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KẾT QUẢ BƯỚC ĐẦU CAN THIỆP ĐỘNG MẠCH VÀNH QUA DA TRONG ĐIỀU TRỊ NHỒI MÁU CƠ TIM CẤP CÓ ST CHÊNH LÊN TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH HÀ NAM

Nguyễn Anh Tuấn1, Nguyễn Danh Quý1, Nguyễn Việt Thắng1

1. Bệnh viện đa khoa tỉnh Hà Nam

TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá kết quả bước đầu can thiệp động mạch vành qua da trong điều trị nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Hà Nam.

 Đối tượng và Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu, mô tả cắt ngang. Bao gồm 38 bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên được chụp và can thiệp động mạch vành qua da tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Hà Nam từ 01/01/2018 đến 01/09/2018.

 Kết quả: Tuổi trung bình 71,6 ± 9,8 tuổi, nam giới chiếm 60,53%, Killip I, II chiếm 81,6%. Động mạch thủ phạm hay gặp là LAD chiếm 57,9%. Thời gian làm thủ thuật trung bình: 82,7 ± 21,2 phút. Tỷ lệ thành công về hình ảnh: 94,7%, tỷ lệ thành công về thủ thuật: 92,1%, tỷ lệ thành công về bệnh nhân: 89,5%. Tử vong tại viện có 2 bệnh nhân chiếm 5,3%.   

Kết luận: Can thiệp động mạch vành qua da điều trị nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên tại bệnh viện đa khoa tỉnh Hà Nam có tỷ lệ thành công về hình ảnh đạt 94,7%, tỷ lệ thành công về thủ thuật là 92,1%, tỷ lệ thành công về bệnh nhân đạt 89,5%. Tỷ lệ tử vong trong viện là 5,3%.
I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Nhồi máu cơ tim (NMCT) là tình trạng hoại tử một vùng cơ tim, hậu quả của thiếu máu cục bộ cơ tim kéo dài. Đây là một cấp cứu nội khoa thường gặp và cũng là một trong những nguyên nhân chính dẫn đến tử vong. Một trong những nguyên tắc cơ bản để điều trị NMCT cấp là phải nhanh chóng mở thông động mạch vành (ĐMV) bị tắc nghẽn càng sớm càng tốt để hạn chế tối đa tổn thương và hoại tử cơ tim. Hiện nay trên thế giới có 3 phương pháp điều trị cơ bản. Phẫu thuật bắc cầu nối chủ vành là một phẫu thuật tim hở chỉ có thể thực hiện được tại các trung tâm tim mạch lớn có trang bị hệ thống phẫu thuật tim hiện đại. Can thiệp động mạch vành qua da bao gồm nong và đặt stent động mạch vành đã được nhiều nghiên cứu chứng minh có ưu việt hơn so với tiêu sợi huyết do làm giảm nguy cơ chảy máu và đột quỵ, cải thiện dòng chảy tốt hơn và kết quả lâm sàng cũng tốt hơn [3,7]. Tuy nhiên can thiệp ĐMV qua da thì đầu trong điều trị nhồi máu cơ tim cấp chỉ được thực hiện ở những cơ sở y tế được trang bị hệ thống chụp mạch số hóa xóa nền có đầy đủ các trang thiết bị cấp cứu cần thiết và có đội ngũ y bác sỹ có trình độ chuyên môn cao về tim mạch can thiệp cũng như về cấp cứu tim mạch.

Năm 2017 Bệnh viện đa khoa tỉnh Hà Nam được trang bị hệ thống chụp mạch số hóa xóa nền hiện đại và đã tiến hành chụp, can thiệp ĐMV một cách thường quy cho các bệnh nhân bị bệnh ĐMV ổn định. Nhằm nâng cao hơn nữa hiệu quả hoạt động của hệ thống chụp mạch hiện đại này cũng như nâng cao hiệu quả điều trị cho bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp. Chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài nhằm mục tiêu:

          
Đánh giá kết quả bước đầu can thiệp động mạch vành qua da trong điều trị nhồi máu cơ tim cấp có ST chênh lên tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Hà Nam

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Gồm 38 bệnh nhân NMCT cấp được chụp và can thiệp ĐMV qua da tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Hà Nam trong khoảng thời gian từ 01/01/2018 đến 01/09/2018

2.1.1 Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân
- Bệnh nhân được chẩn đoán NMCT cấp theo tiêu chuẩn của “Định nghĩa toàn cầu lần thứ 3 về NMCT cấp” [8]: Đau ngực kéo dài ≥ 20 phút, tăng men tim, điện tâm đồ: ST chênh lên mới ở điểm J trên 2 chuyển đạo kề nhau với điểm cắt ≥ 1mm ở tất cả các chuyển đạo trừ V2-V3. Nếu ở V2-V3 thì điểm cắt là ≥ 2mm ở đàn ông ≥ 40 tuổi hoặc ≥ 2,5 mm ở đàn ông < 40 tuổi hoặc ≥ 1,5 mm ở phụ nữ 

- Được chụp và can thiệp ĐMV

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu


2.1.2 Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Có chống chỉ định dùng các thuốc chống ngưng tập tiểu cầu như: aspirin, clopidogrel. Có bệnh lý nội khoa nặng nề. Mới bị chảy máu não hoặc nhồi máu não trong vòng 3 tháng. Bệnh nhân bị nhồi máu cơ tim sau 48 giờ có tình trạng lâm sàng ổn định và hết triệu chứng đau ngực

- Không tiến hành can thiệp các tổn thương sau: Tổn thương phức tạp: vôi hóa nặng, mạch vành xoắn vặn nhiều. Động mạch thủ phạm chỉ cấp máu một diện nhỏ cơ tim 

2.2. Phương pháp nghiên cứu

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

2.2.2. Phương tiện nghiên cứu


- Máy chụp mạch số hóa xóa nền Artis của hãng siemen
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Hình 2.1. Máy chụp mạch số hóa xóa nền Artis của hãng Siemens

2.2.3. Một số chỉ tiêu đánh giá: 


- Thành công về mặt hình ảnh khi sau đặt stent đường kính lòng mạch không hẹp tồn lưu hoặc mức hẹp <20%. Không có bóc tách thành ĐMV và động mạch chủ, dòng chảy TIMI3, không có huyết khối lấp đoạn xa của ĐMV thủ phạm. 


- Thành công về mặt thủ thuật: thành công về mặt hình ảnh ĐMV mà không có biến chứng quan trọng nào xảy ra trong bệnh viện (tử vong, nhồi máu cơ tim, CABG cấp cứu). 


- Thành công về lâm sàng: sớm: gồm thành công về hình ảnh ĐMV + thành công về thủ thuật + giảm được triệu chứng thiếu máu cơ tim [9]
2.2.6. Xử lý số liệu

- Số liệu được xử lý trên máy tính bằng phần mềm Stata 14.1

III. KẾT QUẢ

3.1. Một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng

Bảng 3.1. Đặc điểm lâm sàng

	Đặc điểm lâm sàng
	Kết quả

	
	Tuổi (
[image: image2.wmf]X

± SD)
	71,6 ± 9,8

	
	Giới nam (n %)
	23 (60,53)

	
	Tăng huyết áp (n, %)
	26 (68,4)

	
	Đái tháo đường (n, %)
	8 (22,1)

	
	Hút thuốc lá (n, %)
	21 (55,6)

	
	Rối loạn lipit máu (n, %)
	18 (47,4)

	
	Độ Killip (n, %)
	

	
	
	I, II
	31 (81,6)

	
	
	III, IV
	7 (18,4)

	
	Thời gian từ khi đau ngực đến lúc can thiệp ĐMV (giờ): (
[image: image3.wmf]X

± SD)
	10,6 ± 16,7

	
	Huyết áp tâm thu (mmHg): (
[image: image4.wmf]X

± SD)
	128,3 ± 21,2

	
	Huyết áp tâm trương (mmHg): (
[image: image5.wmf]X

± SD)
	78,3 ± 13,4

	
	Mạch: (
[image: image6.wmf]X

± SD)
	86,6 ± 16,2


* Nhận xét: Tuổi trung bình của các đối tượng nghiên cứu là: 71,6 ± 9,8; nam giới chiếm 60,53%; Killip I, II là chủ yếu chiếm 81,6%.

Bảng 3.2. Đặc điểm cận lâm sàng

	Đặc điểm cận lâm sàng
	Kết quả

	Đặc điểm sinh hóa máu
	

	
	GOT (U/L)
	79,6 ± 79,5

	
	CK-MB (UI/L)
	113,6 ± 131,54

	
	Troponin I (ng/ml): (
[image: image7.wmf]X

± SD)
	1,75 ± 1,95

	Đặc điểm siêu âm tim
	

	
	Dd (mm): (
[image: image8.wmf]X

± SD)
	47,4 ± 6,3

	
	EF biplane (%): (
[image: image9.wmf]X

± SD)
	48,9 ± 12,5

	
	CSVĐT: (
[image: image10.wmf]X

± SD)
	1,43 ± 0,23

	Đặc điểm điện tâm đồ
	

	
	Vùng nhồi máu (n, %)
	

	
	
	Trước vách 
	13 (34,2)

	
	
	Trước rộng
	8 (21,1)

	
	
	Trước bên
	1 (2,6)

	
	
	Sau dưới
	16 (42,1)

	
	Rối loạn nhịp tim
	

	
	
	NTT nhĩ
	10 (26,3)

	
	
	Nhanh nhĩ, rung nhĩ
	2 (5,3)

	
	
	NTTT,
	8 (21,1)

	
	
	Nhanh thất, rung thất
	2 (5,3)

	
	
	BAV I
	2 (5,3)

	
	
	BAV II, III
	3 (7,9)


*Nhận xét: Vùng nhồi máu thành trước gặp nhiều nhất chiếm 57,9%. EF biplane trung bình: 48,9 ± 12,5%. Rối loạn nhịp thường gặp là NTT nhĩ chiếm 26,3%, nhanh thất và rung thất chiếm 5,2%, BAV II, III chiếm 7,9%. 

3.2. Đặc điểm thủ thuật chup, can thiệp động mạch vành

Bảng 3.3. Đặc điểm thủ thuật chụp, can thiệp động mạch vành
	Đặc điểm thủ thuật chụp, can thiệp động mạch vành
	Kết quả

	Thời gian từ lúc chẩn đoán NMCT cấp đến lúc can thiệp ĐMV (phút)
	113,4 ± 46,9

	Đường vào động mạch (n, %)
	

	
	Động mạch quay
	31 (81,6)

	
	Động mạch đùi
	7 (18,4)

	Số nhánh ĐMV tổn thương (>70%) (n, %)
	

	
	1 nhánh
	13 (34,2)

	
	2 nhánh
	16 (42,1)

	
	3 nhánh
	9 (23,7)

	Động mạch thủ phạm
	

	
	LAD + Diagonal (n, %)
	22 (57,9)

	
	LCX (n, %)
	5 (13,2)

	
	RCA (n, %)
	11 (28,9)

	Đặc điểm tổn thương động mạch thủ phạm (n, %)
	

	
	Tắc hoàn toàn
	23 (60,5)

	
	Hẹp rất khít
	13 (34,2)

	
	Hẹp khít
	2 (5,3)

	Số lượng stent cho 1 bệnh nhân
	

	
	1 stent
	26 (68,4)

	
	2 stent
	11 (29)

	
	3 stent
	1 (2,6)

	Thời gian thủ thuật(
[image: image11.wmf]X

± SD) phút
	82,7 ± 21,2


*Nhận xét: Đường vào chủ yếu là động mạch quay: 81,6%. Tổn thương 2 nhánh chiếm đa số: 42,1%. Động mạch thủ phạm hay gặp là LAD: 57,9%. Thời gian làm thủ thuật trung bình: 82,7 ± 21,2 phút.

3.3. Kết quả can thiệp

Bảng 3.4. Kết quả can thiệp

	Kết qủa can thiệp
	Kết quả

	Thành công (n, %)
	

	
	Hình ảnh 
	36 (94,7)

	
	Thủ thuật
	35 (92,1)

	
	Bệnh nhân
	34 (89,5)

	Tử vong (n, %)
	2 (5,3)

	Biến chứng (n, %)
	

	
	Tràn máu màng ngoài tim 
	1 (2,6)

	
	Mất nhánh bên
	1 (2,6)

	
	Rối loạn nhịp nguy hiểm (BAV III, nhanh thất/rung thất)
	6 (15,8)

	
	Giả phình động mạch
	1 (2,6)


* Nhận xét: Tỷ lệ thành công chung về thủ thuật là 92,1%, tỷ lệ thành công về bệnh nhân là 89,5,1%. Có 2 bệnh nhân tử vong chiếm 5,3%. Có 1 bệnh nhân bị tràn máu màng ngoài tim và 6 bệnh nhân có rối loạn nhịp nguy hiểm.

IV. BÀN LUẬN

4.1. Một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

Tuổi trung bình của các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi là 71,6 ± 9,8 tuổi, có cao hơn so với một số nghiên cứu trong và ngoài nước như nghiên cứu của Nguyễn Quang Tuấn có tuổi trung bình là 63,8 ± 10,9, nghiên cứu của Bùi Thị Mỹ Lệ có tuổi trung bình là  62,7 ± 10,23, nghiên cứu của Jamaluddin. M et al có tuổi trung bình là 55,6 ± 11,78. Sở dĩ có kết quả này chúng tôi cho rằng là do tuổi thọ của người dân Việt Nam đang có xu hướng gia tăng, mặt khác cũng do số lượng bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi còn thấp (38 bệnh nhân). Tuy nhiên chúng tôi gặp chủ yếu là nam giới chiếm 60,53%. Tình trạng lúc vào viện chủ yếu là Killip I, II chiếm 81,6%. Phân suất tống máu thất trái (EF) trung bình là 48,9 ± 12,5%. Vị trí nhồi máu trên điện tâm đồ chủ yếu là thành trước chiếm 57,9%. Kết quả này cũng khá tương đồng với nhiều nghiên cứu khác.

Bảng 4.1. So sánh một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng ở các bệnh nhân NMCT cấp có ST chênh lên giữa các nghiên cứu

	
	N.Q.Tuấn

[2]
	B.T.M.Lệ

[1]
	Jamaluddin. M et al [5]
	Chúng tôi

	n
	83
	84
	74
	38

	Tuổi
	63,8 ± 10,9
	62,7 ± 10,23
	55,6 ± 11,78
	71,6 ± 9,8

	Giới nam (%)
	74,7
	82,1
	95
	60,53

	Killip I, II (%)
	78,3
	96,4
	
	81,8

	EF Simpson (%)
	49,2 ± 12,1
	
	43,7 ± 7,9%
	48,9 ± 12,5

	NMCT thành trước (%)
	57
	57,1
	57,5
	57,9


4.2. Đặc điểm thủ thuật chụp, can thiệp động mạch vành


Thời gian từ lúc chẩn đoán NMCT cấp có ST chênh lên đến khi được can thiệp ĐMV trong nghiên cứu của chúng tôi là 113,4 ± 46,9 phút. Thời gian này còn tương đối dài do nó phụ thuộc vào nhiều yếu tố như tình trạng bệnh nhân, khả năng phát hiện cũng như khả năng vận chuyển bệnh nhân NMCT cấp ở các bệnh viện tuyến huyện còn hạn chế. Tuy vậy tổng thời gian chung vẫn trong giới hạn khuyến cáo cho phép can thiệp của Hội Tim mạch Châu Âu 2017 [4].Chúng tôi chủ động tiếp cận đường vào theo đường động mạch quay trước. Nếu thất bại hoặc có chỉ định đặc biệt chúng tôi mới chuyển sang đường động mạch đùi. Vì vậy kết quả nghiên cứu của chúng tôi có 81,6% bệnh nhân được can thiệp qua đường động mạch quay. Điều này hoàn toàn phù hợp với khuyến cáo của Hội Tim mạch Châu Âu 2017 [4]. Khi phân tích động mạch thủ phạm gây nhồi máu, chúng tôi thấy động mạch liên thất trước (LAD) chiếm đa số 57,9%, động mạch vành phải (RCA) chiếm 28,9%, động mạch mũ (LCX) chỉ chiếm 12,2%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng hoàn toàn phù hợp với kết quả của nhiều nghiên cứu khác trong và ngoài nước. Thời gian làm thủ thuật trong nghiên cứu của chúng tôi là 82,7 ± 21,2 phút, nhanh nhất là 40 phút và lâu nhất là 135 phút. Thời gian này còn dài là do giai đoạn đầu triển khai, khi gặp tính huống khó khăn chúng tôi cần có sự trợ giúp của các bác sĩ Viện Tim mạch Quốc gia Bệnh viện Bạch Mai qua điện thoại zalo online trực tiếp, mặt khác nó còn phụ thuộc vào đặc điểm bệnh cảnh lâm sàng của bệnh nhân cũng như phụ thuộc vào đặc điểm tổn thương của động mạch thủ phạm.

4.3. Kết quả can thiệp động mạch vành

Tỷ lệ thành công về mặt hình ảnh trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm 94,7%, có 1 bệnh nhân có dòng chảy chậm sau can thiệp dù đã dùng Nitroglycerin bơm chọn lọc qua firecross và truyền Dobutamin liều thấp nhưng dòng chảy cải thiện không nhiều chỉ chuyển từ TIMI I sang TIMI II. Có một bệnh nhân bị mất nhánh bên (diagonal 1) sau đặt stent LAD. Tuy nhiên bệnh nhân này vẫn cải thiện về mặt lâm sàng sau ba ngày, hết đau ngực, hết khó thở. Có 1 bệnh nhân 85 tuổi NMCT trước rộng đã được can thiệp 2 stent LAD thành công về mặt hình ảnh sau đó trở về buồng bệnh xuất hiện tụt huyết áp. Chúng tôi phát hiện ra tràn máu màng ngoài tim. Mặc dù được dẫn lưu máu màng ngoài tim kịp thời nhưng huyết động không cải thiện. Bệnh nhân được đặt nội khí quản thở máy rồi tử vong sau 6 giờ thủ thuật. Một bệnh nhân tử vong nữa đó là bệnh nhân nam 88 tuổi có tiền sử bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính từ trước sau khi can thiệp động mạch vành 2 ngày xuất hiện bội nhiễm phổi, suy hô hấp cấp được an thần thở máy nhưng tình trạng nhiễm trùng nặng dần lên và tử vong sau đó 1 tuần. Bệnh nhân này được theo dõi điện tim và men tim nhưng không có bằng chứng của nhồi máu cơ tim tái phát.

Khi đánh giá các biến chứng liên quan đến thủ thuật ngoài 1 bệnh nhân tràn máu màng ngoài tim và 1 bệnh nhân bị mất nhánh bên chúng tôi đã bàn luận ở trên thì chúng tôi có gặp 6 bệnh nhân có dấu hiệu rối loạn nhịp nguy hiểm chiếm 15,8% tổng số bệnh nhân. Trong đó có 4 bệnh nhân bị BAV III chúng tôi phải đặt máy tạo nhịp tạm thời và có 2 bệnh nhân bị rung thất phải sốc điện cấp cứu. Tuy nhiên 6 bệnh nhân này đều có diễn biến lâm sàng ổn định rồi ra viện sau đó. Có 1 bệnh nhân bị biến chứng giả phình động mạch quay sau khi đã ra viện 2 tuần. Bệnh nhân này được phẫu thuật cắt bỏ túi giả phình thành công. Chúng tôi không gặp các biến chứng khác như NMCT tái phát, tai biến mạch não, đứt gãy stent, chảy máu đe dọa tính mạng, lóc tách động mạch chủ... Kết quả nghiên cứu của chúng tôi nhìn chung cũng tương đồng so với kết quả nghiên cứu của một số tác giả khác trong và ngoài nước

Bảng 4.2. Kết quả can thiệp động mạch vành một số nghiên cứu

	
	N.Q.Tuấn

[2]
	Kanic. V et al [6]
	Jamaluddin. M et al [5]
	Chúng tôi

	n
	83
	2069
	74
	38

	Thành công về thủ thuật (%)
	91,6
	95,9
	94,5
	92,1

	Tỷ lệ tử vong trong viện (%)
	8,4
	9,7
	5,4
	5,3


V. KẾT LUẬN


Qua nghiên cứu 38 bệnh nhân NMCT cấp có ST chênh lên được can thiệp ĐMV qua da tại Bệnh viện đa khoa tỉnh tỉnh Hà Nam. Chúng tôi rút ra một số kết luận sau:


- Tỷ lệ thành công về hình ảnh cao: 94,7%

- Tỷ lệ thành công về thủ thuật cao: 92,1%

- Tỷ lệ thành công về bệnh nhân cao: 89,5%


- Tỷ lệ tử vong trong viện thấp: 5,3%
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ BƯỚC ĐẦU ĐIỀU TRỊBƯỚU NHÂN TUYẾN GIÁP BẰNG PHẪU THUẬT NỘI SOI TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH HÀ NAM

Đỗ Trung Đông1, Hoàng Thanh Tuấn1, Phạm Công Cao1

1. Bệnh viện đa khoa tỉnh Hà Nam

TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Nghiên cứu nhằm đánh giá tính khả thi, mức độ an toàn và ghi nhận kết quả sớm của phẫu thuật nội soi đường nách – quầng vú cắt một thùy tuyến giáp

Phương pháp nghiên cứu: Tiến cứu. Bệnh nhân được khám lâm sàng, làm xét nghiệm cận lâm sàng, đánh giá theo chỉ tiêu nghiên cứu.

Kết quả: 24 bệnh nhân có tuổi trung bình: 34,54 ± 10,45 tuổi; nữ  chiếm 91,67%, nam 8,33%. Triệu chứng cơ năng là tự sờ thấy u ở vùng cổ 58,34%; Kích thước bướu khám trên lâm sàng trung bình là 22,03 ± 9,15mm; 100% số bệnh nhân có nồng độ hormon trong máu ở mức độ bình thường trước và sau mổ; Bướu nang tuyến giáp 20,83%, bướu nhân chiếm 50%, bướu hỗn hợp chiếm 29,17%; FNA trước mổ 100% lành tính

Thời gian phẫu thuật trung bình là 87,55 ±16,45 phút; rút dẫn lưu trung bình là 3,44 ± 1 ngày; Ngày nằm điều trị trung bình là: 4,76 ±  1,07 ngày; Không có tai biến chảy máu sau mổ; Nói khàn tạm thời 4,17%;  tê bì vùng cổ tạm thời 12,50%; 100% trường hợp hài lòng về kết quả điều trị.

Kết luận: phẫu thuật nội soi tuyến giáp là phương pháp an toàn, hiệu quả cao về  điều trị và thẩm mỹ, có thể tiến hành ở tuyến tỉnh, nơi phẫu thuật viên có kinh nghiệm mổ mở tuyến giáp và được đào tạo tốt về phẫu thuật nội soi
I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bướu nhân tuyến giáp lành tính là bệnh trong đó nhu mô tuyến giáp to ra cục bộ hoặc lan tỏa, không do viêm và chức năng tuyến giáp bình thường. Tỉ lệ mắc BNTG là khoảng 2 – 5 %, tỉ lệ nam/nữ là 1/4 [1]. Phẫu thuật tuyến giáp hiện nay được thực hiện theo 2 phương pháp: mổ hở kinh điển và mổ nội soi. Để tránh vết sẹo dài ở vùng cổ trước này, năm 1996 Gagnet [6] đã sử dụng phẫu thuật nội soi lần đầu tiên để mổ cho một trường hợp cường cận giáp trạng và được Hucher áp dụng để cắt thùy tuyến giáp đầu tiên năm 1997 [7]. Tại Việt Nam, phẫu thuật nội soi tuyến giáp được thực hiện từ năm 2004 và hiện nay đang được áp dụng rộng rãi tại một số bệnh viện như: Bệnh viện Nội tiết Trung ương, Bệnh viện  Đại học Y Hà Nội, Bệnh viện Quân Y 103. Nghiên cứu của chúng tôi nhằm mục tiêu đánh giá kết quả sớm phẫu thuật bướu nhân tuyến giáp bằng phương pháp nội soi.
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Phương pháp nghiên cứu: tiến cứu mô tả. 
Đối tượng nghiên cứu: là 24 trường hợp được chẩn đoán là bướu nhân lành tính tuyến giáp được điều trị bằng phẫu thuật nội soi tại khoa ngoại tổng hợp Bệnh viện đa khoa tỉnh Hà Nam từ 01/2018 – 10/2018


Phương pháp phẫu thuật nội soi tuyến giáp: Chúng tôi thực hiện theo phương pháp Dr. Luong

Chuẩn bị trước mổ: Khám lâm sàng, hoàn thiện hồ sơ, xét nghiệm đánh giá toàn trạng, chức năng tuyến giáp ( T3, FT4, TSH), siêu âm tuyến giáp, FNA

Kỹ thuật mổ: 

Vô cảm: mê nội khí quản.

Tư thế bệnh nhân: nằm ngửa, đầu nghiêng về phía đối diện, kê gối dưới vai bên tổn thương cao hơn khoảng 5cm, hai tay dang ngang tạo góc 120º với thân mình

Bố trí phòng mổ: Phẫu thuật viên và phụ đứng bên tổn thương. Màn hình đặt đối diện phẫu thuật viên

Kỹ thuật: đặt troca 10 mm đầu tiên ở hõm nách bờ ngoài cơ ngực to, 1 troca 5 mm ở quầng vú ( điểm 10h bên trái và 2h bên phải) và 1 troca ở bờ vai ( tại rãnh delta ngực). Dùng Hook bóc tách vạt da từ ngực lên cổ bộc lộ hố tuyến giáp, bộc lộ cực trên cực dưới tuyến giáp, tách thần kinh quặt ngược và tuyến cận giáp. Dùng dao siêu âm lần lượt cắt bó mạch giáp dưới, bó mạch giáp trên, cắt dây chằng Berry, cắt eo tuyến, lấy bệnh phẩm qua lỗ troca 10mm, dồn khí dư và đặt dẫn lưu vết mổ qua lỗ troca 10mm. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Tuổi trung bình: 34,54 ± 10,45 tuổi.Nhỏ nhất: 22 tuổi, lớn nhất: 60 tuổi

Giới tính: Nữ giới chiếm tỷ lệ 91,70%, nam chiếm tỷ lệ 8,33%.

Bảng 1. Triệu chứng phát hiện bệnh
	Triệu chứng
	n
	%

	Tự sờ thấy u
	14
	58,34

	Nuốt vướng, nuốt nghẹn
	2
	8,33

	Tình cờ phát hiện
	5
	20,83

	Người khác nhìn thấy
	3
	12,50

	Tổng
	24
	100


Bảng 2. Kích thước bướu sờ thấy trên lâm sàng ( mm)

	Kích thước
	n
	%

	≤ 20
	8
	33,33

	20 - 30
	15
	62,50

	30 - 40
	1
	4,17

	Tổng
	24
	100


Bảng 3. Tính chất bướu trên siêu âm

	Phân loại
	n
	%

	Bướu nhân
	12
	50

	Bướu hỗn hợp
	7
	29,17

	Bướu nang
	5
	20,83

	Tổng
	24
	100


Kết quả FNA trước mổ 100% lành tính, kết quả xét nghiệm hormon tuyến giáp trong giới hạn bình thường

Kết quả phẫu thuật:

- Thời gian mổ: trung bình: 87,55 ± 16,45 phút (55 - 135 phút) 

- Chúng tôi mổ nội soi cắt một thùy tuyến giáp cho cả 24 trường hợp 

- Thời gian rút dẫn lưu ngắn nhất: trung bình: 3,44 ± 1,02 ngày.

- Số ngày nằm viện sau mổ trung bình: 4,76 ± 2,07 ngày.

- Chỉ số xét nghiệm hormon tuyến giáp vẫn trong giới hạn bình thường.

Bảng 4. Tai biến và biến chứng sau mổ:

	Tai biến và biến chứng
	Số lượng
	Tỷ lệ(%)

	Chảy máu và tụ máu
	0
	0

	Nhiễm trùng
	0
	0

	Tê bì vùng cổ tạm thời
	3
	12,50

	Nói khàn tạm thời
	1
	4,17

	Thủng khí quản
	0
	0

	Tổn thương tuyến vú
	0
	0


IV. BÀN LUẬN

Phẫu thuật là một phương pháp có giá trị đối với bệnh lý tuyến giáp. Tuy nhiên đối với mổ mở bệnh nhân sẽ có sẹo ở vùng cổ ảnh hưởng đến thẩm mỹ, giao tiếp và sinh hoạt của bệnh nhân đặc biệt nữ giới. Phẫu thuật nội soi tuyến giáp từ khi hình thành và phát triển đến nay đã trở nên phổ biến nhằm phục vụ nhu cầu ngày càng cao của người dân.

Về kích thước của bướu: Kích thước của bướu rất quan trọng cho cuộc phẫu thuật. Nhiều tác giả cho rằng nên nội soi cho những trường hợp bướu giáp nhỏ hơn 40 mm như Trần Ngọc Lương [4], Park Yong Lai [8] vì kích thước nhân càng lớn thì khi bộc lộ bướu nhân bằng cách tách cơ vai - móng và cơ ức - giáp thì bướu càng che lấp nhiều khoảng không gian đã tạo được, như vậy sẽ càng khó cho việc nhìn rõ và xử trí mạch máu và tránh tổn thương dây thần kinh thanh quản quặt ngược. Trong nghiên cứu của chúng tôi, do kinh nghiệm mổ nội soi tuyến giáp chưa nhiều nên kích thước bướu nhân lựa chọn chủ yếu 20 – 30 mm, kích thước trung bình 22,03 ± 9.15 mm ( bảng 2)

Về tính chất bướu: Bảng 3 cho thấy nội soi tuyến giáp có thể áp dụng cho bướu giáp thể nang, thể nhân hoặc bướu hỗn hợp, trong đó bướu nhân chiếm 50%, cũng phù hợp với nghiên cứu của các tác giả [2], [3], [4], [5]. Đồng thời tất cả các bệnh nhân mổ đều có kết quả FNA lành tính. Có ý kiến cho rằng ung thư tuyến giáp cũng có thể được phẫu thuật nội soi tuy nhiên chưa có cơ sở đảm bảo an toàn trong phẫu thuật nội soi cho ung thư tuyến giáp bởi những hạn chế trong quá trình nạo vét hạch cổ, và việc lấy tổ chức tuyến qua đường hầm thành ngực có thể làm rơi vãi và phát tán tế bào ung thư, do vậy cần cân nhắc kỹ chỉ định phẫu thuật nội soi tuyến giáp khi bệnh nhân đã được chẩn đoán ung thư hoặc nghi ngờ ung thư tuyến giáp qua FNA [3], [5], [8].

Về kết quả phẫu thuật: 

· Thời gian mổ trung bình 87,55 ± 16,45 phút (55 - 135 phút), so với mổ mở thời gian lâu hơn khoảng 35 phút. Thời gian mổ được rút ngắn dần: ca đầu dài nhất 135 phút, những ca mổ gần nhất thời gian chỉ còn khoảng 60 phút. Thời gian mổ trung bình của chúng tôi dài hơn của các nghiên cứu của các tác giả [2], [3], [4] do kinh nghiệm phẫu thuật chưa nhiều, tuy nhiên đã dần dần được cải thiện rõ rệt.

· Dẫn lưu thường được rút vào 3 hoặc 4 ngày sau, bênh nhân thường được xuất viện vào ngày thứ 4 hoặc 5 sau mổ. 

Về tai biến, biến chứng: Không có trường hợp nào phải chuyển mổ mở, không có chảy máu phải mổ lại can thiệp, không có tổn thương khí quản, không có tổn thương vú, không có nhiễm trùng vết mổ. Có 1 bệnh nhân ( 4,17%) nói khàn tạm thời, 3 bệnh nhân ( 12,50%) tê bì vùng cổ tạm thời. 

Có 12 bệnh nhân (50%) đến khám lại theo hẹn sau 1 tháng. Các bệnh nhân tái khám được chúng tôi khiểm tra và đánh giá tình trạng vết mổ, kiểm tra chức năng tuyến giáp và siêu âm tuyến giáp- vùng phẫu thuật, thấy sẹo mổ đều liền tốt, không tê bì vùng cổ, vận động vùng cổ bình thường, không nói khàn, siêu âm không có bệnh nhân nào sót tổn thương hoặc có tổn thương mới.
V. KẾT LUẬN

· Phẫu thuật nội soi tuyến giáp đường nách – quầng vú được chỉ định tốt và chủ yếu cho những bướu giáp lành tính, kích thước < 40 mm ( 62,50%), ở phụ nữ ( 91,70%), trẻ tuổi ( trung bình 34,54 ± 10,45 tuổi

-
Kết quả phẫu thuật tương đương mổ mở: thời gian mổ trung bình 87,55 ± 16,45 phút càng về sau càng được rút ngắn lại, thời gian dẫn lưu 3,44 ± 1,02 ngày, số ngày nằm viện 4,76 ± 2,07 ngày.

· Tai biến biến chứng thấp, tính an toàn cao, điều đặc biệt hơn cả là bệnh nhân không có vết sẹo ở cổ, một vùng thẩm mỹ quan trọng nhất, tất cả bệnh nhân khi được hỏi đều hài lòng với kết quả phẫu thuật điều trị bệnh của mình.
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ TÁN SỎI NIỆU QUẢN BẰNG LASER TẠI BỆNH VIỆN TỈNH HÀ NAM TỪ  1/2018 ĐẾN 10/2018

Lại Xuân Nam1, Phạm Văn Thuyên1
1. Bệnh viện đa khoa tỉnh Hà Nam

TÓM TẮT 

Mục tiêu:1.Đánh giá kết quả điều trị sỏi niệu quản bằng laser tại bệnh viện tỉnh hà nam. 2.Nhận xét các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị sỏi niệu quản bằng laser. 

