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TÓM TẮT

Tên đề tài: Nghiên cứu thực trạng chơi điện tử của học sinh trường trung học cơ sở Hoàng Văn Thụ thành phố Thái Nguyên. Mục tiêu: Đánh giá thực trạng chơi điện tử của học sinh trường THCS Hoàng Văn Thụ thành phố Thái Nguyên. Đối tượng nghiên cứu: 514 học sinh trường THCS Hoàng Văn Thụ. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang. Kết quả: 
- Tỷ lệ học sinh lạm dụng và phụ thuộc G.O là 49 em chiếm 9,5%. Nhóm tuổi 14 (lớp 9) có tỷ lệ học sinh lạm dụng, phụ thuộc G.O cao nhất. Học sinh nam lạm dụng và phụ thuộc G.O nhiều hơn học sinh nữ.

- Lạm dụng và phụ thuộc G.O làm ảnh hưởng rõ rệt đến học tập ở 32,7%; ảnh hưởng đến giấc ngủ ở 26,5%; ảnh hưởng đến các hoạt động xã hội của trẻ ở 59,2%; và 44,9% các học sinh này có các hành vi dễ tức giận, gây hấn.
Từ khóa: Lạm dụng chơi điện tử trên internet, học sinh trung học cơ sở, Thành phố Thái Nguyên
1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Trong hơn một thập kỷ qua, Internet đã phát triển rất nhanh với số người sử dụng tăng theo cấp số nhân, chủ yếu là trẻ vị thành niên và người trẻ tuổi. Tại Việt Nam, từ năm 2000 đến năm 2009, số người sử dụng Internet đã tăng từ 200 ngàn người lên hơn 20 triệu người vào năm 2009. Theo báo cáo nghiên cứu về Internet và công nghệ thông tin năm 2008, dự báo đến năm 2011 sẽ có hơn 10 triệu người chơi game-online. Ngoài ra, trong số 20,2 triệu người sử dụng Internet có đến 53% là tán gẫu và chơi game-online (G.O) [2]; [10].

Với sự phát triển và phổ biến của Internet, học sinh ngày càng tìm tới các hình thức giải trí trên mạng và G.O chính là một trong những hình thức được ưa chuộng hiện nay. Không chỉ dừng lại ở mức độ giải trí, nhiều học sinh đã quá lạm dụng và phụ thuộc vào G.O  dẫn tới nhiều hậu quả tiêu cực trong xã hội [1]; [4]. Ngoài ra, việc bỏ ra nhiều thời gian để chơi những trò chơi này có thể dẫn đến kỹ năng xã hội kém, ít có thời gian với gia đình, với công việc ở trường học và những hoạt động giải trí khác, xếp hạng thấp trong lớp học, thiếu luyện tập thể thao [2]; [8]. 
Tại Thái Nguyên, đã có học sinh bỏ học, phạm pháp, nhập viện liên quan đến việc chơi G.O. Tuy nhiên, các nghiên cứu về vấn đề này còn rất hạn chế. Chính vì vậy, nghiên cứu thực trạng chơi điện tử ở học sinh trung học cơ sở (THCS) là rất cần thiết dể từ đó có thể đưa ra những khuyến cáo trong việc quản lý, sử dụng trò chơi điện tử trong học sinh.

Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá thực trạng chơi điện tử của học sinh trường THCS Hoàng Văn Thụ thành phố Thái Nguyên.
2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Gồm 514 học sinh từ lớp 6 đến lớp 9 ở trường THCS Hoàng Văn Thụ Thành phố Thái Nguyên.

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu
-  Thời gian: Tháng 5/ 2015 - 10/2015

-  Địa điểm: Trường THCS Hoàng Văn Thụ Thành phố Thái Nguyên.

2.3. Phương pháp nghiên cứu:  Mô tả cắt ngang

2.4. Phương pháp chọn mẫu 

- Mẫu nghiên cứu là toàn bộ học sinh ở trường THCS Hoàng Văn Thụ đồng ý tham gia nghiên cứu sau khi đã được thông báo về yêu cầu, mục đích nghiên cứu.

- Tiêu chuẩn loại trừ: những học sinh mà bản thân hoặc cha mẹ từ chối cho tham gia nghiên cứu.

2.5. Chỉ tiêu nghiên cứu
- Các đặc điểm nhóm nghiên cứu: tuổi, giới, dân tộc. 

- Thực trạng chơi điện tử ở học sinh 

- Một số hậu quả từ việc chơi điện tử.

2.6. Kỹ thuật thu thập số liệu
- Sử dụng bảng phỏng vấn sử dụng internet dành cho trẻ tự điền. Phỏng vấn cha mẹ, giáo viên để xác định các học sinh lạm dụng, phụ thuộc G.O.

2.7.  Phương pháp sử lý số liệu
Số liệu được nhập dựa vào phần mềm Epidata, được sử lý theo phương pháp thống kê y học, sử dụng sự hỗ trợ của phần mềm STATA 10.0

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Các đặc điểm của nhóm nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm tuổi và giới của nhóm nghiên cứu

	            Giới

Tuổi
	Nam
	Nữ
	Tổng

	
	SL
	%
	SL
	%
	

	11
	76
	62,3
	46
	37.7
	122

	12
	67
	40,4
	99
	59,6
	166

	13
	58
	52,3
	53
	47,7
	111

	14
	65
	56,6
	50
	43,4
	115

	Tổng
	266
	51,8
	248
	48,2
	514


Nhận xét: Tính tổng thể, tỷ lệ học sinh nam và nữ là tương đương nhau.Tuy nhiên, nếu tính riêng từng nhóm tuổi, thấy có sự chênh lệch tương đối rõ. Ở nhóm 11 tuổi, tỷ lệ học sinh nam cao hơn hẳn trong khi ở nhóm 12 tuổi, tỷ lệ học sinh nữ cao hơn rõ rệt. 
Bảng 2. Đặc điểm dân tộc

	            Giới

Tuổi
	Kinh
	Khác
	Tổng

	
	SL
	%
	SL
	%
	

	11
	90
	73,8
	32
	26,2
	122

	12
	134
	80,7
	32
	19,3
	166

	13
	86
	77,5
	25
	22,5
	111

	14
	89
	77,4
	26
	22,6
	115

	Tổng
	399
	77,6
	115
	22,4
	514


Nhận xét: Tỷ lệ học sinh dân tộc kinh chiếm đa số ở tất cả các nhóm tuổi.
3.2. Thực trạng chơi điện tử ở học sinh

Bảng 3. Thực trạng chơi điện tử ở học sinh

	       SD G.O
Tuổi
	Bình thường
	Lạm dụng
	Phụ thuộc
	Tổng

	
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%
	

	11
	115
	94,3
	7
	5,7
	0
	0
	122

	12
	150
	90,4
	15
	9,0
	1
	0,6
	166

	13
	105
	94,6
	6
	5,4
	0
	0
	111

	14
	95
	82,6
	19
	16,5
	1
	0,9
	115

	Tổng
	465
	90,5
	47
	9,1
	2
	0,4
	514


Nhận xét: Tính chung trong toàn trường, tỷ lệ học sinh lạm dụng G.O là 47 em chiếm 9,1%. Có 2 học sinh phụ thuộc G.O chiếm 0,4%. Nhóm tuổi 14 (lớp 9) có tỷ lệ học sinh lạm dụng, phụ thuộc G.O cao nhất.
Bảng 4. Thực trạng lạm dụng và phụ thuộc G.O theo giới

	           SD G.O

Giới
	Lạm dụng, 
phụ thuộc G.O
	Bình thường
	Tổng
	p

	
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%
	<0,01

	Nam
	37
	13,9
	229
	86,1
	266
	100,0
	

	Nữ
	12
	4,8
	236
	95,2
	248
	100,0
	

	Tổng
	49
	9,5
	465
	90,5
	514
	100,0
	


Nhận xét: Tỷ lệ học sinh nam lạm dụng, phụ thuộc G.O là 13,9%, cao hơn rõ rệt so với tỷ lệ này ở học sinh nữ (4,8%). Sự khác biệt giữa 2 giới về lạm dụng, phụ thuộc G.O có ý nghĩa với p<0,01.

3.3. Một số hậu quả từ việc lạm dụng trò chơi điện tử
Bảng 5. Ảnh hưởng đến kết quả học tập vì chơi game online
	                   AH học tập

Mức độ chơi G.O
	Không hoặc ít

ảnh hưởng
	Ảnh hưởng rõ rệt
	Tổng

	
	SL
	%
	SL
	%
	

	Lạm dụng
	33
	70,2
	14
	29,8
	47

	Phụ thuộc
	0
	0
	2
	100,0
	2

	Tổng
	33
	67,3
	16
	32,7
	49


Nhận xét: Lạm dụng, phụ thuộc G.O ảnh hưởng rõ rệt đến kết quả học tập ở 16 học sinh chiếm tỷ lệ 32,7%.
Bảng 6. Hậu quả mất ngủ vì chơi game online

	                        Mất ngủ

Mức độ chơi G.O
	Không hoặc ít

ảnh hưởng
	Ảnh hưởng rõ rệt
	Tổng

	
	SL
	%
	SL
	%
	

	Lạm dụng
	36
	76,6
	11
	23,4
	47

	Phụ thuộc
	0
	0
	2
	100,0
	2

	Tổng
	36
	73,5
	13
	26,5
	49


Nhận xét: Lạm dụng, phụ thuộc G.O gây mất ngủ rõ rệt ở 13 học sinh chiếm tỷ lệ 26,5%.

Bảng 7. Ảnh hưởng đến các hoạt động khác với bạn bè vì chơi game online

	                   Ảnh hưởng

Mức độ chơi G.O
	Không hoặc ít

ảnh hưởng
	Ảnh hưởng rõ rệt
	Tổng

	
	SL
	%
	SL
	%
	

	Lạm dụng
	20
	42,6
	27
	57,4
	47

	Phụ thuộc
	0
	0
	2
	100,0
	2

	Tổng
	20
	40,8
	29
	59,2
	49


Nhận xét: Lạm dụng, phụ thuộc G.O là giảm rõ rệt các hoạt động tương tác của học sinh với bạn bè gặp ở 29 học sinh chiếm tỷ lệ 59,2%.

