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TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả thực trạng tai nạn thương tích (TNTT) ở bệnh nhân đến khám điều trị tại bệnh viện huyện Lương Sơn giai đoạn 2014-2015. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên toàn bộ bệnh nhân bị TNTT trong thời gian nghiên cứu. Kết quả: Trong tổng số 405 trường hợp TNTT, nam chiếm tỷ lệ 68,4%, nhóm tuổi bị TNTT nhiều nhất là 15 – 39 tuổi (51,4%) và chủ yếu là người Mường (62,0%). Địa điểm chủ yếu xảy ra TNTT là trên đường đi (39,5%). Tai nạn giao thông (TNGT) chiếm tỉ lệ cao nhất (36,3%), tiếp đến là do ngã (15,6%). Phương tiện gây TNGT chủ yếu là xe máy (86,4%). Phần lớn chấn thương gây vết thương hở,vết thương rách, trầy (59,8%). Số ngày điều trị trung bình do TNTT là 5,89 ± 3,43 ngày. Kết luận: Phần lớn TNTT nhập viện khám và điều trị tại bệnh viện Lương Sơn là TNGT mức độ nhẹ với số ngày điều trị trung bình là 5,89 ± 3,43 ngày.

Từ khóa: Tai nạn thương tích, bệnh viện, bệnh nhân tại bệnh viện, thời gian nằm viện

ĐẶT VẤN ĐỀ

Tai nạn thương tích (TNTT) đã và đang là một trong những thách thức lớn của y tế trên toàn thế giới và là một trong những nguyên nhân gây thương tật, tử vong hàng đầu. Theo tổ chức y tế thế giới (WHO), hàng năm có khoảng 5 triệu người tử vong do TNTT, chiếm 9% của tổng số tử vong và 12% của gánh nặng bệnh tật toàn cầu [7]. Trong số các trường hợp TNTT, 90% tử vong do TNTT xảy ra ở các nước thu nhập thấp và trung bình, tập trung chủ yếu ở khu vực Đông Nam Á và Tây Thái Bình Dương [1], [6]. Tại Việt Nam, mỗi năm có khoảng 12,8% (tương ứng với hơn 35.000 trường hợp tử vong/năm) trong tổng số ca tử vong do TNTT gây ra, cao gấp đôi số ca tử vong do bệnh truyền nhiễm (5.6%) [1]. Do đó, việc ngăn ngừa và nâng cao chất lượng khám điều trị TNTT đang là một vấn đề cấp bách trên toàn thế giới và Việt Nam.

Huyện Lương Sơn là một huyện của tỉnh miền núi Hòa Bình, với địa hình là núi thấp và đồng bằng, điều kiện cơ sở hạ tầng chưa thật sự phát triển, có nhiều dân tộc thiểu số cùng chung sống (chủ yếu là người Mường). Đời sống kinh tế, trình độ học vấn của người dân ở mức chưa cao; bên cạnh đó là công tác phòng chống, điều trị TNTT còn gặp một số khó khăn. TNTT đã và đang trở thành một vấn đề báo động tại địa phương. Câu hỏi đặt ra là thực trạng TNTT ở bệnh nhân đến khám điều trị tại bệnh viện đa khoa Lương Sơn hiện nay ra sao? Đó là lý do chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài nhằm mục tiêu: “Mô tả thực trạng TNTT ở bệnh nhân đến khám điều trị tại bệnh viện huyện Lương Sơn tỉnh Hòa Bình giai đoạn 2014-2015”. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Bệnh nhân bị TNTT được đưa đến khám và điều trị tại bệnh viện đa khoa huyện Lương Sơn – Tỉnh Hòa Bình từ tháng 09 năm 2014 đến tháng 08 năm 2015.

Bằng phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang trên toàn bộ bệnh nhân bị TNTT vào viện khám điều trị trong thời gian nghiên cứu theo các chỉ số nghiên cứu bao gồm: Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu; địa điểm, thời gian, nguyên nhân TNTT; đặc điểm tai nạn giao thông; loại thương tích trên cơ thể; đặc điểm sơ cấp cứu và đặc điểm điều trị TNTT.

Thu thập, xử lý và phân tích số liệu: Thu thập số liệu thứ cấp theo hồ sơ bệnh án; nhập liệu bằng phần mềm Epidata 3.1; xử lý theo các thuật toán thống kê y học bằng phần mềm SPSS 16.0.

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1. Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu

	Chỉ tiêu
	n
	%

	Giới tính
	Nam
	227
	68,4

	
	Nữ
	128
	31,6

	Nhóm tuổi
	< 15
	47
	11,6

	
	15 - 39
	208
	51,4

	
	40 - 59
	116
	28,6

	
	≥ 60
	34
	8,4

	Dân tộc
	Kinh
	147
	36,3

	
	Mường
	251
	62,0

	
	Dân tộc khác
	7
	1,7

	Trình độ học vấn
	Từ tiểu học trở xuống
	43
	10,6

	
	Trung học cơ sở
	68
	16,8

	
	Trung học phổ thông
	240
	59,3

	
	Trung cấp, cao đẳng trở lên
	54
	13,3

	Tổng số
	405
	100,0


Nhận xét: Bảng trên cho thấy phần lớn TNTT gặp ở nam giới chiếm 68,4%. Hơn một nửa đối tượng nghiên cứu (51,4%) thuộc nhóm tuổi từ 15 – 39; tiếp theo là nhóm tuổi từ 40 – 59 chiếm 28,6% và nhóm tuổi < 15 chiếm 11,6%. Phần lớn người bị TNTT là người dân tộc Mường (62,0%); tiếp theo là người Kinh (36,3%). Phần lớn đối tượng nghiên cứu có trình độ trung học phổ thông (59,3%); tỉ lệ có trình độ học vấn từ trung cấp trở lên chiếm 13,3%. 

Bảng 2. Địa điểm xảy ra chấn thương của bệnh nhân

	Địa điểm
	n
	%

	Tại gia đình
	115
	28,4

	Trên đường đi
	160
	39,5

	Tại trường học/ Nơi làm việc
	13/49
	3,2/12,1

	Nơi công cộng
	46
	11,4

	Vườn/ruộng đồng
	22
	5,4

	Tổng
	405
	100,0


Nhận xét: Phần lớn TNTT xảy ra trên đường đi (39,5%); tiếp theo là tại gia đình (28,4%) và tại nơi làm việc (12,1%). Địa điểm xảy ra TNTT chiếm thấp nhất là tại trường học (3,2%).
Bảng 3. Thời gian bị chấn thương của bệnh nhân

	Thời gian
	SL
	%

	Từ 5 - < 7giờ
	20
	4,9

	Từ 7 - < 11 giờ           
	103
	25,4

	Từ 11 - < 13 giờ
	17
	4,2

	Từ 13 - < 17 giờ
	100
	24,7

	Từ 17 - < 21 giờ
	98
	23,7

	Từ 21 - < 23 giờ
	41
	10,1

	Từ 23 - < 5 giờ
	25
	6,2

	Không nhớ
	3
	0,7

	Tổng
	405
	100,0


Nhận xét: Tỉ lệ TNTT chiếm cao nhất ở giờ hành chính (giờ làm việc) với 25,5% từ 7 - < 11 giờ và 24,7% ở quãng thời gian từ 13 - < 17 giờ. Tỉ lệ TNTT ở quãng thời gian từ 17 - < 21 giờ chiếm 23,7%. Có 03 trường hợp bệnh nhân (0,7%) không nhớ được thời gian bị TNTT.
Bảng 4. Nguyên nhân chấn thương của bệnh nhân

	Nguyên nhân
	n
	%

	Tai nạn giao thông
	147
	36,3

	Tai nạn lao động
	44
	10,9

	Ngã
	63
	15,6

	Bỏng
	13
	3,2

	Ngộ độc (uống nhầm thuốc trừ sâu…)
	27
	6,7

	Đuối nước
	1
	0,2

	Tự tử
	13
	3,2

	Bạo lực, xung đột
	48
	11,9

	Động vật tấn công
	19
	4,7

	Vật sắc nhọn
	18
	4,4

	Vật rơi vào
	12
	3,0

	Tổng
	405
	100,0


Nhận xét: TNGT chiếm tỉ lệ cao nhất (36,3%); tiếp theo là ngã (15,3%) và do bạo lực, xung đột chiếm 11,9%. Tỉ lệ tai nạn lao động chiếm 10,9% và tỉ lệ tự tử chiếm 3,2%.
Bảng 5. Đặc điểm tai nạn giao thông

	Đặc điểm tai nạn giao thông
	n
	%

	Phương tiện sử dụng (n=147)
	Đi bộ
	7
	4,8

	
	Xe đạp
	10
	6,8

	
	Xe đạp điện
	3
	2,0

	
	Xe máy
	127
	86,4

	Sử dụng mũ bảo hiểm
	Số đội mũ bảo hiểm (n = 130)
	43
	33,1

	
	Đội mũ bảo hiểm có gài quai (n = 43)
	37
	86,0

	
	Mũ bảo hiểm bị vỡ (n = 43)
	16
	37,2

	
	Không đội mũ bảo hiểm (n = 130)
	87
	66,9

	Giấy phép lái xe (n=127)
	Số có giấy phép lái xe
	71
	55,9

	
	Số không có giấy phép lái xe
	56
	44,1

	Sử dụng rượu bia (n = 147)
	Có sử dụng rượu bia
	76
	51,7

	
	Không sử dụng rượu bia
	71
	48,3

	Số đi nhanh vượt ẩu (n = 130)
	117
	90,0

	Do đường xá chất lượng xấu (n = 130)
	6
	4,6

	Tổng
	405
	100,0


Nhận xét: Phương tiện sử dụng là xe máy chiếm tỉ lệ cao nhất (86,4%). Trong tổng số TNGT liên quan đến phương tiện là xe máy và xe đạp điện thì tỉ lệ đội mũ bảo hiểm chiếm 33,1% và số bị vỡ mũ bảo hiểm chiếm 37,2%. Chỉ hơn một nửa (55,9%) người đi xe máy có giấy phép lái xe. Tỉ lệ người bị TNGT có sử dụng rượu bia khi tham gia giao thông là 51,7% và số đi nhanh vượt ẩu là 90,0%.
Bảng 6. Loại tai nạn thương tích trên cơ thể

	Chỉ số
	n
	%

	Gãy xương
	57
	14,1

	Bong gân, trật khớp
	7
	1,7

	Vết cắt, cắn,vết thương hở,vết thương rách,trầy
	242
	59,8

	Vết thươngt cụt chi
	6
	1,5

	Bỏng
	14
	3,5

	Chấn thương sọ não
	33
	8,1

	Chấn thương các cơ quan nội tạng (nhiễm độc, vỡ…)
	44
	10,9

	Ngạt thở
	2
	0,5

	Tổng
	405
	100,0


Nhận xét: TNTT gây ra các vết cắt, cắn, vết thương hở,vết thương rách,trầy trên cơ thể chiếm tỉ lệ cao nhất (59,8%); tiếp theo là gãy xương (14,8%) và chấn thương các cơ quan nội tạng (10,9%). Tỉ lệ bị chấn thương sọ não là 8,1%.
Bảng 7. Đặc điểm sơ, cấp cứu TNTT trước khi đưa đến cơ sở y tế

	Chỉ số
	n
	%

	Sơ cứu 
	Được sơ cứu
	122
	30,1

	
	Không được sơ cứu
	283
	69,9

	Phương tiện vận chuyển cấp cứu
	Đi bộ
	6
	1,5

	
	Xe đạp
	6
	1,5

	
	Xe máy
	328
	81,0

	
	Ô tô
	65
	16,0

	Thời gian đến bệnh viện sau TNTT
	< 30 phút
	69
	17,0

	
	30 phút - 1 giờ
	241
	59,5

	
	Từ > 1 - 3 giờ
	66
	16,3

	
	Từ > 3 - 6 giờ
	11
	2,7

	
	Từ > 6 - 24 giờ
	18
	4,4

	
	Tổng
	405
	100,0


Nhận xét: Tỉ lệ bệnh nhân được sơ cứu trước khi đến cơ sở y tế là 30,1%. Tỉ lệ bệnh nhân được vận chuyển tới bệnh viện bằng xe máy chiếm cao nhất với 81,0% và tiếp theo là bằng ô tô với 16,0%. Hơn một nửa (59,5%) bệnh nhân đến viện sau khi bị TNTT từ 30 phút đến 01 giờ.

Bảng 8. Đặc điểm điều trị TNTT ở bệnh nhân nhập viện

	Chỉ số
	n
	%

	Số ngày điều trị (n=354)
	1 – 5 ngày
	180
	50,8

	
	6 – 10 ngày
	140
	39,5

	
	> 10 ngày
	34
	9,6

	
	Tổng số ngày điều trị = 2084

	
	Ngày điều trị trung bình 
	5,89 ± 3,43

	Kết quả điều trị
	Khỏi
	184
	45,4

	
	Đỡ
	170
	42,0

	
	Chuyển tuyến
	47
	11,6

	
	Tử vong
	4
	1,0

	
	Tổng
	405
	100,0



Nhận xét: Tỉ lệ bệnh nhân có thời gian nằm viện từ 1 – 5 ngày chiếm 50,8%; tỉ lệ nằm viện từ 6 – 10 ngày chiếm 39,5%; tổng số ngày điều trị TNTT là 2084 ngày với số ngày điều trị trung bình là 5,89 ngày. Tỉ lệ khỏi là 45,4%; đỡ là 42,0%; chuyển tuyến và tử vong lần lượt là 11,6% và 1,0%.
BÀN LUẬN

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy phần lớn TNTT gặp ở nam giới chiếm 68,4%. Điều này hoàn toàn phù hợp với nhận định của WHO cho rằng tỉ lệ tử vong do chấn thương ở nam cao hơn 2 lần so với nữ [6]. Nghiên cứu của Nguyễn Quang Khải (2007) cũng cho thấy tỉ lệ bệnh nhân nam nhập viện do TNTT (64,6%) cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nữ (35,4%) [1]. Lý giải điều này theo chúng tôi là do nam giới thường là người điều khiển phương tiện giao thông, hay vận động hơn và sử dụng rượu bia nhiều hơn. Một điều đáng quan tâm trong nghiên cứu của chúng tôi là tỉ lệ bị TNTT nhóm tuổi từ 15 – 39 chiếm cao nhất (51,4%); tiếp theo là nhóm tuổi từ 40 – 59 chiếm 28,6%. Đây là nhóm tuổi lao động chính trong mỗi gia đình. Bên cạnh đó thì người mắc TNTT chủ yếu là người dân tộc Mường  chiếm cao (62,0%). Đây chính là thách thức trong công tác truyền thông phòng chống TNTT nói chung và TNGT nói riêng.

TNTT xảy ra trên đường đi là chủ yếu (39,5%); tiếp theo là xảy ra tại gia đình (28,4%) và tại nơi làm việc (12,1%). Kết quả này chứng tỏ TNGT chiếm tỉ lệ cao nhất, điều này tương đồng với các nghiên cứu trước khi nhận định rằng trong các nguyên nhân TNTT, tai nạn giao thông đường bộ chiếm tỷ lệ cao nhất, đặc biệt trong nhóm từ 19 tuổi trở lên [6]. Kết quả nghiên cứu ở bảng 4 cho thấy TNGT chiếm tỉ lệ cao nhất (36,3%); tiếp theo là ngã (15,3%) và nguyên nhân do bạo lực, xung đột chiếm 11,9%. Tỉ lệ tai nạn lao động chiếm 10,9% và tỉ lệ tự tử chiếm 3,2%. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Chinh và Lã Ngọc Quang cũng tương đối phù hợp với nghiên cứu này khi công bố tỉ lệ TNGT chiếm cao nhất với 48,1% và tiếp theo là ngã 32,9% [1].

Tỉ lệ TNTT chiếm cao nhất ở giờ hành chính (giờ làm việc) với 25,5% từ 7 - < 11 giờ và 24,7% ở quãng thời gian từ 13 - < 17 giờ. Điều này là hoàn toàn phù hợp bởi lẽ phần lớn người bị TNTT là ở độ tuổi lao động (Bảng 1), và tỉ lệ bệnh nhân bị tai nạn lao động chiếm tương đối cao (Bảng 4). Trong thời gian làm việc cũng là thời gian các phương tiện giao thông lưu thông nhiều, với đặc điểm đối tượng nghiên cứu có nhiều người làm nghề tự do, do đó cũng gây nên tình trạng tăng tỉ lệ TNTT trong giờ làm việc. Bên cạnh đó thì tỉ lệ TNTT ở quãng thời gian từ 17 - < 21 giờ chiếm 23,7%. Đây được xác định là quãng thời gian mà sau khi đi làm về, thường các lao động chính trong gia đình (chủ yếu là nam giới) sẽ đi uống rượu, và trở về nhà và tỉ lệ người bị TNGT có sử dụng rượu bia khi tham gia giao thông là 51,7%. Kết quả này của chúng tôi cao hơn của Nguyễn Thị Chinh và Lã Ngọc Quang với tỉ lệ sử dụng rượu khi điều khiển xe là 42,3%. Lý giải điều này là do đặc điểm mẫu của chúng tôi chủ yếu là người dân tộc thiểu số [1]. Phương tiện sử dụng là xe máy chiếm tỉ lệ cao nhất (86,4%). Trong tổng số TNGT liên quan đến phương tiện là xe máy và xe đạp điện thì tỉ lệ đội mũ bảo hiểm chiếm 33,1% và chỉ có 55,9% người đi xe máy có giấy phép lái xe. Tỉ lệ người đi nhanh vượt ẩu là 90,0%. Kết quả này hoàn toàn phù hợp với đặc điểm dân cư vùng Lương Sơn, Hòa Bình. Với điều kiện kinh tế chưa cao, phương tiện giao thông sử dụng chủ yếu vẫn là xe máy. Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của Rumpa Rani - Ấn Độ cho thấy TNGT liên quan chủ yếu đến xe máy, đặc biệt lứa tuổi 26-30 chiếm 33%, 67% các trường hợp tử vong cho thấy 67% số ca liên quan không đội mũ bảo hiểm [5].

TNTT gây ra các vết cắt, cắn, vết thương hở,vết thương rách,trầy trên cơ thể chiếm tỉ lệ cao nhất (59,8%); tiếp theo là gãy xương (14,8%) và chấn thương các cơ quan nội tạng (10,9%). Tỉ lệ bị chấn thương sọ não chiếm 8,1%. Kết quả này không tương đồng với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Đức Chính và cộng sự (2011) tại Bệnh viện Việt Đức cho thấy tỉ lệ chấn thương đầu, mặt, cổ là 24,583 trường hợp, chiếm 39,5%, chấn thương chi có 30,850 bệnh nhân, chiếm 49,6% [1]. Lý giải sự khác biệt này là do địa điểm nghiên cứu. Trong khi Bệnh viện Việt Đức là bệnh viện tuyến trung ương, phần lớn các bệnh nhân chuyển đến là bệnh nhân bị gẫy xương lớn hoặc chấn thương vùng đầu mặt cổ nặng; trong khi đó bệnh viện đa khoa Lương Sơn sẽ tập trung nhiều bệnh nhân bị TNTT mức độ nhẹ.

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Chinh và Lã Ngọc Quang (2013) cho thấy phần lớn bệnh nhân bị TNTT được sơ cứu và thời gian vận chuyển đến bệnh viện sau khi bị TNTT dưới 30 phút chiếm 94,8% [2]. Kết quả nghiên cứu này tốt hơn kết quả nghiên cứu của chúng tôi với tỉ lệ bệnh nhân được sơ cứu trước khi đến cơ sở y tế là 30,1%. Tỉ lệ bệnh nhân được vận chuyển tới bệnh viện bằng xe máy chiếm cao nhất với 81,0% và tiếp theo là bằng ô tô với 16,0%. Hơn một nửa (59,5%) bệnh nhân đến viện sau khi bị TNTT từ 30 phút đến 01 giờ. Tỉ lệ bệnh nhân được chuyển đến viện sau 01 giờ chiếm tương đối cao. Kết quả này là minh chứng cho việc cần có những hoạt động cải thiện năng lực sơ cấp cứu tại cơ sở, tại cộng đồng nhằm giảm thiểu tối đa những thiệt hại do TNTT, TNGT mang lại.

Tỉ lệ bệnh nhân có thời gian nằm viện từ 1 – 5 ngày chiếm 50,8%; tỉ lệ nằm viện từ 6 – 10 ngày chiếm 39,5%; tổng số ngày điều trị TNTT là 2084 ngày với số ngày điều trị trung bình là 5,89 ngày. Kết quả này tương đối phù hợp với nghiên cứu ở Bệnh viện Đức Giang cho thấy tỉ lệ nằm điều trị từ 1 – 5 ngày là 60,6%; từ 6 – 10 ngày là 30,8% và lớn hơn 10 ngày là 8,7%. Tuy nhiên tổng số ngày điều trị và ngày điều trị trung bình trong nghiên cứu tại bệnh viện Đức Giang thấp hơn nghiên cứu của chúng tôi. Thực tế sự khác biệt này là do sự khác biệt về cỡ mẫu với tổng số 289 bệnh nhân TNTT trong nghiên cứu tai bệnh viện Đức Giang [2]. Nghiên cứu này cũng cho thấy trong số bệnh nhân TNTT vào khám và điều trị tại bệnh viện Lương Sơn thì tỉ lệ khỏi là 45,4%; đỡ là 42,0%; chuyển tuyến và tử vong lần lượt là 11,6% và 1,0%. Đây là những con số cho thấy sự nỗ lực về chuyên môn của các cán bộ y tế tại bệnh viện. Tuy nhiên việc cung cấp thêm trang thiết bị cho hoạt động khám chữa điều trị TNTT và nâng cao chất lượng cho hoạt động này vẫn là nhu cầu thực tế được đặt ra.

KẾT LUẬN: Nghiên cứu về thực trạng TNTT tại bệnh viện đa khoa Lương Sơn cho thấy tỉ lệ TNGT chiếm cao nhất (36,3%); tiếp theo là ngã (15,3%); bạo lực, xung đột chiếm 11,9%; tai nạn lao động chiếm 10,9%. Nơi hay xảy ra TNTT là trên đường đi (39,5%); tại gia đình (28,4%) và tại nơi làm việc (12,1%). Thời gian hay xảy ra TNTT là từ 7 - < 11 giờ với 25,5%; từ 13 - < 17 giờ với 24,7% và từ 17 - < 21 giờ chiếm 23,7%. Phương tiện TNGT là xe máy chiếm tỉ lệ cao nhất (86,4%). Tỉ lệ người bị TNGT sử dụng rượu bia là 51,7% và số đi nhanh vượt ẩu là 90,0%. Tỉ lệ TNTT là các vết cắt, cắn, vết thương hở,vết thương rách,trầy trên cơ thể chiếm 59,8%; gãy xương (14,8%). Tỉ lệ bệnh nhân có thời gian nằm viện từ 1 – 5 ngày chiếm 50,8%; tỉ lệ nằm viện từ 6 – 10 ngày chiếm 39,5%; tổng số ngày điều trị TNTT là 2084 ngày với số ngày điều trị trung bình là 5,89 ngày.
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THE REALITY OF HOSPITALIZED INJURIES OF PATIENTS WHO WENT TO LUONG SON DISTRICT HOSPITAL, HOA BINH PROVINCE FOR EXAMINATION AND TREATMENT FROM 2014  TO 2015
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*Luong Son District Hospital, **Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY

Objective: To describe the status of the hospitalized injuries in Luong Son district hospital from 2014 to 2015. Method: A cross-sectional study was conducted on hospitalized injuries in study time. Results: Of total 405 hospitalized injuries, 68.4% are male, most injuries were in the age range of 15 to 39 (51.4%) and most of them are Muong ethnic people (62.0%). The hospitalized injuries mainly occurred on the road (39.5%). Traffic accidents were the leading cause of the hospitalized injuries (36.3%), followed by falls (15.6%). Vehicles related to traffic accidents was mainly motorcycles (86.4%). Most injuries caused open wounds, torn wounds (59.8%). The average length of hospital stay due to injuries was 5.89 ± 3.43. Conclusion: The majority of hospitalized injuries in Luong Son district hospital were mild accidents with the average length of hospital stay was 3.43 ± 5.89.
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ĐẶC ĐIỂM TĂNG GLUCOSE MÁU PHẢN ỨNG Ở BỆNH NHÂN TAI BIẾN MẠCH NÃO  CẤP CÓ TĂNG HUYẾT ÁP TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH BẮC NINH

Nguyễn Thanh Phương 1,Trịnh Xuân Tráng2

1Bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh; 2Trường đại học Y-Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
Mục tiêu: tìm hiểu thực trạng  và mối liên quan tăng glucose máu phản ứng  với phục hồi chức năng thần kinh, tử vong trong 30 ngày đầu ở BN TBMMN cấp có tăng huyết áp (THA)  tại bệnh viện tỉnh Bắc Ninh. Đối tượng 408 bệnh nhân được chẩn đoán TBMMN  theo tiêu chuẩn WHO, các BN được chia thành 3 nhóm: Nhóm 1: không có tăng glucsoe máu phản ứng và không có ĐTĐ gồm 209 BN, chiếm tỷ lệ 51,2%. Nhóm 2: có tăng glucose máu phản ứng  và không có ĐTĐ gồm 150 BN chiếm tỷ lệ 36,7%, Nhóm 3: chẩn đoán ĐTĐ mới phát hiện gồm 47 BN chiếm tỷ lệ 12,1%. Phương pháp nghiên cứu: Thời gian nghiên cứu: từ tháng 10/2014 đến tháng 6/2015. Địa điểm: Bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh.  Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang có theo dõi dọc. Xử lý số liệu: SPSS 16.0.  Kết quả: nam giới chiếm 58,9%, tuổi trung bình trung là 69,5± 12,3 năm. tỷ lệ NMN chiếm 88,9%, YTNC hay gặp nhất gồm RLLP máu(24,5%) hút thuốc lá là (35,5%). Liệt ½ người chiếm 77,9%, tỷ lệ tăng glucose máu phản ứng là 36,7%,  tỷ lệ ĐTĐ mới phát hiện là 12,1%. Tỷ lệ hồi phục chức năng thần kinh kém (mRS > 2 điểm) cao nhất ở nhóm  ĐTĐ mới phát hiện (53,1%), sau đó là nhóm tăng glucose máu phản ứng (44,7%) Tỷ lệ tử vong trong 30 ngày đầu cao nhất ở nhóm tăng glucsoe máu phản ứng (6,7%). Kết luận: tăng glucsoe máu phản ứng liên quan đến hồi phục chức năng kém và tăng nguy cơ tử vong ở các BN TBMMN cấp trong 30 ngày đầu.

Từ khóa: Tai biến mạch máu não, tăng glucose máu phản ứng, tăng huyết áp

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tai biến mạch máu não (TBMMN)  và THA hiện nay đang là vấn đề thời sự không chỉ ở các nước phát triển mà còn ở cả các nước đang phát triển, trong đó có Việt Nam do tỷ lệ mắc ngày càng tăng, tử vong cao, di chứng nặng nề, là gánh nặng cho cả bệnh nhân (BN), gia đình, xã hội. THA có mặt trong 30 – 50 % số BN bị TBMMN. Tăng glucose máu chiếm 20 – 60% TBMMN bất kể có hay không có đái tháo đường trước đó (ĐTĐ). Có nhiều yếu tố dự báo hồi phục kém sau đột quỵ, trong đó có tăng glucose máu phản ứng trong giai đoạn cấp. Do đó chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này với mục tiêu:  tìm hiểu thực trạng  và mối liên quan tăng glucose máu phản ứng  với phục hồi chức năng thần kinh, tử vong trong 30 ngày đầu ở BN TBMMN cấp tại Bắc Ninh   

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

-Tiêu chuẩn chọn BN: tất cả BN được chẩn đoán TBMMN lần đầu có THA giai đoạn cấp dựa  theo tiêu chuẩn của WHO và hình ảnh học (CT – Scan) hoặc MRI. Các BN được chia thành 3 nhóm: 

- Nhóm 1 : không có tăng glucose máu phản ứng và không có ĐTĐ gồm 209 BN, chiếm tỷ lệ 51,2%.

- Nhóm 2: có tăng glucose  máu phản ứng  và không có ĐTĐ gồm 150 BN chiếm tỷ lệ 36,7%.

- Nhóm 3: chẩn đoán ĐTĐ mới phát hiện gồm 47 BN chiếm tỷ lệ 12,1%.
-Tiêu chuẩn loại trừ: BN đã có TBMMN trước đó, ĐTĐ, hôn mê sâu phải thở máy, mắc các bệnh nặng (suy thận nặng, thiếu máu nặng, bệnh ác tính…), dùng bất cứ thuốc nào liên quan đến tăng glucose  máu. 

- Phương pháp thu thập số liệu: mỗi BN có bệnh án nghiên cứu riêng, nghi nhận đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, điểm mRs (modified Ranskin  Scale) lúc ra viện (hoặc trong 30 ngày đầu) . 

2.2 Địa điểm nghiên cứu:  Bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh

2.3. Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 10 năm 2014 đến tháng 6 năm 2015

2.4. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang, theo dõi dọc.

2.5. Phương pháp lấy mẫu: Lấy mẫu toàn bộ.

2.6. Các chỉ tiêu nghiên cứu: 

- Nhóm tuổi; < 50, 50 – 70, > 70 tuổi.

- Giới: nam và nữ

- Các YTNC: bệnh ĐMV, bệnh van tim, hẹp ĐM cảnh, rung nhĩ, hút thuốc lá, tăng acid uric máu, uống nhiều rượu….

- Glucose máu: khi đói và sau ăn 2 giờ, lặp lại sau 7 ngày nếu có bất thường. 

- Tỷ lệ % HbA1c.

- Điểm Glassgow, dấu hiệu thần kinh khu trú 

- Tổn thương trên phim chụp CT – Scan/MRI: xuất huyết hay nhồi máu não, dấu hiệu phù não, đè đẩy đường giữa.

- Điểm mRS và tử vong trong 30 ngày đầu: có hay không có tử vong, chia mức độ hồi phục chức năng thần kinh theo thang điểm mRs thành 2 mức. Nhóm ≤ 2 điểm là nhóm hồi phục tốt, nhóm > 2 điểm là hồi phục kém (bao gồm cả tử vong) 

2.7. Các tiêu chuẩn dùng trong nghiên cứu: TBMMN (WHO 1997), chẩn đoán THA (WHO), phân độ THA (JNC7), ĐTĐ (ADA 2006), tăng glucose phản ứng khi nồng độ khi đói ≥ 7mmol/l và/hoặc sau ăn ≥ 11mmol/l nhưng không có đủ tiêu chuẩn chẩn đoán ĐTĐ, thang điểm đánh giá hồi phục sau TBMMN mRS

2.8 Xử lý số liệu: theo thuật toán thống kê y học, p< 0,05 thì có ý nghĩa thống kê.

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN

Trong thời gian nghiên cứu, có 408 BN được chẩn đoán TBMMN cấp có THA, chúng tôi chia thành 3 nhóm

· Nhóm 1 : không có tăng glucose máu phản ứng và không có ĐTĐ gồm 209 BN, chiếm tỷ lệ 51,2%.

· Nhóm 2: có tăng glucose máu phản ứng và không có ĐTĐ gồm 150 BN chiếm tỷ lệ 36,7%.

· Nhóm 3: chẩn đoán ĐTĐ mới phát hiện gồm 47 BN chiếm tỷ lệ 12,1%.

Kết quả của chúng tôi cho thấy tỷ lệ tăng glucose máu phản ứng khá cao và vẫn nằm trong khoảng 30- 60% trong các nghiên cứu khác. Nguyễn Hải Thủy nghiên cứu trên 35BN thì tỷ lệ tăng glucose máu phản ứng là 74,3%. Lê Tự Phương Thảo và cộng sự (2009) nghiên cứu trên 84 BN NMN thì tỷ lệ tăng glucsoe máu là 38,1%,.

Bảng 1: Một số đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu

	
	Nhóm

	Đặc điểm
	Nhóm 1

(209BN)
	Nhóm 2

(150BN)
	Nhóm 3

(49BN)
	Tổng 

(408BN)

	Xuất huyết não
	25 (12 %)
	36(24%)
	13(26,5%)
	74(18,1%)

	Nhồi máu  não
	184 (88%)
	111(76%)
	36 (73,5%)
	334(88,9)

	Nam 
	116 (55,5%)
	97(64,7%)
	27(55,1%)
	240(58,8%)

	Nữ 
	93 (44,5%)
	53 (35,3%)
	22 (44,9%
	168(41,2%)

	Tuổi TB (năm)

(69,5± 12,3)
	68,8 ± 12,9
	70,3±11,3
	70,2±13,1
	P> 0,05

	Tuổi  < 50
	20 (9,6%)
	7(4,7%)
	4(8,2%)
	P> 0,05

	Tuổi 50 – 70 
	95 (45,4%)
	66(44%)
	20(42,8%)
	

	Tuổi ≥ 70 
	94(45%)
	77(51,3%)
	25 (51%)
	


Nhận xét: 

· Tỷ lệ NMN chiếm đa số của cả 3 nhóm,  tỷ lệ NMN chung chiếm 88,9%.

· Tỷ lệ nam cao hơn nữ ở cả 3 nhóm, tỷ lệ nam/nữ là 1,43/1

· Không có sự khác biệt về đột tuổi trung bình của cả 3 nhóm và phân bố BN ở các nhóm tuổi của cả 3 nhóm. 

Tỷ lệ này của chúng tôi cũng như các tác giả khác cho thấy tỷ lệ nam có xu hướng mắc cao hơn nữ nhưNguyễn Văn Chương (2,3/1), Nguyễn Văn Thông (2,1/1).

Tuổi thấp nhất là 32 tuổi, cao nhất là 94 tuổi. , tuổi trung bình 69,5± 12,3 tuổi. Kết quả này cũng tương tư như các nghiên cứu khác cho thấy đổ tuổi hay gặp nhất 55-79 tuổi.  Đây là độ tuổi có thể mắc nhiều bệnh khác nhau như THA, ĐTĐ, RLLP máu

Bảng 2: Đặc điểm một số yếu tố nguy cơ (YTNC) thuộc về tiền sử bệnh

	
	Nhóm

	YTNC
	Nhóm 1

(209BN)
	Nhóm 2

(150BN)
	Nhóm 3

(49BN)
	Tổng

(409BN)

	Bệnh ĐMV
	3 (1,3%)
	5 (3,3%)
	1 (2,0%)
	8(1,9%)

	Bệnh van tim 
	17(8,1%)
	11 (7,3%)
	4(8,2%)
	32(7,8%)

	Rung nhĩ 
	13(6,2%)
	10 (6,7%)
	4 (8,2%)
	27(6,6%)

	RLLP máu
	45(21,5%)
	34 (22,7%)
	21 (42,9%)
	100(24,5%)

	Hẹp ĐM cảnh 
	2(1,0%)
	3 (2.0%)
	1 (2%)
	6(1,5%)

	Tăng uric máu 
	21 (10%)
	7 (4,7%)
	10 (20,4%)
	38(9,3%)

	Hút thuốc lá
	61(27,8%)
	71 (47,3%)
	13 (26,5%)
	145(35,5%)

	Uống nhiều rượu
	11 (5,3%)
	11 (7,3%)
	0 (0%)
	22(5,4%)


Nhận xét: 

· YTNC hay gặp nhất gồm RLLP máu là 24,5%, hút thuốc lá là 35,5%. 

Kết quả của chúng tôi  có các YTNC khác thấp hơn, có thể do đặc điểm mẫu, thời gian nghiên cứu. theo  Nguyễn Văn Thông thì tỷ lệ RLLP máu  trong TBMMN là 36%. Bùi Thị Lan Vi (2005) nghiên cứu cho thấy tỷ lệ các YTNC hay gặp nhất là THA, ĐTĐ, RLLP máu, hút thuốc lá ở nam giới, uống rượu ở nam giới.

Bảng 3: Đặc điểm dấu hiệu và triệu chứng thần kinh trên lâm sàng

	
	Nhóm

	Đặc điểm tổn thương thần kinh trên lâm sàng
	Nhóm 1

(209BN)
	Nhóm 2

(150BN)
	Nhóm 3

(49BN)
	Tổng

(408BN)

	Điểm Glassgow:  8 - 9 điểm
	3 (1,3%)
	0 (0%)
	2 (4,1%)
	5(1,2%)

	Điểm Glassgow: 10 – 14 điểm
	49 (23,4%)
	51 (34%)
	19(38,8%)
	119(24,8%)

	Điểm Glassgow:  15 điểm
	157(75,1%) 
	99(66%)
	29(59,2%)
	285(69,9%)

	Liệt ½ người 
	163 (80%)
	115(76,7%)
	40(81,6%)
	318(77,9%)

	Thất ngôn 
	90 (43,1%)
	78(52%)
	22(44,9%)
	190(46,5%)

	Rối loạn cơ tròn
	55 (26,3%)
	53(35,3%)
	21 (42,9%)
	129 (31,6%)

	Liệt mặt trung ương 
	63 (30,1%)
	42 (28%)
	16(32,6%)
	121(29,6%)

	Các tổn thương khác
	23 (11%)
	18(12%)
	5(10,2%)
	46(11,3%)


    Nhận xét:  Tỷ lệ liệt 1/2 người chiếm đa số, chung của cả 3 nhóm lá 77,9%, trong đó cao nhất là nhóm 3 là 81,6%.

Bảng 4:   Đặc điểm phù não trên phim chụp CT- Scan/MRI

	Đặc điểm
	Nhóm

	
	Nhóm 1

(219BN)
	Nhóm 2

(150BN)
	Nhóm 3

(49BN)
	Tổng

(408BN)

	Không lệch đường giữa
	25 (12%)
	30 (20%)
	10 20,4%)
	65(15,9%)

	Có lệch đường giữa
	4 (1,9%)
	3 (2%)
	2 (4,1%)
	9 (2,2%)


Bảng 5 : Đặc điểm hồi phục chức năng thần kinh theo thang điểm mRs trong thời gian theo dõi 30 ngày

	Điểm mRS
	Nhóm

	
	Nhóm 1

(209BN)
	Nhóm 2

(150BN)
	Nhóm 3

(49BN)
	P

	≤2 điểm
	151 (72,2%)
	83 (55,3%)
	23(46,9)
	< 0,01

	>2 điểm
	58 (27,8%)%)
	67(44,7%)
	26(53,1)
	

	Tổng
	209
	150
	49
	


Bảng 6: Đặc điểm tử vong trong thời gian theo dõi 30 ngày đầu

	Đặc điểm
	Nhóm

	
	Nhóm 1

(209BN)
	Nhóm 2

(150BN)
	Nhóm 3

(49BN)
	P

	Không tử vong 
	198 (94,7%)
	140 (93,3%)
	47(95,9%)
	< 0,01

	Tử vong
	11(5,3%%)
	10(6,7%)
	2(4,1%)
	

	Tổng
	209
	150
	49
	


Có nhiều nghiên cứu cho thấy tăng gluose máu liên quan đến hồi phục chức năng thần kinh kém sau TBMMN. Cơ chế liên quan đến chuyển hóa yếm khí là toan máu và tế bào, gây độc tế bào thần kinh. Các vùng tranh tối tranh sáng cũng bị ảnh hưởng do tưới máu kém.  Nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ hồi phục chức năng thần kinh kém cao nhất ở nhóm 3(53,1%), sau đó là nhóm 2 (44,7%). Như vậy nhóm có phục hồi kém nhất là nhóm ĐTĐ mới phát hiện. Đây là nhóm có tăng glucose máu mạn tính kéo dài ít nhất 3 tháng nhưng không được phát hiện và sàng lọc, do đó có thể lý  giải khả năng hồi phục kém ở nhóm này. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ tử vong trong 30 ngày đầu với p < 0,01. Tỷ lệ tử vong cao nhất gặp ở nhóm 2 (6,7%). Như vậy tỷ lệ tử vong  trong nghiên cứu của chúng tôi  cao nhất ở nhóm tăng đường huyết phản ứng.  Kết quả của chúng tôi  tương tự như các tác giả khác.

 Bruno (1990) nghiên cứu trên giá trị tiên lượng của các yếu tố ở BN đột quỵ não cho thấy tăng glucose máu ở giai đoạn cấp là một yếu tố tiên lượng nặng. Capes (2001)  nghiên cứu trên 37 BN NMN và 35BN XHN cho thấy tăng glucose máu đi kèm với tình trạng lâm sàng xấu, tăng kích thước ổ xuất huyết, kết cục của bn XHN cao hơn. Nghiên cứu của  Lê Tự Phương Thảo và cộng sự (2009) cho thấy tăng glucose máu phản ứng là 1 yếu tố tiên lượng độc lập với với hậu quả hồi phục chức năng xấu (OR = 4,86, 95% CI = 1,36-17,4),  tăng nguy cơ tử vong so với nhóm không tăng glucose máu gấp 9,7 lần.

KẾT LUẬN: qua nghiên cứu trên 408 BN, chúng tôi rút ra một số kết luận sau:

· Tỷ lệ tăng glucose máu phản ứng (nhóm 2) là 36,7%, tỷ lệ ĐTĐ mới phát hiện là 12,1%. Tỷ lệ nhồi máu não chiếm đa số, nam giới có xu hướng cao hơn nữ giới, nhóm tuổi chiếm đa số > 50 tuổi. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về phân bố các nhóm tuổi trong các nhóm. YTNC hay gặp nhất gồm RLLP máu là 24,5%, hút thuốc lá là 35,5%.  Tỷ lệ liệt 1/2 người chung của cả 3 nhóm lá 77,9%, cao nhất  ở nhóm đái tháo đường mới phát hiện 81,6%.

· Tỷ lệ hồi phục kém sau 30 ngày cao nhất ở nhóm ĐTĐ mới phát hiện (53,1%), sau đó là nhóm tăng glucose máu phản ứng (nhóm 2: 44,7%). Tỷ lệ tử vong cao nhất trong 30 ngày đầu là nhóm có tăng glucose máu phản ứng (6,7%) với p < 0,01.
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CHARACTERISTICS OF STRESS HYPERGLYCEMIA IN PATIENTS WITH ACUTE  STROKE WITH HYPERTENSION IN BAC NINH GENERAL HOSPITAL

Nguyen Thanh Phuong*, Trinh Xuan Trang**
*Bac Ninh General  Hospital, **Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy
SUMMARY

Objectives: To study the reality and the relationship between stress hyperglycemia and neuro recovery in patients with acute stroke with hyperglycemia who died in first 30 days in Bac Ninh General Hospital. Subject: 408 patients had hypertension and were diagnosed with acute stroke according to WHO criteria, include 3 groups: 1st group: no hyperglycemia and no diabetes (209 patients, 51.2%), 2nd  group: hyperglycemia and no diabetes (190 patients, 37.6%), 3rd group: new diabetes diagnosis (47 patients, 12.1%). Method: Period: from October 2014 to June 2015; Place: Bac Ninh General Hospital; A descriptive cross-sectional study; Data processing: SPSS 16.0. Results: Rate of male: 58.9%, mean age: 69.5± 12.3, cerebral infarction: 88.9%. Common risk factor: Dyslipidemia (24.5%), smoking (35.5%). Hemiplegia is 77.9%. Rate of stress hyperglycemia is 36.7%, new finding diabetes is 12.1%.  In first 30-day follow-up, the rate of patients getting score of mRS > 2 points is the highest in new finding diabetes group, the rate of death is the highest in stress hyperglycemia group (6.7%). Conclusions: hyperglycemia has relationship relative neuro recovery and increase death rate in first 30 days.

Keywords: stroke, stress hyperglycemia, hypertension.

KẾT QUẢ ĐIỂU TRỊ TĂNG SINH LÀNH TÍNH TUYẾN TIỀN LIỆT BẰNG PHƯƠNG PHÁP CẮT ĐỐT NỘI SOI TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH BẮC NINH



 Nguyễn Thanh Tùng*, Trần Đức Quý**

*Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh,  **Trường ĐHYD Thái Nguyên

TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá kết quả điểu trị tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt (BPH) bằng phương pháp cắt đôt nội soi qua niệu đạo (TURP) tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả trên 120 bệnh nhân (BN) tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt điều trị bằng phương pháp cắt đốt nội soi qua niệu đạo, từ tháng 5/2014 đến tháng 5/2015 tại khoa Ngoại tiết niệu Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc ninh. Kết quả: Tuổi trung bình: 71,38±8,26 (53-91 tuổi); Điểm IPSS trung bình trước TURP: 27,03±5,65 (18-35tuổi); IPSS rối loạn mức độ nặng trước TURP 95,8%; Điểm QoL trung bình trước TURP 5. Kích thước TTL trung bình trên siêu âm: 63,9±24,58g (28-156g). Nghiên cứu có 42 BN trọng lượng TTL >70g và 16 BN có sỏi bàng quang được tán sỏi kết hợp với TURP; Thời gian mổ trung bình: 70,11±17,64p (40-120p); Biến chứng chảy máu sau TURP phải mổ lại: 4BN (3,3%); Đái không tự chủ tạm thời: 11BN (9,2%); Điểm IPSS nặng sau TURP 1 tháng và 3 tháng là 13,3% và 4,2%; Ngày điều trị trung bình: 7,5±1,9 (3-15ngày); Biến chứng bí đái sau TURP phải mổ lần 2: 3BN (2,5%); Biến chứng hẹp niệu đạo sau TURP: 4BN (3,3%); Biến chứng đái không tự chủ vĩnh viễn sau TURP: 2BN (1,7%); Kết quả chung sau TURP: Tốt: 84,2%, Trung bình: 8,3%, Kém: 7,5%. Kết luận: Phẫu thuật cắt đốt tuyến tiền liệt bằng nội soi qua niệu đạo hiệu quả và an toàn.

Từ khóa : Tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt, cắt đốt tuyến tiền liệt qua nội soi niệu đạo.

1. Đặt vấn đề

Tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt (BPH) là bệnh thường gặp ở nam giới cao tuổi. Theo Berry (1984) tần xuất BPH 50% ở tuổi 51-60; 90% ở tuổi trên 80, bệnh tiến triển từ mức độ từ nhẹ đến nặng, là nguyên nhân chính gây rối loạn tiểu tiện và bít tắc đường tiểu dưới. Điều trị ngoại khoa BPH có nhiều phương pháp, trong đó TURP là phương pháp phổ biến nhất, tỷ lệ TURP chiếm  70-90% số phẫu thuật điều trị BPH. Phẫu thuật TURP có ưu điểm: không có vết mổ ở thành bụng, đỡ đau, ít chảy máu, thời gian điều trị ngắn, bệnh nhân hồi phục nhanh và sớm trở lại sinh hoạt bình thường. Vì vậy phẫu thuật TURP được coi là tiêu chuẩn vàng trong các phương pháp điểu trị các rối loạn tiểu tiện đường tiểu dưới do BPH. Bệnh viện Việt đức, hàng năm có trên 80% bệnh nhân BPH được phẫu thuật TURP. Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh áp dụng kỹ thuật TURP năm 2004 tuy nhiên chưa có đánh giá kết quả phẫu thuật, đặc biệt những BN có khối lượng TTL lớn và có sỏi bàng quang phối hợp. Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu với mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt bằng phương pháp cắt đốt nội soi qua niệu đạo tại Bệnh viện Đa khoa Tỉnh Bắc ninh.

