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CÁC VẤN ĐỀ VI SINH LÂM SÀNG TRONG NHIỄM TRÙNG HUYẾT 

TS. BS. Phạm Hùng Vân* 
*Hiệu trưởng Đại học Phan Châu Trinh 

Khuẩn huyết và nhiễm trùng huyết 

Ở người bình thường, máu là vô trùng và không 

có sự hiện diện của bất kỳ vi sinh vật nào. Máu 

có thể bị vi khuẩn xâm nhập và có mặt trong hai 

trường hợp sau đây: 

Khuẩn huyết (bacteremia): Là tình trạng tìm 

thấy vi khuẩn trong máu nhưng không có các 

triệu chứng của nhiễm trùng nhiễm độc máu gây 

ra do vi khuẩn mà chúng ta thường gọi là sepsis. 

Khuẩn huyết có thể xảy ra tạm thời (transient 

bacteremia), đó là các trường hợp vi khuẩn từ 

miệng vào máu sau khi nhổ răng hoặc các thủ 

thuật nha khoa và thường chỉ sau một thời gian 

rất ngắn các vi khuẩn xâm nhập này sẽ nhanh 

chóng bị loại trừ nhờ hệ miễn dịch của cơ thể. 

Trong các trường hợp nhiễm trùng như viêm 

màng não mủ, viêm phổi, vi khuẩn gây bệnh 

cũng có thể hiện diện trong máu tạm thời trước 

khi gây nhiễm trùng ở mô đích (màng não, 

phổi…) nhưng sau đó sẽ không còn hiện diện 

nữa. Khuẩn huyết cũng có thể xuất hiện ngắt 

quãng (intermittent bacteremia) do vi khuẩn 

được phóng thích vào máu có chu kỳ từ một 

nguồn nhiễm trùng như viêm nội tâm mạc bán 

cấp, nhiễm trùng tiểu, nhiễm trùng đường 

mật…; hay từ các màng sinh học (biofilm) mà vi 

khuẩn thành lập được trên các ống thông hay vật 

liệu đặt trong cơ thể (van tim nhân tạo, khớp 

nhân tạo..). Khuẩn huyết cũng có thể kéo dài 

(continuous bacteremia) do nguồn gốc là từ các 

nhiễm trùng cấp từ mạch máu như viêm nội tâm 

mạc cấp tính, viêm động mạch. Riêng với một số 

bệnh nhân bị giảm sức đề kháng thì khuẩn huyết 

kéo dài có thể có nguồn gốc nhiễm trùng từ bên 

ngoài mạch máu như từ các áp xe trong ổ bụng… 

Nhiễm trùng huyết (septicemia): Là tình trạng 

có sự hiện diện thường trực vi khuẩn trong máu 

và có hội chứng nhiễm trùng nhiễm độc máu 

(sepsis) với 4 triệu chứng cơ bản của một hội 

chứng đáp ứng viêm toàn thân (SIRS: Systemic 

Inflammatory Response Syndrome), đó là: Sốt 

trên 38oC hay thân nhiệt thấp dưới 36oC; Nhịp 

tim trên 90/phút; Nhịp thở trên 20/phút và 

PaCO2 dưới 32mmHg (4.3Kpa); Bạch cầu trên 

12K/ml hay dưới 4K/ml hay có hiện diện dạng 

dải (band). Nhiễm trùng huyết là một bệnh lý 

nặng đe dọa tính mạng, dẫn đến tử vong do suy 

đa cơ quan, xuất huyết tiêu hóa, xuất huyết mao 

mạch, và nguy hiểm nhất là choáng nhiễm trùng 

(septic shock), một diễn tiến của nhiễm trùng 

huyết với các triệu chứng của suy tuần hoàn cấp 

làm tụt huyết áp, kèm theo suy nhiều phủ tạng 

(suy hô hấp, suy thận cấp, suy tim cấp...). 

Nguyên nhân của choáng nhiễm trùng là do độc 

tố hoặc nội độc tố của vi khuẩn phóng thích ra 

kích thích đáp ứng viêm toàn thân gây choáng 

kéo dài. Phải phân biệt nhiễm trùng huyết với 

sepsis và với đáp ứng viêm toàn thân. Sepsis 

chính là một đáp ứng viêm toàn thân do nhiễm 

trùng trong cơ thể và nhiễm trùng này có thể là 

nhiễm trùng huyết nhưng cũng có thể không phải 

là nhiễm trùng huyết mà là nhiễm trùng tại các 

nơi khác như da, niêm mạc hay tại các cơ quan. 

Đáp ứng viêm toàn thân (systemic inflammatory 

response syndrome) là một tình trạng nhiễm độc 

huyết gây ra do sự đáp ứng viêm của toàn cơ thể 

mà nguyên nhân có thể là do nhiễm trùng mà 

cũng có thể không do nhiễm trùng như chấn 

thương, bỏng, viêm tuỵ cấp… 

Nguồn gốc của nhiễm trùng huyết 

Các nhiễm trùng có nguồn gốc bên trong hệ 

tuần hoàn 

Là từ các nhiễm trùng như viêm nội tâm mạc cấp 

(acute endocarditis) hay bán cấp (subacute 

endocarditis), viêm tắc tĩnh mạch nhiễm trùng, 

từ các catheter tĩnh mạch hay các thiết bị đặt nội 

mạch.  

Tác nhân gây viêm nội tâm mạc cấp tính thường 

có độc lực cao như S. aureus diễn tiến nhanh với 

sốt cao và nhiễm độc, tử vong cao nếu không 

điều trị kháng sinh kịp thời. Tác nhân gây viêm 

nội tâm mạc bán cấp thường có độc lực thấp hơn 

như viridans streptococci, diễn tiến chậm hơn, 

sốt nhẹ, sụt cân, mồ hôi đêm và nếu không điều 

trị cũng sẽ dẫn đến suy kiệt và tử vong. Các tác 

nhân vi khuẩn gây viêm nội tâm mạc được trình 

bày trong bảng 1.1.  

Tác nhân gây viêm nội tâm mạc còn có thể phát 

hiện được trong một số tình huống đặc biệt như 

chích ma túy, nhiễm trùng thiết bị valve tim giả 

hay những trường hợp suy giảm miễn dịch hay 

bị bệnh mãn tính (bảng 1.2). 
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Bảng 1.1: Tác nhân vi khuẩn gây viêm nội tâm mạc cấp 

và bán cấp 

Tác nhân Tỷ lệ % 

Aggregatibacter aprophilus  

Viridans streptococci* 30-40 

Nutritionally deficient streptococci 

(Abiotrophia spp. và Granulicatella 

spp.) 

NA 

Enterococci* 5-18 

Streptococcus bovis 15-25 

Staphylococcus aureus* 15-40 

Staphylococci (coagulase-negative) 4-30 

Enterobacteriaceae 2-13 

Pseudomonas spp. (usually in drug 

users) 

NA 

Haemophilus spp. NA 

Unusual gram-negative bacilli (e.g., 

Actinobacillus, Cardiobacterium, 

Eikenella, Coxiella burnetii) 

NA 

Nấm (candida, Aspergillus 2-4 

Khác (Viêm nội tâm mạc đa tác nhân) NA 

*Tác nhân phổ biến nhất. NA: không có dữ liệu 

 

Bảng 1.2: Các tình huống đặc biệt và tác nhân vi khuẩn 

gây viêm nội tâm mạc 

Tình huống Tác nhân 

Chích ma túy  

Staphylococcus aureus; enterococci; 

Enterobacteriaceae and 

Pseudomonas; fungi 

Nhiễm trùng 

valve tim giả  

Coagulase-negative staphylococci; S 

aureus; Enterobacteriaceae and 

Pseudomonas; diphtheroids; Candida 

and Aspergillus spp. 

Suy giảm 

miễn dịch, 

bệnh mạn tính 

Any of the above organisms 

Viêm tắc tĩnh mạch nhiễm trùng (Suppurative 

thrombophlebitis) là tình trạng viêm thành tĩnh 

mạch kèm đông máu và khuẩn huyết 

(bacteremia). Có 4 hình thái cơ bản của viêm tắc 

tĩnh mạch nhiễm trùng, đó là viêm tắc tĩnh mạch 

ngoại biên, viêm tắc tĩnh mạch chậu, viêm tắc 

xoang tĩnh mạch nội sọ (intracranial venous 

sinus) và viêm tắc tĩnh mạch cửa (pylephlebitis). 

Sử dụng các catheter tĩnh mạch là một trong 

những nguyên nhân gây nên viêm tắc tĩnh mạch 

ngoại biên. Cơ chế gây viêm tắc là chính các  

catheter gây tổn thương biểu mô nội mạch tạo ra 

hiện tương viêm lôi kéo các yếu tố gây viêm và 

đông máu dễ thành chỗ cho các nhiễm trùng bám 

vào. Các viêm tắc tĩnh mạch chậu, cửa và nội sọ 

thường là do các nhiễm trùng lân cận xâm nhập 

vào gây viêm tắc nhiễm trùng tại các nơi này. 

Tác nhân vi khuẩn gây viêm tắc tĩnh mạch nhiễm 

trùng trình bày ở bảng 1.3. 

Bảng 1.3: Tác nhân vi khuẩn gây viêm tắc tĩnh mạch 

nhiễm trùng 

Vị trí Tác nhân 

Viêm tắc nhiễm trùng tĩnh mạch 

ngoại biên như tĩnh mạch nổi 

cẳng chân (saphenous vein), 

tĩnh mạch đùi (femoral vein), 

tĩnh mạch khủy trước 

(antecubital vein)  

Staphylococcus 

aureus; Gram-

negative bacilli 

Viêm tắc nhiễm trùng tĩnh mạch 

chậu, tĩnh mạch cửa 

Bacteroides; 

Peptostreptococcus; 

Escherichia coli; 

group A or B 

streptococci 

Viêm tắc nhiễm trùng xoang 

tĩnh mạch nội sọ (cavernous, 

sagittal, lateral) 

Haemophilus 

influenzae, 

Streptococcus 

pneumoniae;group 

A streptococci; 

Peptostreptococcus; 

S aureus 

Ngoài ra nhiễm trùng huyết có nguồn gốc bên 

trong hệ tuần hoàn còn có thể từ các vật liệu hay 

thiết bị đưa vào hệ tuần hoàn mà các thiết bị này 

bị nhiễm hay quần cư các vi khuẩn hay từ da xâm 

nhập qua con đường đưa vào. Các vật liệu hay 

thiết bị đó có thể là catheter tĩnh mạch, van tim 

giả, các stent mạch vành, thiết bị tạo nhịp hay 

các thiết bị theo dõi bệnh lý tim mạch. Hiện nay 

một trong các nguyên nhân thường gặp nhất gây 

nhiễm trùng huyết có nguồn gốc bên trong hệ 

tuần hoàn là đặt catheter tĩnh mạch. Lý do là vì 

đặt catheter tĩnh mạch được chỉ định ngày càng 

nhiều không chỉ để giữ mạch cho truyền dịch mà 

còn để truyền chất dinh dưỡng, truyền thuốc, 

truyền máu,… Có nhiều ngã vào của tác nhân vi 

sinh qua đặt catheter tĩnh mạch (hình 1.1), có thể 

vào đầu catheter từ dịch truyền hay từ bàn tay 

nhân viên y tế, qua da của bệnh nhân khi catheter 

được vào tĩnh mạch, len giữa catheter và da hay 

mô dưới da. Vi khuẩn hay vi nấm xâm nhập còn 

có thể bám trong hay ngoài lòng catheter thành 

màng sinh học (biofilm) không thể loại trừ được 

(ví dụ tác nhân Coagulase negative 

staphylococci, candida) ngoại trừ phải thay 

catheter bằng catheter khác. Trong trường hợp vi 

khuẩn từ catheter đã quần cư được trên các dây 
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chằng valve tim để trở thành viêm nội tâm mạc 

thì việc điều trị sẽ trở nên rất thách thức. Bảng 

1.4 dưới đây trình bày các tác nhân gây nhiễm 

trùng huyết có nguồn gốc từ catheter hay các 

thiết bị nội mạch. 

Các nhiễm trùng có nguồn gốc ngoài hệ tuần 

hoàn 

Đa số các trường hợp nhiễm trùng huyết là có 

nguồn gốc nhiễm trùng là từ ngoài hệ tuần hoàn 

và xâm nhập vào máu qua hệ bạch huyết. Vi 

khuẩn từ các nguồn gốc nhiễm trùng này sẽ xâm 

nhập vào máu qua hệ bạch huyết và thường thì 

hệ thống lưới nội mô (reticulo endothelial 

system) của hạch bạch huyết, gan, lách và tủy 

xương cùng các thực bào trong máu sẽ loại bỏ 

được tác nhân xâm nhập. Nhiễm trùng huyết chỉ 

xảy ra nếu hệ thống phòng ngự này của cơ thể bị 

thất bại.  

Bảng 1.4: Tác nhân vi khuẩn gây nhiễm trùng huyết do 

đặt catheter tĩnh mạch 

Tác nhân 

Staphylococcus epidermidis 

Các coagulase-negative staphylococci 

Staphylococcus aureus 

Enterobacteriaceae 

Pseudomonas aeruginosa 

Candida spp. 

Corynebacterium spp. 

Các trực khuẩn Gram [-] khác 

Các nguồn gốc nhiễm trùng huyết ngoài hệ tuần 

hoàn thường là: tiết niệu sinh dục (25%), hô hấp 

(20%), áp xe (10%), nhiễm trùng vết mổ (5%), 

đường mật (5%), các nơi khác (10%) và không 

rõ (25%). Tác nhân và nguồn gốc nhiễm trùng 

huyết được trình bày trong bảng 1.5.

Bảng 1.5: Tác nhân và nguồn gốc của một số nhiễm trùng huyết ngoài hệ tuần hoàn 

Tác nhân Nguồn gốc 

Vi khuẩn kỵ khí  Vết thương, mô mềm 

Brucella spp.  Hệ thống lưới nội mô 

Candida albicans  Đường tiết niệu – sinh dục 

Chlamydia pneumoniae  Đường hô hấp 

Clostridium spp.  Vết thương, mô mềm 

Coagulase negative staphylococci  Vết thương, mô mềm 

Enterobacteriaceae (E.coli, Klebsiella 

spp., Enterobacter spp., Proteus spp., 

Enterococcus spp.) 

Nhiễm trùng tiết niệu sinh dục, hệ thần kinh trung ương 

Haemophilus influenzae  Màng não (CNS), nắp thanh quản, vùng quanh nhãn cầu, đường hô hấp 

Legionella spp.  Đường hô hấp 

Listeria monocytogenes  Màng não (CNS) 

Neisseria meningitidis  Màng não (CNS) 

Pseudomonas aeruginosa  Vết thương, mô mềm, hệ thần kinh trung ương 

Salmonella enterica typhi  Ruột non, các hạch bạch huyết khu vực của ruột non, hệ thống lưới nội mô 

Streptococcus penumoniae  Màng não (CNS), đường hô hấp 

Streptococcus pyogenes  Vết thương, mô mềm 

Staphylococcus aureus  Vết thương, mô mềm, màng não (CNS) 

Hình 1.1: Các nguồn gốc vi khuẩn xâm nhập vào hệ tuần 

hoàn khi đặt catheter tĩnh mạch 
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Nếu xét về tần số phát hiện các tác nhân gây 

nhiễm trùng huyết có nguồn gốc ngoài hệ tuần 

hoàn thì chúng ta sẽ thấy: 

• >90% là các tác nhân Haemophilus 

influenzae type b, Brucella, Neisseria 

meningitidis, Salmonella serovar Typhi, 

Streptococcus pneumoniae và Listeria 

monocytogenes 

• 10-90% là các tác nhân Pyogenic 

streptococci, Enterobacteriaceae, S 

pneumoniae (pneumonia), Pseudomonas, 

Staphylococcus aureus, Bacteroides, 

Neisseria gonorrhoeae, Clostridium 

(myositis and endometritis), Leptospiraa, 

Peptostreptococcus, Borrelia, Candida, 

Acinetobacter, Cryptococcus neoformans 

và Shigella dysenteriae 

• <10% là các tác nhân Shigella (trừ S. 

dysenteriae), Pasteurella multocida, 

Salmonella enterica, Haemophilus không 

có nang và Campylobacter jejuni 

• Rất hiếm là các tác nhân Vibrio (từ nhiễm 

trùng ruột), Clostridium tetani, 

Corynebacterium diphtheriae, 

Clostridium botulinum, Bordetella 

pertussis, Clostridium difficile, 

Mycobacterium (Mycobacterium avium-

intracellulare trong bệnh nhân AIDS), 

Legionella (do không đủ phương tiện nuôi 

cấy) 

Kỹ thuật lấy và chuyên chở mẫu cấy máu 

Chỉ định cấy máu  

Cấy máu nên được bác sĩ điều trị chỉ định trước các 

trường hợp nhiễm trùng có thể có khuẩn huyết 

(bacteremia) hay gây nhiễm trùng huyết 

(septicemia).  

Cụ thể, bác sĩ điều trị nên cho chỉ định cấy máu 

trước các bệnh nhân có một trong các triệu chứng 

nghi ngờ nhiễm trùng như sốt, ớn lạnh, lạnh run 

kèm các dấu hiệu nghi ngờ nguồn gốc nhiễm trùng 

như có tiếng thổi tim (cardiac murmur) nghi ngờ 

viêm nội tâm mạc, ran ẩm ở phổi nghi ngờ nhiễm 

trùng hô hấp dưới, cổ cứng hay dấu Kernig nghi 

ngờ viêm màng não mủ, đau hạ sườn phải nghi ngờ 

nhiễm trùng túi mật, đau hố chậu phải nghi ngờ 

viêm ruột thừa, cứng bụng nghi ngờ viêm phúc 

mạc, tiểu gắt – khó – đau nghi ngờ nhiễm trùng 

niệu, đau hông hay đau lưng nghi ngờ viêm thận 

mủ, nhiễm trùng da mô với triệu chứng viêm cấp 

tính sưng đỏ nóng đau…Chỉ định cấy máu là một 

chỉ định bắt buộc trước các trường hợp bệnh nhân 

có trên hai trong 4 dấu hiệu của đáp ứng viêm toàn 

thân được liệt kê ở phần trước. Chỉ định cấy máu 

cũng là một chỉ định bắt buộc trước các bệnh nhân 

nghi ngờ nhiễm trùng huyết có diễn tiến đe dọa tính 

mạng như xuất huyết ở da hay niêm mạc, xuất 

huyết dạng sao (splinter) trên móng tay, choáng 

nhiễm trùng kéo dài. 

Thời điểm cấy máu 

Cấy máu nên được thực hiện trước khi bệnh nhân 

dùng kháng sinh hệ thống, có nghĩa là trong bệnh 

viện, bác sĩ phải cho cấy máu trước khi bắt đầu cho 

bệnh nhân dùng kháng sinh. Tuy nhiên trong các 

trường hợp bệnh nhân đang điều trị kháng sinh 

nhưng các triệu chứng của nhiễm trùng gây khuẩn 

huyết hay nhiễm trùng huyết vẫn không thuyên 

giảm thì bác sĩ vẫn nên chỉ định thực hiện cấy máu 

mà không cần phải ngưng kháng sinh điều trị để 

phát hiện cho được tác nhân vi khuẩn gây nhiễm 

trùng, và trong trường hợp này phải cho cấy máu 

cách xa lần kháng sinh đang sử dụng trên bệnh 

nhân. Thời điểm tốt nhất để cấy máu là khi bệnh 

nhân bị ớn lạnh hay đang lạnh run trước khi sốt, 

hay lúc bệnh nhân đang lên cơn sốt. Có thể cấy máu 

hai lần trong vòng 1 giờ đầu, và thực hiện cấy máu 

tại hai vị trí lấy máu khác nhau trên cơ thể (lần đầu 

lấy máu tay mặt thì lần sau lấy máu ở tay trái). 

Cách lấy máu để cấy 

  
Hình 1.2: Cách lấy máu tĩnh mạch để cấy 

máu.  
P. H. Vân vẽ (2021) 
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Lấy máu tĩnh mạch bằng phương pháp vô trùng. 

Trước hết sát trùng da bằng cồn iodine 2%, hay 

polyvidone iodine 10%, hay cồn 70%, hay 

chlorhexidine 0,5% trong cồn 70%. Chờ khô rồi 

dùng kim tiêm vô trùng để lấy máu tĩnh mạch. Sau 

khi lấy máu xong, sát trùng da lại và dán băng keo 

cá nhân. Nếu trường hợp trước khi lấy máu sát 

trùng da bằng cồn có iodine thì sau khi lấy máu có 

thể tẩy vết màu của iodine bằng alcohol 70%. Máu 

sau khi lấy được tiêm ngay vào chai môi trường cấy 

máu. Trước khi tiêm vào chai môi trường cũng phải 

khử trùng nút cao su đậy trên miệng chai bằng các 

dung dịch khử trùng ở trên và chờ khô rồi mới đâm 

xuyên vào nút cao su để bơm máu vào môi trường 

cấy máu có trong chai. Cấy máu là một thủ thuật 

phải thực hiện ngay tại giường bệnh, do vậy mà kỹ 

thuật viên hay điều dưỡng thực hiện cấy máu phải 

lưu ý thủ thuật vô trùng được hướng dẫn này, có 

như vậy mới tránh được nguy cơ ngoại nhiễm làm 

sai lệch kết quả cấy máu. 

Lượng máu dùng để cấy máu 

Do số lượng vi khuẩn trong mỗi mi-li-lít (ml) máu 

thường thấp nên cần phải lấy đủ thể tích máu để 

cấy. Thông thường ở người lớn thì phải lấy từ 8-

10ml máu tĩnh mạch cho mỗi chai cấy máu. Ở trẻ 

em có thể lấy ít hơn, 2-5ml cho mỗi chai cấy máu, 

tuy nhiên cũng có thể lấy nhiều hơn trong các 

trường hợp cấy máu xác định các trường hợp 

nhiễm trùng gây khuẩn huyết. Đối với trẻ nhỏ (dưới 

7 tuổi) và trẻ sơ sinh thì có thể lấy 1-2mL cho mỗi 

chai cấy máu. Thể tích máu được lấy để cấy vào 

chai cấy máu là nên bằng hay dưới 1/5 thể tích môi 

trường cấy máu có trong chai cấy máu. Thể tích 

máu lấy ở trẻ em hay trẻ nhỏ để cấy có thể ít hơn 

lấy ở người lớn vì ở người lớn một khi có khuẩn 

huyết hay nhiễm trùng huyết thì lượng vi khuẩn 

hiện diện trong máu có thể rất ít, trong khi đó ở trẻ 

em hay trẻ nhỏ thì số lượng vi khuẩn có trong máu 

thường nhiều hơn.  

Nên thực hiện cấy máu ít nhất hai lần tại hai vị trí 

khác nhau ở cùng thời điểm hay tốt hơn là ở hai 

thời điểm cách nhau 30 đến 60 phút. Nếu có điều 

kiện thì nên cấy máu vào cả hai loại môi trường cấy 

máu hiếu khí và môi trường cấy máu kỵ khí vì có 

như vậy thì sẽ tăng cơ hội cấy máu dương tính và 

không bỏ sót các trường hợp tác nhân vi khuẩn kỵ 

khí. 

Môi trường cấy máu 

Môi trường cấy máu được sử dụng nên là tryptic 

soy broth (TSB), BHI broth hoặc Columbia broth 

vì đây là môi trường bổ dưỡng thích hợp cho nhiều 

vi khuẩn khác nhau. Trường hợp cấy máu kỵ khí 

thì trong môi trường phải bổ sung thêm 

thioglycolate và L-cystein để khử oxygen phân tử 

(O2). Chất kháng đông được sử dụng trong môi 

trường cấy máu là Sodium Polyanethol Sulfonate 

(SPS) do có khả năng ức chế được nhiều kháng 

sinh hiện diện trong máu, cũng như khả năng ức 

chế thực bào và bổ thể. Nếu không có SPS thì có 

thể sử dụng citrate hoặc heparin, tuy nhiên các chất 

kháng đông này không có được các đặc điểm của 

SPS. Thể tích môi trường cấy máu nên gấp ít nhất 

là 5 lần thể tích máu được cấy vào, do vậy với chai 

cấy máu dành cho người lớn thì thể tích nên là 

50ml, còn với chai cấy máu dành cho trẻ em thì thể 

tích môi trường nên là 30-35ml. Lý do phải đạt tỷ 

lệ này là để có thể pha loãng được lượng kháng 

sinh, chất kháng khuẩn có thể có trong máu. 

Chai cấy máu hai pha 

Chai cấy máu hai pha gồm pha đặc và pha lỏng 

trong cùng một chai môi trường nhưng tách rời 

nhau. Trên thị trường hiện nay có chai cấy máu 

hai phase do công ty trong nước sản xuất. Đây là 

sản phẩm từ đề tài nghiên cứu cấp bộ của TS. 

BS. Phạm Hùng Vân. Sản phẩm nầy chỉ dùng 

 

Nắp che 

Nút cao su 

Nắp vặn 

Phase đặc 

Chai nhựa 

Phase lỏng 

Hình 1.3: Chai cấy máu hai phase do Công ty Nam 

Khoa sản xuất. 
Nguồn: Nam Khoa Biotek 
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một lần (disposable), không dùng lại được. Cấu 

tạo (xem hình 1.3) gồm các thành phần sau: (1) 

Chai bằng nhựa trong suốt; (2) Nút cao su làm 

bằng cao su trung tính để chọc kim cấy máu qua 

và; (3) Nắp vặn bằng nhựa màu đỏ để mở nắp 

chai cấy máu thực hiện cấy truyền khi đã có dấu 

hiệu vi khuẩn mọc trong phase lỏng hay trên bề 

mặt phase đặc; (4) Nắp che bằng nhựa màu xanh 

lá để bảo vệ phần nút cao su; (5) Phase đặc là 

mặt môi trường BHI agar (Difco, Oxoid hay 

Merck); (6) Phase lỏng là BHI lỏng (Difco, 

Oxoid hay Merck) có SPS (Sigma); (7) Vách 

ngăn phase đặc và phase lỏng để phase lỏng 

không thấm vào phase đặc.  

Nhờ thiết kế đặc biệt này mà chai cấy máu hai 

phase của công ty trong nước sản xuất có các ưu 

điểm như sau: (i) Tránh được ngoại nhiễm nhờ 

không cần phải mở nắp chai cấy máu mà vẫn 

thực hiện được cấy truyền bằng cách tráng phase 

lỏng qua phase đặc mỗi ngày để theo dõi vi 

khuẩn mọc ngay trong chai cấy máu. (ii) Sử dụng 

môi trường cấy máu lý tưởng vì chế từ môi 

trường BHI đảm bảo chất lượng cao của Difco, 

Oxoid hay Merck. (iii) Dùng kháng đông là SPS 

của Sigma với các công dụng: ức chế được thực 

bào, ức chế bổ thể, ức chế được tác động của các 

kháng sinh aminoglycosides và kháng đông nhờ 

đó mà vi khuẩn không bị bẫy trong cục máu 

đông,. (iv) Tách rời phase đặc khỏi phase lỏng 

do vậy mà nếu trong máu có chất ức chế vi khuẩn 

(kháng sinh) thì chất ức chế từ máu hòa vào 

phase lỏng sẽ không thấm qua phase đặc, nhờ 

vậy sẽ giúp vi khuẩn dù không mọc trong phase 

lỏng vẫn có thể mọc được trong phase đặc. (v) 

Làm được định danh và kháng sinh đồ trực tiếp 

từ các khúm vi khuẩn mọc trên phase đặc mà 

không cần phải chờ cấy phân lập vi khuẩn mọc 

trong chai cấy máu, đây chính là ưu điểm giúp 

rút ngắn được thời gian phòng thí nghiệm trả lời 

kết quả chung cuộc đến lâm sàng.  

Mỗi chai cấy máu hai phase này được in lô, ngày 

sản xuất, ngày hết hạn và được bọc trong màng 

co để tránh bị ngoại nhiễm trong qúa trình lưu 

giữ hay vận chuyển. Khi chưa dùng, bảo quản 

các chai cấy máu trong tối, nhiệt độ phòng thí 

nghiệm. Chai cấy máu hai phase của công ty 

Nam Khoa có thời hạn sử dụng là 2 năm kể từ 

ngày sản xuất. Nếu bảo quản chai cấy máu hai 

phase này trong tủ lạnh thì SPS sẽ bị kết tủa lại, 

nhưng kết tủa nầy sẽ tan sau khi ủ trong tủ ấm 

vài giờ.  

Chai cấy máu tự động 

Chai cấy máu tự động chỉ có một pha lỏng với môi 

trường dinh dưỡng là TSB và sử dụng chất kháng 

đông là SPS. Ngoài ra, trong môi trường cấy máu 

tự động còn có các hạt resin có vai trò trung hòa 

được hoạt tính một số kháng sinh.  

Khí trường trong chai cấy máu tự động có chứa 

CO2 và O2 thích hợp cho nhiều vi khuẩn khác nhau. 

Chai cấy máu kỵ khí chứa khí trường CO2, N2 và 

không chứa O2.  

Dưới đáy chai cấy máu có một lớp nhựa chứa hóa 

chất có khả năng phát huỳnh quang khi có sự gia 

tăng hàm lượng CO2 hay có sự khử O2 của môi 

trường trong chai cấy máu. Nhờ vậy mà máy theo 

dõi chai máu tự động có thể phát hiện được chai 

cấy máu nào là dương tính, vì khi có vi khuẩn mọc 

trong môi trường cấy máu thì hàm lượng CO2 trong 

môi trường sẽ gia tăng hay O2 bị khử đi do sự biến 

dưỡng của vi khuẩn. 

 
Hình 1.4: Chai cấy máu tự động. 

Nguồn: BD và Biomerieux 
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Theo dõi cấy máu 

Phương pháp thủ công 

Ngay sau khi bơm máu vào chai, chai cấy máu 

phải được ủ trong tủ ấm 35oC hay 37oC và theo 

dõi mỗi ngày trong 5-7 ngày xem có dấu hiệu vi 

khuẩn mọc hay không trong môi trường cấy máu 

lỏng, đó là: (1) có hạt đóng trên mặt hồng cầu, 

(2) đục đều hay có màng, (3) tiêu huyết, (4) đông 

huyết tương, (5) có gas, (6) có hạt trắng trong 

lớp hồng cầu hay mặt lớp hồng cầu. Nếu là chai 

cấy máu có 2 phase phải tráng phase lỏng lên 

phase đặc rồi nghiêng tách phase lỏng khỏi 

phase đặc trước khi ủ chai cấy máu trong tủ ấm. 

Do có một số vi khuẩn rất dễ bị ly giải sau khi 

mọc trong môi trường lỏng như S. pneumoniae, 

hay khó mọc thành khúm trên phase đặc của chai 

cấy máu hai phase như Streptococci, chúng tôi 

khuyến cáo sau khi ủ chai cấy máu qua đêm hoặc 

sau 24 giờ thì nên làm một cấy truyền mù lên 

mặt thạch dinh dưỡng (tốt nhất là thạch nâu bổ 

sung XV = NKCAXV, nếu không có thì cấy trên 

thạch máu, sau đó ủ trong tủ ấm CO2 hay bình 

nến), và đồng thời làm một phết nhuộm Gram để 

xem có vi khuẩn mọc hay không. Nếu kết quả 

nhuộm Gram thấy có vi khuẩn, thông báo ngay 

cho bác sĩ lâm sàng và có thể làm ngay kháng 

sinh đồ trực tiếp vi khuẩn mọc trong chai cấy 

máu. Cách cấy truyền là khử trùng mặt nút cao 

su của chai cấy máu rồi dùng một ống chích nhựa 

vô trùng đâm kim qua nút cao su để hút lấy vài 

giọt môi trường cấy máu nhỏ lên mặt thạch cấy 

truyền rồi trải giọt môi trường này lên mặt thạch 

bằng que cấy vô trùng. Nếu là chai cấy máu 2 

phase thì mỗi ngày phải quan sát mặt thạch của 

phase đặc xem có khúm vi khuẩn mọc hay 

không? nếu không có khúm vi khuẩn mọc trên 

phase đặc, tráng phase lỏng lên phase đặc rồi tiếp 

tục ủ. Bất cứ lúc nào phát hiện có dấu hiệu vi 

khuẩn mọc (trên phase đặc thấy có khúm vi 

khuẩn mọc, hay trên phase lỏng thấy có một 

trong các dấu hiệu vi khuẩn mọc như kể trên) 

hay nghi ngờ vi khuẩn mọc, tiến hành cấy ngay 

trên thạch dinh dưỡng; đồng thời làm một phết 

nhuộm Gram khảo sát trực tiếp. Nếu kết quả 

nhuộm Gram thấy có vi khuẩn, thông báo ngay 

cho bác sĩ lâm sàng và có thể làm kháng sinh đồ 

trực tiếp vi khuẩn mọc trong chai cấy máu. Nếu 

trên phase đặc có vi khuẩn mọc thì tiến hành định 

danh và làm kháng sinh đồ theo đúng chuẩn mực 

ngay mà không cần phải cấy phân lập lại vi 

khuẩn mọc trong môi trường cấy máu. Sau 5 

ngày theo dõi chai cấy máu, phải cấy truyền mù 

một lần nữa để chắc chắn không có vi khuẩn mọc 

trong chai cấy máu trước khi trả lời cấy máu âm 

tính. 

Theo dõi cấy máu trong hệ thống tự động 

Hệ thống tự động theo dõi chai cấy máu có trang bị 

thiết bị quang học tự động phát ra nguồn sáng có 

bước sóng thích hợp đến đáy các chai cấy máu và 

ghi nhận ánh sáng huỳnh quang phát ra từ đây. Khi 

bắt đầu hoạt động, hệ thống tự động kiểm tra mức 

phát quang ở đáy các chai cấy máu để ghi nhận 

mức phát huỳnh quang nền và sau đó, cứ mỗi 10 

phút một lần hệ thống tự động kiểm tra cường độ 

huỳnh quang phát ra từ đáy của các chai cấy máu. 

Một khi có vi khuẩn mọc bên trong một chai cấy 

máu nào đó thì sẽ làm cho nồng độ CO2 trong môi 

trường cấy máu của chai này tăng lên và làm cho 

hoá chất trong lớp nhựa ở đáy chai cấy máu phát 

được hùynh quang vượt quá mức huỳnh quang nền, 

nhờ vậy hệ thống sẽ phát tín hiệu cho biết chai cấy 

máu đó dương tính tức là có vi khuẩn mọc. Lúc này 

người làm xét nghiệm sẽ lấy chai cấy máu dương 

tính này ra để thực hiện khảo sát trực tiếp và cấy 

trên mặt thạch để tiến hành định danh và kháng sinh 

đồ. Nếu phết nhuộm Gram phát hiện sự hiện diện 

vi khuẩn thì người làm xét nghiệm phải thông báo 

ngay cho lâm sàng và nên làm ngay kháng sinh đồ 

trực tiếp để có kết quả kháng sinh đồ sớm nhưng 

tạm thời đến bác sĩ điều trị. Các chai cấy máu chưa 

có tín hiệu dương tính vẫn tiếp tục theo dõi 5 đến 7 

ngày và trước khi trả lời âm tính thì phòng xét 

nghiệm nên cấy mù lên một hộp thạch nâu và ủ tủ 

ấm CO2 qua đêm, nếu vẫn không có vi khuẩn mọc 

thì mới có thể trả lời kết quả âm nghiệm.  

 
Hình 1.5: Vi khuẩn mọc trên chai cấy máu hai phase.  

Nguồn: Nam Khoa - BIOTEK 
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Ngoại nhiễm trong cấy máu 

Có thể tránh được ngoại nhiễm trong cấy máu nếu 

cấy máu tại giường đảm bảo đúng nguyên tắc vô 

trùng cũng như qui trình theo dõi chai cấy máu đảm 

bảo nguyên tắc vô trùng khi cấy truyền. Nguồn gốc 

ngoại nhiễm trong cấy máu có thể từ da (S. 

epidermidis, P. acnes, Clostridium spp, 

diphtheroides) hoặc từ môi trường (Acinetobacter, 

Bacillus spp). Tuy nhiên, các vi khuẩn này đôi khi 

lại là tác nhân gây nhiễm trùng hoặc thậm chí là tác 

nhân gây ra viêm nội tâm mạc. Do vậy bác sĩ lâm 

sàng cũng như người làm xét nghiệm cần phải nhận 

định kết quả cấy máu để có thể phân biệt là tác nhân 

ngoại nhiễm hay là tác nhân gây bệnh. Có thể nhận 

biết một kết quả cấy máu dương tính do ngoại 

nhiễm khi vi khuẩn phân lập được là các vi khuẩn 

hoại sinh như Bacillus spp. hay vi khuẩn cấy được 

trên hai chai cấy máu của cùng một bệnh nhân tại 

cùng một thời điểm hoặc hai thời điểm khác nhau 

nhưng lại có kết quả vi khuẩn khác nhau. Một kết 

quả cấy máu không phải là ngoại nhiễm khi: (i) 

Cùng một dòng vi khuẩn phân lập được từ hai chai 

cấy máu cấy từ một bệnh nhân; (ii) Cùng một dòng 

vi khuẩn phân lập được từ một bệnh phẩm khác 

cũng trên bệnh nhân đó; (iii) Cấy máu cho kết quả 

dương tính nhanh chỉ trong ngày đầu sau khi cấy 

máu; (iv) Vi khuẩn phân lập từ chai cấy máu chắc 

chắn là vi khuẩn gây bệnh như S. typhi, S. 

pneumoniae, N. meningitidis… 

Trả lời kết quả cấy máu dương tính 

Tất cả các vi khuẩn mọc được trong chai cấy 

máu và đã loại trừ chắc chắn là ngoại nhiễm thì 

đều phải trả lời kết quả cho bác sĩ điều trị. Phải 

thường xuyên tham khảo với bác sĩ lâm sàng để 

rút kinh nghiệm trong lấy máu để cấy và trong 

theo dõi cấy máu để tránh tối đa ngoại nhiễm 

 

Môi trường cấy máu 

Lớp nhựa có hóa chất 

cảm biến CO2 

Đèn LED phát ánh 

sáng kích thích 

Diode quang ghi 

nhận hùynh quang 

Hình 1.6:  Sơ đồ thiết bị quang học trong hệ 

thống theo dõi cấy máu tự động 

P.H.Vân vẽ 2013 

Hình 1.8: Hệ thống BacT/ALERT.  

Nguồn: www.biomerieux-diagnostics.com 

Hình 1.7:  Hệ thống BACTEC 9050 và chai 

cấy máu kèm theo hệ thống.  

Nguồn từ BD 
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cũng như tăng cơ hội cấy máu dương tính. Các 

kết quả cấy nghi là ngoại nhiễm thì không cần 

thiết phải làm kháng sinh đồ và thông báo cho 

bác sĩ biết sự nghi ngờ này để đối chiếu với lâm 

sàng. Ngoài ra, vì nhiễm trùng huyết là một bệnh 

lý nguy hiểm đe dọa tính mạng, do vậy phải 

thường xuyên thông báo cho bác sĩ lâm sàng 

(qua điện thoại hay các phiếu trả lời kết quả tạm 

thời) biết các kết quả cập nhật trong thời gian 

chờ có kết quả chung cuộc.  

Các vấn đề vi sinh lâm sàng trong xét nghiệm 

cấy máu 

Tại sao có trường hợp bệnh nhân có dấu chứng 

nghi ngờ cao là nhiễm trùng huyết nhưng kết 

quả cấy máu lại âm tính? 

Một bệnh nhân có dấu chứng lâm sàng nghi ngờ 

cao là nhiễm trùng huyết nhưng cũng chưa chắc 

là có vi khuẩn trong máu vì các dấu chứng như 

vậy cũng có thể là của hội chứng nhiễm trùng 

nhiễm độc máu (sepsis) gây ra do nhiễm trùng 

nhưng có thể không phải là nhiễm trùng huyết 

(như nhiễm trùng niêm mạc hay của cơ quan nào 

đó mà vi khuẩn chưa vào máu), hay cũng có thể 

là các dấu chứng của hội chứng đáp ứng viêm 

toàn thân (SIRS) gây ra không phải do nhiễm 

trùng như đa chấn thương, viêm tụy cấp, bỏng…. 

Chính vì vậy nếu kết quả cấy máu là âm tính dù 

điều kiện cấy máu là lý tưởng, lâm sàng phải 

khám kỹ bệnh nhân để phát hiện các nhiễm trùng 

khác hay các nguyên do khác gây các triệu 

chứng giống nhiễm trùng huyết. 

Tỷ lệ cấy máu dương tính tại các bệnh viện tại 

Việt Nam hiện nay là bao nhiêu? 

Rất khó trả lời chính xác vì tùy thuộc vào lâm 

sàng có thường cho cấy máu trước các bệnh nhân 

nghi ngờ nhiễm trùng có thể dẫn đến khuẩn 

huyết hay nhiễm trùng huyết hay không? Bác sĩ 

có cho được chỉ định cấy máu trước khi cho bệnh 

nhân dùng kháng sinh hay không? Tại bệnh viện 

Nguyễn Tri Phương ở TP. Hồ Chí Minh tỷ lệ cấy 

máu trong nhiều năm dao động từ 9-12% và tỷ 

lệ này cũng phù hợp với các ghi nhận của quốc 

tế là 5-15% trên tỷ lệ cấy máu dương tính tại các 

bệnh viện. Tuy nhiên tỷ lệ cấy máu dương tính 

tại các khoa chăm sóc tăng cường (ICU) có thể 

25% đến 35% vì đa số các bệnh nhân bị nhiễm 

trùng huyết đe dọa tính mạng là phải chuyển về 

ICU để theo dõi điều trị cũng như các bệnh nhân 

phải nằm tại khoa ICU là các bệnh nhân có các 

bệnh lý nguy kịch nên nguy cơ nhiễm trùng 

huyết cũng cao hơn bình thường. Tỷ lệ cấy máu 

dương tính cũng còn phụ thuộc vào bệnh nhân 

có hay không có sử dụng kháng sinh trước cũng 

như thể tích máu và số chai cấy máu được sử 

dụng để cấy máu cho bệnh nhân. Nếu bệnh nhân 

chưa sử dụng kháng sinh thì tỷ lệ cấy máu dương 

tính cao hơn là đã sử dụng kháng sinh trước, và 

thể tích máu cấy cho mỗi chai là 10ml sẽ cho tỷ 

lệ cấy máu dương tính cao hơn là chỉ cấy có 5ml 

máu. 

Có phải cấy máu tự động là tốt hơn cấy máu 

thủ công không? 

Phải gọi đây là kỹ thuật cấy máu sử dụng thiết bị 

tự động theo dõi chai cấy máu. Cụm từ cấy máu 

tự động mà hiện nay nhiều nơi đang sử dụng là 

không chính xác vì thật ra chỉ có khâu theo dõi 

phát hiện chai cấy máu là tự động mà thôi, còn 

thao tác cấy máu trên bệnh nhân cũng như phân 

lập vi khuẩn gây bệnh từ chai cấy máu dương 

tính để định danh và làm kháng sinh đồ là phải 

do kỹ thuật viên thực hiện. Kỹ thuật này có lợi 

điểm duy nhất là có thể phát hiện được sớm chai 

cấy máu dương tính nhờ thiết bị tự động theo dõi 

chai cấy máu trong suốt quá trình ủ mà không 

cần phải cấy truyền như phương pháp thủ công 

sử dụng chai cấy máu chỉ có một phase lỏng 

không có phase đặc. Khả năng phát hiện được 

cấy máu dương tính sớm nhất của hệ thống này 

là 6 giờ, tuy nhiên kết quả chung cuộc đến lâm 

sàng sớm nhất cũng phải 48 giờ vì cũng phải cần 

có thời gian làm định danh và kháng sinh đồ. 