Bảng 8. Ảnh hưởng đến hành vi vì chơi game online

	     Ảnh hưởng hành vi

Mức độ chơi G.O
	Không hoặc ít

ảnh hưởng
	Ảnh hưởng rõ rệt
	Tổng

	
	SL
	%
	SL
	%
	

	Lạm dụng
	27
	57,4
	20
	42,6
	47

	Phụ thuộc
	0
	0
	2
	100,0
	2

	Tổng
	27
	55,1
	22
	44,9
	49


Nhận xét: Lạm dụng, phụ thuộc G.O làm ảnh hưởng rõ rệt đến hành vi (dễ tức giận, có hành vi gây hấn) ở 22 học sinh chiếm tỷ lệ 44,9%.

4. BÀN LUẬN
Trên thế giới đã có nhiều nhà khoa học cũng có các nghiên cứu về nguyên nhân, triệu chứng chẩn đoán và chiến lược điều trị cho tình trạng nghiện internet, game online. Tuy nhiên, các nghiên cứu còn lẻ tẻ, thiếu hệ thống. 

Ở Hoa kỳ, theo thống kê của website của Trung tâm nghiện internet (2006), có khoảng 40% dân số Hoa kỳ sử dụng internet, 5-10% số người sử dụng internet bị mắc chứng nghiện. Ước tính gần đây, khoảng 9 triệu người có nguy cơ cao cho nghiện internet (sử dụng vi tính một cách bệnh lý) [4]. Theo nghiên cứu Harris Interactive vào năm 2007, Dương Thị Tuyết và Đặng Hoàng Minh (2009), nam giới có cảm nhận nghiện trò chơi điện tử gấp 2 đến 3 lần so với nữ giới [3];[4].

Hiện nay, một số nước ở Châu Á, đặc biệt là Trung Quốc, Hàn Quốc và Đài loan đã báo cáo có tỷ lệ cao nhất về nghiện vi tính hoặc internet ở giới trẻ. Theo số liệu năm 2008, chính phủ Hàn Quốc ước tính có khoảng 168.000 thanh thiếu niên Hàn Quốc (2,3% trẻ từ 9-19tuổi) bị nghiện internet và đòi hỏi phải điều trị [4],[5].

Theo nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ lạm dụng và phụ thuộc G.O ở học sinh trường THCS Hoàng Văn Thụ là 9,5% học sinh (bảng 3). Đa số học sinh lạm dụng, phụ thuộc G.O là nam (bảng 4). Kết quả này cũng tương tự với nghiên cứu của các tác giả Hoa Kỳ và cao hơn hẳn so với nghiên cứu tại Hàn Quốc [5] . 

Lạm dụng và phụ thuộc G.O làm ảnh hưởng đến sức khỏe, học tập cũng như các hoạt động khác của học sinh. Theo nhiều tác giả, học sinh quá lạm dụng và phụ thuộc vào G.O có thể dẫn tới nhiều hậu quả tiêu cực cho xã hội. Thêm nữa, việc dành nhiều thời gian để chơi G.O có thể dẫn đến kỹ năng xã hội kém, ít có thời gian với gia đình, với công việc ở trường học và những hoạt động giải trí khác, xếp hạng thấp trong lớp học, thiếu luyện tập thể thao [1],[2],[5],[9]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, lạm dụng và phụ thuộc G.O làm ảnh hưởng rõ rệt đến học tập ở 32,7%; ảnh hưởng đến giấc ngủ ở 26,5%; ảnh hưởng đến các hoạt động xã hội của trẻ ở 59,2%; và 44,9% các học sinh này có các hành vi dễ tức giận, gây hấn. Như vậy chơi G.O quá mức thực sự đã là một vấn đề sức khỏe cộng đồng cần được quan tâm đặc biệt để đảm bảo sự phát triển thể chất và tâm lý bình thường cho học sinh lứa tuổi THCS. 
5. KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu 514 học sinh từ lớp 6 đến lớp 9 ở trường THCS Hoàng Văn Thụ, thành phố Thái Nguyên về việc chơi G.O, chúng tôi nhận thấy:

Tỷ lệ học sinh lạm dụng và phụ thuộc G.O là 49 em chiếm 9,5%. Nhóm tuổi 14 (lớp 9) có tỷ lệ học sinh lạm dụng, phụ thuộc G.O cao nhất. Học sinh nam lạm dụng và phụ thuộc G.O nhiều hơn học sinh nữ.
Lạm dụng và phụ thuộc G.O làm ảnh hưởng rõ rệt đến học tập ở 32,7%; ảnh hưởng đến giấc ngủ ở 26,5%; ảnh hưởng đến các hoạt động xã hội của trẻ ở 59,2%; và 44,9% các học sinh này có các hành vi dễ tức giận, gây hấn.

6. KHUYẾN NGHỊ
- Lạm dụng và phụ thuộc G.O ở học sinh chiếm tỷ lệ cao và làm ảnh hưởng rõ rệt đến học tập, các hoạt động xã hội và sức khỏe tâm lý của học sinh THCS, do vậy nhà trường, gia đình và các tổ chức đoàn thể cần có các biện pháp phối hợp nhằm kiểm soát hoạt động này ở học sinh.

- Cần thực hiện thêm các nghiên cứu sâu rộng hơn về lạm dụng, nghiện G.O và thử nghiệm một số giải pháp can thiệp để làm giảm hậu quả của vấn đề này đối với học sinh. 
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STUDY ON  SITUATION OF PLAYING GAME ONLINE IN  STUDENTS  
IN HOANG VAN THU SECONDARY SCHOOL IN THAI NGUYEN CITY
By Ph.D . Dam Thi Bao Hoa, Ms. Trinh Quynh Giang
Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy
SUMMARY

 Objective : To evaluate situation of playing game online in students Hoang Van Thu Secondary School in Thai Nguyen city. Subjects: 514  students in Hoang Van Thu Secondary School. Method: A cross-sectional descriptive study is used in the study. Results: The percentage of students with online abuse  and addiction was 9,5%. In  an  age group of 14 (grade 9),the proportion of students with online abuse and addiction accounted for the highest rate.The rate of online abuse  and addiction in  male students  was higher than that in female students. The online abuse and addiction  significantly affected student’s study (making up 32.7%);  student’s sleeping (26.5%);  student's social activities (59.2%); and  44.9%. of students having bad behaviors as anger, aggression. 
Keywords: abuse of games on line, the students in Secondary School, Thai Nguyen city

NHẬN XÉT ĐẶC ĐIỂM ĐAU ĐẦU VÀ CÁC BIỆN PHÁP ĐIỀU TRỊ GIẢM ĐAU TRÊN BỆNH NHÂN CHẢY MÁU NÃO TRONG GIAI ĐOẠN CẤP

Lê Thị Quyên, Phạm Thị Kim Dung, Nguyễn Thị Minh Nguyệt
Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
Đau đầu là một triệu chứng chủ quan khá thường gặp trên bệnh nhân đột quỵ não (ĐQN) giai đoạn cấp. Đau đầu có giá trị chần đoán, tiên lượng và phản ánh tâm lý người bệnh. Chúng tôi nghiên cứu 30 bệnh nhân chảy máu não (CMN) trong giai đoạn cấp, kết quả như sau: Tuổi bệnh nhân (BN) đột quy chảy máu não có độ tuổi dưới 40 cho đến trên 80,  nhóm tuổi hay gặp từ 50 đến 69 chiếm 60%. Tăng huyết áp là yếu tố nguy cơ cao nhất chiếm tỷ lệ 53,3%. Tỷ lệ đau đầu trên BN đột qụy CMN (80%), tỷ lệ đau đầu bệnh nhân chảy máu dưới nhện và chảy máu não thất là 100%. Điều trị giảm đau nhóm non-steroid 53,3%; giảm đau bằng đông miên là 23,3%.

Từ khóa: Chảy máu não, đau đầu, điều trị giảm đau
I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Chảy máu não là một thể của tai biến mạch máu não chiếm tỷ lệ 25- 30%. Chảy máu não là tình trạng vỡ mạch, máu chảy ra đọng lại ở nhiều vị trí: nhu mô não, não thất, màng não… Bệnh khởi phát đột ngột xảy trong ít phút với các triệu chứng thần kinh tùy thuộc vào vị trí xuất huyết. Bệnh tiên lượng nặng và tỷ lệ tử vong cao (60 - 70%). Những bệnh nhân được cứu sống thường để lại di chứng nặng nề gây ảnh hưởng đến đời sống cá nhân, gia đình và xã hội.

Đau đầu là triệu chứng chủ quan thường gặp trên bệnh nhân chảy máu não. Đau đầu vừa là một triệu chứng đồng thời vừa là dấu hiệu cảnh báo, vừa có ý nghĩa tiên lượng. Biên pháp giảm đau đầu trên bệnh nhân chảy máu não cần sự phối hợp của nhiều phương pháp, điều trị đúng góp phần thuyên giảm bệnh nhanh, hạn chế biến chứng cho bệnh nhân.

Mục tiêu

Mô tả đặc điểm đau đầu của bệnh nhân chảy máu não và các biện pháp giảm đau đầu trong giai đoạn cấp.
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1 Đối  tượng nghiên cứu 30 bệnh nhân được chẩn đoán chảy máu não.

Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu: 

Lâm sàng: Dựa theo định nghĩa đột quỵ não của Tổ chức Y tế Thế giới: Tai biến mạch máu não là một hội chứng lâm sàng được đặc trưng bởi sự mất cấp tính chức năng não (thường là khu trú), tồn tại quá 24 giờ hoặc tử vong trước 24 giờ. các triệu chứng thần kinh khu trú phù hợp với vùng não do động mạch bị tổn thương phân bố, không do nguyên nhân chấn thương .

Cận lâm sàng: dựa vào hình ảnh chụp CLVT sọ não là tiêu chuẩn vàng quyết định chẩn đoán. Chảy máu não: Hình ảnh thường thấy là ổ tăng tỷ trọng ở giai đoạn đầu (60 - 90 HU), mật độ thuần nhất, các ổ xuất huyết lớn đều gây hiệu ứng choán chỗ, chèn ép não thất, đường giữa. Xung quanh ổ chảy máu thường có quầng giảm tỷ trọng do phù nề.

Tiêu chuẩn loại trừ.

Bệnh nhân chảy máu não có rối loạn ý thức.

Địa điểm nghiên cứu. Khoa thần kinh Bệnh viện đa khoa trung ương Thái Nguyên
Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang
Thiết kế nghiên cứu: Tiến cứu.
Chỉ tiêu nghiên cứu

Tuổi, giới, nghề nghiệp.

Triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng

Nguyên nhân, yếu tố nguy cơ.

Phân loại đau đầu và đánh giá kết quả giảm đau đầu bằng thang điểm VAS. 

Kỹ thuật thu thập số liệu: Hỏi, khám đối tượng nghiên theo mẫu phiếu in sẵn đã thống nhất để thu thập thông tin.

Phương pháp sử lý số liệu: Thống kê y học

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Bảng 1. Đặc điểm chung về tuổi. 

	Tuổi
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	< 40
	1
	3.3

	40- 49
	4
	13.3

	50- 59
	11
	36.7

	60- 69
	7
	23.3

	70- 79
	5
	16.7

	> 80
	2
	6.7

	Cộng
	30
	100


Nhận xét:  Bệnh nhân đột quy chảy máu não có độ tuổi dưới 40 cho đến trên 80. Trong đó  nhóm tuổi 50- 59 có tỷ lệ cao nhất chiêm 36,7 %.

Bảng 2. Các yếu tố nguy cơ của chảy máu não

	Các yếu tố nguy cơ
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ

	Tăng huyết áp
	16
	53,3

	Đái tháo đường
	4
	13.3

	Rối loạn mỡ máu
	10
	33.3

	Bệnh tim mạch
	2
	6.7

	Nghiện thuốc lá
	7
	23.3

	Nghiện rượu
	6
	20.0

	Tiền sử đột quỵ
	2
	6.7


Nhận xét: Tăng huyết áp là yếu tố nguy cơ thường gặp trên bệnh nhân chảy máu não chiếm tỷ lệ 53,3%.

Bảng 3: Vị trí chảy máu não.

	Vị trí chảy máu não
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ

	Nhu mô não
	21
	70

	Xuất huyết dưới nhện
	7
	23.3

	Não thất
	2
	6.7


Nhận xét: Chảy máu nhu mô não chiếm tỷ lệ cao nhất 70%.

Bảng 4.Tỷ lệ đau đầu theo vị trí chảy máu não

	Vị trí chảy máu não
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ đau đầu

	Chảy máu nhu mô não
	15
	7/21

	Chảy máu dưới nhện
	7
	7/7

	Chảy máu não thất
	2
	2/2


Nhận xét: Chảy máu não có tỷ lệ đau đầu chung 80%. Tỷ lệ đau đầu trên bệnh nhân chảy máu dưới nhện và chảy máu não thất là 100%.

Bảng 5. Vị trí đau đầu 

	Vị trí đau đầu
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ

	Nửa đầu phải
	3
	12.5

	Nửa đầu trái
	5
	20.8

	Vùng trán thái dương
	5
	20.8

	Vùng chẩm
	2
	8.3

	Lan tỏa khắp đầu
	9
	37.5


Nhận xét: Bệnh nhân chảy máu não đau đầu ở nhiều vị trí, trong đó chủ yếu là lan tỏa khắp đầu chiếm tỷ lệ 37.5%

Bảng 6. Mức độ đau đầu

	STT
	Mức độ đau
	Số lượng
	Tỷ lệ

	1
	Không đau
	6
	20

	2
	Đau nhẹ
	2
	6.7

	3
	Đau vừa
	13
	43.3

	4
	Đau nặng
	9
	30


Nhận xét: Bệnh nhân chảy máu não có mức độ đau đầu chủ yếu là vừa (43.3%) và mức độ nặng (30%)

Bảng 7. Các phương pháp điều trị giảm đau đầu

	Các biện pháp điều trị
	Chảy máu não (n=30)

	
	SL
	Tỷ lệ

	Biện pháp chung
	Manitol
	17
	56.7

	
	Thở oxy
	21
	70

	
	Bình thần
	15
	50

	Giảm đau 

trực tiếp
	Đông miên
	7
	23,3

	
	Non steroid
	16
	53.3


Nhận xét:  giảm đau ở bệnh nhân chảy máu não chủ yếu là biện pháp chung, tỷ lệ bệnh nhân phải dùng đông miên là 23.3%.

IV. BÀN LUẬN

Trong nghiên cứu của chúng tôi thấy tuổi bệnh nhân đột quy chảy máu não có độ tuổi dưới 40 cho đến trên 80. Đột qụy não tăng dần theo tuổi, với thể đột qụy CMN thì nhóm tuổi hay gặp từ 50 đến 69 chiếm 60%. Kết quả này tương đối phù hợp với nghiên cứu của S. Tentschert, [7]. Tăng huyết áp là yếu tố nguy cơ cao nhất trong nghiên cứu chiêm tỷ lệ 53.3%, tăng huyết áp kéo dài sẽ là tổn thương các động mạch nhỏ, có thể tạo thành các vi phình mạch, các vi phình mạch này to dần lên khi có tăng huyết áp đột ngột có thể gây vỡ túi phình gây chảy máu.

Kết quả nghiên cứu cho thấy, chảy máu nhu mô não chiếm tỷ lệ 70%, chảy máu dưới nhện 23,3% và chảy máu thất 6,7%. Tỷ lệ  đau đầu chung trên BN chảy máu não là 80%, bệnh nhân chảy máu dưới nhện và chảy máu não thất gặp 100% có đau đầu, và thường mức độ đau đầu vừa và nặng. Kết quả này tương đối  phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Minh Hiện [3]. 

Đau đầu có thể gặp ở các vị trí khác nhau, đau một bên trong đó bên phải 12,5% và bên trái 20,8%), vùng trán - thái dương 20,8%), đau khắp đầu 37,5% và đau đầu vùng chẩm là 8,3%. Kết quả của chúng tôi tương đương với nghiên cứu của Srentschert [7]. Nghiên cứu cho thấy đau khắp đầu thường gặp trong bệnh xuất huyết dưới nhện, chảy máu não thất, CMN tràn não thất. Đau đầu khu trú một bên thường tương ứng với vị trí khu trú ổ tổn thương, thường là ổ CMN gần vỏ bán cầu đại não, vùng chẩm. Mức độ đau đầu phụ thuộc vào thể đột qụy, kích thước ổ tổn thương và hiệu ứng đè ép. Với đột qụy CMN thường đau đầu mức độ vừa và nặng, đặc biệt đau đầu trong xuất huyết dưới nhện thì rất dữ dội, kéo dài người bệnh cảm giác không thể chịu đựng được, nhiều trường hợp kích thích vật vã, các thuốc giảm đau thông thường không có kết quả. Đa phần phải xử trí giảm đau  (dolargan trong hỗn hợp đông miên). Nhiều trường hợp kích, la hét phải trấn tĩnh bằng thuốc an thần kinh.

Điều trị giảm đau đầu trên bệnh nhân đột qụy não là rất toàn diện với nhiều phương  pháp. Trước tiên phải giảm được phù não, giảm hiệu ứng đè đẩy bằng thở oxy, nằm đầu cao, cần thiết phải thông khí nhân tạo. Các thuốc chống phù não hiện đang dùng là liệu pháp thẩm thấu bằng mannitol, bình thần, gây ngủ, chấn tĩnh… Trong nghiên cứu này tỷ lệ BN dùng thuốc giảm đau thông thường là 53,3 %; giảm đau bằng đông miên là 23.3%.

V. KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu 30 bệnh nhân chảy máu não chúng tôi có kết quả như sau:

Tuổi  bệnh nhân đột quy chảy máu não có độ tuổi dưới 40 cho đến trên 80,  nhóm tuổi hay gặp từ 50 đến 69 chiếm 60%.

Tăng huyết áp là yếu tố nguy cơ cao nhất trong nghiên cứu chiếm tỷ lệ 53.3%.

Tỷ lệ đau đầu trên BN đột qụy CMN (80%), tỷ lệ đau đầu bệnh nhân chảy máu dưới nhện và chảy máu não thất là 100%.

Điều trị giảm đau nhóm non-steroid 53,3%; giảm đau bằng đông miên là 23.3%.
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OBSERVATION OF HEADACHE  CHARACTERISTICS  AND THERAPIES OF ANALGESIA  IN PATIENTS WITH  CEREBRAL HEMORRHAGE  IN ACCUTE STAGE


By  Le Thi Quyen, Pham Thi Kim Dung, Nguyen Thi Minh Nguyet
Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 
SUMMARY
 Background:  Headache is a  subjective symptom often  seen in patients with acute brain stroke. Headache symptoms have  diagnostic values, prognostic one and reflect a  subjective psychology of the patient.  Subjects:  30 patients with acute cerebral hemorrhage were recruited  in the study. Results:  - An  acute cerebral hemorrhage occured  mainly in the  age group  ≤ 40 – 80+   and  this  disease mainly seen in the age  group 50-69 and accounted for  60% .  Hypertension was the highest risk factor and made up 53.3%.The rate of headache in patients with cerebral hemorrhage  was 80% . The rate of  headache in  patients with subarachnoid hemorrhage  was 100%, the rate of  headache in  patients with intraventricular hemorrhage was 100%.
- Treatment  of  headache relief with  non-steroid was 53.3% ; headache relief with    anesthesia was 23.3%.

Keywords: Cerebral hemorrhage stroke,  headache, reduced paint treatment
NGHIÊN CỨU GIÁ TRỊ CỦA SIÊU ÂM TRONG CHẨN ĐOÁN VIÊM RUỘT THỪA CẤP TẠI BỆNH VIỆN TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y DƯỢC THÁI NGUYÊN

                                                 Nguyễn Văn Kiên,  Nguyễn Thị Thu Huyền, Ma Văn Thấm 
Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên
TÓM TẮT

Đề tài thực hiện tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên từ tháng 1/2015 đến 12/2015. Mục đích mô tả đặc điểm hình ảnh viêm ruột thừa cấp trên siêm âm và xác định giá trị của viêm ruột thừa cấp trên siêu âm. Đối tượng nghiên cứu các bệnh nhân được chẩn đoán viêm ruột thừa cấp trên siêu âm có chỉ định mổ và được làm giải phẫu bệnh. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang.

Kết quả: 47 bệnh nhân được chẩn đoán viêm ruột thừa cấp trên siêu âm trong đó 27 nam 20 nữ. Tuổi trung bình 35,2 tuổi. Hình ảnh đường kính ruột thừa > 6mm và có thâm nhiễm mỡ xung quanh chiếm 74,5%. Hình ảnh ruột thừa  >6mm và có dịch xung quanh chiếm 63,8%. Độ nhạy của siêu âm 85,1% độ đặc hiệu  97,7%, độ chính xác 91,1%.

