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TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Ung thư dạ dày (UTDD) là một trong những ung thư phổ biến trên Thế giới và đứng hàng đầu trong số các ung thư đường tiêu hoá, đứng hàng thứ 2 trên thế giới về tỷ lệ mắc và tử vong sau ung thư phổi. Tại Việt Nam, theo thống kê nghi nhận ung thư hàng năm. Ước tính trung bình mỗi năm có 6359 trường hợp mắc mới (22,5/100.000) đối với nam và 3725 (10,2/100.000) đối với nữ, trong đó tỷ lệ ung thư ở giai đoạn muộn rất cao chiếm trên 70%. Mặc dù kỹ thuật mổ hiện nay đã khác rất xa so với các năm trước đây như: rộng rãi hơn, vét hạch theo tiêu chuẩn đã trở thành thường quy, tỷ lệ mổ cắt dạ dày toàn bộ tăng cao nhưng  tỷ lệ tai biến, biến chứng lại thấp. Mục tiêu nghiên cứu: 1- Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, phân chia giai đoạn bệnh. 2- Đánh giá kết quả sớm phẫu thuật cắt đoạn dạ dày do ung thư thông qua tỷ lệ tai biến, biến chứng phẫu thuật. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang. Chọn bệnh nhân đủ tiêu chuẩn nghiên cứu. cỡ mẫu chủ đích. Kết quả: Nghiên cứu 59 bệnh nhân ung thư dạ dày được điều trị phẫu thuật bao gồm 37 nam (62,7%) và 12 nữ (37,3%). Tuổi chung bình 56,23±12,3. Tỷ lệ từ 40-70 tuổi chiếm 74,6%. Triệu chứng thường gặp nhất là đau bụng chiếm 96,6%.  chán ăn chiếm 76,3%. Đầy bụng, chậm tiêu chiếm 71,2%. Ợ hơi, ợ chua, buồn nôn, nôn gặp ở 1/3 trường hợp. Nội soi ung thư thể loét và loét sùi 84,7%. Ung thư  1/3 dưới chiếm 88,1%. Ung thư biểu mô tuyến 91,5%. 66,1% bệnh nhân đến ở giai đoạn II và III. 52,5% bệnh nhân được cắt đoạn dạ dày nối theo phương pháp Polya, 47,5% cắt dạ dày nối Finsterer. Kết quả sớm gặp nhiễm trùng vết mổ 3,4%. Ngoài ra chúng tôi không gặp tai biến, biến chứng khác.

Từ khoá: Ung thư dạ dày, cắt đoạn dạ dày

1. Đặt vấn đề

Ung thư dạ dày (UTDD) là một trong những ung thư phổ biến phổ biến trên Thế giới và đứng hàng đầu trong số các ung thư đường tiêu hoá, đứng hàng thứ 2 trên thế giới về tỷ lệ mắc và tử vong sau ung thư phổi. Năm 2000 có 876.000 trường hợp UTDD mới mắc (chiếm 8,7% trường hợp ung thư mới) và 647.000 trường hợp tử vong do UTDD (chiếm 10,4% các trường hợp chết do ung thư nói chung).

Tại Việt Nam, theo thống kê nghi nhận ung thư hàng năm. Ước tính trung bình mỗi năm có 6359 trường hợp mắc mới (22,5/100.000) đối với nam và 3725 (10,2/100.000) đối với nữ, trong đó tỷ lệ ung thư ở giai đoạn muộn chiếm trên 70%.

Đến nay, điều trị UTDD phẫu thuật là phương pháp cơ bản. Mặc dù kỹ thuật mổ hiện nay đã khác rất xa so với các năm trước đây như: rộng rãi hơn, vét hạch theo tiêu chuẩn đã trở thành thường quy, tỷ lệ mổ cắt dạ dày toàn bộ tăng cao nhưng điều đáng ngạc nhiên là tỷ lệ tai biến, biến chứng thấp. Bắc Ninh là một tỉnh thuộc đồng bằng sông hồng có diện tích tự nhiên khoảng 822,71 km2 với > 1 triệu dân, mật độ dân số đông (1.227 người/ km2), là một tỉnh có nhiều làng nghề, hiện đang phấn đấu trở thành tỉnh công nghiệp, cùng với sự phát triển kinh tế, văn hóa xã hội nhưng đồng thời cũng làm gia tăng mắc mới những bệnh tim mạch, ung thư. Bệnh viện đa khoa tỉnh 800 giường bệnh. Đặc biệt khoa Ung bướu được thành lập và hoạt động từ 01/01/2010,  đã triển khai điều trị và phẫu thuật UTDD từ những ngày đầu mới thành lập, nhằm nâng cao hơn nữa chất lượng điều trị chúng tôi tiến hành nghiên cứu: “Đánh giá kết quả sớm phẫu thuật cắt đoạn dạ dày do ung thư tại bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh, năm 2012 - 2014”. 

Mục tiêu nghiên cứu: 

1- Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, phân chia giai đoạn bệnh.

2- Đánh giá kết quả sớm phẫu thuật cắt đoạn dạ dày do ung thư tại bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh năm 2012-2014.
2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu

Đối tượng nghiên cứu

Số lượng: 59 bệnh nhân (BN)

Tiêu chuẩn chọn: Những BN được xác định là UTDD được điều trị phẫu thuật cắt đoạn dạ dày, có xác chẩn mô bệnh học.

Thời gian và địa điểm tiến hành: tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh giai đoạn từ T1/2012 đến 30/06/2014.

Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang.

Chọn bệnh nhân đủ tiêu chuẩn nghiên cứu lâm sàng, cận lâm sàng, mô bệnh học là UTDD 

Chỉ tiêu nghiên cứu:

 - Mục tiêu 1: Tuổi, giới, triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng, phân chia giai đoạn bệnh.
 - Mục tiêu 2: + Tỷ lệ tai biến trong mổ: Chảy máu, vỡ lách, tổn thương cuống gan, tổn thương tụy, đại tràng

                        + Tỷ lệ biến chứng sau mổ: dò mỏm tá tràng, dò miệng nối, áp xe dưới hoành, nhiễm trùng vết mổ, viêm phổi, tử vong.

3. Kết quả và bàn luận 

-Tuổi, giới

59 BN UTDD được điều trị phẫu thuật trong đó bao gồm 37 nam (62,7%), và 22 nữ (37,3%). Tỷ lệ nam / nữ là 1,7.

Tuổi chung bình là 56,23±12,3. thấp nhất 29 tuổi, cao nhất là 78 tuổi. Tuổi từ 40-70 chiếm 74,6%.

Bảng 1. Triệu chứng bệnh

	Đặc điểm
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	Đau bụng
	57
	96,6

	Gầy sút
	29
	49,2

	Tự sờ thấy u
	9
	15,2

	Chán ăn
	45
	76,3

	Đầy bụng, chậm tiêu
	42
	71,2

	Ợ hơi, ợ chua
	22
	37,3

	Buồn nôn, nôn
	19
	32,2

	Xuất huyết tiêu hoá
	7
	11,9

	  Nội soi

	Loét
	36
	61,1

	Loét sùi 
	14
	23,6

	Sùi
	6
	10,2

	Thâm nhiễm
	3
	5,1

	Vị trí u

	1/3 dưới
	52
	88,1

	1/3 giữa
	7
	11,9

	  CT scanner

	U dạ dày
	53
	89,8

	Hạch ổ bụng
	39
	66,1


Triệu chứng thường gặp nhất là đau bụng thượng vị 96,6%. Gày sút 49,2%. Chán ăn, đầy bụng chậm tiêu chiếm > 70%. 15,2% bệnh nhân tự sờ thấy khối u.

Nội soi chẩn đoán: Vị trí ung thư tại dạ dày chúng tôi gặp nhiều ở hang môn vị 88,1% ( 1/3 dưới). Thể loét và loét sùi chiếm đa số 84,7% , Tổn thương < 3 cm chiếm 79,7%.

Đánh giá giai đoạn bệnh, bilan trước mổ bằng Ctscaner được tiến hành thường quy ở tất cả các bệnh nhân cho ta số liệu đáng kể hạch ổ bụng và khối u dạ dày.

Bảng 2. Mô bệnh học và giai đoạn bệnh

	Đặc điểm
	n
	%

	  Mô bệnh học

	K biểu mô tuyến
	54
	91, 5

	GIST
	3
	5,1

	Lymphomalin
	2
	3,4

	  TNM

	Giai đoạn I
	15
	25,4

	Giai đoạn II
	22
	37,3

	Giai đoạn III
	17
	28,8

	Giai đoạn IV
	5
	8,5


Xét nghiệm mô bệnh học ung thư biểu mô tuyến chiếm 91,5%, Lymphoma và GIST có 5 trường hợp (8,5%). 

Đánh giá giai đoạn bệnh sau mổ theo phân loại TNM chúng tôi thấy 25,4% số ung thư còn khu trú trong thành dạ dày.

Bảng 3. Kết quả sớm sau mổ

	Kết quả
	N
	%

	Không biến chứng 
	57
	96,6

	Tử vong
	0
	0

	Nhiễm trùng vết mổ
	2
	3,4

	Biến chứng khác
	0
	0

	Tổng
	59
	100


Tai biến trong mổ là tình trạng làm tổn thương không mong muốn các tạng khác, tình trạng mất máu lớn, các diễn biến toàn thân không thuận lợi trong cuộc mổ. Trong nghiên cứu này không gặp bất kỳ tai biến nào.

Biến chứng sau mổ là những diễn biến không thuận lợi trong vòng 30 ngày sau mổ. Trong nghiên cứu này thấy biến chứng sau mổ gặp ở tần số khá thấp, nhiễm trùng vết mổ 3,4% ngoài ra không gặp biến chứng gì khác.

4. Kết luận: 

Nghiên cứu 59 trường hợp UTDD được phẫu thuật tại bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh từ T1/2012 đến T6/2014, cho thấy ung thư thường ở giai đoạn muộn, Kết quả sớm sau mổ tốt, tỷ lệ tai biến biến chứng thấp. không có tử vong do phẫu thuật.

Đặc điểm lâm sàng, phân chia giai đoạn bệnh:

Tỷ lệ nam / nữ là 1,7.Tuổi chung bình là 56,23±12,3. thấp nhất 29 tuổi, cao nhất là 78 tuổi. Tuổi từ 40 - 70 chiếm 74,6%.Triệu chứng thường gặp là đau bụng chiếm 96,6%; Chán ăn chiếm 76,3%; Đầy bụng, chậm tiêu chiếm 71,2%; Nội soi ung thư thể loét và loét sùi 84,7%; Ung thư  1/3 dưới chiếm 88,1%; Ung thư biểu mô tuyến 91,5%, Ctscaner 89,8% thấy u dạ dày, 66,1% thấy hạch ổ bụng; 66,1% bệnh nhân UTDD ở giai đoạn II và III.

Kết quả sớm:

Tai biến trong mổ là các tình trạng làm tổn thương không mong muốn các tạng khác, tình trạng mất máu lớn, các diễn biến toàn thân như hô hấp, tuần hoàn không thuận lợi ngay trong cuộc mổ. Trong nhóm nghiên cứu này chúng tôi không gặp bất cứ tai biến nào.

Biến chứng sau mổ là những diễn biến không thuận lợi trong vòng 30 ngày sau mổ. Nhóm nghiên cứu cho thấy biến chứng sau mổ gặp tần số khá thấp. nhiễm trùng vết mổ 3,4%, ngoài ra không gặp biến chứng gì khác.

Trong 59 bệnh nhân, chúng tôi không gặp trường hợp nào tổn thương các tạng khác, không có mất máu lớn trong mổ gây nguy hiểm cho bệnh nhân. Biến chứng dò mỏm tá tràng, dò miệng nối không còn xuất hiện. Vì vậy không gặp tử vong trong nghiên cứu này.
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RESULTS EVALUATION PERIOD CUT EARLY SURGERY gastric CANCER HOSPITAL IN NORTHERN PROVINCE SECURITY (2012-2014)
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ABSTRACT:

Stomach cancer (SC) is one of the common cancers in the world and the first rank of gastrointestinal cancers, the 2nd causes of morbidity and mortality rate after lung cancer. In Vietnam, according the recording cancer annually, the number of estimated average cases every year were 6359 new cases (22.5 / 100,000) for men and 3725 (10.2 / 100,000) for women, including cancer rates was higher in late stage accounted for over 70 %. Although current operation techniques were very different comparison with in previous years, such as more generous, standard lymphadenectomy had become routine, the percentage of the entire gastrectomy surgery increased the rate of complications, complications is very low. 

Objectives: 1) Study clinical and laboratory characteristics, stage of disease 2) Evaluate the early results of gastric cancer operation in the rate of perioperative complications. Methods: cross-sectional descriptive study. Select eligible patients for the study; Clinical, pre-clinical, histopathological cancer, treated radical trim stomach. Then, complications were analyzed. Results: 59 patients, who got gastric cancer, were treated by operation which included 37 men (62.7%) and 12 female (37.3%). Overall average age of subjects was 56.23 ± 12.3. The proportion of 40 to 70 accounted for 74.6%.Trieu most common complication was abdominal pain accounted for 96.6%. Next to account for 76.3% ă bored. Indigestion, dyspepsia accounts for 71.2% of stomach cancer patients. Belching, heartburn, nausea, vomiting were occurred in one third of cases. Can endoscopic ulcers and ulcer cancer wale 84.7%. Cancer accounted for 88.1% below the third. Gland carcinoma was 91.5%. There were 66.1% of patients in stage II and III. There were 52.5% of patients were chopped stomach Polia connection method, 47.5% gastrectomy Finsterer connection. Early results of this research group we do not yet experiencing any complications. Wound infection was 3.4%. There was no case of any damage to other organs, no major blood loss during surgery endanger patients. Complications of duodenal probe tip, probe resection does not appear, so not having any deaths in the study.
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Mục tiêu: Đánh giá kết quả sau phẫu thuật.
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô cắt ngang 233 bệnh nhân phẫu thuật thoát vị bẹn thường tại Bệnh viên đa khoa tinh Bắc Giang từ tháng 1/2010 – 6/2014. 

Kết quả: Trong 233 bệnh nhân phẫu thuật thoát vị bẹn thường có 51,9% gây mê tĩnh mạch, 15,0% gây tê vùng, 33,0% gây mê nội khí quản.Thời gian mổ dưới 30 phút 73,39%, từ 30 phút-1 giờ 20,61%,trên 1 giờ 6,0% . Đường mổ nếp lằn bẹn bụng 89,7%, đường phân giác cổ điền 10,03%. Cách xử trí: đều cắt và thắt bao thoát vị ở lỗ bẹn sâu. Tai biến trong phẫu thuật không có. Các biến chứng nhẹ sau mổ gặp: sốt trên 38 độ C chiếm 3,43%, đau phải dùng giảm đau 5,15%, xưng bìu phải dùng kháng viêm 3%, tụ máu nhẹ 2,15%. Ngày nằm viện 6-10 ngày chiếm tỷ lệ cao 54,5%. Kết quả tốt là 94,8%, trung bình là 5,20%, kém là 0%.

Kết luận: Kết quả trong phẫu thuật không gặp các biên chứng, do áp dụng tốt phương pháp gây mê và phẫu thuật. Kết quả sau mổ: tốt 94,80%, trung bình 5,20%, kém 0%.

Từ khóa: Thoát vị bẹn, ngoại khoa.

ĐẶT VẤN ĐỀ

Thoát vị bẹn là tình trạng bệnh lý do các tạng trong ổ bụng (ruột, mạc nối lớn, buồng trứng …) chui qua ống bẹn hoặc qua điểm yếu của thành bụng vùng bẹn xuống bìu (hoặc môi lớn ở nữ).Thoát vị bẹn có thể gặp ở mọi lứa tuổi [5], nhưng cơ chế bệnh sinh thoát vị bẹn ở trẻ em và người lớn có nhiều điểm khác nhau nên cách điều trị cũng khác nhau.

Thoát vị bẹn trẻ em là một trong những bệnh lý nhi khoa do còn ống phúc tinh mạc sau khi sinh [1], [3],[11] và khá phổ biến trong các bệnh lý về ngoại nhi. Biến chứng nguy hiểm của thoát vị bẹn là thoát vị bẹn nghẹt. 

Theo thống kê 1986 tại bệnh viện Pittburgh (Hoa Kỳ), thoát vị bẹn trẻ chiếm 37% tổng số phẫu thuật nhi. Tại bệnh viện Nhi Trung ương trong 10 năm (1981-1990) đã có 239 trẻ bị thoát vị bẹn được mổ.

Tỷ lệ thoát vị bẹn trong cộng đồng là 0,8 đến 1% (ở trẻ đẻ non khoảng 30, theo Bronsther B, Abrams MW, Elboim C tỷ lệ này là 0,8-4,4% [9]. Thoát vị bẹn trẻ em  có thể gây ra những biến chứng mà hàng đầu là thoát vị bẹn nghẹt, hoại tử ruột.

Ngày nay cùng với sự tiến bộ của gây mê hồi sức, kỹ thuật mổ được hoàn thiện, các tai biến và biến chứng trong mổ, sau mổ thoát vị bẹn trẻ em đã được giảm tối đa, tỷ lệ tử vong hầu như không có biến chứng nặng ở bệnh nhi thoát vị bẹn thường. 

Bên cạnh các nghiên cứu, báo cáo của các tác giả nước ngoài về thoát vị bẹn trẻ em: Đỗ Đức Vân [8], Hà Văn Quyết [5], Trần Ngọc Bích [1], Nguyễn Thanh Liêm[4], Nguyễn Văn Liễu[7], Nguyễn Ngọc Hà[6]… ., đã đề cập vấn đề này trong các tài liệu gần đây. Tuy nhiên cho tới nay trên địa bàn tỉnh Bắc Giang chưa có một nghiên cứu về kết quả điều trị thoát vị bẹn ở trẻ em  một cách đầy đủ.

Xác định tính cấp thiết và tầm quan trọng của vấn đề trên, chúng tôi tiến hành đề tài: Đánh giá kết quả phẫu thuật thoát vị bẹn thường tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Giang.

Với mục tiêu:

Đánh giá kết kết quả sau phẫu thuật

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

1. Đối tượng nghiên cứu

 Gồm 233BN thoát vị bẹn thường được điều trị phẫu thuật tại BVĐK Bắc Giang từ 1/2010 đến 6/2014.

Tiêu chuẩn lựa chọn:Tuổi từ sơ sinh đến 16 tuổi, cả nam và nữ.
2. Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả, thiết cắt ngang.

3. Các chỉ tiêu nghiên cứu
  * Kết quả trong phẫu thuật:

- Phương pháp vô cảm: tê vùng, mê tĩnh mạch, mê nội khí quản.

- Thời gian mổ: được tính từ lúc bắt đầu rạch da đến lúc khâu xong.

- Phương pháp phẫu thuật:

+ Đường rạch da: đường phân giác cổ điển, đường theo nếp lằn bụng.

+ Nội dung bao thoát vị: ruột non, đại tràng, ruột thừa, tuyến sinh dục ở (con gái), mạc nối lớn.

+  Cách xử trí trong mổ: cắt bớt bao thoát vị, cắt hết bao thoát vị.

- Các tai biến trong phẫu thuật: trào ngược phổi, suy thở, thương tổn ống dẫn tinh, thừng tinh, rạch vào ruột, bàng quang, thương tổn khác.

 Kết quả sau phẫu thuật
- Số ngày nằm viện của bệnh nhân.

- Tỷ lệ các biến chứng sau mổ: Sốt từ 380C trở lên, xưng bìu phải dùng kháng viêm, tụ máu vùng mổ chưa đến mức phải mổ lại,  tụ máu vùng bìu phải mổ lại để cầm máu, nhiễm trùng vết mổ.

- Kết quả sau phẫu thuật: tốt, trung bình, kém.

* Phương pháp đánh giá kết quả sau phẫu thuật: 

Dựa vào cách đánh giá kết quả phẫu thuật của các tác giả trong nước như: Bùi Đức Phú, Nguyễn Lương Tấn, Tạ Xuân Sơn, Khương Thiện Văn, Nguyễn Văn Liễu đã được công nhận, có thay đổi vài điểm để phù hợp với TVBTE.

Đánh giá kết quả  ngay sau mổ chia 3 mức độ:

+ Tốt: không có tai biến trong phẫu thuật,vết mổ khô bìu xưng nhẹ không phải dùng kháng viêm, không sốt hoặc sốt nhẹ trên 370C đến dưới 380C.

+Trung bình: sốt từ 380C trở lên, xưng bìu phải dùng kháng viêm, tụ máu vùng mổ chưa đến mức phải mổ lại.

+ Kém: tụ máu vùng bìu do chảy máu phải mổ lại để cầm máu, nhiễm trùng vết mổ. 

4. Phương pháp thu thập số liệu

- Theo dõi hậu phẫu bệnh nhân từ 1/2010 đến 6/2014.

5. Phương pháp xử lý số liệu

Số liệu được xử lý trên phần mềm SPSS 16.0 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

1. Kết quả trong phẫu thuật

Bảng 1.Phương pháp vô cảm

	Phương pháp vô cảm
	n
	%

	Tê vùng (TTS, Tê khoang cùng)
	35
	15,0

	Mê tĩnh mạch
	121
	51,9

	Mê nội khí quản
	77
	33,0

	Tổng
	72
	100


*Nhận xét: Tỷ lệ gây mê tĩnh mạch cao nhất chiếm 51,9%

Bảng 2. Thời gian mổ
	Thời gian mổ (tính bằng phút)
	n
	%

	Dưới 30 phút
	171
	73,39

	Từ 30 phút đến 1giờ
	48
	20,6

	Trên 1giờ
	14
	6,0

	  Tổng
	233
	100

	Trung bình:                           27,4 ± 18,6


*Nhận xét: Thời gian dưới 30 phút chiếm tỷ lệ cao 73,39%, thời gian mổ trung bình 27,4 ± 18,6 phút.

Bảng 3. Đường rạch da

	Đường rạch da
	n
	%

	Đường phân giác cổ điển
	24
	10,3

	Đường theo nếp lằn bụng
	209
	89,7

	Khác
	0
	0

	Tổng
	233
	100


*Nhận xét: Đường rạch da theo nếp lằn bụng chiếm tỷ caolà 89%.

Bảng 4.Nội dung bao thoát vị
	Nội dung
	Ruột 
	Mạc nối lớn
	Tuyến sinh dục (con gái)
	Đã tụt lên
	Tổng số

	N
	24
	22
	7
	180
	233

	%
	10,3
	9,44
	3,0
	77,26
	100


*Nhận xét: Các tạng đã tụt lên ổ bụng và mạc nối lớn chiến đa số 77, 26%

*Xử trí trong mổ

- Thắt cắt cổ bao thoát vị tại lỗ bẹn sâu: 233 chiếm 100%.

- Cắt hết bao thoát vị:    98 BN chiếm 42,1%

- Cắt hết bao thoát vị:    135 BN chiếm 57,9%                                    

- Phẫu tích tách dính:    42 BN chiếm 18,03%

- Các xử trí khác: không.

*Phục hồi thành bụng
- Có phục hồi: 21BN chiếm 9%.

- Không phục hồi: 212 chiếm 91%.

Nhận xét: Đa số BN không phải phục hồi thành bụng chiếm 91% , còn 9% có phục hồi do các phẫu thuật viên làm theo cách mổ thoát vị ở người lớn.

3.2.1.5.Các tai biến trong mổ

Trong 233 BN, không có trường hợp có ghi nhận các tai biến trong mổ như: trào ngược, suy thở, rạch vào ruột, bàng quang, tổn thương ống dẫn tinh, thừng tinh, ống dẫn tinh, chảy máu, tổn thương thần kinh..v.v… .

2. Kết quả sau phẫu thuật
 Bảng 5. Biến chứng sớm sau mổ
	Biến chứng sớm sau mổ
	Số trường hợp
	Tỷ lệ (%)

	Không sốt hoặc sốt nhẹ trên 370C đến dưới 380C
	221
	94,85

	Sốt từ 380C trở lên
	8
	3,43

	Xưng bìu phải dùng kháng viêm
	7
	3,0

	Tụ máu vùng mổ chưa đến mức phải mổ lại.
	5
	2,15

	Đau nhiều phải dùng giảm đau
	12
	5,15

	Tụ máu do chảy máu phải mổ lại
	0
	0

	Nhiễm trùng vết mổ
	0
	0


*Nhận xét:
- Hầu hết bệnh nhân sau mổ không sốt hoặc sốt nhẹ chiếm 94,85%.

- Không xảy ra các biến chứng nặng nề.

Bảng 6. Số ngày nằm viện
	Thời gian (ngày)
	Số trường hợp
	Tỷ lệ (%)

	1 ngày
	0
	0

	2 – 5ngày
	106
	45,5

	6 – 10ngày
	127
	54,5

	  > 10 ngày
	0
	0


*Nhận xét: Tỷ lệ các trường hợp nằm viện từ 6 – 10 ngày cao chiếm (54,5%). 

- Không có trường hợp nào nằm 1 ngày.

Bảng 7. Kết quả sau phẫu thuật

	Kết quả
	Số trường hợp
	Tỷ lệ (%)

	Tốt
	221
	94,80

	Trung bình 
	12
	5,20

	Kém
	0
	0

	Tổng
	233
	100


*Nhận xét: Kết quả tốt chiếm tỷ lệ cao (94,80%), không có kết quả kém.

BÀN LUẬN

1. Kết quả trong phẫu thuật

1.1. Phương pháp vô cảm

Phương pháp gây mê tĩnh mạch để mổ thoát vị bẹn ở trẻ em được áp dụng  khá phổ biến ở Bệnh viện đa khoa tuyến tỉnh, điều này phù hợp với báo cáo của Nguyễn Ngọc Hà, Trần Ngọc Bích tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh [2]. Qua thực tế cho thấy : sẽ là rất có lợi ích khi thầy thuốc gây mê và phẫu thuật viên phối hợp để lực chọn phương pháp vô cảm thích hợp nhất tùy bệnh nhân như tác giả Đỗ Đức Vân đã khuyến cáo [8].

Tuy nhiên nghiên cứu này không đi sâu vào chuyên đề gây mê hồi sức, các phương pháp vô cảm được áp dụng để mổ thoát vị bẹn ở trẻ em tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Giang không có tai biến nào, không gây hậu quả trong và sau mổ, vì thế không ảnh hưởng gì đến kết quả phẫu thuật.

1.2.Thời gian mổ

Thời gian dưới 30 phút chiếm tỷ lệ cao 73,39%, Thời gian mổ trung bình 27,4 ± 18,6 phút thời gian này tương với thời gian 27,3 ± 3 phút thắt của Nguyễn Công Bình [3], mổ thắt ống phúc tinh mạc chữa nang nước thừng tinh và tràn dịch màng tinh hoàn có cùng một cơ chế bệnh sinh và cách xử trí cơ bản là giống nhau.

1.3. Đường mổ

Quan điểm chung hiện nay được áp dụng rộng rãi là đường rạch da theo nếp lằn bẹn bụng bên bị thoát vị, độ dài ngắn tùy thuộc tuổi BN, tính chất khối thoát vị. Nghiên cứu của chúng tôi 209 BN rạch theo đường nếp lằn bẹn bụng, chiếm 89,7%.Theo Devlin H. B. và Kingsnorth A [10]: đường theo nếp lằn bụng là dễ lên và sẹo mờ dần, lẫn vào lằn bụng, rất có giá trị thẩm mỹ.

1.4. Xử trí trong mổ

- Nội dung thoát vị:

180 BN chiếm 77,26% nội dung thoát vị đã tụt lên ổ bụng, tất cả bệnh nhi đều là mổ phiên, trước mổ nội dung thoát vị thường xuyên lên xuống dễ dàng.Việc xử trí bao thoát vị nội dung thoát vị theo đúng trình tự, nên không gặp các tai biến.

- Xử trí:

53 BN mở bao thoát vị kiểm tra thấy 22 BN là mạc nối lớn, 24 BN là ruột, 7 BN là buồng trứng, không có trương hợp nào là tử cung, bàng quang trong bao thoát vị. Có 42 BN nội dung có biểu hiện dính nhẹ vào bao thoát vị, đã tách dính đẩy an toàn vào ổ bụng.

+ Thắt cắt cổ bao thoát vị tại lỗ bẹn sâu: 233 chiếm 100%.

+  Có 212 BN không phải phục hồi thành bụng chiếm( 91% ), 21 BN có phục hồi chiếm  (9%) các phẫu thuật viên theo cách mổ thoát vị ở người lớn. Vì việc sửa chữa thành bụng không phải là nguyên nhân của thoát vị bẹn ở trẻ em.

1.5.Các tai biến trong mổ

Trong 233 BN, không có trường hợp có ghi nhận các tai biên trong mổ như : trào ngược, suy thở, rạch vào ruột, bàng quang, tổn thương ống dẫn tinh, thừng tinh, ống dẫn tinh, chảy máu, tổn thương thần kinh..v.v… .

2. Kết quả sau phẫu thuật
- Tốt: 221 BN chiếm 94,8%.

- Trung bình: 12 BN chiếm 5,2%.

- Kém: không có trường hợp nào.

Chúng tôi không gặp các biến chứng sau mổ như mổ TVB ở người lớn mà Nguyễn Văn Liễu [7] đã nêu ra như: bí tiểu sau mổ (17,9%), phải mổ lại do tụ máu lớn vùng bìu (1,06%), tỷ lệ xưng bìu thấp hơn nhiều ( 2,6% so với 8,5%). Nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ xưng bìu phải dùng kháng viêm là 3%. Điều này phải chăng do mổ  TVB ở trẻ em không phải phẫu tích nhiều, cũng không cần phục hồi thành bụng.

KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu 233 bệnh nhân được mổ thắt ống phúc tinh mạc để điều trị thoát vị bẹn tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Giang từ tháng 1/2010 đến tháng 6/2014 với thời gian theo dõi trong và sau mổ, chúng tôi rút ra kết luận sau:

1. Kết quả trong phẫu thuật
- Trong mổ không có trường hợp nào gặp các biến chứng trong mổ như: tai biến của gây mê, tổn thương thừng tinh, ống dẫn tinh, tổn thương ruột, bàng quang.

- Phương pháp gây mê tĩnh mạch được áp dụng phổ biên 151BN chiếm 51,9%, tê vùng 35 BN chiếm 15%, mê nội khí quản 77 BN chiếm 33,0%, phối hợp giữa gây mê và phẫu thuật tốt, không có tai biến.

- Đường mổ theo nếp lằn bẹn bụng 89,7 % đảm bảo thẩm mỹ.

2. Kết quả sau phẫu thuật
- Tỷ lệ kết quả kém là 0%, kết quả tốt là 94,80%.

- Tỷ lệ trung bình là 5,20% là những bệnh nhân có các biến chứng nhẹ trong thời kỳ hậu phẫu, được điều trị khỏi và ra viện, không bệnh nhân nào phải mổ lại.

  Với kết quả nghiên cứu trên, chúng tôi thấy hoàn toàn có thể giảm tỷ lệ không tốt và tăng tỷ lệ tốt khi mổ chữa thoát vị bẹn ở trẻ em, nếu chúng ta thực hiện tốt quy trình kỹ thuật, đồng thời mổ sớm chữa sớm cho các bệnh nhân đã được chẩn đoán xác định.
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EVALUATE OPERATION RESULTS OF NORMAL INGUINAL  HERNIA FOR CHILD IN HOSPITAL BAC GIANG
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SUMMARY 
Objectives: Evaluation results after operating.
Method: Cross-sectional descriptive study, there were 233 patients normal  inguinal hernia operated at the General Hospital in Bac Giang,  from 1/2010 to 6/2014.

Results: In 233 patients with normal inguinal hernia operated, there were 51.9% intravenous anesthesia, regional anesthesia were 15.0%, 33.0% endotracheal anesthesia. The  operational time under 30 minutes were 73.39%, from 30 minutes to 1 hour were 20.61%, and 6.0%  of them were over 1 hour. Abdominal incision inguinal crease folds 89.7%, 10.03 bisector classical. How to process: how are cut and tied hernia at the deep inguinal ring. Complications during surgery baggage postoperative complications encountered mild fever over 38 degrees C occupied 3.43%, pain to analgesic (5.15%), claiming to use anti-inflammatory scrotum (3%), a slight hematoma (2 , 15%). In term of  average time for treatment,   high percentage (54.5%) of patients who had treatment time around (6-7 days). In term of treatment result, good results were 94.8%, average (5.20%), poor ( 0%).
Conclusion: Results of operation had not had complication, by applying well  methods of anesthesia and operation. Post operative results: good 94.80%, average 5.20%, 0% poor.

Key words: Normal Inguinal hernia, surgical.
Tác giả liên hệ: Chu Bá Tám, Bệnh viện khoa Việt Yên – Bắc Giang, số điện thoại: 0912 404 704, địa chỉ email: tamcbvy@gmail.com.

ĐIỀU TRỊ PHẪU THUẬT UNG THƯ VÚ TẠI KHOA UNG BƯỚU BỆNH VIỆN ĐA KHOA BẮC GIANG GIAI ĐOẠN 2008-2013
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*Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Giang

**Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá một số đặc điểm lâm sàng, giải phẫu bệnh và kết quả điều trị phẫu thuật bệnh ung thư vú tại Khoa Ung bướu Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Giang. Đối tượng và phương pháp: 186 trường hợp ung thư vú được điều trị phẫu thuật tại khoa Ung bướu, Bệnh viện Đa khoa Bắc Giang, trong thời gian từ 2008 đến 2013. Kết quả: tuổi mắc bệnh trung bình: 48,8. Tỷ lệ mắc bệnh cao nhất ở độ tuổi 40-60 tuổi. Giai đoạn của ung thư vú I,II,III,IV lần lượt là 9,6%; 47,4%; 40,3%; 2,7%. Ung thư thể ống xâm lấn chiếm cao nhất: 68,3%. Phẫu thuật cắt tuyến vú toàn bộ, nạo vét hạch nách (Patey) chiếm 97,8% (184 ca), phẫu thuật sạch sẽ chiếm 2,2% (4 ca). Thời gian phẫu thuật trung bình là 65 phút. Biến chứng phẫu thuật chung: chảy máu, nhiễm trùng vết mổ, tụ dịch kéo dài: 9%. Có 16 trường hợp (8,6%) tái phát và di căn xa. Kết luận: phẫu thuật áp dụng chủ yếu là Patey - đạt kết quả cao. 

Từ khoá: Ung thư vú, phẫu thuật ung thư vú, Patey

ĐẶT VẤN ĐỀ

Ung thư vú là bệnh phổ biến trong các ung thư ở nữ giới. Tại Việt Nam, tỷ lệ mắc ung thư vú là 19,6/100.000 dân ở phía Bắc và 13,6 /100.000 dân ở phía nam[2],[3].

Phẫu thuật đóng vai trò quan trọng trong điều trị hệ thống ung thư vú. Cắt bỏ toàn bộ tuyến vú, vét hạch nách cùng bên vẫn là sự lựa chọn tối ưu trong điều trị phẫu thuật ung thư vú tại những tỉnh miền núi còn hạn chế về cơ sở trang thiết bị (chưa có trung tâm xạ trị)[1],[4],[5],[6]. Khoa Ung bướu Bệnh viện Đa khoa Bắc Giang mỗi năm tiếp nhận nhiều trường mắc ung thư vú mới. Chúng tôi thực hiện đề tài nhằm mục tiêu: Đánh giá một số đặc điểm lâm sàng, giải phẫu bệnh và kết quả điều trị phẫu thuật bệnh ung thư vú tại Khoa Ung bướu Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Giang.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Đối tượng nghiên cứu

Tất cả các bệnh nhân ung thư vú nữ được điều trị bằng phẫu thuật tại Khoa Ung bướu Bệnh viện Đa khoa Bắc Giang từ tháng 10-2008 đến tháng 10-2013, có chẩn đoán giải phẫu bệnh là ung thư vú.

Tiêu chuẩn loại trừ: ung thư vú tái phát sau điều trị, mắc ung thư khác.

Phương pháp nghiên cứu:


Nghiên cứu mô tả, các số liệu dựa theo hồ sơ bệnh án lưu trữ.

Phẫu thuật Patey: cắt toàn bộ tuyến vú, lấy hết mạc của cơ ngực lớn; nạo vét hạch nách cùng bên.

Phẫu thuật sạch sẽ (áp dụng cho những bệnh nhân đến muộn): phẫu thuật cắt bỏ làm giảm thiểu sự lan tràn của khối u, dọn sạch tạm thời các tổn thương tại chỗ. 

Xử lý bằng phần mềm SPSS 16.0

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1 Phân bố theo tuổi
	Nhóm tuổi BN
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Dưới hoặc bằng 30 
	5
	2,7%

	Từ 30 đến 40
	26
	14%

	Từ 41 đến 50
	61
	32,8%

	Từ 51 đến 60
	54
	29,0%

	Từ 61 đến 70
	19
	10,2%

	Trên 70
	21
	11,3%

	Cộng
	186
	100%


Nhận xét: Bệnh nhân mắc ung thư vú gặp nhiều ở độ tuổi 40-60

Bảng 2. Đặc điểm Giải phẫu bệnh về khối u

	Khối u
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Mức độ T1
	19
	19,2%

	Mức độ T2
	95
	51,1%

	Mức độ T3
	51
	27,4%

	Mức độ T4
	21
	11,3%

	Cộng
	186
	100%


Nhận xét: 

. Bệnh nhân mắc ung thư vú có kích thước khối u dưới 2cm chiếm 19,2%, 

. Trong khi khối u kích thước trên 5cm chiếm đến 38,7% (T3,T4).