Bảng 1.6 đã phân tích so sánh các đặc điểm của 

chai cấy máu 2 phase với các đặc điểm của chai 

cấy máu sử dụng thiết bị tự động theo dõi chai 

cấy máu. Nhìn chung thì cấy máu sử dụng thiết 

bị tự động theo dõi chai cấy máu có một ưu điểm 

nổi trội nhất là cho được kết quả cấy máu dương 

tính sớm nhất là 6 giờ, tuy nhiên thời gian để có 

kết quả chung cuộc cũng như độ nhạy là không 

khác biệt chai cấy máu 2 phase.
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Bảng 1.6:  So sánh các đặc điểm của chai cấy máu 2 phase (do công ty trong nước sản xuất) và chai cấy 

máu tự động 

Chai cấy máu 2 phase Chai cấy máu tự động 

Môi trường BHI kháng đông bằng SPS Môi trường BHI kháng đông bằng SPS có thêm hạt 

resin 

Phát hiện cấy máu [+] sớm nhất là qua đêm và kết 

quả chung cuộc sớm nhất là 48 giờ 

Phát hiện cấy máu [+] sớm nhất là sau 6 giờ và kết 

quả chung cuộc sớm nhất là 48 giờ 

Phải cấy truyền mù sau khi ủ qua đêm, sau đó mỗi 

ngày lắc tráng phase lỏng qua phase đặc chứ không 

cần cấy truyền  

Không cần cầy truyền mỗi ngày vì đã có hệ thống tự 

động theo dõi phát hiện chai cấy máu dương tính 

Trước khi kết luận cấy máu âm nghiệm phải cấy 

truyền mù lần cuối 

Trước khi kết luận cấy máu âm nghiệm phải cấy 

truyền mù lần cuối 

Độ nhạy không khác biệt cấy máu tự động Độ nhạy không cao hơn cấy máu hai phase 

Có thể thực hiện cấy máu tại tất cả các tuyến điều trị 

miễn là có tủ ủ 37oC 

Chỉ thực hiện cấy máu tại các tuyến điều trị có đặt 

thiết bị tương thích để theo dõi cấy máu tự động  

Giá thành phù hợp Giá thành rất mắc vì hai lý do: Thiết bị do công ty 

đặt cho phòng thí nghiệm và bản thân giá chai cấy 

máu cũng mắc 

Lựa chọn giải pháp thích hợp cho triển khai kỹ 

thuật cấy máu tại các bệnh viện? Cấy máu là 

một nhu cầu rất cần thiết tại các bệnh viện. Nếu 

bệnh viện có qui mô lớn thì giải pháp cấy máu 

có thiết bị theo dõi cấy máu tự động là nên làm 

vì có thể mỗi ngày có đến hàng trăm mẫu cấy 

máu cần phải theo dõi. Tuy nhiên do giá thành 

đắt nên giải pháp sử dụng cấy máu thủ công cũng 

nên triển khai đồng thời vì giá thành sẽ rẻ hơn, 

thích hợp hơn cho các đối tượng bệnh nhân 

nghèo hay không có bảo hiểm y tế. Chúng ta phải 

quan tâm về giá thành vì như đã biết, để gia tăng 

tỷ lệ cấy máu dương tính thì tốt nhất phải cấy 2 

chai hay như hiện nay người ta khuyến cáo cấy 

đến 4 chai với mỗi chai cấy từ 8-10ml máu (sẽ 

giúp tỷ lệ cấy máu dương tính cao hơn cấy 2 chai 

đến 50%). Đối với các bệnh viện qui mô vừa 

phải hay nhỏ thì chưa nên chọn giải pháp tự động 

mà nên chọn giải pháp thủ công. Trong lựa chọn 

giải pháp thủ công thì việc chọn chai cấy máu có 

chất lượng là rất cần thiết vì nếu sử dụng chai 

cấy máu mà chất lượng không cao thì sẽ làm 

giảm độ nhạy của cấy máu. Một chai cấy máu 

như thế nào là đạt chất lượng? Có nhiều điểm 

giúp chúng ta có thể đánh giá được: (1) Môi 

trường cấy máu phải đủ bổ dưỡng, đó phải là 

BHI chế từ sản phẩm của các nhà sản xuất có uy 

tín với chất lượng đảm bảo như Difco của BD, 

Oxoid, Merck, hay Biorad. Cách đánh giá là sử 

dụng mẫu máu có chứa các vi khuẩn khó mọc 

 

Hình 1.9: Chai cấy máu 2 phase dù sản xuất trong nước 

nhưng vẫn có chất lượng rất cao vì: (1) Công ty sản xuất 

đạt ISO 9001:2000; (2) Kháng đông bằng SPS của Sigma 

(Mỹ); (3) Môi trường BHI của Merck (Đức), hay Biorad 

(Mỹ); (4) Thể tích môi trường 50ml tương thích để cấy 

máu cho cả người lớn (5ml máu) hay con nít (1-3ml); (5) 

Chai bằng nhựa trong suốt, rất dễ phát hiện khúm vi khuẩn 

mọc. (6) Tách rời phase đặc ra khỏi phase lỏng nên khúm 

vi khuẩn sẽ dễ mọc và dễ tách rời. (7) Dễ thao tác trong thí 

nghiệm vì nhẹ, miệng chai rộng dễ cho vòng cấy vào bên 

trong để lấy dịch cấy cũng như khúm vi khuẩn. (8) Các vi 

khuẩn khó mọc như H. influenzae hay S. pneumoniae vẫn 

mọc được dễ dàng. 
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như H. influenzae hay S. pneumoniae (pha ở số 

lượng 10 CFU/ml) cấy vào môi trường và ủ 24 

giờ, nếu vi khuẩn mọc được khi cấy truyền thì 

môi trường có chất lượng. (2) Môi trường phải 

có chứa chất kháng đông SPS chứ không phải 

citrate vì kháng đông SPS vừa có tính chất kháng 

đông, vừa có đặc điểm bất hoạt một số kháng 

sinh như aminoglycoside, vừa ngăn cản hoạt 

động của bổ thể và bạch cầu. Vậy làm thế nào 

phát hiện được môi trường trong chai cấy máu 

có SPS? Rất đơn giản vì SPS có đặc điểm ức chế 

PCR do vậy mà cứ thử bằng cách lấy 5µl môi 

trường trong chai cấy máu cho vào một PCR mix 

có trình tự đích rồi chạy PCR. Nếu có kết quả 

PCR bị ức chế thì kháng đông là SPS. (3) Phase 

đặc phải tách rời khỏi phase lỏng để vi khuẩn khi 

mọc trên pha đặc sẽ không bị bong ra và kháng 

sinh trong máu bệnh nhân không thấm vào phase 

đặc để ức chế vi khuẩn mọc trong phase đặc. (4) 

Tổng thể tích phải đạt được 50ml để đủ cho thể 

tích hơn 5 lần thể tích máu cấy vào. 

Hiện nay tỷ lệ cấy máu dương tính tại các bệnh 

viện là thấp, có phải là do bác sĩ cho chỉ định 

cấy máu sai không? 

Thật ra cấy máu có chỉ định khá rộng rãi; lâm 

sàng phải cho chỉ định cấy máu trên các bệnh 

nhân có chẩn đoán lâm sàng nhiễm trùng mà 

diễn tiến có thể dẫn đến khuẩn huyết hay nhiễm 

trùng huyết. Chính vì vậy, đứng trước các bệnh 

nhân có triệu chứng nhiễm trùng như sốt, ớn 

lạnh, công thức bạch cầu có số lượng gia tăng 

hay có các dấu hiệu thực thể của nhiễm trùng thì 

bác sĩ điều trị nên cho chỉ định cấy máu. Hiện 

nay tỷ lệ cấy máu tại các bệnh viện thấp là do 

bác sĩ ít cho chỉ định cấy máu ngay cả trong 

trường hợp rất cần phải cấy máu. Ngoài ra, bác 

sĩ cũng không có thói quen cấy máu, hay lấy 

bệnh phẩm làm xét nghiệm vi sinh trước khi cho 

bệnh nhân dùng kháng sinh bước đầu. Bác sĩ 

thường chỉ nghĩ đến và cho chỉ định cấy máu hay 

xét nghiệm vi sinh sau khi đã thất bại điều trị 

kháng sinh. Chính đây là các lý do làm cho cơ 

hội cấy được tác nhân vi khuẩn gây bệnh là rất 

thấp không chỉ trong cấy máu mà cả trong xét 

nghiệm vi sinh các bệnh phẩm khác. 

Làm thế nào để có thể nhận định được một kết 

quả cấy máu là ngoại nhiễm? 

Trường hợp cấy máu phân lập ra các vi khuẩn 

như Stenotrophomonas maltophilia hay 

Acinetobacter spp mà kháng sinh đồ cho thấy vi 

khuẩn còn nhạy nhiều kháng sinh, hay cấy ra 

Corynebacterium, Bacillus (ngoại trừ B. 

anthracis), Propionibacterium acnes…trong 

một của nhiều lần cấy máu liên tiếp thì thường 

là ngoại nhiễm. Ngoài ra nếu cấy máu nhiều lần 

lại ra những kết quả khác nhau về tác nhân gây 

bệnh cũng có thể là ngoại nhiễm, hay kết quả cấy 

máu dương tính mà bệnh nhân không có một 

biểu hiện lâm sàng nào của nhiễm trùng huyết, 

hay kết quả cấy máu ra một loại vi khuẩn không 

phù hợp với kết quả cấy từ nguồn nhiễm (như 

cấy máu ra Enterococcus trên một bệnh nhân bị 

nhiễm trùng tiểu đã cấy ra E. coli) thì chắc chắn 

là ngoại nhiễm. Một yếu tố nữa chúng ta cũng 

nên xem xét là nếu kết quả cấy máu dương tính 

(một trong các tác nhân trên) quá chậm, phải sau 

3 ngày ủ hay hơn thì thường là ngoại nhiễm.  

Nếu kết quả cấy máu dương tính rất sớm trước 

24 giờ thì đa số là dương tính thật sự, không phải 

là ngoại nhiễm. Nếu kết quả cấy máu dương tính 

 

Hình 1.10: Một loại chai cấy máu 2 phase sản xuất ở nước ngoài hiện đang được sử dụng tại một 

số nơi nhưng vẫn có nhiều điểm cần bàn: (1) Không chắc kháng đông bằng SPS của Sigma (Mỹ); 

(2) Môi trường BHI trong chai kém xa về chất lượng so với BHI của Difco, Oxoid, Merck hay 

Biorad; (3) Thể tích môi trường <20ml chỉ tương thích để cấy máu cho con nít (1-2ml). Muốn 

dùng cấy máu cho người lớn thì phải dùng chai có thể tích môi trường 50ml với giá thành cao 

hơn; (4) Chai bằng thuỷ tinh dày, khó phát hiện khúm vi khuẩn mọc trên phase đặc và phase lỏng; 

(5) Không tách rời phase đặc ra khỏi phase lỏng nên khúm vi khuẩn sẽ rất khó mọc trên phase đặc 

và dễ bị bong khỏi phase đặc khi thao tác. Ngoài ra nếu bệnh nhân đã dùng kháng sinh thì kháng 

sinh sẽ thấm vào phase đặc và ức chế vi khuẩn mọc trên phase đặc. (6) Rất khó thao tác trong thí 

nghiệm vì nặng, miệng chai hẹp khó cho vòng cấy vào bên trong để lấy dịch cấy cũng như khúm 

vi khuẩn; (7) Thử nghiệm cho thấy vi khuẩn H. influenzae và S. pneumoniae rất khó mọc trong 

chai cấy máu này 
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cả hai chai thì cũng không là ngoại nhiễm. Một 

kết quả cấy máu dương tính một vi khuẩn giống 

hệt vi khuẩn đã phân lập từ một vị trí nhiễm 

trùng nào đó thì cũng không phải là ngoại nhiễm. 

Ngoài ra nếu kết quả cấy máu ra các vi khuẩn 

phù hợp với tình trạng bệnh lý của bệnh nhân 

(cấy ra Viridans streptococci hay Enterococci từ 

bệnh nhân viêm nội tâm mạc bán cấp hay mạn 

tính, cấy ra coagulase [-] staphylococci trên bệnh 

nhân đang mang valve tim giả hay khớp giả…) 

thì đúng là dương tính thật sự.  

Nếu kết quả cấy máu phát hiện được các vi 

khuẩn không bao giờ là loại ngoại nhiễm như S. 

pneumoniae, H. influenzae, N. meningitidis, S. 

suis, S. typhi…thì đây là dương tính thật sự chứ 

không bao giờ là ngoại nhiễm. Không chỉ vậy, 

nếu kết quả cấy máu ra E. coli, K. pneumoniae, 

S. aureus.. thì đa số cũng là dương tính thật sự 

và nên cùng lâm sàng cố tìm cho được ngã vào, 

có thể là nhiễm trùng tiểu, viêm túi mật, nhiễm 

trùng hô hấp dưới. Nếu kết quả cấy máu là 

Staphylococci coagulase [-] thì phải xem bệnh 

nhân có đang được đặt ống thông nội mạch, hay 

có đặt khớp giả, valve tim…, trước khi kết luận 

là ngoại nhiễm vì có thể tác nhân này có nguồn 

gốc quần cư trên các thiết bị này và là nguồn gốc 

gây nhiễm khuẩn huyết trên bệnh nhân, do vậy 

cần phải xem lại các thông tin này trên bệnh 

nhân. 

Tại sao có trường hợp máy theo dõi cấy máu tự 

động báo tín hiệu chai cấy máu dương tính 

nhưng khi cấy phân lập lại âm tính? 

Chúng ta cũng biết là thiết bị theo dõi tự động 

chai cấy máu để phát hiện chai cấy máu dương 

tính là dựa vào tín hiệu phát huỳnh quang của 

lớp nhựa ở đáy chai cấy máu. Khi có vi khuẩn 

mọc thì sẽ có sự khử của các thành phần dinh 

dưỡng trong môi trường cấy máu do vi khuẩn 

phát triển tiêu thụ O2 và sinh CO2. Sự khử của 

môi trường làm cho hóa chất trong lớp nhựa bị 

khử và phát huỳnh quang khi đáy chai bị chiếu 

bởi một nguồn sáng laser.  

Tuy nhiên cũng có một số trường hợp đáy chai 

bị phát huỳnh quang vượt quá huỳnh quang nền 

làm cho máy phát hiện dương tính dù không có 

vi khuẩn, những trường hợp đó có thể là: (i) 

Phòng thí nghiệm chỉnh huỳnh quang nền quá 

thấp làm cho máy có thể báo hiệu dương tính mà 

là dương tính giả; (ii) Trong máu bệnh nhân 

nhiễm khuẩn dù không bị nhiễm khuẩn huyết 

vẫn có gia tăng số lượng bạch cầu và các bạch 

cầu này có thể cũng còn sống một thời gian trong 

môi trường cấy máu và biến dưỡng tiêu thụ O2 

sinh CO2 gây hiện tượng khử cho lớp nhựa ở đáy 

chai; (iii) Bệnh nhân bị nhiễm những vi khuẩn 

không điển hình như Mycoplasma, Rickettsia, 

Legionella… và các vi khuẩn này sống nội bào 

trong các bạch cầu và cũng biến dưỡng tiêu chụ 

O2 sinh CO2; (iv) Phòng xét nghiệm không có 

các môi trường cấy truyền ban đầu đầy đủ bổ 

dưỡng như thạch nâu giàu XV để cấy được các 

vi khuẩn như H. influenzae, S. pneumoniae, hay 

thậm chí một số các Streptococci khó mọc..  

Như vậy thì giải pháp khắc phục nên như thế 

nào?. (i) Trước hết nên chỉnh lại huỳnh quang 

nền bằng cách dựa vào kết quả ủ các chai cấy 

máu âm tính và chai cấy máu mới vừa dương 

tính để chọn một huỳnh quang nền giúp phân 

biệt được âm và dương tính. (ii) Với các chai cấy 

âm tính nhưng máy lại cho tín hiệu dương tính 

thì chưa vội kết luận âm tính mà nên thực hiện 

MPL real-time PCR phát hiện các tác nhân vi 

khuẩn không điển hình và cả những vi khuẩn khó 

mọc như Brucella, Leptospira, Rickettsia, hay 

các vi khuẩn trong nhóm HACEK…để tránh 

trường hợp bỏ sót các vi khuẩn này. Nếu phòng 

xét nghiệm không có kỹ thuật real-time cho các 

tác nhân trên thì nên gửi mẫu đến phòng thí 

nghiệm có kỹ thuật này. (iii) Phòng thí nghiệm 

phải trang bị môi trường thạch nâu giàu XV và 

khi cấy phân lập từ chai cấy máu có tín hiệu 

dương tính thì phải cấy trên môi trường này chứ 

không nên chỉ cấy trên môi trường thạch máu. 

(iv) Phải làm phết nhuộm Gram và luôn cả soi 

tươi một giọt môi trường lấy từ chai cấy máu có 

tín hiệu dương tính để khảo sát xem có sự hiện 

diện vi khuẩn hay không; kết quả từ khảo sát trực 

tiếp sẽ rất có giá trị giúp được các bác sĩ điều trị. 

Cấy catheter nội mạch có cần phải cấy định 

lượng mới xác định dương tính phải không? 
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Nếu lâm sàng chỉ yêu cầu cấy catheter nội mạch 

thì không cần phải cấy định lượng mới xác định 

dương tính mà chỉ cần cắt đầu catheter bằng kéo 

vô trùng và cho vào chai cấy máu hay tube chứa 

môi trường BHI lỏng hay tốt nhất là chai hay 

tube chứa môi trường thioglycolate lỏng (vì môi 

trường thioglycolate hỗ trợ tốt hơn cho các vi 

khuẩn khó mọc cần điều kiện khử như các 

streptococci) rồi ủ 37oC qua đêm hay 24 giờ. Sau 

đó cấy phân lập trên thạch máu hay thạch nâu ủ 

37oC/5% CO2 để phát hiện, định danh và làm 

kháng sinh đồ khúm vi khuẩn mọc rồi báo cáo 

kết quả cho lâm sàng.  

Tuy nhiên nếu lâm sàng yêu cầu xác định nguồn 

gốc nhiễm khuẩn huyết có phải là từ catheter nội 

mạch hay không (CRI: Catheter Related 

Infection) hay không thì lúc đó cần phải cấy định 

lượng. Có thể có hai cách: (i) Cấy hai mẫu cấy 

máu, một lấy từ ống nội mạch trung tâm và một 

lấy từ máu ngoại biên vào môi trường cấy vi sinh 

tiêu chuẩn và đếm khuẩn lạc mọc từ hai mẫu cấy 

máu này. Nếu số khuẩn lạc vi khuẩn từ nội mạch 

trung tâm cao hơn từ 4 đến 10 lần từ máu ngoại 

biên là có thể xác định nguồn gốc nhiễm trùng 

huyết là từ catheter nội mạch với độ nhạy từ 78-

94% và đặc hiệu 99-100%. (ii) Cách thứ hai là 

ghi nhận thời điểm phát hiện [+] trên máy theo 

dõi cấy máu tự động, nếu cấy máu từ ống nội 

mạch dương tính là sớm hơn ít nhất 2 giờ so với 

cấy máu ngoại biên thì có thể các định nguồn gốc 

nhiễm khuẩn huyết là từ nội mạch. Tuy vậy 

nhưng thật ra cho đến nay vẫn chưa có phương 

pháp nào có thể giúp khẳng định chắc chắn 

nguồn gốc catheter của nhiễm khuẩn huyết vì 

không thể xác định các vi khuẩn này tồn tại được 

trong máu ở bệnh nhân lâu dài hay chỉ tạm thời 

trong thời gian ngắn. 

Có thể nào rút ngắn thời gian định danh được 

vi khuẩn gây bệnh mọc trong chai cấy máu? 

Một khi phát hiện được vi khuẩn mọc trong chai 

cấy máu, nếu chỉ có phase lỏng thì phải cấy 

truyền lên mặt thạch đặc và chờ tối thiểu qua 

đêm để có khúm vi khuẩn mọc rồi mới tiến hành 

định danh và phải mất thêm ít nhất 8 giờ hay qua 

đêm nữa mới có được kết quả định danh. Còn 

với chai cấy máu 2 phase thì nếu có vi khuẩn 

mọc trên phase đặc, có thể tiến hành định danh 

từ khúm vi khuẩn mọc trên phase đặc (mà không 

cần phải cấy truyền lên mặt thạch đặc) nhưng 

cũng phải mất ít nhất thêm 1 ngày nữa mới có 

kết quả định danh. Chính vì vậy Madi-tof là giải 

pháp nhanh nhất nhờ có thể tiến hành định danh 

trực tiếp vi khuẩn mọc trong phase lỏng hay 

phase đặc với kết quả không quá 30 phút. Tuy 

nhiên thiết bị Madi-tof là rất mắc tiền không phải 

phòng thí nghiệm lâm sàng nào cũng có được. 

Chính vì vậy đối với các phòng thí nghiệm có 

phương tiện real-time PCR thì có thể định danh 

trực tiếp vi khuẩn mọc trong phase lỏng hay 

phase đặc bằng kỹ thuật real-time PCR với mẫu 

thử là phase lỏng được đun cách thủy trong 5 

phút hay huyền dịch vi khuẩn từ phase đặc pha 

trong nước muối sinh lý vô trùng đem cách thủy. 

Hiện nay công ty Nam Khoa có gần thư đầy đủ 

các MPL (multiplex) real-time PCR mastermix 

để dịnh danh hầu hết các vi khuẩn và vi nấm có 

thể gặp được trong cấy máu với qui trình rất đơn 

giản, chỉ cần lấy dịch đun cách thủy phase lỏng 

hay huyền dịch vi khuẩn mọc trên phase đặc pha 

trong nước muối sinh lý cho vào các real-time 

PCR mix rồi cho vào thiết bị real-time PCR để 

chạy chương trình luân nhiệt real-time, kết quả 

sẽ có sau gần 2 giờ. Kỹ thuật này hiện đang được 

phòng xét nghiệm công ty Nam Khoa áp dụng 

và có thể giúp các phòng thí nghiệm tại các bệnh 

viện có phương tiện real-time PCR có thể sử 

dụng được. 

Có kỹ thuật sinh học phân tử nào cho phép 

phát hiện trực tiếp vi khuẩn trong máu không?  

Cấy máu là chuẩn vàng để phát hiện du khuẩn 

huyết hay nhiễm trùng huyết. Tuy nhiên cấy máu 

cũng có một số hạn chế làm giảm độ nhạy của 

phương pháp như bệnh nhân đã dùng kháng sinh 

trước, cấy máu không đúng thời điểm hay thể 

tích máu lấy để cấy không đủ, hay có một số vi 

khuẩn dù hiện diện trong máu nhưng cũng khó 

phát hiện như các vi khuẩn thuộc nhóm HACEK 

(Haemophilus aphrophilus, Actinobacillus 

actinomycetemcomitans, Cardiobacterium 
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hominis, Eikenella corrodens, và Kingella 

kingae) là các trực khuẩn Gram [-] gây viêm nội 

tâm mạc và rất khó mọc; hay các vi khuẩn cũng 

rất khó mọc và ít gặp hay chỉ gặp trong các 

trường hợp dịch tễ đặc biệt hay lâm sàng đặc biệt 

như Capnocytophaga, Chromobacterium, 

Flavobacterium, Rothia dentocariosa, Borrelia 

recurrentis, Leptospira,  hoặc các vi khuẩn mọc 

rất chậm như Campylobacter, Helicobacter, 

Brucella, vi khuẩn liên cầu phụ thuộc vitamin B6 

(như Granucatella và Abiotrophia), Coxiella 

bunetii, Bartonella (B. bacilliformis, B. 

quintana, B. elizabethae, B. henselae). Thậm chí 

những tác nhân không thể hay khó nuôi cấy như 

các Mycoplasma hominis, Clamydia và cả các 

tác nhân không thể ngờ tới lại có thể gây nhiễm 

khuẩn huyết như M. tuberculosis hay M. avium 

trên những bệnh nhân AIDS. 

Chính vì vậy, giải pháp sinh học phân tử dựa trên 

kỹ thuật real-time PCR đang được một số công 

ty đưa vào thương mại như Septifast (Roche), 

FilmArray Blood culture Identification 

(Biomerieux), và công ty Nam Khoa cũng có sản 

phẩm multiplex real-time PCR kit (septiBAC, 

septiVIR, septiFUN – TqPCR kit) dành phát 

hiện các tác nhân vi sinh thường gặp trong nhiễm 

trùng huyết hay khuẩn huyết. Nguyên tắc chính 

yếu của các sản phẩm này là tách chiết toàn bộ 

nucleic acid có trong mẫu máu lấy từ bệnh nhân, 

sau đó cho vào các real-time PCR mix chứa các 

mồi và đoạn dò đặc hiệu của các tác nhân vi sinh 

gây bệnh muốn tìm, rồi chạy chương trình luân 

nhiệt thích hợp để khuếch đại và phát hiện các 

nucleic acid đích của các vi sinh gây bệnh hiện 

diện trong mẫu. Nguyên tắc chung là như vậy, 

tuy nhiên tùy định dạng của hệ thống mà các kit 

thương mại có nguyên tắc khác biệt cũng như kit 

khác biệt. Ví dụ đối với Septifast của Roche thì 

nguyên tắc real-time là dùng mồi và probe lai 

(hybridization probe) để dựa vào đường cong 

chảy và đỉnh chảy mà phát hiện tác nhân gây 

bệnh nhờ đường cong chảy và đỉnh chảy. Đối với 

FilmArray của Biomerieux thì kết hợp PCR1 và 

PCR2 trong một catridge nhựa để thực hiện PCR 

và đọc kết quả 

trong một thiết bị. 

Đối với septiBAC, 

septiVIR, 

septiFUN – TqPCR 

kit của chúng tôi thì 

thực hiện real-time 

PCR một cách linh 

hoạt trên hệ thống 

“Streamline Real-

time PCR” với 

phương pháp tách 

chiết nucleic acid 

tự động (sử dụng 

bộ tách chiết 

nucleic acid 

RNADNAprep-

MAGBEAD và 

thực hiện trên máy 

tách chiết tự động 

NK32 hay NK96) 

kết hợp với các bộ 

real-time PCR mix 

phát hiện các tác 

nhân vi khuẩn 

(septiBAC), virus 

(septiVIR), và vi 

nấm (septiFUN).  

Một phương pháp 

sinh học phân tử 

nữa cũng đang 

được áp dụng, đó là 

phương pháp meta-

genomic sử dụng kỹ thuật giải trình tự thế hệ mới 

(NGS = Next Generation Sequencing) để phát 

hiện các tác nhân vi sinh gây bệnh hiện diện 

trong mẫu máu. Phương pháp meta-genomic có 

thể phát hiện, định lượng cũng như cho biết tỷ lệ 

của tất cả các DNA đích của các tác nhân vi sinh 

vật có trong mẫu. Đây chính là một giải pháp 

không chỉ phát hiện được các tác nhân đã biết 

mà còn có thể phát hiện được các tác nhân nhiễm 

trùng bí mật mà chúng ta chưa biết. Chính vậy 

đây là một giải pháp hứa hẹn nhất cho tương lai. 

septiBAC_CHECK rPCR mix 
phát hiện vi khuẩn 

septiVIRAL_CHECK rPCR mix 
phát hiện virus 

septiFUNGI_CHECK rPCR mix 
phát hiện vi nấm 

NKDNARNAprep-MAGBEAD 
Tách chiết nucleic acid 

KẾT QUẢ REAL-TIME 
Phát hiện và định lượng 

tác nhân vi sinh gây bệnh 

Hình 1.11: Các bước thực hiện real-

time PCR phát hiện các tác nhân 

gây nhiễm trùng huyết 

http://aa.wrs.yahoo.com/_ylt=A0S0zuzRmTtM7UkAFqB2Uwx./SIG=11pni7mm9/EXP=1279060817/**http:/www.okabiolab.ru/img/CFX96.bmp
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Báo KQ tạm thời 

Cấy vào chai cấy máu 

Lắc trộn  

Tráng pha lỏng lên phase đặc 

Ủ 37oC 

Nhuộm Gram 

Có VK Không có VK 

Nhuộm Gram 

Định danh, KSĐ 

KSĐ trực tiếp 

từ phase lỏng 

Báo KQ tạm thời 

Không có VK 

KQ chung cuộc 

Cấy và KSĐ 

Có dấu hiệu 

VK mọc trên 

phase đặc 

Không dấu hiệu 

VK mọc trên 

phase đặc 

Lắc trộn rồi 

tráng phase lỏng 

lên phase đặc. 

Ủ tiếp 37oC 

Định danh, KSĐ 

Quan sát chai cấy máu mỗi 

ngày, cho đến N5. 

Sau khi quan sát lắc trộn - 

tráng lên phase đặc.  

Sau đó tiếp tục ủ  Có dấu hiệu 

VK mọc trên 

phase đặc 

KQ chung cuộc 

Cấy và KSĐ 

N5 vẫn không có 

VK mọc  

trên phase đặc 

Hình 1.12: Qui trình cấy máu với chai cấy máu 2 phase  P.H.Vân vẽ 2013 

N1 

N2 

N3 

N4 

N5 

Cấy phân lập  

trên CAXV 

37oC/5%CO2 
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Nhuộm Gram 

KSĐ trực tiếp 

Định danh, KSĐ 

KQ chung cuộc 

Cấy và KSĐ 

Vị trí cho 

tín hiệu [+] 

Cấy vào chai cấy máu 

Cho vào máy 

Thiết lập vị trí 

Lấy chai cấy máu 

từ vị trí [+] 

Vị trí cho 

tín hiệu [-] 

cho đến N5  

Cấy phân lập  

trên CAXV 

37oC/5%CO2/16-24h 

KQ chung cuộc 

Cấy máu [-] 

Hình 1.13:  Sơ đồ qui trình cấy máu với máy  

theo dõi cấy máu tự động, theo đó 

chúng ta thấy kể từ khi máy báo [+] 

cho đến khi có kết quả chung cuộc là 

phải thêm ít nhất 24h  P.H.Vân vẽ 2013 
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Abstract 

Chronic liver disease has a high global burden and death toll. Early diagnosis is important to halt disease progression to 

cirrhosis, hepatocellular carcinoma, and eventually death. At present, there are many methods used for liver disease 

assessment, such as liver biopsy, elastography, serum biomarkers, and surrogate markers. However, shortcomings of 

these methods include invasiveness, costly equipment, requirements for skilled technicians, long turnaround and waiting 

times, which limit their usefulness, particularly in developing countries in the world that lack resources and skilled 

technicians. Vietnam is a developing country with a high burden of hepatitis B and C, and liver disease-related mortality 

is expected to increase in 2025. A recent study in Vietnam found that the Mac-2 binding protein glycosylation isomer 

(M2BPGi) levels are correlated with elastography used for liver fibrosis staging. In this review, we examined the 

challenges and prevalence of liver disease in Vietnam. We also reviewed the literature on the use of M2BPGi in liver 

disease in other countries and discuss how this marker can be used to improve the detection and management of liver 

disease as well as the challenges and problems faced. 

Keywords: Hepatitis B, Hepatitis C, Mac-2 binding protein glycosylation isomer, chronic liver disease, Vietnam

 

Introduction

Liver disease causes 2 million deaths globally, 

of which 1 million are due to cirrhosis and 1 

million are due to viral hepatitis and 

hepatocellular carcinoma[1]. There is also an 

intricate link between viral hepatitis and liver 

disease. Of note, the global burden of liver 

cancer and cirrhosis has increased from 2012 to 

2017[2]. Chronic inflammation occurs during 

hepatitis B (HBV) and C (HCV) infections, 

resulting in liver damage and subsequently liver 

fibrosis to develop. This decreases hepatic 

function and may eventually progress to 

cirrhosis and hepatocellular carcinoma. Early 

diagnosis and treatment can halt progression of 

chronic hepatitis to liver fibrosis, cirrhosis and 

hepatocellular carcinoma. With proper control, 

this allows patients’ disease to be effectively 

managed. At present, pan-genotypic 

combinations off direct-acting antiviral drugs 

have shown high efficacy in the treatment of 

HCV caused by different genotypes[3] and 

antiviral drugs are available to treat HBV[4]. 

These has demonstrated clear efficacy to drive 

better disease treatment strategies. More tools 

are needed to tackle initial liver disease 

assessments and for long term management of 

patients with hepatic fibrosis.

Liver disease assessment methods

Currently, there are many methods used for liver 

fibrosis screening, of which liver biopsy is 

considered the gold standard[5]. However, this is 

an invasive procedure and it is not feasible to 

carry out repeated biopsies, particularly in 

advanced stage patients (>F3) in which 

evaluation is required every 3-6 months. It is 

also difficult to gain approval in early stage 

patients as well, given these patients appear 

generally healthy without significant symptoms. 

Besides being invasive, liver biopsies are prone 

to sampling errors and inter- and intra-observer 

variability. These can cause errors in staging[6]. 

In rare but possible situations, liver biopsy can 

also result in life-threatening complications[7] 

and causes pain in 40% of patients[8]. 

Besides liver biopsy, elastography methods such 

as transient elastography[9], magnetic resonance 

elastography[10], and ultrasound-based 

elastography[11] are used to assess liver fibrosis 

stages. However, elastography has its 

limitations, such as unreliability in obese 

patients[12], patients with ascites[13], and requires 

high operator skill. In magnetic resonance 

elastography, patients need to hold their breath 

and respiratory cooperation with the patient is 

required. Also, this method is not suitable for 

claustrophobic patients. 

Serum biomarkers such as type III-procollagen-

N-peptide[14], lincRNA-p21[15], hyaluronic acid 

(HA), platelet count, aspartate transaminase, 

gamma-glutamyltransferase, are used alone or as 

biomarker panels[16]. 
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However, these markers have poor specificity to 

distinguish between early and intermediate 

stages of fibrosis. Some biomarkers may also be 

affected by other diseases, such as food intake 

causing an increase in HA[17]. Also, lincRNA-

p21 level is not correlated with markers of viral 

replication, liver inflammation, and liver 

function and hence non-specific to the liver. 

These shortcomings limit their clinical 

application. 

Current challenges and prevalence of liver disease in Vietnam

Vietnam has a high prevalence of HBV and 

HCV as seen in the hepatitis B surface antigen 

(HBsAg) rate of 8.8%-19.0% and high anti-

HCV antibody rate of 1.0%-3.3%[18]. In central 

and southern Vietnam, cirrhosis was found in 

30%-40% of chronic HBC and HCV patients 

and the incidence of hepatocellular carcinoma 

increased from 2010 to 2016[19]. 31.2% and 

19.2% of liver disease patients in Ho Chi Minh 

city are positive for HBV and HCV, 

respectively, showing that these viruses are 

important causative agents of liver disease in this 

city[20]. It is estimated that HBV-related 

hepatocellular carcinoma and mortality will 

increase to 25,000 and 40,000, respectively in 

2025[21]. The prevalence of non-alcoholic fatty 

liver disease was found to be 73.3% in type 2 

diabetics in Vietnam[22]. 

Currently, HBV prevention and control 

programs require more support to be adequately 

funded to tackle the disease[23]. It is also 

estimated that 65% and 18% of hepatocellular 

carcinoma cases are caused by HBV and HCV, 

respectively, in Southeast Asia. The healthcare 

burden is significant and early detection is key 

to provide both quality of life for patients and 

manage healthcare budgets. A review of HCV in 

Vietnam found that there is a paucity of data on 

the nature and burden of HCV in Vietnam[24]. 

There is also heavy alcohol consumption in men 

in Vietnam. These factors have caused liver 

cancer to be the leading cause of deaths due to 

cancer in Vietnam[25]. The 2018 global cancer 

statistics showed that Vietnam has the 4th highest 

incidence of hepatocellular carcinoma in the 

world, after Mongolia, Egypt, and Gambia[26]. 

Most hepatocellular carcinoma patients are 

diagnosed at advanced stages, resulting in 

expensive treatments and is a major economic 

problem for Vietnam. 

Therefore, it is imperative to diagnose liver 

fibrosis at an early stage to prevent progression 

to cirrhosis and hepatocellular carcinoma. 

However, the shortcomings of the 

aforementioned liver assessment methods have 

hindered early screening and monitoring of liver 

disease in Vietnam and an inexpensive and 

patient compliant marker is urgently required. 

Use of Mac-2 binding protein glycosylation isomer (M2BPGi) as a non-invasive biomarker for 

liver disease

In 2013, Mac-2 binding protein glycosylation 

isomer (M2BPGi) was first described by Kuno 

et al. as a non-invasive biomarker for fibrosis 

evaluation[27]. Serum M2BPGi levels are 

correlated with liver fibrosis stage[28] and liver 

stiffness[29]. 

In our previous work[30], we studied M2BPGi 

levels in a Vietnamese population with mixed 

etiologies. In profiling patients, the biomarker 

measurements are statistically different between 

patients with F0-1, F2 and F>3 liver fibrosis. 

M2BPBi levels were observed to be higher in 

patients with viral hepatitis infections than other 

etiologies. The changes in biomarker levels are 

a direct result of the presence of abnormal 

hepatic cells that offers a convenient marker to 

understand the extend of liver damage due to 

different etiologies of liver disease. Within HBV 

patients of differing viral load, M2BPGi levels 

were lower in HBV patients with a viral load 

<2000 IU/mL compared with those with a viral 

load >2000 IU/mL. This indicated a close 

correlation to viral load testing, has the potential 

to monitor treatment response and risk profiling 

in patients. We have demonstrated that M2BPBi 

levels are correlated with other serum markers 

and staging by transient elastography. The 

marker provide complementarity to existing 

testing methods and will significantly reduce the 

need for patients to undergo invasive biopsy 

procedures. Our previous results showed that 

M2BPGi can be a good marker of viral load 

levels in HBV, is correlated with liver disease 

staging, and provide understanding of etiology-

specific trend of M2BPGi levels. 

The marker has received widespread acceptance 

in various independent studies. Investigative 

work in China[31,32], South Korea[33], Japan[34], 
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Taiwan and USA[35] have demonstrated the 

usefulness of M2BPGi to manage patients 

better. These studies addressed similar 

considerations in developing and finding better 

tools for liver disease management. In the 

reported work, M2BPGi was shown to be useful 

in health screening of the general population for 

liver disease, determination of liver fibrosis 

staging, and as a surrogate to determine 

responses to antiviral therapy. Majority of the 

studies focused on a specific etiology in the liver 

disease patient population, with the exception of 

one report[35]. Bulk of data are derived from the 

Asian population, having extensive testing on 

viral hepatitis related liver disease causes. In our 

current use, M2BPGi establishes a niche need 

for widespread testing of liver disease among the 

Vietnamese population using a straightforward 

blood test. This allows patients in distant 

provinces to receive early access to healthcare 

services to better manage the disease, where 

specialized instruments for liver assessment are 

not available.  

Conclusion and outlook

We envision with better testing and treatment 

available for liver disease, this will benefit 

patients greatly. From this review, it can be seen 

that M2BPGi has significant value as a surrogate 

marker for liver fibrosis and cirrhosis. 

Operationally, this biomarker provides 

automated testing with rapid result turnaround 

time, reduce the need for skilled technicians to 

operate sophisticated instrumentation (in 

contrast to elastography) and wider coverage for 

liver disease detection using centralized 

laboratory testing by sending blood samples 

from distant locations. For the patients, 

specimen collection is non-invasive, reduce the 

need to travel to specialized clinics for initial 

assessments, procedures have less requirement 

for patient compliance as compared to magnetic 

resonance imaging or elastography that need 

patients to hold their breath or lie in a certain 

direction and high correlation with other 

markers of liver fibrosis and cirrhosis. 

However, as mentioned above, most studies 

were carried out in East Asian populations and 

there is a need to conduct more studies in 

different populations with mixed etiologies to 

determine the specific M2BPGi cutoff values for 

different liver fibrosis stages and etiologies. We 

are currently embarking on a comprehensive 

study to profile Vietnamese patients to derive 

these medical decision limits to integrate into 

our healthcare management of these patients.  

The future perspectives for liver disease patients 

are positive and promising with the advent of 

these new tools and myriad treatment options. 

For unique assays such as M2BPGi, we believe 

this can be expanded to other developing 

countries where the burden of liver disease is 

high. With more patients getting access to 

testing,  

this can be employed in epidemiological studies 

on the prevalence of liver fibrosis and cirrhosis 

in Vietnam to obtain a clearer picture of the liver 

disease situation in Vietnam. This will aid 

healthcare officials to better plan resources to 

support the control and management of this 

disease. We believe having more testing is 

advantageous, especially to include in national 

control programs in order to reduce the 

incidence of hepatocellular carcinoma by 

treating liver fibrosis at early stages to slow or 

halt progression. Although Vietnam has a high 

prevalence of liver disease, we are poised to 

tackle the challenges with new tools and 

treatment options.  
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BỎ LỠ UNG THƯ DẠ DÀY QUA NỘI SOI 

TS.BS Lê Thị Huỳnh Trang* 

*Trưởng bộ phận Tiền Lâm sàng - Đại học Phan Châu Trinh 

Ung thư dạ dày là ung thư phổ biến đứng hàng 

thứ 5 ở cả nam và nữ trên thế giới, thứ 4 ở nam 

giới và thứ 7 ở nữ giới. Tỷ lệ tử vong do ung thư 

đứng hàng thứ 4 ở cả 2 giới1. Tại việt Nam, theo 

báo cáo từ Globocan, tỷ lệ mắc mới năm 2020 

ung thư dạ dày đứng hàng thứ 4 ở cả 2 giới  với 

17906 ca và tỷ lệ tử vong do ung thư đứng vị trí 

thứ 3. Hiện nay, chẩn đoán ung thư dạ dày vẫn 

chủ yếu dựa vào nội soi dạ dày để có hình ảnh 

của tổn thương và lấy mẫu bệnh phẩm xét 

nghiệm giải phẫu bệnh. Nội soi dạ dày đóng một 

vai trò quan trọng trong cả tầm soát và chẩn đoán 

ung thư dạ dày và thậm chí cho một vài trường 

hợp điều trị. Vì vấn đề tiên lượng ung thư dạ dày 

rất kém, tỷ lệ  sống còn trung bình ở bệnh nhân 

giai đoạn IV dưới 44 tuổi là 6 tháng, trong khi 

đó bệnh nhân trên 75 tuổi là 3 tháng2. Vì vậy 

chẩn đoán ung thư dạ dày ở giai đoạn sớm là vô 

cùng quan trọng và nội soi là một công cụ cần 

thiết cho phát hiện sớm, chẩn đoán và điều trị.  

Vai trò của nội soi đã được công nhận là vô cùng 

thiết thực trong việc chẩn đoán sớm ung thư dạ 

dày, tuy nhiên tỷ lệ bỏ lỡ chẩn đoán ung thư 

trong nội soi cũng được đề cập trong một vài 

nghiên cứu. Trong một nghiên cứu meta-

analysis năm 2014, tỷ lệ bỏ lỡ chẩn đoán ung thư 

đường tiêu hóa trên qua phương pháp nội soi dạ 

dày được thực hiện trong vòng 3 năm trước khi 

chẩn đoán là 11.3%3. Tuy nhiên, nhiều tác giả 

nhận định rằng tỷ lệ này thực tế còn cao hơn 

nhiều. Do đó, một nghiên cứu tại Nhật Bản đã 

tiến hành nghiên cứu tỷ lệ bỏ sót chẩn đoán 

những tổn thương tân sinh bề mặt dạ dày (gastric 

superficial neoplasia) bằng cách tổng hợp những 

bệnh án nội soi của những bệnh nhân này được 

nội soi trước đó. Nghiên cứu này đã kết luận rằng 

tỷ lệ bỏ lỡ tổn thương tân sinh bề mặt dạ dày qua 

nội soi là 75.2%4. Tỷ lệ này thật sự rất cao, 

nhưng là cần thiết để hiểu được giá trị tương đối 

của nội soi dạ dày trong việc phát hiện sớm các 

tổn thương tại dạ dày. Ngay tại Anh, tỷ lệ bỏ sót 

ung thư cũng không phải là không gặp ở những 

bệnh nhân được thực hiện nội soi trước đó. 

Trong số 305 bệnh nhân được chẩn đoán mắc 

bệnh ung thư thực quản hay dạ dày, tỷ lệ tổn 

thương đã bị bỏ sót là 7.2%. Nghiên cứu cũng 

chỉ ra rằng sai sót của bác sĩ nội soi chiếm phần 

lớn trong số này5. Trong một nghiên cứu khác 

tại Tây Úc, nhóm tác giả cũng báo cáo tỷ lệ bỏ 

sót ung thư đường tiêu hóa trên lên đến 6.7%; 

trong số các ung thư thực quản và dạ dày bị sót 

này, khoảng 80% bệnh nhân đã có triệu chứng 

báo động cho ung thư và 73% đã có bất thường 

được báo cáo tại thời điểm thực hiện nội soi. 

Nguyên nhân của thất bại là do ung thư bị bỏ sót 

hoặc không được nhìn thấy hoặc được nhìn thấy 

nhưng không được sinh thiết, hoặc được sinh 

thiết không đầy đủ, hoặc được giải thích không 

chính xác bởi nhà giải phẫu bệnh6.Một nghiên 

cứu tổng hợp, meta-analysis của tác giả Pimenta-

Melo, A. R., năm 2016 chỉ rằng ung thư bỏ sót 

nằm trong dạ dày cả trong các nghiên cứu 

phương Đông và phương Tây lần lượt là 39 và 

47 %. Phần lớn các ung thư dạ dày bị bỏ sót là 

ung thư biểu mô tuyến. Tuổi trẻ hơn (<55 tuổi), 

giới tính nữ, teo dạ dày rõ rệt, u tuyến hoặc loét 

dạ dày và số lượng mảnh sinh thiết không đủ đã 

được báo cáo là các yếu tố dự đoán thất bại trong 

chẩn đoán7. Như vậy tỷ lệ bỏ sót phát hiện các 

tổn thương sớm của ung thư dạ dày là khác nhau 

ở các nghiên cứu, nhìn chung lên đến trên 10%  

ung thư dạ dày bị bỏ sót qua nội soi dạ dày; điều 

này khiến cho việc phải tập trung vào việc cải 

thiện chất lượng nội soi đường tiêu hóa trên để 

giảm tỷ lệ bỏ sót chẩn đoán này8.  

Vấn đề được đặt ra là làm sao để cải thiện việc 

phát hiện sớm các tổn thương ung thư dạ dày? 

Yếu tố quan trọng của việc cải thiện này bao gồm 

huấn luyện tốt hơn cho các bác sĩ nội soi và kèm 

theo cải tiến hệ thống máy nội soi. Vấn đề nâng 

cao chất lượng của bác sĩ nội soi đường tiêu hóa 

trên cũng được đề cập trong vấn đề cải thiện tỷ 

lệ bỏ sót này, do đó, nhiều nghiên cứu cũng nhấn 

mạnh rằng thời gian đào tạo các bác sĩ nội soi 

đường tiêu hóa trên nên được đào tạo như các 

bác sĩ nội soi đường tiêu hóa dưới và nhấn mạnh 

việc nhận diện các tổn thương dạ dày – thực 

quản qua nội soi9. Vai trò của bác sĩ nội soi 

trong việc phát hiện sớm các tổn thương dạ dày 

– thực quản và cải thiện tỷ lệ bỏ sót chẩn đoán là 

vô cùng quan trọng10. 



 

TỔNG QUAN Y KHOA 

Số 8 (Tháng 11/2022)                                       GẶP GỠ Y KHOA                                                                 ǀ 24 

Một trong những chương trình giám sát sau khi 

nội soi được Nhật Bản áp dụng vào năm 201711. 

Với chương trình giám sát này, các tác giả báo 

cáo đã kiểm tra quá trình tiến triển của  các 

trường hợp tổn thương tân sinh bề mặt dạ dày bị 

bỏ sót và chỉ ra rằng chỉ 8.5% trong số trường 

hợp đó tiến triển thành ung thư giai đoạn cuối 

trong khoảng thời gian là 39.3 tháng. Dựa trên tỷ 

lệ tích lũy tiến triển thành ung thư giai đoạn 

muộn (0.8%) của các tổn thương tân sinh bề mặt 

dạ dày bị bỏ sót sau nội soi 3 năm và tỷ lệ mắc 

tăng sau 3 năm, các tác giả nhận xét rằng nội soi 

giám sát nên được thực hiện ít nhất 3 năm một 

lần sau khi nội soi trước để phát hiện sớm các 

bệnh ung thư dạ dày ở các giai đoạn. Tuy nhiên, 

các tác giả cũng đề nghị phải phân tầng nguy cơ 

của từng cá nhân, thay vì thực hiện nội soi giám 

sát trong vòng 3 năm sau lần nội soi trước cho 

tất cả các cá nhân. Do đó, làm thế nào để kết hợp 

các yếu tố nguy cơ của ung thư dạ dày, chẳng 

hạng tình trạng nhiễm Helicobacter pylori và 

viêm dạ dày teo vào cả hai chương trình giám sát 

và sàng lọc4.  Vì vậy gần đây, trong hướng dẫn 

của hiệp hội nội soi dạ dày ruột của Châu Âu12 

và của Anh13 đã đưa chương trình giám sát mỗi 

3 năm cho những bệnh nhân nguy cơ ung thư 

biểu mô tuyến dạ dày với tổn thương viêm dạ 

dày teo đét mãn tính hoặc biến đổi dạ dày ruột 

(Hình 1). 

 
 

Hình 1: Lưu đồ quản lý viêm dạ dày teo đét8 

Một khía cạnh khác cũng khiến bỏ lỡ việc phát hiện  các trường hợp ung thư dạ dày sớm là do chất 

lượng của hệ thống máy nội soi4,9. Hệ thống nội soi độ nét cao với cải thiện hình ảnh (ví dụ: Olympus 

NBI, Pentax iScan, nội soi sắc độ thông minh Fujinon (FICE)) được ưa chuộng hơn nội soi ánh sáng 

trắng độ nét cao để xác định các tình trạng tiền ác tính dạ dày8. 