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 120BN được chẩn đoán BPH và điều trị bằng phương pháp TURP, tại Khoa ngoại tiết niệu bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh, từ tháng 5/2014- 6/2015; Phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang. Chỉ tiêu nghiên cứu theo mục tiêu. Xử lý số liệu sử dụng phần mềm SPSS 16.0 
3. Kết quả nghiên cứu

Bảng 1. Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi

	             Tuổi
	         Số bệnh nhân
	Tỷ lệ (%)

	          50 ÷ <60
	              12
	10.0

	          60 ÷ <70
	              40
	33.3

	          70 ÷ <80
	52
	43.3

	           ≥ 80
	16
	13.3

	        Tổng số
	120
	100


Nhận xét: Tuổi trung bình cuả BN nghiên cứu 71,38±8,26 (thấp nhất 53 tuổi, cao nhất 91 tuổi); 

              Tuổi trên 70 gặp BPH 68BN chiếm 56,6%.

Bảng 2. Lý do vào viện và kích thước tuyến tiền liệt.

	          LDVV

KT
	Rối loạn tiểu tiện
	Rối loạn nước tiểu
	Bí đái hoàn toàn
	         Tổng

	
	SL
	    %
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%

	<30
	0
	0 
	0
	0 
	01
	0,8 
	01 
	0,8

	30<40
	02
	1,6 
	05
	4,2
	04
	3,3
	11
	9,2

	40<50
	12
	10 
	02
	1,6
	16
	13,3
	30
	25

	50<60
	06
	5 
	01
	0,8 
	11
	9,2 
	18
	15

	60<70
	13
	10,8 
	03
	2,5 
	02
	1,7 
	18
	15

	70<80
	09
	7,5 
	01
	0,8 
	06
	5,0 
	16
	13,3

	80<90
	01
	0,8 
	01
	0,8 
	08
	6,7 
	10 
	8,3

	90<100
	02
	1,6 
	0
	0 
	02
	1,7 
	04
	3,3

	≥ 100
	03
	2,5 
	01
	0,8 
	08
	6,7 
	12 
	10,0

	   Tổng
	48
	40,0
	14
	11,7
	58
	48,3
	120
	100,0


Nhận xét: Lý do vào viện do bí đái hoàn toàn gặp 58 bệnh nhân chiểm 48,3%.

Trọng lượng TTL trung bình 63,9 gam (28-156gam). Có 42 bệnh nhân trọng lượng tuyến > 70g chiếm 35%.  

Bảng 3. Kích thước sỏi và thời gian mổ

	       TGM

KTS
	        30<60p
	       60<90p
	      ≥ 90p
	       Tổng

	
	SL
	%
	SL
	    %
	SL
	%
	SL
	  %

	Không sỏi
	20
	16,7
	61
	50,8 
	23
	19,2
	104
	86,7

	<10mm
	01
	  0,8 
	0
	0 
	0
	0 
	01
	  0,8

	10-20
	01
	  0,8 
	06
	5,0 
	03
	2,5 
	10
	  8,3

	>20
	0
	   0 
	03
	2,5 
	02
	1,7 
	05
	  4,2

	Tổng
	22
	18,3  
	70
	58,3 
	28
	  23,4
	120
	 100


Nhận xét: 
- Kích thước sỏi trung bình: 17,8mm (9 - 24mm). 



- 15 BN tán sỏi cơ học và TURP, 01 BN mổ mở lấy sỏi và TURP.



- Thời gian mổ trung bình 70 phút (40-120p)
Bảng 4. Tai biến và biến chứng sau phẫu thuật TURP.

	              TGBC

TB-BC 
	  TB trong PT
	BCSM 1 tháng
	BCSM 3 tháng
	     Tổng

	
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%

	Chảy máu
	09
	7,5 
	14
	11,7
	
	
	23
	 19,2 

	CM SM mổ lại 
	
	
	04
	3,3 
	
	
	04
	3,3 

	Đái máu
	
	 
	
	
	06
	5,0 
	06
	5,0 

	HC nội soi
	02
	1,6 
	
	
	
	
	02
	1,7

	Thủng bao TTL
	02
	1,6 
	
	
	
	
	02
	1,7

	Tthương Ụ núi
	03
	2,5 
	
	
	
	
	03
	2,5 

	Bí đái cấp
	
	
	17
	14,2 
	
	
	17
	 14,2 

	ĐKTC(tạm thời)
	
	
	11
	9,2 
	05
	4,1
	16
	 13,3 

	ĐKTC (Vviễn)
	
	
	
	
	02
	1,7 
	02
	1,7

	Hẹp niệu đạo
	
	
	
	
	04
	3,3 
	04
	3,3 

	Viêm tinh hoàn
	
	
	
	
	03
	2,5 
	03
	2,5 

	Mổ lại thì 2
	
	
	
	
	03
	2,5 
	03
	2,5 

	NK tiết niệu
	
	
	11
	9,2
	
	
	11
	9,2 


Nhận xét: - 09 BN chảy máu trong mổ do thủng vỏ bao TTL và viêm bàng quang.

- Thời kỳ hậu phẫu có 04 BN chảy máu sau mổ phải mổ lại để cầm máu

- Có 03 BN BPH kích thước lớn hơn 130g phải mổ thì 2

Bảng 5. Điểm IPSS trước, sau phẫu thuật và mức độ cải thiện IPSS (((%)

	                                     Tgian

IPSS
	     Trước mổ
	     SM 1 tháng
	      SM 3 tháng

	
	SL
	%
	 SL
	 %
	SL
	  %

	0 – 7
	0
	0 
	  01
	 0,8 
	96
	80,0

	8 – 19
	5
	4,2
	 103
	85,9 
	19
	15,8

	20 – 35
	  115
	  95,8
	  16
	13,3 
	05
	 4,2 

	IPSS tb
	27,03
	   100
	  14,05
	    100
	6,76
	     100

	Mức cải thiệnIPSSS (((%)
	           
	             48,2%
	            74,1 %


Nhận xét:  Mức độ cải thiện IPSS sau mổ 1 tháng và 3 tháng được cải thiện tăng từ 48,2% lên 74,1%

Bảng 6. Điểm chất lượng cuộc sống (QoL) trước và sau TURP.

	               TGian

QoL
	    Trước mổ
	   SM 1 tháng
	      SM 3 tháng

	
	SL
	 %
	SL
	 %
	SL
	  %

	<3 (Nhẹ)
	 0
	 0 
	05
	 4,2 
	98
	 81,7 

	3-4 (Trung bình)
	19
	15,8 
	113
	94,2 
	20
	 16,7 

	>4-6 (Nặng)
	101
	84,2 
	02
	  1,7
	02
	   1,7

	QoL Trung bình
	           4,95 ±0,51
	           3,09 ±0,44 
	       1,98 ± 0,28


Nhận xét: Điểm QoL sau mổ 3 tháng được cải thiện, ở mức độ năng 84,2% chỉ còn 1,7%. Mức độ nhẹ trước mổ là 0 tăng lên 81,7%.

Bảng 7. Kết quả chung sau mổ

	          Kết quả 
	 Số bệnh nhân (n=120)
	        Tỷ lệ (%)

	 Tốt
	                  101
	           84,2 

	 Trung bình
	                    10
	             8,3 

	 Kém
	                    09
	             7,5

	 Tổng
	                   120
	             100


Nhận xét : Kết quả kiểm tra chung sau mổ 3 tháng: tốt 84,2%; TB 8,3%; kém 7,5%.
4. Bàn luận

Trong nghiên cứu của chúng tôi độ tuổi 60-80 bị BPH chiếm 76,6%, tuổi trung bình 71,38±8,26. Theo Nguyễn Huy Huyên lứa tuổi từ 60-80 chiếm 85%; tuổi trung bình là 69,62 [4]; Nguyễn Bửu Triều, tuổi 60-80 chiếm 76,36%, tuổi trung bình 69 [6].

Lý do vào viện thường gặp là bí đái, trong nghiên cứu có 58BN bị bí đái hoàn toàn phải đặt sonde chiếm tỷ lệ 48,3%; Nguyễn Bửu Triều gặp 157/339 BN bí đái chiếm tỷ lệ 46,3% [6].

Thời gian phẫu thuật trung bình 70 phút (40-120 phút).Thời gian phẫu thuật từ 30- 60 phút chiếm 47,5%. .Nguyễn Huy Huyên thời gian mổ trung bình 62,75 phút thời gian dài nhất 210 phút [4], Cao Xuân Thành thời gian mổ từ 30-60 phút chiếm 57,25% [5].  Chúng tôi thấy thời gian phẫu thuật phụ thuộc nhiều vào kích thước của TTL, tuy nhiên TTL có khối lượng lớn thì thời gian cắt khoảng 90-120 phút mới có hiệu quả. Có 03 BN do kích thước TTL lớn, chúng tôi phải mổ 2 thì.

Nghiên cứu gặp tai biến chảy máu trong mổ 09 BN (7,5%) chủ yếu là các trường hợp viêm bàng quang, viêm tuyến tiền liệt do trước đó đặt sonde tiểu, chảy máu sau mổ có 14 BN (11,4%) trong đó có 4 BN phải nội soi cầm máu lại, 10 BN được bơm rửa bàng quang lấy máu cục cầm máu. Tỷ lệ chảy máu trong mổ và sau khi mổ của Nguyễn Bửu Triều [6] là 0,6% và 2,6%; của Nguyễn Công Bình [2] là 0,4% và 2,8% ; Nguyễn Phú Việt [7] là 2,7% chảy máu sau mổ; Đặng Ngọc Hanh [3] là 4,9%.

Hội chứng nội soi gặp 2 BN (1,7%) do cắt thủng vỏ TTL vào xoang tĩnh mạch BN có biểu hiện vật vã kích thích, da xanh, xét nghiệm Natri máu giảm, xử trí hồi sức, dừng cuộc mổ kéo nơ niệu đạo, bệnh nhân ổn định. Nguyễn Huy Huyên [4] tỷ lệ hội chứng nội soi 2,83%; Nguyễn Phú Việt [8] gặp trên 11 BN chiếm 1,67%.

Biến chứng đái không tự chủ sau mổ tạm thời 4,2 % và 2 BN đái không tự chủ vĩnh viễn ở Nguyễn Bửu Triều [6] tỷ lệ biến chứng đái không tự chủ 1,1%; Đặng Ngọc Hanh [3] 3,5%; Nguyễn Huy Huyên [4] là 2,83%. Có 4 BN hẹp niệu đạo dương vật sau mổ được nong niệu đạo định kỳ sau đó BN tiểu tiện tốt. Đái máu sau khi ra viện 6 BN và viêm tinh hoàn 4 BN những bệnh nhân này đều điều trị nội khoa ổn định.

 Mức cải thiện IPSS(((%) sau mổ 3 tháng là 74,07 %, điểm IPSS nặng giảm từ 95,8% trước mổ xuống 13,3% ở 1 tháng sau mổ và 4,2% ở 3 tháng sau mổ.

Điểm QoL sau mổ 3 tháng được cải thiện, ở múc độ năng 84,2% chỉ còn 1,7%. Mức độ nhẹ trước mổ là 0 tăng lên 81,7%.
Thời gian nằm viện trung bình: 7,5±1,9 ngày, nhanh nhất 3 ngày dài nhất 15 ngày.

Kết quả chung: Tốt 84,2%; Trung bình 8,3%; Kém: 7,5%. Kết quả của Nguyễn Bửu Triều [6], Tốt 77%, Trung bình 19%, Kém 4%; Nguyễn Công Bình [2], Tốt 83,33%. Trung bình 16,67%; Nguyễn Trường An [1] Tốt 94,1%. Trung bình 5,9%.

Trọng lượng tuyến tiền liệt trên siêu âm trung bình là 64gam, nhỏ nhất là 28 gam lớn nhất 156g, 42 bệnh nhân có trọng lượng tuyến tiền liệt > 70g chiếm tỷ lệ 35% .Theo John Blandy không có giới hạn cho khối lượng của tuyến tiền liệt, có thể cắt nội soi tùy thuộc vào khả năng của phẫu thuật viên. Chúng tôi đã mạnh dạn áp dụng TURP cho tất cả những bệnh nhân có trọng lượng TTL lớn (trong đó có 3 BN TTL >130gam, phải TURP 2 thì. Cũng theo một số tác giả trọng lượng tuyến tiền liệt > 80gam không phải là một chỉ định tuyệt đối của phẫu thuật mở bóc tuyến mà cò thể chỉ định TURP một thì hoặc 2 thì vẫn có thể mang lại hiệu quả tốt [5].

Trong nghiên cứu chúng tôi gặp 16/120 BN có sỏi bàng quang kết hợp với TTL kích thước sỏi trung bình là 17,8mm. Có 1 trường hợp sỏi lớn chúng tôi mổ mở lấy sỏi sau đó đặt máy số 24Fr TURP, các trường hợp còn lại sau tán sỏi cơ học tiến hành TURP, không có biến chứng nào của tán sỏi Theo một số tác giả và kinh nghiệm của chúng tôi kích thước sỏi >25mm nên mổ mở lấy sỏi trước sau đó TURP.
5. Kết luận: 
Qua nghiên cứu trên 120 bệnh nhân BPH được áp dụng phương pháp TURP tại Khoa ngoại tiết niệu – BVĐK tỉnh Bắc Ninh thời gian từ 5/2014-5/2015. Chúng tôi có kết luận: - Phẫu thuật TURP hiệu quả và an toàn. Phẫu thuật TURP có thể chỉ định cho các bệnh nhân BPH không có giới hạn về khối lượng TTL.  Kết hợp tán sỏi bàng quang nội soi với TURP khi kích thước của sỏi<25mm.  Kết quả: Tốt 84,2%;Trung bình 8,3%; Kém: 7,5%. 
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THE RESULTS OF TREATMENT OF BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA BY USING TRANSURETHRAL RESECTION OF THE PROSTATE IN BAC NINH GENERAL HOSPITAL

Nguyen Thanh Tung* Tran Duc Quy**

*Bac Ninh General Hospital,**Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY
Objective: To evaluate the results of treatment of benign prostatic hyperplasia (BPH) by using transurethral resection of the prostate  (TURP) in Bac Ninh General Hospital. Subjects and Methods: The study describes over 120 patients with benign prostatic hyperplasia treated with transurethral resection of the prostate , from May 2014 to May 2015 at the Department of  Urology, Bac Ninh General Hospital. Results: The mean age: 71.38 ± 8.26 (53-91 years old); Average IPSS before TURP: 27.03 ± 5.65 (18-35 years old); severe disorder IPSS before TURP 95.8%; Average Qol before TURP 5. TTL average size by ultrasonography: 63.9 ± 24.58g (28-156g). The study had 42 patients TTL weight > 70 g and 16 patients with bladder stones got lithotripsy treatment combined with TURP; The average operative time: 70.11 ± 17.64m (40-120m); Bleeding complication after TURP need having surgery again: 4 patients (3.3%); Temporary urinary incontinence: 11 patients (9.2%); severe IPSS after TURP for 1 month and 3 months were 13.3% and 4.2%, respectively Average length of treatment: 7.5 ± 1.9 (3-15 days); Urinary retention complication after TURP need having the 2nd surgery  3 patients (2.5%); Urethral stenosis complication after TURP: 4 patients (3.3%); Permanently urinary incontinence complication after TURP: 2 patients (1.7%); The general result after TURP: Good: 84.2%, average: 8.3%, bad: 7.5%. Conclusion: Transurethral resection of the prostate is effective and safe.
Keywords: Benign prostatic hyperplasia, using transurethral resection of the prostate
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ PHẪU THUẬT THOÁT VỊ BẸN NGƯỜI LỚN THEO PHƯƠNG PHÁP LICHTENSTEIN TẠI BẮC NINH
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị phẫu thuật thoát vị bẹn người lớn theo phương pháp Lichtenstein tại Bắc Ninh. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Sử dụng thiết kế nghiên cứu mô tả, chọn mẫu thuận tiện, có 95 bệnh nhân từ 40 tuổi trở lên được chẩn đoán xác định thoát vị bẹn và được phẫu thuật điều trị có kế hoạch theo kỹ thuật Lichtenstien tại Bệnh viện Đa Khoa Tỉnh Bắc Ninh từ tháng 1/2013 đến tháng 6/2015. Kết quả: Thời gian nằm viện trung bình là 3,6±1,7 ngày, sớm nhất là 2 ngày, chậm nhất là 10 ngày. Mức độ đau giảm dần theo từng ngày, đến ngày thứ 2 sau mổ đa số bệnh nhân chỉ còn đau nhẹ 82,1%. Biến chứng sau mổ: có 6 bệnh nhân bị bí tiểu sau mổ chiếm 6,3%, có 3 trường hợp tụ máu vùng bẹn-bìu chiếm 3,2%, có 3 trường hợp tràn dịch màng tinh hoàn số lượng ít chiếm 3,3%. Đánh giá kết quả sau thời gian theo dõi trung bình 15,3±6,5 tháng, xếp loại tốt 94,4%, khá 5,6%, không có trường hợp nào xếp loại trung bình và kém. Kết luận: Điều trị phẫu thuật thoát vị bẹn người lớn theo phương pháp Lichtenstein cho kết quả tốt: bệnh nhân ít đau, thời gian hồi phục nhanh, ít biến chứng, tỷ lệ tái phát thấp 
Từ khóa: thoát vị bẹn, mổ mở, Lichtenstein

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Thoát vị bẹn là bệnh lý ngoại khoa phổ biến, gặp ở mọi lứa tuổi và cả hai giới, tỉ lệ giữa Nam và Nữ là 12/1. Thoát vị bẹn ở người lớn chủ yếu được điều trị bằng phẫu thuật. Các kỹ thuật mổ dùng mô tự thân như Bassini, McVay, Shouldice, đều có nhược điểm chung là bệnh nhân đau nhiều, thời gian phục hồi sau phẫu thuật chậm, liền sẹo không tốt, có thể tái phát. Việc điều trị thoát vị bẹn bằng mổ mở đặt mảnh ghép theo Lichtenstein đã đựợc các tác giả nước ngoài đề cập và ứng dụng từ lâu. Ưu điểm của phương pháp Lichtenstein là: kỹ thuật đơn giản, ít đau, thời gian phẫu thuật và nằm viện ngắn, bệnh nhân sớm phục hồi sau phẫu thuật, tỉ lệ tái phát thấp [1] [2] [4] [7] [10].

Tại Bắc Ninh kỹ thuật này cũng đã được ứng dụng nhiều, nhưng chưa có nghiên cứu đánh giá kết quả điều trị. Vì vậy chúng tôi tiến hành thực hiện đề tài “Đánh giá kết quả điều trị phẫu thuật thoát vị bẹn người lớn theo phương pháp Lichtenstein tại Bắc Ninh”, với 2 mục tiêu cụ thể sau:

1. Đánh giá kết quả điều trị thoát vị bẹn người lớn theo phương pháp Lichtenstein tại Bắc Ninh.
2. Phân tích một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị thoát vị bẹn người lớn theo phương pháp Lichtenstein tại Bắc Ninh.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Địa điểm và thời gian nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến hành tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh từ tháng 01/2013 đến tháng 6/2015
Đối tượng nghiên cứu: Tất cả các bệnh nhân trên 40 tuổi được chẩn đoán xác định thoát vị bẹn và được phẫu thuật có kế hoạch theo phương pháp Lichtenstein từ tháng 01/2013 đến tháng 6/2015 
Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả.
Mẫu nghiên cứu: Cỡ mẫu toàn bộ. Chọn mẫu thuận tiện.
Thu thập số liệu: Theo mẫu bệnh án nghiên cứu
Kỹ thuật phẫu thuật

Kỹ thuật phẫu thuật: Theo kỹ thuật của tác giả Lichtenstein

Đánh giá kết quả điều trị 
Đánh giá kết quả sớm: đánh giá theo tiêu chuẩn của Nguyễn Văn Liễu [3]: Tốt, khá, trung bình, kém.

Đánh giá kết quả muộn: đánh giá theo tiêu chuẩn của Nguyễn Văn Liễu [3]. 

Đánh giá mức độ đau sau mổ

Chúng tôi dựa trên mô tả của người bệnh và nhu cầu dùng thuốc giảm đau để chia làm 5 mức độ (dựa theo tiêu chuẩn đánh giá của tác giả Vương Thừa Đức) [1] [2].

· Không đau: Bệnh  nhân không có cảm giác đau
· Đau nhẹ: Chịu được, chỉ cần dùng thuốc giảm đau dạng uống
· Đau vừa: Khó chịu, cần dùng thuốc giảm đau dạng tiêm loại không gây nghiện
· Đau nhiều: Khó chịu, cần dùng thuốc giảm đau dạng tiêm loại gây nghiện
· Đau rất nhiều: Không chịu nổi, dù đã dùng thuốc giảm đau dạng tiêm loại gây nghiện
Phương pháp xử lý số liệu: Xử lý số liệu bằng phần mềm thống kê SPSS 16.0
3. KẾT QUẢ

Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu
· Tuổi: Tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 65,2±10,9 tuổi, ít nhất là 40 tuổi, nhiều nhất là 84 tuổi. 

·  Giới tính: Cả 95 bệnh nhân trong nghiên cứu này đều là nam giới. 

· Nghề nghiệp:
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Biểu đồ 1: Phân bố nghề nghiệp của bệnh nhân
Nhận xét:

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số là đối tượng hết tuổi lao động gồm 45 bệnh nhân (47,4%), đối tượng làm ruộng gồm 25 bệnh nhân (26,3%), cán bộ công nhân viên chiếm 11,6%. 

Kết quả sớm sau phẫu thuật

Thời gian mổ

Thời gian mổ trung bình là 50,9±12,8 phút. Trong đó thời gian mổ nhanh nhất là 40 phút, chậm nhất là 100 phút. 
Thời gian phục hồi sinh hoạt cá nhân sau mổ

Thời gian trung bình để phục hồi sinh hoạt cá nhân sau mổ là: 14,3 ± 6,5 giờ, sớm nhất là 10 giờ, chậm nhất là 48 giờ.
Bảng 1: Thời gian phục hồi sinh hoạt cá nhân sau mổ

	Thời gian
	Tỷ lệ %

	≤ 12 giờ
	62,1

	13-24 giờ
	33,7

	≥ 25 giờ
	4,2


Nhận xét: 

62,1% bệnh nhân có thời gian hồi phục ≤ 12 giờ, chỉ có 4,2% bệnh nhân thời gian hồi phục sinh hoạt cá nhân sau mổ ≥ 25 giờ.

Mức độ đau sau mổ: 

Bảng 2: Mức độ đau sau mổ của bệnh nhân

	Thời gian sau mổ
	Mức độ đau sau mổ _ n (%)
	Tổng

	
	Đau nhẹ
	Đau vừa
	

	Ngày thứ nhất
	58 (61,1)
	37 (38,9)
	95 (100)

	Ngày thứ hai
	78 (82,1)
	17 (17,9)
	95 (100)


Nhận xét: 

Ngày thứ nhất sau mổ có 37 bệnh nhân đau vừa chiếm 38,9%, sang ngày thứ hai chỉ còn17 bệnh nhân đau ở mức độ vừa chiếm 17,9%.

Biến chứng sớm sau mổ

- Biến chứng bí tiểu do phương pháp vô cảm: Có 6 bệnh nhân bị bí tiểu sau mổ phải đặt sonde tiểu chiếm 6,3%. Trong đó có 4 bệnh nhân có thời gian đặt sonde <24 giờ và 2 bệnh nhân phải đặt sonde từ 24-48 giờ sau mổ.

- Biến chứng do phẫu thuật: Có 3 bệnh nhân bị tụ máu vùng bẹn-bìu chiếm 3,2%. 

Thời gian nằm viện sau mổ

Trung bình thời gian nằm viện sau mổ là: 3,6 ± 1,7 ngày, trong đó sớm nhất là 2 ngày và lâu nhất là 14 ngày.
Đánh giá kết quả sớm sau mổ

Bảng 3: Đánh giá kết quả sớm sau mổ

	Phân loại kết quả
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	Tốt
	78
	82,1

	Khá
	15
	15,8

	Trung bình
	2
	2,1


Nhận xét:

Kết quả tốt chiếm đa số với 78 bệnh nhân (82,1%), không có kết quả kém.

Đánh giá kết quả lâu dài

Chúng tôi khám lại và đánh giá bệnh nhân tại thời điểm sau phẫu thuật 3 tháng đối với những bệnh nhân trong lô tiến cứu và khám lại tại thời điểm kết thúc đối với tất cả các đối tượng nghiên cứu. Đối với những bệnh nhân không đến tái khám, chúng tôi liên lạc qua điện thoại. Có 5 trường hợp bệnh nhân không tái khám và cũng không liên lạc được.

Thời gian theo dõi

Thời gian theo dõi trung bình là 15,3±6,5 tháng, ngắn nhất là 3 tháng, dài nhất là 28 tháng. 

Biến chứng muộn
Bảng 4: Biến chứng muộn

	Biến chứng muộn
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	Đau vết mổ
	2
	2,2

	Rối loạn cảm giác vùng bẹn – bìu
	1
	1,1

	Tràn dịch màng tinh hoàn
	3
	3,3

	Tổng cộng
	6
	6,7


Nhận xét:

Tràn dịch màng tinh hoàn là biến chứng hay gặp nhất, chiếm 3,3%, đau vết mổ chiếm 2,2%, có 1 bệnh nhân rối loạn cảm giác vùng bẹn-bìu.

Tái phát

Trong 90 trường hợp được theo dõi không có trường hợp nào tái phát. 

Đánh giá kết quả lâu dài

Kết quả theo dõi được 90 trên 95 trường hợp sau thời gian theo dõi trung bình 15,3±6,5 tháng, xếp loại tốt 94,4%, khá 5,6%, không có trường hợp nào xếp loại trung bình và kém.

Một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị

· Bệnh kèm theo: Kiểm định mối tương quan giữa bệnh kèm theo (tim mạch, hô hấp, phì đại tuyến tiền liệt) và kết quả điều trị chúng tôi nhận thấy có mối tương quan giữa bệnh kèm theo và két quả sớm (p<0,05). Cụ thể: bệnh nhân mắc bệnh kèm theo có kết quả sớm kém hơn bệnh nhân không mắc bệnh kèm theo.

Bảng 5: Mối liên quan giữa bệnh kèm theo và kết quả sớm

	
	Có bệnh kèm theo
	Không có bệnh kèm theo
	Tổng

	Tốt
	24
	54
	78

	Khá, Trung bình
	10
	7
	17

	Tổng
	34
	61
	95

	p=0,029


· Thời gian mắc bệnh: Kiểm định cho thấy thời gian mắc bệnh không ảnh hưởng đến kết quả sớm sau phẫu thuật cũng như kết quả lâu dài (p>0,05).

· Loại thoát vị: Kết quả cho thấy loại thoát vị (gián tiếp hay trực tiếp, hỗn hợp) không ảnh hưởng đến kết quả sớm sau phẫu thuật cũng như kết quả lâu dài (p>0,05).

4. BÀN LUẬN

Kết quả sớm sau phẫu thuật

· Thời gian mổ là thời gian được tính từ lúc rạch da đến khi khâu da xong. 95 bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi có thời gian mổ trung bình là 50,9±12,8 phút. Kết quả của chúng tôi cũng tương tự thời gian mổ của Lê Quốc Phong 56±18,5 phút nhưng ngắn hơn so với một số tác giả khác: Lê Phước Thành 67,72 phút, Bùi Trường Tèo 63,3 ± 17,7 phút. Sự khác biệt này là do đặc điểm thoát vị của bệnh nhân và quan trọng là kinh nghiệm của từng phẫu thuật viên [3] [4] [5] [10].

· Thời gian hồi phục sinh hoạt cá nhân sau mổ trung bình là 14,3 ± 6,5 giờ. Kết quả của chúng tôi giống một số nghiên cứu khác. Vương Thừa Đức có thời gian phục hồi sinh hoạt cá nhân sớm sau mổ trung bình là 14,7 giờ. Trịnh Văn Thảo có kết quả dài hơn một chút 17,23 ± 4,69 giờ [1] [6]. 

· Mức độ đau sau mổ: Để đánh giá mức độ đau có 3 thang điểm: thang điểm số, thang điểm nhìn và thang điểm lời nói. Phần lớn các tác giả nước ngoài đều dùng thang điểm nhìn để đánh giá đau. Kết quả cho thấy mức độ đau giảm dần theo từng ngày và hầu hết bệnh nhân chỉ còn đau nhẹ sau ngày thứ 2. Đây là một trong những ưu điểm nổi bật của phương pháp Lichtenstein [3] [7] [10].

· Biến chứng sớm sau mổ: tỷ lệ bệnh nhân phải đặt sonde tiểu sau mổ và tụ máu bẹn bìu trong nghiên cứu của chúng tôi tương tự với kết quả của Bùi Trường Tèo, Lê Quốc Phong, Vương Thừa Đức và nhiều tác giả khác [3] [4] [8]. Tụ máu vùng bẹn bìu thường do cầm máu không tốt, tụ dịch thường gặp ở bệnh nhân có túi thoát vị to.

· Thời gian nằm viện trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 3,6±1,7 ngày, đa số bệnh nhân có thời gian nằm viện ≤3 ngày. So với thời gian nằm viện trung bình trong nghiên cứu của Trịnh Văn Thảo là 3,8 ± 1,4 ngày thì thời gian nằm viện của chúng tôi ngắn hơn. Tuy nhiên kết quả này lại dài hơn một số nghiên cứu khác. Vương Thừa Đức có thời gian nằm viện trung bình là 2,6 ngày. Tác giả Prior có thời gian nằm viện rất ngắn là 1,6 ngày. Có sự khác biệt này có thể do chỉ định thời gian nằm viện ở nước ngoài rất chặt chẽ, bệnh nhân được cho xuất viện ngay khi tình trạng bệnh đã ổn định và an toàn. Hơn nữa giá thành một ngày nằm viện ở nước ngoài là rất cao, do đó khi bệnh nhân ổn định thì cho xuất viện sớm giúp giảm chi phí điều trị. Bên cạnh đó, nghiên cứu được tiến hành ở Bắc Ninh, không chịu nhiều áp lực về số lượng giường bệnh nên bệnh nhân có điều kiện ở lại viện lâu hơn [1] [6] [11].

· Đánh giá kết quả sớm: Để đánh giá kết quả sớm sau mổ chúng tôi dựa vào tiêu chuẩn đánh giá của tác giả Nguyễn Văn Liễu và có bổ sung. Kết quả của chúng tôi (Tốt 82,1%, khá 15,8%, trung bình 2,1%, không có kết quả kém) cũng tương tự tác giả Bùi Trường Tèo (kết quả tốt ở 78,79% bệnh nhân, khá 18,18%, trung bình 3,03%, không có trường hợp kém) và một số tác giả khác. 

Đánh giá kết quả lâu dài

· Biến chứng muộn: Chúng tôi đánh giá được 90 trên 95 trường hợp thoát vị bẹn đã mổ: Có 2 trường hợp (2,2%) bị đau vết mổ mức độ vừa kéo dài 3 tháng, 1 trường hợp (1,1%) bị rối loạn cảm giác vùng bẹn – bìu mức độ vừa kéo dài trên 6 tháng, 3 trường hợp (3,3%) tràn dịch màng tinh hoàn mức độ ít. Kết quả này cũng tương tự một số nghiên cứu khác. Đa số các tác giả đều ghi nhận tính an toàn của phương pháp Lichtenstein [1] [6] [7] [11].

· Tái phát: không có bệnh nhân nào tái phát trong nghiên cứu này của chúng tôi. Theo Vương Thừa Đức nghiên cứu 202 trường hợp từ 12 – 24 tháng thì có 0,96% tái phát. Tỷ lệ tái phát trung bình của phương pháp Shuoldice là 6%, Bassini là 9%, McVay là 11% [3]. Kết quả cho thấy rằng mổ theo kỹ thuật Lichtenstein có tỉ lệ tái phát rất thấp [2] [8] [10]. 

· Đánh giá kết quả lâu dài: chúng tôi sử dụng bảng đánh giá kết quả điều trị của Nguyễn Văn Liễu và có bổ sung cho phù hợp với thực tế. Sau thời gian theo dõi trung bình 15,3±6,5 tháng, xếp loại tốt 94,4%, khá 5,6%, không có trường hợp nào xếp loại trung bình và kém. Kết quả đánh giá sau thời gian theo dõi là khác nhau tùy vào nghiên cứu của các tác giả [3] [9].

Một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị

Nghiên cứu của chúng tôi chưa nhận thấy mối tương quan giữa kết quả điều trị và một số yếu tố như bệnh kèm theo, thời gian mắc bệnh, loại thoát vị.

KẾT LUẬN

Điều trị phẫu thuật thoát vị bẹn người lớn theo phương pháp Lichtenstein cho kết quả tốt: bệnh nhân ít đau, thời gian hồi phục nhanh, ít biến chứng, tỷ lệ tái phát thấp.
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EVALUATION OF SURGICAL TREATMENT OUTCOMES  IN ADULT PATIENTS WITH  INGUINAL HERNIA BY LICHTENSTEIN TECHNIQUE IN BAC NINH PROVINCE
Nguyen Thanh Tung*, Vu Thi Hong Anh**, Nguyen Van Suu**
* Que Vo General Hospital -Bac Ninh Province

 **Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy
SUMMARY

Objectives: To Evaluate the surgical treatment outcomes in adult patients with inguinal hernia by Lichtenstein technique in Bac Ninh province. Subjects and methods: A cross-sectional study was conducted, 95 patients from 40 years old underwent Lichtenstein technique in Bac Ninh General Hospital, from January 2013 to June 2015. Results: Length of postoperative hospital stay was 3.6 ± 1.7 days (2 ÷10 days). Postoperative pain level reduced day by day, 82.1%had mild pain at the second day. Complications after surgery: 6 patients suffered were postoperative urinary retention (6.3%), 3 patients suffer hematoma in the inguinal and scrotal area(3.2%)(, 3 patients suffered hydrocele testis with low number. After average follow-up time 15.3 ± 6 months), 94.4% were good, 5.6% were quite good, there were not average and poor results. Conclusions: Surgical treatment in adult patients with inguinal hernia by Lichtenstein technique got better results: less pain, faster recovery, less complications and low recurrence score.
Keywords: inguinal hernia,  open surgery, Lichtenstein technique.

ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG CẬN LÂM SÀNG CỦA BỆNH NHÂN ĐÁI THÁO ĐƯỜNG ĐIỀU TRỊ NGOẠI TRÚ TẠI TRUNG TÂM Y TẾ THÀNH PHỐ BẮC NINH
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân đái tháo đường (ĐTĐ) điều trị ngoại trú tại Trung tâm y tế thành phố Bắc Ninh. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên các bệnh nhân ĐTĐ đang điều trị ngoại trú tại Trung tâm y tế thành phố Bắc Ninh từ tháng 9/2013 đến tháng 6/2015. Kết quả:  bệnh nhân nữ: 61,5%, độ tuổi trung bình: 60,8 ± 9,2; BMI trung bình: 23,3 ± 3,1 kg/m2. Yếu tố nguy cơ hay gặp nhất là gia đình có người mắc ĐTĐ (28,8%). Ăn kiêng:91,0%; Ăn nhiều rau: (80,1%). Triệu chứng hay gặp nhất là đái nhiều: (66,4%); tiếp là uống nhiều: (55,8%). Biến chứng hay gặp nhất là biến chứng ở tim (21,7%); tiếplà biến chứng ở mắt: (11,6%). Rối loạn glucose máu lúc đói chiếm cao nhất: (35,5%); tiếp là rối loạn triglyceride (29,1%) và rối loạn cholesterol toàn phần: (26,2%). Kết luận: Triệu chứng lâm sàng hay gặp nhất là đái nhiều và rối loạn cận lâm sàng hay gặp nhất là rối loạn glucose máu lúc đói.

Từ khóa: đái tháo đường, bệnh nhân ngoại trú, lâm sàng, cận lâm sàng
I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Một trong những vấn đề sức khỏe nổi cộm trên toàn thế giới hiện nay chính là bệnh đái tháo đường (ĐTĐ). Năm 2000, tỉ lệ  2,8% với 171 triệu người mắc trên toàn thế giới [7], nhưng đến năm 2011 thì tỉ lệ này đã tăng lên 8,3% với 366 triệu trường hợp mắc, và dự đoán tỉ lệ này sẽ tăng lên 9,9% với hơn 552 triệu người mắc trên toàn thế giới [6], [5]. Ở Việt Nam, tỉ lệ bệnh ĐTĐ cũng tăng lên nhanh chóng trong những năm gần đây. Năm 1990, tỉ lệ bệnh ĐTĐ ở Hà Nội là 1,2% và thành phố Hồ Chí Minh là 2,5%; tăng lên 4,1% vào năm 2001, 4,4% vào năm 2002 và 5,7% vào năm 2008 [1]. ĐTĐ cũng là một trong 10 nguyên nhân gây tử vong hàng đầu, đặc biệt là ở người cao tuổi, trong các bệnh không lây nhiễm tại Việt Nam [1], [2].

Đứng trước những yêu cầu cấp thiết đối với bệnh ĐTĐ, từ năm 2010 Việt Nam đã thực hiện dự án phòng chống bệnh ĐTĐ theo Quyết định số 172/2008/QĐ-TTg của Thủ tướng Chính phủ; và tiếp theo đó là Quyết định số 1208/QĐ-TTg của Thủ tướng Chính phủ đưa chương trình phòng chống bệnh ĐTĐ vào Chương trình mục tiêu quốc gia y tế giai đoạn 2012 - 2015. Một trong những mục tiêu của chương trình là tăng cường sàng lọc phát hiện sớm, quản lý tốt những người tiền ĐTĐ và bệnh nhân ĐTĐ với hoạt động điển hình là việc điều trị bệnh ĐTĐ ngoại trú cho các bệnh nhân.  

Tuy nhiên, trên thực tế, việc quản lý/điều trị bệnh nhân ĐTĐ ngoại trú có một số thách thức đặt ra như khả năng tuân thủ điều trị của bệnh nhân, việc kiểm soát các hành vi nguy cơ liên quan đến bệnh ĐTĐ (như uống rượu, hút thuốc…). Đây chính là những điểm làm cho bệnh nhân ĐTĐ ngoại trú có những diễn biến lâm sàng cận lâm sàng khá phong phú. Thành phố Bắc Ninh là một thành phố công nghiệp hóa, là đầu mối giao thông và là trọng điểm kinh tế vùng Bắc Bộ. Cùng với sự phát triển là sự thay đổi về thói quen sinh hoạt, ăn uống… đã ảnh hưởng không nhỏ đến tỉ lệ mắc mới bệnh ĐTĐ và quản lý bệnh nhân đã bị bệnh ĐTĐ. Câu hỏi đặt ra là điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân ĐTĐ điều trị ngoại trú tại Trung tâm y tế thành phố Bắc Ninh hiện nay ra sao? Đó chính là lý do chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm mục tiêu: “Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân ĐTĐ điều trị ngoại trú tại Trung tâm y tế thành phố Bắc Ninh”.

II. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Đối tượng nghiên cứu: bệnh nhân ĐTĐ đang điều trị ngoại trú tại khoa khám bệnh Trung tâm y tế thành phố Bắc Ninh

Thời gian và địa điểm nghiên cứu: tại Khoa khám bệnh Trung tâm y tế thành phố Bắc Ninh từ tháng 9/2013 đến tháng 6/2015.

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

Chỉ tiêu nghiên cứu: (I) Đặc điểm bệnh nhân ĐTĐ (tuổi, giới, nghề nghiệp, BMI); (II) Các đặc điểm về yếu tố nguy cơ; (III) Đặc điểm lâm sàng; (IV) Biến chứng lâm sàng; (V) Đặc điểm cận lâm sàng bệnh nhân ĐTĐ

Tiêu chuẩn đánh giá: (1) Bệnh nhân được chẩn đoán ĐTĐ khi Glucose máu lúc đói ≥ 7,0 mmol/l. (2) Các trị số bình thường: Cholesterol < 5,2 mmol/l; Triglycerid < 2,3 mmol/l; HDL - C >0,9 mmol/l; LDL - C < 3,5 mmol/l; Glucose niệu ≤ 10 g/l; Ure máu ≤ 7,5 và Creatinine máu ≤ 110 µmol/l. (3) BMI phân loại theo phân loại của WHO dành cho người châu Á năm 2004.

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

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1. Đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên cứu

	Chỉ số
	n
	%

	Giới
	Nam
	163
	38,5

	
	Nữ
	260
	61,5

	Tuổi trung bình
	60,8 ± 9,2

	Nghề
	Cán bộ, cán bộ hưu
	188
	44,4

	
	Công nhân, nông dân
	169
	40,0

	
	Khác
	66
	15,6

	BMI

kg/m2
	< 23 
	204
	48,2

	
	23 - < 27,5 
	186
	44,0

	
	≥ 27,5
	33
	7,8

	
	Trung bình
	23,3 ± 3,1
	

	Tổng
	423
	100,0


Bảng trên cho thấy: phần lớn (61,5%) bệnh nhân là nữ giới, nam giới chiếm 38,5%. Độ tuổi trung bình của bệnh nhân là 60,8 ± 9,2. Tỉ lệ bệnh nhân là cán bộ, cán bộ hưu chiếm cao nhất (44,4%); tiếp theo là đối tượng lao động chân tay (công nhân, nông dân) với 40,0%. BMI trung bình là 23,3 ± 3,1

Bảng 2. Đặc điểm các yếu tố nguy cơ của đối tượng nghiên cứu

	Chỉ số
	n
	%

	Gia đình có người mắc ĐTĐ
	122
	28,8

	Sinh con ≥ 4 kg (n = 260)
	5
	1,9

	Hút thuốc
	34
	8,0

	Uống rượu
	22
	5,2

	Sử dụng corticoid thường xuyên
	1
	0,2

	Bệnh nội tiết khác
	3
	0,7

	Tổng
	423
	100,0


Yếu tố nguy cơ hay gặp nhất ở bệnh nhân ĐTĐ là gia đình có người mắc ĐTĐ chiếm 28,8%; tiếp theo là hút thuốc lá 8,0% và uống rượu là 5,2%.

Bảng 3. Thói quen ăn uống của đối tượng nghiên cứu

	Chỉ số
	n
	%

	Ăn kiêng
	385
	91,0

	Ăn nhiều rau
	339
	80,1

	Ăn nhiều mỡ
	52
	12,3

	Ăn mặn
	58
	13,7

	Ăn nhiều đường
	22
	5,2

	Tổng
	423
	100,0


Tỉ lệ bệnh nhân có ăn kiêng chiếm cao nhất (91,0%); tiếp theo là tỉ lệ bệnh nhân có ăn nhiều rau (80,1%). Tỉ lệ bệnh nhân ăn nhiều mỡ, ăn mặn và ăn nhiều đường chiếm lần lượt là 12,3%; 13,7% và 5,2%.

Bảng 4. Một số triệu chứng lâm sàng ở đối tượng nghiên cứu
	Triệu chứng
	n
	%

	Uống nhiều
	236
	55,8

	Đái nhiều
	281
	66,4

	Gầy sút cân
	194
	45,1

	Ăn nhiều
	134
	31,7

	Có đủ 4 nhiều
	50
	11,8


Triệu chứng hay gặp nhất là đái nhiều (66,4%); tiếp theo là uống nhiều (55,8%) và thấp nhất là ăn nhiều (31,7%). Tỉ lệ bệnh nhân có đủ cả 4 dấu hiệu là 11,8%.

Bảng 5. Một số biến chứng lâm sàng ở đối tượng nghiên cứu
	Biến chứng
	n
	%

	Biến chứng tim
	92
	21,7

	Biến chứng hô hấp
	4
	0,9

	Biến chứng thần kinh
	21
	5,0

	Biến chứng mắt
	49
	11,6

	Biến chứng răng
	29
	6,9

	Biến chứng da
	5
	1,2


Biến chứng hay gặp nhất là biến chứng ở tim (21,7%); tiếp theo là biến chứng ở mắt (11,6%). Biến chứng ở răng và biến chứng thần kinh chiếm lần lượt là 6,9% và 5,0%.

Bảng 6. Đặc điểm cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu

	Chỉ số
	Rối loạn n, (%)
	Bình thường

n (%)
	Trung bình

	Glucose máu lúc đói 
(< 7,0; ≥ 7,0 mmol/l)
	150 (35,5)
	273 (64,5)
	6,7 ± 1,4

	Cholesterol toàn phần (< 5,2; ≥ 5,2 mmol/l)
	111 (26,2)
	312 (73,8)
	4,7 ± 0,9

	Triglycerid (< 2,3; ≥ 2,3 mmol/l)
	123  (29,1)
	300 (70,9)
	2,0 ± 1,3

	HDL-C (>0,9; ≤ 0,9 mmol/l)
	8 (1,9)
	415 (98,1)
	1,8 ±0,4

	LDL-C (< 3,5; ≥ 3,5 mmol/l)
	2 (0,5)
	421 (99,5)
	1,9 ± 0,4

	Glucose niệu (≤ 10; > 10 g/l)
	44 (10,4)
	379 (89,6)
	4,7 ± 12,1

	Ure máu (≤ 7,5; > 7,5 mmol/l)
	56 (13,2)
	367 (86,8)
	6,1 ± 1,5

	Creatinine máu (≤ 110; > 110 µmol/l)
	17 (4,0)
	406 (96,0)
	80,8 ± 14,5


Tỉ lệ bệnh nhân bị rối loạn glucose máu lúc đói chiếm cao nhất (35,5%); tiếp theo là rối loạn triglyceride (29,1%) và rối loạn cholesterol toàn phần (26,2%). Hàm lượng trung bình của HDL – C là 1,8 ± 0,4 mmol/l; LDL – C là 1,9 ± 0,4 và Creatinine máu là 80,8 ± 14,5

IV. BÀN LUẬN
Kết quả nghiên cứu cho thấy: phần lớn (61,5%) bệnh nhân là nữ giới, nam giới chiếm 38,5%. Kết quả này tương đương với kết quả nghiên cứu của Trần Quốc Luận và cộng sự (cs) (2012) với tỉ lệ nữ giới bị bệnh ĐTĐ là 69,0% và nam giới là 31,0% [4]. Độ tuổi trung bình của bệnh nhân là 60,8 ± 9,2. Tỉ lệ bệnh nhân là cán bộ, cán bộ hưu chiếm cao nhất (44,4%); tiếp theo là đối tượng lao động chân tay (công nhân, nông dân) với 40,0% (tỉ lệ cán bộ hưu chiếm cao). Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy độ tuổi của bệnh nhân nghiên cứu là cao. Điều này hoàn toàn phù hợp với y văn thế giới bởi lẽ tuổi càng cao thì càng có nguy cơ mắc bệnh ĐTĐ, đặc biệt là phụ nữ ở sau tuổi mãn kinh, do tuổi cao và do thay đổi nội tiết tố nên sẽ gia tăng nguy cơ mắc bệnh ĐTĐ [5]. Một kết quả có ý nghĩa trong nghiên cứu của chúng tôi đó là BMI trung bình của bệnh nhân nghiên cứu là 23,3 ± 3,1. Gần một nửa (48,2%) bệnh nhân có chỉ số BMI bình thường. Tỉ lệ bệnh nhân bị béo phì chỉ chiếm 7,8%. Việc có chỉ số BMI không quá cao là tín hiệu đáng mừng bởi lẽ đối với các bệnh nhân ĐTĐ, khi BMI tăng đồng nghĩa với việc gia tăng nguy cơ mắc bệnh tim mạch, tăng huyết áp và hội chứng chuyển hóa. Ảnh hưởng không nhỏ đến sức khỏe bệnh nhân và gánh nặng y tế. Tuy nhiên, với tỉ lệ bệnh nhân thừa cân chiếm tương đối cao (44,0%) thì việc tăng cường các hoạt động truyền thông, đặc biệt là tư vấn khi khám chữa bệnh cho bệnh nhân, là một yêu cầu cấp thiết được đặt ra nhằm phòng ngừa việc béo phì ở bệnh nhân ĐTĐ điều trị ngoại trú.

