh lý khác 
	13
	2,3

	Do đường sinh dục (n=565) 
	TC có sẹo mổ cũ
	562
	98,9

	
	TC dị dạng
	3
	0,5

	
	Dị dạng âm đạo
	0
	0,0

	
	Dọa vỡ TC
	0
	0,0

	
	Khối u tiền đạo
	0
	0,0

	
	Khác
	0
	0,0


Chỉ định mổ lấy thai tương đối do bệnh lý sản khoa của mẹ có 17 trường hợp, trong đó nguyên nhân chính là do rau tiền đạo (6 sản phụ) và tiền sản giật (7 sản phụ) 

Chỉ định mổ lấy thai tương đối do bệnh lý nội khoa của mẹ có 19 trường hợp, trong đó nguyên nhân do bệnh tim có 2 sản phụ, do tăng huyết áp có 2 sản phụ, 13 sản phụ có bệnh nội khoa khác kèm theo.

Chỉ định mổ lấy thai tương đối do đường sinh dục có 565 trường hợp, trong đó hầu hết là do tử cung có sẹo mổ cũ (562 sản phụ) 
Bảng 5. Mổ chủ động và mổ trong lúc chuyển dạ theo nguyên nhân

	Nguyên nhân
	Mổ chủ động
	Mổ trong chuyển dạ
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	Bệnh lý sản khoa của mẹ
	5
	29,4
	12
	70,6
	< 0,05

	Bệnh lý nội khoa của mẹ
	6
	31,6
	13
	68,4
	< 0,05

	Do đường sinh dục
	37
	6,5
	528
	93,5
	< 0,05


Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p<0,05) giữa nguyên nhân mổ đẻ với thời điểm mổ đẻ.

Bảng 6. So sánh thời gian phẫu thuật giữa nhóm mổ chủ động và mổ trong lúc chuyển dạ

	Thời gian
	Mổ chủ động
	Mổ trong chuyển dạ
	p

	Thời gian phẫu thuật (phút)
	57,43 ± 11,4
	57,03 ± 6,4
	> 0,05

	Số ngày điều trị (ngày)
	6,54 ± 1,1
	6,19 ± 0,6
	> 0,05


Thời gian phẫu thuật ở nhóm mổ chủ động tương đương ở nhóm mổ trong chuyển dạ, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Thời gian nằm viện ở nhóm mổ chủ động tương đương ở nhóm mổ trong chuyển dạ, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.

Bảng 7. So sánh tai biến trong mổ lấy thai giữa nhóm mổ chủ động và mổ trong lúc chuyển dạ

	Tai biến trong mổ lấy thai
	Mổ chủ động
	Mổ trong chuyển dạ
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	Chảy máu
	5
	13,5
	6
	1,1
	< 0,05

	Tổn thương bàng quang
	0
	0,0
	1
	0,2
	> 0,05

	Tổn thương ruột
	1
	2,7
	0
	0,0
	< 0,05


Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p<0,05) giữa biến chứng chảy máu trong lúc mổ với thời điểm mổ lấy thai

Bảng 8. Tình trạng trẻ và cách xử trí

	Tình trạng trẻ sơ sinh
	Mổ lấy thai
	Đẻ đường âm đạo

	
	N
	%
	n
	%

	Ngạt
	0
	0,0
	0
	0,0

	Không ngạt
	565
	100,0
	3
	100,0

	Tử vong
	0
	0,0
	0
	0,0

	Tổng 
	565
	100,0
	3
	100,0


100,0% trẻ sinh ra ở cả hai nhóm đều không bị ngạt

4. BÀN LUẬN
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy hầu hết sản phụ có sẹo mổ được chỉ định mổ lấy thai (99,5%). Chỉ có 3 sản phụ đẻ đường dưới chiếm 0,5%. Theo Vũ Thị Nhung năm 2014 khi đã có mổ lấy thai cũ thì người ta có khuynh hướng mổ lấy thai lặp lại trong những lần mang thai kế tiếp (90%) [8]. Kết quả của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của các tác giả Nguyễn Thị Huệ năm 2014 cho thấy tỷ lệ mổ lấy thai ở sản phụ có sẹo mổ cũ là 88,2% [4]. Theo Phạm Hữu Nghĩa năm 2015 tỷ lệ mổ lấy thai do sẹo mổ đẻ cũ là 94,7% [6]. Kết quả của chúng tôi cao hơn của Nguyễn Thị Bình năm 2013 tại bệnh viện đa khoa Trung ương Thái Nguyên tỷ lệ mổ lấy thai do sẹo mổ cũ là 68,2% [1]. Theo Đặng Thị Hà tỷ lệ sinh mổ tại Bệnh viện Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh là 43,2%[3]. Phạm Bá Nha năm 2009 tỷ lệ mổ lấy thai do tử cung có sẹo mổ đẻ cũ là 66,7% [7]. Ninh Văn Minh nghiên cứu tại Ninh Bình cho thấy tỷ lề mổ lấy thai ở sản phụ có     sẹo mổ cũ là 54,62% [5]. Sở dĩ khác biệt là do các tác giả trên khảo sát ở tất cả các trường hợp mổ lấy thai, còn chúng tôi chỉ khảo sát trên nhóm sản phụ có sẹo mổ lấy thai cũ.

Về thời điểm mổ lấy thai ở sản phụ có sẹo mổ lấy thai trong nghiên cứu của chúng tôi hầu hết sản phụ được mổ khi có chuyển dạ (93,5%). Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p<0,05) giữa nguyên nhân mổ đẻ với thời điểm mổ đẻ. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Bình cho thấy tỷ lệ mổ lấy thai khi có chuyển dạ là 96,4%, tỷ lệ mổ lấy thai khi chưa có chuyển dạ là 3,6%, sự khác biết có ý nghĩa thống kê (p< 0,01) [1]. Theo Đặng Thị Hà năm 2010 tỷ lệ mổ lấy thai khi chưa có chuyển dạ là 36,5%, khi có chuyển dạ là 63,5% [2]. Nghiên cứu của Ninh Văn Minh cho thấy tỷ lệ mổ lấy thai khi chuyển dạ là 82,8%, mổ khi chưa chuyển dạ là 17,2% [5]. Kết quả nghiên cứu của Phạm Hữu Nghĩa năm 2015 cho thấy tỷ lệ mổ khi đã có chuyển dạ là 82,3% cao hơn so với mổ chủ động khi chưa có chuyển dạ là 17,7%. Tỷ lệ mổ chủ động của các sản phụ con dạ (30,2%) cao hơn các sản phụ con so (3,2%). Sự khác biệt có ý nghĩa với p<0,01 [6].

Nghiên cứu các nguyên nhân chỉ định mổ lấy thai tuyệt đối ở sản phụ có sẹo mổ lấy thai chúng tôi nhận thấy có 163 sản phụ có chỉ định mổ lấy thai tuyệt đối chiếm 28,7%. Trong đó cao nhất là chỉ định do sản phụ mổ lấy thai ≥ 2 lần (13,2%), tiếp theo là di sẹo mổ cũ < 24 tháng (7,64%), thấp nhất là do rau tiền đạo trung tâm (0,9%). Theo tác giả Phạm Hữu Nghĩa vết mổ đẻ cũ là nguyên nhân chủ yếu trong nhóm phẫu thuật lấy thai do nguyên nhân đường sinh dục với tỷ lệ 94,7% [6]. Nghiên cứu của Ninh Văn Minh cho thấy tỷ lệ mổ lấy thai do tử cung có sẹo mổ cũ phân bố như sau: sẹo mổ lấy thai ≤ 2 năm 29,77%, đã mổ lấy thai ≥ 2 lần là 11,07%, sẹo dính, mỏng, đau là 6,24% [5]. Kết quả nghiên cũng cũng chỉ ra các nguyên nhân chỉ định mổ lấy thai tương đối ở sản phụ có sẹo mổ lấy thai trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy chỉ định mổ lấy thai tương đối do bệnh lý sản khoa của mẹ có 17 trường hợp, trong đó nguyên nhân chính là do rau tiền đạo (6 sản phụ) và tiền sản giật (7 sản phụ). Chỉ định mổ lấy thai tương đối do bệnh lý nội khoa của mẹ có 19 trường hợp, trong đó nguyên nhân do bệnh tim có 2 sản phụ, do tăng huyết áp có 2 sản phụ, 13 sản phụ có bệnh nội khoa khác kèm theo. Chỉ định mổ lấy thai tương đối do đường sinh dục có 565 trường hợp, trong đó hầu hết là do tử cung có sẹo mổ cũ (562 sản phụ) 

Ngày nay thời gian mổ lấy thai đã giảm xuống rất nhiều nhờ tiến bộ trong kỹ thuật vô cảm và phẫu thuật lấy thai. Trong nghiên cứu của chúng tôi  thời gian phẫu thuật ở nhóm mổ chủ động là 57,43 ± 11,4 phút tương đương ở nhóm mổ trong chuyển dạ (57,03 ± 6,4 phút), sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Theo nghiên cứu của Phạm Hữu Nghĩa thời gian phẫu thuật dưới 60 phút chiếm 96,6% cao hơn so với tỷ lệ từ 60 phút đến 90 phút (2,5%) và hơn 90 phút (0,9%). Thời gian phẫu thuật trung bình là 45,9 ± 16,4 phút [6]. Kết quả của Nguyễn Thị Bình thời gian phẫu thuật 40 - 60 phút là chủ yếu (81,5%) [1].

Thời gian nằm viện ở nhóm mổ chủ động tương đương ở nhóm mổ trong chuyển dạ, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Cũng theo Phạm Hữu Nghĩa chỉ có 3 bệnh nhân xin ra viện sớm với tỷ lệ 0,4%, còn phần lớn sản phụ được cho ra viện từ 5 - 7 ngày chiếm tỷ lệ 98,7%. Có 7 sản phụ ra viện trên 7 ngày chiếm tỷ lệ 0,9% vì đây là những trường hợp vết mổ dính, bóc tách rất khó khăn, còn phần lớn sản phụ ra viện từ 5 - 7 ngày (98,7%) [6]. Điều này nói lên sự tiến bộ trong mổ lấy thai và chăm sóc hậu phẫu giúp sản phụ sớm được ra viện.

So sánh tai biến trong mổ lấy thai giữa nhóm mổ chủ động và mổ trong lúc chuyển dạ chúng tôi nhận thấy có mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p<0,05) giữa biến chứng chảy máu trong lúc mổ với thời điểm mổ lấy thai. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Bình thì tỷ lệ tai biến mẹ trong mổ lấy thai là 0,2%, với con là 0,4% [1]. Theo Phạm Hữu Nghĩa tỷ lệ tai biến chỉ là 3 (802 ca) chiếm 0,4% còn tỷ lệ phải mổ cắt tử cung chỉ là 1 (802 ca) chiếm 0,1% [6]
Nghiên cứu tình trạng trẻ và cách xử trí chúng tôi nhận thấy 100,0% trẻ sinh ra ở cả hai nhóm không bị ngạt. Theo nghiên cứu của Phạm Bá Nha cứu 98,9% trẻ sơ sinh có chỉ số Apgar ≥7 điểm [7]. Chỉ 1,1% Apgar <7 điểm, các trường hợp này thường là thai non tháng hay các trường hợp bệnh lý nặng của người mẹ. Kết quả nghiên cứu của Phạm Hữu Nghĩa cho thấy 99,6% trẻ sơ sinh có Apgar> 7 điểm [6]. Như vậy tình trạng trẻ sơ sinh sau mổ lấy thai ở phút thứ nhất và phút thứ năm đã được cải thiện đáng kể, lý giải cho vấn đề này theo chúng tôi có thể là kỹ thuật mổ lấy thai ngày càng tiến bộ, trình độ hồi sức sơ sinh ngày càng tốt hơn, tỷ lệ vô cảm trong mổ lấy thai bằng gây tê tuỷ sống ngày càng nhiều do vậy trẻ sơ sinh không bị ảnh hưởng bởi thuốc gây mê, phát hiện tim thai suy sớm nhờ Monitoring hoặc chủ động mổ lấy thai những sản phụ có nguy cơ cao đã làm giảm số trẻ có chỉ số Apgar thấp.

5. KẾT LUẬN
Chỉ định mổ lấy thai (99,5%). Sản phụ được mổ khi có chuyển dạ (93,5%). Chỉ định do sản phụ mổ lấy thai ≥ 2 lần (13,2%), di sẹo mổ cũ < 24 tháng (7,64%), do rau tiền đạo trung tâm (0,9%). Thời gian phẫu thuật ở nhóm mổ chủ động tương đương ở nhóm mổ trong chuyển dạ, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Thời gian nằm viện ở nhóm mổ chủ động tương đương ở nhóm mổ trong chuyển dạ, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 100,0% trẻ sinh ra ở cả hai nhóm không bị ngạt
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ASSESSMENT OF CESAREAN SCAR MANAGEMENT 

FOR WOMEN OF ≥ 37 WEEKS GESTATION

Loc Quoc Phuong *, Pham Thi  Quynh Hoa **
* Bac Giang Women and Children Hospital;

** Obstetrics Department, Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY

Objective: To evaluate how to manage women with cesarean scar at ≥ 37 weeks' gestation at Bac Giang Hospital for Women and Children

Method: Cross-sectional descriptive study on 568 women with cesarean scar at ≥ 37 weeks' gestation at Children's Hospital Is Bac Giang during the period from 01/9/2015 to 29/02/2016. Results: Determined cesarean section (99.5%). Women having caesarean section when labor (93.5%). Indications by cesarean women ≥ 2 times (13.2%), old scar <24 months (7.64%), and central placenta previa (0.9%). Correlation with statistical significance (p <0.05) between the cause with time cesarean Caesarean section. Time surgery in selective group equivalent to labor group, the difference was not statistically significant with p> 0.05. Duration of hospitalization in the elective group equivalent to labor group’s, the difference was not statistically significant with p> 0.05. 100% of births in both groups did not suffocate. Conclusion: Determined cesarean section (99.5%). Women having caesarean section when labor (93.5%). Indications by cesarean women ≥ 2 times (13.2%), old scar <24 months (7.64%), and  the central placenta previa (0.9%). Correlation with statistical significance (p <0.05) between the cause with time cesarean Caesarean section. Time surgery in elective group equivalent in operation during labor group, the difference was not statistically significant with p> 0.05. Duration of hospitalization in the elective group equivalent to labor group’s, the difference was not statistically significant with p> 0.05. 100.0% of births in both groups did not suffocate.

Key words: cesarean scar old, 37 weeks pregnant, cesarean specification.

NHU CẦU ĐÀO TẠO LIÊN TỤC CHO CÁN BỘ Y TẾ XÃ TỈNH LẠNG SƠN

          Lương Văn Tiến*, Trịnh Văn Hùng**
                           *Trường Cao đẳng Y tế Lạng Sơn

** Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên
TÓM TẮT

Mục tiêu: Xác định nhu cầu đào tạo liên tục (ĐTLT) cho cán bộ y tế (CBYT) tuyến xã tỉnh Lạng Sơn, Phương pháp: Nghiên cứu theo phương pháp mô tả, thiết kế cắt ngang đã được tiến hành Kết quả: Nhu cầu ĐTLT cho CBYT tuyến xã rất cao (100,0% cán bộ quản lý trạm y tế và 99,3% nhân viên của trạm y tế); Lý do cần được ĐTLT hàng năm tương đối tập trung, cán bộ quản lý có nhu cầu cao hơn so với nhân viên, đó là: Cập nhật kiến thức và kỹ năng mới (89,5% và 83,9%), nâng cao trình độ chuyên môn (83,1% và 80,5%), củng cố kiến thức chuyên môn (82,2% và 79,4%);  Xác định được nhu cầu ĐTLT về quản lý, chuyên môn cho từng nhóm đối tượng CBYT; Thời gian đào tạo phù hợp cho mỗi đợt ĐTLT từ 3 - 5 ngày (44,2%), địa điểm tổ chức ĐTLT phù hợp tại huyện/thành phố (70,2%). Khuyến nghị: Các tác giả đã khuyến nghị cần xây dựng kế hoạch và tổ chức các lớp ĐTLT trên cơ sở nhu cầu đào tạo của CBYT tuyến xã tỉnh Lạng Sơn.

Từ khóa: Đào tạo liên tục, nhu cầu đào tạo liên tục, cán bộ y tế tuyến xã, Lạng Sơn.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Sức khỏe là vốn quý nhất của mỗi con người và của toàn xã hội. Bước vào thế kỷ 21, nhu cầu chăm sóc sức khỏe của nhân dân ngày càng cao, mô hình bệnh tật thay đổi với các bệnh không lây nhiễm, tại nạn, thương tích ngày càng tăng, các dịch bệnh mới nổi diễn biến phức tạp, tình trạng già hóa dân số... sẽ là thách thức đối với ngành y tế thời gian tới. Vì vậy, đòi hỏi về trình độ chuyên môn, tinh thần thái độ, trách nhiệm người CBYT trong tương lai phải không ngừng được cập nhật, nâng cao để đáp ứng nhu cầu phát triển. Mặt khác, nước ta đã và đang bước vào quá trình hội nhập quốc tế thì sự đòi hỏi chất lượng dịch vụ y tế trong nước ngày càng được nâng cao là một xu thế tất yếu. Việc cập nhật liên tục những kiến thức, kỹ thuật mới là một nhiệm vụ bắt buộc với mọi người hành nghề y. Nhận thức được tầm quan trọng và sự cần thiết của việc ĐTLT, Bộ Y tế đã quy định CBYT làm việc trong các cơ sở y tế phải có nghĩa vụ tham gia các khóa ĐTLT nhằm đáp ứng yêu cầu chuyên môn nghiệp vụ đang đảm nhiệm [1]. Luật Khám bệnh, chữa bệnh cũng yêu cầu bắt buộc về ĐTLT đối với CBYT là điều kiện để được cấp giấy phép hành nghề [5]. Để đáp ứng nhu cầu chăm sóc sức khỏe ngày càng cao của nhân dân tỉnh Lạng Sơn, ngành y tế đã thực hiện đồng bộ nhiều giải pháp, trong đó có việc triển khai thực hiện ĐTLT cho CBYT, nhất là CBYT tuyến xã nhằm tăng cường năng lực và chất lượng hoạt động chuyên môn. Tuy nhiên, việc thực hiện ĐTLT chưa đảm bảo theo quy định, các đối tượng y, bác sĩ chỉ đạt 80 - 85%, điều dưỡng đạt 60 - 65% trên tổng số cán bộ, viên chức đảm bảo số giờ được ĐTLT [6], để công tác ĐTLT được thực hiện có hiệu quả, phù hợp với yêu cầu của thực tiễn. Chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài nhằm xác định nhu cầu ĐTLT cho CBYT tuyến xã tỉnh Lạng Sơn hiện nay.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

- Cán bộ y tế của 226 trạm y tế (TYT) xã, phường, thị trấn của tỉnh Lạng Sơn: 1.250 người.

- Trưởng trạm y tế được chọn nghiên cứu.

- Lãnh đạo Trung tâm y tế các huyện: Bình Gia, Cao Lộc, Chi Lăng.
2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu


Tại 226 xã, phường, thị trấn của tỉnh Lạng Sơn từ tháng 09/2015 đến tháng 9/2016.
2.3. Phương pháp nghiên cứu

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu: Phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang kết hợp định lượng và định tính. 
2.3.2. Phương pháp chọn mẫu

- Định lượng: Toàn bộ Trưởng trạm và cán bộ y tế tại các xã, phường, thị trấn của tỉnh Lạng Sơn.

- Định tính: Tiến hành thảo luận nhóm tại 03 huyện (mỗi nhóm 10 Trưởng trạm y tế), phỏng vấn sâu lãnh đạo 03 Trung tâm y tế huyện được chọn và lãnh đạo Sở Y tế.

2.3.3. Phương pháp thu thập thông tin 

Thu thập số liệu bằng phiếu qua bộ câu hỏi và thảo luận nhóm, phỏng vấn sâu đối tượng nghiên cứu đã chọn.
2.4. Phương pháp xử lý số liệu: Số liệu được làm sạch, sau đó được phân tích bằng phần mềm thống kê SPSS Version 18.0.
3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 3.1. Mong muốn của cán bộ y tế được đào tạo liên tục

	TT
	Nội dung
	Có
	Không

	
	
	SL
	%
	SL
	%

	1
	Cán bộ lãnh quản lý
	219
	100,0
	 0
	0

	2
	Nhân viên
	1022
	99,3
	09
	0,7


Nhận xét: Kết quả cho thấy 100,0% cán bộ quản lý trạm y tế và 99,3% nhân viên mong muốn được ĐTLT.

Bảng 3.2. Lý do cần được đào tạo liên tục hàng năm

	TT
	Nội dung cần được ĐTLT
	Trưởng trạm
	Nhân viên

	
	
	SL
	%
	SL
	%

	1
	Củng cố kiến thức chuyên môn
	180
	82,2
	811
	79,4

	2
	Trau dồi kỹ năng chuyên môn
	140
	63,9
	655
	64,1

	3
	Cập nhật kiến thức và kỹ năng mới
	196
	89,5
	857
	83,9

	4
	Nâng cao trình độ chuyên môn
	182
	83,1
	823
	80,5

	5
	Mô hình bệnh tật thay đổi
	139
	63,5
	366
	35,8


Nhận xét: Lý do cần được ĐTLT hàng năm tương đối tập trung, cán bộ quản lý có nhu cầu cao hơn so với nhân viên, đó là: Cập nhật kiến thức và kỹ năng mới (89,5% và 83,9%), nâng cao trình độ chuyên môn (83,1% và 80,5%), củng cố kiến thức chuyên môn (82,2% và 79,4%).
Bảng 3.3. Nội dung Trưởng trạm cần được ĐTLT về quản lý

	TT
	Nội dung cần được ĐTLT
	Trưởng trạm

	
	
	SL
	%

	1
	Kiến thức về quản lý nói chung
	81
	47,1

	2
	Kiến thức quản lý YTCS
	128
	74,4

	3
	Lập kế hoạch YTCS
	121
	70,3

	4
	Tổ chức và điều hành YTCS
	106
	61,6

	5
	Giám sát hoạt động YTCS
	10
	5,8

	6
	Đánh giá hoạt động YTCS
	16
	9,3

	7
	Huy động cộng đồng
	27
	15,7

	8
	Làm việc theo nhóm
	01
	0,6


Nhận xét: Nhu cầu ĐTLT về quản lý trạm y tế của Trưởng trạm y tế đó là: Kiến thức quản lý YTCS (74,4%), lập kế hoạch YTCS (70,3%), tổ chức và điều hành YTCS (61,6%).  
Bảng 3.4. Nội dung đào tạo liên tục cho đối tượng Y, bác sỹ tuyến xã

	TT
	Nội dung
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	1
	Khám, điều trị một số cấp cứu, tai nạn thương tích
	485
	77,0

	2
	Khám, phát hiện, điều trị một số bệnh nội khoa thường gặp
	547
	86,8

	3
	Khám, phát hiện, điều trị một số bệnh ngoại khoa
	415
	65,9

	4
	Khám, phát hiện, điều trị một số bệnh sản, phụ khoa
	366
	58,1

	5
	Kỹ thuật thực hiện dịch vụ KHHGĐ
	67
	10,6

	6
	Khám, phát hiện, điều trị một số bệnh nhi khoa
	436
	69,2

	7
	Khám, phát hiện, điều trị một số bệnh chuyên khoa
	180
	28,6

	8
	Kỹ năng truyền thông, giáo dục và tư vấn sức khoẻ
	228
	36,2

	9
	Chăm sóc, hướng dẫn PHCN cho người tàn tật
	88
	14,0

	10
	Khám, chữa bệnh bằng YHCT
	190
	30,2


Nhận xét: Có 05 nội dung nhu cầu ĐTLT về chuyên môn từ 58,1%  y, bác sỹ lựa chọn là: Khám, phát hiện, điều trị một số bệnh nội khoa thường gặp (86,8%); Khám, điều trị một số cấp cứu, tai nạn thương tích (77,0%); Khám, phát hiện, điều trị một số bệnh nhi khoa (69,2%); khám, phát hiện, điều trị một số bệnh ngoại khoa (65,9%); khám, phát hiện, điều trị một số bệnh sản, phụ khoa (58,1%).

Bảng 3.5. Nội dung cần ĐTLT cho đối tượng là KTV - Điều dưỡng

	TT
	Nội dung
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	1
	Ghi chép hồ sơ, sổ sách, phiếu chăm sóc....
	114
	54,5

	2
	Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn, tâm sinh lý người bệnh
	85
	40,7

	3
	Điều dưỡng cơ bản và Kỹ thuật điều dưỡng
	131
	62,7

	4
	Kỹ năng truyền thông, giáo dục và tư vấn sức khoẻ
	153
	73,2

	5
	Nhận định tình trạng, thực hiện chăm sóc bệnh nhi
	98
	46,9

	6
	Nhận định tình trạng, chăm sóc người bệnh nội khoa
	71
	34,0

	7
	Nhận định tình trạng, chăm sóc người bệnh ngoại khoa
	54
	25,8

	8
	Nhận định tình trạng, chăm sóc sản, phụ khoa
	57
	27,3

	9
	Nhận định tình trạng,chăm sóc người bệnh truyền nhiễm
	47
	22,5

	10
	Chăm sóc một số bệnh chuyên khoa
	37
	17,7

	11
	Chăm sóc và hướng dẫn phục hồi chức năng
	65
	31,1


Nhận xét: Nhu cầu ĐTLT về chuyên môn đối với KTV - Điều dưỡng là: Kỹ năng truyền thông, giáo dục và tư vấn sức khoẻ (73,2%); Điều dưỡng cơ bản và kỹ thuật điều dưỡng (62,7%), Ghi chép hồ sơ, sổ sách, phiếu chăm sóc (54,5%).
Bảng 3.6. Nội dung cần ĐTLT cho đối tượng Hộ sinh

	TT
	Nội dung
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	1
	Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn, tâm sinh lý người bệnh
	33
	16,3

	2
	Điều dưỡng cơ bản và kỹ thuật điều dưỡng
	16
	7,9

	3
	Kỹ năng truyền thông, giáo dục và tư vấn sức khoẻ
	86
	42,4

	4
	Khám và quản lý thai nghén
	125
	61,6

	5
	Theo dõi, chăm sóc, xử trí sức khoẻ bà mẹ trong đẻ
	177
	87,2

	6
	Theo dõi, chăm sóc, xử trí sức khoẻ bà mẹ sau đẻ
	142
	70,0

	7
	Phát hiện và xử trí 5 tai biến sản khoa tại y tế cơ sở
	189
	93,1

	8
	Phát hiện, xử trí và điều trị các bệnh phụ khoa
	144
	70,9

	9
	Các biện pháp thực hiện kế hoạch hoá gia đình
	41
	20,2


Nhận xét: Nhu cầu ĐTLT về chuyên môn đối với Hộ sinh là: Phát hiện và xử trí 5 tai biến sản khoa tại y tế cơ sở (93,1%); Theo dõi, chăm sóc, xử trí sức khoẻ bà mẹ trong đẻ (87,2%); Phát hiện, xử trí và điều trị các bệnh phụ khoa (70,9%).

Bảng 3.7. Nội dung cần ĐTLT cho đối tượng là cán bộ Dược

	TT
	Nội dung
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	1
	Ghi chép hồ sơ, sổ sách, báo cáo quản lý thuốc, vật tư y tế
	64
	51,6

	2
	Cập nhật các văn bản, qui chế quản lý thuốc
	73
	58,9

	3
	Xác định nhu cầu, lập kế hoạch cung ứng thuốc tại TYT
	85
	68,5

	4
	Kỹ năng truyền thông; tư vấn sức khoẻ và sử dụng thuốc an toàn, hợp lý
	93
	75,0

	5
	Kỹ thuật trồng, khai thác và sử dụng cây thuốc nam
	35
	28,2

	6
	Thực hiện các chương trình y tế tại xã, phường
	20
	16,1


Nhận xét: Nhu cầu ĐTLT về chuyên môn đối với cán bộ Dược là: Kỹ năng truyền thông; tư vấn sức khoẻ và sử dụng thuốc an toàn, hợp lý (75,0%); Xác định nhu cầu, lập kế hoạch cung ứng thuốc tại TYT (68,5%); Cập nhật các văn bản, qui chế quản lý thuốc (58,9%).

Bảng 3.8. Nội dung cần ĐTLT cho đối tượng là cán bộ Dân số y tế

	TT
	Nội dung
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	1
	Ghi chép hồ sơ, sổ sách, báo cáo
	87
	42,0

	2
	Kỹ năng xây dựng kế hoạch
	154
	74,4

	3
	Phương pháp tuyên truyền, vận động, tư vấn
	186
	89,9

	4
	Kỹ năng kiểm tra, giám sát đối với cộng tác viên
	84
	40,6

	5
	Ứng dụng tin học trong công việc
	109
	52,7

	6
	Khác
	01
	0,5


Nhận xét: Nhu cầu ĐTLT về chuyên môn đối với cán bộ Dân số y tế là: Phương pháp tuyên truyền, vận động, tư vấn (89,9%); Kỹ năng xây dựng kế hoạch (74,4%); Ứng dụng tin học trong công việc (52,7%).   

Bảng 3.9. Thời gian phù hợp mỗi đợt đào tạo liên tục

	TT
	Số ngày/đợt
	Số lượng
	Tỉ lệ (%)

	1
	Từ 1 - 3 ngày
	421
	33,7

	2
	Từ 3 - 5 ngày
	552
	44,2

	3
	Từ 5 - 7 ngày
	273
	21,8

	4
	Không trả lời
	04
	0,3

	
	Tổng
	1.250
	100,0


Nhận xét: Thời gian phù hợp cho mỗi đợt ĐTLT từ 3 - 5 ngày (44,2%), từ 1 - 3 ngày (33,7%). 
Bảng 3.10. Địa điểm tổ chức lớp đào tạo liên tục phù hợp

	TT
	Địa điểm
	Số lượng
	Tỉ lệ (%)

	1
	Học tại Trường Y - Dược
	332
	26,6

	2
	Học tại huyện/thành phố
	877
	70,2

	3
	Học tại địa điểm khác
	28
	2,2

	4
	Không trả lời
	13
	1,0

	
	Tổng
	1.250
	100,0


Nhận xét: Địa điểm ĐTLT phù hợp cho CBYT tuyến xã là tại huyện/thành phố (70,2%). 

4. BÀN LUẬN

Kết quả nghiên cứu tại Bảng 3.1 cho thấy: 100,0% cán bộ quản lý trạm y tế và 99,3% nhân viên mong muốn được ĐTLT, chúng tôi cho rằng CBYT tuyến xã tỉnh Lạng Sơn đã nhận thức được tầm quan trọng của việc ĐTLT. Phù hợp với kết quả nghiên cứu của Lê Thúy Hường, Trần Thị Minh Tâm năm 2014: 99,5% CBYT tuyến xã mong muốn được tham gia các lớp tập huấn cập nhật kiến thức, kỹ năng chuyên môn [4].