Như vậy, nhận diện về các nhóm bệnh nhân có nguy cơ cao kết hợp với chẩn đoán nội soi đáng tin 

cậy và đánh giá chính xác dạ dày viêm mãn tính là điều cần thiết để phát hiện sớm và điều trị thành 

công ung thư dạ dày. Kiểm tra niêm mạc cẩn thận bằng cách sử dụng kết hợp WLE độ nét cao và 

hình ảnh nâng cao (ví dụ: NBI, iScan, FICE và phóng đại nếu có) nên được thực hiện cho những bệnh 

nhân có nguy cơ cao. Nếu có viêm dạ dày teo đét mãn tính và /hoặc biến đổi dạ dày ruột thì nên sinh 

thiết ngẫu nhiên theo hướng dẫn của Sydney và sinh thiết kèm với việc sử dụng hình ảnh phóng đại 

(enhanced imaging) của hệ thống nội soi sẽ cho cơ hội tốt nhất để phân tích chính xác giai đoạn và 

nguy cơ của tổn thương8. Đối với những bệnh ung thư giai đoạn đầu nên được quản lý và điều trị 
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bởi đơn vị nội soi hiện đại và cắt bỏ tổn thương qua nội soi. Cách tiếp cận này sẽ giúp giải quyết 

thách thức phát hiện sớm, cho phép đánh giá rủi ro chính xác hơn, đồng thời giảm gánh nặng sinh 

thiết đặt lên những bệnh nhân đang theo dõi và về các dịch vụ bệnh lý.

TÀI LIỆU THAM KHẢO 
1. Sung H, Ferlay J, Siegel RL, Laversanne M, Soerjomataram I, Jemal A, et al. Global Cancer Statistics 2020: 

GLOBOCAN Estimates of Incidence and Mortality Worldwide for 36 Cancers in 185 Countries. CA: A Cancer Journal 

for Clinicians. 2021;71(3):209-49. 

2. Yang D, Hendifar A, Lenz C, Togawa K, Lenz F, Lurje G, et al. Survival of metastatic gastric cancer: Significance of 

age, sex and race/ethnicity. Journal of gastrointestinal oncology. 2011;2(2):77-84. 

3. Bornschein J, Tran-Nguyen T, Fernandez-Esparrach G, Ash S, Balaguer F, Bird-Lieberman EL, et al. Biopsy Sampling 

in Upper Gastrointestinal Endoscopy: A Survey from 10 Tertiary Referral Centres Across Europe. Dig Dis. 

2021;39(3):179-89. 

4. Shimodate Y, Mizuno M, Doi A, Nishimura N, Mouri H, Matsueda K, et al. Gastric superficial neoplasia: high miss 

rate but slow progression. Endoscopy International Open. 2017;05(08):E722-E6. 

5. Yalamarthi S, Witherspoon P, McCole D, Auld C. Missed Diagnoses in Patients with Upper Gastrointestinal Cancers. 

Endoscopy. 2004;36(10):874-9. 

6. Telford JJ, Enns RA. Editorial:Endoscopic Missed Rates of Upper Gastrointestinal Cancers: Parallels With 

Colonoscopy. 2010;105(6):1298-300. 

7. Pimenta-Melo AR, Monteiro-Soares M, Libânio D, Dinis-Ribeiro M. Missing rate for gastric cancer during upper 

gastrointestinal endoscopy: a systematic review and meta-analysis. European Journal of Gastroenterology & Hepatology. 

2016;28(9). 

8. Waddingham W, Nieuwenburg SAV, Carlson S, Rodriguez-Justo M, Spaander M, Kuipers EJ, et al. Recent advances 

in the detection and management of early gastric cancer and its precursors. Frontline Gastroenterology. 2021;12(4):322-

31. 

9. Gado A, Ebeid B. Gastric cancer missed at endoscopy. Alexandria Journal of Medicine. 2013;49(1):25-7. 

10. Moon HS. Improving the Endoscopic Detection Rate in Patients with Early Gastric Cancer. Clinical Endoscopy. 

2015;48(4):291. 

11. Sekiguchi M, Oda I. High miss rate for gastric superficial cancers at endoscopy: what is necessary for gastric cancer 

screening and surveillance using endoscopy? Endoscopy International Open. 2017;05(08):E727-E8. 

12. Pimentel-Nunes P, Libânio D, Marcos-Pinto R, Areia M, Leja M, Esposito G, et al. Management of epithelial 

precancerous conditions and lesions in the stomach (MAPS II): European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE), 

European Helicobacter and Microbiota Study Group (EHMSG), European Society of Pathology (ESP), and Sociedade 

Port. Endoscopy. 2019;51(04):365-88. 

13. Banks M, Graham D, Jansen M, Gotoda T, Coda S, Di Pietro M, et al. British Society of Gastroenterology guidelines 

on the diagnosis and management of patients at risk of gastric adenocarcinoma. Gut. 2019;68(9):1545-75. 

 



NGHIÊN CỨU KHOA HỌC 
 

Số 8 (Tháng 11/2022)                                       GẶP GỠ Y KHOA                                                                  ǀ 26 

ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG BỆNH NHÂN HẬU 

COVID-19 TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TÂM TRÍ SÀI GÒN 

Phan Vương Khắc Thái, Nguyễn Văn Bắc,  

Vũ Văn Nam, Lê Ngọc Hùng,  

Nguyễn Ngọc Huấn, Cao Hùng Phú,  

Nguyễn Hữu Tùng* và cs 

*Bệnh viện Tâm Trí Sài Gòn  

Tóm tắt 

Mở đầu: Trong khi các triệu chứng COVID-19 là cấp tính và đa số bệnh nhân hồi phục hoàn toàn, bệnh nhân hậu COVID-

19 vẫn còn các triệu chứng kéo dài, ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống chiếm tỉ lệ đáng kể. Nghiên cứu này tổng hợp và 

phân tích các trường hợp hậu COVID-19 đến khám tại phòng khám Bệnh viện Đa khoa Tâm trí Sài Gòn trong thời gian sáu 

tháng. 

Phương pháp: Hồi cứu mô tả cắt ngang. Các bệnh nhân thỏa điều kiện được đưa vào nghiên cứu. Các yếu tố về dịch tễ học, 

lâm sàng và cận lâm sàng cũng như mối tương quan  giữa các yếu tố trên với tổn thương trên phim X-quang ngực nghi do 

hậu COVID-19  được ghi nhận và phân tích. 

Kết quả: Từ tháng 10/2021 đến tháng 3/2022, có 163 ca thỏa điều kiện đưa vào nghiên cứu. 74,8% (122/163) bệnh nhân có 

triệu chứng mệt, 55,2% (90/163) khó thở, 49,7% (81/163) đau ngực, 47,2% (77/163) ho khan và 43,6% (71/163) rối loạn tập 

trung. Tuổi cao và giá trị CRP cao là hai yếu tố liên quan đến nhóm có tổn thương trên X-quang ngực nghi do hậu COVID-

19 với trị số p lần lượt là 0,0065 và 0,01. 

Kết luận: Các triệu chứng xuất hiện đa dạng và chiếm tỉ lệ đáng kể ở bệnh nhân hậu COVID-19. Điều trị, theo dõi và xử trí 

sớm các di chứng nặng là cần thiết trên nhóm những bệnh nhân này.

MỞ ĐẦU

Những báo cáo đầu tiên về một loại virus hô hấp 

mới và sau đó khẳng định là do một loại 

Coronavirus, Coronavirus 2 gây hội chứng hô hấp 

cấp nặng (SARS-CoV-2 : Severe Acute 

Respiratory Syndrome- CoronaVirus-2) bùng nổ 

tại Wuhan, Trung Quốc vào tháng 12 năm 2019 
1. Đây là loại virus có tính chất lan truyền nhanh 

và ngày 11 tháng 3 năm 2020, Tổ Chức Y Tế Thế 

Giới đã tuyên bố bệnh Coronavirus 2019 

(COVID-19) là đại dịch toàn cầu2.Bệnh đã lan ra 

trên khắp thế giới bao gồm cả Việt Nam. Đến 

tháng 4 năm 2022, có gần 496 triệu ca nhiễm với 

trên 6 triệu ca tử vong trên khắp thế giới3. Ca đầu 

tiên được ghi nhận ở Việt nam vào ngày 23 tháng 

01 năm 20204. Từ đó đến nay số ca ở Việt Nam 

ngày càng tăng.  

Bệnh nhân bị COVID-19 cấp biểu hiện triệu 

chứng rất đa dạng từ các triệu chứng hô hấp nhẹ 

đến viêm phổi nặng cần phải thông khí cơ học và 

cuối cùng tiến triển đến hội chứng suy hô hấp cấp 

hay suy đa cơ quan. Không may thay, cuộc chiến 

chống lại COVID-19 có vẻ chưa kết thúc với việc 

chẩn đoán và điều trị đợt cấp của bệnh. Nhiều 

nghiên cứu cho thấy các triệu chứng sau đợt cấp 

còn kéo dài trong số 40-90% bệnh nhân; tạo nên 

hội chứng được gọi là “ hậu COVID-19”5. 

COVID-19 là một bệnh mới nên gần đây có nhiều 

định nghĩa chưa thống nhất nhau về triệu chứng 

hậu COVID-19. Theo Trung tâm Dự phòng và 

Kiếm soát dịch bệnh Hoa kỳ(CDC), tình trạng hậu 

COVID-19 được định nghĩa như là một danh từ 

chung về hậu quả sức khỏe thực thể và tâm thần 

xảy ra ở bệnh nhân sau nhiễm COVID-19 bốn tuần 

hay hơn bao gồm ở cả bệnh nhân nhiễm ở giai 

đoạn cấp nhẹ hay không triệu chứng6. Tổ Chức 

Y Tế Thế Giới định nghĩa hậu COVID-19 là tình 

trạng xảy ra ở người có tiền căn nhiễm SARS-

CoV-2 khẳng định hay có khả năng, thường là 3 

tháng từ khi khởi phát triệu chứng và kéo dài ít 

nhất 2 tháng mà không giải thích được bằng các 

chẩn đoán khác7. Ngoài ra, tác giả Becker và 

cộng sự còn chia hội chứng COVID kéo dài làm 5 

loại dựa trên các triệu chứng ban đầu, thời gian 

khởi phát, thời gian có các triệu chứng và giai đoạn 

yên lặng8. 

Bệnh nhân với tình trạng hậu COVID-19 tiếp tục 

có một hay nhiều triệu chứng. Một nghiên cứu hệ 

thống và phân tích gộp cho thấy có khoảng 55 triệu 

chứng ảnh hưởng kéo dài từ 14 ngày đến 110 ngày 

sau COVID-19 và khoảng 80% các bệnh nhân sau 

nhiễm COVID-19 có ít nhất một hay nhiều triệu 

chứng đó9. Tổn thương cơ quan thường gặp nhất
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 là phổi và xơ phổi là di chứng nguy hiểm cần 

được phát hiện sớm và điều trị10. Nghiên cứu này 

được thực hiện để đánh giá các triệu chứng lâm 

sàng và một số xét nghiệm cận lâm sàng ở bệnh 

nhân hậu COVID-19 đến khám tại phòng khám 

bệnh viện cũng như khảo sát một số yếu tố nguy 

cơ dẫn đến tổn thương phổi ở những bệnh nhân 

này.

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Đây là một nghiên cứu hồi cứu cắt ngang được 

thực hiện tại Phòng khám Hô hấp,  khu Phòng 

khám Bệnh viện Đa khoa Tâm Trí Sài Gòn- bệnh 

viên đa khoa hạng 3 với khoảng 100 giường tọa 

lạc tại Quận 12 Thành phố Hồ Chí Minh. 

Đối tượng nghiên cứu 

Tất cả bệnh nhân đến khám tại phòng khám hô hấp 

với chẩn đoán ban đầu là hậu COVID-19 từ tháng 

10 năm 2021 đến tháng 3 năm 2022 (6 tháng) đều 

được đưa vào sàng lọc nghiên cứu. Các bệnh nhân 

này trước đây đã được chẩn đoán là nhiễm SARS-

CoV-2 bằng xét nghiệm test nhanh hay RT-PCR-

SARS-CoV-2. Bệnh nhân đến khám không có 

triệu chứng và bệnh nhân đến khám với thời gian 

từ lúc khởi  bệnh COVID-19 đến lúc khám  dưới 

30 ngày được loại ra khỏi nghiên cứu này. 

Phác thảo nghiên cứu 

Các yếu tố nhân khẩu học (như giới, tuổi, nghề 

nghiệp, địa chỉ, chỉ số BMI), các bệnh đồng mắc 

đi kèm, các triệu chứng lâm sàng, thời gian bệnh 

và một số các xét nghiệm cận lâm sàng (như công 

thức máu, SGOT/SGPT, bilirubin TP/TT, glucose, 

C-reactive protein (CRP), x quang (X-quang) 

ngực thẳng, CT scan ngực nếu có) đều được ghi 

nhận và phân tích.  

Đánh giá X-quang ngực thẳng 

Đối với mỗi bệnh nhân, đánh giá X-quang ngực 

thẳng dùng hệ thống 18 điểm (18-points score 

system). Ở mỗi X-quang ngực thẳng, mỗi phổi 

được chia làm 3 phần bằng nhau: trên, giữa và 

dưới với tổng cộng là 6 vùng. Điểm (từ 0 đến 3) 

được đánh giá ở mỗi vùng dựa trên bất thường 

phổi phát hiện trên phim như sau: 0 không có bất 

thường, 1 thâm nhiễm mô kẽ (định nghĩa là dầy 

vách và mờ khu trú hay lan tỏa), 2 thâm nhiễm mô 

kẽ và phế nang (thâm nhiễm mô kẽ chiếm ưu thế), 

3 thâm nhiễm mô kẽ và phế nang (thâm nhiễm phế 

nang chiếm ưu thế). Điểm cuối cùng khi đánh giá 

thay đổi từ 0 đến 1811. 

Tổn thương trên X-quang ngực được chia làm 2 

nhóm: nhóm 1 bình thường, không thấy tổn 

thương hay có tổn thương không liên quan với tổn 

thương dạng viêm và/hay xơ do SARS-CoV-2 (0 

điểm) và nhóm 2 tổn thương dạng viêm và/hay xơ 

phù hợp với viêm phổi do SARS-CoV-2 (điểm ≥ 

1). Đọc X-quang ngực được hai bác sĩ đọc và 

thống nhất với nhau. Các yếu tố như tuổi, giới, chỉ 

số BMI, bệnh đi kèm, thở oxy trong lúc bệnh 

COVID-19, giá trị CRP được so sánh trong hai 

nhóm này. 

Phân tích thống kê 

Sử dụng phần mềm STATA. Các số liệu định tính 

được tính bằng con số và phần trăm. Các số liệu 

định lượng được trình bày như giá trị trung bình, 

trung vị, tứ phân vị, giá trị nhỏ nhất, lớn nhất. So 

sánh biến định tính dùng kiểm định Chi-square test 

hay kiểm định Fisher test (có quá 20% trong số ô 

trong bảng có tần số mong đợi < 5) và so sánh biến 

định lượng dùng phép kiểm t-test (nếu phân phối 

bình thường, so sánh hai nhóm) và Wilcoxon (nếu 

phân phối không bình thường, so sánh hai nhóm). 

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

Vấn đề y đức 

Đây là nghiên cứu hồi cứu mô tả. Các xét nghiệm 

phục vụ chẩn đoán và điều trị cũng như không 

thực hiện biện pháp xâm lấn ở bệnh nhân. Đề tài 

không vi phạm y đức. Đề tài đã trình hội đồng 

nghiên cứu Bệnh viện Tâm Trí Sài Gòn.

KẾT QUẢ

Trong vòng 6 tháng, từ tháng 10 năm 2021 đến 

tháng 3 năm 2022 có tổng cộng 237 bệnh nhân đến 

khám tại phòng khám với chẩn đoán ban đầu là 

hậu COVID. Trong 237 ca này có 21 ca không có 

triệu chứng và 53 ca có thời gian từ khi bị COVID-

19 đến khi đến khám tại bệnh viện dưới 30 ngày 

được loại khỏi nghiên cứu. Vì vậy có tổng cộng 

163 ca được cho là hậu COVID-19 đưa vào nghiên 

cứu. Tuổi trung bình là 40 tuổi (nhỏ nhất là 17 và 

lớn nhất là 76). Có 89 nữ và 74 nam với tỷ lệ nữ: 

nam là 1,2. Về nghề nghiệp lao động chân tay 

chiếm 57,7% (94/163), lao động trí óc 16,6% 
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(27/163), về hưu/nội trợ 17,8% (29/163) và không 

nghề nghiệp chiếm 7,9% (13/163). Đa số cư ngụ 

tại Thành phố Hồ Chí Minh 92,6% (151/163), các 

tỉnh 7,4% (12/163). Quận 12, Hóc môn và Bình 

Chánh là 3 quận chiếm tỷ lệ cao nhất trong số các 

bệnh nhân cư ngụ tại Thành phố Hồ Chí Minh với 

tỷ lệ lần lượt là 37,1% (56/151), 27,2% (41/151), 

và 7,9% (12/151). Các đặc tính nhân khẩu học 

được trình bày trong Bảng 1. 

Bảng 1: Các đặc tính dịch tễ học trong nhóm bệnh nhân 

nghiên cứu 

Đặc tính 
Trị số trung bình (+/- độ lệch 

chuẩn hay tứ phân vị) hay N (%) 

Tuổi 39,6 ( +/- 12,3) 

Giới nữ 89 (54,6%) 

BMI (kg/m2) 22,4 (+/- 3,1) 

Hút thuốc 32 (19,6) 

Bệnh đi kèm 28 (17,2) 

Thở Oxy trong giai 

đoạn COVID-19 

7 (4,3) 

Nghề nghiệp  

Lao động chân tay 94  (57,7%) 

Lao động trí óc 27 (16,6% 

Về hưu / nội trợ 29 (17,8%) 

Không nghề nghiệp 13 (7,9% 

Tổng cộng 163 (100%) 

Địa chỉ  

Tỉnh 12 (7,4%) 

TP. Hồ Chí Minh 151 (92,6%) 

Q12 56 (37,1%) 

Hóc Môn 41 (27,2%) 

Bình Chánh 12 (7,9%) 

Các quận khác 42 (27,8%) 

Tổng cộng 163 (100%) 

Thời gian trung bình từ khi bị COVID-19 đến khi 

khám bệnh là 83 ngày, thời gian bệnh trung bình 

là 44 ngày. Bệnh nhân có các bệnh lý đi kèm như 

sau: tăng huyết áp (12,3%), đái tháo đường 

(4,9%), bệnh thận mạn (4,3%), hen phế quản 

(1,2%). Tỷ lệ hút thuốc lá chiếm 19,6% số bệnh 

nhân nghiên cứu. Số bệnh nhân phải thở oxy trong 

thời gian bị COVID-19 là 7 chiếm tỷ lệ 4,3%. Có 

khoảng 25 triệu chứng than phiền từ các bệnh nhân 

trong đó các triệu chứng thường gặp nhất là mệt 

(74,8%), khó thở (55,2%), đau ngực (49,7%), ho 

khan (47,2%) và rối loạn tập trung (43,6%). Các 

triệu chứng lâm sàng thường gặp được trình bày 

chi tiết trong bảng 2. Ngoài ra còn có các triệu 

chứng khác như: đau lưng, nghẹt mũi, tê lưỡi, chán 

ăn, khàn giọng, run tay chân, chóng mặt, khò khè, 

đau đầu, mất mùi vị, hồi hộp và ù tai. 

Bảng 2: Các triệu chứng lâm sàng hậu COVID-19 của các 

bệnh nhân nghiên cứu 

Triệu chứng Số 

lượng 

Phần trăm 

(%) 

Ho khan 

Ho đàm 

Khó thở 

Đau ngực 

Mệt 

Sốt 

Lo âu 

Nhức đầu 

Đau họng 

Rối loạn tập trung 

Rụng tóc 

Đau khớp 

Mất ngủ 

77 

42 

90 

81 

122 

13 

50 

66 

43 

71 

56 

62 

67 

47,2 

25,8 

55,2 

49,7 

74,8 

7,9 

30,7 

40,5 

26,4 

43,6 

34,3 

38 

41,1 

Đặc điểm một số xét nghiệm máu của bệnh nhân 

nghiên cứu được trình bày trong Bảng 3. 

Bảng 3: Giá trị một số xét nghiệm máu của bệnh nhân 

nghiên cứu 

Xét nghiệm 
Số ca 

(N) 

Trị số trung 

bình (+/- độ 

lệch chuẩn hay 

tứ phân vị) 

Bạch cầu 

Hb 

Tiểu cầu 

Glucose 

SGOT 

SGPT 

Bilirubin TP 

Creatinin 

CRP 

110 

110 

110 

107 

105 

105 

105 

104 

47 

8,9 +/- 2,8 

13,8 +/- 1,6 

249,1 +/- 75,7 

5,4 [4,2-11,5] 

19,5 [12-50,3] 

18,1 [7,3-75,5] 

7,8 [3,9-14,5] 

64,3 [45,1-98,4] 

1,2 [0,4-11,8] 

Về X-quang ngực thẳng, 163 ca nghiên cứu đều có 

chụp X-quang ngực thẳng. Tổn thương trên phim 

được chia làm 2 nhóm. Nhóm 1 không thấy tổn 

thương (0 điểm) hay bình thường và có những tổn 

thương mà không liên quan đến những tổn thương 

(mờ mô kẽ/phế nang) liên quan với SARS-CoV-2 

như tràn dịch màng phổi, xơ sẹo cũ do lao, dày 

dính màng phổi. Nhóm 2 bao gồm những bệnh 

nhân có tổn thương trên phim nghi do hậu 

COVID-19 như mờ mô kẻ/phế nang ( ≥ 1 điểm). 

Số liệu ghi nhận được trình bày trong bảng 4. Chỉ 
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có 11 ca được chụp CT scan ngực thẳng. 

Bảng 4: Tổn thương nghi do hậu COVID-19 trên X-quang 

ngực thẳng 

Kết quả Số ca Phần trăm (%) 

Nhóm 1 (bình 

thường) 
148 90,8 

Nhóm 2 (có 

tổn thương 

nghĩ do hậu 

COVID-19) 

15 9,2 

Tổng cộng 163 100 

Mối liên quan giữa các yếu tố như tuổi, giới, BMI, 

điều trị oxy trong giai đoạn COVID-19, các bệnh 

đồng mắc, tiền căn hút thuốc, giá trị CRP với tổn 

thương trên phim X-quang ngực nghĩ do hậu 

COVID đã được phân tích (bảng 5) trong đó nhóm 

có tổn thương trên X-quang ngực nghi do hậu 

COVID-19 có tuổi cao hơn (47 so với 39 với 

p=0,0065 ) và giá trị CRP cao hơn (22,8 so với 2,8 

với p= 0,01).

Bảng 5: Mối liên quan giữa một số yếu tố và tổn thương trên X-quang ngực thẳng nghĩ do hậu COVID-19 

Yếu tố 

Nhóm 2: có tổn 

thương trên X-

quang ngực nghĩ do 

hậu COVID-19 

Nhóm 1: không có 

tổn thương trên X-

quang ngực nghĩ do 

hậu COVID-19 

Trị số p 

Tuổi 

(giá trị trung bình +/-độ lệch chuẩn) 
47 +/- 12,6 38,8 +/- 11,9 0,0065* 

Giới (nữ/nam) 9/6 80/68 0,65 

BMI 22,7 +/- 2,7 22,3 +/- 3,2 0,67 

Điều trị Oxy trong giai đoạn 

COVID-19 

(có / không) 

2/13 5/143 0,13 

Các bệnh đồng mắc (có/không) 

Tăng huyết áp 

Đái tháo đường 

Bệnh thận mạn 

Hen phế quản 

 

 

4/11 

0/15 

2/13 

0/15 

 

 

16/132 

8/140 

5/143 

2/146 

 

 

0,09 

0,45 

0,13 

0,82 

Hút thuốc lá (có/ không) 4/11 29/119 0,36 

Giá trị CRP 22,8 [2,8-37,9] 2,8 [0,4-7,76] 0,01* 

                                                                                                                                        * p < 0,05

BÀN LUẬN

Trong thời gian 6 tháng, có 237 bệnh nhân đến 

khám tại phòng khám liên quan đến hậu 

COVID19, trong đó có 163 trường hợp có đủ tiêu 

chuẩn đưa vào nghiên cứu (68,8%) với tỷ lệ 

nam/nữ  là 1,2. Một số nghiên cứu cho thấy nữ sau 

hồi phục COVID-19 dễ phát triển các triệu chứng 

hậu COVID-19 hơn nam12. Ngoài ra các yếu tố 

như tuổi già, béo phì, bệnh phổi tiềm ẩn, bệnh 

nặng trong giai đoạn COVID-19 cũng liên quan 

mạnh mẽ với hậu COVID-1913. 

Có khoảng 25 triệu chứng ghi nhận được ở bệnh 

nhân trong đó mệt chiếm tỷ lệ cao nhất (74,8%). 

Điều này cũng phù hợp với một số nghiên cứu ở 

nước ngoài như của Salamanna và cộng sự cho 

thấy mệt mãn tính rõ ràng là triệu chứng kéo dài 

thường gặp nhất14. Các nghiên cứu khác cho thấy 

mệt chiếm 46%15, 53,1%16. Nguyên nhân của 

mệt thì chưa rõ, nhiều nghiên cứu cho thấy virus 

làm thay đổi hệ miễn dịch, kích hoạt đáp ứng miễn 

dịch viêm. Do đó, có lẻ cần thiết nghiên cứu về hệ 

cytokin ở những người sống sót sau COVID-19 để 

xem liệu “cơn bão cytokine” xảy ra trong lúc bệnh 

vẫn còn và gây nên những bất thường kéo dài 

này14,17. 

Khó thở là triệu chứng thường gặp thứ hai chiếm 

tỷ lệ 55,2%. Khó thở là triệu chứng hô hấp được 

báo cáo thường nhất. Các nghiên cứu cho thấy tần 

xuất khó thở thay đổi từ 5-81% sau nhập viện  do 
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COVID-1918,19 và 14% ở bệnh nhân không nhập 

viện do COVID-19 nhẹ20. Khó thở ảnh hưởng lớn 

đến chất lượng cuộc sống21 và tình trạng kinh tế 

xã hội, bởi vì nhiều bệnh nhân với hậu COVID-19 

không thể trở lại làm việc sau 6 tháng bị COVID-

1922. Cơ chế của khó thở sau COVID-19 do nhiều 

yếu tố, bao gồm di chứng nhu mô, khó thở chức 

năng, rối loạn tim mạch và suy giảm chức năng hệ 

cơ19,23,24. Khó thở cải thiện dần theo thời gian cho 

dù một số bệnh nhân có thể có khó thở dai dẳng 

kéo dài đến 1 năm18. Khó thở chức năng là một 

danh từ mô tả một nhóm rối loạn thở đưa đến khó 

thở và thường cùng với các triệu chứng không hô 

hấp mà không có bệnh cơ quan hô hấp25. Hội 

chứng tăng thông khí được nghiên cứu thường 

nhất từ rối loạn chức năng thở và hội chứng này 

ảnh hưởng nhiều đến chất lượng cuộc sống26. 

Sinh lý bệnh của khó thở chức năng sau COVID-

19 không được hiểu biết rõ. Lo âu và trầm cảm 

thường gặp ở bệnh nhân này27. Một vài tác giả 

nhấn mạnh vai trò của chấn thương tâm lý. Những 

tác động tiêu cực của dịch lên kinh tế xã hội có ảnh 

hưởng đến sức khỏe tâm thần và có thể khởi phát 

những rối loạn hô hấp chức năng. Ngoài ra, bởi vì 

các ACE2 (angiotensin-converting enzym 2) 

receptor của virus có trong nhân cuống não có liên 

quan đến đều hòa thông khí và cản trở trương lực 

hô hấp. Các dữ liệu liên quan với điều trị chưa đầy 

đủ. Điều trị khó thở chức năng bao gồm tập thở 

với chuyên gia vật lý trị liệu 28,29. 

Đau ngực chiếm tỷ lệ 49,7% trong nghiên cứu và 

là triệu chứng thường gặp thứ ba. Đau ngực cần 

phải loại trừ các nguyên nhân nguy hiểm như viêm 

màng ngoài tim, viêm cơ tim, bệnh mạch vành, 

nhồi máu phổi, tràn khí màng phổi ở bệnh nhân 

sau COVID-19. Ngoài ra đau ngực do lo âu và đau 

cơ cũng có thể xảy ra. Theo các nghiên cứu nước 

ngoài đau ngực chiếm tỷ lệ 22% bệnh nhân sau 2 

tháng bị COVID-1930. Đau ngực cũng được báo 

cáo trong 5% bệnh nhân sau 6 tháng trong một 

nghiên cứu ở Trung Quốc nhưng không đặc hiệu 

cho bất kỳ san thương nào12. Trong một nghiên 

cứu đoàn hệ 100 bệnh nhân, trong đó 17% bệnh 

nhân có đau ngực không điển hình 2-3 tháng sau 

nhiễm COVID-19 với hình ảnh học cho thấy ảnh 

hưởng tim tiếp diễn trong 78% bệnh nhân và dấu 

hiệu viêm cơ tim trong 60% bệnh nhân31. Nhiều 

nghiên cứu với cỡ mẫu nhỏ báo cáo đánh giá MRI 

tim của cơ tim ở bệnh nhân sau COVID-19 cho 

thấy có hiện tượng phù cơ tim, hoại tử và xơ có lẽ 

do viêm cơ tim trước đó. Gần 40% bất thường này 

không liên quan với thiếu máu cơ tim32. 

Ho khan cũng là một triệu chứng thường gặp 

chiếm tỷ lệ 47,2% trong nghiên cứu của chúng tôi. 

Ho có thể kéo dài nhiều tuần hay nhiều tháng sau 

COVID-19 và được báo cáo từ 2-42% bệnh nhân 
21,22,34,35,36. Như khó thở, ho cũng làm thay đổi 

chất lượng cuộc21. Ho sau COVID-19 được giả 

thiết là do hoạt hóa thần kinh cảm giác phế vị (thần 

kinh số X) dẫn đến tình trạng tăng nhạy cảm ho và 

hiện tượng viêm thần kinh trong não35. 

Trong giai đoạn hậu COVID-19, vấn đề di chứng 

thần kinh đã được chú ý. Ngoài việc suy yếu hệ 

thần kinh trung ương dai dẳng ở bệnh nhân với 

choáng hay bệnh não trong giai đoạn cấp, bằng 

chứng rối loạn nhận thức ở bệnh nhân không có 

bệnh lý thần kinh trong giai đoạn cấp và/hay với 

hình ảnh học não bình thường đang tăng lên. Thật 

sự, những phàn nàn về nhận thức đã được báo cáo 

trong nhiều nghiên cứu 4-5 tháng sau nhiễm 

COVID-19 với việc dùng những bộ câu hỏi. Khi 

đánh giá về rối loạn nhận thức khách quan, suy 

giảm về thực hiện các động tác gặp trong 15-40% 

bệnh nhân. Các triệu chứng thần kinh và rối loạn 

nhận thức có thể do tổn thương thần kinh trung 

ương do virus hay/và biểu hiện hệ thống không ở 

hệ thần kinh trung ương như thiếu oxy hay viêm37-

41. Triệu chứng rối loạn tập trung hay quên chiếm 

43,6% trong nghiên cứu này. 

Trong 163 bệnh nhân nghiên cứu có chụp X-quang 

ngực thẳng, chúng ta thấy có 15 bệnh nhân có tổn 

thương trên phim chiếm tỷ lệ 9,2%. Chỉ có 11 ca 

được chụp CT scan ngực trong nghiên cứu này. 

Nhiều tác giả đã đồng ý dùng X-quang ngực theo 

dõi bệnh nhân sau COVID-19 vì X-quang ngực là 

phương pháp nhanh, dùng rộng rãi và ít tia. Nó là 

phương cách hữu hiệu khách quan đầu tiên để 

quyết định có tiến hành phương pháp chẩn đoán 

cao hơn như CT scan hay không và bệnh nhân nào 

cần theo dõi sát hơn11,42. Tuy nhiên rõ ràng là CT 

scan ngực độ phân giải cao là thăm khám được ưa 

chuộng dùng để chẩn đoán và phân loại những di 

chứng hậu COVID trên X-quang ngực43. 

Các yếu tố như tuổi, giới, chỉ số BMI, bệnh đi 

kèm, thở oxy trong lúc bệnh COVID-19, giá trị 
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CRP được so sánh trong hai nhóm có tổn thương 

và không tổn thương trên X-quang ngực trong 

nghiên cứu này và kết quả cho thấy tuổi và giá trị 

CRP trong nhóm có tổn thương cao hơn trong 

nhóm không có tổn thương trên phim X-quang 

ngực thẳng với chỉ số p lần lượt là 0,0065 và 0,01 

(Bảng 5).  

Giả thiết rằng bệnh nhân bị COVID-19 nặng cần 

nhiều thời gian hơn để hồi phục vì vậy trong giai 

đoạn hậu COVID-19 còn thấy tổn thương trên X-

quang ngực. Tuổi già là một yếu tố độc lập cho 

nhiễm COVID-19 nặng. Theo Del Sole và cộng 

sự, bệnh nhân nhiễm SARS-CoV-2 nặng/ phức tạp 

có tuổi trung bình cao hơn so với những người bị 

COVID-19 nhẹ44. Ngoài ra tuổi già có thể giảm 

sự hồi phục sinh lý phổi và trì hoãn những can 

thiệp phục hồi chức năng đưa đến kết quả là còn 

tổn thương phổi sau nhiễm COVID-1945. 

Các dấu hiệu gây viêm như CRP vẫn còn tăng dai 

dẳng sau COVID-19 cho thấy đáp ứng viêm hệ 

thống vẫn còn9,46,47. Viêm cấp tính thì mạnh, 

ngắn và đưa đến sửa chữa mô, còn viêm mức độ 

nhẹ (low- grade inflammation: LGI) thì dai dẳng, 

không mạnh và dẫn đến tổn thương đi kèm48. LGI 

điển hình bị kích hoạt bởi các phần phân tử liên 

quan với tổn thương (damage-associated 

molecular patterns: DAMPs) mà các phần này 

được phân giải từ các tế bào hay mô bị tổn thương 

như các tín hiệu gây nguy hại nội sinh, báo động 

hệ miễn dịch về hiện tượng chết tế bào không theo 

chương trình, hiện tượng xâm lấn vi sinh vật gây 

bệnh và trong đáp ứng với stress 49. Nhiễm 

COVID-19 có thể gây ra sự phân giải DAMPS và 

do đó có thể kích hoạt LGI, các triệu chứng của 

hậu COVID tương ứng với các triệu chứng của 

LGI và các nghiên cứu cho thấy giá trị CRP tăng 

trong bệnh nhân với hậu COVID-1950,51. 

Giới hạn của đề tài này vì đây là nghiên cứu hồi 

cứu nên nhiều xét nghiệm cần thiết chưa đầy đủ. 

Số ca chụp CT scan ngực còn thấp nên không đánh 

giá và phân loại tổn thương trên X-quang ngực 

được. Một số đánh giá triệu chứng dựa vào chủ 

quan của bệnh nhân mà không dựa vào những 

bảng câu hỏi cụ thể. 

KẾT LUẬN 

Một tỷ lệ đáng kể các triệu chứng xuất hiện ở bệnh 

nhân hậu COVID-19 trong đó các triệu chứng 

thường gặp nhất là mệt, khó thở, đau ngực, ho và 

rối loạn tập trung. Tổn thương còn trên X-quang 

ngực nghĩ do hậu COVID-19 chiếm tỷ lệ 9,2%. 

Tuổi lớn và giá trị CRP cao là hai yếu tố liên quan 

với tổn thương trên X-quang ngực sau COVID-19. 

Mặc dù còn nhiều hạn chế, nghiên cứu cũng cho 

chúng ta một cái nhìn tổng thể về bệnh nhân hậu 

COVID-19 đến khám và điều trị tại Bệnh viện 

Tâm Trí Sài. Từ đó giúp hoạch định một chương 

trình điều trị, theo dõi và xử trí sớm những di 

chứng nặng ở các bệnh nhân hậu COVID-19.
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NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM DỊ HÌNH VÁCH NGĂN Ở BỆNH NHÂN ĐƯỢC KHÁM 

NỘI SOI TAI MŨI HỌNG TẠI BỆNH VIỆN TÂM TRÍ ĐÀ NẴNG 

BS Lê Phú Trà My*, BS Hà Thúc Trinh* 

*Bệnh viện Tâm Trí Đà Nẵng 

Đặt vấn đề: Đề tài nhằm khảo sát đặc điểm lâm sàng của dị hình vách ngăn và mối liên quan giữa dị hình vách ngăn với viêm 

mũi xoang mạn tính ở bệnh nhân được phát hiện dị hình vách ngăn qua nội soi. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu trên 122 bệnh nhân được chẩn đoán dị hình vách ngăn qua nội soi tai 

mũi họng tại Bệnh viện Tâm Trí Đà Nẵng, bằng phương pháp nghiên cứu cắt ngang, mô tả. 

Kết quả: Nam chiếm tỷ lệ 54,9%, nữ 45,1%. Độ tuổi trung bình là 39,9 ± 14,6. Nghẹt mũi là triệu chứng chiếm tỷ lệ cao nhất 

với 55,7%. Vị trí của dị hình vách ngăn chủ yếu ở phần thấp chiếm 86,9%. Vị trí dị hình theo phân loại Cottle chủ yếu là vùng 

IV, tỷ lệ 70,5%. Hình thái dị hình thường gặp nhất là mào 27%, gai 26,2% và vẹo chữ C 23,0%. Nội soi cho thấy điểm tiếp 

xúc ở 18% bệnh nhân dị hình vách ngăn và phát hiện 22% bệnh nhân dị hình vách ngăn có bất thường vách mũi xoang khác. 

Vị trí dị hình vách ngăn có liên quan đến mức độ viêm mũi xoang mạn tính với p <0,05.  

Kết luận: Nội soi mũi không những khảo sát tốt hình thái, vị trí của dị hình vách ngăn, mà còn khảo sát tốt các đặc điểm về 

bất thường vách mũi xoang, cung cấp nhiều dữ kiện cho phẫu thuật viên trong phẫu thuật mũi xoang nói chung và chỉnh hình 

vách ngăn nói riêng. 

Từ khóa: Nội soi, dị hình vách ngăn.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Mũi đóng một vai trò hết sức quan trọng trong quá 

trình hô hấp, đó không chỉ là cửa ngõ giúp đưa 

không khí vào phổi, mà còn là hàng rào bảo vệ đầu 

tiên của cơ thể với chức năng làm ấm, làm ẩm và 

lọc sạch không khí. Ngoài ra, thông qua phản xạ 

hắt hơi, mũi bảo vệ cơ thể bằng cách ngăn cản vật 

lạ xâm nhập đường hô hấp[2]. 

Dị hình vách ngăn là phổ biến, nhưng thường 

không có triệu chứng[8]. Nếu dị hình vách ngăn mà 

không có triệu chứng chức năng như nghẹt mũi 

hay nhức đầu thì không cần điều trị[4]. Chỉ khi dị 

hình vách ngăn ảnh hưởng đến chức năng hô hấp, 

khứu giác, dẫn lưu xoang, biểu hiện trên lâm sàng 

như đau đầu, nghẹt mũi, chảy mũi, ngửi kém… thì 

mới xem là dị hình vách ngăn cần điều trị. 

Tỷ lệ dị hình vách ngăn dao động từ 18,8% đến 

75,1% tùy theo nghiên cứu[7]. Nguyên nhân của dị 

hình vách ngăn là đa dạng và có thể tóm tắt bởi 2 

nguyên nhân chính là bẩm sinh hoặc do chấn 

thương. Nhiều nghiên cứu đã được thực hiện để 

giải thích căn nguyên của dị hình vách ngăn ở 

những bệnh nhân không có tiền sử chấn thương 

mũi và nhiều giả thuyết được đề xuất. 

Nội soi mũi xoang hiện tại đang ngày càng được 

sử dụng nhiều trong khảo sát các bệnh lý mũi 

xoang, tác động lớn đến khảo sát hình ảnh và gia 

tăng năng lực chẩn đoán của thầy thuốc về tình 

trạng cấu trúc của các thành phần trong hốc mũi, 

trong đó có dị hình vách ngăn. 

Bệnh viện Tâm Trí Đà Nẵng đã áp dụng kĩ thuật 

nội soi trong khám mũi xoang trong thời gian dài, 

đem lại nhiều chẩn đoán chính xác, nhất là việc 

xác định rõ dị hình vách ngăn. Tuy nhiên đến nay 

chưa có nghiên cứu nào được thực hiện về dị hình 

vách ngăn tại bệnh viện. Do đó chúng tôi thực hiện 

đề tài “Nghiên cứu đặc điểm dị hình vách ngăn ở 

bệnh nhân được khám nội soi tai mũi họng tại 

Bệnh viện Tâm Trí Đà Nẵng” với hai mục tiêu: 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân có dị 

hình vách ngăn 

2. Khảo sát mối liên quan giữa dị hình vách ngăn 

với viêm mũi xoang mạn tính

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Gồm 122 bệnh nhân 

được chẩn đoán dị hình vách ngăn qua nội soi tai 

mũi họng tại Bệnh viện Tâm Trí Đà Nẵng, từ 

01/02/2022 đến 30/04/2022. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Phương pháp nghiên 

cứu cắt ngang, mô tả. 

2.2.2. Phương tiện nghiên cứu: Bộ dụng cụ khám 

TMH, bộ dụng cụ nội soi mũi xoang. 

2.2.3. Các chỉ số nghiên cứu 

- Đặc điểm chung: Giới, tuổi, nghề nghiệp, địa dư, 

lý do chính đến khám 

https://docs.google.com/document/d/1s61Y7pac3VbaocuLrN3bgPHAzzbg25ad/edit#heading=h.30j0zll
https://docs.google.com/document/d/1s61Y7pac3VbaocuLrN3bgPHAzzbg25ad/edit#heading=h.1t3h5sf
https://docs.google.com/document/d/1s61Y7pac3VbaocuLrN3bgPHAzzbg25ad/edit#heading=h.3znysh7
https://docs.google.com/document/d/1s61Y7pac3VbaocuLrN3bgPHAzzbg25ad/edit#heading=h.3dy6vkm
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- Đặc điểm lâm sàng: Nghẹt mũi, đau nhức đầu 

mặt, chảy mũi, hắt hơi, ngửi kém, các biến chứng 

có thể có của dị hình vách ngăn bao gồm đau họng, 

ù tai, chảy máu mũi, suy nhược thần kinh. 

- Triệu chứng thực thể của dị hình vách ngăn: 

Hình thái dị hình, vị trí dị hình, phân vùng dị hình 

theo Cottle, mức độ dị hình vách ngăn, điểm tiếp 

xúc giữa phần vách ngăn dị hình và cuốn mũi, bất 

thường vách mũi xoang nếu có, phân độ viêm mũi 

xoang mạn tính qua nội soi. 

2.2.4. Xử lý số liệu: Xử lý số liệu theo phương 

pháp thống kê y học, sử dụng phần mềm toán 

thống kê Epidata 4.6.0.2. SPSS 20.0, Excel 2007. 

3. KẾT QUẢ 

Qua nghiên cứu 122 bệnh nhân được chẩn đoán dị 

hình vách ngăn qua nội soi tai mũi họng tại Bệnh 

viện Tâm Trí Đà Nẵng, chúng tôi thu được một số 

kết quả như sau: 

3.1. Đặc điểm lâm sàng của dị hình vách ngăn 

3.1.1. Đặc điểm chung 

3.1.1.1. Giới 

Bệnh nhân nam chiếm tỷ lệ 54,9% (67/122), nữ 

chiếm tỷ lệ 45,1% (55/122). 

3.1.1.2. Tuổi 

- Nhóm tuổi từ 31 – 45 chiếm tỷ lệ cao nhất với 

38,5% (47/122). 

- Tuổi trung bình là 39,9 ± 14,6, nhỏ nhất 16 tuổi, 

cao nhất 93 tuổi. 

3.1.1.3. Nghề nghiệp 

 
Biều đồ 3.1: Phân bố bệnh nhân theo nghề nghiệp 

Công nhân là nhóm chiếm tỷ lệ cao nhất với 28,7% 

(35/122). 

3.1.1.4. Địa dư 

Bệnh nhân từ nông thôn chiếm tỷ lệ 30,3% 

(37/122), thành phố chiếm tỷ lệ 69,7% (85/122). 

3.1.1.5. Lý do chính đến khám 

 
Biểu đồ 3.2: Lý do chính đến khám tại phòng khám Tai 

Mũi Họng 

Bệnh nhân đến khám tại phòng khám Tai Mũi 

Họng chủ yếu là khám họng 47,5% (58/122) và 

khám mũi 42,6% (52/122), khám tai chiếm tỷ lệ 

9,8% (12/122). 

3.1.2. Triệu chứng cơ năng của dị hình vách 

ngăn 

3.1.2.1. Tần suất triệu chứng lâm sàng và biến 

chứng của dị hình vách ngăn 

Bảng 3.1: Triệu chứng lâm sàng và biến chứng của dị hình 

vách ngăn 

Triệu chứng lâm sàng và biến chứng n % 

Nghẹt mũi 68 55,7% 

Đau nhức đầu mặt 32 26,2% 

Chảy mũi 44 36,1% 

Hắt hơi 36 29,5% 

Ngửi kém 22 18,0% 

Viêm họng 6 4,9% 

Ù tai 6 4,9% 

Chảy máu mũi 5 4,1% 

Suy nhược thần kinh 4 3,3% 

Nghẹt mũi là triệu chứng thường gặp nhất với 

44,3% (54/122), tiếp đến là chảy mũi 36,1% 

(44/122) và hắt hơi 29,5% (36/122), đau nhức đầu 

mặt 26,2% (32/122). 

3.1.2.2. Đặc điểm triệu chứng nghẹt mũi 

Bảng 3.2: Mức độ nghẹt mũi 

Mức độ Bên dị hình Bên không dị hình/ 

dị hình ít 

n % n % 

Không 54 44,3% 87 71,3% 

Nhẹ 26 21,3% 26 21,3% 

Vừa 36 29,5% 8 6,6% 

Nặng 6 4,9% 1 0,8% 

Tổng 122 100,0% 122 100,0% 
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Bên hốc mũi có dị hình, nghẹt mũi chủ yếu mức 

độ vừa chiếm tỷ lệ 29,5% (36/122) và nhẹ 21,3% 

(26/122). Ở hốc mũi không có dị hình/ dị hình ít, 

nghẹt mũi chủ yếu mức độ nhẹ 21,3% (26/122) và 

vừa 6,6% (8/122). 