Theo Liên đoàn đái tháo đường quốc tế thì yếu tố nguy cơ của bệnh ĐTĐ được chia làm 2 nhóm, gồm những yếu tố nguy cơ có thể thay đổi được như: hút thuốc, uống rượu, béo phì, ít vận động, ăn uống… và những yếu tố nguy cơ không thể thay đổi được như: tuổi, giới tính, tiền sử gia đình… Nghiên cứu của chúng tôi cũng chỉ ra tỉ lệ các yếu tố nguy cơ kể trên ở bệnh nhân ĐTĐ với yếu tố nguy cơ hay gặp nhất ở bệnh nhân ĐTĐ là gia đình có người mắc ĐTĐ chiếm 28,8%; tiếp theo là hút thuốc lá 8,0% và uống rượu là 5,2%. Một vài yếu tố nguy cơ ít gặp hơn như sinh con ≥ 4 kg; sử dụng corticoid thường xuyên và bị bệnh nội tiết khác cũng được tìm thấy trong nghiên cứu này.

Một trong những thách thức đối với việc quản lý bệnh nhân ĐTĐ điều trị ngoại trú là việc kiểm soát chế độ ăn của bệnh nhân khi về với cộng đồng. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỉ lệ bệnh nhân có ăn kiêng chiếm cao nhất (91,0%); tiếp theo là số bệnh nhân có ăn nhiều rau (80,1%). Tỉ lệ bệnh nhân ăn nhiều mỡ, ăn mặn và ăn nhiều đường chiếm lần lượt là 12,3%; 13,7% và 5,2%. So sánh với nghiên cứu của Trần Quốc Luận và cs (2012) cho tỉ lệ bệnh nhân ĐTĐ ăn đủ bữa là 78,0%; thường ăn rau 57,0%; thường ăn trái cây 72,0%; thường ăn thịt ≥ 200 g/ngày 57,0% [4]. Sở dĩ có sự khác biệt này theo chúng tôi một phần là do đặc điểm cỡ mẫu, một phần là do chất lượng tư vấn, khám chữa bệnh của cán bộ y tế trung tâm y tế thành phố Bắc Ninh tốt dẫn đến thực tế tỉ lệ bệnh nhân đái tháo đường ăn kiêng và ăn nhiều rau chiếm cao.

Kết quả nghiên cứu bảng 4 cho thấy triệu chứng hay gặp nhất là đái nhiều (66,4%); tiếp theo là uống nhiều (55,8%). Tỉ lệ bệnh nhân có đủ cả 4 dấu hiệu là 11,8%. Nghiên cứu này cũng tương đương với kết quả nghiên cứu của Bế Thu Hà và Nguyễn Kim Lương (2009) tại bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Kạn với triệu chứng hay gặp nhất là uống nhiều (76,1%) và đái nhiều 75,4%) [3]. Tuy nhiên tỉ lệ có các triệu chứng như gầy sút cân (45,1%) và ăn nhiều (31,7%) trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn nghiên cứu của Bế Thu Hà và Nguyễn Kim Lương (2009) với tỉ lệ lần lượt là 54,7% và 41,5% [3].

Mục tiêu điều trị của bệnh nhân ĐTĐ là kiểm soát tốt đường máu nhằm phòng ngừa các biến chứng do ĐTĐ gây ra. Kết quả nghiên cứu cho thấy các bệnh nhân ĐTĐ trong nghiên cứu của chúng tôi đã xuất hiện một số biến chứng. Biến chứng hay gặp nhất là biến chứng ở tim (21,7%); tiếp theo là biến chứng ở mắt (11,6%). Biến chứng ở răng và biến chứng thần kinh chiếm lần lượt là 6,9% và 5,0%. Kết quả này thấp hơn so với nghiên cứu tại Bắc Kạn với tỉ lệ biến chứng tim mạch là 42,8%; biến chứng thận là 39,6%; biến chứng thần kinh là 13,8% và biến chứng mắt là 10,7% [3].

Nghiên cứu cho thấy tỉ lệ bệnh nhân bị rối loạn cholesterol toàn phần là 26,2%; rối loạn triglyceride (29,1%); rối loạn HDL - C (1,9%) và rối loạn LDL – C là 0,5%. Kết quả này thấp hơn kết quả của nghiên cứu trước với tỉ lệ rối loạn cholesterol toàn phần là 49,7%; rối loạn triglyceride (38,4%); rối loạn HDL - C (11,9%) và rối loạn LDL – C là 37,7%. Lý giải cho sự khác biệt này là do đặc điểm mẫu nghiên cứu, tuy nhiên đây hoàn toàn là yếu tố thuận lợi cho công tác quản lý điều trị bệnh nhân ĐTĐ trong nghiên cứu của chúng tôi [3]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy hàm lượng trung bình của glucose máu lúc đói là 6,7 ± 1,4 mmol/l; glucose niệu là 4,7 ± 12,1 g/l; ure máu là 6,1 ± 1,5 mmol/l và Creatinine máu là 80,8 ± 14,5 µmol/l.

V. KẾT LUẬN

Nghiên cứu cho thấy yếu tố nguy cơ hay gặp nhất ở bệnh nhân ĐTĐ điều trị ngoại trú tại trung tâm y tế thành phố Bắc Ninh là gia đình có người mắc ĐTĐ chiếm 28,8%. Tỉ lệ bệnh nhân có ăn kiêng là 91,0%; tỉ lệ bệnh nhân có ăn nhiều rau là 80,1%. Triệu chứng hay gặp trên bệnh nhân nhất là đái nhiều (66,4%); tiếp theo là uống nhiều (55,8%). Biến chứng hay gặp nhất là biến chứng ở tim (21,7%) và biến chứng ở mắt (11,6%). Tỉ lệ bệnh nhân bị rối loạn glucose máu lúc đói chiếm cao nhất (35,5%); tiếp theo là rối loạn triglyceride (29,1%) và rối loạn cholesterol toàn phần (26,2%).
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THE CLINICAL AND SUBCLINICAL CHARACTERISTICS IN DIABETES OUT-PATIENTS OF BAC NINH CITY HEALTH CENTER

Nguyen The Bac*, Duong Hong Thai**

*Bac Ninh City Health Center, **Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY

Objective: to describe the clinicaland subclinical characteristics in diabetes out-patients of Bac Ninh City health center. Methods: A cross-sectional study was conducted on diabetes out-patients which were treated at Bac Ninh city health center from 9/2013 to6/2015. Results: The percentage of female patients was 61.5%, the mean age was 60.8 ± 9.2, and the mean BMI was 23.3 ± 3.1 kg/m2. The most common risk factor of diabetes was family history(28.8%). The percentage patients on diet was 91.0%; and the percentage patients who ate much vegetables was 80.1%. The highest symptom was frequent urination (66.4%); followed by drinking a lot (55.8%). The most common complication was cardiac complication (21.7%); followed by eye complication (11.6%). The percentage of patients with fasting blood glucose disorder was highest (35.5%); followed by triglyceride disorder (29.1%) and total cholesterol disorder (26.2%). Conclusions: The most common clinical characteristic was frequent urination and the most common subclinical dysfunction was fasting blood glucose disorder.
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NHỒI MÁU NÃO GIAI ĐOẠN CẤP TẠI BỆNH VIỆN QUÂN Y 110

Nguyễn Thị Tựa*, Nguyễn Trọng Hiếu**
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TÓM TẮT
Hs-CRP,fibrinogen là 2 dấu ấn viêm tăng ở BN đột quỵ nhồi máu não (NMN). Nghiên cứu trên 70 BN đột quỵ NMN nhằm tìm hiểu mối liên quan giữa biến đổi nồng độ hs-CRP, fibrinogen với đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng ở những BN này. Kết quả BN vừa và nặng (NIHSS >10) có nồng độ hs-CRP và nồng độ fibrinogen tăng cao hơn nhóm BN nhẹ (20,10 ± 15,74 và 4,751 ± 0,862.so với 9,14 ± 11,9 và 3,774 ± 0,993). BN có tổn thương kích thước vừa và lớn tăng nồng độ hs-CRP và fibrinogen cao hơn nhóm tổn thương kích thước nhỏ ( 22,9 ± 14,3 và 4,674 ± 0,698 so với 11,6 ± 13,9 và 4,085 ± 0,110).

Từ khóa : Nhồi máu não giai đoạn cấp; hs-CRP; fibrinogen.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Đột quỵ nhồi máu não (NMN) là một bệnh lý nguy hiểm do tỉ lệ tử vong cao, để lại nhiều di chứng nặng nề, điều trị lâu dài và tốn kém.

Nguyên nhân chủ yếu gây đột quỵ NMN là vữa xơ động mạch. Vữa xơ động mạch là một bệnh đa yếu tố, trong đó có vai trò của phản ứng viêm. Hs-CRP và fibrinogen là 2 dấu ấn viêm được nghiên cứu nhiều trong lâm sàng. Nhiều nghiên cứu cho thấy có mối tương quan giữa Hs-CRP và fibrinogen với kích thước vùng nhồi máu. Vậy việc nghiên cứu các yếu tố viêm này góp phần hỗ trợ đánh giá tiên lượng mức độ nặng của BN đột quỵ. Do đóchúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm 2 mục tiêu:

- Mô tả một số đặc điểm lâm sàng, hình ảnh chụp cắt lớp vi tính sọ não, nồng độ hs-CRP và  fibrinogen  huyết tương ở bệnh nhân nhồi máu não giai đoạn cấp.

- Phân tích mối liên quan giữa hs-CRP và fibrinogenvới đặc điểm lâm sàng, hình ảnh chụp cắt lớp vi tính sọ não .

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

70 BN đột quỵ NMN được nằm điều trị nội trú tại Bệnh viện Quân y 110 từ tháng 05 năm 2014 đến tháng 05 năm 2015.

2.1.1 Tiêu chuẩn lựa chọn 

* Tiêu chuẩn lâm sàng: theo định nghĩa đột quỵ não của Tổ chức Y tế Thế giới.
- Khởi phát đột ngột cấp tính ; có tổn thương thần kinh khu trú phù hợp với phân vùng động mạch tổn thương chi phối, tồn tại trên 24 giờ, không do chấn thương.

.- Thời gian nhập viện trong vòng 72 giờ kể từ khi khởi phát.

* Tiêu chuẩn cận lâm sàng: Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) sọ não

- Ổ giảm tỉ trọng (20- 30 HU) tương ứng với khu vực phân bố động mạch não.

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ
- BN có nhiễm khuẩn cấp, mạn tính 

- Suy thận, suy gan, viêm gan, xơ gan....

- CLVT sọ não: không có tổn thương,có xuất huyết não, chấn thương sọ não.
2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1.  Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang. 

2.2.2. Các chỉ tiêu nghiên cứu

- Tuổi, giới

- Hỏi bệnh, khai thác tiền sử,các triệu chứng đau đầu,chóng mặt, liệt nửa người,liệt dây thần kinh sọ… đo HA và phân loại theo JNC VI(1197).

- Khám lâm sàng thần kinh toàn diện, đánh giá các triệu chứng thần kinhtheo thang điểm NIHSS tại thời điểm vào viện và sau 7 ngày

- Định lượng hs-CRP bằng phương pháp đo độ đục siêu nhạy trên máy AU 400 của Nhật, kết quả bình thường từ 0-5mg/l, tăng khi >5mg/l:

- Định lượng fibrinogen bằng phương pháp đo hoạt động sinh học bằng máy sysmex CA 600 của Nhật, kết quả bình thường từ 2-4g/l, tăng khi > 4g/l

- Chụp CLVT sọ não: có ổ NMN nhỏ ≤ 3, vừa > 3-5, lớn > 5cm.

2.2.3. Quy trình nghiên cứu

 - Các BN được hỏi bệnh, khám lâm sàng và làm các xét nghiệm thông thường. Thang điểm NIHSS được đánh giá tại thời điểm vào viện và sau 7 ngày.

- Chụp cắt lớp sọ não: xác định vị trí, kích thước, số lượng ổ nhồi máu.

- Xét nghiệm định lượng hs-CRP và Fibrinogen trong huyết tương tại 2 thời điểm: khi nhập viện và ngày điều trị thứ 7.

- Tiến hành so sánh, đối chiếu nồng độ hs-CRP và Fibrinogen với

2.2.4. Xử lý số liệu:theo phương pháp thống kê y học thông thường trên phần mềm SPSS.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN

3.1. Đặc điểm lâm sàng,  hình ảnh chụp cắt lớp vi tính sọ não, nồng độ hs-CRP và fibrinogen huyết tương ở bệnh nhân nhồi máu não giai đoạn cấp
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Biểu đồ 3.1. Phân bố độ tuổi của đối tượng nghiên cứu

Nhận xét: hầu hết (91,5%) các BN trong nghiên cứu ở độ tuổi ≥ 60, có tới 58,6% các BN ở độ tuổi ≥ 70. Kết quă của chúng tôi tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn Minh Hiện (2014), lứa tuổi mắc chủ yếu ở ≥ 70 (41,7%)[1].

Bảng 3.1: Đặc điểm khởi phát

	Đặc điểm khởi phát
	SL
	Tỉ lệ

	Tính chất    
	Nặng ngay từ đầu
	22
	31,4

	
	Nặng dần từng nấc
	48
	68,6

	Triệu chứng
	Liệt nửa người
	62
	88,6

	
	Rối loạn ý thức
	26
	37,1

	
	Liệt dây thần kinh sọ não
	19
	27,1

	
	Đau dầu
	17
	24,3

	
	Chóng mặt
	20
	28,6

	
	Nôn
	9
	12,9

	
	Rối loạn ngôn ngữ
	11
	15,7


Nhận xét: Bệnh nhân khởi phát nặng dần từng nấc chiếm 68,6%. Nhóm bệnh nhân này có triệu chứng liệt nửa người lúc khởi phát chiếm 88,6%; rối loạn ý thức 37,1% , liệt dây thần kinh sọ  27,1%,chóng mặt 28,6%, đau đầu 24,3%, rối loạn nôn ngữ 15,7%, nôn 12,9%.Kết quả của chúng tôi tương đương vói nghiên cứu của Trần Quang Văn bệnh khởi phát nặng dần từng nấcchiếm 70%,BN có triệu chứng liệt nửa người chiếm 80%.

Bảng 3.2: Vị trí ổ tổn thương trên CLVT sọ não

	Vị trí tổn thương
	Số lượng
	Tỉ lệ (%)


	       Bán cầu
	68
	97,1

	      Thân não 
	3
	4,3

	      Tiểu não
	1
	1,4


Nhận xét: Trong nhóm nghiên cứu BN có tổn thương ở bán cầu đại não: 68 (97,1%), thân não: 03 Bn (4,3%), Tiểu não:01 BN (1,4%). Kết quả của chúng tôi cao hơn nghiên cứu cưa Nguyễn Minh Hiện Bn có tổn thương ở bán cầu (90%).

Bảng 3.3. Kích thước ổ tổn thương trên CLVT
	Kích thước
	Lúc vào viện
	    Khi ra viện

	
	Số lượng
	Tỉ lệ (%)
	Số lượng
	Tỉ lệ (%)

	Nhỏ ≤ 3
	54
	77,1
	50
	71,4

	Vừa >3-5
	11
	18,7
	14
	20,0

	Lớn >5
	5
	7,1
	6
	8,6

	Tổng
	70
	70


Nhận xét:BN ở nhóm nghiên cứu có tổn thương kích thước nhỏ ≤ 3cm chiếm tỉ lệ cao nhất 54 BN (77,1%), vừa (> 3-5 cm )11 BN (18,7%), lớn >5cm 5 BN (7,1%).Kết quả của chúng tôi cũng tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn Minh Hiện Bn có tổn thương kích thước nhỏ (76,7%).[1]

Bảng 3.4: Sự biển đổi nồng độ Hs- CRP ở nhóm BN nghiên cứu.
	        T gian

CPR
	Lúcvào viện (n =60)
	Sau 7 ngày (n =60)
	p

	
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	

	≤ 5 mg/l
	23
	32,9
	45
	64,3
	< 0,001



	> 5 mg/l
	47
	67,1
	25
	35,7
	

	X ± SD
	          14,2 ± 14,7
	3,9  ±  3,1
	< 0,001


Nhận xét: Có 67,1% BN tăng hs– CRP lúc vào viện, sau 7 ngày giảm xuống 35,7%. Nồng độ hs-CRP lúc vào viện (14,2 ± 14,7mg/l), cao hơn thời điểm sau 7 ngày (3,9 ± 3,1), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Kết quả này phù hợp với Trần Quang Văn, Nguyễn Minh Hiện.[1]: Nồng độ hs-CRP huyết tương lúc vào viện (9,19 ± 7,89 mg/l), cao hơn sau 7 ngày( 4,95 ± 4,33 mg/l).

Yếu tố viêm hs-CRP được tổng hợp ở gan, bắt đầu từ 4-6 giờ sau kích thích viêm, tăng dần và đạt đỉnh sau 24-48 giờ, giảm 50% mỗi ngày sau kích thích viêm cấp tính được giải quyết. Nồng độ hs-CRP trở về bình thường vào ngày thứ 5-7 sau đợt viêm, bất chấp tình trạng viêm vẫn đang tiếp diễn, trừ khi có đợt viêm mới [1].

Bảng 3.5: Sự biến đổi nồng độ fibrinogen ở nhóm BN nghiên cứu
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           Fibrinogen

Đánh giá
	Thời điểm vào viện

 (n= 70)
	Sau 7 ngày vào viện 

(n =70)
	p

	
	Số lượng
	Tỉ lệ (%)
	Số lượng
	Tỉ lệ (%)
	

	< 2 g/l
	2
	2,9
	15
	21,4
	0,000

	2 - 4 g/l
	26
	37,1
	35
	50,0
	

	> 4 g/l
	42
	60,0
	20
	28,6
	

	X ± SD
	4,22 ± 1,05
	2,841 ± 1,031
	0,000


Nhận xét: Tại thời điểm vào viện có 60% tăng nồng độ Fibrinogen, sau 7 ngày còn 28,6%. Giá trị trung bình tại thời điểm vào viện 4,22 ± 1,05 cao hơn tại thời điểm sau 7 ngày điều trị 2,841 ± 1,031. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001

3.2 Mối liên quan của nồng độ hs-CRP và fibrinogen huyết tương với mức độ lâm sàng và hình ảnh CLVT não ở BN đột quỵ NMN trong 7 ngày đầu.
Bảng 3.6: Mối liên quan giữa nồng độ Hs- CRP với thang điểm NIHSS.

	Hs- CRP

NIHSS
	Thời điểm vào viện

(n= 60)
	Sau 7 ngày vào viện

(n = 60)
	P

	≤ 10
	n
	38
	42
	

	
	( X ± SD)
	9,14   ±  11,9
	2,60   ±   2,65
	> 0,05

	> 10
	n
	32
	28
	

	
	( X ± SD)
	20,10  ±  15,74
	5,28  ±   2,87
	> 0,05

	p
	< 0,01
	< 0,01
	


Nhận xét: BN bị đột quỵ não mức độ nhẹ có nồng độ hs - CRP trung bình thấp hơn so với nhóm đột quỵ NMN mức độ vừa, nặng và rất nặng. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,01.Phù hợp với Nguyễn Minh Hiện và Phạm Ngọc Linh thấy nồng độ hs CRP là một yếu tố tiên lượng độc lập với tình trạng tàn tật và tử vong của BN.

Bảng 3.7: Mối liên quan giữa nồng độ Hs- CRP với kích thước ổ tổn thương
	                       Hs- CRP

Kích thước 

ổ tổn thương
	Thời điểm vào viện

(n = 60  )
	Sau 7 ngày vào viện

(n = 60  )
	P



	Nhỏ
	n
	54
	50
	

	
	( X ± SD)
	     11,6  ±  13,9
	3,2 ± 2,9
	< 0,001

	Vừa, lớn
	n
	16
	20
	

	
	( X ± SD)
	      22,9  ±  14,3
	5,8 ±  2,9
	< 0,001

	p
	< 0,01
	<0,01
	


Nhận xét:BN có kích thước vừa và lớn có nồng độ hs– CRP trung bình cao hơn nhóm BN có kích thước nhỏ, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. Nồng độ hs– CRP trung bình ở các nhóm lúc vào cao hơn sau 7 ngày điều trị, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001.Theo Trần Quang Văn và Phạm Ngọc Linh thấy nồng độ CRP càng cao thì ổ tổn thương càng lớn.
Bảng 3.8:Mối liên quan của nồng độ fibrinogen với thang điểm NIHSS
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                 fibrinogen

NIHSS
	Thời điểm vào viện (n= 70)
	Sau 7 ngày vào viện (n =70)
	p

	≤ 10
	n
	38
	42
	

	
	( X ± SD)
	3,774 ± 0, 993
	2,592 ±0,968
	0,000

	>10
	n
	32
	28
	

	
	(X ± SD)
	4,751 ±0,862
	3,216 ± 1,027
	0,000

	P
	0,000
	0,000
	


Nhận xét: Bệnh nhân đột quỵ não mức độ nhẹ có nồng độ fibrinogen huyết trung bình thấp hơn bệnh nhân có đột quỵ mức độ vừa, nặng và rất nặng. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Nồng độ fibrinogen trung bình tại thời điểm vào viện cao hơn sau 7 ngày.Fibrinogen là một yếu tố đông máu (yếu tố I) đón vai trò quan trọng trong quá trình hình thành cục máu đông. Nhiều nghiên cứu đã chứng minh fibrinogen là yếu tố nguy cơ độc lập của bệnh nạch máu. Nó cũng tăng trong phản ứng viêm cấp tính.

Bảng3.9: Mối liên quan của nồng độ fibrinogen với kích thước tổn thương.
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                       Fibrinogen   

Kích thước ổ tôn thương
	Thời điểm vào viện (n= 70)
	Sau 7 ngày vào viện (n =70)
	p

	Nhỏ
	n
	54
	50
	

	
	( X ± SD)
	4,085 ± 0,110
	2,939 ± 1,099
	0,000

	Vừa, lớn
	n
	16
	20
	

	
	( X ± SD)
	4,674 ± 0,689
	2,693 ± 0,921
	0,000

	P
	0,048
	0,038
	


Nhận xét: BN có ổ tổn thương kích thước vừa và lớn có nồng độ fibrinogen cao hơn BN có tổn thương kích thước  nhỏ, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.

4. KẾT LUẬN
Nghiên cứu 70 BN đột quỵ NMN giai đoạn cấp tại bệnh viện 110 rút ra kết luận sau:

 - Đặc điểm LS và hình ảnh chụp CLVT ở BN đột quỵ NMN trong 7 ngày đầu.

    +Tỷ lệ mắc tăng dần theo tuổi, tuổi càng cao tỷ lệ gặp càng nhiều,cao nhất ở nhóm tuổi ≥ 70  chiếm 58,6%.

+Một số triệuchứng LS hay gặp:Đau đầu,chóng mặt,rối loạn ý thức,liệt nửa người.

+Ổ tổn thương nhỏ chiếm đa số (77,1%)

+ Hs-CRP, fibrinogen tăng cao ở những ngày đầu (14,2 ± 14,7, 4,22 ± 1,05), giảm sau 7 ngày điều trị ( 3,9 ± 3,1, 2,841 ± 1,031).Điều này phù hợp với y văn  đã mô tả, yếu tố viêm bắt đầu tăng từ 4-6 giờ sau kích thích viêm, tăng dần và đạt đỉnh sau 24-48 giờ,giảm 50% mỗi ngày và trở về bình thường vào ngày thứ 5-7 sau đợt viêm,trừ khi có đợt viêm mới.
 -  Mối liên quan của nồng độ hs-CRP, fibrinogen huyết tương với mức độ lâm sàng, hình ảnh chụp CLVT ở BN đột quỵ NMN trong 7 ngày đầu.

+ BN vừa và nặng (NIHSS >10) có nồng độ hs-CRP, fibrinogen tăng cao hơn nhóm BN nhẹ  (20,10 ± 15,74 và 9,14 ± 11,9 so với 2,60 ± 2,65và 2,592 ± 0,968)
+ BN có tổn thương với kích thước vừa và lớn tăng nồng độ hs – CRP và fibrinogen cao hơn nhóm có một ổ tổn thương, tổn thương với kích thước nhỏ (22,9 ± 14,3 và 4,674 ± o,689 so với 5,8 ± 2,9 và 4,085 ± 0,110). Kết quả này phù hợp với y văn đã mô tả kích thước tổn thương lớn thì nồng độ hs-CRP cũng lớn.
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PLASMA FIBRINOGEN AND SERUM hs-CRP CONCENTRATION  IN PATIENTS WITH ACUTE CEREBRAL INFARCTION IN MILITARY HOSPITAL 110

Nguyen Thi Tua*, Nguyen Trong Hieu**

*Military Hospital 110, **Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY

High sensitivity C-reactive protein and fibrinogen are 2 inflammation markers which increase in patients with stroke due to cerebral infarction. A study was conducted on 70 patients with stroke due to cerebral infarction aiming to determine the relationship between changes in concentration of hs-CRP, fibrinogen and some clinical and paraclinical features. Result: Concentrations of hs-CRP and fibrinogen in moderate and severe patients ( NIHSS> 10) were higher than those in mild ones (20,10 ± 15,74 and 4,751 ± 0,862 compared with 9,14 ± 11,9 and 3.774 ± 0.993). Concentration of hs-CRP and fibrinogen in patients with moderate and severe injuries were higher than those in mild ones ( 22,9± 14,3 and 4,674 ± 0,689 compared with 11,6 ± 13,9 and 4,085 ± 0,110).

Keywords: Acute cerebral infarction; High sensitivity C- Reactive protein; fibrinogen.


MỘT SỐ  YẾU TỐ NGUY CƠ, TỔN THƯƠNG CƠ QUAN ĐÍCH 

VÀ ĐIỀU TRỊ Ở BỆNH NHÂN TĂNG HUYẾT ÁP KHÁNG TRỊ 

TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH BẮC NINH

Nguyễn Tiến Dũng*, Nguyễn Tiến Dũng**
*Bệnh viện Đa khoa Tỉnh Bắc Ninh, **Đại học Y dược Thái Nguyên.  

TÓM TẮT
Mục tiêu : Mô tả một số  đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và một số yếu tố nguy cơ, tổn thương cơ quan đích, và điều trị  tăng huyết áp kháng trị (THAKT) tại bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh.Đối tượng: 243 BN được chia thành 2 nhóm: nhóm THAKT 80 BN  được THAKT  (THAKT) và 163 BN (nhóm chứng) THA không kháng trị (THAKKT). Thời gian nghiên cứu:  từ tháng 11/2014 đến 8/2015. Địa điểm: Bệnh viện tỉnh Bắc Ninh. Phương pháp: Mô tả cắt ngang có theo dõi dọc. Xử lý số liệu: SPSS 16.0, p < 0,05 thì có ý nghĩa thống kê. Kết quả: nhóm THAKT  tuổi TB 68,35 ± 11,34, tuổi  ≥ 60 chiếm 77,6%, nam giới chiếm 63,8%, thời gian mắc bệnh TB 9,12 ± 5,31 năm. Triệu chứng hay gặp đau đầu (71,2%), chóng mặt (22,5%), đau ngực (20%.) HATB của nhóm THAKT: HATT 175,15 ±20,49mmHg, HATTr 91,12 ±9,27mmHg. Các YTNC hay gặp ở nhóm THAKT cao hơn nhóm THAKKT là: ăn mặn, RLLP máu, tăng acid uric. 57% BN THAKT  có ≥ 4YTNC là  so với nhóm THAKKT là 36,2% (p <0,01). Tổn thương cơ quan đích gặp cao hơn nhóm THAKKT là dầy thất trái trên siêu tim, protenin niệu.  Có 83,8% BN THAKT cần dùng ≥ 4 thuốc. Kết luận: THAKT có nhiều YTNC kết hợp, làm gia tăng tổn thương cơ quan đích như tim, thận và cần nhiều nhóm thuốc kết hợp để kiểm soát được HA

Từ khóa: Tăng huyết áp, tăng huyết áp kháng trị.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tăng huyết áp (THA) hiện là vấn đề thời sự y học của các nước trên thế giới. Tại Việt Nam, tỷ lệ THA là 25% ở người trưởng thành và THA được đưa vào chương trình mục tiêu quốc gia. THA nếu không kiểm soát tốt sẽ có nhiều biến chứng trên tim, não, thận, mắt, mạch máu lớn. Tỷ lệ bệnh nhân đạt được HA mục tiêu thấp, THAKT còn cao chiếm 20-30%. Nhóm THAKT  là nhóm có tỷ lệ xảy ra biến chứng cao nhất trong các BN THA. Tuy nhiên, THAKT ngoài những YTNC không điều chỉnh được thì có một số YTNC có thể điều chỉnh được như béo phì, thừa cân, hội chứng chuyển hóa, bệnh thận mạn, đái tháo đường….. vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài với mục tiêu: Mô tả một số  đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và một số yếu tố nguy cơ, tổn thương cơ quan đích, và điều trị  tăng huyết áp kháng trị (THAKT) tại bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu.

Tiêu chuẩn chọn bệnh: Đối tượng nghiên cứu gồm những BN  trưởng thành  (≥ 30 tuổi ) được chẩn đoán THA và theo dõi điều trị ít nhất 07 ngày tại bệnh viện đa khoa Tỉnh Bắc Ninh, không phân biệt giới,.  Các BN được chia thành 2 nhóm
· Nhóm nghiên cứu: gồm 80 BN THAKT

· Nhóm chứng:  gồm 163 BN THAKKT 

Tiêu chuẩn loại trừ: gồm các BN không hợp tác, mắc bệnh tâm thần, cần cấp cứu do biến chứng nặng, mới phát hiện THA và chưa đủ thời gian theo dõi để phân nhóm điều trị

2.2. Địa điểm nghiên cứu: tại  Bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh

2.3. Thời gian nghiên cứu: từ tháng 10 năm 2014 đến tháng  8 năm 2015

2.4. Phương pháp nghiên cứu: bệnh chứng.

2.5. Phương pháp lấy mẫu: Lấy mẫu thuận tiện

2.6. Các tiêu chuẩn dùng trong nghiên cứu.

· Tiêu chuẩn chẩn đoán và phân độ THA: Khuyến cáo hội tim mạch Việt Nam 2008 về chẩn đoán và điều trị THA

· Tiêu chuẩn chẩn đoán THA kháng trị: THA được điều trị ít nhất 3 loại thuốc (có cơ chế khác nhau) trong đó có thuốc lợi tiểu hoặc được dùng ít nhất 4 loại thuốc (có cơ chế khác nhau) sau 1 tuần mà HA  vẫn trên 140/90mmHg.

2.7. Các chỉ tiêu nghiên cứu. 

· Giới: nam và nữ

· Tuổi:  chia thành các nhóm < 50, 50-59, 60 – 69, 70-79, ≥80 tuổi

· Thời gian phát hiện THA: chia thành < 2 năm, 2-10 năm, > 10 năm

· Chiều cao: tính theo cm

· Cân nặng: tính theo kilogram

· Các triệu chứng cơ năng: Đau đầu, Chóng mặt, Đau ngực, Nhìn mờ, Hoa mắt, Buồn nôn, Xuất huyết mũi, Khó thở

· Huyết áp tại thời điểm nghiên cứu: mmHg

· Một số YTNC : Gia đình (có  người mắc THA, ĐMV, TBMMN) bản thân BN (Ăn mặn, Hút thuốc, Rối loạn lipid, Béo phì (BMI≥23: dành cho người Châu Á), Tăng uric máu hoặc gout)

· Dầy thất trái trên siêu âm tim

· Nước tiểu: hồng cầu, bạch cầu, protein

· Tổn thương đáy mắt: chia 4 độ.

· Thuốc HA: loại thuốc, liều dùng, số lượng nhóm thuốc

2.8. Xử lý số liệu: phần mềm thống kê y học, với p < 0,05 thì có ý nghĩa thống kê.

3. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN

Nhóm nghiên cứu 243 BN chia thành 2 nhóm: nhóm THAKT gồm 80 BN và nhóm 2 là THAKKT:  163 BN (nhóm chứng). 

Bảng 1: Một số đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu

	Đặc điểm
	Nhóm
	

	
	THAKT (n = 80)
	THAKKT (n=163)
	

	Nam
	51
	63,8%
	85
	52,1%
	p> 0,05

	Nữ
	29
	36,2%
	78
	47,9%
	

	Tuổi TB
	68,4 ±11,3(năm)
	69 ±9,6(năm)
	P >0,05

	Thời gian phát hiện THA TB 
	9,51 ± 5,31 (năm)
	8,1 ± 4,19 (năm)
	P<0,05


Nhận xét: 

Tỷ lệ bệnh nhân THAKT/ THAKKT là 0,5. Thời gian phát hiện THA TB của nhóm THAKT cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm THAKKT.Không có sự khác biệt về phân bố giới ở 2 nhóm, tỷ lệ nam/nữ ở nhóm THAKT là 1,76/1. Tỷ lệ này cũng như các tác giả khác cho thấy tỷ lệ nam có xu hướng cao hơn như: Đặng Duy Qúy (tỷ lệ nam/nữ là 2,9/1) Phùng Phước Nguyễn ( tỷ lệ nam/nữ là 2,7/1)…

Không có sự khác biệt về độ tuổi trung bình của 2 nhóm. Nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như các nghiên cứu khác về THA. Tỷ lệ BN THA gặp nhiều ở nhóm tuổi 50- 70. Nghiên cứu của Phùng Phước Nguyễn: tuổi TB của nhóm THAKT là 62,2 ±15 tuổi, nhóm THAKKT là 61,7 ± 14…

Bảng 2. Đặc điểm phân bố nhóm tuổi của nhóm nghiên cứu

	Nhóm tuổi
	Nhóm
	p

	
	THAKT (n = 80)
	THAKKT (n=163)
	

	< 50 tuổi
	5
	6,2%
	5
	3,1%
	

	50 – 59 tuổi
	13
	16,2%
	22
	13,5%
	P>0,05

	60 –  69 tuổi
	30
	37,5%
	63
	38,7%
	

	70 – 79 tuổi
	21
	26,2%
	60
	36,8%
	

	 ≥ 80  tuổi
	11
	13,8%
	13
	8,0%
	


 Nhận xét: 

· Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về phân bố các nhóm tuổi giữa 2 nhóm nghiên cứu.

Tỷ lệ THA của chúng tôi có độ tuổi ≥ 60 là 77,6% ở nhóm THAKT, 83,4% ở nhóm THAKKT. Các nghiên cứu dịch tễ THA cho thấy đây là nhóm tuổi mắc THA cao nhất. Nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như các nghiên cứu trong nước như Phùng Phước Nguyễn (56% ở nhóm THAKT và 51% ở nhóm THAKKT)…

Bảng 3. Thời gian phát hiện bệnh đến khi nghiên cứu

	               Nhóm

Thời gian 
	THAKT (n = 80)
	THAKKT (n=163)
	p

	< 2 năm
	7
	8,8%
	19
	11,7%
	P<0,05

	2 – 10  năm
	41
	51,2%
	106
	65%
	

	> 10 năm
	32
	40%
	38
	23,3%
	


Nhận xét: 

- Tỷ lệ nhóm THAKT có thời gian > 10 năm là 40%, cao hơn so với nhóm THAKKT là 23%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Các nghiên cứu về THA cho thấy thời gian THA càng tăng thì tỷ lệ THAKT càng cao và gia tăng nguy cơ các biến chứng như tai biến mạch não, nhồi máu cơ tim. Nghiên cứu của chúng tôi cũng như các tác giả khác.

Bảng 4: Đặc điểm một số triệu chứng cơ năng của nhóm nghiên cứu

	       Nhóm

Triệu chứng
	THAKT

(n = 80)         tỷ lệ %
	THAKKT

(n=163)          tỷ lệ %
	

	Đau đầu
	57
	71,2
	113
	69,3
	P> 0,05

	Chóng mặt
	18
	22,5
	43
	26,4
	

	Đau ngực
	16
	20
	27
	16,6
	

	Nhìn mờ
	1
	1,2
	4
	2,5
	

	Hoa mắt
	13
	16,2
	20
	12,3
	

	Buồn nôn
	2
	2,5
	0
	0,0
	

	Xuất huyết mũi
	2
	2,5
	0
	0,0
	

	Khó thở
	1
	1,2
	3
	1,8
	


Nhận xét :

· Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về phân bố các triệu chứng cơ năng giữa 2 nhóm. Tỷ lệ  triệu chứng hay gặp nhất  của cả 2 nhóm là đau đầu chiếm tỷ lệ > 69%. So với các tác giả khác cho thấy đau đầu vẫn là triệu chứng gặp nhiều nhất như Đặng Duy Qúy (81%), Đỗ Quốc Hùng (49%).

Bảng 5: Đặc điểm HATB tại thời điểm nghiên cứu.

	           Nhóm

 HATB
	
	
	

	
	THAKT (n = 80)
	THAKKT (n=163)
	

	HATT (mmHg)
	175,15 ± 20,49
	159,68 ± 18,63
	P < 0,001

	HATTr (mmHg)
	91,12 ± 9,27
	88,34 ± 8,9
	P < 0,05


Nhận xét: 

· HATT ở THAKT  là 175,15 ± 20,49 cao hơn nhóm THAKKT là 159,68 ± 18,63 khác biệt có ý nghĩa thống kê p< 0,001.

· HATTr của nhóm THAKT 91,12 ± 9,27 cao hơn nhóm THAKKT là 88,34 ± 8,9 khác biệt có ý nghĩa thống kê p<0,05.

Bảng 6. Một số yếu tố nguy cơ  THA của nhóm nghiên cứu

	Nhóm

Yếu tố nguy cơ
	
	
	P
	OR  (95% CI)

	
	THAKT 

(n= 80)
	THAKKT (n=163)
	
	

	
	BN
	%
	BN
	%
	
	

	Giới nam
	51
	63,8
	85
	52,1
	p>0,05
	1,61(0,93-2,79)

	TS Gia đình có THA
	62
	77,5
	131
	80,4
	p>0,05
	1,18(0,62-2,18)

	TS Gia đình có  ĐMV
	8
	10
	14
	8,6
	p>0,05
	0,84(0,34-2,1)

	TS Gia đình có TBMMN
	12
	15
	17
	10,4
	p>0,05
	0,66(0,29-1,4)

	Ăn mặn
	50
	62,5
	78
	47,9
	P<0,05
	0,55(0,32-0,95)

	Hút thuốc
	16
	20
	51
	31,3
	p>0,05
	1,8(0,96-3,4)

	Rối loạn lipid
	53
	66,2
	74
	45,4
	P<0,05
	0,42(0,24-0,74)

	Béo  phì (BMI≥23)
	42
	52,5
	82
	50,3
	p>0,05
	0.92(0,54-1,56)

	Tăng uric máu
	41
	51,2
	49
	30,1
	P< 0,05
	0,41(0,24-0,71)


Nhận xét: 

· Giữa THAKT và nhóm THAKKT sự khác biệt  có ý nghĩa thống kê giữa yếu tố ăn mặn , rối loạn lipid máu và tăng uric máu với p < 0,05. Các YTNC khác không thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm. 

Bảng 7. Đặc điểm kết hợp một số yếu tố nguy cơ trên cùng bệnh nhân

	Nhóm

Số lượng YTNC
	
	
	

	
	THAKT (n= 80)
	THAKKT (n=163)
	P 

	
	BN
	%
	BN
	%
	

	1 yếu tố
	6
	7,5
	26
	16
	P < 0,01

	2 yếu tố
	11
	13,8
	50
	30,7
	

	3 yếu tố
	17
	21,2
	28
	17,2
	

	≥ 4 yếu tố
	46
	57,5
	59
	36,2
	


Nhận xét: có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về số lượng các YTNC kết hợp trên mỗi BN. Nhóm BN có ≥ 4 YTNC của nhóm THAKT là 57,5% và nhóm THAKKT là 36%.  Xu hướng tỷ lệ BN tăng khi có nhiều YTNC kết hợp ở nhóm THAKT, trong khi phân bố nhóm THAKKT lại phân bố đều ở nhóm có > 1 YTNC, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,01 

Có nhiều YTNC khác nhau nhưng các YTNC không thể thay đổi được gồm tuổi, giới, chủng tộc, tiền sử gia đình. Các nghiên cứu cho thấy HA tăng theo tuổi, nam giới có xu hướng cao hơn nữ giới, những BN có tiền sử gia đình mắc bệnh ĐMV hoặc TBMN có tăng nguy cơ mắc THA. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy các YTNC không thể thay đổi được này phân bố giữa 2  nhóm không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

Ăn mặn, RLLP máu, tăng acid uric máu, hút thuốc lá, béo phì….là các YTNC có thể thay đổi được. BN mà THA có các YTNC này không những tăng nguy cơ mắc các bệnh tim mạch như đột quỵ, NMCT  mà còn tăng nguy cơ THAKT, tăng số lượng thuốc cần để kiểm soát HA. Sự kết hợp các YTNC trên mỗi BN thì   nguy cơ mắc bệnh tim mạch và THA kháng trị cao hơn tổng số nguy cơ các YTNC đó. Nếu không ngăn ngừa các YTNC này có thể dẫn tới vòng xoắn bệnh lý. Các khuyến cáo đều thống nhất cần điều chỉnh các YTNC có thể thay đổi được là nền tảng xuyên suốt quá trình điều trị, giúp hạ được HA, giảm biến cố tim mạch.Các YTNC có thể thay đổi được trong nhóm THAKT của chúng tôi ăn mặn, RLLP máu, tăng aicd uric máu cao hơn nhóm có THAKKT và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Nghiên cứu của chúng tôi cũng như các tác giả khác  cho thấy các YTNC gặp nhiều hơn ở nhóm THAKT như: Phùng Phước Nguyễn, Đặng Duy Qúy, Nguyễn Văn Duy….

Bảng 8.  Kết quả siêu âm tim đối tượng nghiên cứu

	                Nhóm

Chỉ số
	THAKT

(n=80)
	THAKKT 

(n=163)
	P

	LVDd ( mm)
	44,6 ± 5,27
	44,05 ± 5,05
	p>0,05

	LVDs (mm)
	29,06 ± 5,4
	28,52 ± 4,99
	p>0,05

	IVSd (mm)
	10,1 ± 1,64
	9,43 ± 1,82
	P<0,05

	LVPWd (mm)
	10,22 ± 1,4
	9,63 ± 1,73
	P<0,05


Nhận xét: 

BN có THAKT có dầy thất trái ( dầy vách liên thất hoặc thành sau thất trái) cao hơn tỷ lệ cao hơn nhóm THAKKT, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p< 0,05.

THA nếu không được phát hiện và điều trị sớm sẽ dẫn đến các tổn thương ban đầu trên tim, khởi đầu là dầy thất trái, sau đó giãn rồi cuối cùng là suy tim do THA. Các nghiên cứu và khuyến cáo cho thấy dầy và giãn thất trái chính là khởi đầu của quá tình tái cấu trúc thất trái và là một yếu tố tiên lượng các biến cố tim mạch như tử vong, NMCT, đột quỵ, …Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy không có sự khác biệt ở đường kính thất trái nhưng độ dầy vách liên thất và thành sau thất trái cao hơn so với nhóm THAKKT, có thể liên quan đến thời gian phát hiện, THA kiểm soát kém ở nhóm THAKT. Nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như các tác giả khác đều thấy có dầy và giãn thất trái.
Bảng 9. Đặc điểm tổn thương đáy mắt theo phân loại  Keith, Wegener, Barker của nhóm nghiên cứu

	                  Nhóm

Tổn thương
	THAKT  (n=80)
	THAKKT (n=163)
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	Bình thường
	11
	22,9
	24
	29,6
	p>0,05

	Tổn thương đáy mắt độ I
	18
	37,5
	36
	44,4
	

	Tổn thương đáy mắt độ II
	15
	31,2
	20
	24,7
	

	Tổn thương đáy mắt độ III
	3
	6,2
	1
	1,2
	

	Tổn thương đáy mắt độ IV
	1
	2,1
	0
	0
	


Nhận xét : 

Trong 243 BN có 101 BN đục thủy tinh thể không soi đươc và 14 BN không soi. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tổn thương đáy mắt ở cả 2 nhóm.
Bảng 9: Đặc điểm kết quả xét nghiệm nước tiểu của nhóm nghiên cứu

	Nhóm

Kết quả
	THAKT  (n=80)
	THAKKT (n=163)
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	Protein niệu
	48
	60
	42
	25
	P<0,001

	Hồng cầu niệu
	20
	25
	32
	19,6
	p>0,05

	Bạch cầu niêu
	1
	1,2
	3
	1,8
	p>0,05


Nhận xét: 

- Tổn thương cầu thận ở THAKT có protein niệu (+) chiếm 60% cao hơn nhóm THAKKT là 25%, với sự khác biệt p< 0,001.  

Một trong những tổn thương thận ở mức tiền lâm sàng là protein niệu, nó phản ánh giai đoạn sớm của cầu thận, khởi đầu cho tiến trình suy thận mạn. Các khuyến cáo đều nhấn mạnh cần kiểm soát chặt chẽ HA hơn ở các BN đã có tổn thương thận, đặc biệt nếu có ĐTĐ kèm theo. Kết quả của chúng tôi cũng như các nghiên cứu khác như Phùng Phước Nguyễn (nhóm BN THAKT có protein niệu là 30%, THAKKT là 38,3%)…

Bảng 10:  Các nhóm thuốc điều trị tăng huyết áp của  nhóm nghiên cứu

	                   Nhóm

Nhóm thuốc
	THAKT
	THAKKT
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	Lợi tiểu
	80
	100
	34
	20,9
	P< 0,001

	UC canxi
	55
	68,8
	124
	76,1
	p>0,05

	UC beta
	66
	82,5
	116
	71,2
	p>0,05

	Chẹn TKTW
	31
	38,8
	15
	9,2
	P<0,05

	UCMC
	52
	65
	121
	74,2
	p>0,05

	UCTT
	24
	30
	23
	14,1
	P< 0,05


Nhận xét: 

- Nhóm thuốc lợi tiểu, chẹn thần kinh trung ương , ức chế thụ thể (UCTT) được sử dụng nhiều ở nhóm THAKT sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.