Bảng 3. Đặc điểm vi thể

	Đặc điểm vi thể
	Số BN
	Tỷ lệ %

	UTBM thể ống xâm lấn
	127
	68,3%

	UTBM tiểu thùy xâm lấn
	32
	17,2%

	UTBM thể nhày
	16
	8,6%

	UTBM thể ống nhỏ
	8
	4,3%

	Các loại khác
	3
	1,6%

	Cộng
	186
	100%


Nhận xét: 

Ung thư biểu mô thể ống xâm lấn chiếm tỷ lệ cao (68,3%), tiếp theo là thể tiểu thùy xâm lấn17,2%, còn lại là các thể khác.

Bảng 4. Phương pháp phẫu thuật

	Phương pháp Phẫu thuật
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Cắt toàn bộ tuyến vú + vét hạch nách
	169
	90,8%

	Hóa trị tiền phẫu + Cắt toàn bộ tuyến vú + vét hạch nách
	13
	7%

	Phẫu thuật sạch sẽ
	4
	2,2%

	Cộng
	186
	100%


Nhận xét:

Chủ yếu là phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến vú + vét hạch nách 90,8%.

Bảng 5. Kết quả phẫu thuật và một số biến chứng

	Kết quả PT - Một số biến chứng
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Thời gian phẫu thuật trung bình
	65 phút
	

	Thời gian hậu phẫu trung bình
	9 ngày
	

	Biến chứng chảy máu phải mổ lại
	2
	1%

	Nhiễm trùng vết mổ
	9
	4,8%

	Tái phát tại chỗ
	6
	3,2%

	Hạch nách trung bình vét được 

sau phẫu thuật 
	8
	


Nhận xét:

Thời gian phẫu thuật trung bình là 65 phút

Thời gian hậu phẫu trung bình là 9 ngày

 Hạch nách trung bình vét được sau phẫu thuật là 8 hạch.

Bảng 6. Kết quả xa của phẫu thuật (sau 5 năm)

	Kết quả sau phẫu thuật
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Sau năm năm không triệu chứng
	166
	89,2%

	Tái phát tại chỗ
	9
	4,8%

	Di căn xa
	7
	3,8%

	Tử vong
	4
	2,2%

	Cộng
	186
	100%


Nhận xét:

Bệnh nhân sống sau năm năm không triệu chứng (có phối hợp hóa chất bổ trợ và xạ trị) là 89,2%

Tái phát tại chỗ sau điều trị là 4,8%

Tử vong là 2,2%.
BÀN LUẬN


Tỷ lệ mắc bệnh gặp nhiều ở độ tuổi 40-60, không có sự khác biệt so với các nghiên cứu khác. Theo Bùi Diệu, Nguyễn Thị Hoài Nga, Nguyễn Bá Đức, Trần Văn Thuấn thì tỷ lệ độ tuổi mắc cao nhất cũng là 40-60.


Khối u có kích thước dưới 2cm chiếm 19,2%, trong khi khối u kích thước trên 5cm chiếm đến 38,7%(T3,T4). Theo Nguyễn Văn Định, Lê Hồng Quang thì khối u có kích thước nhỏ chiếm 22,92%, trong khi khối u kích thước trên 5cm là 28,3% Điều này cho thấy việc phát hiện ung thư vú ở giai đoạn sớm vẫn còn chưa nhiều.


Số lượng hạch nách nạo vét được sau phẫu thuật trung bình là 8 hạch; với Nguyễn Đại Bình, Nguyễn Văn Định, Lê Hồng Quang số lượng hạch nách vét được sau mổ là 10 hạch. Như vậy hạch vét là khá triệt để đủ tiêu chuẩn chẩn đoán chính xác tình trạng di căn hạch nách để có kế hoạch điều trị bổ trợ cho bệnh nhân sau này.


Về mô bệnh học, ung thư biểu mô thể ống xâm lấn chiếm tỷ lệ cao (68,3%), tiếp theo là thể tiểu thùy xâm lấn. Theo Nguyễn Đại Bình (2002) thì tỷ lệ này là 68,6%. Không có sự khác biệt so với các thống kê khác. 


Trong số 186 bệnh nhân được phẫu thuật, chủ yếu là phẫu thuật Patey (90,8%), Số còn lại phải áp dụng hóa chất tân bổ trợ sau đó mới phẫu thuật Patey hoặc phẫu thuật sạch sẽ (9,2%). Theo Nguyễn Đại Bình, Nguyễn Văn Định, Lê Hồng Quang thì phẫu thuật Patey chỉ có 78,2%; phẫu thuật bảo tồn là 16,3%. Như vậy cần phải có xạ trị thì mới điều trị đồng thời, hệ thống bệnh ung thư vú.


Thời gian phẫu thuật trung bình là 65 phút, thời gian hậu phẫu trung bình là 9 ngày. Với Nguyễn Văn Định, Lê Hồng Quang. thì  thời gian phẫu thuật và thời gian hậu phẫu cũng tương tự (trừ những trường hợp có phẫu thuật bảo tồn).


Biến chứng sau mổ là 9%, tỷ lệ này cũng gần tương tự như Nguyễn Văn Định, Lê Hồng Quang (8,8%) - đây chỉ là biến chứng tại chỗ, không ảnh hưởng đến tính mạng người bệnh.


Kết quả xa cho thấy, tỷ lệ bệnh nhân sống sau năm năm không triệu trứng là 89,2%, tái phát tại chỗ và di căn xa là 8,6%; có 4 bệnh nhân (2,2%) tử vong. Theo Nguyễn Đại Bình, Nguyễn Văn Định, Lê Hồng Quang, Ismail Jatoiu, Manfred Kaufman thì tỷ lệ sống sau năm năm không triệu trứng là 91,2%, có 2,6% tử vong; Không có sự khác biệt lớn.

KẾT LUẬN


186 bệnh nhân ung thư vú được điều trị phẫu thuật từ  2008-2013, phẫu thuật áp dụng chủ yếu là Patey - đạt kết quả cao. Bên cạnh đó có một số trường hợp phải điều trị hóa chất tân bổ trợ để giảm giai đoạn bệnh sau đó phẫu thuật.
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SURGICAL TREATMENT FOR BREAST CANCER IN BAC GIANG HOSPITAL FROM 2008 TO 2013

Nguyen Si An*, Lo Quang Nhat**

*Bac Giang General Hospital

**ThaiNguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY 

Objective: Evaluate some clinical, pathological features and operation treatment outcomes for breast cancer surgery in the Department of Oncology Hospital of Bac Giang province. Method: There were 186 patients, who got  breast cancers were operated in Bac Giang Hospital; Results: mean age was 48,8, highest percentage of 40-60 age group. Percentahge of stage I,II,III,IV of breast cancer were 9,6%; 47,4%; 40,3%; 2,7%. Ductal invasive carcinoma accounted for 68,3%. Average  times of operation were 65 minutes for modified mastectomy. Surgical complication: hemorrhage-related reoperation, infection, seroma 9%. Recidive and distance metastage was 8,6%.

Conclusion: Surgery is mainly applied Patey - high results.

Key words: breast cancer, breast cancer surgery, Patey.
ĐÁNH  GIÁ KẾT QUẢ PHẪU THUẬT GÃY THÂN XƯƠNG CHẦY BẰNG   ĐINH SIGN TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH BẮC GIANG  NĂM 2010- 2013
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật gãy thân xương chầy bằng đinh SIGN theo tiêu chuẩn của Larson - Bostmant và theo kết quả PHCN của Ter- Schiphort.
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 77 bệnh nhân phẫu thuật gãy thân xương chầy bằng đinh SIGN tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Giang.

Kết quả: Trong 77 bệnh nhân có 68,8% nam; độ tuổi trung bình là 37,64; gãy hở là 54,5%. Sau phẫu thuật có kết quả: Liền vết mổ kỳ đầu 98,7%, nhiễm khuẩn vết mổ nông 1,3%, không có viêm xương. Kết quả liền xương 100%, trong đó: Liền xương hết di lệch 98,7%; Liền xương di lệch ít 1,3%,  không có liền xương di lệch nhiều.
Kết luận: Sau phẫu thuật đóng đinh SIGN có kết quả gần: Rất tốt là 97,4%; tốt là 1,3%; trung bình là 1,3%, không có kết quả kém. Kết quả chung: Rất tốt là 81,8%; tốt là 18,2%; không có kết quả trung bình và kém.

Từ khóa: Phẫu thuật gãy thân xương chầy bằng đinh SIGN; Larson - Bostmant; Ter-Schiphort; Bắc Giang.

I. Đặt vấn đề

Gãy thân hai xương cẳng chân là loại tổn thương hay gặp cả trong thời bình cũng như thời chiến do nhiều nguyên nhân khác nhau, chiếm khoảng 18% trong tổng số các gãy xương [2], [4]. Có nhiều phương pháp để điều trị gãy thân hai xương cẳng chân: kéo nắn bó bột, kết hợp xương bên trong, hay cố định bên ngoài. Mỗi phương pháp có những ưu điểm và nhược điểm riêng.
Những năm gần đây, trên thế giới cũng như trong nước có nhiều tiến bộ về điều trị gãy hai xương cẳng chân, đặc biệt đối với gãy xương chày có xu hướng phát triển kết xương bên trong bằng đinh nội tuỷ có chốt ngang định vị làm vững ổ gãy và chống di lệch xoay...
Tại Việt Nam, từ năm 1990, phương pháp kết xương bên trong bằng đinh nội tuỷ có chốt ngang đã được thực hiện ở một số bệnh viện như: Trung tâm Chấn thương chỉnh hình Thành phố Hồ Chí Minh, Khoa Chấn thương chỉnh hình Bệnh viện TW 108 quân đội, Bệnh viện 103, Bệnh viện Việt Đức... Đã có nhiều tác giả báo cáo kết quả điều trị của phương pháp này và đều cho kết quả khả quan. 
Từ tháng 01 năm 2008, Khoa Chấn thương chỉnh hình Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Giang được trang bị bộ dụng cụ đóng đinh nội tuỷ của SIGN hoàn chỉnh và đã tiến hành điều trị kết xương bên trong cho nhiều trường hợp gãy thân hai xương cẳng chân bằng đinh SIGN cho kết quả bước đầu rất tốt. Để góp phần hoàn thiện về chỉ định cũng như kỹ thuật nhằm đem lại hiệu quả cao nhất cho bệnh nhân gãy thân 2 xương cẳng chân, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm mục tiêu “Đánh giá kết quả phẫu thuật gãy thân xương chầy bằng đinh SIGN” tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Giang.
II. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu 

Đối tượng nghiên cứu: Gồm 77 BN gãy thân xương chày đã được phẫu thuật KHX bằng đinh nội tuỷ có chốt (SIGN).

Thời gian, địa điểm nghiên cứu: Từ ngày 01/01/2010 đến 30/6/2013 tại Khoa Chấn thương chỉnh hình, Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Giang.

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân: Tất cả các bệnh nhân gãy thân xương chày ở vị trí 1/3T, 1/3G và 1/3D. (gồm gãy kín và gãy hở từ độ I đến độ II theo phân loại của Gustilo). Giới hạn trên của đường gãy cách khe khớp gối >10cm, giới hạn dưới cách khe khớp cổ chân >7cm. Có đủ hồ sơ bệnh án, phim XQ trước và sau mổ, có địa chỉ liên lạc rõ ràng.

Tiêu chuẩn loại trừ: BN < 20 tuổi. BN bị gãy xương do nguyên nhân bệnh lý. Gãy xương ở các trường hợp chi bị di chứng bại liệt, dị tật ở khớp gối, khớp cổ chân, bị hạn chế vận động khớp gối. BN gãy xương kèm có hội chứng khoang, hoặc có tổn thương mạch máu và thần kinh. Gãy hở độ  III. Những bệnh nhân hồ sơ bệnh án không rõ ràng, thiếu phim chụp trước và sau mổ, địa chỉ thiếu số nhà, thôn xóm, không liên hệ được. BN không hợp tác điều trị.

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang.

Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu: Chọn toàn bộ bệnh nhân theo phương pháp chọn mẫu thuận tiện, có chủ đích.

Các chỉ số nghiên cứu: (i) Nhóm chỉ số đặc điểm bệnh nhân: Tuổi; giới; nguyên nhân và cơ chế chấn thương; vị trí, hình thái và tính chất ổ gãy; tổn thương phối hợp. (ii) Nhóm chỉ số phương pháp phẫu thuật gãy thân xương chày bằng đinh SIGN: Thời gian từ khi gãy xương đến khi được mổ kết xương; phương pháp vô cảm; phương pháp nắn chỉnh ổ gãy; bắt vít chốt. (iii) Nhóm chỉ số kết quả điều trị: Diễn biến tại vết mổ; kết quả chỉnh trục xương; thời gian nằm viện; biến chứng sớm; kết quả liền xương; kết quả phục hồi chức năng.

Tiêu chuẩn đánh giá:

 Đánh giá kết quả gần sau mổ 3 tháng, gồm 2 tiêu chí.

Bảng 1. Tiêu chuẩn đánh giá kết quả điều trị gần theo Larson- Bostmant

	Kết quả
	Kết quả kết xương
	Tiêu chuẩn liền vết mổ

	Rất tốt
	Ổ gãy hết DL, xương liền thẳng trục
	Liền vết mổ kỳ đầu

	Tốt
	Trục xương mở góc ra ngoài hoặc ra trước < 50, mở góc ra sau vào trong < 100, ngắn chi < 10mm.
	Liền vết mổ kỳ đầu

	Trung bình
	Vượt quá mức trên
	Nhiễm khuẩn nông, liền kỳ 2

	Kém
	Giống tiêu chuẩn trung bình nhưng DL xoay
	Nhiễm khuẩn sâu, viêm xương, rò mủ kéo dài lộ xương.


Đánh giá kết quả xa sau mổ 12 tháng, gồm 5 tiêu chí.
Bảng 2. Đánh giá dựa theo kết quả PHCN của Ter- Schiphort

	 Chỉ tiêu
Mức độ
	Đau
	Vận động khớp gối
	Vận động khớp cổ chân
	Teo cơ
	Kết quả LX

	Rất tốt
	Không đau
	Bình thường
	Bình thường
	Không
	LX, thẳng trục

	Tốt
	Khi gắng sức
	Gấp 900-1200
Duỗi < 100
	Gấp mu 
= 0
	Không đáng kể
	Xương liền, trục xương mở góc ra ngoài hay ra trước < 50, mở góc ra sau vào trong <100, ngắn chi <10mm

	Trung bình
	Liên tục chịu đựng được
	Gấp< 900  Duỗi > 100
	Chân thuổng
	Nặng
	DL vượt quá ngưỡng trên

	Kém
	Không chịu được
	Cứng khớp
	Cứng khớp
	Nặng
	Không LX hoặc LX ở mức trung bình, DL xoay


 Phương pháp thu thập thông tin: Xây dựng mẫu bệnh án nghiên cứu. Tra cứu các hồ sơ bệnh án tại phòng lưu trữ hồ sơ bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Giang lấy thông tin điền vào bệnh án nghiên cứu. Tham gia vào việc chẩn đoán, điều trị, theo dõi bệnh nhân tại khoa và mời bệnh nhân về kiểm tra và đánh giá lại kết quả theo hẹn định kỳ 12, 18, 24 tháng. 

Xử lý số liệu: Các số liệu được nhập và xử lý theo phương pháp thống kê y học, ứng dụng phần mềm SPSS 16.0, các so sánh có ý nghĩa khi p <0,05.

Đạo đức trong nghiên cứu: Toàn bộ thông tin được giữ bí mật và chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu. Nghiên cứu được thông qua bởi Hội đồng khoa học trường Đại học Y Dược Thái Nguyên.
 III. Kết quả

Bảng 3. Tuổi  bệnh nhân (n = 77)

	Tuổi
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	20 - 40
	47
	61

	41 - 60
	27
	35,1

	61 - 82
	3
	3,9

	Tổng cộng
	77
	100


Nhận xét:  BN tuổi nhỏ nhất là 20, tuổi cao nhất là 82, tuổi trung bình là 37,64.
Bảng 4. Giới tính bệnh nhân (n = 77)

	Giới tính
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	Nam
	53
	68,8

	Nữ
	24
	31,2

	Tổng cộng
	77
	100


Nhận xét:  BN nam là 53/77 (68,8%), BN nữ là 24/77 (31,2%).
 Bảng 5. Phân loại  gãy kín hay hở (n = 77)

	Gãy kín, hở
	Kín
	Hở
	Tổng số

	
	
	Độ I
	Độ II
	

	Số lượng
	35
	32
	10
	77

	Tỷ lệ %
	45,5
	41,5
	13
	100



Nhận xét: Gãy hở chiếm đa số với 42/77 BN, tỷ lệ 54,5%. Gãy kín chỉ chiếm 35/77 BN, tỷ lệ 45,5%.

Phương pháp vô cảm:  Có 76/77 BN (98,7%) được gây tê tủy sống khi phẫu thuật. Chỉ có 1/77 BN (1,3%) là gây mê tĩnh mạch khi phẫu thuật do có tổn thương phối hợp là chấn thương cột sống.

Bảng 6. Kết quả gần (n = 77)

	Kết quả
	Rất tốt
	Tốt
	Trung bình
	Kém
	Tổng số

	Số lượng
	75
	1
	1
	0
	77

	Tỷ lệ %
	97,4
	1,3
	1,3
	0
	100



Nhận xét: Có 75/77 BN đạt  kết quả rất tốt, chiếm 97,4%. Không có BN nào có kết quả kém.

Bảng 7. Kết quả liền xương (n = 77)

	Kết quả LX
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	LX hết di lệch
	76
	98,7

	LX còn di lệch ít
	1
	1,3

	LX di lệch nhiều
	0
	0

	Không liền
	0
	0

	Tổng cộng
	77
	100


Nhận xét:  Có 76/77 BN liền xương hết di lệch, chiếm tỷ lệ 98,7%. Chỉ có 1 BN liền xương  còn di lệch ít, chiếm tỷ lệ 1,3%.
Bảng 8. Kết quả chung (n = 77)

	Kết quả chung
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	Rất tốt
	63
	81,8

	Tốt
	14
	18,2

	Trung bình
	0
	0

	Kém
	0
	0

	Tổng cộng
	77
	100


Nhận xét: Kết quả chung sau mổ đạt rất tốt là 63/77 BN, chiếm tỷ lệ 81,8%.  Có 14/77 BN đạt kết quả tốt, chiếm tỷ lệ 18,2%. Không có BN nào kết quả kém.

 IV. Bàn luận

 Nghiên cứu trên 77 BN gãy thân xương chày được mổ KHX bằng đóng đinh SIGN chúng tôi thấy: Tỷ lệ nam nhiều hơn nữ, với 53/77 BN là nam, chiếm tỷ lệ 68,8%; nữ là 24/77 BN, chiếm tỷ lệ 31,2%.  Độ tuổi hay gặp là tuổi lao động từ 20 đến 60 tuổi, với 74/77 BN, chiếm tỷ lệ 96,1%. Theo chúng tôi kết quả này là hợp lý bởi vì ở độ tuổi lao động, nhất là nam giới do phải đi lại và lao động nhiều nên nguy cơ xảy ra tai nạn nhiều hơn.


Gãy hở chiếm đa số với 42/77 BN, chiếm tỷ lệ 54,5%, gãy kín chỉ chiếm 35/77 BN, tỷ lệ 45,5%. Theo chúng tôi kết quả này là hợp lý bởi với 71,4% nguyên nhân gãy xương là do TNGT và cơ chế chấn thương chủ yếu là chấn thương trực tiếp với 71,4% thì sẽ gây gãy hở có tỷ lệ cao hơn gãy kín. Trong 42 BN gãy hở thì: Gãy hở độ I có tỷ lệ cao hơn với 32/42 BN, chiếm 76%;  gãy hở độ II có 10/42 BN, chiếm 24%. Kết quả nghiên cứu của Nguyễn Hạnh Quang [5] cũng phù hợp với kết quả của chúng tôi; trong tổng số 61 BN gãy hở 2XCC thì có 62% gãy hở độ I, 38% gãy hở độ 

Đa số được nắn chỉnh hết di lệch với 76/77 BN, chiếm tỷ lệ 98,7%; chỉ có một BN còn di lệch ít, chiếm tỷ lệ 1,3%; không có BN nào di lệch nhiều. Như vậy là 100% số BN được nắn chỉnh xương phục hồi hình thể giải phẫu tốt và rất tốt. So với kết quả nghiên cứu của các tác giả Klaus W., Klemm M.D [9]. Trương Xuân Quang [6], Lương Đình Lâm, Nguyễn Anh Tuấn [7] cũng áp dụng đóng đinh nội tủy có chốt để điều trị cho gãy kín 2XCC kết quả phục hồi hình thể giải phẫu đạt 100% thì kết quả của chúng tôi là tương đương [3], [6], [7], [8]. Đây là kết quả chúng tôi đánh giá là thành công bởi vì số BN phẫu thuật được nắn chỉnh kín là chủ yếu với 56/77 BN, chiếm tỷ lệ 72,7%. Điều đáng bàn luận ở đây là trong mổ chúng tôi không có C-arm hỗ trợ như các tác giả khác; một số tác giả cho rằng nếu không có C-arm thì nên mở ổ gãy. Nhưng theo chúng tôi khi phẫu thuật viên đã làm nhiều, có kinh nghiệm thì có thể nắn chỉnh kín không mở ổ gãy trước, nếu thấy không được thì mới tiến hành mở ổ gãy. Việc không phải mở ổ gãy có ý nghĩa rất lớn đối với kết quả điều trị  bởi vì khi không phải mở ổ gãy kết quả liền vết mổ tốt hơn và ít nguy cơ nhiễm trùng sau mổ hơn khi phải mở ổ gãy.

Kết quả gần theo Larson -  Bostmant: Có 75/77 BN đạt  kết quả rất tốt, chiếm 97,4%; 1/77 BN đạt kết quả tốt, chiếm 1,3%; 1/77 BN đạt kết quả trung bình, chiếm 1,3%; không có BN nào kết quả kém. Kết quả trung bình là BN nữ, 36 tuổi, bị gãy kín 1/3G 2XCC phải, được mổ vào giờ thứ 22 sau tai nạn. sau mổ BN bị nhiễm khuẩn vết mổ nông, được thay băng, cắt chỉ sớm, liền vết mổ sau 10 ngày. Điều đó nói lên công tác vô trùng trong quá trình phẫu thuật là hết sức quan trọng, có ảnh hưởng trực tiếp tới kết quả điều trị. Kết quả của chúng tôi cũng tương đương với nghiên cứu của Lưu Hồng Hải [1]  năm 2012 có 35/35 BN (100%)  đạt kết quả tốt và rất tốt.

Kết quả chung theo Ter-Schiphort: Kết quả chung sau mổ đạt rất tốt là 63/77 BN, chiếm tỷ lệ 81,8%; đạt tốt là 14/77 BN, chiếm tỷ lệ 18,2%. Như vậy kết quả đạt tốt và rất tốt là 77/77 BN, đạt 100%, không có BN nào kết quả kém. Qua nghiên cứu của một số tác giả khác như: Năm 2012, Lưu Hồng Hải [1]  theo dõi 30 BN, có 29 BN (96,6%) đạt kết quả liền xương và phục hồi chức năng tốt và rất tốt, 1 BN (3,4%) trung bình, không có trường hợp nào bị cong, gãy đinh, vít hoặc trôi vít, không có biến chứng viêm xương. Bi Q và cộng sự năm 2007 đã điều trị cho 46 BN với kết quả tốt và rất tốt 92%, trung bình và kém 8%. Năm 2009, Ji J, ĐĐNT có chốt cho 35 trường hợp gãy hở 2XCC từ độ I đến độ II cho kết quả tốt và rất tốt 100%. Kết quả của chúng tôi không có sự khác biệt với các tác giả trên. Kết quả này cũng cho thấy đây là một phương pháp tốt để lựa chọn trong điều trị gãy 2XCC. Tuy nhiên việc chỉ định KHX bằng đóng đinh SIGN xương chày phải được cân nhắc hết sức cẩn thận, cần đánh giá chính xác tổn thương xương, phần mềm, tình trạng nhiễm khuẩn tại ổ gãy và tình trạng toàn thân của người bệnh để có chỉ định phù hợp.

V. Kết luận

Qua nghiên cứu 77 BN gãy thân xương chày được điều trị bằng phẫu thuật đóng đinh SIGN tại khoa chấn thương chỉnh hình Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Giang từ tháng 01/2010 đến tháng 6/2013 chúng tôi rút ra một số kết luận sau: Kết quả gần: Liền vết mổ: Liền kỳ đầu 76/77 BN (98,7%); nhiễm khuẩn vết mổ nông 1/77 BN (1,3%);  không có nhiễm khuẩn sâu viêm xương. Chỉnh trục xương: Hết di lệch 76/77 BN (98,7%); di lệch ít 1/77 BN (1,3%); không có BN nào di lệch nhiều. Đánh giá kết quả gần: Rất tốt 75/77 BN (97,4%); tốt 1/77 BN (1,3%); trung bình 1/77 BN (1,3%);  không có kết quả kém. Kết quả xa: Sẹo mổ: Sẹo mổ liền tốt, nhỏ, mềm mại 77/77 BN (100%); không có sẹo xấu, viêm rò, dính xương. Kết quả liền xương: 77/77 BN liền xương (100%), trong đó: Liền xương hết di lệch 76/77 BN (98,7%); liền xương di lệch ít 1/77 BN (1,3%); không có liền xương di lệch nhiều, không liền, khớp giả. Kết quả chung: Rất tốt 63/77 BN (81,8%); tốt 14/77 BN (18,2%); không có kết quả trung bình và kém.

Tai biến, biến chứng: Không có kẹt đinh, vỡ xương, đóng đinh ra ngoài ống tủy, khớp giả.
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ASSESSMENT THE RESULTS OF SURGERY WITH BROKEN BODY TIBIA SIGN IN HOSPITAL BAC GIANG NĂM 2010- 2013

Nguyen Van Tam*, Nguyen Vu Hoang**
*Son Dong General Hospital, Bac Giang Province

 **Surgery Department, Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy.

Summary: 

Objective: To evaluate the results of surgical fracture of the tibia relative standard SIGN nail Larson - Bostmant and as a result of Ter- Schiphort rehabilitation. 

Research methodology: cross-sectional descriptive study of 77 surgical patients with tibial fractures relative SIGN nail Hospital in Bac Giang province. 

Results: In 77 patients with 68.8% of men; The average age of patients was 37.64; open fracture were 54.5%. After surgery results: Consecutive 98.7% early incision, wound infection 1.3% agriculture, no arthritis. Results 100% bone healing, in which all displaced fracture 98.7%; Displaced fracture at 1.3%, no more displaced fracture. 

Conclusions: Postoperative results SIGN nailing near: Very good to be 97.4%; Good is 1.3%; average of 1.3%, with no poor results. Results: The Very Good is 81.8%; well as 18.2%; no medium, and poor results. 

Keywords: Surgery tibial fractures by nail SIGN body; Larson - Bostmant; Ter-Schiphort; Bac Giang.
ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ SỚM ĐIỀU TRỊ HẸP NIỆU QUẢN BẰNG LASER HOLMIUM TẠI BỆNH VIỆN VIỆT ĐỨC
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*Đại học Y Dược Thái Nguyên







**Khoa phẫu thuật tiết niệu-Bv Việt Đức

TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá kết quả sớm điều trị hẹp niệu quản bằng năng lượng Laser Holmium tại bệnh viện Việt Đức. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả hồi cứu và tiến cứu thực hiện trên 99 bệnh nhân hẹp niệu quản được điều trị hẹp niệu quản bằng niệu nôi soi ngược dòng sử dụng năng lượng Laser Holmium tại bệnh viện Việt Đức trong khoảng thời gian từ 01/2012 – 08/2014. Kết quả: vị trí hẹp 1/3 trên là 52,1%, 1/3 giữa là 27,2%, 1/3 dưới là 20,7%. Tỉ lệ thành công của phẫu thuật là 100%. Qua nội soi có 40,2% hẹp niệu quản do Polyps, 44,6% hẹp niệu quản do sỏi, 15,2% do mổ cũ. 4,3% bệnh nhân được cắt xẻ hẹp niệu quản đơn thuần, 95,7% cắt xẻ hẹp niệu quản kèm tán sỏi niệu quản. Thời gian mổ trung bình là 27±13,4 phút. Không có biến chứng trong mổ. Thời gian nằm viện trung bình là 6±3,6 ngày. Kết luận: Đây là phương pháp an toàn, hiệu quả và được khuyến cáo là phương đầu tiên nên được áp dụng để điều trị hẹp niệu quản.

Từ khoá: Nội soi niệu quản, hẹp niệu quản.

1.ĐẶT VẤN ĐỀ

Hẹp niệu quản được đặc trưng bởi tình trạng hẹp trong lòng niệu quản gây ra sự tắc nghẽn về mặt chức năng dẫn ứ nước tiểu từ thận xuống bàng quang. Có nhiều nguyên nhân gây nên hẹp niệu quản mắc phải (các bệnh lý xuất hiện trên niệu quản như u niệu quản, lao niệu quản, thâm nhiễm sau xạ tri; hoặc các sau các phẫu thuật có tổn thương niệu quản) [3], [6]. Tình trạng tắc nghẽn dòng nước tiểu tại chỗ hẹp sẽ gây nên hậu quả nghiêm trọng cho chức năng thận [1]. Có nhiều phương pháp điều trị hẹp niệu quản, trong đó ưu việt phải kể đến là nội soi ngược dòng dùng năng lượng Laser cắt xẻ hẹp. Tại Việt Nam, mặc dù đã ứng dụng nhiều nhưng chưa có nhiều đề tài nghiên cứu về hiệu quả của Laser Holmium trong điều tri hẹp niệu quản mắc phải. Do vậy chúng tôi thực hiện đề tài này nhằm đánh giá kết quả điều trị hẹp niệu quản bằng Laser Holmium tại bệnh viện Việt Đức.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Đối tượng nghiên cứu:

Các bệnh nhân chẩn đoán hẹp niệu quản được phẫu thuật nội soi ngược dòng cắt xẻ hẹp niệu quản bằng Laser Holmium tại khoa Phẫu thuật tiết niệu, bệnh viện Việt Đức trong thời gian từ 01/2012 đến 08/2014.
Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân

+ Các bệnh nhân có chẩn đoán hẹp niệu quản đơn thuần trước hoặc trong mổ ở tất cả các vị trí niệu quản, được chỉ định nội soi cắt xẻ hẹp niệu quản bằng Laser Holmium. 

+ Những bệnh nhân được chẩn đoán có hẹp niệu quản kèm theo trong mổ và được cắt xẻ hẹp bằng Laser Holmium.

+ Các trường hợp Polyp niệu quản được cắt bằng Laser Holmium.

+ Có tiền sử điều trị các bệnh liên quan đến niệu quản hoặc được chẩn đoán sỏi niệu quản

Phương pháp: Nghiên cứu mô tả hồi cứu và tiến cứu.

Phương tiện, trang thiết bị

- Máy soi  ống cứng 2 kênh thao tác của hãng Kart-Stort 9,5 Fr

- Hệ thống Camera, Monitor, nguồn sáng

- Nguồn tán Laser (Hãng Accu-tech)

- Thông niệu quản, dây dẫn đường (Guide wire), ống thông JJ

Kỹ thuật tiến hành

- Tê tuỷ sống

- Tư thế sản khoa

- Đặt máy soi vào bàng quang, đưa dây dẫn đường vào lỗ niệu quản, đẩy máy soi vào lỗ niệu quản lên đến nơi có hẹp niệu quản.

- Đưa đầu tán Laser lên chỗ hẹp, cắt xẻ tại chỗ hẹp (polyp, xơ do viêm hoặc sẹo mổ cũ)

- Đẩy máy qua chỗ hẹp

- Đặt 1 thông JJ (lưu 4 tuần)

Đánh giá kết quả sớm ngay sau khi ra viện:

Tiêu chí đánh giá:  Thời gian nằm viện; biến chứng (đái máu, nhiễm khuẩn tiết niệu, rò nước tiểu); theo dõi chức năng thận (siêu âm, xét nghiệm, chụp UIV).

- Kết quả tốt: lâm sàng bệnh nhân không đau, không sốt, thận không to, không đái máu sau mổ; chức năng thận phục hồi tốt; siêu âm đài bể thận nhỏ hơn trước mổ.

- Kết quả trung bình: lâm sàng bệnh nhân ổn định; chức năng thận không tốt hơn trước mổ; siêu âm đài bể thận còn giãn; kiểm tra sự lưu thông niệu quản bằng chụp UIV cho thấy lưu thông niệu quản kém.

- Kết quả xấu: nhiễm khuẩn; chức năng thận xấu đi so với trước mổ; rò nước tiểu; tử vong (thời gian điều trị hậu phẫu tại viện).

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
- Tuổi trung bình của bệnh nhân là 49,9 ± 12,5 (từ 22 đến 78 tuổi), 71,8% bệnh nhân trong độ tuổi từ 30-59

- Tỷ lệ mắc bệnh ở nam và nữ là 51/48

- 42,4% bệnh nhân nhập viện có tiền sử các bệnh liên quan đến niệu quản.

- Lý do vào viện chủ yếu là đau tức thắt lưng (94,9%)

Bảng 1:  Mức độ ứ nước thận trên siêu âm:

	Độ ứ nước
	n=99
	Tỷ lệ

	Không ứ nước
	1
	1

	Độ I
	70
	70,7

	Độ II
	24
	24,2

	Độ III
	4
	4,1

	Tổng
	99
	100


- Trên siêu âm, chủ yếu bệnh nhân có ứ nước ở thận mức độ I chiếm 70,7%

Bảng 2: Vị trí hẹp niệu quản

	Vị trí hẹp
	n=92
	Tỷ lệ %

	1/3 trên
	48
	52,1

	1/3 giữa
	25
	27,2

	1/3 dưới
	19
	20,7

	Tổng
	92
	100


- Hẹp chủ yếu ở vị trí 1/3 trên của niệu quản chiếm 49%

Bảng 3: Loại hẹp và mức độ hẹp niệu quản

	
	n=92
	Tỷ lệ %

	Loại hẹp
	Do phẫu thuật cũ
	14
	15,2

	
	Do viêm sỏi niệu quản
	41
	44,6

	
	Polyp niệu quản
	37
	40,2

	Mức độ hẹp
	1/3 lòng niệu quản
	52
	56,5

	
	2/3 lòng niệu quản
	29
	31,5

	
	Hầu hết lòng niệu quản
	11
	12


- Hẹp do sỏi là chủ yếu, chiếm tới 44,6%, chủ yếu là hẹp 1/3 lòng niệu quản.

Bảng 4: Các phương pháp điều trị hẹp niệu quản qua nội soi ngược dòng

	Phương pháp điều trị nội soi hẹp niệu quản
	n=99
	Tỷ lệ %

	Nội soi niệu quản
	Cắt xẻ hẹp bằng Laser, đặt JJ
	5,4
	4,3

	
	Cắt xẻ hẹp bằng Laser, đặt JJ + tán sỏi niệu quản
	94,6
	95,7

	Không đặt được máy soi
	7/99
	7,1


- Thời gian mổ: nhanh nhất là 10 phút, lâu nhất là 80 phút, trung bình 27  ± 13,4 phút.

- Thời gian nằm viện trung bình 6 ± 3,6ngày (từ 3 đến 29 ngày)

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm bệnh nhân

- 71,8% bệnh nhân hẹp niệu quản nằm trong lứa tuổi 30-59 tuổi, đây là độ tuổi lao động chủ yếu, ảnh hưởng đến năng suất lao động và chất lượng cuộc sống.

- Tỷ lệ bệnh nhân nam và nữ là 51/48, bệnh không có đặc trưng về giới. Đối tượng bệnh nhân nữ việc đặt máy nội soi dễ dàng hơn do niệu đạo thẳng và ngắn. 

- Lý do nhập viện chủ yếu là đau tức thắt lưng (94,9%). Đây không phải triệu chứng điển hình cho hẹp niệu quản vì nó là triệu chứng phổ biến trong bệnh cảnh sỏi tiết niệu.

- Có 41,4% bệnh nhân hẹp niệu quản có các tiền sử điều trị các bệnh lý liên quan đến niệu quản, 70,7 % trong số đó là các phẫu thuật trên niệu quản. Điều đó cho thấy tỷ lệ hẹp niệu quản sau các phẫu thuật trên niệu quản là rất cao. Đây cũng là một lưu ý cho các bác sĩ về việc theo dõi xa bệnh nhân sau các can thiệp đến niệu quản.

4.2. Đặc điểm cận lâm sàng

- Siêu âm hệ tiết niệu đánh giá mức độ ứ nước thận cùng bên niệu quản hẹp là một thăm dò ít xâm lấn cần thiết, giúp đánh giá tình trạng thận ứ nước do tắc nghẽn, và giúp so sánh sự thay đổi ứ nước khi tái khám. Số lượng bệnh nhân ứ nước thận độ I chiếm 70,7%, nhưng chủ yếu trong bệnh cảnh của sỏi niệu quản, do vậy khó đánh giá và chẩn đoán được tình trạng hẹp niệu quản qua siêu âm.