Phương pháp: Nghiên cứu mô tả theo dõi dọc tiến cứu 36 bệnh nhân có sỏi niệu quản được tán sỏi nội soi ngược dòng tại bệnh viện tỉnh Hà Nam từ tháng 1/2018 đến tháng 10/2018 

Kết quả:Đau thắt lưng là triệu chứng hay gặp nhất chiếm 69,4%, Tỷ lệ thành công sỏi 1/3 dưới là 100%,1/3 giữa 85,7%,1/3 trên 25%. Kết quả tốt  gặp ở 25 bệnh nhân chiếm 69,5%.  Thời gian nằm viện sau mổ trung bình 3 ngày.

Kết luận: Tán sỏi nội soi ngược dòng sỏi niệu quản bằng năng lượng holmium laser là một phương pháp điều trị ít xâm lấn được ưu tiên hàng đầu để điều trị sỏi niệu quản, ít tổn thương, ít tai biến, biến chứng ,thời gian nằm viện ngắn.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Sỏi niệu quản là một bệnh phổ biến thường gặp ở nước ta, nó chiếm tỷ lệ 2-3% dân số và chiếm 28,7% các bệnh về niệu khoa 

Nội soi ngược dòng tán sỏi niệu quản bằng holmium laser cho hiệu quả cao, tán được mọi loại sỏi, thời gian phẫu thuật ngắn, ít chảy máu, ít đau cho bệnh nhân,xuất viện sớm.

Vì vây chúng tôi nghiên cứu đề tài: “Đánh giá kết quả điều trị tán sỏi niệu quản bằng laser tại bệnh viện tỉnh Hà Nam từ tháng 1/2018 đến tháng 10/2018”  với 2 mục tiêu: 
1. Đánh giá kết quả điều trị sỏi niệu quản bằng laser tại BV tỉnh Hà Nam từ tháng1/2018-10/2018.

2. Nhận xét các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị sỏi niệu quản bằng  laser.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu
Gồm 36 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn nghiên cứu sỏi NQ đã được TSNS bằng laser tại Khoa phẫu thuật tiết niệu, Bệnh viện tỉnh Hà Nam từ tháng 1/2018 đến tháng 10/ 2018.

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân

- Vị trí sỏi: sỏi NQ 1/3 trên, 1/3giữa, 1/3dưới, sỏi 2 vị trí khác bên.

- Kích thước dọc của sỏi đo trên siêu âm: từ 5mm đến 20mm.

- Sỏi NQ gây đau nhiều.

- Sỏi NQ kèm theo giãn đài bể thận và NQ trên sỏi.

 Tiêu chuẩn loại trừ

- Những BN mắc các bệnh đang tiến triển nặng như suy gan, suy tim, đái tháo đường chưa ổn định.

- Bệnh nhân có rối loạn đông máu hoặc đang sử dụng thuốc chống đông.

- Sỏi NQ kèm viêm thận hoặc viêm bể thận hoặc viêm đường tiết niệu dưới.

- Hẹp niệu đạo không đặt được ống soi niệu quản vào bàng quang.

- Biến dạng khớp háng, cột sống, bệnh nhân không nằm được tư thế sản khoa.
- Sỏi niệu quản kèm theo bệnh phối hợp như: ung thư niệu quản, lao niệu quản ung thư thận.

- Bệnh nhân có ứ nước thận độ 4 trên siêu
2.2. Phương pháp nghiên cứu
Tiến cứu, mô tả theo dõi dọc.

. Quy trình tán sỏi

* Chuẩn bị bệnh nhân:

- Trước khi thực hiện tán sỏi bệnh nhân được giải thích rất kỹ về tình trạng bệnh và các phương pháp điều trị sỏi niệu quản. 

- Chuẩn bị thụt tháo bệnh nhân theo qui trình một cuộc mổ.

- Kháng sinh dự phòng.

* Vô cảm và tư thế bệnh nhân:

-Mê nội khí quản hay gây tê tủy sống,tư thế sản khoa

* Đặt ống soi vào niệu quản lên đến vị trí hòn sỏi:

+ Đặt ống soi qua niệu đạo, bàng quang, phát hiện những bất thường trong BQ như: u bàng quang, u tuyến tiền liệt, túi thừa BQ, sỏi BQ, polyp BQ.

+ Tìm lỗ NQ:

[image: image12.emf]
Hình 2.5: Đặt ống soi vào lỗ NQ trên 1 dẫn đường 

-
Trong khi đưa ống soi lên NQ tiếp cận sỏi luôn luôn phải chú ý lượng nước muối truyền rửa vào NQ đủ để quan sát rõ NQ và viên sỏi. Động tác xoay ống soi 90˚-180˚ sẽ giúp cho đặt ống soi vào lỗ niệu quản hoặc khi đưa ống soi vượt qua các đoạn uốn lượn của NQ được dễ dàng hơn.
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Hình 2.6: Động tác xoay ống soi 180°

* Kỹ thuật xử lý sỏi niệu quản:

+ Khi ống soi tiếp cận sỏi trước tiên đánh giá tình trạng NQ tại vị trí sỏi

+ Luồn sợi quang laser vào kênh làm việc của ống soi. Khi thấy đầu sợi quang trên màn hình thì bật sang chế độ tán.

+ Khi tán, để đầu que tán laser cách sỏi 0,2 – 1mm, hướng điểm sáng laser vào vị trí sỏi định tán.

2.3. Xử lý số liệu


Phân tích số liệu theo chương trình SPSS 16.0

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Khi nghiên cứu 36 bệnh nhân có sỏi niệu quản, được tán sỏi nội soi ngược dòng tại bệnh viện tỉnh Hà Nam từ tháng 01/2018-10/2018 được các kết quả sau.

3.1. Tuổi .
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Biểu đồ 3.1: Tỷ lệ phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi

Nhận xét: 

Bệnh nhân TSNS nằm trong độ tuổi 41 đến 60 chiếm 61,1%.

Tuổi thấp nhất là 28 cao nhất là 73 và độ tuổi trung bình 46,19±11,47 tuổi.

3.2. Triệu chứng lâm sàng
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Biểu đồ 3.4: Triệu chứng lâm sàng

Nhận xét:  

Đa số bệnh nhân có triệu chứng đau thắt lưng chiếm 69,4%.

Các triệu chứng khác (đái máu, đái buốt, đái mủ) chiếm tỷ lệ ít 30,6% các bệnh nhân.

3.3. Kết quả theo vị trí
Bảng 3.11: Kết quả theo vị trí sỏi

	Vị trí sỏi

Kết quả
	1/3 trên
	1/3 giữa
	1/3 dưới
	KQ chung

	Thành công
	25%
	85,7%
	100%
	70,23%

	Thất bại
	75%
	14,3%
	00
	29,77%

	Tổng
	100
	100
	100
	100


Nhận xét: 

Tỷ lệ thành công sỏi 1/3 dưới là cao nhất.
3.4. Kết quả sau tán sỏi




Bảng 3.12: Phân bố kết quả sau tán sỏi

	Kết quả
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Tốt 
	25
	69,5

	Trung bình 
	7
	19,4

	Xấu 
	4
	11,1

	Tổng
	36
	100


Nhận xét: 

Kết quả tốt 69,5%, kết quả trung bình 19,4%,kết quả xấu 11,1%.
3.5. Thời gian hậu phẫu

Bảng 3.14: Phân bố số ngày điều trị sau mổ

	Ngày hậu phẫu
	Số BN
	Tỷ lệ 012

 %

	≤ 2 ngày
	34
	94,4

	3-7 ngày
	2
	5,6

	Tổng
	36
	100


Nhận xét: 

Bệnh nhân có thời gian điều trị sau mổ từ 1-2 ngày  chiếm 94,4%
IV. BÀN LUẬN

4.1. Tuổi

Qua nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 36 bệnh nhân, bệnh nhân có tuổi thấp nhất là 28 tuổi và cao nhất là 73 tuổi, trung bình 46,19 ± 11,47 tuổi, Kết quả của chúng tôi cũng tương đồng với kết quả nghiên cứu của các tác giả khác.

4.2.Triệu chứng lâm sàng

Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, đa số bệnh nhân có triệu chứng là đau thắt lưng có 25 bệnh nhân chiếm 69,4%

Theo nghiên cứu của Vũ Hồng Thịnh và cộng sự [9] . 100% bệnh nhân nhập viện vì đau thắt lưng .
4.3. Kết quả tán sỏi theo vị trí

Tỷ lệ thành công sỏi 1/3 dưới là 100%,1/3 giữa 85,7%,1/3 trên 25%.

Tương đương so với tác giả Vũ Nguyễn Khải Ca và cs (2012) tỷ lệ thành công 97,8% [10]
4.4. Kết quả sau tán sỏi 

Kết quả tốt  gặp ở 25 bệnh nhân chiếm 69,5%. Kết quả của chúng tôi thấp hợn so với Đỗ Lệnh Hùng (2010) là 96%[5]. Lê Học Đăng (2012)[2] kết quả tốt 100%. Tuy nhiên các tác giả đều nghiên cứu ở niệu quản 1/3 dưới.

4.5. Thời gian nằm viện

Trong nghiên cứu chúng tôi thời gian nằm viện sau mổ trung bình 3 ngày.
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thời gian nằm viện ngắn hơn so với Vũ Nguyễn Khải Ca và cs (2012)[10] khi nghiên cứu 204 BN sỏi niệu quản thời gian trung bình 3.46 ±1.43 ngày.

V. KẾT LUẬN

Trong quá trình nghiên cứu 36 bệnh nhân có sỏi niệu quản được TSNSND tại bệnh viện tỉnh Hà Nam từ tháng 01/2018đến tháng  10/2018.TSNSND sỏi niệu quản bằng năng lượng holmium laser là một phương pháp điều trị ít xâm lấn được ưu tiên hàng đầu để điều trị sỏi niệu quản, ít tổn thương, ít tai biến, biến chứng ,thời gian nằm viện ngắn.
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NHẬN XÉT MỘT SỐ ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG VÀ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ UNG THƯ PHỔI TẾ BÀO NHỎ BẰNG PHÁC ĐỒ HÓA CHẤT GEMCITABIN + CISPLATIN

   Nguyễn Đức Uyên1, NguyễnThị Thanh Hải1, Nguyễn Thị Nguyệt1
1. Bệnh viện đa khoa  tỉnh Hà Nam
TÓM TẮT

Mục tiêu: 1. Nhận xét một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng bệnh nhân ung thư phổi không tế bào nhỏ giai đoạn muộn. 2. Đánh giá kết quả điều trị của phác đồ Gemcitabine – Cisplatin trong điều trị ung thư phổi không tế bào nhỏ giai đoạn muộn.

 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu có phân tích theo dõi 48 bệnh nhân UTPKTBN giai đoạn IIIB, IV điều trị hóa chất phác đồ Gemcitabin – Cisplatin từ 6/2010 đến 5/2018 tại Khoa ung bướu BVĐK Tỉnh Hà Nam. 

Kết quả: Tuổi trung bình: 58,4 ± 8,08. Tỉ lệ nam/ nữ: 7/1. Hút thuốc lá thuốc lào chiếm 81,3%.Triệu chứng hô hấp chiếm chủ yếu (83,3%),đau ngực (72,9%), gầy sút 58,3%. Vị trí u phổi phải gặp nhiều hơn u phổi trái. Đáp ứng cơ năng 79,2%, Không có đáp ứng thực thể hoàn toàn. Sống thêm trung bình 10,65 ± 1,6 tháng. Sống thêm 1 năm 34,7%, sống thêm 2 năm 6,9%.
I.  ĐẶT VẤN ĐỀ
     Ung thư phổi (UTP) là bệnh lý ác tính thường gặp, là nguyên nhân tử vong hàng đầu ở nam giới, có xu hướng ngày càng gia tăng. UTP được chia thành 2 nhóm chính là ung thư phổi không tế bào nhỏ(UTPKTBN) và ung thư phổi tế bào nhỏ, trong đó UTPKTBN chiếm 80-85%. Tại thời điểm chẩn đoán, có khoảng 40% bệnh nhân UTPKTBN đã ở giai đoạn III, IV. Gemcitabine là một hóa chất thuộc nhóm chống chuyển hóa có hiệu quả cao trong điều trị UTPKTBN giai đoạn muộn, với độc tính chấp nhận được khi kết hợp với Cisplatin. Tại Khoa ung bướu BVĐK Tỉnh Hà Nam, chúng tôi đã tiến hành điều trị cho bệnh nhân UTPKTBN giai đoạn muộn bằng phác đồ hóa chất Gemcitabin kết hợp với Cisplatin từ trên 5 năm nay. Chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này với 2 mục tiêu sau:

        1. Nhận xét một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng bệnh nhân ung thư phổi không tế bào nhỏ giai đoạn muộn. 

   2. Đánh giá kết quả điều trị của phác đồ Gemcitabine – Cisplatin trong điều trị ung thư phổi không tế bào nhỏ giai đoạn muộn.
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu

Gồm 48 BN UTPKTBN giai đoạn muộn được điều trị bằng hóa chất phác đồ Gemcitabin - Cisplatin tại Khoa Ung bướu, Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hà Nam từ tháng 6/2010 đến tháng 5/2018.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

       Nghiên cứu hồi cứu mô tả có theo dõi, phân tích.

2.3. Các bước tiến hành

Ghi nhận đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng trước điều trị

Đánh giá đáp ứng với điều trị hoá chất dựa theo tiêu chuẩn RECIST. 
         Phân tích, xử lý số liệu: Các thông tin thu thập được mã hoá và xử lý trên phần mềm SPSS 16.0. Phân tích thời gian sống thêm theo phương pháp Kaplan – Meier.
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU.

Bảng 3.1. Phân loại bệnh nhân theo tuổi, giới 
	      Tuổi

Giới
	< 40
	40 -49
	50 - 59
	60 - 69
	Trên 70
	Tổng

	Nam
	0
	7
	5
	22
	8
	42(87,5%)

	Nữ
	1
	0
	3
	1
	1
	6(12,5%)

	Tổng
	1(2%)
	7(14,6%)
	8(16,7%)
	23(47,9%)
	9 (18,8%)
	48(100%)


 Nhận xét: Tuổi trung bình 58,4 ± 8,08, Nhóm tuổi mắc nhiều nhất là 60-69 chiếm 47,9 %. Tỷ lệ nam / nữ = 7/1.
Bảng 3.2. Loại thuốc và thời gian hút thuốc

	Loại thuốc hút
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Thuốc lá
	12
	25

	Thuốc lào
	3
	6,3

	Thuốc lá và thuốc lào
	24
	50

	Hút thụ động
	5
	10,4

	Không hút
	4
	8,3

	Tổng
	48
	100


   Nhận xét: 81% số bệnh nhân có tiền sử hút thuốc lá, thuốc lào 
Bảng 3.3. Các triệu chứng lâm sàng thường gặp
	Triệu chứng
	Số BN
	Tỷ lệ %
	

	Triệu chứng hô hấp
	Ho kéo dài
	18
	37,5
	

	
	Ho ra máu
	6
	12,5
	

	
	Ho+Khó thở
	10
	20,8
	

	
	Khó thở
	6
	12,5
	

	
	Không
	8
	16,7
	

	Triệu chứng chèn ép
	Đau ngực
	35
	72,9
	

	
	Pancost-Tobias
	5
	10,4
	

	
	Không đau
	8
	16,7
	

	Các hội chứng cận u

	Pierre Marie
	12
	25
	

	
	Vú to
	2
	4,2
	

	
	Khác
	34
	70,8
	

	Sút cân 
	Có
	28
	58,3
	

	
	Không
	20
	41,7
	


Nhận xét: Triệu chứng hô hấp rất thường gặp (83,3%). Đau ngực có tỷ lệ cao (72,9%).

                 Sút cân chiếm tỷ lệ 58,3%. 
Bảng 3.4. Đặc điểm khối u trên CT scanner lồng ngực

	Đặc điểm tổn thương
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Phổi
	Phổi phải
	29
	60,4

	
	Phổi trái
	19
	39,6

	Vị trí so với rốn phổi
	Trung tâm
	18
	37,5

	
	Ngoại vi
	30
	62,5

	Kích thước u
	U < 3cm
	11
	22,9

	
	3 ≤ U ≤ 6cm
	23
	47,9

	
	U > 6cm
	14
	29,2

	Hạch vùng


	Rốn phổi cùng bên
	6
	12,4

	
	Trung thất
	19
	39,6

	
	Trung thất + rốn phổi
	9
	18,8

	
	 Rốn phổi đối bên
	7
	14,6

	
	Không có hạch
	7
	14,6


Nhận xét: U phổi phải 60,4%, u phổi trái 39,6%, u ở trung tâm (37,5%), u ở ngoại vi                                   (62,5%).  Kích thước u từ 1,7 cm đến 15cm. Hạch trung thất 58,4%.

Bảng 3.5. Tình trạng di căn và các vị trí di căn

	
	Di căn
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Tình trạng di căn
	Có di căn
	29
	60,4

	
	Không di căn
	19
	39,6

	Vị trí di căn
	Phổi đối bên
	10
	20,7

	
	Xương
	5
	10,4

	
	Thượng thận
	5
	10,4

	
	Não
	2
	4,2

	
	Xương + phổi
	4
	8,4

	
	Gan + phổi
	2
	4,2

	
	Xương +gan +phổi
	1
	2,1

	
	Không
	19
	39,6


Nhận xét: 60,4% có di căn, 20,7% di căn phổi đối bên, di căn xương và thượng thận cùng chiếm 10,4%. 

Bảng 3.6. Phân giai đoạn bệnh

	Giai đoạn
	Số BN
	Tỷ lệ %

	IIIB
	19
	39,6

	IV
	29
	60,4

	Tổng
	48
	100


Nhận xét: Giai đoạn IV chiếm tỷ lệ cao hơn  giai đoạn IIIB

       Bảng 3.7. Đánh giá triệu chứng lâm sàng trước và sau điều trị

	Triệu chứng
	Trước điều trị
	Sau điều trị

	
	Số BN
	Tỉ lệ %
	Số BN
	Tỉ lệ %

	Toàn trạng (KPS)
	6
	12,5
	2
	4,2

	70%
	
	
	
	

	80-90%
	39
	81,3
	40
	83,3

	100%
	3
	6,2
	6
	12,5

	Sút cân
	23
	47,9
	8
	10,4

	>5%
	
	
	
	

	<5%
	6
	12,5
	8
	16,7

	Không sút cân
	19
	39,6
	32
	66,7

	Ho
	28
	58,3
	19
	39,6

	Có
	
	
	
	

	Không
	20
	41,7
	29
	60,4

	Ho máu
	9
	23,1
	3
	6,2

	Có
	
	
	
	

	Không
	39
	76,9
	45
	93,8

	Khó thở
	15
	31,3
	7
	17,1

	Có
	
	
	
	

	Không
	33
	68,7
	41
	82,9

	Đau ngực
	37
	77,1
	10
	20,9

	Có
	
	
	
	

	Không
	11
	22,9
	38
	79,1

	Đau do di căn xương
	12
	25
	3
	6,2

	Có
	
	
	
	

	Không
	36
	75
	45
	93,8


    Nhận xét: Các triệu chứng lâm sàng giảm, toàn trạng tốt lên sau điều trị.

Bảng 3.8. Đáp ứng cơ năng

	Đáp ứng
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Đáp ứng hoàn toàn
	11
	22,9

	Đáp ứng một phần
	27
	56,3

	Không đáp ứng
	10
	20,8

	Tổng
	48
	100


Nhận xét: Giảm triệu chứng cơ năng là 79,2% trong đó có 22,9% hết hẳn các triệu  chứng.
Bảng 3.9. Đáp ứng thực thể

	Đáp ứng
	Số BN
	Tỷ lệ %

	Đáp ứng một phần
	15
	31,1

	Bệnh giữ nguyên
	21
	42,2

	Tiến triển
	12
	26,7

	Tổng
	48
	100


Nhận xét: Không bệnh nhân nào đáp ứng hoàn toàn, đáp ứng một phần 31,1%,    bệnh giữ nguyên 42,2%.
Bảng 3.10. Đáp ứng theo giai đoạn bệnh
	Giai đoạn
	Đáp ứng


	Không đáp ứng


	Tổng
	P

	
	Số BN
	Tỷ lệ %
	Số BN
	Tỷ lệ %
	
	

	IIIB
	9
	47,4
	10
	52,6
	19
	0,072

	IV
	7
	24,2
	22
	75,8
	39
	

	Tổng
	16
	33,3
	32
	66,7
	48
	


Nhận xét: Giai đoạn IIIB đáp ứng 47,4% giai đoạn IV là 24,2%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p=0,072).                    
Bảng 3.11. Đáp ứng theo một số yếu tố khác
	Yếu tố
	Số BN
	Tỷ lệ ĐƯ%

	Nhóm tuổi
	
	

	<60 tuổi
	14/16
	44,4%

	≥60 tuổi
	3/32
	11,1%

	
	
	P=0,029

	Giới
	
	

	Nam
	14/42
	33,3%

	Nữ
	3/6
	50%

	
	
	P=0,179

	KPS
	
	

	<80%
	1/6
	16,7 %

	≥80%
	16/42
	38,1%

	
	
	P=0,412

	Số vị trí di căn
	
	

	Không di căn
	9/19
	47,4

	Di căn 1 vị trí
	5/22
	22,7

	Di căn nhiều vị trí
	1/7
	16,7

	
	
	P=0,49


Nhận xét: Bệnh nhân < 60 tuổi đáp ứng cao hơn > 60 tuổi; nữ giới, KPS > 80, không di căn đáp ứng cao hơn nam, KPS < 80 và di căn nhiều vị trí. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p >0,05).
             Biểu đồ1. Sống thêm toàn bộ và sống thêm trung bình
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Nhậnxét: Thời gian sống trung bình toàn bộ là 10,65±1,6 tháng. 

Bảng 3.12. Sống thêm theo giai đoạn bệnh

	Giai đoạn
	N
	Tỉ lệ sống 1 năm (%)
	Thời gian sống trung bình (tháng)

	IIIB
	20
	60,3
	13,8

	IV
	28
	0
	7,3

	P= 0,0115


Nhận xét: Sống thêm 1 năm ở giai đoạn IIIB cao hơn giai đoạn IV.
IV. BÀN LUẬN

Trong nghiên cứu của chúng tôi lứa tuổi mắc nhiều nhất là từ 60 đến 69 tuổi. Độ tuổi trung bình là 62 ± 8,04, tương đương với một số tác giả trong nước như Hoàng Trọng Tùng (2006) lứa tuổi mắc UTP cao nhất là 60-69 chiếm tỷ lệ 51,42%. Về giới: UTP được coi là bệnh nghiêng hẳn về nam giới. Theo Hàn Thị Thanh Bình: nam chiếm 70,2%, nữ 29,8%. Nguyễn Lam Hòa tại Hải Phòng tỷ lệ nam/nữ là 4,07/1. Tỷ lệ nam/nữ ở một số nghiên cứu có sự chênh lệch đáng kể có lẽ do cỡ mẫu còn nhỏ. Số liệu về tỷ lệ mắc UTP giữa nam/nữ năm 2002 trên toàn thế giới là 2,93; Việt Nam là 4,05. Theo Hiệp hội ung thư Mỹ thì tỷ lệ bệnh nhân UTP có hút thuốc lá chiếm 87- 90%. Nghiên cứu về hút thuốc liên quan đến UTP ở Việt Nam của Phan Lê Thắng (2001) tỷ lệ hút thuốc là 78,4%, Nguyễn Thị Minh Hương (2005) là 77%. Nghiên cứu của chúng tôi thấy tỷ lệ hút thuốc là 81,3%, nữ có 5 người sống với chồng hút thuốc lá. Tỷ lệ ung thư phổi có hút cả thuốc lá và thuốc lào lên tới 24 bệnh nhân (50%).

Trong 4 nhóm triệu chứng gặp ở UTPQP thì các triệu chứng về hô hấp là hay gặp nhất. Triệu chứng hô hấp chúng tôi gặp 83,3% tương đương với kết quả báo cáo về ghi nhận UTP của bệnh viện K (KC - 10/06) là 83,8%. Triệu chứng đau ngực chiếm 72,9%. Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của các tác giả: Lê Thu Hà (79,6%), Vũ Văn Vũ (82,5%). Hội chứng Pieere Marie không điển hình chiếm tỷ lệ 25%. Hội chứng Pancost Tobias chiếm tỷ lệ 10,4% thường ở những trường hợp u lớn ở vùng đỉnh phổi có xâm lấn thành ngực và xương sườn. Tỷ lệ sút cân là 58,3%, cao hơn của tác giả Nguyễn Thị Minh Hương (2005) là 47,6%. Hoàng Trọng Tùng (2006) là 40%. Triệu chứng toàn thân qua chỉ số Karnofski từ 80% - 90% chiếm tỷ lệ 81,3%, chỉ số KPS < 80% chiếm 12,5% thể hiện sự ảnh hưởng của bệnh tới sinh hoạt hàng ngày. Tăng chỉ số Karnofski hay giữ ổn định là mục tiêu để phác đồ hoá chất hướng tới, đó là cải thiện chất lượng cuộc sống của bệnh nhân giai đoạn muộn. Khá nhiều bệnh nhân của chúng tôi đã có triệu chứng di căn, nhiều bệnh nhân di căn ở nhiều vị trí khác nhau.


Về vị trí : Phổi phải nhiều hơn phổi trái, tương đương với Phan Lê Thắng (63,9%). U phổi thuỳ trên cao hơn các thuỳ khác (47,9%). Vị trí u ở trung tâm và gần vị trí rốn phổi chiếm 37,5% thấp hơn ở ngoại vi (62,5%). Kích thước u thường gặp nhất là 3<u<6cm (47,9%). Tương ứng với kết quả của Phan Lê Thắng (2001). Di căn hạch trung thất chiếm tỷ lệ cao nhất (58,4%), thấp hơn báo cáo của Phan Lê Thắng (84,3%) có thể do kỹ thuật đọc phim còn bỏ sót tổn thương. Di căn phổi đối bên hay gặp nhất (20,7%), sau đó là di căn xương và thượng thận(10,4%)

Tỷ lệ UTBM tuyến cao nhất (43,8%), tiếp đến là UTBM vảy (31,2%) còn lại UTBM tế bào lớn 25%.

Kết quả điều trị
Đáp ứng 
 Giảm triệu chứng lâm sàng là 79,2%, tỷ lệ của chúng tôi thấp hơn của tác giả Vũ Văn Vũ (85%) có lẽ do số bệnh nhân của chúng tôi ở giai đoạn IV và có chỉ số KPS < 80% nhiều hơn. Chỉ số toàn trạng (KPS) tăng lên sau điều trị. Sút cân trên 5% trọng lượng từ 47,9% trước điều trị còn 16,7% sau điều trị và tỷ lệ người bệnh không bị sút cân từ 39,6% trước điều trị tăng lên  66,7% sau điều trị. Như vậy là thể trạng bệnh nhân được cải thiện rõ rệt sau điều trị.
Thời gian sống thêm

  Ở giai đoạn IIIB,IV các bệnh nhân UTPKTBN chỉ sống thêm trung bình khoảng 4 tháng và chỉ có 5%-10% sống thêm 1 năm nếu không được điều trị. Thời gian sống thêm trung bình trong các nghiên cứu sử dụng phác đồ Gemcitabin/ Cisplatin dao động từ 6,1 - 11,2 tháng, của chúng tôi là 10,65 tháng. Thời gian sống thêm giảm dần từ 34,7% tại thời điểm sau 1 năm xuống còn 6,7% sau năm thứ 2, không có BN nào sống tới năm thứ 3. Tỷ lệ sống thêm 1 năm là 34,7% phù hợp với các tác giả: Cojean 36%, Fayem 34%, Kosmidisp 34%, Belani 32%. Sống thêm 2 năm của chúng tôi chỉ có 6,9%. Nghiên cứu của các tác giả khác trên thế giới tỷ lệ này là 10% đến 15% điều này được lý giải do BN có KPS thấp < 80 ở nghiên cứu của chúng tôi nhiều hơn, cùng với chế độ dinh dưỡng chăm sóc là những yếu tố chi phối kết quả sống thêm năm thứ 2

Tóm lại: Gemcitabin - Cisplatin là sự phối hợp ưu việt cho hiệu quả khá, khả năng dung nạp tốt. Đó cũng là lý do phác đồ này được áp dụng rộng rãi trên thế giới cho điều trị UTPKTBN giai đoạn III, IV.

V. KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu 48 bệnh nhân UTPKTBN giai đoạn IIIb-IV được điều trị bằng phác đồ Gemcitabin – Cisplatin, chúng tôi rút ra một số kết luận sau:

Tuổi trên 40 chiếm 98%, cao nhất là nhóm 60-69(47,9%). Tỷ lệ nam/ nữ  7/1. Hút thuốc chiếm tỷ lệ 81,3%. Đau ngực là triệu chứng hay gặp (72,9%), triệu chứng hô hấp chiếm 83,3%, gày sút chiếm tỷ lệ 58,3%. Vị trí u ở phổi phải gặp nhiều hơn phổi trái, trung tâm nhiều hơn ngoại vi. UTBM tuyến hay gặp nhất (43,8%), Đáp ứng cơ năng 79,2%. Không có đáp ứng thực thể hoàn toàn. Sống thêm trung bình là 10,65 tháng ±1,6 tháng. Tỷ lệ sống thêm 1 năm là 34,7%, sống thêm 2 năm là 6,9%. Sống thêm 1 năm ở nhóm giai đoạn IIIb cao hơn giai đoạn IV. 

TÀI LIỆU THAM KHẢO

1. Hàn Thị Thanh Bình(2018). Nghiên cứu điều trị ung thư phổi không tế bào nhỏ giai đoạn IIIB, IV bằng hóa trị phác đồ cisplatin kết hợp với paclitacxel hoặc etoposid, Luận án tiến sỹ y học, Đại học Y Hà Nội.

2. Nguyễn Bá Đức, Đào Ngọc Phong (2009). Dịch tễ học bệnh ung thư , Nhà xuất bản y học.
3. Nguyễn Bá Đức (2006). Tình hình ung thư ở Việt Nam giai đoạn 2001 – 2004 qua ghi nhận ung thư tại 5 tỉnh thành Việt Nam, Tạp chí y học thực hành, (Số 541/2006), Bộ y tế xuất bản, trang 9.
4. Nguyễn Lam Hòa, Phạm Thị Thu Hường, Trần Quang Hưng, Nguyễn Đình Giang (2010). Đánh giá kết quả bước đầu điều trị ung thư phổi không tế bào nhỏ tại Trung tâm ung bướu Hải Phòng từ 2008-2010, Tạp chí ung thư học Việt Nam số 1/2010, trang 287.

5. Phan Lê Thắng (2002). Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, mô bệnh học ung thư phổi nguyên phát đă phẫu thuật tại bệnh viện K 1999-2001, Luận văn thạc sỹ  Y học, Thư viện Đại học Y Hà Nội

6. Hoàng Trọng Tùng (2006). Đánh giá kết quả điều trị đa phương thức ung thư phổi không phải tế bào nhỏ giai đoạn IIB, IIIA tại Bệnh viện K 2002-2006, Luận văn thạc sĩ chuyên ngành ung thư, Thư viện Đại học Y Hà Nội.

7. Vũ Văn Vũ, Đặng Thanh Hồng, Bùi Chí Viết và cộng sự (2004). Hoá trị ung thư phổi, Ung bướu học nội khoa, Nhà xuất bản y học chi nhánh Thành phố Hồ Chí Minh, trang 224 – 232, 467 – 468.

8. American cancer society (2005). Cancer facts and figures - 2004 Atlanta, http://www. cancer.org dowloads.

9. Belani CP (2002).  Chemotheraphy regimens in advanced non non small cell lung cancer: recent randomized trials, http://www. ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14720348.
10. Colby. TV, Koss MN, Travis WD (1995). Tumor of lower respiratory tract afip, 3rd series, fascile 13.
NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG BỆNH NHÂN GÚT THEO TIÊU CHUẨN EULAR/ACR 2015 TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH HÀ NAM


Lại Thùy Dương

Bệnh viện đa khoa tỉnh Hà Nam

TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: 1- Khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân gút theo tiêu chuẩn EULAR/ACR 2015 tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Hà Nam. 2- So sánh tỷ lệ phát hiện bệnh gút theo tiêu chuẩn Bennet- Wood- 1968 với tiêu chuẩn chẩn đoán EULAR/ACR- 2015 ở nhóm bệnh nhân trên. 
Đối tượng nghiên cứu: Gồm 52 bệnh nhân được chẩn đoán gút theo tiêu chuẩn EULAR/ACR 2015, khám ngoại trú tại Khoa Khám chữa bệnh theo yêu cầu- Bệnh viện đa khoa tỉnh Hà Nam từ tháng 03/ 2018 đến tháng 10/2018.

Phương pháp nghiên cứu: Tiến cứu mô tả cắt ngang. Bệnh nhân được khám lâm sàng, làm các xét nghiệm cận lâm sàng, đánh giá theo các chỉ tiêu nghiên cứu. So sánh tỷ lệ phát hiện bệnh gút theo tiêu chuẩn Bennet- Wood- 1968 với tiêu chuẩn chẩn đoán EULAR/ACR- 2015 ở nhóm bệnh nhân trên. 
Kết quả: Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 51 tuổi, tuổi khởi phát bệnh trung bình là 46 tuổi, nam giới chiếm 98%. Vị trí khớp viêm tại thời điểm khởi phát và thời điểm nghiên cứu gặp nhiều nhất ở khớp bàn ngón chân cái với tỉ lệ lần lượt là: 33,33% và 44,23%. Siêu âm khớp với hình ảnh đường đôi là triệu chứng đặc trưng của bệnh gút gặp ở 60,32% bệnh nhân. Nồng độ axit uric máu trung bình của bệnh nhân là 495,3 µmol/l. Trong 52 bệnh nhân được chẩn đoán xác định gút áp dụng theo tiêu chuẩn chẩn đoán EULAR/ACR 2015, chỉ có 30/52 bệnh nhân (chiếm 57,69%) được chẩn đoán gút theo tiêu chuẩn chẩn đoán Bennet- Wood- 1968. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Gút là bệnh do rối loạn chuyển hóa các nhân purin, có đặc điểm chính là tăng acid uric máu. Khi acid uric bị bão hòa ở dịch ngoại bào, sẽ gây lắng đọng các tinh thể monosodium urat ở các mô. Bệnh Gút là bệnh lý khớp viêm thường gặp ở nam giới tuổi trung niên và phụ nữ lớn tuổi. Tỷ lệ mắc bệnh ngày càng gia tăng [1]. 