- Các thuốc chẹn kênh canxi, chẹn beta, ức chế men chuyển (UCMC) không có sự khác biệt giữa 2 nhóm.

Bảng 11. Số nhóm thuốc được sử dụng trên các BN của nhóm nghiên cứu

	             Nhóm

Cách sử dụng
	THAKT(n=80)
	THAKKT  (n=163)
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	1 thuốc
	0
	0
	3
	1,8
	p<0.001

	2 thuốc
	0
	0
	62
	38
	

	3 thuốc
	13
	16,2
	87
	53,4
	

	≥ 4 thuốc
	67
	83,8
	11
	6,7
	


Nhận xét: 

· Nhóm THAKT sử dụng 3 loại và trên 4 loại thuốc với tỷ lệ 100%, nhóm THAKKT sử dụng 3 loại thuốc 53,4 và 4 loại thuốc 6,7%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p< 0,001.

Các khuyến cáo về điều trị THA đều chọn 1 trong 5 nhóm thuốc gồm lợi tiểu, UCMC, UCTT, chẹn kênh Canci, chẹn beta giao cảm là những thuốc được lựa chọn đầu tiên trong khởi đầu điều trị THA. Một số khuyến cáo vẫn chưa thống nhất chọn chẹn beta giao cảm trong lựa chọn ban đầu do thiếu các bằng chứng thuyết phục về lợi ích cải thiện tử vong, ngoại trừ có bệnh lý ĐMV, suy tim…

Kết hợp thuốc nhằm làm giảm tác dụng phụ và tăng lợi ích kiểm soát được HA do THA là bệnh đa cơ chế. Các khuyến cáo cho thấy với mức THA độ 2 trở lên đã khuyến khích lựa chọn 2 nhóm thuốc trở lên để đạt được HA mục tiêu.

Nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ BN cần dùng đến ≥ 4 loại thuốc ở nhóm THAKT, cao hơn có ý nghĩa ở nhóm THAKKT chỉ là 6,7%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với  p <0,01. Kết quả của chúng tôi cũng như các tác giả khác

· Phùng Phước Nguyễn: 51% BN THAKT dùng ≥ 4 nhóm thuốc, ở  nhóm THAKKT không có BN nào.

· Đặng Duy Qúy: 54% BN THAKT dùng ≥ 4 nhóm thuốc, 

KẾT LUẬN: 

Qua nghiên cứu 80 BN THAKT và 163 BN THAKKT cho thấy: 

· Không có sự khác biệt có ý nghĩa về tuổi,  nhóm tuổi, giới tính giữa 2 nhóm.

· Nhóm tuổi hay gặp nhất là > 60 tuổi.

· Đau đầu là triệu chứng hay gặp nhất. 

· Các YTNC  có thể thay đổi được của nhóm THAT hay gặp nhất cao hơn nhóm THAKKT là ăn mặn, RLPP máu, tăng acid uric máu. Sự có mặt ≥ 4 YTNC cao hơn ở nhóm THAKT.Các YTNC khác không thấy có sự khác biệt

· Nhóm THAKT có dầy thất trái, protenin niệu là những tổn thương gặp cao hơn so với nhóm THAKKT

· Điều trị kết hợp 4 nhóm thuốc trở lên ở nhóm THAKT cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm THAKKT. Nhóm thuốc hay được sử dụng nhất gồm lợi tiểu, chẹn kênh canci, chẹn beta, ức chế mẹn chuyển
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RISK FACTORS, TARGET ORGAN DAMAGE AND TREATMENT OF RESISTANT HYPERTENSION IN BACNINH HOSPITAL

Nguyen Tien Dung*, Nguyen Tien Dung**
*Bac Ninh General Hospital, **Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY

Objectives: To describe someclinical and subclinical characteristics, risk factors, target organ damange, and treatment of resistant hypertension in Bac Ninh General Hospital.

Subjects: 243 patients were divided into 2 groups: 80 patients diagnosed with resistant hypertension and 163 patients (control group) without resistance hypertension from November 2014 to August 2015. Results: In resistant hypertension group, average age is 68.35 ± 11.34, 77.6% are people aged above 60, 63.8% are male and36.2% are female, average disease duration is 9.12 ± 5.31 years; Common symtomsare headache (71.2%), dizziness (22.5%), chest pain (20%);  Average blood pressure is 175.15 ±20.49/91.12 ±9.27 mmHg. Some risk factors in resistant hypertension are more common than in nonresistant hypertension: eating salty foods, blood lipid disorders, uric acid increase. There are more than 4 risk factors in 57% of resistant hypertension group which is higher than  nonresistant hypertension groupwith 36.2% (p <0,01). Ventricular hypertrophy and proteinuria are target organ damage which are more common in resistant hypertension resistance group than nonresistant  hypertension group.  83.8% patients uses more than 4 drugs in resistant hypertension group. Conclusion: Resistant hypertension has many combined risk factors, increases target organ damage and needs some drugs for control hypertension.

Key word: Hypertension, resistant hypertension

ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ SỚM PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮT RUỘT THỪA VIÊM Ở TRẺ EM TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH BẮC NINH

Nguyễn Văn Đạt*, Lô Quang Nhật**
*Bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh, **Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên
TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá kết quả sớm phẫu thuật nội soi điều trị viêm ruột thừa ở trẻ em tại Bệnh viện Đa khoa Tỉnh Bắc Ninh. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu mô tả, chọn mẫu thuận tiện, thời gian từ tháng 1 năm 2014 đến tháng 3 năm 2015, có 234 bệnh nhân nhi bị viêm ruột thừa được phẫu thuật nội soi. Kết quả: Thời gian phẫu thuật trung bình: 40,4 ( 13,2 phút. Thời gian trung tiện là 12,5 ( 6,8 giờ sau phẫu thuật. Thời gian trung bình nằm viện: 6,7 ( 1,8 ngày. Tỉ lệ các biến chứng sau mổ: nhiễm trùng vết mổ 5 bệnh nhi (2,1%), áp xe tồn dư 2 bệnh nhi (0,9%). Kết quả sau mổ: Tốt (92,73%), Khá (4,27%), Xấu (3,00%). Kết luận: phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa viêm ở trẻ em là an toàn. Tỷ lệ các biến chứng sau mổ như nhiễm trùng vết mổ, áp xe tồn dư sau mổ thấp. 

Từ khóa: Viêm ruột thừa cấp ở trẻ em, phẫu thuật nội soi
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Viêm ruột thừa cấp (VRT) là một cấp cứu ngoại khoa thường gặp ở trẻ em, có tiên lượng tốt nếu điều trị sớm và kịp thời, tuy nhiên bệnh có thể gây nhiều biến chứng nặng nề hoặc tử vong nếu như phát hiện và điều trị muộn. Mặc dù tỷ lệ tử vong đã giảm xuống đáng kể trong những năm gần đây nhưng tỷ lệ biến chứng viêm phúc mạc (VPM) vẫn còn cao. Ở Mỹ, theo thống kê ở 30 bệnh viên Nhi tỷ lệ viêm ruột thừa có biến chứng vỡ ở trẻ em từ 20-76%. Bệnh viện Nhi Trung ương từ 6/2007-12/2010 có 483 trẻ VPM ruột thừa [1] [4].

Trước đây VRT cấp thường điều trị bằng phẫu thuật mở, ngày nay VRT cấp phần lớn được điều trị bằng phẫu thuật nội soi (PTNS) khi không có chống chỉ định. PTNS điều trị VRT cấp với những ưu điểm như: quan sát được toàn bộ ổ bụng, giảm bớt chấn thương tổ chức, nhanh chóng lập lại lưu thông ruột, giảm đau sau mổ, rút ngắn thời gian nằm viện, giảm tỷ lệ nhiễm trùng sau mổ, thẩm mỹ. Vì vậy, PTNS cắt ruột thừa đang dần trở nên phổ biến trong VRT cấp ở trẻ em. Tuy nhiên, vẫn có nhiều quan điểm khác nhau về vai trò PTNS  trong trường hợp VRT đã có biến chứng ở trẻ em [2] [3] [7].

Tại bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh, PTNS điều trị VRT cấp đựợc triển khai từ 2008. Cho đến nay PTNS đã được ứng dụng thường qui trong điều trị cấp cứu VRT cấp ở người lớn và cả trẻ em. Tuy nhiên đến nay chưa có một tổng kết nào đánh giá kết quả PTNS cắt ruột thừa viêm ở trẻ em một cách có hệ thống. Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với mục tiêu: Đánh giá kết quả sớm phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa viêm ở trẻ em tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Địa điểm và thời gian nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến hành tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh từ tháng 01/01/2014 đến tháng 31/3/2015.
2.2. Đối tượng nghiên cứu: Tất cả các bệnh nhân nhi từ 2-15 tuổi được chẩn đoán viêm ruột thừa cấp và được phẫu thuật nội soi cắt ruội thừa viêm từ tháng 1 năm 2014 đến tháng 3 năm 2015.

2.3. Phương pháp nghiên cứu:

Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả, chọn mẫu thuận tiện

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

2.4. Đánh giá kết quả điều trị: [1] [2]
- Tốt: trung tiện có dưới 48 giờ; Không nhiễm trùng vết mổ; không có biến chứng phẫu thuật, đau ít.

- Khá: trung tiện sau 49- 72 giờ, không nhiễm trùng, có biến chứng phù nề nhẹ vết mổ.

- Xấu: có biến chứng thủng đường tiêu hóa, áp xe tồn dư, chảy máu mạc treo ruột thừa phải mổ lại.

2.5. Xử lý số liệu: Trên phần mềm thống kê SPSS 16.0

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN
Từ tháng 1 năm 2014 đến tháng 3 năm 2015 tại bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh có 234 bệnh nhân nhi bị viêm ruột thừa được phẫu thuật nội soi, trong đó có 8 ca chuyển mổ mở.

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Bảng 1. Phân bố bệnh nhân theo giới và nhóm tuổi

	Nhóm tuổi
	Nam
	Nữ
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	2-5
	17
	7,2
	10
	4,3
	27
	11,5

	6-10
	59
	25,2
	32
	13,7
	91
	38,9

	11-15
	76
	32,6
	40
	17,0
	116
	49,6

	Tổng
	152
	65,0
	82
	35,0
	234
	100,0


 Nhận xét: 
· Về phân bố tuổi
Nhóm từ 2-5 tuổi có 27 bệnh nhân (chiếm 11,5%); nhóm từ 6-10 tuổi có 91 bệnh nhân (chiếm 38,9%); nhóm từ 11-15 tuổi có 116 bệnh nhân (chiếm 49,6%). Kết quả này tương tự các tác giả khác. Phan Xuân Cảnh khi nghiên cứu 63 bệnh nhân trẻ em VRT có biến chứng nhận thấy tỷ lệ bệnh nhân phân bố khá đồng đều ở các nhóm: nhóm bệnh nhân ≤ 5 tuổi chiếm 27,9%, nhóm 6-10 tuổi chiếm 39,3%, nhóm 11-15 tuổi chiếm 32,8%. Như vậy, tỷ lệ bệnh nhi phân bố khá đồng đều ở các nhóm tuổi, có vẻ cao hơn một chút ở nhóm 11-15 tuổi. Điều này cũng phù hợp với y văn: VRT hay gặp ở người trẻ tuổi và đỉnh tuổi VRT là từ 12-18 tuổi [1] [3].

Trong nghiên cứu của chúng tôi không gặp bệnh nhân nào dưới 2 tuổi. Điều này có thể giải thích là do tỷ lệ VRT ở hai lứa tuổi này rất hiếm gặp và nghiên cứu được thực hiện tại cơ sở chuyên khoa ngoại. Hơn nữa, số bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi là 234 nên có thể chưa đủ lớn để gặp đối tượng bệnh nhi ở lứa tuổi này. Tác giả Phan Thanh Lương, Trần Ngọc Bích khi nghiên cứu 268 trường hợp VRT cấp ở trẻ em cũng không gặp bệnh nhân ở lứa tuổi sơ sinh và bú mẹ [2].

· Về giới tính

Trong nghiên cứu này có 152 bệnh nhân nam, 82 bệnh nhân nữ, tỉ lệ nam/nữ = 1,85/1. Kết quả này của chúng tôi cũng tương tự các tác giả khác. Tác giả Gustavo Stringel nghiên cứu 50 bệnh nhi VRT điều trị bằng PTNS năm 1996 cho thấy tỷ lệ nam/nữ là 1,78. Nghiên cứu lớn của tác giả Jafrul Hannan trên 1809 bệnh nhân trẻ em bị VRT có 1066 bệnh nhân nam, 743 bệnh nhân nữ, tỷ lệ nam/nữ là 1,4. Như vậy ở trẻ em các trẻ nam hay gặp viêm ruột thừa hơn so với trẻ nữ [6] [9].

3.2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng

Bảng 2. Các triệu chứng lâm sàng

	Triệu chứng
	n
	Tỷ lệ

	Đau bụng ở hố chậu phải
	234
	100%

	Sốt
	161
	68.8

	Nôn
	4
	1,7%


Nhận xét: 

Triệu chứng đau bụng gặp ở tất cả các bệnh nhi trong nghiên cứu. Theo y văn, trẻ VRT thường khởi đầu với đau bụng quanh rốn hoặc hố chậu phải. Lưu ý, trẻ < 5 tuổi đau bụng thường rất mơ hồ nên gia đình thường cho trẻ nhập viện trễ khi đã có biến chứng. Tác giả Trịnh Hồng Sơn tổng hợp tình hình chẩn đoán và điều trị VRT tại 12 bệnh viện đa khoa miền núi biên giới phía Bắc cũng ghi nhận đau bụng là triệu chứng cơ bản nhất, trong đó đau bụng hố chậu phải chiếm 93,3% các trường hợp VRT [3] [4].
Trong nghiên cứu của chúng tôi 68,8% trẻ có sốt. Theo y văn trong VRT cấp trẻ thường chỉ sốt nhẹ, khi trẻ có sốt cao 39-40 độ C cần nghĩ đến VRT đã có biến chứng thủng, áp xe. Tác giả Trịnh Hồng Sơn, Gustavo Stringel và nhiều tác giả khác đều có ghi nhận tương tự [3] [9].

Chúng tôi chỉ ghi nhận 4 bệnh nhân có nôn (1,7%). Kết quả này thấp hơn so với các nghiên cứu khác. Nghiên cứu của Phan Thanh Lương, Trần Ngọc Bích gặp 73,5% bệnh nhân có rối loạn tiêu hóa, trong đó nôn chiếm 66%, đi ngoài phân lỏng chiếm 15,3%, bí trung tiện chiếm 7,5%. Hiroshi Ishikawa cho rằng triệu chứng rối loạn tiêu hóa là thường gặp và tổn thương giải phẫu bệnh lý càng nặng hoặc trẻ càng nhỏ tuổi thì biểu hiện càng rõ cũng như tỷ lệ đi ngoài phân lỏng càng cao. Kết quả này của chúng tôi cũng có thể lý giải do các cháu được đưa đến viện không quá muộn nên chưa biểu hiện các triệu chứng rối loạn tiêu hóa và triệu chứng tiết niệu [2] [8].
Bảng 3. Một số triệu chứng cận lâm sàng

	Triệu chứng
	n
	Tỷ lệ

	Siêu âm ổ bụng
	218
	93,16%

	Tăng bạch cầu
	209
	89,3%


Nhận xét:

Siêu âm ổ bụng có hình ảnh VRT ở 218 bệnh nhân (93,16%). Chỉ có 16 bệnh nhân (chiếm 6,84%) có hình ảnh siêu âm ổ bụng bình thường. Kết quả này giống với các nghiên cứu khác và lần nữa khẳng định vai trò của siêu âm ổ bụng trong chẩn đoán VRT. Tác giả Zubovic và cộng sự nghiên cứu hình ảnh siêu âm trên 50 trẻ em VRT kết luận siêu âm ổ bụng có vai trò quan trọng trong chẩn đoán VRT với 8 dấu hiệu, siêu âm phù hợp với giải phẫu bệnh trong 44% trường hợp [10].

Số lượng bạch cầu tăng ở 209 bệnh nhân chiếm 89,3%. Kết quả này cũng tương tự các nghiên cứu trong và ngoài nước khác. Nghiên cứu của Trịnh Hồng Sơn cho thấy tỷ lệ tăng bạch cầu là 90,8%. Tỷ lệ bệnh nhân có tăng bạch cầu trung bình từ 80 đến 95% tùy theo các tác giả [3] [7].

3.3. Đặc điểm phẫu thuật

· Thời gian phẫu thuật trung bình: 40,4 ( 13,2 phút, thời gian ngắn nhất là 30 phút, dài nhất là 100 phút. Kết quả này là ngắn hơn một số tác giả khác. Theo Bùi Chí Trung, thời gian phẫu thuật trung bình là 43,6 ( 15,0 phút, nhanh nhất là 20 phút, chậm nhất là 120 phút. Tác giả Hansen nghiên cứu trên 151 bệnh nhân VRT cho thấy thời gian mổ trung bình là 63 phút. Thời gian mổ của chúng tôi có ngắn hơn so với một số tác giả vì đa số các trường hợp bệnh nhi đến chưa có biến chứng nặng nề của VRT. Những trường hợp VRT có biến chứng ở trẻ em tại bệnh viện chúng tôi đều do các phẫu thuật viên có kinh nghiệm mổ [5] [7].

· Chuyển mổ mở: có 8 trường hợp phải chuyển mổ mở do áp xe ruột thừa các quai ruột dính nhiều tạo thành khối; hoại tử sát gốc ruột thừa không thể giải quyết bằng PTNS (chiếm 3.41%). Kết quả có một tỷ lệ nhỏ bệnh nhân phải chuyển sang mổ mở là chấp nhận được và phù hợp với các nghiên cứu khác. Tác giả Phan Xuân Cảnh khi nghiên cứu 63 trường hợp VRT trẻ em ở Bình Định đã có 2 ca phải chuyển sang mổ mở. Các tác giả nước ngoài cũng nhận định PTNS vẫn không thể thay thế được mổ mở trong những trường hợp tổn thương phức tạp, đặc biệt là khi VRT đã có biến chứng. Nghiên cứu của Hansen trên 151 bệnh nhân cũng có 7 trường hợp (9%) phải chuyển sang mổ mở [1] [7].

· Tỉ lệ vị trí ruột thừa hay gặp nhất là vùng hố chậu phải (91,5%), chỉ có 8,1% nằm sau manh tràng. Một số tác giả khác cũng ghi nhận kết quả tương tự. Bùi Chí Trung nghiên cứu 98 trường hợp VRT, trong đó có 5 trường hợp ruột thừa ở sau manh tràng (5,1%). Trịnh Hồng Sơn tổng hợp 1186 bệnh nhân VRT cho kết quả: ruột thừa vị trí hố chậu phải chiếm 89,1%, sau manh tràng chiếm 8,2%, tiểu khung chiếm 2,3% [3] [5].

Bảng 4. Kỹ thuật xử lý gốc ruột thừa

	Kỹ thuật


	n
	Tỷ lệ

	Buộc Roeder
	226
	96,59%

	Khâu vùi
	8
	3,41%


Nhận xét

Chúng tôi có 226 trường hợp (chiếm 96,59%) được buộc gốc ruột thừa bằng nơ Roeder, có 8 bệnh nhân nhi hoại tử sát gốc chúng tôi phải khâu mũi chữ X vùi gốc ruột thừa và cả 8 trường hợp đều phải chuyển sang mổ mở (3,41%). Kết quả này cũng tương tự một số tác giả khác. Phan Xuân Cảnh nghiên cứu 63 bệnh nhi cũng có 2 bệnh nhân phải khâu mũi chữ X vùi gốc ruột thừa [1] [2].

3.4. Đánh giá kết quả sớm sau phẫu thuật 

- Thời gian trung tiện trung bình sau phẫu thuật là 12,5 ( 6,8 giờ. Kết quả này cũng tương tự với Bùi Chí Trung: thời gian trung tiện trung bình sau PTNS: 12,4 ( 7,7 giờ. Tuy nhiên, kết quả này là sớm hơn so với một số tác giả khác. Trịnh Hồng Sơn tổng hợp nghiên cứu VRT ở 12 tỉnh Phía Bắc cho thấy thời gian trung tiện trung bình sau mổ là 27,9 ±16,6 giờ. Kết quả của chúng tôi ngắn hơn so với các nghiên cứu khác có thể do hầu hết các bệnh nhân được mổ nội soi đều là các trường hợp VRT sớm, chưa có biến chứng [3] [5].

- Thời gian nằm viện trung bình: 6,7 ( 1,8 ngày (ngắn nhất 5 ngày, dài nhất 16 ngày). Thời gian nằm viện này nhiều hơn so với các tác giả khác mặc dù các nghiên cứu đó đã được tiến hành tương đối lâu. Tác giả Gustavo Stringel nghiên cứu 50 bệnh nhân VRT mổ nội soi có kết quả số ngày nằm viện trung bình là 5,3 ngày. Kết quả này cao hơn các nghiên cứu khác có thể do bệnh nhân của chúng tôi là bệnh nhân trẻ em, đa số được mổ theo yêu cầu, có nguyện vọng xin nằm viện thêm một vài ngày. Hơn nữa, phẫu thuật được thực hiện ở bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh, không có quá nhiều áp lực về giường bệnh nên bệnh nhân có điều kiện để nằm điều trị lâu hơn [9].

- Biến chứng sau mổ:
Bảng 5. Biến chứng sớm sau mổ

	Biến chứng


	n
	Tỷ lệ

	Nhiễm trùng vết mổ
	5
	2.1

	Áp xe tồn dư
	2
	0.9


Nhận xét:

Tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ là 2,1% (5 bệnh nhân), kết quả này cũng phù hợp với lý thuyết do ruột thừa được lấy qua nòng Trocart hay túi Plastic hoàn toàn không tiếp xúc với vết mổ nên giảm tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ. Đây là một ưu điểm của PTNS dễ thấy nhất và được sự chấp nhận rộng rãi phù hợp với nhiều nghiên cứu. Tác giả Hansen gặp tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ là 2,5% [7].

Áp xe tồn dư sau mổ: Về mặt lý thuyết thì nội soi có thể thấy rõ toàn bộ khoang bụng do đó có thể hút sạch dịch đọng trong ổ bụng dù nó ở vị trí nào, cho nên áp xe tồn dư do hút không sạch dẫn đến còn dịch bẩn tồn lưu trong ổ bụng là hiếm khi xảy ra trong mổ  nội soi. Nghiên cứu của chúng tôi gặp 2 trường hợp (0,9%) áp xe tồn dư. Cả 2 bệnh nhân này đều là những trường hợp VRT phức tạp và phải chuyển sang mổ mở. Kết quả này cũng tương tự nghiên cứu của Phan Xuân Cảnh khi có 3,3% áp xe tồn dư sau mổ. Trịnh Hồng Sơn nghiên cứu trên 1186 bệnh nhân VRT cũng gặp 1 bệnh nhân áp xe tồn dư [1] [3].
· Đánh giá kết quả sau mổ: Tốt (92,73%), Khá (4,27%), Xấu (3,00%). Kết quả này cũng tương tự một số nghiên cứu trong nước khác. Phan Xuân Cảnh đánh giá trên 63 bệnh nhân trẻ em VRT khi ra viện cho thấy: kết quả tốt 90,2%, khá 6,5%, xấu 3,3% [1].

IV. KẾT LUẬN
PTNS điều trị VRT ở trẻ em là an toàn và khả thi kể cả trong một số trường hợp có biến chứng Tỷ lệ các biến chứng sau mổ như nhiễm trùng vết mổ, áp xe tồn dư thấp. Kết quả “Tốt” sau mổ là 92,73%. Điều này cho thấy PTNS điều trị VRT ở trẻ em là chọn lựa đúng đắn, đáng tin cậy. Tuy nhiên, PTNS vẫn không thể thay thế được cho mổ mở trong một số trường hợp đặc biệt VRT có biến chứng.
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EVALUATION OF EARLY OUTCOMES OF LAPAROSCOPIC  APPENDECTOMY SURGERY IN CHILDREN INBAC NINH GENERAL HOSPITAL 

Nguyen Van Dat*, Lo Quang Nhat**

* Bac Ninh General Hospital, **Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY
Objectives: To assess the early results of laparoscopy appendectomy surgery in children in Bac Ninh General Hopital. Materials and Methods: A descriptive study and choosing convenience sampling was conducted from 1/2014-3/2015, 234 children patients who had a diagnosis of appendicitis and were treated by laparoscopy. Results: Mean operating time was 40,4 ( 13,2 minutes. Average posoperative flatus pass time (hours from end of operation) was 12,5 ( 6,8 hours. Average duration of hospitalization was 6,7 ( 1,8 days. Postoperative complication composed: wound infection occurred in 5 cases (2,1%), intra-abdominal abscess occurred in 2 cases (0,9%). Postoperative result: good (92.73%), avarage (4,27%), poor (3,0%). Conclusion: Laparoscopic appendectomy surgery in children is safe. The rate of complications such as wound infection, intra-abdominal abscess is low.

Keywords: acute appendicitis in children, laparoscopic surgery.

KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ NGOẠI TRÚ BỆNH NHÂN TĂNG HUYẾT ÁP  TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH BẮC NINH NĂM 2015

BSCKI. Nguyễn Văn Hưởng*, PGS.TS. Nguyễn Tiến Dũng*
*Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh; **Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá kết quả quản lý, điều trị tăng huyết áp điều trị ngoại trú tại khoa khám bệnh bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh. Phương pháp nghiên cứu: Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang có theo dõi trên 570 bệnh nhân điều trị tăng huyết áp ngoại trú tại bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh Kết quả:.Tỷ lệ nam giới chiếm 50,2%, bệnh nhân nữ chiếm 49,8%; Nghề nghiệp chủ yếu là hưu trí (69,3%).Về trình độ văn hóa chủ yếu các bệnh nhân có trình độ từ trung cấp trở lên chiếm 69,5%, nhóm tuổi từ 60 đến 69 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất (48,6%), tuổi trung bình của bệnh nhân là 68,94; Giá trị HA trung bình ở bệnh nhân giảm có ý nghĩa thống kê sau điều trị  với p <0,05; Tỷ lệ bệnh nhân đạt HA mục tiêu sau tháng điều trị là 62,5%; Tuân thủ điều trị khá tốt: Uống thuốc theo chỉ dẫn là 99,1%, Khám đúng lịch là 74,6%; tuy nhiên tỷ lệ theo dõi huyết áp thường xuyên còn thấp chỉ có 6,3%.

Từ khóa: Tăng huyết áp, điều trị ngoại trú, Bắc Ninh, huyết áp mục tiêu

I. Đặt vấn đề

Tăng huyết áp (THA) là một trong các bệnh không lây nhiễm phổ biến và là một trong sáu nguyên nhân gây tử vong hàng đầu trên toàn cầu. Ở Việt Nam, các nghiên cứu về dịch tễ học THA cho thấy tỉ lệ mắc bệnh đang có xu hướng tăng nhanh khi nền kinh tế ngày càng phát triển. Việc xây dựng một mô hình  quản lý, theo dõi và điều trị có kiểm soát bệnh THA phù hợp với điều kiện ở Việt Nam, kiểm soát huyết áp mục tiêu để hạn chế các biến chứng của bệnh, giảm sự chi phí tốn kém cho bệnh nhân, gia đình và cả xã hội là một vấn đề thời sự cấp thiết. Xuất phát từ vấn đề trên chúng tôi nghiên cứu đề tài “Đánh giá kết quả quản lý bệnh nhân tăng huyết áp điều trị ngoại trú tại bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc ninh” nhằm mục tiêu: “Đánh giá kết quả quản lý, điều trị tăng huyết áp điều trị ngoại trú tại khoa khám bệnh bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh”
II. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu

1. Đối tượng nghiên cứu: Nghiên cứu tiến hành trên 570 bệnh nhân được chẩn đoán tăng huyết áp vô căn đang được điều trị quản lý tại khoa khám bệnh bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh trong thời gian từ tháng 1 năm 2015 đến tháng 2 năm 2015. 
2. Phư​ơng pháp nghiên cứu

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

Mẫu nghiên cứu: chọn mẫu toàn bộ bệnh nhân đang điều trị ngoại trú bệnh tăng huyết áp tại khoa khám bệnh bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh.

Chỉ tiêu nghiên cứu: Thông tin chung của bệnh nhân (về tuổi, giới, dân tộc, trình độ học vấn, nghề nghiệp); Kết quả điều trị ( tỷ lệ đạt huyết áp mục tiêu sau điều trị); Công tác quản lý điều trị ( Khám và theo dõi huyết áp thường xuyên, uống thuốc điều trị đúng và lý do không điều trị); Một số yếu tố nguy cơ.
Kỹ thuật thu thập số liệu: Tất cả đối tượng nghiên cứu khi đi khám định kỳ được khám lâm sàng, làm các xét nghiệm cần thiết và phỏng vấn khai thác kỹ các yếu tố liên quan đến bệnh theo mẫu bệnh án đã được chuẩn bị trước. Các kết quả được ghi vào phiếu bệnh án nghiên cứu thống nhất.
3. Xử lý số liệu: Số liệu nghiên cứu được xử lý bằng phần mềm EPIDATA 3.1 và SPSS 20.0. Tần xuất và tỷ lệ % được sử dụng để mô tả các chỉ số nghiên cứu, test-t được sử dụng để so sánh trị số huyết áo trung bình trước và sau điều trị, kết quả có ý nghĩa thông kê khi p<0,05. 

4. Đạo đức 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 nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm chung của bệnh nhân

	Ðặc điểm
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Giới

Nam

Nữ
	284

286
	49,8

50,2

	Nghề nghiệp

Làm ruộng

Hưu trí

Khác
	127

395

48
	22,3

69,3

8,4

	Trình độ văn hóa

TH trở xuống

THCS

THPT

Chuyên nghiệp
	44

102

28

396
	7,7

17,9

4,9

69,5

	Nhóm tuổi

Dưới 60 tuổi

Từ 60 đến 69

Từ 70 trở lên
	76

277

217
	13,3

48,6

38,1

	Tuổi trung bình
	68,94±8,09


Bệnh nhân nam chiếm 50,2%, bệnh nhân nữ chiếm 49,8%; Nghề nghiệp chủ yếu là hưu trí (69,3%) và làm ruộng (22,3%). Về trình độ văn hóa chủ yếu các bệnh nhân có trình đột từ trung cấp trở lên chiếm 69,5%, thấp nhất là trình độ THPT chiếm 4,9%, sau đó là TH trở xuống chiếm 7,7% và THCS chiếm 17,9%. Nhóm tuổi từ 60 đến 69 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất (48,6%), sau đó là nhóm từ 70 tuổi trở lên chiếm 38,1%. Tuổi trung bình của bệnh nhân là 68,94.

Bảng 2. Trị số huyết áp trước và sau điều trị

	Thời gian
	Trước điều trị
	Sau điều trị

	Huyết áp tâm thu
	171,91±8,74
	131,99±19,81

	HA tâm trương
	101,1±7,63
	82,68±7,69

	p
	<0,05
	<0,05


Huyết áp sau điều trị đã giảm rõ rệt cả ở huyết áp tâm trương và huyết áp tâm thu; và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05.

Bảng 3. Phân độ huyết áp trước và sau điều trị

	Thời gian
	HA mục tiêu
	HA độ I
	HA độ II
	HA độ III

	Trước điều trị
	0 (0,0)
	9

(1,6)
	380

(66,7%)
	181

(31,8)

	Sau điều trị
	356

(62,5)
	204

(35,8)
	0

(0,0)
	10

(1,8)


Sau điều trị, đã có 62,5% bệnh nhân đạt được huyết áp mục tiêu, huyết áp độ 3 giảm xuống rõ rệt so với trước điều trị chỉ còn 1,8%.

Bảng 4. Quản lý điều trị tăng huyết áp ngoại trú

	Nội dung
	Số lượng (n)
	Tỷ lệ (%)

	Theo dõi huyết áp thường xuyên
	36
	6,3

	Khám đúng lịch
	425
	74,6

	Uống thuốc đều đặn
	565
	99,1


Qua bảng có thể thấy, việc theo dõi huyết áp thường xuyên của bệnh nhân điều trị ngoại trú còn rất thấp chỉc ó 6,3%; việc khám bệnh đúng lịch một tháng 1 lần đôối ới bệnh nhân tăng huyết áp là 74,6%; Uống thuốc điều trị huyết áp đều đặn theo chỉ dẫn của bác sĩ cao chiếm 99,1%.

Bảng 5. Một số yếu tố nguy cơ

	Nguy cơ
	Số lượng (n)
	Tỷ lệ (%)

	Uống rượu
	215
	37,7

	Hút thuốc
	93
	16,3

	Không tập thể dục
	63
	11,1


Qua bảng có thể thấy, các bệnh nhân có nguy cơ uống rượu là chiếm tỷ lệ cao nhất (37,7%), thấp n hất là nguy cơ không tập thể dục chiếm 11,1%, sau đó là hút thuốc chiếm 16,3%.

IV. Bàn luận

1. Đặc điểm chung của bệnh nhân tăng huyết áp điều trị ngoại trú

Theo kết quả nghiên cứu cho thấy đối tượng nghiên cứu có tỷ lệ nam nữ tương đương nhau, nghề nghiệp chủ yếu là hưu trí (69,3%), ở nhóm tuổi từ 60 đến 69 chiếm tỷ lệ cao nhất (48,6%), tuổi trung bình là 68,94. Điều này phù hợp với các nghiên cứu trong và ngoài nước cho thấy rằng tỷ lệ tăng huyết áp tỷ lệ thuận với độ tuổi, theo nghiên cứu tác giả Dương Hồng Thái, nghiên cứu của tác giả Chu Thị Giang và cộng sự , tác giả Nguyễn Văn Bình 
 ADDIN EN.CITE 

[2]
, 3[]
, 1[]
,7[]
.

2. Kết quả điều trị và quản lý tăng huyết áp ngoại trú

Bảng 2 cho ta thấy sau khi điều trị, huyết áp tâm thu và tâm trương của bệnh nhân đã giảm so với trước điều trị, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Văn Bình 1[]
. Huyết áp tâm thu từ 171,91mmHg giảm xuống còn 131,99 mmHg; huyết áp tâm trương giảm từ 101,1 mmHg xuống 82,68 mmHg. Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Lân Việt 6[]
. Điều này cũng hợp lý bởi việc tuân thủ uống thuốc đều đặn theo đúng chỉ dẫn của bác sĩ chiếm 99,1% ( kết quả bảng 5).

Bảng 3 cho thấy trước điều trị thì tăng huyết áp độ II chiếm tỷ lệ cao nhất chiếm 66,7%, tăng huyết áp độ III khá cao chiếm 31,8%; sau khi điều trị thì tỷ lệ đạt huyết áp mục tiêu chiếm 62,5%, chỉ còn 1,8% là tăng huyết áp độ III, điều này có thể giải thích do bản thân các đối tượng nghiên cứu vẫn còn các nguy cơ như uống rượu là chiếm tỷ lệ cao nhất (37,7%), thấp nhất là nguy cơ không tập thể dục chiếm 11,1%, sau đó là hút thuốc chiếm 16,3%.
Việc tuân thủ điều trị khá tốt tuy nhiên còn tồn tại các vấn đề như việc theo dõi huyết áp thường xuyên còn thấp chỉ có 6,3%, khám đúng lịch chưa cao là 74,6% 5[]
, 3[, 4]

V. Kết luận

1. Đặc điểm chung của bệnh nhân

- Bệnh nhân nam chiếm 50,2%, bệnh nhân nữ chiếm 49,8%; Nghề nghiệp chủ yếu là hưu trí (69,3%).Về trình độ văn hóa chủ yếu các bệnh nhân có trình độ từ trung cấp trở lên chiếm 69,5%, thấp nhất là trình độ THPT chiếm 4,9%.

- Nhóm tuổi từ 60 đến 69 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất (48,6%), tuổi trung bình của bệnh nhân là 68,94.

2. Kết quả điều trị và quản lý

- Giá trị HA trung bình ở bệnh nhân giảm có ý nghĩa thống kê sau điều trị  với p <0,05.

- Tỷ lệ bệnh nhân đạt HA mục tiêu sau tháng điều trị là 62,5%.

- Tuân thủ điều trị khá tốt: Uống thuốc theo chỉ dẫn là 99,1%, Khám đúng lịch là 74,6%; tuy nhiên tỷ lệ theo dõi huyết áp thường xuyên còn thấp chỉ có 6,3%.

VI. Khuyến nghị

- Cần tăng cường công tác tư vấn hỗ trợ bệnh nhân nhằm nâng cao tỷ lệ tuân thủ điều trị, nhất là việc theo dõi huyết áp thường xuyên.

- Nên duy trì và phát huy hiệu quả điều trị ngoại trú đối với bệnh nhân THA.

- Cần tổ chức tuyên truyền, tư vấn về chế độ ăn uống, sinh hoạt cho người dân để giảm thiểu nguy cơ đối với bệnh TH
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THE TREATMENT RESULTS OF OUTPATIENTS WITH HYPERTENSION IN BAC NINH GENERAL HOSPITAL

Nguyen Van Huong*, Nguyen Tien Dung*
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SUMMARY

Object: To evaluate the results of hypertension treatment and management in outpatient clinics Bac Ninh General Hospital. Method: A cross-sectional descriptive study by follow-up of 570 patients treated hypertension in Bac Ninh General Hospital. Results: 50.2% of patients are men, 49.8% are women; Main occupation is retirement (69.3%); regarding educational level, most of patients with intermediate level and above accounted for 69.5%, 60-69-year-old accounted for the highest proportion (48.6%), mean age was 68.94 years old; Mean blood pressure of patients significantly reduced after treatment with p <0.05; The proportion of patients who archived target blood pressure after a 1-month treatment was 62.5%; Good adherence: Take medication as directed is 99.1%, 74.6% of patients followed examination schedule; however rate of regular blood pressure checks is low  6.3%.

Keywords: Hypertension, outpatient, Bac Ninh, target blood pressure
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng ở bệnh nhân đái tháo đường typ 2 có tăng huyết áp điều trị ngoại trú tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả thực hiện trên 298 bệnh nhân đã được chẩn đoán là đái tháo đường typ 2 có tăng huyết áp điều trị ngoại trú tại bệnh viện đa khoa tỉnh Bắc Ninh từ tháng 1/2015 - tháng 6/2015. Kết quả: Tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là (68,35 ± 0,55). Thời gian mắc bệnh chủ yếu trên 5 năm (56%). Các triệu chứng kinh điển của đái đường typ 2 hầu như không còn. Bệnh nhân được kiểm soát HA  tốt (tối đa > 66,1%, tối thiểu 84,2%). Chỉ số BMI chủ yếu là bình thường  70,8%. Các biến chứng thường gặp là suy thận (80,9%), mắt, thần kinh ngoại biên (30,9%), tim mạch (40,9%). Nồng độ Glucose và HbA1C trong máu trung bình  là 7,41 ± 0,13 và  7,28 ± 0,8. Biểu hiện bất thường trên điện tâm đồ hay gặp là dày thất trái (32,6%) và thiếu máu cơ tim (9,1%). Giá trị trung bình của lipid máu (Cholesterol TP là 4,46 ± 1.0, Triglycerid 2,54  ± 1,69, HDL – C 1,10 ± 0,55 và LDL - C2,6 ± 0,8). Kết luận:  Bệnh  tập trung ở lứa tuổi trên 60. Các triệu chứng kinh điển của đái đường typ 2 hầu như không còn. Các biến chứng thường gặp là suy thận độ, mắt, thần kinh ngoại biên, tim mạch. Mức độ kiểm soát huyết áp tốt > 66%. kiểm soát lypid máu duy trì mức đạt yêu cầu. Mức độ kiểm soát Glucose và HbA1C còn ở mức kém. 
Từ khóa: Đái tháo đường typ 2, Tăng huyết áp, điều trị ngoại trú

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Đái tháo đường là bệnh mang tính xã hội cao ở nhiều quốc gia, trên toàn cầu bởi tốc độ phát triển nhanh chóng, mức độ nguy hại đến sức khoẻ nhiều người. Đái tháo đường còn trở thành lực cản của sự phát triển, gánh nặng cho toàn xã hội khi mà mỗi năm thế giới phải chi số tiền khổng lồ từ 232 tỷ đến 430 tỷ USD cho việc phòng chống và điều trị

Việt Nam là quốc gia có tốc độ phát triển bệnh nhanh bệnh đái tháo đường. Một nghiên cứu của Bệnh viện Nội tiết Trung ương vào cuối tháng 10 - 2008 cho thấy, tỷ lệ mắc đái tháo đường ở Việt Nam tăng nhanh từ 2,7% (năm 2001) lên 5% (năm 2008), trong đó có tới 65% người bệnh không biết mình mắc 

Nhiều nghiên cứu cho thấy THA và ĐTĐ thường song hành cùng nhau THA là một yếu tố làm tăng mức độ nặng của ĐTĐ, ngược lại ĐTĐ cũng làm cho tăng huyết áp trở nên khó điều trị hơn, tỷ lệ THA ở người ĐTĐ cao gấp 2 lần so với người không bị ĐTĐ 

Tại Bắc Ninh chưa có nghiên cứu nào nghiên cứu về bệnh đái tháo đường typ 2 có tăng huyết áp, do vậy chúng tôi tiến hành đề tài nhằm mục tiêu sau: Mô tả một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng ở bệnh nhân đái tháo đường có tăng huyết áp điều trị ngoại trú tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

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

2. Đối tượng nghiên cứu

- 298 bệnh nhân đã được chẩn đoán đái tháo đường typ2 có tăng huyết áp, đang được quản lý theo dõi điều trị ngoại trú tại bệnh viện
3. Nội dung nghiên cứu

- Tất cả các bệnh nhân được thu thập số liệu theo mẫu bệnh án nghiên cứu thống nhất gồm đặc điểm chung, triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng, kết quả điều trị

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

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN
Bảng 1. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo nhóm tuổi, giới
	     Giới
Nhóm tuổi
	Nam
	Nữ
	Tổng số

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	< 40
	1
	0,6
	0
	0
	1
	0,3

	40 - 49
	2
	1,3
	3
	2,1
	5
	1,7

	50 - 59
	20
	12,8
	23
	16,2
	43
	14,4

	60 - 69
	64
	41
	57
	40,1
	121
	40,6

	≥ 70
	69
	44,2
	59
	41,5
	128
	43

	Tổng
	156
	52
	142
	48
	298
	100

	Tuổi trung bình

X  ± SD
	68,35 ± 0,55 (Max 92; Min 35)


Nhận xét: Tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 68,35 ± 0,55, cao nhất là 92 thấp nhất là 35. Nam là 156 chiếm 52% còn lại là nữ 142 trường hợp chiếm 48%. 

Bảng 2. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo nghề nghiệp

	Nghề nghiệp
	n
	Tỷ lệ (%)

	Làm ruộng
	38
	12,8

	Cán bộ hưu
	186
	62,4

	Cán bộ
	17
	5,7

	Khác
	57
	19,1

	Tổng
	298
	100


Nhận xét: Bệnh nhân có nghề nghiệp Cán bộ hưu nhiều nhất 186 trường hợp chiếm 62,4 %, còn lại là làm ruộng  38 trường hợp chiếm 12,8%, các đối tượng khác 57 trường hợp chiếm 19,1%
Bảng 3. Một số đặc điểm thời gian mắc bệnh

	                            Số lượng

Thời gian mắc
	n
	%

	< 1 năm
	11
	3,7

	1 đến 5 năm
	120
	40.3

	> 5 năm
	167
	56.0

	Tổng
	298
	100.0


Nhận xét: Số lượng bệnh nhân mắc nhiều nhất là trên 5 năm 167 trường hợp chiếm 40,3%, còn lại là nhóm 1 đến 5 năm 120 trường hợp chiếm 40%, và nhóm mới mắc  < 1 năm 11 trường hợp chiếm 3,7%
Bảng 4. Một số triệu chứng lâm sàng ở đối tượng nghiên cứu
	Triệu chứng
	n
	%

	Uống nhiều
	1
	0,3

	Đái nhiều
	2
	0,3

	Gầy sút cân
	4
	1,3

	Ăn nhiều
	3
	1

	Tê tay chân
	107
	35,9

	Mắt nhìn mờ
	113
	37,9


Nhận xét: Các triệu chứng lâm sàng gặp nhiều nhất là mắt nhìn mờ 37,9%, tê chân tay 35,9% các triệu chứng nhiều 0,3%, đái nhiều 0,3%, uống nhiều 0,3%, ăn nhiều 1%, gầy sút cân 1,3%
Bảng 5. Một số biến chứng thường gặp
	                 Số lượng

Biến chứng


	n


	%

	Tim mạch
	45
	15,1

	Thận
	232
	80,9

	Mắt
	122
	40,9

	Thần kinh
	92
	30,9


Nhận xét: Biến chứng gặp nhiều nhất là thận 141 chiếm 80,9, còn lại là mắt 122 trường hợp chiếm 40,9%, thần kinh 92 trường hợp 30,9% và các biến chứng tim mạch (ngoài tăng huyết áp) 45 trường hợp chiếm 15,1% 

Bảng 6. Mức độ kiểm soát tăng huyết áp tối đa
	                      Tỉ lệ
Phân loại huyết áp
	Huyết áp tối đa

n

(%)

	
	Mức độ
	n
	%

	HA bình thường 
	< 130
	197
	66,1

	HA bình thường cao
	130 – 139
	5
	1,7

	THA độ 1 (nhẹ)
	140 – 159
	87
	29,2

	THA độ 2 (trung bình)
	160 – 179
	9
	3

	THA độ 3 (nặng)
	≥ 180
	0
	0

	Tổng số
	
	298
	100


Nhận xét: Bệnh nhân được kiểm soát HA tối đa tốt > 66,1%

Bảng 7. Mức độ kiểm soát tăng huyết áp tối thiểu
	                      Tỉ lệ
Phân loại huyết áp
	Huyết áp tối thiểu

(%)

	
	Mức độ
	n
	%

	HA bình thường
	< 85
	251
	84,2

	HA bình thường cao
	85 – 89
	0
	0

	THA độ 1 (nhẹ)
	90 – 99
	43
	14,4

	THA độ 2 (trung bình)
	100 – 109
	4
	1,3

	THA độ 3 (nặng)
	≥ 110
	0
	0

	Tổng số
	
	298
	100


Nhận xét: Bệnh nhân được kiểm soát HA tối thiểu tốt 8 

Bảng 8. Thể trạng của đối tượng nghiên cứu theo chỉ số BMI
	Phân loại BMI
	n
	%

	Gầy  
	3
	1.0

	Bình thường
	211
	70.8

	Béo
	84
	28.2

	Tổng số
	298
	100.0


Nhận xét: Các đối tượng nghiên cứu có chỉ số BMI bình thường  211 trường hợp chiếm 70,8% còn lại là béo 84 trường hợp chiếm 28,2% và gầy 3 chiếm 1% 
Bảng 9. Chỉ số glucose máu trung bình ở đối tượng nghiên cứu
Đơn vị: mmol/l
	Nhóm tuổi
	Glucose máu trung bình
( [image: image3.png]


 ± SD)

	< 40
	9,7

	40 - 49
	7,4 ± 2,3

	50 - 59
	7,8 ± 2,7

	60 - 69
	7,1 ± 2,0

	> 70
	7,5 ± 2,38

	Chỉ số chung bình
	7,41 ± 0,13


Nhận xét: Glucose huyết trung bình ở nhóm nghiên cứu là 7,41 ± 0,13 mmol/l. 