- Chụp cắt lớp vi tính 64 dãy hệ tiết niệu có dựng hình (MSCT) giúp đánh giá được khả năng bài xuất, bài tiết, và những bất thường của hệ tiết niệu một các rõ nét. Trong 76 bệnh nhân chụp MSCT, phát hiện có 4 bệnh nhân (5,3%) nguyên nhân tắc nghẽn là hẹp niệu quản đơn thuần, có 3 bệnh nhân (3,9%) có nguyên nhân tắc nghẽn chưa rõ ràng, còn lại là các trường hợp hình ảnh hẹp niệu quản bị “che lấp” do hình ảnh của sỏi niệu quản.

Có thể thấy trong những trường hợp hẹp niệu quản có kèm theo sỏi niệu quản ở cùng vị trí, các hình ảnh cận lâm sàng là không đặc hiệu.
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Hình 1. Hình ảnh CLVT sỏi niệu quản/bệnh nhân có hẹp niêu quản phải

4.3. Kết quả điều trị hẹp niệu quản

- Trong nghiên cứu, vị trí hẹp niệu quản chủ yếu là 1/3 trên (52,1%).

- Qua hình ảnh nội soi, các phẫu thuật viên đánh giá bằng kinh nghiệm lâm sàng có 15,2% hẹp niệu quản do mổ cũ, 44,6% hẹp niệu quản do viêm của sỏi, 40,2% hẹp niệu quản do Polyps niệu quản, mức độ hẹp 1/3 lòng niệu quản chiếm đa số (56,5%), hẹp hầu hết lòng niệu quản chiếm 12%

Trong 39 bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật, có tới 14 bệnh nhân có kết quả hẹp niệu quản do mổ cũ. Như vậy có thể thấy các phẫu thuật có liên quan đến niệu quản có khả năng gây nên hẹp niệu quản là rất cao.

Tỉ lệ hẹp niệu quản do sỏi là chủ yếu (44,6%). Kết quả này tương tự với tác giả Lê Lương Vinh là 41%[4]

Có 40,2% bệnh nhân có hình ảnh hẹp niệu quản do Polyps niệu quản. Rất tiếc trong nghiên cứu của chúng tôi không lấy tổ chức Polyps đi làm giải phẫu bệnh, do vậy việc chẩn đoán Polyps niệu quản qua nội soi chủ yếu phụ thuộc vào kinh nghiệm của phẫu thuật viên. Với tỷ lệ hẹp niệu quản do Polyp niệu quản cao như vậy, đặc biệt có nhiều trường hợp niệu quản có rất nhiều Polyp lớn che kín phần lớn lòng niệu quản, nếu không có năng lượng Laser để giải quyết (vừa cẳt đốt vừa cầm máu), thì không thể đưa ống soi niệu quản qua chỗ hẹp được.

Trong đề tài, có 12% bệnh nhân hẹp hầu hết lòng niệu quản, trong đó chủ yếu hẹp do viêm của sỏi. Đối với các trường hợp này, chúng tôi sử dụng dây dẫn đường  đưa qua chỗ hẹp, sau đó sử dụng Laser cắt đốt tổ chức hẹp để đưa máy qua. Việc xử lý các chỗ hẹp gần như hoàn toàn này là việc mà không một phương pháp nội soi ngược dòng nào trước đó có thể làm được.

Trong số 12% bệnh nhân nói trên, có 3 bệnh nhân hẹp niệu quản đơn thuần có hẹp hầu hết lòng niệu quản. Với các trường hợp này, chúng tôi cũng đưa dây dẫn đường qua chỗ hẹp (có thể là 2 dây dẫn) để định hướng tốt cho việc cắt xẻ các tổ chức hẹp, đến khi đến đoạn niệu quản lành mà máy soi niệu quản có thể đưa qua chỗ hẹp mà không bị cản trở.

- Trong đề tài của chúng tôi, có 7 trường hợp không đặt được máy nội soi, nguyên nhân do hẹp khít ngay tại lỗ niệu quản hoặc đoạn niệu quản 1/3 dưới. Theo tác giả Scarter S.C [5] là 5,88% và Nguyễn Công Bình [2] là 5,2%. Tất cả các trường hợp này chúng tôi không cố thực hiện cắt xẻ hẹp niệu quản bằng Laser do không đưa được dây dẫn đường qua chỗ và tiên lượng không thể đưa máy soi qua chỗ hẹp (dễ gây thủng hoặc đứt niệu quản), và đều được chuyển mổ mở để xử lý.

- Thời gian phẫu thuật trung bình là 27±13,4 phút, nhanh nhất là 10 phút ( cắt Polyp niệu quản và tán sỏi niệu quản), lâu nhất là 80 phút (cắt xẻ hẹp niệu quản/tán sỏi niệu quản bám quanh JJ cũ >3năm).

Thời gian phẫu thuật trung bình trong nghiên cứu không chênh lệch nhiều so với thời gian trung bình của phẫu thuật nội soi tán sỏi niệu quản đơn thuần bằng Laser, do đó có thể thấy cắt xẻ hẹp niệu quản bằng Laser có thời gian  ngắn, kĩ thuật không khó và dễ thực hiện.

- Trong phẫu thuật không có tai biến xảy ra.

- Tất cả các bệnh nhân đều được đặt sonde JJ trong 4 tuần, và rút khi tái khám sau một tháng.

- Thời gian nằm viện trung bình trong nghiên cứu là 6±3,6 ngày, sớm nhất là 1 ngày, muộn nhất là 8 ngày. Thời gian hậu phẫu của chúng tôi ngắn hơn so với các nghiên cứu khác [4], [2] là do hậu phẫu của niệu nội soi ngược dòng nhẹ nhàng, ít các tai biến, bệnh nhân ổn định ngay sau phẫu thuật, và đối tượng bệnh nhân của chúng tôi là phẫu thuật nội soi với hẹp NQ mắc phải. Điều này chứng tỏ phẫu thuật điều trị hẹp NQ bằng nội soi là một phẫu thuật an toàn và ít xâm lấn.

KẾT LUẬN

Điều trị hẹp niệu quản bằng hẹp xẻ hẹp nội soi với năng lượng Laser Holmium là một phương pháp hiệu quả, có thời gian phẫu thuật ngắn, hậu phẫu nhẹ nhàng, được khuyến cáo là phương pháp đầu tiên nên được áp dụng để điều trị hẹp niệu quản.

TÀI LIỆU THAM KHẢO

1.
Nguyễn Khoa Hùng (1999), “Góp phần nghiên cứu chẩn đoán tắc nghẽn đường tiết niệu trên bằng chụp niệu quản – bể thận ngược dòng”, Luận văn thạc sĩ y học, trường Đại học Y-Dược Huế.

2.
Nguyễn Vũ Phương, Nguyễn Công Bình, Nông Thái Sơn Hà (2014), “Đánh giá kết quả sớm tán sỏi nội soi bằng Laser tại bệnh viện trường đại học y khoa Thái Nguyên”.
3.
Lê Ngọc Từ (2007) “Lao tiết niệu sinh dục”, Bệnh học tiết niệu, NXB Y học , Hà Nội, tr. 361-364.

4.
Lê Lương Vinh, Lê Đình Khánh (2009), “Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm    sàng và kết quả điều trị hẹp niệu quản tại bệnh viện TW Huế, Luận văn bác sĩ nội trú, trường đại học Y khoa Huế.

5.
Carter S.St.C.,Cox R., Wickham J.E.A (1986), “Complication associated with Ureteroscopy”, British journal of Urology, 58, pp.625-628.

6.
Guice S.L., Brannan W. (1985) “Urologic complication of colon and rectal sugery”, Complycations of colon and rectal prevention and management, W.B. saunders company, Philadenphia, pp.15-24.

EVALUATION THE EARLY RESULT OF TREATMENT FOR URETERAL STRICTURE BY LASER HOLMIUM YAG AT VIET DUC HOSPITAL

Ha Hong Cuong, Hoang Long

  Thai Nguyen University of Medicine and Phamarcy  

Urology Surgery Department, Viet Duc Hospital


Objective: To evaluate the early result of treatment for ureteral stricture by Holmium Laser energy at the Viet Duc Hospital. Subjects and methods: Discriptive and  retrospective study,  there were  99 patients with ureteral stricture who treated  ureteral tricture by endoscopic urinary methods using Holmium Laser energy conducted in Viet Duc Hospital during the period from 01/2012 - 08/2014. Results: stricture position in third place were 52,1%, the middle third is 27,2%, one third less than were 20,7%. The success rate of surgery were 100%. Endoscopic showed that 40,2% ureteral stricture due to polyps, 44,6% ureteral stricture due to stone scar, 15,2% due to previous caesarean. 4,3% of patients were cut and sawn simply in stricture position, 95,7% were cut and sawn enclosed ureteral lithotripsy. The average operating time was 27±13,4 minutes without any complications during surgery. The average postoperative period is 6 ± 3,6 days. Conclusion: This method were safe and effective and authors  recommended as the first method should be applied to the treatment of ureteral stenosis. 

Keywords: Endoscopic ureter, ureteral stenosis.

NGHIÊN CỨU KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ PHẪU THUẬT 66 TRƯỜNG HỢP VẾT THƯƠNG SỌ NÃO TẠI BỆNH VIỆN TỈNH BẮC GIANG

(Từ tháng 5/2013 đến tháng 5/2014)

Hoàng Chí Thành

Khoa Ngoại Thần kinh , Bệnh viện tỉnh Bắc Giang
TÓM TẮT

Mục tiêu: Nghiên cứu kết quả phẫu thuật vết thương sọ não tại bệnh viện Tỉnh Bắc Giang

Đối tượng: 66 bệnh nhân đã được phẫu thuật điều trị vết thương sọ não tại Bệnh viện Bắc Giang từ tháng 5/2013 đến tháng 5/2014.

Kết quả: Bệnh nhân đến viện sau tai nạn trước 6 giờ chiếm tỷ lệ khá cao 65,2%. Trong khi đó đến viện sau 24 giờ chỉ có 3%. Số bệnh nhân vết thương sọ não vào viện với tri giác > 13đ chiếm 78,8%,  bệnh nhân có tri giác từ 9-13đ chiếm 19,7%. Triệu chứng cơ năng hay gặp nhất là đau đầu chiếm 48/66 bệnh nhân, triệu chứng nôn và vật vã. chủ yếu Có 28/66 bệnh nhân được cấy khuẩn thì vi khuẩn hay gặp nhất là Staphylococcus aureus chiếm 67,8%, có 17,8% không mọc. Thời gian can thiệp phẫu thuật chủ yếu từ 6-12 giờ chiếm 60,6%, có 7 trường hợp được xử lý sau 24 giờ chiếm 10,6%. Tất cả các bệnh nhân có rách màng não đều được khâu kín chiếm 63,6%, có 5 trường hợp bệnh nhân phải vá màng não rộng rãi. Kết quả khám lại sau 3-6 tháng: Hồi phục hoàn toàn chiếm 83,4%, di chứng thần kinh nhẹ là 13,6%, di chứng thần kinh nặng chiếm 3%.

Kết luận:  Chúng tôi thấy vết thương sọ não là loại bệnh lý cần được điều trị bằng ngoại khoa, phòng nhiễm khuẩn, phân lập vi khuẩn làm kháng sinh đồ.

Từ khoá: Vết thương sọ não, 

ĐẶT VẤN ĐỀ

Một nguy cơ lớn của vết thương sọ não là vi khuẩn xâm nhập vào dịch não tuỷ và mô não gây viêm màng não, viêm não, áp xe não để lại nhiều di chứng như động kinh, rối loạn tâm thần ...  Đây là điểm khác với chấn thương sọ não kín mà nguy cơ chính là chèn ép não do máu tụ trong sọ.

Tại Bệnh viện Bắc Giang từ tháng 5/2013 đến tháng 5/2014 Khoa Ngoại Thần kinh đã phẫu thuật cho 66 bệnh nhân vết thương sọ não. Trong tổng kết này chúng tôi nhận xét về đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, kết quả của phẫu thuật và nhận định các yếu tố liên quan tới kết quả điều trị.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

Đối tượng nghiên cứu gồm 66 bệnh nhân được chẩn đoán là vết thương sọ não đã phẫu thuật tại Bệnh viện Bắc Giang từ tháng 05/2013 đến tháng 05/2014.

Về lâm sàng đánh giá tri giác bệnh nhân qua thang điểm Glassgow Coma Scale, tình trạng vết thương, thời gian, vị trí tổn thương.

Về cận lâm sàng chủ yếu là kết quả Xquang qui ước, kết quả chụp cắt lớp vi tính sọ não, kết quả kháng sinh đồ với những bệnh nhân có nguy cơ nhiễm khuẩn cao. 

Đánh giá kết quả hồi phục sau mổ căn cứ vào thang điểm Glasgow Outcome Scale.

Sử dụng phần mềm thống kê y học để xử lý số liệu nghiên cứu.

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Tuổi: Thấp nhất: 5 tuổi, cao nhất: 63 tuổi

 Nhóm tuổi từ 11 - 20 chiếm tỷ lệ khá cao 34,9%, sau đó đến nhóm tuổi từ 21 - 40 chiếm 39,4%.

Giới: Nam giới chiếm tỷ lệ cao 94%.

Nguyên nhân gây tai nạn.

Nguyên nhân chủ yếu là tai nạn giao thông chiếm 60,6%, tai nạn sinh hoạt chiếm 27,3%, tai nạn lao động chiếm 10,6%. Có 01 bệnh nhân tổn thương do hỏa khí.

Bảng1:Thời gian bệnh nhân nhập viện sau tai nạn.

	Thời gian
	< 6 giờ
	6-12 giờ
	12-24 giờ
	24-48 giờ

	Số BN
	43
	16
	5
	2

	Tỷ lệ %
	65,2
	24,2
	7,6
	3


Bệnh nhân đến viện sau tai nạn trước 6 giờ chiếm tỷ lệ khá cao 65,2%. Trong khi đó đến viện sau 24 giờ chỉ có 3%.

Diễn biến trị giác sau khi bị chấn thương

Số bệnh nhân vết thương sọ não vào viện với tri giác > 13đ chiếm 78,8%, có 1 bệnh nhân ngay sau tai nạn tỉnh sau đó mê đi do máu tụ ngoài màng cứng. 

Tri giác dưới 8đ có 1 bệnh nhân tổn thương giập não nặng trên bệnh nhân có tiền sử nghiện rượu, lên cơn động kinh sau hậu phẫu khá nặng nề.

Bệnh nhân có tri giác từ 9-13đ chiếm 19,7%.

Bảng 2: Triệu chứng cơ năng

	Triệu chứng
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Đau đầu
	48
	72,7%

	Nôn
	11
	16,7%

	Vật vã
	7
	10,6%

	Tổng số
	66
	100%


Triệu chứng cơ năng hay gặp nhất trong vết thương sọ não là đau đầu chiếm 48/66 bệnh nhân, triệu chứng nôn và vật vã chủ yếu gặp ở những bệnh nhân có tri giác < 13điểm.

Bảng 3: Vị trí của vết thương

	Vị trí
	Trán
	Đỉnh
	Thái dương
	Chẩm

	Số lượng 
	39
	9
	15
	3

	Tỷ lệ %
	59,1
	13,7
	22,7
	4,5


Tổn thương vùng trán gặp 39/66 bệnh nhân (59,1%). Dưới vết thương phần mềm là tổn thương xương sọ, vùng xoang hơi trán, nhãn cầu. Đây là nơi va chạm chính diện, tổn thương vùng đỉnh chiếm 22,7%, vùng chẩm tổn thương thấp nhất chiếm 4,5%. 

X quang sọ quy ước
Qua Xquang sọ qui ước thấy tổn thương chủ yếu gặp ở vùng trán chiếm 59,1%, vùng chẩm chỉ gặp 4,5%. Có 95,5% trường hợp mảnh xương vỡ còn tại vùng tổn thương, có 1 bệnh nhân có dị vật là kim loại, 31,8% bệnh nhân có khí trong sọ.

Bảng 4: Chụp cắt lớp vi tính

	Loại máu tụ
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	Ngoài màng cứng
	3
	4,5%

	Dưới màng cứng
	0
	0%

	Trong não
	5
	7,6%

	Dập não
	43
	65,6%


Tổn thương vùng xoang hơi trán chiếm 28,8%, xoang trán vỡ kèm  theo vết thương sọ não khi vùng trán, mặt bị va đập chính diện.
Chỉ có 6/66 bệnh nhân có dấu hiệu đè đẩy làm di lệch đường giữa. Nhưng chỉ có 1 trường hợp đè đẩy > 5mm vì có máu tụ ngoài màng cứng.

Vi khuẩn

Lấy bệnh phẩm trước và trong mổ, sau mổ cấy khuẩn làm kháng sinh đồ cho những bệnh nhân có nguy cơ nhiễm khuẩn cao.

Có 28/66 bệnh nhân được cấy khuẩn thì vi khuẩn hay gặp nhất là Staphylococcus aureus chiếm 67,8%, có 17,8% không mọc.

Bảng 5: Thời điểm can thiệp phẫu thuật

	Thời gian (giờ)
	Số lượng (n)
	Tỷ lệ (%)

	6 -12
	40
	60,6%

	12 - 24
	19
	28,8%

	24 - 48
	7
	10,6%

	48 - 72
	0
	0%

	Tổng cộng
	66
	100%


Thời gian can thiệp phẫu thuật chủ yếu từ 6-12 giờ chiếm 60,6%, có 7 trường hợp được xử lý sau 24 giờ chiếm 10,6%.

Xử lý máu tụ: Máu tụ ngoài màng cứng có 3 bệnh nhân(4,5%), máu tụ trong não không can thiệp trường hợp nào, tổ chức não giập ngay dưới tổn thương màng não đều được xử trí phù hợp.

Có 5 bệnh nhân máu tụ trong não sau phẫu thuật vết thương điều trị nội khoa đều ổn định.

Xử lý màng não

Tất cả các bệnh nhân có rách màng não đều được khâu kín chiếm 63,6%, có 5 trường hợp bệnh nhân phải vá màng não rộng rãi.

Để hở màng não không có trường hợp nào, không phải xử trí có 19 bệnh nhân chủ yếu là tổn thương xoang hơi.

 Bảng 6: Kết quả điều trị khi ra viện

	Mức độ
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Hồi phục hoàn toàn
	48
	72,7%

	Di chứng TK vừa
	16
	24,3%

	Di chứng TK nặng
	2
	3%

	Đời sống thực vật
	0
	0%

	Tử vong
	0
	0%

	Tổng số
	66
	100%


Kết quả điều trị từ 3 - 6 tháng (Kết quả gần)

Hồi phục hoàn toàn chiếm 83,4%, di chứng thần kinh nhẹ là 13,6%, di chứng thần kinh nặng chiếm 3%.

 BÀN LUẬN
Bệnh gặp ở mọi lứa tuổi nhỏ nhất là 5 tuổi, nhóm tuổi từ 11 - 40 chiếm tỷ lệ là 74,3%, đây cũng là đối tượng tham gia các hoạt động xã hội cũng như tham gia giao thông nhiều nhất. 

Nguyên nhân do tai nạn giao thông chiếm tỷ lệ 60% điều này cũng phù hợp với nghiên cứu của các tác giả.

Bệnh nhân đến viện sau tai nạn trước 6 giờ chiếm tỷ lệ khá cao 65,2%. Điều này chứng tỏ người dân rất hiểu là sau khi tai nạn cần đến viện sớm, đồng thời phương tiện vận chuyển cũng rất thuận lợi do đó người bệnh được cấp cứu và điều trị kịp thời đây cũng là yếu tố hạn chế các biến chứng cũng như di chứng sau phẫu thuật.

Số bệnh nhân vết thương sọ não vào viện với tri giác > 13đ chiếm 78,8%. Tri giác tỉnh thường là yếu tố tiên lượng khả quan sau phẫu thuật.

Triệu chứng cơ năng nổi bật là đau đầu cùng với vị trí tổn thương hay gặp ở vùng trán và thái dương là chủ yếu. Đây là những vị trí nếu tổn thương não sẽ có những biểu hiện lâm sàng đặc trưng.

Thời gian được phẫu thuật của bệnh nhân nghiên cứu chủ yếu là <12 giờ đây cũng là yếu tố tích cực bởi bệnh viện đã có khoa phẫu thuật sọ não nên bệnh nhân được cấp cứu và điều trị khẩn trương hơn.

Kết quả cho thấy 95,5% mảnh xương vỡ còn tại vùng tổn thương, có 1 bệnh nhân có dị vật là kim loại, 31,8% bệnh nhân có khí trong sọ nên khi phẫu thuật phải lưu ý lấy hết dị vật đặc biệt là những dị vật không cản quang. Đồng thời những mảnh xương vỡ nhỏ cắm vào não và màng não đều phải lấy bỏ, mảnh xương có kích thước lớn còn màng xương thì tùy theo có thể giữ lại nếu tiên lượng sau mổ không bị nhiễm trùng hay viêm tiêu xương. Tất cả những bệnh nhân này sau 2-3 tháng được phẫu thuật tạo hình lại hộp sọ bằng vật liệu titan.

Vết thương sọ não thường có dập não kèm theo chiếm 65,6%, tổ chức não giập đều lấy bỏ tới phần não lành, có 3 bệnh nhân có máu tụ ngoài màng cứng kết hợp, 5 bệnh nhân có máu tụ trong não nhưng không can thiệp lấy máu tụ mà điều trị nội khoa đây cũng là yếu tố liên quan đến tiên lượng.

Trong nghiên cứu của chúng tôi thì cả những bệnh nhân đến viện muộn  nhưng đều đã được dùng kháng sinh nên tổn thương màng não chúng tôi khâu kín hoặc vá lại bằng cân galia, đồng thời những bệnh nhân có nguy cơ cao đều được nuôi cấy làm kháng sinh đồ để có căn cứ sử dụng kháng sinh hợp lý. Chủ yếu chúng tôi đều sử dụng 2 loại kháng sinh kết hợp trong đó metronidazol là bắt buộc, kết quả sau mổ không có trường hợp nào có dấu hiệu viêm nhiễm. Vì vậy tùy thuộc vào thực tế tổn thương mà có thể cân nhắc việc đóng kín màng cứng.

Kết quả sau mổ có 48/66 bệnh nhân hồi phục hoàn toàn, 16 bệnh nhân có di chứng thần kinh nhẹ, 2 bệnh nhân có di chứng nặng là những bệnh nhân tổn thương trước mổ có máu tụ trong não, cơn động kinh gây phù não, tổn thương thần kinh thị giác. Kết quả sau 3 - 6 tháng khám lại tỷ lệ bệnh nhân hồi phục hoàn toàn chiếm 83,4% không có tử vong và sống thực vật.

Tóm lại chúng tôi thấy vết thương sọ não là loại bệnh lý cần được điều trị bằng ngoại khoa là chính, do vậy người thầy thuốc phải có thái độ điều trị là:" Mổ một cách triệt để " và tuân thủ theo các nguyên tắc: Mổ càng sớm càng tốt, rạch rộng vết thương da đầu, cắt lọc tiết kiệm, lấy bỏ xương vỡ, gặm rộng xương đến phần màng não lành, cắt lọc màng não tiết kiệm, hút bỏ não dập lấy hết dị vật, dẫn lưu, đóng da đầu 2 lớp, tìm mọi cách để che kín vết thương, làm kháng sinh đồ phân lập vi khuẩn.
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STUDYING THE SURGICAL TREATMENT OF 66 CASES OPEN BRAIN INJURY IN BAC GIANG HOSPITAL

Hoang Chi Thanh

Neurological  Surgery, Bac Giang Hospital

SUMMARY:

Objective: Study the surgical treatment results of open brain injury in Bac Giang hospital. Subjects: there were 66 patients who got brain injuries, were operated in Bac Giang Hospital from 5/2014 to 5/2013. Results: The patients  who went to the hospital after the accident before 6 o'clock were high percentage (65.2%). Meanwhile to the hospital after 24 hours only 3%. Number of patients got brain wounds in hospital with perceptual> 13D accounted for 78.8%, patient perception of 9-13d accounted for 19.7%. Functional symptoms are the most common headaches accounted for 48/66 patients, vomiting and struggling. There are mainly 28/66 patients were cultured bacteria, the most common bacteria are Staphylococcus aureus accounted for 67.8%, with 17.8% not grow. Surgical intervention period mainly accounted for 60.6% of 6-12 hours, with 7 cases are handled within 24 hours accounted for 10.6%. All patients with meningitis are torn sewing accounted for 63.6%, with 5 cases of meningitis patients have extensive patch. Examination results after 3-6 months: Full recovery accounted for 83.4%, mild neurological squeal was 13.6%, severe neurological sequel accounted for 3%. Conclusion: We found penetrating brain injury were the kind of disease should be treated with surgery, prevention of infection, isolation of bacterial resistance to antibiotics.

Keywords: Skull injury,
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá kết quả bước đầu ứng dụng phẫu thuật nội soi trong điều trị bệnh hẹp phì đại môn vị. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Từ tháng 12-2008 đến tháng 12-2013, 91 bệnh nhân bị bệnh HPĐMV được PTNS mở cơ môn vị. Phẫu thuật được thực hiện qua 2 trocar 5mm (1 qua rốn để camera, 1 đặt ở giữa đường núm vú và đường nách trước bên phải dưới sườn 2 cm). Dụng cụ để mở cơ môn vị được chọc trực tiếp qua thành bụng tại vị trí ở dưới mũi ức khoảng 3cm. Kết quả: 91 bệnh nhân (80 nam, 11 nữ) bị HPĐMV được PTNS. Thời gian phẫu thuật trung bình 31.06 phút (15÷120 phút). 4 trường hợp chuyển phẫu thuật mở (3 vì thủng niêm mạc, 1 vì nội soi mở cơ khó khăn). 4 bệnh nhân phải phẫu thuật lại để mở cơ vị trí khác (3 phẫu thuật mở, 1 phẫu thuật nội soi). Ngày điều trị sau phẫu thuật trung bình 3,98 ngày (2÷10 ngày). Không có tử vong. Khám lại sau 1 tháng cho 74/91 bệnh nhân, tất cả đều hết nôn, tăng cân trung bình 1.2kg (0.8 ÷ 2kg), sẹo mổ đạt thẩm mỹ. Kết luận: PTNS mở cơ môn vị điều trị HPĐMV an toàn, biến chứng thấp, sẹo mổ đạt thẩm mỹ, đạt hiệu quả điều trị.

Từ khoá: Hẹp phì đại môn vị, phẫu thuật nội soi.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Phẫu thuật mở cơ môn vị ngoài niêm mạc điều trị bệnh hẹp phì đại môn vị (HPĐMV) theo kỹ thuật fredet- Ramsted được áp dụng từ 1907 và 1912 [5]. Đến nay, kỹ thuật này vẫn được sử dụng với những đường mổ khác nhau như đường trắng giữa trên rốn, đường trắng bên, đường ngang dưới sườn phải, đường vòng cung sát trên rốn [5],[11].

Phẫu thuật nội soi (PTNS) điều trị HPĐMV được thực hiện từ 1987 cho kết quả thành công cao. Vì vậy, PTNS nhanh chóng được áp dụng rộng rãi. Đến nay, nhiều báo cáo cho thấy PTNS điều trị bệnh HPĐMV là phương pháp điều trị hiệu quả và an toàn [3],[4]. Ở Việt Nam, trước đây và hiện nay, kỹ thuật fredet- Ramstedt kinh điển vẫn đang được thực hiện ở các trung tâm phẫu thuật nhi [1]. Từ năm 2008, PTNS điều trị bệnh HPĐMV bắt đầu được áp dụng tại Bệnh viện Nhi Trung ương và đạt kết quả bước đầu đáng khích lệ. Vì vậy, chúng tôi viết báo cáo này với mục tiêu: 

“Trình bày kinh nghiệm và những kết quả bước đầu ứng dụng PTNS trong điều trị bệnh HPĐMV tại Bệnh Viện Nhi Trung Ương”.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Tất cả bệnh nhân bị HPĐMV được PTNS mở cơ từ tháng 12/2008 đến tháng 12/2013, tại Bệnh viện Nhi Trung ương. HPĐMV được chẩn đoán dựa vào triệu chứng nôn ra sữa có khoảng trống, sờ thấy u cơ môn vị, siêu âm có u cơ môn vị.

Không PTNS cho bệnh nhân sinh non (tuổi thai ≤ 37 tuần) hoặc đang bị nhiễm trùng đường hô hấp, hoặc đã trải qua phẫu thuật ổ bụng. Tất cả bệnh nhân được phẫu thuật bởi cùng một nhóm phẫu thuật viên.
2.2. Phương pháp nghiên cứu 

 Phương pháp nghiên cứu mô tả. Các chỉ tiêu nghiên cứu được thu thập theo mẫu bệnh án thống nhất gồm: Tuổi, giới, nôn ra sữa và cặn sữa có khoảng trống, sờ thấy u cơ môn vị, kích thước u cơ trên siêu âm, thời gian phẫu thuật, tai biến phẫu thuật, chuyển phẫu thuật mở, biến chứng sau phẫu thuật (thủng niêm mạc, không mở hết cơ cần phải phẫu thuật lại). Ngày điều trị sau phẫu thuật. Tử vong sau phẫu thuật. Các chỉ tiêu khám lại sau một tháng gồm, nôn, tăng cân sau phẫu thuật, tình trạng sẹo mổ.

2.3. Kỹ thuật mổ

Bệnh nhân nằm ngang trên bàn mổ, màn hình nội soi để phía đầu bệnh nhân. Phẫu thuật được thực hiện qua 2 trocar 5mm (1 qua rốn để camera, 1 đặt ở  giữa đường núm vú và đường nách trước bên phải, dưới sườn 2 cm để đưa panh giữ u cơ môn vị). Dụng cụ để mở cơ môn vị được chọc trực tiếp qua thành bụng tại vị trí ở dưới mũi ức khoảng 3cm. Đưa panh kẹp ruột qua trocar dưới sườn phải để cặp giữ chắc và đưa u cơ môn vị ra sát thành bụng tại vị trí dưới mũi ức khoảng 3cm. Dao nội soi chuyên dụng được chọc qua thành bụng tại vị trí rạch da ở dưới mũi ức, rạch một đường nông theo chiều dọc u cơ môn vị, sau đó dùng panh đầu nhọn đưa qua vị trí vừa đưa dao mở cơ để tách hai mép cơ cho đến khi niêm mạc phồng lên.

Kết thúc phẫu thuật, rút các trocar, đóng lỗ trocar bằng chỉ vicryl 4.0.

Bình thường, sau phẫu thuật mở cơ 12 giờ có thể cho trẻ uống nước, cho trẻ ăn sau một ngày. Bệnh nhân bú được, không nôn thì cho ra viện.  

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Trong thời gian từ tháng 12/2008 đến tháng 12/2013, 91 bệnh nhân (80 nam, 11 nữ) bị bệnh HPDMV đã được mở cơ môn vị bằng PTNS, tỷ lệ nam/ nữ là 7.27/1. Tuổi khởi phát triệu chứng trung bình là 28.07 ± 11.68 ngày, sớm nhất là 11 ngày, muộn nhất là 80 ngày. Lứa tuổi hay gặp nhất là từ 3 tuần đến 6 tuần tuổi chiếm 85.71%. Tuổi phẫu thuật trung bình: 43.49 ± 21.84 ngày, từ 14 ngày đến 139 ngày (bảng 3.1).

Bảng 3.1 : Phân bố bệnh nhân theo tuổi phẫu thuật

	Tuổi phẫu thuật
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	< 3 tuần
	4
	4.4

	3 – 8 tuần
	68
	74.7

	>  8 tuần
	19
	20.9

	Tổng số
	91
	100


Nhận xét : Tuổi phẫu thuật chủ yếu từ 3 đến 8 tuần tuổi, chiếm tỷ lệ 74.7%

Bảng 3.2 : Triệu chứng lâm sàng

	Triệu chứng
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	Nôn sữa và cặn sữa có khoảng trống
	91
	100

	Sút cân
	91
	100

	Khám thấy u cơ môn vị 
	48
	52.7


Nhận xét : 100% nôn ra sữa và cặn sữa có khoảng trống, 100% có sút cân, 52.7% khám lâm sàng sờ thấy u cơ.

Kết quả siêu âm: chiều dày u cơ môn vị trung bình 5.78 ± 1.0 mm (3.6 ÷ 10 mm). Chiều dài u cơ trung bình 20,2 ± 3.4 mm (14 ÷ 29.5 mm). 

Kết quả phẫu thuật: 

Thời gian phẫu thuật trung bình là 31.06 ± 14.05 phút (15÷ 120 phút). Tỷ lệ thành công của phẫu thuật nội soi là 91.2%. Thời gian cho ăn hoàn toàn sau phẫu thuật trung bình là: 33.8 ± 14.5 giờ (24 ÷ 96 giờ). Số ngày điều trị sau phẫu thuật trung bình 3.98 ± 1.6  ngày (2÷ 10 ngày).

Tai biến, biến chứng và tử vong: không có tử vong trong và sau phẫu thuật, không mất máu trong và sau phẫu thuật. Tỷ lệ thất bại của phẫu thuật nội soi là 8.8%, trong đó chuyển phẫu thuật mở 4 bệnh nhân (4.4%) (vì thủng niêm mạc khi mở cơ ở 3 bệnh nhân, khó khăn khi mở cơ gặp 1 bệnh nhân). 4 bệnh nhân (4.4%) phải phẫu thuật lại do không mở hết cơ (3 phẫu thuật mở, 1 phẫu thuật nội soi), cơ môn vị được mở lại tại vị trí khác. Không có nhiễm trùng vết mổ. 

Kết quả sau phẫu thuật 1 tháng: theo dõi được 74/91 bệnh nhân (81.3%), tất cả bệnh nhân đều hết nôn, đều tăng cân, cân nặng của trẻ tăng trung bình là 1.2kg, ít nhất là 0.8kg, nhiều nhất là 2.0kg, sẹo mổ đạt thẩm mỹ.

4. BÀN LUẬN

Hẹp phì đại môn vị là một cấp cứu ngoại nhi khá thường gặp ở trẻ em. Trong 10 năm, từ 1981 đến 1990, tại Bệnh viện Nhi đã có 93 bệnh nhi được phẫu thuật vì hẹp phì đại môn vị [1]. Bệnh chiếm tỷ lệ khoảng 1/1000 trẻ sinh còn sống và chủ yếu gặp ở con trai [5]. Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ nam/nữ = 7.27/1.

Kết quả 91 bệnh nhân bị HPĐMV được điều trị bằng PTNS, thời gian phẫu thuật trung bình của là 31.06 phút. So sánh với các tác giả khác như của Adibe O (n=212) thời gian phẫu thuật trung bình là 31.9 phút [2], tác giả Oomen M (2013) (n=57) thời gian phẫu thuật trung bình là 30 phút [7], tác giả Shawn D (n=100) thời gian phẫu thuật trung bình là 19.4 phút [9], theo Thomas PG (2014) (n=191) thời gian phẫu thuật trung bình là 15.8 phút [10]. Tỷ  lệ thành công của PTNS là 91.2%.

Không có tử vong. Biến chứng thấp, có 3 (3,3%) trường hợp bị thủng niêm mạc vì mũi dao mở cơ chọc quá sâu do ước lượng độ dày cơ không chính xác, thường thủng ở phía tá tràng hoặc khi thao tác panh để tách 2 mép cơ mũi panh chọc quá sâu và khi tách gây thủng do chưa có kinh nghiệm trong những ca đầu. Rút kinh nghiệm những ca sau và kết quả là đến nay chúng tôi chưa ghi nhận thêm trường hợp nào bị thủng niêm mạc nữa. 

Có 1 bệnh nhân gặp khó khăn khi mở cơ, phải chuyển phẫu thuật mở, vì khi thao tác panh mở cơ gây mất khí trong ổ bụng qua lỗ chân panh ở thành bụng và tổn thương cơ môn vị nhiều mà vẫn chưa mở được cơ. Rút kinh nghiệm những lần sau chúng tôi đặt vị trí khớp nối của panh đúng vào bề mặt da ở thành bụng, khi mở panh tách cơ hạn chế mất khí, vì vậy, quan sát phẫu trường tốt hơn, hạn chế tổn thương lớp cơ. Khi tách cơ, panh phải đặt vuông góc với bề mặt cơ để diện tiếp xúc giữa đầu panh và hai mép cơ là lớn nhất và cân đối, kết hợp với panh nội soi giữ chắc u cơ để tạo điểm tỳ và lực để tách cơ, việc này phụ thuộc vào kinh nghiệm của phẫu thuật viên. Việc đánh giá về hình thể, kích thước, ước lượng độ dày u cơ trong mổ giúp cho việc tách cơ được chính xác. 