Hiện nay, có nhiều tiêu chuẩn được áp dụng trong chẩn đoán Gút như: tiêu chuẩn Rome năm 1963, tiêu chuẩn Bennet – Wood năm 1968, tiêu chuẩn chẩn đoán Gút của ACR 1977, năm 2010 Hein Janssen đã xây dựng quy tắc chẩn đoán Gút cấp với những trường hợp viêm một khớp. Tại Việt Nam hiện nay chẩn đoán Gút chủ yếu theo tiêu chuẩn Bennett- Wood năm 1968. Đây là tiêu chuẩn chẩn đoán dựa trên các biểu hiện lâm sàng, dễ nhớ, dễ áp dụng và theo một số nghiên cứu nó có độ nhạy, độ đặc hiệu cao. Tuy nhiên việc áp dụng tiêu chuẩn này còn gặp hạn chế vì dễ bỏ qua các bệnh nhân viêm khớp trong giai đoạn sớm, nhất là những bệnh nhân viêm khớp lần đầu tiên. Bên cạnh đó hiện nay xét nghiệm acid uric máu đã dễ dàng thực hiện ở nhiều cơ sở y tế, nhưng các tiêu chuẩn này không đánh giá được giá trị của acid uric máu trong chẩn đoán bệnh. Gần đây năm 2015 Hội thấp khớp học Hoa Kỳ (ACR) và Liên đoàn chống thấp khớp học Châu Âu (EULAR) đã xây dựng và đưa ra tiêu chuẩn chẩn đoán Gút 2015 [2].  Ở Việt Nam đã có khảo sát về vấn đề này tại Bệnh viện Bạch Mai, tại Hà Nam, chưa có nghiên cứu nào về việc áp dụng tiêu chuẩn này trong chẩn đoán bệnh Gút, vì vậy chúng tôi tiến hành đề tài này nhằm mục tiêu: 

1. Khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân gút theo tiêu chuẩn EULAR/ACR 2015 tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Hà Nam.

2. So sánh tỷ lệ phát hiện bệnh gút theo tiêu chuẩn Bennet- Wood- 1968 với tiêu chuẩn chẩn đoán EULAR/ACR- 2015 ở nhóm bệnh nhân trên .

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu: 

Gồm 52 bệnh nhân được chẩn đoán gút theo tiêu chuẩn EULAR/ACR 2015, khám bệnh ngoại trú tại Khoa Khám bệnh theo yêu cầu- Bệnh viện đa khoa tỉnh  Hà Nam từ tháng 3/2018 đến tháng 10/2018.

-  Tiêu chuẩn lựa chọn:

+ Được chẩn đoán gút theo tiêu chuẩn EULAR/ACR 2015. 

+ Chấp nhận tham gia nghiên cứu.

-  Tiêu chuẩn loại trừ

+ Không chấp nhận tham gia nghiên cứu.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

* Phương pháp: Tiến cứu, mô tả cắt ngang

* Tiến hành nghiên cứu: Các chỉ tiêu nghiên cứu được tiến hành thu thập theo mẫu bệnh án nghiên cứu thiết kế sẵn.

- Triệu chứng lâm sàng tại thời điểm thăm khám

+ Khám toàn thân, đánh giá mức độ đau theo thang điểm VAS (Visual Analogue Scale).
+ Khám khớp: Vị trí khớp tiêm, tính chất đợt viêm cấp, số lượng khớp viêm, đặc điểm thời gian đợt viêm cấp.

- Triệu chứng cận lâm sàng: Bệnh nhân sau khi được khám lâm sàng sẽ được chỉ định làm các xét nghiệm cận lâm sàng (xét nghiệm máu, chụp X quang, siêu âm khớp).

+ Xét nghiệm máu bao gồm:

Tế bào máu ngoại vi

Sinh hóa máu: Ure, creatinin, AST/ALT, CRP, acid uric.

Các xét nghiệm được thực hiện tại Khoa Huyết học và sinh hóa Bệnh viện đa khoa tỉnh  Hà Nam theo các quy trình và kỹ thuật chuẩn với các thông số tham chiếu đã được công bố và được  Sở Y tế phê duyệt.

+ Xét nghiệm dịch khớp: tìm tinh thể Urat, thực hiện tại khoa Giải phẫu bệnh Bệnh viện đa khoa tỉnh Hà Nam theo các quy trình và kỹ thuật chuẩn với các thông số tham chiếu đã được công bố và được  Sở Y tế phê duyệt.

+ Chẩn đoán hình ảnh: Chụp X quang khớp tổn thương.

Chụp  X quang được thực hiện tại Khoa chẩn đoán hình ảnh Bệnh viện đa khoa tỉnh  Hà Nam, theo quy trình và kỹ thuật chuẩn của bệnh viện đã được Sở Y tế phê duyệt.

+ Siêu âm khớp bằng máy siêu âm ALOKA, đầu dò Linear 7,5 MHz mô tả một số đặc điểm: Hình ảnh đường đôi, hạt tophi, khuyết xương, dầy màng hoạt dịch, dịch khớp.

- Tiêu chuẩn chẩn đoán gút của Bennet-Wood – 1968:

a. Hoặc tìm thấy tinh thể natri urat trong dịch khớp hay trong các hạt tôphi.

b. Hoặc tối thiểu có 2 trong các yếu tố sau đây:

+ Tiền sử hoặc hiện tại có tối thiểu 2 đợt sưng đau của một khớp với tính chất khởi phát đột ngột, đau dữ dội, và khỏi hoàn toàn trong vòng 2 tuần.

+ Tiền sử hoặc hiện tại có sưng đau khớp bàn ngón chân cái với các tính chất như trên.

+ Có hạt tophi

+ Đáp ứng tốt với colchicin (giảm viêm, giảm đau trong 48 giờ) trong tiền sử hoặc hiện tại.

Chẩn đoán xác định khi có tiêu chuẩn a hoặc 2 yếu tố của tiêu chuẩn b.
- Tiêu chuẩn chẩn đoán gút của EULAR/ACR 2015 có độ nhạy 92% và độ đặc hiệu 89%:
	Lâm sàng
	Tiêu chuẩn
	Điểm

	Có biểu hiện tại khớp hoặc túi thanh dịch trong các giai đoạn có triệu chứng bệnh
	Khớp cổ chân hoặc vùng cổ chân

Khớp bàn ngón 1
	1

2

	Đặc điểm đợt viêm cấp

- Đỏ khớp

- Không chịu được lực ép hoặc sờ vào khớp viêm

- Khó khăn khi đi lại hay vận động khớp
	1 đặc điểm

2 đặc điểm

3 đặc điểm
	1

2

3

	Đặc điểm thời gian

≥ 2 đợt đau cấp, không đáp ứng với thuốc chống viêm

- Thời gian đau tối đa < 24 giờ

- Khỏi triệu chứng đau trong vòng 14 ngày

- Khỏi hoàn toàn giữa các đợt cấp
	0 đợt đau điển hình

1 đợt

Có đợt tái phát


	0

1

2

	Có hạt tophi
	Không

Có
	0

4

	Xét nghiệm acid uric máu
	< 240 mmol/l 

240 - < 360 mmol/l 

360 - < 480 mmol/l 

 480 - < 600 mmol/l 

≥ 600 mmol/l 
	-4

0

2

3

4

	Chẩn đoán hình ảnh

	Hình ảnh lắng đọng tinh thể urat trên Siêu âm: dấu hiệu đường đôi
	Không có hoặc không làm

Có lắng đọng Urat
	0

4

	Hình ảnh bào mòn trên X quang bàn tay hoặc bàn chân
	Không có hoặc không làm

Có
	0

4

	Chẩn đoán Gút khi tổng số điểm ≥ 8 (điểm tối đa 23 điểm)


- So sánh tỷ lệ phát hiện bệnh gút theo tiêu chuẩn Bennet- Wood- 1968 với tiêu chuẩn chẩn đoán EULAR/ACR- 2015 ở nhóm bệnh nhân trên. 
* Xử lý số liệu: 
- Xử lý bằng phần mềm SPSS 16.0 với các test thống kê thường dùng trong y học.
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh gút theo tiêu chuẩn EULAR/ACR 2015

3.1.1. Đặc điểm chung nhóm bệnh nhân nghiên cứu

Bảng 3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu (N=52)

	Đặc điểm
	Số bệnh nhân (N)
	Kết quả

	Tuổi trung bình
	52
	51,56 ± 11,82

	Tuổi khởi phát trung bình
	52
	46,34 ± 11,25

	Nam/ Nữ
	52
	51/1

	BMI
	52
	22,54 ± 1,93

	Điểm VAS trung bình (Điểm)
	52
	5,68 ± 1,82

	Số khớp viêm tại thời điểm nghiên cứu
	52
	63


Nhận xét: Tuổi trung bình của nhóm đối tượng nghiên cứa là 51 tuổi, tuổi khởi phát bệnh trung bình là 46 tuổi. Tỉ lệ mắc gút ở nam giới là 98,08%. Chỉ số khối cơ thể (BMI) trung bình là 22,54; trong đó gần 36% bệnh nhân nghiên cứu có BMI ≥ 23. Đa số bệnh nhân nhập viện với điểm VAS trung bình trên 5 điểm.

3.1.2. Đặc điểm lâm sàng theo tiêu chuẩn EULAR/ACR 2015

Bảng 3.2. Vị trí khớp viêm tại thời điểm khởi phát và thời điểm nghiên cứu

	Đặc điểm lâm sàng
	Số khớp viêm tại thời điểm khởi phát (N=45)
	Số khớp viêm tại thời điểm nghiên cứu (N=63)

	
	n
	%
	n
	%

	Vị trí khớp viêm
	Khớp bàn ngón chân I
	15
	33,33
	23
	44,23

	
	Khớp ngón chân khác
	3
	6,67
	4
	6,35

	
	Khớp cổ chân
	14
	31,11
	15
	23,81

	
	Khớp gối
	12
	26,67
	9
	14,29

	
	Khớp háng
	0
	0
	0
	0

	
	Khớp bàn ngón tay
	1
	2,22
	2
	3,17

	
	Khớp cổ tay
	0
	0
	6
	9,52

	
	Khớp khuỷu
	0
	0
	4
	6,35

	
	Khớp vai
	0
	0
	0
	0


        Nhận xét: Vị trí khớp viêm chủ yếu tập trung ở chi dưới cả thời điểm khởi phát và thời điểm nghiên cứu. Tại thời điểm nghiên cứu viêm khớp bàn ngón chân cái có tỉ lệ cao nhất 44,23%, khớp cổ chân 23,81%, khớp gối 14,29%. 

Bảng 3.3. Đặc điểm đợt viêm cấp (N=63)

	Đặc điểm đợt viêm cấp
	Số khớp (n)
	Tỉ lệ (%)

	· Đỏ khớp
	60
	95,24

	· Không chịu được lực ép hoặc sờ vào khớp viêm
	57
	90,48

	· Khó khăn khi đi lại hay vận động khớp
	60
	95,24


Nhận xét: Trong đợt viêm cấp 95,24% bệnh nhân có đỏ khớp và khó khăn khi đi lại, 90,48% không chịu được lực ép hoặc sờ vào khớp viêm ở các mức độ khác nhau.

1.3. Đặc điểm cậm lâm sàng theo tiêu chuẩn EULAR/ACR 2015

1.3.1. Đặc điểm nồng độ Acid uric máu
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Biểu đồ 3.1. Đặc điểm nồng độ Axit uric máu (µmol/l)


Nhận xét: Trong 52 bệnh nhân nghiên cứu, nhóm bệnh nhân có nồng độ axit uric trên 480 µmol/l chiếm đa số, với tỷ lệ 59,6%, 1,9% bệnh nhân có nồng độ axit uric máu < 240 µmol/l và 17,3% bệnh nhân có nồng độ axit uric máu từ 240- 360 µmol/l.

1.3.2. Đặc điểm siêu âm

Bảng 3.4. Đặc điểm siêu âm (N=63)

	Đặc điểm
	Số khớp (n)
	Tỉ lệ (%)

	Hạt Tophi
	Có
	3
	4,76

	
	Không
	60
	95,24

	Đường đôi
	Có
	38
	60,32

	
	Không
	25
	39,68

	
	Khớp bàn ngón chân I
	Có
	15
	23,81

	
	
	Không
	8
	12,69

	
	Khớp bàn ngón chân khác
	Có
	2
	3,17

	
	
	Không
	2
	3,17

	
	Khớp cổ chân
	Có
	13
	20,63

	
	
	Không
	2
	3,17

	
	Khớp gối
	Có
	8
	12,70

	
	
	Không
	1
	1,59

	
	Khớp bàn ngón tay
	Có
	0
	0,0

	
	
	Không
	2
	3,17

	
	Khớp cổ tay
	Có
	0
	0,0

	
	
	Không
	6
	9,52

	
	Khớp khuỷu
	Có
	0
	0,0

	
	
	Không
	4
	6,35

	
	Khớp vai
	Có
	0
	0,0

	
	
	Không
	0
	0,0

	Khuyết xương
	
	Có
	5
	7,94

	
	
	Không
	58
	92,06

	Dịch khớp
	Có
	19
	30,16

	
	Không
	44
	69,84

	Màng hoạt dịch
	Dày
	41
	65,08

	
	Không dày
	22
	34,92

	N
	63
	100


Nhận xét: Tỉ lệ phát hiện được hạt Tophi, hình ảnh đường đôi, khuyết xương, dịch khớp, màng hoạt dịch dày trên siêu âm lần lượt là 4,76%; 60,32%; 7,94%; 30,16%; 65,08%.

1.3.3. Đặc điểm X quang
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Biểu đồ 3.2. Đặc điểm X quang khớp tổn thương

       Nhận xét: X quang phát hiện được 7/63 (11,11%) khớp có hình ảnh khuyết xương.

2. So sánh tỷ lệ phát hiện bệnh gút theo tiêu chuẩn Bennet- Wood- 1968 với tiêu chuẩn chẩn đoán EULAR/ACR- 2015.
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Biểu đồ 3.3. So sánh tỷ lệ phát hiện bệnh gút theo tiêu chuẩn Bennet- Wood- 1968 với tiêu chuẩn chẩn đoán EULAR/ACR- 2015.

Nhận xét: 57,69% bệnh nhân được chẩn đoán gút theo tiêu chuẩn chẩn đoán Bennet-Wood- 1968.

IV. BÀN LUẬN

1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh gút theo tiêu chuẩn EULAR/ACR 2015.

1.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu

Tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân nghiên cứu là 51,56 tuổi, tuổi khởi phát trung bình là 46,34 tuổi. Kết quả này cũng tương tự trong nghiên cứu của Phan Thanh Tuấn (2015) [3], và nghiên cứu của Phan Thị Thanh Bình (2017) [4]. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, tỉ lệ nam/nữ = 51/1. Theo nhận xét của hầu hết các tác giả tuyệt đại đa số bệnh nhân gút là nam giới, nếu là nữ gặp sau mãn kinh. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy BMI ≥ 23 có 19 bệnh nhân chiếm 36,54%. Tỉ lệ này tương đương các nghiên cứu của tác giả Phan Thanh Tuấn (2015) là 33,3% [3], Phan Thị Thanh Bình và cộng sự (2017) là 38% [4]. Mức độ đau theo thang điểm VAS trung bình của nhóm bệnh nhân nghiên cứu là : 5,68, như vậy phần lớn các bệnh nhân đau ở mức độ trung bình 4-6 điểm, kết quả này cũng tương đương nghiên cứu của Phan Thị Thanh Bình (2017), điểm VAS trung bình là 5,52 điểm. Tỉ lệ này dao động 30-40% trong nghiên cứu trong và ngoài nước.

1.2. Đặc điểm lâm sàng theo EULAR/ACR 2015.


- Vị trí khớp viêm tại thời điểm khởi phát và thời điểm nghiên cứu: Theo y văn, khớp viêm trong cơn gút cấp đầu tiên thường xuất hiện ở chi dưới, 80% là viêm một khớp, trong đó hay gặp ở khớp bàn ngón chân cái [5]. Tương tự nghiên cứu của chúng tôi theo bảng 3.2 tại thời điểm khởi phát tỉ lệ viêm khớp bàn ngón chân cái là: 33,33%; khớp cổ chân: 31,11%; khớp gối: 26,67%. Tại thời điểm nghiên cứu 44,23% bệnh nhân có biểu hiện viêm khớp bàn ngón chân cái, 23,81% bệnh nhân viêm khớp cổ chân, 14,29% bệnh nhân có biểu hiện viêm khớp gối, tương tự kết quả nghiên cứu của Phan Thị Thanh Bình (2017), tại thời điểm nghiên cứu có tỉ lệ viêm khớp bàn ngón chân cái là 34,4%, viêm khớp cổ chân là 23,6%, viêm khớp gối là 12,9% [4]. Như vậy, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với mô tả về bệnh trong y văn.


- Đặc điểm đợt viêm cấp: trong nghiên cứu của chúng tôi, hơn 90% bệnh nhân có các triệu chứng điển hình của đợt viêm khớp như: Đỏ khớp (95,24%), không chịu được lực ép hoặc sờ nắn vào khớp viêm (90,48%), khó khăn khi đi lại hay vận động khớp (95,24%). Kết quả này cũng tương tự nghiên cứu của Phan Thanh Tuấn (2015) [3], 96% bệnh nhân đến khám có triệu chứng sưng, nóng, đỏ, đau khớp, hạn chế vận động. Kết quả khảo sát của Phan Thị Thanh Bình cũng tương tự: trên 90% bệnh nhân có sưng, đỏ, đau khớp, khó khăn, hạn chế vận động [4].

1.3. Đặc điểm cận lâm sàng theo EULAR/ACR 2015


- Nồng độ axit uric máu: Trong 52 bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi có 31 bệnh nhân tương đương 59,6% bệnh nhân có nồng độ Acid uric máu ≥480µmol/l trong đó 9 bệnh nhân có nồng độ Axit uric máu ≥ 600 µmol/l. Kết quả này tương tự kết quả nghiên cứu của Phan Thị Thanh Bình (2017), tỉ lệ bệnh nhân gút có tăng axit uric máu là 60%. Đa số bệnh nhân gút đều thấy tăng nồng độ axit uric máu. Khi nồng độ axit uric máu lớn hơn 7 mg/dl vượt qua nồng độ bão hòa, uric sẽ kết tủa thành tinh thể Monosodiumurat (MSU). Có nhiều nghiên cứu chứng minh mối liên quan chặt chẽ giữa nồng độ axit uric máu và bệnh gút [6]. 


Trong nghiên cứu của chúng tôi có 10 bệnh nhân (chiếm 19,23%) có nồng độ axit uric máu <360 µmol/l. Điều này chứng tỏ nhiều bệnh nhân có biểu hiện viêm khớp với tính chất điển hình của cơn gút cấp mà axit uric máu bình thường cũng không loại trừ gút [7].

- Siêu âm khớp: Siêu âm thấy hình ảnh đường đôi là triệu chứng đặc hiệu của gút. Dấu hiệu đường đôi trên siêu âm là hình ảnh hai đường tăng âm song song, đường tăng âm phía ngoài hình thành do tinh thể urat lắng đọng trên bề mặt sụn khớp, đường tăng âm thứ hai là đường viền của vỏ xương. Đây là một dấu hiệu có giá trị trong bệnh gút. Kết quả siêu âm khớp có hình ảnh đường đôi là 60,32% trong nghiên cứu của chúng tôi (theo bảng 3.4) tương tự kết quả nghiên cứu của Phan Thị Thanh Bình (2017) [4], tỉ lệ bệnh nhân có hình ảnh đường đôi là 59,1%. Nghiên cứu của Wright S và cộng sự (2007) [8] về siêu âm khớp bàn ngón chân cái ở 39 bệnh nhân gút (trong đó có 22 khớp bàn ngón chân cái chưa có biểu hiện cơn gút cấp) so với 22 bệnh nhân nhóm chứng là những bệnh khớp khác cũng thấy tỉ lệ đường đôi là 22% và không gặp ở nhóm chứng (p <0,001). Như vậy, có thể nói hình ảnh đường đôi trên siêu âm khớp là dấu hiệu quan trọng nhất trong bệnh gút [7].


Trong bệnh gút, phản ứng viêm tại khớp biểu hiện tình trạng dịch khớp và dày màng hoạt dịch. Trên lâm sàng nhiều khi đánh giá khó khăn, nhưng có thể dễ dàng phát hiện trên siêu âm. Trong nghiên cứu của chúng tôi 30,16% bệnh nhân có dịch khớp và 65,08% bệnh nhân có dày màng hoạt dịch, nghiên cứu của Phan Thị Thanh Bình (2017) [4], cho thấy tỉ lệ bệnh nhân có dày màng hoạt dịch là 65,6%, tương đương với nghiên cứu của chúng tôi; còn tỉ lệ bệnh nhân có dịch khớp là 86% cao hơn trong nghiên cứu của chúng tôi, điều này có thể là do đối tượng nghiên cứu của chúng tôi là các bệnh nhân đến khám ngoài phòng khám, mức độ bệnh chưa nặng như bệnh nhân đang nằm viện của tác giả trên. Theo nghiên cứu của Wright S và cộng sự (2007) [8] tỉ lệ dày màng hoạt dịch 87% và dịch khớp là 71%, tuy nhiên tác giả này còn nhận định hình ảnh dịch khớp và dày màng hoạt dịch không chỉ gặp ở bệnh nhân gút mà gặp ở nhóm bệnh khớp khác với tỉ lệ 64% và 71%, điều này chứng tỏ tính chất không đặc hiệu của dịch khớp.

2. So sánh tỷ lệ phát hiện bệnh gút theo tiêu chuẩn Bennet- Wood- 1968 với tiêu chuẩn chẩn đoán EULAR/ACR- 2015.


Trong 52 bệnh nhân gút được chẩn đoán theo tiêu chuẩn EULAR/ACR 2015 chỉ có 30 bệnh nhân (chiếm 57,69%) được chẩn đoán gút theo tiêu chuẩn chẩn đoán Bennet- Wood- 1968.

Như vậy, áp dụng tiêu chuẩn chẩn đoán gút theo EULAR/ACR 2015 có thể phát hiện sớm hơn bệnh gút, giúp Bác sỹ lâm sàng điều trị sớm bệnh, tư vấn cho bệnh nhân chế độ ăn uống, sinh hoạt để dự phòng đợt tái phát và dự phòng biến chứng cho bệnh nhân.

V. KẾT LUẬN

Triệu chứng lâm sàng hay gặp nhất của bệnh nhân gút theo tiêu chuẩn EULAR/ACR 2015 là viêm khớp thường ở chi dưới 80,95%, khởi phát là viêm một khớp  (90%), hay gặp viêm khớp bàn ngón chân cái hoặc cổ chân. Triệu chứng đợt viêm cấp thường khởi phát đột ngột, sưng đau dữ dội, trong đó 95,24% bệnh nhân có đỏ khớp và khó khăn khi đi lại hay vận động khớp và 90,48% bệnh nhân không chị được lực đè ép hoặc sờ nắn vào khớp.

Triệu chứng cận lâm sàng: Nồng độ axit uric máu tăng ≥ 480 µmol/l  chiếm 59,6%  các trường hợp, 1,9% bệnh nhân có nồng độ axit uric máu < 240 µmol/l và 17,3% bệnh nhân có nồng độ axit uric máu từ 240- 360 µmol/l. Siêu âm có hình ảnh đường đôi là một dấu hiệu đặc trưng của bệnh gút gặp trong 60,32% bệnh nhân nghiên cứu. X quang: phát hiện được bào mòn xương trong 11,11% trường hợp

Trong 52 bệnh nhân được chẩn đoán gút theo tiêu chuẩn EULAR/ACR 2015, chỉ có 30 bệnh nhân (chiếm 57,69%) được chẩn đoán gút theo tiêu chuẩn Bennett- Wood 1968. 
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KHẢO SÁT TÌNH TRẠNG VỮA XƠ ĐỘNG MẠCH ĐÙI BẰNG SIÊU ÂM DOPPLER MẠCH Ở BỆNH NHÂN ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TÝP 2 CHẨN ĐOÁN LẦN ĐẦU

Lê Đình Tuân1, Nguyễn Lệ Thủy1, Trần Thị Hằng1
1. Đại học Y Dược Thái Bình

TÓM TẮT

Mục tiêu: khảo sát tỷ lệ dày nội trung mạc và vữa xơ của động mạch đùi chung bằng siêu âm Doppler mạch và mối liên quan với một số đặc điểm của bệnh nhân đái tháo đường týp 2 chẩn đoán lần đầu tại Bệnh viện Nội tiết Trung Ương.
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 332 bệnh nhân đái tháo đường týp 2 chẩn đoán lần đầu tại Bệnh viện Nội tiết Trung ương.
Kết quả: tỷ lệ bệnh nhân có dày nội mạc động mạch đùi là 32,8%, tỷ lệ bệnh nhân có vữa xơ động mạch đùi là 22,3%. Có sự khác biệt về tỷ lệ bệnh nhân bị dày thành động mạch đùi và vữa xơ động mạch đùi ở các nhóm tuổi khác nhau (nhóm tuổi có tỷ lệ dày động mạch và vữa xơ động mạch cao nhất là 60 - 69 tuổi, thấp nhất là dưới 40 tuổi). Nhóm bệnh nhân nam (64,9%) có tỷ lệ vữa xơ mạch cao hơn có ý nghĩa so với nhóm bệnh nhân nữ giới (35,1%). Nhóm bệnh nhân có tăng huyết áp có tỷ lệ dày nội mạc động mạch và vữa xơ động mạch cao hơn so với nhóm bệnh nhân không tăng huyết áp (p < 0,05). Nhóm bệnh nhân có tăng glucose máu tỷ lệ vữa xơ động mạch cao hơn so với nhóm bệnh nhân không tăng glucose (p < 0,05).
Từ khóa: đái tháo đường týp 2 chẩn đoán lần đầu, dày nội trung mạc, vữa xơ động mạc, động mạch đùi.
I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Đái đái tháo đường týp 2 chiếm tỉ lệ 90 - 95% trong số bệnh nhân bị đái tháo đường 1[]
. Bệnh để lại nhiều biến chứng nặng nề, một trong các biến chứng của bệnh là tổn thương động mạch chi dưới dẫn đến nguy cơ phải cắt cụt chi nếu không được chẩn đoán và điều trị kịp thời [12]. Tổn thương mạch máu không phải là tổn thương đặc hiệu của bệnh đái tháo đường týp 2 nhưng lại thường gặp, xảy ra sớm và rất nghiêm trọng. Siêu âm Doppler là phương tiện có thể nhìn thấy và đo được các lớp của thành động mạch và kích thước của các mảng vữa xơ, đo được tốc độ dòng máu nên có thể đánh giá được các tắc nghẽn động mạch với độ chính xác cao. Động mạch đùi chung là đoạn dễ dàng cho việc khảo sát cả về kích thước và cấu trúc, đồng thời động mạch đùi chung cũng là đoạn có tỷ lệ tổn thương cao trong bệnh lý động mạch ngoại vi. Trong vài thập kỷ gần đây trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu về vấn đề này nhưng ở nước ta chưa có nhiều công trình nghiên cứu công bố về siêu âm động mạch đùi chung trong đái tháo đường, đặc biệt là ở đối tượng đái đái tháo đường týp 2 chẩn đoán lần đầu. Vì vậy, chúng tôi thực hiện đề tài này nhằm mục tiêu: khảo sát tỷ lệ dày nội trung mạc và vữa xơ của động mạch đùi chung bằng siêu âm Doppler mạch và mối liên quan với một số đặc điểm của bệnh nhân đái tháo đường týp 2 chẩn đoán lần đầu tại Bệnh viện Nội tiết Trung Ương.
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Đối tượng nghiên cứu là bệnh nhân (BN) đái tháo đường (ĐTĐ) týp 2 chẩn đoán lần đầu tại bệnh viện Nội tiết Trung ương, từ tháng 01/2016 đến tháng 05/2018.
* Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu: BN ĐTĐ týp 2 chẩn đoán lần đầu, đồng ý tham gia nghiên cứu và thu thập đủ các chỉ tiêu nghiên cứu.
* Tiêu chuẩn loại khỏi nghiên cứu: BN ĐTĐ týp 2 đã được điều trị. BN có tiền sử hoặc hiện tại có các bệnh tim mạch kèm theo như: bệnh tim bẩm sinh, bệnh van tim, cơ tim gây rối loạn huyết động, bệnh suy van tĩnh mạch. BN đang dùng các thuốc: giảm lipid máu, chống đông trong vòng 1 tháng trở lại đây. BN đang bị các bệnh cấp tính, bệnh ác tính, các bệnh về máu kèm theo gây tắc mạch hoặc thiếu máu nặng. BN bị ĐTĐ týp 1, ĐTĐ thai kỳ và ĐTĐ týp khác. BN cắt cụt chi hoặc tháo khớp từ cổ chân trở lên. BN không hợp tác, không đủ chỉ tiêu nghiên cứu.
2.2. Phương pháp nghiên cứu

* Thiết kê nghiên cứu: hồi cứu, tiến cứu mô tả cắt ngang.

* Chọn mẫu nghiên cứu: bằng phương pháp chọn mẫu thuận tiện.

* Cỡ mẫu: tính theo công thức: n = Z2 (1-α/2) P(1-P)/d2. trong đó: Z: mức ý nghĩa thống kê: 1,96; P: tỷ lệ ĐTĐ chẩn đoán lần đầu ước tính 0,3, d: độ chính xác tuyệt đối mong muốn: 0,05, thay số được n = 322 BN, thực tế chúng tôi thu thập được 332 BN ĐTĐ týp 2 chẩn đoán lần đầu.

* Nội dung nghiên cứu
- Khám lâm sàng: tuổi, giới, chiều cao, cân nặng, BMI. Khám toàn diện các cơ quan hô hấp, toàn hoàn, tiêu hóa, thận...

- Các xét nghiệm cơ bản: glucose máu lúc đói, HbA1c, SGOT, SGPT, ure, creatinin.
- Siêu âm Doppler động mạch (ĐM) đùi chung hai bên phải và trái: sử dụng máy siêu âm Doppler màu Philip HD 11 XE. BN nằm ngửa, hai chân duỗi thẳng, tư thế thoải mái. ĐM được thăm dò từ trên xuống dưới, có so sánh và đối chiếu 2 bên. Vị trí đặt đầu dò bắt đầu từ dưới cung đùi, di chuyển đầu dò theo hướng đi của ĐM đùi chung cho đến vị trí phân chia thành ĐM đùi nông và ĐM đùi sâu. Sử dụng các kỹ thuật siêu âm: 2D, TM, Doppler xung, Doppler màu và Doppler liên tục để đánh giá các thay đổi về mặt hình thái, chức năng và ghi nhận các thông số. Đo độ dày lớp nội trung mạc ĐM đùi chung trên siêu âm 2D: đo theo phương pháp của Pignoli: đo bề dày nội trung mạch (IMT) ĐM đùi chung tại thành xa của ĐM cách chỗ phân chia thành ĐM đùi nông và ĐM đùi sâu 2cm nơi không có mảng vữa xơ (MVX). IMT là khoảng cách giữa rìa trên của lớp nội mạc ĐM cho đến rìa trên của đường ranh giới lớp ngoại mạc, đơn vị là mm 11[]
.
- Tiêu chuẩn sử dụng trong nghiên cứu

+ Tiêu chuẩn chẩn đoán ĐTĐ theo khuyến cáo ADA năm 2015 6[]
. 

+ Đánh giá thừa cân béo phì theo Hiệp hội ĐTĐ Châu Á - Thái Bình Dương 2000.
+ Phân loại tăng huyết áp theo Hội tăng Huyết áp và Tim mạch châu Âu (2013).

+ Hút thuốc lá: người hút > 10 điếu/ngày liên tục trong 2 năm.

+ Đánh giá bề dày nội mạc ĐM đùi theo Hội Tim Mạch Châu Âu (2003): bình thường IMT ĐM < 1mm; dày khi 1 ≤ IMT < 2mm; vữa xơ ĐM đùi khi IMT ≥ 2mm.

2.3. Xử lý số liệu: xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 16.0

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1: Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi và giới tính
	Nhóm tuổi
	Chung (n =332)
	Nam (n =175)
	Nữ (n =157)
	p

	
	Số lượng
	Tỷ lệ
	Số lượng
	Tỷ lệ
	Số lượng
	Tỷ lệ
	<0,001
	

	< 40
	33
	9,9
	24
	13,7
	9
	5,7
	
	

	40 - 49
	74
	22,3
	51
	29,1
	23
	14,6
	
	

	50 - 59
	118
	35,5
	56
	32,0
	62
	39,0
	
	

	60 - 69
	93
	28,0
	39
	22,3
	54
	34,4
	
	

	≥ 70
	14
	4,2
	5
	2,9
	9
	5,7
	
	

	Tuổi TB
	54,0 ± 10,4
	51,9 ± 10,5
	56,4 ± 9,7
	<0,001


Đa số BN có độ tuổi từ 50 - 59 (35,5%), trên 70 tuổi chiếm tỷ lệ ít nhất (4,2%), tuổi trung bình mắc bệnh của nữ cao hơn của nam (p<0,001). 
Bảng 2: Tình trạng béo phì và thừa cân 

	BMI (kg/m2)
	Nam (n =175)
	Nữ (n =157)
	Chung (n =332)
	p

	Thiếu cân (< 18,5)
	10 (5,7)
	14 (8,9)
	24 (7,2)
	>0,05

	Bình thường (18,5 - 22,9)
	90 (51,4)
	77 (49,0)
	167 (50,3)
	

	Thừa cân (23 - 24,9)
	47 (26,9)
	34 (21,7)
	81 (24,4)
	

	Béo phì (≥ 25)
	28 (16,0)
	32 (20,4)
	60 (18,1)
	

	BMI trung bình
	22,58 ± 2,84
	22,56 ± 3,16
	22,57 ± 3,00
	>0,05



Không có sự khác biệt về tỷ lệ các nhóm thể trạng và chỉ số khối cơ thể trung bình giữa nam và nữ (p>0,05), tỷ lệ BN có thừa cân béo phì là 42,5%.