Từ khóa: Siêu âm ruột thừa. Viêm ruột thừa cấp

I. ĐẶT VẤN ĐỀ: 
  Viêm ruột thừa cấp nếu không được chẩn đoán sớm, kịp thời sẽ gây ra những biến chứng nguy hiểm tới tính mạng bệnh nhân và khó khăn trong việc điều trị. Chẩn đoán sớm viêm ruột thừa cấp giúp cho việc điều trị đơn giản và hiệu quả hơn rất nhiều. Ngày nay có nhiều phương pháp để chẩn đoán viêm ruột thừa cấp như dựa vào lâm sàng, xét nghiệm máu, chẩn đoán hình ảnh (siêu âm, chụp cắt lớp vi tính), mỗi phương pháp có những ưu điểm và nhược điểm riêng trong đó siêu âm là phương pháp rất hữu ích, rẻ tiền, không độc hại, thời gian thăm khám nhanh, ngoài ra siêu âm còn còn giúp chẩn đoán biến chứng, chẩn đoán phân biệt với các bệnh lý khác có đau vùng hố chậu phải. Vì vậy chúng tôi làm đề tài này với hai mục tiêu: Mô tả đặc điểm hình ảnh viêm ruột thừa cấp trên siêu âm và xác định giá trị của siêu âm trong chẩn đoán viêm ruột thừa cấp.

II. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu
1. Đối tượng nghiên cứu

  Tất cả các bệnh nhân chẩn đoán nghi ngờ viêm ruột thừa trên lâm sàng được chỉ định siêu âm.
a. Tiêu chuẩn lựa chọn

·  Bệnh nhân chẩn đoán nghi ngờ viêm ruột thừa trên lâm sàng

·  Được siêu âm và chẩn đoán viêm ruột thừa cấp

·  Có kết quả xét nghiệm công thức máu

b. Tiêu chuẩn loại trừ

·  Bệnh nhân hồ sơ bị thất lạc hoặc thiếu các kết quả xét nghiệm cận lâm sàng

·  Không siêu âm được ruột thừa do ổ bụng quá nhiều hơi hoặc thành bụng quá dày. 

III. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
a. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang
b. Cỡ mẫu và cách chọn mấu

·  Chọn mẫu không xác xuất: Mẫu mục đích

·  Cỡ mẫu: 47 bệnh nhân 

IV. KẾT QUẢ
  Có 90 bệnh nhân chẩn đoán lâm sàng nghi nghờ viêm ruột thừa cấp và được siêu âm ruột thừa, trong đó 47 trường hợp được xác định viêm  ruột thừa cấp chiếm 52,2%. Số còn lại là viêm bờm mỡ hoặc viêm túi thừa manh tràng và đại tràng lên, viêm hạch mạc treo, rối loạn tiêu hóa,  đau quặn thận phải, bệnh phụ khoa.

· Tuổi
[image: image22.png]


Tuổi trung bình là 35,2 ; nhỏ nhất là 10, lớn nhất là 80 và được phân bố theo biểu đồ 1 và nhận thấy phần lớn bệnh nhân bị viêm ruột thừa ở tuổi trẻ cao nhất ở nhóm tuổi (21- 30 tuổi).

Biểu đồ 1: Phân bố theo nhóm tuổi

·  Giới: Nam 27 trường hợp chiếm 57%, nữ 20 trường hợp chiếm 43%. Tỷ lệ nam:nữ ~ 1,4:1

Biểu đồ 2: Phân bố theo giới

Bảng 1: Phân bố bệnh lý trong nhóm nghiên cứu
	Bệnh
	Số lượng
	Tỉ lệ%

	Viêm ruột thừa cấp
	47
	52,2

	Rối loạn tiêu hóa
	18
	20

	Viêm túi thừa đại tràng, viêm bờm mỡ

 đại tràng, viêm hạch mạc treo
	8
	8,9

	Bệnh phụ khoa
	5
	5,6

	Đau quặn thận phải 
	12
	13,3

	Tổng
	90
	100%


· Thời gian từ lúc đau bụng đến lúc nhập viện (giờ)
Trung bình là 12 giờ sớm nhất là 04 giờ (chỉ 1 trường hợp), lâu nhất là 60 giờ (3 trường hợp), chỉ có 4 trường hợp đến trước 6 giờ.
Bảng 2: Thời gian từ lúc đau bụng đến khi vào cấp cứu
	Thời gian
	Số lượng bệnh nhân
	Tỉ lệ%

	    ≤ 6 giờ
	2
	4,3

	> 6-12
	12
	25,5

	> 12 -24
	22
	46,8

	> 24-48
	6
	12,8

	≥ 48 giờ
	5
	10,6

	Tổng
	47
	100%


· Tình trạng sốt khi nhập viện:
Có 37 trường hợp (78,7%) ghi nhận sốt từ 37,5 độ trở lên, 10 trường hợp (21,3%) không ghi nhận sốt.
Bảng 3: Phân bố nhiệt độ bệnh nhân.

· Bạch cầu
Trung bình là 14,012/ml, thấp nhất 6,020/ml, cao nhất 20,090/ml, trong đó có 5 ca bạch cầu <10.000/ml chiếm 10,6%, có 37 bệnh nhân (69%) có bạch cầu > 12000/ml
Bảng 4 : Số lượng bạch cầu

· Đường kính ruột thừa đo được trên siêu âm
     Đường kính đo được trên siêu âm ở 47 trường hợp viêm ruột thừa cấp có kích thước nhỏ nhất là 6 mm, lớn nhất là 14 mm và trung bình là 8.13mm.
·  Giai đoạn viêm của ruột thừa trên giải phẫu bệnh
Trong 47 trường hợp viêm ruột thừa có 37 viêm ruột thừa mủ, 03 trường hợp viêm ruột thừa hoại tử, còn lại 07 trường hợp viêm ruột thừa sung huyết.
         Bảng 5: Các giai đoạn
	Giải phẫu bệnh
	Số bệnh nhân
	Tỉ lệ%

	Sung huyết
	7
	14,9

	Viêm mủ
	37
	78,7

	Hoại tử
	3
	6,4

	Tổng
	47
	100%


        Bảng 6: Kết quả siêu âm Ruột thừa viêm với kích thước lớn hơn hoặc bằng 6mm kết hợp với các dấu hiệu
	Dấu hiệu kết hợp
	Số bệnh nhân
	Tỉ lệ%

	Thâm nhiễm mỡ quanh ruột thừa
	35
	74,5

	Dịch quanh ruột thừa
	30
	63,8

	Hạch mạc treo ruột đường kính > 8mm
	12
	25,5

	Tổng
	47
	


Bảng 7: Tính độ nhạy, độ đặc hiệu của siêu âm
	Bệnh
	Có bệnh
	Không bệnh
	Tổng

	Test (+)
	40
	1
	41

	Test (-)
	7
	42
	49

	Tổng
	47
	43
	90


Độ nhạy: 40/47 = 85,1%
Độ đặc hiệu: 42/43=  97,7%
Gía trị tiên đoán dương tính là 40/41 =  97,6% , Giá trị tiên đoán âm tính là 42/49 =  85,7%
V. BÀN LUẬN
Trong nhóm nghiên cứu  55,2% bệnh nhân đau hố chậu phải được chẩn đoán viêm ruột thừa cấp đã được phẫu thuật và làm giải phẫu bệnh. Với mục tiêu không bỏ sót viêm ruột thừa cấp trong những trường hợp đau hố chậu phải vào cấp cứu bằng sự kết hợp tốt các xét nghiệm cận lâm sàng và hội chẩn với Bác sĩ ngoại, chúng tôi đã loại trừ được khá nhiều trường hợp đau hố chậu phải không phải viêm ruột thừa cấp mà không phải nhập viện. Tuy nhiên vẫn có 1 trường hợp (0,95%) chẩn đoán sót viêm ruột thừa cấp. Tỉ lệ chẩn đoán viêm ruột thừa cấp trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự nhóm nghiên cứu của tác giả Charles.Trong 302 trường hợp đau hố chậu phải được tác giả này nghiên cứu thì tỉ lệ viêm ruột thừa cấp là 139 chiếm 46% còn lại là các bệnh lý viêm dạ dày ruột, bệnh lý nhiễm khuẩn phần phụ, viêm hạch mạc treo, … Nghiên cứu của A.S.Shirazi năm 2010 trên 110 bệnh nhân đau hố chậu phải nghi ngờ viêm ruột thừa cũng ghi nhận chỉ có 54 bệnh nhân có kết quả viêm ruột thừa còn lại là những bệnh lý khác.
Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi, phần lớn bệnh nhân có biểu hiện viêm ruột thừa đến muộn khả năng do kiến thức của bệnh nhân về bệnh tật chưa cao. 
Sốt là biểu hiện của phản ứng viêm, xảy ra khi tình trạng viêm kéo dài trên 6  giờ. Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi được ghi nhận là 78,7% trong đó phần lớn nhiệt độ từ 37 -380c chiếm 53,2%. Cũng do thời điểm nhập viện khá muộn, trung bình là 12  giờ  nên phần lớn bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có số lượng bạch cầu tăng khá rõ (tỉ lệ > 12,000 / ml chiếm 59,6%) còn tỉ lệ bạch cầu > 10,000 là 89,4%. Số lượng bạch cầu trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự với tác giả Ali.Theo Ali, tỉ lệ bạch cầu > 12.000/ml chiếm 2/3 trường hợp vơí độ nhạy 98% và độ đặc hiệu 95% [5]. Còn theo nghiên cứu của PL Goh thì bạch cầu hơn 12,000 /ml  là  yếu  tố chẩn đoán viêm ruột thừa với độ nhạy  là 77,8% và độ đặc hiệu 77,3% [7]. Tuy nhiên theo nghiên cứu của Gulzar S thì 61,2% bệnh nhân có  bạch  cầu  > 10.000/ml  thấp  hơn  so với nghiên cứu của chúng tôi (89,4%) có lẽ là do bệnh nhân đến sớm hơn. Phần lớn các tác giả nghiên cứu đều lấy tiêu chí cấu trúc hình ống kích thước lớn hơn hoặc bằng 6 mm ấn không xẹp ở vùng hố chậu phải là tiêu chuẩn chẩn đoán viêm ruột thừa trên siêu âm và gọi là test dương. Những dấu hiệu còn lại như dịch hố chậu phải, thâm nhiễm mỡ, hạch mạc treo là hiệu gợi ý hoặc góp phần vào chẩn đoán và vẫn được xem là test âm. Chúng tôi cũng áp dụng tiêu chí này để kết luận có hình ảnh viêm ruột thừa cấp trên siêu âm hay không. Trong nhóm nghiên cứu kích thước ruột thừa trung bình 8,1mm; tương tự nghiên cứu của Trần Công Hoan và cộng sự [3].  Độ nhạy và độ đặc hiệu của siêu âm trong nghiên cứu của chúng tôi lần lượt là 85,1% và 97,7 %. Giá trị dự báo dương tính và âm tính lần lượt là 97,6% và  85,7% độ chính xác 91,1%.  Tương tự nghiên cứu của Võ Duy Long và cộng sự tại BV Nhân Dân Gia Định TPHCM cho thấy độ nhạy và độ đặc hiệu trong chẩn đoán viêm ruột thừa cấp lần lượt là 80,5% và 94,8% [4]. Của tác giả Trần Công Hoan tại Bệnh viện Việt Đức Hà Nội cho thấy độ nhậy 96,7%  cao hơn trong nghiên cứu của chúng tôi do tác giả lấy tiêu chuẩn viêm ruột thừa đường kính > 7mm. Các dấu hiệu thâm nhiễm mỡ và dịch quanh ruột thừa là các dấu hiệu gián tiếp rất có ý nghĩa trong chẩn đoán viêm ruột thừa cấp lần lượt chiếm 74,5% và 63,8%. Một số khó khăn trong thăm khám ruột thừa trong nhóm nghiên cứu như bụng trướng hơi, thành bụng dày hoặc ruột thừa nằm ở vị trí bất thường đây cũng là những khó khăn chung cho thăm khám ruột thừa ở các nghiên cứu khác và là hạn chế của phương pháp thăm khám bằng siêu âm.