Kết quả nghiên cứu tại bảng 3.2 cho thấy: Lý do cần được ĐTLT hàng năm tương đối tập trung, cán bộ quản lý có nhu cầu cao hơn so với nhân viên, đó là: Cập nhật kiến thức và kỹ năng mới (89,5% và 83,9%), nâng cao trình độ chuyên môn (83,1% và 80,5%), củng cố kiến thức chuyên môn (82,2% và 79,4%). Những lý do này cũng trùng với kết quả trong nghiên cứu của Hoàng Quốc Hương năm 2009: Cập nhật kiến thức và kỹ năng mới (55,0% và 42,3%), nâng cao trình độ chuyên môn (67,0% và 51,5%), củng cố kiến thức chuyên môn (45,0% và 34,6%) [3]. Tuy nhiên, nhu cầu ĐTLT trong nghiên cứu của chúng tôi có kết quả cao hơn, nguyên nhân của sự khác biệt này chúng tôi cho rằng: Nhu cầu đòi hỏi về CSSK của nhân dân ngày càng cao; tác động của Luật Khám bệnh, chữa bệnh, Thông tư số 22/2013/TT-BYT ngày 09/8/2013 của Bộ Y tế, thực hiện Bộ Tiêu chí Quốc gia về y tế xã giai đoạn đến 2020... đã nâng cao nhận thức, thái độ của CBYT tuyến xã về ĐTLT. 

Kết quả nghiên cứu tại Bảng 3.3 cho thấy: Nhu cầu ĐTLT về quản lý đối với Trưởng trạm y tế đó là: Kiến thức quản lý y tế cơ sở (74,4%), lập kế hoạch hoạt động y tế cơ sở (70,3%), tổ chức và điều hành y tế cơ sở (61,6%). Những lý do này cũng phù hợp với ý kiến của các lãnh đạo trung tâm y tế và chính bản thân họ trong thảo luận nhóm. Việc quản lý trạm y tế chủ yếu dựa trên cơ sở kinh nghiệm, thói quen... chứ không được đào tạo cơ bản và rất ít được tập huấn về công tác quản lý. Qua đó chúng tôi thấy vấn đề bổ sung, cập nhật kiến thức về quản lý cho Trưởng trạm y tế là rất cần thiết. 

Xác định nhu cầu đào tạo là bước đầu tiên quan trọng của quá trình đào tạo. Bước này phải dựa trên nhu cầu thực tiễn của CBYT nhằm đáp ứng nhu cầu chăm sóc sức khỏe của hiện tại và tương lai để có kế hoạch đào tạo cho phù hợp. Nếu việc xác định nhu cầu đào tạo không bắt nguồn từ thực tiễn sẽ dẫn đến tình trạng quy mô, đối tượng, nội dung đào tạo... không phù hợp, gây lãng phí cho xã hội. Đề tài đã xác định nhu cầu ĐTLT cho các đối tượng CBYT tuyến xã (bác sĩ,  y sĩ,  KTV, điều dưỡng, hộ sinh, dược, dân số y tế) tỉnh Lạng Sơn trong thời gian tới (Bảng 3.4 đến 3.8).

 Kết quả nghiên cứu tại Bảng 3.9 cho thấy: Thời gian phù hợp cho mỗi đợt ĐTLT từ 3 - 5 ngày (44,2%), từ 1 - 3 ngày (33,7%). Đây là thời gian CBYT tuyến xã dễ dàng bố trí được công việc để tham gia các lớp ĐTLT, cán bộ quản lý của trạm cũng dễ dàng bố trí cho CBYT của mình tham gia hơn mà vẫn đảm bảo được công tác tại trạm. Phù hợp với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Việt Cường năm 2010: thời gian ĐTLT theo mong muốn của điều dưỡng và Trưởng trạm chủ yếu là các khóa đào tạo từ 2 - 5 ngày (chiếm 75,0% và 50,0%) [2].  

Qua nghiên cứu đa số CBYT xã cho rằng địa điểm ĐTLT là tại huyện/thành phố (70,2%), đồng thời cũng phù hợp với ý kiến của cán bộ quản lý vì đây là những địa điểm gần nhà. CBYT tham gia ĐTLT sẽ đỡ tốn kém và thuận tiện trong thu xếp công việc cơ quan và gia đình. Cán bộ quản lý dễ bố trí cán bộ của mình đi đào tạo hơn. 

5. KẾT LUẬN

Nhu cầu ĐTLT cho CBYT tuyến xã rất cao (100,0% cán bộ quản lý trạm y tế và 99,3% nhân viên của trạm y tế).

Lý do cần được ĐTLT hàng năm tương đối tập trung, cán bộ quản lý có nhu cầu cao hơn so với nhân viên, đó là: Cập nhật kiến thức và kỹ năng mới (89,5% và 83,9%), nâng cao trình độ chuyên môn (83,1% và 80,5%), củng cố kiến thức chuyên môn (82,2% và 79,4%)

Nhu cầu ĐTLT về quản lý trạm y tế của Trưởng trạm y tế đó là: Kiến thức quản lý YTCS (74,4%), lập kế hoạch YTCS (70,3%), tổ chức và điều hành YTCS (61,6%).  
Nhu cầu ĐTLT về chuyên môn của y, bác sỹ là: Khám, phát hiện, điều trị một số bệnh nội khoa thường gặp (86,8%); Khám, điều trị một số cấp cứu, tai nạn thương tích (77,0%); Khám, phát hiện, điều trị một số bệnh nhi khoa (69,2%); Khám, phát hiện, điều trị một số bệnh nhi khoa (69,2%); khám, phát hiện, điều trị một số bệnh ngoại khoa (65,9%); khám, phát hiện, điều trị một số bệnh sản, phụ khoa (58,1%).

Nhu cầu ĐTLT về chuyên môn đối với KTV - Điều dưỡng là: Kỹ năng truyền thông, giáo dục và tư vấn sức khoẻ (73,2%); Điều dưỡng cơ bản và Kỹ thuật điều dưỡng (62,7%), Ghi chép hồ sơ, sổ sách, phiếu chăm sóc (54,5%).
Nhu cầu ĐTLT về chuyên môn đối với Hộ sinh là: Phát hiện và xử trí 5 tai biến sản khoa tại y tế cơ sở (93,1%); Theo dõi, chăm sóc, xử trí sức khoẻ bà mẹ trong đẻ (87,2%); Phát hiện, xử trí và điều trị các bệnh phụ khoa (70,9%).

Nhu cầu ĐTLT về chuyên môn đối với cán bộ Dược là: Kỹ năng truyền thông; tư vấn sức khoẻ và sử dụng thuốc an toàn, hợp lý (75,0%); Xác định nhu cầu, lập kế hoạch cung ứng thuốc tại TYT (68,5%); Cập nhật các văn bản, qui chế quản lý thuốc (58,9%).
Nhu cầu ĐTLT về chuyên môn đối với cán bộ Dân số y tế là: Phương pháp tuyên truyền, vận động, tư vấn (89,9%); Kỹ năng xây dựng kế hoạch (74,4%); Ứng dụng tin học trong công việc (52,7%).   

  Thời gian phù hợp cho mỗi đợt ĐTLT từ 3 - 5 ngày (44,2%), từ 1 - 3 ngày (33,7%). 
   Địa điểm ĐTLT phù hợp cho CBYT tuyến xã là tại huyện/thành phố (70,2%). 

6. KHUYẾN NGHỊ

Trên cơ sở các kết quả nghiên cứu đã thu được, chúng tôi khuyến nghị ngành y tế Lạng Sơn cần xây dựng kế hoạch và tổ chức các lớp ĐTLT trên cơ sở nhu cầu đào tạo của CBYT tuyến xã tỉnh Lạng Sơn.
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THE NEEDS ON CONTINOUS MEDICAL EDUCATION FOR HEALTH STAFFS IN LANG SON PROVINCE

Luong Van Tien*, Trinh Van Hung **

*Lang Son Medical College

**Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy
 SUMMARY

A cross-sectional study with aim to identified requirement for continuing medical education for commune health worker in Lang Son province was carried out. The findings of the study as below:
- Continuing medical education requirement for commune health workers is really high with prevalence of 100% for commune health center managements and 99.3% for commune health workers.

- The reasons for continuing medical education are relatively concentrated. Managers have higher demand than employees. Which are updating knowledge and new skills (89.5% vs  83.9%), improving specialist knowledge (83.1% vs 80.5%) and strenthening specialist knowledge (82.2% và 79.4%)

- To identify requirement for continuing medical education management and specialized for specific target groups.

- Appropriate training time interval is 3 to 5 days for each traning course (44.2%), suitable training site is at district or province (70.2%). 

- To develop a plan and organize the traning courses base on the continuing medical education requirements of the commune health worker in Lang Son province. 

Key words: Continuing Medical Education, requirement for continuing medical education, comune health worker, Lang Son province.
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MẤU CHUYỂN XƯƠNG ĐÙI TẠI BỆNH VIỆN TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN

Mai Đức Dũng*, Nguyễn Văn Sửu, Nguyễn Vũ Hoàng
Trường  Đại học Y Dược Thái nguyên

TÓM TẮT
Từ tháng 1/2013 -  6/2016 Bệnh viện Trung ương Thái nguyên đã phẫu thuật điều trị  gãy liên mấu chuyển xương đùi bằng các phương tiện kết hợp xương: nẹp DHS, nẹp vít khoá, vít xương xốp, đinh Gamma, thay khớp háng bán phần cho 99 bệnh nhân. Trong đó có 70 bệnh nhân nam, 29 BN nữ, độ tuổi trung bình 55.4  ± 24.7 (18 - 97) nguyên nhân do TNGT 41/99 BN (41.45%), TNSH 55/99 BN (55.5%), TNLĐ 3/99 BN (3.0%). Có 27 bệnh nhân có tổn thương phối hợp CTSN, CT ngực, CT cột sống, Gãy xương khác. Phân loại gãy theo AO A1 24/99 BN (24.2%), A2 38/99 BN (38.4%), A3 37/99 BN (37.4%).  Kết quả gần: 97 BN liền sẹo tốt, trong đó có 2 BN liền sẹo xấu. Có 4BN gặp biến chứng sau mổ chiếm tỷ lệ (4%) trong đó 1 BN biến chứng chảy máu, 1BN viêm phổi, 1BN nhiễm trùng vết mổ, 1BN loét do tỳ đè. Kết quả chỉnh trục góc cổ thân xương 1250 - 1300 có 48/60 BN (80%), 1200 - <1250 có 12/60 BN (20%). Đinh, vít cổ chỏm đúng vị trí 49/60 BN (81.7%), Vị trí đinh, vít cổ chỏm lệch ít có 11 BN (13.8%), Có 39/39 ca thay khớp háng bán phần chuôi, chỏm đúng vị trí.  Kết quả xa: Rất tốt có 53/68 BN (77,9%), tốt 13/68 BN (19,1%), trung bình 2/68 BN (2,9%) không có bệnh nhân biến chứng khớp giả, viêm xương, cong đinh, gãy nẹp, tuột vít, lỏng chuôi chỏm khớp háng bán phần.

Từ khoá: Liên mấu chuyển xương đùi, đinh Gamma, nẹp vít khoá, Bipolar.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Đầu trên xương đùi được chia thành bốn vùng: (1) Chỏm xương đùi; (2) cổ xương đùi; (3) vùng mấu chuyển; (4) vùng dưới mấu chuyển. Gãy vùng mấu chuyển xương đùi (VMCXĐ) là loại gãy loại gãy ngoài khớp có đường gãy nằm trong vùng (3) và vùng (4) [1], chiếm 55% tổng số gãy đầu trên xương đùi [6],[7]. Nguyên nhân thường gặp là do tai nạn giao thông, tai nạn sinh hoạt và tai nạn lao động, với lực chấn thương lớn. Ở người cao tuổi kèm theo loãng xương tuổi giá dù chỉ một lực chấn thương rất nhỏ cũng có thể gẫy vùng mấu chuyển xương đùi [2],[3],[4]. Gãy LMCXĐ có tần xuất ngày càng tăng do tuổi thọ tăng. Ở Mỹ, năm 2004 có 250,000 trường hợp; 90% ở ñộ tuổi trên 70; tỷ lệ tử vong sau gãy từ 15% - 20%; chi phí điều trị khoảng 10 tỷ USD / năm [5]. Ở Việt Nam, những năm gần đây, cơ sở hạ tầng giao thông tốt tai nạn giao thông ngày càng gia tăng, vì vậy, gãy VMCXĐ chiếm tỷ lệ ngày càng cao. 

Người cao tuổi ngoài loãng xương còn có thể có các bệnh mạn tính kèm theo như: bệnh tim mạch, bệnh về đường hô hấp, tiểu đường, sa sút trí tuệ, mắt kém, thoái hoá các khớp…Trước đây bảo tồn là phương pháp điều trị chủ yếu, tuy nhiên điều trị bảo tồn đã gây nhiều biến chứng (loét do tỳ đè, viêm tắc mạch, viêm phổi do ứ đọng, viêm đường tiết niệu…) dẫn tới tỷ lệ tử vong rất cao. Theo nghiên cứu của Nguyễn Trung Sinh, năm 1984, kết quả điều tra 50 bệnh nhân gãy VMCXĐ bằng bó bột Whithman cho thấy: tỷ lệ phục hồi chức năng kém lên tới 40%; tử vong trong 3 tháng đầu 26%; loét do tỳ đè 14%[4].

Ngày nay, nhờ sự phát triển của chuyên ngành Gây mê - hồi sức, công nghệ chế tạo các dụng cụ kết xương, điều trị các gãy VMCXĐ cho người cao tuổi bằng phẫu thuật nắn chỉnh phục hồi giải phẫu, cố định vững xương gãy bằng dụng cụ kết xương bên trong tạo điều kiện cho bệnh  nhân vận động sớm, phục hồi chức năng sớm, tránh được các biến chứng do nằm lâu.

Các phương pháp phẫu thuật kết xương VMCXĐ thường được tiến hành như kết xương tối thiểu bằng vít xốp, chùm đinh kirtschner, nẹp DHS, đinh gamma, đinh ender, nẹp vít khoá… Đinh gamma, nẹp DHS, Nẹp vít khoá đầu trên xương đùi là những phương tiện kết xương được chế tạo dành riêng cho kết hợp xương VMCXĐ, ưu điểm của các loại phương tiện kết xương này là đảm bảo cố định vững chắc ổ gãy nhưng không cần phải bộc lộ rộng vùng xương gãy, thậm chí nhiều trường hợp không cần bộc lộ ổ gãy. Với các ổ gãy phức tạp khi các phương tiện kết hợp xương không đảm bảo cố định vững thì thay chỏm xương đùi nhân tạo là giải pháp được lựa chọn. Trên thế giới đã có nhiều tác giả [6], [7], báo cáo kết quả điều trị gãy VMCXĐ rất khả quan. Năm 2006, Lê Văn Tuấn (Bệnh viện Chợ Rẫy) [5] đã báo cáo 42 trường hợp gãy VMCXĐ được kết hợp xương bằng đinh gamma với kết quả ban đầu rất đáng khích lệ

Tại bệnh viện Trung ương Thái Nguyên, kỹ thuật kết hợp xương có sử dụng bàn mổ chỉnh hình và kiểm tra dưới máy C-Arm được áp dụng từ vài năm trở lại đây bước đầu đã có những kết quả khả quan. Để góp phần đánh giá hiệu quả và qua đó đưa ra lựa chọn phương pháp điều trị hợp lý cho các gãy VMCXĐ, chúng tôi tiến hành nghiên cứu: “Đánh giá kết quả phẫu thuật điều trị gẫy vùng mấu chuyển xương đùi tại khoa CTCH bệnh viện Trung ương Thái Nguyên” với mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật điều trị gẫy vùng mấu chuyển xương đùi tại bệnh viện Trung ương Thái Nguyên.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu.

Gồm 99 bệnh nhân (BN) bị gãy VMCXĐ (Trong đó có 70 BN nam và 29 BN nữ). Độ tuổi từ 18 - 97 tuổi. Tuổi trung bình phẫu thuật 55.4 (±24.7) được phẫu thuật kết hợp xương bằng các phương tiện kết xương (PTKX): Đinh Gamma, nẹp vít khoá đầu trên xương đùi, vít xốp tối thiểu, nẹp DHS, thay khớp háng bán phần tại Bệnh viện Trung ương Thái nguyên từ tháng 1/2013 đến tháng 6/2016.

* Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân.
Bệnh nhân từ 18 tuổi trở lên, bị gãy kín VMCXĐ xương đùi  do chấn thương, phân loại gãy theo AO (loại A1,A2,A3), được phẫu thuật kết hợp xương bằng các PTKX tại khoa chấn thương chỉnh hình bệnh viện Trung ương Thái Nguyên. Có đầy đủ hồ sơ bệnh án, phim X-Quang trước và sau phẫu thuật.

* Tiêu chuẩn loại trừ. 

- Gãy VMCXĐ do các nguyên nhân bệnh lý.

- Gãy VMCXĐ trên bệnh nhân đang có nhiễm khuẩn tiến triển.

- Bệnh nhân bị liệt không đi lại được trước khi gãy VMCXĐ.

- Bệnh nhân có tình trạng toàn thân không cho phép phẫu thuật.

- Bệnh nhân sau mổ đã tử vong do tuổi cao

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu được chúng tôi thực hiện theo phương pháp mô tả cắt ngang kết hợp hồi cứu và tiến cứu. 

* Cỡ mẫu: Trong nghiên cứu chúng tôi chọn mẫu thuận tiện có chủ đích 

* Các bước tiến hành: 

- Xây dựng mẫu bệnh án nghiên cứu, các thành viên nhóm nghiên cứu được tập huấn kĩ thuật trước nghiên cứu nhằm tránh sai số nghiên cứu.

- Tra cứu các hồ sơ bệnh án lưu trữ tại phòng hồ sơ lưu trữ bệnh viện đa khoa trung ương thái nguyên, lấy thông tin điền vào bệnh án nghiên cứu.

- Tham gia vào thăm khám, chẩn đoán, phẫu thuật, điều trị trực tiếp cho bệnh nhân.

- Mời bệnh nhân đến khám kiểm tra định kì sau phẫu thuật: phỏng vấn, khám đối tượng nghiên cứu.

- Tổng hợp số liệu, phân tích đánh giá kết quả.

* Nội dung nghiên cứu: theo bệnh án nghiên cứu.

2.3. Tiêu chuẩn sử dụng trong nghiên cứu. Trong nghiên cứu chúng tôi dựa theo các tiêu chí đánh giá về tình trạng phục hồi chức năng sau mổ của Nguyễn Trung Sinh [4], kết hợp với kết quả liền xương trên lâm sàng và X-Quang để xây dựng một bảng tiêu chuẩn đánh giá kết quả điều trị bao gồm 4 mức: rất tốt, tốt, trung bình, kém. 

* Rất tốt: Sẹo mổ liền đẹp, mềm mại, không viêm rò.

- X-quang: Ổ gãy liền xương vững, thẳng trục, góc cổ thân từ 125º-130º
- Chức năng: 

+ Đi lại bình thường, không đau tại ổ gãy

+ Vận động khớp háng bình thường hoặc gần bình thường gấp háng >900
+ Ngắn chi từ 1cm - 2cm
+ Không có bất cứ biến chứng gì
+ Không ngắn chi hoặc ngắn chi < 1cm
+ Không có bất cứ biến chứng gì
* Tốt: Sẹo mổ liền đẹp, mềm mại, không viêm rò.

- X-quang: Ổ gãy liền xương vững, thẳng trục, góc cổ thân từ 120º-<125º
- Chức năng: 

+ Đi lại tập tễnh nhưng không phải dùng nạng, có thể ngồi xổm hoặc ngồi khoanh chân được, còn đau rừng đợt khi gắng sức, tự giải quyết được công việc hàng ngày không cần trợ giúp

+ Vận động khớp háng Hạn chế gấp còn 750 - 900
* Trung bình:

- Sẹo mổ xấu, dính xương.

- X-quang: Ổ gãy liền xương nhưng còn di lệch, góc cổ thân từ 1100-<1200
- Chức năng: 

+ Đau thường xuyên, đi lại khó khăn phải dùng nạng hỗ trợ hoặc có sự giúp đỡ của người khác.

+ Vận động khớp háng Hạn chế gấp còn 350 - <750
+ Ngắn chi từ trên 2cm - 3cm
* Kém:

- Sẹo mổ xấu răn rúm, dính xương, viêm rò vết mổ

- X-quang: góc cổ thân dưới 1100, ổ gãy không liền xương, tuột nẹp -vít hoặc các biến chứng khác tại ổ gãy như khớp giả, hoại tử chỏm.
- Chức năng: đau thường xuyên đi lại khó khăn khi có nạng hỗ trợ hoặc không đi lại được. - Ngắn chi > 3 cm hoặc có nhiễm trùng sâu, viêm rò kéo dài.

2.4. Phương pháp xử lý số liệu. Theo phương pháp thống kê y học sử dụng phần mềm Epi Data3.1, SPSS 16.0.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU.

* Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi và giới (n = 99). Trong nghiên cứu của chúng tôi bệnh nhân có độ tuổi ≥ 60 tuổi có 51 BN chiếm tỷ lệ 51,5% và tỉ lệ gặp giữa nam và nữ là như nhau. Còn ở độ tuổi dưới 60 tuổi có 48 BN (49.5%) trong đó gặp ở nam nhiều hơn nữ chủ yếu ở nhóm tuổi 18 - 45 chiếm 36.4%. Tuổi trung bình của bệnh nhân trong nghiên cứu là 55.4 (± 24.7).

*  Nguyên nhân gãy xương
Trong nghiên cứu của chúng tôi nguyên nhân gãy VMCXĐ gặp nhiều là do TNSH có 55 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 55.6%. Nguyên nhân do TNGT cũng gặp tương đối cao có 41 ca chiếm tỷ lệ 41.4%. còn lại 3 trường hợp do tai nạn lao động chiếm tỷ lệ 3.0%.

* Mối liên quan giữa tuổi, giới, nguyên nhân tai nạn. Trong nghiên cứu chúng tôi nhận thấy  mối liên quan giữa tuổi, giới và nguyên nhân là khá rõ ràng, tổn thương gãy vùng mấu chyển xương đùi có thể gặp ở tất cả các nhóm đối tượng. Ở nhóm trên 60 tuổi gặp 51/99 BN trong đó nguyên nhân do tai nạn sinh hoạt là chủ yếu chiếm tỷ lệ 43.4% gặp ở nữ nhiều hơn nam. Ở nhóm dưới 60 tuổi gặp 48/99 BN nguyên nhân chủ yếu là tai nạn giao thông chiếm tỷ lệ 34,3% trong đó gặp nhiều ở đối tượng nam trong độ tuổi từ 18 - 45. Qua đó cho chúng ta thấy ở người cao tuổi khi tham gia giao thông ít thì nguyên nhân gây tổn thương gãy VMCXĐ chủ yếu là do tai nạn sinh hoạt. Còn nguyên nhân do tai nạn lao động trong nghiên cứu chúng tôi chỉ gặp 3 trường hợp chiếm tỷ lệ 3%. Mối liên quan này có ý nghĩa thống kê với P < 0.05.

Bảng 3.1: Các chấn thương kèm theo
	Phân loại theo AO
	n
	Tỷ lệ %

	A1
	A1.1
	7
	7.1

	
	A1.2
	10
	10.1

	
	A1.3
	7
	7.1

	A2
	A2.1
	12
	12.1

	
	A2.2
	14
	14.1

	
	A2.3
	12
	12.1

	A3
	A3.1
	18
	18.2

	
	A3.2
	13
	13.1

	
	A3.3
	6
	6.1

	Tổng
	99
	100


Nhận xét: Qua bảng 3.1 các chấn thương phối hợp bao gồm: chấn thương sọ não có 7 BN (7.1%),  chấn thương ngực có 2 BN (2.0%), chấn thương cột sống có 1BN, gãy các xương khác có 17BN (17.2%).

Bảng 3.2. Phân loại gãy xương VMCXĐ theo AO-ASIF

	Chấn thương kèm theo
	n
	Tỷ lệ %

	Chấn thương sọ não
	7
	7.1

	Chấn thương ngực
	2
	2.0

	Chấn thương bụng
	0
	0

	Chấn thương cột sống
	1
	1.0

	Gãy xương khác
	17
	17.2

	Không
	72
	72.7

	Tổng
	99
	100


Nhận xét: Qua bảng 3.2 cho thấy trong nghiên cứu của chúng tôi gãy VMCXĐ gặp nhiều ở nhóm A2 và A3 chiếm tỷ lệ 75,7%. 

Bảng 3.3. Phương pháp kết xương

	               Loại gãy

PTKX
	A1
	A2
	A3
	Tổng

	
	N
	%
	N
	%
	n
	%
	n
	%

	Đinh Gamma
	0
	0.0
	10
	10.1
	12
	12.1
	22
	22.2

	Vít xương xốp
	2
	2.0
	1
	1.0
	0
	0.0
	3
	3.0

	Nẹp khoá
	3
	3.0
	8
	8.1
	17
	17.2
	28
	28.3

	Nẹp DHS
	2
	2.0
	1
	1.0
	4
	4.0
	7
	7.1

	TKH bán phần
	17
	17.2
	18
	18.2
	4
	4.0
	39
	39.4

	Tổng
	24
	24.2
	38
	38.4
	37
	37.4
	99
	100


Nhận xét: Trong nghiên cứu loại phương tiện được sử dụng nhiều là khớp háng bán phần có 39 BN (39.4%) chủ yếu ở nhóm A1 và A2, Nẹp vít khoá 28 BN (28.3%), đinh Gamma có 22 BN (22.2%) được chỉ định nhiều trong gãy phức tạp A3. Còn lại nẹp DHS và vít xương xốp chỉ có 10 trường hợp.

* Biến chứng sau mổ: Có 4BN gặp biến chứng sau mổ chiếm tỷ lệ (4%) trong đó 1 BN biến chứng chảy máu, 1BN viêm phổi, 1BN nhiễm trùng vết mổ, 1BN loét do tỳ đè
* Tình trạng sẹo mổ: Sẹo mổ liền đẹp có 97 BN, có 2 BN sẹo mổ liền xấu răn rúm không có biến chứng dính xương, viêm rò.

Bảng 3.4. Kết quả gần kết xương chỉnh trục sau mổ

	Kết quả chỉnh trục xương
	N
	Tỷ lệ %

	Chỉnh trục góc cổ

thân xương
	1250 - 1300
	48
	80,0

	
	1200 - dưới 1250
	12
	20,0

	
	1100 - Dưới 1200
	0
	0,0

	
	Dưới 1100
	0
	0,0

	
	Tổng
	60
	100

	Vị trí đinh, vít cổ chỏm
	Đúng vị trí
	49
	81,7

	
	Lệch ít 
	11
	18,3

	
	Lệch nhiều
	0
	0,0

	
	Tổng 
	60
	100

	Vị trí cổ chỏm khớp nhân tạo
	Đúng vị trí
	39
	100

	
	Không 
	0
	0,0

	
	Tổng 
	39
	100


Nhận xét: Kết quả chỉnh trục góc cổ thân xương 1250 - 1300 có 48/60 BN (80,0%), 1200 - <1250 có 12 BN (20,0%), Đinh, vít cổ chỏm đúng vị trí 49/60 BN (81,7%), Vị trí đinh, vít cổ chỏm lệch ít có 11 BN (18,3%), Có 39/39 ca thay khớp háng bán phần chuôi, chỏm đúng vị trí.

* Kết quả xa theo dõi được 68 BN

Bảng 3.5. Kết quả phục hồi biên độ vận động của khớp háng

	Phân loại KQ
	Biên độ vận động khớp háng
	n
	Tỷ lệ %

	Rất tốt
	Bình thường gấp >900
	58
	85,3

	Tốt
	Hạn chế gấp 750- 900
	8
	11,8

	Trung bình
	Hạn chế còn 350- <750
	2
	2,9

	Kém
	Hạn chế còn <350
	0
	0,0

	Tổng
	68
	100


Nhận xét: Biên độ vận động khớp háng trở về bình thường 58/68 BN (85,3%) hạn chế gấp 750- 900 có 8/99 BN (11,8%), hạn chế gấp 350- <750 có 2 BN 

Bảng 3.6. Kết quả kiểm tra mức độ ngắn chi

	Phân loại KQ
	Mức độ ngắn chi
	n
	Tỷ lệ %

	Rất tốt
	Không ngắn hoặc ngắn < 1 cm
	55
	80,9

	Tốt
	Ngắn từ 1cm – 2cm
	10
	14,7

	Trung bình
	Ngắn 3cm – 4cm
	3
	4,4

	Kém
	Ngắn > 4cm
	0
	0,0

	Tổng
	68
	100


Nhận xét: Có 55/68 BN (80,9%) không ngắn chi hoặc ngắn < 1 cm đạt kết quả rất tốt, có 10/68 BN ngắn chi từ 1 - 2 cm kết quả tốt, kết quả trung bình có 3/68 BN ngắn chi từ 3 - 4cm
* Phân loại kết quả chung

Kết quả theo phân loại chung đạt rất tốt có 53/68 BN (77,9%), tốt 13/68 BN (19,1%), trung bình 2/68 BN (2,9%) không có bệnh nhân kết quả kém, không có các biến chứng khớp giả, viêm xương, cong đinh, gãy nẹp, tuột vít, lỏng chuôi chỏm khớp háng bán phần.

4. BÀN LUẬN

* Lứa tuổi.

Tuổi thấp nhất là 18, cao nhất là 97, trung bình là 55,5 ± 24,7. Gặp nhiều nhất ở nhóm tuổi ≥ 60 là 51/99 BN, chiếm 51,5%. và tỉ lệ gặp giữa nam và nữ là như nhau. Còn ở độ tuổi dưới 60 tuổi có 48 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 49,5% trong đó gặp ở nam nhiều hơn nữ chủ yếu ở nhóm tuổi 18 - 45 chiếm 36,4%.
* Nguyên nhân và cơ chế chấn thương.

Trong nghiên cứu của chúng tôi nguyên nhân gãy VMCXĐ gặp nhiều là do TNSH có 55 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 55,6%. Nguyên nhân do TNGT cũng gặp tương đối cao có 41 ca chiếm tỷ lệ 41,4%. còn lại 3 trường hợp do tai nạn lao động chiếm tỷ lệ 3,0%.

Cơ chế gẫy xương do ngã ngồi đập mông xuống nền nhà, đây chỉ là một chấn thương nhẹ (năng lượng thấp) nhưng ở người cao tuổi cũng đủ để gây gẫy xương do chất lượng xương giảm sút.