Có 4 (4,4%) trường hợp phải phẫu thuật lại vì chưa mở hết cơ. Biểu hiện là sau phẫu thuật trẻ vẫn còn nôn với các đặc điểm sau: nôn ngay sau những lần bú đầu tiên, những ngày sau số lần nôn không giảm mà còn tăng lên, thường trên 3 lần/ngày, thậm chí 8 ÷ 10 lần/ngày. Tần xuất nôn còn tùy thuộc vào số lần ăn sữa vì nôn thường xuất hiện sau ăn. Số lượng chất nôn tùy thuộc vào lượng dịch ứ đọng trong dạ dày và trẻ thường là nôn hết chất ứ đọng trong dạ dày. Chất nôn thường là sữa, cặn sữa. Thời gian nôn kéo dài thường trên 1 tuần, có khi 2 ÷ 3 tuần. Điều trị bằng nội khoa không giảm. Các thăm dò bằng siêu âm, chụp transit còn hình ảnh u cơ môn vị. Bệnh nhân được nong môn vị bằng bóng dưới gây mê nhưng kết quả thất bại, phải chỉ định mổ lại. Trong 4 bệnh nhân phẫu thuật lại thì có 1 bệnh nhân phẫu thuật lại sau 13 ngày, 1 phẫu thuật lại sau 17 ngày, 1 phẫu thuật lại sau 19 ngày và 1 phẫu thuật lại sau 21 ngày. Tuy nhiên nôn sau phẫu thuật HPĐMV có rất nhiều nguyên nhân, có thể là kết quả của nhiễm virut đường ruột, cho trẻ ăn quá sớm (<6h) sau phẫu thuật, biểu hiện của trào ngược dạ dày-thực quản, do không mở hết cơ môn vị. Vì vậy nôn sau phẫu thuật HPĐMV cần được đánh giá một cách cẩn thận. Quyết định phẫu thuật lại là một thách thức.   

Tỷ lệ các trường hợp phải chuyển phẫu thuật mở và phẫu thuật lại của chúng tôi là 8.8%, cao hơn so với của các tác giả khác, như của Oomen MW (2012) là 4.9% [8], của Thomas PG (2014) là 5.7% [10]. Theo Max Well (2000) tỷ lệ các trường hợp phải chuyển phẫu thuật mở và phẫu thuật lại là 0.8 ÷ 8% ở các trung tâm chuyên khoa, có thể tới 12 ÷ 24% ở trung tâm không chuyên, trong nghiên cứu của Max Well tỷ lệ này là 3% (n=66) [6].

Ngày điều trị sau phẫu thuật trung bình của chúng tôi là: 3.98 ngày, kết quả này là còn dài. Có nhiều yếu tố ảnh hưởng đến số ngày điều trị sau phẫu thuật trong đó có nôn sau phẫu thuật. Đa phần sau phẫu thuật trẻ không nôn, một phần trẻ có nôn với đặc điểm: nôn dịch sữa, dịch trong, 1-3 lần/ ngày, giảm dần ngày sau, thường hết sau 2-3 ngày, có thể dài hơn nhưng thường < 1 tuần. Điều trị nội khoa hết nôn. Nguyên nhân có thể do sau mổ cơ môn vị phù nề nhiều gây hẹp môn vị tạm thời sau đó phù nề giảm và trẻ hết nôn. Một số trường hợp do nhà xa nên để bệnh nhân thật ổn định mới cho ra viện. Theo Max Well (n=66) số ngày điều trị sau phẫu thuật trung bình 2.91 ngày [6]. Kết quả là 100% bệnh nhân khi xuất viện đều hết nôn, bú tốt, tương đương kết quả của các tác giả khác [3],[4]. 

Có 74/91(81.3%) bệnh nhân được kiểm tra sau một tháng. Tăng cân trung bình 1.2kg, tất cả đều bú tốt và hết nôn hoàn toàn.

5. KẾT LUẬN
PTNS để điều trị bệnh HPĐMV an toàn, biến chứng thấp, không có tử vong, không hẹp tái phát sau phẫu thuật, sẹo mổ đạt thẩm mỹ cao. Kỹ thuật không phức tạp, có thể thực hiện ở những cơ sở phẫu thuật nhi và những phẫu thuật viên nhi có kỹ năng về nội soi.
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THE EARLY OUTCOME OF LAPAROSCOPIC PYLOROMYOTOMY FOR HYPERTROPHIC PYLORIC STENOSIS AT THE NATIONAL HOSPITAL OF PEDIATRICS IN VIETNAM
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Abstract.
Objective: Initial results in applying Endoscopy surgery in treating hypertrophic pyloric stenosis at Hanoi National Hospital of Paediatrics.

Methods: There were 91 patients operated from 12/2008 to 12/2013. Two ports of 5mm and one incision of 3cm at epigastric area (for portless inserting of instrumenst) were used. 

Results: The 91 patients were operated with the technique described above. The mean operated time was 31.06 minutes (from 15 to 120 minutes). There was no death. 4 cases required conversion (mucosal perforation in 3 cases, failed laparoscopic in 1 case). 4 cases were reoperated due  to incomplete pyloromyotomy (3 cases open pyloromyotomy, 1 case laparoscopic pyloromyotomy). The mean postoperative hospital stay was 3.98 days (ranged from 2 to 10 days ). 74/91 (81.3%) were examed after 1 month, all patients didn't vomiting, mean weight gained 1.2kg, aesthetics scars. 

Conclusion: Laparoscopic pyloromyotomy is feasible and safe procedure. 
Key words: Hypertrophic pyloric stenosis, laparoscopic pyloromyotomy
ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ SỚM ĐIỀU TRỊ SỎI BÀNG QUANG BẰNG NỘI SOI TÁN SỎI CƠ HỌC TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN

Triệu Mạnh Toàn, Vũ Thị Hồng Anh

Trường Đại học Y - Dược Thái Nguyên
TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá kết quả sớm điều trị sỏi bàng quang bằng nội soi tán sỏi cơ học. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang. Bệnh nhân có sỏi bàng quang được chẩn đoán bằng siêu âm, chụp xquang hệ tiết niệu. Điều trị nội soi tán sỏi cơ học sỏi bàng quang có kích thước<4cm. Kết quả: 56 bệnh nhân sỏi bàng quang được điều trị nội soi tán sỏi cơ học gồm 49 nam (87,5%) và 7 nữ (12,5%). Tuổi trung bình 53,21±14,6 tuổi . Số bệnh nhân có 1 viên sỏi chiếm 76.8%. Kích thước sỏi 1-2cm chiếm 66,1%. Thời gian phẫu thuật trung bình là 36,43±9,5 phút. Tỉ lệ biến chứng là 8,9%. Kết quả tốt 91,1%, trung bình 8,9%, không có kết quả xấu, không có tử vong. Kết luận: Nội soi tán sỏi bàng quang là phương pháp điều trị có kết quả tốt 91,1%,  trung bình 8,9%, không có kết quả xấu và tử vong. Tỉ lệ biến chứng 8,9%.
Từ khóa: sỏi bàng quang, nội soi tán sỏi cơ học.
1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Sỏi niệu là bệnh lý phổ biến chiếm khoảng 2-3% dân số và chiếm 30-40% bệnh lý về đường tiết niệu, trong đó sỏi bàng quang chiếm khoảng 30%. Hiện nay, có nhiều phương pháp điều trị sỏi bàng quang, trong đó nội soi tán sỏi cơ học được áp dụng rộng rãi vì kỹ thuật khá đơn giản, an toàn. Tại bệnh viện Đa Khoa Trung Ương Thái Nguyên, điều trị sỏi bàng quang chủ yếu bằng nội soi tán sỏi cơ học. Để xác định tỉ lệ thành công của phẫu thuật cũng như biến chứng phẫu thuật chúng tôi thực hiện đề tài này với mục tiêu: 

Đánh giá kết quả sớm điều trị sớm sỏi bàng quang bằng nội soi tán sỏi cơ học tại bệnh viện Đa Khoa Trung Ương Thái Nguyên

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Bệnh nhân sỏi bàng quang được điều trị bằng nội soi tán sỏi cơ học tại khoa ngoại tiết niệu, bệnh viện Đa Khoa Trung Ương Thái Nguyên từ 01/01/2010 đến 31/5/2014.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

2.3. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân

Sỏi bàng quang kích thước <4cm. 

Không có bệnh lý tại bàng quang,.

Có sỏi ở vị trí khác hoặc bệnh lý gây cản trở bài xuất đường tiết niệu nhưng không có chỉ định điều trị ngoại khoa.

2.4. Tiêu chuẩn loại trừ

Hồ sơ bệnh án không đầy đủ chỉ tiêu nghiên cứu. 

2.5. Đánh giá kết quả

Đánh giá kết quả điều trị theo tiêu chuẩn trong nghiên cứu của Lê Kế Nghiệp (2013).

- Kết quả tốt: Trong mổ sỏi được tán vỡ vụn, không có biến chứng sau phẫu thuật, hết triệu chứng lâm sàng khi ra viện.

- Kết quả trung bình: trong mổ sỏi được tán vỡ vụn, có biến chứng sau phẫu thuật nhưng không phải can thiệp thủ thuật hoặc phẫu thuật lại. Còn triệu chứng lâm sàng khi ra viện nhưng không ảnh hưởng đến sinh hoạt cá nhân.

- Kết quả xấu: Không tán được sỏi, sau mổ có biến chứng nặng phải phẫu thuật lại hoặc chuyển bệnh nhân lên tuyến trên. Bệnh nhân tử vong.
3. KẾT QUẢ

Có 56 bệnh nhân được nội soi tán sỏi cơ học. 

3.1. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo tuổi và giới

- Tuổi mắc bệnh trung bình là 53,21±14,63tuổi.

- Tỉ lệ nam/nữ là 7/1.

Bảng 3.1. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo tuổi và giới

	              Giới

Tuổi
	Nam
	Nữ
	Tổng

	
	N1 (%)
	N2 (%)
	N (%)

	20-40
	9 (16)
	2 (3,6)
	11 (19,6)

	41-60
	26 (46,5)
	3 (5,3)
	29 (51,8)

	61-80
	12 (21,4)
	2 (3,6)
	14 (25)

	>80
	2 (3,6)
	0 (0)
	2 (3,6)

	Tổng
	49 (87,5)
	7 (12,5)
	56 (100)


Nhận xét:

Nhóm tuổi 41-60 tuổi có tỉ lệ mắc bệnh nhiều nhất chiếm 51,8%.

3.2 Kích thước và số lượng sỏi 

Kích thước trung bình của sỏi là 15,07±5,33mm (7mm÷32mm).

Bảng 3.2. Kích thước và số lượng sỏi

	Số lượng sỏi
	Kích thước sỏi
	Tổng

(%)

	
	<1cm (%)
	1-<2cm

(%)
	2-<3cm

(%)
	≥3cm

(%)
	

	Số lượng sỏi
	1 viên
	5 (8,9)
	31(56,4)
	5 (8,9)
	2 (3,6)
	43(76,8)

	
	2 viên
	5 (8,9)
	4 (7,1)
	2 (3,6)
	0
	11(19,6)

	
	>3 viên
	0
	2(3,6)
	0
	0
	2 (3,6)

	Tổng
	10 (17,8)
	37(66,1)
	7 (12,5)
	2 (3,6)
	56(100)


Nhận xét: Kích thước sỏi 1-<2cm chiếm 66,1%. Số bệnh nhân có 1 viên sỏi chiếm 76,8%.

Bảng3. 3. Liên quan giữa kích thước sỏi và thời gian phẫu thuật

	                Thời gian PT

Kích thước
	≤30 phút
	>30 phút
	Tổng

(%)

	
	N1(%)
	N2(%)
	

	1-<2cm
	19 (33,9)
	28 (50)
	47 (83,9)

	≥2cm
	3 (5,4)
	6 (10,7)
	9 (16,1)

	Tổng
	22 (39,3)
	34 (60,7)
	56 (100)


Nhận xét: Kích thước sỏi ảnh hưởng tới thời gian phẫu thuật nhưng không có ý nghĩa thống kê P>0,05.

Bảng 3.4. Liên quan số lượng sỏi và thời gian phẫu thuật

	                Thời gian PT

Số lượng sỏi
	≤30 phút
	>30 phút
	Tổng (%)

	
	N1 (%)
	N2 (%)
	

	1 viên
	41 (73,2)
	2 (3,6)
	43(76,8)

	>1 viên
	10 (17,9)
	3 (5,3)
	13(23,2)

	Tổng
	51 (91,1)
	5 (8,9)
	56 (100)


Nhận xét: Số lượng sỏi ảnh hưởng thới thời gian phẫu thuật và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê P<0,05.

3.3.Kết quả phẫu thuật

Không có trường hợp nào phải chuyển mổ mở.

Không có tai biến trong phẫu thuật.

Thời gian phẫu thuật trung bình là 36,43±9,5 phút.

Thời gian hậu phẫu trung bình là 4,36±1,4 (1-9) ngày.

Biến chứng sau mổ: Đái máu có 2 trường hợp chiếm 3,6%. Bí đái 2 trường hợp chiếm 3,6% .1 trường hợp nhiễm khuẩn niệu chiếm 1,7%.

Kết quả tốt đạt 91,1%, trung bình 8,9%, xấu 0%. Không có tử vong.

4. BÀN LUẬN

4.1 Một số đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Tuổi mắc bệnh trung bình là 53,21±14,63tuổi, tương đương với nghiên cứu của Lê Kế Nghiệp (2013). Trong đó nhóm tuổi mắc bệnh cao nhất là 40-60 tuổi. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỉ lệ nam/nữ là 7/1. Theo nghiên cứu của Lê Kế Nghiệp (2013) tỉ lệ nam/nữ là 55/8. 

4.2 Kết quả điều trị

Thời gian phẫu thuật trung bình là 36,43±9,5 phút. Theo Vũ Hồng Thịnh (2010) thời gian tiến hành phẫu thuật trung bình là 30 phút, của Lê Kế Nghiệp (2013) là 23,1 phút.

Bệnh nhân có sỏi 1 viên trong nghiên cứu là 76,8% tương đương với kết quả nghiên cứu của Vũ Hồng Thịnh (2004), Anil kumar P.L (2004). Có hai trường hợp có 4 viên sỏi, trong đó cả 2 trường hợp có sỏi nhỏ 2 thận nhưng không có chỉ định ngoại khoa. Trường hợp này, chúng tôi nghĩ rằng do sỏi trên thận rơi xuống bàng quang. Nghiên cứu của Anil Kumar P.L tỉ lệ sỏi nhiều viên là 9,14%. Số lượng sỏi càng nhiều thì thời gian phẫu thuật kéo dài hợn do mất nhiều thời gian để tìm và kẹp từng viên sỏi.

Kích thước sỏi từ 1-2cm (76,8%), sỏi kích thước lớn nhất là 32mm, nhỏ nhất là 7mm. Theo Đàm Văn Cương (1995) đa số sỏi có kích thước <2cm (78%), trường hợp lớn nhất sỏi có đường kính 45mm, sỏi nhỏ nhất là 7mm. Sỏi có kích thước lớn >2cm theo kinh nghiệm của chúng tôi khi tán sỏi thì kẹp 2 đầu viên sỏi trước sẽ thuận lợi hơn so với kẹp chính giữa viên sỏi. Khi kẹp sỏi nâng đầu tán sỏi không chạm vào niêm mạc bàng quang sẽ tránh được biến chứng chảy máu và thủng bàng quang.

Một trong những yếu tố ảnh hưởng tới thời gian phẫu thuật của chúng tôi là thực hiện nội soi tán sỏi bằng optic 30º (do optic 70º của chúng tôi bị hỏng) nên việc quan sát phẫu trường khó khăn hơn.

Thời gian hậu phẫu trung bình là 3,91 ngày (1-9 ngày). Theo Vũ Hồng Thịnh (2004) thời gian điều trị là 2 ngày. Anil Kumar P.L (2004) là <5 ngày. Thời gian hậu phẫu của chúng tôi kéo dài ở bệnh nhân có biến chứng. Một số bệnh nhân sau rút sonde niệu đạo đi tiểu tốt và tình trạng lâm sàng ổn định nhưng rơi vào ngày nghỉ hay một số bệnh nhân nhà quá xa, không có người nhà đi cùng… nên chúng tôi vẫn cho ở lại trong khi tình trạng bệnh nhân tốt có thể ra viện.

5 trường hợp (8,9%) sau mổ có biến chứng, trong đó có 2 trường hợp đái máu, 2 trường hợp bí đái sau rút sonde  và 1 trường hợp nhiễm khuẩn niệu sau đó được bổ sung thêm thuốc kháng sinh và bơm rửa bàng quang thì ổn định. Theo Đàm Văn Cương (1995) biến chứng có tỉ lệ 9,63%. 

Chúng tôi thấy biến chứng sau mổ xảy ra trên bệnh nhân có sỏi kích thước >2cm hoặc sỏi có nhiều viên. Có 2 trường hợp đái máu sau mổ xảy ra trên bệnh nhân có viêm bàng quang. Những trường hợp có biến chứng sau mổ, chúng tôi đánh giá kết quả điều trị vào nhóm kết quả trung bình.

Sau khi tán sỏi chúng tôi xúc rửa sạch sỏi và nội soi kiểm tra lại toàn bộ bàng quang. Tỉ lệ tán vỡ vụn sỏi sau mổ là 100%. 

Kết quả tốt sau khi ra viện đạt 91,1%, kết quả trung bình 8,9% không có kết quả xấu và tử vong. 

Theo nghiên cứu của Lê Kế Nghiệp (2013) kết quả tốt đạt 95,2%, trung bình 4,8% không có kết quả xấu cũng như tử vong.

5. KẾT LUẬN

Thời gian phẫu thuật trung bình 36,43±9,5 (20-60) phút.

Thời gian điều trị trung bình 4,36±1,4 (1-9) ngày.

Tỉ lệ tán vỡ vụn sỏi sau mổ là 100%.

Tỉ lệ biến chứng sau mổ là 8,9%.

Kết quả tốt 91,9%, trung bình 8,9% không có kết quả xấu, không có tử vong.
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THE TREATMENT BLADDER STONE BY LITHOTRIPSY AT THAI NGUYEN CENTRAL HOSPITAL

                      Trieu Manh Toan, Nguyen Thi Hong Anh

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY

Objective: Evaluate the results of early treatment of bladder stones by endoscopic mechanical lithotripsy. 

Method: A cross-sectional descriptive study were conducted. Patients with bladder stones diagnosed by ultrasound, x-rays the urinary system. Endoscopic treatment of mechanical lithotripsy bladder size <4 cm. Results: 56 patients were treated bladder endoscopic mechanical lithotripsy including 49 men (87.5%) and 7 women (12.5%). The mean age 53.21 ± 14.6 years. 1 Number of patients accounted for 76.8% pebbles. 1-2cm in size accounted for 66.1% gravel. The average operating time was 36.43 ± 9.5 minutes. Complication rate was 8.9%. Good results 91.1%, average 8.9%, with no bad results, no deaths. Conclusion: Endoscopic lithotripsy bladder treatments have good results 91.1%, average 8.9%, with no adverse outcomes and mortality. Complication rate of 8.9%. 

Keywords: bladder stones, endoscopic lithotripsy.

NGHIÊN CỨU TÌNH TRẠNG GLÔCÔM TRÊN NHỮNG MẮT CÓ LÕM ĐĨA THỊ NGHI NGỜ BỆNH GLÔCÔM 
                                                                               Bs Lương Thị Hải Hà 
Bộ môn Mắt trường Đại học Y Dược Thái Nguyên
TÓM TẮT:

Ở hầu hết các nước trên thế giới, glôcôm là nguyên nhân thứ 2 gây mù lòa và là nguyên nhân hàng đầu gây mù không hồi phục. Nếu bệnh nhân glôcôm không được phát hiện sớm và điều trị kịp thời sẽ dẫn đến tình trạng mù vĩnh viễn.
Mục tiêu: Nghiên cứu tình trạng glôcôm trên nhóm nghiên cứu và tìm hiểu mối liên quan giữa tình trạng lõm đĩa thị và một số chỉ số xét nghiệm chức năng và cận lâm sàng. Đối tượng và phương pháp: Các bệnh nhân có lõm đĩa thị giác nghi ngờ bệnh lí glôcôm đến khám bệnh tại phòng khám khoa glôcôm, bệnh viện mắt Trung ương trong thời gian từ tháng 01/2013 đến tháng 07/2013. Nghiên cứu mô tả cắt ngang. Kết quả: Nghiên cứu 109 mắt của 55 trường hợp có lõm đĩa thị nghi ngờ bệnh lí glôcôm thì thấy tỷ lệ được chẩn đoán xác định bệnh glôcôm là 33,9%, nghi ngờ bệnh glôcôm là 25,7% và tỷ lệ âm tính là 40,7%, trong số đó chủ yếu là hình thái glôcôm góc mở và ở giai đoạn nặng của bệnh. Kết luận: Tỷ lệ bị bệnh glôcôm trong nhóm nghiên cứu chiếm tỷ lệ khá cao (33,9%), tỷ lệ lõm/đĩa có liên quan đến nhãn áp trước và sau thử nghiệm, thị trường, OCT gai thị võng mạc, độ dày giác mạc trung tâm.

Từ khóa: Glôcôm, lõm đĩa thị, thị trường, thị lực,…
I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Theo nghiên cứu trên quần thể của Quigley HA (2006), ước tính đến năm 2010 số người mắc bệnh glôcôm trên toàn thế giới là 60,5 triệu, đáng chú ý là người Châu Á chiếm 47% tổng số bệnh nhân bị glôcôm. Glôcôm là một bệnh nguy hiểm và phức tạp trong nhãn khoa. Tiến triển của bệnh có thể dẫn đến mù lòa không hồi phục nếu không được chẩn đoán sớm và điều trị kịp thời. Chính vì vậy việc khám phát hiện sớm bệnh glôcôm để điều trị dự phòng là một việc làm cần thiết, không những giúp bảo toàn được chức năng thị giác mà còn làm giảm chi phí điều trị, đem lại lợi ích cho người bệnh và xã hội. Trên thế giới đã có một vài nghiên cứu được thực hiện nhằm đánh giá tình trạng glôcôm trên những mắt có yếu tố nghi ngờ. Ở Việt Nam đã có nhiều nghiên cứu được thực hiện nhằm khảo sát tình trạng glôcôm nhưng những nghiên cứu này chủ yếu được thực hiện trên những bệnh nhân là người ruột thịt của bệnh nhân glôcôm hoặc trên một nhóm bệnh nhân có các yếu tố nguy cơ cao tại mắt và bằng các thử nghiệm trên lâm sàng, tuy nhiên chưa có sự đánh giá tổn thương glôcôm trên những mắt có lõm đĩa thị nghi ngờ bệnh glôcôm (lõm đĩa > 0.5, lõm đĩa mất cân xứng giữa hai mắt ≥ 0.2) trên lâm sàng và cả các xét nghiệm cận lâm sàng, vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Nghiên cứu tình trạng glôcôm trên những mắt có lõm đĩa thị nghi ngờ bệnh glôcôm” nhằm 2 mục tiêu:
- Khảo sát tình trạng glôcôm trên nhóm nghiên cứu

- Nghiên cứu một số yếu tố liên quan đến tình trạng lõm/đĩa

 II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu:

Tất cả những trường hợp có lõm đĩa thị nghi ngờ bệnh lí glôcôm đến khám bệnh tại khoa khám bệnh glôcôm, bệnh viện mắt Trung ương từ tháng 01/2013 đến tháng 08/2013.

2.2. Phương pháp nghiên cứu:

- Nghiên cứu mô tả cắt ngang.

- Phương tiện nghiên cứu: bảng thị lực Landolt, nhãn áp kế Maclakov, sinh hiển vi khám, dụng cụ soi đáy mắt, máy chụp OCT, máy đo thị trường kế Humphrey…

- Các bước tiến hành: 

+ Nghiên cứu đặc điểm chung: tuổi, giới, nghề nghiệp.

+ Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng: Thị lực, NA, thị trường, gai thị, hình thái bệnh, giai đoạn bệnh,… 

+ Nghiên cứu đặc điểm cận lâm sàng: Thị trường, OCT, độ dày giác mạc trung tâm.

- Phương pháp xử lý số liệu: sử dụng phần mềm Epi-info 6.04 và xử lý số liệu theo phương pháp thống kê y học.

III. KẾT QUẢ:

Chúng tôi tiến hành nghiên cứu trên 55 trường hợp với tổng số 109 mắt. Trong đó có 01 trường hợp chỉ có 1 mắt (1 bên teo nhãn cầu).
3.1. Khảo sát tình trạng glôcôm trong nhóm nghiên cứu:

3.1.1. Tình hình bệnh nhân theo tuổi:

Tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân nghiên cứu là 43,6 ± 17,4. Tuổi cao nhất là 80, thấp nhất là 9 tuổi.

3.1.2. Giới: 29 nữ, 26 nam trong số 55 trường hợp nghiên cứu
Nam chiếm 47,3% , nữ chiếm 52,7%. 

3.1.3. Thị lực của nhóm nghiên cứu:

Bảng 1: Thị lực bệnh nhân

	                   Tỷ lệ

Thị lực
	n (mắt)
	Tỷ lệ (%)

	> 20/50
	46
	42,2

	20/70 - ≤ 20/50
	17
	15,6

	20/200 - < 20/70
	27
	24,8

	< 20/200
	19
	17,4

	Tổng
	109
	100


Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi có 57,8% số mắt có thị lực ≤ 20/50  trong đó có 17,4% số mắt có thị lực kém < 20/200. 

3.1.4. Tỷ lệ mắt bị glôcôm trong nhóm nghiên cứu:
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Biểu đồ 1: Tỷ lệ mắt bị glôcôm

Nhận xét: Trong số 109 mắt tham gia nghiên cứu có: 37 mắt (33,9%) được chẩn đoán dương tính với bệnh lý glôcôm, 44 mắt (40,4%) âm tính và thấp nhất là nhóm nghi ngờ bệnh lý glôcôm với 28 mắt (25,7%). Như vậy trong số 55 bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi thì có tới 19 trường hợp được chẩn đoán xác định có bệnh lý glôcôm (chiếm 34,5%).

3.1.4. Tỷ lệ glôcôm theo hình thái:

[image: image3.emf]24,3%

n = 9

75,7%

n = 28

Glôcôm góc đóng Glôcôm góc mở


     Biểu đồ 2: Phân bố bệnh nhân theo hình thái bệnh glôcôm

   Nhận xét: Theo biểu đồ 2 trong số 37 mắt được chẩn đoán dương tính glôcôm có 28 trường hợp là glôcôm góc mở (75,7%), glôcôm góc đóng có ở 9 mắt (24,3%).

 3.1.5. Chẩn đoán giai đoạn bệnh trong nhóm dương tính:

Bảng 2: Giai đoạn bệnh trong nhóm dương tính

	      Tỷ lệ

Giai đoạn
	n (mắt)
	Tỷ lệ (%)

	Tiềm tàng
	2
	5,4

	Sơ phát
	2
	5,4

	Tiến triển
	15
	40,5

	Trầm trọng
	13
	35,1

	Gần mù và mù
	5
	13,6

	Tổng
	37
	100


Nhận xét: Trong số 37 mắt chẩn đoán dương tính glôcôm thì chủ yếu bệnh đang ở giai đoạn tiến triển 15/37 (40,5%), mắt ở giai đoạn bệnh trầm trọng là 13/37 mắt (35,1%), thấp nhất là mắt bị bệnh ở giai đoạn tiềm tàng và sơ phát với 2/37 mắt (5,4%). 

3.1.6. Đặc điểm của nhóm glôcôm góc mở:

Bảng 3: Đặc điểm của nhóm glôcôm góc mở

	                    Tỷ lệ

Glôcôm góc mở
	n (mắt)
	Tỷ lệ (%)

	Nhãn áp cao
	12
	42,9

	Nhãn áp không cao
	16
	57,1

	Tổng
	28
	100


Nhận xét: Trong số 28 mắt được chẩn đoán glôcôm góc mở thì có 12 mắt là có nhãn áp cao sau làm thử nghiệm hoặc theo dõi nhãn áp hàng ngày (42,9%),  16 mắt không có nhãn áp cao sau thử nghiệm hoặc theo dõi mặc dù có tổn hại điển hình của bệnh lí glôcôm trên thị trường và OCT (57,1%).

3.1.7. Đặc điểm của nhóm glôcôm góc đóng:

Bảng 4: Đặc điểm của nhóm glôcôm góc đóng

	                    Tỷ lệ

Glôcôm góc đóng
	n(mắt)
	Tỷ lệ (%)

	Mống mắt phẳng
	2
	22,2

	Glôcôm tiến triển mạn tính
	7
	77,8

	Tổng
	9
	100


Nhận xét: Trong số 9 mắt được chẩn đoán glôcôm góc đóng thì có 2 trường hợp glôcôm mống mắt phẳng (22,2%), 7 mắt glôcôm tiến triển mạn tính (77,8%).

3.2. Một số yếu tố liên quan đến tình trạng lõm/đĩa:

3.2.1 Tỷ lệ lõm/đĩa trong nhóm nghiên cứu:
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Biểu đồ 3: Tỷ lệ lõm/đĩa trong nhóm nghiên cứu

Nhận xét: Trong tổng số 109 mắt, có 63 mắt có lõm/đĩa từ ≤ 0.7 (chiếm 50,9%), có 46 mắt có lõm/đĩa > 0.7 (chiếm 32,7%).

3.2.2. Tình trạng nhãn áp trước và sau thử nghiệm hoặc theo dõi được tiến hành trên nhóm nghi ngờ và nhóm dương tính:

Bảng 5: So sánh tình trạng nhãn áp trước và sau thử nghiệm, theo dõi

	           Nhãn áp

Nhóm
	NA trung bình trước thử nghiệm, theo dõi (mmHg)

(min, max)
	NA trung bình sau thử nghiệm, theo dõi (mmHg)

(min, max)
	p

	Nghi ngờ
	17,39 ± 2,097

(13, 20)
	19,82 ± 1,517

(18, 24)
	0,181

	Dương tính
	18,16 ± 1,803

(15, 22)
	21,95 ± 3.145

(17, 30)
	0,015


Nhận xét: So sánh nhãn áp trung bình sau thử nghiệm giãn đồng tử kết hợp uống nước hoặc theo dõi nhãn áp hàng ngàyvới nhãn áp trung bình trước thử nghiêm, kết quả ở nhóm đối tượng nghi ngờ không có sự khác biệt với p > 0,05. Ở nhóm dương tính sự khác biệt có ý nghĩa giữa nhãn áp trung bình trước và sau khi làm thử nghiệm với p < 0,05.

3.2.3. Mối liên quan giữa tỷ lệ lõm/đĩa và kết quả chụp OCT:

Bảng 6: Mối liên quan giữa tỷ lệ lõm/đĩa và OCT

	          Tỷ lệ C/D

RNFL
	≤ 0.7
	> 0.7

	Số mắt (N)
	63
	46

	Chiều dày lớp sợi TK trung bình (µm)
	94,73 ± 10,01
	76,48 ± 15,61

	Cao nhất (µm)
	124
	111

	Thấp nhất (µm)
	73
	49

	P
	0,01


Nhận xét: Chiều dày lớp sợi TK trung bình đánh giá qua chụp OCT cũng thay đổi theo tỷ lệ lõm/đĩa. Ở nhóm có tỷ lệ lõm/ đĩa từ ≤ 0.7 chiều dày lớp sợi thần kinh trung bình là dày nhất 94,73 ± 10,01 µm. Ở nhóm có tỷ lệ lõm/đĩa > 0.7 có chiều dày lớp sợi thần kinh trung bình chỉ còn là 76,48 ± 15,61 µm, sự khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

3.2.4. Tỷ lệ C/D so với đường kính đĩa thị đo bằng OCT:
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Biểu đồ 4: Tỷ lệ C/D so với đường kính đĩa thị

Nhận xét: Trong 63 mắt có tỷ lệ lõm/đĩa ≤ 0.7 thì có 27 mắt có đường kính gai thị nhỏ, 8 mắt có đường kính gai thị trung bình, 27 mắt có đường kính gai thị lớn. Trong 46 mắt có tỷ lệ lõm/đĩa > 0.7 thì có 32 mắt có đường kính gai thị nhỏ, 5 mắt có đường kính gai thị trung bình, 9 mắt có đường kính gai thị lớn.

3.2.5. Mối liên quan giữa tình trạng lõm/đĩa và thị trường của bệnh nhân:

Bảng 7.1: Tình trạng lõm/đĩa và thị trường của nhóm nghiên cứu

	           Thị trường

C/D
	Chưa biến đổi
	Sơ phát
	Tiến triển
	Trầm trọng
	Không làm được

	≤ 0.7
	39
	10
	12
	1
	1

	> 0.7
	10
	11
	8
	8
	9

	Tổng (mắt)
	49
	21
	20
	9
	10


Nhận xét: Trong số 109 mắt của 55 bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu, chỉ có 49/109 mắt là chưa có biến đổi về thị trường mà chủ yếu gặp ở nhóm có lõm đĩa ≤ 0.7. Còn tổn thương thị trường ở các giai đoạn nặng như trầm trọng, không làm được thị trường chỉ gặp nhiều ở nhóm có tỷ lệ lõm đĩa lớn > 0.7.

Bảng 7.2: Tình trạng lõm/đĩa và thị trường của nhóm nghiên cứu

	           Thị trường

C/D
	Chưa biến đổi
	Đã có biến đổi
	p

	≤ 0.7
	39
	23
	< 0,01

	> 0.7
	10
	27
	


Nhận xét: Ở nhóm có lõm đĩa thị ≤ 0.7 thì thị trường chưa biến đổi gặp nhiều hơn, còn ở nhóm lõm đĩa thị > 0.7 thì thị trường biến đổi gặp nhiều hơn với 27/37 bệnh nhân. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,01.

3.2.6. Độ dày giác mạc theo tỷ lệ lõm/ đĩa:

Bảng 8: Đặc điểm độ dày giác mạc liên quan với tỷ lệ lõm/đĩa

	        Tỷ lệ C/D

Độ dày GM
	≤ 0.7

(số mắt)
	> 0.7

(số mắt)

	Mỏng (< 520 µm)
	21
	19

	Trung bình (520-570 µm)
	36
	25

	Dày (> 570 µm)
	6
	2

	Tổng
	63
	46


Nhận xét: Trong 63 mắt có lõm đĩa từ ≤ 0.7 thì có 36 mắt có độ dày giác mạc trung tâm trung bình, 21 mắt có độ dày giác mạc trung tâm mỏng, 6 mắt có độ dày giác mạc trung tâm dày hơn bình thường. Trong 46 mắt lõm đĩa thị > 0.7 thì có 25 mắt có độ dày giác mạc trung tâm trung bình, 19 mắt có độ dày giác mạc trung tâm mỏng, 2 mắt có độ dày giác mạc trung tâm dày.

IV. BÀN LUẬN:

4.1. Khảo sát tình trạng glôcôm trong nhóm nghiên cứu:

4.1.1. Tuổi và giới:

Độ tuổi của bệnh nhân trên 50 tuổi là chủ yếu (34/55 số trường hợp), độ tuổi dưới 40 chỉ gặp 7/55 trường hợp. 

Trong số bệnh nhân nghiên cứu, tỷ lệ bệnh nhân nữ và nam là gần tương đương nhau. Sự phân bố bệnh nhân theo tuổi và giới trong nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với đặc điểm dịch tễ học lâm sàng của glôcôm nguyên phát ở dân số Châu Á.

4.1.2. Tỷ lệ bị bệnh glôcôm trong nhóm nghiên cứu:

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ gặp bệnh nhân bị glôcôm khá cao với 19/55 trường hợp (34,5%). So sánh với các nghiên cứu của các tác giả khác thì nghiên cứu này của chúng tôi cho kết quả cao hơn hẳn. Trong tổng số 109 mắt có 40,4% được chẩn đoán âm tính với bệnh glôcôm, chiếm tỷ lệ cao nhất, 33,9% dương tính với bệnh glôcôm, con số này chiếm tỷ lệ khá cao, tuy nhiên kết quả này là phù hợp trong vì nghiên cứu của chúng tôi được tiến hành trên một nhóm người có hình ảnh đĩa thị nghi ngờ bệnh lí glôcôm. 

4.1.3. Hình thái và giai đoạn bệnh:

Trong 19 trường hợp được chẩn đoán glôcôm của nhóm nghiên cứu thì có 14 bệnh nhân được chẩn đoán hình thái glôcôm góc mở (73,7%) với 28 mắt và 5 trường hợp glôcôm góc đóng (26,3%) với 9 mắt. Nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ bệnh nhân glôcôm góc mở gặp nhiều hơn glôcôm góc đóng. 

Trong 37/109 mắt được chẩn đoán xác định bệnh glôcôm (33,9%) có 33 mắt ở các giai đoạn nặng của bệnh, chỉ có 4 mắt ở giai đoạn tiềm tàng hay sơ phát. Kết quả này là phù hợp với thực tế lâm sàng ở Việt Nam, bệnh nhân bị glôcôm góc mở hay glôcôm góc đóng tiến triển mãn tính thường đi khám bệnh khi đã ở giai đoạn muộn. Đa số những bệnh nhân glôcôm trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi chỉ có cơn đau nhức mắt thoáng qua, hoặc nhìn mờ dần nên bệnh nhân chủ quan không đi khám bệnh, thậm chí có những bệnh nhân có những cơn đau nhức mắt dữ dội nhưng lại thường không đi khám mà tự điều trị theo hướng đau đầu thông thường. Chính những lần đau nhức đó có thể là do nhãn áp tăng cao nhưng không được phát hiện và điều trị kịp thời nên đã làm cho bệnh tiến triển nặng hơn, và khi phát hiện ra bệnh thì đã ở giai đoạn nặng.