Bảng 3: HbA1c và mức glucose máu trung bình

	Yếu tố
	Nam (n =175)
	Nữ (n =157)
	Chung (n =332)
	p
	

	HbA1C (%)
	< 6,5
	15 (8,6)
	18 (11,5)
	33 (9,9)
	>0,05
	

	
	≥  6,5
	160 (91,4)
	139 (88,5)
	299 (90,1)
	
	

	
	Trung bình
	10,0 ± 2,52
	9,50 ± 2,54
	9,76 ± 2,54
	<0,05
	

	Glucose (mmol/l)
	< 7,0
	19 (10,9)
	25 (15,9)
	44 (13,3)
	>0,05
	

	
	≥  7,0
	156 (89,1)
	132 (84,1)
	288 (86,7)
	
	

	
	Trung bình
	12,56 ± 4,51
	11,34 ± 4,47
	11,98 ± 4,52
	<0,05
	


Nồng độ HbA1c và glucose máu trung bình ở nam cao hơn so với nữ (p<0,05). Đa số bệnh nhân có mức HbA1c ≥ 6,6 (91,4%), tỷ lệ BN có tăng glucose máu là 86,7%.
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Biểu đồ 1: Tỷ lệ bệnh nhân dày nội trung mạc và vữa xơ động mạch đùi

Tỷ lệ BN ĐTĐ týp 2 có dày nội mạc ĐM đùi là 32,8% (109/332 BN). Tỷ lệ BN ĐTĐ týp 2 có vữa xơ ĐM là 22,3% (74/332 BN).

Bảng 4: Liên quan giữa tỷ lệ dày nội mạc động mạch và vữa xơ động mạch với tuổi 
	Nhóm tuổi
	Dày nội mạc
	p
	Vữa xơ ĐM
	p
	

	< 40
	1 (0,9)
	<0,001
	1 (1,4)
	<0,001
	

	40 - 49
	12 (11,0)
	
	6 (8,1)
	
	

	50 - 59
	37 (33,9)
	
	24 (32,4)
	
	

	60 - 69
	49 (45,0)
	
	34 (45,9)
	
	

	≥ 70
	10 (9,2)
	
	9 (12,2)
	
	


Có sự khác biệt về tỷ lệ BN bị dày thành ĐM đùi và vữa xơ ĐM đùi ở các nhóm tuổi khác nhau. Nhóm tuổi có tỷ lệ dày ĐM và vữa xơ ĐM cao nhất là 60-69 tuổi.

Bảng 5. Liên quan giữa tỷ lệ dày nội mạc động mạch và vữa xơ động mạch với giới, tăng huyết áp và hút thuốc lá
	Chỉ tiêu
	Dày nội mạc
	p
	Vữa xơ ĐM
	p

	Giới
	Nam (n=175)
	58 (53,2)
	> 0,05
	48 (64,9)
	< 0,05

	
	Nữ (n=157)
	51 (46,8)
	
	26 (35,1)
	

	Tăng HA
	Có (n=108)
	49 (45,4)
	< 0,05
	30 (27,8)
	< 0,05

	
	Không (n=224)
	60 (26,8)
	
	44 (19,6)
	

	Hút thuốc
	Có (n=70)
	21 (30,0)
	>0,05
	19 (27,1)
	>0,05

	
	Không (n=262)
	88 (33,6)
	
	55 (21,0)
	



Nhóm BN ĐTĐ týp 2 nam có tỷ lệ vữa xơ ĐM cao hơn có ý nghĩa so với nhóm BN nữ giới. Nhóm BN ĐTĐ týp 2 có tăng huyết áp có tỷ lệ dày nội mạc ĐM và vữa xơ ĐM cao hơn so với nhóm BN không tăng huyết áp (p < 0,05).
Bảng 6. Liên quan giữa tỷ lệ dày nội mạc động mạch và vữa xơ động mạch với BMI và glucose máu
	Chỉ tiêu
	Dày nội mạc
	p
	Vữa xơ ĐM
	p

	BMI
	< 18,5 (n=24)
	4 (17,6)
	> 0,05
	5 (20,8)
	> 0,05

	
	18,5 - 22,9 (n=167)
	52 (31,1)
	
	38 (22,8)
	

	
	23 - 24,9 (n=80)
	29 (35,8)
	
	19 (23,5)
	

	
	≥ 25 (n=64)
	24 (40,0)
	
	12 (20,0)
	

	Glucose 
	< 7,0 (n=44)
	11 (25,0)
	> 0,05
	10 (22,7)
	< 0,05

	
	≥ 7,0 (n=288)
	63 (21,9)
	
	99 (34,4)
	



 Nhóm BN ĐTĐ týp 2 có tăng glucose máu thì tỷ lệ vữa xơ ĐM cao hơn so với nhóm BN không tăng glucose (p < 0,05). Không có sự khác biệt tỷ lệ dày nội mạc ĐM và vữa xơ ĐM ở các nhóm BMI khác nhau (p>0,05).

IV. BÀN LUẬN

Nội trung mạc từ lâu đã được xem như một cơ quan nội tiết, tham gia vào đảm bảo chức năng huyết động của thành mạch. Nội trung mạc là nơi tiếp xúc trực tiếp với dòng máu, vì vậy cũng là nơi tấn công đầu tiên của tổn thương vữa xơ ĐM nên nội trung mạc có cùng yếu tố nguy cơ với vữa xơ ĐM 9[]
. Kết quả nghiên cứu này thấy tỷ lệ BN ĐTĐ týp 2 có dày nội mạc ĐM đùi là 32,8% (109/332 BN), tỷ lệ BN ĐTĐ týp 2 có vữa xơ ĐM đùi là 22,3% (74/332 BN). Nghiên cứu này phù hợp với hầu hết các tác giả khác ở trong và ngoài nước như: Hồ Sỹ Thống, Trần Hồng Nghị và Đặng Đình Trọng (2005) thấy bề dày nội trung mạc ở ĐM đùi của nhóm BN ĐTĐ týp 2 có tăng huyết áp lớn hơn so với nhóm BN ĐTĐ týp 2 không kèm theo tăng huyết áp (p < 0,05) 3[]
. Vũ Thị Hà Ninh (2011) cho thấy bề dày nội trung mạc trung bình ở ĐM đùi, ĐM khoeo của nhóm BN ĐTĐ týp 2 có tăng huyết áp cao hơn so với nhóm BN không tăng huyết áp, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.
Bệnh ĐTĐ và tuổi luôn là hai yếu tố nguy cơ ảnh tới bề dày nội trung mạc ĐM và vữa xơ ĐM qua đó gián tiếp ảnh hưởng tới huyết động của dòng máu. Kết quả nghiên cứu cho thấy: có sự khác biệt về tỷ lệ BN bị dày thành ĐM đùi và vữa xơ ĐM đùi ở các nhóm tuổi khác nhau, nhóm tuổi có tỷ lệ dày ĐM và vữa xơ ĐM cao nhất là 60 - 69 tuổi, thấp nhất là dưới 40 tuổi. Nguyễn Hải Thủy (1996) thấy tỷ lệ tổn thương ĐM hai chi dưới ở BN ĐTĐ týp 2 tăng dần theo tuổi và xảy ra sớm hơn so với người không bị ĐTĐ trung bình khoảng 10 năm 4[]
. Vũ Thị Hà Ninh (2011) thấy vận tốc trung bình của các ĐM đùi, khoeo ở BN ĐTĐ týp 2 dưới 60 tuổi thấp hơn nhóm BN từ 60 tuổi trở nên. Bề dày nội trung mạc trung bình của các ĐM đùi, khoeo, mu chân, chày trước, chày sau và mác ở BN < 60 tuổi thấp hơn so với nhóm BN ≥ 60 tuổi, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 2[]
. Một nghiên cứu lựa chọn ngẫu nhiên những người dân 45 tuổi, bề dày nội trung mạc ĐM cảnh gốc trung bình vào khoảng 0,6mm, sự tăng sinh lý bề dày nội trung mạc ĐM cảnh gốc theo tuổi đo được vào khoảng 0,01 mm/năm trong dân chúng chung và 0,03 - 0,06 mm/năm ở BN bị bệnh tim thiếu máu 10[]
. Belcaro G. và cộng sự (1995) khi theo dõi tiến triển của vữa xơ ĐM cận lâm sàng trong 6 năm và đánh giá bề dày nội trung mạc trung bình tại vị trí chia đôi ĐM cảnh và ĐM đùi đã kết luận phương pháp đo bề dày nội trung mạc có thể chứng minh sự tiến triển của nội mạc mạch liên quan đến tuổi già của quần thể 7[]
. 

Kết quả nghiên cứu này cũng cho thấy có mối liên quan giữa tỷ lệ dày nội trung mạc ĐM và vữa xơ ĐM với giới tính. Depairon M. và cộng sự (2010) thực hiện đo bề dày nội trung mạc ĐM đùi ở nhóm 98 người khỏe mạnh có độ tuổi từ 20 đến 60 và không có bất kỳ một yếu tố nguy cơ nào của bệnh vữa xơ ĐM thì thấy bề dày nội trung mạc trung bình là 0,543 ± 0,063mm ở nữ và 0,562 ± 0.074mm ở nam giới. Mức tăng bề dày nội trung mạc là 0,0012 mm/năm đối với nữ và 0,0031 mm/năm đối với nam. Cũng trong nghiên cứu này cho thấy bề dày nội trung mạc trung bình của ĐM cảnh lần lượt ở nữ và nam là 0,556 ± 0,057 mm và 0,573 ± 0,070 mm; mức gia tăng hàng năm của bề dày nội trung mạc lần lượt ở nữ và nam là 0,0018 mm và 0,0034 mm, bề dày nội trung mạc gia tăng dần theo tuổi và phụ thuộc vào giới 8[]
.

Theo kết quả nghiên cứu ở nhóm BN ĐTĐ týp 2 có tăng huyết áp có tỷ lệ dày nội mạc ĐM và vữa xơ ĐM cao hơn so với nhóm BN không tăng huyết áp (p < 0,05). Hồ Sỹ Thống, Trần Hồng Nghị và Đặng Đình Trọng (2005) thấy bề dày nội trung mạc trung bình ở ĐM đùi của BN ĐTĐ týp 2 có tăng huyết áp (0,97 ± 0,24mm) lớn hơn so với BN tăng huyết áp không kèm với ĐTĐ týp 2 (0,83 ± 0,2mm), (p < 0,05). Điều này cho thấy tác dụng hiệp đồng của bệnh ĐTĐ cùng tăng HA làm cho tổn thương ĐM đùi nặng nề hơn 3[]
. Nghiên cứu của Zanchetti A. và cộng sự (1998) cho thấy bề dày nội trung mạc tăng đáng kể ở đối tượng có huyết áp ở ngưỡng giới hạn trên của huyết áp so với nhóm chứng không cao huyết áp 12[]
. Deklunder G. và cộng sự khi nghiên cứu về bề dày nội trung mạc ở BN tăng huyết áp cho thấy tăng 0,06 đến 0,25 mm so với người bình thường cùng tuổi, tăng dày thành có thể xem như một đáp ứng phù hợp chống lại sức ép lên thành mạch dưới hiệu quả của tăng áp lực trong mạch, nhờ dày thành mà áp lực này có thể giảm hoặc được bình thường hoá.
Kết quả nghiên cứu này cũng cho thấy ở nhóm BN ĐTĐ týp 2 có tăng glucose máu thì tỷ lệ vữa xơ ĐM cao hơn so với nhóm BN không tăng glucose (p < 0,05).  Tác giả Nguyễn Khoa Diệu Vân (2010) khi đánh giá hiệu quả của phương pháp điều trị tích cực trong ngăn ngừa các yếu tố nguy cơ đối với bệnh lý mạch máu lớn ở BN ĐTĐ týp 2 mới phát hiện cho rằng: phương pháp điều trị tích cực với kiểm soát chặt glucose máu và các yếu tố nguy cơ như tăng huyết áp, rối loạn lipid máu sẽ cải thiện chức năng nội mạc mạch máu tốt hơn so với nhóm không tuân thủ điều trị. Mặc dù vậy, chưa thấy thay đổi có ý nghĩa bề dày nội trung mạc mạch máu giữa hai nhóm tuân thủ điều trị và không tuân thủ điều trị 5


[ ADDIN EN.CITE ]
. Bùi Phú Quang (2011) nghiên cứu trên 68 BN ĐTĐ týp 2 thấy rằng bề dày nội trung mạc trung bình ở ĐM đùi chung của BN ĐTĐ týp 2 có kiểm soát HbA1c ở mức kém là (1,28 ± 0,41mm) cao hơn so với nhóm có kiểm soát HbA1c ở mức tốt và chấp nhận (1,03 ± 0,31mm) nhưng không có ý nghĩa, ( p> 0,05).
V. KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu 332 BN ĐTĐ týp 2 chẩn đoán lần đầu chúng tôi rút ra một số kết luận sau:

Tỷ lệ BN ĐTĐ týp 2 có dày nội mạc động mạch đùi là 32,8%, tỷ lệ BN có vữa xơ động mạch đùi là 22,3%.

Có sự khác biệt về tỷ lệ BN bị dày thành ĐM đùi và vữa xơ động mạch đùi ở các nhóm tuổi khác nhau, nhóm tuổi có tỷ lệ dày ĐM và vữa xơ động mạch cao nhất là 60 - 69 tuổi, thấp nhất là dưới 40 tuổi. Nhóm BN nam có tỷ lệ vữa xơ ĐM cao hơn so với nhóm BN nữ giới. Nhóm BN có tăng huyết áp có tỷ lệ dày nội mạc ĐM và vữa xơ ĐM cao hơn so với nhóm BN không tăng huyết áp (p < 0,05). Nhóm BN có tăng glucose máu thì tỷ lệ vữa xơ ĐM cao hơn so với nhóm BN không tăng glucose (p < 0,05).

Không có sự khác biệt tỷ lệ dày nội mạc ĐM và vữa xơ ĐM ở các nhóm BMI khác nhau và tình trạng hút thuốc lá (p>0,05).
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NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM HÌNH ẢNH VÀ GIÁ TRỊ CỦA SIÊU ÂM TRONG CHẨN ĐOÁN CÁC TỔN THƯƠNG KHU TRÚ TUYẾN GIÁP

Nguyễn Thị Thủy1, Trịnh Hồng Nam1, Nguyễn Chung Thủy1
1. Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hà Nam 

TÓM TẮT
Đặt vấn đề: Nghiên cứu nhằm đánh giá giá trị của siêu âm trong chẩn đoán bướu nhân tuyến giáp và các xâm lấn của u giáp ác tính 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu, bệnh nhân được làm siêu âm tuyến giáp tại BVĐK tỉnh Hà Nam có tổn thương dạng bướu tuyến giáp lành hoặc ác tính. Được phẫu thuật và có kết quả giải phẫu bệnh sau mổ tại BVĐK tỉnh Hà Nam

Kết quả: 48 bệnh nhân có tuổi trung bình:48,7 ± 19,4 (22 – 74 tuổi) ; nữ chiếm 78%, nam 22%, tỷ lệ nữ/nam = 3,5/1. Triệu chứng lâm sàng: BN tự sờ thấy khối vùng cổ 64,58%; 20,83% BN không có triệu chứng nào. Kích thước trung bình nhóm bướu lành tính: 21,05 ± 11,06mm, nhóm ác tính: 16,23 ± 8,02mm; Bướu đa nhân với tỉ lệ 89,58%. Bướu lành tính thường có đặc điểm: chiều rộng ≥ chiều cao (87,80%), bờ đều ranh giới rõ (95,12%), hỗn hợp âm (34,15%), không có vôi hóa (75,61%). Bướu ác tính thường có đặc điểm: cấu trúc đặc hoặc thành phần đặc là chủ yếu (71,43%), giảm âm (71,43%), bờ không đều (57,14%), vi vôi hóa (57,14%), chiều cao lớn hơn chiều rộng (85,71%). Không có sự khác biệt về vị trí bướu, đặc điểm tăng sinh mạch giữa hai nhóm lành tính và ác tính. Có 2/7 ca UTTG có di căn hạch vùng cổ. Có sự phù hợp giữa siêu âm và kết quả phẫu thuật về tính chất xâm lấn tối thiểu của UTTG

Kết luận: Siêu âm tuyến giáp là phương pháp dễ thực hiện, không độc hại, có thể thực hiện nhiều lần để theo dõi sự tiến triển của bướu nhân tuyến giáp, đánh giá sự vôi hóa, xâm lấn, di căn của ung thư tuyến giáp.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tổn thương khu trú tuyến giáp thường được biết đến dưới dạng bướu nhân tuyến giáp, là bệnh khá phổ biến[1]. Chẩn đoán bướu nhân tuyến giáp và UTTG, lâm sàng thường dựa vào các dấu hiệu: sờ thấy khối, hạch di căn vùng cổ… Tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán bướu nhân tuyến giáp là lành tính hay ác tính phải dựa vào kết quả giải phẫu bệnh. Siêu âm thường được chỉ định với mục đích chẩn đoán xác định, đánh giá mức độ xâm lấn của khối u, di căn hạch vùng cổ. SA góp phần đáp ứng các yêu cầu của các nhà lâm sàng về tổng quan của u tuyến giáp trước điều trị, giúp các bác sĩ lâm sàng tiên lượng bệnh nhân, đưa ra các chiến lược điều trị đúng đắn [2], [3], [4]. Để góp phần làm phong phú thêm về giá trị của siêu âm trong chẩn đoán bướu nhân tuyến giáp và các xâm lấn của các u giáp ác tính, chúng tôi thực hiện đề tài này nhằm mô tả đặc điểm hình ảnh các tổn thương khu trú tuyến giáp trên siêu âm và đánh giá giá trị của siêu âm trong xác định xâm lấn lân cận và di căn hạch khu vực của ung thư tuyến giáp.
II.  ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Đối tượng nghiên cứu: là 48 bệnh nhân có lâm sàng nghi ngờ tổn thương dạng bướu tuyến giáp lành hoặc ác tính; được làm siêu âm tuyến giáp có bướu nhân tuyến giáp; được phẫu thuật và có kết quả giải phẫu bệnh sau mổ tại BVĐK tỉnh Hà Nam 

Phương pháp nghiên cứu: tiến cứu.

 Phương tiện nghiên cứu: máy siêu âm đầu dò nông 6 - 13 MHz.
Kỹ thuật siêu âm tuyến giáp

Tư thế bệnh nhân: nằm ngửa, bộc lộ rộng vùng cổ, tháo bỏ trang sức nếu có, kê đệm hoặc gối ở dưới cổ để cổ ưỡn cao.

Kỹ thuật thăm khám: Thực hiện lớp cắt ngang kéo từ trên xuống dưới dọc theo khí quản để đánh giá tổng quát chung tình trạng tuyến giáp.

Xoay nhẹ đầu bệnh nhân sang bên đối diện để đánh giá thùy định thăm khám: thực hiện lớp cắt ngang từ cực trên tới cực dưới, với trục thăm khám là bó mạch cảnh. Sau đó xoay đầu dò vuông góc với hướng cắt ngang, thực hiện các lớp cắt dọc qua trục lớn của thùy tuyến.

Thực hiện các thao tác tương tự cho thùy tuyến bên còn lại, chú ý phải xoay nghiêng đầu bệnh nhân về bên đối diện với thùy tuyến được thăm khám.

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Tuổi trung bình là 48,7 ± 19,4, tuổi nhỏ nhất là 22, cao nhất là 74. Nhóm tuổi 41- 60 chiếm tỷ lệ cao nhất 42%.

Giới tính: bệnh gặp ở nữ nhiều hơn nam với tỷ lệ 78% và 22%, nữ/nam = 3,5/1

Triệu chứng lâm sàng: Tự sờ thấy khối vùng cổ là triệu chứng hay gặp nhất (64,58%); 20,83% BN không có triệu chứng nào, chỉ đi khám và phát hiện ra; có 8,33% BN thấy nuốt nghẹn nên đi khám 

Số lượng bướu: Hay gặp nhất là bướu đa nhân với tỉ lệ 89,58%

Đặc điểm hình ảnh

Bảng 1: Vị trí bướu nhân tuyến giáp

	Vị trí
	n
	%

	Lành tính
	Thùy phải
	18
	37,50

	
	Thùy trái
	22
	45,83

	
	Eo 
	1
	2,08

	Ác tính


	Thùy phải
	4
	8,33

	
	Thùy trái
	3
	6,25

	
	Eo 
	0
	0


Bảng 2. Kích thước bướu nhân tuyến giáp

	Kích thước
	< 20 mm
	20 – 40 mm
	≥ 40 mm

	Nhóm lành (n = 41)
	15
	25
	1

	Nhóm ác (n = 7)
	6
	1
	0


Bảng 3. Hình dạng khối u

	Hình dạng
	Nhóm lành
	Nhóm ác

	
	n
	%
	n
	%

	Chiều cao > chiều rộng
	5
	12,20
	6
	85,71

	Chiều rộng ≥ chiều cao 
	36
	87,80
	1
	14,29

	Tổng
	41
	100
	7
	100


Bảng 4. Đặc điểm ranh giới, đường bờ

	Ranh giới, đường bờ
	Nhóm lành
	Nhóm ác

	
	n
	%
	n
	%

	Bờ đều,  ranh giới rõ
	39
	95,12
	2
	28,57

	Bờ không đều
	2
	4,88
	4
	57,14

	Ranh giới không rõ
	0
	0
	1
	14,29

	Tổng
	41
	100
	7
	100


Đặc điểm cấu trúc: hầu hết bướu ác tính có cấu trúc đặc 71,43%, bướu lành tính gặp ở cả ba dạng cấu trúc.

Bảng 5. Tính chất âm

	Tính chất âm
	Nhóm lành
	Nhóm ác

	
	n
	%
	n
	%

	Trống âm
	8
	21,95
	0
	0

	Giảm âm
	8
	19,51
	5
	71,43

	Đồng âm
	0
	0
	0
	0

	Tăng âm
	10
	24,39
	0
	0

	Hỗn hợp
	14
	34,15
	2
	28,57

	Tổng
	41
	100
	7
	100


Bảng 6. Vôi hóa

	Vôi hóa
	Nhóm lành
	Nhóm ác

	
	n
	%
	n
	%

	Vi vôi hóa
	4
	9,76
	4
	57,14

	Vôi hóa lớn
	6
	14,63
	1
	14,29

	Vôi hóa viền
	0
	0
	0
	0

	Không vôi hóa
	31
	75,61
	2
	28,57

	Tổng
	41
	100
	7
	100



Tăng sinh mạch: Không thấy sự khác biệt về đặc điểm tăng sinh mạch giữa hai nhóm lành tính và ác tính

Bảng 7. Phân loại bướu giáp nhân theo TIRADS

	TIRADS
	n
	%

	TIRADS 2
	21
	43,75

	TIRADS 3
	15
	31,25

	TIRADS 4
	9
	18,75

	TIRADS 5
	3
	6,25

	Tổng
	48
	100


Bảng 8. Phân loại mô bệnh học

	GPB
	n
	%

	Lành tính
	U tuyến và u tuyến nang
	4
	9,76

	
	Bướu giáp keo 
	30
	73,17

	
	Tăng sản thể nốt
	7
	17,07

	Ác tính
	Ung thư thể nhú
	6
	85,71

	
	Ung thư thể nang
	1
	14,29


Đặc điểm di căn hạch trong ung thư giáp: Trong số 7 ca ung thư tuyến giáp phát hiện trên siêu âm có 2 ca có di căn hạch (28,57%)  vị trí hạch trên siêu âm là hạch nhóm III

Giá trị của siêu âm trong đánh giá xâm lấn tại chỗ: 

 Bảng 9. So sánh tính chất xâm lấn tối thiểu trên SA và phẫu thuật.

	Xâm lấn tối thiểu
	Phẫu thuật
	Tổng số

	
	Có   
	Không 
	

	Siêu âm
	Có 
	3
	0
	3

	
	Không  
	1
	3
	4

	Tổng số
	        4
	3
	7


IV.  BÀN LUẬN
Qua phân tích kết quả siêu âm của 48 bệnh nhân BNTG được điều trị bằng phẫu thuật và đối chiếu kết quả với giải phẫu bệnh, chúng tôi thấy:

Đặc điểm chung

Tuổi: Bệnh hay gặp ở lứa tuổi từ 20-60, chiếm 80% đối với cả 2 giới, nhất là nhóm tuổi từ 41- 60 chiếm 42%. Kết quả này gần tương đương với nghiên cứu của một số tác giả khác như: Tạ Văn Bình (1999), tuổi trung bình 39,5 ± 13,4 [2]. Trịnh Thị Thu Hồng (2009), tuổi trung bình 44,8 ± 12,5 [4]. 
Giới: nữ chiếm 78%, bệnh nhân nam 22%, tỷ lệ nữ/nam = 3,5/1. 

Tỷ lệ nữ/nam thấp hơn của các tác giả trong và ngoài nước như Tạ Văn Bình (1999) tỷ lệ nữ/nam = 9/1 [2], Jin Young Kwak (2011) tỷ lệ nữ/nam = 5/1 [10]. Có sự khác biệt này là do mẫu nghiên cứu của chúng tôi còn ít nên tuy tỷ lệ nữ/ nam thấp hơn kết quả của các tác giả trong và ngoài nước nhưng đều có điểm chung là bệnh gặp ở nữ nhiều hơn nam.
Triệu chứng lâm sàng

Nhìn chung bướu giáp nhân có triệu chứng lâm sàng nghèo nàn, hầu hết bệnh nhân được phát hiện tình cờ hoặc tự sờ thấy khối. Trường hợp u lớn chèn ép, xâm lấn thường có biểu hiện đau, nuốt vướng, khó thở, khàn tiếng hoặc ung thư thể không biệt hóa phát triển nhanh, u to dính với mô xung quanh, xâm lẫn khí quản gây ghẹt thở. Một số trường hợp bướu giáp có thay đổi chức năng tuyến giáp bệnh nhân có thể thấy run tay chân, vã mồ hôi, nhịp tim nhanh, gầy sút cân…[3], [8].

Trong nghiên cứu của chúng tôi bệnh nhân tự sờ thấy khối vùng cổ là triệu chứng hay gặp nhất 64,53%; 20,83% BN không có triệu chứng nào, chỉ đi khám và phát hiện ra; có 8,33% BN thấy nuốt nghẹn nên đi khám. Như vậy sờ thấy khối trước cổ là triệu chứng lâm sàng gợi ý bướu giáp nhân. 
Đặc điểm siêu âm của bướu nhân tuyến giáp


Vị trí hay gặp là thùy phải chiếm 37,50%, thùy trái 45,83%. Khi kiểm định chúng tôi thấy không có sự khác biệt về vị trí giữa hai nhóm lành tính và ác tính. Kích thước trung bình nhóm lành tính: 21,05 ± 11,06 mm kích thước trung bình nhóm ác tính: 16,23 ± 8,02 mm.
Về hình dạng chúng tôi phân loại các bướu thành 2 nhóm: nhóm có hình dạng là chiều cao > chiều rộng và ngược lại. Theo nhiều nghiên cứu trước, dấu hiệu chiều cao > chiều rộng rất đặc hiệu (độ đặc hiệu 93%) để phân biệt bướu lành tính và ác tính [3], [10].

Sự phát triển của ung thư giáp cũng giống như sự phát triển của ung thư vú, các bướu ác tính thường phát triển xuyên qua mặt phẳng của mô bình thường, trong khi các bướu lành tính thường phát triển song song với mặt phẳng của mô bình thường. Do vậy các bướu ác tính thường có hình dạng chiều cao > chiều rộng còn các bướu lành tính thường có hình ovan (có chiều rộng >chiều cao) [6].

Ranh giới, đường bờ của bướu:
Trong nghiên cứu của chúng tôi ở nhóm lành tính 95,12% bướu có bờ đều ranh giới rõ, chỉ có 4,88% bướu có bờ không đều, không gặp bướu có ranh giới không rõ. Nhóm ác tính bờ không đều gặp với tần suất cao nhất 57,14%; 14,29% có ranh giới không rõ. Nghiên cứu của Kwak và cs (2011): đường bờ đều gặp ở nhóm lành tính 91,3%, nhóm ác tính 25%; đường bờ không đều hoặc có múi nhỏ ở nhóm lành tính 8,7% nhóm ác tính 75%.


Như vậy dấu hiệu bờ đều ranh giới rõ gợi ý nhiều đến tổn thương lành tính hơn là ác tính còn dấu hiệu bờ không đều hoặc có các múi nhỏ tuy được gợi ý có liên quan nhiều đến tổn thương ác tính song không được coi là dấu hiệu chắc chắn trong chẩn đoán ác tính trừ trường hợp bướu có bờ thùy múi, ranh giới không rõ do xâm lấn và có phá vỡ vỏ bao tuyến giáp [10].

Cấu trúc bướu: Trong nghiên cứu của chúng tôi ở nhóm lành tính chúng tôi gặp cả ba dạng cấu trúc (cấu trúc đặc hoặc hầu như là đặc, cấu trúc nang hoặc hầu như là nang và cấu trúc hỗn hợp) với tỷ lệ 39,02%; 34,15% và 26,83%. Ở nhóm ác tính chúng tôi thấy hầu như các bướu có cấu trúc đặc (71,43%), 28,57% có cấu trúc hỗn hợp, không gặp trường hợp nào có cấu trúc dạng nang hoặc hầu như là nang. Sự khác biệt về cấu trúc giữa hai nhóm lành tính và ác tính là có ý nghĩa thống kê. Như vậy các bướu ác tính thường có cấu trúc đặc còn các bướu lành tính có thể có cấu trúc đặc, cấu trúc nang hoặc cấu trúc hỗn hợp.
Tính chất âm của bướu: Trong nghiên cứu của chúng tôi ở nhóm ác tính chúng tôi chỉ gặp hai dạng hồi âm trong đó đặc điểm giảm âm gặp với tần suất lớn nhất 71,43%; 28,57% âm hỗn hợp; không gặp trường hợp nào trống âm hoặc  tăng âm. Ở nhóm bướu lành tính chúng tôi gặp cả 4 dạng hồi âm, trong đó âm hỗn hợp chiếm tỷ lệ cao nhất 34,15%; giảm âm chỉ chiếm 19,51%. Như vậy chúng tôi thấy đặc điểm giảm âm gặp chủ yếu ở nhóm ác tính.

Đặc điểm vôi hóa trong bướu: đặc điểm vôi hóa gặp chủ yếu ở nhóm bướu ác tính, trong đó vi vôi hóa chiếm tỷ lệ cao nhất 57,14%, còn lại là vôi hóa lớn và không vôi hóa, chúng tôi không gặp trường hợp nào có vôi hóa viền trong nhóm ác tính. Hầu hết các bướu lành tính không có vôi hóa 75,61%, trong đó vi vôi hóa chỉ chiếm 9,76%. Như vậy vi vôi hóa là đặc điểm siêu âm có liên quan nhiều đến bướu ác tính, khi khảo sát bướu tuyến giáp cần chú ý đặc điểm này[1] [2] [3]
Phân loại TIRADS bướu giáp nhân: Trong 48 bướu nghiên cứu, chúng tôi thấy tỷ lệ gặp ở nhóm TIRADS 2 và 3 là nhiều nhất chiếm 43,75% và 31,25%. Khi đối chiếu TIRADS với giải phẫu bệnh chúng tôi thấy nguy cơ ác tính của từng nhóm TIRADS khá tương đồng với mức nguy cơ ác mà tác giả Kwak đề xuất (đã được trình bày trong phần tổng quan), trong đó TIRADS 4c nguy cơ ác tính là 44,44% và TIRADS 5 gần như chắc chắn là ác tính. 
Phân loại mô bệnh học


Nghiên cứu trên 48 bệnh nhân có 7/48 bướu (14,58%) có kết quả giải phẫu bệnh là ác tính. Trong nhóm ác tính 85,71% có kết quả giải phẫu bệnh là ung thư thể nhú, 14,29% là ung thư thể nang, không gặp trường hợp nào là ung thư biểu mô thể tủy và ung thư biểu mô không biệt hóa. Trong nhóm lành tính hầu hết là bướu giáp keo 73,17%


Tỷ lệ ác tính trong nghiên cứu của chúng tôi khá cao vì nghiên cứu của chúng tôi không sàng lọc trên tất cả bệnh nhân đến khám, chỉ lấy những bệnh nhân được phẫu thuật và có kết quả giải phẫu bệnh, những bệnh nhân chỉ có kết quả chọc hút kim nhỏ mà không có kết quả giải phẫu bệnh không được chọn vào nghiên cứu.  
Giá trị của siêu âm trong đánh giá xâm lấn lân cận và di căn hạch khu vực.