* Về mối liên quan giữa tuổi, giới và nguên nhân tai nạn. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi mối liên quan giữa tuổi, giới và nguyên nhân là khá rõ ràng, tổn thương gãy vùng mấu chyển xương đùi có thể gặp ở tất cả các nhóm đối tượng. Ở nhóm trên 60 tuổi gặp 51/99 BN trong đó nguyên nhân do tai nạn sinh hoạt là chủ yếu chiếm tỷ lệ 43,4% gặp ở nữ nhiều hơn nam. Ở nhóm dưới 60 tuổi gặp 48/99 BN nguyên nhân chủ yếu là tai nạn giao thông chiếm tỷ lệ 34,3% trong đó gặp nhiều ở đối tượng nam trong độ tuổi từ 18 - 45. Qua đó cho chúng ta thấy ở người cao tuổi khi tham gia giao thông ít thì nguyên nhân gây tổn thương gãy VMCXĐ chủ yếu là do tai nạn sinh hoạt. Còn nguyên nhân do tai nạn lao động trong nghiên cứu chúng tôi chỉ gặp 3 trường hợp chiếm tỷ lệ 3%. Mối liên quan này có ý nghĩa thống kê với P < 0,05.       

* Về phân loại gẫy xương vùng mấu chuyển xương đùi.

Do sự đa dạng của đường gẫy mà vùng này, có thể nói, tồn tại nhiều cách phân loại nhất trong chấn thương. Và với nhiều cách phân loại đã cho thấy sự khó khăn của các nhà lâm sàng khi áp dụng thực tế. Khi tham khảo các công trình của các tác giả, chúng tôi nhận thấy nhiều cách phân loại được áp dụng, thậm chí có một số tác giả như Adams.C, Kemf.I sử dụng hai cách phân loại. Các tác giả khối Pháp ngữ hay sử dụng phân loại của Ender, Evans. Các tác giả khác, bao gồm cả các tác giả trong nước, hay sử dụng phân loại của AO. Điều đó cho thấy mỗi tác giả tìm thấy sự phù hợp riêng của mỗi phân loại trong nghiên cứu của họ. Cách phân loại của AO, được ưa dùng trên thế giới cũng như trong nước, được cho là khá đơn giản nên dễ áp dụng. Chúng tôi thống nhất quan điểm này và chọn phân loại AO cũng thuận lợi để so sánh với các nghiên cứu khác.

Theo nghiên cứu của các tác giả: Nguyễn Hữu Nam cho thấy loại gãy A1 có 28/143BN (19,6%) A2 có 84/143 BN (57,7%) A3 có 31/143 BN (21,7%), Nguyễn Việt Nam loại gãy A2 có 28/47 BN (59,57%), Nguyễn Văn Dinh A2 có 47/59BN (79,6%) còn ở nghiên cứu của Lenich A loại gãy A2 có 257/375 BN (68,53%) gãy A3 có 88/375 BN (23,47%)[52], Boajan A loại gãy A2 có 1080/2416 BN (44,7%)[37]. Trong nghiên cứu của chúng tôi loại gãy A2 có 38/99 BN (38,3%), loại gãy A3 có 37/99 BN (37,4%). Tỷ lệ gẫy xương không vững (A2 và A3) ở các báo cáo đều chiếm phần lớn mẫu nghiên cứu và phù hợp với kết quả của chúng tôi.

* Về các chấn thương kèm theo.

Các chấn thương phối hợp bao gồm: chấn thương sọ não (7 BN) chiếm 7,1%,  chấn thương ngực (2 BN) chiếm 2,0%, chấn thương cột sống (1 BN), gãy các xương khác kèm theo có (17 BN) chiếm 17,2% trong đó chủ yếu là gãy hai xương cẳng chân, xương chậu và hai xương cẳng tay, Nguyên nhân chủ yếu do TNGT.

Với các chấn thương khác kèm theo tuỳ thuộc chuyên khoa và mức độ tổn thương đều được chúng tôi điều trị ổn định trước khi phẫu thuật kết hợp xương các BN có tổn thương gãy xương khác kèm theo sẽ được phẫu thuật can thiệp cùng kíp mổ.  

* Về kết xương hay thay khớp trong gẫy VMCXĐ.

Gẫy VMCXĐ chỉ định mổ không còn phải bàn cãi. Vấn đề đặt ra là phẫu thuật như thế nào để phù hợp với thể trạng chung, loại gẫy, tình trạng loãng xương hay điều kiện kinh tế của BN. Nếu như thay khớp háng điều trị gẫy cổ xương đùi đã phát triển từ rất lâu thì phương pháp này áp dụng cho gẫy VMCXĐ chưa lâu. Năm 1989, Haentjens.P đã so sánh kết quả thay khớp háng bán phần ở 37 BN gãy VMCXĐ không vững với 42 BN được kết hợp xương nẹp góc, kết quả cho thấy 75% ở nhóm được thay khớp có kết quả tốt và rất tốt, trong khi tỷ lệ này ở nhóm kết hợp xương chỉ là 60%. Tỷ lệ sai khớp sau mổ, nhóm thay khớp bán phần Bipolar là 3,3% thấp hơn nhóm thay khớp toàn phần lên đến 44,5%. Năm 2011, Bonnevialle.P và CS  đã báo cáo điều trị gẫy VMCXĐ không vững cho BN trên 75 tuổi so sánh giữa hai phương pháp: kết xương đinh nội tủy (n=113) và thay khớp (n=134). Hai nhóm không khác biệt về tuổi, số lượng các loại gẫy và chỉ số Parker trước mổ. Đánh giá sau mổ, nhóm thay khớp có thời gian tỳ nén sớm hơn (11,1 so với 13,8 ngày) và thời gian phục hồi đi bộ sớm hơn (21 so với 28,6 ngày). Tuy nhiên, tỷ lệ chết sau mổ 6 tháng, các biến chứng và kết quả phục hồi chức năng sau mổ không có sự khác biệt.

 Trong nước, những báo cáo về phương pháp này cho thấy có hiệu quả tốt. Trần Mạnh Hùng (2014) báo cáo kết quảthay khớp bán phần Bipolar cho 50 BN, 94% rất tốt và tốt, 6% trung bình và kém. 2 BN bị trật khớp sau mổ, đây là 2 BN gẫy loại A2.2 và A3.3.Tác giả cho rằng các BN gẫy không vững, đường gẫy chạy dài xuống vùng DMC làm mất các mốc giải phẫu nên dễ đặt sai hướng chỏm, do đó cần thận trọng khi ra chỉ định thay khớp. Các tác giả đều cho rằng thay khớp háng là một phương pháp có hiệu quả cao cho các gẫy VMCXĐ ở người trên 70 tuổi.

Như vậy, những năm gần đây, do sự phát triển của ngành Gây mê Hồi sức, các phương tiện, dụng cụ phẫu thuật nên TKHBP trong điều trị gẫy VMCXĐ, cho BN trên 70 tuổi đang dần tăng lên. Tuy nhiên, với can thiệp mở, mất máu nhiều, thời gian mổ kéo dài, kết quả ở nhóm BN gẫy không vững còn hạn chế, chi phí vượt trội, đòi hỏi phẫu thuật viên có kinh nghiệm và cơ sở y tế đủ điều kiện là những rào cản khó vượt qua đối với tình hình trong nước hiện nay.

* Về lựa chọn phương tiện kết hợp xương trong gẫy VMCXĐ.
Trong nghiên cứu của chúng tôi có sử dụng 5 loại phương tiện kết hợp xương bao gồm vít xốp tối thiểu, đinh Gamma, nẹp vít khoá, nẹp DHS, Thay khớp háng bán phần Bipolar. Để lựa chọn phương tiện kết xương cho phù hợp chúng tôi căn cứ vào các tiêu chí như: phân loại ổ gãy theo AO, lứa tuổi bệnh nhân, thể trạng bệnh nhân, các bệnh nội khoa mạn tính phối hợp và khả năng kinh tế thuận lợi để chọn phương pháp cũng như phương tiện kết hợp xương phù hợp. Trong nghiên cứu chúng tôi sử dụng vít xương xốp tối thiểu trên 3 bệnh nhân có phân loại gãy A1 và A2 tuổi cao, có thể trạng yếu. Đinh Gamma được sử dụng cho  22/99 BN (22,2%), nẹp vít khoá được sử dụng cho 28/99 BN (28,3%), thay khớp háng bán phần Bipolar cho 39/99 BN ở chủ yếu 2 hình thái gãy A1 A2 đối tượng BN là người cao tuổi với phân loại gãy A3 các mốc giải phẫu thay đổi nhiều và mất vững chúng tôi lựa chọn phương tiện kết xương khác. 

* Về kết quả điều trị.

- Kết quả gần

Trong nghiên cứu của chúng tôi Có 4BN gặp biến chứng sau mổ chiếm tỷ lệ (4%) trong đó 1 BN biến chứng chảy máu, 1BN viêm phổi, 1 BN nhiễm trùng vết mổ, 1BN loét do tỳ đè vùng cùng cụt do nằm lâu, tuổi cao. Các bệnh nhân có biến chứng đều được điều trị ổn định trước khi ra viện. Sẹo mổ liền đẹp liền da kỳ đầu có 97 BN (98%), có 2 BN sẹo mổ liền xấu răn rúm  không có biến chứng dính xương, viêm rò. Điều đó cho thấy ưu việt của kết xương sớm bằng các phương pháp tối ưu, bên cạnh thực hiện tốt công tác vô khuẩn trong và sau mổ chăm sóc hậu phẫu tốt là hết sức quan trọng nhất là với những bệnh nhân người cao tuổi.

Kết quả kết xương với 80 % BN góc cổ thân phục hồi trên 1250 đã cho thấy sự hiệu quả sau nắn chỉnh của các phương tiện kết hợp xương cố định rất tốt

Với tác dụng cố định vững, can thiệp mức tối thiểu tránh mất máu và sang chấn phần mềm sẽ tạo điều kiện  thuận lợi cho công tác săn sóc và tập vận động sớm sau mổ nên chỉ có 1 BN bội nhiễm đường hô hấp. Đây là BN đã có bệnh lý hô hấp mạn tính nên sau một chấn thương nặng, chỉ vài ngày nằm bất động đã có biến chứng. BN đã được điều trị hết sốt, hết ho, hết ứ đọng dịch đường thở trước khi ra viện.

· Kết quả xa theo dỗi được 68/99 BN

38/68 BN liền xương với góc cổ thân 1250 - 1300 (80,9%), 9/68 BN liền xương góc cổ thân 1200 - <1250 (19,1%). 

Về chức năng khớp với 58/68 BN (85,3%)  xếp loại rất tốt, xếp loại tốt có 8/68 BN (11,8%) chỉ có 2 BN (2,9%) xếp loại trung bình và không có bệnh nhân nào hạn chế biên độ vận động gấp khớp háng <350. 

Về kết quả chung trong nghiên cứu của chúng tôi đạt rất tốt có 53/68 BN (77,9%), tốt có 13/68 BN (19,1%) ở mức trung bình chỉ có 2 BN (2,9%). Qua đó cho thấy hiệu quả cao của các phương pháp kết hợp xương được lựa chọn và mục đích chính là để bệnh nhân ngồi dậy sớm tập vận động sớm nhằm tránh được các biến chứng do nằm lâu nhất là với những BN cao tuổi. Các BN kết quả tốt đều hài lòng với quá trình điều trị cho dù còn hiện tượng đi lại tập tễnh hay đôi lúc đau tại vùng mổ và dọc thân xương đùi.

5. KẾT LUẬN

Kết quả gần: Có 97 BN liền sẹo đẹp, có 2 BN sẹo mổ liền xấu răn rúm không có biến chứng dính xương, viêm rò
Kết quả chỉnh trục góc cổ thân xương 

1250 - 1300 có 48 BN (80%), 1200 - <1250 có 12 BN (20%). Đinh, vít cổ chỏm đúng vị trí 49/60 BN (81,7%), Vị trí đinh, vít cổ chỏm lệch ít có 11 BN (13,8%), Có 39/39 ca thay khớp háng bán phần chuôi, chỏm đúng vị trí (100%). 

Kết quả xa: Có 38/68 BN liền xương với góc cổ thân 1250 - 1300 (80,9%), 9/68 BN liền xương góc cổ thân 1200 - <1250 (19,1%). 

Về chức năng khớp với 58/68 BN (85,3%)  xếp loại rất tốt, xếp loại tốt có 8/68 BN (11,8%) chỉ có 2 BN (2,9%) xếp loại trung bình và không có bệnh nhân nào hạn chế biên độ vận động gấp khớp háng <350. 

Về kết quả chung trong nghiên cứu của chúng tôi đạt rất tốt có 53/68 BN (77,9%), tốt có 13/68 BN (19,1%) ở mức trung bình chỉ có 2 BN (2,9%).
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ASSESSMENT RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF INTERTROCHANTERIC FRACTURES AT THAI NGUYEN NATIONAL GENERAL HOSPITAL

Mai Duc Dung*, Nguyen Van Suu, Nguyen Vu Hoang

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 

SUMMARY

From January 2013 to June 2016, at Thai Nguyen National General Hospital, means of bone combination used in surgical treatment for intertrochanteric hip fractures are Dynamic Hip Screw (DHS), the locked screws, cancellous screws, the gamma nail and the partial hip replacement for 99 patients including 70 male patients, 29 female patients and their average age of 55,4 ± 24,7 (18-97). Traffic accidents, domestic accidents and labor accidents are reasons for these accident and account for 41,45% (41/99 patients), 55,5% (55/99 patients) and 3,0% (3/99 patients), respectively.  There were 27 patients with lesions combined with head injury, chest trauma, spinal cord injuries and other fractures. According to fracture classification, A1 AO,  A2 and A3 are 24/99 patients (24,2%),  38/99 patients (38,4%) and 37/99 patients (37,4%), respectively. 

Results: there were 97 patients with well-healed scar of which 2 patients with badly healed scar. Postoperative complications were found in 4 patients, accounting for 4%. One patient had bleeding complication, one patient with pneumonia, one patient with wound infection and one patient with ulcer caused by pressure. 48/60 patients (80%) had result of axial adjustment of the angle between femur neck and shaft of 1250 - 1300 while there were 12/60 patients (20%) with that of 1200 - <1250. 49/60 patients (81,7%) had nails and screws of femur neck and head in proper place. There were 11 patients (13,8%)with small deviation of nails and screws of femur neck and head. 39/39 patients were replaced shank and head partial hip in right position. 

Overall results: The treatment results were categorized into different level, including very good (53/68 patients: 77,9%), good (13/68 patients: 19,1%) and medium (2/68 patients: 2,9%). There were no patients with complications on prosthetic joints, osteoarthritis, curved nails, broken splints, slide screw and loose of shank and head of partial hip joint.
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Nguyễn Hữu Thọ, Hoàng Khải Lập 

Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên
TÓM TẮT


Đánh giá trạng nguồn lực về cơ sở vật chất, trang thiết bị, nhân sự tại trung tâm KDYT Quốc tế Lạng Sơn là một việc làm vô cùng quan trọng trong lập kế hoạch nâng cao năng lực toàn diện. Nghiên cứu sử dụng thiết kế mô tả cắt ngang mô tả để thu thập thông tin thông qua bộ câu hỏi. Thời gian nghiên cứu từ tháng 3 - 6 năm 2015. Kết quả cho thấy hiện tại Trung tâm có 46 cán bộ trong đó cán bộ là người dân tộc Tày và Nùng chiếm 67,4%; 76,1% cán bộ là nam giới; số cán bộ trên 40 tuổi chiếm tỷ lệ cao 78,2%; cán bộ chuyên ngành Y, Dược chiếm 73,9%; cán bộ có kinh nghiệm làm chuyên môn từ 5 năm trở lên chiếm 56,5%; cán bộ có trình độ chuyên môn đại học trở lên chiếm 50%. Trung tâm hoạt động tại 10 cửa khẩu bao gồm 9 đường bộ và 1 đường sắt, tất cả các cửa khẩu đều có trụ sở làm việc, trong đó mới chỉ có 2 cửa khẩu là có phòng cách ly, không có cửa khẩu nào có khu xử lý y tế. Trang thiết bị chuyên môn được trang bị đầy đủ về danh mục nhưng còn thiếu nhiều về số lượng theo quy định.
Từ khóa: Kiểm dịch viên y tế, kiểm dịch y tế, nguồn lực

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Lạng Sơn là một tỉnh núi biên giới phía bắc có 253 km đường biên giới với 02 cửa khẩu Quốc tế cùng 08 cửa khẩu chính và phụ, các cặp chợ, lối mở thông thương với nước bạn Trung Quốc, bên cạnh đó hiện nay Trung Quốc còn lưu hành một số dịch bệnh nguy hiểm như Dịch hạch, H7N9,... [1], [2]  vì vậy nguy cơ làm các bệnh truyền nhiễm nguy hiểm xâm nhập vào nước ta là rất lớn. Trung tâm KDYT Quốc tế Lạng Sơn thành lập theo quyết định của UBND tỉnh Lạng Sơn nhằm bảo đảm an ninh y tế khu vực đường biên giới tỉnh, phòng tránh bệnh truyền nhiễm xâm nhập qua đường biên giới vào nội địa lãnh thổ Việt Nam [3]. Xác định thực trạng nguồn lực tại Trung tâm KDYT Quốc tế Lạng Sơn là vô cùng quan trọng, qua đó giúp cho các nhà quản lý, lãnh đạo xây dựng chiến kế hoạch hỗ trợ sự phát triển nâng cao năng lực cho hệ thống ngày càng tốt và hiệu quả. Nghiên cứu nhằm vào hai mục tiêu:

- Mô tả thực trạng nguồn lực, tổ chức hoạt động tại Trung tâm kiểm dịch y tế Quốc tế Lạng Sơn, năm 2015.

- Phân tích một số yếu tố liên quan đến nguồn lực, tổ chức hoạt động tại Trung tâm kiểm dịch y tế Quốc tế Lạng Sơn, năm 2015.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu và cỡ mẫu

Toàn bộ nhân lực, trang thiết bị chuyên môn, cơ sở vật chất tại trung tâm và các cửa khẩu.

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu

· Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 01/2015 đến tháng 6/2015
· Địa điểm nghiên cứu: Trung tâm  KDYT Quốc tế Lạng Sơn và các cửa khẩu.
2.3. Phương pháp nghiên cứu:
· Sử dụng phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang mô tả.

2.4. Công cụ thu thập và xử lý số liệu:

· Công cụ thu thập số liệu: Thiết kế bằng các phiếu tự điền về các lĩnh vực nhân sự, cơ sở vật chất, trang thiết bị chuyên môn,….
· Xử lý số liệu: Số liệu sau khi được thu thập được làm sạch trước khi nhập vào máy tính. Sử dụng phần mềm EPI-Data 3.1 để nhập số liệu, phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 19.0.
2.5. Vấn đề đạo đức của nghiên cứu

· Đề tài đã được Hội đồng Đạo đức, Trường Đại học Y Thái Nguyên đồng ý.

· Nghiên cứu tập trung vào quan sát, mô tả, hoàn toàn không có các hoạt động can thiệp.

· Các kết quả thu được từ các đối tượng nghiên cứu chỉ được sử dụng với mục đích nghiên cứu và thông tin mà đối tượng nghiên cứu đã cung cấp được giữ bí mật.


2.6. Hạn chế của nghiên cứu, sai số và biện pháp khắc phục sai số

· Hạn chế: Nghiên cứu chỉ tiến hành tại Trung tâm Kiểm dịch y tế Quốc tế Lạng Sơn nên số lượng cán bộ hạn chế lớn, vì vậy sẽ không cung cấp được bức tranh tổng thể và các mối liên quan trong hoạt động Kiểm dịch y tế trên địa bàn tỉnh Lạng Sơn.

· Sai số có thể gặp và biện pháp khắc phục: Kiểm tra từng phiếu ngay sau khi hoàn thành, làm sạch và mã hóa số liệu trước khi nhập liệu, nhập lại 10% số phiếu để kiểm tra chất lượng nhập liệu.


3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU


3.1. Nguồn lực nhân sự tại Trung tâm Kiểm dịch y tế Quốc tế, năm 2015

Bảng 1: Phân bố nhân lực làm việc theo khối công việc tại Trung tâm

	STT
	Nhân lực
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	1
	Khối chuyên môn
	31
	67,4

	2
	Khối văn phòng, quản lý
	15
	32,6

	3
	Tổng số cán bộ
	46
	100,0


Nhận xét và bàn luận: Kết quả cho thấy trung tâm có tổng số 46 cán bộ, trong đó cán bộ làm việc trong khối chuyên môn là 31 người chiếm tỷ lệ là 67,4% và cán bộ làm quản lý, hành chính tại trung tâm có 15 người chiếm tỷ lệ 32,6%.

Bảng 2: Phân bố dân tộc của các cán bộ tại Trung tâm

	Dân tộc
	Cán bộ hành chính
	Cán bộ chuyên môn
	Tổng

	
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%

	Dân tộc Kinh
	7
	46,7
	8
	25,8
	15
	32,6

	Dân tộc khác
	8
	53,3
	23
	74,2
	31
	67,4

	Tổng số
	15
	100,0
	31
	100,0
	46
	100,0


Nhận xét và bàn luận: Có 67,4% cán bộ ở trung tâm là các dân tộc thiểu số, chủ yếu là dân tộc Tày và Nùng, còn lại cán bộ là dân tộc kinh chiếm tỷ lệ thấp hơn 32,6%.

Bảng 3: Phân bố giới tính của cán bộ 

	
	Cán bộ hành chính
	Cán bộ chuyên môn
	Tổng

	
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%

	Nam
	9
	60,0
	26
	83,9
	35
	76,1

	Nữ
	6
	40,0
	5
	16,1
	11
	23,9

	Tổng số
	15
	100,0
	31
	100,0
	46
	100,0


Nhận xét và bàn luận: Trong tổng số 46 cán bộ thì tỷ lệ nam giới lớn hơn so với nữ giới (76,1 % và 23,9%). Đặc biệt với các cán bộ làm việc chuyên môn thì tỷ lệ nam giới chiếm tỷ lệ cao hơn với 83,9%. 

Bảng 4: Độ tuổi trung bình của cán bộ tại trung tâm

	
	Cán bộ hành chính
	Cán bộ chuyên môn
	Tổng

	
	SL
	Tỷ lệ (%)
	SL
	Tỷ lệ (%)
	SL
	Tỷ lệ (%)

	Dưới 30 tuổi
	4
	26,7
	1
	3,2
	5
	10,9

	Từ 31 - 40 tuổi
	3
	20,0
	2
	6,5
	5
	10,9

	Từ 41 - 50 tuổi
	5
	33,3
	13
	41,9
	18
	39,1

	Từ 51 - 60 tuổi
	3
	20,0
	15
	48,4
	18
	39,1

	Tổng
	15
	100
	31
	100
	46
	100,0


Nhận xét: Hai nhóm tuổi từ 41 – 50 tuổi và nhóm tuổi 51 – 60 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất trong nghiên cứu với tổng số 78,2%. Trong khí đó nhóm tuổi từ  40 tuổi trở xuống chỉ chiếm 21,2%.

Bảng 5: Lĩnh vực chuyên môn của cán bộ trung tâm

	
	Cán bộ hành chính
	Cán bộ chuyên môn
	Tổng

	
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%

	Khác
	9
	60,0
	0
	0,0
	9
	19,6

	Sinh học
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0

	Dược
	0
	0,0
	3
	9,7
	3
	6,5

	Ngành Y
	6
	40,0
	28
	90,3
	34
	73,9

	Tổng số
	15
	100,0
	31
	100,0
	46
	100,0


Nhận xét: Tổng số 34 cán bộ có lĩnh vực chuyên môn là ngành Y chiếm tỷ lệ 73,9%, cán bộ chuyên môn Dược chiếm 6,5%, còn lại 19,6% cán bộ thuộc các lĩnh vực luật, hành chính, tổ chức,…Cán bộ khối chuyên môn có đến 28/31 người chuyên môn Y, chiếm tỷ lệ 90,3%, trong đó đối với cán bộ hành chính thì cán bộ các lĩnh vực luật, hành chính, tổ chức,…chiếm tỷ lệ 60%.

Bảng 6: Thời gian làm việc chuyên môn ở vị trí hiện tại

	
	Cán bộ hành chính
	Cán bộ chuyên môn
	Tổng

	
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%

	Dưới 1 năm
	0
	0,0
	1
	3,1
	1
	2,2

	1 –  dưới 3 năm
	2
	13,3
	4
	12,9
	6
	13,0

	3 – dưới 5 năm
	3
	20,1
	10
	32,3
	13
	28,3

	5 – 10 năm
	5
	33,3
	10
	32,3
	15
	32,6

	≥ 10 năm
	5
	33,3
	6
	19,4
	11
	23,9

	Tổng số
	15
	100,0
	31
	100,0
	46
	100,0


Nhận xét: Thời gian làm việc chuyên môn của cán bộ ở vị trí hiện tại cho thấy 56,5% cán bộ có thời gian làm việc từ 5 năm trở lên, thời gian làm việc dưới 1 năm duy nhất có 01 cán bộ mới nhận vào làm việc có chiếm tỷ lệ thấp nhất với 2,2%.

Bảng 7: Thực trạng trình độ chuyên môn của cán bộ KDYT

	Trình độ chuyên môn
	Cán bộ khối hành chính
	Cán bộ khối chuyên môn
	Tổng

	
	SL
	 ( %)
	SL
	(%)
	SL
	 (%)

	Trình độ trên ĐH
	4
	26,7
	8
	25,8
	12
	26,1

	Trình độ ĐH
	3
	20,0
	8
	25,8
	11
	23,9

	Trình độ dưới ĐH
	8
	53,3
	15
	48,4
	23
	50

	Tổng số
	15
	100,0
	31
	100,0
	46
	100,0



Nhận xét: Trung tâm có 12 cán bộ có trình độ chuyên môn trên đại học chiếm tỷ lệ là 26,1%. Cán bộ có trình độ dưới đại học chiếm tỷ lệ cao nhất với 23 người với tỷ lệ là 50%.


3.2. Trang thiết bị và cơ sở vật chất tại Trung tâm và tại các cửa khẩu năm 2015

Bảng 8: Số lượng và tình trạng hoạt động Kiểm dịch y tế tại các cửa khẩu ở Lạng Sơn

	Loại cửa khẩu
	Phân loại CK
	Tình hình hoạt động KDYT

	
	Quốc tế
	Quốc gia
	Số cửa khẩu
	Có hoạt động KDYT

	
	
	
	
	Số lượng
	Tỷ lệ%

	Cửa khẩu đường sắt
	1
	0
	01
	01
	10,0

	Cửa khẩu đường bộ
	1
	8
	09
	09
	90,0

	Cộng
	2
	8
	10
	10
	100,0


Nhận xét: Trung tâm quản lý 10 cửa khẩu, trong đó 1 cửa khẩu đường sắt Quốc tế, 1 cửa khẩu đường bộ Quốc tế và 8 cửa khẩu đường bộ quốc gia chính và phụ. Hoạt động kiểm dịch y tế đã được triển khai trên 100% cửa khẩu.

Bảng 9. Thực trạng cơ sở vật chất tại cửa khẩu

	Nội dung
	Số cửa khẩu được trang bị
	Tỷ lệ (%)

	Có phòng làm việc riêng
	02
	20

	Có diện tích sử dụng đảm bảo nhu cầu
	02
	20

	Có nhà ở và sinh hoạt cho cán bộ
	02
	20

	Có phòng cách ly người nghi nhiễm bệnh
	02
	20

	Có khu xử lý y tế
	0
	0

	Có nguồn điện dự phòng
	0
	0

	Có hệ thống thông tin liên lạc(internet)
	10
	100


Nhận xét: Chỉ có 02 cửa khẩu (20%) có phòng làm việc riêng, 02 cửa khẩu có diện tích sử dụng đảm bảo đủ nhu cầu, 02 cửa khẩu có nhà ở và sinh hoạt cho cán bộ, 02 cửa khẩu có phòng cách ly người nghi nhiễm dịch và không có cửa khẩu nào được bố trí khu vực xử lý y tế, 100% cửa khẩu có hệ thống thông tin liên lạc internet. 
Bảng 10: Thực trạng các nhóm trang thiết bị chính hiện có và so sánh với nhu cầu.

	STT
	Loại trang thiết bị
	Hiện có
	Nhu cầu

	1
	Máy đo thân nhiệt từ xa bằng tia hồng ngoại
	05
	07

	2
	Nhiệt kế điện tử y học cầm tay, thủy ngân
	119
	170

	3
	Huyết áp kế + ống nghe
	10
	10

	4
	Tủ thuốc, dụng cụ sơ cấp cứu
	06
	10

	5
	Máy phun khử hóa chất cố định 
	07
	10

	6
	Hệ thống máy phun hóa chất di động
	01
	0

	7
	Máy phun hóa chất đeo vai, xạc điện xách tay
	33
	05

	8
	Bộ dụng cụ giám sát chuột
	02
	02

	9
	Tủ sấy khử trùng
	01
	01

	10
	Kính hiển vi (huỳnh quang, thường)
	03
	03

	11
	Test nhanh xét nghiệm thực phẩm, nước, hóa chất trừ sâu
	110
	120

	12
	Bộ dụng cụ thu thập muỗi
	02
	02

	13
	Bộ quần áo, khẩu trang phòng hộ
	1000
	2000


Nhận xét: Trang thiết bị chính hiện có và so sánh với nhu cần được được trang bị để phục vụ cho công tác kiểm dịch còn thiếu so với nhu cầu cần thiết cho công tác kiểm dịch tại các cửa khẩu. Đặc biệt các trang thiết bị văn phòng, nhiệt kế điện tử, máy phun hóa chất, test xét nghiệm còn thiếu rất nhiều. 
4. BÀN LUẬN
4.1. Về nhân sự tại Trung tâm Kiểm dịch y tế Quốc tế Lạng Sơn

- Hiện nay số lượng cán bộ tại Trung tâm hiện có so với số chỉ tiêu được giao thì tổng số có 15 cán bộ trong khung quản lý cơ bản, khi triển khai hoạt động 1 cửa khẩu sẽ tăng 7 cán bộ [4]. Như vậy chỉ xét về số lượng thì số cán bộ thiếu là 49 cán bộ. Thực tế hoạt động hiện nay so với quy định thì còn nhiều bất cập, số lượng cán bộ theo quy định quá nhiều so với thực tế hoạt động tại mỗi cửa khẩu, thực tế số lượng cán bộ cần thiết tại mỗi cửa khẩu từ 2-5 người.

- Do đặc thù Lạng Sơn là tỉnh Miền núi, có nhiều đồng bào dân tộc sinh sống, chính sách của tỉnh thu hút và động viên nhân dân trong tỉnh tham gia công tác nên tỷ lệ cán bộ là dân tộc thiểu số thường cao. Trong công việc hay phải di chuyển và làm việc khu vực cửa khẩu biên giới nên thường nam giới đảm trách hợp lý hơn, vì vậy trong trung tâm số lượng nam giới chiếm tỷ lệ cao [5].