Bảng 10. Chỉ số HbA1C máu trung bình theo tuổi ở đối tượng nghiên cứu
 (Đơn vị:%)
	Nhóm tuổi
	HbA1C máu ( [image: image5.png]


 ± SD)

	< 40
	7,6

	40 - 49
	7,12  ± 1,75

	50 - 59
	7,70 ± 1,60

	60 - 69
	7,18  ± 1,24

	> 70
	7.24  ± 1,4

	Chỉ số chung bình
	7,28 ± 0,8 (4,7 - 11,4)


Nhận xét: Chỉ số HbA1C trung bình nhóm nghiên cứu 7,28 ± 0,8, cao nhất là 11,4%, thấp nhất là 7,28%
Bảng 11.  Hàm lượng trung bình một số thành phần lipid máu
	                         [image: image7.png]


  
Lipid 
	 ( [image: image9.png]


 ± SD)

	Cholesterol TP
	4,46  ± 1.0 

	Triglycerid
	2,54  ± 1,69 

	HDL - C
	1,10 ± 0,55  

	LDL - C
	2,6 ± 0,8  


Nhận xét: Giá trị trung bình của lipid máu đều trong giới hạn bình thường

Bảng 12.  Một số đặc điểm xét nghiệm chức năng thận

	                          Số lượng

Suy thận
	n
	%

	Bình thường
	57
	19.1

	Độ I
	157
	52.7

	Độ II
	79
	26.5

	Độ IIIa
	5
	1.7

	Tổng
	298
	100.0


Nhận xét: Đa số đối tượng nghiên cứu có suy thận độ I, II. Kết quả nghiên cứu phù hợp với lứa tuổi và thời gian mắc bệnh

Bảng 13.  Một số đặc điểm về điện tâm đồ

	ECG
	n
	%

	Dày thất trái
	97
	32,6

	Dày thất phải
	2
	0,7

	NTTT
	1
	0,3

	TMCT
	27
	9,1

	Khác
	2
	0,7


Nhận xét: Chiếm nhiều nhất là dày thất trái 97 trường hợp chiếm 32,6% còn lại là thiếu máu cơ tim 27 trường hợp chiếm 9,1% và thiếu máu cơ tim các biểu hiện khác ít hơn

IV. BÀN LUẬN

Tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 68,35 ± 0,55. Nam là 156 chiếm 52% còn lại là nữ 142 trường hợp chiếm 48%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn Văn Hoàn và cộng sự (2007), bệnh cũng chủ yếu lứa tuổi trên 50 tuổi. Dưới 50 tuổi chỉ có 6 trường hợp

Nghiên cứu của chúng tôi về giới nam là 156 chiếm 52% nữa là 142 chiếm 48% tương đồng với nghiên cứu của Bụi Thế Bừng (2004) tại bệnh viện đa khoa Bắc Giang nam chiếm 51,9% và nữ 48,1%, Triệu Phú Quang (2006) nam là 62% và nữ 38%

Bệnh nhân có nghề nghiệp Cán bộ hưu nhiều nhất 186 trường hợp chiếm 62,4 % kết quả này cũng phù hợp với độ tuổi nghiên cứu đái tháo đường typ 2 chủ yếu trên 60 tuổi

Bệnh nhân mắc nhiều nhất là trên 5 năm 167 trường hợp chiếm 40,3%, và nhóm 1 đến 5 năm 120 trường hợp chiếm 40%. Nhóm mới mắc < 1 năm 11 trường hợp chiếm 3,7%, mắc nhiều nhất là 1 đến 5 năm chiếm 71,8%, một số tác giả khác cũng cho kết quả nhiều nhất là 1 đến 5 năm. Điều này cho thấy các đối tượng mắc mới đã được quản lý theo dõi ở tuyến dưới tốt không phải chuyển lên tuyến tỉnh nữa

Các triệu chứng lâm sàng gặp nhiều nhất là mắt nhìn mờ 37,9%, tê chân tay 35,9% các triệu chứng lâm sàng như ăn nhiều, uống nhiều, đái nhiều, gầy sút cân còn rất ít vì bệnh nhân đã được quản lý theo dõi điều trị kiểm soát đường huyết ổn định. Đối với các triệu chứng gặp nhiều như mờ mắt 37,9%, tê chân tay 35,9% phù hợp với tuổi cao, thời gian mắc bệnh dài 

Biến chứng gặp nhiều nhất là thận 141 chiếm 80,9, còn lại là mắt 122 chiếm 40,9%, thần kinh 92 trường hợp 30,9% và các biến chứng tim mạch (ngoài tăng huyết áp) 45 trường hợp chiếm 15,1%

Đa số Bệnh nhân được kiểm soát HA  tốt (tối đa > 66,1%, tối thiểu 84,2%)

Các đối tượng nghiên cứu chủ yếu có chỉ số BMI bình thường 211 chiếm 70,8% và gầy 3 chiếm 1%. Kết quả này phản ánh bệnh nhân đã được điều chỉnh chế độ dinh dưỡng tốt, béo phì còn 84 trường hợp chiếm 28,2%

Đường huyết trung bình nhóm nghiên cứu 7,41 ± 0,13 mmol/l. cho thấy mức độ kiểm soát đường máu còn kém theo tiêu chí phác đồ điều trị đái tháo đường của Bộ Y tế

Chỉ số HbA1C trung bình nhóm nghiên cứu 7,28 ± 0,8, cho thấy mức độ kiểm soát HbA1C theo mục tiêu còn kém theo tiêu chí phác đồ điều trị đái tháo đường của Bộ Y tế
Đa số đối tượng nghiên cứu có suy thận độ I, II. Kết quả nghiên cứu phù hợp với lứa tuổi và thời gian mắc bệnh 

Giá trị trung bình của lipid máu đều trong giới hạn bình thường Cholesterol toàn phần là 4,46  ± 1.0, Triglycerid 2,54  ± 1,69, HDL – C 1,10 ± 0,55 và LDL - C2,6 ± 0,8  cho thấy bệnh nhân đã được điều trị quản lý tốt chỉ số lypid máu

ECG chiếm nhiều nhất là dày thất trái 97 trường hợp chiếm 32,6%, thiếu máu cơ tim 27 chiếm 9,1%. Kết quả này phản ánh mối liên quan tăng huyết áp với ECG, thời gian mắc bệnh 

V. KẾT LUẬN 

Tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 68,35 ± 0,55

Tỉ lệ nam và nữ mắc bệnh nam cao hơn nữ, chủ yếu trên 1 năm

Các triệu chứng lâm sàng cổ điển của đái đường typ 2 hầu như không còn. 

Các biến chứng thường gặp là suy thận độ I, II, mắt, thần kinh ngoại biên, tim mạch (ngoài tăng huyết áp) 

Mức độ kiểm soát huyết áp tốt > 66%

Mức độ kiểm soát Glucose và HbA1C theo mục tiêu ở mức kém (theo phác đồ điều trị đái tháo đường  typ 2 của Bộ Y tế)
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STUDY ON CLINICAL AND SUBCLINICAL CHARACTERISTICS OF TYPE 2 DIABETES OUTPATIENTS WITH HYPERTENSION IN BAC NINH GENERAL HOSPITAL

Tran Van Thuyet*, Nguyen Trong Hieu**

*Bac Ninh General Hospital, **Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY

Objective: Describe some clinical and subclinical characteristics of type 2 diabetes outpatients with hypertension in Bac Ninh General Hospital. Subjects and methodology: A descriptive study was implemented on 298 patients who were diagnosed with type 2 diabetes with hypertension and got outpatient treatment in Bac Ninh General Hospital from 1/2015 - 6/2015. Results: The mean age of study subjects was 68.35 ± 0.55. disease duration was 5 years primarily (56%). The classic symptoms of diabetes type 2 almost disappeared. Patients were kept blood pressure well-controlled (maximum blood pressure accounted for 66.1%, minimum blood pressure accounted for84.2%). The common complications are renal failure (80.9%), eye, peripheral neuropathy (30.9%), cardiovascular (40.9%). Blood glucose level and HbA1C are 7.41 ± 0.13 and 7.28 ± 0.8 respectively. Common abnormal electrocardiographic findings are left ventricular hypertrophy (32.6%) and ischemic heart disease (9.1%). The average value of blood lipid: Total cholesterol 4.46 ± 1.0, triglycerides 2.54 ± 1.69 , HDL - C 1.10 ± 0.55 and LDL - C2,6 ± 0.8
).. Conclusions: The disease is concentrated at age of 60 and older. The classic symptoms of diabetes type 2 almost disappeared. The common complications are kidney failure, eye, peripheral neuropathy and cardiovascular disease. The level blood pressure control was good (>66%).. Blood lipids control maintained satisfactory level. The level of glucose and HbA1C control was poor.

Keywords: Diabetes type 2, hypertension, outpatient

THỰC TRẠNG BỆNH GLÔCÔM Ở NGƯỜI TRƯỞNG THÀNH TẠI HUYỆN ĐẠI TỪ, TỈNH THÁI NGUYÊN

Ninh Sỹ Quỳnh, Nguyễn Thành Trung

 Bệnh viện Đa khoa Trung Ương Thái Nguyên

TÓM TẮT
Mục tiêu:Xác địnhtỷ lệ bệnh glôcôm ở người trưởng thành tại huyện Đại Từ, tỉnh TháiNguyên. Thiết kế: Bằng phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Khám sàng lọc cho 1619 người dân từ 16 tuổi trở lên, có hộ khẩu thường trú ổn định ở bốn xã  huyện Đại Từ. Kiểm tra thị lực, đo nhãn áp, soi đáy mắt đánh giá tình trạng đĩa thị giác, soi góc tiền phòng. Kết quả: Phát hiện được 79 bệnh nhân glôcôm chiếm tỷ lệ 4,88%. Bệnh gặp chủ yếu độ tuổi 45-65 là54,43%; trong đó tuổi 56-65 chiếm 34,18%. Bệnh glôcôm nguyên phát là chủ yếu 94,93%, trong đó glôcôm góc mở là 83,54%, glôcôm góc đónglà 11.39%. Tỷ lệ nam : nữ là 1:2. Kết luận: Bệnh thường gặp ở độ tuổi 45-65. Chủ yếulà glôcôm góc mở nguyên phát, nữ nhiều hơn nam. Bệnh có kèm theo một số yếu tố liên quan như: yếu tố gia đình, tật khúc xạ, bệnh huyết áp, chấn thương tại mắt.

Từ khóa: Mù, tăng nhãn áp, Đại Từ, Thái Nguyên, thị lực kém, nghiên cứu tỷ lệ.

ĐẶT VẤN ĐỀ

Glôcôm là  một bệnh lý của  dây thần kinh thị giác, đặc trưng bởi sự tổn hại của các tế bào hạch võng mạc, lớp sợi thần kinh thị giác, teo lõm đĩa thị, tổn thương  thị  trường điển hình và các chức năng thị giác khác (thị lực), thường có liên quan tới nhãn áp cao[1].

Glôcôm là một trong những nguyên nhân đứng thứ hai trong các nguyên nhân gây mù lòa vĩnh viễn trên thế giới cũng như ở Việt Nam. Quigley và Broman dự báo số người mắc bệnh glôcôm trên toàn thế giới vào năm 2020 là 79,6 triệu người, trong đó 47% số bệnh nhân glôcôm thuộc Châu Á, số người bị mù hai mắt trên toàn thế giới do glôcôm  là 11,2 triệu người [2],[8].

Tôn Thị Kim Thanh, Nguyễn Chí Dũng (2002) tỷ lệ mù lòa do glôcôm là 5,7%.

Phạm Thị Minh Phương ( 2008 )tỷ lệ bệnh glôcôm ở cộng đồng là2.6%.

Huyện Đại Từ tỉnh Thái Nguyên với tỷ lệ chung của cả nước độ tuổi trên 35 chiếm 38,56%, thìước tính có khoảng trên 1.262 người mắc bệnh glôcôm [2].
Hiện nay, chưa có nghiên cứu nào đánh giá tỷ lệ mắc bệnh glôcôm trong cộng đồng dân cư huyện Đại Từ. Vì vậy, chúng tôi nghiên cứu đề tài: "Thực trạng bệnh glôcôm ở người trưởng thànhtại huyện Đại Từ, tỉnh Thái Nguyên" với mục tiêu:

Xác định tỷ lệ mắc bệnh glôcôm ở người trưởng thành tại huyện Đại Từ tỉnh Thái Nguyên.
2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1.Đối tượng nghiên cứu

- Người dân từ 16 tuổi trở lên hiện đang làm ăn, sinh sống ổn định tại nơi nghiên cứu.

2.1. Tiêu chuẩn loại trừ

- Những người từ chối, hoặc không phối hợp điều tra và khám bệnh.

2.2. Địa điểm nghiên cứu
Xã Cù Vân, Hùng Sơn 1, Bản Ngoại và Minh Tiến huyện Đại Từ - Tỉnh Thái Nguyên
2.3. Thời gian nghiên cứu: từ tháng 08/2014 đến tháng 06/2015
2.4. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang
2.4.1. Cỡ mẫu nghiên cứu: Theo công thức tính cỡ mẫu cho ước lượng một tỷ lệ trong quẩn thể. 

n =  Z2​1-(/2 p (1-p)/
[image: image10.wmf])
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Trong đó: n: Cỡ mẫu tối thiểu cần có; Hệ số giới hạn tin cậy với ( = 0,05 →  Z(1- α / 2) = 1,96;
p = 0,026 tỷ lệ mắc glôcôm ở cộng đồng, theo nghiên cứu của Phạm Thị Minh Phương năm 2008với kết quả khảo sát bệnh glôcôm với tuổi ≥35 tại tỉnh Thái Bình.q: 1-p= 0,974; (: sai số mong muốn với độ chính xác tương đối chọn ( = 0,3.Vậy, cỡ mẫu tối thiểu cần cho nghiên cứu là:
n = 1.599 người, làm tròn thành 1.600 người.

2.4.2. Phương pháp chọn mẫu 
*Chọn xã: Đại từ có 28 xã và 2 thị trấn. Chúng tôi chọn 03/28 xã và 01/02 thị trấn theo cách bốc thăm ngẫu nhiên dựa trên danh sách được lập sẵn.

*Chọn đối tượng khám sàng lọc: Các cá thể tham gia khám sàng lọc bệnh glôcôm tại điểm dân cư được chọn theo phương pháp ngẫu nhiên hệ thống, theo bảng dãy số tự nhiên dựa vào khoảng cách mẫu k. Khoảng cách mẫu k được tính theo công thức:  k = N/n; n: cỡ mẫu nghiên cứu 1.600 người; N: số người dân ≥ 16 tuổi.Tại thời điểm nghiên cứusố dân bốn xã là 31.757 người. Vậy k = 31.757/1600 = 20.Chọn số ngẫu nhiên đầu tiên < k (theo bảng số ngẫu nhiên). Tìm số sau = số trước nó + k. Cán bộ y tế thôn bản phát giấy mời theo danh sách đến khám tại y tế xã.

2.5.  Các chỉ số nghiên cứu

- Tỷ lệ mắc bệnhglôcôm tại cộng đồng.

- Tỷ lệ hình thái bệnh glôcôm theo nhóm tuổi.

- Tỷ lệ hình thái bệnh glôcôm theo giới.

- Tỷ lệ bệnh glôcôm với một số yếu tố liên quan.

2.6.Phương pháp thu thập và xử lý số liệu

2.6.1. Khám sàng lọc bệnh glôcôm tại trạm y tế của xã nơi nghiên cứu

- Phỏng vấn, điền các thông tin cá nhân vào phiếu điều tra.

- Kiểm tra thị lực, đo nhãn áp, soi đáy mắt xác định tỷ lệ lõm/đĩa(C/D), đánh giá độ nông sâu tiền phòng qua đèn khe của sinh hiển vi cầm tay.
2.6.2. Chẩn đoán xác định bệnh tại khoa mắt bệnh viện Đa khoa Trung Ương Thái Nguyên

- Khám sinh hiển vi đèn khe đánh giá tình trạng phần trước nhãn cầu, soi góc tiền phòng bằng kính Voll ba mặt gương, Làm thị trường kế tự động Centerfiel 2 – Oculus.

26.3.Xử lý số liệu:Theo thuật toán thống kê y học, sử dụng phần mềm STATA.

3. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN

3.1. Kết quả mắc bệnh glôcôm tại cộng đồng

Bảng1. Tỷ lệ mắc bệnh glôcôm tại cộng đồng

	Giới

Bệnh glôcôm
	Nam
	Nữ
	Tổng số

	
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	Không mắcglôcôm
	421
	94.39
	1,119
	95.40
	1,540
	95,12

	Có mắc glôcôm
	25
	5.61
	54
	4.60
	79
	4.88

	Tổng số
	446
	100.00
	1,173
	100.00
	1,619
	100.00


- Fatima Kyari1, Mohammed M Abdull và các tác giả nước ngoài (2013), các cuộc điều tra ở Kongwa, Tanzania (2001), Hlabisa, Nam Phi (2002)và Temba, Nam Phi(2003) ở người ≥ 40 tuổi, ước tính tỷ lệ của tất cả các loại bệnh glôcômlà 4,5%.Một cuộc khảo sát ở phía Đông Nam Nigeria tỷ lệ mắc bệnh glôcômlà 2,1% ở những người từ 30 tuổi trở lên[7].

- Phạm Thị Minh Phương (2008),tỷ lệ mắc bệnh glôcôm là 2,6%ở người≥ 30 tuổi [2].

- Trong nghiên cứu của chúng tôiđiều tra 1.619 người≥16 tuổi tại 4 xã của huyệnĐại Từ, đã phát hiện được 79 bệnh nhânmắc bệnhglôcôm, chiếm tỷ lệ4,88%.Tỷ lệ này tương đương với các tác giả nước ngoài (4,5% - 4,6%), nhưng cao hơn so với tác giả trong nước (2,6%).

3.2.Tỷ lệ  bệnh glôcôm ở người trưởng thành tại huyện Đại Từ  tỉnh Thái Nguyên theo tuổi

Bảng 2. Phân bố tỷ lệ hình thái bệnh glôcôm theo nhóm tuổi
	Hình thái

Nhóm tuổi
	Glôcôm góc đóng nguyên phát
	Glôcôm góc mở nguyên phát
	Glôcôm  thứ phát
	Tổng số

	16→25
	Số lượng
	0
	0
	0
	0

	
	Tỷ lệ (%)
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00

	26→35
	Số lượng
	0
	3
	0
	3

	
	Tỷ lệ (%)
	0.00
	4.55
	0.00
	3.80

	36→ 45
	Số lượng
	0
	10
	1
	11

	
	Tỷ lệ (%)
	0.00
	15.15
	25.00
	13.92

	46→55
	Số lượng
	1
	14
	1
	16

	
	Tỷ lệ (%)
	11,11
	21.21
	25.00
	20.25

	56→65
	Số lượng
	4
	22
	1
	27

	
	Tỷ lệ (%)
	44.44
	33.33
	25.00
	34.18

	> 65
	Số lượng
	4
	17
	1
	22

	
	Tỷ lệ (%)
	44.44
	25.76
	25.00
	27.85

	Tổng số
	Số lượng
	9
	66
	4
	79

	
	Tỷ lệ (%)
	100.00
	100.00
	100.00
	100.00


- Budenz DL, Barton K, (2013) cho kết quả tỷ lệ bệnh glôcôm trong dân số đô thị ở Tây Phi  tăng từ 3,7% độ tuổi 40 đến 49 lên 14,6% ở người 80 tuổi trở lên [6].

- Sarkar S, Mardin C, Hennig A (2010) ở Nam-Đông Nepal trong tổng số 3.986 đôi mắt nghi ngờ bệnh glôcôm có 53,7% bệnh nhân từ 41- 60 tuổi [9]
- Phạm Thị Minh Phương(2008), tỷ lệ bệnh glôcôm tăng theo tuổi, phần lớn bệnh nhân glôcôm nguyên phát ở lứa tuổi trên 40, chiếm 98.1%, tuổi từ 60-79, chiếm 59,2%[2].

- Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ mắc bệnh glôcôm cao trong độ tuổi 46 - 65 (54,43%), trong đó độ tuổi 56-65 có tỷ lệ bệnh glôcôm cao nhất (34,18%). Không có bệnh nhân glôcôm nào dưới 25 tuổi, trong độ tuổi từ 26 - 35 có 03 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 3,8%.

3.3.Tỷ lệ  bệnh glôcôm ở người trưởng thành tại huyện Đại Từ  tỉnh Thái Nguyên theo giới

Bảng 3. Tỷ lệ hình thái bệnh glôcôm theo giới

	Giới

Hình thái bệnh
	Nam
	Nữ
	Tổng số

	
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	Glôcôm góc đóng nguyên phát
	1
	4.00
	8
	14.81
	9
	11.39

	Glôcôm góc mở nguyên phát
	21
	84.00
	45
	83.33
	66
	83.54

	Glôcôm thứ phát
	3
	12.00
	1
	1.85
	4
	5.06

	Tổng số
	25
	100.00
	54
	100.00
	79
	100.00


- Budenz DL, Barton K, (2013) cho kết quả Tỷ lệ bệnh tăng nhãn áp trong dân số đô thị ởTây Phi glôcôm góc mở nguyên phát là 6,8%; tỷ lệ nam-nữ là 1:5; có 2,5% bị mù[6].

- Sarkar S, Mardin C, Hennig A (2010) ở Nam-Đông Nepal kết quả là 35,3% mắt làglôcôm góc đóng , 22,6% mắt là glôcôm góc mở, 10,2% mắt do TTT gây ra bệnh tăng nhãn áp[9].

- Phạm Thị Minh Phương (2008), glôcôm góc đóng nguyên phát chiếm 84%, glôcôm góc mở nguyên phát chiếm 16%[2].

- Nghiên cứu của chúng tôi bệnh glôcôm nguyên phát chiếm 94,93%, trong đó bệnh glôcôm góc mở nguyên phát là 83,54%, glôcôm gócđóng chiếm 11.39%, glôcôm do chấn thương và các bệnh khác là 5,06%.

3.4.Tỷ lệ  bệnh glôcôm ở người trưởng thành tại huyện Đại Từ  tỉnh Thái Nguyênvới một số yếu tố liên quan

Bảng 4. Tỷ lệ mắc bệnh glôcôm theo giới với một số yếu tố liên quan

	Bệnh glôcôm 
Yếu tố liên quan 
	Nam
	Nữ
	Tổng số

	
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	Gia đình
	4
	16.00
	2
	3.70
	6
	7.59

	Tật khúc xạ
	4
	16.00
	7
	12.96
	11
	13.92

	Bệnh đái tháo đường
	1
	4.00
	1
	1.85
	2
	2.53

	Bệnh huyết áp
	8
	32.00
	10
	18.52
	18
	22.78

	Chấn thương, các bệnh tại mắt khác
	9
	36.00
	13
	24.07
	22
	27.85


- Anh chuong Lê,  Bickol N. Mukesh,  tiền sử gia đình bệnh tăng nhãn áp 2,1,sự hiện diện của tỷ lệ lõm/ đĩa thị lớn hơn 0,7 là yếu tố nguy cơ liên quan đến sự xuất hiện bệnh glôcôm góc mở (OAG)[5].

- Phạm Thị Minh Phương (2008), có 16.2% bệnh nhân glôcôm góc đóng nguyên phát và 11.5%  bệnh nhân glôcôm góc mở nguyên phát có tiền sử gia đình [2].

- Yamamoto, Sawaguchi (2014), tỷ lệ glôcôm góc mở nguyên phát là4,0%, glôcôm góc mở nguyên phát với mức nhãn áp bình thường là 3,3%. Các yếu tố nguy cơ cho glôcôm góc mởnguyên phátđó là ở nam giới, tuổi cao, cận thị, và có giác mạc mỏng hơn bình thường[10].

- Amit K Deb (2014), trong một nghiên cứu ở Ấn Độ với đối tượng đang dùng thuốc hạ huyết áp có nhiều khả năng gây ra bệnh glôcôm hoặc nghi ngờ glôcôm (tỷ số chênh [OR] = 1,56] và gần gấp đôi khả năng có glôcôm góc mở nguyên phát POAG (OR = 1,85)[4]. 
- Ryan Wang and Janey L. Wiggs ( 2014 ), yếu tố gia đình bệnh tăng nhãn áp rất hiếm với tỉ lệ khác nhau, từ 1/2500 đến 1/ 20.000, tùy thuộc với điều kiện và dân số[11].

- Vũ Anh Lê cùng cộng sự (2013) đã kết luận: chấn thương đụng dập nhãn cầu do tai nạn sinh hoạt chiếm tỷ lệ cao nhất (57,4%), xuất huyết tiền phòng 53,7%, lùi góc tiền phòng 67,6%, lệch hoặc bán lệch thể thủy tinh 56,5%, đục vỡ thể thủy tinh 4,6%. Tác giả đã kết luận nguy cơ tăng nhãn áp sau chấn thương đụng dập nhãn cầu là xuất huyết tiền phòng, lùi góc là nguy cơ dẫn đến phải phẫu thuật để kiểm soát nhãn áp[3].

- Nghiên cứu của chúng tôi có 79 bệnh nhân, trong đó xuất hiện các yếu tố liên quan đến bệnh glôcôm như: Gia đình là 7.59%; Tật khúc xạ là 13.92%; Bệnh đái tháo đường là 2.53%; Bệnh huyết áp 22.78%; Yếu tố cao nhất là do chấn thương và các bệnh tại mắt khác27.85%.

4. KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ

- Bệnh glôcôm chiếm tỷ lệ 4,88%.

- Bệnh chủ yếu ở độ tuổi 46 - 65 (54,43%), tuổi từ 26 - 35 có 03 trường hợp chiếm tỷ lệ 3,8%.

- Bệnh glôcôm nguyên phát chiếm 94,93%, trong đó góc mở là 83,54%,  góc đóng 11.39%.

- Tỷ lệ bệnh có gặp trong các yếu tố như: gia đình, tật khúc xạ, huyết áp và chấn thương.
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THEREALITY OF GLAUCOMA AMONG ADULTS IN DAI TU DISTRICT, THAI NGUYEN PROVINCE

Ninh Sy Quynh, Nguyen Thanh Trung

Thai Nguyen National General Hospital
SUMMARY

Objective: To determine the prevalence of glaucoma among adults in Dai Tu district, Thai Nguyen province. Method: A cross-sectional descriptive study. Objects and methods of research: Screening tests were used for 1619 people who got permanent residence of four communes in Dai Tu district and aged 16 and older Eye vision check, intraocular pressure measurement, ophthalmoscopy optic disc assessment, gonioscopy. Results: Glaucoma was detected in 79 patients 4.88%. Patients aged 45-65 were 54.43%; Patients aged 56-65 were 34.18% primarily. Primary glaucoma is most common 94.93%, including 83.54% open-angle glaucoma, 11:39% angle-closure glaucoma. Male to female ratio is 1: 2. Conclusion: The disease is common at age 45-65. Primary open-angle glaucoma is the most common and female patients were more than male ones. The disease is accompanied by several related factors, such as family factors, refractive error, blood pressure, eye trauma.

Keywords: Blindness, glaucoma, Dai Tu district, Thai Nguyen, low vision, prevalence study


ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ VI KHUẨN HỌC Ở BỆNH NHÂN VIÊM PHỔI BỆNH VIỆN TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH BẮC NINH 2015
Phạm Minh Đức*, Nguyễn Đắc Trung**
*Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh; **Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cơ cấu vi khuẩn của viêm phổi bệnh viện ở những bệnh nhân có hỗ trợ hô hấp điều trị tại Khoa Hồi sức tích cực Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cưú mô tả cắt ngang trên 79 bệnh nhân nhập Khoa HSTC có hỗ trợ hô hấp và sau 48h xuất hiện các triệu chứng, dấu hiệu chẩn đoán VPBV. Kết quả: Tỷ lệ VPBV sau 5-7 ngày là 30,7%, tỷ lệ VPBV ở nhóm đặt nội khí quản thở máy và đặt nội khí quản kết họp mở khí quản thở máy 60,8% và 29,1%. Triệu chứng ho khạc đờm 92,4%, khó thở 98,7%, sốt 100%. Vi khuẩn Gram âm chiếm tỷ lệ 81,5% đứng hàng đầu là Klebsiella pneumonia 30,8%, vi khuẩn Gram dương 18,5%, không phân lập được nấm. Kết luận:. Triệu chứng ho khạc đờm 92,4%, khó thở 98,7%, sốt 100%. Vi khuẩn Gram âm chiếm tỷ lệ 81,5%, vi khuẩn Gram dương 18,5%. Trong các vi khuẩn Gram âm, vi khuẩn Klebsiella pneumonia (30,8)%, Pseudomonas aeruginosa (24,6%) và Acinetobacter (20,0%).
Từ khóa: Viêm phổi bệnh viện; Hỗ trợ hô hấp; vi khuẩn Gram âm; Hồi sức tích cực; Kháng kháng sinh

I. Đặt vấn đề

Viêm phổi bệnh viện (VPBV) là loại nhiễm khuẩn liên quan đến chăm sóc y tế thường gặp tại khoa Hồi sức tích cực (HSTC) và là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu (30%–70%) trong số các loại nhiễm khuẩn bệnh viện 3[]
. VPBV là viêm phổi xuất hiện sau nhập viện 48 giờ hoặc hơn mà không có dấu hiệu ủ bệnh tại thời điểm nhập viện. Các vi khuẩn gây nhiễm khuẩn bệnh viện thường gặp trong khoa HSTC nhiều nhất là vi khuẩn gram âm như: E. coli, Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Pseudomonas. Các vi khuẩn gram dương chiếm khoảng 20% trong các nhiễm khuẩn bệnh viện, Staphylococcus là  tác nhân gây bệnh hay gặp nhất sau đó đến Streptococci và Enterococci 4[]
, 5


[ ADDIN EN.CITE ]
. Các vi khuẩn này có đặc điểm chung là tính kháng thuốc ngày càng tăng. Trong điều kiện thực tế của ngành Y tế nước ta hiện nay còn nhiều hạn chế về cơ sở vật chất, kỹ thuật, công tác vệ sinh tiệt trùng chưa tốt là yếu tố nguy cơ làm tăng tỷ lệ NKBV trong đó có VPBV. Việc điều tra nghiên cứu tình hình VPBV tại từng khu vực, từng bệnh viện là hết sức cần thiết, giúp đẩy mạnh công tác dự phòng và là cơ sở để xây dựng các phác đồ điều trị phù hợp với yếu tố dịch tễ tại từng địa phương, để từng bước khống chế, giảm thiểu những hậu quả nặng nề của VPBV. Để góp phần tìm hiểu về đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và vi khuẩn khuẩn học gây VPBV tại khoa HSTC Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh chúng tôi thực hiện đề tài nghiên cứu với mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cơ cấu vi khuẩn của viêm phổi bệnh viện ở những bệnh nhân có hỗ trợ hô hấp điều trị tại Khoa Hồi sức tích cực Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh.
II. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Gồm 79 bệnh nhân ≥16 tuổi khi nhập Khoa HSTC có hỗ trợ hô hấp và sau 48h xuất hiện các triệu chứng, dấu hiệu thỏa mãn tiêu chuẩn chẩn đoán VPBV theo tiêu chuẩn của CDC năm 2003. Loại trừ khỏi nghiên cứu những bệnh nhân đã được chẩn đoán VPBV, cấy đờm hoặc dịch rửa phế quản dương tính trước khi vào khoa HSTC; Viêm phổi mắc phải cộng đồng; Lao phổi, tắc mạch phổi, thâm nhiễm-xuất huyết phế nang

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu: Tại khoa HSTC, Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh từ 10/2014 đến 10/2015

2.3. Phương pháp nghiên cứu

Phương pháp nghiên cứu: Phương pháp mô tả, thiết kế cắt ngang.

Cỡ mẫu nghiên cứu: Chọn mẫu có chủ đích.

Các biến số và chỉ số nghiên cứu

Yếu tố nguy cơ; Thời gian mắc bệnh sau hỗ trợ hô hấp.

 Đặc điểm lâm sàng: Sốt; Ho khan; Ho khạc đờm; Khó thở; Màu sắc đờm; Ran nổ; Ran ẩm; Hội chứng đông đặc; Hội chứng ba giảm

 Đặc điểm vi khuẩn: Số vi khuẩn chủng phân lập được trên bệnh nhân có kết quả cấy tìm thấy vi khuẩn; Tỷ lệ các chủng vi khuẩn phân lập được; Kháng sinh đồ của các chủng vi khuẩn phân lập được.

2.4. Xử lý số liệu : Sau khi thu thập thông tin, các số liệu sẽ được nhập và sử lý trên phần mềm SPSS 16.0.
2.5. Đạo đức trong nghiên cứu: Nghiên cứu được sự đồng ý của lãnh đạo Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh. Các thông tin thu được của đối tượng chỉ nhằm mục đích nghiên cứu. 
III. Kết quả nghiên cứu

Bảng 1. Thời gian xuất hiện VPBV
	Thời gian
	n
	%


	Trước 5 ngày
	21
	26,2

	5 - 7 ngày
	24
	30,4

	8- 10 ngày
	19
	24,1

	> 10 ngày
	15
	19,0

	Trung bình
	8,1 ± 5,5

	Tổng
	79
	100


Tỷ lệ xuất hiện viêm phổi bệnh viện trước 5 ngày là 26,2%, từ ngày thứ 5 đến ngày thứ 7 là 30,7%, từ ngày thứ 8 đến ngày thứ 10 là 24,1% và từ sau ngày thứ 10 là 19,0%.

Bảng 2. Tỷ lệ các yếu tố nguy cơ gây VPBV

	Yếu tố nguy cơ
	n
	%

	COPD
	47
	59,5

	Nghiện rượu
	25
	31,6

	Bệnh gan
	5
	6,3

	Bệnh tim mạch
	36
	45,6

	Bệnh ung thư
	3
	3,8

	Đái tháo đường
	27
	34,2

	Nghiện ma túy
	3
	3,8

	Suy giảm miễn dịch
	1
	1,3


Những yếu tố nguy cơ phổ biến nhất ở những bệnh nhân nghiện rượu 31,6%, mắc các bệnh mạn tính như bệnh tim mạch 45,6%, đái tháo đường 34,2%, COPD 59,5%,

Bảng 3. Mối liên quan giữa các phương pháp điều trị hỗ trợ với VPBV

	Hô hấp hỗ trợ
	n
	%

	MKQ chăm sóc
	2
	2,5

	MKQ thở máy
	2
	2,5

	MKQ thở oxy
	3
	3,8

	NKQ – MKQ thở máy
	23
	29,1

	NKQ thở máy
	48
	60,8

	NKQ thở oxy
	1
	1,3


Trong các hình thức can thiệp hỗ trợ hô hấp tỷ lệ viêm phổi bệnh viện ở nhóm đặt nội khí quản thở máy và đặt nội khí quản kết họp mở khí quản thở máy là cao nhất (60,8% và 29,1%).

Bảng 4. Triệu chứng cơ năng và toàn thân

	Triệu chứng
	n
	%

	Ho khan
	6
	7,6

	Ho khạc đờm
	73
	92,4

	Sốt
	79
	100

	Đau ngực
	43
	54,4

	Khó thở
	78
	98,7


Triệu chứng thường gặp nhất là ho khạc đờm (92,4%), khó thở (98,7%) và sốt (100%).

Bảng 5. Tỷ lệ các chủng vi khuẩn phân lập được trên bệnh nhân nghiên cứu (n=65)

	Tên chủng
	n
	%

	Gram âm
	53
	81,5

	Acinetobacter
	13
	20,0

	Enterococcus spp
	1
	1,5

	E. coli
	1
	1,5

	Klebsiella pneumonia
	20
	30,8

	Moraxella catarrhalis
	2
	3,1

	Pseudomonas aeruginosa
	16
	24,6

	Gram dương
	12
	18,5

	Staphylococcus aureus
	12
	18,5


Vi khuẩn Gram âm chiếm tỷ lệ 81,5%, vi khuẩn Gram dương 18,5%, không phân lập được nấm. Trong các vi khuẩn Gram âm, đứng hàng đầu là các vi khuẩn Klebsiella pneumonia (30,8)%, Pseudomonas aeruginosa (24,6%) và Acinetobacter (20,0%).

Bảng 6. Tỷ lệ kháng kháng sinh của các chủng vi khuẩn gây VPBV

	Tên kháng sinh
	Số KSĐ
	Đề kháng (%)

	Amikacin
	15
	80,0

	Amo+Aclavulanic
	62
	61,3

	Axacilin 
	12
	66,7

	Cefuroxim
	57
	70,2

	Cefotaxim
	57
	68,4

	Cefoperazol

+ Sulbactam
	9
	44,4

	Ceftazidime
	44
	72,7

	Ceftriaxone
	39
	84,6

	Chloramphenicol
	49
	93,9

	Ciprofloxacin
	61
	55,7

	Clindamycin
	9
	66,7

	Co-trimoxazol
	53
	45,3

	Erythomycine
	7
	42,9

	Gentamycine
	10
	30,0

	Imipenem
	58
	41,4

	Levofloxacin
	7
	14,3

	Lizonalid
	9
	55,6

	Meropenem
	10
	50,0

	Minocyclin
	9
	66,7

	Piper+Tazobactam
	9
	66,7

	Piperacillin
	9
	66,7

	Vancomycin
	11
	72,7


Các vi khuẩn gây VPBV kháng lại với rất nhiều loại kháng sinh. Những loại kháng sinh được coi là kháng sinh chuyên điều trị viêm phổi cũng bị kháng rất nhiều như Ceftazidime (72,7%), Ciprofloxacin (55,7%), và Amikacin (80,0%), nhóm kháng sinh βlactam + ức chế β-lactamase (dao động từ 44,4-66,7%)

Biểu đồ 1. Kháng sinh đồ của Acinetobacter

Tỷ lệ kháng của A.baumannii với Amikacin  là 83,3%, Ciprofloxacin là 90,9%.

Biểu đồ 2. Kháng sinh đồ của Klebsiella pneumonia

Tất cả các chủng Klebsiella pneumoniae phân lập được kháng với Amikacin và Clindamycin   100%
IV. Bàn luận

* Thời gian xuất hiện VPBV

Tỷ lệ xuất hiện viêm phổi bệnh viện trước 5 ngày là 26,2%, từ ngày thứ 5 đến ngày thứ 7 là 30,7%, từ ngày thứ 8 đến ngày thứ 10 là 24,1% và từ sau ngày thứ 10 là 19,0%. Thời gian xuất hiện VPBV trung bình ở các bệnh nhân nghiên cứu là 8,1 ngày. Kết quả này tương tự các nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Quang, Giang Thục Anh, và một số nghiên cứu của các tác giả nước ngoài. Trong các nghiên cứu này, VPBV chủ yếu xuất hiện vào ngày thứ 5 đến ngày thứ 7 và rất hiếm xuất hiện sau ngày thứ 10. Thời gian nằm viện càng kéo dài nguy cơ VPBV càng tăng cao. Thời gian VPBV càng muộn nguy cơ nhiễm vi khuẩn đa kháng càng tăng 1[]
, 6[]
.

* Yếu tố nguy cơ

Những yếu tố nguy cơ phổ biến nhất ở những bệnh nhân COPD là 59,5%, nghiện rượu 31,6%, mắc các bệnh mạn tính như bệnh tim mạch 45,6%, đái tháo đường 34,2%. Một yếu tố nguy cơ khác vô cùng quan trọng của VPBV đó là bệnh phổi mạn tính đây là hậu quả của hút thuốc lá trong nhiều năm. Một số nghiên cứu đã nhận thấy nếu bệnh nhân có tiền sử bệnh phổi từ trước hoặc vào viện vì lý do bệnh lý hô hấp sẽ có nguy cơ mắc VPBV cao hơn và mức độ bệnh sẽ nặng hơn, điều này được giải thích là do trên đường hô hấp của các bệnh nhân này có sự thay đổi cơ chế bảo vệ theo xu hướng giảm dẫn tới vi khuẩn dễ xâm nhập và tấn công hơn so với phổi bình thường. Một yếu tố nguy cơ khác không kém phần quan trọng đó là bệnh đái tháo đường. Đái tháo đường làm suy giảm sức đề kháng của bệnh nhân, tăng nguy cơ nhiễm khuẩn nói chung và nguy cơ nhiễm khuẩn bệnh viện nói riêng. Đặc biệt khi bệnh nhân đái tháo đường bị nhiễm khuẩn cấp sự kiểm soát đường máu khó khăn hơn càng làm nặng thêm tình trạng nhiễm khuẩn. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 34,2% bệnh nhân bị đái tháo đường. Kết quả này phù hợp với kết quả nghiên cứu của Giang Thục Anh 1[]
. Sự suy giảm miễn dịch do bệnh (như Leucemia làm giảm bạch cầu) hay do thuốc ức chế miễn dịch (như corticoid) hay ở bệnh nhân HIV/AIDS là yếu tố nguy cơ không thể không nhắc tới của VPBV. Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 1,3% bệnh nhân bị suy giảm miễn dịch do có sử dụng corticoid kéo dài. Kết quả này thấp hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Hoài Anh nhưng cao hơn so với kết quả của Giang Thục Anh 2[]
, 6[]
.

* Hình thức hô hấp hỗ trợ

Trong các hình thức can thiệp hỗ trợ hô hấp tỷ lệ viên phổi bệnh viện ở nhóm đặt nội khí quản thở máy và đặt nội khí quản kết hợp mở khí quản thở máy là cao nhất (60,8% và 29,1%). Tỷ lệ bệnh nhân được đặt NKQ thở máy trước đó trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Hoài Anh (chiếm 24%) và Abel-Fattah MM (chiếm 37%). Vì những bệnh nhân VPBV của chúng tôi được thực hiện tại khoa HSTC nơi phần lớn bệnh nhân được can thiệp điều trị hỗ trợ hô hấp. Thông khí nhân tạo là một trong những yếu tố nguy cơ chính dẫn đến VPBV. Theo Fagon JY và cộng sự, nguy cơ VPBV trên bệnh nhân thở máy tăng gấp 3-10 lần 2[]
, 7[]
. 

* Triệu chứng cơ năng và toàn thân

Chẩn đoán VPBV theo tiêu chuẩn của CDC 2003, các bệnh nhân nghiên cứu được theo dõi hàng ngày, triệu chứng thường gặp nhất là ho khạc đờm (92,4%), triệu chứng này cho thấy khi có sự thay đổi dịch tiết phế quản, thì có thể đã có tổn thương viêm xuất hiện tại nhu mô phổi. Hầu hết bệnh nhân đều có triệu chứng này, chứng tỏ vai trò quan trọng của nó như một dấu hiệu nghi ngờ để hướng tới chẩn đoán xác định VPBV. Triệu chứng hay gặp tiếp theo là triệu chứng khó thở 98,7%. Trong các bệnh nhân nghiên cứu đa phần các bệnh nhân đều có bệnh lý nền là bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính và bệnh tim mạch với tình trạng khó thở mạn tính và có thể khó thở tăng lên do nhiều nguyên nhân như nhiễm trùng, gắng sức, mệt cơ... Do vậy triệu chứng khó thở không phải là một triệu chứng đặc hiệu cho chẩn đoán VPBV ở bệnh nhân có suy hô hấp mạn tính. Tuy nhiên nếu có tình trạng khó thở tăng lên ở những bệnh nhân bị suy hô hấp mạn tính mà không tìm được nguyên nhân nào khác hoặc có đi kèm với các triệu chứng gợi ý VPBV thì chẩn đoán VPBV cần phải được đặt ra để làm tiếp những xét nghiệm giúp chẩn đoán xác định. Sốt cũng là một triệu chứng hay gặp ở các bệnh nhân nghiên cứu chiếm 100%. Triệu chứng sốt có thể xuất hiện trong nhiều bệnh lý nhiễm trùng khác nhau đối với bệnh nhân đang điều trị, điều này đòi hỏi các bác sỹ lâm sàng phải chẩn đoán phân biệt các nguyên nhân nhiễm trùng khác và không phải lúc nào cũng dễ thực hiện. Không thể chỉ đánh giá riêng một triệu chứng mà phải kết hợp nhiều triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng.

* Số chủng vi khuẩn phân lập được

Trong số 65 bệnh nhân cấy tìm được vi khuẩn Vi khuẩn Gram âm chiếm tỷ lệ 81,5%, vi khuẩn Gram dương 18,5%, không phân lập được nấm. Trong các vi khuẩn Gram âm, vi khuẩn chiếm đa chiếm tỷ lệ cao nhất là Klebsiella pneumonia chiếm 30,8%. Tại bệnh viện chợ Rẫy 2 loại vi khuẩn chính gây VPBV là Klebsiella spp. (29.8%) và P. aeruginosa (26,.6%). Theo Nguyễn Thị Minh Châu nghiên cứu trên 61 bệnh nhân mắc VPBV tại các khoa của bệnh viện Bạch Mai năm 2006, các vi khuẩn Gram âm chiếm tỷ lệ cao nhất: 81,2%, trong đó có 3 tác nhân chủ yếu là A. baumannii (28.2%), P. aeruginosa (20.0%) và K. pneumoniae (16.5%). Vi khuẩn Gram dương chiếm tỷ lệ thấp 2,4%. Nấm chiếm tỷ lệ 16,5%. Trong nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Quang về viêm phổi liên quan thở máy tại khoa HSTC bệnh viện Bạch Mai cho thấy trực khuẩn Gram âm chiếm 91, 3% trong đó Acinetobacter baumannii chiếm 59%, P. aeruginosa chiếm 7% và K. pneumoniae chiếm 17%. Trong một nghiên cứu khác của Nguyễn Hoài Anh thực hiện tại Trung tâm Hô hấp tỷ lệ vi khuẩn Gram âm chiếm 84,9%,  P, aeruginosa chiếm tỷ lệ cao nhất (30,3%), tiếp theo là K. pneumoniae (18,2%) và A. baumannii (12,1%) 6[]
.
* Tình trạng kháng thuốc nói chung của các vi khuẩn gây VPBV

Các vi khuẩn gây VPBV kháng lại với rất nhiều loại kháng sinh. Có những loại kháng sinh bị kháng với tỷ lệ lên tới 90 - 100%. Những loại kháng sinh được coi là kháng sinh chuyên điều trị viêm phổi cũng bị kháng rất nhiều như Ceftazidim (70%), Levofloxacin (100%), và Amikacin (100%), nhóm kháng sinh β-lactam + ức chế β-lactamase (dao động từ 75-79%. Kết quả này của chúng tôi cao hơn hẳn so với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Hoài Anh tại Trung tâm Hô hấp Bệnh viện Bạch Mai năm 2010, tỉ lệ kháng thuốc với Ceftazidim là 59,1%, Levofloxacin là 65% và Amikacin là 60%. Điều này cho thấy sự đề kháng kháng sinh của vi khuẩn đang gia tăng với tốc độ chóng mặt. Và trong cuộc chiến đấu với vi khuẩn gây bệnh, con người chúng ta đang dần yếu thế. Một trong những nguyên nhân đó có thể do chính tình trạng lạm dụng kháng sinh của chúng ta làm phát triển các chủng vi khuẩn đa kháng, thậm chí toàn kháng 2[]
.