4.2. Một số yếu tố liên quan đến tình trạng lõm/đĩa:

4.2.1. Nhãn áp trung bình trước và sau thử nghiệm hoặc theo dõi:

Trong số 55 trường hợp tham gia nghiên cứu thì có 33 trường hợp với 65 mắt được chỉ định theo dõi nhãn áp 3 lần/ngày hoặc làm thử nghiệm uống nước kết hợp giãn đồng tử. Nhãn áp trung bình sau thử nghiệm ở cả hai nhóm nghi ngờ và dương tính đều tăng hơn so với trước thử nghiệm, đặc biệt ở nhóm dương tính thì nhãn áp trung bình sau thử nghiệm tăng hơn hẳn so với trước thử nghiệm (p<0,05). Nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như các nghiên cứu của tác giả Mingguang He khi nghiên cứu tình trạng glôcôm trên những bệnh nhân nghi ngờ glôcôm trên 40 tuổi tại Trung Quốc.

4.2.1. Mối liên quan giữa tình trạng lõm/đĩa và OCT:

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm (-) có chiều dày lớp sợi thần kinh trung bình là 97,48 ± 10,19 µm. Nhóm nghi ngờ chiều dày lớp sợi thần kinh trung bình chỉ còn 88,54 ± 7,55 µm, đặc biệt ở nhóm (+) độ dày lớp sợi thần kinh trung bình chỉ còn 73,46 ± 15,23 µm, sự khác biệt giữa 3 nhóm là có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Như vậy kết quả của chúng tôi phù hợp với thực tế lâm sàng là chiều dày lớp sợi thần kinh là một trong ba yếu tố quan trọng giúp chẩn đoán, đánh giá tiến triển của bệnh lý glôcôm. Tương ứng với chiều dày lớp sợi thần kinh càng mỏng thì bệnh glôcôm càng ở giai đoạn nặng. Kết quả này cũng tương tự như nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Hà Thanh, Đỗ Như Hơn và Sunny Y. Shen. 

IV. KẾT LUẬN:

Qua nghiên cứu 55 trường hợp với 109 mắt chúng tôi xin rút ra một số nhận xét như sau:

1. Thực trạng bệnh glôcôm:

- 33,9% mắt được chẩn đoán dương tính với bệnh lý glôcôm, trong đó có 73,7% là glôcôm góc mở, 26,3% là glôcôm góc đóng.

- Những mắt được chẩn đoán xác định glôcôm hầu hết bệnh đã ở giai đoạn nặng trong đó 40% ở giai đoạn trầm trọng, gần mù và mù.

2. Liên quan giữa tình trạng bệnh glôcôm và kết quả cận lâm sàng:

- Chiều dày lớp sợi trung bình trên OCT của nhóm nghiên cứu là 87,03 ± 15,53 µm, trong đó ở nhóm có lõm đĩa > 0.7 là 76,48 ± 15,61 µm, ở nhóm lõm đĩa ≤ 0.7 là 94,73 ± 10,01 µm.

- Nhóm bệnh nhân được chẩn đoán dương tính với glôcôm đều có chiều dày giác mạc trung bình mỏng hơn bình thường.
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RESEARCH GLAUCOMA’S STATUS IN THE EYES

WITH CONCAVE DISC BASED GLAUCOMA DOUBTS

SUMMARY
Objective: Research glaucoma’s status on the team and learn the relationship between the state and a concave disk index function tests and clinical approach.

Method: Patients suspected concave optic disc in glaucoma pathological examination in science glaucoma clinic, Viet Nam Instatute Opthalmology from 01/2013 to 07/2013. Cross-sectional descriptive study.

Results: There were 109 eyes of 55 cases studied where the concave disc glaucoma suspect and found pathological diagnosis rate was determined as 33.9% glaucoma, glaucoma suspect is 25.7% and the negative rate of 40,7%, mainly of morphological open-angle glaucoma and in advanced stages of the disease.

Conclusion: The incidence of glaucoma in the study group accounted for a high proportion (33.9%), the proportion of cup/disc is related to intraocular pressure before and after the visual field test, OCT retinal, center corneal thickness.

Key words: Glaucome, concave disc, visual field, vision,….

THỰC TRẠNG BỆNH TĂNG HUYẾT ÁP Ở NGƯỜI DÂN TỘC NÙNG

TẠI TỈNH THÁI NGUYÊN

Chu Hồng Thắng*, Dương Hồng Thái**, Trịnh Văn Hùng**

*Sở Y tế Thái Nguyên, **Trường Đại học Y-Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT:

Mục tiêu: Mô tả dịch tễ học bệnh tăng huyết áp ở người Nùng trưởng thành (25-64 tuổi) tại tỉnh Thái Nguyên năm 2012. Phương pháp: Mô tả cắt ngang với cỡ mẫu 1.466 người dân tộc Nùng trưởng thành ở các xã có mật độ người Nùng cao ở tỉnh Thái Nguyên. Kết quả: Tỷ lệ THA chung của người Nùng trưởng thành khá là cao 18,7%,  nhưng chủ yếu mức độ nhẹ (70,%). THA phân bố theo đặc điểm cá nhân như lứa tuổi, giới, nghề nghiệp, trình độ học vấn. THA Phân bố theo các yếu tố gia đình như qui mô gia đình, thế hệ sống, kinh tế hộ gia đình, nhà ở, phương tiện truyền thông. Khuyến nghị: Cần thiết kế thêm nghiên cứu Kiến thức thái độ thực hành để xác định mối liên quan của hành vi đối với bệnh.

Từ khóa: Tăng huyết áp, Dịch tễ học, Kiến thức thái độ thực hành.
1. Đặt vấn đề

Tăng huyết áp (THA) là bệnh phổ biến trên thế giới cũng như ở Việt Nam, là bệnh lý luôn mang tính thời sự, đ​ược Tổ chức Y tế Thế giới và các n​ước quan tâm nghiên cứu thường xuyên. THA là mối đe dọa rất lớn đối với sức khoẻ của con người, là nguyên nhân gây tàn phế và tử vong hàng đầu ở người cao tuổi. Trong số các trường hợp mắc và tử vong do tim mạch hàng năm có khoảng 35% - 40% nguyên nhân do THA [3], [4]. 

Theo Tổ chức Y tế thế giới năm ước tính đến 2025 tỷ lệ mắc THA trên thế giới là 29% [3].  Tại Việt Nam, các điều tra, nghiên cứu tại cộng đồng cũng cho thấy sự gia tăng của bệnh THA. Tăng huyết áp ở người từ 25 tuổi trở lên trong cộng đồng tăng từ 11,7% năm 1992, lên 27,2% năm 2008 (cả nước), cao ngang hàng với các nước trên thế giới [2]. Một số nghiên cứu mới đây cho thấy tỷ lệ THA người lớn (trên 25 tuổi) ở một số vùng Việt Nam đã lên đến 33,3%  [4].

Đã có nhiều nghiên cứu về THA, song với khoảng 1 triệu người dân tộc Nùng đang sinh sống tại Việt Nam, đến thời điểm hiện nay chưa có một nghiên cứu nào về THA. Người Nùng là một dân tộc có nhiều nét văn hóa riêng, phong tục tập quán riêng trong đó có những phong tục tập quán bất lợi cho sức khỏe [7]. Kết quả thu được từ nghiên cứu sẽ giúp cho việc hoạch định chính sách, xây dựng kế hoạch phòng chống THA ở người Nùng tốt hơn. Do đó chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với mục tiêu của nghiên cứu: Mô tả dịch tễ học bệnh tăng huyết áp ở người Nùng trưởng thành (25-64 tuổi) tại tỉnh Thái Nguyên năm 2012. 

2. Đối tư​​ợng và phương pháp nghiên cứu
2.1. Đối t​ượng: Người dân tộc Nùng trưởng thành từ 25 - 64 tuổi ở các địa bàn nghiên cứu. Tiêu chuẩn là người có 3 đời cả ông bà bố mẹ đều là người Nùng định cư tại địa điểm nghiên cứu. Các đối t​ượng này không có các biểu hiện suy giảm hoạt động trí tuệ.

2.2. Địa điểm: Dựa vào bản đồ dân tộc học của tỉnh, các xã có nhiều người Nùng sinh sống tại hai huyện Đồng Hỷ và Võ Nhai tỉnh Thái Nguyên đó là xã Lâu Thượng, Phú Thượng, Tràng Xá  huyện Võ Nhai tỉnh Thái Nguyên và xã Tân Long, Minh Lập, Văn Hán huyện Đồng Hỷ tỉnh Thái Nguyên.
2.3. Thời gian:  Tháng 3 đến 10 năm 2012 
2.4. Ph​​ương pháp nghiên cứu

2.4.1. Thiết kế nghiên cứu:  Mô tả cắt ngang

2.4.2. Phương pháp chọn mẫu:

*Cỡ mẫu:  Áp dụng công thức tính cỡ mẫu điều tra cắt ngang, cho một tỷ lệ với p = 0,23 là  tỷ lệ bệnh THA ở ngư​ời trưởng thành tại Thái Nguyên theo ​nghiên cứu Ha Anh Duc [10]; d: độ chính xác  mong muốn = 0,023; thay vào công thức ta tính ra được 1.286 người, thực tế điều tra được 1.466 người.

*Kỹ thuật chọn mẫu 

- Chọn hai huyện Võ Nhai và Đồng Hỷ là chọn chủ đích vì 2 huyện tập trung nhiều người dân tộc Nùng ở tỉnh Thái Nguyên.

- Chọn xã: Huyện Võ Nhai chọn chủ đích 3 xã: Lâu Thượng, Phú Thượng và Tràng Xá; Huyện Đồng Hỷ chọn chủ đích 3 xã Văn Hán, Tân Long và Minh Lập là các xã có nhiều người Nùng nhất huyện.

- Mỗi xã chọn ngẫu nhiên 105 người Nùng tuổi từ 25 – 64 bằng ph​ương pháp ngẫu nhiên đơn theo khoảng cách mẫu. 

2.4.3. Các chỉ số nghiên cứu

- Tỷ lệ tăng huyết áp ở ng​ười Nùng trưởng thành

- Phân bố tỷ lệ THA người Nùng theo tuổi, giới, nghề nghiệp, trình độ học vấn, theo điều kiện kinh tế, chỉ số khối cơ thể….

- Tỷ lệ THA và trị số HA trung bình theo các giai đoạn THA.

- Tỷ lệ THA mắc mới, hiện mắc.

2.4.4.  Kỹ thuật thu thập số liệu

        - Các Bác sĩ chuyên khoa Nội khám lâm sàng tim mạch, cân nặng, chiều cao, đo HA, khám nội khoa theo phiếu điều tra. 

- Các cán bộ dự phòng phỏng vấn trực tiếp các đối tượng theo phiếu điều tra KAP. Phỏng vấn trực tiếp để thu thập thông tin của các đối  t​ượng nghiên cứu. 

- Đánh giá, phân loại THA:  Theo Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị tăng huyết áp của Bộ y tế - 2010 [3].
- Phiếu điều tra được xây dựng theo đúng qui trình cùng với các chuyên gia tim mạch và cộng đồng thiết kế.  
2.4.5. Ph​ương pháp xử lý số liệu. Số liệu đ​ược nhập và phân tích trên ch​ương trình SPSS version 13.0. Trong nghiên cứu mô tả sử dụng tỷ lệ phần trăm và dùng thuật toán so sánh test Fisher Exact so sánh.
3. Kết quả nghiên cứu

Bảng 3.1. Phân loại THA của người Nùng theo WHO

	Phân loại THA
	Số lượng - tỷ lệ

(N=1466)  

	
	n
	%

	Bình thường
	1.192
	81,3

	Số người THA 
	274
	18,7

	      Trong đó:
	
	

	THA độ I (nhẹ)
	192
	70,0

	THA độ II (trung bình)
	64
	23,4

	THA độ III (nặng)
	18
	6,6


Nhận xét: Tỷ lệ THA của người Nùng trưởng thành khá cao (18,7%), nhưng chủ yếu mức độ nhẹ (70,%).

Bảng 3.2. Phân bố tăng huyết áp ở người Nùng trưởng thành

	Thông tin
	Số lượng - tỷ lệ

(N=274)  

	
	n
	%

	Lứa tuổi
	25 – 34
	38
	13,9

	
	35 – 44
	62
	22,6

	
	45 – 54  
	114
	41,6

	
	55 - 64  
	60
	21,9

	Giới
	Nam
	152
	55,5

	
	Nữ
	122
	44,5

	Nghề nghiệp
	Làm ruộng
	228
	83,2

	
	Công chức, viên chức
	12
	4,4

	
	Khác
	34
	12,4

	Trình độ học vấn
	≤ Tiểu học 
	114
	41,6

	
	Trung học cơ sở
	106
	38,7

	
	≥ Trung học phổ thông
	54
	19,7


Nhận xét: Phân bố THA của người Nùng như sau:

· Theo tuổi: Lứa tuổi trưởng thành có tỷ lệ THA cao nhất là 45 – 54 (41,6%), tiếp theo là lứa tuổi 35-44 và 55-64 (khoảng 22,0%);   Lứa tuổi có tỷ lệ THA thấp nhất là 25 – 34 (13,9%).
· Giới: Chênh lệch không cao, nam cao hơn (55,5%),  nữ là 44,5%.
· Nghề nghiệp: Tỷ lệ người THA làm ruộng cao nhất (83,2%), thấp nhất là công chức, viên chức (4,4%).
· Về trình độ học vấn: Người THA có trình độ ≤ tiểu học có tỷ lệ cao nhất (41,6%), tiếp theo là người trình độ trung học cơ sở (38,7%), thấp nhất là người có trình độ ≥ trung học phổ thông (19,7%).
Bảng 3.3. Phân bố THA của người Nùng trưởng thành theo các đặc điểm hộ gia đình

	Thông tin
	Số lượng - tỷ lệ

(N=274)  

	
	n
	%

	Qui mô gia đình
	Đông người (> 6 người)
	20
	7,3

	
	Bình thường (≤  6 người)
	254
	92,7

	
	Gia đình ≥ 3 thế hệ
	108
	39,4

	
	Gia đình ≤ 2 thế hệ
	166
	60,6

	Phân loại kinh tế hộ 
gia đình
	Hộ nghèo
	60
	21,9

	
	Hộ đủ ăn
	214
	78,1

	Thu nhập gia đình

(đồng/người/ tháng)
	< 500.000 đ
	100
	36,5

	
	500.000 - 1.000.000
	152
	55,5

	
	> 1.000.000đ
	22
	8,0

	Nhà ở
	Nhà tạm
	0
	0

	
	Nhà bán kiên cố
	194
	70,8

	
	Nhà kiên cố
	80
	29,2

	Có phương tiện truyền thông
	272
	99,3


Nhận xét: Phân bố THA của người Nùng trưởng thành theo hộ gia đình như sau:

· Về qui mô gia đình: Tỷ lệ người Nùng THA trong hộ gia đình đông người thấp (7,3%).  Tỷ lệ người Nùng THA trong hộ gia đình có từ  2 thế hệ trở xuống cao hơn (60,6%).
- Về thu nhập bình quân đầu người trong gia đình: Tỷ lệ người Nùng THA trong hộ gia đình có thu nhập binh quân từ 500.000 – 1000.000đ cao nhất (55,5%), tiếp theo là tiếp theo là thu nhập < 500.000đ/người/tháng (36,5%).
- Về kinh tế hộ gia đình: Tỷ lệ người Nùng THA trong hộ gia đình nghèo thấp (21,9%); 

- Về nhà ở: Tỷ lệ người Nùng bị THA ở nhà bán kiên cố (nhà sàn) là chủ yếu (70,8%).

- Về phương tiện truyền thông: Tỷ lệ hộ gia đình người Nùng bị THA có phương tiện truyền thông khá cao (99,3%).

4. Bàn luận.

1) Qua nghiên cứu trên 1.466 người Nùng trưởng thành và phát hiện 274 người trưởng thành bị THA chiếm tỷ lệ 18,7%, nhưng chủ yếu mức độ nhẹ (70,%). Tỷ lệ này cao hơn khi so sánh với tỷ lệ mắc THA của người dân ở Hóa Thượng - Thái Nguyên năm 2008 (13,9%) [9], điều này có thể do đối tượng nghiên cứu của chúng tôi là người dân tộc Nùng với những thói quen uống rượu, hút thuốc, ăn mặn… ảnh hưởng đến huyết áp.  Nhưng kết quả của chúng tôi lại thấp hơn tỷ lệ THA của người dân xã Linh Sơn Thái Nguyên 2007 (33,3%) [4]. Xã Linh Sơn cũng là một xã gần thành phố, có đặc điểm dân số, địa lý thuận lợi, kinh tế văn hóa xã hội tốt hơn với xã Văn Hán. Sự chênh lệch này có thể là nói người dân xã Linh Sơn có nhiều nguy cơ THA hơn. Điều này phù hợp với kết quả nghiên cứu của Phạm Gia Khải về tình hình THA của các tỉnh phía bắc Việt Nam [5].  Kết quả này của chúng tôi cũng tương đối phù hợp với kết quả của một số tác giả khác nghiên cứu về THA [1], [6], [8].
2) Phân bố  THA của người Nùng theo các đặc điểm cá nhân như sau:

-Theo tuổi: Qua kết quả nghiên cứu tại xã Văn Hán, huyện Đồng Hỷ, tỉnh Thái Nguyên chúng tôi nhận thấy: Lứa tuổi trưởng thành có tỷ lệ THA cao nhất là 45 – 54 (41,6%), tiếp theo là lứa tuổi 35-44 và 55-64 (khoảng 22,0%);   Lứa tuổi có tỷ lệ THA thấp nhất là 25 – 34 (13,9%). Điều này phù hợp với thực tế rằng tuổi càng cao thì xu hướng CSSK càng kém, số bị chết càng nhiều (do bệnh tật, tuổi cao…).
-Giới: Chênh lệch không cao, nam cao hơn (55,5%),  nữ là 44,5%, tỷ lệ nam, nữ trong nghiên cứu này tương đối đều nhau. Điều này giúp đảm bảo sự tin cậy về giới trong nghiên cứu.  
-Nghề nghiệp: Tỷ lệ người THA làm ruộng cao nhất (83,2%), thấp nhất là công chức, viên chức (4,4%). Nghề nghiệp của người bệnh chủ yếu là làm ruộng. 

-Về trình độ học vấn: Trình độ học vấn của người THA còn thấp, người THA có trình độ ≤ tiểu học có tỷ lệ cao nhất (41,6%), tiếp theo là người trình độ trung học cơ sở (38,7%), thấp nhất là người có trình độ ≥ trung học phổ thông (19,7%). So với những nghiên cứu ở địa bàn lân cận của Nguyễn Thu Hiền (2007)  tại xã Linh Sơn, huyện Đồng Hỷ (Tiểu học trở xuống: 37%, THCS:48,4%; THPT trở lên: 14,6%) [5], hay của Chu Hồng Thắng (2008) tại xã Hóa Thượng, huyện Đồng Hỷ (Tiểu học trở xuống: 45,6%; THCS: 37,9%, THPT trở lên 16,5%) [9]. Thì trình độ học vấn của người dân xã Văn Hán có thấp hơn (THPT trở lên chiếm 2,3% so với 14,6% và 16,5%). Điều này có thể giải thích được do người Nùng thường sống ở vùng sâu, vùng xa. Cuộc sống của người dân còn nhiều khó khăn, trình độ học vấn thấp hơn so với các nghiên cứu khác. Kết quả của chúng tôi cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của Trần Thúy Liễu và CS (2009) [6].

3) Phân bố THA của người Nùng trưởng thành THA theo hộ gia đình như sau: Về qui mô gia đình: Tỷ lệ người Nùng THA trong hộ gia đình đông người thấp (7,3%).  Tỷ lệ người Nùng THA trong hộ gia đình có từ 2 thế hệ trở xuống cao hơn (60,6%); Về kinh tế hộ gia đình: Tỷ lệ người Nùng THA trong hộ gia đình có thu nhập binh quân từ 500.000 – 1000.000đ cao nhất (55,5%). Về thu nhập bình quân đầu người trong gia đình: Tỷ lệ người Nùng THA trong hộ gia đình nghèo thấp (21,9%); tiếp theo là thu nhập <500.000đ/người/tháng (36,5%). Về nhà ở: Tỷ lệ người Nùng bị THA ở nhà bán kiên cố (nhà sàn) là chủ yếu (70,8%). Về phương tiện truyền thông: Tỷ lệ hộ gia đình người Nùng bị THA có phương tiện truyền thông khá cao (99,3%). Các kết quả của chúng tôi cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của một số tác giả khác [6].
4. Kết luận

1) Tỷ lệ THA chung của người Nùng trưởng thành khá cao (18,7%), nhưng chủ yếu mức độ nhẹ (70,%).

2) THA phân bố theo đặc điểm cá nhân như  theo tuổi: Lứa tuổi trưởng thành có tỷ lệ THA cao nhất là 45 – 54 (41,6%), tiếp theo là lứa tuổi 35-44 và 55-64 (khoảng 22,0%);   Lứa tuổi có tỷ lệ THA thấp nhất là 25 – 34 (13,9%); Theo giới: Chênh lệch không cao, nam cao hơn (55,5%),  nữ là 44,5%. Nghề nghiệp: Tỷ lệ người THA làm ruộng cao nhất (83,2%), thấp nhất là công chức, viên chức (4,4%). Về trình độ học vấn: Người THA có trình độ ≤ tiểu học có tỷ lệ cao nhất (41,6%), tiếp theo là người trình độ trung học cơ sở (38,7%), thấp nhất là người có trình độ ≥ trung học phổ thông (19,7%).
3) Phân bố THA theo các yếu tố gia đình như qui mô gia đình: Tỷ lệ người Nùng THA trong hộ gia đình đông người thấp (7,3%).  Tỷ lệ người Nùng THA trong hộ gia đình có từ  2 thế hệ trở xuống cao hơn (60,6%). Về kinh tế hộ gia đình: Tỷ lệ người Nùng THA trong hộ gia đình có thu nhập binh quân từ 500.000 – 1000.000đ cao nhất (55,5%); Về thu nhập bình quân đầu người trong gia đình: Tỷ lệ người Nùng THA trong hộ gia đình nghèo thấp (21,9%); tiếp theo là thu nhập < 500.000đ/người/tháng (36,5%); Về nhà ở: Tỷ lệ người Nùng bị THA ở nhà bán kiên cố (nhà sàn) là chủ yếu (70,8%); Về phương tiện truyền thông: Tỷ lệ hộ gia đình người Nùng bị THA có phương tiện truyền thông khá cao (99,3%).

5. Khuyến nghị. Cần thiết kế nghiên cứu bệnh chứng để tìm ra các yếu tố nguy cơ THA, từ đó tiến hành  tìm yếu tố nguy cơ ưu tiên, sau đó đề ra các giải pháp can thiệp phù hợp.
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HYPERTENSION’S FACT OF NUNG ETHNIC IN THAI NGUYEN PROVINCE 
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SUMMARY

Objective: To describe epidemiological features of  hypertention of  Nung ethnic aldult (from 25 to 64 ages) in Thai Nguyen province in 2012. Method: cross-sectional description  study was conducted, subjects were 1.400 aldult of Nung people at high population density communes in Thai nguyen. Results: general THA proportion of aldult Nung people is 18.7% but at light level (70,%). THA distributed by personal characteristics, such as age, gender, job, education level. THA also distributed by family factors, such as scale, generations, economy, accomodation, media. Recommendationn: Need more research in knowlege, attitude and practice to determine relationship between patients’life style and behaviours and disease
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THỰC TRẠNG SỨC KHỎE VÀ CƠ CẤU MỘT SỐ BỆNH CỦA CÔNG NHÂN SẢN XUẤT GẠCH TUYNEL TẠI BẮC NINH

Trần Danh Phượng, Dương Hồng Thái, Đỗ Hàm

Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

 Với mục tiêu đánh giá sức khỏe và cơ cấu một số bệnh của công nhân, một nghiên cứu mô tả cắt ngang đã được tiến hành tại 03 công ty sản xuất  gạch Tuynel Bắc Ninh. Kết quả thu được cho thấy: sức khỏe loại tốt của công nhân thấp (21,4%); sức khỏe loại kém chiếm (7,0%). Có sự gia tăng tỷ lệ một số chứng, bệnh liên quan đến môi trường so với tỷ lệ của chúng tại cộng đồng: bệnh hô hấp, viêm mũi họng tới  hơn 30%), bệnh về mắt chiếm 24,4%, bệnh cơ xương khớp chiếm 11,7%.

Tác giả khuyến nghị cần có những giải pháp cải thiện môi trường và chăm sóc sức khỏe cho công nhân đặc biệt là khám chữa bệnh kịp thời những bệnh thường gặp.

Từ khóa: Công nhân, gạch Tuynel, sức khỏe, bệnh tật

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Sức khỏe, bệnh tật ở công nhân sản xuất các loại vật liệu đã được nghiên cứu nhiều, tuy nhiên trong sản xuất gạch Tuynel chưa được nghiên cứu đầy đủ và hệ thống. Các Công ty sản xuất  gạch Tuynel Viglacera Tiên Sơn, công ty Cổ phần vật liệu xây dựng Tân Sơn, công ty TNHH Tân Giếng Đáy nằm ở các khu vực trung tâm tỉnh Bắc Ninh. Mặc dù, thời gian qua các Công ty sản xuất gạch đã có những cải tiến và đầu tư công nghệ phục vụ sản xuất, song do chưa đồng bộ nên những tồn tại, ảnh hưởng đến sức khỏe công nhân vẫn thường trực. Nhu cầu cung cấp gạch xây dựng ngày càng tăng, do vậy việc bảo vệ và chăm sóc sức khỏe công nhân càng trở lên cấp thiết. Nghiên cứu về sức khỏe, cơ cấu một số bệnh tật thường gặp ở công nhân sẽ thu được những số liệu cần thiết giúp cho việc lập kế hoạch bảo vệ và tăng cường sức khỏe công nhân sát với thực tiễn hơn.

II. MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU

Đánh giá thực trạng và cơ cấu bệnh tật của công nhân sản xuất gạch Tuynel tại Bắc Ninh năm 2013.

Đưa ra một số giải pháp cải thiện môi trường lao động và chăm sóc sức khỏe cho công nhân trong các nhà máy sản xuất gạch nghiên cứu trên.

III. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

3.1. Đối tượng nghiên cứu 

Đối tượng nghiên cứu là toàn bộ các cán bộ và công nhân của 3 Công ty gạch Tuynel: công ty Viglacera Từ Sơn, công ty cổ phần vật liệu xây dựng Tân Sơn, Công ty TNHH Tân Giếng Đáy.

3.2. Phương pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành theo phương pháp mô tả với thiết kế cắt ngang. Các chứng, bệnh được xác định dựa trên cơ sở khám trực tiếp hoặc trên giấy ra viện trong năm 2013. Các kết quả nghiên cứu được sử lý theo phương pháp thống kê y học trên phần mềm vi tính Epi-info 6.04 và SPSS13.0.

IV. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Bảng 4.1: Bảng thông tin chung về đối tượng nghiên cứu (n = 650 công nhân)

	Giá trị

Chỉ số
	
[image: image6.wmf]X


	Giới hạn

	
	
	SD
	Min
	Max

	Tuổi
	37,58
	7,61
	19
	66

	Chiều cao
	158,84
	7,14
	139
	180

	Cân nặng
	53,67
	8,26
	33
	84

	BMI
	21,21
	2,43
	12,73
	29,73


Qua bảng 3.1, ta thấy độ tuổi trung bình của công nhân tại ba công ty là 37,58. Đây là lứa tuổi lao động thường gặp đối với các loại hình, nghề nghiệp mà công việc lao động thủ công là chính, đòi hỏi vận cơ cao. Các chỉ số thể chất như chiều cao, cân nặng, BMI cũng ở mức trung bình.

Bảng 4.2. Thông tin  về giới của đối tượng nghiên cứu

	Giới

Công ty
	Nam
	Nữ
	Tổng cộng

	
	SL
	%
	SL
	%
	

	Viglacera Từ Sơn
	104
	47,3
	116
	52,7
	220

	Công ty Tân Sơn
	95
	43,8
	122
	56.2
	217

	Công ty TNHH Tân Giếng Đáy
	115
	54
	98
	46
	213

	Tổng cộng
	314
	48,3
	336
	51,7
	650


 Bảng 3.2 cho thấy tỷ lệ công nhân nữ trong Công ty Tân Sơn và Công ty Viglacera Tiên Sơn  nhiều hơn (47,3%/52,7% và 43,8%/56,2%). Tại  Công ty TNHH Tân Giếng Đáy tỷ lệ lao động  nam nhiều hơn lao động nữ (54%/46% ).

Bảng 4.3. Phân loại sức khỏe công nhân

	Sức khỏe

Đơn vị
	Đạt sức khỏe loại

	
	1
	2
	3
	4
	5

	Tân Sơn (217)
	80 (37,0%)
	88 (40,6%)
	42 (19,2%)
	7 (3,2%)
	0 (0%)

	Tân Giếng Đáy (213)
	44 (20,7%)
	107 (50,2%)
	40 (18,8%)
	16 7,5%)
	6 (2,8%)

	Viglacera (220)
	15(6,8%)
	145 (65,9%)
	43 (19,5%)
	13 5,9%)
	4 (1,8%)

	Tổng
	139 21,4%)
	340 (52,3%)
	124 (19,3%)
	36 (5,5%)
	10 (1,5%)

	p
	
[image: image7.wmf]2

c

= 75,879; p <0,01


Kết quả nghiên cứu tại bảng 3.3 cho thấy số công nhân trong các công ty có sức khỏe loại 4 và 5 còn cao ( 7%). Tỷ lệ sức khỏe kém giữa các công ty cũng có sự khác biệt sự khác biệt có ý nghĩa  thống kê với (p<0,01). 

Bảng 4.4. Cơ cấu một số bệnh thường gặp

	TT
	Đơn vị

Nhóm bệnh
	Tân Sơn
	Tân Giếng Đáy
	Viglacera
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c


	p

	
	
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%
	
	

	1
	Có  bệnh về tuần hoàn
	Có
	10
	4,6
	5
	2,3
	4
	1,8
	3,36
	0,18

	
	
	Không
	207
	95,4
	208
	97,7
	216
	98,2
	
	

	2
	Có bệnh về hô hấp
	Có
	9
	4,1
	5
	2,3
	3
	1,4
	3,41
	0,18

	
	
	Không
	208
	95,9
	208
	97,7
	217
	98,6
	
	

	3
	Có bệnh về tiêu hóa
	Có
	27
	12,4
	3
	1,4
	12
	5,5
	22,21
	<0,01

	
	
	Không
	190
	87,6
	210
	98,6
	208
	94,5
	
	

	4
	Có bệnh về tiết niệu, sinh dục
	Có
	6
	2,8
	0
	0
	2
	0,9
	8,59
	0,01

	
	
	Không
	211
	97,2
	213
	100
	218
	99,1
	
	

	5
	Có bệnh về hệ vận động
	Có
	35
	16,1
	10
	4,6
	32
	14,5
	15,78
	<0,01

	
	
	Không
	182
	83,9
	203
	95,3
	188
	85,5
	
	

	6
	Có bệnh về da liễu
	Có
	14
	6,5
	5
	2,3
	17
	7,7
	6,51
	0,04

	
	
	Không
	203
	93,5
	208
	97,7
	203
	92,3
	
	

	7
	Có bệnh về mắt
	Có
	55
	25,3
	11
	5,2
	84
	38,2
	67,41
	0,01

	
	
	Không
	162
	74,7
	202
	94,8
	136
	61,8
	
	

	8
	Có bệnh về tai, mũi, họng
	Có
	35
	16,2
	48
	22,5
	51
	23,2
	3,929
	0,14

	
	
	Không
	181
	83,8
	165
	77,5
	169
	76,8
	
	

	9
	Có bệnh răng hàm mặt
	Có
	84
	38,7
	21
	9,9
	29
	13,2
	65,89
	0,01

	
	
	Không
	133
	61,3
	192
	90,1
	191
	86,8
	
	


Qua bảng 3.4 ta thấy tỷ lệ một số bệnh thường gặp tại ba công ty có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (với p<0,05). 

V. BÀN LUẬN VỀ KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Về sức khỏe của công nhân các công ty gạch Tuynel Tân Sơn, Tân Giếng Đáy, Viglacera Từ Sơn ở vào mức trung bình so với các nghiên cứu khác đã được tiến hành trên công nhân lao động phổ thông [2], [3], [5].

Về cơ cấu bệnh tật, tại các công ty gạch Tuynel Tân Sơn , Tân Giếng Đáy, Viglacera Từ Sơn, các triệu chứng về bệnh hô hấp có thấp hơn so với các nghiên cứu của một số tác giả: Trịnh Công Tuấn, trên công nhân công ty đá ốp lát và xây dựng Bình Định [6], Hoàng Khải Lập, Đỗ Hàm nghiên cứu tình trạng sức khỏe và bệnh tật ở công nhân ngành cơ khí luyện kim[3], Nguyễn Liễu nghiên cứu tình trạng công nhân công ty khai thác than Đông Bắc [4], Tạ Tuyết Bình nguyên cứu sức khỏe công nhân nhà máy xi măng Hoàng Thạch[2],Đàm Thương Thương, Tạ Tuyết Bình nghiên cứu tình trạng sức khỏe công nhân nhà máy cơ khí và hợp kim sắt[5], Nguyễn Duy Bảo nghiên cứu tình trạng sức khỏe người lao động tại một số cơ sở khai thác mỏ [1]. 

Tại công ty Tân Sơn bệnh về tai mũi họng thấp hơn nghiên cứu của Trịnh Công Tuấn nghiên cứu ảnh hưởng của môi trường lao động nên sức khỏe công nhân công ty đá ốp lát và xây dựng Bình Định [6], Nguyễn Duy Bảo nghiên cứu tình trạng sức khỏe người lao động tại một số cơ sở khai thác mỏ [1]. 

Các bệnh về mắt trong nghiên cứu của chúng tôi cũng thấp hơn nghiên cứu của Hoàng Khải Lập, Đỗ Hàm ở công nhân ngành cơ khí luyện kim[3]. Tuy nhiên tỷ lệ bệnh mắt trong công nhân sản xuất gạch Tuynel cao hơn nghiên cứu Trịnh Công Tuấn ở công nhân công ty đá ốp lát và xây dựng Bình Định[6], Nguyễn Liễu trên công nhân công ty khai thác than Đông Bắc [4], Tạ Tuyết Bình trên công nhân nhà máy xi măng Hoàng Thạch[2],  Nguyễn Duy Bảo tại một số cơ sở khai thác mỏ [1].  

Các bệnh về cơ xương khớp trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn của Trịnh Công Tuấn trên công nhân công ty đá ốp lát và xây dựng Bình Định[6], 

Bệnh mũi họng trong công nhân công ty Tân Giếng Đáy, Viglacera Từ Sơn cũng thấp hơn nghiên cứu của Hoàng Khải Lập, Đỗ Hàm nghiên cứu tình trạng sức khỏe và bệnh tật ở công nhân ngành cơ khí luyện kim [3], Nguyễn Liễu nghiên cứu tình trạng công nhân công ty khai thác than Đông Bắc[4]. 

Kết luận và khuyến nghị

- Tỷ lệ sức khỏe loại I thấp chiếm 21,4%. Sức khỏe của công nhân công ty Viglacera Từ Sơn kém nhất: loại I 6,8% loại 4,5 chiếm 7%. Công nhân công ty Tân sơn có sức khỏe tốt nhất: loại I 37% loại 4,5 chiếm 3,2%.

- Tỷ lệ mắc các bệnh về mắt, mũi họng, cơ xương khớp tương đối cao trong cơ cấu bệnh tật. Công ty Viglacera Từ Sơn có tỉ lệ mắc bệnh về mắt cao nhất 38,2% so với các công ty khác. 

Cơ cấu, tỷ lệ một số bệnh thường gặp của 3 công ty đã có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (P<0,05).

Trên cơ sở các kết quả nghiên cứu, chúng tôi cho rằng công tác đảm bảo an toàn, vệ sinh lao động,  cải thiện môi trường và điều kiện lao động vẫn luôn là vấn đề cấp thiết.

Việc thanh kiểm tra môi trường lao động kết hợp với khám sức khỏe định kỳ, khám bệnh nghề nghiệp để phát hiện bệnh sớm điều trị kịp thời cũng rất cần được lưu tâm hơn nữa. Người lao động luôn phải được coi là trung tâm trong công tác bảo vệ và chăm sóc sức khỏe gắn liền với năng xuất lao động.
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SITUATION OF WORKER’S HEALH AND DISEASE STRUCTURE ON WORKER PRODUCING OF TUYNEL’S BRICK

 Tran Danh Phuong, Duong Hong Thai, Do Ham

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 

Abtract  

Across - sectional study was conducted to aim at evaluation of worker's health and disease structure on workers producing of three Tuynel's brick companies in Bac Ninh Province. The result showed that:  the health category I  was low (21,4%), health category IV was 7,0%. Some diseases were higher than that in community related to working environment such as: respiratory disease and  nose -  throat infection (>30%), eye diseases (24,4%), muscular - skeletal disease (11,7%). The authors recommened that the environment should be improved, primary health care shoud be applied for workers. 