Giá trị của siêu âm trong đánh giá xâm lấn lân cận

Xâm lấn ngoài giáp và di căn hạch đã được biết đến là yếu tố tiên lượng đánh giá tái phát và di căn xa trong ung thư giáp vì vậy việc đánh giá trước phẫu thuật xâm lấn ngoài giáp và di căn hạch rất quan trọng để quyết định phương pháp phẫu thuật tối ưu [3], [9]. Theo nghiên cứu của Ahuja siêu âm có giá trị hơn CLVT trong đánh giá xâm lấn tối thiểu và di căn hạch nhóm bên [7]. 
Tỷ lệ di căn hạch: Ung thư biểu mô thể biệt hóa nhất là ung thư thể nhú thường di căn hạch cổ sớm, tỷ lệ di căn hạch cổ tại thời điểm chẩn đoán 20-50% [4]
V. KẾT LUẬN:

Siêu âm tuyến giáp là phương pháp đơn giản, dễ thực hiện, không độc hại, giá thành thấp, có thể thực hiện nhiều lần, là phương pháp đầu tay được lựa chọn để theo dõi sự tiến triển của bướu nhân tuyến giáp. Siêu âm giúp theo dõi sự tiến triển về kích thước, thay đổi cấu trúc của bướu, đánh giá sự vôi hóa, xâm lấn, di căn của ung thư tuyến giáp.
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ GÃY KÍN XƯƠNG BÀN TAY TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA THÁI BÌNH

Nguyễn Minh Châu 
Bộ môn Chấn thương trường Đại học Y Dược Thái Bình

TÓM TẮT

Nghiên cứu điều trị 56 bệnh nhân gãy xương bàn tay được phẫu thuật tại khoa Chấn thương Chỉnh hình - Bỏng Bệnh viện đa khoa tỉnh Thái Bình, kết quả như sau: i) Về hình thái lâm sàng  gãy xương bàn tay: Bệnh nhân nhỏ tuổi nhất là 7, tuổi cao nhất là 68. Lứa tuổi từ 41 đến 60 chiếm tỷ lệ cao nhất chiếm 42,9%, lứa tuổi lao động chiếm cao nhất là 76,8%; Nghề nghiệp bị tai nạn nhiều nhất là nông dân chiếm 41,1% tiếp theo là công nhân chiếm 23,2%. Nguyên nhân gãy xương chủ yếu do tai nạn giao thông  chiếm 53,6%. Thời gian chủ yếu bệnh nhân đến cấp cứu trong 24h đầu chiếm 67,9% chỉ có 2 trường hợp đến viện sau 2 tuần. Bệnh nhân gãy 1 ổ gãy xương bàn chiếm  cao nhất là 85,8% có 1 bệnh nhân gãy 4 xương bàn cùng lúc. Gãy xương ở thân xương đốt bàn ngón chiếm nhiều nhất 57,7%, Gãy ngang xương chiếm tỷ lệ cao nhất 46,5%, gãy xương chéo vát 40,8%. Gãy xương bàn 4,5 chiếm tỷ lệ cao tương ứng với 28,2% và 29,6%. Có 23,2% bệnh nhân được bó bột trước khi phẫu thuật và có 7,1% bệnh nhân bó lá sau đó kiểm tra xương di lệch và đến phẫu thuật. Có 7 bệnh nhân được phẫu thuật đóng đinh kín xương bàn tay, Chiếm tỷ lệ cao nhất kết hợp xương bàn tay là đóng đinh nội tủy chiếm 66,1%, kết hợp xương bằng nẹp vít chiếm 32,1%. Ii) Kết quả phẫu thuật gãy xương bàn tay: Có 05 bệnh nhân bị nhiễm khuẩn nông sau mổ, không có trường hợp nào bị nhiểm khuẩn sâu, Kết quả giải phẫu sau mổ trong 71 xương gãy có 70,4% đã được nắn hết di lệch ở mọi hình thái gãy. Đa phần bệnh nhân hết gập góc sau mổ chiếm 81,7%. Tình trạng sẹo mổ: có 49 bệnh nhân (87,5%) sẹo mổ liền tốt, không viêm rò và 7 bệnh nhân (12,5%) bị lộ đầu đinh; có 10 bệnh nhân bị nhiễm khuẩn nông sau mổ chủ yếu do lộ đầu đinh, 1 trường hợp gãy nẹp vít sau mổ. Kết quả liền xương của 54 bệnh nhân kiểm tra thấy xương liền tốt, 2 trường hợp chậm liền xương. Kết quả tầm vận động cho thấy: 37/56 bệnh nhân (66,1%) được kiểm tra đạt tầm vận động tốt, có 1 bệnh nhân vận động hạn chế nhiều. Có 10,7% bệnh nhân còn đau nhiều sau mổ và 30,4 % bệnh nhân còn đau ít sau mổ.

I. ĐẶT VẤN  ĐỀ

Thương tích bàn tay là một thương tổn thường gặp, các thương tích bàn tay rất đa dạng có thể phối hợp của nhiều thương tổn: gân, dây chằng, cơ, xương… Đa số các trường hợp gãy xương bàntay là gãy vững và có thể điều trị bằng bó bột hoặc nẹp. Nhưng có trường hợp gãy cần điều trị bằng cố định mổ để vận động sớm.Kỹ thuật áp dụng cho các xương này bao gồm xuyên đinh Kirschner, đinh nội tủy, cố định ngoài, cố định nẹp vít và sự phối hợp của các phương pháp này [1].

Phương pháp bó bột nhanh và rẻ tiền nhưng bộc lộ một số nhược điểm như là nắn chỉnh không hết di lệch, dễ bị cứng khớp, nắn chỉnh kín với xương nhỏ như bàn tay không dễ cần có phẫu thuật viên nhiều kinh nghiệm và trang thiết bị như C arm.Phương pháp kết hợp xương bên trong có hiệu quả về độ vững của xương và về giải phẫu hơn cả, tạo điều kiện cho việc phục hồi chức năng bàn tay tốt hơn sau mổ[4].
Tại bệnh viện Đa khoa tỉnh Thái Bình hiện nay thường xuyên thực hiện các phương pháp điều trị kết hợp xương bên trong nhưng hiện chưa có một nghiên cứu nào đánh giá về kết quả điều trị phẫu thuật kết hợp xương bàn tay. Chính vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “ Đánh giá kết quả phẫu thuật gãy kín xương bàn tay tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Thái Bình ” với mục tiêu:

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng và hình ảnh X quang gãy kín xương bàn tay tại khoa Chấn thương chỉnh hình  - Bỏng bệnh viện Đa khoa tỉnh Thái Bình.

2. Đánh giá kết quả phẫu thuật gãy kín xương bàn taybằng phương pháp kết hợp xương bằng nẹp vít và đóng đinh nội tủy tại khoa Chấn thương chỉnh hình – Bỏng bệnh viện Đa khoa tỉnh Thái Bình.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

1. Đối tượng và địa điểm nghiên cứu
1.1. Đối tượng nghiên cứu: Gồm tất cả các bệnh nhân bị chấn thương gãy kín xương bàn tayđơn thuần được điều trị kết hợp xương.
1.2. Địa điểm nghiên cứu : Khoa CTCH Bệnh viện Đa khoa tỉnh Thái Bình.
* Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân

· Bệnh nhân được chẩn đoán gãy kín xương bàn tay

· Có đủ hồ sơ bệnh án và có đủ phim chụp XQ quy ước bàn tay ở 2 tư thế thẳng- nghiêng trước và sau mổ

· Bệnh nhân đã đến khám lại ít nhất sau 3 tháng

· Bệnh nhân gãy xương bàn đơn thuần không có gãy xương kết hợp ngón tay.

* Tiêu chuẩn loại trừ

· Những bệnh nhân có hồ sơ bệnh án không đầy đủ thông tin
· Những bệnh nhân được chẩn đoán gãy xương bàn tay có tổn thương mạch máu, thần kinh, tổn thương gân gấp, gân duỗi.
· Gãy hở xương bàn ngón tay
· Những bệnh nhân gãy xương bàn ngón tay điều trị bằng phương pháp khác
· Bệnh nhân không đến khám lại
1.3. Thời gian nghiên cứu từ tháng 7-2017 đến tháng 7-2018. 

2. Phương pháp nghiên cứu: 

2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu.

2.2 Cách tính cỡ mẫu: Thuận tiện
2.3. Xử lý số liệu: Theo phần mềm SPSS 16.0
3.3. Theo dõi và đánh giá kết quả sau phẫu thuậttheo tiêu chuẩn đánh giá của Larson-Bostmant.

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Kết quả của quá trình nghiên cứu 56 bệnh nhân với 71 xương bàn tay được điều trị kết hợp xương tại Khoa Chấn thương Chỉnh hình Bỏng bệnh viện Đa khoa Thái Bình từ tháng 07-2017 đến tháng 7-2018.

Phân bố bệnh nhân theo tuổi và giới (n=56)

	            Giới

Tuổi 
	Nam
	Nữ
	Tổng số

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	<18 tuổi
	5
	10,0
	1
	1/6
	6
	10,7

	18 – 40 tuổi
	19
	38,0
	0
	0
	19
	33,9

	41 đến 60
	20
	40,0
	4
	4/6
	24
	42,9

	> 60
	6
	12,0
	1
	1/6
	7
	12,5

	Tổng cộng
	50
	89,3
	6
	10,7
	56
	100


Theo bảng 3.1 ta thấy lứa tuổi lao động từ 18 – 60 tuổi chiếm 76,8%. Độ tuổi < 18 chiếm 10,7% trong đó tuổi thấp nhất được phẫu thuật là 7 tuổi.

Đặc điểm lâm sàng và hình ảnh X Quang

Phân bố ổ gãy trên một bệnh nhân 
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Tỷ lệ gãy xương trên mỗi bàn tay có số lượng gãy 1 xương bàn chiếm 85,8%, chỉ có 1 bệnh nhân bị gãy 4 xương bàn tay chiếm 1,8% và 3 bệnh nhân bị gãy 3 xương bàn tay trên cùng 1 bàn tay.

Vị trí xương gãy theo các ngón tay(n=71)
	Vị trí xương gãy
	Bệnh nhân
	Tỷ lệ%

	Xương bàn 1
	14
	19,7

	Xương bàn 2
	8
	11,3

	Xương bàn 3
	8
	11,3

	Xương bàn 4
	20
	28,2

	Xương bàn 5
	21
	29,6

	Tổng số
	71
	100


Tỷ lệ bệnh nhân bị gãy xương bàn 5 chiếm tỷ lệ cao nhất chiếm 29,6% gần với số bệnh nhân bị gãy xương bàn 4. Số bệnh nhân bị gãy xương bàn 2,3 chiếm tỷ lệ thấp nhất chiếm 11,3%

Bảng phân vị trí gãy trên một xương bàn tay (n=71)

	Vị trí
	Tổng số
	Tỷ lệ %

	Gãy chỏm đốt 
	7
	9,9

	Gãy cổ đốt 
	16
	22,5

	Gãy thân đốt 
	41
	57,7

	Gãy nền đốt 
	7
	9,9

	Tổng số
	71
	100


Vị trí gãy xương trên một xương bàn bị gãy chủ yếu gặp gãy thân xương chiếm 57,7%, thấp nhất là gãy chỏm và nền xương chiếm 9,9%

Xử trí tuyến trước(n=56)
	Số lượng
Xử trí
	Tổng số
	Tỷ lệ %

	Bó bột 
	13
	23,2

	Bó lá  
	4
	7,1

	Chưa can thiệp gì
	39
	69,6

	Tổng số
	56
	100


Trong số bệnh nhân gãy xương bàn tay thì đa phần bệnh nhân chưa được can thiệp xử trí gì chiếm 69,6%. Có 13 bệnh nhân được bó bột nhưng sau kiểm tra thấy di lệch thì đã được phẫu thuật chiếm 23,2%. Có 4 trường hợp đi bó lá sau đó kiểm tra và được phẫu thuật.

Phương pháp kết hợp xương (n=56)                

	Phương pháp
	Tổng số

	
	n
	%

	KHX bằng đinh mổ mở
	30
	53,6

	KHX bằng nẹp vít
	18
	32,1

	KHX bằng đóng đinh kín
	7
	12,5

	Tổng cộng
	56
	100


Phương pháp điều trị kết hợp xương thường được áp dụng tại bệnh viện Đa khoa Thái Bình là phẫu thuật kết hợp xương bằng đinh Kirtchner chiếm 66,1% trong đó phẫu thuật đóng kín định dưới màn hình tăng sáng có 7 bệnh nhân chiếm 12,5%

Đánh giá kết quả điều trị gần

Tình trạng nhiễm khuẩn (n=56)

	Kết quả điều trị
	Bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	Không nhiễm khuẩn
	51
	91,1

	Nhiễm khuẩn nông
	5
	8,9

	Nhiễm trùng sâu
	0
	0

	Tổng số
	56
	100



Số bệnh nhân điều trị sau mổ theo dõi tại bệnh viện có 5 trường hợp nhiễm khuẩn nông sau mổ chiếm 8,9%

Kết quả xa

Biến chứng xa sau mổ (n=56)
	Kết quả điều trị
	Bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	Không nhiễm khuẩn
	45
	80,3

	Nhiễm khuẩn nông
	10
	17,9

	Nhiễm trùng sâu
	0
	0

	Gãy nẹp
	1
	1,8

	Tổng số
	56
	100


Qua theo dõi bệnh nhân khám lại thì thấy có 10 bệnh nhân bị nhiễm khuẩn nông sau mổ đa phần là do lộ đầu đinh ra ngoài và bị nhiễm khuẩn. Có 1 trường hợp bệnh nhân bị gãy nẹp vít sau mổ do bệnh nhân bị ngã gãy lại sau đó được bất động bột tăng cường xương kiểm tra lại vẫn liền

Bảng đánh giá tình trạng vết thương (n=56)
	Kết quả liền sẹo
	Mổ mở
	Mổ kín dưới Carm
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Liền sẹo tốt
	47
	94,0
	2
	33,3
	49
	87,5

	Lộ đinh
	3
	6,0
	4
	66,7
	7
	12,5

	Tổng số
	50
	89,3
	6
	10,7
	56
	100


Qua theo dõi xa và khám lại thì số bệnh nhân liền vết thương chiếm 87,5%, có 12,5 % số bệnh nhân còn bị lộ đinh ra ngoài. Trong đó các trường hợp đóng kín dưới Carm còn lộ đinh chiếm 66,7% trong số bệnh nhân mổ kết hợp xương dưới Carm.

Bảng đánh giá mức độ liền xương (n=56)

	Kết quả liền xương
	Bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	Liền xương tốt
	54
	96,4

	Chậm liền xương
	2
	5,6

	Khớp giả
	0
	0

	Tổng số
	56
	100



Qua bảng trên ta thấy số bệnh nhân liền xương sau phẫu thuật chiếm 96,4% vẫn còn 2 bệnh nhân sau kiểm tra 3 tháng xương chưa liền chắc.

Bảng đánh giá mức độ vận động (n=56)

	           Dụng cụ

Tầm vận động
	Đinh
	Nẹp
	Tồng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Vận động tốt
	25
	59,5
	12
	85,7
	37
	66,1

	Vận động hạn chế ít
	16
	38,1
	2
	14,3
	18
	32,1

	Vận động hạn chế nhiều
	1
	1,4
	0
	0
	1
	1,8

	Tổng số
	42
	100
	14
	100
	56
	100


Sau mổ số bệnh nhân vận động tốt chiếm 66,1% còn 32,1% là bệnh nhân còn hạn chế vận động ít. Có 1 trường hợp là bệnh nhân hạn chế nhiều do gãy nhiều xương được điều trị kết hợp xương và bất động bột lâu ngày nên hạn chế vận động nhiều

Bảng đánh giá khả năng lao động (n=56)

	Kết quả điều trị
	Bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	Trở lại công việc bình thường
	40
	71,4

	Làm việc còn hạn chế 
	16
	28,6

	Mất chức năng
	0
	0

	Tổng số
	56
	100


3.4. Đánh giá kết quả chung

Đánh giá kết quả chung(n=56)
	Kết quả
	N
	%

	Rất tốt
	31
	55,3

	Tốt
	18
	32,1

	Trung bình
	6
	10,8

	Kém
	1
	1,8

	Tổng
	56
	100


Ta thấy kết quả tốt và rất tốt chiếm 87,4%, có 6 bệnh nhân đạt kết quả trung bình và  có 01 trường hợp đạt kết quả kém chiếm 1,8%. Kết quả này do bệnh nhân bị tổn thương phối hợp, gãy xương phức tạp 4 xương bàn tay.

IV. BÀN LUẬN

4.1. Các chỉ số chung

4.1.1. Tuổi và giới.

Trong 56 bệnh nhân nghiên cứu chúng tôi thấy gãy xương bàn ở lứa tuổi lao động từ 18 – 60 tuổi chiếm 76,8%. Số bệnh nhân nam chiếm 89,3% cao hơn rất nhiều so với số bệnh nhân nữ được phẫu thuật chiếm 10,7%

Theo Phan Minh Trí, Đỗ Phước Hùng [18] trong nghiên cứu tuổi trung bình là 38 tuổi, chủ yếu là nam giới trong độ tuổi lao động chiếm đa số (77%) phần lớn làm nghề lao động tay chân.

Theo nghiên cứu của E. Anne Ouellette và Alan E. Freeland MD, tuổi trung bình là 34, Nam giới chiếm 83%.[25]
Như vậy nghiên cứu của chúng tôi về tuổi và giới phù hợp với hai nghiên cứu trên. Đây là lứa tuổi lao động chính cho gia đình và xã hội, do vậy việc rút ngắn thời gian điều trị, phục hồi khả năng lao động sớm cho bệnh nhân có ý nghĩa quan trọng cho cả bệnh nhân cả  xã hội. 

4.1.3. Thời gian bị tai nạn đến khi vào viện

Đa phần bệnh nhân bị tai nạn đều được cấp cứu và đến khám trong 24 h đầu chỉ có 2 trường hợp đến viện sau 2 tuần. Kết quả này của chúng tôi khác hoàn toàn so với nghiên cứu của Phan Bá Hải[6]
Thời gian trung bình từ lúc sau tai nạn đến lúc mổ là 19,2 ngày. Có 6 BN đến sau 1 tháng, trong đó có 1 BN đến sau 2 tháng và cá biệt có 1 BN đến sau 3 tháng. 

Điều này có thể giải thích do bệnh viện Việt Đức là tuyến cuối, số lượng bệnh nhân đến khám tại đây sẽ thường muộn hơn vì bệnh nhân đã được khám và điều trị tại cơ sở. Khi bệnh nhân cảm thấy không hài lòng mới đi khám tại tuyến cao nhất.

4.2.
Đặc điểm lâm sàng và X quang

4.2.2.
Loại xương tổn thương và phân bố ổ gãy

Kết quả nghiên cứu ta thấy số bệnh nhân gãy một xương là 48 bệnh nhân chiếm 85,8%, gãy 2 xương chiếm 9,0%, gãy 3 xương chiếm 5,4% và có 1 trường hợp gãy cả 4 xương bàn. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Bùi Lan Hương khi có kết quả số gãy xương cùng lúc 1 xương 13 (59,1%) 2 xương 5 (22,7%) 3 xương 2 (9,1%) 4 xương 2 (9,1).[7]
Theo nghiên cứu của Phan Minh Trí, Đỗ Phước Hùng, đa số bệnh nhân gãy đơn thuần 1 xương, chiếm >75%[18]
Còn theo nghiên cứu của Vũ Viết Sơn, tỉ lệ gãy 1 xương chiếm 39/57 bệnh nhân.[17]
4.2.3. Vị trí và đường gãy xương.

Kết quả nghiên cứu cho thấy vị trí gãy xương ở xương bàn 4,5 gặp nhiều nhất chiếm 57,8% tương ứng với nghiên cứu của Phan Minh Trí, Đỗ Phước Hùng khi tỷ lệ gãy xương bàn 4,5 là > 65%. 

Vị trí gãy thân xương bàn nhiều nhất chiếm 57,7% và kiểu gãy ngang chiếm tỷ lệ cao nhất chiếm 46,5% Kết quả này hợp với nghiên cứu của Phan Minh Trí, Đỗ Phước Hùng [18] nghiên cứu 37 xương bàn gãy thân xương, kiểu gãy thường gặp là kiểu gãy ngang (43,2%).

4.2.4. Xử trí ở tuyến trước

Đa phần bệnh nhân gãy xương bàn tay chưa được can thiệp xử trí tại tuyến dưới chiếm 69,6%. Có 23,2% bệnh nhân đã được nắn chỉnh bó bột nhưng kiểm tra thấy xương chưa như mong muốn. Điều này có thể cho ta thấy đáp ứng nhu cầu điều trị thực thụ ở tuyến dưới của bệnh nhân chưa được như mong muốn có thể do phương tiện kỹ thuật, trình độ chuyên môn ở tuyến dưới chưa cho phép để điều trị những gãy xương này. Hoặc do bác sỹ tuyến dưới quan ngại về kết quả điều trị với gãy xương bàn tay. Đặc biệt vẫn còn 4 trường hợp bệnh nhân đi bó thuốc là với kết quả không mong muốn. Do đó chúng ta cần có các biện pháp tuyên truyền giáo dục để người dân hiều được vấn đề điều trị xương gãy cần thực hiện ở các cơ sở y tế chuyên môn.

Hiện nay, phương pháp điều trị bảo tồn với xương bàn ngón tay trên thế giới cũng như trong nước vẫn phổ biến. Thậm chí có nhiều nghiên cứu cho kết quả tốt.Theo Ebinger T và cộng sự, điều trị bột đạt kết quả tốt về liền xương và tầm vận động ở 44/48 bệnh nhân sau 6 tuần điều trị[28].Tuy nhiên cần làm đúng kỹ thuật và theo dõi sát bệnh nhân để nắn chỉnh về giải phẫu và hướng dẫn tập phục hồi chức năng đúng.

4.3. Phương pháp điều trị.

4.3.1. Ưu nhược điểm của các phương pháp kết hợp xương 

Phương pháp điều trị kết hợp xương thường được áp dụng tại bệnh viện Đa khoa Thái Bình là phẫu thuật kết hợp xương bằng đinh Kirtchner chiếm 74,6% trong đó phẫu thuật đóng kín định dưới màn hình tăng sáng có 7 bệnh nhân chiếm 9,8%. Và chỉ có 25,4% kết hợp xương bằng nẹp vít. Và đa phần sau khi bệnh nhân được phẫu thuật kết hợp xương bằng đinh đều được bất động tăng cường bằng bột. Còn đối với bệnh nhân kết hợp xương bằng nẹp vít thì không cần hỗ trợ thêm bột.

Và đối với lựa chọn bằng đóng đinh ở đây chiếm tỷ lệ lớn ta có thể hiểu do ưu điểm của kỹ thuật này đó là đơn giản, dễ thực hiện và phương tiện kết hợp xương rẻ tiền phù hợp với điều kiện kinh tế của người dân Thái Bình. Ngoài ra do đặc điểm gãy xương bàn ở nhiều vị trí do đó việc kết hợp xương bằng đinh sẽ phù hợp hơn nhiều so với kết hợp xương bằng nẹp vít khi kết hợp xương bàn bằng nẹp giúp ổ gãy vững chắc, nhưng phương pháp này thường sử dụng khi gãy thân xương còn các vị trí gãy khác không áp dụng được. Ngoài ra phương pháp này cũng làm giảm cử động ngón tay do dính gân vào bề mặt nẹp và do bóc tách nhiều ổ gãy để đặt nẹp. Ngoài ra khi xương mới hình thành xung quanh cùng với nẹp trên mặt lưng của xương bàn sẽ gây biến dạng về thẩm mỹ đáng kể. Xuyên kim Kirschner sẽ tránh được các nhược điểm này. Tuy nhiên phương pháp kết hợp xương bằng đinh cũng có nhược điểm đó là bất động xương không vững cần bất động thêm nẹp bột do đó các khớp phải bất động lâu, nguy cơ cứng khớp cao. Nếu kỹ thuật mổ không tốt có thể làm đầu đinh phạm khớp hoặc làm chồi đinh là yếu tố gây nhiễm khuẩn và cứng khớp.
4.3.2. Tình trạng nhiễm khuẩn sau cố định xương.


Theo dõi kết quả gần chúng tôi thấy tỷ lệ nhiễm trùng 8,9% trong khi tỷ lệ nhiễm trùng nông sau mổ theo dõi xa là 17,9%. Tỷ lệ nhiễm trùng nông gia tăng là do số bệnh nhân bị lộ đinh và nhiễm trùng chân đinh do không chăm sóc tốt.

Kết quả này cũng tương tự của Vũ Viết Sơn khi tỷ lệ nhiễm trùng là 5,3% 

Theo Phan Bá Hải[6] và nghiên cứu của Phan Minh Trí Và Đỗ Phước Hùng[18] thì không có trường hợp nào bị nhiễm trùng vết mổ sau mổ.

Kết quả của chúng tôi có ghi nhân tỷ lệ bị nhiễm trùng sau mổ cao hơn so với các nghiên cứu khác có thể giải thích tình trạng bệnh nhân bị lộ đinh và bị nhiễm trùng sau mổ. Do đó cần lưu ý đến kỹ thuật mổ cần tránh tỷ lệ bị lộ dụng cụ sau phẫu thuật.
4.3.6.
Khả năng lao động và tầm vận động khớp

Sau mổ số bệnh nhân vận động tốt chiếm 66,1% còn 32,1% là bệnh nhân còn hạn chế vận động ít. Có 1 trường hợp là bệnh nhân hạn chế nhiều do gãy nhiều xương được điều trị kết hợp xương và bất động bột lâu ngày nên hạn chế vận động nhiều.

Nghiên cứu cũng cho thấy số bệnh nhân không đau sau mổ được khám lại chiếm 58,9% trong đó số bệnh nhân mổ nẹp vít không đau là 78,6% cao hơn số bệnh nhân mổ bằng đinh Kirtchner là 52,4%. Số bệnh nhân còn đau nhiều khi vận động chủ yếu ở bệnh nhân đóng đinh nội tủy chiếm 14,3 %. Số bệnh nhân này đau chủ yếu do đầu đinh sát da làm bệnh nhân khi vận động cảm thấy đau nhiều. Do đó tỷ lệ bệnh nhân trở về công việc bình thường là 71,4% và còn 28,6% bệnh nhân còn hạn chế làm việc do đau

V. KẾT LUẬN

1. Các hình thái lâm sàng  gãy xương bàn tay .
Bệnh nhân nhỏ tuổi nhất là 7, tuổi cao nhất là 68. Lứa tuổi từ 41 đến 60 chiếm tỷ lệ cao nhất chiếm 42,9%, lứa tuổi lao động chiếm cao nhất là 76,8%.

Thời gian chủ yếu bệnh nhân đến cấp cứu trong 24h đầu chiếm 67,9% chỉ có 2 trường hợp đến viện sau 2 tuần.

Bệnh nhân gãy 1 ổ gãy xương bàn chiếm  cao nhất là 85,8% có 1 bệnh nhân gãy 4 xương bàn cùng lúc. Gãy xương ở thân xương đốt bàn ngón chiếm nhiều nhất 57,7%, 


Gãy ngang xương chiếm tỷ lệ cao nhất 46,5%, gãy xương chéo vát 40,8%. Gãy xương bàn 4,5 chiếm tỷ lệ cao tương ứng với 28,2% và 29,6%.

Có 23,2% bệnh nhân được bó bột trước khi phẫu thuật và có 7,1% bệnh nhân bó lá sau đó kiểm tra xương di lệch và đến phẫu thuật

Có 7 bệnh nhân được phẫu thuật đóng đinh kín xương bàn tay, Chiếm tỷ lệ cao nhất kết hợp xương bàn tay là đóng đinh nội tủy chiếm 66,1%, kết hợp xương bằng nẹp vít chiếm 32,1%.

2. Nhận xét kết quả phẫu thuật gãy xương bàn tay 

2.1 Kết quả gần:


Có 05 bệnh nhân bị nhiễm khuẩn nông sau mổ, không có trường hợp nào bị nhiểm khuẩn sâu


Kết quả giải phẫu sau mổ trong 71 xương gãy có 70,4% đã được nắn hết di lệch ở mọi hình thái gãy. Đa phần bệnh nhân hết gập góc sau mổ chiếm 81,7%.

2.2 Kết quả xa:

- Tình trạng sẹo mổ: có 49 bệnh nhân (87,5%) sẹo mổ liền tốt, không viêm rò và 7 bệnh nhân (12,5%) bị lộ đầu đinh

- Có 10 bệnh nhân bị nhiễm khuẩn nông sau mổ chủ yếu do lộ đầu đinh, 1 trường hợp gãy nẹp vít sau mổ


- Kết quả liền xương của 54bệnh nhân kiểm tra thấy xương liền tốt, 2 trường hợp chậm liền xương

- Phục hồi chức năng: tỷ lệ bệnh nhân tập vận động PHCN tại viện chỉ có 19,6%. 

- Kết quả tầm vận động cho thấy: 37/56 bệnh nhân (66,1%) được kiểm tra đạt tầm vận động tốt, có 1 bệnh nhân vận động hạn chế nhiều. Có 10,7% bệnh nhân còn đau nhiều sau mổ và 30,4 % bệnh nhân còn đau ít sau mổ. 


- Kết quả chung cho thấy kết quả tốt và rất tốt chiếm 87,4%, có 6 bệnh nhân đạt kết quả trung bình và có 01 trường hợp  đạt kết quả kém
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮT TÚI MẬT TRÊN BỆNH NHÂN CÓ SẸO MỔ BỤNG CŨ TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH THÁI BÌNH

Đỗ Văn Chiều - Bộ môn Ngoại Trường Đại học y dược Thái Bình

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Sỏi túi mật là một bệnh lý khá phổ biến.Trước đây, điều trị sỏi túi mật chủ yếu là mổ mở cắt túi mật. Phẫu thuật cắt túi mật nội soi được Phillip Mouret thực hiện thành công lần đầu tiên năm 1987 ở Pháp. Ở Việt Nam, phẫu thuật cắt túi mật nội soi được tiến hành đầu tiên vào năm 1992 tại Bệnh viện Chợ Rẫy, năm 1993 tại Bệnh viện Việt Đức, rồi phát triển khá nhanh tới các trung tâm phẫu thuật khác [1] [2]

Ở Việt Nam từ trước năm 1998 chưa có một cơ sở y tế nào áp dụng phẫu thuật nội soi cắt túi mật trên bệnh nhân đã được mổ bụng cũ. Từ năm 1998 trở lại đây bằng sự phát triển mạnh mẽ phẫu thuật nội soi, kỹ năng phẫu thuật, gây mê hồi sức đã góp phần nâng cao tỷ lệ thành công trong phẫu thuật nội soi cắt túi mật trên bệnh nhân đã mổ bụng [3] [6] [7] [8] .

 Đó là lý do chúng tôi nghiên cứu đề tài “Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi cắt túi mật trên bệnh nhân có sẹo mổ bụng cũ tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Thái Bình” với hai mục tiêu:

1.Mô tả những yếu tố nguy cơ của phẫu thuật nôi soi cắt túi mật trên bệnh nhân có sẹo mổ cũ.      
2. Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi cắt túi mật ở bệnh nhân có sẹo mổ cũ. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1 Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân

Nghiên cứu được tiến hành tại bệnh viên đa khoa tỉnh Thái Bình, gồm các bệnh nhân được phẫu thuật cắt túi mật nội soi do sỏi hoặc polyp trên bệnh nhân có sẹo mổ bụng cũ từ tháng 11/2015 đến 7/2017. 

2.2 Tiêu chuẩn loại trừ 
Bênh nhân được phẫu thuật cắt túi mật nội soi do sỏi hoặc polyp mà không có vết mổ bụng cũ.

Bệnh nhân được phẫu thuật cắt túi mật nội soi do ung thư túi mật hoặc kèm sỏi đường mật 

2.3 Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu theo phương pháp mô tả tiến cứu 

Tất cả các dữ liệu nc được tổng kết và xử lý theo thuật toán thống kê y học của chương trình SPSS 16.
2.4 Nội dung nghiên cứu.
Giới tính: để đánh giá tỷ lệ mắc bệnh giữa nam và nữ

Tuổi: <21 tuổi, 21-40, 41-60, 61-80, >80 

Tiền sử phẫu thuật: phẫu thuật dạ dày,ruột; phẫu thuật sản khoa; phẫu thuật viêm ruột thừa; phẫu thuật khác

vị trí sẹo mổ cũ: Đường trắng giữa trên rốn, trocart trên rốn; đường dưới sườn phải; đường trắng giữa dưới rốn, trocart dưới rốn; đường ngang trên xương mu; đường Macburney; đường Paraectal

Số lần mổ cũ: 1 lần, 2 lần, 3 lần, >3 lần

Vị trí đặt trocart đầu tiên: Tại rốn: khó khăn ?, Tại mũi ức: khó khăn ?

Đánh giá sẹo mổ cũ với tình trạng ổ bụng:sẹo trên rốn: dính ?, dưới rốn: dính ?

Số lần mổ với tình trạng bụng: 1 lần: dính ?, 2 lần: dính ?, 3 lần: dính ?

Sẹo vết mổ với tình trạng túi mật: trên rốn: dính ?, dưới rốn: dính ?

Số lần mổ với tình trạng túi mật: 1 lần: dính ?, 2 lần: dính ?, 3 lần: dính ?

Số lần phẫu thuật trên rốn với tình trạng túi mật: 1 lần: dính ?, 2 lần: dính ?, 3 lần: dính ?

Số lần phẫu thuật dưới rốn với tình trạng túi mật: 1 lần: dính ?, 2 lần: dính ?, 3 lần: dính ?

Tai biến trong mổ, Biến chứng sau mổ?