- Cán bộ chuyên môn có trình độ dưới đại học còn nhiều (15/31, chiếm 48,4%), điều này do lượng cán bộ từ khi thành lập trung tâm thiếu trầm trọng, ít cán bộ muốn làm công tác kiểm dịch y tế nên hầu hết cán bộ làm việc có chuyên môn thấp. Trong những năm gần đây, do hội nhập phát triển nên đã động viên được nhiều cán bộ học nâng cao trình độ chuyên môn.

4.2. Về trang thiết bị và cơ sở vật chất tại Trung tâm và tại các cửa khẩu


- Trung tâm là một trong những đơn vị quản lý số lượng lớn cửa khẩu trên địa bàn với tổng số 10 cửa khẩu, vì vậy công tác bố trí và luân chuyển nhân sự gặp rất nhiều khó khăn, chỉ có 2 cửa khẩu có khoảng cách gần trung tâm (khoảng 10km) còn lại các cửa khẩu cách trung tâm 30 đến 100 km nhưng hầu hết là đường chất lượng kém, vì vậy việc di chuyển gặp nhiều khó khăn, cơ sở vật chất tại các cửa khẩu xa trung tâm còn thiếu nhiều, một số cửa khẩu còn thiếu trụ sở làm việc, không có nhà ở và sinh hoạt cho cán bộ, thiếu phòng cách ly và đặc biệt không cửa khẩu nào được bố trí khu vực xử lý y tế.

- Trang thiết bị phục vụ chuyên môn tại trung tâm và các cửa khẩu đều đã được trang bị về số danh mục đảm bảo nhưng nhiều trang thiết bị thiếu về số lượng và chất lượng hoạt động. Trang thiết bị chính hiện có và so sánh với nhu cần được được trang bị để phục vụ cho công tác kiểm dịch còn thiếu so với nhu cầu cần thiết cho công tác kiểm dịch tại các cửa khẩu. Đặc biệt các trang thiết bị văn phòng, nhiệt kế điện tử, máy phun hóa chất, test xét nghiệm còn thiếu rất nhiều so với quy định [6].


5. KẾT LUẬN


 Công tác nhân sự: cần nâng cao trình độ cán bộ về chuyên môn nghiệp vụ, đặc biệt là những kiến thức chuyên sâu từng lĩnh vực.


Tăng cường củng cố cơ sở vật chất: Xây dựng kế hoạch bổ xung cơ sở vật chất tại các cửa khẩu để cán bộ có cơ sở làm việc, có nhà ở sinh hoạt, có khu vực xử lý y tế chuyên nghiệp.


Rà soát số lượng, chất lượng trang thiết bị y tế, có kế hoạch phân bổ trang thiết bị và kế hoạch mua sắm cho những cửa khẩu/ bộ phận thiếu.

6. KHUYẾN NGHỊ

- Đề nghị Bộ Y tế nghiên cứu đưa chương trình đào tạo cán bộ kiểm dịch viên vào phần giảng dạy đại học vì hiện nay chưa có phần đào tạo kiểm dịch viên y tế.
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SITUATION OF RESOURCES AT CENTER FOR INTERNATIONAL HEALTH QUARANTINE OF LANG SON IN 2015

Nguyen Huu Tho, Hoang Khai Lap 

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY
Assessing the status of resources including human, facility and equipment at Center for International Health Quarantine of Lang Son (The center) plays a critical role in planning to strengthen its capacity. This is a cross-sectional study design using a questionnaire to collect data. Study was conducted from March to June 2015. The present study showed that there were 46 staffs at The center in which Tay and Nung ethnic minorities accounted for 67,4%; 76,1% were males; 78,2% at >40 ages; 73,9% medical and medicine trained staff, 56,5% staffs of 5-years working experienced, and about 50% undergraduate staffs. The center has 10 ports of entry (9 ground crossings and one rail crossing). All port sites have offices for routinely working. However, two of them have isolated rooms for isolating subjects with infection but no sites having treatment rooms for treating infectious or contamination events.

Keywords: Health quarantine staff, health quarantine, resources

ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG. CẬN LÂM SÀNG CỦA

BỆNH NHÂN RAU TIỀN ĐẠO TẠI BỆNH VIỆN SẢN NHI BẮC GIANG

 Nguyễn Thị Nhiên 
Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang

TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Rau tiền đao (RTĐ) gây chảy máu và tăng nguy cơ bất lợi cho mẹ và con trong quá trình thai nghén, chuyển dạ và sinh nở. Tìm hiểu các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng để phát hiện sớm và xử trí đúng, kịp thời RTĐ là việc làm cần thiết. Mục tiêu Mô tả đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân rau tiền đạo tại bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 129 bệnh nhân RTĐ tại Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang từ tháng 03/2015 - 06/2016. Kết quả: Tỉ lệ RTĐ ở bệnh nhân chưa nạo hút thai lần nào là 40,3%; ở bệnh nhân đã nạo hút thai 1 lần 38,0%. Tỉ lệ RTĐ ở bà mẹ đẻ con dạ là 69,0%; RTĐ ở bà mẹ có tiền sử mổ đẻ là 10,1%. Dấu hiệu đau bụng, ra máu chiếm tỉ lệ cao nhất ở RTĐ bám thấp (25,0%). Dấu hiệu đau bụng cơn ở bệnh nhân RTĐ bám mép là 28,6%. Tỉ lệ ra máu ≥ 3 ở RTĐ bán trung tâm là 51,6%; ở RTĐ bán thấp là 41,7%, ở RTĐ trung tâm là 36,7%. Tuổi thai lúc vào viện 28 - 33 tuần là 28,7%; 34 - <37 tuần là 47,3% và ≥ 37 tuần là 20,0%. Tỉ lệ ra máu ở RTĐ tuổi thai < 33 tuần là 33,7%; ở tuổi thai từ 33 - <37 tuần là 54,7% và tuổi thai ≥ 37 tuần là 11,6%. Trên siêu âm, tỉ lệ RTĐ bám thấp chiếm cao nhất (61,2%); tiếp theo là RTĐ bám mép (24,0%). Tỉ lệ RTĐ trung tâm là 9,3% và RTĐ bán trung tâm là 5,4%. Kết luận: Ra máu là triệu chứng hay gặp nhất với số lần ra máu nhiều hay gặp bệnh nhân RTĐ bán trung tâm. RTĐ bám thấp là hình ảnh hay gặp trên siêu âm.

Từ khóa: Rau tiền đạo, triệu chứng lâm sàng, siêu âm, ra máu, bệnh viện sản nhi
1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Rau tiền đạo (RTĐ) là bánh rau bám ở đoạn dưới và cổ tử cung, nó chặn phía trước cản trở đường ra của thai nhi khi chuyển dạ đẻ. RTĐ gây khó khăn cho sự bình chỉnh của ngôi thai, gây chảy máu trong ba tháng cuối của thời kỳ thai nghén, trong chuyển dạ và sau đẻ. RTĐ cũng dẫn đến một số nguy cơ như mổ lấy thai, truyền máu, cắt tử cung, ngôi bất thường, viêm nội mạc tử cung hậu sản, đông máu rải rác nội mạch… Nghiên cứu cho thấy 98,0% các trường hợp rau tiền đạo phải mổ lấy thai [3] và tỉ lệ tử vong mẹ do RTĐ ở Việt Nam  là 1,16% [1]. Ngày nay, nhờ sự phát triển của cận lâm sàng, đặc biệt là siêu âm mà các bác sỹ có thể phát hiện sớm và chủ động trong xử trí RTĐ góp phần làm giảm tỉ lệ tử vong mẹ và con. Mặc dù vậy, biểu hiện của RTĐ và các biến chứng của nó vẫn rất phức tạp. Do đó, việc tìm hiểu các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng để qua đó phát hiện sớm và xử trí đúng, kịp thời RTĐ là việc làm cần thiết. Câu hỏi đặt ra là đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân RTĐ tại Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang hiện nay như thế nào? Nghiên cứu này nhằm mục tiêu: “Mô tả đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân rau tiền đạo tại bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang”.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân được chẩn đoán là rau tiền đạo, điều trị tại Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu: tại Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang từ tháng 03/2015 - 06/2016

2.3. Phương pháp nghiên cứu

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

* Cỡ mẫu: toàn bộ (tổng số có 129 bệnh nhân RTĐ vào viện điều trị trong thời gian nghiên cứu).

* Chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện: chọn chủ đích toàn bộ bệnh nhân RTĐ đủ tiêu chuẩn trong thời gian nghiên cứu

2.4. Chỉ tiêu nghiên cứu
- Tiền sử đẻ (con dạ, con so). Tiền sử nạo hút thai : ( 0 lần hút thai , nạo hút 1 lần , 2 lần ; ≥3 lần).      Tiền sử mổ lấy thai (0 lần, ≥ 1 lần)

- Tuổi thai lúc nhập viện

- Dấu hiệu lâm sàng: Đau bụng kèm theo ra máu, đau bụng cơn, ra máu và triệu chứng khác

- Loại  RTĐ : RTĐ trung tâm, RTĐ bán trung tâm, RTĐ bám mép, RTĐ bán thấp

2.5. Xử lý số liệu: Số liệu được mã hóa, nhập liệu, xử lý thống kê mô tả với tần suất và tỉ lệ %.

3.KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng  1. Đặc điểm tiền sử sản khoa của bệnh nhân rau tiền đạo

	Chỉ số
	SL
	%

	Số lần nạo, hút thai, sẩy
	
	

	0
	52
	40,3

	1
	49
	38,0

	2
	21
	16,3

	3
	7
	5,4

	Tiền sử đẻ
	
	

	Con dạ
	89
	69,0

	Con so
	40
	31,0

	Tiền sử mổ đẻ
	
	

	Đã mổ ≥ 1 lần
	13
	10,1

	Chưa mổ lần nào
	116
	89,9

	Tổng
	129
	100,0


Tỉ lệ RTĐ ở bệnh nhân chưa nạo hút thai lần nào là 40,3%; tiếp theo là ở bệnh nhân đã nạo hút thai 1 lần 38,0%. Tỉ lệ RTĐ ở bà mẹ đẻ con dạ là 69,0% và con so là 31,0%. Tỉ lệ RTĐ ở bà mẹ có tiền sử mổ đẻ là 10,1%.

Bảng 2. Phân bố đặc điểm dấu hiệu lâm sàng với các loại rau tiền đạo

	          Loại rau

Dấu hiệu
	RTĐ trung tâm
	RTĐ bán trung tâm
	RTĐ bám mép
	RTĐ bán thấp
	Tổng

	
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%

	Đau bụng, ra máu
	9
	11,4
	2
	6,3
	0
	0
	3
	25,0
	14
	10,9

	Đau bụng cơn
	9
	11,4
	6
	18,8
	2
	28,6
	4
	33,3
	21
	16,2

	Ra máu
	51
	64,6
	20
	62,5
	5
	71,4
	5
	41,7
	81
	62,8

	Khác
	10
	12,6
	4
	12,5
	0
	0
	0
	0
	13
	10,1

	Tổng
	79
	100,0
	32
	100,0
	7
	100,0
	12
	100,0
	129
	100,0


Dấu hiệu đau bụng, ra máu chiếm tỉ lệ cao nhất ở RTĐ bám thấp (25,0%). Dấu hiệu đau bụng cơn ở bệnh nhân RTĐ bám mép là 28,6%. Ra máu là triệu chứng điển hình ở các thể RTĐ.

Bảng 3. Phân bố số lần ra máu với các loại rau tiền đạo

	    Loại rau

Số lần ra máu
	RTĐ trung tâm
	RTĐ bán trung tâm
	RTĐ bám mép
	RTĐ bán thấp
	Tổng

	
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%

	0
	12
	15,2
	4
	12,9
	1
	14,3
	1
	8,3
	18
	14,0

	1
	14
	17,7
	3
	9,7
	1
	14,3
	3
	25,0
	21
	16,3

	2
	24
	30,4
	8
	25,8
	3
	42,9
	3
	25,0
	38
	29,5

	≥ 3
	29
	36,7
	16
	51,6
	2
	28,6
	5
	41,7
	52
	40,3

	Tổng
	79
	100,0
	31
	100,0
	7
	100,0
	12
	100,0
	129
	100,0


Tỉ lệ ra máu ≥ 3 ở RTĐ bán trung tâm là 51,6%; ở RTĐ bán thấp là 41,7%, ở RTĐ trung tâm là 36,7%. Tỉ lệ ra máu 2 lần ở RTĐ bám mép là 42,9%, ở RTĐ trung tâm là 30,4%.
Bảng 4. Phân bố tuổi thai lúc vào viện, lúc sinh của bệnh nhân rau tiền đạo

	    Tuổi thai 
(tuần)

Thời điểm
	28 - 33
	34 - <37
	≥ 37
	Tổng

	
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%

	Lúc vào viện 
	37
	28,7
	61
	47,3
	31
	20,0
	129
	100,0

	Lúc sinh
	17
	13,2
	44
	34,1
	68
	52,7
	129
	100,0

	Mức thay đổi (%)
	15, 5
	13,2
	- 32,7%
	
	


Tuổi thai lúc sinh 28 - 33 tuần là 13,2%; 34 - <37 tuần là 34,1% và ≥ 37 là 52,7%. Tuổi thai lúc vào viện 28 - 33 tuần là 28,7%; 34 - <37 tuần là 47,3% và ≥ 37 là 20,0%. 

Bảng 5. Phân bố đặc điểm ra huyết rau tiền đạo với tuổi thai khi vào viện

	Dấu hiệu

Tuổi thai
	Ra máu
	Không ra máu
	Tổng

	
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%

	< 33 tuần
	32
	33,7
	5
	14,7
	37
	28,7

	33 - <37 tuần
	52
	54,7
	9
	26,5
	61
	47,3

	≥ 37 tuần
	11
	11,6
	20
	58,8
	31
	24,0

	Tổng
	95
	100,0
	34
	100,0
	129
	100,0
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Tỉ lệ ra máu ở RTĐ tuổi thai < 33 tuần là 33,7%; ở RTĐ có tuổi thai từ 33 - <37 tuần là 54,7% và tuổi thai ≥ 37 tuần là 11,6%.

Bảng 6. Phân loại rau tiền đạo dựa vào siêu âm

	Loại rau tiền đạo
	RTĐ bám thấp
	RTĐ bám mép
	RTĐ bán trung tâm
	RTĐ trung tâm
	Tổng số

	Số l​ượng
	79
	31
	7
	12
	129

	Tỉ lệ (%)
	61,2
	24,0
	5,4
	9,3
	100


Trên siêu âm, tỉ lệ RTĐ bám thấp chiếm cao nhất (61,2%); tiếp theo là RTĐ bám mép (24,0%). Tỉ lệ RTĐ trung tâm là 9,3% và RTĐ bán trung tâm là 5,4%.

4. BÀN LUẬN

Nạo hút thai nhiều lần thì nguy cơ RTĐ càng cao. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỉ lệ RTĐ ở bệnh nhân chưa nạo hút thai lần nào là 40,3%; ở bệnh nhân đã nạo hút thai từ 1 lần trở lên là 59,7%. Kết quả của chúng tôi phù hợp với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thị Phương Chi (2004) với tỉ lệ RTĐ ở người đã từng nạo hút thai là 59% [2]. Lý giải điều này theo chúng tôi là do khi nạo hút thai nhiều lần có thể làm tổn thương tử cung... qua đó làm tăng tỉ lệ RTĐ. Nghiên cứu cũng cho thấy: tỉ lệ RTĐ ở bà mẹ đẻ con dạ cao hơn so với bà mẹ đẻ con so. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đương với nghiên cứu của Xa Thị Minh Hoa (2012) cho thấy 72,6% trường hợp RTĐ ở người con dạ và con so là 27,4% [5]. Nghiên cứu của Nguyễn Hồng Phương cũng cho kết quả người sinh con dạ có tỉ lệ RTĐ cao hơn so với con so [6]. Như vậy nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đương với các nghiên cứu trước về vấn đề này. 

Ra máu là dấu hiệu điển hình nhất ở bệnh nhân RTĐ. Kết quả bảng 2 cho thấy: dấu hiệu đau bụng, ra máu chiếm tỉ lệ cao nhất ở RTĐ bám thấp (25,0%). Dấu hiệu đau bụng cơn ở bệnh nhân RTĐ bám mép là 28,6%. Ra máu là triệu chứng điển hình ở các thể RTĐ. So sánh với nghiên cứu của Xa Thị Minh Hoa (2012): ra máu gặp nhiều nhất ở RTĐ bám mép chiếm 88,1%; ra máu ít gặp nhất là RTĐ bán thấp chiếm tỉ lệ 63,3% [5]. Như vậy, nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đương với nghiên cứu trước về triệu chứng ra máu và mức độ đối với từng thể RTĐ khác nhau.

Nghiên cứu của Xa Thị Minh Hoa (2012) cho kết quả số bệnh nhân RTĐ ra máu một lần có 167 trường hợp chiếm 41,2% và ra máu tái phát (trên 1 lần) có 155 trường hợp chiếm tỷ lệ 38,3%; trong số các thể RTĐ thì RTĐ bám mép có số lần ra máu ≥ 2 lần chiếm tỉ lệ cao nhất [5], điều này hoàn toàn phù hợp với y văn thế giới. Trong khi đó, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: tỉ lệ ra máu ≥ 3 ở RTĐ bán trung tâm là 51,6%; ở RTĐ bán thấp là 41,7%, ở RTĐ trung tâm là 36,7%. Với kết quả này có thể thấy ra máu nhiều lần hay gặp ở RTĐ bán trung tâm. Có sự khác biệt đôi chút giữa kết quả nghiên cứu của chúng tôi với kết quả nghiên cứu của Xa Thị Minh Hoa theo chúng tôi là do đặc điểm mẫu nghiên cứu.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: tuổi thai lúc vào viện 28 - 33 tuần là 28,7%; 34 - <37 tuần là 47,3% và ≥ 37 là 20,0%. Như vậy, rõ ràng thời gian thai phụ vào viện thường hay gặp ở tuổi thai từ 34 -<37 tuần tuổi, là lúc dự kiến trước sinh, thai phụ đi khám và vào viện trong tình trạng chờ đẻ để đề phòng biến chứng. Nghiên cứu của Xa Thị Minh Hoa (2012) cho kết quả: tuổi thai trên ≥ 37 tuần vào viện gặp nhiều nhất chiếm tỷ lệ 64,9%. Tuổi thai từ 28-32 tuần vào viện ít nhất, chiếm tỷ lệ 11,6% [5]. Nghiên cứu của Đinh Văn Sinh (2010) tỉ lệ tuổi thai lúc vào viện nhiều nhất là từ 33-37 tuần chiếm 50% [7]. Như vậy, kết quả nghiên cứu của chúng tôi hoàn toàn phù hợp với các kết quả nghiên cứu trước. Một điều cũng cần lưu ý cho cán bộ y tế trong quá trình điều trị là tỉ [image: image10.png]n=13, 19%
n=18, 26%
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lệ ra máu ở RTĐ tuổi thai < 33 tuần là 33,7%; ở RTĐ có tuổi thai từ 33 - <37 tuần là 54,7% và tuổi thai ≥ 37 tuần là 11,6%.

Trên siêu âm, tỉ lệ RTĐ bám thấp chiếm cao nhất (61,2%); tiếp theo là RTĐ bám mép (24,0%). Tỉ lệ RTĐ trung tâm là 9,3% và RTĐ bán trung tâm là 5,4%. Kết quả nghiên cứu của Lê Mỹ Hiền (2016) cho thấy hình ảnh RTĐ trung tâm hoàn toàn trên siêu âm là 19,6%; RTĐ trung tâm không hoàn toàn chiếm 11,8%; rau bám thấp chiếm tỉ lệ cao nhất  32,4%, rau bám mép chiếm tỉ lệ 18,6% [4]. Như vậy kết quả của chúng tôi hoàn toàn phù hợp với nghiên cứu trước. Đây cũng là bằng chứng cần khuyến khích các bác sỹ lâm sàng có hướng để ý xử trí RTĐ bám thấp trong các trường hợp RTĐ mà không có phương tiện chẩn đoán siêu âm hỗ trợ tại tuyến xã.

5. KẾT LUẬN

Tỉ lệ RTĐ ở bệnh nhân chưa nạo hút thai lần nào là 40,3%; ở bệnh nhân đã nạo hút thai 1 lần 38,0%. Tỉ lệ RTĐ ở bà mẹ đẻ con dạ là 69,0%; tỉ lệ RTĐ ở bà mẹ có tiền sử mổ đẻ là 10,1%. Tuổi thai lúc vào viện 28 - 33 tuần là 28,7%; 34 - <37 tuần là 47,3% và ≥ 37 là 20,0%
Dấu hiệu đau bụng, ra máu chiếm tỉ lệ cao nhất ở RTĐ bám thấp (25,0%). Dấu hiệu đau bụng cơn ở bệnh nhân RTĐ bám mép là 28,6%. Tỉ lệ ra máu ≥ 3 ở RTĐ bán trung tâm là 51,6%; ở RTĐ bán thấp là 41,7%, ở RTĐ trung tâm là 36,7%.. Tỉ lệ ra máu ở RTĐ tuổi thai < 33 tuần là 33,7%; ở RTĐ có tuổi thai từ 33 - <37 tuần là 54,7% và tuổi thai ≥ 37 tuần là 11,6%. 
Trên siêu âm, tỉ lệ RTĐ bám thấp chiếm cao nhất (61,2%); tiếp theo là RTĐ bám mép (24,0%). Tỉ lệ RTĐ trung tâm là 9,3% và RTĐ bán trung tâm là 5,4%.
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CLINICAL AND SUBCLINICAL CHARACTERISTICS OF PLACENTA PREVIA AT BAC GIAN OBSTETRICS AND PEDIATRICS HOSPITAL 

Nguyen Thi Nhien 

Bac Giang obstetrics and pediatrics hospital
SUMMARY

Background: Placenta previa induces bleeding and increased adverse risk for children and mother during pregnancy, labor and delivery. The investigation of clinical characteristics, laboratory characteristics for early, correct, timely detection and treatment of placenta previa is necessary. The aim of this study is to describe the clinical and subclinical characteristics of placenta previa patients at Bac Giang Obstetrics and Pediatrics Hospital. Methods: A cross-sectional study was conducted on 129 patients at Bac Giang Obstetrics and Pediatrics Hospital from 03/2015 - 06/2016. Results: The rate of placenta previa patients without abortion history and without was abortion history were 40.3% and 38.0% respectively. The rate of placenta previa mothers with at minimum two delivery times was 69.0%; that of mother with a history of cesarean section was 10,1%. Abdominal pain and bleeding was found in a large number of patients with low lying placenta previa (25.0%). Abdominal pain in marginal placenta previa was 28.6%. The percentage of patients with more than 3 times of bleeding in partial placenta previa was 51.6%; at low lying placenta previa was 41.7% and at total placenta previa was 36.7%. The gestational age for hospital admission at 28-33 weeks, 34 - <37 weeks, and ≥ 37 weeks accounted for 28.7%; 47.3%, and 20.0% respectively. The prevalence of patients with bleeding in placenta previa at gestational age <33 weeks, from 33 - <37 weeks, and ≥ 37 weeks was 33.7%, 54.7% and 11.6%. On ultrasound, the rate of low lying placenta previa was highest (61.2%); followed by marginal placenta previa (24.0%). The rate of total placenta previa was 9.3% and partial placenta previa was 5.4%. Conclusions: Bleeding is the most common symptoms with the highest frequency in center placenta previa patients. Low lying placenta previa is the common image by ultrasound.

Keywords: Placenta previa, clinical characteristics, ultrasound, bleeding, obstetrics and pediatrics hospital
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TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Loét dạ dày tá tràng (DDTT) là bệnh hay gặp. Bệnh có nhiều biến chứng nguy hiểm và ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của người bệnh, đòi hỏi phải có những quan tâm thích đáng trong chẩn đoán và điều trị. Nghiên cứu này nhằm mục tiêu “Mô tả đặc điểm lâm sàng và hình ảnh nội soi bệnh nhân loét dạ dày tá tràng tại bệnh viện A Thái Nguyên”.

Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang được tiến hành trên 70 bệnh nhân loét DDTT tại bệnh viện A Thái Nguyên trong thời gian từ 07/2015 - 07/2016.

Kết quả: Tỉ lệ bệnh nhân đau thượng vị 98,6%; ợ hơi 97,1% và đầy bụng khó tiêu 80,0%. Tỉ lệ bệnh nhân có triệu chứng rối loạn đại tiện 7,1%; đi ngoài phân đen 5,7%; mất ngủ 4,3% và nôn máu 1,4%. Tỉ lệ bệnh nhân loét dạ dày đơn thuần 61,4%, tỉ lệ loét tá tràng 35,7% và tỉ lệ bệnh nhân loét DDTT hỗn hợp 2,9%. Tỉ lệ bệnh nhân loét đơn ổ 82,9%, tỉ lệ loét đa ổ 17,1%. Tỉ lệ bệnh nhân loét hang vị 47,1%; loét hành tá tràng 37,1%; loét tiền môn vị 10,0%; loét thân vị 5,7%; loét môn vị và tá tràng đều chiếm 1,4%. Kích thước ổ loét < 5 mm là 47,1% và có kích thước từ 5 - 19 mm là 52,9%, trung bình là 6,7 ± 3,3 mm.

Kết luận: Triệu chứng lâm sàng hay gặp ở bệnh nhân loét DDTT là đau thượng vị, ợ hơi và đầy bụng khó tiêu. Phần lớn bệnh nhân loét DDTT có tổn thương ổ loét đơn ổ.

Từ khóa: hình ảnh nội soi, loét dạ dày tá tràng
1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Loét dạ dày tá tràng (DDTT) là một bệnh thường gặp và phổ biến ở mọi quốc gia trên thế giới. Bệnh có thể gặp ở mọi lứa tuổi, hay tái phát và có những biến chứng nguy hiểm như: chảy máu, thủng ổ loét… làm ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống và khả năng lao động của người bệnh. Tỉ lệ mắc bệnh loét DDTT tại một số nước như Hoa Kỳ là 1,9%; hay tại Nga là 3 - 4% [41], [48]. Ở Việt Nam, tỉ lệ mắc loét DDTT chiếm khoảng 5% dân số [1], [27]. Nội soi dạ dày bằng ống soi mềm là phương pháp ưu việt trong việc theo dõi viêm loét DDTT, phương pháp này cho phép đánh giá chính xác các tổn thương ở DDTT, sinh thiết lấy mẩu niêm mạc để làm test nhanh phát hiện hoạt tính urease, xét nghiệm mô học và nuôi cấy H.pylorie - một xoắn khuẩn gây viêm loét DDTT. Bệnh viện A là bệnh viện đa khoa tỉnh Thái Nguyên với quy mô hơn 500 giường bệnh. Hàng năm, bệnh viện có số lượng bệnh nhân nhập viện điều trị loét DDTT tai khoa Nội tương đối đông. Câu hỏi đặt ra là đặc điểm lâm sàng và hình ảnh nội soi bệnh nhân loét dạ dày tá tràng tại bệnh viện A Thái Nguyên hiện nay ra sao? Đó là lý do chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này nhằm mục tiêu: “Mô tả đặc điểm lâm sàng và hình ảnh nội soi bệnh nhân loét dạ dày tá tràng tại bệnh viện A Thái Nguyên”.
2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

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

Bệnh nhân được chẩn đoán loét DDTT vào điều trị tại Bệnh viện A Thái Nguyên.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành tại Bệnh viện A Thái Nguyên trong thời gian từ tháng 7/2015 đến tháng 7/2016.

2.3. Phương pháp nghiên cứu
- Thiết kế nghiên cứu:  Thiết  kế nghiên cứu mô tả cắt ngang
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- Cỡ mẫu: Công thức: cỡ mẫu sử dụng cho ước lượng một tỷ lệ

Với p = 0.953 (Nghiên cứu Dương Hồng Thái và cs (2012) cho tỉ lệ triệu chứng đau thượng vị chiếm 95,3% ở bệnh nhân loét dạ dày đơn thuần); α: chọn bằng 0,05 và d chọn bằng 0,05. Thay số ta có n = 69 bệnh nhân. Thực tế quá trình thu thập số liệu có 70 bệnh nhân.

- Chọn mẫu: chọn mẫu thuận tiện các bệnh nhân đủ tiêu chuẩn trong thời gian nghiên cứu.

2.4. Chỉ tiêu nghiên cứu
(1) Chỉ tiêu về đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu: tuổi, giới, nghề nghiệp, dân tộc. (2) Chỉ tiêu về đặc điểm lâm sàng của bệnh: đau thượng vị, ợ chua, ợ hơi, buồn nôn và nôn, nôn máu, rối loạn đại tiện, mất ngủ, đau đầu, đầy bụng khó tiêu, ăn kém, sốt. (3) Chỉ tiêu về đặc điểm hình ảnh nội soi: hình thái loét, số lượng ổ loét và vị trí ổ loét.

2.5. Phương pháp và kỹ thuật thu thập số liệu

Bệnh nhân được khai thác thăm khám lâm sàng có các triệu chứng nghĩ đến bệnh lý DDTT sẽ được chỉ định làm nội soi DDTT. Bệnh nhân nhịn ăn trước đó 6 giờ để làm nội soi tại phòng soi, kỹ thuật này được thực thực hiện bởi các bác sỹ chuyên khoa Nội.

2.6. Phương pháp phân tích và xử lý số liệu
Các số liệu nghiên cứu được mã hóa, nhập liệu bằng máy vi tính. Số liệu được xử lý theo các thuật toán thống kê y tế: mô tả tần số và tỉ lệ % với biến định tính.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

	Chỉ số
	n
	%

	Tuổi
	
	

	≤ 39 tuổi
	15
	21,4

	40 - 49 tuổi
	15
	21,4

	50 - 59 tuổi
	22
	31,4

	≥ 60 tuổi
	18
	25,8

	Giới tính
	
	

	Nam
	38
	54,3

	Nữ
	32
	45,7

	Nghề nghiệp
	
	

	Nông dân
	43
	61,4

	Công nhân
	6
	8,6

	Khác
	21
	30,0

	Dân tộc
	
	

	Kinh
	55
	78,6

	Thiểu số
	15
	21,4

	Tổng
	70
	100,0


Tỉ lệ bệnh nhân từ 50 - 59 tuổi chiếm 31,4%; ≥ 60 tuổi chiếm 25,7% và ≤ 39 tuổi chiếm 5,7%. Tỉ lệ nam giới là 54,3% và nữ giới là 45,7%. Tỉ lệ đối tượng nghiên cứu là nông dân chiếm 61,4%; công nhân là 8,6%. Tỉ lệ đối tượng nghiên cứu là người dân tộc Kinh chiếm 78,6%, là người dân tộc thiểu số chiếm 21,4%.