Key word: Workers, Tuynel’s brick, health, diseases

SỨC KHỎE VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN 

Ở CÔNG NHÂN MAY THÁI NGUYÊN 

Hoàng Thị Thúy Hà
 Sở Khoa học & Công nghệ tỉnh Thái Nguyên
TÓM TẮT

Một nghiên cứu mô tả theo thiết kế cắt ngang nhằm đánh giá thực trạng sức khỏe, một số bệnh thường gặp và yếu tố liên quan trong công nhân may tại Thái Nguyên đã được tiến hành năm 2013. Kết quả thu được như sau:

- Người lao động ngành may có sức khỏe kém (loại IV và V) còn khá cao (4,6%), sức khỏe tốt (loại I và II) không cao (58,70%).
- Tỷ lệ mắc các bệnh mũi, họng và phế quản khá cao: viêm mũi họng: 67,69% - 76,20%, viêm phế quản: 4,23% - 9,60%.

- Có mối liên quan rõ rệt giữa sử dụng khẩu trang hợp cách, thực hành đảm bảo an toàn vệ sinh lao động  với các bệnh viêm mũi họng, phế quản, phổi.
Các tác giả đề nghị: cần tăng cường công tác chăm sóc sức khỏe ban đầu, giáo dục truyền thông về an toàn vệ sinh lao động, khám phát hiện sớm và điều trị kịp thời các chứng, bệnh liên quan cho người lao động ngành may.
Từ khoá: Sức khoẻ công nhân; Yếu tố liên quan; Công nhân may
ĐẶT VẤN ĐỀ
Dệt may được coi là một trong những ngành công nghiệp trọng điểm của nước ta trong thời kỳ công nghiệp hóa, hiện đại hóa đất nước. Đặc thù công việc của ngành may mặc là công việc gò bó, đòi hỏi nhịp độ nhanh, thời gian lao động trong ngày quá lâu…gây nhiều tác động xấu tới sức khỏe người lao động. Trong những năm gần đây đã được nhiều tác giả quan tâm, nghiên cứu, đặc biệt là điều kiện lao động và các bệnh nghề nghiệp. Các rối loạn bệnh lý liên quan thường gặp với tỷ lệ cao, đặc biệt là ở hệ thống hô hấp (60 -80%) và diễn biến theo xu hướng không tốt [2], [3].

Lực lượng công nhân ngành may mặc Tại Thái Nguyên được coi là đông đảo so với nhiều tỉnh trong cả nước với hàng vạn người lao động. Tuy nhiên trong những năm qua công tác chăm sóc sức khoẻ người lao động còn nhiều bất cập. Theo kết quả khám sức khỏe định kỳ ( thường vào mùa đông, xuân), tỷ lệ công nhân có sức khỏe kém tương đối  cao, tỷ lệ mắc bệnh, đặc biệt là các bệnh hô hấp cũng cao, ngay từ khi tuổi nghề còn rất thấp. Điều này cho thấy vấn đề cải thiện sức khỏe, tăng năng xuất lao động và kéo dài tuổi nghề ở các đối tượng công nhân may mặc sẽ gặp nhiều khó khăn. Vì vậy, tổ chức điều tra và nghiên cứu về sức khỏe, bệnh tật ở công nhân may Thái Nguyên vào thời điểm mùa hè sẽ là sự bổ sung cần thiết cho kế hoạch, giải pháp can thiệp, góp phần chăm sóc sức khoẻ công nhân may ngày một hiệu quả hơn. Vì vậy chúng tôi tiến hành đề tài nghiên cứu nhằm đáp ứng hai mục tiêu sau:

1. Mô tả thực trạng sức khỏe, một số bệnh thường gặp của người lao động ngành may.

2. Xác định một số yếu tố liên quan đối với các bệnh thường gặp của công nhân may tại Thái Nguyên.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

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

- Đối tượng nghiên cứu: Người lao động ngành may mặc tại Thái Nguyên. Do đặc thù ngành may mặc đa số người lao động là nữ nên chúng tôi chỉ chọn các nữ công nhân vào nghiên cứu.

 - Địa điểm nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến hành tại 3 cơ sở may mặc tại Thái Nguyên là: Công ty may Việt Thái (Thuộc Tổng công ty may TNG Thái Nguyên), Công ty may Chiến Thắng, Công ty may TĐT Thái Nguyên.

- Thời gian nghiên cứu: từ tháng 4 - 2012 đến tháng 6 – 2012.
2.2. Phương pháp nghiên cứu 

* Nghiên cứu được tiến hành theo phương pháp mô tả với thiết kế cắt ngang. 

* Cỡ mẫu và chọn mẫu: cỡ mẫu mô tả được tính theo công thức
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Trong đó:

(: Xác xuất sai lầm loại 1, chọn ( = 0,05 ( Z1 - (/2 = 1,96

Ấn định p = 0,32. (Tỷ lệ mắc các bệnh viêm mũi họng cấp tính, bán cấp trong công nhân may theo nghiên cứu của Nguyễn Đình Dũng là 31,7 %.).

q = 1 - p = 0,68

d: sai số mong muốn sẽ là = 0,032

Cỡ mẫu tính được = 817 để dự phòng bỏ cuộc, hơn nữa 3 công ty, xí nghiệp mà chúng tôi dự định tiến hành nghiên cứu có 400 đến 700 công nhân, nên chúng tôi điều tra theo tỷ lệ cân đối giữa các đơn vị. Khi khảo sát chúng tôi chọn được 1000 người thỏa mãn các điều kiện để đưa vào mẫu nghiên cứu. Trong đó Công ty may Việt Thái (Thuộc Tổng công ty may TNG Thái Nguyên): 500 người, Công ty may Chiến Thắng (Thuộc Tổng công ty dệt may Hà Nội đóng ở Thái Nguyên): 240 người, Công ty may TĐT Thái Nguyên: 260. Cách chọn mẫu theo phương pháp ngẫu nhiên đơn trên cơ sở danh sách công nhân của các cơ sở nghiên cứu.

 
* Xử lý số liệu theo phương pháp thống kê y học trên máy vi tính bằng chương trình phần mền EPI INFO 6.04 và SPSS 13.0.


* Tiêu chuẩn chẩn đoán: 

- Phân loại: dựa theo phân loại Quốc tế ICD10

- Các bệnh hô hấp: Bệnh hô hấp nghề nghiệp (BHHNN) là tình trạng bệnh lý xẩy ra trên hệ thống hô hấp của cơ thể bao gồm các bệnh nghề nghiệp mắc phải trên đường hô hấp và phổi. Bệnh hô hấp nghề nghiệp bao gồm các bệnh ở mũi, họng, thanh khí quản, phế quản và nhu mô phổi, màng phổi.  BHHNN là hậu quả của sự phơi nhiễm với các yếu tố nguy cơ như hơi khí độc, bụi và các yếu tố vi khí hậu... của môi trường lao động. 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN

Bảng 3.1.  Đối tượng nghiên cứu phân theo tuổi nghề (Số năm)

	Tuổi nghề

Đơn vị
	2 - <3
	3 - <5
	≥ 5

	
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%

	Việt Thái (500)
	118
	23,60
	229
	45,80
	153
	30,60

	Chiến Thắng (240)
	40
	16,67
	121
	50,42
	79
	32,92

	TĐT (260)
	115
	42,23
	97
	37,31
	48
	18,46

	Cộng (1000)
	273 
	27,3
	447
	44,70
	280
	28,00


Công nhân may Thái Nguyên phần lớn có tuổi nghề thấp. Tuổi nghề khoảng 3 đến 5 năm chiếm 44,70%. Tỷ lệ có tuổi nghề cao, từ 5 năm trở lên chỉ chiếm 28%. Đây cũng là tình trạng chung của ngành dệt may. Có nhiều lý do làm cho người lao động không gắn bó lâu dài với các doanh nghiệp là điều mà các nhà quản lý cần lưu tâm nghiên cứu. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như khuyến cáo của các tác giả trong và ngoài nước về nghề nghiệp đặc biệt này [2], [6].

 Bảng 3.2. Thực trạng phân loại sức khỏe công nhân

	Sức khỏe

Đơn vị
	Loại 1 &2
	Loại 3 
	Loại 4 & 5

	
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%

	Việt Thái (500)
	279
	55,80
	192
	38,40
	29
	5,80

	Chiến Thắng (240)
	157
	65,42
	68
	28,33
	15
	6,25

	TĐT (260)
	151
	58,08
	107
	41,15
	2
	0,77

	Cộng (1000)
	587
	58,70
	367
	36,70
	46
	4,60


Qua khám và phân loại sức khỏe công nhân may Thái Nguyên cho thấy tỷ lệ công nhân may có sức khỏe tốt (loại I và II) không cao (58,70%), tỷ lệ công nhân may có sức khỏe kém (loại IV và V) còn đáng lưu ý (Khoảng 5 %). Riêng công ty TĐT do mới thành lập nên những công nhân đã làm ở nơi khác xin về, nếu có sức khỏe kém sẽ không được họ nhận nên tỷ lệ này có thấp hơn. Đây là tỷ lệ công nhân có sức khỏe tốt thấp hơn so với các nghiên cứu của một số ngành lao động thủ công khác. Nghiên cứu của Trần Danh Phượng tại Bắc Ninh, trên công nhân Viglacera Đáp Cầu cho tỷ lệ sức khoẻ loại I và II tương đối cao (65,1%). Sức khoẻ loại IV (sức khoẻ kém) chỉ là 3,7%  [4].

Bảng 3.3.  Các chứng  bệnh thường gặp

	Đơn vị

Chứng, bệnh
	Việt Thái (500)
	Chiến Thắng (240) 
	TĐT (260)

	
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%

	Bệnh mũi họng
	381
	76,20
	175
	72,92
	176
	67,69

	Bệnh phế quản
	48
	9,60
	22
	9,17
	11
	4,23

	Bệnh xương khớp
	38
	7,60
	18
	7,50
	14
	5,38

	Bệnh tim mạch
	34
	6,80
	17
	7,08
	19
	7,31

	Bệnh bụi phổi bông
	13
	2,60
	7
	2,92
	6
	2,31


Công nhân may Thái Nguyên có tỷ lệ mắc các bệnh viêm mũi họng vào mùa hè còn tương đối cao (67,69% - 76,20%) so với các ngành sản xuất khác. Nghiên cứu của Trần Danh Phượng về các bệnh th​ường gặp ở hệ thống cơ quan mũi họng, ở công nhân sản xuất kính chỉ chiếm khoảng 35% - 40%. Tỷ lệ mắc bệnh viêm phế quản từ 4,23% – 9,60% cũng là cao và đáng lưu ý. Đặc biệt tỷ lệ xuất hiện bệnh Bụi phổi bông, một bệnh nghề nghiệp đặc thù đã được phát hiện là 2,31% - 2,92% là điều đáng lo ngại. Đây cũng là điều đã được khuyến cáo của nhiều tác giả trong và ngoài nước [1], [5].

Bảng 3.4.  Cơ cấu các  bệnh  viêm mũi họng  theo  tuổi nghề (Năm)

	                          Bệnh

Tuổi nghề
	Mắc
	Không mắc

	
	SL
	%
	SL
	%

	< 3 (273)              (1)
	203
	74,36
	70
	25,64

	Từ 3 - <5 (447)      (2)
	334
	74,72
	113
	25,28

	Từ ≥ 5  (280)          (3)
	195
	88,10
	85
	30,36

	Tổng cộng (1000)
	732
	73,20
	138
	13,80

	p
	 p(1&2) > 0,05; p(1&3) < 0,05; p(2&3) < 0,05


 Trong số 732 người mắc bệnh  viêm mũi họng (73,20%) cho thấy tần suất mắc tương đối đồng đều ở các tuổi nghề. Tỷ lệ mắc các  bệnh  viêm mũi họng  theo  tuổi nghề của công nhân may Thái Nguyên không theo quy luật rõ rệt (p> 0,05). Tuy nhiên nếu xét kỹ thì thấy công nhân mới vào nghề đã mắc với tỷ lệ khá cao. Sau đó tỷ lệ có tăng thêm một chút, nhưng khi tuổi nghề tăng cao thì tỷ lệ bệnh lại tăng cao  có ý nghĩa thống kê / p(1&2) > 0,05; p(1&3) < 0,05; p(2&3) < 0,05. Có thể khi mới vào nghề công nhân đã mắc bệnh do các yếu tố nguy cơ, sau đó thích nghi dần, bệnh có xu hướng giảm. Tuy nhiên về sau tỷ lệ mắc bệnh mạn tính lại tăng lên làm cho tỷ lệ chung có xu hướng tăng. Theo Nguyễn Bích Diệp [1], thì chỉ riêng dấu hiệu ngạt mũi ở người tiếp xúc với bụi dệt may đã tới 31,6%. Như vậy kết quả nghiên cứu của chúng tôi là hợp lý.

Bảng 3.5.  Cơ cấu các  bệnh  phế quản, phổi  theo  tuổi nghề (Năm)

	                          Bệnh

Tuổi nghề
	Mắc
	Không mắc

	
	SL
	%
	SL
	%

	< 3 (273)              (1)
	5
	1,83
	268
	98,17

	Từ 3 - <5 (447)      (2)
	53
	11,86
	394
	88,14

	Từ ≥ 5  (280)          (3)
	49
	17,5
	231
	82,50

	Tổng cộng (1000)
	107
	10,70
	893
	89,30

	p
	 p(1&2) < 0,05; p(1&3) < 0,05; p(2&3) < 0,05


Tỷ lệ mắc các  bệnh  phế quản, phổi của công nhân may Thái Nguyên tăng theo tuổi nghề là tương đối rõ rệt. Tuy nhiên tỷ lệ tăng khá cao sau 3 năm tuổi nghề. Tỷ lệ bệnh tăng cao, có ý nghĩa thống kê ( p < 0,05).

Bảng 3.6.  Mối liên quan giữa sử dụng khẩu trang hợp cách  với các  bệnh viêm mũi họng 

	                            Bệnh

Sử dụng khẩu trang
	Mắc
	Không mắc

	
	SL
	%
	SL
	%

	Không hợp cách(157)                    
	134
	85,35
	23
	14,65

	Sử dụng khẩu trang hợp cách  (843)          
	590
	70,94
	253
	30,01

	p
	< 0,05


Với tỷ lệ mắc các bệnh viêm mũi họng giữa hai nhóm sử dụng khẩu trang hợp cách và không hợp cách khác nhau rõ rệt, có ý nghĩa thống kê (p< 0,05). Điều này cho thấy việc cung cấp và sử dụng khẩu trang hợp cách đảm bảo an toàn vệ sinh lao động cho công nhân may Thái Nguyên là hết sức quan trọng và cần thiết. Đây cũng là khuyến cáo của nhiều tác giả [3].

Bảng 3.7.  Mối liên quan giữa sử dụng khẩu trang  với  bệnh phế quản, phổi 

	                            Bệnh

Sử dụng khẩu trang
	Mắc
	Không mắc

	
	SL
	%
	SL
	%

	Không hợp cách(157)                    
	28
	17,83
	129
	82,17

	Sử dụng khẩu trang hợp cách  (843)          
	79
	9,37
	764
	90,63

	p
	< 0,05


Mối liên quan giữa sử dụng khẩu trang hợp cách đảm bảo an toàn vệ sinh lao động với  bệnh phế quản, phổi là rất rõ rệt. Tỷ lệ mắc các bệnh viêm phế quản, phổi giữa hai nhóm khác nhau rõ rệt, có ý nghĩa thống kê (p< 0,05). Điều này cũng cho thấy việc cung cấp đầy khẩu trang hợp cách và sử dụng thường xuyên sẽ đem lại kết quả tốt trong dự phòng các bệnh phế quản, phổi trên công nhân.

Bảng 3.8.  Mối liên quan giữa thực hành đảm bảo ATVSLĐ với tỷ lệ các bệnh viêm mũi họng(732)

	                            Bệnh

Thực hành ATVSLĐ
	Mắc
	Không mắc

	
	SL
	%
	SL
	%

	Không tốt    (537)                    
	469
	87,34
	68
	12,66

	Tốt  (463)          
	263
	56,80
	200
	43,20

	p
	< 0,05


Mối liên quan giữa thực hành đảm bảo ATVSLĐ với tỷ lệ các bệnh viêm mũi họng cũng khá rõ rệt và có ý nghĩa thống kê (p< 0,05). Điều này cho thấy công tác tập huấn về ATVSLĐ cho công nhân may sẽ đóng góp phần quan trọng trong công tác bảo vệ và tăng cường sức khỏe người lao động.

V. KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ

- Người lao động ngành may có sức khỏe kém (loại IV và V) còn khá cao (4,6%), sức khỏe tốt (loại I và II) không cao (58,70%).

- Tỷ lệ mắc các bệnh mũi, họng và phế quản khá cao: viêm mũi họng: 67,69% - 76,20%, viêm phế quản: 4,23% - 9,60%.

- Có mối liên quan rõ rệt giữa sử dụng khẩu trang hợp cách, thực hành đảm bảo an toàn vệ sinh lao động  với các bệnh viêm mũi họng, phế quản, phổi.

 - Cần tăng cường công tác chăm sóc sức khỏe ban đầu, giáo dục truyền thông về an toàn vệ sinh lao động, khám phát hiện sớm và điều trị kịp thời các chứng, bệnh liên quan cho người lao động ngành may. 
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THE HEALTH AND RELATIVE FACTORS ON THAI NGUYEN GARMENT WORK

Hoang Thi Thuy Ha

 Thai Nguyen Department of Science and Technology 

SUMMARY: 

In order to evaluate the Health and relative factors on Thainguyen garment workers, a cross-sectional study have been conducted. The research was carried in year of 2013 on 1000 workers in Thainguyen province. The results showed:

- The rate of IV and V health categories (Not good) is high (4.6%), The rate of I and II health categories (Good) is low (58.70%).

- The rate of nose, throat diseases and respiratory diseases is high: (Nose, throat diseases: 67.69% - 76.20%; respiratory diseases: 4.23% - 9.60%.

- The rate of nose, throat diseases and respiratory was related to some factors: standard mask using, practic on occupational safety and health.

The authors have proposed a bester occupational health and safety programme for workers, early examination and treatment related diseases in time.

Key words: Worker’s Health; Relative factors; Garment workers

THỰC TRẠNG BỆNH TAY CHÂN MIỆNG TẠI THÁI NGUYÊN 

TRONG 3 NĂM (2011-2013)
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*Trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên 


 **Trường Đại học Y- Dược Thái Nguyên  

TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả tỷ lệ mắc, tử vong và diễn biến bệnh tay chân miệng tại tỉnh Thái Nguyên năm 2011-2013

Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, đối tượng: tất cả các ca bệnh tay chân miệng trong báo cáo giám sát về bệnh truyền nhiễm tại tỉnh Thái Nguyên, thời gian (2011-2013). Kết quả: Ca bệnh lâm sàng tay chân miệng đầu tiên được giám sát phát hiện tại Thái Nguyên vào ngày 29/07/2011. Sau đó bệnh lan rộng trong cộng đồng với 9/9 huyện thành trong tỉnh, cuối năm 2011ghi nhận 236 ca bệnh tay chân miệng, tỷ lệ mắc là 20,6/100.000 dân. Đến năm 2012 dịch bệnh xuất hiện tại 147/181 xã/phường của 9/9 huyện thành trong đó có nhiều ổ dịch với hàng chục ca mắc bệnh tại các trường mầm non; hàng trăm trường hợp được khám và điều trị tại các cơ sở y tế, tỷ lệ mắc bệnh 55,3/100.000 dân tăng cao gấp hơn 2 lần so với năm 2011 và giảm xuống còn 33,6/100.000 dân vào năm 2013. Kết luận: Tại Thái Nguyên bệnh tay chân miệng rải rác quanh năm, với số lượng mắc trong 3 năm là 1279 ca, có 2 đỉnh dịch là tháng 4 gồm 281 ca chiếm 22% và tháng 9 gồm 271 ca chiếm 21,2%, trẻ mắc bệnh chủ yếu dưới 5 tuổi và số bé trai gặp nhiều bé trẻ gái.
Từ khóa: Bệnh tay chân miệng, Thái Nguyên, 2011-2013

1. ĐẶT VẤN ĐỀ


Bệnh tay chân miệng (hand, foot and mouth disease) là một bệnh nhiễm trùng thường gặp ở trẻ nhỏ và có khả năng gây thành dịch lớn. Bệnh tay chân miệng (TCM) đã xảy ra tại nhiều nước trên thế giới, tập trung chủ yếu tại các nước khu vực Châu Á-Thái Bình Dương. Tổ chức Y tế thế giới nhận định, bệnh TCM đang thực sự đe doạ tính mạng và sức khoẻ trẻ em ở các nước châu Á[9 ]
. Bệnh TCM đang trở thành vấn đề y tế cộng đồng quan trọng. Tại Việt Nam, bệnh TCM gặp rải rác quanh năm ở hầu hết các địa phương trong cả nước. Trong năm 2012 cả nước có 157.654 ca mắc, 45 ca tử vong và 3 tháng đầu năm 2013, cả nước ghi nhận hơn 14.260 trường hợp mắc bệnh TCM tại 63/63 tỉnh/thành phố trong đó đã có 4 trường hợp tử vong[1 ]
. Bệnh TCM bùng phát tại Thái Nguyên từ năm 2011 với 236 ca mắc TCM được giám sát, bệnh nhanh chóng lây lan ra cộng đồng, năm 2012 trên địa bàn tỉnh ghi nhận 647 ca lâm sàng. Dịch bệnh xuất hiện tại 147/181 xã/phường của 9/9 huyện thành trong đó có nhiều ổ dịch với hàng chục ca mắc bệnh tại các trường mầm non, nhà trẻ. Trong tất cả các ca mắc bệnh TCM được giám sát, không có trường hợp nào tử vong[7 ]
. Để có những thông tin thiết thực và những kiến nghị phù hợp cho các kế hoạch hoạt động phòng chống dịch TCM của ngành y tế trong tương lai, góp phần ngăn chặn dịch xảy ra lây lan và bùng phát trong cộng đồng, chúng tôi tiến hành nghiên cứu: “Thực trạng bệnh tay chân miệng tại tỉnh Thái Nguyên 2011-2013”. Nhằm mục tiêu: Mô tả tỷ lệ mắc, tử vong và diễn biến bệnh tay chân miệng tại tỉnh Thái Nguyên năm 2011-2013
2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu

- Ca bệnh TCM trong báo cáo giám sát về bệnh truyền nhiễm năm 2011-2013. 

2.2. Địa điểm nghiên cứu: Trung tâm Y tế dự phòng tỉnh Thái Nguyên.
2.3. Thời gian nghiên cứu: Tháng 1/2014 - 7/2014

2.4. Phương pháp nghiên cứu
2.4.1. Thiết kế nghiên cứu 

Sử dụng phương pháp nghiên cứu mô tả, thiết kế cắt ngang. 

2.4.2. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

- Mẫu điều tra tỷ lệ mắc bệnh: Hồi cứu toàn bộ những trường hợp mắc bệnh và tử vong được báo cáo về bệnh TCM tại tỉnh Thái Nguyên năm 2011-2013

2.4.3.Chỉ tiêu nghiên cứu

- Phân bố ca bệnh theo năm 2011- 2013

- Phân bố ca bệnh theo các tháng 

- Phân bố ca bệnh theo tuổi, giới, địa dư

2.5. Phương pháp thu thập thông tin

- Hồi cứu số liệu sẵn có từ các báo cáo giám sát về tình hình mắc bệnh TCM từ 29/7/2011 đến 31/12/2013.

2.6. Phương pháp xử lý số liệu

Số liệu định lượng được xử lý trên phần mềm SPSS 16.0 với các thuật toán thống kê y học, tỷ lệ mắc bệnh được tính trên 100.000 dân.
3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Tỷ lệ mắc và tử vong bệnh TCM tại tỉnh Thái Nguyên năm 2011-2013

3.1.1. Sự phân bố theo năm

Bảng 3.1. Tỷ lệ mắc bệnh và tử vong do bệnh TCM từ năm 2011 -2013 

	Năm
	Dân số
	Mắc bệnh 
	Tử vong 

	
	
	SL
	TL/100.000
	SL
	TL/100.000

	2011
	1.144144
	236
	20,6
	0
	0

	2012
	1.168636
	647
	55,3
	0
	0

	2013
	1.179095
	396
	33,6
	0
	0

	Chung
	1163958,3
	1279
	109,88
	0
	0


Nhận xét: Bệnh TCM khởi phát tại Thái Nguyên từ năm 2011, sau đó bùng phát vào năm 2012 với 55,3 trường hợp mắc trong 100.000 dân và giảm xuống còn 33,6/100.000 dân vào năm 2013
3.1.2. Phân bố theo tháng 
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Biểu đồ 3.1. Phân bố ca bệnh tay chân miệng theo tháng trong 3 năm 2011-2013
 Nhận xét: Năm 2011 ca bệnh đạt đỉnh vào tháng 8 là 93 ca chiếm 39,4%. Năm 2012 đạt đỉnh vào tháng 4 là 277 ca chiếm 42,8%. Năm 2013 đạt đỉnh tháng 9 với 181 ca mắc bệnh chiếm 45,9 %. 

Bảng 3.2. Phân bố ca bệnh TCM theo tháng trong năm trung bình trong 3 năm 2011-2013

	Tháng
	Số ca mắc 
	Tỷ lệ %

	Tháng 1
	8
	0.6

	Tháng 2
	13
	1,0

	Tháng 3
	134
	10,5

	Tháng 4
	281
	22,0

	Tháng 5
	223
	17,4

	Tháng 6
	25
	1,95

	Tháng 7
	29
	2,26

	Tháng 8
	171
	13,4

	Tháng 9
	271
	21.2

	Tháng 10
	66
	5,16

	Tháng 11
	51
	4,0

	Tháng 12
	7
	0,54

	Tổng chung 3 năm
	1279
	100%


Nhận xét: Trong 3 năm 2011- 2013, bệnh TCM rải rác quanh năm với số lượng mắc là 1279 ca, có 2 đỉnh dịch là tháng 4 gồm 281 ca chiếm 22% và tháng 9 gồm 271 ca chiếm 21,2%. 

3.1.3. Phân bố theo tuổi 
Bảng 3.2. Phân bố ca bệnh tay chân miệng trong 3 năm 2011 -2013 theo tuổi
	Nhóm tuổi
	Năm 2011
	Năm 2012
	Năm 2013

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

	≤ 5tuổi
	229
	97,0
	632
	97,7
	359
	90,7

	6-14 tuổi
	6
	2,5
	15
	2,3
	35
	8,8

	≥ 15 tuổi
	1
	0,4
	0
	0,0
	2
	0,5

	Tổng
	236
	100,0
	647
	100,0
	396
	100,0


Nhận xét: Bệnh chủ yếu gặp ở trẻ em dưới 5 tuổi và một tỷ lệ nhỏ ở trẻ 6-14 tuổi 

3.1.4. Phân bố theo giới
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Biểu đồ 3.2. Phân bố ca bệnh tay chân miệng theo giới trong 3 năm (2011-2013)

Nhận xét: Bệnh TCM có xu hướng mắc ở trẻ trai nhiều hơn so với trẻ gái, đặc biệt là năm2013: trẻ trai chiếm 60,1%, trẻ gái chiếm 39,9%.

Bảng 3.3. Tỷ lệ mắc bệnh tay chân miệng năm 2011 -2013 theo địa dư (tính trên 100.000 dân)
	Địa dư
	Năm 2011
	Năm 2012
	Năm 2013

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

	Thành phố
	93
	36,1
	188
	70,9
	36
	14,0

	TX.Sông Công
	11
	22,3
	26
	48,0
	32
	58,7

	Phú Bình
	12
	8,3
	98
	67,1
	23
	15,6

	Phổ Yên
	15
	10,2
	22
	14,6
	87
	57,3

	Đồng Hỷ
	5
	4,5
	7
	6,2
	10
	8,7

	Đại Từ
	67
	39,4
	165
	96,1
	105
	60,2

	Phú Lương
	23
	21,2
	92
	84,2
	80
	72,5

	Định Hóa
	1
	1,1
	1
	1,1
	10
	10,8

	Võ Nhai
	9
	13,6
	48
	71,3
	13
	19,2


Nhận xét: Đại Từ là huyện có tỷ lệ mắc bệnh TCM cao nhất trong cả 3 năm từ 2011 đến 2013, tiếp đến là huyện Phú Lương. Tỷ lệ mắc rất thấp ở huyện Định Hóa và Đồng Hỷ.

4. BÀN LUẬN.  

4.1. Tỷ lệ mắc và tử vong bệnh tay chân miệng tại tỉnh Thái Nguyên năm 2011-2013

Trong 3 năm thì năm 2012 có tỷ lệ mắc cao nhất là 55,3/100.000 dân, tỷ lệ này của tỉnh Thái Nguyên thấp hơn tỉ lệ mắc chung của cả nước (176,1/100.000 dân) ; Khu vực Miền Bắc (111,0/100.000 dân); Miền Nam (261,1/100.000 dân); Miền Trung (151,9/100.000 dân) và Tây Nguyên (177,1/100.000 dân)[1 ]
. Tỷ lệ mắc bệnh TCM của tỉnh Thái Nguyên năm 2012 cũng thấp hơn nhiều so với tỉnh Cao Bằng (218,14/100.000 dân)[5 ]
. và Hải Phòng (314,87/100.000 dân). Có thể có nhiều yếu tố tác động đến tỷ lệ mắc TCM có xu hướng giảm năm 2013 so với năm 2012 

Khảo sát xu hướng mắc bệnh TCM theo tháng trong 3 năm (2011- 2013) tại tỉnh Thái Nguyên cho thấy: Bệnh rải rác quanh năm. Năm 2011 xuất hiện đỉnh dịch vào tháng 8; Năm 2012 xuất hiện một đỉnh dich vào tháng 4; Năm 2013 xuất hiện một đỉnh dịch vào tháng 9. Theo báo cáo chung tổng quan ngành Y tế năm 2013 cũng cho thấy trong năm 2012, tình hình dịch bệnh TCM trên địa bàn cả nước rải rác quanh năm và xuất hiện 2 đỉnh dịch vào tháng 4 và tháng 9[2 ]
,[1 ]
. Theo tác giả Trần Ngọc Hữu (2012) về "Đặc điểm dịch tễ học của bệnh tay chân miệng ở 20 tỉnh thành phía nam giai đoạn 2005- 2011" cho thấy: Trong giai đoạn 2008-2010, bênh TCM quanh năm với 2 đỉnh dịch. Đỉnh thứ nhất trong khoảng từ tháng 5- 6, đỉnh thứ hai trong khoảng tháng 9-10 và năm 2011 dịch chỉ có một đỉnh vào tháng 9, tháng 10[6 ]
. Bệnh TCM có thể xuất hiện quanh năm nhưng số mắc tăng cao và những tháng đầu mùa hè và đầu mùa thu[3 ]
. Trong nghiên cứu của chúng tôi tại tỉnh Thái Nguyên cho thấy dịch bệnh TCM tăng cao vào tháng 4-5 ( tương ứng với đầu mùa hè) và tháng 8-9 ( tương ứng với mùa thu). Có thể lý giải tỷ lệ mắc bệnh TCM theo thời gian như sau: Mùa hè nhiệt độ cao, nắng nóng thất thường kèm theo mưa là điều kiện lý tưởng cho mầm bệnh phát triển, nắng nóng cộng oi bức và mưa cũng làm con người thấy mệt mỏi, đặc biệt ở trẻ em sức đề kháng còn kém, dễ cảm nhiễm với virus. Theo WPRO, bệnh xuất hiện quanh năm nhưng số ca tăng cao vào mùa mưa[10 ]
. Mùa thu-đông là điều kiện thuận lợi cho virus phát triển, nên các ca bệnh tăng đột biến hơn, mặt khác tháng 9 là thời điểm nhập học, nhiều trẻ tập trung tại các trường có thể tạo cơ hội cho bệnh lây lan. Mặc dù bệnh thường xuất hiện vào những tháng đầu mùa hè và mùa thu, nhưng bệnh TCM là một bệnh mới xuất hiện, tần suất rải rác quanh năm, diễn biến vẫn chưa theo quy luật rõ ràng, do đó cần tích cực theo dõi giám sát chặt chẽ để có những dự báo dịch bệnh phù hợp và khoa học góp phần phòng chống dịch bệnh cho nhân dân.

Độ tuổi mắc bệnh chủ yếu là ở trẻ em dưới 5 tuổi (năm 2011chiếm 97,0 %, năm 2012 chiếm 97,7% và năm 2013 chiếm 90,7%). Điều này hoàn toàn phù hợp với đặc điểm dịch tễ học của bệnh. Trẻ em là đối tượng có sức đề kháng yếu, mặt khác trẻ em dưới 5 tuổi là lứa tuổi mầm non, thường xuyên tiếp xúc với nhiều người, đồng thời trẻ ăn bán trú tại trường, vì vậy nguy cơ lây truyền bệnh là rất cao. Trong nghiên cứu của chúng tôi từ năm 2011 đến 2013 thì số ca mắc bệnh TCM ở trẻ trai cao hơn trẻ gái, cụ thể các năm (2011: trai= 58,1%; gái= 41,9% . 2012: trai= 58,4%; gái= 41,6%. 2013: trai= 60,1%; gái= 39,9%). Kết quả của chúng tôi cũng tương tự các nghiên cứu khác: Theo nghiên cứu của Kow-tong chen cho thấy tỉ suất nam: nữ là (1,41: 1)[8 ]
. Theo tác giả Lục Phi Giang (2013), “ Thực trạng bệnh tay chân miệng và khả năng đáp ứng phòng chống dịch tại tỉnh Cao bằng năm 2012” cho thấy năm 2012 bệnh tay chân miệng chủ yếu gặp ở trẻ dưới 5 tuổi (79,6%), nam có xu hướng mắc bệnh cao hơn so với nữ (56,3% ở nam và 43,7% ở nữ)[5 ]
. Nguyên nhân của sự khác biệt này còn chưa được sáng tỏ, cần có những nghiên cứu sâu hơn về đặc điểm dịch tễ học bệnh tay chân miệng để có những bằng chứng khoa học về sự phân bố các trường hợp mắc và tử vong theo giới tính[3 ]
.  
4.2. Diễn biến bệnh tay chân miệng tỉnh Thái Nguyên, năm 2011-2013

Cũng giống như diễn biến chung của cả nước, bệnh TCM xuất hiện rải rác, không gây thành dịch, không có ca tử vong trong nhiều năm. Ca bệnh lâm sàng đầu tiên được giám sát phát hiện tại Thái Nguyên vào ngày 29/07/2011. Sau đó bệnh lan rộng trong cộng đồng với 9/9 huyện thành trong tỉnh, cuối năm 2011ghi nhận 236 ca bệnh TCM, tỷ lệ mắc là 20,6/100.000 dân. Đến năm 2012 dịch bệnh xuất hiện tại 147/181 xã/phường của 9/9 huyện thành trong đó có nhiều ổ dịch với hàng chục ca mắc bệnh tại các trường mầm non, nhà trẻ; hàng trăm trường hợp được khám và điều trị tại các cơ sở y tế, tỷ lệ mắc bệnh 55,3/100.000 dân tăng cao gấp hơn 2 lần so với năm 2011 và giảm xuống còn 33,6/100.000 dân vào năm 2013. Trong 9 huyện thành của tỉnh thái Nguyên thì Đại Từ là huyện có tỷ lệ mắc bệnh cao nhất trong cả 3 năm từ 2011 đến 2013. Tại Thái Nguyên số lượng mắc TCM trung bình trong 3 năm là 1279 ca, có 2 đỉnh dịch là tháng 4 gồm 281 ca chiếm 22% và tháng 9 gồm 281 ca chiếm 21,2%, diễn biến dịch theo các tháng trong năm theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi ở tỉnh Thái Nguyên tương tự với diễn biến dịch TCM tại miền Bắc năm 2011-2013 (cũng bao gồm 2 đỉnh dịch vào tháng 4 và tháng 9 trong 3 năm 2011-2013 tại miền Bắc, Việt Nam)[4


  ADDIN EN.CITE ]
.
5. KẾT LUẬN:

- Tỷ lệ mắc bệnh TCM tại tỉnh Thái Nguyên: Năm 2011 ghi nhận 236 ca bệnh, tỷ lệ mắc là 20,6/100.000 dân. Năm 2012 ghi nhận 467 ca bệnh, tỷ lệ mắc là 55,3/100.000 dân và năm 2013 ghi nhận 396 ca bệnh TCM, tỷ lệ mắc là 33,6/100.000 dân. 

- Chủ yếu là ở trẻ em dưới 5 tuổi (năm 2011: 97,0 %; năm 2012: 97,7%; năm 2013: 90,7%). 

- Trẻ trai có xu thế mắc cao hơn trẻ gái (2011: trai= 58,1%; gái= 41,9% . 2012: trai= 58,4%; gái= 41,6%. 2013: trai= 60,1%; gái= 39,9%). Tỉ suất mắc của bé trai: bé gái, trung bình trong 3 năm là 1,43: 1
- Bệnh TCM rải rác quanh năm, với số lượng mắc trong 3 năm là 1279 ca, có 2 đỉnh dịch là tháng 4 gồm 281 ca chiếm 22% và tháng 9 gồm 281 ca chiếm 21,2%. Tất cả không có ca nào tử vong. 