Thời gian phẫu thuật: <30 phút, 31-60 phút, 61-90 phút, >90 phút

Thời gian nằm viện: 2-3 ngày, 4-5 ngày, 6-7 ngày

III. KẾT QUẢ:


3.1. Số liệu tổng quát

3.1.1. Số lượng bệnh nhân: 45 bệnh nhân (11/2015 – 07/2017)

3.1.2. Tuổi:
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Tuổi trung bình: 56,71 ± 12,352. Min 26. Max 84

3.2. Đặc điểm lâm sàng

3.2.1. Tiền sử phẫu thuật
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Max ( tiền sử mổ sản khoa): 22BN

3.2.2. Chẩn đoán trước mổ

	STT
	Chẩn đoán trước mổ
	n
	%

	1
	Viêm túi mật mạn tính
	28
	62.2

	2
	Sỏi túi mật
	15
	33.3

	3
	Viêm túi mật cấp
	1
	2.2

	4
	Polyp túi mật
	1
	2.2

	5
	Tổng
	45
	100.0


Max ( Viêm túi mật mạn tính): 28BN. Min (Polyp túi mật, viêm túi mật cấp): 1BN

3.2.3. Phân bố bệnh nhân theo vị trí sẹo mổ cũ

	Vị trí sẹo mổ bụng cũ
	N
	%

	Sẹo mổ trên rốn

n  =
	Đường trắng giữa trên rốn
	3
	6,7

	
	Đường dưới sườn phải 
	1
	2,2

	
	Trocart trên rốn
	4
	8,9

	Sẹo mổ dưới rốn

n = 
	Đường trắng giữa dưới rốn
	18
	40

	
	Đường ngang trên xương mu
	7
	15,6

	
	Đường Macburney
	4
	8,9

	
	Đường pararectal
	1
	2,2

	
	Trocart dưới rốn
	7
	15,6

	Tổng
	45
	100


Sẹo cũ dưới rốn chiếm đa số với 37 bn (chiếm 82,2%)
3.2.4. Phân bố theo số lần mổ cũ


[image: image23.png]



3.2.5. Số lần mổ cũ theo vị trí sẹo

	Số lần mổ cũ
	Sẹo trên rốn
	Sẹo dưới rốn

	
	n
	%
	n
	%

	1 lần
	6
	13,3
	26
	57,8

	2 lần
	2
	4,4
	11
	24,4

	Tổng
	8
	17,7
	37
	82,3


3.3. Đánh giá kết quả

3.3.1. Vị trí đặt trocart đầu tiên

	STT
	Vị trí
	N
	%

	1
	Tại rốn
	44
	97,8

	2
	Tại mũi ức
	1
	2,2

	3
	Tổng
	45
	100


Vị trí đặt trocart đầu tiên chủ yếu ở rốn chiếm 97,8 % (44 bn), tại mũi ức chỉ có 2,2% (1 BN)
Khó khăn khi đặt trocart:

	
	Trocart trên rốn
	Trocart dưới rốn

	
	n
	%
	n
	%

	Khó khăn
	5
	11,1
	6
	13,3

	Thuận lợi
	3
	6,7
	31
	68,9

	Tổng
	8
	17,8
	37
	82,2


· Có 5 bn (chiếm 11,1%) khó khăn khi đặt trocart trên rốn 
· Có 31 bn (chiếm 68,9%) thuận lợi khi đặt trocart dưới rốn
3.3.2. Tình trạng ổ bụng
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Tình trạng ổ bụng

Vị trí sẹo
	n
	Dính vết mổ cũ
	Không dính

	
	
	n
	%
	n
	%

	Sẹo trên rốn
	8
	7
	87,5
	1
	12,5

	Sẹo dưới rốn
	37
	18
	48,6
	19
	51,4

	Tổng cộng
	45
	25
	55,6
	20
	44,4

	P
	
	OR=7,4, p<0,05


Nguy cơ dính vết mổ đối với sẹo trên rốn cao gấp 7,4 lần vết mổ dưới rốn, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05.

Đánh giá liên quan số lần mổ với tình trạng ổ bụng:
	Tình trạng ổ bụng

Số lần mổ cũ
	n
	Dính vết mổ cũ
	Không dính

	
	
	n
	%
	n
	%

	1 lần
	32
	15
	46,9
	17
	53,1

	2 lần
	13
	10
	76,9
	3
	23,1

	Tổng cộng
	45
	25
	55,6
	20
	44,4

	P
	
	p<0,05


3.3.3. Tình trạng túi mật

	Tình trạng túi mật

Vị trí sẹo
	n
	Dính
	Không dính

	
	
	n
	%
	n
	%

	Sẹo trên rốn
	8
	6
	75
	2
	25

	Sẹo dưới rốn
	37
	12
	32,4
	25
	67,6

	Tổng cộng
	45
	18
	40
	27
	60

	P
	
	OR=6,2 ,p<0,05


Sẹo mổ cũ trên rốn có nguy cơ dính cao hơn dưới rốn 6,2 lần, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê p<0.05

Liên quan số lần mổ với tình trạng túi mật:
	Tình trạng túi mật

Số lần mổ cũ
	n
	Dính
	Không dính

	
	
	n
	%
	n
	%

	1 lần
	32
	9
	28,1
	23
	71,9

	2 lần
	13
	9
	62,2
	4
	30,8

	Tổng cộng
	45
	18
	40
	27
	60

	P
	
	p<0,01


Đánh giá liên quan số lần mổ trên rốn với tình trạng túi mật:

	Tình trạng túi mật

Số lần mổ trên rốn
	n
	Dính
	Không dính

	
	
	n
	%
	n
	%

	1 lần
	6
	4
	66,7
	2
	33,3

	2 lần
	2
	2
	100
	0
	0

	Tổng cộng
	8
	6
	75
	2
	25

	P
	p>0,05


Đánh giá liên quan số lần mổ dưới rốn với tình trạng túi mật:

	Tình trạng túi mật

Số lần mổ dưới rốn
	n
	Dính
	Không dính

	
	
	n
	%
	n
	%

	1 lần
	26
	5
	19,2
	21
	80,8

	2 lần
	11
	7
	63,6
	4
	36,4

	Tổng cộng
	37
	12
	32,4
	25
	67,6

	P
	P<0,01


3.4. Tai biến trong mổ

	Tình trạng túi mật

Số lần phẫu thuật
	Sẹo trên rốn
	Sẹo dưới rốn

	
	n
	%
	n
	%

	Chảy máu                        n=7
	4
	19
	3
	14,3

	Tổn thương OMC            n=1
	0
	0
	1
	4,8

	Tổn thương tạng              n=1
	0
	0
	1
	4,8

	Thủng túi mật                  n=9
	2
	9,5
	7
	33,3

	Rơi sỏi trong bụng           n=3
	1
	4,8
	2
	9,5

	Tổng cộng                      n=21
	7
	33,3
	14
	66,7


Tai biến trong mổ chủ yếu là thủng túi mật 9 bn (chiếm 42,8 %), chảy máu 7 bn (chiếm 33,3%)

3.5. Biến chứng sau mổ

	Biến chứng
	n
	Tỷ lệ

	Tụ máu dưới gan
	2
	4,4

	Chảy máu
	1
	2,2

	Abces tồn dư
	3
	6,7

	Nhiễm trùng lỗ trocart
	5
	11,1

	Rò mật
	0
	0,0

	Tổng cộng
	11
	24,4


Biến chứng sau mổchủ yếu là nhiễm trùng chân trocart với 5 bn (11,1%), áp xe tồn dư 6,7 %.
3.6. Thời gian phẫu thuật

	Vị trí sẹo

Thời gian
	Sẹo trên rốn
	Sẹo dưới rốn

	
	n
	%
	n
	%

	<30 phút
	1
	20
	4
	80

	30-60 phút
	2
	10,5
	17
	89,5

	61-90 phút
	3
	18,8
	13
	81,2

	>90 phút
	2
	40
	3
	60

	Trung bình (phút)
	69,38±28,84
	50,14±20,15


· Thời gian mổ trung bình bn có sẹo trên rốn là 69,38

· Thời gian mổ trung bình bn có sẹo dưới rốn là 50,14
3.7. Thời gian nằm viện
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Thời gian nằm viện trung bình là 4,89±1,13

IV. BÀN LUẬN

4.1. Những yếu tố nguy cơ của phẫu thuật cắt túi mật nội soi trên bệnh nhân đã phẫu thuật ổ bụng

4.1.1. Tiền sử phẫu thuật Ngoại khoa và sản khoa:

Chủ yếu là tiền sử sản khoa với 22 TH  (chiếm 48,9%), tiếp theo là tiền sử mổ viêm ruột thừa chiếm 28,9. Nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đương với nghiên cứu của Từ Đức Hiền, Nguyễn Quốc Tiến.
Tiền sử phẫu thuật có liên quan đến quá trình phẫu thuật, ảnh hưởng đến các giai đoạn phẫu thuật nội soi như dính ổ bụng gây cản trở cho phẫu tích gỡ dính, đặt trocart. 

Sẹo mổ cũ trên rốn có nguy cơ dính túi mật cao hơn sẹo mổ dưới rốn

Qua nghiên cứu chúng tôi thấy các vết mổ cũ như đường Macburney,  đường ngang trên xương mu, đường pararectal, trocart dưới rốn hầu như không ảnh hưởng đến mức độ dính trong ổ bụng và túi mật

4.1.2. Số lần phẫu thuật cũ

Số lần phẫu thuật này có sự lien quan đến sự dính trong ổ bụng. số lần mổ càng nhiều tỷ lệ dính vết mổ càng cao.

4.1.3. Viêm túi mật trên bệnh nhân có vết mổ bụng cũ

Bệnh nhân có tiền sử mổ cũ là một nguy cơ dính trong ổ bụng và túi mật, thêm vào đó bệnh nhân bị viêm túi mật nhiều đợt, kéo dài gây hiện tượng dính các tạng xung quanh nó như tá tràng, dạ dày, cuống gan, đại tràng hay mạc nối lớn… 

Tình trạng túi mật viêm dày và ổ bụng dính là yếu tố tăng phần khó khăn trong phẫu thuật, nhất là khi phẫu tích vùng tam giác Callot và nhận định cấu trúc giải phẫu liên quan.
4.2. Đánh giá kết quả

4.2.1. Kỹ thuật cắt túi mật nội soi

Đặt trocart đầu tiên

· Vị trí đặt trocart


Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy đa số các phẫu thuật viên lựa chọn kỹ thật đặt Trocart đầu tiên tại rốn (97,8%), trong đó tại mũi ức chỉ là 2,2% và thực hiện theo phương pháp mở Hasson là 100%, không có trường hợp nào thực hiện kỹ thuật cho kim Veress. Phương pháp mở tại rốn này đã thực hiện cho các vết mổ cũ trên và dưới rốn.


Các trocart được đặt dưới sự kiểm soát của Camera. Sau khi vào ổ bụng, chỗ tiến hành gỡ dính với sự quan sát trực tiếp và trong phúc mạc chủ yếu là bộc lộ phẫu trường để cắt túi mật. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 TH đặt trocart đầu tiên ở mũi ức, đó là 1 TH có vết mổ cũ dưới rốn( bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật khâu lỗ thủng dạ dày và mổ đẻ). 

· Đánh giá kết quả đặt trocart đầu tiên


Đối với một bệnh nhân có tiền sử sẹo mổ dưới rốn thì đặt trocart thuận lợi hơn (68,9%) so với bệnh nhân có tiền sử sẹo mổ trên rốn là 6,7%.

Tai biến của đặt trocart đầu tiên:tai biến khi ta đặt Trocart đầu tiên là  những tai biến rất nhỏ. Trong đó chủ yếu là tổn thương mạch máu nhỏ thành bụng. Không có biến chứng tổn thương tạng và mạch máu lớn.

Số lượng Trocar

Trong 45 BN chúng tôi thực hiện 38 BN được sử dụng 4 Trocar, 7 BN phải sử dụng 3 Trocar.

Chúng tôi chỉ sửa dụng 4 Trocar trong các trường hợp khó, khi túi mật căng to, thành dày hoặc túi mật bị viêm dính che lấp trường mổ. Theo chúng tôi, nên chủ động dùng thêm Trocar thứ 4 ngay từ đầu khi phát hiện thấy cần thiết. Như  vậy,  đỡ  mất  thời  gian  phẫu  thuật và hạn chế được tai biến khi phải cố phẫu tích  trong  các trường hợp khó.

Diễn biến trong phẫu thuật

Phẫu thuật nội soi cắt túi mật trên bệnh nhân có vết mổ cũ dưới rốn thuận lợi hơn bệnh nhân có vết mổ trên rốn. Trong qua trình phẫu thuật, chúng tôi có 1TH tổn thương bên ống mật chủ , được NS mở OMC đặt DL Kehr; có 1 TH thủng tạng (ruột non) phải mở nhỏ để khâu.

Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy để tránh tai biến này và thuận tiện khi thao tác gỡ dính, chúng tôi sử dụng camera 300. Tiến hành bóc tách tỷ mỷ theo từng lớp giải phẫu để bộc lộ rõ tam giác Callot và luôn kéo ống túi mật thẳng góc với ống mật chủ và không nên sử dụng đốt điện đơn cực để gỡ dính ở cạnh ống mật chủ và ruột non vì dễ dàng truyền nhiệt qua chỗ dính vào ruột gây thủng ruột và tổn thương đường mật. Điều này tương đồng với các nghiên cứu đa quốc gia của Daniak và cộng sự (2008).

4.2.2. Tai biến trong mổ
Thủng túi mật

Thủng túi mật là tai biến gặp nhiều hơn cả, tỷ lệ của chúng tôi là 9/45 BN chiếm 42,8%, tỷ lệ này cao hơn so với của Nguyễn Quốc Tiến, Hà Văn Quyết [6] là 34,5% và Từ  Đức Hiền, Nguyễn Hoàng Bắc [3] là 8,2%. Tỷ lệ rơi sỏi trong ổ bụng là 3/45 BN chiếm 14,3%.

Chảy máu


Chảy máu chủ yếu từ 2 nguồn chính là: giường túi mật và động mạch túi mật. Trong nghiên cứu của chúng tôi chảy máu trong phẫu thuật là 7/45BN chiếm 33,3%, trong đó chảy máu ở giường túi mật là 4 TH, 3 TH chảy máu từ động mạch túi mật. tất cả các tai biến chảy máu đều được xử trí cầm máu trong nội soi mà không phải chuyển sang mổ mở.

Nghiên cứu của một số tác giả nước ngoài cũng cho rằng chảy máu trong mổ cắt túi mật nội soi có sẹo mổ bụng cũ thường là tổn thương động mạch túi mật và chảy máu từ giường túi mật.

Tổn thương đường mật ngoài gan

Tổn thương đường mật ngoài gan là một trong những biến chứng trầm trọng nhất của phẫu thuật cắt túi mật nội soi.

Theo Văn Tần (2002), nguyên nhân tổn thương đường mật bao gồm: nhầm lẫn khi xác định ống mật chủ, ống gan phải hoặc dính ống gan phải giống như ống cổ túi mật dẫn đến phải cắt ống mật chủ hoặc ống gan phải, việc kéo căng quá mức túi mật dẫn đến kéo theo ống mật chủ.

Thủng ruột:

Tai biến thủng ruột xảy ra chủ yếu do khi phẫu tích gỡ dính làm thủng ruột hay khi đốt điện sát với thành ruột gây nên bỏng nhiệt, thiếu máu cục bộ và thủng ruột thứ phát sau mổ. Do vậy để tránh tổn thương tạng cần phẫu tích tỷ mỷ, tránh đốt điện sát với thành ruột, không được cắt đốt khi chưa nắm chắc giải phẫu.
Chuyển mổ mở

Trong nghiên cứu của chúng tôi không có trường hợp nào phải chuyển mổ mở.

Chuyển mổ từ nội soi sang mổ mở không phải là một thất bại mà là một tình huống có thể xảy ra trong phẫu thuật cắt túi mật nội soi đảm bảo an toàn cho bệnh nhân.

Thời gian mổ

Thời gian mổ nội soi trung bình bênh nhân có sẹo mổ trên rốn là 69,38 phút và dưới rốn là 50,14 phút. Thời gian trung bình cả 2 nhóm là 59,44 phút.

Thời gian kéo dài phẫu thuật nội soi phụ thuộc nhiều yếu tố:mức độ dính trong ổ bụng, khả năng gỡ dính, mức độ tổn thương, các bất thường về giải phẫu.
Thời gian nằm viện
Thời gian nằm viện trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 4,89 ngày, bệnh nhân nằm viện chủ yếu 4-5 ngày 23 bn (chiếm 51,1%). 

Biến chứng sau mổ

Phẫu thuật cắt túi mật nội soi thường gặp một số biến chứng như: chảy máu sau mổ, áp xe tốn dư, nhiễm trùng vết mổ, dò mật. Tỷ lệ biến chứng sau mổ trong nghiên cứu của chúng tôi là 11/45 TH (24,4%).

Nghiên cứu của Hoàng Anh Bắc (2006) gặp nhiễm trùng vết mổ 3,4%. Nguyễn Cường Thịnh (2008) tổng kết 1231 ca cắt túi mật nội soi có 1,54% nhiễm khuẩn vết mổ, đọng dịch sau mổ là 0,7%. Trong các biến chứng sau mổ thì dò mật là biến chứng nặng nề nhất. Nguyên nhân có thể là tuột clip kẹp ống túi mật, hoại tử túi mật hoặc là tổn thương đường mật chính sau mổ không được phát hiện. Ngoài ra, có thể bị tắc ống mật chủ do sỏi. Sỏi có khi từ túi mật rơi xuống trong khi PT dẫn tới tắc ống mật chủ và dò mật sau mổ. Có nhiều phương pháp sử lý rò mật tùy theo nguyên nhân, nhưng tất cả phải dựa trên nguyên tắc: càng sớm càng tốt. Các phương pháp này có thể là chọc hút dịch dưới siêu âm, mổ dẫn lưu mật (mổ nội soi hoặc mổ mở). Gần đây, một số kĩ thuật mới được áp dụng như: nội soi mật tụy ngược dòng, đặt stent (ERCP) khâu lại đường mật, hoặc nối mật – tiêu hóa tùy theo từng trường hợp cụ thể. 

Các biến chứng của chúng tôi là những biến chứng nhẹ, đã được điều trị can thiệp thủ thuật nhỏ kết hợp điều trị nội khoa, không phải mổ lại, bệnh nhân ổn định ra viện.

V. KẾT LUẬN

Nghiên cứu phẫu thuật nội soi cắt túi mật trên bệnh nhân đã được phẫu thuật ổ bụng tại bệnh viện đa khoa tỉnh Thái Bình từ 11/2015 – 6/2017 với 45 bệnh nhân có kết quả như sau:

Những yếu tố nguy cơ của phẫu thuật cắt túi mật nội soi trên bệnh nhân đã phẫu thuật ổ bụng:

· Tỷ lệ mổ bụng cũ trên rốn tỷ lệ dính 87,5% và mổ bụng cũ dưới rốn tỷ lệ dính là 48,6%.

· Nguy cơ dính vết mổ đối với sẹo trên rốn cao gấp 7,4 lần vết mổ sẹo dưới rốn.

· Sẹo mổ cũ trên rốn dính túi mật là 75%. Nguy cơ dính túi mật đối với sẹo trên rốn cao gấp 6,2 lần vết mổ sẹo dưới rốn.

· Số lần mổ càng nhiều tỷ lệ dính vết mổ càng cao là những yết tố cần phải chú ý khi chỉ định phẫu thuật nội soi cắt túi mật. Việc lựa chọn vị trí đặt trocart đầu tiên cũng là một sự cân nhắc của từng phẫu thuật viên cho từng ca mổ.

Nhận xét về kỹ thuật và đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi cắt túi mật ở bệnh nhân đã mổ bụng.

· Cắt túi mật trên bệnh nhân đã mổ bụng cũ vẫn có thể thực hiện dễ dàng.

· Tai biến trong mổ chủ yếu là thủng túi mật 42,8 %.

· Thời gian mổ nọi soi trung bình bệnh nhân có sẹo mổ cũ trên rốn là 69,38 phút và dưới rốn là 50,14 phút. Thời gian trung bình cả 2 nhóm là 59,44 phút.

· Biến chứng sau mổ là 24,4%, chủ yếu biến chứng nhiễm trùng. 
· Thời gian nằm viện trung bình là 4,89±1,13 ngày.
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PHẪU THUẬT PHACO ĐƯỜNG RẠCH 2,2 MM KẾT HỢP CẮT DỊCH KÍNH 23G

Ngô Thị Hà1, Cung Hồng Sơn1, Đỗ Lê Hà1

1. Bệnh viện Mắt tỉnh Hà Nam

TÓM TẮT

Mục tiêu: đánh giá kết quả của phẫu thuât Phaco đường rạch 2,2mm kết hợp CDK 23G. 

Đối tượng phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu mô tả tiến cứu không có nhóm chứng trên 52 mắt của 52 bệnh nhân có bệnh lý DK VM  kèm theo đục thể thủy tinh thời gian từ tháng 6/2017 tới tháng 6/2018. 
Kết quả về giải phẫu: sau phẫu thuật 3 tháng 92,4% mắt đạt kết quả giải phẫu tốt. Kết quả thị lực: sau phẫu thuật 3 tháng có 59,6% mắt có thị lực ≥ 20/200, 28,8% mắt có thị lực  ≥ 20/60. Mức độ cải thiện thị lực: sau phẫu thuật 3 tháng thị lực cải thiện 96,2%.  Biến chứng: (5,8%) đồng tử co nhỏ trong phẫu thuật.  Sau phẫu thuật 1 tuần có 5,8%, tăng nhãn áp, sau phẫu thuật 1 tháng chỉ có 1,9% viêm màng bồ đào. Sau 3 tháng theo dõi có 3,8% đục bao sau.  Tỷ lệ BVM  tái phát  3,8% sau 3 tháng theo dõi. 

Kết luân: Phẫu thuật phaco đường rạch 2,2mm kết hợp CDK 23G là một phương pháp phẫu thuật an toàn và hiệu quả, ít biến chứng đối với bệnh nhân có bệnh lý DK VM  kèm theo đục thể thủy tinh. 
Từ khóa: Phaco 2,2mm; cắt dịch kính 23G 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh lý dịch kính võng mạcvà thể thủy tinhthường đi kèm, phối hợp hay là hậu quả của nhau. Trong thực tế lâm sàng thường phải tiến hành phẫu thuật dịch kính võng mạc phối hợp với phẫu thuật thể thủy tinh. Phẫu thuật phối hợp giúp quan sát đáy mắt tốt hơn trên bệnh nhân có kèm theođục thể thủy tinh, cải thiện kết quả thị lực sau phẫu thuật, không làm tăng đáng kể biến chứng phẫu thuật so với phẫu thuật nhiều lần. Với sự phát triển của khoa học kỹ thuật, ngành nhãn khoa thế giới đã không ngừng phát triển và hoàn thiện, phẫu thuật phối hợp tán nhuyễn thể thủy tinh bằng siêu âm với cắt dịch kínhđã được nghiên cứu và ứng dụng rộng rãi cho các bệnh nhân có bệnh lý dịch kính võng mạc. Nhiều báo cáo trên thế giới và Việt Nam đã giới thiệu những ưu điểm vượt trội khi tiến hành phối hợp phẫu thuật phaco với cắt dịch kính. Nhằm mục đích tìm hiểu sâu hơn về vấn đề, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Đánh giá kết quả phẫu thuật phaco đường rạch 2,2 mm kết hợp CDK 23G”với  mục tiêu:Đánh giá kết quả phẫu thuật phaco đường rạch 2,2 mm kết hợp CDK 23G.
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành trên nhóm 52 BN (52 mắt) tổn thương dịch kính võng mạc (DKVM), có kèm theo đục thể thủy tinh (TTT) có chỉ định phẫu thuật phaco phối hợp với cắt dịch kính (CDK)tại khoa Đáy Mắt- Màng bồ đào, Bệnh viện Mắt TW từ tháng 6 năm 2017 đến tháng 6 năm 2018.Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân:xuất huyết DK nặng không đáp ứng với điều trị nội khoa ít nhất 2 tuần, khi có kèm theo bong võng mạc(BVM) thìphẫu thuật sớm hơn.BVM có chỉ định CDK.Màng trước VM, lỗ hoàng điểm.Loại trừ: bệnh toàn thân và bệnh mắt khác của mắt quá nặng.
2.2. Phương pháp nghiên cứu

-Nghiên cứu mô tả, tiến cứu, không có nhóm chứng 

- Phương pháp tiến hành nghiên cứu: khám trước điều trị: hỏi bệnh, khám lâm sàng, khám cận lâm sàng. Phẫu thuật: chuẩn bị bệnh nhân, tiến hành phẫu thuật: phako đường rạch giác mạc 2,2mm. CDK qua Troca 23g không khâu 

- Theo dõi và đánh giá: bệnh nhân nằm viện được thay băng, điều trị, theo dõi, khám đánh giá,ra viện hẹn khám lại sau 1 tuần, 1 tháng và 3 tháng.

2.3. Đánh giá kết quả:

- Kết quả giải phẫu :Căn cứ vào tình trạng TTT nhân tạo, tình trạng dịch kính võng mạc trên lâm sàng, kết quả siêu âm, chụp OCT chia ra làm 3 mức:

	
	Tốt
	Trung bình
	Xấu

	IOL
	Cân
	Lệch
	Cân / Lệch

	Xuất huyết DK, Bong võng mạc
	Dịch kính trong, võng mạc áp
	Dịch kính đục ít, VM áp không hoàn toàn
	Dịch kính đục nhiều, VM không áp

	Màng trước VM
	Màng sạch sau PT
	Màng sạch sau PT
	Còn sót màng sau PT

	Lỗ hoàng điểm
	Lỗ đóng được sau PT
	Lỗ đóng được sau PT
	Lỗ không đóng được sau PT


- Kết quả thị lực sau phẫu thuật được đánh giá:cải thiện khi thị lực cải thiện ít nhất một hàng,không cải thiện, thị lực giảm.Trung bình thị lực trước và sau phẫu thuật.
-Tình trạng nhãn áp:thấp <8mmHg, bình thường: từ 8-20mmHg, nhãn áp cao: ≥ 21mmHg

-Đánh giá về các biến chứng trong phẫu thuật, sau phẫu thuật

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Đặc điểm bệnh nhân

Nghiên cứu trên 52 mắt của 52BN, chúng tôi thu được những kết quả như sau 

-Đặc điểm về tuổi và giới: tuổi thấp nhất là: 15 tuổi, cao nhất là:  90 tuổi, trung bình là: 54,54 ±14,52. Nhóm<40 tuổi có 8 BN (15,4%), từ 40 - 60 tuổi có 29 (55,8%), >60 tuổi có 15 (28,8%).Về giới:có 27 nam (51,9%) và 25 nữ (48,1%), nam/nữ = 1,08

- Đặc điểm thị lực: 49/52 mắt (94,23%) có thị lực < 20/200, có 36/52 mắt (69,2%) thị lực < 20/400 và 16/52 mắt (30,7%) thị lực <ĐNT 1m.Trung bình là 1,68 ± 0,81

- Đặc điểm nhãn áp: trung bình trước mổ là 14,5 ± 2,3mmHg (8-21mmHg).

- Chỉ định phẫu thuật: BVM 29/52 mắt(55,8%), XHDK 12/52 mắt (23,1%), lỗ hoàng điểm 7/52 mắt (13,5%), màng trước VM  4/52 mắt (7,6%). 

3.2. Kết quả phẫu thuật.

3.2. 1 Kết quả giải phẫu: kết quả 50/52 mắt được đánh giá thành công về mặt giải phẫu sau phẫu thuật 1 tuần (96,15%), có 2/52 mắt (3,85%) kết quả xấu. Trong đó, 1 mắt lỗ hoàng điểm không đóng sau phẫu thuật và một mắt DK còn đục sau 1 tuần. Sau một tháng, tỷ lệ thành công tăng lên 51/52 mắt (98,1%), có 1/52 mắt (1,93%) kết quả xấu. Trường hợp 1 mắt có kết quả xấu là do BVM tái phát. Tại thời điểm theo dõi 3 tháng, thành công về giải phẫu đạt 98,07%. Có 1 mắt (1,93%) kết quả xấu do BVM  tái phát. Sau thời gian theo dõi 3 tháng có 4 trường hợp kết quả giải phẫu xấu (chiếm 7,6%) và có 48/52 mắt có kết quả giải phẫu tốt (chiếm 92,4%).

3.2.2. Kết quả thị lực:  Sau phẫu thuật 1 tuần, kết quả thị lực cải thiện 34 mắt (65,4%), 18 mắt (34,6%) không cải thiện, không có mắt nào bị giảm thị lực. Sau phẫu thuật 1 tháng, kết quả thị lực cải thiện 44 mắt (84,6%), không cải thiện 8 mắt (15,4%). Sau phẫu thuật 3 tháng, kết quả thị lực cải thiện 47 mắt (90,5%), không cải thiện 5 mắt (9,5%). Thị lực trung bình sau phẫu thuật 1 tuần là 0,83 ± 0,39, sau 1 tháng 0,61 ± 0,31, sau 3 tháng  0,49 ± 0,26 (LogMAR). 

Bảng 1: Thị lực của bệnh nhân trước và sau phẫu thuật

	Thị lực
	Số mắt tại thời điểm

	
	Trước PT
	SauPT1 tuần
	Sau PT1 tháng
	Sau PT 3 tháng

	ST+ - < ĐNT 1m
	16
	4
	2
	1

	ĐNT 1m - <20/400
	20
	11
	4
	2

	20/400- < 20/200
	13
	24
	25
	18

	20/200- < 20/60
	3
	10
	13
	16

	20/60 - < 20/30
	0
	3
	8
	15


3.2.3. Kết quả nhãn áp: Sau phẫu thuật 1 tuần, không có trường hợp nào bị nhãn áp thấp, có 3 mắt (5,8%) bị tăng nhãn áp trên bệnh nhân sau phẫu thuật CDK có sử dụng khí nở. Sau phẫu thuật 1 tháng và 3 tháng, không có mắt nào bị tăng nhãn áp hay nhãn áp thấp. Tất cả bệnh nhân có nhãn áp nằm trong giới hạn bình thường.

3.3. Biến chứng của phẫu thuật

- Trong quá trình phẫu thuật, chúng tôi ghi nhận có 3  mắt gặp biến chứng co nhỏ đồng tử  5,8%, và đều liên quan đến bệnh lí đái tháo đường.

- Biến chứng sau phẫu thuật có 8 mắt (15,4%) trong đósau phẫu thuật 1 tuần: có 3  mắt có tăng nhãn áp(5,9%), gặp trên bệnh nhân CDK sau phẫu thuật có sử dụng khí nở nội nhãn. Sau phẫu thuật 1 tháng: có 1 mắt viêm màng bồ đào và 1 mắt BVM tái phát. Sau phẫu thuật 3 tháng: có 2 mắt xuất hiện đục bao sau và1 mắt BVM tái phát.

IV. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm nhóm nghiên cứu

- Đặc điểm tuổi: bệnh nhân thấp tuổi nhất là 15 tuổi, cao tuổi nhất là 90 tuổi. Tuổi trung bình 54,54 ±14,52, cao hơn so với nghiên cứu của Jain Vandara và cộng sự năm 2007[1], thấp hơn so với nghiên cứu của Bùi.T.K.Oanh (2008)[2], Nguyễn Vũ Minh Thủy (2012)[3]. Độ tuổi của nhóm nghiên cứu chủ yếu là độ tuổi trung niên từ 40- 60 tuổi  hơn 50%,đây là độ tuổi hay gặp đục thể thủy tinh và cũng là độ tuổi hay gặp của hiện tượng bắt đầu hóa lỏng dịch kính, bong DK sau hoàn toàn, thoái hóa VM  kèm theo.

- Đặc điểm giới tính: tỷ lệ nam/nữ: 1,08. Tỷ lệ nam/ nữ;tương đồng với tỷ lệ nam nữ trong nghiên cứu của Nguyễn Vũ Minh Thủy (2012) nam26 (57,8%)nữ là 19 (42,2%). Bùi.T.K.Oanh (2008)[2] nam là 47(55,95%) nữ là 37 (44,04%)

- Thị lực trước phẫu thuật: thị lực của bệnh nhân trước phẫu thuật phụ thuộc vào nhiều yếu tố như tình trạng bệnh lý nguyên nhân, tình trạng đục dịch kính, mức độ xuất huyết, mức độ đục thể thủy tinh.v.v… Nghiên cứu của chúng tôi có 4 nhóm bệnh lý nguyên nhân: lỗ hoàng điểm, màng trước VM, XHDK, BVM, do đó mức độ thị lực vào viện cũng khác nhau nhưng nhìn chung trước phẫu thuật đa số là ở mức thấp. Trước phẫu thuật, 69,2% thị lực < 20/200, có 57,7% thị lực <20/400 và 30,7%  có thị lực <20/1000.Thị lực trung bình chung trước phẫu thuật là 1,68 ± 0,81. Nhóm nghiên cứu có mức thị lực trước phẫu thuậtrất thấp, không tự sinh hoạt được, đều là các bệnh nhân nặng, phần lớn là bệnh nhân BVM kèm theo nhiều tổn thương phối hợp như lỗ hoàng điểm, tăng sinh DK VM ….

- Nhãn áp trước phẫu thuậttrung bình là 14,5 ± 2,3mmHg đa số nhãn áp ở trong giới hạn bình thường, không có bệnh nhân nào có nhãn áp thấp trước mổ.
- Chỉ định phẫu thuật: trong 52 mắt có chỉ định phẫu thuật gồm: BVM ở 55,8%; XHDK ở 23,1%; lỗ hoàng điểm ở 13,5%; màng trước VM ở 7,6%. Chỉ định phẫu thuật trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi khá tương đồng với nghiên cứu của một số tác giả khác như của Jain Vandara và Cs (2007)[1], Chong- qing Yang và Cs (2005)[4].