3.1.2.3. Đặc điểm triệu chứng đau nhức đầu mặt 

 
Biểu đồ 3.3: Đặc điểm triệu chứng đau nhức đầu mặt 

Đau nhức đầu mặt nhẹ chiếm tỷ lệ 12,3% 

(15/122), vừa 11,5% (14/122) và nặng 2,5% 

(3/122). 

3.1.2.4. Tính chất dịch mũi 

 
Biểu đồ 3.4: Đặc điểm triệu chứng chảy mũi 

Bệnh nhân không chảy mũi chiếm tỷ lệ 63,9% 

(78/122), chảy mũi nhầy trong là 23% (28/122), 

nhầy đục là 10,7% (13/122), vàng xanh 2,5% 

(3/122). 

3.1.2.5. Đặc điểm triệu chứng hắt hơi 

Bảng 3.3: Đặc điểm triệu chứng hắt hơi 

Mức độ n % 

Không hắt hơi 86 70,5% 

Nhẹ 14 11,5% 

Vừa 21 17,2% 

Nặng 1 0,8% 

Tổng 122 100,0% 

Hắt hơi chủ yếu mức độ vừa chiếm tỷ lệ 17,2% 

(21/122) và nhẹ 11,5% (14/122). 

3.1.2.6. Mức độ ngửi kém 

Bảng 3.4: Đặc điểm triệu chứng ngửi kém 

Mức độ n % 

Không 100 82,0% 

Nhẹ 14 11,5% 

Vừa 6 4,9% 

Nặng 2 1,6% 

Tổng 122 100,0% 

Ngửi kém nhẹ chiếm 11,5% (14/122), vừa 4,9% 

(6/122), nặng 1,6% (2/122). 

3.1.3. Triệu chứng thực thể của dị hình vách 

ngăn 

3.1.3.1. Hình thái của dị hình vách ngăn  

 
Biểu đồ 3.5: Hình thái dị hình vách ngăn 

Hình thái dị hình thường gặp nhất là mào vách 

ngăn với 27% (33/122), gai 26,2% (32/122), vẹo 

chữ C 23% (28/122). 

3.1.3.2. Vị trí dị hình vách ngăn 

 
Biểu đồ 3.6: Vị trí dị hình vách ngăn 

Dị hình vách ngăn ở phần thấp chiếm đa số với 

86,9% (106/122), cao 8,2% (10/122) và phối hợp 

4,9% (6/122). 

3.1.3.3. Phân vùng dị hình vách ngăn theo Cottle 

 
Biểu đồ 3.6: Phân vùng dị hình vách ngăn theo Cottle 
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Phân vùng dị hình vách ngăn theo Cottle chủ yếu 

thuộc vùng IV với tỷ lệ 70,5% (86/122), kế đến là 

vùng I với 10,7% (13/122), vùng III 9% (11/122), 

vùng II 8,2% (10/122), phối hợp 1,6% (2/122), 

không có dị hình ở vùng V. 

3.1.3.4. Mức độ vẹo của dị hình vách ngăn 

 
Biểu đồ 3.8: Mức độ vẹo của dị hình vách ngăn 

Vẹo vách ngăn chủ yếu ở mức độ vừa 57,4% 

(70/122) và nhẹ 33,6% (41/122),nặng 9% 

(11/122). 

3.1.3.5. Hình ảnh thực thể qua nội soi 

Hình ảnh n % 

Dị hình vách ngăn 100 100% 

Điểm tiếp xúc 22 18,0% 

Bất thường vách mũi xoang 20 16,4% 

Bảng 3.5: Hình ảnh thực thể của dị hình vách ngăn qua nội soi 

Điểm tiếp xúc được phát hiện ở 18,0% bệnh nhân 

(22/122), bất thường mũi xoang 16,4% (20/122). 

3.1.3.6. Các bất thường vách mũi xoang  

Bất thường vách mũi xoang n % 

Không 102 83,6% 

Quá phát mỏm móc 4 3,3% 

Quá phát bóng sàng 1 0,8% 

Polyp mũi 4 3,3% 

Gờ Kauffman 1 0,8% 

Khác 10 8,2% 

Tổng 122 100% 

Bảng 3.6: Hình ảnh bất thường vách mũi xoang 

Các bất thường vách mũi xoang thường gặp là quá 

phát mỏm móc 3,3% (4/122), polyp mũi 3,3% 

(4/122), các bất thường khác gồm tắc phức hợp lỗ 

ngách, các cuốn mũi phù nề thoái hóa … chiếm tỷ 

lệ 8,2% (10/122). 

3.1.3.7. Phân độ viêm mũi xoang mạn tính qua 

nội soi 

Phân độ n % 

Không viêm mũi xoang mạn tính 79 64,8% 

Độ I 31 25,4% 

Độ II 10 8,2% 

Độ III 1 0,8% 

Độ IV 1 0,8% 

Tổng 122 100% 

Bảng 3.7: Phân độ viêm mũi xoang mạn tính qua nội soi 

Mức độ viêm mũi xoang mạn tính chủ yếu là 

không viêm mũi xoang mạn tính 64,8% (79/122), 

độ I ở 25,4% (31/122). 

3.2. Khảo sát một số mối liên quan 

Phân độ 

VMX 

Vị trí  

dị hình 

Không 

VMX 
Độ I Độ II 

Độ 

III 
Độ IV Tổng 

Phần 

cao 
n 4 5 0 0 1 10 

% 40% 50,0% 0 0 10,0% 100% 

Phần 

thấp 

n 74 22 9 1 0 106 

% 69,8% 20,8% 8,5% 0,9% 0 100% 

Phối 

hợp 

n 1 4 1 0 0 6 

% 16,7% 66,7% 16,7% 0 0 100% 

p < 0,05 

Bảng 3.8: Liên quan giữa vị trí dị hình vách ngăn với mức 

độ viêm mũi xoang mạn tính 

Vị trí dị hình có liên quan đến mức độ viêm mũi 

xoang mạn tính với p < 0,05. 

Mức độ 

VMX 

 

Mức độ  

dị hình VN 

Không Độ I Độ II 
Độ 

III 

Độ 

IV 
Tổng 

Nhẹ n 30 8 2 0 1 41 

% 73,2% 19,5% 4,9% 0% 2,4% 100% 

Vừa n 42 20 7 1 0 70 

% 60,0% 28,6% 10,0% 1,4% 0% 100% 

Nặng n 7 3 1 0 0 11 

% 63,6% 27,3% 9,1% 0% 0% 100% 

p > 0,05 

Bảng 3.9: Liên quan giữa mức độ dị hình vách ngăn với 

mức độ viêm mũi xoang mạn tính 

Mức độ vẹo của dị hình vách ngăn không có liên 

quan với mức độ viêm mũi xoang, với p > 0,05.

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm lâm sàng của dị hình vách ngăn 

4.1.1. Đặc điểm chung 

4.1.1.1. Giới và tuổi 

- Bệnh nhân nam chiếm tỷ lệ 54,9% (67/122), nữ 
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chiếm tỷ lệ 45,1% (55/122). Kết quả này phù hợp 

với nghiên cứu của Trương Kim Tri cho thấy nam 

chiếm đa số với tỷ lệ nam là 75,7%, nữ là 24,3%, 

Kumar cũng có kết quả tương tự, với nam chiếm 

60% và nữ chiếm 40%[6,9]. 

- Nhóm tuổi từ 31 – 45 chiếm tỷ lệ cao nhất với 

38,5% (47/122), tuổi trung bình là 39,9 ± 14,6. Tác 

giả Trương Kim Tri cho thấy độ tuổi phẫu thuật 

chỉnh hình vách ngăn chủ yếu từ 18 – 30 tuổi, tỷ 

lệ 43,2%. Với nghiên cứu của Kumar, thì độ tuổi 

trung bình là 40,13 ± 11,67[6,9]. Sự khác biệt này 

là do bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi, 

bên cạnh những bệnh nhân đến khám vì mũi 

xoang, cũng có những bệnh nhân đến khám vì vấn 

đề tai hoặc họng và được nội soi kiểm tra mũi rồi 

phát hiện dị hình vách ngăn, còn các nghiên cứu 

khác lại chọn bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật 

chỉnh hình vách ngăn.  

4.1.1.2. Nghề nghiệp và địa dư 

- Công nhân là nhóm chiếm tỷ lệ cao nhất với 

28,7% (35/122), trong khi đó nghiên cứu của Đinh 

Thị Lan Anh thì cán bộ công chức chiếm tỷ lệ cao 

nhất với tỷ lệ 25,5%[1]. Có thể thấy sự chuyển biến 

trong nhận thức về chăm sóc sức khỏe của người 

dân trong thời gian gần đây, khi nhu cầu có được 

một sức khỏe toàn diện được tăng cao. 

- Bệnh nhân từ nông thôn chiếm tỷ lệ 30,3% 

(37/122), thành phố chiếm tỷ lệ 69,7% (85/122), 

điều này là hợp lý vì nghiên cứu được thực hiện 

tại bệnh viện với phần đông bệnh nhân đến từ 

thành phố Đà Nẵng. 

4.1.1.3. Lý do chính đến khám 

Bệnh nhân đến khám tại phòng khám Tai Mũi 

Họng chủ yếu là khám họng 47,5% (58/122) và 

khám mũi 42,6% (52/122), khám tai chiếm tỷ lệ 

9,8% (12/122). Qua đây có thể thấy rằng việc phát 

hiện dị hình vách ngăn ở bệnh nhân có một lượng 

lớn trường hợp là tình cờ. 

4.1.2. Triệu chứng cơ năng của dị hình vách 

ngăn 

- Triệu chứng lâm sàng và biến chứng của dị hình 

vách ngăn: Nghẹt mũi là triệu chứng thường gặp 

nhất với 55,7% (68/122), tiếp đến là chảy mũi 

36,1% (44/122) và hắt hơi 29,5% (36/122), đau 

nhức đầu mặt 26,2% (32/122). Các tác giả Đinh 

Thị Lan Anh, Poorey cũng cho thấy đây chính là 

4 triệu chứng thường gặp nhất của dị hình vách 

ngăn[1,10]. 

- Nghẹt mũi: Bên hốc mũi có dị hình, nghẹt mũi 

chủ yếu mức độ vừa chiếm tỷ lệ 29,5% (36/122) 

và nhẹ 21,3% (26/122). Ở hốc mũi không dị hình/ 

dị hình ít, nghẹt mũi chủ yếu mức độ nhẹ 21,3% 

(26/122) và vừa 6,6% (8/122). So sánh với nghiên 

cứu của Nguyễn Quốc Dũng, nghẹt mũi bên dị 

hình nhiều mức độ vừa 41%, nhẹ 37,7%[3]. 

- Đau nhức đầu mặt: Đau nhức đầu mặt nhẹ chiếm 

tỷ lệ 12,3% (15/122), vừa 11,5% (14/122) và nặng 

2,5% (3/122). Tổng tỷ lệ đau nhức đầu mặt là 

26,2%, thấp hơn nghiên cứu của Kumar với tỷ lệ 

bệnh nhân đau đầu là 33,8%[9]. 

- Hắt hơi: Hắt hơi chủ yếu mức độ vừa chiếm tỷ lệ 

17,2% (21/122) và nhẹ 11,5% (14/122), thấp hơn 

tỷ lệ hắt hơi của bệnh nhân trong nghiên cứu của 

tác giả Lê Thanh Thái với tỷ lệ hắt hơi là 60,1%[5]. 

- Ngửi kém: Ngửi kém nhẹ chiếm 11,5% (14/122), 

vừa 4,9% (6/122), nặng 1,6% (2/122), tỷ lệ ngửi 

kém chung là 18%, cao hơn nghiên cứu của tác giả 

Đinh Thị Lan Anh, với tỷ lệ ngửi kém là 5,9%[1]. 

4.1.3. Triệu chứng thực thể của dị hình vách 

ngăn 

- Hình thái dị hình thường gặp nhất là mào vách 

ngăn với 27% (33/122), gai 26,2% (32/122), vị trí 

thấp chiếm đa số với 86,9% (106/122), phân vùng 

dị hình vách ngăn theo Cottle chủ yếu thuộc vùng 

IV với tỷ lệ 70,5% (86/122). Các kết quả này là 

tương tự các nghiên cứu của tác giả Nguyễn Quốc 

Dũng, mào vách ngăn chiếm tỷ lệ cao với 39,3%, 

dị hình phần thấp chiếm tỷ lệ 54,1%, phân vùng dị 

hình vách ngăn vùng IV, V theo Cottle với tỷ lệ 

77,1%[3]. 

- Hình ảnh thực thể của dị hình vách ngăn qua nội 

soi: Điểm tiếp xúc được phát hiện ở 18,0% bệnh 

nhân (22/122), bất thường vách mũi xoang 16,4% 

(20/122). Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Quốc 

Dũng cho tỷ lệ điểm tiếp xúc cao hơn với 70,5%, 

và bất thường vách mũi xoang thấp hơn với 8,2%. 

Sự khác biệt do cách chọn mẫu của hai nghiên 

cứu[3]. 

4.2. Khảo sát một số mối liên quan 

Vị trí của dị hình vách ngăn có liên quan với mức 

độ viêm mũi xoang mạn tính với p < 0,05, trong 

khi mức độ vẹo của dị hình vách ngăn không liên 

quan với mức độ viêm mũi xoang mạn tính với p> 

0,05. Nghiên cứu của tác giả Taghiloo cho thấy có 

https://docs.google.com/document/d/1s61Y7pac3VbaocuLrN3bgPHAzzbg25ad/edit#heading=h.tyjcwt
https://docs.google.com/document/d/1s61Y7pac3VbaocuLrN3bgPHAzzbg25ad/edit#heading=h.4d34og8
https://docs.google.com/document/d/1s61Y7pac3VbaocuLrN3bgPHAzzbg25ad/edit#heading=h.tyjcwt
https://docs.google.com/document/d/1s61Y7pac3VbaocuLrN3bgPHAzzbg25ad/edit#heading=h.4d34og8
https://docs.google.com/document/d/1s61Y7pac3VbaocuLrN3bgPHAzzbg25ad/edit#heading=h.gjdgxs
https://docs.google.com/document/d/1s61Y7pac3VbaocuLrN3bgPHAzzbg25ad/edit#heading=h.gjdgxs
https://docs.google.com/document/d/1s61Y7pac3VbaocuLrN3bgPHAzzbg25ad/edit#heading=h.2s8eyo1
https://docs.google.com/document/d/1s61Y7pac3VbaocuLrN3bgPHAzzbg25ad/edit#heading=h.4d34og8
https://docs.google.com/document/d/1s61Y7pac3VbaocuLrN3bgPHAzzbg25ad/edit#heading=h.2et92p0
https://docs.google.com/document/d/1s61Y7pac3VbaocuLrN3bgPHAzzbg25ad/edit#heading=h.gjdgxs
https://docs.google.com/document/d/1s61Y7pac3VbaocuLrN3bgPHAzzbg25ad/edit#heading=h.1fob9te
https://docs.google.com/document/d/1s61Y7pac3VbaocuLrN3bgPHAzzbg25ad/edit#heading=h.1fob9te
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sự liên quan đáng kể giữa dị hình vách ngăn với 

độ dày xoang hàm[11]. Các kết quả này cho thấy có 

sự liên quan giữa dị hình vách ngăn với mức độ 

viêm mũi xoang mạn tính.

5. KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu 122 bệnh nhân được chẩn đoán dị 

hình vách ngăn qua nội soi tai mũi họng tại Bệnh 

viện Tâm Trí Đà Nẵng, chúng tôi rút ra một số kết 

luận như sau: 

5.1 Đặc điểm lâm sàng của dị hình vách ngăn 

- Nam 54,9%, nữ 45,1%, nhóm tuổi từ 31 – 45 

chiếm tỷ lệ cao nhất với 38,5%. 

-  Công nhân là nhóm chiếm tỷ lệ cao nhất với 

28,7% (35/122), bệnh nhân đến từ thành phố 

chiếm tỷ lệ cao hơn với 69,7%. 

- Triệu chứng lâm sàng thường gặp nhất: nghẹt 

mũi 55,7%, chảy mũi 36,1%, hắt hơi 29,5%, đau 

nhức đầu mặt 26,2%. 

- Hình thái dị hình thường gặp nhất là mào vách 

ngăn với 27%, gai 26,2%, vị trí thấp chiếm đa số 

với 86,9%, phân vùng dị hình vách ngăn theo 

Cottle chủ yếu thuộc vùng IV với tỷ lệ 70,5%. 

- Nội soi phát hiện điểm tiếp xúc ở 18,0% bệnh 

nhân, bất thường mũi xoang 16,4%. 

5.2. Khảo sát mối liên quan giữa dị hình vách 

ngăn và viêm mũi xoang mạn tính 

Vị trí của dị hình vách ngăn có liên quan với mức 

độ viêm mũi xoang mạn tính với p < 0,05.
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ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, HÌNH ẢNH VÀ KẾT QUẢ NỘI SOI CAN THIỆP DỊ 

VẬT ĐƯỜNG TIÊU HÓA TẠI BỆNH VIỆN TÂM TRÍ ĐỒNG THÁP 

H.T Nguyệt*, T.V.Chinh*, N.T.H. Dung*, L.N. Rạng* 

*Bệnh viện Tâm Trí Đồng Tháp  

TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Dị vật đường tiêu hóa thường xảy trong đời sống sinh hoạt hảng ngày và có thể ảnh hưởng đến tính mạng người 

bệnh. Nếu không cấp cứu (lấy dị vật) kịp thời, có thể gây một số biến chứng nặng nề, thậm chí gây tử vong.  

Mục tiêu: Nghiên cứu nhằm 1) Mô tả đặc điểm lâm sàng và hình ảnh nội soi, đặc điểm, biến chứng dị vật đường tiêu hóa; 2) 

Tỷ lệ thành công, tỷ lệ tai biến của nội soi can thiệp lấy dị vật đường tiêu hóa. 

Phương pháp & Đối tượng: Hồi cứu mô tả cắt ngang. Các trường hợp dị vật đường tiêu hóa được điều trị bằng phương pháp 

nội soi ống mềm tại bệnh viện Tâm trí Đồng Tháp từ tháng 03 năm 2020 đến tháng 04 năm 2022.  

Kết quả:  Có 41 trường hợp bị dị vật đường tiêu hóa, tuổi trung bình: 47,82 ± 17,94;  tỷ lệ nữ /nam  ≈ 1.2; Triệu chứng thường 

gặp nhất là nuốt vướng (87,8%), nuốt khó không ăn được (61,0%), nóng sau xương ức  (48,7%), đau ngực (34,1%). Nguyên 

nhân thường gặp: Nuốt phải (63,4%), dị vật lẫn trong thức ăn (22,0%). Vị trí dị vật tiêu hóa trên thường mắc nhất (95,1%) 

gồm thực quản (73,2%), dạ dày (14,6 %), dị vật tiêu hóa dưới (4,9%). Thời gian trung bình từ hốc dị vật đến lúc khám 23,59 

± 12,9 giờ. Thời gian đến lúc khám càng trễ càng dễ gây biến chứng. Dị vật xương động vật (58,5%), thuốc nguyên võ 

(24,4%), bã thức ăn (7,3%), dị vật có nhiều gốc cạnh (34,1%), que mảnh nhọn (22,0%); sắc nhọn (22,0%). Kích thước trung 

bình dị vật: 32,80± 11,940. Biến chứng hay gặp: Ứ đọng bả thức ăn & tắc nghẽn; (33,3%). Lấy dị vật thành công qua nội soi 

ống mềm (95,1%) & phẫu thuật lấy dị vật khi có biến chứng hoặc thất bại (2,45%); điều trị nội (2,45%). Tai biến hay gặp khi 

can thiệp chảy máu ít và trầy xước nhẹ (4,9%). 

Kết luận: Dị vật đường tiêu hóa vị trí thường gặp nhất là dị vật thực quản. Tùy vị trí mắc dị vật biểu hiện lâm sàng khác nhau; 

Thời gian đến lúc khám càng trễ càng dễ gây biến chứng; Phương pháp điều trị tối ưu là lấy dị vật ra bằng nội soi ống mềm 

càng sớm càng tốt; Cần tuyên truyền cho người dân tính chất nguy hiểm của dị vật thực quản, khuyến cáo các loại dị vật hay 

gặp như: xương động vật, thuốc còn vỏ… để chủ động phòng tránh. 

ABSTRACTS 

Background: A foreign body in the gastrointestinal tract is an emergency in daily life that can often affect the patient's. If the 

foreign body is not removed tmely, some serious complications, even death, occur.  

Objectives: The study aims to: 1) Describe clinical features and endoscopic images, characteristics, complications of 

gastrointestinal foreign bodies; 2) Success rate, endoscopic accident rate of endoscopic intervention to remove gastrointestinal 

foreign bodies. 

Methods: A cross-sectional retrospectivestudy study. Cases of gastrointestinal foreign body treated by flexible endoscopic 

method at Dong Thap Tam Tri Hospital from March 2020 to April 2022. 

Results: There were 41 cases of gastrointestinal foreign body, Mean age: 47.82 ± 17.94; female/male ratio ≈ 1.2; The most 

common symptom is the throat caught in the throat (87.8%) Swallowing hard to eat (61.0%) hot after breastbone (48.7%), 

chest pain (34.1%); Common causes: swallowing (63.4%), foreign objects mixed in food (22.0%) The most common upper 

gastrointestinal foreign bodies (95.1%) include esophagus (73.2%) stomach (14.6%); Lower gastrointestinal foreign body 

(4.9%); Mean time of gastrointestinal foreign 23.59 ± 12.9 hours; The later the time to the examination, the more likely it is 

to cause complications; Animal bone foreign body (58.5%) medicine with shell (24.4%), gastric bezoar (7.3%), Foreign body 

with many edges (34.1%), Sharp stick (22, 0%); Sharp (22.0 %) Average size of foreign body: 32.80± 11,940; Common 

complications: Stagnation of bezoar & Obstruction; (33.3%). Successful foreign body removal through flexible bronchoscopy 

(95.1%) & surgery is the solution when endoscopic foreign body fails (2.45%), medical treatment (2.45%); endoscopic 

accident  are common with minimal bleeding and minor scratches (4.9%). 

Conclusion: The most common gastrointestinal foreign body is esophageal foreign body. Depending on the location of the 

foreign body, the clinical manifestations are different; The later the time to the examination, the more likely it is to cause 

complications; The optimal treatment is to remove the foreign body by flexible bronchoscopy as soon as possible; It is 

necessary to propagate to the people the dangerous nature of esophageal foreign bodies, recommend common foreign bodies 

such as animal bones, drugs with shells, etc. to actively prevent them.

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Dị vật đường tiêu hóa là một cấp cứu trong đời 

sống sinh hoạt thường xảy ra ở trẻ nhỏ và cả ở 

người lớn. Tai nạn sinh hoạt này có thể ảnh hưởng 

đến tính mạng người bệnh. Nếu không lấy dị vật 

kịp thời, một số biến chứng có thể xảy ra như 

thủng nội tạng chảy máu, áp xe tại chỗ, nhiễm 

trùng máu, thậm chí gây tử vong. Nhiều loại dị vật 

có thể đi vào đường tiêu hóa vô tình hoặc cố ý do 

dị vật lẫn trong thức ăn như: xương cá, xương gà, 
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tăm xỉa răng, răng giả… hay xảy ra ở bệnh nhân 

uống rượu bia, có răng giả, bệnh tâm thần…có sự 

giảm nhạy cảm vùng hầu họng với vật lạ khi nuốt 

phải. Đa số dị vật được tống ra ngoài theo đường 

tự nhiên (80%), 20% được can thiệp nội soi lấy dị 

vật, 1% có biến chứng thủng cần phẫu thuật can 

thiệp, tùy thuộc vào kích thước, hình dạng sắc bén 

của dị vật đường tiêu hóa để lại nhiều biến chứng 

nguy hiểm. Việc chẩn đoán và điều trị biến chứng 

của dị vật đường tiêu hóa còn nhiều khó khăn, cần 

có sự cảnh báo về mức độ nguy hiểm của dị vật 

trong cộng đồng nhằm giảm thiểu tỷ lệ dị vật 

đường tiêu hóa. Ngày nay, mặc dù đời sống kinh 

tế xã hội đã được nâng cao, nhận thức về y tế của 

người dân đã được cải thiện, trang thiết bị y 

tế hiện đại hơn trước, tuy vậy vẫn có nhiều trường 

hợp dị vật thực quản đến muộn, thậm chí khi đã có 

biến chứng. Điều này chứng tỏ dị vật thực quản 

vẫn là bệnh lý cần được quan tâm đặc biệt của các 

bác sĩ chuyên khoa.  

Trong những năm gần đây, bệnh viện Tâm Trí 

Đồng Tháp đã tiếp nhận nhiều trường hợp dị vật 

tiêu hóa nhưng chưa có nghiên cứu nào đánh giá 

về tỉ lệ thành công cũng như thất bại, tai biến, biến 

chứng…Nhằm cải tiến chất lượng khám chữa 

bệnh phục vụ người dân ngày càng tốt hơn chúng 

tôi tiến hành nghiên cứu: Đặc điểm lâm sàng, 

hình ảnh và đánh giá kết quả nội soi can thiệp dị 

vật tiêu hóa tại bệnh viện Tâm Trí Đồng Tháp 

với mục tiêu như sau:  

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

Mục tiêu chung 

Mô tả đặc điểm lâm sàng, hình ảnh nội soi & đánh 

giá kết quả nội soi can thiệp dị vật tiêu hóa tại bệnh 

viện Tâm Trí Đồng Tháp. 

Mục tiêu cụ thể 

Mô tả đặc điểm lâm sàng và hình ảnh nội soi, đặc 

điểm, biến chứng dị vật đường tiêu hóa. 

Tỷ lệ thành công, tỷ lệ tai biến của nội soi can thiệp 

lấy dị vật đường tiêu hóa . 

PHƯƠNG PHÁP - ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN 

CỨU 

Thiết kế nghiên cứu 

Phương áp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 

ngang – hồi cứu. 

Cỡ mẫu nghiên cứu: Áp dụng cỡ mẫu thuận tiện 

tất cả bệnh nhân bị dị vật đường tiêu hóa được điều 

trị tại bệnh viện Tâm trí Đồng Tháp từ tháng 03 

năm 2020 đến tháng 04 năm 2022.  

Đối tượng nghiên cứu: bệnh nhân bị dị vật đường 

tiêu hóa tuổi lớn hơn 10 tuổi có chẩn đoán dị vật 

đường tiêu hóa được chỉ định nội soi dạ dày can 

thiệp gấp dị vật từ tháng 03 năm 2020 đến tháng 

04 năm 2022. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh 

Tất cả bệnh nhân bị dị vật đường tiêu hóa tuổi lớn 

hơn 10 tuổi có chẩn đoán dị vật đường tiêu hóa 

được chỉ định nội soi dạ dày can thiệp gấp dị vật 

từ tháng 03 năm 2020 đến tháng 04 năm 2022. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân có biểu hiện dị vật 

đường tiêu hóa nhưng nội soi không tìm thấy dị 

vật, hồ sơ bệnh án không đầy đủ dữ liệu. 

Phương tiện nghiên cứu  

‐ Sử dụng bộ nội soi ống mềm bao gồm hệ thống 

máy nội soi Fujinon, màn hình nối camera, nguồn 

sáng Halogen, dụng cụ gắp là kìm sinh thiết, thòng 

lọng, rọ và mũ chụp. Ống nội soi mềm có 

bộ phận điều khiển bên ngoài, kênh bơm rửa, kênh 

thủ thuật để xử trí dị vật. 

- Các bước tiến hành theo Quy trình kỹ thuật 

theo“hướng dẫn qui trình kỹ thuật nội khoa 

chuyên ngành tiêu hóa” của BYT số 3805-QĐ-

BYT ban hành ngày 25/09/2014. Bao gồm:   

 (1) Khám bệnh nhân trước soi: Ghi nhận tiền sử, 

bệnh sử, triệu chứng lâm sàng, chỉ định nội soi ống 

soi mềm.  

(2) Giải thích tính chất bệnh. 

(3) Đánh giá vị trí mắc dị vật, loại dị vật, kích 

thước dị vật và tiên lượng lựa chọn phương pháp 

lấy dị vật, chuyển bệnh nhân nội soi ống mềm lấy 

dị vật.   

(4) Soi bằng ống mềm: Bệnh nhân được xịt họng 

bằng Lidocain 10% (có thể, nằm nghiêng trái, 

miệng ngậm ống nhựa rỗng. Ông soi được đưa qua 

miệng, quan sát hạ họng, đi qua miệng thực quản 

xuống thực quản. Khi phát hiện dị vật người 

phụ sẽ đưa kìm gắp dị vật theo dẫn đường của ống 

nội soi và lấy dị vật ra cùng ống nội soi. 

(5) Nội soi gây tê tại chỗ hoặc có dùng thuốc tiền 

mê. 
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Các dữ kiện thu thập 

Giới, tuổi, tiền căn mắc bệnh, thói quen ăn uống  

Triệu chứng lâm sàng 

Cận lâm sàng, XQ bụng, CT bụng 

Phương pháp điều trị: nội soi lấy dị vật, phương 

pháp phẫu thuật… 

Tỷ lệ thất bại, biến chứng 

Nhập dữ liệu, xử lý và phân tích thống kê 

Các dữ liệu thu thập sẽ được nhập và xử lý bằng 

phần mềm SPSS 16,0. 

Các số trung bình ± độ lệch chuẩn sẽ được tính cho 

số liệu định lượng. Dùng phép kiểm T, X², Anova 

hoặc Fisher's Exact, sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê khi p < 0,05

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Từ tháng 3/2020 đến tháng 4/2022, thực hiện nghiên cứu bằng phương pháp nội soi uống mềm trên 45 

bệnh nhân lớn hơn 10 tuổi có tiền sử nuốt phải dị vật; trong đó có 41 bệnh nhân nội soi có dị vật đường 

tiêu hóa (tỉ lệ 91,3%). Trong 41 bệnh nhân đến khám được nội soi có dị vật đường tiêu hóa có các đặc 

điểm sau:

1. Đặc điểm chung của nhóm nội soi có dị vật 

N= 41  

1.1. Tuổi:  Trong 41 bệnh nhân được 

khảo sát, kết quả ghi nhận: 

Bảng 3.1: Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi 

Nhóm 

tuổi 
N Tỷ lệ (%) 

Cộng 

dồn 

10- 17 2 4,9 4,9 

18- 40 19 46,3 51,2 

41- 60 11 26,8 78,0 

≥ 60 9 22,0 100,0 

Tuổi 

trung 

bình 

47,82 ± 17,94 ;  

Min: 10 – Max 95 

Nhận xét: Tuổi trung bình: 47,82 ± 17,94; Tuổi 

thấp nhất: 10; Tuổi cao nhất: 95  

Tuổi trung bình nữ là 52,30 ± 17,16; tuổi trung 

bình Nam là 42,11 ± 17,74; 

Nhóm Thanh niên (18t- 40 t) chiếm tỉ lệ 46,3 %, 

tuổi trung niên (41- 60 t) và người cao tuổi (>60t) 

chiếm tỉ lệ 26,8 % và 22,0 % ; Trẻ em chiếm  4,9 

%, không có sự khác biệt về nhóm tuổi giữa nam 

và nữ với mức ý nghĩa p > 0,05  

1.2. Giới  

 

Biểu đồ 3.1: Phân bố theo giới 

Nhận xét: 18 Nam giới chiếm 43,9%; 23 nữ chiếm 

56,1%; tỷ lệ Nữ /nam ≈ 1.2 

1.3. Các đối tượng đặc biệt 

Bảng 3.2: Tỷ lệ Các đối tượng đặc biệt 

Đối 

tượng 

đặc 

biệt 

 Số 

lượng 

Tỷ 

lệ 

(%) 

Đối 

tượng 

đặc 

biệt 

(N =9) 

29,3%  

Sử dụng chất 

kích thích 
01 2,4 

Trẻ em 2 4,9 

Người già 9 22,0 

Có tổn thương 

trước (ung thư  

hẹp…) 

0 0 

Đối tượng bình thường 29 70,3 

Nhận xét: Các đối tượng đặc biệt người 

già chiếm 22,0%; trẻ em > 10 tuổi chiếm 4,9%, 

có 01 trường hợp ngáo đá tự ý nhét ly vào hậu 

môn trực tràng chiếm 2,4%. 

2. Đặc điểm lâm sàng  

2.1. Lý do khám bệnh (n=41) 

Bảng 3.3: Tỷ lệ các yếu tố nguy cơ mắc BPTNMT 

Lý do khám bệnh 
Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Cảm giác vướng ở 

họng sau ức 
6 14,6 

Nuốt dị vật  17 41,5 

Đau họng   5 12,2 

Đau ngực, nóng rác 

sau ức 
12 29,3 

Đau hậu môn 1 2,4 
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Nhận xét: Bệnh nhân đến vì biết nuốt dị vật 16 

bệnh nhân chiếm 41,5 %; đau ngực, nóng rát sau 

ức chiếm 29,3%; cảm giác vướng ở họng sau 

ức chiếm 14,6%, đau họng 12,2%; lý do khác 

chiếm 2,4%. 

2.2. Thời gian nuốt dị vật đến lúc khám 
Bảng 3.4:. Thời gian từ bắt đầu nuốt dị vật đến lúc khám 

Thời 

gian 
<24 giờ 24 – 48 giờ >48 giờ 

N =41 33 5 3 

% 80,5 12,2 7,3 

Trung 

bình 
23,59 ± 12,9  Min : 6 Max : 72 

Nhận xét: Thời gian từ bắt đầu nuốt dị vật đến 

lúc khám trung bình 23,59 ± 12,9 giờ; Nhóm 

bệnh nhân đến trước 24h chiếm tỉ lệ cao nhất 

80,5%; có 03 trường hợp đến trễ > 48 giờ chiếm 

7,3% 

2.3. Nơi tiếp nhận ban đầu 
Bảng 3.5:  Nơi tiếp nhận ban đầu 

Nơi tiếp nhận ban đầu N=41 
Tỉ 

lệ 

Cộng 

dồn 

Khoa khám 

bệnh 28 

(68,3%)  

PKTMH 
22 

(78,6) 
53,7 52,5 

PK Nội  
5 

(17,9%) 
12,2 65,0 

PK 

Ngoai 

1 

(3,6%) 
2,4 67,5 

Cấp cứu 

12  (29,3%)  

Cấp 

cứu  
12 29,3 97,5 

Nội Trú: 1 (2,4 

%)  
NoiTH 1 2,4 100,0 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân đến khám khoa khám 

bệnh chiếm tỉ lệ 68,3%,  trong đó phòng khám Tai 

Mũi Họng chiếm tỉ lệ cao nhất 78,6%); bệnh nhân 

đến cấp cứu 29,3 %, thấp nhất khoa nội trú tình cờ 

phát hiện 2,4 % bả thức ăn. 

2.4. Triệu chứng lâm sàng  
Bảng 3.6: Các triệu chứng cơ năng 

Triệu chứng N = 41 % 

Nuốt vướng 36 87,8 

Nuốt khó không ăn được 25 61,0 

Nóng sau xương ức 19 48,7 

Đau ngực 14 34,1 

Buồn nôn 11 26,8 

Đau bụng 9 22,0 

Đầy hơi 8 19,5 

Khó thở 7 17,1 

Tắc ruột 1 2,4 

Lơ mơ  (Ngáo đá) 1 2,4 

Nhận xét: Bệnh nhân thường có triệu chứng chiếm 

tỉ lệ cao gồm: Cảm giác vướng ở họng sau ức 

(87,8%); nuốt khó không ăn được (61,0%); nóng 

sau xương ức (48,7%), đau ngực (34,1%); triệu 

chứng ít gặp hơn là buồn nôn (26,8%); đau bụng 

(22,0%); đầy hơi (19,5%), có 17,1% bệnh nhân 

khó thở; ít gặp nhất là tắc ruột và ngáo đá (2,4%).  

• Triệu chứng Dị vật tiêu hóa trên 

 
Biểu đồ 3.2: Triệu chứng dị vật tiêu hóa trên 

Nhận xét: Bệnh nhân mắc dị vật tiêu hóa trên tùy 

theo vị trí có triệu chứng khác nhau gồm: nuốt 

vướng (92,3%), nuốt khó không ăn được  (64,1%) 

hay gặp dị vật thực quản, dạ dày, thanh môn; nóng 

sau xương ức (48,7%), buồn nôn (26,8%), đau 

bụng (22,0%); đầy hơi (19,5%) thì hay gặp dị vật 

thực quản, dạ dày; đau ngực (34,1%) gặp dị vật 

thực quản; khó thở (17,1%); gặp dị vật thực quản 

& thanh môn. 

• Triệu chứng dị vật tiêu hóa dưới 

 
Biểu đồ 3.3: Triệu chứng Dị vật tiêu hóa dưới 

Nhận xét: Triệu chứng dị vật tiêu hóa dưới có hai 

trường hợp triệu chứng thường gặp nhất là buồn 

nôn, còn lại đầy hơi, đau bụng tắc ruột và lơ mơ.   
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2.5. Chẩn đoán lâm sàng bệnh nhân khi đến 

khám   

Bảng 3.6: Chẩn đoán lâm sàng bệnh nhân khi đến khám 

Triệu chứng n Tỷ lệ % 

Dị vật tiêu hóa  27 65,9 

Hốc xương  5 12,2 

Viêm họng  4 9,8 

Trào ngược dạ dày thực quản 2 4,9 

Nuốt vướng  2 4,9 

Bệnh tiêu hóa  1 2,4 

Nhận xét: Có 88,1% bệnh nhân được chẩn đoán 

trước nội soi là dị vật đường tiêu hóa, 11,9 % chỉ 

có triệu chứng nghi dị vật và nội soi tình cờ phát 

hiện.  

3. Hình ảnh nội soi & Đặc điểm dị vật đường 

tiêu hóa: 

3.1. Vị trí dị vật đường tiêu hóa 

Bảng 3.7: Vị trí dị vật đường tiêu hóa 

Vị trí dị vật N =41 Tỷ lệ % 

Tiêu hóa trên  

n= 39 

(95,1%) 

Thực quản  30 73,2 

Dạ dày  06 14,6 

Thanh môn  03 7,3 

Tiêu hóa dưới  

n= 02  (4,9%) 

Trực Tràng  1 2,4 

Hậu môn  1 2,4 

Nhận xét: Nơi dị vật đường tiêu hóa thường mắc 

nhất hầu hết là tiêu hóa trên chiếm 95,1%, trong 

đó nhiều nhất là thực quản chiếm (73,2%) kế đến 

là dạ dày (14,6%) và có 03 trường hợp nằm vị trí 

thanh môn chiếm 7,3%; dị vật đường tiêu hóa dưới 

thấp nhất chiếm (4,9%) trong đó 01 trường hợp 

(2,4%) vị trí tại trực tràng và 01 trường hợp (2,4%) 

vị trí tại hậu môn.  

3.2. Đặc điểm dị vật tiêu hóa  

• Đặc điểm dị vật tiêu hóa 

Bảng 3.8: Đặc điểm dị vật tiêu hóa 

Đặc điểm 

dị vật 
N=41 % Loại dị vật N % 

Dị vật 

cứng 
38 94.7% 

Xương gia 

súc, gia 

cầm  

13 31,7 

Xương cá  11 26,8 

Thuốc 

nguyên vỏ  
10 24,4 

Răng giả  2 4,9 

Ly thủy 

tinh  
1 2,4 

Vòng nhẫn  1 2,4 

Dị vật 

mềm 
3 7,3% Bả thức ăn  3 7,3 

Nhận xét: Các loại dị vật cứng có tỉ lệ cao nhất 

chiểm tỉ lệ 94.7% trong đó gặp nhiều là: xương gia 

súc, gia cầm (31,7%), xương cá (26,8%), thuốc 

nguyên vỏ (24,4%), ít gặp hơn gồm: răng giả 

(4,9%), ly thủy tinh (2,4%), vòng nhẫn 

(2,4%). Các loại dị vật mềm chiếm tỉ lệ thấp hơn 

(7,3%), hầu hết là bả thức ăn. 

Loại dị vật liên quan vị trí đường tiêu hóa  

Bảng 3.9: Loại dị vật liên quan vị trí đường tiêu hóa 

Vị trí dị 

vật 
N=41 % Loại dị vật N % 

 

 

 

Tiêu 

hóa 

trên 

 

39 

 

94.7% 

Xương gia 

súc, gia 

cầm  

13 33,3 

Xương cá  10 25,6 

Thuốc 

nguyên vỏ 
10 25,6 

Bả thức ăn  3 7,7 

Răng giả  2 5,1 

Vòng nhẫn  1 2,6 

 

Tiêu 

hóa 

dưới 

2 7,3% 

Xương cá  1 50,0 

Ly thủy 

tinh  
1 50,0 

Nhận xét: Loại dị vật liên quan đường tiêu hóa trên 

là xương gia súc, gia cầm (33,3%), xương cá 

(25,6%), thuốc nguyên vỏ (25,6%), ít gặp hơn 

gồm: bả thức ăn (7,7%), răng giả (5,1%), vòng 

nhẫn (2,4%).   

Loại dị vật liên quan đường tiêu hóa dưới là: 01 

trường hợp xương cá tại trực tràng (50%) và 01 

bệnh nhân ngáo đá nhét ly thủy tinh vào hậu môn 

trực tràng (50%).   

3.3. Hình dạng dị vật 

Bảng 3.10: Hình dạng dị vật 

Hình dạng dị vật  N = 41  Tỷ lệ % 

Nhiều gốc cạnh  14 34,1 

Que mảnh nhọn 9 22,0 

Sắc nhọn 9 22,0 

Tròn  5 12,2 

Có mốc  4 9,8 

Nhận xét: Hình dạng dị vật nhiều gốc cạnh chiếm 
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tỉ lệ cao nhất 34,1%  kế đến là loại que mảnh nhọn 

(22,0%); sắc nhọn (22,0 %); thấp hơn là dạng tròn 

chiếm 12,2% và thấp nhất là (9,8%). 

3.4. Kích thước dị vật 

Bảng 3.11: Kích thước dị vật 

Thời 

gian 

< 10 

mm 

10-40 

mm 

>40 

mm 

N =41 0 28 13 

% 0% 68,3 31,7 

Trung 

bình 

32,80 ± 11,940 ; 

Nhỏ nhất: 10 mm; lớn nhất là 60 mm 

Nhận xét: Kích thước dị vật trung bình  32,80± 

11,940 ; Nhỏ nhất: 10 mm lớn nhất là 60 mm; dị 

vật 10 - 40mm, tỉ lệ cao nhất 68,3% có 13 trường 

hợp dị vật > 40mm chiếm 31,7%. 

3.5. Cơ chế mắc dị vật 

Bảng 3.12: Cơ chế mắc dị vật 

Cơ chế mắc dị vật   N = 41  Tỷ lệ % 

Nuốt phải  26 63,4 

Lẫn trong thức ăn   9 22,0 

Thói quen  3 7,3 

Cố ý  3 7,3 

Nhận xét: Có 63,4%  trường hợp bệnh nhân nuốt 

phải, kế đến 22,0% bệnh nhân bị mắc do dị vật lẫn 

trong thức ăn, có 7,3% mắc do thói quen và 7,3% 

bệnh nhân cố ý mắc dị vật trong đó có 01 bệnh 

nhân ngáo đá nhét dị vật là ly thủy tinh vào hậu 

môn trực tràng. 

4. Biến chứng dị vật 

4.1. Tỉ lệ biến chứng & loại biến chứng 

 
Biểu đồ 3.3:  Biến chứng dị vật 

Bảng 3.13: Loại Biến chứng dị vật 

LOẠI 

BIẾN 

CHỨNG 

Ứ 

ĐỌNG 

BẢ 

THỨC 

ĂN 

TẮC 

NGHẼN 

TRẦY 

XƯỚC 
LOÉT 

NHIỄM 

TRÙNG 

N = 09 3 3 1 1 1 

TỶ LỆ 

% 
33,3% 33,3% 11,1% 11,1% 11,1% 

Nhận xét: Trong 41 bệnh nhân mắc dị vật đường 

tiêu hóa có 22,0% có biến chứng, trong đó biến 

chứng thường gặp nhất là ứ đọng bả thức ăn 

(33,3%) và tắc nghẽn (33,3%); biến chứng ít gặp 

hơn là trầy xước (11,1%); loét (11,1%), nhiễm 

trùng (11,1%). 

4.2. Mối liên quan giữa biến chứng và thời 

gian BN đến bệnh viện  

Bảng 3.14: Thời gian trung bình đến bệnh viện 

Biến 

chứng 

Thời gian trung bình đến bệnh 

viện 
p 

N Thời gian trung bình t-test 

Không 32 21,38±9,269 
0,001 

Có 9 31,44 ±20,537 

Nhận xét: Thời gian trung bình nhóm có biến 

chứng là 31,44 ± 20,537; so sánh thời gian trung 

bình giữa hai nhóm có biến chứng và không biến 

chứng sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p =0,001 < 0,05 Nhóm có thời gian trung bình đến 

trễ có nguy  cơ biến chứng nhiều hơn.  

Bảng 3.15: Mối liên quan giữa biến chứng và thời gian bệnh 

nhân đến bệnh viện >48 giờ 

Mối liên quan giữa biến 

chứng và thời gian BN 

đến bệnh viện  

Biến chứng p 

Có Không 
Fisher's 

Exact 

Thời 

gian 

đến 

bệnh 

viện 

< 

48 

giờ 

n 31 7 

0,471 

% 81,6% 18,4% 

> 

48 

giơ 

n 1 2 

% 33,3% 66,7% 

Nhận xét: Mối liên quan giữa biến chứng và thời 

gian bệnh nhân đến bệnh viện sau và trước 48 giờ 

trong nghiên cứu chúng tôi sự khác biệt không có 

ý nghĩa thống kê với p =0,471 > 0,05 

5. Kết quả can thiệp nội soi gấp dị vật  

5.1. Tỉ lệ thành công nội soi gấp dị vật  

 
Biểu đồ 3.2:  Kết quả can thiệp 
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Nhận xét: Tỉ lệ lấy dị vật thành công của nội soi 

mềm là 95,1%, thất bại 2 trường hợp 4,9%: 

- 01 trường hợp trẻ em 10 tuổi hốc xương vịt nhiều 

gốc cạnh kích thước 20 mm dị vật rơi xuống dạ 

dày, trong khi soi bệnh nhân không hợp tác thủ 

thuật gắp dị vật ngưng lại cho bệnh nhân hẹn tái 

khám nội soi lần hai. 

- 01 trường hợp thứ hai dị vật trực tràng là 01 ly 

thủy tinh do bệnh nhân ngáo đá nhét vào hậu môn 

trực tràng - Hình ảnh ly thủy tinh bể nứt 01 phần 

kích thước đáy ly 60x40 mm, miệng ly 50mm 

cạnh bén nhọn làm bít tắc hậu môn không qua máy 

soi được tạm ngưng hội chẩn bác sỹ ngoại khoa 

chuyển bệnh nhân nhập viện phẫu thuật gây tê tủy 

sống dùng kẹp và Farabeuf cố định miệng ly cắt 

cơ thắt xoay chuyển & kéo dị vật ra ngoài an toàn. 