6. KIẾN NGHỊ: 

 Hệ thống Y tế dự phòng tỉnh Thái Nguyên cần tiếp tục tăng cường công tác giám sát bệnh tay chân miệng, cập nhật báo cáo theo quy định. Nâng cao chuyên môn, đầu tư trang thiết bị về xét nghiệm cho đội ngũ phòng chống dịch.
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SITUATION OF HAND, FOOT AND MOUTH DISEASE IN THAI NGUYEN DURING THREE YEARS (2011-2013)

Bui Duy Hung*, Hac Van Vinh**

*Thai Nguyên Medical School


 **Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy  

SUMMARY:

Objective: Describe the prevalence, mortality and the trend of hand foot and mouth disease (HFMD) in Thai Nguyen Province in 2011-2013. Subjects and Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted, subjects were All HFMD cases of infectious disease surveillance, years (2011-2013). 
Results: The first HFMD case was discovered in Thai Nguyen on 29/07/2011. Then, the disease spread in a community within 9/9 districts of province, at the end of  year 2011,  there were HFMD 236 cases registed, the prevelence  was  20.6 /100,000 population. By 2012 the disease appeared in 147/181 communes / wards of 9/9 Districts, where there were a dozen of cases of disease in kindergarten school; morbidity rate were  55.3 /100,000 population, this were increased more than 2 times higher than comperison with year 2011, and  it was dropped to 33.6/100,000 population in 2013.  Conclusion: In Thai Nguyen province, the HFMD occored throughout timre of the year, with the number of cases for 3 years were 1279 cases, there were two peaks of edemic  which are in April,  there were 281 service 22% of cases, including 271 cases in September and 21.2%, all infected childre  n whose age mostly was less than 5 years old and  child boys were more than child girls.

Key word: Hand Foot Mouth Disease, Thai Nguyen, 2011- 2013
VIÊM NHIỄM ĐƯỜNG SINH DỤC DƯỚI Ở PHỤ NỮ 15-49 TUỔI CÓ CHỒNG TẠI XÃ KIM QUAN, THẠCH THẤT, HÀ NỘI VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN 

Nguyễn Quang Mạnh* Cấn Hải Hà**

*Đại học Y Dược Thái Nguyên, **Trung tâm y tế Thạch Thất, Hà Nội

TÓM TẮT

Ở Việt Nam, viêm nhiễm đường sinh dục dưới là một bệnh thường gặp ở phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ, đặc biệt ở khu vực nông thôn. Bệnh không chỉ ảnh hưởng đến tình trạng sức khỏe phụ nữ mà còn ảnh hưởng đến tình cảm vợ chồng, lâu dài dẫn đến vô sinh. Phát hiện bệnh sớm, điều trị kịp thời và tìm giải pháp phòng bệnh là cần thiết. 

Nghiên cứu này nhằm xác định tỷ lệ bệnh và nguyên nhân gây bệnh viêm nhiễm đường sinh dục dưới ở phụ nữ 15 - 49 tuổi có chồng và mô tả một số yếu tố liên quan đến viêm nhiễm đường sinh dục dưới ở phụ nữ 15 - 49 tuổi có chồng.

Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang được áp dụng cho nghiên cứu này. Bốn trăm hai mươi phụ nữ có chồng tại xã Kim Quan, Thạch Thất, Hà Nội được chọn ngẫu nhiên để tiến hành phỏng vấn, khám phụ khoa và lấy dịch âm đạo làm xét nghiệm tìm nguyên nhân gây bệnh. 

Kết quả 237 phụ nữ mắc bệnh (56,4%). Viêm âm hộ (10,5), Viêm âm đạo (30,4%), Viêm cổ tử cung (24,9%), Viêm âm đạo - Cổ tử cung (34,2%). Nguyên nhân gây bệnh chủ yếu là do vi khuẩn và tạp khuẩn. Có sự liên quan giữa độ tuổi, số con đã có, sử dụng các biện pháp tránh thai, điều kiện vệ sinh hộ gia đình, kiến thức, thái độ và thực hành của phụ nữ với viêm nhiễm đường sinh dục dưới (p<0,05).

Tăng cường giáo dục sức khỏe, cải thiện điều kiện vệ sinh hộ gia đình, cung cấp nước sạch, phát hiện bệnh sớm điều trị kịp thời là khuyến nghị cho nghiên cứu này. 

Từ khóa: Phụ nữ 15-49 tuổi, viêm nhiễm đường sinh dục dưới.

ĐẶT VẤN ĐỀ

Ở Việt nam, viêm nhiễm đường sinh dục dưới là một bệnh thường gặp ở phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ, đặc biệt ở khu vực mà điều kiện kinh tế - xã hội khó khăn. Bệnh không chỉ ảnh hưởng đến sức khỏe người phụ nữ, tình cảm vợ chồng mà lâu dài dẫn đến vô sinh. Phát hiện bệnh sớm và điều trị kịp thời là cần thiết trong chiến lược chăm sóc sức khỏe phụ nữ [1]. Kim Quan, một xã bán sơn địa thuộc huyện Thạch Thất, thành phố Hà Nội, điều kiện kinh tế - xã hội còn nhiều khó khăn, viêm nhiễm đường sinh dục dưới ở phụ nữ nơi đây đang là vấn đề. Nhằm cung cấp các bằng chứng có cơ sở khoa học cho y tế địa phương giải quyết vấn đề này, chúng tôi tiến hành nghiên cứu với 2 mục tiêu:

 (i) Xác định tỷ lệ và nguyên nhân gây bệnh viêm nhiễm đường sinh dục dưới ở phụ nữ 15 - 49 tuổi có chồng tại xã Kim Quan, Thạch Thất, Hà Nội và (ii) Mô tả một số yếu tố liên quan đến viêm nhiễm đường sinh dục dưới ở phụ nữ 15 - 49 tuổi có chồng.

PHƯƠNG PHÁP 

Bốn trăm hai mươi phụ nữ có chồng tại xã Kim Quan, Thạch Thất, Hà Nội được chọn ngẫu nhiên vào nghiên cứu. Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang được áp dụng cho nghiên cứu này. Phụ nữ tham gia nghiên cứu được khám sản khoa và phỏng vấn trực tiếp bởi bộ câu hỏi phỏng vấn. Phát hiện phụ nữ có viêm nhiễm đường sinh dục dưới được lấy dịch âm đạo làm xét nghiệm chẩn đoán nguyên nhân gây bệnh. Thống kê mô tả được sử dụng để mô tả tần xuất các biến số. Kiểm đinh χ2 để xác định các yếu tố liên quan đến tình trạng mắc viêm nhiễm đường sinh dục dưới. 

KẾT QUẢ

Bảng 1. Tỷ lệ hình thái và nguyên nhân gây bệnh

Tiến hành khám phụ khoa 420 phụ nữ 15-49 tuổi có chồng đã phát hiện 237 phụ nữ mắc bệnh VNĐSDD, chiếm 56,4%. Kết quả khám lâm sàng cho thấy viêm cổ tử cung (24,9%) viêm âm đạo (30,4%), viêm âm hộ chiếm tỷ lệ thấp (10,5%). Tỷ lệ bệnh nhân bị viêm kết hợp Âm đạo và Cổ tử cung là 34,2%. Nguyên nhân gây bệnh chủ yếu là do vi khuẩn (G.Vaginosis, Trichomonas vaginalis, C. Trachomatis, vi khuẩn khác, tạp khuẩn).Trong đó nguồn nước sạch, vệ sinh bộ phận sinh dục hàng ngày, vệ sinh bộ phận sinh dục trước và sau khi quan hệ tình dục là rất cần thiết để dự phòng bệnh. Bên cạnh đó, hầu hết đối tượng nghiên cứu cũng nhận ra rằng viêm nhiễm bộ phận sinh dục dưới là bệnh nguy hiểm, cần được phát hiện sớm và điều trị kịp thời. 

	
	n
	%

	Mắc bệnh
	
	

	
Có
	237
	56,4

	
Không
	183
	43,6

	Hình thái bệnh
	
	

	
Viêm âm đạo
	72
	30,4

	
Viêm cổ tử cung
	59
	24,9

	
Viêm âm đạo  - cổ tử cung-
	81
	34,2

	
Viêm âm hộ
	25
	10,5

	
Nguyên nhân gây bệnh
	
	

	
Vi khuẩn
	152
	64,1

	
Nấm
	51
	21,5

	
Khác
	34
	14,4


 Bảng 2. Phân bố bệnh theo độ tuổi, nghề nghiệp, trình độ học vấn và số con:

 Kết quả Bảng 2 cho thấy chủ yếu các đối tượng tham gia nghiên cứu ở lứa tuổi ≥ 40. Phần lớn làm nông nghiệp. Trình độ học vấn THCS là chủ yếu. Hầu hết đang sống cùng chồng, hơn ½ đối tượng là nghiên cứu có từ 1 - 2 con và 1/3 có ≥ 3 con. 
	Đặc điểm
	n
	%

	Nhóm tuổi

	< 20 tuổi 
	35
	8,4

	 20 – 29 tuổi
	74
	17,6

	 30 – 39 tuổi
	145
	34,5

	 ≥ 40 tuổi
	166
	39,5

	Nghề nghiệp

	 Làm ruộng
	267
	63,6

	 Buôn bán
	44
	10,5

	 Công nhân
	18
	4,3

	 Cán bộ hành chính
	50
	11,8

	 Khác
	41
	9,8

	Trình độ học vấn

	 ≤ Tiểu học
	66
	15,7

	 THCS
	203
	48,3

	 THPT
	104
	25

	 CĐ, ĐH
	47
	11

	Tình trạng hôn nhân

	 Sống cùng chồng
	407
	96,9

	 Góa
	13
	3,1

	Số con hiện có
	
	

	 Chưa có con
	13
	3,1

	 Từ 1 – 2 con
	248
	59,0

	 ≥3 con
	159
	37,9


Bảng 3. Tiền sử sản khoa, kế hoạch hóa gia đình và điều kiện vệ sinh môi trường

Bảng 3 cho thấy phần lớn đối tượng nghiên cứu chưa từng nạo phá thai (68,6%). Tuy nhiên, 21,2% đã từng nạo phá thai ít nhất 1 lần , 2,6% ≥3 lần. Trên ½ phụ nữ hiện nay đang sử dụng BPTT (57,9%), trong đó chủ yếu là đặt vòng (60,2%); BCS (36,9%) và thuốc tránh thai (25,3%).

Đa số đối tượng sử dụng nước giếng khơi để vệ sinh BPSD hàng ngày (83,8%), trong đó 49,3% nguồn nước có qua hệ thống lọc và trên 1/2 đối tượng có nhà vệ sinh/nhà tắm khép kín (53,1%). 

	Đặc điểm
	n
	%

	Phá thai

	 Chưa bao giờ
	288
	68,6

	 1 lần
	89
	21,2

	 2 lần
	32
	7,6

	 ≥3 lần
	11
	2,6

	Tránh thai

	 Có
	243
	57,9

	 Không
	177
	42,1

	Biện pháp tránh thai

	 Dụng cụ tử cung
	145
	60,2

	 Thuốc tránh thai
	61
	25,3

	 BCS
	89
	36,9

	 Khác
	21
	8,7

	Nguồn nước 

	 Giếng khoan
	68
	16,2

	 Giếng khơi
	352
	83,8

	Nước có qua hệ thống lọc

	 Có
	207
	49,3

	 Không 
	213
	50,7

	Nhà vệ sinh/nhà tắm khép kín

	 Có
	223
	53,1 

	 Không 
	197
	46,9


Bảng 4. Phân loại KAP 
Qua bảng phân loại KAP cho thấy kiến thức - thái độ - thực hành đều có tỷ lệ % cao ở mức độ khá.

	Phân loại
	Tần số
	Tỷ lệ %

	Kiến thức

	Kém
	103
	24,5

	Khá
	267
	63,6

	Tốt
	50
	11,9

	Thái độ

	Kém
	86
	20,5

	Khá
	253
	60,2

	Tốt
	81
	19,3

	Thực hành

	Kém
	85
	20,2

	Khá
	270
	64,3

	Tốt
	65
	15,5


Bảng 5. Mối liên quan giữa độ tuổi, số con, sử dụng biện pháp tránh thai và điều kiện vệ sinh, kiến thức, thái độ, thực hành với viêm nhiễm đường sinh dục dưới  

Kết quả Bảng 5 cho thấy có mối liên quan giữa nhóm tuổi và số con hiện có với tình trạng mắc bệnh VNĐSDD. Trong đó, những phụ nữ thuộc nhóm tuổi 30 – 39 tuổi có khả năng mắc bệnh cao hơn so với những phụ nữ thuộc nhóm tuổi khác (p<0,05). Những đối tượng có từ 1- 2 con có khả năng mắc bệnh cao hơn so với những đối tượng khác (p<0,05). Có mối liên quan giữa việc sử dụng BPTT với tình trạng mắc bệnh của đối tượng. Theo đó những phụ nữ đang sử dụng BPTT có khả năng mắc bệnh cao hơn (p<0,05). Có mối liên quan giữa tình trạng có nhà tắm với tình trạng mắc bệnh VNĐSDD. Trong đó, những phụ nữ mà gia đình có nhà vệ sinh/ nhà tắm khép kín trong nhà thì khả năng mắc bệnh thấp hơn so với những phụ nữ không có nhà vệ sinh/nhà tắm khép kín.

Kết quả Bảng 5 cho thấy có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa kiến thức, thái độ và thực hành phòng bệnh VNĐSDD với tình trạng mắc bệnh VNĐSDD của đối tượng. Trong đó, những phụ nữ có kiến thức kém về bệnh, thái độ và thực hành kém về phòng bệnh có khả năng mắc bệnh VNĐSDD cao hơn so với những phụ nữ có kiến thức tốt (p<0,05).

	
	Tình trạng mắc bệnh
	(2 
	p-value

	
	Có
	Không
	
	

	
	n
	%
	n
	%
	
	

	Nhóm tuổi   
	14,49
	0,002

	< 20 tuổi                                                                                               
	21
	60,0
	14
	40,0
	
	

	 20 – 29 tuổi
	44
	59,5
	30
	40,5
	
	

	 30 – 39 tuổi
	97
	66,4
	49
	33,6
	
	

	 ≥ 40 tuổi
	75
	45,1
	90
	54,9
	
	

	Số con hiện có
	8,69
	0,013

	 Chưa có con
	4
	30,8
	9
	69,2
	
	

	 Từ 1 – 2 con
	153
	61,7
	95
	38,3
	
	

	 Trên 3 con
	80
	50,3
	79
	49,7
	
	

	Sử dụng biện pháp tránh thai
	5,78
	0,016

	 Có
	147
	61,0
	94
	39,0
	
	

	 Không
	86
	49,1
	89
	50,9
	
	

	Có nhà vệ sinh/nhà tắm khép kín
	18,54
	0,000

	 Có
	104
	46,6
	119
	53,4
	
	

	 Không 
	133
	67,5
	64
	32,5
	
	

	Kiến thức
	14,1
	0,001
	
	
	14,1
	0,001

	 Kém
	70
	68,0
	33
	32,0
	
	

	 Khá
	149
	55,8
	118
	44,2
	
	

	 Tốt 
	18
	36,0
	32
	64,0
	
	

	Thái độ
	7,136
	0,028
	
	
	7,136
	0,028

	 Kém
	51
	59,3
	35
	40,7
	
	

	 Khá
	151
	59,7
	102
	40,3
	
	

	 Tốt 
	35
	43,2
	46
	56,8
	
	

	Thực hành
	6,967
	0,031
	
	
	6,967
	0,031

	 Kém
	51
	60,0
	34
	40,0
	
	

	 Khá
	159
	58,9
	111
	41,1
	
	

	 Tốt 
	27
	41,5
	38
	58,5
	
	


BÀN LUẬN

Thực trạng mắc bệnh viêm nhiễm đường sinh dục dưới

Tại Việt Nam, tỷ lệ VNĐSDD cũng khác nhau giữa rất nhiều các tác giả. Một số tác giả nghiên cứu tại địa bàn miền Nam đều cho tỷ lệ thấp hơn chúng tôi như Nguyễn Khắc Minh (2005) nghiên cứu trên 733 phụ nữ có chồng 18-49 tuổi, tại tỉnh Quảng Nam (tỷ lệ 36,65%) [2]. Theo tác giả Nguyễn Trọng Bài và Võ Văn Thắng tại Cà Mau cho thấy trên 603 phụ nữ có chồng 18-49 tuổi có 47,3% bị VNĐSDD [3]. Một số nghiên cứu tại các tỉnh phía Bắc của Việt Nam cho thấy, tỷ lệ VNĐSDD nhìn chung vẫn ở mức cao và có xu hướng duy trì và không giảm nhiều qua các năm, cụ thể như sau:
So sánh với các nghiên cứu đã trước đây thì kết quả nghiên cứu của chúng tôi xấp xỉ bằng nghiên cứu của Nguyễn Thị Liên (2009) [4] và thấp hơn các nghiên cứu khác. Đặc biệt, tỷ lệ viêm trong những nghiên cứu gần đây đều trên 50% cho thấy số lượng phụ nữ mắc các bệnh VNĐSDD dưới đang ở mức cao đáng báo động.

Một số yếu tố liên quan tới tình trạng mắc bệnh của đối tượng nghiên cứu

Có mối liên quan giữa nhóm tuổi và số con hiện có với tình trạng mắc bệnh VNĐSDD tương tự nghiên cứu của Phạm Thị Khanh năm 2010 tại Bệnh viện Phụ sản Thanh Hóa [5]. Những phụ nữ đang sử dụng biện pháp tránh thai có khả năng mắc bệnh cao hơn so với những phụ nữ không sử dụng (p<0,05). Kết quả của chúng tôi tương tự với nghiên cứu về tình hình NKĐSS trên 150 bệnh nhân là phụ nữ từ 18 – 45 tuổi tại bệnh viện Phụ sản Thanh Hóa cũng chỉ ra rằng đặt dụng cụ tử cung làm tăng nguy cơ viêm nhiễm cổ tử cung - âm đạo [5] hay nhận định của Lê Hoài Chương tại Bệnh viện phụ sản TW (2011) cho thấy tiền sử nạo thai, sẩy thai, sinh đẻ liên quan đến khả năng bị mắc bệnh [6].

Có mối liên quan giữa tình trạng có nhà tắm với tình trạng mắc bệnh VNĐSDD. Trong đó, những phụ nữ mà gia đình có nhà vệ sinh/ nhà tắm khép kín trong nhà thì khả năng mắc bệnh thấp hơn so với nhóm chứng. Có nhà vệ sinh/nhà tắm trong nhà thì điều kiện vệ sinh của phụ nữ thuận lợi hơn, cả việc vệ sinh thông thường, vệ sinh kinh nguyệt và nhất là vệ sinh trước và sau QHTD, do đó sẽ giảm được nguy cơ viêm nhiễm. 

Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa kiến thức, thái độ và thực hành phòng bệnh VNĐSDD với tình trạng mắc bệnh VNĐSDD của đối tượng nghiên cứu. Trong đó, những phụ nữ có kiến thức kém về phòng bệnh VNĐSDD có khả năng mắc bệnh cao hơn so với những phụ nữ có kiến thức tốt (p<0,05). Kết quả này cũng phù hợp với những nghiên cứu trước đây của Nguyễn Thị Liên tại Tam Dương, Vĩnh Phúc của tác giả (2010) [4] hay Hoàng Minh Hằng (2005) tại Vĩnh bảo Hải Phòng phụ nữ có kiến thức kém về phòng bệnh có khả năng mắc bệnh cao gấp 3,12 lần so với những phụ nữ có kiến thức [7].

Hầu hết các nghiên cứu đều tìm ra mối liên quan giữa kiến thức của đối tượng về bệnh với tình trạng VNĐSDD. Mối liên quan có ý nghĩa này cho chúng ta thấy hiểu biết về bệnh rất quan trọng đối với phụ nữ trong việc bảo vệ mình trước những yếu tố nguy cơ của bệnh.

Những phụ nữ có thái độ kém về phòng bệnh VNĐSDD có khả năng mắc bệnh cao hơn so với những phụ nữ có thái độ tốt (p<0,05). Nhận định này tương tự nghiên cứu của Đoàn Huy Hậu (2007) trên 634 phụ nữ vạn chài khu vực phía Bắc Hà Nội chỉ ra rằng thái độ của họ chưa tích cực, vẫn còn tâm lý ngại ngùng, coi thường bệnh và hành vi thực hành còn rất thấp. Chính vì vậy, tỷ lệ phụ nữ vạn chài mắc các bệnh VNĐSD khá cao 63,7% [8].

Các nghiên cứu khác cũng cho thấy có mối liên quan giữa thực hành vệ sinh khi QHTD với tình trạng mắc bệnh của ĐTNC tương tự nghiên cứu tại Tam Dương, Vĩnh Phúc của Nguyễn Thị Liên (2010), nhóm phụ nữ không vệ sinh sau QHTD có nguy cơ mắc bệnh cao gấp 2,8 lần so với nhóm chứng [4] . Điều đó càng khẳng định vệ sinh là yếu tố rất quan trọng góp phần gây ra bệnh, cũng như có thể hạn chế bệnh nếu thực hành đúng.
Từ các kết quả nghiên cứu trên nhận thấy kiến thức, thái độ và thực hành phòng bệnh VNĐSDD là một yếu tố quan trọng liên quan đến tình trạng mắc bệnh, nếu đối tượng có kiến thức, thái độ, thực hành tốt thì nguy cơ mắc bệnh của phụ nữ sẽ giảm đi rất nhiều. 

KẾT LUẬN

Tỷ lệ đối tượng mắc bệnh VNĐSDD là 56,4%, trong đó viêm cổ tử cung là 24,9 %. Viêm âm đạo 30,4 % viêm kết hợp âm đạo- cổ tử cung 34,2 %. Nguyên nhân chủ yếu là do vi khuẩn chiếm 64,1 %.
Trên ½ đối tượng có kiến thức, thái độ và thực hành khá về VNĐSDD với tỷ lệ 63,6%; 60,2% và 64,3%. Tuy nhiên vẫn còn 24,5% đối tượng có kiến thức kém về VNĐSDD; 20,5% có thái độ kém và 20,2% có thực hành kém về phòng VNĐSDD.
Có mối liên quan giữa một số yếu tố cá nhân như nhóm tuổi, số con hiện có, việc sử dụng biện pháp tránh thai và tình trạng nhà tắm với việc mắc bệnh VNĐSDD. 

Có mối liên quan giữa kiến thức, thái độ và thực hành phòng bệnh VNĐSDD với tình trạng mắc bệnh VNĐSDD của đối tượng nghiên cứu. 

KHUYẾN NGHỊ

1. Tăng cường truyền thông giáo dục sức khỏe, nhấn mạnh tầm quan trọng của vệ sinh phòng bệnh.

2. Cải thiện điều kiện vệ sinh môi trường, cung cấp đủ nước sạch.

3. Khám phát hiện sớm và điều trị triệt để các bệnh viêm nhiễm đường sinh dục.
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GENITAL TRACT INFECTIONS IN WOMEN AGED 15 TO 49 YEARS WITH HER ​​HUSBAND IN KIM QUAN COMMUNE, THACH THAT DISTRICT AND SOME RELATED FACTORS. 

 *Nguyen Quang Manh, **Can Hai Ha

*Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

 **Thach That District Medical of Center, Ha Noi

ABTRACT

In Vietnam, lower genital tract infection (GTI) is the most common disease in reproductive age women, especially in the rural areas. GTI does not only affect woment health but also marital affection and steriled status are consequances. Early detection, requisite treatment and preventive solutions are essential. 

Objective: This study aimed to identify GTI and its causes, and to discrible affected factors to GTI in women aged 15-49 years. 

Method: A cross-sectional study is applied. 420 married women, aged 15- 49 years old , residing in Kim Quan, Thach That, Ha Noi are randomly selected. Face to face interview and obstetrical check including tests are provied to these women. Results
237 women (56.4%) with GTI . Infections in vulva (10,5), verginal (30,4%), cervix (24,9%), vaginitis - cervix (34,2%). Mainly caused by bacteria. There are associations between age, number of childrens, use of contraceptives, household sanitation, knowledge, attitude and practice to GTI of women aged 15-49 years. (p<0,05).

Health education enhancement, improved household santitation, safe water supply, early detection and requisite treatment are recomendations in this study.

Keywords: women aged 15-49, lower genital tract infection.
ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ HÓA CHẤT BỔ TRỢ PHÁC ĐỒ PACLITAXEL VÀ DOXORUBICIN TRÊN BỆNH NHÂN UNG THƯ VÚ GIAI ĐOẠN II – III ĐÃ PHẪU THUẬT PATEY TẠI BỆNH VIỆN TỈNH BẮC GIANG

Lê Thị Hương 

Bệnh viện tỉnh Bắc Giang

TÓM TẮT: 

 Giới thiệu: Nghiên cứu này được tiến hành với hai mục tiêu: Đánh giá hiệu quả điều trị của hóa chất bổ trợ phác đồ AT trên bệnh nhân ung thư vú giai đoạn II, III đã phẫu thuật Patey tại bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Giang từ 2011 – 2013 và phân tích một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị bổ trợ phác đồ AT. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu 55 bệnh nhân được chẩn đoán là ung thư vú giai đoạn II – III được điều trị bổ trợ bằng hóa chất phác đồ AT có hoặc không có xạ trị và nội tiết tại bệnh viện Bắc Giang. Kết luận: phác đồ AT cho kết quả cải thiện thời gian sống thêm tốt cho bệnh nhân ung thư vú giai đoạn II – III, mức độ độc tính chấp nhận được

Từ khoá: Ung thư vú; phẫu thuật Patey; 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ: 

 Ung thư vú là loại ung thư phổ biến nhất, là nguyên nhân chính gây tử vong đối với phụ nữ trên toàn thế giới. Tại Mỹ mỗi năm có khoảng 180.000 trường hợp mới mắc ung thư vú và khoảng 44.000 trường hợp chết. Tỷ lệ mắc ngày càng tăng nhưng tỉ lệ tử vong do bệnh giảm ở các nước phát triển, cho thấy việc phát hiện sớm và điều trị ngày càng hiệu quả. Ung thư vú là một bệnh khá phức tạp có nhiều yếu tố nguy cơ và cơ chế liên quan. Những yếu tố tiên lượng kinh điển dựa vào: Tuổi, kích thước u, tình trạng hạch di căn và mô bệnh học, thụ thể nội tiết Her – 2neu rất hữu ích cho lâm sàng trong việc đánh giá và đề ra chiến lược thích hợp. Đã có nhiều công trình nghiên cứu trong và ngoài nước cho thấy kết quả vượt trội của phác đồ AT ( Doxorubicin và Paclitaxel ) so với các phác đồ kinh điển khác. Tại khoa Ung bướu bệnh viện tỉnh Bắc Giang những năm gần đây đã áp dụng điều trị hóa chất bổ trợ UTV bằng các phác đồ có kết hợp của nhóm taxane với Anthracycline cho thấy kết quả vượt trội so với các phác đồ kinh điển khác, song chưa có nghiên cứu nào đánh giá kết quả điều trị hóa chất bổ trợ phác đồ AT. Vì vậy tôi nghiên cứu đề tài này với hai mục tiêu: Đánh giá hiệu quả điều trị của hóa chất bổ trợ phác đồ AT trên bệnh nhân ung thư vú giai đoạn II, III đã phẫu thuật Patey tại bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Giang từ 2011 – 2013 và phân tích một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị bổ trợ phác đồ AT.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU:

2.1 Đối tượng nghiên cứu:

55 bệnh nhân ung thư vú giai đoạn  II – III sau khi được phẫu thuật Patey, được điều trị bổ trợ bằng phác đôg AT có hoặc không có xạ trị, nội tiết tại bệnh viện tỉnh Bắc Giang.

2.1.1 Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 

- BN được chẩn đoán là ung thư vú giai đoạn II –III theo UICC 2002

- Chẩn đoán mô bệnh học là ung thư biểu mô tuyến vú.

- Đã được cắt bỏ tuyến vú triệt căn cải biên biến đổi (phẫu thuật Patey).

- Chỉ số toàn trạng  Karnofsky > 70%. Không mắc bệnh ung thư thứ 2.

- Điều trị đủ 6 đợt hóa chất bổ trợ phác đồ AT.

- Có hồ sơ lưu trữ đầy đủ
2.1.2 Tiêu chuẩn loại trừ với nhóm nghiên cứu
- Thể mô bệnh học không phải là ung thư biểu mô tuyến.

- Đang mắc các bệnh phối hợp nặng.

- Từ chối tham gia nghiên cứu hoặc bỏ dở điều trị.

2.2. Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 1/2011 đến tháng 12/ 2013

2.3. Địa điểm nghiên cứu: Tại khoa Ung Bướu Bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Giang.

2.4. Phương pháp nghiên cứu

2.4.1. Thiết kế nghiên cứu: Phương pháp nghiên cứu can thiệp lâm sàng không đối chứng có theo dõi dọc.

2.4.2. Phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu có chủ đích.

2.5 Đánh giá hiệu quả của phác đồ thông qua

Thời gian sống thêm không bệnh tại thời điểm 36 tháng, thời gian sống thêm không bệnh và toàn bộ theo thụ thể nội tiết, tuổi, kinh nguyệt, số hạch di căn, kích thước u, vị trí u.

Đánh giá độc tính của phác đồ theo tiêu chuẩn của WHO bằng các xét nghiệm máu và sinh hóa trước và sau mỗi đợt điều trị.

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi và giai đoạn bệnh

	Giai đoạn

Tuổi
	Giai đoạn II

Số lượng(%)
	Giai đoạn III

Số lượng(%)
	Tổng

	≤ 40
> 40

Tuổi trung bình
Tổng
	8(23,5)

26(76,5)

49,4 ± 9,4

34(100)
	5(23,8)

16(76,2)

50 ± 12,5

21(100)
	13(23,6)

42(76,4)

49,6 ± 10,6

55(100)


Nhận xét:

Đa số bệnh nhân trong nghiên cứu có độ tuổi trên 40 tuổi chiếm 76,4%. Trong đó có 61,8% bệnh nhân bị ung thư vú giai đoạn II, 38,2% bệnh nhân ung thư vú giai đoạn III.

Bảng 2. Đặc điểm mô bệnh học

	Mô bệnh học
	Số lượng
	Tỉ lệ %

	Thể mô bệnh học:

UTBM thể ống xâm nhập

UTBM thể tiểu thuỳ xâm nhập 

Độ mô học:

1

2

3

ER, PR: Âm tính 

ER, PR: dương tính 

HER2neu: Âm tính 
	52

3

11

28

16

30

25

29
	94,5

5,5

20,0

50,9

29,1

54,5

45,5

52,7


Nhận xét:

Đa số bệnh nhân trong nghiên cứu có thể mô bệnh học là thể ống xâm nhập (94,6%). Độ mô học độ 2 chiếm 50,9% độ 1 và độ 3 lần lượt là 20,0% và 29,1%. Mô bệnh học ER, PR âm tính chiếm 54,5% và Her2neu âm tính chiếm 52,7%.

Bảng 3. Độc tính của bổ trợ hóa chất AT trên huyết học

	
	Độ 1 (%)
	Độ 2 (%)
	Độ 3 (%)
	Độ 4 (%)

	Hạ bạch cầu
	22(40,0)
	5(9,1)
	0
	0

	Hạ bạch cầu hạt
	25(45,5)
	3(5,5)
	0
	0

	Hạ tiểu cầu
	3(5,5)
	0
	0
	0

	Giảm hemoglobin
	13(23,6)
	1(1,8)
	0
	0


Nhận xét:

Qua bảng độc tính của hóa chất sau điều trị lên hệ tạo huyết thấy không có độc tính của AT độ 3 độ 4 lên hệ tạo máu. Tỉ lệ hạ bạch cầu độ 1 độ 2 là 40,0% và 9,1%; tỉ lệ hạ bạch cầu hạt là 45,5%; Giảm hemoglobin độ 1 là 23,6%, độ 2 là 1,8%; tỉ lệ hạ tiểu cầu chỉ có ở độ 1 (5,5%).

Bảng 4. Độc tính của bổ trợ hóa chất AT ngoài huyết học

	
	Độ 1 (%)
	Độ 2 (%)
	Độ 3 (%)
	Độ 4 (%)

	Nôn
	21(38,2)
	34(61,8)
	0
	0

	Chán ăn
	52(94,5)
	3(5,5)
	0
	0

	Viêm miệng
	30(54,5)
	25(45,5)
	0
	0

	Tiêu chảy
	1(1,8)
	54(98,2)
	0
	0

	Rụng tóc
	54(98,2)
	1(1,8)
	0
	0

	Độc tính trên gan
	10(18,2)
	1(1,8)
	0
	0

	Độc tính trên thận
	0
	0
	0
	0


Nhận xét:

Không thấy độc tính của hóa chất AT đối với cơ thể ở độ 3, độ 4. Trường hợp bị nôn độ 1 độ 2 là 38,2% và 61,8%. Đa số bệnh nhân thấy chán ăn mức độ 1(94,5%) và thấy rụng tóc độ 1(98,2%). Trong khi đó phần lớn độc tính của AT khi bệnh nhân sử dụng là tiêu chảy độ 2 chiếm 98,2%. Viêm miệng độ 1 và độ 2 lần lượt 54,5% và 45,5%. Không có độc tính trên thận ở tất cả các độ.

Bảng 5: Sống thêm không bệnh sau từng năm

	Thời gian (tháng)
	Tỷ lệ SKB (%)
	Thời gian SKB 

trung bình (tháng)

	0
	100
	34,26 ± 1,6

 (95%CI: 33,2- 40,3)

	12
	98,2
	

	24
	89,1
	

	36
	87,3
	


Nhận xét:

Tỉ lệ sống không bệnh sau 12 tháng là 98,2%, sau 24 tháng là 89,1%, sau 36 tháng là 87,3%. Thời gian sống không bệnh trung bình là 34,26 ± 1,6 với độ tin cậy 95% là 33,2- 40,3
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Hình 1: Thời gian sống không bệnh của tất cả bệnh nhân khi kết thúc nghiên cứu

Bảng 6. Thời gian sống thêm toàn bộ sau từng năm

	Thời gian

theo dõi (tháng)
	Số BN

tử vong
	Tỷ lệ sống

 tích lũy (%)
	Thời gian 

STB   trung bình

	0
	0
	100
	35,3 ± 0,52 (95% CI 34,3 – 36,3)



	12
	0
	100
	

	24
	1
	98,2
	

	36
	1
	96,4
	

	Tổng
	2
	
	


Nhận xét:

Số bệnh nhân tử vong sau 2 năm là 1 trường hợp, thời gian sống tích lũy là 98,2%; sau 3 năm tử vong 2 trường hợp, tỉ lệ sống tích lũy là 96,4%. Thời gian sống trung bình 35,3 ± 0,52.
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Hình 2: Thời gian sống thêm toàn bộ của tất cả bệnh nhân khi kết thúc nghiên cứu

Bảng 7: Tỷ lệ sống thêm toàn bộ theo giai đoạn ung thư vú

	
	Số ca 

tử vong
	Tỷ lệ STB (%)
	Thời gian STB trung bình (tháng)

	GĐ II (n=34)
	0
	100
	23,6 ± 8,3

	GĐ III (n=21)
	2
	68,8
	25,9 ± 8,6


Nhận xét: Tỉ lệ sống thêm toàn bộ của giai đoạn II là 100% thời gian sống thêm trung bình của giai đoạn này là 23,6 ± 8,3 tháng. Giai đoạn III tỉ lệ sống toàn bộ là 68,8% thời gian sống toàn bộ trung bình là 25,9 ± 8,6 tháng.

IV. BÀN LUẬN:

Nghiên cứu tiến hành trên 55 bệnh nhân bị ung thư vú giai đoạn II – III sau phẫu thuật mổ cắt ung thư vú. Tuổi trung bình trong nghiên cứu là 49,6 tuổi, lứa tuổi > 40 chiếm đa số (76,4%), tính theo giai đoạn bị ung thư vú thì giai đoạn II chiếm tỉ lệ cao hơn giai đoạn III tỉ lệ giai đoạn II là 61,8% so với 38,2% giai đoạn III. Kết quả nghiên cứu này cũng tương đồng với kết quả nghiên cứu của tác giả Nguyễn Tuấn Hưng tại bệnh viện K Hà Nội năm 2006-2008 tỉ lệ ung thư vú ở nhóm tuổi > 40 chiếm tỉ lệ cao gấp 1,14 lần ở nhóm tuổi dưới 40.

Xét về thể mô bệnh học đa số bệnh nhân trong nghiên cứu là ung thư vú biểu mô thể ống xâm nhập (94,5%) số còn lại là 5,5% ung thư biểu mô thể tiểu thùy xâm nhập. Về độ mô học chiếm một nửa là độ 2 (50,9%) còn lại độ 1 và độ 3 chiếm tỉ lệ tương đương nhau lần lượt là 20,0 và 29,1% tỉ lệ phần trăm đáp ứng về mô bệnh học trong các nghiên cứu của tác giả khác dao động từ 10-20% bệnh nhân. Như nghiên cứu của Angelucci và cộng sự năm 2013 tiến hành điều trị ung thư vú bằng hóa trị tiền phẫu sử dụng phác đồ AT có tỉ lệ đáp ứng hoàn toàn trên mô bệnh học 12,6%. Krishman và cộng sự (2013) nghiên cứu hóa trị AT với phẫu thuật ung thư vú giai đoạn II-III tỉ lệ đáp ứng hoàn toàn mô bệnh học là 14,2%.