4.2. Kết quả phẫu thuật

4.2.1. Kết quả giải phẫu: Kết quả nghiên cứu cho thấy 3 tháng sau phẫu thuật, thành công về mặt giải phẫu đạt 92,4%. Quá trình theo dõi thấy rằng100% IOL cân tại tất cả các thời điểm theo dõi 1 tuần,1 tháng và 3 tháng. Theo nhiều tác giả nguyên nhân khác gây ra lệch hay capture IOL đó là do phản ứng viêm màng bồ đào sau phẫu thuật, dính mống mắt vào bao trước thể thủy tinh gây co kéo IOL khỏi vị trí chính giữa trong túi bao hay có thể do bóng khí gaz hay bóng silicone trong buồng DK đẩy ra trước. Theo nghiên cứu của Nguyễn Vũ Minh Thủy [3] tiến hành phẫu thuật phối hợp phaco đường rạch 2,8mm và CDK trên 45 mắt BVM  có đục thể thủy tinh, sau phẫu thuật 3 tháng có 2,2% lệch IOL, không có mắt nào capture. Theo nghiên cứu của Bùi Thị Kim Oanh [2]tiến hành phẫu thuật phối hợp phaco và CDK 20G trên 84 mắt có 2  mắt IOL capture ngay tuần đầu sau phẫu thuật. Từ kết quả theo dõi của chúng tôi đã cho thấy ưu điểm của phẫu thuật phaco đường rạch nhỏ kết hợp CDK 23G đó là IOL cố định tốt ổn định trong túi bao, rút ngắn thời gian liền vết thương, hạn chế sẹo kết mạc, giảm phản ứng viêm sau phẫu thuật.
4.2.2. Kết quả thị lực: Thị lực là một trong các tiêu chí quan trọng nhất để đánh giá kết quả đa số các phẫu thuật trong nhãn khoa, sự phục hồi về thị lực sẽ quyết định phẫu thuật đó thành công như thế nào. Qua 3 tháng theo dõi bệnh nhân sau phẫu thuật trong nghiên cứu của chúng tôi, cho thấy sự phục hồi thị lực của bệnh nhân được thể hiện rõ qua các thời điểm theo dõi. Các trường hợp thị lực ≥ 20/200 sau phẫu thuật 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng là 25%; 40,4% và 59,6%. Các mắt thị lực ≥ 20/60 sau phẫu thuật 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng là 5,8%; 15,4% và 28,8%.Thị lực trung bình sau phẫu thuật 1 tuần là 0,83 ± 0,39, 1 tháng 0,61 ± 0,31, sau 3 tháng  0,49 ± 0,26. Sau phẫu thuật 1 tuần thị lực cải thiện ở65,4%, có 34,6% không cải thiện, không có  mắt nào bị giảm thị lực. Sau phẫu thuật 1 tháng thị lực cải thiện ở 84,6%, không cải thiện ở15,4%.Sau phẫu thuật 3 tháng thị lực cải thiện ở 90,5%, không cải thiện 5 mắt (9,5%).Thị lực sau phẫu thuật sẽ tăng dần theo thời gian tiêu đi của khí gaz cùng với đó là tình trạng IOL cân, tình trạng DK VM tốt sau phẫu thuật. Mức độ cải thiện thị lực của bệnh nhân phụ thuộc chủ yếu vào tình trạng bệnh lý của DK VM.Mức độ cải thiện thị lực sau phẫu thuật của nhóm nghiên cứu là rất khả quan, Thị lực trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi tăng rõ: 65,4% ; 84,6% và 90,5% trong 3 tháng. Tại thời điểm 1 tháng và 3 tháng, không có bệnh nhân nào giảm thị lực so với trước phẫu thuật.So sánh với nghiên cứu của Jain Vandana và cs (2007) [1] được tiến hành trên 65 mắt của 64 bệnh nhân, kết quả sau phẫu thuật có 12,4% thị lực > 20/40, ở 24,6% thị lực từ 20/100 - 20/40; thị lực từ 20/200 - 20/100 ở 58,4%, thị lực ở mức nhận biết ánh sáng ở 4,6%, 73,8% mắt có cải thiện thị lực sau phẫu thuật, kết quả này thấp hơn nghiên cứu của chúng tôi đạt được 98,1% cải thiện thị lực sau phẫu thuật. Nghiên cứu của Nguyễn Vũ Minh Thủy (2012)[3] trên 45 mắt của 45 bệnh nhân trải qua phẫu thuật phaco kết hợp cắt dịch kính, kết quả số bệnh nhân cải thiện thị lực sau phẫu thuật đạt 88,8%, không cải thiện thị lực đạt 11,2% thấp hơn so với nghiên cứu của chúng tôi.
4.2.3. Tình trạng nhãn áp: Chỉ số nhãn áp sau phẫu thuật cũng góp phần đánh giá độ kín của mép mổ và chức năng nhãn cầu.Vấn đề hạ nhãn áp sau mổ được quan tâm trong các phẫu thuật CDK không khâu 23 G được phối hợp phẫu thuật lấy thể thủy tinh bằng phương pháp phaco, với vết thương không khâu, bởi người ta lo ngại vấn đề hở mép mổ sau phẫu thuật. Trong nghiên cứu của chúng tôi,trong thời gian theo dõi bệnh nhân sau phẫu thuậtđa số bệnh nhân có nhãn áp ở trong giới hạn bình thường.Tỷ lệ tăng nhãn áp sau phẫu thuật trong quá trình theo dõi của chúng tôi là 5,8% cao hơn so với các tác giả Chong- qing Yang[4] ở 5,5%, Jain Vandara [1] và cộng sự 3,8%.

4.2.4. Biến chứng phẫu thuật

- Các biến chứng trong phẫu thuật: Trong quá trình phẫu thuật, ghi nhận biến chứng co nhỏ đồng tử 5.8%, và đều liên quan đến bệnh lí đái tháo đường. Khi có biến chứng đồng tử co nhỏ, chúng tôi tiến hành bơm Adrenalin 0,001% pha loãng vào tiền phòng, nếu không có kết quả chúng tôi tiến hành thủ thuật kéo giãn cơ vòng đồng tử,sau đó tiếp tục xé bao trước thủy tinh thể như bình thường, tiến hành tán nhân thể thủy tinh, rửa hút và đặt IOL an toàn trong túi bao, sau đó CDK xử trí các tổn thương DK VM. Nghiên cứu của chúng tôi không gặp phải các biến chứng trong mổ như rách bao sau hay rách VM , xuất huyết nội nhãn chứng tỏ kỹ thuật phẫu thuật trong lĩnh vực phaco cũng như DK VM  đã có những bước tiến bộ đáng kể đánh dấu bước ngoặt trong phẫu thuật nhãn khoa tại Việt Nam.

- Biến chứng sau phẫu thuật bao gồm: tăng nhãn áp sau phẫu thuật 1 tuần 5,9%; 1,9% viêm màng bồ đào 1tháng sau, 3,8% đục bao sau sau 3 tháng và 3,8%BVM tái phát.Nguyên nhân tăng nhãn áp sau mổ có thể do bong gaz, bệnh nhân được hướng dẫn nằm đúng tư thế úp mặt kèm thuốc hạ nhãn áp. Tỷ lệ này thấp hơn tỷ lệ tăng nhãn áp của Bùi Thị Kim Oanh (2008) [2] (8,4%). Viêm màng bồ đào ít gặp(1,9%) thấp hơn nghiên cứu của Jain Vandara và Cs (2007) [1] là 42%, có thể do nhóm nghiên cứu của tác giả đối tượng bệnh nhân có bệnh lý DK VM  do đái tháo đường chiếm tỷ lệ cao nên phản ứng viêm màng bồ đào sau phẫu thuật nhiều hơn. Tỷ lệ đục bao sau là 3,8% thấp hơn của Jain Vandana và cộng sự [1] với 9,2%, thấp hơn tác giả Chong- qing Yangvà cộng sự [4] với 13,4%; thấp hơn so với các tác giả Anna– Maria Demetriades và cộng sự [5] với 28,8%; có thể do thời gian nghiên cứu, theo dõi sau mổ của chúng tôi ngắn hơn so với các tác giả khác.Tỷ lệ BVM  tái phát là 3,8% thấp hơn Jain Vandana và cộng sự [1] có 9,2% BVM  tái phát được phát hiện trong quá trình theo dõi 4 tuần đầu sau mổ; cao hơn so với các tác giả Chong- qing Yang và cộng sự [4] có 1 mắt (1,9%) BVM  tái phát sau khi tháo dầu 4 tuần.Trước phẫu thuật, cảhai bệnh nhân BVM  tái phát của chúng tôi đều được chẩn đoán là BVM  do cận thị nặng thoái hóa VM . Đây là những bệnh nhân có nguy cơ BVM  tái phát cao sau mổ.Trong cả hai trường hợp, bệnh nhân đã được giải thích và chấp nhận phẫu thuật CDK lần hai, bơm dầu silicone, sau phẫu thuật VM  áp tốt.

V. KẾT LUẬN

Nghiên cứu kết quảphẫu thuật phaco đường rạch 2,2mm kết hợp CDK 23G trên 52 mắt của 52bệnh nhân có bệnh lý DK VM  kèm theo đục thể thủy tinh thời gian từ tháng 6/2017 tới tháng 6/2018, chúng tôi rút ra một số kết luận sau:
Phẫu thuật phaco đường rạch 2,2mm kết hợp CDK 23G là một phương pháp phẫu thuật an toàn và hiệu quả đối với bệnh nhân có bệnh lý DK VM kèm theo đục thể thủy tinh, thời gian phẫu thuật nhanh hơn, bệnh nhân không phải trải qua hai lần phẫu thuật, rút ngắn thời gian liền vết thương, hạn chế sẹo kết mạc, giảm phản ứng viêm sau phẫu thuật, hạn chế loạn thị do khâu, thị lực phục hồi nhanh sau phẫu thuật.

- Kết quả giải phẫu : sau phẫu thuật 3 tháng  92,4% mắt đạt kết quả giải phẫu tốt. 

- Kết quả thị lực: sau phẫu thuật 3 tháng có 59,6% mắt có thị lực từ 20/200  trở lên, 28,8% mắt có thị lực từ 20/60 trở lên.Mức độ cải thiện thị lực: sau phẫu thuật 3 tháng thị lực cải thiện 90,5%.

- Biến chứng: (5,8%) đồng tử co nhỏ trong phẫu thuật.Sau phẫu thuật1tuần có 3  mắt (5,8%)tăng nhãn áp, sau phẫu thuật 1 tháng chỉ có 1 mắt (1,9%) viêm màng bồ đào. Sau 3 tháng theo dõi có 2  mắt (3,8%) đục bao sau.Tỷ lệ BVM tái phát 3,8% sau 3 tháng theo dõi.
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TÓM TẮT

Nghiên cứu mô tả hồi cứu trên 1.028 trường hợp mắc hội chứng cúm tại xã Thanh Hà, huyện Thanh liêm, tỉnh Hà Nam từ năm 2008 đến 2017. Kết quả cho thấy: Tỷ lệ mắc cúm trong các trường hợp mắc hội chứng cúm là 20,62%; trong đó mắc cúm A/H3N2: 39,10%; cúm B: 27,40%; cúm A/H1N1 pdm09: 26,90%; cúm A/H1N1: 6,60%. Sự phân bố các chủng vi rút cúm giai đoạn 2008 đến 2017 cũng khác nhau: Cúm A/H1N1 chỉ xuất hiện đến năm 2009, cùng thời gian đó cúm A/H1N1 pdm09 xuất hiện và thay thế chủng cúm A/H1N1 cũ, trong khi cúm A/H3N2 và cúm B xuất hiện ở hầu hết các năm. Số mắc cúm nhiều trong mùa hè và tăng cao trong năm 2009, 2013 và 2014. Tỷ lệ nhiễm cúm cao nhất ở nhóm đối tượng trẻ dưới 18 tuổi tập trung vào nhóm trẻ đi học. Trẻ em trong độ tuổi dưới 18 là trẻ nhỏ, học sinh - sinh viên có nguy cơ nhiễm cao hơn nhóm đối tượng khác. Sự lây truyền cúm tại xã Thanh Hà chủ yếu là lây truyền của các chủng cúm lưu hành tại địa phương trong đó vai trò lây truyền trong hộ gia đình là rất quan trọng.
I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh cúm mùa là một bệnh nhiễm trùng hô hấp cấp tính do vi rút cúm gây nên. Tác nhân gây bệnh thường gặp là cúm A/H3N2, A/H1N1 và cúm B. Bệnh thường tiến triển lành tính nhưng cũng có thể diễn biến nặng, dễ biến chứng và có thể dẫn tới tử vong ở những người có bệnh lý mạn tính về tim mạch và hô hấp, người bị suy giảm miễn dịch, người già, trẻ em và phụ nữ có thai. Theo Tổ chức Y tế Thế giới, ước tính hàng năm có khoảng 5-10% người trưởng thành và 20% -30% trẻ em trên toàn cầu bị ảnh hưởng bởi cúm, dẫn đến khoảng 3 đến 5 triệu ca bệnh nặng và khoảng 250.000 đến 500.000 người chết.

Việt Nam là một nước nhiệt đới thuộc khu vực Đông Nam Á, trong 10 năm gần đây hàng năm ghi nhận khoảng từ 1 triệu đến 1,8 triệu trường hợp mắc hội chứng cúm, nguyên nhân chủ yếu do các chủng vi rút cúm A/H3N2, cúm A/H1N1, cúm A/H1N1 pdm09 và cúm B gây nên và số liệu theo dõi đã xác định thường có hai đợt dịch cúm xảy ra hàng năm, lần đầu vào mùa xuân và lần tiếp theo vào cuối mùa hè. Để chủ động giám sát sự lưu hành và biến đổi của các chủng vi rút cúm ở nước ta, Bộ Y tế đã triển khai hệ thống giám sát cúm trọng điểm quốc gia từ năm 2006, giám sát nhiễm trùng đường hô hấp cấp tính nặng từ đầu năm 2016 và đẩy mạnh hoạt động xét nghiệm chẩn đoán tác nhân gây bệnh cúm tại Trung tâm Cúm quốc gia tại Viện Vệ sinh dịch tễ Trung ương, Viện Pasteur Thành phố Hồ Chí Minh, đến nay các đơn vị này đều có khả năng xét nghiệm các chủng vi rút cúm.
Tại Hà Nam, từ năm 2008 đến 2012 tỷ lệ mắc hội chứng cúm trên 100.000 dân dao động từ 1.889 đến 3.081. Năm 2007, Viện Vệ sinh Dịch tễ Trung ương và Đơn vị nghiên cứu lâm sàng của trường Đại học tổng hợp Oxford đã chọn xã Thanh Hà thuộc huyện Thanh Liêm để triển khai nghiên cứu thuần tập về dịch tễ của việc lây truyền cúm trong cộng đồng. Từ nguồn dữ liệu thu thập được của nghiên cứu, đã có rất nhiều bài báo về bệnh cúm được xuất bản. Tuy nhiên, các bài báo này chỉ nghiên cứu sâu về một khía cạnh nào đó về bệnh cúm như: Biến đổi di truyền của vi rút, khả năng bảo vệ cúm theo hiệu giá kháng thể HI,…. Đến nay, chưa có nghiên cứu nào cho thấy bức tranh tổng thể về cúm mùa tại Hà Nam trong suốt khoảng thời gian kéo dài từ 2008 đến 2017. Xuất phát từ lý do đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu: “Đặc điểm dịch tễ học bệnh cúm mùa tại xã Thanh Hà tỉnh Hà Nam từ năm 2008 đến 2017” với hai mục tiêu sau:
1. Mô tả đặc điểm dịch tễ học bệnh cúm mùa tại xã Thanh Hà tỉnh Hà Nam từ năm 2008 đến 2017.

2. Phân tích một số yếu tố liên quan đến bệnh cúm mùa tại xã Thanh Hà tỉnh Hà Nam từ năm 2008 đến 2017.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Là toàn bộ những trường hợp mắc hội chứng cúm được lấy mẫu ngoáy họng làm xét nghiệm trong một nghiên cứu thuần tập theo dõi về Cúm tại xã Thanh Hà tỉnh Hà Nam từ năm 2008 đến 2017. 

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến hành tại xã Thanh Hà, năm 2018

2.3. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả hồi cứu trên 1.028 trường hợp được xác định mắc hội chứng cúm theo tiêu chuẩn của WHO (1999) là trường hợp có đủ 3 tiêu chí sau: (1) sốt đột ngột > 380C, (2) ho và/hoặc đau họng (3) chưa có chẩn đoán nào khác.  

2.4. Quản lý và phân tích số liệu: Số liệu sau khi được thu thập sẽ được bổ sung, hoàn thiện, làm sạch và quản lý bằng phần mềm Epidata. Sau đó được chuyển định dạng sang phần mềm phân tích thống kê Stata13.0 để xử lý. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu.
Bảng 3.1. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo tuổi, giới, nghề nghiệp 

	
	Số lượng
	Tổng (n)
	Tỷ lệ %

	Tuổi
	

	< 18
	257
	1.028
	25,00

	18 - 60
	659
	1.028
	64,19

	> 60
	112
	1.028
	10,89

	Giới 
	

	Nam
	403
	1.028
	39,20

	Nữ
	625
	1.028
	60,80

	Nghề nghiệp
	

	Trẻ em
	69
	1.028
	6,71

	Học sinh, sinh viên
	228
	1.028
	22,18

	Việc đồng áng, lao động

phổ thông
	538
	1.028
	52,34

	Lao động tự do
	110
	1.028
	10,70

	Cán bộ, nhân viên
	83
	1.028
	8,07


Nhận xét: Qua bảng trên ta thấy:

- Đối tượng nghiên cứu tập trung chủ yếu ở nhóm tuổi từ 18-60 (64,19%), thấp nhất ở nhóm tuổi trên 60 tuổi (10,89%).

- Đối tượng nghiên cứu là nữ giới (60,80%) nhiều hơn nam giới (39,20%).

- Phần lớn đối tượng nghiên cứu làm công việc đồng áng, lao động phổ thông (52,34%).

3.2. Đặc điểm dịch tễ học bệnh cúm mùa tại xã Thanh Hà từ 2008-2017
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Biểu đồ 3. 1. Phân bố trường hợp mắc HCC và mắc cúm theo năm
Nhận xét: (n = 1.028)
- Số trường hợp mắc HCC được ghi nhận nhiều nhất trong năm 2014 với 228 trường hợp, ít nhất năm 2016 với 26 trường hợp.

- Trong tổng số 1.028 trường hợp mắc HCC có 212 trường hợp mắc cúm được xác định bằng xét nghiệm RT-PCR (20,62%). Số trường hợp mắc cúm ghi nhận nhiều trong các năm 2009 (36), 2013 (35), 2014 (43), ít nhất năm 2016 là 1 trường hợp. 


[image: image26.emf]142

118

102

34

103

103

25

12

28

30

10

0

20

40

60

80

100

120

140

160

tháng 1tháng 2tháng 3tháng 4tháng 5tháng 6tháng 7tháng 8tháng 9tháng 10 tháng 11 tháng 12

HCC Cúm

Biểu đồ 3. 2. Phân bố số trường hợp mắc HCC và mắc cúm theo tháng trong giai đoạn 2008 - 2017
Nhận xét: (n = 1.028) Qua biểu đồ trên ta thấy số trường hợp mắc HCC tập trung nhiều vào mùa xuân và mùa thu, tuy nhiên số mắc cúm lại nhiều hơn vào mùa hè.
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Biểu đồ 3. 3. Phân bố trường hợp mắc cúm theo týp vi rút cúm mắc phải

Nhận xét: (n = 212) Trong 212 trường hợp mắc cúm, số trường hợp mắc cúm A/H3N2 cao nhất (39,1 %), sau đó đến cúm B, cúm A/H1N1pdm09 và thấp nhất với cúm A/H1N1 (6,6%). 
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Biểu đồ 3. 4. Sự phân bố các týp vi rút cúm từ 2008 -  2017
Nhận xét: n =  212

- Cúm B ghi nhận ở tất cả các năm và nhiều nhất năm 2013 

- Cúm A/H3N2 ghi nhận ở hầu hết các năm và số mắc cúm A/H3N2 cao nhất năm 2014 (23 trường hợp)

- Cúm A/H1N1 chỉ ghi nhận đến năm 2009. 

- Cúm A/H1N1 pdm09 bắt đầu ghi nhận năm 2009 với 24 trường hợp mắc, và xuất hiện trong 5 năm liên tiếp (từ 2009 đến 2014).

3.3. Một số yếu tố liên quan đến bệnh cúm tại xã Thanh Hà tỉnh Hà Nam từ năm 2008 đến 2017

3.3.1. Tuổi của đối tượng với tình trạng mắc cúm 

Bảng 3.2. Tuổi của đối tượng với tình trạng mắc cúm 

	Nhóm tuổi
	Không mắc
	Có mắc
	p
	OR

(95%CI)

	
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	
	

	< 18
	183
	71,21
	74
	28,79
	
	1

	18 - 60
	535
	81,18
	124
	18,82
	0,01
	0,57 (0,41 - 0,80)

	> 60
	98
	87,50
	14
	12,50
	0,01
	0,35 (0,19 - 0,66)


Nhận xét: (n = 1.028) Nguy cơ mắc cúm ở nhóm đối tượng từ 18 - 60 tuổi chỉ bằng 0,57 lần nguy cơ mắc cúm ở nhóm đối tượng dưới 18 tuổi. Tương tự nguy cơ mắc cúm ở nhóm tuổi trên 60 chỉ bằng 0,35 lần nguy cơ mắc cúm ở nhóm đối tượng dưới 18 tuổi, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

3.3.2. Nghề nghiệp của đối tượng với tình trạng mắc cúm

Bảng 3.3. Nghề nghiệp của đối tượng với tình trạng mắc cúm

	Nhóm nghề nghiệp
	Không mắc
	Có mắc
	p
	OR

(95%CI)

	
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	
	

	Trẻ em, HS-SV
	213
	71,72
	84
	28,28
	
	1

	Việc đồng áng, lao động phổ thông 
	438
	81,41
	100
	18,59
	0,01
	0,58 (0,41 - 0,81)

	Lao động tự do
	95
	86,36
	15
	13,64
	0,01
	0,40 (0,22 - 0,74)

	Cán bộ, nhân viên
	70
	84,34
	13
	15,66
	0,01
	0,47 (0,25 - 0,90)


Nhận xét: (n = 1.028) Nguy cơ  mắc cúm của nhóm đối tượng làm công việc đồng áng, lao động phổ thông chỉ bằng 0,58 lần nguy cơ mắc cúm ở nhóm trẻ em, học sinh, sinh viên. Nguy cơ mắc cúm ở nhóm đối tượng lao động tự do chỉ bằng 0,40 lần nhóm đối tượng trẻ em, học sinh -  sinh viên và nhóm đối tượng là cán bộ nhân viên chỉ bằng 0,47 lần nguy cơ mắc cúm ở nhóm trẻ em, học sinh, sinh viên. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

3.3.3. Trong gia đình có người mắc cúm với tình trạng mắc cúm của đối tượng

Bảng 3.4. Tình trạng gia đình có người mắc cúm với tình trạng mắc cúm

	Có thành viên trong hộ gia đình mắc cúm
	Không mắc
	Có mắc
	p
	OR

(95%CI)

	
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	Số lượng
	Tỷ lệ %
	
	

	Không
	785
	82,81
	163
	17,19
	
	

	Có
	31
	38,75
	49
	61,25
	0,01
	7,61 (4,60 - 12,58)


Nhận xét: (n = 1.028) Nguy cơ mắc cúm trong nhóm đối tượng thuộc các hộ gia đình có thành viên đang mắc cúm cao hơn 7,61 lần nhóm đối tượng thuộc hộ gia đình không có ai mắc. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.
IV. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm dịch tễ học bệnh cúm mùa tại xã Thanh Hà tỉnh Hà Nam từ năm 2008 đến 2017.

Trong 1.028 trường hợp được đoán mắc hội chứng cúm từ 2008 đến 2017 có 212 trường hợp được xác định mắc cúm bằng xét nghiệm RT-PCR, chiếm 20,6%, kết quả này cao hơn nghiên cứu của Qi L về “đặc điểm dịch tễ và vi rút cúm ở Trùng Khánh, Trung Quốc năm 2011-2015” là 13,3%  [1], cũng cao hơn kết quả đánh giá của Chương trình giám sát ILI Campuchia từ năm 2009 - 2011 là 16,9%) [2]. Tuy nhiên kết quả này lại thấp hơn nghiên cứu về “Đặc điểm dịch tễ và virut cúm theo mùa và đại dịch cúm ở Lào năm 2008-2010” của Khamphaphongphane B là 22% [3] và nghiên cứu hồi cứu “Một số nhận xét về đặc điểm dịch cúm A/H1N1 và các biện pháp phòng chống dịch tại tỉnh Thừa Thiên Huế năm 2009” của Nguyễn Thái Hòa là 31,7 % [4]. Tỷ lệ này lại khá tương đồng với kết quả nghiên cứu một nghiên cứu dựa vào kết quả giám sát trọng điểm HCC tại bệnh viện Bệnh Nhiệt đới thành phố Hồ Chí Minh trong giai đoạn 2006 - 2012 của Phan Công Hùng cho thấy: Tỷ lệ số mẫu dương tính với vi rút cúm của các ca mắc HCC chiếm 19.2% [5] và một nghiên cứu khác đánh giá đặc điểm dịch tễ và sự lưu hành của vi rút cúm mùa tại Việt Nam qua Hệ thống giám sát cúm quốc gia trong giai đoạn 2006-2013 cho thấy: tỷ lệ dương tính/số mẫu xét nghiệm ở bệnh nhân HCC là 20,8 [6]. Qua đó ta thấy rằng mặc dù vi rút cúm là một trong những tác nhân chính gây hội chứng cúm ở người, tuy nhiên tỷ lệ mắc hội chứng cúm do vi rút cúm gây ra cũng chỉ dao động khoảng từ 10% - 40%, ngoài ra còn rất nhiều tác nhân sinh học khác gây ra hội chứng cúm trên người.
Kết quả từ biểu đồ 3.1 cho thấy, số trường hợp mắc HCC ghi nhận nhiều nhất trong năm 2014 (228 trường hợp) và số trường hợp mắc cúm cũng cao nhất năm 2014 (43 trường hợp), tuy nhiên tỷ lệ mắc cúm trong các trường hợp mắc HCC lại cao nhất trong năm 2009 (37,9%, 36/95 trường hợp). Điều này cũng hoàn hợp lý bởi năm 2009 bởi đã xảy ra đại dịch cúm với chủng cúm A/H1N1 mới, gọi là A/H1N1 pdm09. Dịch cúm A/H1N1 pdm09 được ghi nhận đầu tiên vào tháng 3/2009 tại Mêxico, sau đó nhanh chóng lan rộng sang châu Á và gây hậu quả nặng nề cho các nước khu vực này, trong đó có Việt Nam. Chính yếu tố này đã tác động làm cho tỷ lệ mắc cúm trong các trường hợp mắc hội chứng cúm trong năm 2009 tại xã Thanh Hà lên tới 37,9%. Ngoài ra, một lý do nữa cũng có thể tác động làm cho số trường hợp mắc hội chứng cúm năm 2014 tại xã Thanh Hà được ghi nhận nhiều đó là quá trình giám sát, theo dõi ghi nhận ca mắc hội chứng cúm được thực hiện liên tục và triệt để, vì vậy số trường hợp mắc cúm cũng ít bị bỏ sót, số trường hợp mắc cúm cao nhưng tỷ lệ mắc cúm trong các trường hợp mắc HCC lại thấp hơn một số năm khác. 

Qua biểu đồ 3.2 ta thấy số trường hợp mắc hội chứng cúm ghi nhận nhiều nhất trong các tháng mùa xuân (giai đoạn từ 2008 đến 2017) lần lượt là 142, 102, 118 trường hợp, ít nhất trong các tháng mùa hè (tháng 5,6,7). Tuy nhiên trường hợp mắc cúm lại tập trung nhiều vào tháng 4 (30), tháng 5 (28), thấp trong 4 tháng liên tiếp 6,7,8,9 và tỷ lệ mắc cúm trong các trường hợp mắc hội chứng cúm cao trong tháng 5 (52,8%) và tháng 6 (35,3%). Sự phân bố tỷ lệ mắc này có khác với đánh giá của Chương trình giám sát ILI Campuchia từ năm 2009 - 2011, tỷ lệ nhiễm cúm cao trong những tháng mùa mưa (từ tháng 6 - 11) [2] nhưng lại khá tương đồng với nghiên cứu đánh giá đặc điểm dịch tễ học và vi rút học của các ca nhiễm trùng đường hô hấp cấp tính nặng tại Việt Nam từ 2011 - 2015 của Nguyễn Biên Thùy, tỷ lệ dương tính với vi rút cúm cao từ tháng 3 đến tháng 6 [7]. Qua đó ta thấy rằng, mùa xuân là thời điểm thuận lợi cho các vi sinh vật gây bệnh phát triển, đồng thời cũng là thời điểm con người chưa thích nghi kịp với thời tiết chuyển từ lạnh sang ấm, do đó khả năng mắc bệnh cao hơn, đặc biệt là các bệnh đường hô hấp như hội chứng cúm, chính vì vậy số trường hợp mắc hội chứng cúm trong mùa xuân thường nhiều hơn các mùa khác. 

Qua biểu đồ 3.3 ta thấy trong số 212 trường hợp mắc cúm được xác định bằng xét nghiệm RT-PCR, tỷ lệ dương tính với cúm A/H3N2 cao nhất với 39,1% (83/212), cúm B là 27,4% (58/212), cúm A/H1N1 pdm09 là 26,9% (57/212) và thấp nhất với cúm A/H1N1 (6,6%, 14/212). Kết quả này tương đối giống kết quả nghiên cứu của Qi L về “đặc điểm dịch tễ và vi rút cúm ở Trùng Khánh Trung Quốc năm 2011-2015”: trong các trường hợp mắc cúm có tới 46,8% mắc cúm A/H3N2, 34,1% mắc cúm B và  18,9% là mắc A/H1N1 pdm09 [1]. Tuy nhiên kết quả này lại khác kết quả từ nghiên cứu đánh giá đặc điểm dịch tễ học và vi rút học của các ca nhiễm trùng đường hô hấp cấp tính nặng tại Việt Nam từ 2011 - 2015 của Nguyễn Biên Thùy, tỷ lệ dương tính với vi rút cúm týp B cao nhất với 37,2%, sau đó đến cúm A/H3N2 là 33,9% và cúm A/H1N1 pdm09 là 28,8% [7]. Điều này cho thấy rằng chủng cúm A/H2N3 và B vẫn đang là chủng gây cúm chiếm ưu thế và khả năng biến đổi kháng nguyên chậm hơn dòng A/H1.

Mặc dù có sự xuất hiện của cả 3 phân týp cúm A và cúm B gây bệnh cúm mùa (A/H3N2, A/H1N1, A/H1N1 pdm09, B) trong khoảng thời gian từ năm 2008 - 2017 qua kết quả xét nghiệm RT-PCR. Tuy nhiên qua kết quả từ biểu đồ 3.4, ta thấy rằng sự xuất hiện của các týp, phân týp vi rút cúm khác nhau qua các năm có sự thay đổi đáng kể: Cúm B được ghi nhận ở tất cả các năm và thời gian đỉnh điểm là năm 2013 với 20 lượt mắc; Cúm A/H3N2 cũng ghi nhận ở hầu hết các năm theo dõi và xuất hiện nhiều nhất trong năm 2014 với 23 lượt mắc. Điều đặc biệt nhất là cúm A/H1N1 chỉ xuất hiện đến năm 2009, cùng năm đó có sự xuất hiện của một chủng cúm A/H1N1 mới (A/H1N1 pdm09) với là 24 lượt mắc và chủng cúm này đã thay thế hoàn toàn cúm A/H1N1 cũ trong các năm tiếp theo, điều này hoàn toàn đúng với nhận định và thông báo của Bộ Y tế về bệnh cúm mùa tại Việt nam ngay từ khi xảy ra đại dịch vi rút cúm A/H1N1 pdm09. Tuy nhiên 3 năm trở lại đây không thấy sự xuất hiện của cúm A/H1N1 pdm09 tại Thanh Hà mặc dù theo nhiều báo cáo khác vẫn ghi nhận cúm A/H1N1 pdm09 đến thời điểm hiện tại. Điều này một lần nữa khảng định rằng cúm A/H3N2 và cúm B vẫn đang là 2 tác nhân chính gây bệnh cúm mùa tại Việt Nam nói chung và tại Thanh Hà nói riêng cho đến thời điểm hiện tại.

4.2. Một số yếu tố liên quan đến tình trạng mắc cúm tại xã Thanh Hà tỉnh Hà Nam từ năm 2008 đến 2017.

4.2.1. Tuổi của đối tượng với tình trạng mắc cúm


Qua bảng 3.2 cho thấy tỷ lệ mắc cúm trong các trường hợp mắc HCC ở nhóm đối tượng dưới 18 tuổi là 28,79% cao hơn ở nhóm đối tượng từ 18 - 60 là 18,82% và nhóm đối tượng trên 60 là 12,50%. Kết quả này cũng phù hợp với đặc điểm của bệnh cúm, thường gặp ở trẻ em, người già và người mắc bệnh mạn tính.. Qua bảng 3.2 cũng cho ta thấy nguy cơ mắc cúm ở nhóm đối tượng là người trưởng thành (từ 18 đến 60) và nhóm đối tượng trên 60 tuổi chỉ bằng 0,57 và 0,35 lần nguy cơ mắc cúm ở trẻ em dưới 18 tuổi. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Qua đó ta thấy tuổi là một yếu tố ảnh hưởng đến tình trạng mắc cúm. Bệnh cúm có nguy cơ mắc cao ở trẻ em bởi vì đối tượng trẻ em là đối tượng rất dễ nhạy cảm với bệnh, do chưa có miễn dịch phòng bệnh, hệ thống miễn dịch chưa hoàn thiện, bên cạnh đó tuổi này lại thường xuyên sinh hoạt và học tập trong các quần thể nhạy cảm như trường học, nhà trẻ, ý thức tự phòng bệnh cho bản thân chưa cao nên dễ lây nhiễm các loại bệnh dịch truyền nhiễm, trong đó có bệnh cúm. 

4.2.2. Nghề nghiệp của đối tượng nghiên cứu với tình trạng mắc cúm.


Qua bảng 3.3 ta thấy rằng tỷ lệ mắc cúm trong những trường hợp mắc HCC ở nhóm đối tượng là trẻ em, học sinh, sinh viên cao nhất (28,28%). Nguy cơ  mắc cúm của nhóm đối tượng làm công việc đồng áng, lao động phổ thông chỉ bằng 0,58 lần nguy cơ mắc cúm ở nhóm trẻ em, học sinh, sinh viên. Nguy cơ mắc cúm ở nhóm đối tượng lao động tự do và nhóm đối tượng là cán bộ nhân viên chỉ bằng 0,40 và 0,47 lần nguy cơ mắc cúm ở nhóm trẻ em, học sinh, sinh viên. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Kết quả này tương tự với nghiên cứu dựa vào kết quả giám sát trọng điểm HCC tại bệnh viện Bệnh Nhiệt đới thành phố Hồ Chí Minh trong giai đoạn 2006 - 2012 của Phan Công Hùng, nhóm trẻ em, học sinh – sinh viên có tỷ lệ mắc cúm cao hơn các ngành nghề khác [5]. Qua đó ta thấy nghề nghiệp cũng liên quan đến tình trạng mắc cúm, những đối tượng thường xuyên tiếp xúc cộng đồng, tập trung nơi đông người như nhóm trẻ em, học sinh, sinh viên nguy cơ mắc cúm là khá cao.