5.2. Mối liên quan giữa vị trí dị vật và kết quả 

can thiệp 

Bảng 3.16: Mối liên quan giữa vị trí dị vật và kết quả can 

thiệp 

Mối liên quan giữa vị 

trí dị vật và kết quả can 

thiệp 

Kết quả can thiệp p 

Thành 

công 

Thất 

bại 

Fisher's 

Exact 

Vị 

trí 

dị 

vật 

Tiêu 

hóa 

trên 

n 38 1 

0,096 

% 97,4% 2,6% 

Tiêu 

hóa 

dưới 

n 1 1 

% 50,0% 50,0% 

Nhận xét: Mối liên quan giữa vị trí dị vật và kết 

quả can thiệp trong nghiên cứu chúng tôi sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê với p =0,096 > 0,05 

Bảng 3.17: Mối liên quan giữa kích thước dị vật và kết quả 

can thiệp 

Mối liên quan giữa kích 

thước dị vật và kết quả 

can thiệp 

Kết quả can thiệp p 

Thành 

công 

Thất 

bại 

Fisher's 

Exact 

Kích 

thước 

dị vật 

<40 

mm 

n 27 1 

0,529 
% 96,4% 3,6% 

>40 

mm 

n 12 1 

% 92,3% 7,7% 

Nhận xét: Mối liên quan giữa kích thước dị vật và 

kết quả can thiệp trong nghiên cứu chúng tôi sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p =0,529> 

0,05 

6. Tỉ lệ tai biến khi can thiệp gắp dị vật  

 
Biểu đồ 3.3: Tỉ lệ tai biến khi can thiệp gấp dị vật 

Nhận xét: Trong 41 bệnh nhân can thiệp gắp dị vật 

có 02 trường hợp có tai biến nhẹ do xương cá và 

01 thuốc còn nguyên vỏ chiếm tỉ lệ 4,9%. 

Bảng 3.18: Loại tai biến 

Loại tai biến khi can thiệp  N = 41 Tỷ lệ % 
 

Không tai biến   39 95,10%  

Chảy máu   1 2,45 % 

Trầy xước 1 2,45% 

- 01 trường hợp dị vật viên thuốc còn nguyên vỏ 

kẹt ở tá tràng được gắp ra ngoài an toàn. Sau gắp, 

soi kiểm tra thấy nhiều vết xước nông củả thực 

quản - tá tràng 

- 01 trường hợp dị vật xương cá cắm vào ống hậu 

môn, lấy dị vật ra ngoài, sau lấy vết loét chỗ xương 

cắm vào chảy máu. 

7. Kỹ thuật nội soi 

 
Biểu đồ 3.4: Kỹ thuật nội soi 

Nhận xét: Kỹ thuật nội soi gây mê chiếm 58,5%, 

nội soi gây tê là 4,9 %. 

Mối liên quan giữa kỹ thuật nội soi và tỉ lệ thất 

bại  

Bảng 3.19: Mối liên quan giữa kỹ thuật nội soi và tỉ lệ thất 

bại 

Nội Dung 

Kết quả can thiệp 

Thành 

công 

Thất 

bại 

Kỹ thuật nội 

soi  

Gây 

Tê  

n 15 2 

% 88,2% 11,8% 

Gây 

mê  

n 24 0 

% 100% 0,0% 

Nhận xét: Tất cả các trường hợp dị vật có tiền mê 
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đều thành công 100% ,không có trường hợp nào 

thất bại; có 2 trường hợp nội soi thất bại rơi vào 

nội soi gây tê. Tuy nhiên do cỡ mẫu nhỏ nên chưa 

tìm được mối liên quan. 

Mối liên quan giữa kỹ thuật nội soi và tỉ lệ tai biến 

Bảng 3.20: Mối liên quan giũa kỹ thuật nội soi và tỉ lệ tai biến 

Mối liên quan giữa kỹ 

thuật nội soi và tai biến  

TAI BIẾN  p 

Không Có 
Fisher's 

Exact 

Kỹ 

thuật 

nội soi  

Gây 

Tê  

n 16 1 

1,000 
% 94.1% 5.9% 

Gây 

mê 

n 23 1 

% 95.8% 4,2% 

Nhận xét: Mối liên quan giữa kỹ thuật nội soi và 

tai biến trong nghiên cứu chúng tôi sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p =1,000> 0,05 

8. Kết cục sau điều trị gắp dị vật  

Bảng 3.21: Kết cục sau điều trị gắp dị vật 

Kết cục sau điều trị gắp dị vật  N = 41 Tỷ lệ % 

Tốt    39 95,10% 

Không tốt   2 4,9 % 

Nhận xét: Kết quả tốt chiếm 95,10%,  kết quả 

không tốt chiếm 4,9 %, không có trường hợp nào 

có biến chứng nặng phải chuyển khoa, chuyển 

viện hay tử vong.

BÀN LUẬN 

1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu 

Kết quả 41 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn mẫu nghiên 

cứu, bệnh nhân nam chiếm 43,9%; nữ chiếm 

56,1%. Độ tuổi trung bình: 47,82 ± 17,94 (42,11 ± 

17,74 nam, 52,30 ± 17,16 nữ). Tuổi thấp nhất: 10; 

tuổi cao nhất: 95. Nhóm thanh niên (18tuổi – 40 

tuổi) chiếm tỉ lệ 46,3 %, tuổi trung niên (41 tuổi - 

60 tuổi) và người cao tuổi (>60tuổi) chiếm tỉ lệ lần 

lượt 26,8 % và 22,0 %. Trẻ em chiếm 4,9 %. Sự 

khác biệt về nhóm tuổi giữa nam và nữ không có 

ý nghĩa thống kê với mức p > 0,05; Kết quả nghiên 

cứu phù hợp với y văn và nhận định của TCYTTG 

và một số tác giả khác[3,6]. Đối tượng đặc biệt 

người già chiếm 22,0%; trẻ em >10 tuổi chiếm 

4,9%, có 01 trường hợp sử dụng ma túy tổng hợp 

(ngáo đá) tự ý nhét ly vào hậu môn trực tràng.  

2. Đặc điểm lâm sàng và hình ảnh nội soi, đặc 

điểm, biến chứng dị vật đường tiêu hóa  

2.1. Đặc điểm lâm sàng  

- Lý do bệnh nhân đến vì biết nuốt dị vật: 16 bệnh 

nhân chiếm 41,5 %; đau ngực, nóng rát sau ức 

chiếm 29,3%; cảm giác vướng ở họng sau ức 

chiếm 14,6%, đau họng 12,2%; lý do khác chiếm 

2,4%. Trong đó có 98,8% bệnh nhân vào viện có 

tiền sử hóc dị vật cho thấy yếu tố khai thác tiền 

sử bệnh vẫn có ý nghĩa quan trọng giúp chẩn đoán. 

- Thời gian từ hốc dị vật đến lúc khám trung 

bình 23,59 ± 12,9 giờ; Nhóm bệnh nhân đến trước 

24h chiếm tỉ lệ cao nhất 80,5%, tỉ lệ viêm 

nhiễm chưa có cho thấy phần lớn bệnh nhân có 

nhận thức tốt về bệnh cảnh dị vật. Tuy nhiên vẫn 

có tới có 03 trường hợp đến trễ > 48 giờ chiếm 

7,3% bệnh nhân vào viện muộn khi đã có biến 

chứng. Thời gian từ hốc dị vật đến lúc khám càng 

lâu càng dễ gây biến chứng. Do đó cần tuyên 

truyền cho người dân hốc dị vật cần phải đến cơ 

sở y tế trong vòng 24 giờ. 

- Khi so sánh với các nghiên cứu khác;  

Tương đương NC Võ Hoàng Cường[2]  ‐Tỷ lệ bệnh 

nhân đến bệnh viện trong ngày đầu là 78,1%,  

Trần Việt Hồng 76,8 % cho thấy phần lớn bệnh 

nhân có nhận thức tốt về bệnh cảnh dị vật[3]. So 

sánh với các tác giả nước ngoài cũng cho tỉ lệ bệnh 

nhân nhập viện trong 24 giờ đầu khá cao: 

Theo Dereci (2015) có 94% bệnh nhân nhập viện 

sau 24-48 giờ[14], theo Balci có 83,2% bệnh nhân 

đến viện trong 12 giờ đầu, 9,1% từ 12-24 giờ[12] . 

Nhìn chung phần lớn bệnh nhân nhận thức về 

nguy hiểm hốc dị vật đường ăn ngày càng cao.  

Nơi tiếp nhận ban đầu: đa số bệnh nhân đến 

khám khoa khám bệnh chiếm tỉ lệ 68,3% trong đó 

phòng khám Tai Mũi Họng chiếm tỉ lệ cao nhất 

78,6%); bệnh nhân đến cấp cứu 29,3%, thấp nhất 

khoa nội trú tình cờ phát hiện 2,4 % – Dị vật thực 

quản là cấp cứu thường gặp trong Tai Mũi 

Họng ở Việt Nam cũng như trên thế  giới, là tai 

nạn nguy hiểm tới tính mạng bệnh nhân nếu 

không được chẩn đoán và xử trí kịp thời do vậy 

bệnh thường đến khám vì triệu chứng ngành TMH 

hoặc cấp cứu. Ở Mỹ mỗi năm có hơn 100000 

trường  hợp  dị  vật  đường  ăn  được  ghi  nhận[15]. 

Nguyễn Đức Phú, Nguyễn Tư Thế[7] từ năm 2007 

đến năm 2009 nghiên cứu dị vật đường ăn tại tại 

khoa Tai Mũi Họng, Bệnh viện TW Huế và Khoa 
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Tai Mũi Họng, Bệnh viện Trường Đại học Y Dược 

Huế ghi nhận có 147 trường hợp đến khám và điều 

trị. 

Về triệu chứng lâm sàng: Kết quả nghiên cứu 

chúng tôi bệnh nhân thường có triệu chứng chiếm 

tỉ lệ cao gồm: Cảm giác vướng ở họng sau ức 

(87,8%); Nuốt khó không ăn được (61,0%); nóng 

sau xương ức (48,7%), đau ngực (34,1%); bệnh 

nhân mắc dị vật tiêu hóa trên tùy theo vị trí có triệu 

chứng khác nhau gồm: nuốt vướng (92,3%); nuốt 

khó không ăn được (64,1%) hay gặp dị vật thực 

quản, dạ dày, thanh môn; Nóng sau xương 

ức (48,7%), buồn nôn (26,8%); đau bụng (22,0%); 

đầy hơi (19,5%) thì hay gặp dị vật thực quản, dạ 

dày; đau ngực (34,1%) gặp dị vật thực quản; khó 

thở (17,1%); gặp dị vật thực quản & thanh môn;  

Theo Trần Minh Trường[10] , những triệu chứng 

xuất hiện muộn hoặc đi kèm khác cũng có những 

giá trị riêng. Ví dụ nếu dị vật nằm ở miệng thực 

quản có thể kèm theo triệu chứng khó thở, xương 

đâm vào thực quản ngực người bệnh có triệu 

chứng đau tức và hướng ra sau lưng, hoặc nếu sốt 

kèm theo đau và bạch cầu trong máu tăng thì phải 

nghĩ đến khả năng đã có biến chứng cần được quan 

tâm theo dõi đặc biệt; Điều này cũng đồng thuận 

với các tác giả trong và ngoài nước[2,3,4,12]. 

Theo sinh lý bệnh học giai đoạn đầu: sau khi mắc 

dị vật, bệnh nhân hay có cảm giác vướng do dị vật, 

nuốt thức ăn hoặc nuốt nước bọt rất đau, thường 

không ăn được nữa mà phải bỏ dở bữa ăn và đau 

ngày càng tăng. Nếu dị vật ở đoạn ngực, bệnh 

nhân sẽ đau sau xương ức, đau xuyên ra sau lưng, 

lan lên bả vai.  

Giai đoạn viêm nhiễm: dị vật gây ra xây xát niêm 

mạc thực quản hoặc thủng thành thực quản. Nếu 

dị vật là xương lẫn thịt thì nhiễm khuẩn càng 

nhanh. Sau 1-2 ngày, các triệu chứng nuốt đau, 

đau cổ, đau ngực tăng dần đến nỗi nước bệnh nhân 

cũng không nuốt được, ứ đọng nước bọt, đờm dãi, 

hơi thở hôi. 

Dị vật tiêu hóa dưới có hai trường hợp triệu chứng 

thường gặp nhất là buồn nôn, còn lại đầy hơi, đau 

bụng, tắc ruột và lơ mơ, tắc ruột và ngáo đá 

(2,4%), theo y văn dị vật đường tiêu hóa dưới đôi 

khi có thể gây thủng trong khi chèn vào trực tràng. 

Một số dị vật bị mắc vào thành trực tràng và một 

số khác bị mắc kẹt ngay tại vị trí phía trên cơ thắt 

hậu môn. Một trong những điều gây khó khăn cho 

quá trình phát hiện, chẩn đoán sớm tình trạng dị 

vật trực tràng đó là hiện tượng này đôi khi không 

có biểu hiện triệu chứng cụ thể, rõ ràng nào. Hơn 

nữa, tình trạng mắc dị vật trong trực tràng thường 

phổ biến ở người có nhận thức kém nên càng có 

nhiều trở ngại hơn. Trong những trường hợp dị vật 

để lâu trong trực tràng và gây ra biến chứng 

Chẩn đoán lâm sàng bệnh nhân khi đến khám: Có 

88,1 % bệnh nhân được chẩn đoán khi đến khám 

là dị vật đường tiêu hóa, 11,9 % chỉ có triệu chứng 

nghi dị vật  và nội soi tình cờ phát hiện;  Việc chẩn 

đoán dị vật tiêu hóa ở thực quản và dạ dày thường 

đơn giản, đa số bệnh nhân có triệu chứng nuốt đau, 

đau tức sau xương ức đối với dị vật thực quản, đau 

thượng vị đối với dị vật dạ dày tá tràng và được 

chẩn đoán chính xác qua nội soi dạ dày tá tràng. 

Nhưng đối với dị vật đã xuống ruột non, đại trực 

tràng thì chẩn đoán gặp nhiều khó khăn do triệu 

chứng không điển hình và thường nhầm lẫn với 

các bệnh lý khác trong ổ bụng. 

2.2. Hình ảnh nội soi và đặc điểm dị vật đường 

tiêu hóa  

Vị trí dị vật đường tiêu hóa thường mắc nhất là 

tiêu hóa trên chiếm 95,1%, trong đó nhiều nhất là 

thực quản chiếm (73,2%), kế đến là dạ dày (14,6 

%) và có 03 trường hợp nằm vị trí thanh môn 

chiếm 7,3%: dị vật đường tiêu hóa dưới thấp nhất 

chiếm (4,9%) trong đó 01 trường hợp (2,4%) vị trí 

tại trực tràng và 01 trường hợp (2,4%) vị trí tại hậu 

môn; Về giải phẫu đây là cửa ngõ đầu tiên của 

đường tiêu hóa, các dị vật sắc nhọn thường mắc lại 

tại đây, ở nước ta phần lớn dị vật đường ăn là 

xương cá nên tỉ lệ dị vật ở thực quản chiếm đa số 

là phù hợp do các đoạn hẹp tự nhiên của thực 

quản: Thực quản có 5 đoạn hẹp tự nhiên và đây 

chính là chỗ thức ăn hay mắc lại. Theo y văn dị vật 

thường mắc lại nhiều nhất ở vùng cổ 74%. Đoạn 

ngực là 22% còn đoạn dưới ngực là 4%. Kết quả 

này phù hợp với những nghiên cứu trước đây của 

Nguyễn Tư Thế[9], Trần Phương Nam[5], càng đi 

xuống tỉ lệ mắc dị vật càng thấp. Tùy thuộc vào vị 

trí kích thước, hình dạng, độ sắc, vật liệu của dị 

vật và kích thước, độ gập góc của ống tiêu hóa mà 

dị vật có thể thoát qua được hay không, biến chứng 

thủng thường xảy ra ở những nơi hẹp hay gập góc 

như thực quản, môn vị, tá tràng, vale hồi manh 

tràng và đại tràng (T) thì dị vật khó thoát qua và 

dễ đâm xuyên thành gây thủng; Theo Võ Xuân 

https://www.vinmec.com/vi/tieu-hoa-gan-mat/thong-tin-suc-khoe/dau-hieu-va-su-nguy-hiem-khi-mac-di-vat-duong-tieu-hoa/
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Quang[11], bệnh viện Quân Y 110 di vật thực quản 

69,6%, dạ dày 30,4% 

Đặc điểm dị vật tiêu hóa 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi: loại dị vật cứng 

có tỉ lệ cao nhất chiếm tỉ lệ 94.7% trong đó gặp 

nhiều là: Xương động vật chiếm 58,5% (Xương 

gia súc, gia cầm 31,7%, xương cá 26,8%), tương 

tự với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Tư Thế[13] 

và Ngô Vương Mỹ Nhân[4] chủ  yếu gặp là dị  vật 

là xương động vật. 

Dị vật nhiều gốc cạnh chiếm tỉ lệ cao nhất 

34,1%  kế đến là loại que mảnh nhọn (22,0%); sắc 

nhọn (22,0%); những dị vật nguy hiểm chúng tôi 

hay gặp như thuốc nguyên vỏ (24,4%). Đa số dị 

vật sắc nhọn, nhiều gốc cạnh nên khi khám lâm 

sàng ấn vùng cổ hoặc nuốt nước bọt dị vật tác động 

lên cấu trúc xung quanh tạo cảm giác đau lên tại 

một điểm trên vùng cổ, sau xương ức. Đây là triệu 

chứng có chẩn đoán dị vật thực quản.  

Kết quả nghiên cứu chúng tôi dị vật dạng tròn 

chiếm 12,2% và thấp nhất là (9,8%); có cạnh sắc 

nhọn, hàm răng giả (4,9%) có móc, cọng kẽm, ít 

gặp hơn gồm: thủy tinh (2,4%), vòng nhẫn (2,4%). 

Các loại dị vật mềm chiếm tỉ lệ thấp hơn (7,3%), 

hầu hết hóc xương cá, xương động vật hoặc hóc 

đồ ăn. Ngoài ra, hóc dị vật cũng có thể do nuốt 

những vật dụng nguy hiểm phục vụ mục đích 

riêng.  

Kích thước dị vật: Trung bình 32,80± 11,940; 

Kích thước dị vật trung bình của dị vật 10-40mm 

chiếm tỉ lệ cao nhất 68,3% có 13 trường hợp dị vật 

>40mm chiếm 31,7% không có sự tương quan 

giữakích thước, hình dạng của dị vật và vị trí dị 

vật trên đường tiêu hoá (P> 0,005). Kết quả nghiên 

cứu chúng tôi lớn hơn của tác giả Kyong Hee la 

26,2 ± 16,7 mm[17], Kim la 2,51 ± 0,81 cm[18] . 

Dang Quoc Thai 2,59 ± 0,93 cm, Sự khác biệt do 

thói quen chế biến thức ăn của từng quốc gia khác 

nhau. Hình dạng và kích thước của dị vật cũng là 

yếu tố nguy cơ gây biến chúng thủng ống tiêu hóa, 

dị vật sắc nhọn và dài có nguy cơ gây biến chứng 

thủng đường tiêu hóa. Một số tác giả cho rằng dị 

vật dài hơn 6cm và đường kính trên 2,5cm thì khả 

năng tống qua tá tràng  khó  khăn[9,14]  

Cơ chế mắc dị vật: Có 63,4% trường hợp bệnh 

nhân nuốt phải, kế đến 22,0% bệnh nhân bị mắc 

do dị vật lẫn trong thức ăn, có 7,3% mắc do thói 

quen và 7,3% bệnh nhân cố ý mắc dị vật trong đó 

có 01 bệnh nhân ngáo đá nhét dị vật là ly thủy tinh 

vào hậu môn trực tràng. 

Biến chứng dị vật: Trong 41 bệnh nhân mắc dị 

vật đường tiêu hóa có 22,0% có biến chứng, trong 

đó biến chứng thường gặp nhất là ứ đọng bả thức 

ăn (33,3%) và gây tắc nghẽn (33,3%) và gắp thành 

công dị vật bả thức ăn.Theo y văn Cục bã thức ăn 

(Bezoas) là dị vật hình thành do kết tụ thức ăn và 

các chất không tiêu hóa được trong ống tiêu hóa 

thường tìm thấy ở dạng khối rắn trong dạ dày; 

Triệu chứng lâm sàng không đặc hiệu bệnh nhân 

có đau âm ỉ thượng vị, ăn khó tiêu, buồn nôn hoặc 

biểu hiện một bệnh cảnh tắc ruột…Tán cục bã thức 

ăn qua nội soi dạ dày bằng cơ học hay thủy lực – 

các trường hợp này chúng tôi gắp thành công – sau 

đó bệnh nhân ổn định hết triệu chứng tắc nghẽn 

chậm tiêu.  

Kết quả nghiên cứu chúng tôi biến chứng ít gặp 

hơn là trầy xước (11,1%), loét và nhiễm trùng 

(11,1%) các trường hợp này đều rơi vào việc đến 

muộn sau 24 giờ; Những bệnh nhân hóc dị vật như 

xương động vật, răng giả, viên thuốc còn nguyên 

vỏ bọc đều là những dị vật có cạnh sắc nhọn, dễ 

gây tổn thương thành thực quản trong quá trình lấy 

ra, niêm mạc có thể xước, rách; Chúng tôi không 

ghi nhận trường hợp nào thủng thực quản. Thời 

gian trung bình nhóm có biến chứng là 31,44 ± 

20,537. Khi so sánh thời gian trung bình giữa hai 

nhóm có biến chứng và không biến chứng sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p =0,001<0,05. Nhóm 

có thời gian trung bình đến trễ có nguy cơ biến 

chứng nhiều hơn. Tuy nhiên khi tìm mối liên quan 

giữa biến chứng và thời gian bệnh nhân đến bệnh 

viện trong nghiên cứu chúng tôi sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p =0,471>0,05, có 

thể do cỡ mẫu nghiên cứu chúng tôi chưa đủ lớn 

cần có nghiên cứu cỡ mẫu lớn hơn.   

3. Tỷ lệ thành công, tỷ lệ tai biến của nội soi can 

thiệp lấy dị vật đường tiêu hóa  

Khám, chẩn đoán sớm: nếu dị vật chưa chọc thực 

quản thì soi gắp dị vật là biện pháp tốt nhất. Trước 

khi soi cần khám kỹ toàn thân bệnh nhân, hồi sức 

tốt, tiền mê và giảm đau chu đáo.   

3.1. Tỷ lệ thành công: Nghiên cứu chúng tôi, tỉ lệ 

lấy dị vật thành công của nội soi mềm là 95,1% 

trong đó thất bại 2 trường hợp 4,9%. Khi so sánh 

kết quả các tác giả khác, 
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Tác 

giả 

Võ 

Xuân 

Quang 

Trần Việt 

Hồng 

Đặng Quốc 

Thái 

Chúng 

tôi 

Nơi 

NC 
BV 110 BVNDGĐ BVTMHCT BVTTĐT 

n/N 44/46 70/74 88/ 90 39/41 

% 95,5% 94,6% 97,78% 95,1% 

Kết quả nghiên cứu chúng tôi có tỷ lệ thành công 

tương đồng các tác giả Võ Xuân Quang, cao hơn 

BVNDGĐ, Tuy nhiên thấp hơn nghiên cứu 

BVTMHCT (97,78%) và  BV 110 (100%). Theo 

tác giả Benito Navaro người Tây Ban Nha, sau 

nghiên cứu của mình, ông đã khuyên, do ống nội 

soi mềm có giá thành trên bệnh nhân rất thấp mà 

lại an toàn, nên được chọn đầu tiên để xử trí dị vật 

thực quản. 

Việc  điều  trị  dị  vật  tiêu  hóa  ngày  nay  khá đơn 

giản nhờ có sự tiến bộ của nội soi tiêu hóa, đa số 

lấy dị vật thành công qua nội soi đối với dị 

vật  tiêu  hóa  trên  hay  đại  trực  tràng  nếu  phát 

hiện sớm chưa có biến chứng thủng viêm phúc 

mạc  hay  abscess ổ  bụng. Đối với  dị  vật  thực 

quản thì nội soi lấy dị vật cần có kỹ năng tốt tránh 

rách thủng thực quản do thao tác thô bạo gây hậu 

quả nặng nề như apxe trung thất hay 

apxe vùng cổ, việc  can  thiệp  phẫu  thuật giải 

quyết biến chứng này khó khăn và có biến chứng 

sau mổ cao. 

3.2. Tỷ lệ thất bại 

Kết quả nghiên cứu chúng tôi thất bại 2 trường 

hợp (4,9%) , Tìm hiểu mối liên quan giữa vị trí dị 

vật và kết quả can thiệp trong nghiên cứu chúng 

tôi sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p 

=0,471 > 0,05. Mối liên quan giữa kích thước dị 

vật và kết quả can thiệp trong nghiên cứu chúng 

tôi sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p 

=0,529> 0,05 

Trường hợp thứ nhất dị vật tiêu hóa trên (Thực 

quản): trẻ 10 tuổi đến trễ sau 48 giờ, mắc xương 

vịt nhiều gốc cạnh kích thước 20 mm, trong quá 

trình gắp rơi vào dạ dày và do phương pháp gây tê 

bé không đồng ý gây mê, trong quá trình thực hiện 

thủ thuật bé không hợp tác, dừng nội soi và hẹn 

nhập viện tiền mê thực hiện lần hai; Một số tác giả 

khuyến cáo đẩy dị vật từ thực quản xuống dạ dày 

đối với dị vật < 2,5 cm, nó sẽ đi ra ngoài qua đường 

tiêu hóa tự nhiên, tuy nhiên khuyến cáo này cũng 

bị phản đối bởi một số tác giả vì nó có nguy cơ tắc 

ruột, thủng tạng rỗng[7] . Do đó đối với các trường 

hợp dị vật vô tình rơi vào dạ dày cần phải được 

theo dõi sát ít nhất 48 giờ, đảm bảo dị vật đi qua 

đường tiêu hóa. 

Trường hợp thứ hai dị vật trực tràng là 01 ly thủy 

tinh do bệnh nhân ngáo đá nhét vào hậu môn trực 

tràng - là 01 ly thủy tinh bể nứt 01 phần kích thước 

50 mm làm bít tắc hậu môn không qua máy soi 

được. Do kích thước dị vật quá lớn, tiến hành gắp 

qua nội soi thất bại, bác sỹ nội soi đã hội chẩn với 

bác sỹ khoa Ngoại, tạm ngưng chuyển bệnh nhân 

nhập viện nhanh chóng được chuyển đến khoa 

Phẫu thuật - Gây mê hồi sức. Quá trình phẫu thuật, 

hình ảnh ly thủy tinh bể nứt 01 phần kích thước 

đáy ly 60x40 mm, miệng ly 50mm cạnh bén nhọn 

làm bít tắc hậu môn các bác sĩ đã cắt cơ thắt hậu 

môn, dùng kẹp có móc, kẹp chặt nhẹ nhàng, xoay 

vòng. Kéo dị vật ra ngoài an toàn; sau đố sức khỏe 

của bệnh nhân đã ổn định, xuất viện và hẹn tái 

khám. Trên thực tế lâm sàng dị vật trực tràng có 

thể được đưa vào trực tràng như năm 2022 Bệnh 

viện Nguyễn Tri Phương (TP.HCM) phẫu thuật dị 

vật quả dưa leo dài hơn 10cm do bệnh nhân tỉnh 

táo, tự nhét vào. Nội soi trực tràng không gắp ra 

được và lấy bỏ dị vật trực tràng được thực hiện 

phẫu thuật bởi các phẫu thuật viên hoặc chuyên 

gia tiêu hóa có kinh nghiệm lấy bỏ dị vật. 

3.3. Tỉ lệ tai biến khi can thiệp gắp dị vật  

Trong 2 năm qua, nội soi lấy dị vật đường ăn bằng 

ống mềm không có tai biến nghiêm trọng gì xảy 

ra, chỉ có 2 ca (4,9%); 01 trường hợp dị vật viên 

thuốc còn nguyên vỏ kẹt ở tá tràng được gắp ra 

ngoài an toàn. Sau gắp, soi kiểm tra thấy nhiều vết 

xước nông, của thực quản - tá tràng; 01 trường hợp 

dị vật xương cá cắm vào ống hậu môn, lấy dị vật 

ra ngoài, sau lấy vết loét chỗ xương cắm vào chảy 

máu ít bị trầy sướt do dị vật dài - góc cạnh. Đây 

cũng là 2 ca đến trễ có biến chứng. 

Tương đồng với các nghiên cứu khác: Theo tác giả 

Tỉ lệ tai biến khi can thiệp gắp dị vật  Võ Xuân 

Quang tỉ lệ tai biến 4,44% chảy máu ít[11]; Theo 

Trần công Khanh, chảy máu là 2,4%; thủng thực 

quản là 1,2 % và áp xe là 1,2% nhiều hơn kết quả 

của chúng tôi.  

4. Mối liên quan giữa vị trí dị vật và kết quả can 

thiệp 
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Mối liên quan giữa vị trí dị vật và kết quả can thiệp 

trong nghiên cứu chúng tôi sự khác biệt không có 

ý nghĩa thống kê với p =0,471 > 0,05. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tất cả bệnh nhân 

đều ăn uống bình thường sau khi xuất viện. Theo 

kinh nghiệm của các phẫu thuật viên đối với dị vật 

sắc nhọn, nhiều góc cạnh, dị vật kích thước to 

chúng ta cần kéo nhẹ nhàng dị vật vào lòng ống 

soi đưa ra ngoài không làm tổn thương cấu trúc 

xung quanh, từ đó giảm biến chứng phẫu thuật. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi về dị vật tiêu hóa 

cho kết quả tốt chiếm 94,44%, kết quả không tốt 

chiếm 5,56%, không có trường hợp nào có biến 

chứng nặng phải chuyển khoa, chuyển viện hay tử 

vong. Có 5,56% chúng tôi đánh giá không tốt do 

bệnh nhân sau khi soi, triệu chứng đau vẫn còn 

nhiều, thất bại khi nội soi gắp dị vật thời gian điều 

trị kéo dài. Tuy nhiên kết quả khi xuất viện của 

nghiên cứu thì tất cả trường hợp khỏi hoàn toàn, 

ăn uống bình thường, triệu chứng lâm sàng không 

còn đáng kể.

KẾT LUẬN  

Qua nghiên cứu 41 bệnh nhân nội soi can thiệp ống mềm gắp dị vật đường tiêu hóa, chúng tôi rút ra một 

số kết luận sau:  

Tuổi trung bình: 47,82 ± 17,94. Tỷ lệ nữ /nam ≈ 1.2. Triệu chứng thường gặp nhất là nuốt vướng ở họng 

(87,8%); nuốt khó không ăn được (61,0%); nóng sau xương ức (48,7%); đau ngực (34,1%). Nguyên nhân 

mắc có 63,4% nuốt phải; 22,0% do dị vật lẫn trong thức ăn. Vị trí dị vật tiêu hóa trên thường mắc nhất 

(95,1%) gồm thực quản (73,2%); dạ dày (14,6 %); dị vật tiêu hóa dưới (4,9%). Thời gian trung bình từ 

hốc dị vật đến lúc khám 23,59 ± 12,9 giờ. Thời gian đến lúc khám càng trễ càng dễ gây biến chứng. 

Dị vật xương đông vật (58,5%); thuốc nguyên vỏ (24,4%); bả thức ăn (7,3%); hình dạng dị vật loại nhiều 

gốc cạnh cao nhất 34,1%; que mảnh nhọn (22,0%); sắc nhọn (22,0%). Kích thước trung bình dị vật: 

32,80± 11,940. Biến chứng dị vật đường tiêu hóa: Ứ đọng bả thức ăn và tắc nghẽn (33.3%). Đa số lấy dị 

vật thành công qua nội soi ống mềm 95,1% và phẫu thuật lấy dị vật khi có biến chứng hoặc thất bại 

(2,45%), điều trị nội (2,45%). Tai biến hay gặp khi can thiệp chảy máu ít và trầy xước nhẹ (4,9%). 
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KẾT QUẢ PHẪU THUẬT TẠO HÌNH BÀNG QUANG KHÔNG CHUYỂN LƯU TẠI 

BỆNH VIỆN KHÁNH HOÀ (1990 – 2004) 

BS. Nguyễn Ngọc Hiền* 

*Bệnh viện tỉnh Khánh Hòa 

TÓM TẮT 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tại Bệnh viện Khánh Hòa, phẫu thuật tạo hình bàng quang không chuyển lưu nước tiểu bao gồm phẫu thuật Camey và các 

phương pháp cải tiến khác đã được thực hiện từ năm 1990 cho các bệnh nhân nam giới bị ung thư bàng quang xâm lấn, có 

chỉ định cắt bỏ bàng quang triệt căn.  

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU: Nghiên cứu nhằm đánh giá kết quả phẫu thuật tạo hình bàng quang không chuyển lưu nước 

tiểu sử dụng trong điều trị ung thư bàng quang xâm lấn  

KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN  

- Tỷ lệ sống trên 5 năm sau mổ 88%. Không có tử vong chu phẫu. Biến chứng ít và nhẹ nhàng có thể dễ dàng khắc phục được. 

- Kết quả chung: 19/24 bệnh nhân có điểm chất lượng cuộc sống sau mổ bằng hoặc dưới 2 điểm (thoả mãn với kết quả phẫu 

thuật), thời gian tiểu không chủ động sau mổ ngắn (són tiểu ban ngày: 3,831,03 tháng, són tiểu ban đêm: 4,961,07 tháng), 

đại đa số (22/24 = 91,6%) bệnh nhân có thể đi tiểu chủ động gần bình thường (bằng hoặc dưới 6 lần/ngày). 

- Các thông số niệu dòng đồ trong phạm vi bình thường (tồn lưu nước tiểu: 4011,87 ml, lưu lượng dòng tiểu tối đa: 

11,401,20 ml/giây) cho thấy bệnh nhân có thể đi tiểu chủ động gần như người bình thường, giúp cho bệnh nhân có thể hoà 

nhập với cộng đồng, lao động và sinh hoạt như những người bình thường khác. 

- Giữa hai nhóm bệnh nhân được mổ tạo hình bàng quang không chuyển lưu, có và không có tạo bàng quang áp lực thấp: sự 

khác biệt về các thông số niệu dòng đồ không có ý nghĩa thống kê (tồn lưu nước tiểu: 35,4512,34 ml so với 44,1710,19 ml 

– p=0,087; lưu lượng dòng tiểu tối đa: 11,911,15 ml/giây so với 10,971,10 ml/giây – p=0,079), nhưng thời gian són tiểu 

ban ngày cũng như ban đêm trung bình của nhóm bệnh nhân được tạo bàng quang áp lực thấp ngắn hơn, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (són tiểu ban ngày: 4,550,69 tháng so với 3,170,83 tháng – p=0,001; són tiểu ban đêm: 5,550,69 tháng 

so với 4,421,08 tháng – p=0,006). Như vậy kỹ thuật tạo bàng quang áp lực thấp cho kết quả tốt hơn. 

KẾT LUẬN 

Phẫu thuật tạo hình bàng quang không chuyển lưu nước tiểu - bao gồm phẫu thuật Camey và các phương pháp cải tiến - đã 

mang lại kết quả tốt hơn (so với các phương pháp khác) cho bệnh nhân, giúp họ tăng thời gian sống sau mổ và tăng chất lượng 

cuộc sống. 

SUMMARY  

THE RESULTS OF RECONSTRUCTIVE SURGERY OF THE BLADDER WITHOUT TRANSFERRING URINE AT 

KHANH HOA HOSPITAL (1990-2004) 

INTRODUCTION 

Reconstructive surgery of the bladder without transferring urine including Camey surgery and other improved methods has 

been used at Khanh Hoa Hospital since 1990 for male patients with invasive bladder cancers requiring radical ablation of 

bladder. 

STUDY OBJECTIVE: to evaluate the results of the surgery used in the treatment of invasive bladder cancers at Khanh Hoa 

Hospital in a 15 year period (1990-2004 ). 

RESULTS AND DISCUSSIONS 

- 5-year survival rate was 88%. No perioperative deaths. Minimal complications could be restored. 

- Results: 19 of 24 patients had postoperative quality of life equal to or less than 2 points (satisfied with surgical results), short 

post-operative uncontrolled urination time (daytime urinary incontinence time was 3,83 ± 1.03 months, nocturnal urinary 

incontinence time was 4.96 ± 1.07 months), the majority (22/24 = 91,6%) of patients could nearly urinate normally (equal to 

or less than 6 times a day) 

- The urinary flow parameters within normal limit (residual urine was 40 ± 11.87 ml, the maximum flow was 11.40 ± 1.20 ml 

per sec). This showed that patients could have active urinary function as non-patients (equal to or less than 6 times 
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daily).Patient could reintegrate into the community , work and live as others. 

- Of the  two groups of patients who had reconstructive surgeries of the bladders with or without forming of low pressure 

bladders, there was no statistical significant differences between urinary flow parameters (residual urine : 35.45 ± 12.34 ml 

as compared to 44.17 ± 10.19 mL - p = 0.087; primary maximum flow: 11.91 ± 1.15 ml / sec as compared to 10.97 ± 1.10 ml 

/ sec - p = 0.079). However, there was statistical significant differences in daytime and  nocturnal urinary incontinence between 

the two groups (daytime urinary incontinence was 4.55± 0.69  months as compared to 3.17 ± 0.83 months - p = 0.001; 

nocturnal urinary incontinence was 5.55 ± 0.69 months as compared to 4.42 ± 1.08 months - p = 0.006). This showed that 

techniques with formation of low pressure bladders gave a better result. 

CONCLUSIONS 

Reconstructive Surgery of bladder without transferring urine including Camey and improved methods have shown better 

results (as compared to other methods), increased post-operative survival time and quality of life of patients. 

However, the procedure of this surgery is complicated and requires a long operation time. A well trained surgical team and 

careful preparation of patients are required to ensure safeness for patients and optimum results.

MỞ ĐẦU

Sử dụng một đoạn hồi tràng làm trung gian để 

chuyển lưu nước tiểu từ niệu quản ra ngoài trong 

trường hợp cắt bỏ toàn bộ bàng quang do ung thư 

hay do các nguyên nhân khác đã được Marion đề 

xướng từ năm 1909. Năm 1950 Bricker đưa ra 

phương pháp hoàn chỉnh hơn, mang tên tác giả[12]. 

Đây là phương pháp tương đối tốt, đã được nhiều 

phẫu thuật viên áp dụng. Tuy nhiên, sau khi được 

làm phẫu thuật Bricker bệnh nhân phải luôn luôn 

mang bên mình một túi hứng nước tiểu rất bất tiện, 

mất vệ sinh, làm ảnh hưởng đến tâm lý và sinh 

hoạt. Từ đó đến nay đã có nhiều tác giả nghiên cứu 

cải tiến các kiểu bàng quang thay thế hầu giúp 

bệnh nhân sau mổ được thuận tiện hơn, dễ hòa 

nhập với cuộc sống hằng ngày, tránh được mặc 

cảm.  

Năm 1958 Maurice Camey thực hiện phương pháp 

tạo hình bàng quang sau khi cắt toàn bộ bàng 

quang và tuyến tiền liệt do ung thư, nối bàng 

quang tân tạo vào niệu đạo sau, áp dụng cho bệnh 

nhân nam. Năm 1979 Camey và Le Duc báo cáo 

90 ca đầu tiên, kết quả rất khả quan về chức năng 

và chất lượng cuộc sống[13,14,16].  

Dần dần phương pháp này được cải tiến thêm 

nhằm khắc phục các nhược điểm, tạo thêm thuận 

lợi trong phẫu thuật cũng như cải thiện chất lượng 

cuộc sống cho bệnh nhân sau phẫu thuật. Những 

phương pháp này được gọi chung là “phẫu thuật 

tạo hình bàng quang không chuyển lưu nước tiểu” 

(undivertion bladder substitution)[7,18,23]. 

Tại bệnh viện Khánh Hoà các phẫu thuật tạo hình 

bàng quang không chuyển lưu nước tiểu - bao gồm 

phẫu thuật Camey và các phương pháp cải tiến - 

đã được sử dụng từ năm 1990 cho các bệnh nhân 

nam bị ung thư bàng quang xâm lấn có chỉ định 

cắt bỏ bàng quang triệt căn.  

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm mục 

tiêu đánh giá kết quả của các phẫu thuật tạo hình 

bàng quang không chuyển lưu nước tiểu sử dụng 

trong điều trị ung thư bàng quang xâm lấn tại bệnh 

viện Khánh Hòa, trong thời gian 15 năm (1990 - 

2004) qua đó rút ra một số kinh nghiệm.  

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 

CỨU 

ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu tất cả hồ sơ của các bệnh nhân bị ung 

thư bàng quang xâm lấn đã được mổ cắt bỏ bàng 

quang triệt để, tạo hình bàng quang theo phương 

pháp không chuyển lưu nước tiểu tại bệnh viện 

Khánh Hòa trong thời gian từ tháng 1-1990 đến 

tháng 12-2004.  

 PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu hồi cứu mô tả, cắt ngang 

- Chẩn đoán dựa vào lâm sàng phối hợp với siêu 

âm, X -quang, soi bàng quang sinh thiết, GPB. 

Một số trường hợp có làm cell bloc.   

- Ghi nhận: Tuổi, giới, GPB, SA, X.Quang, nước 

tiểu, đo tồn lưu nước tiểu, niệu dòng đồ, số lần đi 

tiểu / ngày, chất lượng cuộc sống, thời gian sống 

sau mổ.  

- Đánh giá kết quả dựa vào: Thời gian phục hồi 

chức năng đi tiểu, niệu dòng đồ, số lần đi tiểu trong 

ngày, các biến chứng, chất lượng cuộc sống (Kiểm 
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tra định kỳ các bệnh nhân trên (SA, X.Quang, 

nước tiểu, đo tồn lưu nước tiểu, niệu dòng đồ, số 

lần đi tiểu/ngày, chất lượng cuộc sống) sau 3 

tháng, 6 tháng, 1 năm và sau mỗi năm kế tiếp). 

- Xử lý thống kê: Kiểm định sự liên quan giữa các 

biến định tính bằng test Fisher’s exact, giữa các 

biến định tính và biến định lượng bằng test Man 

Whitney. Sử dụng chương trình SPSS for 

Windows 11.5       

Chỉ định mổ:  

- Ung thư bàng quang xâm lấn, từ T2-G2 trở lên. 

- Ung thư bàng quang ở giai đoạn sớm hơn nhưng 

có nguy cơ cao: thâm nhiễm khắp niệu mạc bàng 

quang, nhiều ổ tái phát liên tục, không đáp ứng với 

điều trị bổ sung chống tái phát sau cắt đốt nội soi. 

- Ung thư bàng quang thâm nhiễm vùng tam giác 

niệu và cổ bàng quang. 

Kỹ thuật mổ: 

- Cắt bỏ bàng quang, tuyến tiền liệt đến sát mõm 

tuyến. Cắt ngang niệu đạo bên trên cơ vòng vân 3-

5 mm, tránh không làm tổn thương cơ vòng. Đặt 4 

mũi chỉ chờ ở 4 góc của miệng niệu đạo. 

- Cắt rời một đoạn hồi tràng # 60 cm, cách góc hồi 

manh tràng # 20 cm. Nối lại hồi tràng tận tận.  

- Bơm rửa sạch đoạn ruột. Tạo túi chứa nước tiểu: 

có thể để nguyên đoạn ruột (Camey I – không tạo 

bàng quang áp lực thấp), khâu lại thành túi tròn 

(Camey II), hoặc tạo túi theo kiểu Studer hoặc 

Studer cải tiến (tạo bàng quang áp lực thấp).  

- Cắm 2 niệu quản vào bàng quang tân tạo. Nối 

bàng quang tân tạo vào niệu đạo sau. Dẫn lưu. 

KẾT QUẢ

Tuổi: Có 24 bệnh nhân được theo dõi 

Tuổi trung bình: 57,5  12,2 tuổi. Lớn nhất: 78 

tuổi, nhỏ nhất: 30 tuổi  

Độ tuổi thường gặp: 50-70 tuổi. 

Kết quả giải phẫu bệnh 

Giải phẫu bệnh Số bệnh nhân Tỷ lệ 

T3-GR 3 18 75% 

T4-GR 3 6 25% 

- 75% bệnh nhân vào giai đoạn T3, Grade 3. 

- 25% bệnh nhân vào giai đoạn T4, Grade 3. 

Phương pháp mổ 

 

  

PHƯƠNG PHÁP MỔ 

CAMEY I CAMEY II STUDER 

GPB 

 

T3-GR 3 7 2 9 

T4-GR 3 
4 2 0 

TỔNG CỘNG 11 4 9 

- Nhóm 1 (Camey I - Không tạo BQ áp lực thấp): 

11 ca 

- Nhóm 2 Camey 2 và Studer – Tạo BQ áp lực 

thấp: 13 ca 

Kết quả kiểm tra 

Thời gian són tiểu ban ngày sau mổ: 

PP MỔ 
 

THỜI GIAN 

SÓN TIỂU 

BAN NGÀY 

(tháng) 

CAMEY 1 
TB 

ĐỘ LỆCH 

4,55 

0,69 

CAMEY CẢI TIẾN 

(CAMEY 2 & 

STUDER) 

TB 

ĐỘ LỆCH 

3,17 

0,83 

TỔNG CỘNG 
TB 

ĐỘ LỆCH 

3,83 

1,03 

p (test Man Whitney)  0,001 

- Thời gian bệnh nhân đi tiểu không kiểm soát ban 

ngày trung bình chung là 3,83  1,03 tháng sau 

mổ. Sự khác biệt về thời gian són tiểu ban ngày 

giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê (p=0,001). 

Thời gian són tiểu ban đêm sau mổ: 

PP MỔ 

 THỜI 

GIAN 

SÓN TIỂU 

BAN ĐÊM 

(tháng) 

CAMEY 1 
TB 

ĐỘ LỆCH 

5,55 

0,69 
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CAMEY CẢI TIẾN 

(CAMEY 2 & 

STUDER) 

TB 

ĐỘ LỆCH 

4,42 

1,08 

TỔNG CỘNG 
TB 

ĐỘ LỆCH 

4,96 

1,07 

p (test Man 

Whitney) 
 0,006 

- Thời gian bệnh nhân són tiểu ban đêm trung bình 

chung là 4,96  1,07 tháng sau mổ. Sự khác biệt 

về thời gian són tiểu ban đêm giữa 2 nhóm có ý 

nghĩa thống kê (p=0,006). 