Bảng 2. Đặc điểm triệu chứng thường gặp ở bệnh nhân loét DDTT

	Triệu chứng
	n
	%

	Đau thượng vị
	69
	98,6

	Ợ chua
	47
	67,1

	Ợ hơi
	68
	97,1

	Buồn nôn, nôn
	54
	77,1

	Nôn máu
	1
	1,4

	Rối loạn đại tiện
	5
	7,1

	Đi ngoài phân đen
	4
	5,7

	Mất ngủ
	3
	4,3

	Đau đầu
	0
	0

	Đầy bụng khó tiêu
	56
	80,0

	Ăn kém
	30
	42,9

	Sốt
	0
	0

	Tổng
	70
	100,0


Tỉ lệ bệnh nhân đau thượng vị là 98,6%; tỉ lệ bệnh nhân có triệu chứng ợ hơi chiếm 97,1% và có triệu chứng đầy bụng khó tiêu chiếm 80,0%. Tỉ lệ bệnh nhân có triệu chứng rối loạn đại tiện là 7,1%; đi ngoài phân đen là 5,7%; mất ngủ là 4,3% và nôn máu là 1,4%.

Bảng 3. Đặc điểm kết quả nội soi ở bệnh nhân loét dạ dày tá tràng

	Chỉ số
	n
	%

	Hình thái loét dạ dày tá tràng
	
	

	Loét dạ dày đơn thuần
	43
	61,4

	Loét tá tràng đơn thuần
	25
	35,7

	Loét hỗn hợp
	2
	2,9

	Số lượng ổ loét
	
	

	Loét đơn ổ
	58
	82,9

	Loét đa ổ
	12
	17,1

	Tổng
	70
	100,0


Tỉ lệ bệnh nhân loét dạ dày đơn thuần là 61,4%, tỉ lệ loét tá tràng là 35,7% và tỉ lệ bệnh nhân loét DDTT hỗn hợp là 2,9%. Tỉ lệ bệnh nhân loét đơn ổ là 82,9%, tỉ lệ loét đa ổ là 17,1%.

Bảng 4. Đặc điểm vị trí ổ loét ở bệnh nhân loét dạ dày tá tràng

	Triệu chứng
	n
	%

	Loét thân vị
	4
	5,7

	Loét hang vị
	33
	47,1

	Loét tiền môn vị
	7
	10,0

	Loét môn vị
	1
	1,4

	Loét hành tá tràng
	26
	37,1

	Loét tá tràng
	1
	1,4

	Tổng
	70
	100,0


Tỉ lệ bệnh nhân loét hang vị chiếm 47,1%; tỉ lệ loét hành tá tràng chiếm 37,1%. Tỉ lệ loét tiền môn vị chiếm 10,0%; loét thân vị chiếm 5,7%; tỉ lệ loét môn vị và tá tràng đều chiếm 1,4%.

Bảng 5. Kích thước ổ loét bệnh nhân loét dạ dày tá tràng

	Kích thước ổ loét (mm)
	n
	%

	< 5 mm
	33
	47,1

	5 - 19 mm
	37
	52,9

	≥ 20 mm
	0
	0

	Trung bình ± độ lệch chuẩn
	6,7 ± 3,3

	Tổng
	70
	70 (100,0)


Tỉ lệ ổ loét có kích thước ≤ 5 mm là 47,1% và có kích thước từ 5 - 19 mm là 52,9%. Kích thước ổ loét trung bình của bệnh nhân nghiên cứu là 6,7 ± 3,3.
Bảng 6. Phân bố hình thái loét dạ dày tá tràng theo số lượng ổ loét

	Ổ loét

Hình thái loét
	Đơn ổ
	Đa ổ
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n (%)

	Loét dạ dày đơn thuần
	37
	86,0
	6
	14,0
	43 (100,0)

	Loét tá tràng đơn thuần
	21
	84,0
	4
	16,0
	25 (100,0)

	Loét hỗn hợp
	0
	0
	2
	100,0
	2 (100,0)

	Tổng
	58
	82,9
	12
	17,1
	70 (100,0)


Tỉ lệ loét dạ dày có tổn thương ổ loét đơn ổ là 86,0% và có tổn thương ổ loét đa ổ là 14,0%. Tỉ lệ loét tá tràng tổn thương ổ loét đơn ổ là 84,0% và tổn thương ổ loét đa ổ là 16,0%.

4. BÀN LUẬN

Thực tế cho thấy loét DDTT có thể gặp ở mọi lứa tuổi, nhưng thường gặp ở nam hơn so với nữ và hay gặp ở người cao tuổi hơn. Nghiên cứu của Phạm Thị Hạnh và cs () cho tỉ lệ bệnh nhân ≥ 46 tuổi chiếm 51,9% và tỉ lệ bệnh nhân nam (56,0%) chiếm cao hơn nữ (44,0%) [2]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đương với nghiên cứu trên khi cho tỉ lệ bệnh nhân ≥ 50 tuổi là 57,1%. Tỉ lệ bệnh nhân là nam giới (54,3%) cao hơn nữ giới (45,7%). Điều này phù hợp với cơ chế bệnh sinh của viêm loét DDTT.Một điểm phù hợp với địa điểm nghiên cứu của chúng tôi: Bệnh viện A Thái Nguyên - nơi chịu trách nhiệm chăm sóc sức khỏe cho người dân trung du miền núi Thái Nguyên đó là: tỉ lệ đối tượng nghiên cứu là nông dân chiếm 61,4%; công nhân là 8,6%. Tỉ lệ đối tượng nghiên cứu là người dân tộc Kinh chiếm 78,6%, là người dân tộc thiểu số chiếm 21,4%. Tỉ lệ người dân tộc thiểu số chiếm cao chứng tỏ đòi hỏi phải có những tư vấn, những truyền thông phòng chống bệnh này cho phù hợp với đặc điểm đối tượng bị bệnh.

Kết quả nghiên cứu cho thấy: triệu chứng chính vẫn là đau bụng vùng thượng vị - là triệu chứng kinh điển ở người bị loét DDTT. Ngoài ra bệnh nhân loét DDTT trong nghiên cứu của chúng tôi còn có một số triệu chứng khác hay gặp như: ợ hơi, ợ chua, buồn nôn, nôn ra máu, đi ngoài phân đen, mệt mỏi và hoa mắt. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đương với nghiên cứu của Phạm Thị Hạnh và cs với biểu hiện lâm sàng thường gặp là đau thượng vị và đầy bụng. Đau nhiều ở nhóm tuổi 16-45 tuổi (76%). Triệu chứng rối loạn tiêu hóa xuất hiện nổi bật là đầy bụng (44,4-72%) [2]. Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của Dương Hồng Thái và cs (2011) với triệu chứng đau thượng vị chiếm cao nhất, sau đó là tỉ lệ các triệu chứng khác kèm theo [3].

Nghiên cứu của Dương Hồng Thái và cs (2011) cho thấy: tỉ lệ tổn thương trên 2 ổ loét chiếm 57,1% ở nhóm loét dạ dày đơn thuần, vị trí ổ loét gặp chủ yếu ở hang vị (74,1%). Đối vơi loét tá tràng thì tỉ lệ 1 ổ loét gặp 54,5% và vị trí ổ loét gặp nhiều nhất ở mặt trước hành tá tràng [3]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi không tương đương với kết quả nghiên cứu trên: tỉ lệ bệnh nhân loét dạ dày đơn thuần là 61,4%, tỉ lệ loét tá tràng là 35,7%. Tỉ lệ bệnh nhân loét đơn ổ là 82,9%, tỉ lệ loét đa ổ là 17,1%. Lý giải điều này theo chúng tôi là do sự khác biệt về đặc điểm mẫu nghiên cứu của chúng tôi so với nghiên cứu của Dương Hồng Thái và cs [3].

 Kết quả nghiên cứu cho thấy: kích thước ổ loét trung bình của bệnh nhân nghiên cứu là 6,7 ± 3,3.Tỉ lệ ổ loét có kích thước ≤ 5 mm là 47,1% và có kích thước từ 5 - 19 mm là 52,9% và đặc biệt là không có bệnh nhân nào có kích thước ổ loét ≥ 20 mm. Nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với nghiên cứu trước [3] khi cho kết quả không có bệnh nhân loét DDTT đơn thuần nào có kích thước ổ loét ≥ 20 mm. Tuy nhiên, tỉ lệ bệnh nhân có kích thước ổ loét ≤ 5 mm ở nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với nghiên cứu trước (85,7%) và tỉ lệ ổ loét từ 6 - 19 mm ở nghiên cứu trước là 14,3%. Điều này chứng tỏ tổn thương ổ loét trong nghiên cứu của chúng tôi tương đối nặng hơn so với nghiên cứu trước. Có sự khác biệt này là do đặc điểm mẫu nghiên cứu và sự khác biệt này sẽ ảnh hưởng đến kết quả điều trị bệnh nhân sau này.

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy tỉ lệ bệnh nhân loét hang vị và loét hành tá tràng chiếm tương đối cao. Tỉ lệ loét dạ dày có tổn thương ổ loét đơn ổ là 86,0% và có tổn thương ổ loét đa ổ là 14,0%. Tỉ lệ loét tá tràng tổn thương ổ loét đơn ổ là 84,0% và tổn thương ổ loét đa ổ là 16,0%. Đây là điểm thuận lợi trong quá trình điều trị cho bệnh nhân bởi tỉ lệ loét đơn ổ chiếm cao, do đó bệnh nhân dễ điều trị hơn và ít các biến chứng do bệnh loét DDTT gây ra hơn.

5. KẾT LUẬN

Tỉ lệ bệnh nhân đau thượng vị 98,6%; ợ hơi 97,1% và đầy bụng khó tiêu 80,0%. Tỉ lệ bệnh nhân có triệu chứng rối loạn đại tiện 7,1%; đi ngoài phân đen 5,7%; mất ngủ 4,3% và nôn máu 1,4%. Tỉ lệ bệnh nhân loét dạ dày đơn thuần 61,4%, tỉ lệ loét tá tràng 35,7% và tỉ lệ bệnh nhân loét DDTT hỗn hợp 2,9%. Tỉ lệ bệnh nhân loét đơn ổ 82,9%, tỉ lệ loét đa ổ 17,1%. Tỉ lệ bệnh nhân loét hang vị 47,1%; loét hành tá tràng 37,1%; loét tiền môn vị 10,0%; loét thân vị 5,7%; loét môn vị và tá tràng đều chiếm 1,4%.
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CLINICAL FEATURES AND AND ENDOSCOPIC OF GASTRODUODENAL ULCER AT THAI NGUYEN A HOSPITAL
Nguyen Thi Quyet* Duong Hong Thai**
*Thai Nguyen A Hospital, ** Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy
SUMMARY

Nguyen Thi Quyet1, Duong Hong Thai2

  1Thai Nguyen A Hospital, 2 Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

Background: Gastroduodenal ulcer is a common diseases. This disease has many serious complications and affects the patients’ quality of life, which requires suitable care in the diagnosis and treatment. The aim of this study was to describe the clinical features and endoscopic images of patients with gastroduodenal ulcer in Thai Nguyen A hospital. Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted on 70 patients with gastroduodenal ulcer in Thai Nguyen A hospital during the period from 07/2015 - 07/2016. Results: The proportion of patients with epigastric pain 98.6%; belching 97.1% and bloating, indigestion 80.0%. The proportion of patients with bowel disorders 7.1%; melena 5.7%; insomnia 4.3% and hematemesis 1.4% b. The rate of pure gastric ulcer patients 61.4%, the rate of duodenal ulcer patients 35.7% and gastric and duodenal ulcer mixture 2.9%. The rate of single ulcer patients 82.9%, the rate of multifocal ulcers 17.1%. The proportion of patients antral ulcer 47.1%; duodenal ulcer 37.1%; pyloric ulcer 10.0% cash; main stomach ulcers 5.7%; pyloric and duodenal ulcer were both 1.4%. The mean of ulcer size was 6.7 ± 3.3 mm. Conclusions: The common clinical symptoms are epigastric pain, belching and bloating indigestion. Most of gastroduodenal ulcer patients have single ulcer.

Keywords: endoscopic images, Gastroduodenal ulcer
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TÓM TẮT
Đặt vấn đề: Thai chết lưu (TCL) có thể gây nhiều biến chứng ảnh hưởng tới sức khỏe mẹ, thậm chí là tử vong. Tìm hiểu đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của các trường hợp TCL là việc làm cần thiết để nâng cao chất lượng chẩn đoán và xử trí TCL. Mục tiêu nghiên cứu này là “Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của thai chết lưu tại Bệnh viện Sản nhi Bắc Giang năm 2014- 2015”. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang hồi cứu trên 369 thai phụ TCL vào điều trị tại bệnh viện sản nhi Bắc Giang giai đoạn 2014 - 2015. Kết quả: Tuổi TCL dưới 12 tuần chiếm tỉ lệ 42,5%, 23 - 28 tuần 16,5% và ≥ 37 tuần 7,6%. Triệu chứng bụng bé 3,5%, vú tiết sữa non 18,7%, mất cử động của thai 31,4%, khám thai định kỳ 36,0%. Dấu hiệu trên siêu âm không thấy hoạt động của tim thai là 100%, chồng khớp sọ 49,6 %, thiểu ối 2,2%, hình ảnh thai bất thường chiếm 1,1%. Tỉ lệ sinh sợi huyết < 2g/L 17,1%, Prothrombin < 70% chiếm 2,4%, tỉ lệ thai phụ thiếu máu mức độ trung bình chiếm 12,7%. Tỉ lệ thai phụ có men gan tăng 3,8%, creatinin máu tăng 4,3%. Kết luận: Ra máu âm đạo, mất cử động và  khám thai định kỳ là những  dấu hiệu và triệu chứng lâm sàng phổ biến. Không thấy dấu hiệu hoạt động tim thai và chồng khớp sọ là hình ảnh hay gặp trên siêu âm.

Từ khóa: Thai chết lưu, ra máu âm đạo, mất cử động, tim thai, bệnh viện sản nhi

1.ĐẶT VẤN ĐỀ

Thai chết lưu (TCL) là tất cả các trường hợp thai bị chết mà còn lưu lại trong tử cung trên 48 giờ. Thai chết lưu gây tổn thương về mặt tâm lý, tình cảm của người mẹ, ảnh hưởng nhiều đến hạnh phúc gia đình, đặc biệt trong những trường hợp hiếm con. Nghiên cứu của Phan Xuân Khôi (2002) cho tỉ lệ TCL là 7.11% so với tổng số phụ nữ đẻ [4]. Nghiên cứu của Nguyễn Thanh Xuân (2003) cho tỉ lệ TCL là 8,24% [5]. Điều đáng lưu ý là TCL không chỉ ảnh hưởng đến con, mà còn gây ra nhiều biến chứng, ảnh hưởng đến sức khỏe và tính mạng của người mẹ như: chảy máu do rối loạn đông máu, nhiễm trùng và gây khó khăn cho lần mang thai sau.

Cùng với việc phát triển của khoa học kỹ thuật hiện đại, việc chẩn đoán và xử trí TCL đã có nhiều tiến bộ. Tuy nhiên vẫn còn nhiều trường hợp do phát hiện muộn, xử trí TCL chưa thật tốt nên có thể có các biến chứng như rối loạn đông máu..., mà nếu không xử trí kịp thời có thể dẫn đế tử vong. Do đó, việc hệ thống hóa các đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của các trường hợp TCL là việc làm cần thiết để nâng cao chất lượng hoạt động xử trí các trường hợp TCL. Nghiên cứu này nhằm mục tiêu: “Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của thai chết lưu tại Bệnh viện Sản nhi Bắc Giang năm 2014- 2015”.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân được chẩn đoán thai chết lưu điều trị tại Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang từ 01/01/2014 - 31/12/2015. 

*Tiêu chuẩn lựa chọn: tất cả trường hợp chẩn đoán thai chết lưu khi siêu âm không có hoạt động tim thai đối với thai ≥ 8 tuần trở lên
2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu: tại Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang từ tháng 05/2015 - 05/2016

2.3. Phương pháp nghiên cứu.

* Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang, hồi cứu

* Cỡ mẫu: Cỡ mẫu toàn bộ

* Chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện: chọn chủ đích tất cả các trường hợp TCL điều trị tại Bệnh viên sản nhi Bắc Giang trong thời gian từ 01/01/2014 - 31/12/2015. Thực tế có 369 trường hợp TCL thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn vào nghiên cứu.

2.4. Chỉ số nghiên cứu

(1) Đặc điểm mẹ: tuổi, nghề nghiệp, số lần đẻ, số lần sảy/nạo hút thai, số lần TCL, số lần mổ lấy thai. (2) Đặc điểm thai: tuổi thai, bệnh lý thai, bệnh lý phần phụ. (3) Triệu chứng lâm sàng TCL: ra máu âm đạo, vú tiết sữa non, mất cử động của thai, bụng bé đi, khám thai định kỳ. (4). Hình ảnh siêu âm: không có hoạt động của tim thai, chồng khớp sọ, cột sống gấp khúc, thiểu ối, hình ảnh thai bất thường. (5) Xét nghiệm huyết học: sinh sợi huyết, Prothrombin, nồng độ Hb. (6) Xét nghiệm sinh hóa máu: SGOT, SGPT, Creatinin.

2.5. Một số tiêu chuẩn sử dụng trong nghiên cứu

- Sinh sợi huyết: Sinh sợi bình thường: ≥ 2g/ L và giảm khi sinh sợi huyết < 2 g/L.

- Prothrombin: Bình thường: 70-140% và Prothrombin giảm khi < 70%

- Tỷ lệ huyết sắc tố (Hb): Giảm khi 90-<110g/l; bình thường: ≥110g/l.

2.6. Kỹ thuật thu thập số liệu: Số liệu thu thập hồi cứu từ hồ sơ bệnh án tại phòng Kế hoạch tổng hợp của Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang vào bệnh án nghiên cứu đã được thiết kế.

2.7. Xử lý số liệu: Số liệu được nhập liệu và xử lý theo các thuật toán thống kê y học bằng phần mềm SPSS 16.0.

      3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1. Đặc điểm tuổi, nghề và tiền sử sản khoa của thai phụ có thai chết lưu

	Chỉ số
	n
	%

	Tuổi thai phụ
	≤ 24
	99
	26,8

	
	25 - 34
	220
	59,6

	
	≥ 35
	50
	13,6

	Nghề nghiệp thai phụ
	Công nhân
	106
	28,7

	
	Làm ruộng
	169
	45,8

	
	Khác
	94
	25,5

	Số lần đẻ của thai phụ
	0
	55
	14,9

	
	1 - 2
	302
	81,8

	
	≥ 3
	12
	3,3

	Số lần sẩy, nạo hút thai
	0
	283
	79,1

	
	1-2
	73
	19,8

	
	≥ 3
	13
	3,5

	Số lần TCL
	0
	329
	89,2

	
	1
	35
	9,5

	
	≥ 2
	5
	1,4

	Số lần mổ lấy thai
	0
	319
	87,3

	
	1
	47
	12,7

	
	≥ 2
	3
	8,1

	Tổng
	369
	100


Đa số các thai phụ có TCL ở độ tuổi từ 25 - 34 tuổi chiếm 59,6%, tỉ lệ thai phụ ≥ 35 là 13,6%. Tỉ lệ thai phụ có TCL làm ruộng chiếm 45,8%, công nhân là 28,7%. Tỉ lệ thai phụ chưa đẻ lần nào có TCL chiếm 14,9%; đẻ 1-2 lần chiếm 81,8%. Tỉ lệ thai phụ không có tiền sử nạo, sảy hút có TCL là 79,1%. Tỉ lệ thai phụ có tiền sử TCL 1 lần là 9,5% và tiền sử TCL ≥ 2. Tỉ lệ thai phụ TCL có tiền sử mổ lấy thai 1 lần là 12,8% và tiền sử mổ ấy thai ≥ 2 lần 8,1%.

Bảng 2. Đặc điểm thai, phần phụ của thai chết lưu

	Chỉ số
	N (n=369)
	%

	Tuổi thai
	≤ 12
	157
	42,5

	
	13 - 17
	46
	12,4

	
	18 - 22
	41
	11,1

	
	23 - 28
	61
	16,5

	
	29 - 36
	36
	9,7

	
	≥ 37
	28
	7,6

	Bệnh lý của thai
	Thai bị dị dạng
	6
	1,6

	
	Thai bị nhiễm khuẩn
	1
	0,3

	
	Không có bệnh lý 
	362
	98,1

	Bệnh lý phần phụ
	Phù rau thai
	11
	3,0

	
	RTĐ 
	5
	1,1

	
	Đa ối
	3
	0,8

	
	Thiểu ối
	8
	2,2

	
	Dây rau thắt nút, xoắn
	9
	2,4

	
	Dây rau quấn cổ, quấn thân
	3
	0,8

	
	Dây rau bất thường
	11
	3,0

	
	Không có bệnh lý
	319
	86,5


Tuổi TCL dưới 12 tuần chiếm tỉ lệ 42,5%, tiếp theo là 23 - 28 tuần 16,5%, nhóm tuổi thai ≥ 37 tuần 7,6%. Tỉ lệ TCL bị dị dạng 1,6% và bị nhiễm khuẩn 0,3% thai chết lưu bị bệnh, trong đó nguyên nhân do thai dị dạng chiếm 1,6%. Tỉ lệ TCL có bệnh lý phù rau thai 3,0%, dây rau bất thường 3,0%; dây rau thắt nút, xoắn 2,4% và thiểu ối là 2,2%.

Bảng 3. Triệu chứng lâm sàng phát hiện thai chết lưu

	[image: image12.wmf]2

2

α/2

1

d

p)

p(

 

z

n

1

-

=

´

-

Tuổi thai

Triệu chứng
	Thai < 20 tuần(n=244)
	Thai > 20tuần(n=125)
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	N
	%

	Ra máu âm đạo
	60
	24,6
	4
	3,2
	64
	17,3

	Vú tiết sữa non
	7
	2,9
	62
	49,6
	69
	18,7

	Mất cử động của thai
	13
	5,3
	103
	82,4
	116
	31,4

	Bụng bé đi
	8
	3,3
	5
	1,6
	13
	3,5

	Khám thai định kỳ
	92
	37,7
	39
	31,2
	133
	36,0


Triệu chứng bụng bé đi gặp 13 trường hợp chiếm 3,5%. Triệu chứng vú tiết sữa non là 69 trường hợp chiếm 18,7%. Triệu chứng mất cử động của thai chiếm tỉ lệ 31,4% và khám thai định kỳ chiếm 36,0%.

Bảng 4. Dấu hiệu trên siêu âm của thai chết lưu

	Dấu hiệu trên siêu âm
	Có
	Không
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	N
	%

	 Tim thai không hoạt động
	369
	100,0
	0
	0
	369
	100,0

	Chồng khớp sọ
	183
	49,6
	186
	50,4
	369
	100,0

	Cột sống gấp khúc
	34
	9,4
	335
	90,6
	369
	100,0

	Thiểu ối
	6
	2,2
	361
	97,8
	369
	100,0

	Hình ảnh thai bất thường
	4
	1,1
	365
	98,9
	369
	100,0


Dấu hiệu tim thai không hoạt động là 100%, chồng khớp sọ 49,6 %, cột sống gấp khúc 9,4%. Thiểu ối 2,2% và thai bất thường chiếm1,1%.

Bảng 5. Kết quả xét nghiệm đông máu và nồng độ Hemoglobin của thai phụ có TCL

	Xét nghiệm đông máu
	≤ 20tuần
	> 20 tuần
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	N
	%

	Sinh sợi huyết
	≥ 2 g/L
	196
	80,3
	110
	88,0
	306
	82,9

	
	< 2 g/L
	48
	19,7
	15
	12,0
	63
	17,1

	Prothrombin
	70 - 140%
	237
	97,1
	123
	98,4
	360
	97,6

	
	< 70 %
	7
	2,9
	2
	1,6
	9
	2,4

	Nồng độ Hb (g/l)
	90 - < 110
	35
	14,3
	12
	9,6
	47
	12,7

	
	≥ 110
	209
	85,7
	113
	90,4
	322
	87,3


Tỉ lệ sinh sợi huyết bình thường chiếm 82,9%, sinh sợi huyết < 2g/L chiếm 17,1%. Prothrombin bình thường chiếm tỉ lệ 97,6%, bất thường chiếm tỉ lệ 2,4%. Tỉ lệ thai phụ thiếu máu mức độ trung bình chiếm 12,7% và không thiếu máu chiếm 87,3%.

Bảng 6. Sinh hóa máu đánh giá chức năng gan thận của thai phụ có thai chết lưu

	Tuổi thai

XN sinh hóa máu
	< 20 tuần
	> 20tuần
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	N
	%

	SGOT
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 37 U/l
	235
	96,3
	120
	96,0
	355
	96,2

	
	> 37 U/l
	9
	3,7
	5
	4,0
	14
	3,8

	SGPT
	≤ 41 U/l
	234
	95,9
	121
	96,8
	355
	96,2

	
	> 41 U/l
	10
	4,1
	4
	3,2
	14
	3,8

	Creatinin
	≤ 115 umol/l
	235
	96,3
	118
	94,4
	353
	95,7

	
	> 115 umol/l
	9
	3,7
	7
	5,6
	16
	4,3


Tỉ lệ thai phụ có men gan tăng 3,8%, creatinin máu tăng 4,3%

4. BÀN LUẬN 
Sự phát triển của bào thai liên quan đến nhiều yếu tố từ cơ sở vật chất di truyền, noãn, tinh trùng, sự thụ tinh, làm tổ trong buồng tử cung đến sức khoẻ người mẹ. Nếu có bất cứ sự bất thường nào đều có thể dẫn đến TCL. Nghiên cứu cho thấy, nguy cơ TCL biến đổi theo nhóm tuổi của người mẹ. Nghiên cứu của Phan Xuân Khôi (2002) cho thấy trong các trường hợp TCL, tỉ lệ thai phụ tuổi trên 35 tuổi 26,9% [4]. Nghiên cứu của Nguyễn Thanh Xuân (2003) cho tỉ lệ thai phụ có TCL ở nhóm tuổi từ 21 - 35 chiếm 77,74% [5]. Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả đa số các thai phụ có TCL ở độ tuổi từ 25 - 34 tuổi (59,6%), tỉ lệ thai phụ ≥ 35 là 13,6%. Thực tế cho thấy rằng nếu mang thai quá sớm hoặc quá muộn thì tỉ lệ TCL đều cao. Nghề nghiệp cũng là yếu tố có liên quan đến tỉ lệ TCL. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Dung (2013) cho tỉ lệ phụ nữ có TCL làm ruộng là 35,6%, là cán bộ chiếm 21,0% [1]. So sánh với nghiên cứu này cho kết quả: tỉ lệ thai phụ có TCL làm ruộng chiếm 45,8%, công nhân là 28,7%. Lý giải điều này theo chúng tôi là những thai phụ làm ruộng hay công nhân có tỉ lệ TCL cao do điều kiện kinh tế còn khó khăn, điều kiện sống thấp, hiểu biết của nhân dân về sức khoẻ và y tế còn hạn chế.

Kết quả bảng 1 cũng cho thấy: tỉ lệ thai phụ chưa đẻ lần nào có TCL chiếm 14,9%; đẻ 1-2 lần chiếm 81,8%. Tỉ lệ thai phụ không có tiền sử nạo, sảy hút có TCL là 79,1%. Tỉ lệ thai phụ có tiền sử TCL 1 lần là 9,5% và tiền sử TCL ≥ 2. Tỉ lệ thai phụ TCL có tiền sử mổ lấy thai 1 lần là 12,8% và tiền sử mổ ấy thai ≥ 2 lần 8,1%. So sánh với nghiên cứu của Nguyễn Thị Dung (2013) với tỉ lệ TCL ở người con rạ 82,9% [1]. Nghiên cứu của Phùng Quang Hùng (2006) cho nguy cơ TCL ở những phụ nữ có tiền sử sẩy ≥ 3 lần tăng so với những thai phụ có tiền sử sảy 1 lần (tỷ suất chênh OR = 2,64) [3]. Nếu người phụ nữ đã từng chửa đẻ, có tiền sử sảy, nạo hút thai hay mổ lấy thai là đã có những tác động vào tử cung, nếu các tác động này tạo ra những bất thường thì sẽ tăng nguy cơ ảnh hưởng đến phát triển của thai, qua đó liên quan đến tình trạng TCL.

Kết quả bảng 2 cho thấy phần lớn tuổi TCL dưới 12 tuần, tiếp theo là 23 - 28 tuần. Tỉ lệ TCL bị dị dạng 1,6% và bị nhiễm khuẩn 0,3% thai chết lưu bị bệnh, trong đó nguyên nhân do thai dị dạng chiếm 1,6%. Tỉ lệ TCL có bệnh lý phù rau thai 3,0%, dây rau bất thường 3,0%; dây rau thắt nút, xoắn 2,4% và thiểu ối là 2,2%. Nghiên cứu của Phạm Xuân Khôi (2002) cho tỉ lệ thai dị dạng chết lưu chiếm 2,3% TCL [4]. Nghiên cứu của Phùng Quang Hùng (2006) cho tỉ lệ TCL dị dạng chiếm 4,1% [3]. Ngoài ra, các bất thường về dây rau như dây rau thắt nút, dây rau ngắn, dây rau quấn cổ... hay bất thường về bánh rau và nước ối đều là nguyên nhân gây ra TCL. 

Kết quả nghiên cứu về triệu chứng lâm sàng của TCL trong nghiên cứu của Nguyễn Thanh Xuân (2003) cho thấy lý do khiến thai phụ có TCL vào viện chủ yếu ở nhóm tuổi thai ≤ 12 tuần là triệu chứng ra máu âm đạo (83.7%), ở nhóm tuổi TCL 13-24 tuần là mất cử động thai (54.29%); TCL ≥ 25 tuần thì mất cử động thai chiếm 71.19% [5]. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Dung (2013) cho kết quả triệu chứng lâm sàng phổ biến ở nhóm tuổi thai 13 - 22 tuần chết lưu là dấu hiệu ra máu âm đạo (45.5%); nhóm tuổi thai ≥ 23 tuần chết lưu là dấu hiệu không thấy cử động của thai (77.7%) [1]. So sánh với 2 nghiên cứu trên thì kết quả của chúng tôi có sự tương đồng với tỉ lệ ra máu âm đạo là triệu chứng phổ biến ở thai ≤ 20 tuần (24,6%) và mất cử động của thai là triệu chứng hay gặp nhất ở thai > 20 tuần tuổi (82,4%). Một trong những điều cần lưu ý là việc không khám thai định kỳ gặp tới 36,0% thai phụ có TCL. Đây là điều cần lưu tâm đối với công tác tuyên truyền nhằm nâng cao sức khỏe sinh sản cho người phụ nữ.