KẾT LUẬN:
1. Hình ảnh ruột thừa tăng kích thước - ấn không xẹp và các dấu hiệu kèm theo như thâm nhiễm mỡ quanh ruột thừa chiếm 74,5%, dịch quanh ruột thừa chiếm 63,8% rất có giá trị trong chẩn đoán viêm ruột thừa cấp.

2. Siêu âm rất có ý nghĩa trong chẩn đoán viêm ruột thừa cấp với độ nhạy 85,1% , độ đặc hiệu 97,7% và độ chính xác 91,1%.
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RESEARCH  OF ULTRASOUND  VALUE  IN DIAGNOSE OF ACUTE APPENDICITIS AT HOSPITAL OF THAI NGUYEN UNIVERSITY OF MEDICINE AND PHAMACY 
                          By Nguyen Van Kien , Nguyen Thi Thu Huyen,  Ma Van Tham 
Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY
Time and setting:  A study was conducted  at Hospital of Thai Nguyen University of Medicine and Phamarcy from 1/2015 to 12/2015. Objective: To describe an imaging characteristics of acute appendicitis and identify values of acute appendicitis on  ultrasonography . Subjects: Patients were diagnosed with acute appendicitis by ultrasonography and given by sugery. Method: A cross-sectional descriptive study used in the study. Results: 47 patients were diagnosed with acute appendicitis by ultrasonography in which 27 were males and  20 were females. The average age ứa  35.2 years old. Imagine of appendicitis with a diameter > 6 mm and fatty infiltration around  accounted for 74.5%. Imagine of appendicitis with a diameter  > 6 mm and fluid around  accounted for 63.8% . The sensitivity of ultrasonography was 85.1%, specificity  was 97.7% and  accuracy was 91.1%.

Keywords: Ultrasound  of appendicitis, acute appendicitis

ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PHƯƠNG PHÁP GÂY TÊ NGOÀI MÀNG CỨNG BẰNG BUPIVACAIN VÀ FENTANYL ĐỂ GIẢM ĐAU SAU PHẪU THUẬT CHI DƯỚI
Phạm Thị Lan, Tạ Quang Hùng, Đỗ Thị Trang 
Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá kết quả phương pháp gây tê ngoài màng cứng bằng bupivacain và fentanyl để giảm đau sau phẫu thuật chi dưới.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Thiết kế mô tả tiến cứu, phân tích trên 30 bệnh nhân có ASA 1-2, tuổi từ 18 – 60, không có chống chỉ định với gây tê ngoài màng cứng, có chỉ định phẫu thuật chi dưới cấp cứu và có kế hoạch tại khoa Gây mê hồi sức Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên và Khoa Ngoại Bệnh viện Trường Đại học Y khoa Thái Nguyên. Các bệnh nhân không dùng thuốc tiền mê, được gây tê ngoài màng cứng trước, lưu catheter ở khoang ngoài màng cứng, sau đó tiến hành gây tê tủy sống để phẫu thuật. Sau mổ khi bệnh nhân đau và phải dung thuốc giảm đau (VAS ≥ 5) bolus 10ml thuốc tê (bupivacain 1% + fentanyl liều 2µg/ml + adrenalin 1/200.000) cho đến khi VAS < 4 thi bắt đầu chạy thuốc tê bằng bơm tiêm điện với liều 6-8ml/h. Theo dõi điểm VAS, thay đổi huyết động tại các thời điểm nghiên cứu. Kết quả: Phương pháp gây tê ngoài màng cứng bằng hỗn hợp bupivacain và fentanyl để giảm đau sau phẫu thuật chi dưới cho kết quả tốt. Điểm VAS tại các thời điểm nghiên cứu luôn đạt mức < 4 điểm, sau khi truyền liên tục thuốc tê từ giờ thứ 12 đến 72 giờ bệnh nhân không đau (VAS = 0).

Từ khóa: Gây tê tủy sống, gây tê ngoài màng cứng, bupivacain, fentanyl.

ĐẶT VẤN ĐỀ
Chấn thương chi dưới là một trong những chấn thương hay gặp trong các tai nạn sinh hoạt, giao thông, cũng như các tai nạn lao động. Việc giảm đau trong và sau mổ luôn được các nhà phẫu thuật và gây mê hồi sức quan tâm. Gây tê ngoài màng cứng  (GTNMC) đã được áp dụng trong gây mê từ những năm đầu thế kỷ XIX, tuy nhiên do chưa hiểu rõ sinh lý của cột sống, kỹ thuật, thuốc tê và các phương tiện còn hạn chế nên tỷ lệ biến chứng cao do vậy phương pháp này đã bị quên lãng trong một thời gian dài. Sau này nhờ các nghiên cứu sâu hơn về phương pháp gây tê ngoài màng cứng ở trong nước cũng như trên thế giới, phương pháp GTNMC đã trở thành một trong những phương pháp được ưa chuộng trong phẫu thuật và giảm đau sau mổ chi dưới. 

Phương pháp GTNMC sử dụng nhiều các thuốc tê khác nhau, trong đó bupivacain là thuốc tê được các bác sĩ gây mê sử dụng thường xuyên, tuy nhiên thuốc có các tác dụng phụ như: tụt huyết áp, mạch chậm, độc cho cơ tim. Chính vì vậy các nhà gây mê thường xuyên tìm hiểu nghiên cứu các loại thuốc phối hợp với bupivacain để làm giảm tác dụng phụ của thuốc. Các thuốc giảm đau họ morphin được sử dụng phối hợp với bupivacain vừa làm giảm tác dụng phụ của thuốc, vừa có tác dụng tăng thời gian giảm đau sau mổ cho bệnh nhân.

Ở Việt Nam nói chung và đặc biệt ở Thái Nguyên các nghiên cứu và báo cáo về sử dụng phương pháp gây tê ngoài màng cứng bằng hỗn hợp bupivacain với fentanyl đối với các phẫu thuật chi dưới còn hạn chế, do vậy chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm mục tiêu:

1. Đánh giá kết quả giảm đau sau mổ của gây tê ngoài màng cứng bằng hỗn hợp bupivacain và fentanyl trong phẫu thuật chi dưới.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
1. Đối tượng: Các bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật 2 chi dưới, tuổi từ 15 - 60, ASA 1-2, không có chống chỉ định gây tê ngoài màng cứng.

2. Thời gian, địa điểm: 12/2014-8/2015 tại khoa Gây mê hồi sức Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên và Khoa Ngoại Bệnh viện Trường Đại học Y khoa Thái Nguyên.

3. Phương pháp

3.1. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả tiến cứu, phân tích.

3.2. Phương tiện kỹ thuật: Máy theo dõi Phillip (nhịp tim, huyết áp, SpO2 ), bộ dụng cụ gây tê ngoài màng cứng Perifix, B-Braun, Đức; kim gây tê tủy sống của hãng B-Braun. Thước đo điểm đau VAS của hãng Astra thang điểm từ 0 – 10.

3.3. Thuốc dùng trong nghiên cứu: Bupivacain 0,5% của hãng Astra, Fentanyl của dược phẩm TW2, thuốc hồi sức 
3.3. Chuẩn bị bệnh nhân: Tại phòng mổ: Cho bệnh nhân nằm đầu bằng, lắp máy theo dõi nhịp tim, ECG, SpO2, thở oxy qua mask 3-5l/ph ít nhất 5ph trước gây tê, truyền dịch trước gây tê. Bệnh nhân được giải thích rõ về phương pháp gây tê ngoài màng cứng và gây tê tủy sống để phẫu thuật và giảm đau sau mổ. Các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu không dùng các thuốc an thần, tiền mê để đánh giá chính xác tác dụng giảm đau của phương pháp nghiên cứu. Bác sĩ gây mê rửa tay, mặc áo đi găng vô khuẩn và tiến hành kỹ thuật gây tê ngoài màng cứng và gây tê tủy sống. Đặt tư thế bệnh nhân ngồi trên bàn mổ, đầu cúi, lưng gập tối đa về phía bụng. Sát trùng vùng chọc kim 3 lần bằng cồn iod. Chọc kim vị trí L2-L3, L3-L4 để gây tê ngoài màng cứng, khi kim đã vào khoang ngoài màng cứng, luồn catheter vào khoang ngoài màng cứng tương ứng với vị trí D12-L1, cố định catheter. Sau đó tiến hành phương pháp gây tê tủy sống để phẫu thuật, kim gây tê được chọc dưới vị trí gây tê ngoài màng cứng 1 khoanh đốt sống. Theo dõi bệnh nhân sau khi hết thời gian giảm đau của gây tê tủy sống (VAS > 4) bệnh nhân đau và cần phải sự dụng thuốc giảm đau thì bolus hỗn hợp 8ml thuốc tê (bupivacain 0,1% + fentanyl 2µg/ml), sau 5 phút đánh giá lại, nếu VAS < 4 thì truyền hỗn hợp thuốc tê liên tục qua bơm tiêm điện từ 4-10ml/h để duy trì VAS < 4. 