Tồn lưu nước tiểu 

PHƯƠNG PHÁP 

MỔ 
 TỒN LƯU (ml) 

CAMEY 1 

TB 

ĐỘ LỆCH 

35,45 

12,34 

CAMEY CẢI 

TIẾN (CAMEY 2 

& STUDER) 

TB 

ĐỘ LỆCH 

44,17 

10,19 

TỔNG CỘNG 

TB 

ĐỘ LỆCH 

40,00 

11,87 

p (test Man 

Whitney) 

 
0,087 

- Tồn lưu nước tiểu trung bình chung sau mổ là 40 

 11,78 ml. Sự khác biệt về Tồn lưu nước tiểu giữa 

2 nhóm không có ý nghĩa thống kê (p=0,087). 

Lưu lượng dòng tiểu tối đa 

PHƯƠNG PHÁP MỔ  LLDT TĐ 

(ml/g) 

CAMEY 1 

TB 

ĐỘ LỆCH 

11,91 

1,15 

CAMEY CẢI TIẾN 

(CAMEY 2 & 

STUDER) 

TB 

ĐỘ LỆCH 

10,97 

1,10 

TỔNG CỘNG 

TB 

ĐỘ LỆCH 

11,40 

1,20 

p (test Man Whitney)  0,079 

- Lưu lượng dòng tiểu tối đa trung bình chung là 

11,40  1,20 ml/giây. Sự khác biệt về Lưu lượng 

dòng tiểu tối đa giữa 2 nhóm không có ý nghĩa 

thống kê (p=0,079). 

Số lần đi tiểu/ngày 

SỐ LẦN SỐ  BN TỶ LỆ % 

5 lần 12 50.0 

6 lần 10 41,7 

7 lần 2 8,3 

- Hầu hết bệnh nhân (22/24) sau mổ có số lần đi 

tiểu như một người bình thường ( 6 lần/24 giờ).  

Điểm chất lượng cuộc sống 

ĐIỂM CLCS SỐ BN % 

0 điểm 0 0 

1 điểm 5 20,8 

2 điểm 14 58,3 

3 điểm 4 16,7 

4 điểm 1 4.2 

5 điểm 0 0 

6 điểm 0 0 

Ghi chú: 0đ: Rất tốt; 1đ: Tốt; 2đ: Thoả mãn; 3đ: 

Tạm được; 4đ: Không thoả mãn; 5đ: Bất hạnh; 

6đ: Không thể chịu được 

- 18/24 bệnh nhân có điểm chất lượng  2 điểm 

(thoả mãn với kết quả phẫu thuật). 

Biến chứng 

Thận chướng nước 

SIÊU ÂM THẬN 
SỐ BỆNH 

NHÂN 
TỶ LỆ % 

BÌNH THƯỜNG 1 4,2 

THẬN CN ĐỘ I 14 58,3 

THẬN CN ĐỘ II 9 37,5 

Có 37,5% bệnh nhân có biến chứng thận chướng 

nước độ II sau 1 năm. 

Xơ hẹp miệng nối bàng quang-niệu đạo 

HẸP 

MIỆNG NỐI 

SỐ BỆNH 

NHÂN 
TỶ LỆ % 

KHÔNG 22 91,7 

CÓ 2 8,3 

- Có 2/24 bệnh nhân bị hẹp miệng nối bàng quang-

niệu đạo gây tiểu khó. Sau khi được nội soi cắt sẹo, 

bệnh nhân đi tiểu bình thường. 
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Nhiễm trùng nước tiểu 

NHIỄM 

TRÙNG 

NIỆU 

SỐ BỆNH 

NHÂN 
TỶ LỆ % 

KHÔNG 20 83,3 

CÓ 4 16,7 

- Có 4/24 bệnh nhân bị nhiễm trùng niệu tái phát 

nhiều lần ( 2 lần) phải dùng kháng sinh điều trị. 

Tắc ruột 

TẮC 

RUỘT 

SỐ BỆNH 

NHÂN 
TỶ LỆ % 

KHÔNG 22 91,7 

CÓ 2 8,3 

- Có 2 bệnh nhân bị tắc ruột do dính. Một bệnh 

nhân bị tắc ruột sau 3 tháng do bị dò miệng nối hồi 

tràng, được phát hiện trễ. Bệnh nhân bị suy kiệt 

sau mổ, tử vong.  

Thời gian sống sau mổ 

Đến nay có 8 bệnh nhân chết, trong đó có 3 BN 

chết trước 5 năm: 

- 1 bệnh nhân chết sau 3 tháng do tắc ruột. 

- 1 bệnh nhân chết sau 11 tháng do ung thư di căn. 

- 1 bệnh nhân chết sau 3 năm 10 tháng. 

- 1 bệnh nhân chết sau 5 năm, 7 tháng. 

- 1 bệnh nhân chết sau 6 năm, 6 tháng. 

- 1 bệnh nhân chết sau 8 năm, 6 tháng. 

- 1 bệnh nhân chết sau 8 năm, 9 tháng. 

- 1 bệnh nhân chết sau 8 năm, 11 tháng. 

Trong 17  bệnh nhân còn sống sau phẫu thuật có: 

9 bệnh nhân được mổ dưới 5 năm, 1 bệnh nhân đã 

mổ trên 5 năm, 1 bệnh nhân trên 6 năm, 1 bệnh 

nhân trên 7 năm, 2 bệnh nhân trên 8 năm, 2 bệnh 

nhân trên 9 năm, 1 bệnh nhân trên 10 năm. 

BÀN LUẬN  

Tại Bệnh viện tỉnh Khánh Hoà, trong 15 năm đã 

có 48 bệnh nhân ung thư BQ xâm lấn ở giai đoạn 

từ T3-GIII trở lên được điều trị phẫu thuật theo các 

phương pháp: 

- Phương pháp Bricker : 16 bệnh nhân  

- Phương pháp Snyder  : 1 bệnh nhân 

- Phương pháp Coffey  : 1 bệnh nhân 

- Phương pháp Sulivanchrist : 6 bệnh nhân 

- Phương pháp Camey và Studer (tạo hình BQ 

không chuyển lưu): 25 bệnh nhân. 

- 1 BN chết sau 3 tháng do tắt ruột.                   

Qua khảo sát 24 bệnh nhân được tạo hình theo các 

phương pháp không chuyển lưu nước tiểu, trong 

đó có 11 bệnh nhân theo phương pháp Camey I 

(không tạo bàng quang áp lực thấp) và 13 bệnh 

nhân theo các phương pháp Camey II và Studer 

(có tạo bàng quang áp lực thấp), chúng tôi nhận 

thấy:   

Hầu hết các bệnh nhân lớn tuổi, tuổi trung bình: 

57,5  12,2 tuổi, nhỏ nhất: 30 tuổi, lớn nhất: 78 

tuổi, thường gặp ở độ tuổi từ 50-70 tuổi.   

Theo Đào Quang Oánh và cs[6]: tuổi của bệnh nhân 

là từ 30-81 tuổi.  

Giải phẫu bệnh: tất cả 24 bệnh nhân đều bị ung 

thư tế bào chuyển tiếp, xâm lấn gồm: 

- T3-GR3: 18 bệnh nhân 

- T4-GR3:  6 bệnh nhân   

- Đa số bệnh nhân đến bệnh viện rất trễ, đã ở giai 

đoạn ung thư xâm lấn (T3-G3, T4-G3) và thường 

đã có di căn hạch. Một số bệnh nhân có đến khám 

sớm nhưng do không đúng chuyên khoa nên bác 

sĩ không phát hiện ra bệnh, hoặc sau một đợt 

kháng sinh, bệnh nhân tạm ổn, hết tiểu ra máu, 

tưởng là khỏi bệnh, đến khi bệnh nặng vào viện thì 

đã ở giai đoạn tiến triển xa do đó phải được giải 

quyết triệt để (cắt bỏ bàng quang-tuyến tiền liệt, 

nạo hạch), nên vấn đề tạo hình bàng quang là rất 

cần thiết (bảng 3.2). 

Kết quả: Ngoại trừ 1 bệnh nhân chết trong vòng 

3 tháng do tắc ruột, thủng gây viêm phúc mạc 

(không đưa vào nghiên cứu), những bệnh nhân 

khác đều được kiểm tra định kỳ (ít nhất 2 lần). Để 

khảo sát các kết quả một cách tỉ mỉ hơn chúng tôi 

chia các bệnh nhân thành 2 nhóm: nhóm 11 bệnh 

nhân được tạo hình bàng quang theo phương pháp 

Camey I và nhóm 13 bệnh nhân được tạo hình 

bàng quang theo các phương pháp Camey II và 

Studer (có tạo bàng quang áp lực thấp), chúng tôi 

ghi nhận được những kết quả như sau: 

Thời gian bệnh nhân tiểu không chủ động (són 

tiểu) ban ngày sau mổ: 

Nhóm Camey I: trung bình 4,55 ± 0,69 tháng. 
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Nhóm Camey II và Studer: trung bình 3,17 ± 0,83 

tháng. 

Tổng cộng, thời gian bệnh nhân tiểu không chủ 

động ban ngày trung bình chung là 3,38 ± 1,03 

tháng. Kết quả trên cũng cho thấy ở nhóm bệnh 

nhân được mổ theo phương pháp Camey cải tiến 

(có tạo bàng quang áp lực thấp) có thời gian tiểu 

không kiểm soát ban ngày ngắn hơn ở nhóm bệnh 

nhân được tạo hình bàng quang theo phương pháp 

Camey I (không tạo bàng quang áp lực thấp). Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p=0,001) (Bảng 

3.3.1). 

 

Thời gian bệnh nhân són tiểu ban đêm sau mổ 

Nhóm Camey I: trung bình 5,55 ± 0,69 tháng 

Nhóm Camey II và Studer: trung bình 4,42 ± 1,08 

tháng 

Tổng cộng, thời gian bệnh nhân són tiểu ban đêm 

trung bình là 4,96 ± 1,07 tháng. Kết quả trên cũng 

cho thấy ở nhóm bệnh nhân được mổ theo phương 

pháp Camey cải tiến (có tạo bàng quang áp lực 

thấp) có thời gian tiểu không kiểm soát ban ngày 

ngắn hơn ở nhóm bệnh nhân được tạo hình bàng 

quang theo phương pháp Camey I (không tạo bàng 

quang áp lực thấp). Sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê (p=0,006) (bảng 3.3.2) 

 

Tồn lưu nước tiểu 

- Nhóm Camey I: trung bình 35,45 ± 12,34 ml 

- Nhóm Camey II và Studer: trung bình 44,17 ± 

10,18 ml 

Tổng cộng, tồn lưu nước tiểu trung bình là 40 ± 

11,87 ml. Mức độ tồn lưu này có thể chấp nhận 

được đối với bàng quang được tạo hình bằng ruột 

để bệnh nhân có thể kiểm soát được việc đi tiểu. 

Kết quả trên cũng cho thấy ở nhóm bệnh nhân 

được mổ theo phương pháp Camey cải tiến (có tạo 

bàng quang áp lực thấp) có tồn lưu nước tiểu nhiều 

hơn ở nhóm bệnh nhân được tạo hình bàng quang 

theo phương pháp Camey I (không tạo bàng quang 

áp lực thấp). Tuy nhiên sự khác biệt tồn lưu nước 

tiểu giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê 

(p=0,087) (bảng 3.3.3). 

 

Lưu lượng dòng tiểu tối đa 

- Nhóm Camey I: trung bình 11,91 ± 1,15 ml/gi 

- Nhóm Camey II và Studer: trung bình  10,97 ± 

1,10 ml/gi 

Tổng cộng, lưu lượng dòng tiểu tối đa trung bình 

11,40 ± 1,20 ml/gi. Mức lưu lượng dòng tiểu tối 

đa này cho phép bệnh nhân có thể đi tiểu một lần 

khoảng 300 ml nước tiểu trong vòng 40 giây đến 

hơn 1 phút một cách thoải mái do đó có thể giữ 

nhịp độ đi tiểu ngày 4-6 lần như một người bình 

thường. 
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Đào Quang Oánh trong lô nghiên cứu của mình 

cho thấy bệnh nhân có lưu lượng dòng tiểu tối đa 

trung bình là 12 ml/gi[6]. Kết quả trên cũng cho 

thấy ở nhóm bệnh nhân được mổ theo phương 

pháp Camey cải tiến (có tạo bàng quang áp lực 

thấp) có lưu lượng dòng tiểu tối đa nhỏ hơn ở 

nhóm bệnh nhân được tạo hình bàng quang theo 

phương pháp Camey I (không tạo bàng quang áp 

lực thấp). Tuy nhiên sự khác biệt giữa 2 nhóm 

không có ý nghĩa thống kê (p=0,076) (bảng 3.4.4). 

Như vậy, phẫu thuật tạo bàng quang áp lực thấp 

không làm thay đổi tồn lưu nước tiểu và lưu lượng 

dòng tiểu tối đa, nghĩa là không ảnh hưởng đến số 

lần đi tiểu trong ngày của bệnh nhân nhưng có tác 

dụng rút ngắn thời gian bệnh nhân có thể đi tiểu 

chủ động ban ngày và thời gian còn són tiểu ban 

đêm, góp phần làm tăng chất lượng cuộc sống cho 

bệnh nhân sau phẫu thuật. 

Số lần đi tiểu trong ngày 

Trong lô nghiên cứu này có 12 bệnh nhân đi tiểu 

5 lần/24 giờ; 10 bệnh nhân: 6 lần/24 giờ; 2 bệnh 

nhân: 7 lần/24 giờ (1 bệnh nhân chết sau 3 tháng 

không kiểm tra). Như  vậy đa số bệnh nhân (22/24 

người) đi tiểu như một người bình thường ( 6 

lần/24 giờ), 2 bệnh nhân còn lại đi tiểu 7 lần/24 

giờ cũng có thể chấp nhận được (bảng 3.5). 

Các biến chứng sau mổ 

 So sánh nhóm các bệnh nhân được mổ tạo hình 

bàng quang theo phương pháp Bricker tại bệnh 

viện Khánh Hòa (thời gian theo dõi trung bình là 

6 năm 9 tháng) với nhóm các bệnh nhân được mổ 

theo các phương pháp tạo hình bàng quang không 

chuyển lưu từ năm 1990 đến nay (thời gian theo 

dõi trung bình là 8 năm 4 tháng), kết quả như sau: 

BIẾN CHỨNG 

PT 

BRICKER 

(16) 

PT TẠO HÌNH 

BQ 

KHÔNG 

CHUYỂN LƯU 

(24) 

NHIỄM TRÙNG NIỆU 

(thường xuyên) 
12/14 4/24 

CHƯỚNG NƯỚC THẬN 

 ĐỘ II 

ĐỘ II: 7/14 

ĐỘ III: 2/14 

ĐỘ II: 9/24 

ĐỘ III: 0/24 

TEO HẸP MIỆNG NỐI 

(BÀNG QUANG-NIỆU ĐẠO) 
2/14 2/24 

TẮC RUỘT DO DÍNH 

(phải mổ lại) 
0/14 1/24 

Vũ Lê Chuyên[2] theo dõi 49 bệnh nhân bị ung thư 

bàng quang được mổ cắt bàng quang, tạo hình theo 

phương pháp Bricker từ 1956-1990 thấy: biến 

chứng dò nước tiểu 38%, suy thận 20,4%, liệt ruột 

18,3%, bung vết mổ 10,2%, nhiễm trùng vết mổ 

10,2%, viêm thận-bể thận 5,1%, viêm phổi sau mổ 

5,1%.    

Theo tài liệu các nước ngoài: 

- Gieo rắc ung thư vào phẫu trường là một biến 

chứng đáng ngại nhất. Tỷ lệ này là từ 10% - 18%  

tùy tác giả [12-14,20,22] và phụ thuộc vào độ biệt hóa 

của ung thư. Ngày nay, với phương pháp cắt bàng 

quang “kín” như mô tả trên thì theo các tác giả, tỷ 

lệ gieo rắc ung thư là rất thấp[27-31]. Những biến 

chứng thường gặp là: 

- Dò bàng quang âm đạo và bàng quang trực tràng: 

5-7%  

- Nhồi máu cơ tim: 2-3% 

- Thuyên tắc mạch máu phổi: 1-5% 

- Thận ứ nước sau cắm lại niệu quản: 10-20% 

- Xì chỗ cắm niệu quản: 5-10% 

Lugagne và cộng sự[27] nghiên cứu trên 158 bệnh 

nhân bị ung thư bàng quang xâm lấn được điều trị 

bằng phẫu thuật triệt để và tạo hình bàng quang 

không chuyển lưu từ năm 1980-1989, kết quả có 

4,9% bị teo hẹp miệng nối, 3,7% phải mổ cắm lại 

niệu quản, 2% phải mổ cắt thận. 

Chất lượng cuộc sống 

Qua kiểm tra các bệnh nhân được tiến hành phẫu 

thuật tại bệnh viện Khánh Hòa trong 15 năm qua: 

- Về cảm giác chủ quan: Các bệnh nhân được mổ 

chuyển lưu nước tiểu theo phương pháp Bricker 

thường phàn nàn vì túi nước tiểu mang bên hông 

làm họ khó chịu, ban đêm nước tiểu thường chảy 

ra ngoài gây bẩn. Đa số không thấy thoải mái. 

Các bệnh nhân được tạo hình bàng quang với 

phương pháp không chuyển lưu cảm thấy dễ chịu 

hơn, sinh hoạt thoải mái hơn vì họ vẫn có thể tiểu 

tiện theo đường tự nhiên và chủ động. Tuy có một 

số bệnh nhân có són tiểu ban ngày kéo dài (11 

bệnh nhân 4 tháng, 5 bệnh nhân 5 tháng, 1 bệnh 

nhân 6 tháng), thời gian bệnh nhân bị són tiểu ban 

đêm trung bình là 4,96  1,07 tháng. Nhiều bệnh 

nhân 2, 3 năm sau có thể đi du lịch mà không thấy 
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có gì trở ngại như bệnh nhân Lê Bá Nh. (mổ 1995), 

Kiều B. (mổ 1996), Nguyễn L. (mổ 1998), bệnh 

nhân Lương C., bệnh nhân Dương Thành S... Đa 

số bệnh nhân có thể trở lại công việc lao động, hòa 

nhập với cộng đồng, vui chơi giải trí như mọi 

người bình thường khác.   

Kết quả kiểm tra các bệnh nhân trong lô nghiên 

cứu này cho thấy điểm chất lượng cuộc sống của 

24 bệnh nhân như sau: 1 điểm có 5 bệnh nhân, 2 

điểm có 14 bệnh nhân, 3 điểm có 4 bệnh nhân, 4 

điểm có 1 bệnh nhân, không có bệnh nhân nào 5 

và 6 điểm, cho thấy đại đa số bệnh nhân bằng lòng 

với kết quả phẫu thuật, không ai có phàn nàn hoặc 

thấy khó chịu hay không thể chấp nhận phẫu thuật 

(Bảng 3.6). 

 

Theo Đào Quang Oánh, Vũ Văn Ty và cộng sự[5-

7], Hautmann[22] chất lượng cuộc sống là ưu điểm 

lớn nhất của phẫu thuật tạo hình bàng quang 

không chuyển lưu: sau mổ bệnh nhân kiểm soát 

được đường tiểu, chủ động đi tiểu nên ít ảnh 

hưởng đến đời sống tâm-sinh lý và sinh hoạt xã 

hội, có thể hoà nhập với đời sống cộng đồng.     

Camey theo dõi 110 bệnh nhân ung thư bàng 

quang được chính ông mổ tạo hình theo phương 

pháp Camey I từ năm 1987-1991 thấy: 1 tử vong; 

92,6% tiểu chủ động ban ngày; 74,3%  không còn 

són tiểu ban đêm, số còn lại thỉnh thoảng bị són 

tiểu vào buổi sáng khi thức dậy.  

Theo ông trong đêm bệnh nhân nên dậy đi tiểu 1 

lần sẽ tránh được tình trạng này[21].  

Thời gian sống sau mổ 

Tại bệnh viện Khánh Hòa, trong 24 ca mổ theo 

phương pháp tạo hình bàng quang không chuyển 

lưu, cho đến nay có 8 bệnh nhân đã chết, trong đó 

1 bệnh nhân chết do tắc ruột sau 3 tháng, 1 bệnh 

nhân chết do di căn sau 11 tháng, có lẽ do trong 

thời gian đầu phẫu thuật viên chưa có nhiều kinh 

nghiệm; 7 bệnh nhân còn lại: 1 bệnh nhân chết sau 

3 năm 10 tháng, 1 bệnh nhân chết sau hơn 5 năm, 

1 bệnh nhân chết sau hơn 6 năm, 2 bệnh nhân chết 

sau hơn 8 năm, 1 bệnh nhân chết sau 9 năm.  Trong 

đó 3 bệnh nhân chết trước 5 năm. Như vậy có 

22/25 bệnh nhân sống trên 5 năm sau mổ, tỷ lệ 

88%. 

Trong 16 bệnh nhân còn sống có 1 bệnh nhân đã 

mổ trên 5 năm, 1 bệnh nhân trên 6 năm, 1 bệnh 

nhân trên 7 năm, 2 bệnh nhân trên 8 năm, 1 bệnh 

nhân trên 9 năm, 1 bệnh nhân trên 10 năm. 9 bệnh 

nhân còn lại thời gian mổ dưới 5 năm. Đặc biệt các 

bệnh nhân Lê Bá Nh. (mổ 1995), Kiều B. (mổ 

1996), Nguyễn L. (mổ 1998)... hiện nay vẫn sống 

khỏe, thể trạng tốt, đi tiểu chủ động ngày 5-6 lần, 

lao động bình thường. 

Về chức năng sinh lý chúng tôi không điều tra 

được vì hầu hết bệnh nhân ngại khi đề cập đến vấn 

đề này và họ né tránh không trả lời. 

Theo y văn: 

- Tỷ lệ di căn sau 5 năm:  

+ Phương pháp Bricker: #15%15 

+ Phương pháp Camey: 0%.[15-18]. 

- Tỷ lệ sống 5 năm sau mổ:  

+ Phương pháp Bricker: 25-30%[14] 

+ Phương pháp Camey:70-80%[15-18].   

- Tử vong chu phẫu: hiện nay hiếm gặp nhưng 

ngày trước (vào những thập niên 1950, 1960) tỷ lệ 

này là 10%. 

Theo Đào Quang Oánh, Vũ Văn Ty và cộng sự [5-

7], tuy phẫu thuật tạo hình bàng quang không 

chuyển lưu không có ý nghĩa cải thiện thời gian 

sống của bệnh nhân sau phẫu thuật (so với các 

phương pháp tạo hình bàng quang khác) nhưng 

nếu được thực hiện đúng kỹ thuật, nạo hạch kỹ và 

tạo được bàng quang áp lực thấp, chống trào 

ngược để bảo vệ thận có ý nghĩa quan trọng có thể 

đưa đến kết quả làm tăng thời gian sống của bệnh 

nhân sau mổ. Hautmann[22] cũng có nhận định 

tương tự.  

Theo một số tác giả nước ngoài[12-15], kết quả sống 

5 năm sau khi cắt toàn phần bàng quang phụ thuộc 

B

i

ể

u 

đ

ồ 

6 
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vào giai đoạn ung thư lẫn độ biệt hóa: ở giai đoạn 

B2  hay C, tỷ lệ sống còn 5 năm chỉ có 3%, trong 

khi ở giai đoạn A, tỷ lệ này là hơn 70% khi không 

có di căn hạch. 

NGUỒN GIAI 

ĐOẠN 

SỐ BỆNH 

NHÂN 

TỶ LỆ 

SỐNG 5 

NĂM (%) 

Whitmore & 

Marshall 

(1962) 

P3b 42 17 

Richie (1975) 
P3b 

P4a 

23 

9 

19,7 

0 

Pearse (1978) P3b 
Không ghi 

nhận 
20 

 

Bredael (1980) 

P3b 

P4 

24 

11 

25 

18 

 

Giulani (1985) 

P3 

P4 

61 

18 

11 

0 

 

Pagano (1990) 

P3b 

P4 

Không ghi 

nhận 

26 

22 

27 

Whithmore  & 

Tenney 

(1991) 

P3b 

P4 

48 

21 

58 

49 

Theo Skinder và cộng sự (1988)[32], Shaaban và 

cộng sự (1991)[31], Roth và cộng sự (1996)[30]: tỷ 

lệ biến chứng khoảng 35% còn tỷ lệ tử vong 

khoảng 20%. 

Theo Peter Carroll (2000)[29] trước đây phẫu thuật 

cắt bàng quang triệt để kèm theo tạo hình bàng 

quang không chuyển lưu nước tiểu có nhiều biến 

chứng và tỷ lệ tử vong cao, ngày nay nhờ vào sự 

tiến bộ của gây mê hồi sức và những tiến bộ trong 

phẫu thuật, tỷ lệ biến chứng chỉ còn ít hơn 10% và 

tỷ lệ tử vong dưới 2%. Camey có 1/110 (tỷ lệ 

#0,9%) bệnh nhân tử vong sau phẫu thuật[21]. 

Theo Boyd, Feinberg13: “đối với ung thư bàng 

quang giai đoạn III, nếu được phẫu thuật triệt để 

và đúng kỹ thuật, tỷ lệ sống trên 5 năm vào khoảng 

30-45%”. 

KẾT LUẬN 

Qua hồi cứu 24 bệnh nhân ung thư bàng quang 

xâm lấn giai đoạn T3-G3 và T4-G3 được mổ cắt 

bàng quang, tuyến tiền liệt, nạo hạch và tạo hình 

bàng quang theo các phương pháp không chuyển 

lưu nước tiểu, chúng tôi nhận thấy: 

- Tỷ lệ sống trên 5 năm sau mổ 88%. Không có tử 

vong chu phẫu. Biến chứng ít và nhẹ nhàng có thể 

dễ dàng khắc phục được. 

- Kết quả chung tốt: 19/24 (79,2%) bệnh nhân có 

điểm chất lượng cuộc sống sau mổ bằng hoặc dưới 

2 điểm (thoả mãn với kết quả phẫu thuật); thời 

gian tiểu không chủ động sau mổ ngắn (són tiểu 

ban ngày: 3,831,03 tháng, són tiểu ban đêm: 

4,961,07 tháng); hầu hết (22/24 = 91,6%) bệnh 

nhân có thể đi tiểu chủ động gần bình thường 

(bằng hoặc dưới 6 lần/ngày). Nếu bệnh nhân chịu 

khó tập luyện thời gian này còn có thể rút ngắn 

hơn nữa. 

- Các thông số niệu dòng đồ trong phạm vi bình 

thường (tồn lưu nước tiểu: 4011,87 ml, lưu lượng 

dòng tiểu tối đa: 11,401,20 ml/giây) cho thấy 

bệnh nhân có thể đi tiểu chủ động gần như người 

bình thường, giúp cho bệnh nhân có thể hoà nhập 

với cộng đồng, lao động và sinh hoạt như những 

người bình thường khác. 

- Giữa hai nhóm bệnh nhân được mổ tạo hình bàng 

quang không chuyển lưu - có và không có tạo bàng 

quang áp lực thấp - sự khác biệt về các thông số 

niệu dòng đồ không có ý nghĩa thống kê (tồn lưu 

nước tiểu: 35,4512,34 ml so với 44,1710,19 ml 

– p=0,087; lưu lượng dòng tiểu tối đa: 11,911,15 

ml/giây so với 10,971,10 ml/giây – p=0,079), 

nhưng thời gian són tiểu ban ngày cũng như ban 

đêm trung bình của nhóm bệnh nhân được tạo 

bàng quang áp lực thấp ngắn hơn, sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê (són tiểu ban ngày: 4,55 0,69 

tháng so với 3,17 0,83 tháng – p=0,001; són tiểu 

ban đêm: 5,55 0,69 tháng so với 4,42 1,08 

tháng – p=0,006). Như vậy kỹ thuật tạo bàng 

quang áp lực thấp cho kết quả tốt hơn. 

Tuy nhiên phẫu thuật này khá phức tạp, thời gian 

mổ dài nên cần đào tạo một kíp mổ quen việc và 

chuẩn bị bệnh nhân thật tốt để có thể bảo đảm an 

toàn cho bệnh nhân và mang lại kết quả tốt.  

Ngày nay, khi khoa học càng phát triển, cuộc sống 

càng văn minh thì vai trò của y học không chỉ đơn 

thuần là cứu sống người bệnh mà còn là cải thiện 

chất lượng cuộc sống cho bệnh nhân [6],[22].
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LẤY DỊ VẬT QUA NỘI SOI TIÊU HÓA: NHÂN 02 CA LÂM SÀNG 

 N. T. Bình* 

*BS.CKI – Bệnh viện Tâm Trí Nha Trang 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Lấy dị vật qua nội soi đường tiêu hóa là 01 thủ 

thuật can thiệp, mà không cần phải phẫu thuật. 

Nguyên nhân thường do nuốt, đây là vấn đề cần 

được quan tâm. Mặc dù hầu hết dị vật đều có thể 

đào thải tự nhiên qua đường tiêu hóa mà không 

gây ra vấn đề đặc biệt. Tuy nhiên vẫn có thể gặp 

biến chứng nặng, thậm chí tử vong tùy theo hình 

dạng, kích thước và bản chất của dị vật. Dị vật 

đường tiêu hóa khi qua thực quản thường gặp nhất, 

vì thực quản có 03 đoạn hẹp sinh lý: Đoạn cơ nhẫn 

hầu (1/3 trên), cơ thắt thực quản dưới và đoạn đè 

vào của quai động mạch chủ. Các loại dị vật 

thường khác nhau tùy theo lứa tuổi: trẻ con hay 

gặp đồng xu, đồ chơi nhỏ, pin cúc áo, hòn bi, ghim 

giấy…v.v. Người lớn hay bị hóc xương động vật, 

bã thức ăn, tăm xỉa răng… 

Chỉ 1% bệnh nhân nuốt dị vật có biến chứng 

đường tiêu hóa như thủng, hoại tử niêm mạc, tràn 

khí trung thất, áp xe….Dị vật mắc ở 1/3 dưới khó 

nhận biết trên lâm sàng vì vùng này ít dây thần 

kinh, chỉ dựa vào dấu hiệu đau, khó nuốt, chảy dãi 

và không kiểm soát việc tiết dịch ở miệng. 

Chúng tôi xin trình bày 2 ca lâm sàng về lấy dị vật 

thành công: Pin cúc áo đoạn thực quản dưới ở trẻ 

4 tuổi và tăm xỉa răng đâm thủng tá tràng ở người 

lớn tuổi. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

1.  Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân xác định 

chính xác dị vật dựa vào Xquang thường quy và 

CT Scanner. 

2.  Phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu 

3. Phương tiện nghiên cứu - Trình bày 02 ca lâm 

sàng:  

Phương tiện nghiên cứu: Hệ thống máy Olympia 

180cv. Kiềm và vợt gắp dị vật. 

III. TRÌNH BÀY 02 CA LÂM SÀNG 

Trường hợp thứ nhất:  

Bệnh nhi Đinh Quỳnh Chi 6 tuổi vào viện ngày 

14/5/2021. Bệnh nhi mắc dị vật là viên pin cúc áo 

lúc 10h được người nhà đưa vào viện lúc 11h30p 

sau khi thăm khám và có kết quả chụp phim 

Xquang. Bệnh nhi được đưa lên phòng mổ đặt nội 

khí quản sau đó tiến hành mê. Dùng ống soi mềm 

đến 1/3 thực quản dưới thấy viên pin cúc áo. Niêm 

mạc xung quanh sưng nề. Dùng kiềm sinh thiết 

gắp viên pin kéo ra nhưng thất bại. Do trơn và dính 

chặt vào niêm mạc thực quản. Sau đó đẩy xuống 

dạ dày dùng vợt kéo ra thành công. 

Trường hợp thứ hai:  

Bệnh nhân Lê Hữu Duy 55 tuổi vào viện 

26/11/2021. Bệnh sử: Bệnh nhân đau bụng khoảng 

3-4 ngày. Sau đó nhập viện. CT scanner: Dị vật 

hình que xuyên thành đoạn D2 tá tràng, kèm ruột 

thừa viêm. Bệnh nhân mổ cắt ruột thừa, nhưng 

không tìm thấy dị vật. Sau 02 ngày vẫn còn đau 

vùng hạ sườn phải, tiến hành nội soi dạ dày – tá 

tràng mê. Bệnh nhân mê tĩnh mạch, dùng ống soi 

mềm đầu có lắp Cap đến tá tràng đoạn D2 thấy dị 

vật là cây tăm xỉa răng, 2 đầu đâm vào thành ống. 

Do lắp Cap nên khó quan sát và xoay trở dây soi. 

Tháo Cap, tiến hành dùng kiềm đẩy 01 đầu ra, 

bơm hơi căng lòng ruột kéo lên hành tá tràng, thả 

dị vật chỉnh gắp đầu gần cho cùng hướng dây soi. 

Kéo dị vật ra ngoài thành công. Theo dõi đến chiều 

bệnh nhân hết đau, bụng mềm cho xuất viện. 

IV. BÀN LUẬN 

Trường hợp thứ 1: Bệnh nhi nhờ can thiệp sớm, 

nên chỉ mới gây tổn thương bỏng nhẹ niêm mạc 

thực quản. Không dùng thuốc, hướng dẫn bệnh nhi 

ăn uống, cho xuất viện trong ngày. Nếu can thiệp 

muộn sẽ gây biến chứng rò rỉ điện phân (Thường 

là oxit Kali hoặc Natri đậm đặc). Tổn thương trực 

tiếp lên niêm mạc do dòng điện và gây hoại tử do 

áp lực. 

Trường hợp thứ 2: Bệnh nhân cơ chế đau không 

rõ ràng, đến viện muộn. Phát hiện tình cờ qua chụp 

CT Scanner. Vị trí nằm tận D2 tá tràng, hai đầu 

đâm xuyên qua thành, xoay trở khó khăn. Tuy 

nhiên vẫn gắp cây tăm ra ngoài thành công và 

được xuất viện trong ngày. Bệnh nhân không phải 



NGHIÊN CỨU KHOA HỌC 
 

Số 8 (Tháng 11/2022)                                       GẶP GỠ Y KHOA                                                                  ǀ 64 

can thiệp vào ổ bụng, giảm chi phí và thời gian lưu 

viện cho người bệnh. 

V. KẾT LUẬN 

- Lấy dị vật qua nội soi tiêu hóa là 01 thủ thuật 

tương đối đơn giản, tuy nhiên đôi lúc khó khăn vì 

còn tùy thuộc vào các yếu tố như: Hình dáng, cấu 

trúc dị vật, thời gian đến viện, vị trí mắc kẹt, kĩ 

năng người thực hiện và ekip hỗ trợ nhiều kinh 

nghiệm…. 

- Cần sự tuyên truyền rộng rãi các nguy cơ có 

thể  xảy ra nuốt dị vật cho người dân được biết. 

VI. TÀI LIỆU THAM KHẢO 

- Bài giảng nội soi tiêu hóa điều trị. Bệnh viện Chợ 

Rẫy 

- Nội soi tiêu hóa điều trị, Bác sỹ Kiều Văn Tuấn  

(Bệnh viện Bạch Mai) biên dịch. Nhà xuất bản Y 

học.

VII. CÁC HÌNH ẢNH MỘT SỐ DỊ VẬT 
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NIỆU QUẢN LẠC CHỖ 

NHÂN 2 TRƯỜNG HỢP ĐIỀU TRỊ KẾT QUẢ TẠI BỆNH VIỆN PHÚ KHÁNH 

                                                                                              BS Nguyễn Ngọc Hiền* 

*Bệnh viện đa khoa Khánh Hòa  

 

I. MỞ ĐẦU 

Niệu quản lạc chỗ (NQLC) là một dị dạng hiếm 

gặp trong tiết niệu. Theo y văn, từ năm 1674 

Schrader đã đề cập đến dị dạng này. Từ đó đến nay 

vấn đề này luôn luôn là một đề tài khiến các nhà 

chuyên khoa tiết niệu rất lưu tâm và thích thú. 

Theo định nghĩa, NQLC là khi niệu quản đổ vào 

một nơi ngoài tam giác niệu. 

II. GIỚI THIỆU BỊNH ÁN 

- Bệnh án 1: (SLT 13440  A.109-9/77)  

Lê Thị Th. 8 tuổi, Bến Hải, Quảng Trị, vào viện 2-

8-1977 vì són tiểu liên tục từ ngày mới sinh, ngoài 

những lần đi tiểu bình thường. BN đã đi khám 

nhiều nơi nhưng không tìm ra chẩn đoán nên điều 

trị không khỏi. 

Tiền sử cá nhân: sinh thường, khỏe mạnh. 

Ngoài những lần đi tiểu thành bãi bình thường, 

nước tiểu rĩ ra liên tục làm hăm lở bộ phận sinh 

dục ngoài. Khám không thấy dị dạng ở bộ phận 

sinh dục, không tìm thấy miệng NQLC, nhưng 

thấy nước tiểu rỉ ra ngay bên dưới miệng niệu đạo, 

không có dò bàng quang - âm đạo. Xét nghiệm 

nước  tiểu: bình thường. UIV: 2 niệu quản trái, 2 

bễ thận. Bễ thận trái dưới ngã ra ngoài, rũ xuống 

như một “cành hoa huệ héo”.  

Bệnh nhân không có tổn thương cột sống, không 

có dấu hiệu tổn thương thần kinh ngoại biên. 

Chẩn đoán: Thận, niệu quản trái đôi, niệu quản lạc 

chỗ 

Mổ ngày 12-8-1977 (Bác sỹ Nguyễn Văn Đức – 

Bác sỹ Nguyễn Ngọc Hiền): niệu quản của phần 

tử thận trên bên trái dãn to, ngoằn ngoèo. Bóc tách 

dễ dàng,cắt bỏ phần tử thận trên-trái và một đoạn 

niệu quản. Hiện tượng rỉ nước tiểu chấm dứt ngay 

sau mổ. Hậu phẫu tốt. Bệnh nhân xuất viện sau 10 

ngày. GPBL: Nhu mô thận không có loạn sản, có 

tổn thương viêm nhẹ.   

- Bệnh án 2: (SLT : 2174 BA : 20193) 

Hồ Thị R. 27 tuổi, Khánh Dương, Khánh Ninh, 

vào viện 21-8-1978 vì són tiểu liên tục từ nhỏ, 

ngoài  5 lần đi tiểu mỗi ngày. Khám bộ phận sinh 

dục ngoài thấy âm đạo có vách ngăn, bên dưới 

miệng NĐ có một lỗ nhỏ từ đó nước tiểu rỉ ra liên 

tục. Gạc trong âm đạo không ướt. Các xét nghiệm 

trong khoảng bình thường. 

UIV: Thận (P) bình thường. Thận trái đôi, phần tử 

thận dưới chức năng tốt hơn phần tử thận trên. 

UPR: Đưa 1 thông niệu quản vào miệng niệu quản 

lạc chỗ bơm thuốc cản quang. Hình chụp x-quang 

cho thấy so sánh với hình UIV, niệu quản lạc chỗ 

tương ứng với phần tử thận dưới bên trái. Soi bàng 

quang không có gì lạ. Khám tổng quát: Không 

phát hiện gì lạ. Mổ ngày 13-9-1978 (Bác sỹ 

Nguyễn Ngọc Hiền, bác sỹ Nguyễn Văn Tân): 

Đưa 1 thông niệu quản vào NQLC (trước khi mổ). 

Mổ giữa trên xương vệ. Giải phóng NQLC, cắm 

vào vùng tam giác niệu theo phương pháp 

Leadbetter. Ngay sau mổ nước tiểu không còn rỉ 

ra ở bộ phận sinh dục. Bệnh diễn biến tốt, bệnh 

nhân xuất viện sau 1 tuần. 

III. BÀN LUẬN 

1. Sơ lược bào thai học và nguyên nhân phát 

sinh NQLC 

Sau khi bào thai thành hình vào tuần thứ 4, ổ nhớp 

nằm ở phần đuôi bào thai, thông với niệu nang 

(NN) phía trước và ruột nguyên thủy phía sau, bên 

dưới là vách niệu-sinh dục (màng nhớp) (Hình 1). 

Đến cuối tuần thứ 4 xuất hiện hai ống Wolff hai 

bên ổ nhớp. Ở mặt bên ống Wolff, gần nơi ống 

Wolff cắm vào ổ nhớp, xuất hiện 1 mầm niệu 

quản. Mầm này dài dần về phía hậu thận, tạo thành 

niệu quản, bể thận và các đài thận. Vào tuần thứ 

5-6 xuất hiện một vách ngăn chia ổ nhớp ra làm 2 

khoang: phía trước là khoang niệu sinh dục, phía 

sau là khoang sẽ trở thành trực tràng. Sau đó ống 

Wolff và niệu quản tách dần ra. Đến cuối tuần thứ 

6, ống Wolff và niệu quản đổ vào phần cuối của ổ 
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nhớp qua 2 lổ khác nhau, ống Wolff ở về phía trên 

niệu quản. Dần dần xa nhau ra và niệu quản di 

chuyển một cung nửa vòng tròn, quanh về phía 

ngoài và lên trên ống Wolff (quay 180o). Cuối 

cùng niệu quản nằm về phía trên ống Wolff.  

Có nhiều ý kiến giải thích nguyên nhân tạo ra niệu 

quản lạc chỗ. Theo Kelly và Campbell là "do sự 

tồn tại đoạn chung của niệu quản và ống Wolff" 
3: niệu quản và ống Wolff không tách rời nhau 

nên khi ống Wolff tạo thành bộ phận sinh dục thì 

niệu quản đổ vào phần dưới của bộ phận đó. Nếu 

có 2 mầm niệu quản cùng bên, mầm phía trên 

thường dính vào ống Wolff, trong khi mầm bên 

dưới phát triển bình thường, nên cuối cùng niệu 

quản của phần tử thận dưới đổ đúng vào tam giác 

niệu, còn niệu quản của phần tử thận trên lạc chỗ 

(vì di chuyển theo ống Wolff). Lý thuyết này giải 

thích được các vị trí của miệng NQLC: Ở đàn bà 

niệu quản lạc chỗ thường đổ vào tiền dình, âm đạo, 

tử cung..., ở đàn ông thường đổ vào túi tinh, ống 

dẫn tinh, ống xạ tinh... 

 
Hình 1: Hình ảnh mô tả sự liên quan giữa ổ nhớp (cloaca) 

và ruột cuối 

Dựa vào lý thuyết này, năm 1877 WEIGERT đưa 

ra định luật (sau này được MEYER bổ sung nên 

gọi là luật WEIGER-MEYER): "Niệu quản của 

phần tử thận cao hơn đổ ra ở vị trí thấp hơn và 

phía trong niệu quản kia". (Hình 2). Do tính phổ 

biến của vị trí miệng niệu quản lạc chỗ theo luật 

đảo ngược W-M mà bác sỹ Nguyễn Xuân Thụ đã 

viết: "Bao giờ lỗ niệu quản dưới cũng tương ứng 

với phần tử thận trên và ngược lại"1, và trong một 

báo cáo trước đây bác sỹ Nguyễn Văn Đức và 

Nguyễn Ngọc Hiền cũng nhận định: "Luật W-M 

chưa bao giờ bị vi phạm"2. 

Tuy nhiên, thỉnh thoảng cũng có những ngoại lệ, 

không theo đúng luật WEIGER-MEYER: Trong y 

văn, Frank nêu ra 3 ca, Ericson: 4 ca, Stephens: 7 

ca, Burford: 6 ca. Người ta chưa giải thích được 

nguyên nhân của sự trái ngược này. Trong 2 ca 

chúng tôi gặp, có một trường hợp bất thường này 

(BA.2). Đó là "Bất thường của bất thường" 

(Anomalies anormales). 

 
Hình 2: Niệu quản của phần tử thận cao hơn đổ ra ở vị trí 

thấp hơn và phía trong niệu quản kia 

2. Các dạng của dị dạng NQLC  

Năm 1926 Kilbane đưa ra xếp loại các dị dạng 

NQLC, theo đó có 7 loại. Sau đó Malgras thêm 3 

loại. Theo Barford có 14 loại (4) (xem hình). 

Trong đó: loại 1: 39,2%; loại 2: 15,8%; loại 3: 

9,3%; loại 4: 5%; loại 5: 3,1%; loại 6: 2,4%; loại 

7: 1,5%; loại 8: 1,2%; loại 9: 0,5%; loại 

10,11,12,13,14 là các trường hợp rất hiếm. (Hình 

2) 

Trong hai ca của chúng tôi: ca 1: loại 1, ca 2: loại 

7. 

 
Hình 3: Các loại dị dạng niệu quản lạc chỗ 
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3. Tỷ lệ 

Do dị dạng hiếm gặp và ít người chú ý nên bệnh 

thường được phát hiện trễ, đến tuổi đi học, hoặc 

đến tuổi lập gia đình. Nhiều trường hợp đã qua hết 

bệnh viện này đến bệnh viện khác trước khi được 

chẩn đoán và điều trị đúng. 

- Normark: phát hiện 201 ca NQLC trên 4774 

phim UIV. 

- Goldstein và Tankin: gặp 4 ca NQLC trên 7500 

bịnh nhân tiết niệu5.   

- Campbell: gặp 10 ca NQLC trên 19046 ca mổ tử 

thi không chọn lọc3. 

- Khoa niệu bệnh viện Việt Đức gặp 32 ca NQLC 

trong 5 năm, khoa Ngoại Nhi bệnh viện Việt-Đức 

gặp 15 ca trong cùng thời gian. Khoa Niệu bệnh 

viện Bình Dân trong 3 năm (1963-1965) có 8 ca. 

- Khoa Ngoại BV Phú Khánh trong 3 năm nay gặp 

2 ca. (2)  

4. Giới 

Ở nữ gặp nhiều hơn nam khoảng 3 lần: 

-Theo Eisandranth3 nữ chiếm khoảng 69%, 

Thom: 65%, Burford: 75%. Bệnh viện Bình Dân: 

8 ca đều là nữ, bệnh viện PK: 2 ca đều nữ. Tỷ lệ 

hai bên gần bằng nhau. 