Tuy nhiên, trên thực tế có nhiều trường hợp thai chết âm thầm, không có triệu chứng, làm cho chẩn đoán khó khăn. Do đó việc áp dụng siêu âm thai sẽ có giá trị quan trọng trong chẩn đoán sớm và chính xác TCL. Nghiên cứu về hình ảnh siêu âm cho thấy 100% TCL không có dấu hiệu tim thai, hình ảnh chồng khớp sọ 49,6 %, cột sống gấp khúc 9,4%. Thiểu ối 2,2% và thai bất thường chiếm1,1%.

Rối loạn đông máu là một biến chứng nặng của TCL. Cơ chế là do Thromboplastin có trong nước ối, có trong tổ chức thai chết đi vào tuần hoàn người mẹ, đặc biệt là khi tử cung có cơn co hay can thiệp vào buồng tử cung làm hoạt hoá quá trình đông máu, gây ra đông máu rải rác trong lòng mạch. Quá trình đông máu rải rác trong lòng mạch có thể diễn ra từ từ, có thể cấp tính (khi các chất gây rối loạn đông máu có điều kiện ồ ạt tràn vào tuần hoàn người mẹ). Biểu hiện lâm sàng là chảy máu từ tử cung, máu không đông, chảy máu xuất hiện vài giờ sau khi can thiệp xử trí TCL. Xét nghiệm đông máu và nồng độ Hb trong nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả: tỉ lệ sinh sợi huyết bình thường chiếm 82,9%, sinh sợi huyết < 2g/L chiếm 17,1%. Prothrombin bình thường chiếm tỉ lệ 97,6%, bất thường chiếm tỉ lệ 2,4%. Tỉ lệ thai phụ thiếu máu trung bình chiếm 12,7% còn không thiếu máu chiếm 87,3%. Theo Đỗ Thị Huệ (2008) thì những thai phụ có sinh sợi huyết ≤ 2g/l có nguy cơ chảy máu gấp cao hơn nhiều lần so với những thai phụ có sinh sợi huyết > 2g/l [2]. Nghiên cứu của Nguyễn Thanh Xuân (2003) thì tỉ lệ sinh sợi huyết < 2g/l chiếm 1.57% [5]. Bên cạnh đó, kết quả bảng 6 của chúng tôi cho thấy tỉ lệ thai phụ có men gan tăng 3,8%, creatinin máu tăng 4,3%. Thực tế lâm sàng đặt ra là ở những thai phụ có biến đổi men gan, thận hay hoặc xét nghiệm sinh sợi huyết thấp... thì cần hết sức chú ý để đề phòng các biến chứng như rối loạn đông máu, nhiễm khuẩn... có thể xảy ra.

5. KẾT LUẬN
Tuổi TCL dưới 12 tuần chiếm tỉ lệ 42,5%, 23 - 28 tuần 16,5% và ≥ 37 tuần 7,6%. Triệu chứng bụng bé 3,5%, vú tiết sữa non 18,7%, mất cử động của thai 31,4% khám thai định kỳ 36,0%. Dấu hiệu không thấy hoạt động của tim thai trên siêu âm là 100%, chồng khớp sọ 49,6 %, cột sống gấp khúc 9,4%, thiểu ối 2,2% và thai bất thường đều chiếm1,1%. Tỉ lệ sinh sợi huyết < 2g/L 17,1%, Prothrombin < 70% chiếm 2,4%, tỉ lệ thai phụ thiếu máu mức độ trung bình chiếm 12,7%. Tỉ lệ thai phụ có men gan tăng 3,8%, creatinin máu tăng 4,3%.
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CLINICAL AND SUBCLICINAL OF INTRAUTERINE FETAL DEATH IN BAC GIANG OBSTETRICS AND PEDIATRICS HOSPITAL
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SUMMARY

Background: Intrauterine fetal death (IFD) can cause many complications to the mother's health, even death. The investigation of IFD clinical and laboratory characteristics is needed to improve the quality of IFD diagnosis and treatment. This study aims to describe the clinical and laboratory characteristics of IFD in Bac Giang obstetrics and pediatrics hospital from 2014-2015.

Methods: A retropective cross - sectional study was conducted on 369 IFD pregnant women which were treated in Bac Giang obstetrics and pediatrics hospital during period 2014-2015.

Results: The proportion of IFD age under 12 weeks was 42.5%, 23-28 weeks was 16.5% and ≥ 37 weeks was 7.6%. 3.5% had lesser abdomen symptom, 18.7% had premature breast milk secretion, 31.4% had negative fetal movements and 36.0% did not get routine prenatal care. 100% had negative fetal heart rate on ultrasound; 49.6% had abnormal skull joints, 2.2% had oligohydramnios and 1.1% had fetal abnormalities imagines. The proportion of patients with thrombolysis <2g/L, with prothrombin <70% was 17.1%, and 2.4%. Moderate anemia in pregnant women was 12.7%. The proportion of liver increased enzymes in pregnant women was 3.8%, and increased blood creatinine was 4.3%.
Conclusion: Vaginal bleeding, negative fetal movement and no routine prenatal care are the common clinical symptoms. Negative fetal heart rate and abnormal skull joints are common images on the ultrasound.

Key words: Intrauterine fetal death, vaginal bleeding, negative fetal movement, fetal heart, obstetrics and pediatrics hospital
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và hình ảnh Xquang ở bệnh nhân xương tầng giữa mặt có kết hợp chấn thương sọ não. Đối tượng và phương pháp: 53 bệnh nhân chấn thương hàm mặt và sọ não khám và điều trị tại Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên từ năm 2014 đến 2016. Nghiên cứu mô tả cắt ngang. Kết quả: Đặc điểm lâm sàng: Nhóm tuổi có tỉ lệ chấn thương cao nhất là 21 - 40  chiếm 64,1%. Nam bị chấn thương tỉ lệ là 84,9%. Nữ:15,1%. Tỷ lệ nam/nữ: 5,6/1. Nguyên nhân gây chấn thương chủ yếu là tai nạn giao thông 94,3%. Các hình thái chấn thương sọ não: chấn động não 64,2%, máu tụ nội sọ 7,5%, xuất huyết dưới nhện 9,4%, dập não 3,8 % và tổn thương phối hợp 15,1%. Tri giác bệnh nhân: Glasgow 13-1: 58,5%, Glasgow 3 – 8: 13,2% , Glassgow  9-12 điểm: 28,3%. Các dấu hiệu lâm sàng chính của gẫy tầng giữa mặt: Sưng nề, biến dạng mặt 96,2%, phẳng bẹt gò má 18,9%, bầm tím quanh ổ mắt 79,2%, song thị 3,8%, chảy máu mũi 34%, há miệng hạn chế 83%, khớp cắn sai 47,2%, mất liên tục xương 94,3%, đau chói khi ấn điểm gãy 90,6%, di động bất thường xương hàm trên 28,3%, tê bì vùng chi phối của thần kinh dưới ổ mắt 3,8%. Xquang: Phim cắt lớp vi tính phát hiện được chiếm  96,9% tổn thương, phim thường quy phát hiện được 73,3% tổn thương.

Từ khóa: vỡ xương tầng giữa mặt, chấn thương sọ não

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Chấn thương hàm mặt nói chung, gãy xương tầng giữa mặt nói riêng là một tai nạn thường gặp trên thế giới và ở Việt nam. Do cấu trúc phức tạp khối xương tầng giữa mặt liên quan nhiều đến chức năng hệ thống nhai, liên quan đến các xoang, các hốc tự nhiên của vùng mặt. Vì vậy, hậu quả của gãy xương tầng giữa mặt  là tổn thương hay gặp không những để lại những di chứng về: giải phẫu, chức năng ăn nhai, nói, nuốt, thở và thẩm mỹ mà còn tác động xấu tới tâm lý, làm ảnh hưởng đến cuộc sống, sinh hoạt cộng đồng của mỗi bệnh nhân. 

 Do đặc điểm của khối xương tầng giữa mặt gắn liền với nền sọ nên chấn thương sọ não rất hay gặp trong gãy xương tầng giữa mặt. Với tính chất ngày càng nặng nề của chấn thương thì bệnh nhân không chỉ bị một chấn thương đơn thuần mà có thể bị nhiều loại chấn thương phối hợp.
Tuy nhiên các nghiên cứu ít đề cập đến vấn đề gãy xương tầng giữa mặt có kết hợp với chấn thương sọ não, gãy xương tầng giữa mặt kết hợp chấn thương sọ não có nhiều mức độ khác nhau và có thể việc đánh giá còn gặp khó khăn. 

Để góp phần nghiên cứu điều trị bệnh nhân gãy xương tầng giữa mặt có kết hợp chấn thương sọ não chúng tôi lựa chọn đề tài này nhằm mục tiêu:
Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và hình ảnh Xquang ở bệnh nhân xương tầng giữa mặt có kết hợp chấn thương sọ não tại Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành trên 53 những bệnh nhân gãy xương tầng giữa mặt có chấn thương sọ não không mổ được điều trị phẫu thuật kết hợp xương bằng nẹp vít. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân: 

Tất cả bệnh nhân đều được chẩn đoán là có CTSN các hình thái nhưng không có chỉ định phẫu thuật về sọ não: dựa vào khám lâm sàng và chụp CLVT. 

Các bệnh nhân chấn thương sọ não có kèm theo có gãy xương tầng giữa mặt với chẩn đoán dựa vào lâm sàng và chụp XQ thường quy hoặc CLVT có dựng hình 3D.

Tiêu chuẩn loại trừ
· BN đã được can thiệp phẫu thuật ở cơ sở y tế khác.
· Bệnh nhân cũ không điều trị để lại di chứng.
2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu.

Nghiên cứu thực hiện tại Khoa RHM và khoa Ngoại Thần kinh BVTW Thái Nguyên, từ tháng 10 năm 2014 đến tháng 4 năm 2016

2.3. Phương pháp nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang
2.4. Xử lý số liệu

Xử lý theo chương trình SPSS.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Qua nghiên cứu 53 bệnh nhân bị gãy tầng giữa mặt ở nhóm bệnh nhân chấn thương sọ não chúng tôi thu được một số kết quả sau:
Bảng 1. Phân bố theo tuổi và giới

	Lứa tuổi
	Nam
	Nữ
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	< 21
	9
	20.0
	2
	25.0
	11
	20.8

	21-30
	20
	44.4
	2
	25.0
	22
	41.5

	31-40
	10
	22.2
	2
	25.0
	12
	22.6

	41-50
	3
	6.7
	1
	12.5
	4
	7.5

	51-60
	3
	6.7
	1
	12.5
	4
	7.5

	Tổng
	45
	100
	8
	100
	53
	100


Nhận xét: Tỷ lệ nam/nữ: 5,6/1. Tuổi gặp nhiều nhất: 21-40 chiếm 64,1%.
Bảng 2. Nguyên nhân chấn thương
	Nguyên nhân
	n
	%

	Tai nạn giao thông
	Xe máy – xe máy
	33
	62.3 

	
	Xe máy tự ngã
	14
	26.4 

	
	Xe máy – xe đạp
	2
	3.8 

	
	Xe đạp tự ngã
	1
	1.9 

	Tai nạn sinh hoạt
	3
	5,7 

	Cộng
	53
	100 


Nhận xét: Nguyên nhân do tai nạn xe máy chiếm tỷ lệ 92,4%, tai nạn sinh hoạt 5,7%.
Bảng 3. Các hình thái chấn thương sọ não của gãy xương tầng giữa mặt

	Các hình thái của chấn thương sọ não
	n
	%

	Chấn động não


	34
	64.2 

	Máu tụ nội sọ
	4
	7,5 

	Xuất huyết dưới màng nhện
	5
	9,4 

	Dập não
	2
	3,8 

	Tổn thương phối hợp
	8
	15,1 

	Cộng
	53 
	100 


Nhận xét: Chấn động não chiếm 64,2%, máu tụ nội sọ 7,5%, xuất huyết dưới nhện 9,4%, dập não 3,8 %, tổn thương phối hợp 15,1%. 
Bảng 4. Điểm Glasgow của GXTGM có CTSN
	Các hình thái chấn thương sọ não
	Điểm Glasgow
	Tổng

	
	3 – 8
	9 - 12
	13 – 15
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Chấn động não
	0
	0
	4
	7,5
	30
	56,6
	34
	64.2

	Máu tụ nội sọ
	1
	1,9
	2
	3,8
	1
	1,9
	4
	7.5

	Xuất huyết dưới màng nhện
	2
	3,8
	3
	5,7
	0
	0
	5
	9.4

	Dập não
	2
	3,8
	0
	0
	0
	0
	2
	3.8

	Tổn thương phối hợp
	2
	3,8
	6
	11,3
	0
	0
	8
	15.1

	Tổng số
	7
	13,2
	15
	28,3
	31
	58,5
	53
	100


Nhận xét: Glasgow 3 - 8 điểm: 13,2%, Glasgow 9 – 12: 28,3%, Glasgow 13-15: 58,5%.

Bảng 5. Triệu chứng lâm sàng của gãy xương tầng giữa mặt có CTSN
	STT
	Biểu hiện lâm sang


	n
	%

	1
	Mặt sưng nề, biến dạng
	51
	96.2

	2
	Phẳng bẹt gò má
	10
	18.9

	3
	Bầm tím quanh hố mắt
	42
	79.2

	4
	Chảy máu mũi, tai
	18
	33,9

	5
	Há miệng hạn chế
	44
	83

	6
	Khớp cắn sai
	25
	47,2

	7
	Đau chói khi ấn điểm gãy
	48
	90,6

	8
	Mất liên tục xương
	50
	94.3

	9
	Dấu hiệu di động bất thường của XHT
	15
	28,3

	10
	Song thị
	2
	3,8

	11
	Tê bì vùng chi phối TK dưới ổ mắt
	2
	3,8


Nhận xét: Mặt sưng nề, biến dạng 96,2%, bầm tím quanh hố mắt 79,2%, mất liên tục xương 94,3%, há miệng hạn chế 83%, đau chói khi ấn điểm gãy 90,6%, khớp cắn 47,2%.
Bảng 6. So sánh đường gãy trên Xquang, cắt lớp vi tính và chẩn đoán cuối cùng
	So sánh đường gãy trên Xquang, CLVT và chẩn đoán
	Phim X.Quang
	Phim CLVT
	Chẩn đoán

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Cung tiếp
	45
	97,8
	46
	100
	46
	100

	Bờ ngoài ổ mắt
	28
	90,3
	31
	54.7
	31
	100

	Bờ dưới ổ mắt
	31
	88,6
	35
	100
	35
	100

	Sàn ổ mắt
	2
	22,2
	9
	100
	9
	100

	Khớp gò má XHT
	27
	77,1
	32
	91,4
	35
	100

	Thân xương gò má
	14
	73,7
	19
	100
	19
	100

	Thành xoang hàm
	5
	11,9
	42
	100
	42
	100

	Xương mũi
	3
	42,9
	7
	100
	7
	100

	Mờ xoang hàm
	38
	94,7
	37
	94,9
	39
	100

	Cộng
	193
	
	255
	
	263
	


Nhận xét: Chẩn đoán cuối cùng có 263 đường gãy thì trên phim cắt lớp vi tính phát hiện được 255/263 chiếm tỷ lệ 96,9% ; phim thường quy phát hiện được 193/263 chiếm tỷ lệ 73,3%. 
4. BÀN LUẬN
4.1. Độ tuổi
Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm tuổi có tỉ lệ chấn thương cao nhất là 21 - 40  chiếm 64,1%. Đây là lứa tuổi tham gia vào các hoạt động xã hội, lao động sản xuất và hoạt động giao thông tích cực nhất trong cộng đồng dân cư. Đại đa số là các đối tượng thuộc thành phần hoạt động tích cực nhất của xã hội, nên cần một phương pháp điều trị tốt, không chỉ đơn thuần là đạt được các mục tiêu về giải phẫu, thẩm mỹ và chức năng mà còn phải rút ngắn được thời gian điều trị.
4.2. Giới tính

Nam bị chấn thương chiếm tỉ lệ 84,9%. Nữ:15,1%. Tỷ lệ nam/nữ: 5,6/1. Nhiều nghiên cứu trong y văn thế giới từ trước đến nay cũng đều cho thấy tỷ lệ nạn nhân là nam giới luôn cao hơn rất nhiều so với nữ giới[4]. Theo chúng tôi, có sự chênh lệch này là do nam điều khiển phương tiện khi tham gia giao thông nhiều hơn, đặc biệt là xe máy với tốc độ cao, họ thường đi xe sau khi sử dụng rượu, bia, nhất là nhóm tuổi 21-40, nhóm tuổi đại diện cho tầng lớp thanh niên. 
4.3. Nguyên nhân chấn thương

Nguyên nhân gây chấn thương là tai nạn giao thông chiếm tỷ lệ 94,3%.Tỉ lệ này phù hợp với tình trạng thực tế ở Việt Nam khi số lượng xe máy ngày một tăng, cơ sở hạ tầng còn nhiều hạn chế, nâng cấp và làm mới hệ thống giao thông đường bộ chưa đáp ứng được nhu cầu thực tế. Tuy vậy, chúng tôi cũng nhận thấy rằng đó chưa phải là nguyên nhân đầy đủ khi biết rằng ở nước ta có một số vùng đường càng tốt tai nạn giao thông càng cao. Vì thế qua phân tích, chúng tôi cho rằng nguyên nhân gây tai nạn ở nước ta do tình trạng say rượu khi lái xe và ý thức của người tham gia giao thông chưa cao còn khá phổ biến. Gãy xương tầng giữa mặt có kết hợp chấn thương sọ não là loại chấn thương rất nặng liên quan đến mạng sống của bệnh nhân và để lại các di chứng nặng nề ảnh hưởng đến chức năng thẩm mỹ, nếu không được điều trị đúng đắn kịp thời phối hợp của chuyên khoa Phẫu thuật hàm mặt và Phẫu thuật thần kinh.

4.4.Triệu chứng lâm sàng chính trước mổ

Trong thăm khám các bệnh nhân gãy xương tầng giữa mặt có kết hợp chấn thương sọ não, chúng tôi thấy đánh giá các rối loạn tri giác sau chấn thương của bệnh nhân rất quan trọng. Song theo dõi sự biến đổi tri giác sau chấn thương để chẩn đoán máu tụ trong sọ là vô cùng cần thiết[1], [2]. 

Các hình thái chấn thương sọ não thường gặp là: chấn động não chiếm tỷ lệ 64,2%, máu tụ nội sọ 7,5%, xuất huyết dưới nhện 9,4%, dập não 3,8 %, tổn thương phối hợp 15,1%. 
Bệnh nhân có điểm Glasgow 13-15: 58,5%. Tỷ lệ này tương đối hợp lý vì ở đây lực chấn thương thường tác động vào sọ não thông qua tầng giữa mặt nên giảm đi, nên mức độ chấn thương sọ não ở mức độ chấn đọng não là chủ yếu. Điểm Glasgow 3-8 chiếm 13,2%, tỷ lệ này gặp ở các bệnh nhân có tổn thương phối hợp, bệnh nhân có điểm Glassgow 9-12 là 28,3%, tỷ lệ này phần lớn là các bệnh nhân bị dập não, xuất huyết dưới màng nhện và máu tụ nội sọ.
4.5. Lâm sàng của gẫy xương tầng giữa mặt

Sưng nề, biến dạng mặt  96,2%, chúng tôi cũng nhận thấy rằng, khi dấu hiệu này còn tồn tại nó dễ làm lu mờ các dấu hiệu khác. Phẳng bẹt gò má 18,9% đa số bệnh nhân đến sớm trong những ngày đầu, dấu hiệu sưng nề đang hiện hữu và làm che lấp dấu hiệu phẳng bẹt gò má. Bầm tím quanh ổ mắt 79,2%,  thường tự khỏi và kèm theo có tụ máu kết mạc. Song thị 3,8%.Chảy máu mũi 34% 
Há miệng hạn chế chiếm 83%, là do cơ thái dương bị kẹt vào xương gò má cung tiếp gãy hoặc khối xương gò má cung tiếp gãy sập xuống làm kẹt mỏm vẹt xương hàm dưới.
Khớp cắn sai 47,2%, có ý nghĩa là triệu chứng, là định hướng cho việc nắn chỉnh, cố định xương hàm và là chỉ tiêu trong kết quả điều trị[3],[5]. Mất liên tục xương 94,3%. Đau chói khi ấn điểm gãy cũng đáng tin cậy và xuất hiện với tần suất khá cao 90,6%. Di động bất thường xương hàm trên 28,3%. Đây là dấu hiệu rất quan trọng vì có sự xuất hiện của dấu hiệu này chứng tỏ có gãy xương hàm trên. 

4.6.Hình ảnh Xquang: Chẩn đoán cuối cùng ở 53 bệnh nhân gãy xương tầng giữa mặt có kết hợp chấn thương sọ não trong nhóm nghiên cứu có 263 đường gãy, phim cắt lớp vi tính phát hiện 255/263 đường gãy, chiếm tỉ lệ 96,9%, trên phim thường quy chúng tôi phát hiện được 193/263 đường gãy đạt tỉ lệ 73,3%, sự khác biệt có ý nghĩa(p < 0,05). 

Phim thường quy vẫn có giá trị trong chẩn đoán gãy xương tầng giữa mặt, phát hiện tương đối rõ các vị trí gãy trên bề mặt như cung tiếp, bờ ngoài ổ mắt, bờ dưới ổ mắt. Tuy nhiên, khó phát hiện được các đường gãy ở sâu trong khối xương tầng giữa mặt là nhược điểm lớn nhất của phim thường quy[6]. Trong khi đó phim cắt lớp vi tính mô tả được hầu hết các tổn thương, cho hình ảnh rõ nét, rất có giá trị trong chẩn đoán và xây dựng kế hoạch điều trị chi tiết. Vì thế theo chúng tôi nên dựa vào lâm sàng, phim X quang quy ước để đánh giá sơ bộ, sau đó chụp cắt lớp vi tính tại những vị trí tổn thương quan tâm để đánh giá chính xác hơn[7].

     5. KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu lâm sàng và Xquang ở 53 bệnh nhân gãy xương tầng giữa mặt có kết hợp chấn thương sọ não tại BVTW Thái Nguyên chúng tôi rút ra kết luận:

Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu

Nhóm tuổi có tỉ lệ chấn thương cao nhất là 21 - 40  chiếm 64,1%. Nam bị chấn thương 84,9%, nữ 15,1%. Nguyên nhân chấn thương do tai nạn giao thông 94,3%. Các hình thái chấn thương sọ não: chấn động não 64,2%; máu tụ nội sọ 7,5%; xuất huyết dưới nhện 9,4%; dập não 3,8 % và tổn thương phối hợp 15,1%. Glasgow 13-15 điểm: 58,5%; Glasgow điểm 3 – 8: 13,2% ; Glassgow  9-12 điểm: 28,3%.Biểu hiệu lâm sàng và Xquang của gẫy tầng giữa mặt: Sưng nề, biến dạng mặt 96,2%, phẳng bẹt gò má 18,9%, bầm tím quanh ổ mắt 79,2%, song thị 3,8%, chảy máu mũi 34%, há miệng hạn chế 83%, khớp cắn sai 47,2%, mất liên tục xương 94,3%, đau chói khi ấn điểm gãy 90,6%, di động bất thường xương hàm trên 28,3%. Xquang: Phim cắt lớp vi tính phát hiện được chiếm  96,9% tổn thương, phim thường quy phát hiện được 73,3% tổn thương.
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CLINICAL SYMPTOMS AND RADIOGRAPHIC FETURES OF THE CENTRAL MAXILLOFACIAL FRACTURES WITH HEAD INJURY

Nguyen Tri Khang*, Tran Chien** 

*Department of Dentistry- Thai Nguyen National Hospital,

** Surgery Department, Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy
SUMMARY

Objective: To study clinical symptoms and radiographic features of the central maxillofacial fractures with head injury

Patients and method: 53 patients had central maxillofacial fractures, all had received treatment by surgery. Cross-sectional descriptive study.  

Result: Clinical features: common age group is between 21 and 40, accounted for 64.1%, in which male patients accounted for 84.9% and females was 15,1%. The proportion of male / female: 5.6/1. Causes of common injuries were traffic accidents (94.3%). The morphological brain injuries were concussion (64.2%), intracranial hematoma (7.5%), subarachnoid hemorrhage (9.4%), stamp brain (3.8%), damage coordination (15.1%). Glasgow point: Glasgow 13-1: (58.5%), Glasgow 3-8 (13.2%), Glasgow 9-12 points (28.3%). 

The major clinical signs of between floor level surfaces fractures including, swelling, surface deformation (96.2%), flat cheeks (18.9%), periorbital bruising (79.2%), diplopia (3.8%), flowing by  of blood nose (34%), limited open mouth (83%), incorrect bite (47.2%), continuous bone loss (94.3%), pressing pain points glare fracture (90.6%), mobile abnormal maxillary (28.3 %), numbness of the nerves that govern areas under the orbit (3.8%). X-ray: Detection through Movies computerized tomography detected accounted for 96.9% hurt, and through routine films was 73.3%.
Key word: between floor level maxillofacial fractures, head injury.
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BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG TÂM TỈNH LẠNG SƠN NĂM 2015
                                                                        Phạm Thị Thông*,  Trần Văn Tuấn**

*BVĐKTT tỉnh Lạng Sơn, **Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên
TÓM TẮT
Mục tiêu: khảo sát thực trạng hoạt động giám sát việc sử dụng thuốc tại Bệnh viện Đa khoa Trung tâm tỉnh Lạng Sơn năm 2015. Đối tượng: 405 bệnh án của bệnh nhân điều trị nội trú từ tháng 1/7/2015 đến hết tháng 31/12/ 2015 của BVĐKTT Lạng Sơn. Phương pháp: Hồi cứu mô tả cắt ngang. Kết quả: Trên 90% bệnh án đã ghi chép đầy đủ thông tin, 34,6% chỉ định khoảng cách sử dụng thuốc chưa phù hợp, 24,6% chưa ghi rõ lý do khi thêm thuốc. Tỷ lệ sử dụng kháng sinh cao (76,3%), Tỷ lệ xét nghiệm tìm vi khuẩn gây bệnh rất thấp (5,9%); Tỷ lệ sử dụng vitamin và dung dịch tiêm truyền tương đối cao (40,7% và 41,7%), tỷ lệ bệnh án sử dụng kháng sinh là 76,3%. Số thuốc trung bình trên một bệnh án là 6,75; 19,3% có tương tác thuốc – thuốc. Kết luận: Việc sử dụng kháng sinh, vitamin, dung dịch tiêm truyền tương đối cao, xét nghiệm tìm vi khuẩn gây bệnh chưa nhiều. Khoảng cách đưa thuốc vào cơ thể người bệnh chưa hợp lý còn lớn. Khi thăm khám bệnh nhân thêm thuốc chưa ghi rõ lý do còn phổ biến. Để sử dụng thuốc hợp lý, an toàn mang lại hiệu quả cao cho người bệnh, cần đẩy mạnh hơn nữa hoạt động giám sát dược lâm sàng.

Từ khóa: giám sát sử dụng thuốc, chỉ định và kết quả

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Hoạt động giám sát sử dụng thuốc tại bệnh viện nhằm nâng cao hiệu quả sử dụng thuốc an toàn - hợp lý. Việc sử dụng thuốc chưa hợp lý mang lại nhiều nguy cơ cho người bệnh như: không khỏi bệnh,  các phản ứng có hại hoặc xảy ra hiện tượng kháng thuốc... 

Bệnh viện Đa khoa Trung tâm tỉnh Lạng Sơn hàng năm sử dụng một số lượng lớn thuốc để phục vụ công tác khám, chữa bệnh. Do đó sử dụng thuốc hợp lý, an toàn và hiệu quả là vấn đề rất cấp thiết. 

Tuy nhiên cho đến nay, tại Bệnh viện chưa có đề tài nào nghiên cứu về hoạt động giám sát sử dụng thuốc tại Bệnh viện, chưa đánh giá được thực trạng kê đơn điều trị cho bệnh nhân đang ở mức độ nào….. Với mong muốn góp phần tăng cường sử dụng thuốc hợp lý, an toàn và hiệu quả, nâng cao chất lượng điều trị cho người bệnh và đề xuất các giải pháp can thiệp, chúng tôi thực hiện đề tài với mục tiêu : Đánh giá thực trạng hoạt động giám sát việc sử dụng thuốc tại Bệnh viện Đa khoa Trung tâm tỉnh Lạng Sơn năm 2015.
2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
      - Đối tượng: lựa chọn bệnh án theo các khoa có số lẻ trong danh sách các khoa lâm sàng gồm các khoa sau: Chấn thương bỏng; Hồi sức cấp cứu; Mắt; Nhi; Nội 2; Răng Hàm Mặt; Tai -Mũi -Họng; Truyền nhiễm và Vật lý trị liệu-Phục hồi chức năng. 

     - Thời gian: từ 01/7/2015 đến 31/12/2015

     - Tiêu chuẩn chọn mẫu bệnh án điều trị tại các khoa đã được lựa chọn, có số ngày điều trị từ 5 ngày trở lên và hồ sơ bệnh án đã hoàn chỉnh, nộp tại Phòng Kế hoạch tổng hợp- Bệnh viện Đa khoa trung tâm tỉnh Lạng Sơn.

     - Tiêu chuẩn loại trừ: bệnh nhân xin ra viện, tử vong, bệnh án có số ngày điều trị dưới 5 ngày. 

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

- Cỡ mẫu nghiên cứu 
+ Áp dụng công thức tính cỡ mẫu:    n = Z2( 1- α/2 )  
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- Các bước tiến hành: hồi cứu lại các hồ sơ bệnh án bằng cách lập danh sách các khoa lâm sàng trong bệnh viện, sau đó chọn ngẫu nhiên các khoa có số lẻ, lấy 405 hồ sơ bệnh án từ tháng 7 đến tháng 12 năm 2015. Thu thập số liệu theo các biểu mẫu thống nhất, sau đó được đánh giá sai sót so với thông tư 23/2011/TT-BYT của Bộ Y tế.

2.3. Chỉ tiêu nghiên cứu 

     Các chỉ tiêu trong giám sát sử dụng thuốc được thực hiện dựa theo Thông tư số 23/2011/TT-BYT " Hướng dẫn sử dụng thuốc trong các cơ sở y tế có giường bệnh"  của Bộ Y tế ban hành ngày 10/6/2011.

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

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Bảng 3.1. Các thông tin được ghi trong bệnh án

	STT
	Nội dung
	BA ghi đầy đủ
	BA không ghi đầy đủ

	
	
	Số lượng
	%
	Số lượng
	%

	1
	Họ tên Bệnh nhân
	405
	100
	0
	0

	2
	Tuổi
	405
	100
	0
	0

	3
	Giới tính
	405
	100
	0
	0

	4
	Địa chỉ
	405
	100
	0
	0

	5
	Lý do nhập viện 
	405
	100
	0
	0

	6
	Chẩn đoán
	405
	100
	0
	0

	7
	Các chỉ số: Mạch, T0, HA....
	371
	91,6
	34
	8,4

	8
	Khai thác tiền sử bệnh
	386
	95,3
	19
	4,7

	9
	Khai thác tiền sử dị ứng
	395
	97,5
	10
	2,5

	10
	Tóm tắt diễn biến lâm sàng
	405
	100
	0
	0

	
	Tổng số bệnh án
	405


Nhận xét: Trong bệnh án 100% được ghi đầy đủ tên, tuổi, giới tính, địa chỉ, lý do nhập viện, chẩn đoán bệnh và tóm tắt diễn biến lâm sàng. 91,6% ghi các chỉ số mạch, nhiệt độ, huyết áp và cân nặng; 95,3% bệnh nhân khi thăm khám bệnh được thầy thuốc khai thác tiền sử bệnh, tiền sử sử dụng thuốc và 97,5% được khai thác tiền sử dị ứng.