3.5. Thu thập số liệu: Số liệu được thu thập theo phiếu điều tra thiết kế sẵn bởi người nghiên cứu. Các thông tin thu thập: Đặc điểm bệnh nhân (giới, tuổi, chiều cao (m), cân nặng (kg), loại phẫu thuật, ASA (1 hoặc 2), chỉ số huyết động (nhịp tim (l/ph), huyết áp (mmHg), SpO2, thời gian vô cảm, tổng lượng thuốc tê cần dùng, lượng thuốc tê từng ngày, số lần thực hiện kỹ thuật gây tê ngoài màng cứng. 

- Thời điểm nghiên cứu: T0 (khi bắt đầu bolus thuốc tê), T1(sau bolus 5 phút), T2 (sau bolus 10 phút), T3 (sau chạy bơm tiêm điện 15 phút), T4 (sau chạy bơm tiêm điện 1 giờ), T5 (sau chạy bơm tiêm điện 6 giờ), T6 (sau chạy bơm tiêm điện 12 giờ), T7 (Sau chạy bơm tiêm điện 24 giờ) T8 (Sau chạy bơm tiêm điện 36 giờ), T9 (Sau chạy bơm tiêm điện 48 giờ), T10 (Sau chạy bơm tiêm điện 72 giờ).

3.6. Xử lý số liệu: Bằng phần mềm SPSS 16.0. Sự khác biệt có ý nghĩa với p<0,05.

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Đặc điểm bệnh nhân
Bảng 1: Tỷ lệ bệnh nhân phân bố theo giới
	Giới
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Nam
	16
	53,3

	Nữ
	14
	46,7


Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân nam và nữ 53,3% và 46,7% tương đương trong nghiên cứu.

Bảng 2: Phân bố bệnh nhân theo cân nặng và theo tuổi
	Thông số
	X ± SD
	Min – Max

	Tuổi (năm)
	32, 13 ± 7,59
	20 – 46

	Cân nặng (kg)
	51,60 ± 6,45
	40 – 65


Nhận xét: tuổi trung bình trong nghiên cứu là 32, 13 ± 7,59, thấp nhất là 20, cao nhất là 46. Cân nặng trung bình là 51,60 ± 6,45, thấp nhất là 40 cao nhất là 65.

Bảng 3: Phân bố bệnh nhân theo phẫu thuật
	Loại phẫu thuật
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Phẫu thuật vùng đùi
	18
	60

	Phẫu thuật cẳng chân
	12
	40


Nhận xét: Phẫu thuật vùng đùi là 18 trường hợp, chiếm tỷ lệ 60% cao hơn các phẫu thuật vùng cẳng chân 12 trường hợp chiếm tỷ lệ 40%.

Bảng 4: Phân bố bệnh nhân theo ASA
	Phân loại
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	ASA1
	27
	90

	ASA2
	3
	10


Nhận xét: Đa số bệnh nhân đều khỏe mạnh ASA1 chiếm tỷ lệ 90%, còn lại 10% bệnh nhân ASA2 là các bệnh nhân mắc các bệnh nhẹ không ảnh hưởng nhiều tới quá trình nghiên cứu.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
Bảng 5. Thời gian mổ, thời gian giảm đau của gây tê tủy sống
	Thông số
	X ± SD
	Min – Max

	Thời gian phẫu thuật
	101,5± 22,01
	80 - 150

	Thời gian giảm đau của GTTS
	140,00 ± 10,98
	120 – 160


Nhận xét: Thời gian phẫu thuật chi dưới là 101,5± 22,01 phút, cao nhất là 150 phút, thấp nhất là 80 phút. Thời gian giảm đau trung bình của gây tê tủy sống là 140,00 ± 10,98 phút. So với thời gian phẫu thuật chi dưới trung bình là 101,5± 22,01 phút, tác dụng giảm đau của gây tê tủy đủ để phẫu thuật viên thực hiện kỹ thuật.

2. Kết quả giảm đau của phương pháp gây tê ngoài màng cứng
Bảng 6: Số lần chọc kim gây tê ngoài màng cứng
	Số lần thực hiện 
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	1 lần
	18
	60

	2 lần
	8
	26,67

	3 lần
	4
	13,33

	Thất bại
	0
	0


Bảng 7: Thời gian thực hiện kỹ thuật tê
	Đặc điểm
	Trung bình
	Ngắn nhất – dài nhất

	Thời gian thực hiện kỹ thuật tê (phút)
	11,24 ± 1,94
	8 – 15


Biểu đồ 2.1. Ảnh hưởng lên nhịp tim, huyết áp tâm thu và SpO2
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Biểu đồ 2.1. Ảnh hưởng lên nhịp tim, huyết áp tâm thu và SpO2
Nhận xét: Mạch và huyết áp tâm thu đều giảm ở thời điểm T1 tức là sau khi bolus thuốc tê 5 phút, điều này phù hợp vì gây tê ngoài màng cứng có tác dụng ức chế giao cảm gây giãn mạch hạ huyết áp, chủ yếu là huyết áp tâm thu, nhịp tim giảm nhưng vẫn trong giới hạn cho phép. Sau đó ở các thời điểm nghiêm cứu khác thấy huyết áp tâm thu và mạch ít có sự thay đổi chứng tỏ bệnh nhân không đau.

Biểu đồ 2.2. Giá trị của điểm VAS khi nghỉ ngơi tại các thời điểm nghiên cứu
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Biểu đồ 2.2. Giá trị của điểm VAS tại các thời điểm nghiên cứu
Nhận xét: Ở thời điểm T0 khi bệnh nhân hết tác dụng giảm đau của gây tê tủy sống, chúng đánh giá mức độ đau bằng thuốc đo độ đau VAS. Hầu hết các bệnh nhân có điểm đau VAS = 5, tức là đều có nhu cầu dùng thuốc giảm đau. Sau khi bolus thuốc tê thi điểm VAS giảm xuống ở thời điểm T1 (sau bolus 5 phút) giảm so với thời điểm T0 có ý nghĩa thống kê với p< 0,05 và tiếp tục giảm xuống ở các thời điểm T2, T3, T4, T5 và đạt VAS =0 ở thời điểm T6 – T10 (sau khi truyền thuốc tê lien tục 12 – 72 giờ).

3. Tác dụng không mong muốn
Bảng 8: Tác dụng không mong muốn
	
	Buồn nôn
	Bí tiểu

	Số lượng
	2
	3

	Tỷ lệ %
	6,67
	10


Nhận xét: Trong thời gian phẫu thuật có 2 bệnh nhân chiếm 6,67% số bệnh nhân buồn nôn, các bệnh nhân được xử trí bằng Priperam tiêm tĩnh mạch. Có 3 bệnh nhân có cảm giác bí tiểu và được xử trí bằng chườm ấm. Các biến chứng khác không gặp trong nghiên cứu.

BÀN LUẬN 
1. Đặc điểm bệnh nhân
30 bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có tỷ lệ nam cao tương đương nhau. Độ tuổi, cân nặng và phân loại sức khỏe theo ASA (bảng 1, 2, 4) thì đều cho thấy bệnh nhân có sức khỏe tốt, ổn định về tâm lý, dễ dàng hợp tác với bác sĩ gây mê. Phân bố bệnh nhân cho thấy phẫu thuật vùng đùi chiếm tỷ lệ 60%, phẫu thuật vùng cẳng chân chiếm tỷ lệ 40% (bảng 3).

Thời gian phẫu thuật chi dưới là 101,5± 22,01 phút, cao nhất là 150 phút, thấp nhất là 80 phút. Thời gian giảm đau trung bình của gây tê tủy sống là 140,00 ± 10,98 phút. So với thời gian phẫu thuật chi dưới trung bình là 101,5± 22,01 phút, tác dụng giảm đau của gây tê tủy đủ để phẫu thuật viên thực hiện kỹ thuật.
2. Kết quả giảm đau của phương pháp gây tê ngoài màng cứng
2.1. Số lần chọc kim gây tê ngoài màng cứng: 40% trường hợp phải chọc kim gây tê 2-3 lần vì đây là kỹ thuật khó, mới được thực hiện lần đầu tại bệnh viện ĐKTW Thái Nguyên, tuy nhiên tỷ lệ thành công cao, 60% trường hợp chỉ cần gây tê 1 lần. thời gian thực hiện kỹ thuật tê trung bình là 13,65 ± 6,23 tương đương với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thu Chung (1). Vì vậy chúng tôi không thất bại trong kỹ thuật gây tê NMC

2.2. Điểm VAS tại các thời điểm nghiên cứu
Từ T0 đến T1 điểm đau giảm có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Từ T1 đến T6 điểm đau thay đổi không có ý nghĩa thống kê. Từ T6 đến T10 bệnh nhân không đau đớn gì, tương đương với kết quả nghiên cứu của Lê Văn Chung (2) và Nguyễn Thị Phương Dung (2). 

2.3. Ảnh hưởng của phương pháp gây tê ngoài màng cứng lên hô hấp, huyết động 
Mạch, huyết áp  giảm tại thời điểm T1 so với T0 có ý nghĩa thống kê với p<0,05, sau đó ổn định trong xuốt quá trình giảm đau sau mổ. Điều này phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Thu chung(1). Như vậy đau làm cho mạch, huyết áp, nhịp thở tăng và khi bệnh nhân được giảm đau thì mạch, huyết áp, nhịp thở của bệnh nhân giảm xuống rõ rệt và ổn định sau đó.

2.4. Tác dụng không mong muốn
Tác dụng không mong muốn chiếm tỷ lệ thấp, thường gặp là buồn nôn và bí tiểu, các bệnh nhân ổn định sau khi được xử trí. Các biến chứng khác không gặp trong nghiên cứu.
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ASSESSMENT OF THERAPY OF EPIDURAL ANESTHESIA BY  BUPIVACAIN VÀ FENTANYL  TO REDUCE PAIN AFTER OPERATION OF LOWER LIMBS

By Pham Thi Lan, Ta Quang Huùng,Do Thi Trang 
Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 
SUMMARY
Objective: To evaluate  results of therapy of epidural anesthesia by  bupivacain plus fentanyl  to reduce pain after operation of lower limbs.