V. Kết luận

Triệu chứng ho khạc đờm 92,4%, khó thở 98,7%, sốt 100%. Vi khuẩn Gram âm chiếm tỷ lệ 81,5%, vi khuẩn Gram dương 18,5%. Trong các vi khuẩn Gram âm, vi khuẩn Klebsiella pneumonia (30,8)%, Pseudomonas aeruginosa (24,6%) và Acinetobacter (20,0%).
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CLINICAL CHARACTERISTICS AND BACTERIOLOGY IN PATIENTS WITH NOSOCOMIAL PNEUMONIA IN BAC NINH GENERAL HOSPITAL 2015
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SUMMARY

Objective: To describe the clinical characteristics and the microbial structure of nosocomial pneumonia in patients with respiratory support who were treated in the Intensive Care Unitof Bac Ninh General Hospital.
Method: A cross-sectional study was conducted on 79 patients admitted to the Intensive Care Unit and got respiratory support then got the symptoms, diagnostic signs of nosocomial pneumonia after 48 hours.
Results: The rate of nosocomial pneumonia after 5-7 days was 30.7%. The rate of nosocomial pneumonia in group of intubation and mechanical ventilation and group of intubation associated tracheostomy and mechanical ventilation were 29.1% and 60.8%, respectively. Symptom of cough with sputum was 92.4%, breathing difficulty was 98.7%, fever was 100%. Gram-negative bacteria accounted for 81.5%, Klebsiella pneumoniae accounted for the highest proportion 30.8%, Gram-positive bacterial was 18.5%, fungi were not isolated. Conclusion: Symptom of cough with sputim was 92.4%, breathing difficulty was 98.7%, fever was 100%. Gram-negative bacteria accounted for 81.5%, Gram-positive bacteria was 18.5%. In Gram-negative bacteria, Klebsiella pneumoniae bacterial was 30.8%, Pseudomonas aeruginosa was 24.6% and Acinetobacter was 20.0%.
Key words: Nosocomial pneumonia; Respiratory support; Gram-negative bacteria; Intensive Care, Antibiotic Resistance.
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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Mô tả thực trạng tai nạn giao thông (TNGT) và cấp cứu tai nạn trên đường cao tốc thành phố Hồ Chí Minh - Trung Lương giai đoạn 2010 – 2014. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang. Kết quả: Trong 5 năm có 403 vụ TNGT, tỷ lệ nam/nữ 4,52 (330 nam/73 nữ); lứa tuổi lao động (18-60 tuổi) chiếm tỷ lệ 83,87% (338/403 bệnh nhân (BN)). Tỉ lệ đa chấn thương 12,15% (48/403 BN), chấn thương sọ não 12,41% (50/403 BN), gãy xương 10,42% (42/403 BN), chấn thương khác 65,02% (262/403 BN), TNGT có sử dụng rượu bia 26,55% (107/403 BN). Tỉ lệ được sơ cấp cứu tại chỗ 14,14% (57/403 BN), tỉ lệ được sơ cấp cứu ban đầu 70,72% (285/403 BN), tỉ lệ tử vong là 9,18% (37/403 BN). Kết luận: TNGT trên đường cao tốc thành phố Hồ Chí Minh – Trung lương từ năm 2010 – 2014: số lượng người bị chấn thương do tai nạn có xu hướng giảm, nhưng số lượng người bị tử vong có xu hướng tăng. Tỉ lệ nạn nhân được sơ cấp cứu tại chỗ còn thấp. 

Từ khóa: Tai nạn giao thông, đường cao tốc, sơ cấp cứu.
1. Đặt vấn đề

Tai nạn giao thông (TNGT) là vấn đề hiện đang được nhiều quốc gia trên thế giới quan tâm. Theo thống kê của Ủy ban An toàn giao thông Quốc gia, năm 2014, toàn quốc xảy ra 25.322 vụ, làm chết 8.996 người, bị thương 24.417 người. Trong TNGT, hàng đầu là TNGT đường bộ [5], [7]. Các TNGT trên đường cao tốc thường là nặng nề, hậu quả là nhiều người chết và bị thương [6]. Cấp cứu y tế là một hoạt động nhằm can thiệp nhanh, kịp thời để cứu sống, hồi phục các chức năng và hạn chế di chứng lâu dài cho nạn nhân. Tổ chức cấp cứu hiệu quả TNGT sẽ góp phần giảm tỷ lệ tử vong, hạn chế hậu quả, di chứng lâu dài, giảm chi phí, gánh nặng cho gia đình và xã hội [1], [4]. 

Để tiếp tục thực hiện nhiệm vụ kiềm chế, giảm thiểu TNGT, Thủ tướng Chính phủ đã phê duyệt Đề án Tổ chức cấp cứu tai nạn giao thông trên mạng đường bộ cao tốc đến năm 2020. Tuy nhiên Đề án này hoạt động chưa thật sự hiệu quả, đặc biệt là hệ thống cấp cứu TNGT trên đường cao tốc. Đường cao tốc thành phố Hồ Chí Minh - Trung Lương mới hoàn thành và đi vào sử dụng và đã triển khai trạm cấp cứu y tế. Đánh giá kết quả hoạt động triển khai trạm cấp cứu TNGT là cần thiết. Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu với mục tiêu: Mô tả thực trạng và cấp cứu tai nạn giao thông trên đường cao tốc thành phố Hồ Chí Minh - Trung Lương giai đoạn 2010 – 2014.

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Báo cáo của Bộ Giao thông vận tải về tai nạn giao thông đường cao tốc thành phố Hồ Chí Minh - Trung Lương từ 2010 - 2014. 

2.2. Địa điểm nghiên cứu: Đường cao tốc thành phố Hồ Chí Minh - Trung Lương
2.3. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả theo thiết kế cắt ngang hồi cứu. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu: cỡ mẫu chủ đích, chọn toàn bộ các các trường hợp tai nạn giao thông trên đường cao tốc thành phố Hồ Chí Minh - Trung Lương giai đoạn 2010-2014. 
2.4. Các chỉ số nghiên cứu

- Nhóm chỉ số TNGT trên đường cao tốc.

- Nhóm chỉ số sơ cấp cứu tại chỗ, ban đầu.

- Nhóm chỉ số tử vong do TNGT

2.5. Phương pháp thu thập và xử lý số liệu

Hồi cứu các số liệu thứ cấp về TNGT tại Bộ Giao thông vận tải từ năm 2010 đến năm 2014, kết hợp khảo sát trên toàn tuyến đường cao tốc thành phố Hồ Chí Minh – Trung Lương năm 2014. Xử lý số liệu trên phần mềm Epi-info 6.04 và SPSS 16.0 

3. Kết quả nghiên cứu

Bảng 1. Tỷ lệ TNGT trên đường cao tốc thành phố Hồ Chí Minh -Trung Lương theo năm

	Năm
	Số lượng
	%

	2010
	130
	32,3

	2011
	102
	25,3

	2012
	64
	15,9

	2013
	56
	13,9

	2014
	51
	12,7

	Tổng
	403


Trong 5 năm (2010–2014) tuyến đường cao tốc thành phố Hồ Chí Minh–Trung Lương xẩy ra 403 trường hợp bị TNGT: Cao nhất là năm 2010 với tỉ lệ là 32,3%, tiếp theo là năm 2011 với 25,3% và thấp nhất là năm 2014 với 12,7%.

Bảng 2. Tỷ lệ TNGT trên đường cao tốc TP Hồ Chí Minh -Trung Lương nhập viện theo giới

	Năm

Giới
	2010

Sl (%)
	2011

Sl (%)
	2012

Sl (%)
	2013

Sl (%)
	2014

Sl (%)
	Tổng

Sl (%)

	Nam
	105 (80,8)
	84 (82,4)
	50 (78,1)
	48 (85,7)
	43 (84,3)
	330 (81,9)

	Nữ
	25 (19,2)
	18 (17,6)
	14 (21,9)
	8 (14,3)
	8 (15,7)
	73 (18,1)

	Tổng
	130
	102
	64
	56
	51
	403 (100%)


TNGT tại đường cao tốc tỷ lệ nam/nữ 4,52 (330 nam/73 nữ), tỉ lệ nam bị TNGT năm 2010 là 80,8% cao hơn nữ (19,2%), tỉ lệ này năm 2011 là 82,4% ở nam giới và 17,6% ở nữ giới; tỉ lệ chung cho 5 năm là 81,9% ở nam giới và 18,1% ở nữ giới.
Bảng 3. Tỷ lệ TNGT trên đường cao tốc TP Hồ Chí Minh -Trung Lương nhập viện theo lứa tuổi

	Năm

Tuổi
	2010

SL (%)
	2011

SL (%)
	2012

SL (%)
	2013

SL (%)
	2014

SL (%)
	Tổng

Sl (%)

	0 - 17
	12 (9,2)
	13 (12,7)
	8 (12,5)
	3 (5,4)
	5 (9,8)
	41 (10,17)

	18 - 59
	108 (83,1)
	86 (84,3)
	53 (82,8)
	49 (87,5)
	42 (82,4)
	338 (83,87)

	≥ 60
	10 (7,7)
	3 (2,9)
	3 (4,7)
	4 (7,1)
	4 (7,8)
	24 (5,96)

	Tổng
	130 
	102 
	64 
	56 
	51
	403


TNGT ở lứa tuổi 18–59 chiếm 83,87%, ở lứa tuổi <17 chiếm 10,17%, ở lứa tuổi ≥ 60 chiếm 5,96%. 

Bảng 4. Hình thái tổn thương do TNGT trên đường cao tốcTP Hồ Chí Minh -Trung Lương nhập viện

	Năm

Tổn thương
	2010

SL (%)
	2011

SL (%)
	2012

SL (%)
	2013

SL (%)
	2014

SL (%)
	Tổng

SL (%)

	Chấn thương sọ não
	14 (10,8)
	16 (15,7)
	7 (10,9)
	4 (7,1)
	9 (17,6)
	50 (12,41)

	Đa chấn thương
	11 (8,5)
	9 (8,8)
	10 (15,6)
	8 (14,3)
	11 (21,6)
	49 (12,15)

	Gẫy xương
	13 (10,0)
	11 (10,8)
	10 (15,6)
	5 (8,9)
	3 (5,9)
	42 (10,42)

	Chấn thương khác
	92 (70,8)
	66 (64,7)
	37 (57,8)
	39 (69,6)
	28 (54,9)
	262 (65,02)

	Có sử dụng rượu bia
	42 (32,3)
	33 (32,4)
	9 (14,1)
	15 (26,8)
	8 (15,7)
	107 (26,55)

	Tổng
	130
	102
	64
	56
	51
	403


Hình thái tổn thương do TNGT: bị đa chấn thương chiếm 12,15%, chấn thương sọ não là 12,41%; gẫy xương (10,42%); chấn thương khác (65,02%) và có sử dụng rượu bia là 26,55%.

Bảng 5. Tình hình TNGT trên đường cao tốc thành phố Hồ Chí Minh -Trung Lương được sơ cấp cứu tại chỗ

	Thời gian (năm)
	Số lượng
	%

	2010 (SL = 130)
	21
	16,2

	2011 (SL = 102)
	19
	18,6

	2012 (SL=64)
	7
	10,9

	2013 (SL = 56)
	7
	12,5

	2014 (SL = 51)
	3
	5,9

	Tổng (SL = 403)
	57
	14,14


Tỉ lệ đối tượng bị TNGT được sơ cấp cứu tại chỗ năm 2010 là 16,2%; năm 2011 là 18,6%; năm 2013 là 12,5% và năm 2012 là 5,9%. Tỉ lệ được sơ cấp cứu tại chỗ chung là 14,14%.
Bảng 6. Tình hình TNGT trên đường cao tốc thành phố Hồ Chí Minh -Trung Lương được sơ cấp cứu ban đầu

	Thời gian (năm)
	Số lượng
	%

	2010 (SL = 130)
	88
	67,7

	2011 (SL= 102)
	70
	68,6

	2012 (SL =64)
	47
	73,4

	2013 (SL 56)
	39
	69,6

	2014 (SL = 51)
	41
	80,4

	Tổng (403)
	285
	70,72


Tỉ lệ đối tượng bị TNGT được sơ cấp cứu ban đầu năm 2010 là 67,7%; năm 2011 là 68,6%; năm 2013 là 69,6% và năm 2012 là 80,4%. Tỉ lệ được sơ cấp cứu ban đầu chung trong 5 năm là 70,72%.

Bảng 7. Tử vong do TNGT trên đường cao tốc thành phố Hồ Chí Minh-Trung Lương

	Thời gian (năm)
	Số lượng
	%

	2010 (SL = 130)
	5
	3,8

	2011 (SL= 102)
	11
	10,8

	2012 (SL = 64)
	4
	6,2

	2013 (SL = 56)
	5
	8,9

	2014 (SL = 51)
	12
	23,5

	Tổng(SL=403)
	37
	9,18


Số trường hợp tử vong do TNGT cao nhất là các năm 2011 và 2014: 11 và 12 trường hợp, chiếm tỉ lệ lần lượt là 10,8% và 23,5%. Số trường hợp tử vong thấp nhất là năm 2010 với tỉ lệ 3,8%. Số trường hợp tử vong trong 5 năm là 37 với tỉ lệ 9,18%.

Bảng 8. Tình hình tử vong do TNGT trên đường cao tốc thành phố Hồ Chí Minh 

Trung Lương nhập viện phân theo giới

	Năm

Giới
	2010

SL (%)
	2011

SL (%)
	2012

SL (%)
	2013

SL (%)
	2014

SL (%)
	Tổng

SL (%)

	Nam
	5 (100,0)
	10 (90,9)
	3 (75,0)
	3 (60,0)
	10 (83,3)
	31 (83,8)

	Nữ
	0 (0)
	1 (9,1)
	1 (25,0)
	2 (40,0)
	2 (16,7)
	6 (16,2)

	Tổng
	5 (100,0)
	11 (100,0)
	4 (100,0)
	5 (100,0)
	12 (100,0)
	37 (100,0)

	Sử dụng rượu bia (SL = 37)
	1 (2,7)
	3 (8,11)
	0 (0)
	1 (2,7)
	3 (8.11)
	8 (21,62)



Phần lớn số tử vong do TNGT gặp ở nam giới; tỉ lệ tử vong cao nhất là năm 2010 và thấp nhất là năm 2013. Tỉ lệ tử vong chung ở nam giới là 83,8% so với nữ giới là 16,2%. Tỉ lệ có sử dụng rượu bia ở bệnh nhân tử vong là 21,62%.

Bảng 9. Tình hình tử vong do TNGT trên đường cao tốc thành phố Hồ Chí Minh -Trung Lương nhập viện phân bố theo lứa tuổi

	Năm

Lứa tuổi
	2010

SL (%)
	2011

SL (%)
	2012

SL (%)
	2013

SL (%)
	2014

SL (%)
	Tổng

SL (%)

	0 - 17
	0 (0)
	2 (18,2)
	0 (0)
	1 (20,0)
	0 (0)
	3 (8,1)

	18 - 59
	4 (80,0)
	9 (81,8)
	4 (100,0)
	4 (80,0)
	12 (100,0)
	33 (89,2)

	≥ 60
	1 (20,0)
	0 (0)
	0 (0)
	0 (0)
	0 (0)
	1 (2,7)

	Tổng
	5 (100,0)
	11 (100,0)
	4 (100,0)
	5 (100,0)
	12 (100,0)
	37 (100,0)


Phần lớn các trường hợp tử vong do TNGT gặp ở nhóm tuổi từ 18 - 59; chiếm cao nhất là năm 2012 và 2014 với 100% các trường hợp tử vong gặp ở nhóm tuổi này và các năm khác chiếm trên 80,0%. Tỉ lệ tử vong chung ở nhóm tuổi 18 – 59 là 89,2% và thấp nhất là nhóm tuổi ≥ 60 với 2,7%.
4. Bàn luận 

Kết quả nghiên cứu cho thấy số các trường hợp TNGT có xu hướng giảm dần theo năm. Số vụ TNGT năm 2010 là 130; năm 2011 là 102; năm 2014 còn 51 vụ. Kết quả TNGT giảm dần có thể là do công tác kiểm soát giao thông ngày càng chặt chẽ, tích cực hơn và ý thức người tham gia giao thông càng ngày càng tốt hơn. Tỉ lệ TNGT giảm cũng góp phần đáp ứng mục tiêu quốc gia về giảm thiểu TNGT [5].

TNGT tại đường cao tốc tỷ lệ nam/nữ 4,52 (330 nam/73 nữ), tỉ lệ nam bị TNGT năm 2010 là 80,8% cao hơn nữ (19,2%), tỉ lệ này năm 2011 là 82,4% ở nam giới và 17,6% ở nữ giới; tỉ lệ chung cho 5 năm là 81,9% ở nam giới và 18,1% ở nữ giới. Điều này phù hợp vì nam tham gia giao thông trên đường cao tốc nhiều hơn, nam giới thường đi nhanh, ẩu hơn và tất nhiên tai nạn nhiều hơn. Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho kết quả tương tự như Norman LG năm 2012 [6] cũng cho thấy nam giới ở các nước đang phát triển mắc TNGT cao hơn. Bên cạnh đó là việc nam giới sử dụng rượu bia nhiều hơn nữ giới và thường điều khiển phương tiện giao thông sau khi uống rượu bia (Bảng 4). Đó cũng chính là lý do làm cho tỉ lệ TNGT ở nam giới cao hơn nữ giới.

TNGT ở lứa tuổi 18–59 chiếm 83,87%, ở lứa tuổi <17 chiếm 10,17%, ở lứa tuổi ≥ 60 chiếm 5,96%. Điều này hoàn toàn phù hợp với thực tế, bởi lẽ, khi tham gia giao thông thì chủ yếu là những người có độ tuổi 18 – 59 điều khiển phương tiện giao thông, độ tuổi ≤ 17 chưa có giấy phép lái xe và độ tuổi ≥ 60 thường có sức khỏe giảm sút nên ít điều khiển phương tiện. Do đó những đối tượng này thường ít tham gia giao thông trên đường cao tốc, hoặc nếu có thường là người đi cùng, nên tỉ lệ TNGT ở đối tượng này có lẽ sẽ thấp hơn.

Bảng 4 cho thấy hình thái tổn thương do TNGT: bị đa chấn thương chiếm 12,15%, chấn thương sọ não là 12,41%; gẫy xương (10,42%); chấn thương khác (65,02%). Đây là một kết quả thuận lợi cho công tác cấp cứu, điều trị TNGT bởi lẽ tỉ lệ chấn thương nặng, đa chấn thương, chấn thương sọ não, gẫy xương chiếm không cao. Tuy nhiên, điểm cần lưu ý đối với kết quả này là TNGT trên đường cao tốc thường là tai nạn thảm khốc, tỉ lệ tử vong cao, đặc biệt là tử vong tại chỗ (Bảng 7, 8, 9). Vì vậy, kết quả này có thể là con số thấp xong không thể đánh giá được hết tác hại của TNGT gây ra.

Một trong những hoạt động giúp giảm thiểu rất lớn tác hại của TNGT là hoạt động sơ cấp cứu tại chỗ và hoạt động sơ cấp cứu ban đầu. Vấn đề sơ cấp cứu tại chỗ luôn được các cấp chính quyền và ngành y tế quan tâm [3] và sơ cấp cứu ban đầu luôn có tầm quan trọng đặc biệt trong ngăn ngừa tác hại do TNGT đã được nhiều nhà nghiên cứu cảnh báo [7]. Nghiên cứu này cho thấy tỉ lệ đối tượng bị TNGT được sơ cấp cứu tại chỗ năm 2010 là 16,2%; năm 2011 là 18,6%; năm 2013 là 12,5% và năm 2012 là 5,9%. Tỉ lệ được sơ cấp cứu tại chỗ chung là 14,14% (Bảng 5). Tỉ lệ đối tượng bị TNGT được sơ cấp cứu ban đầu năm 2010 là 67,7%; năm 2011 là 68,6%; năm 2013 là 69,6% và năm 2012 là 80,4%. Tỉ lệ được sơ cấp cứu ban đầu chung trong 5 năm là 70,72% (Bảng 6). Đây là những bằng chứng rõ ràng cho việc cần có những hoạt động, những chính sách, những can thiệp, những dự án nhằm nâng cao số lượng, chất lượng hoạt động sơ cấp cứu tại chỗ và sơ cấp cứu ban đầu đối với TNGT nói chung và TNGT trên đường cao tốc nói riêng.
Thực tế đặt ra là TNGT trên đường cao tốc thường để lại hậu quả thảm khốc, tỉ lệ chấn thương có thể không cao nhưng tỉ lệ tử vong thường cao hơn so với các TNGT đường bộ khác. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy Số trường hợp tử vong do TNGT cao nhất là các năm 2011 và 2014: 11 và 12 trường hợp, chiếm tỉ lệ lần lượt là 10,8% và 23,5%. Số trường hợp tử vong thấp nhất là năm 2010 với tỉ lệ 3,8%. Số trường hợp tử vong trong 5 năm là 37 với tỉ lệ 9,18% (Bảng 7). Bên cạnh đó là tỉ lệ tử vong ở nam giới và ở độ tuổi 18 – 59 chiếm chủ yếu (Bảng 8, Bảng 9). Kết quả này hoàn toàn phù hợp với kết quả về tỉ lệ TNGT với lý do tương tự ở phần TNGT.
5. Kết luận 

Trong 5 năm có 403 vụ TNGT, phần lớn là nam giới (81,9%); và ở lứa tuổi lao động (18-60 tuổi) chiếm tỷ lệ 83,87%. Tỉ lệ đa chấn thương 12,15%, chấn thương sọ não 12,41%, gãy xương 10,42%, chấn thương khác 65,02%, TNGT có sử dụng rượu bia 26,55%. Tỉ lệ được sơ cấp cứu tại chỗ 14,14%, tỉ lệ được sơ cấp cứu ban đầu 70,72% và tỉ lệ tử vong là 9,18%.

6. Khuyến nghị
Cần tăng cường giáo dục an toàn giao thông, kết hợp với tổ chức các hoạt động cấp cứu trên đường cao tốc để giảm thiểu tử vong, tàn tật và các ảnh hưởng kinh tế xã hội khác.
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THE REALITY OF OF ROAD TRAFFIC ACCIDENTS AND FIRST AID ON HO CHI MINH – TRUNG LUONG HIGHWAY

Pham Thanh Lam*, Tran Duc Quy**

*Ministry of Transportation, **Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY

Objectives: To describe the reality of  road traffic accidents and emergency aid of on Ho Chi Minh - Trung Luong highway from 2010 to 2014. Methods: A cross-sectional study was conducted. Results: There were 403 cases of road traffic accident in 5 years. Male to female ratio was 4.52 (330 males/73 females); working age (18 - 60 years old) was 83.37% (338/403 patients). The rate of multi-injury was 12.15% (48/403 patients), head injury was 12.41% (50/403 patients), broken bone was 10.42% (42/403 patients) and other injuries were 65.02% (262/403 patients), road traffic accidents involving wine and beer was 26.55% (107/403 patients). The rate of first aid on the spot was 70.72% (285/403 patients), the rate of death related to traffic accidents was 9.18% (37/403 patients). Conclusions: Road traffic accidents on Ho Chi Minh - Trung Luong highway from 2010 to 2014: the number of patient who got injury caused by road traffic accident is decreasing, but number of death is increasing. The rate of patients who got first aid on the spot was low.
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TÓM TẮT

Một nghiên cứu mô tả cắt ngang để đánh giá thực trạng nhiễm giun đường ruột ở học sinh tiểu học, huyện Kim Bôi, Hòa Bình đã được tiến hành thông qua xét nghiệm mẫu phân ở 480 học sinh tiểu học tại 6 xã Bình Sơn, Nam Thượng, Sơn Thuỷ, Sào Báy, Thượng Bì và Vĩnh Tiến tại địa bàn nghiên cứu. Kết quả cho thấy tỷ lệ nhiễm giun chung là 9,6% trong đó tỷ lệ nhiễm giun tóc cao nhất (8,1%), rất ít học sinh nhiễm giun móc/mỏ (0,6%) và giun đũa (0,6%); Đa số học sinh nhiễm một loại giun (93,5%), chỉ có 6,5% học sinh còn lại nhiễm từ hai loại trở lên; Tính trung bình trên 1 gram phân có 3.680 trứng giun đũa (888-7200 trứng/gram), 156 trứng giun móc/mỏ (48-336 trứng/gram) và 258,5 trứng giun tóc (24-2280 trứng/gram); 100% các trường hợp nhiễm giun móc/mỏ với cường độ nhẹ. 97,4% nhiễm giun tóc với cường độ nhẹ và 2,6% nhiễm với cường độ trung bình. Tỷ lệ tương ứng với giun đũa là 66,7%. Từ kết quả nghiên cứu cho thấy chính quyền và y tế địa phương, trường tiểu học cần triển khai đồng bộ các giải pháp can thiệp bao gồm hoạt động tẩy giun, cải thiện vệ sinh môi trường và giáo dục vệ sinh, bao gồm (1) Duy trì hoạt động tẩy giun hàng loạt cho nhóm học sinh tại các trường tiểu học như hiện nay; (2) Truyền thông, tư vấn cho người dân trong cộng đồng cũng như nhóm học sinh tiểu học về sử dụng nguồn nước và nhà tiêu hợp vệ sinh; thực hiện hành vi vệ sinh cá  nhân như rửa tay bằng xà phòng, không để móng tay bẩn, đi chân đất, ăn rau sống, uống nước lã.

Từ khóa: giun đường ruột, học sinh tiểu học

1. Đặt vấn đề

Nhiễm giun đường ruột, đặc biệt là các loại giun đũa, tóc, móc/mỏ còn khá phổ biến ở khắp thế giới và được xem như vấn đề sức khỏe cộng đồng quan trọng, đặc biệt ở các nước nghèo, đang phát triển trong vùng nhiệt đới và cận nhiệt đới [3], [8]. Trẻ em ở lứa tuổi trước tuổi đi học và trong độ tuổi đi học tại các khu vực có điều kiện kinh tế xã hội thấp là nhóm dễ bị nhiễm giun nhất [8], [9]. Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) khuyến cáo rằng trước khi thực hiện bất kỳ chương trình can thiệp phòng chống giun sán nào, mức độ nhiễm (tỷ lệ và cường độ) cần phải được xác định để thông báo cho người quản lý chương trình nhằm đề xuất các chiến lược can thiệp tốt nhất [8], [0]. WHO cũng tuyên bố rằng, đối với bất kỳ cuộc điều tra cơ bản hoặc chẩn đoán cộng đồng, lứa tuổi học sinh tiểu học đặc biệt là từ 8-10 tuổi có thể đại diện cho cộng đồng, cũng như trong việc theo dõi định kỳ và đánh giá các chiến lược can thiệp vì tầm quan trọng của vấn đề dịch tễ học ở nhóm tuổi này đối việc nhiễm giun truyền qua đất [0]. Theo WHO, tỷ lệ nhiễm giun ở nhóm học sinh gián tiếp phản ánh tình trạng nhiễm giun trong cộng đồng.

Huyện Kim Bôi là một huyện có dân tộc chính là người Mường (chiếm đa số trong tỉnh Hòa Bình). Do điều kiện kinh tế của người dân còn nhiều khó khăn nên vấn đề vệ sinh môi trường cũng như các hành vi vệ sinh cá nhân còn nhiều hạn chế. Ngoài ra, tập quán sử dụng phân người chưa ủ đúng cách để bón ruộng vẫn tồn tại ở nhiều xã, do vậy tình trạng ô nhiễm môi trường do phân người đang diễn ra là một trong những điều kiện để phát triển trứng giun. Bên cạnh đó, cho đến nay vẫn chưa có nghiên cứu nào về tình trạng nhiễm giun đường ruột ở học sinh tiểu học trên địa bàn huyện. Chính vì vậy, chúng tôi tiến hành đề tài nghiên cứu khoa học “Thực trạng nhiễm giun đường ruột ở học sinh tiểu học, huyện Kim Bôi, tỉnh Hòa Bình năm 2015” với mục tiêu: Mô tả thực trạng nhiễm giun đường ruột ở học sinh tiểu học tại 6 xã huyện Kim Bôi, tỉnh Hòa Bình năm 2015.
2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu

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

Đối tượng: là học sinh tiểu học từ 6-11 tuổi, với các điều kiện (i) gia đình hiện đang sống tại địa bàn nghiên cứu; (ii) chưa sử dụng thuốc tẩy giun trong vòng 3 tháng tính từ thời điểm nghiên cứu; và (iii) được cha mẹ/người giám hộ và bản thân học sinh đồng ý tham gia nghiên cứu.

Địa điểm: Nghiên cứu được tiến hành tại 6 xã thuộc huyện Kim Bôi tỉnh Hòa Bình.

Thời gian: từ 9/2014 đến 8/2015

2.2. Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang sử dụng phương pháp nghiên cứu định lượng thông qua việc xét nghiệm mẫu phân ở học sinh tiểu học.

Cỡ mẫu: Áp dụng công thức tính
	n=
	Z2(1-(/2) x
	p.(1- p)

	
	
	d2


Trong đó, Z(1- α/2)=1,96, p=11,5% (hay p=0,115) là tỷ lệ học sinh tiểu học bị nhiễm giun đường ruột theo điều tra của Cục Quản lý môi trường y tế năm 2014 [2], d=0,03 là sai số mong muốn. Từ đó, tính được n=435 học sinh, để loại trừ các trường hợp bỏ cuộc, lấy tăng 15% cỡ mẫu và làm tròn lên 504 học sinh để chia đều cho 6 xã được chọn, tương ứng với mỗi xã có 84 học sinh. Trên thực tế, chúng tôi đã thu được mỗi xã 80 mẫu phân và cỡ mẫu phân tích trong nghiên cứu là 480.

Chọn mẫu

Chọn huyện: Chọn chủ định huyện Kim Bôi, với đặc điểm là đa số dân tộc Mường, đại diện cho số đông dân tộc thiểu số của tỉnh Hòa Bình. Bên cạnh đó, vấn đề VSMT và hành vi cá nhân của người dân trong phòng chống nhiễm giun đường ruột còn hạn chế.

Chọn xã: Chọn ngẫu nhiên đơn 6 xã từ danh sách 28 xã/thị trấn trên địa bàn huyện.  Kết quả 6 xã được chọn bao gồm Bình Sơn, Nam Thượng, Sơn Thuỷ, Sào Báy, Thượng Bì và Vĩnh Tiến.

Chọn học sinh để xét nghiệm mẫu phân: Chọn theo phương pháp ngẫu nhiên hệ thống.

Bước 1: Tại mỗi xã, lập danh sách toàn bộ học sinh đang học tại trường tiểu học theo thứ tự A,B,C của họ tên. Loại trừ khỏi danh sách các học sinh không đáp ứng đúng các tiêu chí nghiên cứu. Như vậy, có 6 danh sách học sinh tiểu học cho 6 xã được chọn.

Bước 2: Tại mỗi danh sách, tính khoảng cách mẫu k=tổng số học sinh trong danh sách chia cho 84 (cỡ mẫu cho xã). Nếu k lẻ thì lấy làm tròn lên (ví dụ k=4,6 sẽ được làm tròn lên thành 5).

Bước 3: Xác định học sinh đầu tiên trong danh sách. Để xác định học sinh thứ nhất từ mỗi danh sách, trước tiên ta chọn một số ngẫu nhiên có giá trị nằm trong khoảng từ 1 đến k. Số này chính là số thứ tự của học sinh trong danh sách.

Bước 4: Xác định các học sinh tiếp theo. Học sinh thứ hai được chọn bằng cách, lấy số thứ tự của học sinh thứ nhất đã được chọn ngẫu nhiên cộng với khoảng cách mẫu k ta được một số mới chính là số thứ tự của học sinh thứ hai. Tiếp tục làm như vậy để chọn tiếp các học sinh khác (số ngẫu nhiên cộng 2k, số ngẫu nhiên cộng 3k,...) cho đến khi chọn đủ 84 học sinh.

Phương pháp thu thập và phân tích số liệu

- Sử dụng kỹ thuật Kato-Katz để xác định tỷ lệ nhiễm và cường độ nhiễm giun đũa, tóc, móc của học sinh tiểu học.
- Đánh giá cường độ nhiễm giun của giun đũa, tóc, móc theo số lượng giun ký sinh và số trứng đếm được trên 1 gram phân theo quy ước của Tổ chức Y tế thế giới (Kato-Katz) [7].

Đạo đức nghiên cứu: Tất cả các HGĐ có trẻ trong danh sách xét nghiệm giun đều được giải thích cụ thể về mục đích, nội dung nghiên cứu trước khi lấy mẫu phân xét nghiệm. Tất cả những học sinh tham gia nghiên cứu bị nhiễm giun được nhóm nghiên cứu gửi kết quả về gia đình đồng thời tư vấn cho phụ huynh về các biện pháp phòng chống nhiễm giun. 
3. Kết quả và bàn luận

Bảng 1. Một số đặc điểm của học sinh

	Đặc điểm
	Số lượng (n=480)
	Tỷ lệ %

	Độ tuổi
	6 tuổi
	76
	15,8

	
	7 tuổi
	106
	22,1

	
	8 tuổi
	79
	16,5

	
	9 tuổi
	82
	17,1

	
	10 tuổi
	75
	15,6

	
	11 tuổi
	62
	12,9

	
	Tuổi TB
	8,33

	Giới tính
	Nam
	244
	50,8

	
	Nữ
	236
	49,2

	Dân tộc
	Kinh
	60
	12,5

	
	Mường 
	420
	87,5


Tổng số có 480 em học sinh trong độ tuổi từ 6-11 tuổi tại 6 trường tiểu học trên địa bàn huyện Kim Bôi tỉnh Hoà Bình đã được đưa vào nghiên cứu. Trong số những học sinh này, 50,8% (n=244) là nữ và 49,2% (n=236) là nam giới, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Đa số (87,5%) học sinh là người Mường so với 12,5% là người Kinh. Độ tuổi trung bình của học sinh tham gia nghiên cứu là 8,33 tuổi trong đó nhóm tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là 7 tuổi và thấp nhất là 11 tuổi (22,1% và 12,9%). 
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Biểu đồ 1. Tỷ lệ nhiễm giun chung (n=480)

Trong nghiên cứu này, tỷ lệ nhiễm giun truyền qua đất ở học sinh 6-11 tuổi tại 6 xã huyện Kim Bôi tỉnh Hoà Bình năm 2015 là 9,6%. Tỷ lệ nhiễm này thấp hơn nhiều so với một số nghiên cứu khác cũng ở nhóm học sinh tiểu học như tại Lâm Đồng (27,2%) [4], Hà Nam (26,9%) [6]. Tuy nhiên, tỷ lệ này vẫn ở mức cao so với nghiên cứu tại xã Tân Thủy, Ba Tri, tỉnh Bến Tre (7,8%) [1]. So sánh với nghiên cứu của Định Thị Tuyết tại huyện Lương Sơn tỉnh Hoà Bình năm 2006 với đối tượng là học sinh lớp 4 cho thấy tỷ lệ nhiễm giun chung trong nghiên cứu này thấp hơn khá nhiều (9,6% so với 55,0%) [5]. Điều này có thể là do trong thời gian gần đây điều kiện kinh tế người dân khá hơn, tình trạng nước sạch và vệ sinh môi trường được cải thiện. Cộng với đó là nhận thức cũng như hành vi của cộng đồng nói chung và học sinh nói riêng được cải thiện do khả năng tiếp cận với các phương tiện thông tin đại chúng được nâng cao. Cũng có thể là do sau thời điểm năm 2006, việc điều trị định kỳ hàng năm cho các học sinh tiểu học được tiến hành rộng rãi nên đã góp phần hạ tỷ lệ nhiễm giun ở các đối tượng này.
Bảng 2. Tỷ lệ nhiễm giun theo tuổi 

	Tuổi
	Số mẫu XN
	Số nhiễm giun

	
	
	SL
	%

	6 tuổi
	76
	8
	10,5

	7 tuổi
	106
	3
	2,8

	8 tuổi
	79
	7
	8,9

	9 tuổi
	82
	12
	14,6

	10 tuổi
	75
	7
	9,3

	11 tuổi
	62
	9
	14,5

	Tổng
	480
	46
	9,6


Nhận xét: Kết quả xét nghiệm phân cho thấy nhóm học sinh 9 tuổi có tỷ lệ nhiễm giun cao nhất (14,6%), tiếp đến là nhóm 11 tuổi (14,5%), 6 tuổi (10,5%), 10 tuổi (9,3%), 8 tuổi (8,9%) và thấp nhất là nhóm 7 tuổi (2,8%).
Bảng 3. Tỷ lệ nhiễm giun theo giới tính, dân tộc

	Đặc điểm
	Số mẫu XN
	Số nhiễm giun

	
	
	SL
	%

	Giới tính
	
	
	

	Nữ
	236
	23
	9,7

	Nam
	244
	23
	9,4

	Dân tộc
	
	
	

	Mường
	420
	45
	10,7

	Kinh
	60
	1
	1,7

	Tổng
	480
	46
	9,6


Kết quả phân tích ở bảng trên cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ nhiễm giun giữa học sinh nam và học sinh nữ (9,4% và 9,7%). Tuy nhiên, xét về đặc điểm dân tộc lại cho thấy nhóm học sinh dân tộc Mường có tỷ lệ nhiễm giun cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm học sinh dân tộc Kinh (10,7% và 1,7%, p<0,05). Một nghiên cứu tại huyện Đức Trọng tỉnh Lâm Đồng cũng cho thấy yếu tố dân tộc có liên quan đến tỷ lệ nhiễm giun [4]. Nguyên nhân của sự chênh lệch này một phần có thể là do điều kiện kinh tế-văn hóa-xã hội, trình độ dân trí, thói quen sinh hoạt, ý thức về giữ gìn vệ sinh cá nhân, ăn chín uống sôi của nhóm học sinh người dân tộc hạn chế hơn so với nhóm học sinh Kinh.
Bảng 4. Tỷ lệ nhiễm từng loại giun

	Loại giun
	Số mẫu XN
	Số nhiễm giun

	
	
	SL
	%

	Giun đũa
	480
	3
	0,6

	Giun tóc
	480
	39
	8,1

	Giun móc/mỏ
	480
	4
	0,8

	Khác
	480
	3
	0,6


Xét về tỷ lệ nhiễm từng loại giun, kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ nhiễm giun tóc chiếm cao nhất (8,1%), rất ít học sinh nhiễm giun móc/mỏ (0,6%) cũng như giun đũa (0,6%) và giun kim (0,2%). Cơ cấu nhiễm các loại giun này phù hợp với điều tra tại Thái Bình với tỷ lệ nhiễm giun tóc, giun đũa và giun móc lần lượt là (7,8%, 5,1% và 0%) [2], cũng như nghiên cứu tại Hà Nam (24,6%, 12,6% và 0% theo thứ tự) [6]. Tuy nhiên cơ cấu các loại giun này lại khác biệt so với nghiên cứu tại Bến Tre với giun móc chiếm đa số (77,8%), tiếp đến là giun đũa (14,8%), giun tóc 7,4% [1]. Sự chênh lệch về tỷ lệ nhiễm giun truyền qua đất cũng như cơ cấu của từng loại giun giữa các nghiên cứu có thể là do sự khác biệt về các yếu tố vệ sinh môi trường, vệ sinh cá nhân, chất lượng nước, tình trạng kinh tế xã hội, thời gian và mùa tiến hành khảo sát cũng như các yếu tố khí hậu và địa lý.
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Biểu đồ 2. Tỷ lệ đơn nhiễm, đa nhiễm (n=46)

Trong số các học sinh nhiễm giun, đa số (93,5%) là đơn nhiễm, tức là chỉ nhiễm một loại giun duy nhất. Kết quả nghiên cứu tại Bến Tre cũng cho thấy trong 55 trường hợp xét nghiệm thấy trứng giun trong phân đều là đơn nhiễm [1]. Tuy nhiên, kết quả này của chúng tôi có khác biệt so với kết quả nghiên cứu tại học sinh lớp 4 thuộc thị trấn Lương Sơn tỉnh Hoà Bình với tỷ lệ nhiễm phối hợp 2 loại giun là 34,7% và nhiễm 3 loại giun chiếm 2,5% [5]. Sự khác biệt này có thể là do nghiên cứu tại huyện Lương Sơn được triển khai trong thời gian trước đây nhiều năm (từ 2006). Tại thời đó, điều kiện kinh tế xã hội cũng như vấn đề vệ sinh môi trường, vệ sinh cá nhân của người dân ở mức thấp hơn so với thời gian gần đây. Bên cạnh đó, các hoạt động tẩy giun trong thời gian gần đây cũng được triển khai đồng bộ hơn. Các kết quả này có thể đã làm giảm tỷ lệ đa nhiễm ở học sinh tiểu học trong nghiên cứu của chúng tôi.
Bảng 5. Số trứng trung bình/gram phân

	Loại giun
	Số trứng TB/gram phân
	SD
	Nhỏ nhất
	Lớn nhất

	Giun đũa
	3680,0
	3218,4
	888
	7200

	Giun móc/mỏ
	156,0
	130,7
	48
	336

	Giun tóc
	258,5
	357,5
	24
	2280


Bảng 6. Phân loại cường độ nhiễm giun

	Loại giun
	Số

mẫu (+)
	Nhẹ
	Trung bình
	Nặng

	
	
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%

	Giun đũa
	3
	2
	66,7
	1
	33,3
	0
	0,0

	Giun móc/mỏ
	4
	4
	100,0
	0
	0,0
	0
	0,0

	Giun tóc
	39
	38
	97,4
	1
	2,6
	0
	0,0


Cường độ nhiễm giun được đánh giá qua số trứng giun/gram phân. Chỉ số này cho phép ước lượng số giun bị nhiễm trên một đối tượng, tính được những cá thể chịu đựng các hậu quả của bệnh. Mục tiêu hàng đầu của chương trình phòng chống giun là cần giảm tỷ lệ người nhiễm nặng, vì vậy chỉ số này cực kỳ quan trọng trong việc lựa chọn các biện pháp can thiệp và đánh giá hiệu quả can thiệp [8]. Kết quả điều tra cho thấy trung bình trong một gram phân có 3680 trứng giun đũa, 156 trứng giun móc/mỏ và 258,5 trứng giun tóc. Ca nhiễm giun đũa nặng nhất là 7200 trứng/gram phân, giun móc/mỏ là 336 trứng/gram phân và giun tóc là 2280 trứng/gram phân. Theo tiêu chuẩn phân loại mức độ nhiễm giun của WHO, kết quả của chúng tôi cho thấy toàn bộ các học sinh bị nhiễm giun đều ở mức độ nhẹ và trung bình. Tỷ lệ nhiễm giun đũa với cường độ nhẹ là 66,7% và trung bình là 33,3%. Tỷ lệ tương ứng đối với giun tóc là 97,4% và 2,6%. Còn nhiễm giun móc đều với cường độ nhẹ (100,0%). Kết quả này là phù hợp với dữ liệu từ các nghiên cứu gần đây đã quan sát thấy hầu hết các trường hợp nhiễm giun truyền qua đất có số lượng trứng giun ở mức thấp [1], [2], [4], [5]. Tuy nhiên không phải thấy cường độ nhiễm giun ở mức độ nhẹ/trung bình mà coi nhẹ tình hình nhiễm. Tác động nặng nhẹ của bệnh giun tuỳ thuộc vào nhiều yếu tố, tuy nhiên WHO đã cảnh báo rằng ngay cả mức độ nhiễm giun thấp cũng ảnh hưởng đến sự tăng trưởng của trẻ, giảm sự ngon miệng, nặng lực, thể chất và trí tuệ, chính vì vậy sẽ làm nặng thêm tình trạng suy dinh dưỡng. Bên cạnh đó, số lượng trứng giun/gram phân không phản ảnh trung thực mức độ nhiễm do chỉ có giun cái mới đẻ trứng và đẻ không đều, những con giun đực có mặt và không phát hiện được cũng gây tác hại không kém.

4. Kết luận và kiến nghị

6 xã huyện Kim Bôi tỉnh Hoà Bình năm 2015 là 9,6%. Tỷ lệ nhiễm giun tóc cao nhất (8,1%), rất ít học sinh nhiễm giun móc/mỏ (0,6%) và giun đũa (0,6%).