Bảng 3.2. Kết quả thực hiện Quy chế hướng dẫn sử dụng thuốc
	                      Nội dung
	BA ghi đầy đủ
	BA không ghi đầy đủ

	
	Số lượng
	%
	Số lượng
	%

	Tên thuốc được ghi đầy đủ,rõ ràng không viết tắt, viết ngoáy, không ghi ký hiệu. 
	405
	100
	0
	0

	Nồng độ (hàm lượng).
	405
	100
	0
	0

	Liều dùng 1 lần
	405
	100
	0
	0

	Số lần dùng thuốc trong 24h
	393
	97,0
	12
	3

	Khoảng cách giữa các lần dùng thuốc 
	269
	66,4
	136
	33,6

	Thời điểm dùng thuôc
	333
	82,2
	72
	17,8

	 Đường dùng
	405
	100
	0
	0

	Đánh số thứ tự ngày dùng thuốc đối với một số thuốc cần thận trọng khi sử dụng.
	393
	97,0
	12
	3,0

	Ghi chỉ định  thuốc theo trình tự 
	389
	96,0
	16
	4,0

	Thời gian chỉ định thuốc đúng
	396
	97,8
	9
	2,2

	Tổng số Bệnh án khảo sát
	                                405


Chỉ định dùng thuốc được ghi đầy đủ, rõ ràng vào bệnh án không viết tắt, dễ đọc và liều dùng 1 lần đúng quy định. 96% Ghi chỉ định  thuốc đúng theo trình tự, 97% ghi rõ số lần dùng trong 24 giờ, 66,4% ghi rõ khoảng cách giữa các lần dùng thuốc hợp lý, 82,2% được ghi thời điểm dùng thuốc.

Bảng 3.3. Kết quả phân tích sử dụng thuốc trong hồ sơ bệnh án
	Nội dung
	BA ghi đầy đủ
	BA không ghi đủ

	
	Số lượng
	%
	Số lượng
	%

	Thuốc sử dụng phù hợp với tình trạng và cơ  địa người bệnh
	393
	97,0
	12
	3,0

	Thuốc sử dụng phù hợp với chẩn đoán và diễn biến bệnh 
	393
	97,0
	12
	3,0

	Thuốc sử dụng phù hợp với cân nặng và tuổi
	398
	98,3
	7
	1,7

	Chỉ định thêm thuốc ghi các diễn biến của bệnh vào HSBA.
	305
	75,3
	100
	24,7

	Thuốc sử dụng theo đúng phác đồ điều trị
	405
	100
	0
	0

	Thuốc nằm trong DM thuốc sử dụng của Bệnh viện
	405
	100
	0
	0

	Thuốc nằm trong DM thuốc thuốc của BYT (Thông tư 40).
	405
	100
	0
	0

	Tổng số Bệnh án khảo sát
	                        405


97% thuốc sử dụng phù hợp với chẩn đoán, tình trạng và cơ địa người bệnh; 98,3% thuốc sử dụng phù hợp với cân nặng, tuổi; 75,3% Khi thăm khám Bs chỉ định thêm thuốc ghi các diễn biến của bệnh vào HSBA; 100% Thuốc sử dụng theo đúng phác đồ và y lệnh.

Bảng 3.4. Số lượng kháng sinh được chỉ định sử dụng trong bệnh án

	STT
	Nội dung
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	1
	Bệnh án được chỉ định sử dụng kháng sinh 
	309
	76,3

	2
	Bệnh án có 1 loại kháng sinh 
	144
	35,5

	3
	Bệnh án có 2 loại kháng sinh 
	115
	28,4

	4
	Bệnh án có 3 loại kháng sinh
	40
	9,9

	5
	Bệnh án có 4 loại kháng sinh
	10
	2,5

	6
	Số Bệnh án có phiếu xét nghiệm Vi sinh tìm  vi khuẩn
	24
	5,9

	
	Tổng số Bệnh án khảo sát
	405


Có 76,3% số bệnh án được chỉ định sử dụng kháng sinh. Trong đó sử dụng 1 kháng sinh là 35,5 %; 2 loại kháng sinh 28,4%; 9,9% số bệnh án có sử dụng 3 loại kháng sinh và 2,5% là số bệnh án có sử dụng 4 loại kháng sinh. Có 5,9% bệnh án có xét nghiệm vi sinh tìm vi khuẩn gây bệnh.

Bảng 3.5. Đường dùng kháng sinh

	STT
	Đường dùng kháng sinh
	Số lượng
	Tỷ lệ( %)

	1
	Tiêm
	229
	56,5

	2
	Uống
	65
	16,0

	3
	Tiêm + Uống 
	15
	3,7

	4
	Dùng ngoài
	0
	0

	
	Tổng số Bệnh án khảo sát
	405


Đường dùng kháng sinh chủ yếu đường tiêm chiếm 56,5%; 16% đùng đường uống và 3,7% là số bệnh án được chỉ định sử dụng kháng sinh cả tiêm và  uống.

Bảng 3.6. Thời gian dùng kháng sinh

	STT
	Thời gian
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	1
	Dưới 5 ngày
	48
	11,9

	2
	Từ 5 đến dưới 7 ngày
	115
	28,4

	3
	Trên 7 ngày
	146
	36,0

	Tổng số Bệnh án khảo sát
	405


Trong tổng số 405 bệnh án được khảo sát, có 309 bệnh án được chỉ định sử dụng kháng sinh, trong đó số bệnh án sử dụng kháng sinh dưới 5 ngày chiếm 11,9%, 28,4% là số bệnh án được chỉ định sử dụng kháng sinh từ 5-7 ngày và 36% được chỉ định trên 7 ngày. 

Bảng 3.7. Số loại thuốc sử dụng/hồ sơ bệnh án

	STT
	Nội dung
	Số lượng
	Tỷ lệ  (%)

	1
	Bệnh án có chỉ định  dưới  5 loại thuốc
	131
	32,3

	2
	Bệnh án có chỉ định dưới  10 thuốc
	217
	53,6

	3
	Bệnh án có chỉ định dưới 15 thuốc
	41
	10,1

	4
	Bệnh án có chỉ định từ 15 thuốc trở lên
	16
	4,0

	
	                    Tổng số Bệnh án khảo sát
	405


Số bệnh án được chỉ định sử dụng dưới 5 loại thuốc chiếm 32,3%,  dưới 10 loại thuốc chiếm 53,6%; dưới 15 loại chiếm 10,1% và từ 15 loại trở lên chiếm 4,0% .                                                   

Bảng 3.8. Số loại thuốc sử dụng/ hồ sơ bệnh án

	STT
	Nội dung
	Giá trị

	1
	Trung bình số loại thuốc trên một bệnh án.
	6,57

	2
	Số thuốc được kê nhiều nhất trong một bệnh án
	19

	3
	Số thuốc được kê ít nhất trong một bệnh án
	1

	4
	Tổng số loại thuốc được kê
	2.659


Bình quân 6,75 thuốc trên một bệnh án sử dụng cho người bệnh. Số thuốc nhiều nhất là 19 ( 02BA) và ít nhất là 1 thuốc (1BA).

Bảng 3.9. Kết quả thực hiện các chỉ tiêu sử dụng thuốc nội trú

	TT
	Chỉ tiêu
	N (405)
	Tỷ lệ (%)

	1
	Bệnh nhân sử dụng dung dịch tiêm truyền
	169
	41,7

	2
	Có phiếu theo dõi truyền dich
	169
	41,7

	3
	Bệnh nhân sử dụng kháng sinh tiêm
	244
	60,24

	4
	Bệnh nhân sử dụng Vitamin
	165
	40,7

	
	                    Tổng số Bệnh án khảo sát
	405


Trong tổng số 405 bệnh án được khảo sát có 41,7% Bệnh nhân được sử dụng dung dịch tiêm truyền, 60,24% bệnh nhân sử dụng kháng sinh tiêm và 40,7% bệnh nhân được sử dụng Vitamin.

Bảng 3.10. Tỷ lệ đơn thuốc trong bệnh án có tương tác thuốc - thuốc

	STT
	Nội dung
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	1
	Số bệnh án có tương tác thuốc
	78
	19,25

	2
	Trong đó : - Số bệnh án có tương tác thuốc độ 1
	77
	19,01

	3
	                 -Số Bệnh án có tương tác thuốc độ 2
	1
	0,24

	Tổng số bệnh án khảo sát
	                     405              


Trong số 405 bệnh án khảo sát có 19,3% số cặp sử dụng thuốc có tương tác thuốc-thuốc trong đó ở mức cần theo dõi là 19,25%.

4. BÀN LUẬN
      Qua giám sát sử dụng thuốc tại Bệnh viện Đa khoa trung tâm (BVĐKTT) tỉnh Lạng Sơn năm 2015, kết quả phân tích đơn thuốc nội trú cho thấy:

      Việc thực hiện ghi chép bệnh án tại BVĐKTT tỉnh Lạng Sơn kết quả là: 8,4 % thiếu một trong các chỉ số như mạch, nhiệt độ hoặc huyết áp. 4,7%  hồ sơ bệnh án khảo sát chưa khai thác tiền sử bệnh và 2,5% chưa khai thác tiền sử dị ứng. 3% chưa ghi rõ số lần dùng thuốc trong 24 giờ, 33,6 % là khoảng cách giữa các lần dùng thuốc chưa hợp lý; 17,8% chưa ghi thời điểm dùng thuốc. 3% chưa đánh số ngày dùng thuốc theo quy định, 4% chưa ghi đúng trình tự dùng thuốc. Điều này cho thấy tại BVĐKTT việc tuân thủ hướng dẫn sử dụng thuốc theo Thông tư 23/2011 [1] còn một số hạn chế. 

      Tên thuốc, nồng độ hàm lương, liều dùng 1 lần và 24 giờ đã tuân thủ theo quy định [1]. Tuy nhiên việc chỉ định khoảng cách giữa các lần sử dụng thuốc chưa hợp lý còn rất cao; 35,5% số bệnh án được khảo sát được chỉ định nhóm kháng sinh cephalosponrin kết hợp với nhóm Aminoglycozit tiêm TM cùng thời điểm. Vẫn còn 17,8% chưa ghi thời điểm dùng thuốc điều này gây khó khăn cho điều dưỡng khi thực hiện y lệnh và có thể làm giảm tác dụng của thuốc, ảnh hưởng trực tiếp đến chất lượng điều trị. 

     Tại bảng 3.3 cho thấy trên 97% khi chỉ định thuốc sử dụng cho bệnh nhân đã phù hợp với tình trạng, cơ địa và chẩn đoán bệnh tuy nhiên vẫn còn 24,7% khi thăm khám được bổ sung thêm thuốc nhưng chưa ghi rõ lý do. 100% thuốc kê cho bệnh nhân sử dụng nằm trong danh mục thuốc thiết yếu do Bộ Y tế quy định và được xây dựng trong danh mục thuốc bệnh viện.

    Số người bệnh nội trú được chỉ định sử dụng kháng sinh chiếm 76,3% (bảng 3.4). Tỷ lệ này thấp hơn so với nghiên của của Bùi Thị Cẩm Nhung có tỷ lệ sử dụng kháng sinh là 88,5% [4], tương đương với Nguyễn Văn Thuận nghiên cứu tại Bệnh viện Quân Y 50 Tỷ lệ sử dụng kháng sinh chiếm 77,6% [7],   nhưng lại cao hơn so với nghiên cứu của Trần Văn Hà Bệnh viện Đa khoa Tiền Hải Thái Bình Sử dụng kháng sinh là 66,89% [2]. Tỷ lệ sử dụng kháng sinh tại BVĐKTT tỉnh Lạng Sơn là tương đối cao. 

     Bệnh án sử dụng 1 kháng sinh là 35%, 2 loại kháng sinh chiếm 28,4%; 9,9% số bệnh án có sử dụng 3 loại kháng sinh và 2,5% là số bệnh án có sử dụng 4 loại kháng sinh. So sánh với kết quả nghiên cứu của Bùi Thị Cẩm Nhung tại Bệnh viện phụ sản Thanh Hoá và nghiên cứu của Lê Ngọc Hiếu tại Bệnh viện 354 [4] thì tỷ lệ số bệnh án dùng 2 và 3 loại kháng sinh trở lên của bệnh viện ĐKTT tỉnh Lạng Sơn thấp hơn. Có 5,9% số bệnh án dùng kháng sinh được xét nghiệm vi sinh tìm  vi khuẩn gây bệnh, tỷ lệ này quá thấp so với số kháng sinh được chỉ định sử dụng cho bệnh nhân, nhưng lại cao hơn so với nghiên cứu của Bùi Thị Cẩm Nhung (2%) [4].

    Đường dùng kháng sinh chủ yếu đường tiêm chiếm 56,5%, tỷ lệ này tương đương với LyLeb tại Bệnh viện Việt Nam Thuỵ Điển - Uông Bí là 57,78 [5], 16% đùng đường uống tỷ lệ này thấp hơn so với LyLeb (31,48%) và 3,7% là số bệnh án được chỉ định sử dụng kháng sinh vừa tiêm và vừa uống tỷ lệ này thấp hơn so với Lyleb (9,63%) [5]. Tại Bệnh viện sản Nhi Bắc Giang, tỷ lệ kháng sinh dùng đường tiêm cao hơn nghiên cứu của chúng tôi (95,2%) [3].

    Trong số 309 bệnh án được chỉ định sử dụng kháng sinh, trong đó số bệnh án sử dụng kháng sinh dưới 5 ngày là 11,9%, có 28,4% số bệnh án được chỉ định dùng từ 5-7 ngày, tỷ lệ này tương đương so với nghiên cứu của LyLeb [5] và Nguyễn Thị Hiền Lương [6]. Việc sử dụng kháng sinh theo đợt đã tuân thủ đúng nguyên tắc sử dụng kháng sinh.

    Số bệnh án được chỉ định dưới 5 loại thuốc là 32,3%. Số bệnh án được chỉ định dưới 10 loại thuốc là 53,6%; dưới 15 loại là 10,1% và từ 15 loại trở lên là 4%. Số thuốc trung bình trong một bệnh án là 6,75 thấp hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Văn Thuận là 9,1 thuốc/ bệnh án [7], Shankar là 7,73 [9]; H.Nagabushan là 7,8 [8]. Như vậy Số thuốc trung bình được sử dụng tại Bệnh viện ĐKTT tỉnh Lạng Sơn là hợp lý, tuy nhiên có cao hơn các chỉ số do WHO khuyến cáo sử dụng.

    Trong tổng số 405 bệnh án được khảo sát, có 41,7% bệnh nhân được sử dụng dung dịch tiêm truyền, 60,24% bệnh nhân sử dụng kháng sinh tiêm và 40,7% bệnh nhân được sử dụng Vitamin, tỷ lệ này thấp hơn so với nghiên cứu của Bùi Thị Cẩm Nhung [4]. Có 78/405 (19,3%) Đơn thuốc xuất hiện tương tác có hại, tỷ lệ cao nhất là tương tác giữa nhóm Cephalosporin với Aminoglycosid. Việc chỉ định khoảng cách giữa các lần dùng thuốc chưa hợp lý, vẫn còn bệnh án kê đơn sử dụng thuốc cùng thời điểm. 

5. KẾT LUẬN
 100% bệnh án ghi đầy đủ các thông tin chung của bệnh án về hành chính, tên thuốc, hàm lượng và thuốc nằm trong danh mục thuốc thiết yếu.  

 Phần lớn bệnh án được ghi đầy đủ các chỉ số mạch, nhiệt độ, HA và cân nặng; tiền sử bệnh.

97 % chỉ định thuốc ghi rõ số lần dùng trong 24 giờ, 66,4% Bệnh án trong chỉ định có khoảng cách giữa các lần dùng thuốc là hợp lý. 82,2% được ghi thời điểm dùng thuốc.

96% chỉ định thuốc được ghi theo đúng trình tự, 97% bệnh án được đánh số thứ tự theo dõi ngày dùng thuốc, 97,8% ghi thời gian chỉ định thuốc đúng quy định.

 97% thuốc sử dụng phù hợp với tình trạng và cơ địa, chẩn đoán và diễn biến bệnh. 98,3% thuốc sử dụng phù hợp với cân nặng, tuổi; 24,7%% số bệnh án khi thăm khám bổ sung thuốc không ghi chỉ định thêm thuốc và các diễn biến của bệnh vào HSBA.

76,3% là số bệnh án được chỉ định sử dụng kháng sinh, trong đó 35% bệnh án sử dụng 1 kháng sinh, 2 loại kháng sinh chiếm 28,4%, có 2,5% bệnh án sử dụng 4 loại kháng sinh. Tỷ lệ được xét nghiệm vi sinh tìm vi khuẩn gây bệnh 5,9%.

Đường dùng kháng sinh chủ yếu là đường tiêm chiếm 56,5%; 11,9% số bệnh án sử dụng kháng sinh dưới 5 ngày, 28,4% là số bệnh án được chỉ định sử dụng kháng sinh từ 5-7 ngày và 36% được chỉ định trên 7 ngày.

Số bệnh án được chỉ định dưới 5 loại thuốc là 32,3%, 53,6%  số bệnh án được chỉ định dưới 10 loại thuốc, có 4% là số bệnh án chỉ định trên 15 loại thuốc. 

Bình quân 6,75 thuốc trên một bệnh án sử dụng cho người bệnh. 41,7% bệnh nhân được sử dụng dung dịch tiêm truyền, 40,7% bệnh nhân được sử dụng Vitamin.

19,3% số cặp sử dụng thuốc có tương tác thuốc - thuốc trong đó ở mức 1 cần theo dõi là 19,0%.

6. KHUYẾN NGHỊ

Để hoàn thiện hơn nữa hoạt động giám sát sử dụng thuốc Bệnh viện cần:

-Tăng cường giám sát việc thực hiện các quy định về kê đơn thuốc và chỉ định thuốc 

trong hồ sơ bệnh án, đặc biệt là vấn đề về sử dụng kháng sinh để góp phần nâng cao hiệu quả sử dụng thuốc tại Bệnh viện.

- Bổ sung nguồn nhân lực cho Tổ dược lâm sàng và thông tin thuốc, tăng cường đào tạo cho dược sĩ lâm sàng để làm tốt vai trò hướng dẫn sử dụng thuốc an toàn, hợp lý, hiệu quả.

- Cần có các biện pháp nhằm nâng cao hiệu quả trong việc tuân thủ sử dụng thuốc của bệnh nhân.
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 THE STATUS OF MONITORING DRUG USING AT LANG SON 
NATIONAL GENERAL HOSPITAL IN 2015
                                                                   Pham Thi Thong*, Tran Van Tuan**

* Lang Son National General Hospital

** Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY
Objective: The research team examined the current status of monitoring of drug use at Lang Son National General Hospital in 2015. Subjects: 405 inpatient records from July, 1st to December, 31st 2015 at Lang Son National General Hospital. Methods: Retrospective, cross-sectional study. Results: Over 90% of the records had adequate information; 34,6% had inappropriate drug indication; 24,6% did not indicate the reason for adding drugs. The proportion of antibiotic use was 76,3%; The percentage of bacteria testing is very low (5,9%); The proportion of infusion and vitamins take-up were relatively high (40,7% and 41,7%), The proportion of using antibiotic was 76,3%; the average number of drugs in a record was 6,75, 19,3% had drugs interaction. Conclusion: The use of antibiotics, vitamins, infusion relatively was high, while that of testing for bacteria is too low. Time to take drugs into the human body even is not relevant. As doing health examination, no reason for adding more drugs was recorded. For better and safer use of medication, it is recommended to strengthen monitoring clinical pharmacy.

Keywords: monitoring drug use, indications and results 

 

ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG VÀ XỬ TRÍ THAI QUÁ NGÀY SINH TẠI BỆNH VIỆN SẢN NHI BẮC GIANG NĂM 2015

Thân Thị Hoàn*, Phạm Mỹ Hoài**
*Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang, **Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Thai quá ngày sinh (TQNS) là vấn đề hay gặp trong sản khoa. Bệnh ảnh hưởng tới sự phát triển của đứa trẻ sau này và tăng nguy cơ tử vong. Nghiên cứu này nhằm mục tiêu: “Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và xử trí thai quá ngày sinh tại Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang năm 2015”. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 280 bệnh nhân TQNS tại bệnh viện Sản Nhi Bắc giang trong thời giang 01/2015 - 12/2015. Kết quả: Tỉ lệ TQNS ở tuần thứ 42 là 81,8%; tuần thứ 43 là 17,1% và tuần thứ 44 là 1,1%. Cân nặng của TQNS từ 3600g là 24,6%. Tỉ lệ TQNS ở mẹ thuộc nhóm tuổi từ 25 - 29 chiếm 35,0%, ở nhóm tuổi ≤ 24 chiếm 33,9%. Tỉ lệ TQNS ở bà mẹ đẻ lần 1 là 50,7%; ở bà mẹ đẻ lần 2 là 35,0%. Chỉ số nước ối (CSNO) ≤ 28mm và CSNO từ 29 - 40mm đều chiếm tỉ lệ cao nhất ở tuổi thai 44 tuần (33,3%); CSNO > 60mm chiếm tỉ lệ cao nhất ở tuổi thai 42 tuần (72,9%). Thai 42 tuần có hội chứng Clifford mức độ bình thường chiếm cao nhất (67,2%); thai 44 tuần có hội chứng Clifford mức độ 3 là 33,3%. Tỉ lệ TQNS 44 tuần có nước ối màu xanh là 66,7% và nước ối bẩn phân xu là 33,3%. Tỉ lệ TQNS được theo dõi chuyển dạ đẻ chiếm 43,6%; TQNS được gây chuyển dạ đẻ chiếm 30,0% và mổ chủ động là 23,9%. Kết luận: TQNS thường gặp ở tuần 42 với mẹ thuộc nhóm tuổi 25 - 29. Các thay đổi về mức độ hội chứng Clifford, chỉ số nước ối và màu sắc phân đều thay đổi theo tuổi thai.

Từ khóa: Thai quá ngày sinh, Clifford, chỉ số nước ối, màu sắc phân su

ĐẶT VẤN ĐỀ

Thai quá ngày sinh (TQNS) là thai còn sống ở trong bụng mẹ quá 287 ngày (hết tuần 41) tính từ ngày đầu của kỳ kinh cuối cùng 1[]
, 2[]
. TQNS sẽ bị giảm lượng ối dẫn đến cuống rốn bị chèn ép gây suy thai trước hay trong chuyển dạ, hoặc do suy bánh rau làm giảm sự trao đổi chất dinh dưỡng, oxy giữa mẹ và thai gây suy thai, thai chậm phát triển trong tử cung, hít phải phân xu dẫn đến suy hô hấp sau khi sinh 6[]
, 7


[ ADDIN EN.CITE ]
. TQNS gây ảnh hưởng xấu đến sự phát triển về tinh thần, trí tuệ, khả năng chống đỡ bệnh tật sau này của trẻ, đồng thời tăng nguy cơ mắc bệnh và tử vong sơ sinh 5[]
, 6[]
. Hơn nữa hậu quả của thai quá ngày sinh là sơ sinh có biểu hiện già tháng – hội chứng thai già tháng – hội chứng Clifford 4[]
. Việc phát hiện sớm, chẩn đoán chính xác và hướng xử trí phù hợp cho TQNS là yêu cầu cần thiết cho các bác sỹ lâm sàng sản phụ khoa. Tại Bắc Giang, tỉ lệ sản phụ có TQNS còn cao. Do đó chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm mục tiêu: “Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và xử trí thai quá ngày sinh tại Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang năm 2015”.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Sản phụ có tuổi thai trên 41 tuần (trên 287 ngày, tính từ ngày đầu của kỳ kinh cuối cùng) đến đẻ tại bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang trong năm 2015.
2.2. Địa điểm, thời gian nghiên cứu: Tại Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang từ 1/1/2015 -31/12/2015

2.3. Phương pháp nghiên cứu

* Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang 

* Cỡ mẫu: Áp dụng công thức: 

Với p: Tỉ lệ thai quá ngày sinh (Nghiên cứu của Nguyễn Văn Kiên Bệnh viện Phụ Sản Trung Ương) tỉ lệ thai quá ngày sinh là 3,05%), chọn α =0,05, d = 0,02 → n = 276. Thực tế trong thời gian nghiên cứu đã thu được 280 bệnh nhân.

  Chọn mẫu: chọn chủ đích tất cả các bệnh nhân có đủ tiêu chuẩn nghiên cứu
* Các chỉ số nghiên cứu 

Chỉ số về đặc điểm TQNS: tuổi thai, giới tính, cân nặng. (2) Chỉ số về đặc điểm mẹ: tuổi mẹ, số lần đẻ, sử dụng thuốc nội tiết trong quá trình mang thai. (3) Chỉ số về đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng khác: chỉ số nước ối (CSNO), hội chứng clifford, màu sắc nước ối. (4) Chỉ số về xử trí TQNS: Mổ chủ động, gây chuyển dạ đẻ, theo dõi chuyển dạ đẻ, tiếp tục theo dõi tại viện.

* Xử lý số liệu: Số liệu được mã hóa, thu thập và xử lý theo thuật toán thống kê mô tả với tần suất và tỉ lệ %.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1. Đặc điểm trẻ ở thai quá ngày sinh

	Chỉ số
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	Tuổi thai (tuần)
	
	

	42
	229
	81,8

	43
	48
	17,1

	44
	3
	1,1

	Giới của trẻ
	
	

	Trai
	146
	52,1

	Gái
	134
	47,9

	Cân nặng sau đẻ (gam)
	
	

	< 2500
	3
	1,1

	2500 – 3000
	82
	29,3

	3100 – 3500
	126
	45,0

	≥3600 
	69
	24,6

	Tổng 
	280
	100,0


Tỉ lệ TQNS ở tuần thứ 42 là 81,8%; tuần thứ 43 là 17,1% và tuần thứ 44 là 1,1%. Tỉ lệ TQNS là nam chiếm 52,1%; nữ 47,9%. Cân nặng của TQNS ≤ 2500g chiếm 1,1%; ≥3600 chiếm 24,6%.

Bảng 2. Phân bố thai quá ngày sinh theo các đặc điểm của của mẹ

	Chỉ số
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	Nhóm tuổi
	
	

	≤ 24
	95
	33,9

	25 – 29
	98
	35,0

	30 – 34
	58
	20,7

	≥ 35
	29
	10,4

	Số lần đẻ
	
	

	Lần 1
	142
	50,7

	Lần 2
	98
	35,0

	≥ 3 lần
	40
	14,3

	Thuốc nội tiết
	
	

	Có
	21
	7,5

	Không
	259
	92,5

	Tổng 
	280
	100,0


Tỉ lệ TQNS ở mẹ thuộc nhóm tuổi từ 25 - 29 chiếm 35,0%, ở nhóm tuổi ≤ 24 chiếm 33,9%; và ở nhóm tuổi ≥ 35 chiếm 10,4%. Tỉ lệ TQNS ở bà mẹ đẻ lần 1 là 50,7%; ở bà mẹ đẻ lần 2 là 35,0%. Tỉ lệ TQNS ở bà mẹ có dùng thuốc nội tiết kèm theo chiếm 7,5%. 

Bảng 3. Phân bố giữa chỉ số nước ối và tuổi thai quá ngày sinh

	CSNO (mm)

Tuổi thai 
	≤ 28
	29 - 40
	41 - 60
	> 60
	Tổng số

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	42 tuần
	4
	1,7
	7
	3,1
	51
	22,3
	167
	72,9
	229
	100,0

	43 tuần
	3
	6,2
	3
	6,2
	20
	41,7
	22
	45,8
	48
	100,0

	44 tuần
	1
	33,3
	1
	33,3
	1
	33,3
	0
	0
	3
	100,0

	Tổng số
	8
	2,9
	11
	3,9
	72
	25,7
	189
	67,5
	280
	100,0


CSNO ≤ 28mm và CSNO từ 29 - 40mm đều chiếm tỉ lệ cao nhất ở tuổi thai 44 tuần (33,3%); CSNO từ 41 - 60mm chiếm tỉ lệ cao nhất ở tuổi thai 43 tuần (41,7%) và CSNO > 60mm chiếm tỉ lệ cao nhất ở tuổi thai 42 tuần (72,9%).

Bảng 4. Phân bố giữa hội chứng Clifford với tuổi thai quá ngày sinh
	 HC Clifford

Tuổi thai
	BT
	Độ 1
	Độ 2
	Độ 3
	Tổng số

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	42 tuần
	154
	67,2
	61
	26,6
	12
	5,2
	2
	0,9
	229
	100,0

	43 tuần
	10
	20,8
	22
	45,8
	16
	33,3
	0
	0
	48
	100,0

	44 tuần
	0
	0
	1
	33,3
	1
	33,3
	1
	33,3
	3
	100,0

	Tổng số
	164
	58,6
	84
	30,0
	29
	10,4
	3
	1,1
	280
	100,0


Thai 42 tuần có hội chứng Clifford mức độ bình thường chiếm cao nhất (67,2%); thai 43 tuần có hội chứng Clifford mức độ 1 chiếm cao nhất với tỉ lệ 45,8% và thai 44 tuần có hội chứng Clifford mức độ 1, 2, 3 đều chiếm 33,3%.

Bảng 5. Phân bố giữa màu sắc nước ối và tuổi thai quá ngày sinh

	Nước ối

Tuổi thai
	Trong 
	Xanh
	Bẩn phân xu
	Tổng số

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	42 tuần
	121
	52,8
	94
	41,0
	14
	6,1
	229
	100,0

	43 tuần
	9
	18,8
	28
	58,3
	11
	22,9
	48
	100,0

	44 tuần
	0
	0
	2
	66,7
	1
	33,3
	3
	100,0

	Tổng số
	130
	46,4
	124
	44,3
	26
	9,3
	280
	100,0


Tỉ lệ TQNS 42 tuần có nước ối trong là 52,8%, xanh là 41,0% và nước ối bẩn phân xu là 6,1%. Tỉ lệ TQNS 43 tuần có nước ối màu xanh là 58,3% và nước ối bẩn phân xu là 22,9%. Tỉ lệ TQNS 44 tuần có nước ối màu xanh là 66,7% và nước ối bẩn phân xu là 33,3%.