Subjects and method:  A design of prospective descriptive study was used in the study. 30 patients with ASA 1-2,  aged 18-60 years, without  contraindication with epidural anaesthesia  operated at Hospital of Thai Nguyen University of Medicine & Pharmacy. Patients  who were not received preanaesthetic medications, injected  by an epidural anesthesia  and  the catheter was located in an epidural space and then received by a spinal anesthesia for operation. After oeprating,

Postoperatively the patients had pain and given an analgesic solution (VAS ≥ 5)  anesthetic medication  of 10ml  (bupivacaine 1% + fentanyl dose of 2μg / ml + adrenaline 1 / 200,000) until VAS <4 , started using the anesthetic medication by  a dose of  6-8ml  / h. Monitoring VAS score, hemodynamic changes at the time of the study.Results: The therapy of of epidural anesthesia by  bupivacain plus fentanyl  to reduce pain after operation of lower limbs obtained a good result.The VAS score at the time was often < 4 ,  after a  continuous infusion with the anesthetic solution , from hours 12 to 72, the patients had no pain (VAS = 0).

Keywords: A spinal anesthesia,an epidural anesthesia  , bupivacain, fentanyl.

BƯỚC ĐẦU ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PHƯƠNG PHÁP PHẪU THUẬT 

CẮT MỘNG GHÉP KẾT MẠC MẢNH RỘNG

Vũ Thị Kim Liên,  Bộ môn Mắt

Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá kết quả phương pháp phẫu thuật cắt mộng và tổ chức tenon rộng kết hợp ghép kết mạc tự thân mảnh rộng trong điều trị mộng mắt nguyên phát. 

Phương pháp: Phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang lấy mẫu thuận tiện. 

Đối tượng: 27 bệnh nhân với 31 mắt có mộng nguyên phát được phẫu thuật cắt mộng và tổ chức tenon rộng sau đó được ghép kết mạc tự thân mảnh rộng kích thước trung bình 12 x 13mm. 

Kết quả: Phẫu thuật an toàn không có biến chứng. Sau 1 tháng đạt kết quả thẩm mĩ tốt và không thấy mộng tái phát sau 3 tháng. 

Kết luận: Phương pháp phẫu thuật cắt mộng và tổ chức tenon rộng kết hợp ghép kết mạc tự thân mảnh rộng có ưu điểm đạt kết quả thẩm mĩ tốt và không thấy tái phát sau phẫu thuật. Cần tiếp tục theo dõi số bệnh nhân phẫu thuật trong thời gian lâu hơn để đánh giá đúng tỷ lệ tái phát. 

Từ khóa: Cắt mộng, ghép kết mạc, tenon, mảnh rộng, tái phát

ĐẶT VẤN ĐỀ

Mộng mắt là một bệnh mắt phổ biến gặp ở nhiều nơi trên thế giới với tỷ lệ mắc trung bình khoảng 10,2% dân số [1]. Nhiều nghiên cứu dịch tễ nhận định tiếp xúc lâu với ánh sáng mặt trời và sống ở khu vực ngoài kinh tuyến 370 nam - bắc thì có nhiều nguy cơ bị mộng [2]. Mộng tuy không gây ảnh hưởng trầm trọng đến thị lực nhưng gây khó chịu và ảnh hưởng tới thẩm mĩ của người bệnh. Đã có nhiều phương pháp điều trị mộng với mục đích hạn chế sự tái phát, trong đó ghép kết mạc tự thân là phương pháp đã được lựa chọn nhiều nhất với ưu điểm an toàn cho bệnh nhân, dễ áp dụng và tỷ lệ tái phát thấp [3]. 

Mục tiêu chính của phẫu thuật mộng là cắt sạch tổ chức mộng, giác mạc biểu mô nhanh sau mổ, quá trình viêm sau phẫu thuật ở mức thấp nhất, bệnh nhân đỡ kích thích, giảm hình thành sẹo và giảm tỉ lệ tái phát sau phẫu thuật [4]. Phẫu thuật cắt mộng ghép kết mạc tự thân đã đáp ứng được các mục tiêu này, tuy nhiên tỷ lệ tái phát vẫn còn từ 2-15% [5]. Theo nhiều nghiên cứu, phẫu thuật mộng ghép kết mạc tự thân có áp chất chống chuyển hóa làm giảm tỷ lệ tái phát hơn so với cắt mộng ghép kết mạc đơn thuần nhưng lại tiềm ẩn những nguy cơ liên quan đến chất chống chuyển hóa. Hơn nữa chất chống chuyển hóa Mytomycin C lại không sẵn có đặc biệt ở các bệnh viện tuyến tỉnh, do vậy lựa chọn hàng đầu phổ biến nhất vẫn là phương pháp cắt mộng ghép kết mạc đơn thuần. Gần đây có nghiên cứu đã chỉ ra rằng cắt tenon rộng kết hợp với ghép kết mạc tự thân mảnh rộng sẽ giảm tỷ lệ tái phát đáng kể, mang lại thẩm mĩ tốt cho bệnh nhân và không có nguy cơ tiềm ẩn như áp chất chống chuyển hóa [6, 7]. 

Tại Khoa Mắt, Bệnh viện Đa khoa Trung Ương Thái Nguyên, phẫu thuật cắt mộng ghép kết mạc tự thân với kích thước mảnh ghép kết mạc trung bình khoảng 4 x 6 mm đang được áp dụng. Sau phẫu thuật, kết mạc vùng khe mi góc trong vẫn còn nhìn thấy ranh giới sẹo ở vùng ghép kết mạc và cũng còn có tỷ lệ tái phát. 

Vấn đề nghiên cứu đặt ra là cắt mộng và tổ chức tenon rộng sau đó ghép kết mạc tự thân mảnh rộng có hạn chế được tái phát và đạt được thẩm mĩ tốt hơn so với phương pháp điều trị cắt mộng ghép kết mạc đơn thuần hiện nay đang áp dụng. Chúng tôi tiến hành làm đề tài nghiên cứu: 

Bước đầu đánh giá kết quả phương pháp phẫu thuật cắt mộng ghép kết mạc tự thân mảnh rộng với mục tiêu:
Đánh giá  kết quả phương pháp phẫu thuật cắt mộng ghép kết mạc tự thân mảnh rộng trong điều trị mộng mắt nguyên phát tại Khoa Mắt, Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
1. Đối tượng nghiên cứu
Tiêu chuẩn chọn mẫu
Tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên từ tháng 02 đến tháng 11/2015, các bệnh nhân chẩn đoán mộng nguyên phát có chỉ định phẫu thuật khi: đầu mộng bò qua vùng rìa vào giác mạc gây cộm vướng và ảnh hưởng tới thẩm mĩ, được chọn vào nghiên cứu.  
Bệnh nhân được khám mắt chi tiết và làm xét nghiệm chuẩn bị cho phẫu thuật. Bệnh nhân được làm cam đoan trước phẫu thuật. Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu đều được phẫu thuật chung 1 kỹ thuật. Sau phẫu thuật 1 ngày, 10 ngày, 1 tháng, 3 tháng bệnh nhân được khám lại để đánh giá kết quả theo chỉ tiêu nghiên cứu.
Tiêu chuẩn loại trừ
· Bệnh nhân có mộng tái phát.

· Bệnh nhân có mộng nhưng có các bệnh toàn thân không phẫu thuật được.  

· Bệnh nhân có mộng trên mắt nhưng đã phẫu thuật Glôcôm cắt bè củng giác mạc. 

· Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu

2. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả cắt ngang hàng loạt ca bệnh là những bệnh nhân có mộng mắt nguyên phát được phẫu thuật theo phương pháp cắt mộng và tổ chức tenon rộng sau đó ghép kết mạc mảnh rộng.

3. Phương tiện nghiên cứu: 

Sinh hiển vi khám, sinh hiển vi phẫu thuật, bộ dụng cụ phẫu thuật mộng, thước đo compa, 

4. Chỉ tiêu nghiên cứu
· Đặc điểm của nhóm bệnh nhân nghiên cứu: tuổi, giới.

· Vị trí mộng: góc trong, góc ngoài. 

· Kích thước mộng bò qua vùng rìa giác mạc: tính từ vùng rìa giác mạc tới đầu mộng được đo bằng mm.

· Tính chất mộng thuộc loại mộng tiến triển hay mộng xơ.

· Thời gian phẫu thuật: tính từ lúc đặt vành mi bắt đầu phẫu thuật đến khi kết thúc băng mắt.

· Kích thước mảnh kết mạc ghép: đo bằng mm.

· Tình trạng giác mạc ở diện đầu mộng bám; kết mạc cực trên, kết mạc mảnh vá sau phẫu thuật 1 ngày, 10 ngày, 1 tháng và 3 tháng.

· Biến chứng trong phẫu thuật và tình trạng tái phát sau phẫu thuật.

5. Cỡ mẫu nghiên cứu
Lấy mẫu nghiên cứu thuận tiện: toàn bộ số bệnh nhân được phẫu thuật mộng nguyên phát trong thời gian từ tháng 2 đến tháng 11 năm 2015 tại khoa Mắt, Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên.  

6. Thu thập số liệu và xử lý số liệu

Công cụ thu thập số liệu: Bệnh án nghiên cứu, hồ sơ bệnh án.

Số liệu được nhập và xử lý bằng thống kê Y học.
7. Phương pháp phẫu thuật
Bệnh nhân được uống thuốc Seduxen 5mg x một viên trước phẫu thuật 30 phút. 

Bệnh nhân được tê hậu nhãn cầu bằng Lidocain 2% tại 2 điểm: thần kinh dưới hố x 3,5ml; thần kinh trên hố x 1ml. Dán mi, đặt vành mi. Dùng kéo kết mạc cắt dời đầu mộng và thân mộng cách rìa giác mạc 2mm. Gọt đầu mộng khỏi diện giác mạc bằng dao lạng mộng. Tiếp tục tách tổ chức thân mộng khỏi diện kết mạc và củng mạc sau đó cắt hết tổ chức thân mộng và đốt cầm máu diện củng mạc. Không đốt cầm máu quá kỹ diện củng mạc. Tiếp tục cắt rộng thêm tổ chức tenon phía trong đến tận nếp bán nguyệt và hai bên tiếp cận gần đến cơ trực trên và cơ trực dưới. Sau đó cắt lọc sửa diện kết mạc lại cho gọn theo hình thang: đáy nhỏ phía vùng rìa khoảng 8mm, đáy lớn phía nếp bán nguyệt khoảng 15 mm, đoạn giữa khoảng 12mm từ phía cơ trực trên đến cơ trực dưới. Làm sạch và gọn nền củng mạc để chuẩn bị ghép kết mạc, đốt cầm máu diện củng mạc thêm nếu cần bằng móc lác hơ nóng.