4.2.3. Tình trạng nhiễm cúm của người trong gia đình với tình trạng mắc cúm

Qua bảng 3.4 cho thấy nguy cơ mắc cúm ở những trường hợp mắc HCC trong nhóm đối tượng có thành viên cùng hộ gia đình cũng mắc cúm cùng khoảng thời gian đó cao hơn 7,61 lần ở nhóm đối tượng thuộc hộ gia đình không có ai mắc. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Kết quả này cho thấy việc lây nhiễm cúm trong cộng đồng dân cư tại xã Thanh Hà mà cụ thể hơn là có sự lây nhiễm chéo ngay giữa các thành viên trong cùng hộ gia đình. Qua đó ta thấy được nguy cơ lây nhiễm cúm giữa các thành viên trong cùng hộ gia đình là rất cao. Điều này cũng hoàn toàn hợp lý vì giữa các thành viên cùng hộ gia đình có sự tiếp xúc gần nhiều hơn và thường xuyên hơn, đặc biệt khi trong gia đình có người mắc cúm, việc chăm sóc người bệnh trong khi không biết cách phòng bệnh, hoặc chủ quan không thực hiện các biện pháp phòng bệnh cho mình và các thành viên khác.

V. KẾT LUẬN
Tỷ lệ nhiễm cúm trong các trường hợp mắc HCC tại cộng đồng dân cư xã Thanh Hà là 20,62%, trong đó cúm A/H3N2 và cúm B chiếm ưu thế. Số mắc HHC ghi nhận nhiều vào mùa xuân, nhưng số mắc cúm nhiều trong mùa hè và tăng cao trong năm 2014. Tỷ lệ nhiễm cúm cao nhất ở nhóm đối tượng trẻ dưới 18 tuổi tập trung vào nhóm trẻ đi học.

Tuổi, nghề nghiệp là hai yếu tố ảnh hưởng đến tình trạng nhiễm cúm của cộng đồng dân cư xã Thanh Hà. Trẻ em trong độ tuổi dưới 18 là trẻ nhỏ, học sinh - sinh viên có nguy cơ nhiễm cao hơn nhóm đối tượng khác.

Sự lây truyền cúm tại xã Thanh Hà chủ yếu là lây truyền của các chủng cúm lưu hành tại địa phương trong đó vai trò lây truyền trong hộ gia đình là rất quan trọng.
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(Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hà Nam, Trường đại học Y Hà Nội, Công ty cổ phần Sao Thái Dương)

TÓM TẮT

Nghiên cứu phát triển tối ưu hóa công thức, đánh giá độc tính cấp và bán trường diễn của sản phẩm trên mô hình động vật thực nghiệm, đánh giá hiệu quả của viên nang Tuần hoàn não Thái Dương trong điều trị bệnh thiểu năng tuần hoàn não và so sánh với Hoạt huyết dưỡng não của Traphaco.Nghiên cứu đã lựa chọn được công thức tối ưu cho sản phẩm gồm Cao Đinh Lăng, Cao lá Bạch quả và Cao đậu tương lên men. Công thức được đánh giá không có độc tính cấp và bán trường diễn trên mô hình động vật thực nghiệm. Nghiên cứu lâm sàng được thực hiện trên 60 bệnh nhân được chẩn đoán thiểu năng tuần hoàn não điều trị nội trú và ngoại trú tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Hà Nam từ tháng 6 đến tháng 11 năm 2011 và phân bổ ngẫu nhiên thành 2 nhóm. Nhóm thử gồm 30 bệnh nhân, sử dụng viên nang Tuần hoàn não Thái dương với liều 3 viên/ngày, uống liên tục trong 3 tháng. Nhóm chứng gồm 30 bệnh nhân được điểu trị bằng thuốc Hoạt huyết dưỡng não 2 viên/lần x 2 lần ngày (4 viên/ngày) uống liên tục trong 3 tháng. Các đối tượng nghiên cứu đều được theo dõi và đánh giá cứ 30 ngày một lần về mức độ dung nạp thuốc, tác dụng cải thiển các triệu chứng lâm sàng. Kết quả cho thấy tỷ lệ khỏi bệnh ở nhóm sử dụng Tuần hoàn não Thái Dương đối với các triệu chứng lâm sàng lần lượt là: nhức đầu 86,7%; chóng mặt 80%; rối loạn giấc ngủ 73,3%; rối loạn sự chú ý 73,3%; rối loạn cảm xúc 78,6%; thay đổi nhân cách 75%. Không có sự khác biệt về tác dụng trên lâm sàng của Tuần hoàn não Thái Dương và Hoạt huyết dưỡng não Traphaco (p > 0,05), hai sản phẩm có tác dụng tương đồng nhau, tuy nhiên Tuần hoàn não Thái Dương phù hợp với bệnh nhân hơn do có chế độ liều nhỏ gọn hơn.

II. NỘI DUNG NGHIÊN CỨU

1. Nghiên cứu phát triển tối ưu hóa công thức viên nang Tuần Hoàn Não Thái Dương

1.1. Đối tượng và phương phápnghiên cứu

Sử dụng các dược liệu có tác dụng hoạt huyết trong y văn: Đinh lăng, Bạch quả, Xuyên khung…Đặc biệt, nghiên cứu sử dụng Cao đậu tương lên men có chứa Nattokinase là enzyme giúp tiêu cục máu đông đã được khoa học hiện đại chứng minh thông qua cơ chế tiêu Fibrin.

Sử dụng phương pháp sàng lọc tài liệu để lựa chọn ra những dược liệu phù hợp.

Sử dụng phương pháp thực nghiệm để lựa chọn tỉ lệ công thức và dạng bào chế phù hợp.

Tiêu chuẩn cơ sở của sản phẩm được xây dựng và thẩm tra dự trên các chuyên luận dược điển tương ứng và thực nghiệm.

Nghiên cứu độ ổn định theo hướng dẫn của ASEAN trên chế phẩm đã sử dụng

Sử dụng thống kê trong việc thẩm định quy trình sản xuất của sản phẩm.

1.2. Kết quả nghiên cứu

Nghiên cứu đã lựa chọn được công thức phù hợp của sản phẩm tuần hoàn não Thái Dương bao gồm: chiết xuất Đinh lăng, chiết xuất Bạch quả, Cao đậu tương lên men với tỉ lệ phù hợp được sử dụng dưới dạng bào chế viên nang cứng thuận lợi cho việc sử dụng.

Tiêu chuẩn cơ sở của sản phẩm:

- Hình thức: Viên nang cứng màu xanh lục, bên trong chứa bột thuốc màu nâu xám, khô tơi, mùi thơm, vị đắng của dược liệu.
- Độ rã: Không quá 30 phút.

- Mất khối lượng do làm khô: Không quá 9,0%.

- Định tính: Phải thể hiện phép thử định tính của đinh lăng, lá bạch quả.

- Độ nhiễm khuẩn: Đạt yêu cầu mức 4, phụ lục 10.7, DĐVN III
+ Phương pháp thử: Theo TCCS
+ Điều kiện theo dõi độ ổn định: 

· Theo dõi ở điều kiện Lão hóa cấp tốc:

Nhiệt độ: 400C ± 20C (280C - 320C)


Độ ẩm: 75% ± 5% (70% - 80%)


Tránh ánh sáng trực tiếp.

· Theo dõi ở điều kiện nhiệt độ thường:

Nhiệt độ: 300C ± 20C (280C - 320C)


Độ ẩm:75% ± 5% (70% - 80%)


Tránh ánh sáng trực tiếp.

Mẫu nghiên cứu viên nang Tuần hoàn não Thái Dương do công ty cổ phần Sao Thái Dương sản xuất sau thời hạn 36 tháng vẫn đạt tiêu chuẩn chất lượng.

2. Nghiên cứu độc tính cấp và bán trường diễn của sản phẩm trên mô hình động vật thực nghiệm

2.1. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu

Nghiên cứu thực hiện trên chuột cống chủng Wistar, lông trắng, cân nặng 200 ± 20g. Chuột được chia làm 3 lô, mỗi lô 10 con: Lô chứng uống ước cất 1ml/100g/ngày, Lô trị 1 uống viên nang cứng Tuần hoàn não Thái Dương liều 0,36 viên/kg/ngày; lô trị 2 (n=10): uống viên nang cứng Tuần hoàn não Thái Dương liều 1,08 g/kg/ngày (gấp 3 lần lô trị 1). Chuột được uống nước hoặc thuốc thử trong 12 tuần liền, mỗi ngày một lần vào buổi sáng. Độc tính của viên nang cứng Tuần hoàn não Thái Dương được đánh giá thông qua thể trọng, chức phận tạo máu, chức năng gan, mức độ hủy hoại tế bào gan, chức năng lọc cầu thận. Các số liệu nghiên cứu đư​ợc xử lý thống kê theo phư​ơng pháp t-test Student, sự khác biệt có ý nghĩa khi p < 0,05.
2.2. Kết quả nghiên cứu

Trên cả hai lô chuột uống Tuần hoàn não Thái Dương liều tương đương lâm sàng 0,36 viên/kg/ngày và 1,08 viên/kg/ngày liên tục trong 12 tuần đều không làm ảnh h​ưởng xấu đến tình trạng chung, mức độ tăng trọng l​ượng của chuột; không làm thay đổi kết quả các xét nghiệm đánh giá chức năng tạo máu (số l​ượng hồng cầu, hàm lượng huyết sắc tố, hematocrit, thể tích trung bình hồng cầu, số l​ượng bạch cầu, công thức bạch cầu); không làm thay đổi kết quả các xét nghiệm đánh giá chức năng gan (nồng độ bilirubin toàn phần, albumin và cholesterol toàn phần trong máu chuột); không gây hủy hoại tế bào gan (hoạt độ AST, ALT trong máu chuột); không làm thay đổi kết quả xét nghiệm creatinin trong máu chuột; không gây tổn th​ương về mặt hình thái khi quan sát đại thể các cơ quan của chuột; không có tổn thương về cấu trúc vi thể gan, thận chuột so với lô chứng (p > 0,05).

2.3. Kết luận

Mẫu thuốc thử Tuần hoàn não Thái Dương không gây độc tính bán tr​ường diễn trên chuột cống trắng khi cho chuột uống liều 0,36 viên/kg/ngày (liều có tác dụng tương đương liều dùng trên người) và liều cao gấp 3 lần (1,08 viên/kg/ngày) trong 12 tuần liên tục.

3. Đánh giá hiệu quả của viên nang Tuần hoàn não Thái Dương trong điều trị bệnh thiểu năng tuần hoàn não

3.1. Phương pháp nghiên cứu

Chúng tôi lựa chọn 60 bệnh nhân thoả mãn các điều kiện của nghiên cứu, được chẩn đoán thiểu năng tuần hoàn não điều trị nội trú và ngoại trú tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Hà Nam từ tháng 6 năm 2011 đến tháng 11 năm 2011 và phân bổ ngẫu nhiên thành 2 nhóm. Nhóm thử gồm 30 bệnh nhân, sử dụng viên nang Tuần hoàn não Thái dương với liều 3 viên / ngày, uống liên tục trong 3 tháng. Nhóm chứng gồm 30 bệnh nhân được điểu trị bằng thuốc Hoạt huyết dưỡng não 2 viên/lần x 2 lần ngày (4 viên/ngày) uống liên tục trong 3 tháng. Tất cả các đối tượng nghiên cứu đều được theo dõi và đánh giá cứ 30 ngày một lần về mức độ dung nạp thuốc, tác dụng cải thiển các triệu chứng lâm sàng. Dựa trên mức độ cải thiện của các triệu chứng chúng tôi đánh giá tác dụng của sản phẩm điều trị:

· Hiệu quả của thuốc được coi là tốt nếu tỷ lệ khỏi ≥ 70%

· Hiệu quả của thuốc được coi là khá nếu tỷ lệ khỏi 50% - 70%

· Hiệu quả của thuốc được coi là trung bình nếu tỷ lệ khỏi 30% - 50%

· Hiệu quả của thuốc được coi là kém nếu tỷ lệ khỏi < 30%

3.2. Kết quả nghiên cứu

Tỷ lệ khỏi bệnh ở nhóm sử dụng Tuần hoàn não Thái Dương đối với các triệu chứng lâm sàng lần lượt là: nhức đầu 86,7%; chóng mặt 80%; rối loạn giấc ngủ 73,3%; rối loạn sự chú ý 73,3%; rối loạn cảm xúc 78,6%; thay đổi nhân cách 75%. Không có sự khác biệt về tác dụng trên lâm sàng của Tuần hoàn não Thái Dương và Hoạt huyết dưỡng não Traphaco (p > 0,05).

Bảng 1: Phân bố tuổi

	 Nhóm tuổi
	Nhóm NC
	Nhóm ĐC
	P

	
	n
	%
	n
	%
	> 0.05

	< 50
	3
	10
	5
	16,7
	

	50-59
	12
	40
	10
	33,3
	

	60-70
	10
	33,3
	8
	26,7
	

	>70
	5
	16,7
	7
	23,3
	

	Tổng
	30
	100
	30
	100
	

	Tuổi TB
	56,28± 9,7
	57,2±11,2
	>0.05


Bảng 2: Lý do vào viện

	Lý do vào viện
	Nhóm NC
	Nhóm ĐC

	
	n
	%
	n
	%

	Nhức đầu
	16
	53,3
	15
	50

	Chóng mặt
	7
	23,3
	7
	23,3

	Rối loạn giấc ngủ
	2
	6,7
	3
	10

	Đau vai gáy
	2
	6,7
	3
	10

	Suy nhược cơ thể
	3
	10
	2
	6,7

	
	30
	100
	30
	100


Bảng 3: Nghề nghiệp

	Nghề nghiệp
	Nhóm NC
	Nhóm ĐC

	
	n
	%
	n
	%

	Cán bộ hưu trí
	11
	36,7
	12
	40

	Công nhân
	6
	20
	4
	13,3

	Nông dân
	3
	10
	3
	10

	Trí thức
	10
	33,3
	11
	36,7

	
	30
	100
	30
	100


Bảng 4: Tác dụng của thuốc đối với triệu chứng nhức đầu

	Triệu chứng
	Trước điều trị
	Sau điều trị
	Tỷ lệ khỏi bệnh

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Đau lan tỏa khắp đầu
	18
	60
	2
	6,7
	16
	88,9

	Cảm giác căng nặng trong đầu
	8
	26,7
	2
	6,7
	6
	75

	Cơn đau kéo dài > 1h
	4
	13,3
	0
	0
	4
	100

	Tổng
	30
	100
	4
	13,3
	26
	86,7


Bảng 5: Tác dụng của thuốc đối với triệu chứng chóng mặt

	Triệu chứng
	Trước điều trị
	Sau điều trị
	Tỷ lệ khỏi bệnh

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Cảm giác loạng choạng
	15
	50
	5
	16,6
	10
	66,7

	Hoa mắt
	5
	16,6
	0
	0
	5
	100

	Tối sầm mặt khi thay đổi tư thế
	6
	20
	1
	3,4
	5
	83,3

	Buồn nôn
	4
	13,4
	0
	0
	4
	100

	Tổng
	30
	100
	6
	20
	24
	80


Bảng 6: Tác dụng của thuốc đối với triệu chứng rối loạn giấc ngủ

	Triệu chứng
	Trước điều trị
	Sau điều trị
	Tỷ lệ khỏi bệnh

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Mất ngủ
	19
	63,4
	5
	16,6
	14
	73,7

	Rối loạn nhịp ngủ
	6
	20
	2
	6,7
	4
	66,7

	Ngủ gà, ngủ gật
	5
	16,6
	1
	3,4
	4
	80

	Tổng
	30
	100
	8
	26,7
	22
	73,3


Bảng 7: Tác dụng của thuốc đối với triệu chứng rối loạn sự chú ý

	Triệu chứng
	Trước điều trị
	Sau điều trị
	Tỷ lệ khỏi bệnh

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Khó truyền sự chú ý từ vật này sang vật khác
	8
	26,7
	3
	10
	5
	62,5

	Suy nhược tinh thần
	6
	20
	1
	3,3
	5
	83,3

	Thu nhận kích thích chậm
	6
	20
	2
	6,7
	4
	66,7

	Hay quên
	10
	33,3
	2
	6,7
	8
	80

	Tổng
	30
	100
	8
	26,7
	22
	73,3


Bảng 8: Tác dụng của thuốc đối với triệu chứng rối loạn cảm xúc

	Triệu chứng
	Trước điều trị
	Sau điều trị
	Tỷ lệ khỏi bệnh

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Bồn chồn
	8
	26,7
	2
	6,7
	6
	75

	Không làm chủ bản thân
	6
	20
	1
	3,3
	5
	83,3

	Tổng
	14
	100
	3
	21,4
	11
	78,6


Bảng 9: Tác dụng của thuốc đối với triệu chứng thay đổi nhân cách

	Triệu chứng
	Trước điều trị
	Sau điều trị
	Tỷ lệ khỏi bệnh

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Thay đổi tính
	7
	23,4
	2
	6,7
	5
	71,4

	Hay gây gổ
	5
	16,6
	1
	3,3
	4
	80

	Tổng
	12
	100
	
	
	9
	75


Bảng 10: Chỉ số mỡ máu trước – sau điều trị

	Các chỉ số sinh hóa mỡ máu
	Trước ĐT
n=30

X±SD
	Sau ĐT
n=30

X±SD
	p

	Cholesterone TP(mmol/l)
	4,79 ± 0,8
	4,8±0,91
	< 0,05

	Triglycerid(mmol/l)
	1,78±0,62
	1,82±0,7
	<0,05

	HDL.cholesterone (mmol/l)
	1,28±0,25
	1,35±0,25
	<0,05

	LDL.cholesterone(mmol/l)
	2,63±0,71
	2,53±0,79
	<0,05

	ALT (u/l)
	27,36±7,21
	29,82±8,18
	>0,05

	AST (u/l)
	23,89±10,13
	26±8,45
	>0,05


Bảng 11: Hình ảnh XQuang trên film chụp cột sống cổ trước và sau điều trị

	Hình ảnh Xquang
	Trước điều trị
(n=30)
	Sau điều trị
(n=30)

	
	n
	%
	n
	%

	Hẹp khe khớp
	15
	30
	15
	30

	Hẹp ống sống
	3
	10
	3
	10

	Hẹp đĩa đệm
	5
	16,6
	5
	16,6

	Bình thường
	7
	23,4
	7
	23,4


Bảng 12: Các dấu hiệu điện não đồ trước và sau điều trị

	Hình dạng sóng
	Trước điều trị
	Sau điều trị

	
	Biên độ
(Mcv) 
	Tần số
(Hertz)
	 Biên độ
 (Mcv)
	Tần số
(Hertz)

	Sóng α
	63± 5,35
	13± 2,36
	56 ± 3,25
	8±2,29

	Sóng β
	25±3,39
	20 ±5,29
	15±3,35
	16±2,25


Bảng 13: So sánh tác dụng của Tuần Hoàn Não Thái Dương và Hoạt Huyết Dương Não trên lâm sàng

	Triệu chứng
	NC
	ĐC
	p

	
	Trước ĐT
	Sau
ĐT
	Trước ĐT
	Sau
ĐT
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Nhức đầu
	30
	100
	4
	13,3
	30
	100
	5
	16,6
	> 0,05

	Chóng mặt
	30
	100
	6
	20
	30
	100
	5
	16,6
	> 0,05

	Rloạn giấc ngủ
	30
	100
	8
	26,6
	30
	100
	7
	23,3
	> 0,05

	Rloạn sự chú ý
	30
	100
	8
	26,6
	28
	93,3
	7
	23,3
	> 0,05

	Rloạn cảm xúc
	14
	46,6
	3
	10
	12
	40
	4
	13,3
	> 0,05

	Thay đổi nhân cách
	12
	40
	3
	10
	8
	26,6
	2
	6,6
	> 0,05


Kết luận

Tuần hoàn não Thái Dương có tác dụng giảm các triệu chứng lâm sàng trên đối tượng thiểu năng tuần hoàn não như: nhức đầu, chóng mặt, rối loạn giấc ngủ, rối loạn sự chú ý, rối loạn cảm xúc, và thay đổi nhân cách. Tuần hoàn não Thái Dương và Hoạt huyết Dưỡng não Traphaco có tác dụng tương đồng nhau, tuy nhiên Tuần hoàn não Thái Dương phù hợp với bệnh nhân hơn do có chế độ liều nhỏ gọn hơn.
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THỰC TRẠNG NGUỒN NHÂN LỰC ĐIỀU DƯỠNG TẠI CÁC TRUNG TÂM Y TẾ HUYỆN CỦA TỈNH HÀ NAM NĂM 2017

Phạm Thanh Liêm1, Nguyễn Xuân Bái2, Lương Xuân Hiến2
1. Trường Cao đẳng Y tế Hà Nam. 2. Trường Đại học Y Dược Thái Bình

TÓM TẮT

Nghiên cứu mô tả nhằm đánh giá thực trạng nguồn nhân lực điều dưỡng tại các Trung tâm Y tế huyện của tỉnh Hà Nam năm 2017.Kết quả nghiên cứu cho thấy,trong tổng số 166 điều dưỡng viên tham gia nghiên cứu, tỷ lệ nữ giới chiếm 83,1%, nam giới chiếm 16,9%. Phần lớn đối tượng ở độ tuổi dưới 40, đối tượng được đào tạo theo hình thức chính quy chiếm 86,7%. Trình độ chuyên môn của đối tượng chủ yếu là trung cấp chiếm 59,6%, trình độ đại học 23,5% và trình độ cao đẳng chiếm 16,9%. Có 97,0% số điều dưỡng viên học chuyên ngành điều dưỡng đa khoa, vị trí công tác ở bộ phận lâm sàng chiếm 80,1%, cận lâm sàng 10,2% và quản lý hành chính 9,7%. Tỷ lệ điều dưỡng viên hài lòng về công việc hiện tại chiếm 94,6%. Nhân lực điều dưỡng tại khối điều trị của các Trung tâm hiện tại còn thiếu về số lượng. Tại Trung tâm vẫn còn trên 50% điều dưỡng viên chưa đạt chuẩn theo Thông tư liên tịch số 26/2015/TTLT-BYT-BNV.

Từ khóa:Thực trạng, nhân lực, điều dưỡng, trung tâm, Hà Nam.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ngành y tế là một ngành đặc thù, liên quan trực tiếp tới tính mạng và sức khỏe con người, do vậy việc phát triển nguồn nhân lực y tế có vai trò đặc biệt quan trọng trong quá trình thực hiện nhiệm vụ chăm sóc, bảo vệ và nâng cao sức khoẻ nhân dân. Tại các cơ sở khám chữa bệnh thì nhân lực có vai trò quyết định đến chất lượng dịch vụ y tế và sự hài lòng của người bệnh. Một trong những nguồn nhân lực quan trọng đóng góp vào chất lượng dịch vụ y tế tại các cơ sở khám, chữa bệnh là nhân lực điều dưỡng.

Trong chiến lược phát triển công tác điều dưỡng, hộ sinh giai đoạn 2002 - 2008, Tổ chức Y tế thế giới đã khẳng định dịch vụ điều dưỡng, hộ sinh là một trong những trụ cột của hệ thống chăm sóc y tế [5].

Điều dưỡng viên cung cấp các dịch vụ chăm sóc trong các bệnh viện, các cơ sở chăm sóc sức khỏe ban đầu, xử trí từ các cấp cứu, tai nạn cho đến các chăm sóc giảm nhẹ lúc cuối đời; tham gia trực tiếp cung cấp dịch vụ trong và sau thảm họa và tham gia liên ngành trong chuẩn bị ứng phó với thảm họa, dịch bệnh [1]. Do đó muốn nâng cao chất lượng dịch vụ y tế trước tiên phải quan tâm nâng cao số lượng và chất lượng nguồn nhân lực điều dưỡng.

Theo Kế hoạch phát triển nhân lực trong hệ thống khám bệnh, chữa bệnh giai đoạn 2015 - 2020, phấn đấu đến năm 2020 có 20 điều dưỡng/1 vạn dân, từ đó Bộ Y tế dự báo đến năm 2020 hệ thống y tế nước ta cần bổ sung thêm 83.851 điều dưỡng viên [2]. Trình độ nhân lực điều dưỡng đa số là trung cấp chiếm 74,6% [3]. Điều này đồng nghĩa với nhân lực điều dưỡngchưa đáp ứng yêu cầu Thoả thuận công nhận dịch vụ Điều dưỡng đã được Chính phủ các nước ASEAN ký kết ngày 08/12/2006 tại Cebu, Philippines [4].

Xuất phát từ tình hình thực tế trên, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “ Thực trạng nguồn nhân lực điều dưỡng tại các Trung tâm y tế huyện của tỉnh Hà Nam năm 2017” với mục tiêu:

Mô tả thực trạng nguồn nhân lực điều dưỡng tại các Trung tâm y tế huyện thuộc tỉnh Hà Nam năm 2017.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Địa điểm, đối tượng nghiên cứu

2.1.1. Địa điểm nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành tại 5 Trung tâm y tế tuyến huyện của tỉnh Hà Nam: Trung tâm Y tế huyện Bình Lục, Duy Tiên, Kim Bảng; Lý Nhân và Thanh Liêm.

2.1.2. Đối tượng nghiên cứu

+ Điều dưỡng viên đang công tác tại khối điều trị của 5 Trung tâm y tế tuyến huyện của tỉnh Hà Nam.

+ Trưởng/Phó trưởng phòng Điều dưỡng tại các Trung tâm y tế tuyến huyện của tỉnh Hà Nam.

2.1.3. Thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành từ tháng 10/2017 đến tháng 05/2018.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu


Áp dụng phương pháp nghiên cứu dịch tễ học mô tả với điều tra cắt ngang có phân tích nhằm đánh giá thực trạng nguồn nhân lực điều dưỡng tại các Trung tâm Y tế huyện của tỉnh Hà Nam. 
2.2.2. Phương pháp chọn mẫu và cỡ mẫu

Chọn toàn bộ 166 điều dưỡng viên đang công tác tại khối điều trị của 5 Trung tâm Y tế tuyến huyện tỉnh Hà Nam.

2.3. Phương pháp thu thập số liệu

Phỏng vấn trực tiếp đối tượng nghiên cứu bằng bộ câu hỏi được thiết kế trước.

2.4. Xử lý số liệu

Số liệu thu thập vào các biểu mẫu thống nhất kèm theo (phần phụ lục). Sau khi nhận được số liệu từ các biểu mẫu sẽ được làm sạch và xử lý thô rồi nhập vào máy vi tính hai lần độc lập. Số liệu được xử lý bằng phần mềm Epi Info 6.04 và SPSS22.0 trên máy tính.

2.5. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu

- Tất cả các đối tượng nghiên cứu đều được giải thích cụ thể về mục đích, nội dung nghiên cứu để đối tượng hiểu và tự nguyện tham gia. Nếu đối tượng nào từ chối thì đối tượng đó không nằm trong mẫu nghiên cứu.

- Tất cả các thông tin chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu. Mọi thông tin về đối tượng nghiên cứu sẽ được giữ bí mật.

- Được sự đồng ý của Ban Giám đốc các Trung tâm Y tế tuyến huyện của tỉnh Hà Nam và các đơn vị liên quan nhằm đảm bảo tính khả thi của nghiên cứu.

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 3.1. Tỷ lệ Điều dưỡng viên theo tuổi và giới tính (n =166)

	Giới
Tuổi
	Nam
	Nữ
	Tổng

	
	SSL
	Tỷ lệ (%)
	SSL
	Tỷ lệ (%)
	SSL
	Tỷ lệ (%)

	< 30
	6
	21,4
	32
	23,2
	38
	22,9

	30 - 40
	17
	60,7
	92
	66,7
	109
	65,7

	40 - 50
	3
	10,7
	9
	6,5
	12
	7,2

	> 50
	2
	7,2
	5
	3,6
	7
	4,2

	Tổng
	28
	16,9
	138
	83,1
	166
	100 %


Bảng 3.1 cho thấy Điều dưỡng viên tham gia nghiên cứu có tỷ lệ đối tượng nữ giới (83,1%) cao gần gấp 5 lần so với đối tượng nam giới (16,9%). Tỷ lệ tuổi 30 – 40 cao nhất (65,7%), sau đó là tuổi dưới 30 (22,9%), tuổi 40 -50 (7,2%) và trên 50 (4,2%).

Bảng 3.2. Trình độ hiện tại của đối tượng  (n=166)

	Trình độ hiện tại
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Trung cấp
	99
	59,6

	Cao đẳng
	28
	16,9

	Đại học
	39
	23,5


Kết quả bảng 3.2 cho thấy đối tượng có trình độ trung cấp chiếm tỷ lệ cao nhất (59,6 %), sau đó là đối tượng có trình độ đại học (23,5 %) và đối tượng có trình độ cao đẳng (16,9 %).
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Biểu đồ 3.1. Phân bố về loại hình đào tạo của đối tượng (n=166)

Qua kết quả biểu đồ 3.1 cho thấy đối tượng nghiên cứu chủ yếu được đào tạo chính quy (86,7%), có 13,3% đối tượng được đào tạo liên thông.

Bảng 3.3. Bộ phận công tác của đối tượng (n=166)

	Bộ phận công tác
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Lâm sàng
	133
	80,1

	Cận lâm sàng
	17
	10,2

	Quản lý, hành chính
	16
	9,7


Kết quả bảng 3.3 cho thấy ĐDV công tác tại bộ phận Lâm sàng chiếm tỷ lệ cao nhất (80,1%), sau đó là bộ phận Cận lâm sàng (10,2 %) và nhóm Quản lý hành chính (9,7%).
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Biểu đồ 3.2. Sự hài lòng về công việc hiện tại của đối tượng (n = 166)

Qua kết quả biểu đồ 3.2 cho thấy có 94,6% đối tượng hài lòng , 5,4 % đối tượng không hài lòng về công việc hiện tại. 

IV. BÀN LUẬN

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy đa phần đối tượng là nữ giới (83,1%) cao gấp gần 5 lần so với đối tượng nam giới (16,9%) thể hiện đặc thù riêng của ngành điều dưỡng, ĐDV là người phụ trách công tác chăm sóc người bệnh, tư vấn giáo dục sức khỏe và thực hiện các công việc cần sự tỉ mỉ, khéo léo và cẩn thận trong nghề. Chính vì thế mà điều dưỡng được nữ giới lựa chọn nhiều hơn là nam giới. Nghiên cứu cũng cho thấy tỷ lệ đối tượng có tuổi đời 30-40 chiếm đa số, đối với nam giới là 60,7% và nữ giới là 66,7% và tỷ lệ chung cho cả nam và nữ là 65,7%. Kết quả này phản ánh đúng xu thế hiện nay ngành điều dưỡng được coi là một ngành mới đang thu hút sự quan tâm của giới trẻ trong việc lựa chọn nghề nghiệp tương lai.

Nghiên cứu về trình độ chuyên môn hiện tại của đối tượng chúng tôi nhận thấy có 23,5% ĐDV có trình độ đại học, 16,9 % ĐDV có trình độ cao đẳng, tỷ lệ này cao hơn mức bình bình quân chung của cả nước năm 2015 (11,4% đại học và 12,2% cao đẳng). Các trung tâm y tế hiện vẫn còn 59,6% ĐDV có trình độ trung cấp, tuy thấp hơn so với tỷ lệ chung của cả nước (74,6%) nhưng cũng ảnh hưởng đến chất lượng nhân lực và khả năng đáp ứng nhu cầu chăm sóc sức khỏe ngày càng cao tại địa phương.

Trong cơ cấu về nhân lực điều dưỡng tại các Trung tâm, ngoài việc đảm bảo sự bao phủ về bề rộng theo quy định cũng cần tính đến sự hợp lý về chiều sâu, đó là trình độ chuyên môn và khả năng trong công tác. Cần bố trí những điều dưỡng có trình độ, vững chuyên môn, thâm niên công tác nhiều để kèm cặp điều dưỡng chưa đạt chuẩn, yếu về chuyên môn và mới tham gia công tác trong ngành. Kết quả nghiên cứu về bộ phận công tác của đối tượng, khối lâm sàng chiếm 80,1%, cận lâm sàng 10,2% và quản lý hành chính 9,7%.

Nghiên cứu sự hài lòng về công việc hiện tại của đối tượng, có 94,6% điều dưỡng viên hài lòng và 5,4% không hài lòng. Việc giảm áp lực về mặt thời gian và sự quá tải sẽ góp phần nâng cao mức độ hài lòng về công việc của điều dưỡng viên.

V. KẾT LUẬN

- Trong số đối tượng nghiên cứu, tỷ lệ nữ giới chiếm 83,1% cao gần gấp 5 lần so với nam giới (16,9%). Phần lớn các đối tượng ở độ tuổi dưới 40. Đối tượng được đào tạo theo hình thức chính quy chiếm 86,7% .

- Trình độ chuyên môn của các đối tượng chủ yếu là trung cấp chiếm 59,6%, trình độ đại học 23,5% và cao đẳng chiếm 16,9%.

- Có 97,0% số điều dưỡng viên học chuyên ngành đa khoa; vị trí công tác ở bộ phận lâm sàng chiếm 80,1%, cận lâm sàng 10,2% và quản lý hành chính 9,7%.

- Hầu hết điều dưỡng viên hài lòng về công việc hiện tại (94,6%).
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