* Đa số học sinh nhiễm một loại giun (93,5%), chỉ có 6,5% học sinh còn lại nhiễm từ hai loại trở lên; Tính trung bình trên 1 gram phân có 3.680 trứng giun đũa (888-7200 trứng/gram), 156 trứng giun móc/mỏ (48-336 trứng/gram) và 258,5 trứng giun tóc (24-2280 trứng/gram); 100% các trường hợp nhiễm giun móc/mỏ với cường độ nhẹ. 97,4% nhiễm giun tóc với cường độ nhẹ và 2,6% nhiễm với cường độ trung bình. Tỷ lệ tương ứng với giun đũa là 66,7%.
Từ kết quả trên cho thấy mặc dù tỷ lệ nhiễm giun ở nhóm học sinh tại địa bàn nghiên cứu nhìn chung ở mức thấp, chủ yếu là đơn nhiễm và nhiễm với cường độ nhẹ, tuy nhiên các học sinh lại chủ yếu là do nhiễm giun tóc trong khi đó tác hại của giun tóc là khá lớn. Chính vì vậy, các hoạt động phòng chống giun sán ở cộng đồng nói chung và học sinh tiểu học nói riêng vẫn cần được tiếp tục triển khai và đẩy mạnh hơn nữa trong thời gian tới.
Từ kết quả nghiên cứu cho thấy chính quyền và y tế địa phương, trường tiểu học cần triển khai đồng bộ các giải pháp can thiệp bao gồm hoạt động tẩy giun, cải thiện vệ sinh môi trường và giáo dục vệ sinh, bao gồm (1) Duy trì hoạt động tẩy giun hàng loạt cho nhóm học sinh tại các trường tiểu học như hiện nay; (2) Truyền thông, tư vấn cho người dân trong cộng đồng cũng như nhóm học sinh tiểu học về sử dụng nguồn nước và nhà tiêu hợp vệ sinh; thực hiện hành vi vệ sinh cá  nhân như rửa tay bằng xà phòng, không để móng tay bẩn, đi chân đất, ăn rau sống, uống nước lã.
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THE REALITY OF INTESTINAL HELMINTHS IN ELEMENTARY STUDENTS IN KIM BOI DISTRICT, HOA BINH PROVINCE

Tran Thi Ai Huong*, Hac Van Vinh**

*Hoa Binh Provincial Preventive Medical Center

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY

A Cross-sectional descriptive study was conducted by using quantitative research methods to test stool samples of 480 primary school children in six communes of Binh Son, Nam Thuong, Son Thuy, Sao Bay, Thuong Bi and Vinh Tien in Kim Boi District, Hoa Binh Province in order to determine the prevalence of helminth in the study regions. Results showed that the prevalence of  common worm infections  was 9.6%, in which the highest rate was Trichuris (8.1%), very few students were infected by hookworm/ mining (0.6%) and Ascaris (0,6%); Most students were infected by one type of worm (93.5%), only 6.5% of the remainder of students were infected by two types or more;  There were average 3680 roundworm eggs per gram of faecal (from 888 to 7200 eggs/gram), average 156 hookworm eggs per gram of faecal (from 48 to 336 eggs/gram) and average 258.5 eggs Trichuris (from 24 to 2280 eggs/ gram); 100% of cases of hookworm/ mines had light intensity. 97.4% Trichuris had light intensity and 2.6% infected with medium intensity. The percentage of Ascaris was66.7%. As a result, the local authority, commune health stations and primary schools need to implement synchronized intervention solutions which are deworming activities, improving sanitation and hygiene education, including (1) Maintaining mass deworming activities for groups of students in primary schools as at present; (2) Communications and counseling people in the community and student groups on the use of clean water sources and sanitary latrines; performing personal hygiene practices such as washing hands with soap, avoiding letting nail be dirty, barefoot, eating raw vegetables and drinking unboiled water.

Keywords: intestinal worms, elementary students

GIÁ TRỊ CHẨN ĐOÁN NGUYÊN NHÂN TRÀN DỊCH MÀNG PHỎI DỊCH TIẾT QUA SINH THIẾT MÀNG PHỔI KÍN BẰNG KIM COPE 

TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH BẮC NINH

 Vũ Quang Vĩnh*,  Phạm Kim Liên **
*Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh, ** Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT 
Mục tiêu: xác định giá trị kỹ thuật sinh thiết màng phổi bằng kim COPE trong chẩn đoán nguyên nhân tràn dịch màng phổi dịch tiết. Đối tượng: 105 bệnh nhân tràn dịch màng phổi dịch tiết có chỉ định sinh thiết màng phổi. Phương pháp: mô tả cắt ngang. Nội dung nghiên cứu: Đặc điểm chung, số lượng dịch, số lần sinh thiết, số mảnh sinh thiết.1 lần, kết quả giải phẫu bệnh, tai biến. Kết quả: 105 bệnh nhân tràn dịch màng phổi dịch tiết có độ tuổi trung bình 63,3 ± 19,3, chủ yếu mức độ nhiều (50,5%),Số lần sinh thiết trung bình 1,32± 0,56; số mảnh sinh thiết trung bình cho một lần sinh thiết là 2,96 ± 0,18; 100% số lần sinh thiết lấy được mảnh sinh thiết đạt yêu cầu làm giải phẫu bệnh,22,9% phải sinh thiết lần 2 và 4,8% phải chọc lần 3 do chưa thấy phù hợp chẩn đoán, kết quả cuối cùng xác định được 26 bệnh nhân ung thư (24,7%,), 71 bệnh nhân lao màng phổi (67,6%).Ngay lần sinh thiết đầu tiên đạt giá trị chẩn đoán nguyên nhân do ung thư có độ nhạy 71, 1%, đặc hiệu 100%,  Hiệu quả chẩn đoán lao có độ nhạy 74,6%, độ đặc hiệu 100%. Có 9,9% số lần sinh thiết có tai biến, trong đó tràn khí mức độ ít 9,1%, choáng 0,8%. Kết luận: Sinh thiết màng phổi kín bằng kim COPE tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Ninh an toàn không để lại tai biến nguy hiểm, giúp chẩn đoán nguyên nhân tràn dịch màng phổi có độ nhạy và độ đặc hiệu cao ngay từ lần chọc đầu tiên.
Từ khóa: tràn dịch mảng phổi, dịch tiết, sinh tiết 
ĐẶT VẤN ĐỀ

Tràn dịch màng phổi (TDMP) là hiện tượng tích tụ dịch nhiều hơn mức bình thường trong khoang màng phổi và là một hội chứng thường gặp trong các bệnh về phổi ở nước ta cũng như trên Thế giới. Tràn dịch màng phổi gồm 2 nhóm là tràn dịch màng phổi dịch thấm và dịch tiết, trong đó tràn dịch màng phổi dịch tiết được xem như tình trạng bệnh lý thực thể tại phổi và màng phổi, tuy nhiên việc xác định nguyên nhân còn gặp nhiều khó khăn, cần có đủ phương tiện kỹ thuật và hệ thống labo vi sinh, sinh hóa, giải phẫu bệnh, miễn dịch. Đặc biệt quá trình lấy bệnh phẩm có ý nghĩa quyết định cho kết quả chẩn đoán, trước đây tại khoa hô hấp BV tỉnh Bắc Ninh, bệnh nhân TDMP chỉ có thể định hướng nguyên nhân thông qua triệu chứng lâm sàng, xquang, tính chất đại thể dịch màng phổi và XN tế bào, sinh hóa cơ bản dịch màng phổi nên rất khó khăn trong việc kết luận chẩn đoán nguyên nhân tràn dịch màng phổi. Năm 2014, nhờ có trang bị và chuyển giao kỹ thuật sinh thiết màng phổi kín bằng kim COPE, một loại kim có khả năng sinh thiết màng phổi thành với nhiều mảnh ở nhiều vị trí qua một lần chọc qua thành ngực, có khả năng lấy được bệnh phẩm đạt yêu cầu để làm giải phẫu bệnh chẩn đoán nguyên nhân. Mặc dù việc sử dụng kim COPE chưa được rộng rãi ở Việt Nam như kim Castelain và kim Abram, nhưng nguyên lý bấm màng phổi tương tự kim castelain là mặt cắt ở trên thành của kim, tuy nhiên đầu kim COPE tù còn đầu kim castelain nhọn vì vậy khả năng an toàn của kim COPE cao hơn, nhưng lại cần dao rạch da để đưa kim vào qua thành ngực. Một số công  trình nghiên cứu ứng dụng kim castelain và kim Abraham đã cho kết quả tốt về khả năng lấy được bệnh phẩm để các nhà giải phẫu bệnh đọc mà tai biến rất hạn chế như nghiên cứu của Nguyễn Xuân Triều (Viện 103 năm 2005 sử dụng kim castelain, của Nguyễn Văn Việt 2007 sử dụng kim Abraham  tại viện 103, của Thân trọng Hưng sử dụng kim Castelain 2014 tại Bắc Giang…)

Vì vậy chứng tôi thực hiện đề tài này nhằm mục tiêu: xác định giá trị kỹ thuật sinh thiết màng phổi bằng kim COPEtrong chẩn đoán nguyên nhân tràn dịch màng phổi dịch tiết tại BV ĐK tỉnh Bắc Ninh

ĐỐI TƯỢNG– PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Đối tượng nghiên cứu: 105 bệnh nhân tràn dịch màng phổi dịch tiết, có chỉ định sinh thiết màng phổi

Tiêu chuẩn lựa chọn: - Bệnh nhân được chẩn đoán xác định tràn dịch màng phôi dựa vào lâm sàng có hội chứng 3 giảm, X quang có hình ảnh tràn dịch màng phổi, tiêu chuẩn bắt bắt buộc chọc dò màng phổi có dịch; - Dịch màng phổi được xác định là dịch tiết theo tiêu chuẩn: Albumin dịch màng phổi/albumin máu>50%; - Bệnh nhân nhất trí thực hiện thủ thuật

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân có rối loạn đông máu, suy tim

Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang

Chỉ tiêu nghiên cứu: Tuổi, giới, mức độ tràn dịch (được đánh giá: ít khi chỉ thấy góc sườn hoành tù, hoặc mức dịch ở dưới khoang gian sườn III- Tràn dịch màng phổi mức độ vừa: mức dịch tương ứng với khoang gian sườn III, có đường cong Damoiseau.- Tràn dịch màng phổi mức độ nhiều: mức dịch ở liên sườn II trở lên ); số mảnh sinh thiết /1 lần sinh thiết, số lần sinh thiết, tai biến,  mối liên quan mức độ tràn dịch với sô lần sinh thiết, liên quan số lần chọc với kết quả giải phẫu bệnh, độ nhạy và độ đặc hiệu.
Quy trình kỹ thuật sinh thiết: Theo hướng dẫn quy trình thủ thuật sử dụng kim COPE
*Xử lý bệnh phẩm:mẫu bệnh phẩm được cố định trong dung dịch formol, chuyển đến khoa Giải phẫu bệnh Bệnh viện tỉnh trong vòng 24giờ. 
*Chăm sóc bệnh nhân sau STMP: Đếm mạch, đo huyết áp BN, khám lại phổi cho BN, Ghi nhận tai biến
*Chỉ định chọc lần 2 và 3: Không lấy được mảnh sinh thiết hoặc mảnh sinh thiết không đủ kích cỡ để làm giải phẫu bệnh hoặc kết quả STMP là viêm mạn tính và không tương xứng lâm sàng.
Xử lý số liệu: Trên phần mềm thống kê y học SPSS 17.0

KẾT QUẢ

Bảng 1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi, giới

Trong 105 bệnh nhân, tuổi thấp nhất 18, cao nhất 98, nam 62 (59(%), nữ 43 (41%)  được phân bố như sau:
	Độ tuổi
	n
	%

	16 – 29
	8
	7,6

	30 – 39
	6
	5,7

	40 – 49
	13
	12,4

	50 – 59
	13
	12,4

	60-69
	15
	14,2

	70-79
	26
	24,8

	80-89
	21
	20,1

	>90
	3
	2,8

	Trung bình
	63,3 ± 19,3

	Tổng
	105
	100,0


Nhận xét:Tuổi trung bình của bệnh nhân nghiên cứu63,3 ± 19,3, nhóm bệnh nhân có độ tuổi 70-79 chiếm tỷ lệ cao nhất (24,8%).

Bảng 2: Mức độ tràn dịch của đối tượng nghiên cứu

	Mức độ
	N
	%

	it
	20
	19,0

	Trung bình
	32
	30,5

	Nhiều
	53
	50,5

	Tổng
	105
	100.0


Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân tràn dịch màng phổi mức độ nhiều chiếm cao nhất : 50,5%
Bảng 3. Tỷ lệ các số lần chọc sinh thiết

	Số lần chọc
	N
	%

	1
	76
	72,4

	2
	24
	22,9

	3
	5
	4,8

	Trung bình
	1,32± 0,56

	Tổng
	105
	100.0


Nhận xét: Số lần chọc sinh thiết/một bệnh nhân trung bình là 1,32± 0,56, bệnh nhân được chọc sinh thiết 1 lần chiếm tỷ lệ cao nhất: 72,4%

Bảng 4. Số mảnh màng phổi được cắt cho một lần sinh thiết (132 lần chọc sinh thiết)

	Số mảnh màng phổi/ 1 lần sinh thiết
	N
	%

	2 mảnh
	20
	15,1

	3 mảnh
	96
	72,7

	4 mảnh
	16
	12,2

	Tổng
	132
	100%

	Trung bình
	2,96 ± 0,18


Nhận xét: Số mảnh được cắt trong 1 lần sinh thiết ít nhât là 2, nhiều nhất là 4,  trung bình 2,96 ± 0,18
Bảng 5. Đặc điểm lý do chỉ địch sinh thiết lần 2 và 3 (n=29)

	Lý do
	n
	%

	Không lấy được bệnh phẩm
	0
	0,0

	Bệnh phẩm không đủ kích cỡ
	0
	0,0

	Kết quả lần 1,2 không phù hợp
	29
	100%


Nhận xét: Chỉ định chọc sinh thiết 2 lần, 3 lần hoàn toàn do kết quả GPB chưa phù hợp với định hướng chẩn đoán, không có trường hợp nào do kỹ thuật lấy sinh thiết

Bảng 6. Liên quan số lần sinh thiếtvới kết quả GPB

	           Kết quả GPB

Số lần chọc ST
	Ung thư

(26)
	Lao

(71)
	Viêm mạn tính

(8)
	Tổng

	1
	19 (73,1%)
	53 (74,6%)
	4 (50,0%)
	76 (100%)

	2
	6(23,1)
	17 (23,9)
	1 (12,5%)
	24 (100%)

	3
	1(3,8%)
	1 (1,4%)
	3 (37,5%)
	5 (100%)

	p
	>0,05


Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân được sinh thiết 1 lần đọc được giải phâu bệnh chiếm tỷ lệ cao nhất ở nguyên nhân lao (74,6%), tiếp theo ung thư (73,1%), viêm mạn tính 50,0%), tỷ lệ bệnh nhân chọc 3 lần mới có kết quả chẩn đoán cao nhất là nguyên nhân do viêm mạn tính. Tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05)

Bảng 7. Liên quan mức độ tràn dịch với số lần  sinh thiết

	            Số lần sinh thiết

Mức độ
	1 lần

(76)
	2 lần

(24)
	3 lần

(5)
	p

	Ít
	11
	9
	0
	>0,05

(p=0,106)

	Trung bình
	25
	5
	2
	

	Nhiều
	40
	10
	3
	


Nhận xét: Mức độ dịch không có liên quan với số lần phải chọc sinh thiết

Bảng 8. Giá trị chẩn đoán ung thư ở lần sinh thiết đầu tiên

	                         Nguyên nhân   

K.quả 
Lần sinh thiết 1
	Ung thư

(26)
	Không ung thư, không lao (8)
	Tổng

	Duong tính
	19
	0
	19

	Âm tính
	7
	8
	15

	Tổng
	26
	8
	34


Se= 19/26= 73,1%. Sp= 8/8= 100%

PPV= 19/19= 100%, NPV= 8/15= 53,5

Nhận xét: Trong 26 bệnh nhân được xác định tràn dịch màng phổi do ung thư, có 19 bệnh nhân được xác định qua lần sinh thiết đâu tiên, 7 bệnh nhân âm tính giả, không có dương tính giả, đạt độ nhạy 71,1%, độ đặc hiệu 100%.

Bảng 9 . Giá trị chẩn đoán lao màng phổi ở lần sinh thiết đầu tiên

	                       Nguyên nhân   

K.quả

Lần sinh thiết 1
	Lao

(71)
	Không ung thư, không lao (8)
	Tổng

	Dương tính
	53
	0
	53

	Âm tính
	28
	8
	36

	Tổng
	71
	8
	79


Se= 53/71= 74,6 %              Sp= 8/8=100%

PPV= 53/53=100%             NPV= 8/36= 22,2

Nhận xét: Trong 71 bệnh nhân được xác định tràn dịch màng phổi do lao, có 53 bệnh nhân được xác định qua lần sinh thiết đâu tiên, 28 bệnh nhân âm tính giả, không có dương tính giả, đạt độ nhạy 74,6%, độ đặc hiệu 100%.

Bảng 10. Tỷ lệ tai biến (132 lần chọc cho 105 bệnh nhân)

	Tai biến
	N
	%

	Không
	119
	90,1

	Có

Tràn khí màng phổi

Choáng
	13

12

1
	9,9

9,1

0,8


Nhận xét: Chỉ có 9,9 % trong tổng số 132 lần sinh thiết cho 105 bệnh nhân có tai biến, trong đó không có tai biến nguy hiểm tính mạng, thường gặp nhất là BN bị choáng (1 BN), tràn khí màng phổi số lượng ít (12 BN). Với các tai biến này BN chỉ cần nghỉ ngơi tại chỗ và thở O2, không cần xử trí gì thêm.
BÀN LUẬN

Về đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu: Nghiên cứu của chứng tôi thực hiện ở 105 bệnh nhân tràn dịch màng phổi dịch tiết, có tuổi thấp nhất 18, cao nhất 98, trung bình 63,3 ± 19,3 tương tự kết quả nghiên cứu của Thân trọng Hưng, Nguyễn Văn Việt []. []. Tuy nhiên chúng tôi đã thực hiện ở bệnh nhân có tuổi cao nhất 98, cao hơn đối tượng nghiên cứu của các tác giả khác.

Về đặc điểm số lượng dịch trong lần chọc: Để tiến hành sinh thiết bắt buộc phải sinh thiết tại khoang màng phổi nơi có dịch, nếu dịch quá ít sẽ làm cho phạm vi xoay kim hạn chế, ảnh hưởng kỹ thuật cắt, nhưng dịch quá nhiều cũng có thể dễ làm trôi bệnh phẩm ngay sau khi cắt. Đối tượng nghiên cứu của chúng tôi có lượng dịch trong khoang màng phổi chủ yếu ở mức trung bình, đã được chúng tôi tiến hành sinh thiết và đều lấy được bệnh phẩm đạt yêu cầu và an toàn cho người bệnh, khả năng lấy được bệnh phẩm không liên quan với mức độ tràn dịch. Tuy nhiên có 29/105 bệnh nhân được chỉ định sinh thiết lần 2, lần 3 do kết quả giải phẫu bệnh là viêm mạn tính, chúng tôi xem xét hội chẩn thấy chẩn đoán viêm mạn tính không phù hợp với các triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng khác vì vậy các đối tượng này được chọc sinh thiết 2 lần, 3 lần cũng không có tai biến nguy hiểm. 

Về hiệu quả chẩn đoán nguyên nhân: Ngay từ lần chọc đầy tiên,  kết quả sinh thiết bằng kim COPE cho hiệu quả chẩn đoán chính xác >70%, trong đó có 19/26 (71,1%) ca ung thư và 53/71(74,6%) ca lao màng phổi được xác định ngay từ lần chọc đầu tiên, kết quả này tương tự kết quả của các tác giả khác thực hiện trên kim castelain và kim Abram:  Boutin C (1996) STMP bằng kim castelain thấy nguyên nhân do lao tỉ lệ (+) đạt 70 - 75%. Nguyên nhân do ung thư STMP (+) chỉ đạt trung bình 57%, Battesti J.P (1975) đã sinh thiết MP ở 230 bệnh nhân TDMP bằng kim Castelain thu được kết quả do lao 85,7% và TDMP do ung thư  50% 

Zsiray M  sinh thiết MP ở 171 bệnh nhân TDMP thu được kết quả do lao 51%, TDMP do ung thư  đạt 75%. 

Bing Chang và CS (1991) tiến hành sinh thiết MP kín trên 25 bệnh nhân TDMP dưới hướng dẫn của siêu âm đã có kết quả nguyên nhân do lao 86%; do ung thư 70%.

Kết luận: Sinh thiết màng phổi kín bằng kim COPE tại Bệnh viện Đa khoa Bắc Ninh ở 105 bệnh nhân tràn dịch màng phổi dịch tiết có độ tuổi trung bình 63,3 ±19,3 với lượng dịch thường gặp ở mức trung bình, số lần sinh thiết trung bình cho một bệnh nhân là 1,32± 0,56, ít nhất là 1 lần, nhiều nhất là 3 lần, đã cho thấy 100% lần sinh thiết lấy được bệnh phẩm đạt yêu cầu, có 9,9% có tai biến mức độ nhẹ ( tràn khí màng phổi mức độ ít), Hiệu quả chẩn đoán lao 74,6% và ung thư 71,1% ngay từ lần chọc đầu tiên.
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THE VALUE TO DIAGNOSIS THE CAUSE OF PLEURAL EFFUSION BY CLOSED PLEURAL BIOPSY WITH COPE NEDDLE IN BAC NINH GENERAL HOSPITAL
Vu Quang Vinh*, Pham Kim Lien**

*Bac Ninh General Hospital, **Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY 

Target: Determine the technical value of the pleural biopsy with COPE needle in diagnosing the cause of the pleural effusion. Object: 105 patients with pleural effusion indicated for pleural biopsy. Method:  A cross-sectional descriptive study. Research content: general features, the amount of fluid, the number of pleural biopsy, and the number of pieces of pleural biopsyper time, the result of pathology, catastrophe. Result: In 105 patients with pleural effusion, average age was 63.3 ± 19.3, the highest level was 50.5%. The average number of biopsies was 1.32 ± 0.56; the average number of biopsies specimens for a biopsy was 2.96 ± 0.18; 100% of the biopsy obtained satisfactory pieces for surgery. 22.9% had the second biopsy and 4.8% had the third biopsy  due to lack of clinical diagnosis. The final result was 26 cancer patients (24.7%), 71 pleural tuberculosis patients (67.6%). The first biopsy achieved the value to diagnosis the causes of cancer with sensitivity of 71,1% and specificityof 100%. Effective TB diagnostic had a sensitivity of 74.6% and specificity of 100%, 9.9% biopsies had catastrophe, including emphysema level 9.1%, dizzy 0.8%.  CONCLUSION: Closed pleural biopsy with COPE needle in Bac Ninh General Hospital is safe and does not cause any dangerous catastrophe, help diagnose the cause of pleural effusion with a sensitivity and high specificity in the first time. 

Keywords: pleural effusion, fluid, birth details
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá thực trạng cán bộ y tế có trình độ cao ở tỉnh Hà Giang trong năm 2014. Phương pháp: Thiết kế nghiên cứu cắt ngang. Kết quả: Bác sĩ: 43.2% ở độ tuổi 40-49, nam chiếm 64.5%, 58,7% dân tộc thiểu số, 29,3% công tác ở bệnh viện huyện, 15,7% công tác ở bệnh viện tỉnh. Tỷ lệ cán bộ làm việc ở tuyến huyện hoặc tuyến tỉnh và tuyến xã lần lượt là 15,3% và 9,4%; tỷ lệ cán bộ tốt nghiệp sau 5-10 năm và dưới 5 năm lần lượt là 35,9% và 32,4%; trong những người tốt nghiệp dưới 5 năm có 57,1% có trình độ sau đại học; 20,2% bác sĩ giữ chức vụ trưởng khoa, 8,7% giữ chức vụ giám đốc. Tỷ lệ cán bộ có trình độ tốt về chuyên môn, tin học và ngoại ngữ lần lượt là 82,9%, 72,1%, 70,4%; 43,2% và 41,8% lực lượng cán bộ có trình độ tốt về lý luận chính trị, 66,9% bác sĩ đạt chuẩn. Dược sĩ đại học: 38,7% dưới 30 tuổi, 22,6% tuổi từ 30-39; 51,6% là dân tộc thiểu số. Tỷ lệ dược sĩ làm việc ở bệnh viện huyện và tỉnh lần lượt là 29,1% và 16,1%. Có 64,5% dược sĩ tốt nghiệp dưới 5 năm và 51,6% được đào tạo chính quy. Trong số dược sỹ tốt nghiệp dưới 5 năm có 77,4% đạt trình độ sau đại học, 19,4% giữ chức trưởng khoa và 3,2% giữ chức giám đốc. Tỷ lệ dược sỹ có trình độ chuyên khoa I và II lần lượt là 6,5% và 3,2%. Tỷ lệ cán bộ có trình độ tốt về chuyên môn là 80,6% và về tin học và ngoại ngữ là 64,5%. Tỷ lệ dược sĩ có trình độ quản lý tốt là 35,5% và 54,8% đạt chuẩn. Cử nhân điều dưỡng: tuổi từ 30-39, 62,5% là nữ, 57,1% là dân tộc kinh, 37,5% làm việc ở tuyến huyện, 7,5% tốt nghiệp dưới 5 năm, 19,6% làm tổ trưởng, 71,4% đạt chuẩn về chuyên môn, 58,9% đạt trình độ vi tính và 55,4% đạt trình độ ngoại ngữ, 53,6% đạt chuẩn quy định. Khuyến nghị: Tăng cường đào tạo các bác sĩ cho các trạm y tế, bổ sung bác sĩ và cử nhân điều dưỡng cho các bệnh viện, tăng cường dược sĩ đại học và cử nhân điều dưỡng cho các sở y tế.

Từ khóa: Bác sĩ, Dược sĩ Đại học, Cử nhân điều dưỡng
1. Đặt vấn đề
Hà Giang là tỉnh miền núi, kinh tế văn hóa xã hội còn kém phát triển, trình độ dân trí không đồng đều, đầu tư hàng năm cho công tác y tế còn thấp, đặc biệt nguồn nhân lực có trình độ cao từ đại học trở lên còn thiếu rất nhiều, đó là những nguyên nhân cơ bản dẫn đến chất lượng các dịch vụ y tế còn chưa tốt trong những năm qua. Hiện nay nguồn nhân lực trình độ cao nhất là bác sĩ của Hà Giang đang còn rất thiếu do nhiều năm qua ngành y tế không tuyển đủ chỉ tiêu bác sĩ, trong khi đó một số đến tuổi nghỉ hưu hoặc chuyển công tác về các thành phố lớn, số còn lại vẫn chưa yên tâm công tác. Hiện tại số lượng bác sĩ về công tác tại các tuyến cơ sở còn rất ít hoặc không có. Đây là một khó khăn mà tỉnh đang phải đối mặt, các nhà quản lý ngành Y tế chưa có được giải pháp thỏa đáng [1], [3], [4]. Vì vậy việc đánh giá thực trạng nguồn nhân lực y tế trình độ cao ở tỉnh Hà Giang sẽ là cơ sở khoa học để tham mưu cho các cấp lãnh đạo tỉnh ban hành các chính sách, giải pháp trước mắt và lâu dài về công tác cán bộ. Vì vậy chúng tôi tiến hành đề tài với mục tiêu Đánh giá thực trạng nhân lực y tế trình độ cao ở tỉnh Hà Giang năm 2014.
2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu

2.1.  Đối tượng: Bác sĩ , Dược sỹ, Cử nhân y tế khác đang công tác tại ngành y tế Hà Giang.

 2.2. Địa điểm, thời gian nghiên cứu  
2.2.1. Địa điểm: Sở Y tế tỉnh Hà Giang.
2.2.2. Thời gian: Từ tháng 01 – 12 /2015 
2.3. Phương pháp nghiên cứu
2.3.1. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang.

2.3.2. Phương pháp chọn mẫu

2.3.2.1. Phương pháp chọn mẫu định lượng : Điều tra toàn bộ số cán bộ y tế trình độ đại học trở lên (khoảng 500 người), thực tế điều tra được 810 người.

2.3.3. Chỉ  số nghiên cứu
- Tỷ lệ BS, DS, CNĐD làm việc tại tuyến tỉnh, tuyến huyện, tuyến xã

- Trình độ chuyên môn, nghiệp vụ BS, DS, CNĐD làm việc tại tuyến tỉnh, huyện và xã

2.3.4. Phương pháp thu thập thông tin: Điều tra phỏng vấn đối tượng qua thư; 

2.3.5. Xử  lý số liệu: Nhập liệu và phân tích phần mềm EPIINFO 6.04

3. Kết quả nghiên cứu và bàn luận
3.1. Thực trạng đội ngũ cán bộ trình độ cao ở tỉnh Hà Giang năm 2015
Bảng 3.1. Phân bố BS theo tuổi, giới, dân tộc

	Chỉ số
	SL
	%

	Số BS tuổi < 30
	90
	16,3

	Số BS tuổi 30 - 39
	162
	29,25

	Số BS tuổi 40 - 49
	237
	42,85

	Số BS tuổi 50 - 59
	64
	11,6

	Số BS nam
	358
	64,7

	Số BS nữ
	195
	35,3

	Số BS là người Kinh
	240
	43,4

	Số BS là người DTTS
	313
	56,6


Tỉ lệ bác sĩ có độ tuổi từ 40-49 cao nhất (42.8%), tiếp theo là lứa tuổi 30-39 (29.2%); lứa tuổi 50-59 là 11.6%. Tỉ lệ bác sĩ là nam giới khá cao (64.7%), đa số bác sỹ là người dân tộc thiểu số (56.6%). Điều này hoàn toàn phù hợp với Hà Giang, 01 tỉnh chủ yếu là người DTTS.

Về phân bố bác sỹ theo các tuyến: Tỉ lệ BS công tác tại các BV tuyến huyện chiếm cao nhất (34%), tiếp theo là tại các bệnh viện tỉnh và khu vực (23.5%),  tại các trung tâm y tế huyện, TP (14.5%), trung tâm y tế tuyến tỉnh (11 %). Tỉ lệ BS công tác tại các trạm y tế xã phường còn thấp (8.7%). Đây là khó khăn lớn cho Hà Giang, thiếu BS nói chung nhất là tuyến xã, nơi rất cần BS. Tỷ lệ này rất thấp so với các nơi, so với mục tiêu của ngành y tế đề ra [6]. Điều này làm cho chúng ta phải suy nghĩ nhiều hơn về chiến lược phát triển nguồn nhân lực BS ở khu vực này.

Bảng 3.2. Phân bố bác sĩ theo năm tốt nghiệp, loại hình đạo tạo

	Chỉ số
	SL
	%

	Số BS tốt nghiệp < 5 năm
	200
	36,3

	5-10 năm
	168
	30,3

	11 – 20 năm
	140
	25,3

	21- 30 năm
	40
	7,2

	> 30 năm
	5
	0,9

	Số BS chính qui
	178
	32,2

	Số BS chuyên tu
	375
	67,8


Nhận xét: 

Tỉ lệ BS tốt nghiệp dưới 5 năm cao nhất (36.3%), tốt nghiệp từ 5-10 năm (30.3%), tiếp theo là số, tốt nghiệp từ 11-20 năm (25.3%). Tuy nhiên đa số BS ở Hà Giang là BS chuyên tu (67.8%). Tỷ lệ BS chuyên tu cao, sẽ là khó khăn cho việc đào tạo các chuyên gia các chuyên ngành, khó khăn trong việc tiếp cần với các kỹ thuật mới, kỹ thuật y tế hiện đại [2].

Về phân bố bác sĩ theo vị trí quản lý : Tỉ lệ BS được học sau đại học khá cao, cao nhất là số BS ra trường dưới 5 năm (27.7%), tuy nhiên số BS tốt nghiệp từ 20 năm trở lên hầu như chưa đi học sau đại học. Tỉ lệ bác sĩ làm trưởng khoa/phòng cao nhất (24.1%), tiếp theo là tỉ lệ phó trưởng khoa/phòng  (13.6%), bác sĩ làm phó giám đốc (11.9%), có 7.2% bác sĩ làm giám đốc, 6.3% bác sĩ làm trưởng trạm y tế xã. Kết quả này cho thấy một bất cập là tỷ lệ BS về xã đã thấp (9,4%), nhưng tỷ lệ làm trạm trưởng lại còn thấp hơn. Điều này gợi ý cho chúng ta chiến lược sử dụng BS ở xã như thế nào cho tốt. 

Về phân bố bác sĩ theo bằng cấp: Tỷ lệ BS là chuyên viên và tương đương chiếm cao nhất (69.3%), có 29.3% BS là chuyên viên chính và tương đương, tỉ lệ BS có bằng CK2 là 4.7%, có 0.2% là tiến sĩ. Đa số BS có bằng CK1(34.4%). Đa số BS có ngoại ngữ trình độ B (66.5%), số có ngoại ngữ trình độ C thấp (6.9%). Đa số BS có tin học trình độ B (73.4%). Về trình độ quản lý nhà nước : Có 51.9%  bác sĩ chưa được học về quản lý nhà nước, còn lại 26.0% đã được học trình độ chuyên viên hoăc tương đương và 11.9%  bác sĩ được đào tạo trình độ chuyên viên chính hoặc tương đương. Về trình độ chính trị: Tỉ lệ bác sĩ chưa được đào tạo chính trị khá cao (49.7%), số bác sĩ được đào tạo chính trị cao nhất là trình độ sơ cấp (23.5%), tiếp theo là trung cấp và cao cấp lần lượt là 14.5% và 12.3%, chỉ có 1% bác sĩ được đào tạo trình độ chính trị trên cao cấp. Hầu hết các bác sĩ được bổ nhiệm dưới 5 năm (65.6%)
Bảng 3.3: Đánh giá chung về đội ngũ bác sĩ

	Đánh giá
	SL
	%

	Số BS được đánh giá
	553
	100

	Số BS đạt tiêu chuẩn về chuyên môn
	551
	99,6

	Số BS đạt tiêu chuẩn về TĐ QL  nhà nước
	228
	41,2

	Số BS đạt tiêu chuẩn về trình độ chính trị
	253
	45,8

	Số BS đạt tiêu chuẩn về Ngoại ngữ
	479
	86,6

	Số BS đạt tiêu chuẩn về Tin học
	496
	89,7

	Số BS đạt tiêu chuẩn chung
	467
	84,4


Về đánh giá: Số BS được đánh giá tốt nhất là trình độ chuyên môn (99.6%), tiếp theo là trình độ tin học và ngoại ngữ lần lượt là 89.7% và 86.6%. Tuy nhiên số bác sĩ đạt tiêu chuẩn về quản lý nhà nước và lý luận chính trị chỉ đạt 41.2% và 45.8%. Đánh giá chung thì đội ngũ bác sĩ mới đạt mức độ khá (84.4%). Kết quả này giúp chúng ta có kế hoạch đào tạo thêm cho các BS để họ nhanh chóng có đủ các chứng chỉ theo yêu cầu vị trí công việc.
Bảng 3.4. Phân bố DS theo tuổi, giới, dân tộc

	Chỉ số
	SL
	%

	Số DS tuổi < 30
	23
	37,1

	Số DS tuổi 30 - 39
	12
	19,35

	Số DS tuổi 40 - 49
	14
	22,55

	Số DS tuổi 50 - 59
	13
	21,0

	Số DS nam
	27
	43,5

	Số DS nữ
	35
	56,5

	Số DS là người Kinh
	32
	51,6

	Số DS là người DTTS
	30
	48,4


Đa số DS ở độ tuổi dưới 30 (37.1%), tiếp theo là tuổi 40-49 (22.5%), số dược sĩ ở độ tuổi 50-59 (21.0%) và tuổi 30-39 (19.3%); 64,5% dược sĩ là nữ (56.5%); 48.4% số dược sĩ là người dân tộc thiểu số.
Về phân bố dược sỹ theo các tuyến : Tỉ lệ dược sĩ công tác tại bệnh viện tuyến huyện chiếm nhiều nhất (30.6%); Số dược sĩ công tác tại các bệnh viện tỉnh và khu vực là (25.8%) ; công tác tại trung tâm tuyến tỉnh (22.6%);  Tỉ lệ thấp nhất công tác tại trung tâm y tế huyện (6.5%), điều này ảnh hưởng không nhr đến công tác quản lý dược tuyến xã

Bảng 3.5. Phân bố dược sĩ theo năm tốt nghiệp, loại hình đạo tạo

	Chỉ số
	SL
	%

	Số DS tốt nghiệp < 5 năm
	31
	50

	5-10 năm
	8
	12,9

	11 – 20 năm
	10
	16,1

	21- 30 năm
	6
	9,7

	> 30 năm
	7
	11,3

	Số DS chính qui
	38
	61,3

	Số DS chuyên tu
	24
	38,7


Đa số các dược sĩ đều tốt nghiệp dưới 5 năm (50%), tiếp theo là tốt nghiệp từ 11-20 năm (16.1%); Có 61.3 % dược sĩ là được đào tạo chính quy.

Về phân bố dược sĩ theo thời gian học sau đại học và vị trí quản lý : Tỉ lệ DS được học sau đại học cao nhất là số ra trường dưới 5 năm (8.1%), số DS tốt nghiệp từ 10 năm trở lên hầu như chưa đi học sau đại học. Tỉ lệ dược sĩ làm trưởng khoa/phòng cao nhất (21.0%), tiếp theo là làm phó giám đốc (17.7%),  Phó trưởng khoa/phòng là (16.1%), có (1.6%) dược sĩ làm giám đốc.
Phân bố dược sĩ theo chứng chỉ: Tỷ lệ Ds là chuyên viên và tương đương chiếm cao nhất (79.0%), có 19.4% Ds là chuyên viên chính và tương đương;  Tỉ lệ DS có bằng sau đại học còn rất thấp, trong đó DS có bằng CK1 là 14.5% và thạc sĩ là 3.2%, chưa có DS nào có bằng Tiến sĩ hoặc CK2. Đa số Ds có ngoại ngữ trình độ B (53.2%), số có ngoại ngữ trình độ C thấp (9.7%). Đa số Ds có tin học trình độ B (72.6%). Có 45.2%  dược sĩ chưa được học về quản lý nhà nước, còn lại 27.4% đã được học trình độ chuyên viên hoăc tương đương và 12.9%  Ds được đào tạo trình độ chuyên viên chính hoặc tương đương. Tỉ lệ dược sĩ chưa được đào tạo chính trị khá cao (48.4%), số dược sĩ được đào tạo chính trị trình độ trung cấp (22.6%) và cao cấp (11.3%), Tỉ lệ dược sĩ được đào tạo trình độ chính trị trên cao cấp rất thấp (1.6%). Hầu hết các dược sĩ được bổ nhiệm dưới 5 năm (60%).
Bảng 3.6: Đánh giá chung về đội ngũ dược sĩ

(Căn cứ tiêu chuẩn hiện hành của nhà nước và Bộ Y tế để đánh giá).

	Chỉ số
	SL
	%

	Số DS đạt tiêu chuẩn về  chuyên môn
	62
	100

	Số DS đạt tiêu chuẩn về trình độ Quản lý  nhà nước
	31
	50,0

	Số DS đạt tiêu chuẩn về trình độ chính trị
	27
	43,5

	Số DS đạt tiêu chuẩn về Ngoại ngữ
	51
	82,3

	Số DS đạt tiêu chuẩn về Tin học
	51
	82,3

	Số DS đạt tiêu chuẩn chung
	49
	79,0


Đánh giá chung về đội ngũ dược sĩ : Đánh giá tốt nhất là về trình độ chuyên môn (100%), tiếp theo là trình độ tin học và ngoại ngữ cao như nhau (82.3%). Tuy nhiên số dược sĩ đạt tiêu chuẩn về quản lý nhà nước và lý luận chính trị chỉ đạt 50.0% và 43.5%. Đánh giá chung thì đội ngũ dược sĩ dạt tiêu chuẩn chung (79.0%).

Bảng 3.7. Phân bố cử nhân theo tuổi, giới, dân tộc

	Chỉ số
	SL
	%

	Số cử nhân tuổi < 30
	24
	13,1

	Số cử nhân tuổi 30 – 39
	114
	62,3

	Số cử nhân tuổi 40 – 49
	39
	21,3

	Số cử nhân tuổi 50 – 59
	6
	3,3

	Số cử nhân nam
	59
	32,2

	Số cử nhân nữ
	124
	67,8

	             Số cử nhân là người Kinh
	119
	65,0

	Số cử nhân là người DTTS
	64
	35,0


Độ tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất của Cử nhân điều dưỡng là 30-39 (62.3%), thấp nhất là độ tuổi 50-59 (3.3%); Đa số cử nhân là nữ (67.8%); Có 65.0% số cử nhân là người kinh.

Phân bố cử nhân theo các tuyến : Tỉ lệ cử nhân công tác tại bệnh viện và trung tâm tuyến tỉnh/khu vực chiếm nhiều nhất (41.0%); tiếp theo bệnh viện tuyến huyện chiếm (31.1%), tại các trung tâm y tế huyện (8.2%). Số cử nhân công tác tại các trạm y tế xã phường chiếm 10.4%.  

Bảng 3.8. Phân bố cử nhân theo năm tốt nghiệp, loại hình đạo tạo

	Chỉ số
	SL
	%

	Số cử nhân tốt nghiệp < 5 năm
	151
	82,5

	5-10 năm
	29
	15,8

	11 – 20 năm
	2
	1,1

	21- 30 năm
	1
	0,5

	> 30 năm
	0
	0

	Số cử nhân chính qui
	12
	6,6

	Số cử nhân chuyên tu
	171
	93,4


Cao nhất là cử nhân tốt nghiệp dưới 5 năm (82.5%), tiếp theo là cử nhân tốt nghiệp 5-10 năm. Hầu hết số cử nhân đều được đào tạo chuyên tu (93.4%). Đây cũng là khó khăn cho y tế Hà Giang trong việc áp dụng các kỹ thuật chăm sóc hiện đại tại các cơ sở y tế với đội ngũ Cử nhân điều dưỡng chủ yếu là chuyên tu này.

Phân bố cử nhân theo vị trí quản lý : 3.2% số cử nhân sau khi tốt nghiệp thì được đi học sau đại học, còn lại chưa được đi học. Số cử nhân là trưởng các khoa/phòng chiếm cao nhất là 29.0%. tiếp theo là phó trưởng các khoa phòng chiếm 11.5%.
Phân bố cử nhân theo bằng cấp : Có 96.7% cử nhân có bằng chuyên viên và tương đương. Tỉ lệ cử nhân học sau đại học còn thấp, trong đó thạc sĩ là 1.6% và chuyên khoa 1 là 2.7%. Còn lại là chưa đi học sau đại học. Số cử nhân có ngoại ngữ trình độ B chiếm cao nhất (68.3%), tiếp theo là trình độ A (22.4%). Hầu hết cử nhân có trình độ tin học loại B (71.6%). Có 18.0% cử nhân có trình đô chuyên viên hoặc tương đương, cán sự chiếm 13.7% và chỉ có 1.1% cử nhân có trình độ chuyên viên chính hoặc tương đương, còn lại là chưa được đi học. Về trình độ chính trị: cao nhất là cử nhân có trình độ chính trị sơ cấp (23.0%), tiếp theo là trung cấp (8.7%), và cao cấp chiếm tỉ lệ rất thấp (1.1%). Có 65.0% cử nhân mới được bổ nhiệm trong vòng 5 năm trở lại đây.
Bảng 3.9: Đánh giá chung về đội ngũ cử nhân
(Căn cứ tiêu chuẩn hiện hành của nhà nước và Bộ Y tế để đánh giá).

	Đánh giá
	SL
	%

	Số cử nhân được đánh giá
	183
	100

	Số cử nhân đạt tiêu chuẩn về  chuyên môn
	183
	100

	Số cử nhân đạt tiêu chuẩn về trình độ Quản lý  nhà nước
	38
	20,8

	Số cử nhân đạt tiêu chuẩn về trình độ chính trị
	48
	26,2

	Số cử nhân đạt tiêu chuẩn về Ngoại ngữ
	159
	86,9

	Số cử nhân đạt tiêu chuẩn về Tin học
	162
	88,5

	Số cử nhân đạt tiêu chuẩn chung
	142
	77,6


Số cử nhân được đánh giá đạt tiêu chuẩn trình độ chuyên môn  (100%); Tiếp theo là đạt điêu chuẩn về trình độ tin học và ngoại ngữ chiếm 88.5% và 86.9%.  Về trình độ chính trị và quản lý nhà nước số cử nhân đạt thấp  (lần lượt là 26.2% và 20.8%). Nhìn chung số cử nhân được đánh giá đạt các tiêu chuẩn chung đạt (77.6%).

KẾT LUẬN

Thực trạng nguồn nhân lực y tế trình độ cao ở tỉnh Hà Giang năm 2014: 

1) Bác sỹ:  42,8% số bác sĩ có độ tuổi từ 40-49, 29,2% ở tuổi 30-39;  64,7% số bác sĩ là nam giới, đa số là người dân tộc thiểu số (56,6%);  29,3%  BS công tác tại các BV huyện, 15,7% BS công tác tại các bệnh viện tỉnh và khu vực; 15,3% BS công tác tại các trung tâm y tế huyện và làm tại trung tâm tuyến tỉnh. 9,4% BS công tác tại các trạm y tế xã; 67,8% BS ở Hà Giang là chuyên tu;  100% BS được đánh giá tốt về trình độ chuyên môn, 89,7%  trình độ tin học và 86,6% ngoại ngữ; 41,2% về quản lý nhà nước và 45,8% về lý luận chính trị và có 84,4% BS đạt các tiêu chuẩn chung.  

2) Dược sỹ đại học: 37,1% ở độ tuổi dưới 30, 48,4% là người dân tộc thiểu số; 38,7% công tác tại tuyến tỉnh, 29,1%  tại bệnh viện huyện, 16,1% tại các bệnh viện tỉnh, 61,3 % được đào tạo chính quy; 100% được đánh giá tốt trình độ chuyên môn, 82,3% đánh giá cao về trình độ tin học và ngoại ngữ cao; 31% đạt tiêu chuẩn về quản lý nhà nước và 27% đạt chuẩn về lý luận chính trị. Có 79% DS đạt tất cả các tiêu chuẩn chung. 

3) Cử nhân điều dưỡng: 62,3% ở độ tuổi dưới 30-39; 67,8% là nữ;  65% là người kinh; 37,5% công tác tại bệnh viện tuyến huyện, 82,5% tốt nghiệp dưới 5 năm; 93% được đào tạo chuyên tu. 100% được đánh giá đạt tiêu chuẩn trình độ chuyên môn  khá,  88,5% đạt về trình độ tin học và  86,9% về ngoại ngữ;  77,6%  đạt các tiêu chuẩn chung. 
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1) Tỉnh cần tăng cường đào tạo BS cho y tế tuyến xã

2) Cần tăng cường bổ sung BS, Cử nhân chính qui cho các bệnh viện 

3) Cần bổ sung Cử nhân điều dưỡng cho Sở y tế
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THE REALITY OF HIGH-QUALITY HEALTH WORKFORCE IN HA GIANG PROVINCE
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TÓM TẮT

SUMMARY
Objective: To assess the state of high-quality health workforces in Ha Giang province in 2014. Method: A Cross-sectional study. Results: The physicians: 43.2% of physicians are from 40 to 49 years old, 64.5% are male, 58.7% are ethnic minorities; 29.3% work in District hospitals, 15.7% work in Provincial hospitals; 15.3% work at District health centers or Provincial health centers, 9.4% work at Commune health stations; 35.9% attended grade 5-10, 32.4% attended less than grade 5; 57.1% of physicians’ postgraduate education are less than 5 years; 20.2% of doctors are in charge of deans; 8.7% of physicians work as directors; They are rated as good in professional qualifications (82.9%), in informatics (72.1%), 70.4% in foreign languages; 43.2% in management and 41.8% in political theory
. There are only 66.9% physicians reaching common standards. About Pharmacists university
: 38.7% are under the age of 30; 22.6% are from 30 to 39 years old; 51.6% are ethnic minorities; 29.1% are at District hospitals; 16.1% are in Provincial hospitals. 64.5% attended less than grade 5, 51.6% are formal training; 77.4% of pharmacists’ postgraduate educationare less than 5 years, 19.4% work as deans and 3.2% work as director; 6.5% and 3.2% pharmacists 
holds a degree of Specialist I; They are rated as good in professional qualifications (80.6%), in informatics and foreign languages (64.5%), 35.5% in management. 54.8% reach all common standards. Bachelor of Nursing: 62.5% are under the age of 30-39; 62.5% are female; 57.1% are Kinh group; 37.5% work in District hospitals, 75% attended grade 5; 19.6% are heads of sections. 71.4% have enough qualification standards, 58.9% achieved in the level of computerization and 55.4% in foreign languages; 
53.6% reach the common standards. Recommendation: Increase training doctors for Commune health station; Adding more physicians, bachelor of nursing for hospitals; Adding more pharmacists and bachelor of nursing for Health Department.