Bảng 6. Phân tích cách xử trí thai quá ngày sinh lúc vào viện

	Cánh xử trí
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	Mổ chủ động
	67
	23,9

	Gây chuyển dạ đẻ
	84
	30,0

	Theo dõi chuyển dạ đẻ
	122
	43,6

	Tiếp tục theo dõi tại bệnh viện
	7
	2,5

	Tổng số
	280
	100,0


Tỉ lệ TQNS được theo dõi chuyển dạ đẻ chiếm 43,6%; TQNS được gây chuyển dạ đẻ chiếm 30,0% và mổ chủ động là 23,9%. Tỉ lệ TQNS được tiếp tục theo dõi tại viện là 2,5%.

4. BÀN LUẬN

Bảng 1 cho kết quả tỉ lệ TQNS ở tuần thứ 42 là 81,8%; tuần thứ 43 là 17,1% và tuần thứ 44 là 1,1%. Mặc dù có nhiều lý do ảnh hưởng đến việc bà mẹ chọn Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang làm nơi quản lý thai nghén nhưng kết quả này là tín hiệu cho thấy sự quan tâm của các bà mẹ khi thai bị quá ngày sinh, cụ thể là nếu TQNS bà mẹ sẽ đến khám, điều trị tại bệnh viện với tỉ lệ TQNS ở tuần thứ 42 chiếm cao nhất. Nghiên cứu cũng cho thấy: tỉ lệ TQNS là nam giới và nữ giới chiếm tương đương nhau. Mặc dù đây chỉ là đặc điểm của mẫu nghiên cứu nhưng cũng gợi ý cho thấy không có sự liên quan giữa giới tính với TQNS. Do đó, trong quá trình tư vấn cho bệnh nhân, cán bộ y tế có thể xác định với các bà mẹ về vấn đề này. Giả thuyết đặt ra là: thai càng nằm lâu trong bụng mẹ thì có khả năng sẽ có cân nặng cao hơn do được nuôi dưỡng lâu hơn. Nhưng thực tế kết quả nghiên cứu không chứng minh như vậy: nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: Cân nặng của TQNS dưới 2500g chiếmtỷ lrrj rất ít là 1,1%; thai to ≥3600g chiếm 24,6% tỷ lệ này cho thấy thai quá ngày sinh có tỷ lệ thai to cao. Đây là điều cần lưu tâm ở bà mẹ để đảm bảo việc đi khám sớm khi thai bị quá ngày sinh.

Tỉ lệ TQNS ở mẹ thuộc nhóm tuổi từ 25 - 29 chiếm cao nhất, sau đó là tỉ lệ TQNS ở mẹ thuộc nhóm tuổi ≤ 24 và thấp nhất ở mẹ thuộc nhóm tuổi ≥ 35. Kết quả này hoàn toàn phù hợp với thực tế bởi tỉ lệ đẻ ở nhóm tuổi 25 - 29 thường chiếm cao nhất. Đây chính là đặc điểm của mẫu về TQNS chứ không phân tích tỉ lệ TQNS theo nhóm tuổi. Kết quả nghiên cứu bảng 2 cũng cho thấy: tỉ lệ TQNS ở bà mẹ đẻ lần 1 là 50,7%. Kết quả này thấp hơn đôi chút so với kết quả của Hồ Thị Thanh Tâm (2002) với tỉ lệ TQNS ở con so là 54,62% 3[]
. Lý giải sự khác biệt này theo chúng tôi là do sự khác biệt về đặc điểm mẫu nghiên cứu. Một trong những yếu tố có thể liên quan đến TQNS là việc sử dụng thuốc nội tiết của bà mẹ trong quá trình mang thai. Vì lý do nào đó, bà mẹ được bác sỹ chỉ định sử dụng thuốc nội tiết, chính hoạt động này ít nhiều ảnh hưởng tới cơ thể người phụ nữ, qua đó có thể gây ra TQNS. Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả: tỉ lệ TQNS ở bà mẹ có dùng thuốc nội tiết kèm theo chiếm 7,5%. Tuy nhiên, nghiên cứu này chưa đi sâu vào mối liên quan giữa TQNS với việc dùng thuốc nội tiết tố ở bà mẹ.

Trong TQNS lưu lượng máu đến thận thai nhi giảm, làm thận thai giảm bài tiết nước tiểu, dẫn đến lượng nước ối giảm dần và cuống rốn do vậy dễ bị chèn ép gây ra suy thai, ngạt sơ sinh. Nghiên cứu này đã minh chứng tương đối rõ việc giảm CSNO ở TQNS với lượng nước ối giảm cao nhất ở tuổi thai 44 tuần (33,3%); CSNO > 60mm chiếm tỉ lệ cao nhất ở tuổi thai 42 tuần (72,9%). CSNO là tiêu chuẩn quan trọng và cần thiết tiến hành đo đối với TQNS bởi chỉ số này liên quan đến việc tiên lượng và ra quyết định xử trí trong các trường hợp TQNS.

Một điều hoàn toàn phù hợp với thực tế lâm sàng đó là thai càng nhiều tuổi thì các chỉ số liên quan như hội chứng Clifford hay màu sắc nước ối càng có xu hướng biểu hiện biến chứng rõ rệt. Thai 42 tuần có hội chứng Clifford mức độ bình thường chiếm cao nhất (67,2%) trong khi đó thai 44 tuần có hội chứng Clifford mức độ 3 chiếm cao nhất 33,3%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu trước của Hồ Thị Thanh Tâm (2002) 3[]
. Nước ối bẩn phân xu là tiên lượng không tốt cho quá trình nuôi dưỡng thai nhi. Tỉ lệ TQNS 42 tuần có nước ối trong là 52,8%, xanh là 41,0% và nước ối bẩn phân xu là 6,1%. Tỉ lệ TQNS 44 tuần có nước ối màu xanh là 66,7% và nước ối bẩn phân xu là 33,3%. Như vậy, đối với tuổi thai càng cao thì bác sỹ càng cần có sự lưu ý đối với các đặc điểm về Clifford và màu sắc nước ối, qua đó sẽ giúp cho quá trình tiên lượng và ra chỉ định cho TQNS. Trong suy thai, oxy được dồn cho các cơ quan quan trọng như não, gan, giảm oxy đến ruột làm ruột tăng nhu động, kết quả là tống phân su vào buồng ối làm nước ối nhuộm xanh phân su trong trường hợp suy thai nhẹ hoặc ối bẩn sánh phân su trong trường hợp suy thai nặng. Thai càng để lâu, nguy cơ suy thai càng cao.

Tỉ lệ TQNS được theo dõi chuyển dạ đẻ chiếm 43,6%; TQNS được gây chuyển dạ đẻ chiếm 30,0% và mổ chủ động là 23,9%. Tỉ lệ TQNS được tiếp tục theo dõi tại viện là 2,5%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khác biệt đối chút so với nghiên cứu trước với 86,7% theo dõi chuyển dạ đẻ tự nhiên; 5,0% được gây chuyển dạ đẻ và 8,3% mổ lấy thai chủ động 3[]
. Việc quyết định xử trí TQNS không chỉ phụ thuộc vào tuổi thai, mà còn phụ thuộc vào trình độ chuyên môn của bác sỹ, điều kiện cơ sở vật chất của bệnh viện... đó là lý do mà kết quả của chúng tôi có đôi chút sự khác biệt so với nghiên cứu trước.

5. KẾT LUẬN

Tỉ lệ TQNS ở tuần thứ 42 là 81,8%; tuần thứ 43 là 17,1% và tuần thứ 44 là 1,1%. Cân nặng của TQNS từ 3600 g trởleen là 24,60%. Tỉ lệ TQNS ở mẹ thuộc nhóm tuổi từ 25 - 29 chiếm 35,0%, ở nhóm tuổi ≤ 24 chiếm 33,9%. Tỉ lệ TQNS ở bà mẹ đẻ lần 1 là 50,7%; ở bà mẹ đẻ lần 2 là 35,0%. CSNO ≤ 28mm và CSNO từ 29 - 40mm đều chiếm tỉ lệ cao nhất ở tuổi thai 44 tuần (33,3%); CSNO > 60mm chiếm tỉ lệ cao nhất ở tuổi thai 42 tuần (72,9%). Thai 42 tuần có hội chứng Clifford mức độ bình thường chiếm cao nhất (67,2%); thai 44 tuần có hội chứng Clifford mức độ 1, 2, 3 đều chiếm 33,3%. Tỉ lệ TQNS 42 tuần có nước ối trong là 52,8%, xanh là 41,0% và nước ối bẩn phân xu là 6,1%. Tỉ lệ TQNS 44 tuần có nước ối màu xanh là 66,7% và nước ối bẩn phân xu là 33,3%. Tỉ lệ TQNS được theo dõi chuyển dạ đẻ chiếm 43,6%; TQNS được gây chuyển dạ đẻ chiếm 30,0% và mổ chủ động là 23,9%. 
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CLINICAL AND LABORATORY CHARACTERISTICS AND TREATMENT OF POST-TERM PREGNANCY AT BAC GIANG OBSTETRICS AND PEDIATRICS HOSPITAL

Than Thị Hoan*, Pham My Hoai**
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SUMMARY

Background: Postterm pregnancy is common problems in obstetrics. This disease affects the later children development and increase the risk of death. The aim of study is to describe the clinical characteristics, laboratory characteristics and treatment of postterm pregnancy in Bac Giang Obstetrics and Pediatrics Hospital in 2015. Methods: A cross-sectional study was conducted on 280 postterm pregnancy patients at Bac Giang Obstetrics and Pediatrics Hospital during the preriod 01/2015 - 12/2015. Results: The rate of postterm pregnancy at week 42 was 81.8%; at week 43 was 17.1% and at week 44 was 1.1%. The weight of postterm pregnancy children from 3600g was 24,6 %. The rate of postterm pregnancy maternal from 25-29 accounted for 35.0%, in the age group under accounted for 33.9%. The rate of first-time delivery among postterm pregnancy was 50.7%; second-time delivery 35.0%. Amniotic fluid index (AFI) ≤ 28mm and from 29 - 40mm were highest proportion at week 44 (33.3%); AFI > 60mm was highest proportion at week 42 (72.9%). Postterm pregnancy at 42 week had highest proportion for normal Clifford syndrome (67.2%); and Clifford syndrome level 3 was 33.3% for postterm pregnancy at week 44. The rate of amniotic fluid blue among postterm pregnancy at 44 weeks was 66.7% and dirty feces was 33.3%. The rate of postterm pregnancy normal labour was 43.6%; induce labour was 30.0% and the operating labour was 23.9%. Conclusions: Postterm pregnancy is common at week 42 with maternal aged 25 - 29. The changes in Clifford syndrome level, amniotic fluid index and amniotic fluid color will be varied with gestational age.

Key words: Postterm pregnancy, Clifford, amniotic fluid index, amniotic fluid color.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Xác định tỷ lệ một số chỉ định MLT ở sản phụ con so tại Bệnh viện Sản- Nhi Bắc Giang; Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 370 sản phụ con so. Tìm hiểu các chỉ định MLT do các nhóm nguyên nhân: bệnh lý mẹ, do đường sinh dục, do thai,, do phần phụ của thai,  do bất thường trong chuyển dạ; Kết quả: Tỷ lệ MLT ở sản phụ con so do sản giật, tiền sản giật 3,2%,  do bất tương xứng thai nhi và khung chậu: 5,1%, do thai to toàn bộ( 28,1%), do phần phụ của thai là do ối vỡ non, ối vỡ sớm (46,5%), do cổ tử cung không tiến triển (15,4%), đầu không lọt (10,8%), thai suy (18,6%), do con so lớn tuổi + yếu tố khác (3,5%), do bệnh nhân  hiếm muộn điều trị vô sinh 4,4%. Tỷ lệ xin mổ (0,8%); Kết luận:. Tỷ lệ MLT ở sản phụ con so do sản giật, tiền sản giật 3,2%, do bất tương xứng thai nhi và khung chậu: 5,1%, do thai to toàn bộ (28,1%), do phần phụ của thai là do ối vỡ non, ối vỡ sớm (46,5%), do cổ tử cung không tiến triển (15,4%), đầu không lọt (10,8%), thai suy (18,6%), do con so lớn tuổi + yếu tố khác (3,5%), do bệnh nhân  hiếm muộn điều trị vô sinh 4,4%. Tỷ lệ xin mổ (0,8%).

Từ khóa: con so, mổ lấy thai, chỉ định mổ lấy thai


1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Trong cuộc thai nghén bình thường khi đủ tháng được kết thúc bằng cuộc sinh theo đường âm đạo. Nhưng trong trường hợp người sản phụ không thể sinh theo đường âm đạo được hoặc nếu sinh theo đường âm đạo sẽ đe dọa đến tính mạng của mẹ và trẻ sơ sinh nên người thày thuốc phải can thiệp bằng mổ lấy thai (MLT). Khi chuyển dạ ở những sàn phụ con so đường sinh dục chưa được thử thách cho nên vấn đề tiên lượng để đường dưới hay không là rất khó cho nên việc chỉ định MLT thường có tỷ lệ cao hơn người con dạ. Nguyễn Thị Huệ năm 2014 tỷ lệ MLT con so là 49,9%, con rạ là 44,7% [7]. Đặc biệt trong các nghiên cứu của Trần Thanh Hương năm 2011 tỷ lệ MLT con so là 75%, con rạ là 25% [9]. Trần Thế Quang tỷ lệ MLT con so chiếm 83,47% còn con rạ chỉ có 16,53% [10].

Tại Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang tỷ lệ MLT cũng có thay đổi năm năm 2014 tỷ lệ MLT chung là 27% trong đó MLT con so chiếm 44,2%. Để đánh giá thực trạng chỉ định MLT ở người sản phụ con so tại Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang hiên nay như thế nào? Chúng tôi nghiên cứu đề tài: "Thực trạng chỉ định mổ lấy thai ở sản phụ con so tại bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang năm 2016” với mục tiêu: Xác định tỷ lệ một số chỉ định mổ lấy thai ở sản phụ con so tại Bệnh viện Sản- Nhi Bắc Giang.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Đối tượng nghiên cứu: Tất cả sản phụ con so tuổi thai ≥ 22 tuần và hồ sơ bệnh án có chỉ định MLT đến đẻ tại bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang  từ ngày 01/1/2016 đến 30/6/2016 có đủ tiêu chuẩn sau. Loại các sản phụ MLT con so từ nơi khác chuyển đến, hồ sơ bệnh án không đủ thông tin phục vụ cho nghiên cứu.
Địa điểm nghiên cứu: tại Bệnh viện Sản Nhi Bắc Giang.

Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang

Cỡ mẫu: Đây là phương pháp nghiên cứu mô tả cỡ mẫu được tính theo công thức:
	n = Z2(1 - α/2)
	x
	p x q

	
	
	d2


Trong đó:

 n: số sản phụ con so MLT cần cho nghiên cứu; Z(1 – α/2) = 1,96 với α = 0,05

 p = 0,40 (Theo nghiên cứu của Bùi Quang Trung (2009) tại BVPN TW tỷ  lệ MLT ở sản phụ con so là 40%). q = 1- p = 0,60; d: sai số mong muốn, chọn d = 0,05.

Áp dụng công thức trên ta tính ra n = 368 làm tròn số là 370. Vậy cỡ mẫu cần cho nghiên cứu là 370.

* Các chỉ định mổ lấy thai


- Do đường sinh dục: TC có sẹo mổ cũ; CTC không tiến triển; Khung chậu hẹp; Khung chậu giới hạn; Khung chậu méo;  Khung chậu hình phễu;                                           

- Do thai: Thai suy; Thai to; Ngôi thai bất thường; Ngôi không lọt; Thai quá ngày sinh; Song thai.

- Do phần phụ của thai: Thiểu ối; ối vỡ non; ối vỡ sớm có can thiệp không kết quả; Sa dây rau; Rau bong non; Rau tiền đạo.

- Do bệnh lý của người mẹ: Bệnh Basedow; Bệnh tim; Tiền sản giật, sản giật; Bệnh khác

- MLT do các nguyên nhân khác: Vô sinh; Con so lớn tuổi; Tiền sử sản khoa nặng nề; Xin mổ

Phân tích số liệu: bằng mềm thống kê SPSS 16.0

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Bảng 1. Nguyên nhân mổ lấy  thai ở sản phụ con so.
	Nhóm chỉ định
	n
	%

	Do bệnh lý của mẹ
	20
	5,4

	Do đường sinh dục
	28
	7,6

	Do thai
	122
	33,0

	Do phần phụ của thai
	188
	50,8

	Bất thường khi chuyển dạ
	174
	47,0

	Nguyên nhân khác
	32
	8,6


Tỷ lệ mổ lấy thai do phần phụ của thai là 50,8%, do thai là 33,0%, do bất thường khi chuyển dạ là 47,0%.

Bảng 2. Chỉ định mổ lấy thai do bệnh lý của mẹ

	Do bệnh lý của mẹ
	n
	%

	Bệnh tim
	1
	0,3

	Basedow 
	2
	0,5

	Sản giật, tiền sản giật
	12
	3,2

	Bệnh khác
	5
	1,4


Chỉ định mổ lấy thai ở sản phụ con so do sản giật, tiền sản giật là 3,2%.
Bảng 3. Chỉ định mổ lấy thai do đường sinh dục 

	Do đường sinh dục
	n
	%

	Tử cung dị dạng
	3
	0,8

	Tử cung có sẹo mổ cũ
	2
	0,5

	Bất tương xứng thai nhi và khung chậu 
	19
	5,1

	Vách ngăn âm đạo
	2
	0,5

	Khối u tiền đạo
	2
	0,5


MLT ở sản phụ con so do bất tương xứng thai nhi và khung chậu là 5,1%.

Bảng 4. Chỉ định mổ lấy thai do thai

	Do thai
	n
	%

	Thai to toàn bộ
	104
	28,1

	Đa thai
	5
	1,4

	Thai quá ngày sinh
	13
	3,5


MLT do thai to toàn bộ là 28,1%.

Bảng 5. Chỉ định MLT do phần phụ của thai

	Do phần phụ thai
	n
	%

	Rau tiền đạo
	1
	0,3

	Rau bong non
	3
	0,8

	Dây rau quấn cổ
	5
	1,4

	Thiểu ối nặng
	7
	1,9

	OVN, OVS
	172
	46,5


Đa phần MLT do phần phụ của thai là do ối vỡ non, ối vỡ sớm (46,5%).

Bảng 6. Chỉ định MLT do bất thường khi chuyển dạ 

	Do bất thường khi chuyển dạ
	n
	%

	Sa dây rau
	2
	0,5

	CTC không tiến triển
	57
	15,4

	Đầu không lọt
	40
	10,8

	Dọa vỡ tử cung
	2
	0,5

	RL cơn co TC
	9
	2,4

	Thai suy
	69
	18,6


MLT do CTC không tiến triển: 15,4%, đầu không lọt: 10,8%, thai suy : 18,6%

Bảng 7. Chỉ định MLT do nguyên nhân khác

	Do nguyên nhân khác
	n
	%

	Con so lớn tuổi + yếu tố khác
	13
	3,5

	BN hiếm muộn điều trị vô sinh
	16
	4,4

	TSSKNN
	3
	0,8

	BN xin mổ
	3
	0,8


MLT do con so lớn tuổi + yếu tố khác: 3,5%, do bệnh nhân  hiếm muộn điều trị vô sinh 4,4%,  xin mổ: (0,8%)

4. BÀN LUẬN
* Chỉ định MLT do bệnh lý của mẹ

 Tỷ lệ chỉ định MLT ở sản phụ con so do sản giật, tiền sản giật là 3,2%. Theo quan điểm chung thì chỉ định này phù hợp bởi cuộc chuyển dạ của những sản phụ tiền sản giật này chứa nhiều biến cố khó lường mặc dù được theo dõi chặt chẽ. Theo Nguyễn Đức Thuấn, tỷ lệ MLT ở những sản phụ bị tiền sản giật trong năm 2006 là 76,90% [12] và theo Ngô Văn Tài thời điểm MLT tốt nhất cho những sản phụ bị tiền sản giật nặng hoặc sản giật được điều trị ổn định sau 24 giờ [11]. Kết quả của chúng tôi thấp hơn vì các tác giả trên tính tỷ lệ trong nhóm bệnh lý mẹ còn của chúng tôi tính trên tổng số mổ con so

Chỉ định MLT trong các bệnh tim là một chỉ định phù hợp vì mục đích nhằm tránh các tai biến cho mẹ. Theo Nguyễn Thị Hương (2006) xử trí đối với thai phụ có thai đủ tháng bị bệnh tim là MLT 100% [8], và biến chứng hay gặp nhất là suy tim (83,33%). Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ MLT do mẹ bị bệnh tim có 1 trương hợp chiếm 0,3%. Theo Nguyễn Thị Thu Hằng số sản phụ bị mắc bệnh tim là là 5 trường hợp chiếm 5,6% [5].

Trong nghiên cứu này chỉ định MLT do mẹ bị Basedow là 2 trường hợp chiếm 0,5%, thấp hơn nhiều so với Nguyễn Thị Thu Hằng có  24 trường hợp, có lẽ sự khác biệt này là do Nguyễn Thị Thu Hằng nghiên cứu trên quần thể MLT chung. Nói chung MLT do Basedow hay các bệnh khác đều nhằm mục đích làm giảm tai biến. biến chứng cho mẹ [5].

* Chỉ định MLT do đường sinh dục 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ chỉ định MLT ở sản phụ con so do bất tương xứng thai nhi và khung chậu là 5,1%. Theo Bùi Quang Trung tỷ MLT do khung chậu hẹp là 15,4% trong nhóm nguyên nhân do mẹ [13].

Chỉ có 2 chỉ định do tử cung có sẹo mổ cũ thấp hơn rất nhiều nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu Hằng là 71,7% và tỷ lệ MLT lại ở các trường hợp có sẹo mổ cũ là 98,2% [5]. Nguyễn Hải Chiến (2008) tai Bệnh Viện Phụ Sản Thanh Hóa 93,3% [3]. Bởi lẽ các tác giả này nghiên cứu cả nhóm MLT lần 2, còn của chúng tôi chỉ nghiên cứu trên sản phụ con so. Thời gian theo dõi những sản phụ này là yếu tố quan trọng trước khi quyết định MLT. Theo chúng tôi tỷ lệ MLT tăng dần một phần là do sự đóng góp của sản phụ có vết mổ đẻ cũ, chính vì vậy đứng trước một chỉ định mổ đẻ ở con so cần phải hết sức cân nhắc.

* Chỉ định MLT ở sản phụ con so do thai

Những năm gần đây, xu hướng MLT do thai ngày càng tăng. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ chỉ định MLT ở sản phụ con so do thai to toàn bộ là 28,1%. Theo nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu Hằng các chỉ định mổ do thai thì chỉ định do thai to toàn bộ chiếm tỷ lệ 25,4% [5], tỷ lệ này thấp hơn nghiên cứu của Hoàng Thi Dung (2014) là 42,6% . Ở Việt Nam thai to được quy định có trọng lượng >3500gr [4]. Trước đây có nhiều cách ước lượng trọng lượng thai nhi, hay sử dụng nhất là dựa vào đo chiều cao tử cung - vòng bụng, với cách tính này sai số có thể rất lớn do phụ thuộc vào nhiều yếu tố: độ dày thành bụng, lượng nước ối, ối còn hay vỡ…Hiện nay nhờ có kỹ thuật siêu âm mà việc ước tính trọng lượng thai nhi chính xác hơn, kết hợp siêu âm với đo cao tử cung - vòng bụng có thể xác định được trọng lượng thai nhi với độ sai số lệch của phương pháp này là ± 200 gram. Điều này cho thấy tỷ lệ thai to ngày càng tăng cao. Tuy vậy trong nghiên cứu của chúng tôi có 104 trường hợp chỉ định mổ vì thai to nhưng khi tỷ lệ thai to thực sự trong nghiên cứu là 370 trường hợp tức là có hơn 200 trường hợp không được chẩn đoán thai to.Vì vậy cần tăng cường công tác thăm khám trước khi chỉ định MLT và kết hợp khám lâm sàng với siêu âm để chẩn đoán trọng lượng thai chính xác hơn, qua đó chỉ định MLT ngày càng chính xác hơn. Tỷ lệ MLT do thai quá ngày sinh là 13 trường hợp chiếm tỷ lệ thấp 3,5% cao hơn của Nguyễn Thị Thu Hằng chỉ có 6 trường hợp chỉ định do thai [5].

* Chỉ định MLT do phần phụ của thai 

Đa phần chỉ định MLT ở sản phụ con so do phần phụ của thai là do ối vỡ non, ối vỡ sớm (46,5%). Kết quả này thấp hơn của Nguyễn Thị Thu Hằng  cho thấy trong nhóm chỉ định MLT do phần phụ của thai thì chỉ định do ối vỡ non, ối vỡ sớm chiếm tỷ lệ cao nhất 87,9% [5]. Theo các tác giả khác thì đây cũng là chỉ định MLT cao nhất do phần phụ. Theo Bulong T chiếm tỷ lệ rất cao 70,27% [2]. Ối vỡ non, ối vỡ sớm là nguyên nhân gián tiếp gây ra đẻ khó bởi nó làm tăng nguy cơ nhiễm khuẩn, suy thai, tăng nguy cơ chuyển dạ kéo dài và gây ra rối loạn cơn co tử cung.

Chỉ định MLT do thiểu ối gồm 7 trường hợp chiếm 1,9% trong tổng số MLT do phần phụ của thai, tỷ lệ này của chúng tôi thấp hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Thị Bình năm 2012 là 23,3% [1].
* Chỉ định MLT do bất thường khi chuyển dạ 

Trong nghiên cứu này tỷ lệ MLT do cổ tử cung không tiến triển là 15,4%. Theo Nguyễn Thị Thu Hằng cổ tử cung không tiến triển chiếm 23,4% [5], theo chúng tôi đây là một chỉ định mang tính chất tương đối, đặc biệt phụ thuộc nhiều vào chủ quan của người thầy thuốc, theo dõi bệnh nhân cũng như liên quan tới các điều chỉnh cần thiết về cơn co tử cung trong quá trình chuyển dạ. Ngoài ra còn có thể gặp cổ tử cung không tiến triển do một bệnh lý của cổ tử cung như ung thư cổ tử cung, trường hợp này cổ tử cung thường cứng, dễ chảy máu, nếu để đẻ đường dưới thì cổ tử cung sẽ khó mở hoặc nếu mở và đẻ được thì lại gây rách hoặc chảy máu ở cổ tử cung. Ngoài ra trường hợp sẹo cũ tại cổ tử cung như: khoét chóp hoặc cắt cụt cô tử cung cũng không cho phép đẻ đường dưới được.

Chỉ định MLT vì đầu không lọt là 10,8%, tương đương nghiên cứu của Vương Tiến Hòa là 18,02% [6], Bùi Quang Trung (2009) là 10,9% [13]. Chẩn đoán đầu không lọt có nghĩa là các yếu tố: tim thai, trọng lượng thai, nước ối, khung chậu bình thường theo dõi nếu cổ tử cung mở hết >1 giờ mà đầu không lọt. Hoặc làm nghiệm pháp lọt thất bại khi cổ tử cung mở ≥ 4 cm bấm ối theo dõi sau vài giờ mà cổ tử cung mở hết đầu không lọt mới có chỉ định mổ. Hoặc trong quá trình theo dõi xuất hiện yếu tố bất lợi cho mẹ và thai thì phải chỉ định MLT ngay. Đây là một chỉ định MLT tuyệt đối, tuy nhiên chỉ định này phụ thuộc nhiều vào kinh nghiệm của các thầy thuốc lâm sàng để đưa ra chỉ định MLT kịp thời. Vì nếu chỉ định sau khi cổ tử cung đã mở hết quá lâu, thời gian ối vỡ cũng đã lâu, kết hợp với việc thăm khám nhiều gây bướu huyết thanh to và dài. Kết quả khi MLT sẽ khó khăn cho việc lấy đầu, dễ gây tổn thương thêm cơ tử cung, tổn thương bàng quang, gây rách phức tạp thậm chí kéo xuống âm đạo khó khăn cho việc phục hồi.

 Tỷ lệ MLT vì thai suy là 18,6%. Kết quả này tương đương với của Nguyễn Thị Thu Hằng với 18,4% [5] trong các chỉ định MLT do thai. Việc ứng dụng monitoring trong sản khoa vào theo dõi tim thai và cơn co tử cung trong chuyển dạ đẻ tại viện đã giúp cho việc chẩn đoán suy thai sớm và chính xác.

5. KẾT LUẬN
Tỷ lệ chỉ định MLT ở sản phụ con so do sản giật, tiền sản giật: 3,2%,  do bất tương xứng thai nhi và khung chậu : 5,1%, do thai to toàn bộ : 28,1%, do phần phụ của thai  do ối vỡ non, ối vỡ sớm (46,5%), do cổ tử cung không tiến triển : 15,4%, đầu không lọt : 10,8%, thai suy là 18,6%, do con so lớn tuổi + yếu tố khác là 3,5%, do bệnh nhân hiếm muộn điều trị vô sinh là 4,4%. Tỷ lệ xin mổ (0,8%).
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THE STATUS OF SOME CESAREAN SECTION INDICATIONS AMONG WOMEN OF FIRST DELIVERY AT BAC GIANG OBSTETRICS AND PEDIATRICS HOSPITAL IN 2016  

Than Thị Thang*, Pham My Hoai**
*Bac Giang Obstetrics and Pediatrics Hospital,

** Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy
SUMMARY
Objective: To determine the ratio of a specified number of cesarean section in women at Bac Giang obstetrics and pediatrics hospital; Research methods: cross-sectional descriptive study on 370 nulliparous women. Study the cesarean appointed by group of causes: maternal morbidity reproductive tract, pregnancy, subsections of pregnancy, during labor due to abnormal tongue; Results:. The rate of cesarean delivery due to eclampsia, pre-eclampsia was 3.2%, due to disproportionate fetal and pelvis was 5.1%, due to the entire pregnancy was 28.1% , by subsections of pregnancy, caused by premature rupture of membranes, premature rupture of membranes was 46.5%, due to cervical progression was15.4%,  because of the head was 10.8%, due to fetal distress was 18.6 %, due to older child and other factors was 3.5%, due to infertility treatment was 4.4%. The percentage of patients asking for operation takes up very little percent (0.8%); Conclusion: The rate of cesarean delivery due to eclampsia, pre-eclampsia was 3.2%, due to disproportionate fetal and pelvis was 5.1%, due to the entire pregnancy was 28.1% , by subsections of pregnancy, caused by premature rupture of membranes, premature rupture of membranes was 46.5%, due to cervical progression was15.4%,  because of the head was 10.8%, due to fetal distress was 18.6 %, due to older child and other factors was 3.5%, due to infertility treatment was 4.4%. The percentage of patients asking for operation takes up very little percent (0.8%)

Key words: nulliparous, cesarean delivery, cesarean indication
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