5. Vị trí miệng NQLC 

Nữ:  

TÁC GIẢ N.ĐẠO T.ĐÌNH Â.ĐẠO T.CUNG 

Marcel 33% 35% 23% 9% 

Thom 20% 24% 22 % - 

Burford 18% 33% 33% - 

Bệnh viện 

BD 
2 ca 2 ca 3 ca  

Bệnh viện 

PK 
 1 ca 1 ca  

Nam: 

TÁC GIẢ N.ĐẠO T.ĐÌNH Â.ĐẠO T.CUNG 

Marcel 49% 40% 50% 5% 

Burford 59% 31% 4% 6% 

Ernett 54% 28% 10% 8% 

6. Về giải phẫu 

Rất ít khi hai phần tử thận cùng bên nằm riêng biệt 

mà thường có một bao sợi chung, ngăn cách nhau 

bởi một màng sợi có rất ít (hay không có) mạch 

máu, nên khi mổ có thể bóc tách dễ dàng. Mỗi 

phần tử thận có bể thận, mạch máu riêng. Khoảng 

80% phần tử thận dưới lớn hơn và tốt hơn, thường 

chỉ có 2 đài, đôi khi 3 đài. Phần tử thận trên thường 

nhỏ, chỉ có 1 đài, tương ứng với NQLC (theo luật 

W-M), có động mạch riêng phát xuất từ động 

mạch thận. Có một số tác giả cho là 1 thận với 2 

niệu quản, nhưng thực ra  đó là 2 phần tử của 1 

thận (Rathner,Fisher,Swenson-1961). NQLC 

thường dãn lớn, ngoằn ngoèo, có trường hợp chứa 

đến 1,5 lít (Cibert).   

7. Về lâm sàng 

Dấu hiệu lâm sàng rõ ràng nhất, không bao giờ 

thiếu, có thể nói là dấu hiệu xác định là són nước 

tiểu (nước tiểu rỉ ra liên tục). Dấu hiệu này có 3 

đặc điểm: 

a) Bẩm sinh: Mẹ bệnh nhân bao giờ cũng lưu ý 

rằng ngay từ khi sinh ra bệnh nhân đã bị són tiểu 

liên tục, ngày phải thay tả nhiều lần. 

b) Liên tục: Nước tiểu rỉ ra suốt ngày đêm. 

c) Không hoàn toàn: bệnh nhân có đi tiểu thành 

bãi, đồng thời nước tiểu vẫn rỉ ra liên tục.  

Ba đặc điểm này rất đặc biệt giúp cho bác sỹ, nếu 

hỏi kỹ, sẽ chẩn đoán ngay được bệnh, ít khi nhầm 

lẫn.Trong một số ít trường hợp, nhất là ở nam giới, 

đôi khi không có dấu hiệu són nước tiểu (khi 

miệng NQLC đổ vào túi tinh). 

8. Cận lâm sàng 

Trước một bệnh nhân có són tiểu liên tục với 3 đặc 

điểm trên, chẩn đoán gần như đã dược xác định. 

Các xét nghiệm cận lâm sàng giúp xác định vị trí 

NQLC và chức năng hai thận: UIV, UPR, chích 

tĩnh mạch Indigocarmin để phát hiện miệng 

NQLC, xét nghiệm nước tiểu... 

Chẩn đoán phân biệt với dò BQ-ÂĐ: Bơm xanh 

Methylene vào bàng quang, nhét một mảnh gạt 

khô vào âm đạo có thể giúp loại trừ chẩn đoán này. 
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9. Điều trị: Chỉ có phương pháp mổ. Có 2 phương 

thức xử trí: 

a) Mổ cắt phần tử thận có NQLC là cách giải quyết 

tận gốc, chấm dứt ngay các dấu hiệu lâm sàng của 

bệnh: Mổ giải phóng cuống thận có NQLC, mở 

bao thận, bóc tách, cắt bỏ phần tử thận có NQLC, 

khâu phục hồi bao thận. Cắt bỏ NQLC bị dãn lớn. 

b) Phương pháp bảo tồn: Nối 2 bể thận vào nhau, 

nối NQLC vào niệu quản kia hoặc cắm NQLC vào 

vùng tam giác niệu. Phương pháp này không triệt 

để và có thể có những biến chứng về sau. 

IV. KẾT LUẬN 

NQLC là một bệnh hiếm gặp nhưng dễ chẩn đoán, 

chỉ cần nghĩ đến và hỏi kỹ các dấu hiệu lâm sàng 

là có thể chẩn đoán đúng. Cần phải làm đầy đủ các 

xét nghiệm, nhất là UIV và UPR để xác định rõ 

NQLC và phần tử thận tương ứng trước khi mổ để 

cắt cho cho đúng phần tử thận có NQLC, không 

nên chỉ đơn thuần căn cứ vào luật đảo ngược 

Weiger-Meiyer để quyết định, có thể thất bại khi 

gặp những trường "hợp dị dạng bất thường".
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SOI BUỒNG TỬ CUNG TRONG CHẨN ĐOÁN VÀ XỬ TRÍ XUẤT HUYẾT TỬ 

CUNG BẤT THƯỜNG 

BS CKI. Nguyễn Cao Quý* 

*Bệnh viện Tâm Trí Đà Nẵng 

MỞ ĐẦU 

Soi buồng tử cung là phương pháp can thiệp 

quan trọng trong điều trị các bệnh Phụ khoa. Để 

đạt được thành tựu như ngày nay, phải kể đến 

người đặt nền móng đầu tiên trong lĩnh vực này. 

Năm 1869, soi buồng tử cung chẩn đoán và điều 

trị lần đầu tiên được thực hiện bởi Pantaleoni. 

Ông đã dùng ống soi bàng quang dưới ánh sáng 

đèn cầy để quan sát và cắt polyp của một bệnh 

nhân hậu mãn kinh. Từ hành động này, soi 

buồng tử cung được các nhà phụ khoa và niệu 

khoa phát triển và đạt được thành tựu nội soi như 

ngày hôm nay. Năm 1907, Charles David là 

người đầu tiên mô tả hệ thống thấu kính quan sát 

được buồng tử cung. Tuy nhiên, mãi đến năm 

1943, khi Forestiere phát minh - nguồn ánh sáng 

lạnh và Hopkins sáng kiến ra hệ thống thấu kính 

mới đã làm nên cuộc cách mạng về đánh giá 

buồng tử cung và hình thành nền tảng của soi 

buồng tử cung hiện đại ngày nay. 

Ban đầu, soi buồng tử cung chỉ thực hiện nội trú 

dưới vô cảm toàn thân. Tuy nhiên với tiến bộ về 

kỹ thuật và dây dẫn ánh sáng ngày càng nhỏ nên 

càng có nhiều thủ thuật soi buồng tử cung chẩn 

đoán hay phẫu thuật nhỏ được thực hiện ngoại 

trú. Nghiên cứu cho thấy soi buồng tử cung với 

giá thành thấp hơn và cũng tiện lợi cho bệnh 

nhân, chẩn đoán được xác định ngay và đưa ra 

các phương pháp điều trị, tránh khám nhiều lần. 

Trong một số trường hợp, có thể đưa ra quyết 

định điều trị ngay. Vì vậy, soi buồng tử cung 

được xem là một phương pháp tiện dụng, khả thi, 

an toàn cho một số bệnh lý xuất huyết tử cung 

bất thường. 

XUẤT HUYẾT TỬ CUNG BẤT THƯỜNG  

Xuất huyết tử cung bất thường thường gặp trong 

lứa tuổi sinh sản với tần suất khoảng 9-14% và 

ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của bệnh 

nhân. Có một số nguyên nhân cơ năng và thực 

thể của bệnh lý này. 

Năm 2011, FIGO đưa ra phân loại polyp, 

adenomyosis, u xơ tử cung, ung thư và tăng sản 

nội mạc tử cung, bệnh lý đông máu, rối loạn rụng 

trứng, bệnh lý nội mạc tử cung, bệnh lý do điều 

trị và không thể xếp loại, viết tắt các chữ cái 

“polyp; adenomyosis; leiomyoma; malignancy 

and hyperplasia; coagulopathy; ovulatory 

dysfunction; endometrial; iatrogenic; and not yet 

classified thành PALM-COEIN, xếp loại này 

của FIGO nhằm chuẩn hóa các nguyên nhân xuất 

huyết tử cung bất thường. Cách xếp loại mới này 

giúp nhà lâm sàng, nhà nghiên cứu và bệnh nhân 

dễ dàng hiểu và đưa ra hướng điều trị tốt nhất.  

Xuất huyết tử cung bất thường có thể ảnh hưởng 

chất lượng cuộc sống của bệnh nhân, ngoài ra 

đây có thể là dấu hiệu sớm của bệnh lý ác tính ở 

tử cung, đặc biệt ở bệnh nhân mãn kinh. Trong 

các trường hợp này, lâm sàng cần được đánh giá 

cẩn thận nhằm đưa ra hướng điều trị thích hợp. 

Soi buồng tử cung rất có giá trị trong chẩn đoán 

các bệnh lý trên. 

CÁCH TIẾP CẬN CHẨN ĐOÁN XUẤT 

HUYẾT TỬ CUNG BẤT THƯỜNG  

Bệnh nhân bị xuất huyết tử cung bất thường có 

biểu hiện triệu chứng thay đổi ở các nguyên nhân 

khác nhau. Có 1/4 bệnh nhân đến khám phụ khoa 

do xuất huyết tử cung bất thường. Ung thư nội 

mạc tử cung hiếm gặp ở bệnh nhân < 40 tuổi, 

nhưng tần suất này tăng nhanh sau 45-50 tuổi, 

với 10% bệnh nhân xuất huyết tử cung bất 

thường hậu mãn kinh bị ung thư nội mạc tử cung. 

Vì vậy nên chọn cách tiếp cận phù hợp trước khi 

đưa ra khuyến cáo chẩn đoán hình ảnh hay ý 

tưởng điều trị (bảng 1). Hỏi bệnh sử và khám lâm 

sàng để phác họa nguyên nhân có thể của xuất 

huyết tử cung bất thường là cần thiết. Nếu bệnh 

nhân có nguy cơ cao ác tính như: hội chứng 

buồng trứng đa nang, đái tháo đường, dùng 

tamoxifen, dùng oestrogen không có đối kháng, 

sờ thấy khối u vùng chậu hay âm đạo cổ tử cung 

hoặc xuất huyết tử cung bất thường ở bệnh nhân 

hậu mãn kinh, cần chuyển ngay đến khám 

chuyên phụ khoa. Tuy nhiên, nếu trường hợp 

xuất huyết tử cung bất thường có thể thứ phát từ 

bệnh lý lành tính có thể chưa cần chuyển khám 

chuyên khoa. 

Các xét nghiệm ban đầu cần chỉ định như công 

thức máu để đánh giá thiếu máu hay xét nghiệm 

đông máu, chức năng thận, prolactin, androgen 

và chức năng tuyến giáp. 
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Xếp loại xuất huyết tử cung bất thường theo FIGO 

Nguyên nhân 

thực thể (PALM) 

Nguyên nhân cơ năng 

(COEIN) 

Polyp (nội mạc tử 

cung, cổ tử cung) 
Bệnh lý đông máu 

Adenomyosis Rối loạn rụng trứng 

U xơ tử cung Bệnh lý nội mạc tử cung 

Ung thư và tăng 

sinh nội mạc tử 

cung 

Bệnh lý do điều trị 

Không thể xếp loại 
 

 

Bảng 1: Đánh giá lâm sàng của xuất huyết tử cung bất thường 

Tiểu sử phụ khoa  

- Lứa tuổi: trước dậy thì, sinh sản, hậu mãn kinh  

- Kinh chót  

- Số ngày hành kinh, số lượng và thời gian ra kinh  

- Triệu chứng tiền kinh  

- Xuất huyết sau giao hợp  

- Xuất huyết giữa kỳ kinh  

- Phết mỏng cổ tử cung  

- Chấn thương hay dị vật  

- Bệnh lây truyền qua đường tình dục 

Các triệu chứng đi kèm:  

- Đau (thống kinh, giao hợp đau)  

- Khí hư  

- Sốt  

- Mệt mỏi  

- Rối loạn tiêu hóa hay tiểu tiện  

- Ảnh hưởng chất lượng cuộc sống 

Tiền sử nội khoa:  

- Gia đình hay bản thân có bệnh huyết học: rối loạn đông máu, leukaemia, vonWillebrand, rối loạn 

tiểu cầu. 

- Thay đổi trọng lượng cơ thể, không thèm ăn  

- Dùng thuốc kháng đông, tamoxifen, chống trầm cảm, corticosteroids, thyroxine, thuốc 

ngừa thai, liệu pháp nội tiết thay thế  

- Tình trạng tăng estrogen: đái tháo đường, hội chứng buồng trứng đa nang  

- Bệnh gan, rối loạn chức năng tuyến giáp, bệnh thận, rối loạn chức năng tuyến yên  

- Hút thuốc 

- Tiến sử gia đình có ung thư phụ khoa. 

 Khám tổng quát:  

- Xanh xao  

- Triệu chứng bệnh hệ thống (tuyến giáp, bệnh gan, rối loạn đông máu)  

- BMI  
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- Sờ thấy khối u trong bụng  

- Triệu chứng cường androgen: mụn trứng cá, rậm lông, hói đầu kiểu nam giới 

 Khám phụ khoa: 

- Khám ngoài: xem có dấu hiệu bất thường của teo, loét, sang thương tầng sinh môn 

- Khám mỏ vịt: nhằm loại trừ bệnh lý của cổ tử cung, pap’s smear và phết cổ tử cung để tầm soát 

chlamydia và lậu cầu  

- Khám âm đạo: đánh giá kích thước tử cung, di động, mật độ và đánh giá 2 phần phụ  

- Khám trực tràng: nếu có nghi ngờ xuất huyết không liên quan phụ khoa hay bệnh lý ác 

tính trực tràng... 

Chẩn đoán hình ảnh thường dùng nhất trong phụ 

khoa là siêu âm ngả âm đạo (TVUS). Sự kết hợp 

TVUS với nạo sinh thiết và/hoặc soi buồng tử 

cung cho ra chẩn đoán vô cùng giá trị của xuất 

huyết tử cung bất thường. Các phương tiện khác 

như siêu âm bơm nước lòng tử cung (SIS) hay 

chẩn đoán hình ảnh đắt tiền CT và MRI thường 

dùng khi có nghi ngờ ung thư. 

Siêu âm ngả âm đạo (TVUS: Transvaginal 

Ultrasonography) 

Siêu âm ngả âm đạo giúp đánh giá buồng tử cung 

và 2 phần phụ, TVUS cho thông tin về bề dày 

nội mạc tử cung, có hay không polyp hoặc u xơ 

tử cung. TVUS là chẩn đoán hình ảnh không 

xâm lấn và được bệnh nhân chấp nhận rộng rãi. 

Độ nhạy và độ chuyên của TVUS để chẩn đoán 

u xơ tử cung dưới niêm mạc là 80% và 69%. Vì 

vậy nhiều tác giả khuyến cáo nên dùng thêm soi 

buồng tử cung hay SIS để tránh bỏ sót sang 

thương ác tính của nội mạc tử cung. Ở phụ nữ 

tiền mãn kinh, siêu âm vào ngày thứ 4-6 của chu 

kỳ kinh vì thời điểm này nội mạc tử cung mỏng 

nhất. Nếu nghi ngờ buồng tử cung có bệnh lý, 

cần dùng các biện pháp xâm lấn hơn. Hơn nữa 

trong trường hợp điều trị nội khoa thất bại, nên 

soi buồng tử cung để chẩn đoán các bệnh lý 

buồng tử cung tiềm ẩn mà siêu âm bỏ sót. Ung 

thư nội mạc tử cung phải được nghĩ đến ở phụ 

nữ hậu mãn kinh có xuất huyết tử cung bất 

thường, lúc này đo bề dày nội mạc tử cung có giá 

trị đánh giá nguy cơ bệnh lý trên. Ngưỡng nội 

mạc tử cung là 4 mm, nếu nội mạc tử cung <4 

mm kèm với bờ viền đều đặn và không có dịch 

trong buồng tử cung sẽ làm giảm nguy cơ ung 

thư nội mạc tử cung (<1%). Nguy cơ ác tính sẽ 

tăng lên nếu nội mạc tử cung >4 mm. Vì vậy 

TVUS có đủ độ nhạy với tỉ lệ âm tính giả 0,25 - 

0,50% mà tỉ lệ dương tính giả không cao. Khi 

lâm sàng nghi ngờ, đặc biệt trường hợp có triệu 

chứng hay nguy cơ cao, chúng ta nên thực hiện 

soi buồng tử cung chẩn đoán vì một số bệnh lý 

nội mạc tử cung có thể đã bị bỏ sót. 

Siêu âm bơm nước lòng tử cung (SIS: Saline Infusion Sonohysterography) 

Bảng 2: Độ nhạy và độ chuyên của siêu âm bơm nước buồng tử cung (SIS) trong chẩn đoán 

bệnh lý nội mạc tử cung 

Bệnh lý Độ nhạy Độ chuyên 

Polyp nội mạc tử cung 82% 96% 

U xơ tử cung dưới niêm mạc 82% 100% 
 

Dính lòng tử cung 82% 99% 
 

Bệnh lý nội mạc tử cung 88% 94% 
 

Siêu âm bơm nước lòng tử cung (SIS) cho nhiều 

thông tin về bệnh lý buồng tử cung cho dù TVUS 

đánh giá buồng tử cung bình thường và có giá trị 

cho phụ nữ ở mọi lứa tuổi có xuất huyết tử cung 

bất thường. Một số nghiên cứu cho thấy SIS có 

độ nhạy và độ chuyên tương đương soi buồng tử 

cung trong đánh giá nội mạc tử cung. Tuy nhiên 

soi buồng tử cung cho phép điều trị luôn các sang 

thương như polyp hay u xơ tử cung nhỏ. Bảng 2 

cho thấy độ nhay độ chuyên của SIS trong đánh 

giá bệnh lý nội mạc tử cung. 
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Soi buồng tử cung  

Với sự tiến bộ về thiết bị và kỹ thuật, soi buồng 

tử cung ngày càng dễ dàng tiếp cận và tiện dụng 

trong điều trị bệnh nhân có xuất huyết tử cung 

bất thường. Đặc biệt kích thước dụng cụ ngày 

càng nhỏ là sự thay đổi lớn nhất trong những 

năm gần đây, giúp cho soi buồng tử cung trở nên 

dễ thực hiện để lấy đi các polyp và u xơ tử cung 

dưới niêm mạc. Điều này cho ra đời khái niệm 

“cách tiếp cận điều trị một bước” nhằm hạn chế 

số lần thăm khám để đưa ra quyết định điều trị. 

Soi buồng tử cung theo điều trị một bước có lợi 

cho nhà lâm sàng, bệnh nhân và cơ sở y tế. Soi 

buồng tử cung có ưu điểm trong chẩn đoán và 

điều trị để tránh mệt mỏi, bất tiện và chi phí cho 

những lần tái khám. Có thể bàn luận cách điều 

trị ban đầu với bệnh nhân lúc soi buồng tử cung, 

tránh tăng nặng bệnh tật do chậm trễ điều trị, chi 

phí phòng mổ và số ngày nằm viện. 

Ý tưởng tiếp cận điều trị một bước được ủng hộ 

hơn nữa bởi nghiên cứu phân tích chi phí điều trị 

khi so sánh dùng siêu âm ngả âm đạo, nạo sinh 

thiết nội mạc tử cung và SIS trong đánh giá xuất 

huyết tử cung bất thường cho thấy soi buồng tử 

cung chẩn đoán kết hợp sinh thiết nội mạc tử 

cung có tiết kiệm chi phí nhất. Mức độ chính xác 

của soi buồng tử cung chẩn đoán được trình bày 

ở bảng 3. 

 

Bảng 3: Độ nhạy và độ chuyên của soi buồng tử cung trong chẩn đoán bệnh lý nội mạc tử 

cung 

Bệnh lý Độ nhạy Độ chuyên 

Polyp nội mạc tử cung 95,4% 96,4% 

U xơ tử cung dưới niêm mạc 97,0% 98,9% 
 

Ung thư nội mạc tử cung 82,6% 99,7% 

Tăng sản nội mạc tử cung 75,2% 91.55 

Sinh thiết nội mạc tử cung  

Sinh thiết nội mạc tử cung là một thủ thuật mù, thường dùng ống hút pipelle. Mặc dù cách sinh thiết 

này tiện dụng, an toàn, nhanh chóng và được phần lớn bệnh nhân chấp nhận, nhưng có một tỉ lệ lớn 

cho thấy không đủ hoặc không đúng mẫu. Hơn nữa, phương pháp này có độ nhạy thấp trong việc lấy 

đi các sang thương khu trú hay có cuống như polyp hoặc u xơ tử cung dưới niêm mạc. 

TIẾP CẬN XỬ TRÍ XUẤT HUYẾT TỬ CUNG BẤT THƯỜNG 

Xử trí xuất huyết tử cung bất thường tùy thuộc vào đánh giá ban đầu, cận lâm sàng và mong muốn 

cách điều trị của bệnh nhân. Có 2 cách điều trị tùy tình huống lâm sàng đó là: nội khoa và ngoại khoa 

(nội soi và mổ mở). 

Điều trị nội khoa  

Điều trị nội khoa thích hợp cho phần lớn xuất huyết tử cung bất thường do không rụng trứng. Tuy 

nhiên can thiệp ngoại khoa sẽ được chỉ định nếu xuất huyết tử cung bất thường do nguyên nhân thực 

thể. 

Bảng 4: Các thuốc điều trị nội xuất huyết tử cung bất thường do nguyên nhân cơ năng 

• Thuốc viên ngừa thai phối hợp 

• GnRH 

• Dụng cụ tử cung phóng thích Levonorgestrel (LNG-IUS)  

• Kháng viêm Non-steroid (NSAIDs)  

• Progesterone 

• Tranexamic acid 

• Desmopressinacetate (DDAVP trong bệnh vonWillebran 

Điều trị ngoại khoa  

Xuất huyết tử cung bất thường do nguyên nhân 

thực thể thường cần can thiệp ngoại khoa. Ngày 

nay các phương pháp ít xâm lấn như soi buồng 
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tử cung hay nội soi ổ bụng thường được sử dụng, 

các phương pháp mổ mở như bóc u xơ tử cung 

hay cắt tử cung ngày càng ít sử dụng và chỉ dành 

cho các ca đặc biệt khó. 

Vai trò đặc biệt của soi buồng tử cung trong 

đánh giá xuất huyết tử cung bất thường  

Soi buồng tử cung là hạt nhân của xử trí xuất 

huyết tử cung bất thường trong y học hiện đại 

ngày nay. Soi buồng tử cung còn là tiêu chuẩn 

vàng trong đánh giá và điều trị bệnh lý buồng tử 

cung như polyp, u xơ tử cung dưới niêm mạc và 

các bệnh lý nội mạc tử cung khác. Với độ nhạy 

và độ chuyên môn cao, an toàn và dễ chấp nhận, 

cho phép soi buồng tử cung ngoại trú có giá trị 

chẩn đoán chính xác cao.Vì vậy phương tiện này 

rất hữu ích trong chẩn đoán và điều trị xuất huyết 

tử cung bất thường. 

Polyp nội mạc tử cung  

Polyp nội mạc tử cung xuất phát từ nội mạc tử 

cung và có thể có triệu chứng như xuất huyết sau 

giao hợp hay giữa kỳ kinh. Đến 10% phụ nữ vô 

sinh và 25-60% phụ nữ xuất huyết tử cung bất 

thường có polyp nội mạc tử cung. Polyp nội mạc 

tử cung thường được phát hiện lúc TVUS, SIS 

hay lúc soi buồng tử cung chẩn đoán. Hình ảnh 

polyp nội mạc tử cung thường là một khối màu 

hồng có cuống hoặc xuất phát từ nội mạc tử cung 

với đáy rộng hay hẹp. Phần lớn polyp nội mạc tử 

cung lành tính và không để lại hậu quả gì. Tuy 

nhiên, một số trường hợp đi kèm tăng sản nội 

mạc tử cung điển hình hoặc không điển hình và 

ung thư nội mạc tử cung. Vì vậy nên soi buồng 

tử cung cắt polyp để giảm triệu chứng xuất huyết 

tử cung bất thường và loại trừ ung thư nội mạc 

tử cung, đặc biệt ở bệnh nhân hậu mãn kinh. 

Trước đây thường nạo hoặc gắp polyp nội mạc 

tử cung mù, điều này có thể gây tái phát bệnh 

hoặc bỏ sót chẩn đoán mô học ung thư nội mạc 

tử cung. Ngày nay có thể soi buồng tử cung để 

nhìn và cắt trực tiếp polyp nội mạc tử cung mà 

không cần vô cảm toàn thân. Một thử nghiệm 

lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng gần đây, so 

sánh soi buồng tử cung cắt polyp nội mạc tử 

cung ngoại trú và tại phòng mổ, kết quả ghi nhận 

không có sự khác biệt về hiệu quả nhưng chi phí 

giảm hơn đáng kể. Khi kỹ thuật máy bào mô 

trong buồng tử cung được sử dụng sẽ làm cuộc 

mổ nhanh hơn, dễ chấp nhận hơn và ít đau hơn 

nữa.  

U xơ tử cung dưới niêm mạc 

U xơ tử cung dưới niêm mạc có thể làm biến 

dạng buồng tử cung, hình ảnh có thể có cuống, 

gây đau và gây cường kinh. Bệnh lý này có thể 

gây vô sinh và sẩy thai liên tiếp, vì vậy u xơ tử 

cung dưới niêm mạc cần được cắt đốt. 

Tùy vào độ xâm lấn vào cơ tử cung của u xơ tử 

cung dưới niêm mạc. Theo Hiệp hội Nội soi phụ 

khoa Châu Âu chia u xơ tử cung dưới niêm mạc 

thành 3 loại (bảng 5). Loại 0 và I có chỉ định cắt 

qua ngả soi buồng tử cung.

Bảng 5: Xếp loại của Hiệp hội Nội soi phụ khoa châu Âu (ESGE) về u xơ tử cung dưới niêm mạc 

Loại 0 Toàn bộ u xơ tử cung dưới niêm mạc nằm trong buồng tử cung  

Loại 1 <50% u xơ tử cung dưới niêm mạc nằm trong cơ tử cung  

Loại II >50% u xơ tử cung dưới niêm mạc nằm trong cơ tử cung 

Những u xơ tử cung dưới niêm mạc nhỏ có thể 

cắt qua soi buồng tử cung. Cắt u xơ tử cung dưới 

niêm mạc vừa có tác dụng điều trị vừa cải thiện 

khả năng sinh sản. U xơ tử cung có thể chẩn đoán 

dễ dàng qua siêu âm ngả âm đạo nhưng đôi khi 

nhầm lẫn u xơ tử cung dưới niêm mạc với u xơ 

tử cung trong cơ. Sự nhầm lẫn về vị trí u xơ tử 

cung có thể đưa ra phân loại và cách xử trí không 

phù hợp. Soi buồng tử cung giúp phân loại u xơ 

tử cung dưới niêm mạc và cắt đốt trực tiếp hoặc 

đưa ra hướng xử trí và cách chuẩn bị bệnh nhân 

trước mổ tốt nhất.  

Các bệnh lý nội mạc tử cung  

Tăng sản nội mạc tử cung là tổn thương tiền ung 

thư nội mạc tử cung. Ung thư nội mạc tử cung 

có biểu hiện đa dạng, có thể kết hợp bất kỳ hình 

thức nào, có thể là nội mạc tử cung dày, không 

đồng nhất, các tế bào dễ vỡ kèm với xuất huyết 

trong lòng tử cung. Có thể chẩn đoán sang 

thương tiền ung thư hay ung thư nội mạc tử cung 

thông qua nhìn trực tiếp, nhưng tiêu chuẩn vàng 

cho chẩn đoán vẫn là giải phẫu bệnh lý. Tuy 

nhiên soi buồng tử cung có lợi ích là cho phép 

nhìn và sinh thiết trực tiếp bởi vì tăng sản nội 

mạc tử cung có thể khu trú hoặc toàn bộ buồng 

tử cung. Kỹ thuật soi âm đạo (vaginoscopy) có 

thể thực hiện, trong đó đưa đèn soi buồng tử 

cung vào buồng tử cung mà không cần dùng mỏ 

vịt hay van âm đạo để sinh thiết nội mạc tử cung, 
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khi đường vào hạn chế như hẹp âm đạo...  

Dính buồng tử cung  

Dính buồng tử cung hay hội chứng Asherman, 

có thể gây vô kinh hay thiếu kinh hay rong huyết. 

Bệnh lý này do có sự tổn thương lớp đáy của nội 

mạc tử cung, cắt đi dải dính có thể cải thiện triệu 

chứng rong huyết và tăng tỉ lệ có thai lâm sàng 

trong các trường hợp thất bại làm tổ liên tiếp sau 

thụ tinh ống nghiệm.  

Phương pháp truyền thống là dùng HSG để chẩn 

đoán dính buồng tử cung, nhưng ngày nay 

thường dùng soi buồng tử cung hơn. Biểu hiện 

thường gặp của dính buồng tử cung là các dải 

dính màu trắng xám (mỏng hay dày) lan rộng 

trong buồng tử cung theo khuynh hướng ngẫu 

nhiên và thường xoá mất buồng tử cung. So với 

HSG, soi buồng tử cung có thể chẩn đoán chính 

xác hơn, xác định mức độ dính và vị trí dính. Soi 

buồng tử cung có ưu điểm là có thể cắt bỏ sẹo 

dính bằng kéo cùn, kéo bén hay bằng vòng địa 

đơn hay lưỡng cực kích thước nhỏ. Mảng dính 

dày có thể cắt lúc soi buồng tử cung ngoại trú 

nhưng những dải dính mổ cơ tử cung đặc có hình 

ảnh các mảng trắng tái nên cắt tại phòng mổ để 

an toàn hơn. Soi buồng tử cung cũng có lợi điểm 

cho phẫu thuật nhìn lại (secondlook) sau tách 

dính để bảo đảm không còn tái dính. 

KẾT LUẬN   

Xuất huyết tử cung bất thường là một vấn đề 

thường gặp ở phụ nữ lứa tuổi sinh sản và mãn 

kinh. Soi buồng tử cung tiếp tục là một phương 

tiện có vai trò quan trọng trong chán đoán và 

điều trị xuất huyết tử cung bất thường có nguyên 

nhân thực thể.
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VAI TRÒ CỦA NỘI SOI ỐNG MỀM TRONG CHẨN ĐOÁN 

 VÀ ĐIỀU TRỊ BỆNH LÝ ĐƯỜNG TIÊU HÓA 

                                                               BS.CKII. Cao Hùng Phú  

                                                                              PGS.TS.BS Lê Quang Quốc Ánh  

 

Ứng dụng kỹ thuật nội soi (NS) trong chẩn đoán 

và điều trị bệnh đường tiêu hóa là một bước 

ngoặc trong ứng dụng hình ảnh học. Vì những 

hình ảnh ghi lại được là y học chứng cứ, lúc đầu 

để chẩn đoán, càng về sau ứng dụng vào điều trị 

càng phổ biến và được gọi là NỘI SOI CAN 

THIỆP.  

Khi áp dụng kỹ thuật nội soi để điều trị một loại 

bệnh nào đó ta nên dùng từ điều trị bằng phương 

pháp nội soi (endotherapy) là một từ rất chung 

bao gồm hai nội dung: 

* Nội soi can thiệp (Therapeutic Endoscopy): 

gồm tất cả các kỹ thuật dùng ống nội soi mềm để 

điều trị một loại bệnh nào đó mà người cầm máy 

soi là bác sỹ nội khoa và cũng có thể là bác sỹ 

ngoại khoa và thường mang ý nghĩa điều trị bảo 

tồn. Tiếng Việt chúng ta có thể thống nhất một 

từ gọi đó là NỘI SOI CAN THIỆP. 

* Phẫu thuật nội soi (Endoscopic Surgery): gồm 

tất cả các phương pháp dùng ống nội soi cứng để 

điều trị một số loại bệnh mà trước đây phải mổ 

và chỉ có bác sỹ phẫu thuật thực hiện; Phẫu thuật 

nội soi còn mang ý nghĩa là phẫu thuật ít xâm lấn 

(mini-invasive). 

Như vậy dù nội soi điều trị hay phẫu thuật nội 

soi là qua máy nội soi thực hiện một số kỹ thuật 

để điều trị các loại bệnh mà theo chỉ định trước 

đây bệnh thuộc nhóm phẫu thuật và bệnh chỉ có 

mổ mới giải quyết được. Ngày nay nội soi đã 

phát triển một cách hoàn chỉnh tạo một bước 

ngoặt lịch sử trong y khoa điều trị, nhìn về khía 

cạnh nội soi trong ngoại khoa tổng quát tác giả 

liệt kê các loại bệnh theo từng cơ quan được điều 

trị bằng phương pháp nội soi đã áp dụng ở các 

nước phát triển trên thế giới: 

Hiện nay có 02 loại phương tiện nội soi: Ống nội 

soi cứng và ống nội soi mềm, ở đây chúng tôi 

ứng dụng kỹ thuật bằng phương tiện ống nội soi 

mềm để điều trị các bệnh lý của đường tiêu hóa. 

Nhờ ống nội soi mềm có nhiều cải tiến về cấu 

trúc cũng như hình ảnh, tiến bộ của gây mê hồi 

sức nên ngày càng nhiều ứng dụng phương tiện 

nội soi ống mềm để can thiệp vào bệnh lý đường 

tiêu hóa bắt đầu từ miệng cho đến hậu môn.  

Để trình bày cho có hệ thống, chúng tôi sắp xếp 

thứ tự từ đường tiêu hóa trên cho đến đường tiêu 

hóa dưới.

1. CÁC BỆNH LÝ Ở THỰC QUẢN 

 

1.1.Chảy máu do vỡ tĩnh mạch thực quản (TMTQ) dãn ở bệnh nhân xơ gan: nội soi chích xơ 

(sclerotherapy injection) Johnson &Rogers năm 1973: Chích xơ TMTQ dãn. Trong khi đó cột tĩnh 

mạch dãn bằng vòng cao su (Endoscopic Variceal Ligation) mà Yamamoto năm 1990 là người đầu 

tiên thắt TMTQ dãn. Tại bệnh viện đa khoa Tâm Trí Sài Gòn chúng tôi đã thực hiện thường qui các 

kỹ thuật này trong chảy máu do dãn vỡ TMTQ. 
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Hình 1: Hystocryl đã được dùng để cầm máu hiệu quả trong vỡ TM phình vị 

1.2. Dị vật thực quản: hóc xương cá, xương súc vật, trẻ em nuốt vật lạ, nuốt răng hàm giả… thường 

được gắp bằng ống cứng trong chuyên khoa Tai – Mũi - Họng còn chuyên khoa tiêu hóa thì dùng nội 

soi ống mềm dễ sử dụng và an toàn hơn. 

1.3. Hẹp thực quản do bướu: Nong thực quản (Oesophageal dilatation) hẹp bằng thông Savary-

Gillard. Cắt đốt bướu bằng Laser, chích cồn hoặc đốt điện vào bướu, đặt nòng (Stent insertion) thực 

quản. Đó là chỉ định cho những bướu TQ quá giai đoạn phẫu thuật mà giá trị của mổ tạm không tốt 

hơn so với nội soi điều trị. 

     

Hình 2: Đặt stent kim loại thực quản qua nội soi 

Tại bệnh viện đa khoa Tâm Trí Sài Gòn, chúng tôi đã thực hiện 12 trường hợp bị ung thư thực quản 

quá chỉ định phẫu thuật bằng cách đặt nòng kim loại qua nội soi, tỉ lệ thành công 100%, có 1 trường 

hợp bướu chảy máu không cầm được nhưng sau đặt stent kim loại dạng covered đã chèn ép và cầm 

được máu. 

1.4. Achalasia (còn gọi là co thắt tâm vị): nong tâm vị bằng bóng khí (pneumatic balloon dilatation), 

phương pháp nhẹ nhàng, dễ áp dụng nhưng lại rất hiệu quả.  

Bệnh viện đa khoa Tâm Trí Sài Gòn đã thực hiện kỹ thuật này ở 05 bệnh nhân, sau nong ăn uống gần 

như bình thường, tăng cân và không trường hợp nào phải mổ.  

 
Hình 3: Nong tâm vị bằng bóng khí qua nội soi 
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1.5. Cắt bướu thực quản nông: thật ra là cắt một mẫu niêm mạc (mucosectomy) đã được một tác 

giả người Nhật khởi xướng. Kỹ thuật này là lấy một mẫu lớn niêm mạc thực quản bị ung thư ở giai 

đoạn rất sớm. Từ cắt hớt niêm mạc qua NS (Endoscopic Submucosal Dissection-ESD) là thủ thuật 

can thiệp tối thiểu để điều trị sớm ung thư đường tiêu hóa. Mặc dù vẫn còn cần phải cải tiến thêm để 

giảm bớt những khó khăn trong quá trình thao tác, nội soi cắt hớt niêm mạc tiêu hóa gần đây đã được 

áp dụng phổ quát cho nhiều bệnh lý ung thư đường tiêu hóa, từ các khối ung thư thực quản cho đến 

đại trực tràng 

2. CÁC BỆNH LÝ Ở DẠ DÀY-TÁ TRÀNG 

2.1. Chảy máu do loét dạ dày - tá tràng (DD-TT): trước khi có nội soi ống mềm đường tiêu hóa 

trên, tìm nguyên nhân gây chảy máu rất khó khăn. Thậm chí nếu ói ra máu nhiều phải mổ thám sát 

nhưng ngày nay nhờ tiến bộ của nội soi có truyền hình, không những dễ dàng tìm thấy nguyên nhân 

gây chảy máu từ dạ dày - tá tràng mà qua nội soi có thể chích cầm máu tránh được một cuộc mổ cấp 

cứu. Nội soi còn có thể dùng điện cực để đốt (heat probe) hoặc dùng Laser cầm máu ổ loét dùng đơn 

độc hoặc phối hợp với chích cầm máu. Tiến bộ hơn người ta còn dùng một dung dịch pha trộn như 

keo để nội soi xịt vào ổ loét cầm máu nhưng phải có máy pha trộn dung dịch cũng như dụng cụ bơm 

tiêm dùng 1 lần hoặc dùng clip kẹp cầm máu qua nội soi. 

* HC Mallory-Weii, chảy máu TM phình vị: clip, vòng thắt. 

* Chảy máu do loét DD-TT, polyp, hẹp môn vị - tá tràng: chích cầm máu, clip, cắt polyp, cắt hớt 

niêm mạc, nong môn vị, đặt stent tá tràng… 

2.2. Nong trong hẹp môn vị do loét: đây là một tiến bộ của nội soi ống mềm có dùng dây dẫn (guide-

wire), tuy nhiên hiệu quả không cao và dễ hẹp tái phát. 

2.3. Mở dạ dày ra da bằng nội soi (Percutaneous Endoscopic Gastrostomy = PEG): một thời gian 

khá dài trước đây muốn mở dạ dày ra da đều phải mổ bụng, kỹ thuật PEG được mô tả và thực hiện 

đầu tiên từ năm 1980. 

      

Hình 4:  Toàn cảnh cách đặt ống PEG 

3. BỆNH LÝ HỆ THỐNG MẬT-TỤY 

1. Hẹp đường mật do viêm, bướu: nong, đặt nòng… 

2. Sỏi ống mật chủ, sỏi tụy: ES - Lấy sỏi - Sinh thiết. Trước đây sỏi mật phải nằm ở khoa ngoại, mổ 

đi mổ lại nhiều lần do bệnh hay tái phát, nhiều sẹo mổ ở bụng nổi lên giống như chỉ vân tay, dẫn lưu 

ống T thường lưu > 10 ngày ảnh hưởng đến sức khỏe và trả người bệnh về với đời sống thường ngày 

rất lâu nhưng từ khi áp dụng ERCP hiệu quả lấy sỏi > 95%, có thể cho xuất viện sau 24 giờ. Hiện nay 

sỏi đường mật gần như không còn chỉ định phẫu thuật, kể cả trong cấp cứu. 

Chụp mật tụy ngược dòng qua nội soi (ERCP) là tiến trình chuẩn được sử dụng để chẩn đoán và điều 

trị bệnh nào đó của đường mật và tụy. Cùng với phát họa hình ảnh ống mật chủ, đường mật trong gan 

và túi mật; chúng ta cũng có thể nhìn thấy hệ thống ống dẫn tụy. Hỗ trợ thêm cho chuyên gia nội soi, 

chuyên gia X-quang chuyên nghiệp đã có quan tâm đặc biệt trong lãnh vực này thì ERCP rất hữu ích 

để có được thông tin tối đa từ phương pháp này. 

Trong trường hợp vàng da tắc mật, giá trị của chụp đường mật qua da xuyên gan so với ERCP cần 

phải xem xét liên quan đến từng bệnh nhân, nhớ rằng khả năng chọn lựa kỹ thuật nào còn tùy thuộc 
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vào kiến thức chuyên môn và những giới hạn của nhân viên chuyên nghiệp. Tuy nhiên, có rất ít trường 

hợp cá biệt mà trong bối cảnh đó không có sẵn chuyên gia tiêu hoá có khả năng để tiến hành ERCP. 

              

Hình 5a: Lấy sỏi cholesterolqua ercp              Hình 5b: Đặt stent kim loại đường mật 

                       

                   Hình 6a: Giun chui đường mật                             Hình 6b: Gắp giun qua ercp 

 
Hình 7: Dẫn lưu nang giả tụy qua ercp 

Ung thư đầu tụy: 

• Ung thư tuyến tụy là bệnh ung thư gây tử vong cao thứ tư ở nam giới so với ung thư tuyến 

tiền liệt. Ung thư tuyến tụy ít gặp hơn nhưng tỷ lệ sống sót khi mắc loại ung thư này khá thấp. 

• Tỷ lệ sống trên 5 năm của người mắc ung thư tuyến tụy chỉ khoảng 10% và giảm chỉ còn 3% 

khi một người được chẩn đoán ở giai đoạn sau của bệnh. Đáng chú ý hơn, ung thư tuyến tụy 

có các triệu chứng rất mơ hồ, không rõ ràng, khi phát hiện đa số bệnh nhân ở giai đoạn muộn. 

Bệnh chỉ có thể sàng lọc theo khuynh hướng di truyền. 
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Hình 8: Đặt stent đường mật trong ung thư đầu tụy 

Bệnh viện Tâm Trí Sài Gòn đã thực hiện kỹ thuật ERCP hơn 50 bệnh nhân và nhận điều trị bệnh lý 

sỏi mật cho 02 Bệnh viện Tâm Trí Đồng Tháp và Nha Trang. Đặc biệt đặt Metallic Stent đường mật 

thành công cho bệnh nhân Hoàng Thị Liễu sinh năm 1946 bị ung thư đầu tụy mà trước đó 02 bệnh 

viện lớn ở TP.HCM cho về không điều trị đặc hiệu. 

IV. BỆNH LÝ RUỘT NON 

Còn hạn chế… chủ yếu là chẩn đoán: Single, Double balloon. 

V. ĐẠI -TRỰC TRÀNG 

- Chảy máu: chích cầm máu. 

- Xoắn ĐT Sigma: tháo xoắn. 

- Dị vật: gắp dị vật 

- Tắc ruột do bướu: đặt nòng giải áp (tránh mở HMNT)… 

- Trĩ: chích xơ, thắt vòng cao su.. 

- Cắt POLYP: nội soi đường tiêu hóa dưới với kỹ thuật nội soi ống mềm phát triển đã giúp đỡ rất 

nhiều để chẩn đoán chính xác các thương tổn của đại tràng và qua đó nội soi cắt được tất cả các polip 

kể cả các polip bị ung thư còn nhỏ chưa xâm lấn. 

              

Hình 9 a.b: POLYP CÓ CUỐNG Ở ĐẠI TRÀNG        Hình 9c: Cắt POLYP qua NSĐT 

Trên đây gần như toàn bộ các bệnh lý đường tiêu hóa mà trước đây có chỉ định phẫu thuật thì ngày 

nay nội soi đều có thể can thiệp được. Nội soi đã áp dụng vào rất nhiều chuyên khoa như xương khớp, 

TMH, thần kinh sọ não, lồng ngực, tim-mạch và nhất là sản phụ khoa nên không thể kể ra hết trong 

một vài trang giấy được vì vậy tác giả chỉ nêu những bệnh lý tiêu hóa phổ biến trong bệnh lý ngoại 

khoa tổng quát mà nội soi can thiệp ít xâm lấn đã tạo nên một bước ngoặt lịch sử cho ngành nội soi 

can thiệp.
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VÀI NÉT VỀ CƠ CHẾ KHÁNG KHUẨN CỦA MẬT ONG VÀ TRIỂN VỌNG 

Nguyễn Đình Hải Nam* 

*Đại học Phan Châu Trinh

 

Từ lâu, mật ong được biết đến là một chất kháng khuẩn với nhiều tác dụng nhờ các thành phần khác nhau: đường, hợp 

chất polyphenol, H2O2, 1,2 – dicarbonyl và bee defensin-1. Các chất này có hàm lượng khác nhau tùy vào loại ong, loại 

mật hoa và cách bảo quản mật. Những thành phần này không chỉ tác động đơn lẻ mà còn có tác dụng hiệp đồng, giúp 

mật ong có nhiều đặc tính kháng khuẩn quý, chống lại nhiều loại vi sinh vật bao gồm vi khuẩn đa kháng thuốc. 

Trong y học, mật ong được sử dụng để điều trị vết thương bề mặt, bỏng và viêm, cho hiệu quả phối hợp tốt khi bôi cùng 

thuốc kháng sinh. Tác dụng sửa chữa/tái tạo mô của mật ong có được nhờ độ pH thấp, khả năng làm giảm hoạt tính của 

protease trên vết thương, tăng cường giải phóng oxy từ hemoglobin, kích thích nguyên bào sợi và hoạt động của đại thực 

bào. Mật ong với khả năng sinh H2O2 có tác dụng sát trùng vết thương và kích thích sản xuất yếu tố tăng trưởng nội mạc 

mạch máu (VEGF). Sử dụng mật ong còn làm sạch các gốc tự do khỏi vết thương, vết bỏng, giúp giảm sẹo. Tác dụng 

chống viêm và kháng khuẩn của mật ong đặc trưng bởi khả năng giữ ẩm cho vết thương, ngăn ngừa xơ hóa. Mật ong 

thúc đẩy vết thương lành và giảm sẹo. Ở vết thương không bị nhiễm trùng, mật ong làm giảm đau và viêm. Nhìn chung, 

sử dụng mật ong trong y tế không chỉ cho lợi ích về kinh tế mà còn phát huy được nhiều ưu điểm so với các phương pháp 

điều trị thông thường. 

Sơ lược về mật ong 

Ong mật tạo ra mật ong sau khi ăn mật hoa bằng 

cách hút dịch tiết của hoa. Các thành phần này 

cùng với một số hợp chất từ ong được phối trộn 

và ong sử dụng nguyên liệu này để xây tổ ong. 

Thành phần của mật ong phụ thuộc vào loại thực 

vật mà ong lấy mật. Về cơ bản, mật ong bao gồm 

những thành phần chủ yếu sau đây: các loại 

đường glucose, sucrose và fructose chiếm 80% 

về khối lượng, 20% là nước. Ngoài ra, trong mật 

ong còn có một số thành phần khác như vitamin, 

flavonoid, acid amin, enzym, khoáng chất và 

phenolic acid.  