Keywords: Doctors, Pharmacists University, Bachelor of Nursing.

ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ PHÁ THAI TỪ 13 ĐẾN 22 TUẦN BẰNG MISOPROSTOL NGẬM BÊN MÁ TẠI THÁI NGUYÊN

Đào Ngọc Tuấn

Bệnh viện C Thái Nguyên

TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả phá thai từ 13 đến 22 tuần bằng Misoprostol ngậm bên má tại Bệnh viện C Thái Nguyên. Phương pháp: Báo cáo 52 ca phụ nữ  mang thai đủ tiêu chuẩn lựa chon của nghiên cứu. Mỗi phụ nữ được ngậm bên má 1 viên misoprostol 200mcg cách 6 giờ không quá 5 lần, kết quả thành công khi thai sẩy tự nhiên mà không có can thiệp ngoại khoa. Kết quả: Tỉ lệ thành công của nghiên cứu là 90/4%. Thời gian ra thai trung bình 13± 4,3 giờ. Tác dụng phụ thoáng qua, 78,8% phụ nữ rất hài lòng với phương pháp, thời gian nằm viện dễ chấp nhận. Kết luận: Sử dụng phác đồ 200mcg Misoprostol ngậm bên má 6h/lần có hiệu quả và an toàn. Bệnh nhân rất hài lòng, thời gian nằm viện dễ chấp nhận
Từ khóa: phá thai, misoprostol ngậm bên má.
I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Trước đây phá thai từ 13 đến 22 tuần thường phải xử dụng các kỹ thuật ngoại khoa, đòi hỏi cơ sở phải có đầy đủ trang thiết bị, bác sĩ chuyên nghiệp và chỉ được thực hiện ở các bệnh viện tuyến tỉnh trở lên. Phá thai ngoại khoa ở tuổi thai 13-22 tuần thường dùng kỹ thuật nạo gắp thai, có thể gây biến chứng cho bệnh nhân như thủng tử cung, rách cổ tử cung, chảy máu, choáng, nhiễm trùng. Hơn nữa sẽ khiến người làm kỹ thuật bị áp lực và mặc cảm. Với thai 13- 22 tuần, phương pháp hay dùng và an toàn hơn là đặt túi nước gây chuyển dạ, gây cho bệnh nhân một tâm trạng lo âu, căng thẳng. Với phác đồ áp dụng phá thai bằng misoprostol đơn thuần cho tuổi thai 13 đến 22 tuần sử dụng liều 200mcg đặt âm đạo 6 giờ không quá 5 lần/ngày theo hướng dẫn chuẩn quốc gia [3] Trong quá trinh áp dụng thấy thời gian khởi phát cơn co tử cung lâu, bệnh nhân phải nằm chờ đợi, phải thắm khám nhiều lần để đặt thuốc phần nào gây lãng phí , đặc biệt gây ảnh hưởng đến tâm lý, tinh thần người bệnh. Hiện nay có rất nhiều phác đồ được áp dụng. Bằng sử dụng misoprostol đơn thuần liều 200mcg đường ngậm bên má 6h/lần không quá 5 lần/ngày phần nào cải thiện những nhược điểm. Do vậy để dánh giá hiệu quả phá thai và cải thiện những nhược điểm trên. Chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “ Đánh giá hiệu quả phá thai 13 đến 22 tuần bằng misoprostol ngậm bên má tại Bệnh viện C Thái nguyên” 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
1. Đối tượng nghiên cứu Các thai phụ có thai từ 13 đến 22 tuần, có chỉ định ngừng thai nghén vì lý do y tế hoặc xã hội, tại Khoa sản  Bệnh viện C Thái Nguyên, sẽ được mời lựa chọn tham gia vào nghiên cứu.
1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn
Tuổi thai từ 13 đến 22 tuần tính theo ngày đầu kỳ kinh cuối cùng đối với các trường hợp kinh nguyệt đều, có chu kỳ 28 ± 2 ngày hoặc bằng siêu âm.
- Thai phụ ≥ 18 tuổi.
- Tự nguyện xin phá thai, đồng ý ký giấy cam kết.

- Thực hiện đầy đủ các qui định về phá thai to của pháp luật và của Bệnh viện.
- Sẵn sàng tình nguyện tham gia nghiên cứu và thực hiện theo phác đồ.
1.2. Tiêu chuẩn loại trừ
- Sẹo mổ cũ ở TC: mổ lấy thai, mổ bóc nhân xơ TC, mổ thủng TC…

- Tiền sử phẫu thuật các khối u đường sinh dục dưới và cổ TC.

- Dị ứng với MSP, hay những chống chỉ định khác đối với MSP.

- Mắc một số bệnh lý mạn tính, cấp tính hoặc ác tính: bệnh tâm thần, bệnh tim mạch, bệnh gan thận, bệnh phổi, rối loạn đông máu, khối u ác tính…

- Đã có dấu hiệu dọa sẩy thai hoặc đang sẩy thai.

- Đã sử dụng bất kỳ một phương pháp phá thai nào trước đó.

- Đang trong quá trình nghiên cứu mà xin hoãn vì một lý do nào đó.

2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

- Địa điểm nghiên cứu: Tại Khoa sản  Bệnh viện C Thái Nguyên

- Thời gian nghiên cứu: từ 9/2014 đến 10/2015.

3. Phương pháp nghiên cứu
Phương pháp tiến cứu, mô tả cắt ngang.

Cỡ mẫu nghiên cứu
Mẫu nghiên cứu thuận tiện không  xác xuất.

4. Trang thiết bị dụng cụ 
- Bộ nạo gắp thai to: pince sát trùng, pince cặp cổ TC, thước đo buồng TC, nong cổ TC, pince gắp, thìa nạo... 

- Bơm hút chân không 2 van.

- Thuốc hồi sức, giảm đau, an thần...

- Mẫu phiếu nghiên cứu ghi lại các thông tin nghiên cứu. 

- Thước lượng giá cảm giác đau theo VAS:. 

5. Cách thức thu nhập mẫu nghiên cứu

Các bước thu thập mẫu nghiên cứu: 

- Tiếp nhận ĐTNC tại phòng khám sản phụ khoa, đáp ứng đầy đủ tiêu chuẩn đặt ra. 

- Cung cấp thông tin về phương pháp phá thai bằng MSP. Toàn bộ ĐTNC được nhập viện được chăm sóc từ khi vào đến khi ra viện. 

- Thực hiện theo phác đồ nghiên cứu gây sẩy thai bằng MSP sau khi thai phụ đồng ý tham gia nghiên cứu và đã ký vào bản cam kết. Xếp ĐTNC vào các phác đồ dùng thuốc một cách ngẫu nhiên như nêu trên. 

- Ghi lại diễn biến và các tác dụng không mong muốn của thuốc. 

- Ghi lại thời gian từ khi dùng thuốc cho đến khi sẩy thai hoặc phải thực hiện các can thiệp khác. 

- Sau khi thai đã sẩy ra ngoài, nghiên cứu viên đỡ rau và kiểm soát tử cung bằng tay hoặc bằng dụng cụ. 

- Ghi nhận các biến chứng hay các thủ thuật phải can thiệp. 

- Hẹn tái khám sau 2 tuần.

6. Phác đồ gây sẩy thai

- Hướng dẫn và kiểm tra ĐTNC ngậm thuốc giữa mặt trong má và mặt ngoài cung răng, mỗi lần 2 viên MSP tương đương 200mcg, nhắc lại 6 giờ một lần không quá 5 lần / 24 giờ.

- Năm thời điểm ngậm thuốc là 11h, 17h, 23h và 5h. Hôm sau 


- Trước khi ngậm liều sau, nhân viên y tế đánh giá tiến triển của quá trình sẩy thai.

- Nếu 48h chưa sẩy thai được tính là thất bại. Bác sĩ khám lại và quyết định cách giải quyết tiếp theo.

* Giám sát ĐTNC dùng thuốc

- Thuốc, liều dùng và giờ phát thuốc được bác sĩ chỉ định rõ trong bệnh án.

- Nhân viên y tế phát thuốc trực tiếp cho ĐTNC theo y lệnh.

- Khám đánh giá và ghi đầy đủ vào hồ sơ cũng như phiếu theo dõi.
7. Phân tích và xử lý số liệu
- Xử lý và phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 16.0.
III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN

Bảng 1: Phân bố đối tượng nghiên cứu theo tuổi

	         Nhóm

Nhóm tuổi
	Nhóm nc

	
	n
	%

	< 20
	2
	3,8

	20 - 24
	12
	23,1

	25 - 29
	14
	26,9

	30 - 34
	14
	26,9

	≥ 35
	10
	19,2

	Tổng
	52
	100,0


Nhận xét: Tỉ lệ bệnh nhân nhóm tuổi từ 25 – 29 chiếm cao nhất  (26,9% theo thứ tự). Tiếp theo là tỉ lệ bệnh nhân ở nhóm tuổi từ 30 – 34 (26,9%). Tỉ lệ bệnh nhân dưới 20 tuổi chiếm thấp.
Bảng 2: Phân bố đối tượng nghiên cứu theo nghề nghiệp

	     Nhóm          

Nghề nghiệp
	Nhóm can thiệp

	
	n
	%

	Học sinh
	1
	1,9

	Sinh viên
	3
	5,8

	Cán bộ
	12
	23,1

	Làm ruộng
	25
	48,1

	Nghề tự do
	11
	21,2

	Tổng
	52
	100,0


Nhận xét: Phần lớn đối tượng nghiên cứu có nghề nghiệp làm ruộng (48,1% ). Tỉ lệ đối tượng có nghề tự do là 21,2%. Tỉ lệ đối tượng nghiên cứu là học sinh, sinh viên chiếm thấp.

Bảng 3: Phân bố đối tượng nghiên cứu theo số con sống

	Nhóm

Số con sống
	Nhóm can thiệp

	
	n
	%

	Chưa có con
	11
	21,2

	1 con
	8
	15,4

	2 con
	28
	53,8

	≥ 3 con
	5
	9,6

	Tổng
	52
	100,0


Nhận xét: Hơn một nửa đối tượng nghiên cứu đã có 2 con (53,8%). Tỉ lệ đối tượng chưa có con là 21,2% ; tỷ lệ có từ 3 con trở lên là 9,6%.

Bảng 4: Phân bố đối tượng nghiên cứu theo số lần có thai

	Nhóm

Số lần có thai
	Nhóm can thiệp

	
	n
	%

	1 lần
	14
	26,9

	2 lần
	18
	34,6

	≥ 3 lần
	20
	38,5

	Tổng
	52
	100,0


Nhận xét: Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu đã có thai ≥ 3 lần chiếm cao nhất (38,5%). Tỉ lệ đối tượng đã có 1 lần mang thai là 26,9%.

Bảng 5: Phân bố đối tượng nghiên cứu theo lý do phá thai

	Nhóm

Lý do phá thai
	Nhóm can thiệp

	
	n
	%

	Chưa chồng
	10
	19,2

	Đủ 2 con
	24
	46,2

	Thai bất thường
	4
	7,7

	Khác
	14
	26,9

	Tổng
	52
	100,0


Nhận xét: Tỷ lệ lý do phá thai chủ yếu do đã đủ 2 con chiếm 46,2%. Lý do thai bất thường ít nhất 7,7%.
Bảng 6: Phân bố đối tượng nghiên cứu theo tiền sử phá thai
	Nhóm

Tiền sử phá thai
	Nhóm can thiệp

	
	n
	%

	Không phá thai
	38
	73,0

	Một lần
	12
	23,0

	≥ 2 lần
	2
	  4,0

	Tổng
	52
	100,0


Nhận xét: Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu có tiền sử chưa phá thai lần nào chiếm cao nhất 73% và phá thai trên 2 lần ít nhất 4%.
Bảng 3.7. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo tuổi thai

	         Nhóm

Tuổi thai(tuần)
	Nhóm can thiệp

	
	n
	%

	13
	18
	34,6

	14
	12
	23,1

	15
	3
	5,8

	16
	3
	5,8

	17
	5
	9,6

	18
	3
	5,8

	19
	0
	0

	20
	2
	3,8

	21
	2
	3,8

	22
	4
	7,7

	Tổng
	52
	100,0


Nhận xét: Tỷ lệ tuổi thai phá nhiều nhất là 13 tuần có 18 trường hợp chiếm 34,6% và tuổi thai 21 và 22 tuần gặp ít nhất 3,8%.

Bảng 8: Kết quả ra thai của misoprostol ngậm bên má
	​​​​Phương thức ra thai
	n
	%

	Sẩy cả bọc
	47
	90,4

	Sẩy thai không hoàn toàn
	5
	9,6

	Phải gắp thai
	0
	0

	Không sảy thai
	0
	0

	Tổng
	52
	100,0


Nhận xét:Sau khi sử dụng misoprostol ngậm bên má thì hầu hết (90,4%) bệnh nhân sảy thai cả bọc, tỉ lệ sẩy thai không hoàn toàn chiếm 9,6%. Không có trường hợp nào phải gắp thai hoặc không sẩy thai.

Bảng 9: Hiệu quả đáp ứng của thuốc misoprostol ngậm bên má

	Chỉ số
	n
	%

	Thời gian xuất hiện cơn co sau khi đặt thuốc

	< 2 giờ
	1
	1,9

	2 – < 4 giờ
	16
	30,8

	4 – < 6 giờ
	24
	46,2

	6 - < 8 giờ
	4
	7,7

	≥ 8 giờ
	7
	13,5

	Trung bình ± độ lệch chuẩn
	4,7 ± 2,0
	

	Đau bụng do cơn co tử cung
	
	

	Không
	1
	1,9

	Có
	51
	98,1

	Mức độ đau bụng (n = 51)
	
	

	VAS 0
	1
	2,0

	VAS 1 – 3
	49
	96,1

	VAS 4 - 6
	1
	2,0

	Thời gian ra thai sau đặt thuốc
	
	

	<12 giờ
	20
	38,5

	12 – <24 giờ
	30
	57,7

	≥ 24 giờ
	2
	3,8

	Trung bình ± độ lệch chuẩn
	13,0 ± 4,3
	


Nhận xét: Thời gian xuất hiện cơn co tử cung sau khi dùng liều thuốc đầu tiên từ 6 đến 8 giờ là nhiều nhất chiếm 46,2%. Dưới 2 giờ ít gặp chiếm 1,9%. Đa số các trường hợp có đau bụng, không gây khó chịu chiếm 96,1%. Khoảng thời gian ra thai sau ngậm thuốc đầu tiên là 12 đến 24 giờ chiếm 57,7%, trên 24 giờ có 2 trường hợp chiếm 3,8%.
Bảng 10: Sử dụng thuốc phối hợp và tình trạng cổ tử cung khi sẩy thai sau dùng misoprostol ngậm bên má

	Chỉ số
	n
	%

	Thuốc sử dụng phối hợp tăng CCTC
	
	

	Có
	4
	7,7

	Không
	48
	92,3

	Thuốc sử dụng phối hợp giảm CCTC
	
	

	Có
	0
	0

	Không
	52
	100,0

	Tình trạng CTC khi sảy thai
	
	

	Mềm, thuận lợi
	49
	94,2

	Không mềm, phải nong CTC
	3
	5,8


Nhận xét: Tỷ lê không sử dụng thuốc phối hợp tăng CCTC cao chiếm 92,3% và không có trường hợp nào sử dụng phối hợp giảm CCTC. Tình trạng CTC khi sảy thai là mềm và thuận lợi chiếm 94,2%.
Bảng 3.11. Tác dụng không mong muốn khi dùng thuốc misoprostol ngậm bên má

	Chỉ số
	n
	%

	Buồn nôn
	24
	46,2

	Mạch nhanh > 90 nhịp/phút
	2
	3,8

	Sốt > 37,5oC
	1
	1,9

	Rét run
	0
	0

	Nôn
	5
	9,6

	Hoa mắt – chóng mặt
	7
	13,5

	Tiêu chảy
	0
	0

	Huyết áp ≥ 140/90
	1
	1,9

	Tổng
	52
	100,0


Nhận xét: Tỷ lệ trường hợp buồn nôn sau khi dùng thuốc mức độ nhẹ không phải can thiệp gì chiếm 46,2%, hoa mắt chóng mặt nhe chiếm 13,5% và không gặp trường hợp nào rét run và tiêu chảy.
Bảng 3.12. Tai biến khi dùng misoprostol ngậm bên má

	Chỉ số
	n
	%

	Chảy máu
	
	

	Không
	44
	84,6

	Có chảy máu
	8
	15,4

	Nặng (n = 8)
	0
	0

	Trung bình
	1
	12,5

	Nhẹ
	7
	87,5

	Phải can thiệp
	0
	0

	Vỡ tử cung
	0
	0

	Rách CTC, âm đạo, tầng sinh môn
	0
	0

	Tổng
	52
	100,0


Nhận xét: Tỷ lệ tai biến hay gặp chảy máu chiếm 15,4% trong đó gặp chảy máu mức độ nhẹ. Không có trường hợp nào vỡ tử cung, rách CTC, âm đạo, tầng sinh môn.
Bảng 3.13. Đánh giá kết quả điều trị bằng misoprostol ngậm bên má

	Chỉ số
	n
	%

	Mức độ hài lòng về điều trị
	
	

	Rất hài lòng
	41
	78,8

	Hài lòng
	11
	21,2

	Trung bình
	0
	0

	Không hài lòng
	0
	0

	Thời gian nằm điều trị sau sảy thai
	
	

	Dễ chấp nhận
	44
	84,6

	Chấp nhận được
	8
	15,4

	Không chấp nhận được
	0
	0

	Tổng
	52
	100,0


Nhận xét: Sau sẩy thai, phần lớn 78,8% bệnh nhân rất hài lòng về thuốc, tỉ lệ hài lòng là 21,2% và không có bệnh nhân không hài lòng về phương pháp này. Tỉ lệ bệnh nhân cho rằng thời gian nằm điều trị là dễ chấp nhận chiếm 84,6%, chấp nhận được chiếm 15,4% và không có bệnh nhân nào cho rằng thời gian nằm viện của phương pháp này không chấp nhận được.

IV. KẾT LUẬN

Tỷ lệ phụ nữ từ 25 đến 34 tuổi đi phá thai trong nhóm nghiên cứu khá cao 53,8%, nghề nghiệp chủ yếu là làm ruộng 48,1% .điều này cho thấy dân cư sống ở địa bàn sông công chủ yếu làm nghề nông, kiến thức cũng như ý thức trong việc kế hoạch hóa gia đình còn hạn chế nhiều và một phần do tập tục gia đình phải có con trai nên phần nào lam gia tăng tỷ lệ phá thai to≤

Tỷ lệ sảy thai hoàn toàn trong 48 giờ là 90,4% trong đó sảy thai hoàn toàn trong 24 giờ đầu là 96,2% và sau 24 -48 giờ 3,8%.

Nghiên cứu của Nguyễn Huy Bạo (2009) [1] trong 100 trường hợp có tuổi thai 13 đến 22 tuần sử dụng phác đồ như nghiên cứu có tỷ lệ sảy thai hoàn toàn trong 48 giờ 89% cũng tương đường với kết quả của chúng tôi.

Nghên cứu của Nguyễn Thị Như Ngọc (2012) [2] trong 76 ca có tuổi thai như nghiên cứu kết quả sảy thai hoàn toàn sau 48 giờ 86,8% và cũng tuong đương kết quả nghiên cứu của chúng tôi.

Nghiên cứu của Bunxu Inthapatha (2007) [4] 284 trường hợp tuổi thai 17 đến 22 tuần tỷ lệ thành công sau 24 giờ 38,6% so với chúng tôi không có ý nghĩa vì tuổi thai nghiến cứu cao hơn chúng tôi. Sau 48 giờ 84,2% tỷ lệ thấp hơn so với chúng tôi.

Sử dụng Misoprostol các đường khác nhau có thẻ tạo ra các hiệu quả khác nhau . Diskinson [3] và Janet [5] tìm thấy rằng việc sử dụng MSP đường uống cũng như đường ngậm bên má có khởi đầu nhanh, hấp thu tốt và có điểm tập chung huyết thanh sớm và cáo hơn đường âm đạo. Trong nghiên cứu chung tôi thấy thời gian ngậm thuốc đến khi xuất hiện cơn co bệnh nhân cảm giác đau bụng từ 4 ≤ 6 giờ 46,2%.

Tác dụng phụ của MSP gặp như nôn, buồn nôn, ỉa chảy đau bụng, sôt, rét run, mạch nhanh, HA tăng. Thì trong nghiên cứu chúng tôi gặp nôn 24 trương hợp 46,2% sau đó là hoa mắt 7 trường hợp chiếm 13,5%  không gặp ca nào rét run và tiêu chảy. Và các triệu chứng xuất hiện đều là nhẹ không phải xử trí gì.

Về sự hài lòng của đối tượng nghiên cứu thì với đường ngậm bên má so vói các đương dùng khác thì trở nên thông dụng hơn thuận tiện nhất là so với đường âm đạo kết quả 41 ca chiếm 78,8% rất hài lòng, hài lòng 21,2%.

Thòi gian nắm viện thì đây là mọt trong những tiêu trí để đánh giá hiệu quả cũng như ưu nhược điểm của phương pháp. Trong nghiên cứu 44ca dễ chấp nhận 84,6%, chấp nhân được 8 chiếm 15,4%.
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SUMMARY

Objective: To assess the effects of abortion from 13 to 22 weeks with Misoprostol cheek propped in Taiyuan Methods: report 52 cases of pregnant women enough selection criteria of the study. Each woman is propped cheek 1 200 mcg misoprostol tablets every 6 hours no more than 5 times, resulting in successful natural abortion without surgical intervention. Results: The success rate of the study was 90/4%. The average time of 13 ± 4.3 Pregnancy hours. Transient adverse effects, 78.8% of women are satisfied with the method, length of hospital stay receptive. Conclusion: Use 200 mcg misoprostol regimen cheek propped 6h / time effective and safe. Patients are very satisfied, length of hospital stay receptive
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Các nhà nghiên cứu tại Đại học California, San Diego và trường Y đã tìm thấy hình dạng ba chiều của vỏ não - lớp nhăn ngoài của não kiểm soát nhiều chức năng suy nghĩ và cảm giác – có liên quan mạnh mẽ với nền tảng của di truyền. Vào ngày 09 tháng 7 tại Current Biology đã công bố trực tuyến một nghiên cứu mở ra cánh cửa để nghiên cứu chính xác hơn về giải phẫu não trong tương lai và có thể dần dần đưa đến y học cá nhân hóa nhiều hơn các phương pháp chẩn đoán và điều trị các bệnh não.
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Trong nghiên cứu, các nhà nghiên cứu tìm thấy rằng hình dạng của vỏ não tương quan với tổ tiên di truyền.
Nguồn: UC San Diego
Tác giả chính của nghiên cứu Anders Dale, giáo sư, tiến sĩ về X quang, khoa thần kinh học, tâm thần học và khoa học nhận thức và là giám đốc trung tâm Translational Imaging và Precision Medicine tại UC San Diego đã nói rằng: "Nếu chúng tôi có thể giải thích cho một tỷ lệ lớn các cấu trúc não dựa trên gen của một cá nhân thì chúng tôi sẽ có một cơ sở tốt hơn để phát hiện các thay đổi nhỏ trong não, điều đó có thể quan trọng trong hiểu biết về bệnh hoặc tiến hóa của hậu thế".

Trong nghiên cứu này, các nhà nghiên cứu có thể dự đoán với "một mức độ tương đối chính xác tổ tiên di truyền của một cá nhân dựa trên hình dạng vỏ não của họ". Dale nói rằng không tìm thấy mối quan hệ giữa hình dạng não với chức năng hoặc khả năng nhận thức mà là một kho thông tin về các khác biệt nhỏ trong hình dạng của não có thể tương quan với di truyền dòng họ.
Chun Chieh Fan, MD, tác giả đầu tiên của nghiên cứu, một sinh viên đại học chuyên ngành nhận thức khoa học đã cho biết: "Hình dạng bề mặt vỏ não của não bộ chứa thông tin phong phú về tổ tiên", và "Ngay cả trong dân số Mỹ hiện nay, với sự pha trộn của các nền văn hóa khác nhau, vẫn có thể có sự tương quan giữa cấu trúc vùng vỏ não với nền tảng tổ tiên".

Dân của bốn lục địa được sử dụng làm tài liệu tham khảo tổ tiên: Châu Âu, Tây Phi, Đông Nam Á và người Mỹ bản xứ. Các số liệu dùng để tổng kết di truyền tổ tiên trong mỗi thành phần tổ tiên đã được tiêu chuẩn hóa theo tỷ lệ từ 0 đến 100 %.

Đồng tác giả nghiên cứu Terry Jernigan, tiến sĩ, giáo sư về nhận thức khoa học, tâm thần học và X quang, giám đốc Trung tâm của trường đại học về phát triển con người nói rằng: "Chúng tôi có thể dự đoán được bao nhiêu % nguồn gốc di truyền của họ từ châu Phi, châu Âu,…” và cho biết thêm rằng sự khác biệt vỏ não giữa các tổ tiên khác nhau được tập trung ở các khu vực nhất định của vỏ não, và "Có sự khác nhau một cách hệ thống các dấu hiệu phân biệt đặc trưng, đặc biệt là trong nếp gấp và mô hình của các rãnh của vỏ não", và "Những mô hình này là sự phản ánh khá mạnh mẽ của tổ tiên di truyền."

Các nhà nghiên cứu báo cáo rằng các mô hình của vỏ não chiếm 47- 66 % của sự biến đổi giữa các cá nhân là tùy thuộc vào dòng dõi tổ tiên của họ. Các nhà nghiên cứu tiến hành một dự án thu thập, phân tích dữ liệu lớn từ các hình ảnh động (Pediatric Imaging), nhận thức thần kinh và nghiên cứu di truyền học (PING), dự án này được tài trợ bởi Viện Quốc gia về lạm dụng ma túy và Viện Quốc gia Sức khỏe trẻ em và Phát triển con người trong năm 2009. Dự án đã thu thập hình ảnh thần kinh và các kiểu dữ liệu di truyền từ hơn 1.200 trẻ em và thanh thiếu niên tại 10 địa điểm ở Hoa Kỳ tạo ra một kho lưu trữ dữ liệu để đẩy mạnh các nỗ lực nghiên cứu trên toàn thế giới. UC San Diego là trung tâm điều phối cho việc nghiên cứu di truyền học, Dale và Jernigan là cùng là điều tra viên chính.

Jernigan cho biết, nhóm nghiên cứu đã sử dụng một tập hợp con các dữ liệu di truyền học  cho việc nghiên cứu vỏ não, phân tích di truyền và thông tin hình ảnh thần kinh từ 562 trẻ em từ 12 tuổi trở lên vì bề mặt vỏ não ít thay đổi sau độ tuổi 12. Đầu tiên, dữ liệu di truyền cho từng cá nhân trẻ em được phân tích để xác định dòng dõi tổ tiên khác nhau của họ. Tiếp theo, các nhà nghiên cứu đã chụp hình ảnh thần kinh của trẻ em và phân tích chúng bằng cách sử dụng một bộ phần mềm phân tích hình ảnh não tối tân, được gọi là FreeSurfer, được phát triển ban đầu bởi Dale và các đồng nghiệp tại UC San Diego vào năm 1993 và hiện được sử dụng rộng rãi bởi cộng đồng nghiên cứu.

Phần mềm này sử dụng mô hình định lượng và các thuật toán để lập bản đồ hình dạng của vỏ não. Các kết quả được so sánh với dữ liệu di truyền của các cá nhân và các mô hình liên quan đến dòng dõi di truyền được tăng lên. Jernigan đã nói rằng: "Có rất nhiều biến đổi trong số người tham gia của chúng tôi,", giải thích rằng kết quả di truyền của trẻ con chạy một cách liên tục, khi đó một đứa trẻ có thể là 40 phần trăm một dòng di truyền và 60 phần trăm của dòng di truyền khác.

Dale cho biết sự khác biệt về hình dạng vỏ não giữa các chủng tộc gốc khác nhau là "mỏng manh nhưng có hệ thống." Ông nói rằng sự hiểu biết những khác biệt này sẽ rất quan trọng trong nghiên cứu não tương lai cũng như trong việc tạo ra các tiêu chuẩn thích hợp để so sánh với các nhóm tổ tiên khác nhau, và cho cả những người được lai từ các nhóm khác nhau.
Jernigan đồng ý rằng: Kiểm soát sự khác biệt trong cấu trúc vỏ não do di truyền của tổ tiên giúp chúng ta hiểu được những gì có thể là bất thường đối với một cá nhân cụ thể”. Chúng ta cần phải phát triển tốt hơn nữa khả năng phân tích thông tin di truyền để phát hiện những bất thường trong não và để đo sự khác biệt trong não có thể giúp xác định được các triệu chứng bệnh. Nghiên cứu này là một bước đi đúng hướng và có ý nghĩa cho mọi người tiến hành nghiên cứu não bộ trong tương lai như thế nào ".

Tác giả: Vũ Thị Như Trang
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Vi khuẩn "thân thiện" trong hệ đường tiêu hóa chúng ta đang được đưa ra một bản nâng cấp mới, có thể một ngày nào đó cho phép chúng được lập trình để phát hiện ra và cuối cùng có thể điều trị các bệnh như ung thư đại tràng và rối loạn miễn dịch…
Trong một bài báo được công bố trên hệ thống tạp chí Cell, các nhà nghiên cứu tại MIT công bố một loạt các cảm biến, thiết bị chuyển mạch bộ nhớ, và các mạch được dùng để có thể mã hóa vi khuẩn đường ruột phổ biến là Bacteroides thetaiotaomicron.
Những yếu tố điện toán cơ bản sẽ cho phép các vi khuẩn cảm nhận, ghi nhớ, và đáp ứng với các tín hiệu trong đường ruột, với các ứng dụng trong tương lai này có thể bao gồm cả việc phát hiện và điều trị bệnh viêm ruột hoặc ung thư đại tràng sớm.
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Hình: Minh họa mô tả Bacteroides thetaiotaomicron (trắng) sống trên các tế bào động vật có vú trong ruột (tế bào lớn màu hồng bọc trong vi nhung mao) và được kích hoạt bởi các tín hiệu hóa học ngoại sinh được bổ sung (dấu chấm nhỏ màu xanh lá) để biểu hiện gen cụ thể, chẳng hạn như gen mã hóa  enzyme luciferase tạo ra ánh sáng (vi khuẩn phát sáng).
Các nhà nghiên cứu trước đây đã xây dựng các mạch di truyền bên trong các sinh vật mẫu như E. coli. Tuy nhiên, theo Timothy Lu, một giáo sư về kỹ thuật sinh học và kỹ thuật điện và khoa học máy tính, người đứng đầu cuộc nghiên cứu cùng với Christopher Voigt, một giáo sư kỹ thuật sinh học tại MIT cho rằng các chủng loại này chỉ được tìm thấy ở mức thấp trong ruột của con người.

Timothy Lu cũng nói rằng: "Chúng tôi muốn làm việc với các chủng vi khuẩn giống như B. thetaiotaomicron có mặt ở trong cơ thể người với mức độ dồi dào, ổn định và có thể sống trong ruột một thời gian dài".

Nhóm nghiên cứu xây dựng một loạt các bộ phận di truyền có thể được sử dụng một cách chính xác chương trình biểu hiện gen trong vi khuẩn. Voigt nói rằng: "Sử dụng các bộ phận di truyền này, chúng tôi xây dựng bốn bộ cảm biến có thể được mã hóa trong DNA của vi khuẩn,  đáp ứng với một tín hiệu để điều hòa gen hoạt động hay không hoạt động trong vi khuẩn B. thetaiotaomicron" .
Voigt cho biết thêm: Các chất cảm ứng ở đây có thể là các chất phụ gia thực phẩm, trong đó có các loại đường, làm cho các vi khuẩn bị kiểm soát bởi các thức ăn mà chúng sử dụng.
"Bộ nhớ" vi khuẩn 
Để cảm nhận và báo cáo về các bệnh lý trong ruột, trong đó có dấu hiệu chảy máu hoặc viêm, các vi khuẩn sẽ cần phải nhớ những thông tin này và báo cáo nó ra bên ngoài. Để kích hoạt chúng làm điều này, các nhà nghiên cứu trang bị cho B. thetaiotaomicron với một dạng của bộ nhớ di truyền. Họ đã sử dụng một loại protein enzyme được gọi là recombinases có thể ghi thông tin vào DNA của vi khuẩn bằng cách nhận ra các địa chỉ DNA cụ thể và đảo ngược sự điều khiển của chúng.

Các nhà nghiên cứu cũng đã thực hiện một công nghệ gọi là can thiệp CRISPR để kiểm soát các gen hoạt động hay không hoạt động trong vi khuẩn. Các nhà nghiên cứu đã sử dụng nó để điều chỉnh khả năng tiêu thụ một chất dinh dưỡng cụ thể của B. thetaiotaomicron và khả năng kháng lại một phân tử kháng sinh.

Các nhà nghiên cứu đã chứng minh rằng một bộ các công cụ di truyền và chuyển mạch của họ đã có chức năng trong phạm vi xâm chiếm trong ruột của những con chuột của loài vi khuẩn B. thetaiotaomicron. Khi những con chuột được cho ăn thức ăn có chứa các thành phần đúng, họ đã cho thấy rằng vi khuẩn có thể nhớ những thứ con chuột ăn.
Bộ công cụ mở rộng
Các nhà nghiên cứu hiện có kế hoạch mở rộng việc áp dụng các công cụ của họ với các loài khác nhau của Bacteroides. Bởi vì đặc điểm vi khuẩn của ruột thay đổi từ người này sang người khác, có nghĩa là một loài vi khuẩn cụ thể có thể là chiếm ưu thế trong một bệnh nhân này, nhưng không phải ưu thế ở những bệnh nhân khác.

"Chúng tôi mong muốn mở rộng công cụ di truyền của chúng tôi đến một loạt các vi khuẩn quan trọng sống trong ruột người," Lu nói.
Các phương thức sử dụng vi khuẩn để cảm nhận và phản ứng với các dấu hiệu của bệnh cũng có thể được sử dụng ở những nơi khác trong cơ thể, ông cho biết thêm.
Ngoài ra, các mạch điện toán di truyền tiên tiến hơn có thể được xây dựng dựa trên bộ công cụ di truyền này ở Bacteroides để nâng cao hiệu suất của chúng như là chẩn đoán không xâm lấn và phương pháp điều trị.
Lu nói rằng: "Ví dụ, chúng ta muốn có độ nhạy cao và độ đặc hiệu cao khi chẩn đoán bệnh với các vi khuẩn được thiết kế" và "Để đạt được điều này, chúng ta có thể sử dụng kỹ sư vi khuẩn để phát hiện nhiều chỉ thị sinh học, và chỉ kích hoạt một đáp ứng khi tất cả chúng đều mặt".

Tác giả: Vũ Thị Như Trang
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                                                                      Nguồn:   Prevention of neural tube defects                                                                                                       
                                                                       Ngày 01/9/2015

Từ 50 đến 70% các trường hợp thai vô sọ và nứt đốt sống có thể được ngăn chặn kịp thời nếu tất cả phụ nữ trong độ tuổi sinh nở sử dụng 0,4 mg axit folic mỗi ngày từ khi bắt đầu mang thai đến khi kết thúc giai đoạn thứ nhất của thai kỳ.

Khuyết tật ống thần kinh là gì?

Khuyết tật ống thần kinh (NTD) là một dị tật bẩm sinh xảy ra trong tuần thứ 3 hoặc thứ 4 sau khi thụ thai. Đối với một thai nhi bình thường, các tế bào của tấm thần kinh sẽ cuộn lại thành ống thần kinh, từ đó tạo nên hệ thần kinh của thai nhi (bao gồm xương sống và tủy sống). Sau một quá trình biến đổi, cực cao nhất sẽ trở thành não bộ. Đối với thai nhi mắc phải khuyết tật ống thần kinh, các ống thần kinh sẽ không thể cuộn lại hoàn toàn khiến não bộ và tủy sống bị hở ra. Các hiện tượng phổ biến nhất gây ra bởi khuyết tật ống thần kinh là thai vô sọ hoặc nứt đốt sống.

Thai vô sọ (thiếu não) là gì?

Dị tật vô sọ xảy ra khi một đầu của ống thần kinh không thể đóng lại. Thai nhi mắc phải hiện tượng này khi được sinh ra sẽ không có da đầu hoặc tiểu não. Mặc dù thân não của thai nhi vẫn phát triển, các bộ phận khác như màng não, bán cầu não, vòm sọ hoặc hộp sọ của thai nhi sẽ không được hình thành. Các mô não còn lại chỉ được bao bọc bởi một lớp màng mỏng. Những thai nhi này có thể bị mù và không có hoặc có rất ít phản xạ với bên ngoài. Theo một nghiên cứu của Jaquier vào năm 2006, đối với các thai nhi mắc dị tật này, 25% thai nhi tử vong ngay sau khi được sinh ra; 50% thai nhi có tuổi thọ chỉ từ một vài phút đến 01 ngày; 25% thai nhi có khả năng sống sót trong vòng 10 ngày.

Nứt đốt sống là gì?

Nếu ống thần kinh không thể khép kín trên xương sống, trẻ sẽ mắc phải dị tật nứt đốt sống. Bởi tủy sống và xương sống không phát triển đồng thời, một túi chất lỏng có chứa một phần của tủy sống sẽ xuất hiện trên xương sống. Mức độ nghiêm trọng của dị tật này phụ thuộc vào vị trí của túi chất lỏng chứa tủy trên xương sống và dị tật càng nghiêm trọng thì các bộ phận phụ thuộc sẽ càng chịu nhiều rủi ro. Ví dụ, khi thương tật ở mức độ thấp, trẻ sẽ mất đi sự kiểm soát bàng quang và ruột. Trẻ sơ sinh bị nứt đốt sống nên được phẫu thuật ngay sau khi sinh để ngăn chặn các biến chứng khác đối với hệ thống thần kinh.

Nguyên nhân gây ra hiện tượng dị tật ống thần kinh
Hiện nay y học vẫn chưa thể kết luận chính xác về nguyên nhân gây nên hiện tượng dị tật ống thần kinh ở thai nhi. Tuy nhiên, rất có thể dị tật này là hậu quả của cả các yếu tố môi trường lẫn di truyền (Sadler, 2005). Bất kỳ phụ nữ nào trong độ tuổi sinh đẻ cũng có thể cho ra đời một đứa trẻ bị dị tật ống thần kinh. Tại Thụy Sĩ, cứ 1000 trẻ sơ sinh ra đời thì sẽ có 01 trẻ bị dị tật ống thần kinh. Các bác sĩ cũng không thể tiên liệu về việc thai phụ nào sẽ cho ra đời 01 đứa trẻ mắc dị tật này bởi 95% các trường hợp thai phụ sinh ra trẻ mắc dị tật không hề có tiền sử mắc căn bệnh này trong gia đình của họ.

Axít folic là gì?

Axit folic là một loại vitamin thuộc nhóm B phức, đóng vai trò thiết yếu trong việc phân chia tế bào. Axit folic còn được gọi là folate hoặc folacin. Axit folic có thể bị thủy phân hoặc nhiệt phân.
Vai trò của axit folic trong việc phòng tránh dị tật ống thần kinh

Axit folic là một co-enzyme đóng vai trò quan trọng trong nhiều quá trình trao đổi chất. Để các tế bào, mô và cơ quan có thể phát triển, thai nhi cần đến một lượng lớn axit folic. Trong giai đoạn mang thai, nhu cầu axit folic của các thai phụ sẽ tăng cao hơn bình thường. Năm 1976, các nhà khoa học đã nhận thấy rằng những thai phụ có con nhiễm dị tật ống thần kinh có tỷ lệ folate trong huyết thanh  và nồng độ vitamin trong tế bào hồng cầu của họ khá thấp. Năm 1980, giáo sư Smithhells đã chỉ ra rằng nếu thai phụ tiếp nhận thêm 0,4 mg axit folic mỗi ngày kể từ khi bắt đầu mang thai thì có thể làm giảm đáng kể tỷ lệ nhiễm dị tật ống thần kinh ở trẻ sơ sinh. Phát hiện này đã được thẩm định bởi nhiều nghiên cứu lâm sàng với số lượng người tham gia lên tới 250.000 người. Bằng chứng cuối cùng và cũng là bằng chứng thuyết phục nhất về tác dụng phòng ngừa của axit folic, ngay cả đối với phụ nữ không có tiền sử mắc dị tật ống thần kinh, được tìm thấy bởi 2 nhà nghiên cứu Czeizel và Dudas từ Hungary. Không một trường hợp nào trong tổng số 2014 phụ nữ có bổ sung axit folic trong khẩu phần ăn hàng ngày của họ có con bị nhiễm dị tật ống thần kinh. Trong khi đó, có tới 06 trường hợp trong tổng số 2052 phụ nữ không bổ sung thêm axit folic hàng ngày có con mắc dị tật ống thần kinh.

Một nghiên cứu gần đây về dị tật này cho rằng các rối loạn liên quan đến hoạt động của methioninesynthase có thể là một trong những yếu tố gây ra dị tật. Enzyme methioninesynthase giúp chuyển hóa homocysteine ​​thành methionine. Trong quá trình chuyển hóa này, cơ thể cần một nhóm methyle được cung cấp từ axit folic. Nếu enzyme bị biến dị hoặc cơ thể bị thiếu hụt axit folic thì quá trình này không thể diễn ra, dẫn tới nồng độ homocysteine ​​tăng. Kết quả là ống thần kinh không khép kín được. Việc bổ sung axit folic cùng với vitamin B12 có thể khắc phục sự bất thường này. Các nghiên cứu khác cũng đã chỉ ra rằng những dị tật liên quan tới tim hoặc niệu đạo có thể được ngăn ngừa bằng việc bổ sung axit folic (Czeizel 1993, Antony 2000).

Thời điểm và thời lượng bổ sung axit folic

Axit folic cần được bổ sung ít nhất là 04 tuần trước khi diễn ra sự thụ thai.

Dị tật ống thần kinh là dị tật bẩm sinh xảy ra vào tuần thứ 03 hoặc thứ 04 sau khi thụ thai. Đây là thời điểm mà hiếm có phụ nữ nào nhận biết rằng họ đang có mang. Chính vì thế, việc bổ sung axit folic khi đang ở độ tuổi sinh nở là vô cùng quan trọng đối với tất cả các phụ nữ. Tuy nhiên, đối với những phụ nữ đủ nhạy cảm để xác định việc có thai từ rất sớm (khoảng 14 ngày sau khi rụng trứng) và những phụ nữ không bổ sung axit folic trước khi thụ thai, việc lập tức bổ sung axit folic vẫn có thể có hiệu quả tích cực cho thai nhi. Tuy nhiên, do việc sinh nở theo kế hoạch vẫn chưa được phổ biến rộng rãi, phụ nữ nên tự bảo đảm về lượng axit folic mà họ tiếp nhận mỗi ngày.

Hơn thế nữa, phụ nữ cũng cần nhiều axit folic trong suốt thai kỳ và thời gian cho con bú. Vì thế, thói quen bổ sung axit folic nên được duy trì cho tới khi trẻ nhỏ đã được cai sữa.

Liều lượng bổ sung axit folic 

Ngoài lượng folate có sẵn trong thực phẩm, phụ nữ nên bổ sung 0,4 mg axit folic mỗi ngày. Tuy vậy, phụ nữ không nên sử dụng liều cao các vitamin tổng hợp có chứa ít hơn 0,4 mg axit folic để tránh việc tiếp nhận các loại vitamin khác một cách không hợp lý.

Một nghiên cứu vào năm 2004 của giáo sư Andrew E.Czeizel cho thấy rằng vitamin tổng hợp có chứa 0,4 - 0,8mg axit folic có hiệu quả hơn so với axit folic liều cao trong việc làm giảm dị tật ống thần kinh và những dị tật bẩm sinh khác.
Một chế độ dinh dưỡng cân bằng có cung cấp đủ axit folic hay không?

Thật đáng tiếc vì các chế độ dinh dưỡng, kể cả khi đã kết hợp các thực phẩm có chứa nhiều axit folic, không thể giúp phụ nữ có đủ lượng axit cần thiết. Do đó, phụ nữ cần phải uống thực phẩm bổ sung có chứa axit folic, kết hợp với chế độ dinh dưỡng tăng cường để hấp thụ đủ axit folic hàng ngày. Tại một số nước, chính phủ đã cố gắng tăng cường lượng axit folic trong những thực phẩm cơ bản như bột mì và bánh mì.

Các loại thực phẩm chứa nhiều axit folic

Rau quả: củ dền, măng tây, cải bruxen, rau bina, bơ, đậu, đậu lăng, rau diếp

Trái cây: dưa hấu, dâu tây, kiwi

Tác dụng phụ của axit folic

Nếu cơ thể hấp thụ dưới 10 mg axit folic mỗi ngày (gấp 25 lần so với lượng axit folic cần bổ sung) thì sẽ không có tác dụng phụ. Tuy nhiên, trong một số trường hợp hiếm gặp, có thể có một phản ứng dị ứng (phát ban da, bronchospasms), ngay cả khi sử dụng với liều lượng thấp. Với 15 mg axit folic mỗi ngày, cơ thể sẽ gặp phải những triệu chứng như mất ngủ, kích động, tăng động, buồn nôn và đầy hơi.  Không những thế, vị giác cũng sẽ bị ảnh hưởng tiêu cực và có thể dẫn đến phản ứng dị ứng như phát ban, ngứa và nổi mụn tầm ma. Với trên 1 mg axit folic mỗi ngày, cơ thể sẽ đối mặt với nguy cơ mắc bệnh thiếu máu ác tính (bệnh xảy ra thường chỉ từ trong độ tuổi từ 40 và 50).

Một số điều cần biết về axit folic

Axit folic có thể làm suy yếu ảnh hưởng của một số loại thuốc theo quy định đối với bệnh động kinh.

Một số loại thuốc có thể làm giảm lượng axit folic có trong cơ thể, do đó làm tăng nguy cơ nhiễm dị tật ống thần kinh cho thai nhi.

Ví dụ:

Thuốc ngừa thai nội tiết (thuốc viên)

Một số antiepileptics (acid valproic, carbamazepin)

Một số kháng sinh (trimethroprim = bactrim, pyrimethamine)

Một số antimetabolics (methotrexate, aminopterine)

Nước uống có cồn
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