Độc tính của 6 đợt hóa chất bổ trợ AT sau phẫu thuật trên hệ huyết học thấy không có bệnh nhân nào bị độc tính độ 3 độ 4 ở tất cả các chỉ số đánh giá hệ huyết học. Độc tính thường gặp nhất là độ 1 tác động đến hạ bạch cầu, bạch cầu hạt dao động trong khoảng 40,0 - 45,0% có dưới 10% độc tính làm hạ bạch cầu, bạch cầu hạt đến độ 2. Tác động gây hạ tiểu cầu trong nghiên cứu khá thấp, chỉ có 5,5% số đối tượng nghiên cứu hạ tiểu cầu độ 1. Giảm hemoglobin trong nghiên cứu mức độ 1 là 23,6% và độ 2 là 1,8%. Như vậy việc bổ trợ hóa chất AT sau khi phẫu thuật là khá an toàn cho hệ tạo huyết. Độc tính của hóa trị AT lên cơ năng, thực thể khá rõ, chủ yếu là gây cảm giác chán ăn cho bệnh nhân mức độ 1(94,5%), gây rụng tóc mức độ 1 là 98,2%. 

Thời gian sống thêm toàn bộ sau 3 năm nghiên cứu là 35,3 ± 0,52  với tỉ lệ 96,4% như vậy tỉ lệ này của chúng tôi cao hơn nghiên cứu của Nguyễn Diệu Linh năm 2011 là 87,8%.

V. KẾT LUẬN 

Tỉ lệ bệnh nhân ung thư vú thể ống xâm nhập chiếm tỉ lệ cao 94,5%, độ mô học 2  là 50,9%; thụ thể ER và PR âm tính là 54,5%.

Độc tính của phác đồ AT sau điều trị lên hệ tạo huyết chủ yếu là giảm bạch cầu và hemoglobin, ngoài hệ huyết học là chán ăn, rụng tóc.

Tỉ lệ sống thêm toàn bộ giai đoạn II cao hơn giai đoạn III; thời gian sống thêm toàn bộ theo giai đoạn II là 23,6 giai đoạn III là 25,9, sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê.

Tỉ lệ sống tích lũy sau 3 năm theo dõi rất cao 96,4%.
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ASSESSMENT THE RESULTS OF TREATMENT PACLITAXEL AND DOXORUBICIN OF BREAST CANCER PATIENTS STAGE II - III PATEY HAVE SURGERY AT HOSPITAL BAC GIANG

Le Thi Huong

Bac Giang General Hospital
SUMMARY:

Objective: To evaluate the overal survival and disease – free survival of AT (Doxorubicin and Paclitaxel) regimen in stage II – III adjuvant breast cancer. Toxic effects of AT regiment were analyed. Patients Methods: 55 patients breast cancer stage II – III after radical modified masterctomy were enrolled from 2011 to 2013. Patients were received chemotherapy with AT regimen for 6 cycles. Hormonal therapy and Ridiation when indicated. Conclution: with a median follow – up period of 36 months. AT regiment intialy improves overal survival and disease free survival with acceptable toxicity for adjuvant chemotherapy in early breast cancer.

Key words: breast cancer; Patey operation

PHÂN LOẠI MỨC ĐỘ BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH THEO GOLD 2013 Ở BỆNH NHÂN ĐIỀU TRỊ NỘI TRÚ TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA KHU VỰC HUYỆN LỤC NGẠN

Trần Văn Bình*, Hoàng Hà**
*Bệnh viện đa khoa Lục Ngạn, ** Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
Mục tiêu: nhằm mô tả đặc điểm lâm sàng và phân mức độ ở bệnh nhân BPTNMT. Phương pháp: Tiến hành nghiên cứu mô tả, chọn mẫu toàn bộ 82 bệnh nhân BPTNMT điều trị nội trú Bệnh viện Đa khoa Lục Ngạn. Phân loại giai đoạn theo GOLD 2013. Kết quả: Bệnh nhân nam giới (87,8%) > nữ giới (12,2%). Nhóm tuổi >70 chiếm 37,8%. Tuổi trung bình là 65,7 ±10,2. Triệu chứng thường gặp khó thở 95,1%; ho 92,7%; khạc đờm 81,7%; RRPN giảm 68,3%, ran rít 64,6%. Xquang có hình ảnh phổi bẩn 43,9%; khoang liên sườn dãn rộng 52,4%; vòm hoành bậc thang 52,4%; vòm hoành phẳng 47,6%; Tim hình giọt nước chiếm 43,9%; đường kính động mạch phổi phải >1,6 cm chiếm 15,9%. Có sự khác nhau về số lượng bệnh nhân các mức GOLD 1 và 2; GOLD 3 và 4 khác biệt so với GOLD C và D (tương ứng 37,8% so với 80,5%). Có sự khác nhau về mối nguy cơ trong cách phân chia: với GOLD 2006, phân mức 1 +2 có 23 (28%) bệnh nhân tương ứng với mức A, B có 12 (14,6%) bệnh nhân. Phân mức 3+4 có 59 (71,9%) bệnh nhân tương ứng với mức A, B có 80 (85,4%) bệnh nhân. Kết luận: Phân loại mức độ BPTNMT theo GOLD 2013 thuận lợi hơn GOLD 2006 về đánh giá tình trạng và tiên lượng bệnh. Khuyến nghị: Nên áp dụng cách phân mức độ BPTNMT theo GOLD 2013 tại y tế cơ sở.

Từ khóa: BPTNMT, GOLD 2013, Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, COPD.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (BPTNMT) đặc trưng bởi tắc nghẽn đường thở, tiến triển nặng dần, liên quan tới phản ứng viêm bất thường của phổi bởi các phần tử và khí độc. Cơ chế bệnh sinh phức tạp với đáp ứng viêm hệ thống. Nhiều yếu tố độc lập có giá trị tiên lượng bệnh: mức độ khó thở, tần suất và mức độ nặng của đợt cấp, vấn đề dinh dưỡng, trầm cảm, chất lượng cuộc sống giảm [1], [2], [5]. Cách phân loại giai đoạn BPTNMT theo GOLD 2006 dựa vào chức năng thông khi chưa đáp ứng được toàn diện so với phân loại mới, GOLD 2013 [5]. Để biết rõ thêm về phân loại GOLD 2013 chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm mục tiêu:

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng BPTNMT ở bệnh nhân điều trị nội trú bệnh viện Đa khoa Lục Ngạn.

2. So sánh phân loại mức độ BPTNMT giữa GOLD 2013 và GOLD 2006.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng, thời gian và địa điểm nghiên cứu: Gồm 82 bệnh nhân (BN) được chẩn đoán BPTNMT điều trị tại Bệnh viện Đa khoa Lục Ngạn từ 10/2013 đến 4/2014.

2.1.1. Tiêu chuẩn chẩn đoán BPTNMT theo GOLD 2013 [5]:

- Đo thông khí phổi: FEV1< 80% số lý thuyết; FEV1/ FVC< 70%; 

- Test phục hồi phế quản âm tính (<200ml hay <15% sau test).

2.1.1. Tiêu chuẩn loại trừ

- Có bệnh lý tim mạch nặng kèm theo: suy tim sung huyết, cao huyết áp không kiểm soát, cơn đau ngực không ổn định, nhồi máu cơ tim mới, nhồi máu phổi, phình tách động mạch chủ.

- Bệnh nhân có chống chỉ định đo CNHH: tràn khí màng phổi, kén khí lớn ở phổi ...

- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: mô tả 

2.2.2. Chọn mẫu toàn bộ
2.2.3. Các qui chuẩn và cách tiến hành nghiên cứu

- Các bệnh nhân nghiên cứu được thu thập thông tin, khám lâm sàng, đo chức năng hô hấp, đo CAT, đo mMRC, chụp Xquang.

- Phân loại giai đoạn và so sánh GOLD 2006 với GOLD 2013

- Phân loại giai đoạn theo GOLD 2006

+ Giai đoạn I (nhẹ): FEV1/ FVC < 70%, FEV1 ≥ 80% SLT

+ Giai đoạn II (vừa): FEV1/FVC < 70%, 50% ≤ FEV1 < 80% SLT

+ Giai đoạn III (nặng): FEV1/FVC < 70%, 30% ≤  FEV1 < 50% SLT

+ Giai đoạn IV (rất nặng): FEV1/FVC < 70%, FEV1 < 30% SLT hoặc 30% < FEV1< 50% SLT kèm theo các triệu chứng của suy hô hấp mạn tính.

- Phân loại giai đoạn theo GOLD 2013

+ Giai đoạn I (nhẹ): FEV1 ≥ 80% SLT

+ Giai đoạn II (vừa): 50% ≤ FEV1 < 80% SLT

+ Giai đoạn III (nặng): 30% ≤  FEV1 < 50% SLT

+ Giai đoạn IV (rất nặng): FEV1 < 30% SLT

- Phân loại giai đoạn A, B, C, D theo GOLD 2013 [5]

	Bệnh nhân
	Đặc điểm
	CNHH
	Các đợt cấp trong năm
	mMRC
	CAT

	A
	Nguy cơ thấp ít triệu chứng
	GOLD 1-2
	≤ 1
	0-1
	< 10

	B
	Nguy cơ cao nhiều triệu chứng
	GOLD 1-2
	≤ 1
	≥ 2
	≥ 10

	C
	Nguy cơ thấp ít triệu chứng
	GOLD 3-4
	≥ 2
	0-1
	< 10

	D
	Nguy cơ cao nhiều triệu chứng
	GOLD 3-4
	≥ 2
	≥ 2
	≥ 10


- Bộ câu hỏi mMRC (modified Medical Research Council) [1], [2], [5]

- Bộ câu hỏi CAT (COPD Assessment Test) [1], [2], [5]

2.3. Chỉ tiêu nghiên cứu

- Chỉ tiêu lâm sàng: tuổi, giới, thời gian mắc, tần suất mắc đợt bùng phát, các triệu chứng toàn thân, cơ năng, thực thể.

- Chỉ tiêu các giá trị thông khí phổi (FVC,FEV1,FEV1/VC,FEV1/FVC), Xquang phổi thẳng.

- Chỉ tiêu về mMRC và CAT

2.4. Xử lý số liệu: theo phương pháp thống kê y học

2.5. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu trên các bệnh nhân điều trị thường qui tại bệnh viện, không can thiệp bất thường. Thu thập số liệu khách quan, trung thực. Các kết quả ứng dụng vào lâm sàng. Nghiên cứu được thông qua Hội đồng khoa học Trường ĐHYD và Hội đồng bệnh viện.

III. KẾT QUẢ và BÀN LUẬN

3.1. Đặc điểm bệnh nhân đợt bùng phát của BPTNMT

* Tuổi và giới

Bảng 1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi và giới

	Giới

Tuổi
	Nam
	Nữ
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	<50
	3
	4,2
	1
	10,0
	4
	4,9

	50 – 70
	42
	58,3
	5
	50,0
	47
	57,3

	>70
	27
	37,5
	4
	40,0
	31
	37,8

	Tổng
	72
	87,8
	10
	12,2
	82
	100,0

	Tỷ lệ Nam/Nữ
	7,2

	Tuổi trung bình
	65,7 ±10,2


Kết quả bảng 1 cho thấy BPTNMT điều trị tại viện có tỷ lệ nam giới chiếm 87,8% cao hơn so với nữ giới (12,2%). Bệnh nhân có độ tuổi từ 50 - 70 chiếm tỷ lệ cao nhất (57,3%), sau đó là nhóm tuổi >70 chiếm 37,8%, nhóm bệnh nhân có độ tuổi <50 chiếm tỷ lệ thấp nhất (4,9%).

Theo nghiên cứu của Hoàng Thủy (2007), độ tuổi hay gặp nhất là 61-70 tuổi (53,2%), tỷ lệ gặp ở nam là 96,8% và nữ là 3,1% [4]. Một số nghiên cứu của các tác giả nước ngoài cũng cho thấy độ tuổi hay gặp là trên 65 tuổi chiếm tỷ lệ 65% [2], [4]. Kết quả của nghiên cứu này tương tự với kết quả nghiên cứu của một số tác giả trong và ngoài nước. Như vậy BPTNMT chủ yếu vẫn gặp nhiều ở nam giới và người > 50 tuổi. Kết quả này phù hợp với căn nguyên BPTNMT chủ yếu gặp ở nam giới có tiền sử hút thuốc lá nhiều năm.

Bảng 2. Phân bố bệnh nhân theo thời gian mắc

	Tiền sử đợt cấp
	Tần suất
	%

	Không có đợt cấp
	21
	25,6

	1 đợt cấp
	10
	12,2

	≥ 2 đợt cấp
	51
	62,2

	Số đợt cấp trung bình
	2,7 ± 0,8


Kết quả bảng 2 cho thấy tỷ lệ bệnh nhân có từ 2 đợt cấp BPTNMT trở lên trong 1 năm chiếm tỷ lệ cao nhất (62,2%). Trong đó số có 1 đợt cấp chỉ chiếm 12,2%. Số bệnh nhân vào viện khám xin nhập viện điều trị cũng chiếm đáng kể (25,6%). Kết quả  này tương tự với kết quả của một số tác giả Donaldson và cộng sự (2006) số đợt cấp trung bình: 2,5-3 đợt/năm[4]. Đợt bùng phát BPTNMT là tình trạng bệnh lý quan trọng mà thầy thuốc lâm sàng vừa phải can thiệp điều trị vừa qua đó phân mức bệnh. Tỷ lệ này cho thấy mức độ C, và D ở bệnh nhân điều trị nội trú là khá cao. Số đợt cấp trung bình của nghiên cứu này là 2,7 ± 0,8.

Bảng 3. Phân bố bệnh nhân theo triệu chứng cơ năng

	Dấu hiệu
	Tần suất
	%

	Khó thở 
	78
	95,1

	Ho
	76
	92,7

	Khạc đờm
	67
	81,7

	Đờm đục
	43
	52,4

	Sốt
	18
	22,0

	Tức ngực
	38
	46,3

	Lồng ngực hình thùng
	45
	54,9

	RRPN giảm
	56
	68,3

	Ran rít
	53
	64,6

	Ran ngáy
	55
	67,1

	Ran ẩm
	10
	12,2

	Ran nổ
	36
	43,9


Nhận xét những triệu chứng hay gặp nhất là khó thở 95,1%, ho 92,7% và khạc đờm 81,7%. Bệnh nhân khạc đờm đục chiếm 52,4%. Các triệu chứng thực thể lồng ngực hình thùng 54,9%, RRPN giảm chiếm 68,3%, ran rít chiếm 64,6%. Kết quả này cũng tương tự như nghiên cứu của Nguyễn Thanh Thủy, khó thở 95,5%, ho 92,0% và khạc đờm 82,1%. Bệnh nhân khạc đờm đục chiếm 58,1% [2], [4]. Các triệu chứng thực thể lồng ngực hình thùng 57,1%, RRPN giảm chiếm 60,7%, ran rít chiếm 53,6%. Như vậy triệu chứng lâm sàng BPTNMT hay gặp là khó thở, ho, ho khạc đờm và chất đờm có chuyển mầu. Khám thực thể thường thấy RRPN giảm và có ran rít.

Bảng 5. Phân bố bệnh nhân theo dấu hiệu trên XQ

	Dấu hiệu
	Tần suất
	%

	Hình phổi bẩn
	36
	43,9

	Khoang liên sườn giãn rộng
	43
	52,4

	Vòm hoành bậc thang
	43
	52,4

	Vòm hoành phẳng
	39
	47,6

	Vòm hoành đảo
	4
	4,9

	Tim hình giọt nước
	36
	43,9

	ĐK động mạch phổi phải >1,6 cm
	13
	15,9


Nhận xét: hình ảnh phổi bẩn chiếm 43,9%, khoang liên sườn dãn rộng 52,4%, vòm hoành bậc thang 52,4%, vòm hoành phẳng 47,6%. Tim hình giọt nước chiếm 43,9% có 15,9% bệnh nhân có đường kính động mạch phổi phải >1,6 cm. Kết quả này tương tự như nghiên cứu của Nguyễn Thanh Thủy hình ảnh phổi bẩn chiếm 44,6%, khoang liên sườn dãn rộng 53,6%, vòm hoành bậc thang 50,0%, vòm hoành phẳng 44,6%. Tim hình giọt nước chiếm 40,2%. Có 18,8% bệnh nhân có đường kính động mạch phổi phải >1,6 cm [2], [4]. Đây là các dấu hiệu khá đặc trưng giúp thầy thuốc lâm sàng định hướng chẩn đoán BPTNMT và có thể góp phần tiên lượng các bệnh tim mạch phối hợp như tăng huyết áp, tâm phế mạn.

Bảng 6. So sánh phân loại theo GOLD 2006 với GOLD 2013

	Phân loại
	GOLD A
	GOLD B
	GOLD C
	GOLD D

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	GOLD 1
	2
	2,4
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	1
	1,2

	GOLD 2
	21
	25,6
	1
	1,2
	11
	13,4
	1
	1,2
	7
	8,5

	GOLD 3
	28
	34,1
	0
	0,0
	0
	0,0
	3
	3,7
	28
	34,1

	GOLD 4
	31
	37,8
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	30
	36,6

	Tổng
	82
	100
	1
	1,2
	11
	13,4
	4
	4,9
	66
	80,5


Kết quả bảng 6 cho thấy có sự khác nhau rõ về số lượng bệnh nhân ở 2 cách phân chia, các mức GOLD 1 và 2 chưa khác biệt nhiều, nhưng với GOLD 3 và 4 thì thấy rõ với GOLD 3 có 28 (34,1%) bệnh nhân thì GOLD C chỉ có 4 (4,9%) bệnh nhân. Ngược lại với GOLD 4 có 31 (37,8%) bệnh nhân thì GOLD D có tới 66 (80,5%) bệnh nhân. Thực tế nhóm bệnh nhân mức D có tiền sử đợt bùng phát ≥ 2 lần trong năm chiếm nhiều nhất.

Nếu đánh giá theo mối nguy cơ thấp là mức A, B, nguy cơ cao là mức C, D chúng tôi cũng thấy có sự khác nhau về 2 cách phân loại. Phân mức 1 +2 có 23 (28%) bệnh nhân tương ứng với mức A, B có 12 (14,6%) bệnh nhân. Phân mức 3+4 có 59 (71,9%) bệnh nhân tương ứng với mức A, B có 80 (85,4%) bệnh nhân. 

Như vậy cách phân loại mức độ BPTNMT theo GOLD 2013 toàn diện hơn cách phân loại năm 2006 giúp thầy thuốc đánh giá cụ thể hơn tình trạng bệnh và tiên lượng bệnh. Thực tế cách phân loại mới này cũng dễ áp dụng.

IV. KẾT LUẬN

Nghiên cứu 82 bệnh nhân BPTNMT điều trị tại Bệnh viện Đa khoa Lục Ngạn, chúng tôi rút ra 1 số kết luận sau:

4.1 Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng BPTNMT 

- Tỷ lệ BPTNMT nam giới 87,8% cao hơn so với nữ giới (12,2%). Tuổi 50 - 70 chiếm tỷ lệ cao (57,3%), nhóm tuổi >70 chiếm 37,8%. Tuổi trung bình là 65,7 ±10,2. Tiền sử bệnh nhân có từ 2 đợt cấp BPTNMT trở lên trong 1 năm chiếm tỷ lệ cao nhất (62,2%).

- Triệu chứng lâm sàng thường gặp là khó thở 95,1%; ho 92,7%; khạc đờm 81,7%; đờm đục chiếm 52,4%. Triệu chứng RRPN giảm gặp 68,3%, ran rít gặp 64,6%.

- Triệu chứng Xquang có hình ảnh phổi bẩn chiếm 43,9%; khoang liên sườn dãn rộng 52,4%; vòm hoành bậc thang 52,4%; vòm hoành phẳng 47,6%; Tim hình giọt nước chiếm 43,9%; đường kính động mạch phổi phải >1,6 cm chiếm 15,9%.

4.2 So sánh phân loại mức độ BPTNMT giữa GOLD 2013 và GOLD 2006

Có sự khác nhau rõ về số lượng bệnh nhân ở 2 cách phân chia, các mức GOLD 1 và 2 khác biệt ít; GOLD 3 và 4 khác biệt nhiều so với GOLD C và D (tương ứng là 37,8% so với 80,5%).

Có sự khác nhau rõ về mối nguy cơ trong cách phân chia: với GOLD 2006, phân mức 1+2 có 23 (28%) bệnh nhân tương ứng với mức A, B có 12 (14,6%) bệnh nhân. Phân mức 3+4 có 59 (71,9%) bệnh nhân tương ứng với mức A, B có 80 (85,4%) bệnh nhân. 

Phân loại mức độ BPTNMT theo GOLD 2013 thuận lợi hơn GOLD 2006 về đánh giá tình trạng và tiên lượng bệnh. 

Khuyến nghị: Nên áp dụng cách phân mức độ BPTNMT theo GOLD 2013 tại y tế cơ sở.
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LEVEL CLASSIFICATION OF COPD BY GOLD 2013 IN INPATIENTS TREATMENT AT HOSPITAL DISTRICT LUCNGAN

TranVanBinh*, HoangHa**
*Luc Ngan General Hospital

**Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY
Objectives: to describe the clinical characteristics and level classification in patients COPD. Methods: Conduct research described, the entire sample 82 patients COPD inpatient Hospital Luc Ngan. Level classification according to GOLD 2013. Results: male patients (87.8%)> females (12.2%). Age group> 70 37.8%. Average age 65.7 ± 10.2. Common symptoms of breathlessness 95.1%; cough 92.7%; sputum 81.7%; Rales decreased 68.3%, wheezing 64.6%. X-ray images lung dirty 43.9%; intercostal space widening 52.4%; diaphragmatic dome ladder 52.4%; flat diaphragm dome 47.6%; Heart shaped water drop 43.9%; right pulmonary artery diameter> 1.6 cm was 15.9%. There were differences in the number of patients the GOLD level 1 and 2; GOLD 3 and GOLD 4 differs from C and D (respectively 37.8% vs 80.5%). There were differences in the risk of division: the GOLD 2006 classification level 1 +2 with 23 (28%) patients respectively with A, B with 12 (14.6%) patients. Classification of 3 + 4 59 (71.9%) patients respectively with the A, B, 80 (85.4%) patients. Conclusion: Classification COPD level GOLD 2013 more favorable GOLD 2006 on assessment and prognosis COPD. Recommendation: It should be applied according to the GOLD classification COPD 2013 at the primary health care. 

Keywords: BPTNMT, GOLD 2013, chronic obstructive pulmonary disease, COPD.

GIÁM SÁT MỨC ĐỘ ARN TRONG MẪU MÁU PHẢN ÁNH HÌNH ẢNH ĐỘNG CỦA SỰ PHÁT TRIỂN CỦA THAI NHI VÀ BỆNH

Người dịch: Vũ Thị Như Trang

          Nguồn: http://www.sciencedaily.com/releases/2014/05/140505155333.htm
        Ngày 10 tháng 6 năm 2014

Nghiên cứu gần đây đã chỉ ra rằng các mảnh vỡ nhỏ của ADN lưu thông trong máu của một người có thể cho phép các nhà khoa học theo dõi sự phát triển ung thư và thậm chí có thể biết được về trình tự gen một bào thai đang phát triển. Nhưng việc cô lập và sắp xếp theo thứ tự các mảnh của vật liệu di truyền làm cho ta không thể hiểu chi tiết về cách thức ADN được sử dụng như thế nào để tạo ra các chuỗi xoắn kép trong các tế bào, các mô và và các quá trình sinh học để xác định các cơ quan của cơ thể và cuộc sống của chúng ta.

Hiện nay, các nhà nghiên cứu tại Đại học Stanford đã nghiên cứu vượt ra khỏi các thông tin tĩnh được cung cấp bởi các trình tự ADN trong máu. Thay vào đó, họ đã tạo ra một bức tranh nhiều phần động hơn bằng cách theo dõi mức độ thay đổi của một vật liệu di truyền khác - ARN - trong máu. Đó là sự khác biệt về mặt sinh học giữa một bức ảnh tĩnh và video khi nói đến việc tìm ra những gì cơ thể đang làm, và lý do tại sao.

"Chúng tôi nghĩ rằng kỹ thuật này giống như là một loại "ống nghe phân tử," Stephen Quake, tiến sĩ, giáo sư công nghệ sinh học và vật lý ứng dụng cho biết, "và kỹ thuật này là một cách hữu ích giúp phân tích bất kỳ mô nào mà chúng tôi quan tâm. Có rất nhiều ứng dụng thực tế tiềm năng của kỹ thuật này. Chúng tôi có khả năng sử dụng nó để tìm kiếm những sai sót xảy ra trong thai kỳ, như tiền sản giật hoặc có dấu hiệu sinh non. Và chúng tôi hy vọng sẽ sử dụng nó để theo dõi các vấn đề sức khỏe nói chung trong các cơ quan khác nhau."

Quake và các đồng nghiệp của ông kết hợp việc sử dụng các phương pháp thông lượng cao của các vi chuỗi và phương pháp giải trình tự mới để phân tích trình tự và mức độ tương đối của ARN trong máu của phụ nữ mang thai, người tình nguyện khỏe mạnh và bệnh nhân Alzheimer. Bằng cách tập trung vào thông tin di truyền của ARN dùng để tổng hợp protein (protein biết đến là được sản xuất chỉ trong các mô nhất định), họ có thể theo dõi sự phát triển hoặc sức khỏe của các cơ quan đặc biệt trong toàn bộ cơ thể.

Quake là tác giả chính của một bài báo được công bố trực tuyến ngày 05 tháng 5 trong kỷ yếu của Viện hàn lâm khoa học. Sinh viên tốt nghiệp Winston Koh và Wenying Pan là tác giả chính của nghiên cứu này.

Với một vài trường hợp ngoại lệ, bộ gen của bạn, mã hóa bởi ADN của bạn, được chia sẻ giữa tất cả các tế bào trong cơ thể của bạn. Mô và cơ quan cụ thể được hình thành bởi thông tin di truyền nhất định của các gen từ hàng ngàn lựa chọn trong bộ gen của bạn. Biểu hiện gen này được thực hiện một phần thông qua các phân tử gọi là ARN, mang thông tin mã hóa trong gen cho các nhà máy tạo protein của tế bào. Các protein lần lượt làm nhiều công việc của tế bào.

Các protein chuyên biệt và các phân tử chức năng trong mỗi tế bào điều khiển sự biểu hiện của gen, khi gen được biểu hiện và có bao nhiêu thông tin của mỗi ARN được thực hiện. Kết quả là, các trình tự cụ thể của ARN thông tin được sử dụng có thể thay đổi rộng rãi trong các mô, các điều kiện sinh học và môi trường.

Trong nhiều thập kỷ, máu được biết đến là có chứa một lượng rất nhỏ của ADN trôi nổi tự do và ARN được phát tán bằng cách chết hoặc bị hư hỏng của các tế bào khắp cơ thể. Thường tế bào chết này biểu trưng cho sự biến động tự nhiên của tế bào; đôi khi nó là kết quả của quá trình bệnh. Nhưng, cho đến gần đây, phân tích nguồn vật liệu di truyền này đã gặp khó khăn do sự khan hiếm của nó .

Kỹ thuật giải trình tự mới có khả năng xử lý một lượng rất nhỏ của vật liệu di truyền đã mở ra triển vọng lớn hơn cho các nhà nghiên cứu ở khắp mọi nơi. Hầu hết các nỗ lực đang tập trung vào việc phân tích ADN trong máu, hoặc để xác định trình tự của nó hoặc để so sánh số lượng tương đối của các nhiễm sắc thể nhất định. Những kỹ thuật này có ứng dụng trong chẩn đoán bệnh ung thư bằng cách tìm kiếm các đột biến đặc biệt không có trong bộ gen của bệnh nhân. Phòng thí nghiệm của Quake đã đi tiên phong trong việc dùng một phương pháp cho phép các bác sĩ xác định xem thai nhi có thể mắc một số hội chứng như hội chứng Down được xác định bởi số bản sao nhiễm sắc thể bất thường. Người ta ước tính rằng trong năm 2013, có hơn 500.000 phụ nữ mang thai đã sử dụng một phiên bản thử nghiệm trước khi sinh của Quake để tìm hiểu thêm về sức khỏe của thai nhi.

Trong một nghiên cứu mới đây, các nhà nghiên cứu đã sử dụng một kỹ thuật được phát triển từ phòng thí nghiệm trước đây của Quake để xác định các phân tử ARN lưu thông trong máu ở phụ nữ mang thai có khả năng đến từ thai nhi, và đó là từ các cơ quan của chính thai nhi đó. Họ phát hiện ra rằng là có thể theo dõi sự phát triển của các mô cụ thể, bao gồm cả não của thai nhi và gan, cũng như nhau thai, trong ba tam cá nguyệt của thai kỳ chỉ đơn giản bằng cách phân tích mẫu máu của những người phụ nữ mang thai theo thời gian.

Quake và các đồng nghiệp tin rằng kỹ thuật này có thể rất hữu ích và phổ biến một cách rộng rãi như một công cụ chẩn đoán bằng cách phát hiện các tín hiệu nguy cấp từ các cơ quan bị bệnh, có lẽ ngay cả trước khi các triệu chứng lâm sàng rõ ràng. Đặc biệt, họ có thể phát hiện mức độ cao của ARN thông tin của tế bào thần kinh cụ thể ở những người bị bệnh Alzheimer so với những người tham gia khỏe mạnh.

Cuối cùng, ngoài việc giám sát ARN thông tin, trong đó có các mã hóa tổng hợp nên protein, các nhà nghiên cứu cũng có thể phát hiện các loại ARN khác như ARN không mã hóa, các ARN vận chuyển - có khả năng đóng vai trò quan trọng trong các hoạt động của các tế bào. Phân tích sâu hơn của các phân tử có thể mang lại cái nhìn sâu sắc thêm vào sức khỏe và bệnh tật.

"Chúng tôi đã tạo ra một bước tiến không chỉ phát hiện trình tự gen để phân tích và tìm hiểu mô hình hoạt động gen ," Quake nói. "Biết được chuỗi ADN của một gen trong máu đã được chứng minh là rất hữu ích trong một số trường hợp cụ thể, như ung thư, mang thai và cấy ghép nội tạng. Phân tích ARN cho phép một cái nhìn rộng hơn nhiều về những gì đang xảy ra trong cơ thể ở bất kỳ thời điểm cụ thể ".

Tác giả: Vũ Thị Như Trang
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SỰ LỰA CHỌN THUỐC UỐNG BAN ĐẦU ĐỂ GIẢM NỒNG ĐỘ GLUCOSE Ở NHỮNG BỆNH NHÂN TIỂU ĐƯỜNG

Người dịch: Vũ Thị Như Trang

          Nguồn: http://www.sciencedaily.com/releases/2014/10/141027182805.htm        Ngày 27 tháng 10 năm 2014

Những bệnh nhân được chẩn đoán mắc bệnh tiểu đường và ban đầu được chỉ định dùng thuốc metformin để giảm nồng độ glucose trong huyết tương của họ sẽ ít có khả năng yêu cầu tăng cường điều trị bằng một loại thuốc uống hoặc insulin thứ hai so với bệnh nhân được điều trị đầu tiên bằng thuốc thuộc nhóm sulfonylurea, thiazolidinediones hoặc thuốc thuộc nhóm ức chế dipeptidyl peptidase 4 (các chất ức chế DPP-4), theo một nghiên cứu được công bố trực tuyến bởi JAMA Internal Medicine. 

American Diabetes Association, Trường Cao đẳng Y của Mỹ và hướng dẫn điều trị của cơ quan nghiên cứu chăm sóc sức khỏe và chất lượng đều ủng hộ việc dùng thuốc metformin cho điều trị ban đầu để giảm nồng độ glucose trong huyết tương cho những bệnh nhân tiểu đường type 2. 

Các nhà nghiên cứu Seth Berkowitz A., MD, MPH, của Brigham và Bệnh viện Phụ sản và Trường Y Harvard, Boston, và các đồng nghiệp đã kiểm tra việc lựa chọn đầu tiên một loại thuốc hạ đường huyết để có những hành động tăng cường xử lý tiếp theo, cũng như những tai biến hạ đường huyết, và các bệnh tiểu đường liên quan đến tai biến tim mạch ở phòng cấp cứu. Các tác giả đã sử dụng dữ liệu từ một nhóm 15.516 bệnh nhân được bảo hiểm và đã được yêu cầu sử dụng một loại thuốc hạ đường huyết uống từ tháng 7 năm 2009 đến tháng sáu năm 2013. 

Trong số những bệnh nhân được nghiên cứu có 8.964 bệnh nhân (57,8 %) bắt đầu điều trị bệnh tiểu đường bằng thuốc metformin, 3.570 bệnh nhân (23%) bắt đầu điều trị bằng thuốc thuộc nhóm sulfonylurea, 948 bệnh nhân (6,1%) bắt đầu điều trị bằng thuốc thuộc nhóm  thiazolidinedione và 2034 bệnh nhân (13,1%) bắt đầu điều trị bằng thuốc thuộc nhóm các chất ức chế DPP-4. 

Bệnh nhân được dùng thuốc metformin thì ít có khả năng yêu cầu tăng cường điều trị so với những bệnh nhân sử dụng các loại thuốc khác. Cụ thể: trong khi 2.198 bệnh nhân (24,5%) dùng thuốc metformin yêu cầu một thuốc uống thứ hai thì có 37,1% bệnh nhân dùng thuốc thuộc nhóm sulfonylurea, 39,6% bệnh nhân dùng thuốc thuộc nhóm thiazolidinedione và 36,2% bệnh nhân dùng thuốc thuộc nhóm các chất ức chế DPP-4 đã yêu cầu một thuốc uống thứ hai. Tổng cộng có 5,1% bệnh nhân dùng thuốc metformin sau đó có dùng thêm insulin, trong khi đó có 9,1% bệnh nhân dùng sulfonylurea, 5,6% bệnh nhân dùng một chất ức chế DPP-4 và 6,2% bệnh nhân dùng thiazolidinediones phải dùng thêm insulin. 

Các lựa chọn thay thế thuốc metformin không làm giảm nguy cơ tai biến hạ đường huyết, kết luận này được chỉ ra khi các nhà nghiên cứu lấy số liệu ở khoa cấp cứu hay các ca tai biến tim mạch. Sử dụng thuốc hạ đường huyết thuộc nhóm sulfonylurea xuất hiện các vấn đề liên quan tới tăng nguy cơ tai biến tim mạch. 

"Mặc dù trong nghiên cứu, chỉ có 57,8% các bệnh nhân bắt đầu điều trị bệnh tiểu đường bằng metformin. Nhưng khi bắt đầu điều trị với metformin thì đã có những chuyển biến liên quan đến việc giảm bớt tăng cường điều trị tiếp theo và không gây tai biến hạ đường huyết hoặc các sự cố lâm sàng bất lợi khác. Những phát hiện này có ý nghĩa quan trọng đối với chất lượng cuộc sống và chi phí thuốc ", nghiên cứu kết luận. 

Bình luận: Điều trị ban đầu cho bệnh tiểu đường

Trong một bài bình luận liên quan, Jodi B. Segal, MD, MPH, và Nisa M. Maruthur, MD, MHS, Johns Hopkins University School of Medicine, Baltimore, viết: "Berkowitz và các đồng nghiệp khẳng định rằng có rất ít bằng chứng so sánh hiệu quả để hướng dẫn lựa chọn ban đầu của liệu pháp điều trị bệnh tiểu đường. Do đó họ tiến hành nghiên cứu này một cách nghiêm ngặt để xác định tác động ban đầu của các chất hạ đường huyết bằng con đường uống. "

"Cuộc nghiên cứu này được tiến hành một cách tỉ mỉ, tuy nhiên, kết quả vẫn còn khá khiêm tốn với những gì đã được biết về chủ đề này. Hiện bằng chứng mạnh mẽ về việc sử dụng metformin như một liệu pháp đầu tiên thì họ vẫn còn đang tiếp tục nghiên cứu".

"Mặc dù sự thật là ở một số bệnh nhân dùng metformin cần phải thêm một loại thuốc bổ sung là do tuân thủ không hoàn hảo chế độ ăn uống và tập thể dục hoặc tuân thủ các quy định sử dụng thuốc đầu tiên, ở nhiều bệnh nhân khác, nó phản ánh sự tiến triển ​​của bệnh xấu đi và giảm độ nhạy cảm insulin cũng như giảm chức năng của tế bào β ... Nói tóm lại việc bổ sung các loại thuốc ở một số bệnh nhân dùng metformin như là một bước cần thiết để giữ gìn sức khỏe và duy trì sức khỏe để có thể đi một chặng đường dài hướng tới việc bệnh nhân chấp nhận sống chung với bệnh như một phần rủi ro, nhưng việc cần thiết là phải biết tự chăm sóc bản thân tốt ", họ kết luận.

Tác giả: Vũ Thị Như Trang
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