Mật ong được chứng minh có tác dụng chống 

viêm, chống oxy hóa, chống ung thư. Vốn là 

phương thuốc cổ truyền từ xưa, mật ong được sử 

dụng điều trị nhiễm trùng do vi khuẩn, cảm lạnh 

và ho, các bệnh truyền nhiễm. Cả vi khuẩn gram 

âm và gram dương đều nhạy cảm với mật ong, 

bao gồm MRSA, Helicobacter pylori, Shigella 

sonnei hay nấm men Candida albicans. 

Các yếu tố ảnh hưởng đến khả năng kháng 

khuẩn 

Các yếu tố có liên quan đến khả năng kháng 

khuẩn của mật ong có thể kể đến như sau: hàm 

lượng nước trong mật ong thấp (hoạt độ nước 

thấp), độ nhớt cao, tính axit và khả năng sinh 

H2O2. Ngoài ra, tính kháng khuẩn còn tạo thành 

bởi một số hợp chất khác nhau bao gồm hợp chất 

phytochemical, peptide, non-peroxidase 

glycopeptides và protein (Hình 1)[1].

 
Hình 1: Các yếu tố góp phần tạo nên tính kháng khuẩn của mật ong 
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Hoạt độ nước thấp 

Nước (dạng tự do hoặc liên kết) là thành phần 

chính của sự sống. Trong mật ong, hàm lượng 

nước thấp giúp ngăn sự phát triển của vi khuẩn 

hoặc các vi sinh vật khác[1]. 

Hàm lượng đường cao 

Sự thẩm thấu được tạo thành do hàm lượng 

đường trong mật ong cao. Vì vậy, mật ong 

nguyên chất (không pha loãng) có tác dụng ức 

chế vi khuẩn do tạo áp suất thẩm thấu lên tế bào 

vi khuẩn, làm nước chảy khỏi tế bào. Kết quả là 

các tế bào vi khuẩn co lại do mất nước (không 

tồn tại được trong môi trường ưu trương). Tuy 

nhiên, khả năng kháng khuẩn theo cơ chế này sẽ 

giảm khi mật ong bị pha loãng bởi các dịch trên 

cơ thể tại các vị trí lây nhiễm (nếu sử dụng trên 

vết thương). 

Tính axit 

Các vi sinh vật phát triển tối ưu trong độ pH dao 

động từ 6,5 đến 7,5; trong khi các loại mật ong 

có độ pH giữa 3,2 và 4,5, không thích hợp cho 

các loại vi khuẩn phát triển. Tính acid này có 

được là do sự hiện diện của một số chất trong 

mật ong, có thể kể đến axit gluconic (0.5%). 

Ngoài ra, acid glycogenic tạo ra bởi glucose 

oxidase nội sinh cũng là một chất kháng khuẩn 

cực mạnh, giúp mật ong vẫn giữ được tính kháng 

khuẩn kể cả khi được pha loãng trong thực phẩm 

hoặc các chất lỏng khác. 

Hydrogen peroxide (H2O2) 

Hydrogen peroxide (H2O2) là chất khử trùng và 

chất oxy hóa mạnh. Đây là nhân tố chính quyết 

định tính kháng khuẩn của mật ong. H2O2 được 

tạo ra nhờ enzym glucose oxidase (Hình 2). Bình 

thường, glucose oxidase ở trạng thái không hoạt 

động trong mật ong không pha loãng do độ pH 

thấp. Khi mật ong được pha loãng, gluco oxidase 

được hoạt hóa và tác dụng với glucose nội sinh 

để tạo ra H2O2. Lượng H2O2 tạo ra tối đa khi mật 

ong được pha loãng ở nồng độ 30 đến 50%. Mối 

liên hệ giữa tính kháng khuẩn của mật ong và 

hàm lượng H2O2 tạo ra là tuyến tính.

 
Hình 2: Glucose oxidase xúc tác tạo ra H2O2 hình thành nên đặc tính kháng khuẩn cho mật ong 
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Protein 

Mật ong có chứa hàm lượng tương đối nhỏ 

protein, nằm trong khoảng từ 0,1% – 0,5%. Các 

protein có phân tử lượng dao động từ 20 đến 80 

kDa. Những protein này bao gồm nhiều enzym 

tham gia vào quá trình chuyển hóa đường như 

alpha và beta glucosidase, glucose oxidase và 

amylase. Nhiều nghiên cứu được công bố đã chỉ 

ra rằng các protein có tác dụng kháng khuẩn, 

chống ung thư và chống viêm. Trong đó, peptide 

kháng khuẩn defensin-1 (Def-1) được xem là 

thành phần chính chịu trách nhiệm cho hoạt 

động kháng khuẩn của mật ong, ngoại trừ mật 

ong Manuka. Def-1 hoạt động chống lại vi khuẩn 

Gram dương. Nghiên cứu với Def-1 tái tổ hợp 

cho thấy khả năng chống lại cả vi khuẩn Gram 

âm của peptide này, bao gồm Pseudomonas 

aeruginosa và Salmonella choleraesuis[2]. 

Hoạt tính kháng khuẩn non-peroxit 

Quá trình sinh peroxit là cơ chế chủ yếu nhưng 

không phải duy nhất tạo nên đặc tính kháng 

khuẩn của mật ong, còn nhiều hợp chất khác tạo 

nên đặc tính quý này (non-peroxit). 

Polyphenol là chất chuyển hóa thứ cấp của thực 

vật, được đặc trưng bởi cấu trúc phenolic, bao 

gồm flavonoid và axit phenolic 

(nonflavonoid)[3]. Các hợp chất sinh học này 

được truyền từ mật hoa sang mật ong. Phenolic 

các hợp chất được tìm thấy ở hàm lượng cao 

trong mật ong và cũng là nhân tố chính góp phần 

tạo nên đặc tính kháng khuẩn của mật. 

Các thành phần tự nhiên khác nhau của mật ong 

có tác dụng chống lại các vi sinh vật khác nhau. 

Các thành phần này có thể phụ thuộc vào đồng 

cỏ nơi những con ong được nuôi dưỡng, điều 

kiện khí hậu, cũng như thành phần tự nhiên của 

mật hoa. Mật ong có hiệu quả kháng khuẩn tuyệt 

vời chống lại MRSA và nhiều loại Pseudomonas, 

thường liên quan đến vết thương và nhiễm trùng 

vết bỏng[4]. 

Riêng mật ong Manuka là một loại mật ong nổi 

tiếng có nguồn gốc từ New Zealand đã cho thấy 

hiệu quả chống lại nhiều vi sinh vật gây bệnh, 

bao gồm: Enterobacter erogen, S. aureus, 

Salmonella zyphimurium, Escherichia coli (E. 

coli)[5,6]. Nhiều nghiên cứu cho thấy mật ong 

Manuka có tác dụng chống lại MRSA, liên cầu 

tan máu, và cầu khuẩn kháng vancomycin 

(VRE)[6]. Hoạt tính kháng khuẩn của mật ong 

Manuka chủ yếu nhờ methylglyoxal – MGO, 

một hợp chất kháng khuẩn chỉ có ở loại mật này. 

Manuka được ví như “vàng lỏng” do nhiều đặc 

tính quý. 

Tính axit 

Không giống như mật ong Manuka, hoạt tính của 

các loại mật ong chủ yếu là do khả năng sản sinh 

H2O2. Độ pH của mật ong đủ thấp để gây ức chế 

nhất định vi khuẩn gây bệnh, như S. Pyogenes 

(liên cầu khuẩn nhóm A), E. coli, P. aeruginosa 

và Salmonella spp. Vì vậy, tính axit cũng được 

xem là một yếu tố kháng khuẩn quan trọng. 

Cơ chế tác động đến vi khuẩn 

Mật ong có tác dụng ức chế nhiều loại vi khuẩn. 

Mật ong Manuka có thể tác động đến vi khuẩn 

thông qua ảnh hưởng đến quá trình phân bào[7]. 

Nghiên cứu tác động của mật ong Manuka lên 

Staphylococcus aureus và Bacillus subtilis cho 

thấy sự xuất hiện của các tế bào vi khuẩn nhỏ 

hơn, nhiều vách ngăn và nhiễm sắc thể bất 

thường sau quá trình phân bào. Điều này cho 

thấy mật ong đã tác động đến sự phát triển của 

tế bào thông qua ảnh hưởng đến sự phân chia tế 

bào của vi khuẩn. (Hình 3).

 

 
Hình 3: Cơ chế kháng khuẩn của mật ong 
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Vi khuẩn đa kháng thuốc (MDR) là một vấn đề 

toàn cầu, nhiễm trùng do vi khuẩn kháng thuốc 

đang gia tăng ở nhiều loài động vật khác nhau, 

bao gồm cả con người[8]. Vì lý do này, các liệu 

pháp thay thế với hiệu quả tương đương kháng 

sinh là cần thiết. Mật ong là một trong số những 

liệu pháp thay thế đó. 

Bảng 1: Các tác nhân vi khuẩn nhạy cảm với mật ong và 

hướng điều trị tương ứng 

Tác nhân Bệnh 

Proteus spps. 

Nhiễm trùng huyết, nhiễm 

trùng tiết niệu, nhiễm trùng vết 

thương 

Serratia marcescens 
Nhiễm trùng huyết, nhiễm 

trùng vết thương 

Vibrio cholerae Bệnh tả 

S. aureus 
Bệnh thường mắc phải và 

nhiễm trùng bệnh viện 

E. coli 

Nhiễm trùng đường tiết niệu, 

tiêu chảy, nhiễm trùng huyết, 

nhiễm trùng vết thương 

P. aeruginosa 

Nhiễm trùng vết thương, loét 

chân do tiểu đường, nhiễm 

trùng tiết niệu 

S. maltophilia 

Viêm phổi, nhiễm trùng đường 

tiết niệu, nhiễm trùng máu, 

nhiễm trùng bệnh viện 

A. baumannii 

Tác nhân gây bệnh cơ hội lây 

nhiễm sang những người bị 

suy giảm miễn dịch qua vết 

thương hở, ống thông và ống 

thở 

A. schubertii 

H.paraphrohaemlyticus 

Micrococcus luteus 

Cellulosimicrobium 

cellulans 

Listonella anguillarum 

A. baumannii 

Nhiễm trùng vết bỏng 

H. pylori 

Viêm dạ dày mãn tính, loét dạ 

dày tá tràng, khối u ác tính ở 

dạ dày 

Salmonella enterica 

serovar Typh 
Sốt thương hàn 

Mycobacterium 

tuberculosis 
Lao 

Sử dụng tetracycline kết hợp với mật ong 

Manuka mang lại hiệu quả tốt hơn khi điều trị 

vết thương nhiễm trùng S. aureus và P. 

aeruginosa [9]. Trong một nghiên cứu khác, kết 

hợp rifampicin với nồng độ ức chế (MIC) của 

Medihoney đã làm thay đổi tình trạng kháng 

rifampicin ở các chủng S. aureus, bao gồm 

MRSA[10]. Các dữ liệu khác cũng chỉ ra rằng việc 

sử dụng mật ong kết hợp cùng thuốc kháng sinh 

có thể thay đổi tình trạng kháng kháng sinh theo 

hướng tích cực. Báo cáo cho thấy MRSA trở nên 

nhạy cảm với oxacillin khi kết hợp cùng mật 

ong[9]. 

Đáng lưu ý là sự xuất hiện của vi khuẩn đề kháng 

với mật ong là rất thấp vì sự khác biệt và đa dạng 

trong thành phần của các loại mật về 1) nguồn 

mật hoa; 2) điều kiện khí hậu; 3) thời gian lưu 

trữ; và 4) điều kiện bảo quản[11]. 

Những phát hiện này nhấn mạnh ứng dụng tiềm 

năng của việc kết hợp mật ong với thuốc kháng 

sinh để tăng cường hiệu quả điều trị, giảm khả 

năng của các vi khuẩn đa kháng thuốc. Đây là 

hướng đi rất có triển vọng do thành phần phức 

tạp và đa dạng của mật ong, chứa hơn 180 chất 

khác nhau bao gồm: vitamin; khoáng chất; axit 

amin; các enzym; acid hữu cơ; và các hợp chất 

khác có hiệu quả chống lại vi khuẩn. 

Glucose oxidase là một loại enzyme có trong 

mật ong có tác dụng chuyển đổi glucose thành 

gluconolacton rồi thành H2O2. H2O2 này được 

phóng thích một cách chậm rãi và liên tục để đạt 

được tác dụng kháng khuẩn. Điều này vừa giúp 

loại bỏ vi sinh vật nhưng cũng vừa đủ để không 

làm hỏng mô vật chủ. Tính axit của mật ong (pH 

3,2–4,5) ức chế sự phát triển của nhiều sinh vật 

gây bệnh và tăng cường quá trình chữa lành vết 

thương thông qua quá trình biểu mô hóa 

(epithelialization). Ngoài ra, nhờ độ thẩm thấu 

cao, mật ong ức chế sự phát triển của vi khuẩn. 

Nghiên cứu lâm sàng trong tương lai là rất cần 

thiết để làm sáng tỏ hiệu quả của những kết hợp 

như vậy trong điều trị. 

Triển vọng và Ứng dụng 

Có thể thấy mật ong có đặc tính kháng khuẩn 

mạnh, rất thích hợp để điều trị các mầm bệnh lây 

nhiễm trên vết thương. Trong y học, mật ong chủ 

yếu được sử dụng để điều trị các vết thương và 

vết bỏng trên bề mặt. Có hai loại mật ong y tế 

chính với các thành phần hoạt động riêng biệt và 

các cơ chế khác nhau là Medihoney và Revamil. 

Medihoney được sản xuất từ Mật ong Manuka, 

trong khi mật ong Revamil được sản xuất theo 

các điều kiện trong nhà kính[1]. Mật ong được 

sử dụng để điều trị các vết thương ở da ở cả 

động vật và con người[12]. Quá trình sửa chữa 

mô được tăng cường bởi độ pH thấp của mật ong 

(3,5–4),  làm giảm hoạt động của enzym 

protease trên vết thương, tăng giải phóng oxy từ 

hemoglobin, kích thích nguyên bào sợi và đại 

thực bào hoạt động. Hơn nữa, H2O2 có tác dụng 
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khử trùng và kích thích sản xuất yếu tố tăng 

trưởng nội mạc mạch máu (VEGF). Ngoài 

glucose oxidase, enzyme invertase làm tăng khả 

năng thẩm thấu của mật ong thông qua xúc tác 

đường sucrose tạo thành fructose và glucose. 

Các mô hư hỏng sẽ bị khô do chất lỏng rút ra nhờ 

áp lực thẩm thấu và bị loại bỏ. Mặt khác, các hợp 

chất phenol, axit hữu cơ, vitamin, và flavonoid 

trong mật ong có khả năng chống oxy hóa và 

tăng cường hiệu quả kháng khuẩn. Flavonoid 

loại bỏ các gốc tự do được tạo ra bởi H2O2. 

Mật ong được sử dụng rộng rãi trong điều trị 

các vết thương cấp tính, mãn tính, chấn 

thương và sau phẫu thuật: những vết loét, 

bỏng, bệnh về mắt, bệnh ngoài da, niêm mạc 

miệng và hoại tử. Thực tế có nhiều trường hợp 

không đáp ứng với các phương pháp điều trị 

truyền thống nhưng phản ứng tích cực với điều 

trị bằng mật ong. 

Mật ong cũng có tác dụng kìm hãm vi khuẩn 

và/hoặc diệt khuẩn, làm giảm khả năng nhiễm 

trùng vết mổ. Vì mật tạo gradient thẩm thấu do 

hàm lượng đường cao và hoạt độ nước thấp, gây 

ra dòng chảy loại bỏ vi khuẩn, mô hoại tử và 

mảnh vụn ra khỏi vết thương. Đồng thời, các hợp 

chất phenolic trong mật ong có khả năng chống 

viêm và tăng cường tốc độ chữa lành vết thương, 

giảm sẹo. 

Mật ong còn có tác dụng điều hòa miễn dịch vết 

thương bởi các thành phần của mật ong có đặc 

tính chống viêm và chống oxy hóa. Hàm lượng 

chất dinh dưỡng cao trong mật ong thúc đẩy quá 

trình biểu mô hóa và hình thành mạch. Các 

carbohydrate trong mật ong (chiếm 80% thành 

phần của mật ong), đặc biệt là glucose và 

fructose, maltose, sucrose, và isomaltose, được 

xem là nguồn dinh dưỡng tuyệt vời cho các mô. 

Bỏng có liên quan đến tổn thương oxy hóa. Tại 

vết bỏng có sự gia tăng hoạt động của các gốc tự 

do, làm gia tăng mức độ peroxy hóa lipid, gây ra 

sẹo. Trong điều trị bỏng, việc sử dụng mật ong 

sẽ làm sạch vết bỏng khỏi các gốc tự do, giảm 

sẹo và co rút da. Tương tự đối với vết thương, 

khả năng kháng viêm và kháng khuẩn của mật 

ong sẽ giữ cho khu vực bị bỏng luôn ẩm ướt, 

ngăn ngừa hỏng và xơ hóa mô. Vì khả năng thúc 

đẩy quá trình chữa lành nhanh chóng và giảm 

sẹo nên có thể ứng dụng trong phẫu thuật thẩm 

mỹ. Trong một số trường hợp bỏng không nhiễm 

trùng được thực nghiệm, mật ong còn giảm đau 

và viêm. Các nghiên cứu cho thấy mật ong chữa 

lành vết bỏng nhanh chóng hơn so với phương 

pháp điều trị thông thường. Sức mạnh của hiệu 

quả điều trị khi sử dụng mật ong không chỉ ở khả 

năng kháng khuẩn, kháng viêm mà mật ong còn 

được xem như một chất bổ trợ để tăng tốc chữa 

lành vết thương, vết loét, vết thương bị nhiễm 

trùng và vết bỏng do chứa chất chống oxy hóa 

(vitamin C, E và A). Nhìn chung, việc sử dụng 

mật ong trong các cơ sở y tế nên được xem xét 

vì mang lại lợi ích kinh tế so với các phương 

pháp điều trị thông thường, giảm sử dụng kháng 

sinh và đề kháng kháng sinh. 

Tại Việt Nam, nhiều loại mật ong có giá trị cao 

như mật ong bạc hà và mật ong hoa nhãn của 

miền Bắc. Tây Nguyên có mật ong cà phê và cao 

su. Thảm thực vật đa dạng phong phú trải dài 

theo vùng miền giúp mật ong Việt Nam có nhiều 

đặc tính quý tùy theo vùng địa lý còn chưa được 

khám phá. Theo các nghiên cứu ban đầu thì tất 

cả các loại mật ong tại Việt Nam đều thể hiện 

hoạt tính kháng khuẩn[13]. 

Tại thời điểm hiện tại, các bác sĩ trong hệ thống 

bệnh viện Đa khoa Tâm Trí cũng đang có những 

quan tâm nhất định đến việc sử dụng mật ong 

trong điều trị, tiên phong là bác sĩ Nguyễn Hữu 

Phùng, một người dành nhiều tâm huyết cho việc 

nghiên cứu mật ong. Theo đó, mật ong là một 

loại dược liệu quý với nhiều đặc tính ưu việt, có 

rất nhiều công dụng trong điều trị một số bệnh 

như trị ho, loét chân do tiểu đường, khô mắt, loét 

miệng do bức xạ hoặc điều trị hóa học (viêm 

niêm mạc), làm lành vết thương, giảm mùi hôi 

và mủ, làm sạch vết thương, giảm nhiễm trùng, 

giảm đau và giảm thời gian lành vết thương, 

bệnh tim mạch, cải thiện tình trạng các bệnh thần 

kinh[14]. 

Kết luận 

Mật ong có nhiều đặc tính quý và nên được sử 

dụng rộng rãi trong điều trị các vết thương cấp 

tính, mãn tính, chấn thương và sau phẫu thuật, 

cũng như chữa loét, bỏng, bệnh ngoài da, các vấn 

đề về niêm mạc miệng và các vùng bị hoại tử. 

Có thể xem mật ong là một chất kháng khuẩn 

tuyệt vời với nhiều tiềm năng sử dụng trong y tế. 

Các nghiên cứu lâm sàng ứng dụng mật ong 

trong điều trị cần được triển khai nhiều hơn tại 

Việt Nam cả về khả năng ứng dụng đơn lẻ hoặc 

kết hợp với kháng sinh bởi đây là hướng đi tiềm 

năng và hứa hẹn nhiều đột phá cho những 

phương án điều trị mới và hiệu quả.
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CHÀO ĐÓN 02 SINH VIÊN Y KHOA CỦA ĐH MANCHESTER - ANH ĐẾN KIẾN 

TẬP TẠI BỆNH VIỆN THỰC HÀNH CỦA ĐẠI HỌC PHAN CHÂU TRINH 

Chào đón 02 sinh viên Y khoa của ĐH Manchester - Anh đến kiến tập tại Bệnh viện thực hành của Đại 

học Phan Châu Trinh. 

Đến từ Vương quốc Anh, Catherine Sweetapple và Olivia-Grace Frith hiện là sinh viên y khoa năm thứ 

5 của University of Manchester Medical School. Theo kế hoạch, các bạn sẽ kiến tập tại bệnh viện dưới 

sự hướng dẫn của các giảng viên của Trường Đại học Phan Châu Trinh trong thời gian khoảng 01 

tháng kể từ ngày 13/06/2022. 

Đây không chỉ là dịp để sinh viên 02 trường được giao lưu văn hóa, học hỏi lẫn nhau mà còn là tiền đề 

để tiến tới các chương trình trao đổi, hợp tác giữa 02 trường, tạo nhiều cơ hội phát triển cho sinh viên 

của Đại học Y khoa Phan Châu Trinh. 

Và đây cũng chính là một phần trong chiến lược đào tạo y khoa theo triết lý giáo dục khai phóng của 

nhà trường. 

GenZ Talk sẽ dành một chương trình giao lưu với Catherine Sweetapple và Olivia-Grace Frith. Các 

bạn nhớ theo dõi nhé! 
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CUỘC HỘI CHẨN TỪ XA GIỮA ĐẠI HỌC PHAN CHÂU TRINH 

VÀ ĐẠI HỌC OHIO, MỸ 
 

Tối 01/07/2022 vừa qua, Đại Phan Châu Trinh và Đại học Bang Ohio (Mỹ) đã có một cuộc hội chẩn 

trực tuyến (Telemedicine) chuyên môn thảo luận phác đồ điều trị cho một bệnh nhân ung thư phổi đang 

điều trị tại một bệnh viện ở Singapore. 

Tham dự buổi hội chẩn này về phía 

Trường Ohio State University có hai 

chuyên gia về lĩnh vực ung thư là Bác sĩ 

David P Carbone và Anne M Noonan. 

Phía Trường Đại học Phan Châu Trinh có 

sự tham gia của TS.BS. Tô Viết Thuấn – 

TP. Đào tạo, TS.BS. Lê Thị Huỳnh Trang 

- Trưởng bộ môn Tiền lâm sàng (Chuyên 

ngành Ung thư), BS. CKII Lê Xuân Túy – 

Phó Giám đốc chuyên môn của Bệnh viện 

Đa khoa Tâm Trí. Ngoài ra còn có khách 

mời là BS. Nguyễn Tuấn Anh – Bệnh viện 

Ung bướu Đà Nẵng, BS. Tuấn Dương – 

Bang Florida, Mỹ. Và đặc biệt còn có sự tham gia của bệnh nhân. 

Sau hơn một giờ trao đổi, các chuyên gia đã tư vấn cho bệnh nhân và đưa ra các hướng điều trị thích 

hợp, đồng thời thảo luận chuyên môn và chia sẻ cập nhật kiến thức mới trong phương thức điều trị ung 



HOẠT ĐỘNG PCTU 

Số 8 (Tháng 11/2022)                                       GẶP GỠ Y KHOA                                                                  ǀ 91 

thư giữa Việt Nam và Ohio. Bệnh nhân đã rất hài lòng và an tâm khi được các bác sĩ hai bên phân tích 

tình trạng sức của họ hiện tại và đưa ra phương hướng điều trị trong tương lại. Cuộc hội chẩn này 

không chỉ mang lại cho người bệnh niềm hy vọng, mà còn cho thấy ranh giới tiến bộ y khoa giữa Việt 

Nam và Hoa Kỳ ngày càng xích lại gần nhau. 

Cuộc hội chẩn Telemedicine từ xa lần này cũng đánh một dấu mốc và nền móng quan trọng cho sự hợp 

tác trong tương lai giữa hai trường. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ĐÓN TIẾP ĐOÀN TSUKUI NHẬT BẢN – ĐÁNH DẤU MỐI QUAN HỆ HỢP TÁC 

LÂU DÀI CỦA NGÀNH ĐIỀU DƯỠNG 

Sáng nay, tập đoàn TSUKUI Nhật Bản tham quan và trao đổi với ĐH Phan Châu Trinh chi tiết hơn về 

chương trình hợp tác và việc làm của sinh viên điều dưỡng tại Nhật Bản sau buổi gặp gỡ trực tuyến hồi 

đầu tháng 4. 

Đại diện phía nhà trường, BS Nguyễn Hữu Tùng – Chủ tịch Hội đồng quản trị đã đón tiếp và mời đoàn 

TSUKUI tham quan không gian, cơ sở vật chất, trang thiết bị của trường. Điều khiến đoàn TSUKUI 

thích thú là được giảng viên của khoa hướng dẫn một quy trình chăm sóc bệnh nhân ngay tại phòng 

Skills Lab cũng như trang thiết bị đạt chuẩn quốc tế. Trong buổi gặp gỡ, Th.S Phạm Thị Kiên – Phó 

khoa Điều dưỡng cũng đã trình bày về mục tiêu, phương pháp giảng dạy khác biệt cũng như các 

chương trình trao đổi sinh viên của khoa. 

Về phía tập đoàn, bà Sato Sonoko – Quyền Trưởng phòng Nguồn nhân lực nước ngoài Công ty cổ phần 

TSUKUI khen ngợi và tán dương phương pháp giảng dạy cùng sự đầu tư bài bản của nhà trường. Bà 

cho biết sẽ xây dựng chương trình internship 3+1 và hỗ trợ các khoản cần thiết để sinh viên không gặp 

nhiều trở ngại, khó khăn trong thời gian thực tập tại Nhật Bản. 

“TSUKUI mong muốn sau khi hoàn thành chương trình internship và tốt nghiệp, sinh viên cam kết trở 

lại làm việc cho tập đoàn TSUKUI Nhật Bản.”, bà cho biết thêm. 

Một số hình ảnh của buổi làm việc: 
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HOẠT ĐỘNG NGOẠI VIỆN CỦA SINH VIÊN 

Y KHOA ĐẠI HỌC PHAN CHÂU TRINH 

Ngoài việc học và thực tập lâm sàng tại Viện – Trường thì hoạt động ngoại viện là rất cần thiết đối với 

sinh viên y khoa và được xem là một tiêu chí để đánh giá đạt chuẩn đầu ra. 

Vừa qua, hơn 30 sinh viên y của ĐH Phan Châu Trinh có chuyến hành trình tình nguyện về tại xã Tư, 

huyện Đông Giang – một huyện vùng núi của tỉnh Quảng Nam. Tại đây, các tình nguyện viên có nhiều 

hoạt động giao lưu văn hóa với người dân bản địa để hiểu về môi trường sống, tập quán và thói quen 

sinh hoạt của người dân. Đồng thời, tiến hành khảo sát và nắm bắt mô hình bệnh tật của người dân nơi 

đây. Từ đó, các bạn sinh viên sẽ vận dụng kiến thức chuyên môn giáo dục sức khỏe cho người dân, 

hướng dẫn người dân cách vệ sinh, phòng bệnh; tập huấn và hướng dẫn cho người dân những kỹ năng 

sơ cấp cứu vết thương do rắn hoặc côn trùng cắn, sơ cứu đuối nước, sơ cứu học dị vật cho trẻ em, sơ 

cứu, băng bó vết thương,… 
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Cũng trong đợt này, đoàn tình nguyện đã tổ chức thăm khám và cấp phát thuốc miễn phí cho hơn 200 

người cao tuổi và trẻ em dưới sự đồng hành của các giảng viên, bác sĩ của nhà trường. Ngoài ra, với sự 

chung tay của các thầy cô giáo, quý phụ huynh và sinh viên trường sẽ trao nhiều suất học bổng cho học 

sinh vượt khó, tặng phẩm sách, vở cho các em có hoàn cảnh khó khăn. 

Hoạt động này nằm trong kế hoạch đào tạo chung hằng năm của nhà trường. Việc này không chỉ giúp 

cho sinh viên có dịp trải nghiệm văn hóa vùng cao mà còn thể hiện trách nhiệm và cách ứng xử của 

người hành nghề y với cộng đồng, với xã hội và môi trường xung quanh. 

Được biết, trước đó Nhà trường cũng đã liên kết với Trung tâm Y tế huyện Nam Giang hỗ trợ cho sinh 

viên của Trường trong thực tập và nâng cao năng lực y tế cộng đồng, trao đổi văn hóa; hợp tác nghiên 

cứu khoa học và chuyên giao công nghệ, đồng thời nâng cao chất lượng chuyên môn của các bác sĩ 

thông qua các khóa tập huấn ngắn hạn, hội chẩn online. 
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HỘI THẢO KHOA HỌC CHUYÊN ĐỀ  

“NHỮNG TIẾN BỘ VỀ NỘI SOI CHẨN ĐOÁN VÀ CAN THIỆP” 

Hội thảo khoa học chuyên đề “Những tiến bộ về nội soi chẩn đoán và can thiệp” do Bệnh viện Đa 

khoa Tâm Trí Đà Nẵng và Trường Đại học Phan Châu Trinh vừa được diễn ra thành công sáng nay 

25/6/2022. Hội thảo đã thu hút hơn 100 bác sĩ đồng nghiệp đến từ các bệnh viện trong khu vực đến 

tham dự và trao đổi và chia sẻ kinh nghiệm những tiến bộ trong nội soi chẩn đoán và can thiệp. 

Với 11 đề tài được trình bày tại hội thảo lần này được đánh giá rất có giá trị, cập nhật mới, giúp các bác 

sĩ tiếp cận với những công nghệ mới, mang lại những hướng điều trị tích cực, hiệu quả. Trong đó đáng 

chú ý là những đề tài của PGS.TS.BS. Lê Quang Quốc Ánh (Trưởng BM Giải phẫu Trường ĐH Phan 

Châu Trinh, Trưởng đơn vị nội soi BVTT SG); TS.BS. Đoàn Hiếu Trung (Khoa Nội Tiêu hóa – BVĐK 

Đà Nẵng); TS.BS. Vĩnh Khánh (Giám đốc TT Tiêu hóa – Nội soi Bệnh viện Trường ĐHYD Huế). 

TS.BS. Lê Thị Huỳnh Trang (Trưởng BM Tiền Lâm Sàng – ĐH Phan Châu Trinh). 

Dưới đây là một số hình ảnh hội thảo: 
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THAY ĐỔI QUẢN TRỊ TRONG BỆNH VIỆN SẼ  

GIỮ ĐƯỢC NGUỒN NHÂN LỰC Y TẾ 

Bác sỹ Nguyễn Hữu Tùng – Chủ tịch Hội Nghề y tư nhân TP.HCM 

Thu nhập của nhân viên y tế ở khu vực công thấp, không tương xứng với công sức bỏ ra, đặc biệt là trong đợt 

dịch Covid-19 vừa qua đã khiến nhiều nhân viên y tế nghỉ việc. Làm thế nào để bệnh viện “giữ chân” nguồn 

nhân lực y tế? 

Tình trạng nhân sự trong bệnh viện nghỉ việc, 

tỷ lệ xin ra khỏi ngành của bác sỹ, điều dưỡng 

trong hai năm gần đây là điều dư luận đang 

quan tâm và chỉ ra nhiều nguyên nhân. Vấn đề 

là cần nhìn rõ hơn bản chất của thực trạng này 

là gì? 

Kinh tế Việt Nam hiện đi theo kinh tế thị 

trường định hướng XHCN. Đã gọi là thị 

trường thì dứt khoát phải cạnh tranh, mà cạnh 

tranh trong nền kinh tế thị trường là cạnh tranh 

giữa các nước và thế giới, cạnh tranh ở đây là 

về chất lượng, tài nguyên, giá cả, giá trị cốt 

lõi, thương hiệu. 

Mặc dù kinh tế thị trường XHCN cho mọi 

ngành nghề mà Nhà nước không cần đầu tư, 

không cấm được đưa vào thị trường, kích hoạt 

sự cạnh tranh tạo tăng trưởng GDP. Tuy 

nhiên, trong cơ chế này nhiều chính sách vẫn 

bị “đóng”. Và chỗ “đóng” lại đó, trong triết 

học gọi là phạm trù phân phối. Phân phối có 

nghĩa là anh làm ra một đồng thì đồng đó phải 

được phân phối cho lực lượng lao động như thế nào, phân phối lại cho công cụ sản xuất như thế nào, phân phối 

lại cho người quản lý như thế nào. Và đó là chỗ hiện nay chúng ta đang bị tắc. 

Cụ thể trong y tế đang tắc chỗ nào? Đó là khi chúng ta đưa bệnh viện công trở thành bệnh viện tư chủ. Mà đã là 

bệnh viện tự chủ, tức là bệnh viện tư, nghĩa là tư hóa bệnh viện công thì bệnh viện tư hóa đó phải chuyển qua tự 

chủ về quản lý, quản trị hoạt động theo hướng tự chủ giống như bệnh viện tư nhân. 

Thực tế cho thấy, một số bệnh viện đã được “tư hóa” nhưng chúng ta lại dùng chung tài nguyên, công cụ sản 

xuất, lực lượng lao động (là bác sỹ, nhân viên) của Nhà nước; giám đốc, phó giám đốc, trưởng khoa phải đảng 

viên do Nhà nước quy định. Mà nhân viên y tế đã thuộc Nhà nước; tức là lãnh lương theo thể chế lương của Nhà 

nước; theo luật và chế độ lương của Bộ Tài chính, Bộ Lao động- Thương binh và Xã hội theo hạn ngạch, nên sự 

phân phối sản phẩm làm ra trong bệnh viện cho tất cả đối tượng trong bệnh viện không đồng đều. 

Vô hình chung, trong bệnh viện hình thành ra một bộ phận quản trị và bị trị. Bộ phận được làm việc và bộ phận 

bị làm việc. Ban giám đốc thường có quyền lực hơn, được nắm tài nguyên (con người, thiết bị, hạ tầng cơ sở, 

điện nước) và cả tài nguyên chính sách, trong khi tất cả đối tượng làm việc là bác sỹ, công nhân, cán bộ điều 

dưỡng, hộ lý, nữ hộ sinh,… lại không biết chủ trương của bệnh viện, những rủi ro gặp phải tại bệnh viện công 

lập. 

Một bất cập khiến bác sỹ không mặn mà với bệnh viện, đó là chế độ lương. Một bác sỹ chuyên khoa 1 có kinh 

nghiệm, làm việc 16 năm mà lương chỉ 10 triệu đồng/ tháng? Đó là lỗi của phân phối lương không đều, không 

công bằng. 

Như vậy, giải pháp thế nào? Theo tôi, Nhà nước không cổ phần hóa một số bệnh viện công lập mà chỉ chọn cơ 

chế bệnh viện tự chủ, có nghĩa bệnh viện đó gần thành tư nhân hóa. Nhà nước cứ xây bệnh viện, rồi thuê Ban 

giám đốc vào quản lý. Một năm họ sẽ phải có nghĩa vụ đóng thuế bao nhiêu, nộp ngân sách cho Nhà nước. Như 

vậy, họ sẽ nghĩ ra cách để làm cho bệnh viện tốt hơn, tức là chất lượng bệnh nhân sẽ phải tốt, nhân viên phải có 

cuộc sống tốt, cuộc sống tốt không phải chỉ về vật chất mà tinh thần cũng phải tốt, phải cho đi học, nâng cao 
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trình độ, phải mời những giáo sư tới đào tạo. Đây chính là phạm trù phân phối mà hiện nay chúng ta đang 

“vướng”. 

Thực tế hai năm Covid-19 vừa qua đã đẩy vấn đề rủi ro của chính sách lên rõ nét hơn và đó là vì sao nhân viên y 

tế bỏ việc chứ không phải họ đi qua bệnh viện tư nhân. Có người nghỉ về nhà mở phòng mạch, ngày khám dăm 

ba ca cũng sống được nhưng thoát được áp lực của sự quản lý không hợp lý, sự quản lý không công bằng trong 

thực hiện thể chế về định hướng, về tự chủ. 

Câu hỏi đặt ra là tại sao trước đây nhân viên y tế không nghỉ? Trước đây, khi Nhà nước đầu tư về kinh phí, quản 

lý chính sách thì tất cả như nhau, ông giám đốc cũng làm và cũng chừng đó lương, mình cũng nhiêu đó nên làm 

vì tình cảm. 

Còn bây giờ bệnh viện tự chủ rồi, làm tư rồi, vậy thì tại sao anh nhiều, tôi ít nên họ nghỉ việc. Đó chính là điểm 

nóng hiện nay. Chính phủ cần xem lại vấn đề tự chủ hoặc xử lý lại vấn đề tự chủ. Nhà nước đầu tư bệnh viện rồi 

giao cho tư nhân ký hợp đồng để quản lý, một năm họ phải đem doanh thu về cho bệnh viện bao nhiêu phần 

trăm và hoàn toàn chịu trách nhiệm về chất lượng. Nếu bệnh nhân phản ánh chất lượng kém thì đó là một trong 

những tiêu chí họ mất quyền quản lý bệnh viện. Phải làm như vậy chứ đừng “lỡ cỡ” như hiện nay, sử dụng tài 

sản nhà nước nhưng lại làm theo hình thức tư nhân. 

Khi quan hệ sản xuất không đạt được đến những điểm tốt đẹp thì sẽ xảy ra cuộc cách mạng. Có nghĩa là khi 

quan hệ sản xuất, quan hệ giữa người nhân viên với ban giám đốc không được tốt đẹp thì bắt buộc phải xảy ra 

cuộc cách mạng, biến chất thành lượng và biến lượng thành chất. Mà cuộc cách mạng đây là gì? Đó là nghỉ việc. 

Nghỉ việc là cuộc cách mạng đối phó lại những chính sách mà bệnh viện đưa ra. Đây là chuyện lớn chứ không 

nhỏ. Và vì sao số lượng nhân viên y tế nghỉ việc nhiều lại xảy ra ở những thành phố lớn như TP.HCM, Hà Nội, 

Đà Nẵng mà các tỉnh nhỏ không có; vì các thành phố lớn tập trung khối lượng công việc rất lớn, nhân sự rất lớn, 

cho nên tài sản, tài nguyên của bệnh viện ở thành phố lớn cũng rất lớn, vì thế đẩy lên sự xung khắc lớn giữa ban 

giám đốc bệnh viện tự chủ với nhân viên y tế và bác sỹ. 

Trong khi đó, doanh nghiệp tư nhân không có tình trạng này. Thậm chí họ lấy tiền nhiều hơn Nhà nước nhưng 

tại sao tư nhân họ không kêu, bác sỹ họ không kêu, tại vì họ thực hiện được thị trường tự do bắt buộc phải cạnh 

tranh. Người giám đốc tư nhân bắt buộc phải cạnh tranh, nếu không cạnh tranh là coi như phá sản, không “ăn nói 

được” với các chủ đầu tư. 

Như vậy, nếu đi theo kinh tế thị trường XHCN mà không triển khai được rõ ràng, minh bạch, áp dụng không 

chặt chẽ thì làm cho người giám đốc bệnh viện công trở thành một doanh nhân mà bản thân họ không biết. 

Trong khi, chuyên môn là bác sĩ, họ cũng không đủ khả năng để quản trị điều hành một doanh nghiệp. 

Trong bệnh viện tư nhân cần có một vị trí giám đốc điều hành, nhưng lại cần nhiều vị trí quản trị với nhiều cấp 

độ khác nhau: quản trị cấp cao, quản trị cấp trung, quản trị cấp thấp. Vị trí quản trị cấp cao trong bệnh viện gọi là 

người quản trị bệnh viện (COO). 

Trong bệnh viện công lập, hoạt động dựa vào ngân sách nhà nước, những vị trí này được cơ cấu trong tổ chức 

của phòng hành chính nhân sự. Còn bệnh viện tư nhân gọi là quản trị điều hành. Như vậy, trong một bệnh viện 

có nhiều vị trí quản trị dưới sự điều hành hợp nhất từ giám đốc điều hành bệnh viện để làm sao tất cả vị trí này 

hoạt động có hệ thống, linh hoạt, chất lượng để đạt mục tiêu tăng trưởng theo kế hoạch định sẵn ban đầu cũng 

như tạo được một giá trị xã hội cao. 

(*) Chia sẻ tại tọa đàm “Giải pháp để TP.HCM có nguồn lao động chất lượng” do Tạp chí Doanh Nhân Sài 

Gòn tổ chức ngày 20/07/2022. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



HOẠT ĐỘNG PCTU 

Số 8 (Tháng 11/2022)                                       GẶP GỠ Y KHOA                                                                  ǀ 102 

KHÁM SỨC KHỎE MIỄN PHÍ CHO 200 HỌC SINH 

TRƯỜNG NỘI TRÚ HY VỌNG 

Sáng nay, 27/8, Bệnh viện Trường Đại học Y khoa Phan Châu Trinh tổ chức khám sức khỏe toàn diện 

cho 200 học sinh Trường nội trú Hy vọng. 

Đây là hoạt động nằm trong khuôn khổ dự án “Kết nối yêu thương” được ký kết giữa Trường Đại học 

Phan Châu Trinh và Tập đoàn FPT. Theo dự án này, Trường Đại học Phan Châu Trinh khám miễn phí 

và theo dõi sức khỏe cho 1000 học sinh của trường nội trú Hy Vọng - ngôi trường nuôi dưỡng và đào 

tạo các em nhỏ không may mất cha mẹ vì COVID-19 do Tập đoàn FPT sáng lập. Đồng thời, Trường 

Đại học Phan Châu Trinh cấp 200 suất học bổng toàn phần cho những học sinh tốt nghiệp bậc THPT từ 

trường Hy vọng và đủ điều kiện theo học các ngành sức khỏe của trường. 

Việc khám sức khỏe được Nhà trường tổ chức định kỳ vào đầu năm học. Mỗi học sinh được các bác sĩ 

nhà trường thăm khám thăm khám một cách kỹ lưỡng và tất cả được ghi chú, theo dõi bằng hồ sơ bệnh 

án điện tử. Qua đó, giúp nhà trường, các bác sĩ đánh giá một cách toàn diện tình trạng sức khỏe của các 

cháu và kịp thời đưa ra các phát đồ điều trì phù hợp cho từng trường hợp cụ thể. 

 

Hoạt động khám sức khỏe cho các em học sinh Trường nội trú Hy Vọng 
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Trước đó một ngày, tại khuôn viên Trường nội trú Hy Vọng đã diễn ra Ngày hội tới trường 2022 - 2023 

của 200 học sinh đầu tiên trong niềm yêu thương, sự sẻ chia của hơn 350 khách mời đến từ mọi miền 

đất nước. Với chủ đề “Lan tỏa yêu thương”, Ngày hội tới trường đánh dấu năm học đầu tiên của hơn 

200 học sinh Hope School từ 41 tỉnh thành trên cả nước dưới mái nhà chung, mong ước các con học 

sinh được đón nhận sự yêu thương của toàn xã hội, nâng bước trưởng thành cho các em. 

Tại buổi lễ này, BS. Nguyễn Hữu Tùng – Chủ tịch Hội đồng trường Đại học Phan Châu Trinh, với tư 

cách là đơn vị đồng hành cũng các lãnh đạo cấp cao đã dìu bước các em vào khán đài trong niềm yêu 

thương và sự sẻ chia. 

 

BS. Nguyễn Hữu Tùng - Chủ tịch Hội đồng trường dẫn các em học sinh vào khán đài 

Trong không khí xúc động của sự kiện, Chủ tịch nước Nguyễn Xuân Phúc thay mặt lãnh đạo Đảng và 

nhà nước đã gửi tới các thầy cô giáo và các em học sinh trường Hy Vọng những tình cảm thân thiết, lời 

chúc mừng tốt đẹp nhất. Chủ tịch nước cũng tin tưởng rằng đúng như tên gọi của trường - trường Hy 

Vọng, các em sẽ trở thành những công dân, những trí thức biết yêu thương và hạnh phúc. 
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Chủ tịch nước Nguyễn Xuân Phúc thay mặt lãnh đạo Đảng và Nhà nước đã gửi tới các thầy cô giáo và 

các em học sinh trường Hy Vọng những tình cảm thân thiết, lời chúc mừng tốt đẹp nhất. 

 

Đại biểu chụp hình lưu niệm cùng các Thầy - Trò Trường nội trú Hy Vọng
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CHUYẾN THĂM VÀ LÀM VIỆC CỦA GS. KLAUS PARHOFER, ĐH LUDWIG 

MAXIMILIANS, MUNICH, CHLB ĐỨC 

 

Sáng ngày 7/11, Trường Đại học Phan Châu Trinh vinh dự được đón tiếp Giáo sư, bác sĩ Klaus 

Parhofer đến từ Đại học Ludwig Maximilians, Munich, CHLB Đức sang thăm và làm việc. 

Trong chuyến thăm này, giáo sư có 02 buổi thuyết trình chuyên đề quan trọng, và những cập nhật kiến 

thức mới về nội tiết và chuyển hóa: 

* Chuyên đề Chuyển hóa lipid và rối loạn lipid máu cho các bác sĩ trong toàn hệ thống 06 bệnh viện 

của Tập đoàn Y khoa Tâm Trí. 

* Chuyên đề Insulin therapy, giao lưu về y khoa và nghiên cứu khoa học với giảng viên và toàn thể 

sinh viên khối ngành sức khỏe của trường từ năm thứ 3 trở đi. 
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Giáo sư Klaus Parhofer được biết đến là chuyên gia hàng đầu về nội tiết và chuyển hóa tại Đại học 

Ludwig Maximilians, Đức. Ông là trưởng Bộ môn Chuyển hóa và Nội tiết tại Khoa Y 2 của trường đại 

học từ năm 2003. Giáo sư Parhofer cũng đảm nhiệm vị trí sau tiến sĩ tại Trung tâm Nghiên cứu Lipid 

tại Đại học Washington ở St. Louis, MO, và tại Khoa Kỹ thuật Sinh học tại Đại học Washington, 

Seattle, WA. 

Trước đó, TS. Tô Viết Thuấn – Trưởng phòng Đào tạo, Phó khoa lâm sàng khoa Y đã cùng giáo sư 

Klaus Parhofer hợp tác trong lĩnh vực nghiên cứu khoa học với đề tài nghiên cứu tỷ lệ đái tháo đường 

tại Bệnh viện Tâm Trí Đà Nẵng. Đề tại hiện đang trong giai đoạn nghiên cứu và hứa hẹn có nhiều đóng 

góp khoa học trong lĩnh vực đái tháo đường. 

 

 