Lấy mảnh ghép kết mạc cực trên. Dùng kim 3ml đặt mũi vát quay lên trên cách vùng rìa giác mạc 2mm bơm dung dịch ringerlactat vào dưới kết mạc. Dung dịch ringerlactat sẽ làm phồng kết mạc và tách kết mạc khỏi tổ chức tenon bên dưới. Dùng kéo kết mạc bấm kết mạc gần rìa giác mạc, sau đó luồn kéo xuống dưới kết mạc và tách kết mạc bỏ lại tenon ở phía dưới. Chú ý khi lấy kết mạc cố gắng không đụng chạm tới tổ chức tenon để hạn chế chảy máu ở mức thấp nhất. Cắt mảnh ghép kết mạc hình thang có đường kính trung bình rộng 12x13mm: đáy lớn cách rìa 15mm sau đó cắt xuống 2 cạnh và đáy nhỏ cách rìa giác mạc 2mm để bảo tồn tế bào mầm vùng rìa. Mảnh kết mạc ghép được lấy cách diện khuyết kết mạc sau khi đã cắt tổ chức mộng khoảng 3-5mm tính từ vùng rìa.

Đặt mảnh ghép đúng bình diện cách rìa giác mạc 1-2mm và dàn mảnh ghép kín diện khuyết kết mạc. Khâu cố định 2 đỉnh mảnh ghép ở vùng rìa theo trình tự kim liền chỉ vicryl 8/0 đi từ đỉnh mảnh ghép đính xuống lớp trên củng mạc rồi đâm lên kết mạc nhãn cầu rồi buộc lại. Tương tự khâu cố định 2 điểm phía trong góc cực trên và cực dưới mảnh ghép kết mạc cách rìa giác mạc khoảng 14 mm và cách cơ trực trên khoảng 3mm. Bổ sung mỗi cạnh bên của hình thang 3 mũi chỉ. Phần đáy lớn mảnh kết mạc ghép khâu vắt với kết mạc nếp bán nguyệt, lưu ý tránh không khâu vào cơ trực trong. Đo kích thước mảnh ghép sau khi khâu xong.

Sau phẫu thuật bệnh nhân được uống kháng sinh Amoxicillin 2g/ngày trong 7 ngày và thuốc giảm đau Paracetamol 500mg x 2 viên trong 02 ngày đầu sau phẫu thuật. Mắt phẫu thuật được tra dung dịch Maxitrol 4 lần/ngày và dung dịch Oflovid 6 lần/ ngày. 7 ngày sau phẫu thuật cắt chỉ kết mạc và vẫn tiếp tục tra thuốc đến hết 1 tháng sau phẫu thuật. 

8. Tiêu chuẩn đánh giá kết quả

Tái phát được xác định là tổ chức kết mạc ở diện ghép phát triển bò qua vùng rìa vào giác mạc 1mm [14, 15].

Kết quả phẫu thuật được đánh giá đạt thẩm mĩ ở các mức: tốt khi kết mạc ghép phẳng, không có u hạt, không có tân mạch bò vào vùng rìa và không có sẹo ở vùng mộng cắt và màu sắc diện kết mạc ghép giống kết mạc lành; trung bình khi mạch máu kết mạc thay đổi thành đám rối ở đúng vùng ghép; kém khi nhìn thấy sẹo kết mạc dúm hoặc phát triển thành hình mũi tên. 

Sẹo mờ trên giác mạc ở diện đầu mộng cắt không được tính vào kết quả điều trị vì nó là tổn thương của lớp mô nhục giác mạc khi mộng xâm lấn đến.

 KẾT QUẢ

1. Tình hình bệnh nhân nghiên cứu

Tổng số có 27 bệnh nhân với 31 mắt được phẫu thuật cắt mộng và tổ chức tenon rộng, ghép kết mạc mảnh rộng. Có 4 bệnh nhân được phẫu thuật 2 mắt. 

Tỷ lệ bệnh nhân nam/nữ là: 1/3. 

Tuổi bệnh nhân từ 44 đến 74 tuổi; tuổi trung bình phẫu thuật là 64. 

2. Vị trí và tính chất mộng
Tất cả bệnh nhân phẫu thuật đều có mộng góc trong (31 mắt), không có mộng góc ngoài. 
Bảng 1: Kích thước mộng bò qua vùng rìa giác mạc

	Kích thước mộng bò qua vùng rìa giác mạc
	Số mắt
	Tỷ lệ %

	Bò qua rìa giác mạc < 2mm
	3
	9,6%

	Bò qua rìa giác mạc từ 2mm đến 3,5mm
	6
	19,4%

	Bò qua rìa giác mạc quá > 3,5mm
	22
	71%


Nhận xét: bệnh nhân có mộng bò qua rìa giác mạc từ > 3,5mm chiếm chủ yếu (71%). Có 03 mắt là mộng xơ nằm trong nhóm mộng bò qua giác mạc dưới 2mm. 

3. Lý do phẫu thuật mộng

Bảng 2: Lý do phẫu thuật mộng

	Lý do phẫu thuật
	Số BN phẫu thuật
	Tỷ lệ%

	Kích thích, cộm vướng
	27
	87%

	Mộng bò qua giác mạc > 3.5 mm 
	22
	71%

	Yêu cầu phẫu thuật vì thẩm mỹ
	4
	13%

	Giảm thị lực
	0
	0



Nhận xét: Lý do phẫu thuật chủ yếu do mộng gây kích thích, cộm vướng cho bệnh nhân và mộng bò qua rìa giác mạc > 3,5mm. Có 04 bệnh nhân yêu cầu phẫu thuật vì lý do thẩm mĩ do có mộng ở cả hai mắt.

4. Thời gian phẫu thuật
Thời gian phẫu thuật trung bình là 45 phút.

5. Kích thước mảnh kết mạc ghép

Kích thước diện khuyết kết mạc ở vùng mộng cắt có hình thang với đường cao trung bình từ vùng rìa tới nếp bán nguyệt là 12 ± 2mm, độ dài trung bình đoạn ngang đo ở giữa từ vùng rìa tới nếp bán nguyệt là 11.5 ± 2mm. Kích thước mảnh kết mạc ghép sau phẫu thuật trung bình là 12 x 13mm.

6. Kết quả phẫu thuật

Bảng 3: Triệu chứng cơ năng

	Triệu chứng cơ năng
	1 ngày (n= mắt)
	10 ngày (n= mắt)
	1 tháng
(n= mắt)

	Đau rát
	31 (100%)
	0
	0

	Kích thích, chảy nước mắt
	31 (100%)
	7 mắt (22,6%)
	0

	Chói
	25 (80%)
	2 mắt (6,4%
	0


Nhận xét: Sau phẫu thuật 1 ngày hầu hết các bệnh nhân có triệu chứng đau rát, kích thích chảy nước mắt và chói. Những dấu hiệu này giảm dần sau 10 ngày và hết sau phẫu thuật 1 tháng.

Bảng 4: Tình trạng mảnh ghép kết mạc sau phẫu thuật 1 ngày, 10 ngày, 1 tháng.

	Tình trạng mảnh ghép
	1 ngày
	10 ngày
	1 tháng

	Kết mạc mảnh ghép phù
	31 (100%)
	0
	0

	Xuất huyết mảnh ghép
	15 (48,4%)
	3 (9,7%)
	0

	Xê lệch mảnh ghép
	0
	0
	0


Nhận xét: Sau phẫu thuật 1 ngày, 100% mảnh ghép bị phù. Có 48,4% có xuất huyết mảnh ghép. Không có trường hợp nào bị xê lệch mảnh ghép. 

Sau 1 tháng khám lại bệnh nhân hết cộm vướng và mắt thấy thoải mái. Biểu mô kết mạc ở diện ghép và rìa cực trên hàn gắn tốt. 02 trường hợp xuất hiện tân mạch vùng rìa nhưng không bò vào giác mạc. 02 bệnh nhân này được tiếp tục tra corticoid thêm 2 tuần và theo dõi không thấy tân mạch bò qua giác mạc. 

Bảng 5: Biến chứng phẫu thuật

	Biến chứng phẫu thuật
	Số mắt
	Tỷ lệ %

	Lỗ thủng mảnh ghép
	3
	9,7%

	Tổn thương cơ trực
	0
	0%

	U hạt
	0
	0%


Nhận xét: Phẫu thuật không xảy ra biến chứng gì nguy hiểm. Có 3 trường hợp có lỗ thủng ở mảnh ghép. Sau 10 ngày cắt chỉ mảnh ghép lỗ thủng kết mạc tự biểu mô lại. Không có trường hợp nào cơ trực trong bị tổn thương gây song thị hay có u hạt.

Bảng 6: Đánh giá yếu tố thẩm mĩ đạt được sau 3 tháng và tình trạng tái phát.

	Đánh giá mức độ thẩm mĩ đạt được sau 3 tháng
	Số mắt
	Tỷ lệ %

	Đạt thẩm mĩ ở mức tốt
	21
	87,5%

	Đạt thẩm mĩ mức trung bình
	3
	12,5%

	Đạt thẩm mĩ ở mức kém
	0
	0

	Tái phát
	0
	0


Nhận xét: có 24 bệnh theo dõi sau 3 tháng. Có 21 mắt đánh giá đạt mức thẩm mĩ tốt: kết mạc mảnh ghép tương đối giống với kết mạc lành, không nhìn thấy sẹo gồ ở ranh giới mảnh ghép, kết mạc cực trên đã bò lại bám kín sát vùng rìa cực trên. 03 trường hợp đạt thẩm mĩ ở mức độ trung bình và không có trường hợp thẩm mĩ xấu sau 3 tháng. Chưa thấy trường hợp nào tái phát sau 3 tháng.

BÀN LUẬN

Phẫu thuật ghép kết mạc tự thân được giới thiệu từ năm 1985 bởi tác giả Kenyon [8] đã nhanh chóng trở thành phương pháp phổ biến điều trị mộng. Thay thế các phương pháp điều trị trước đó, phẫu thuật ghép kết tự thân an toàn hơn vì không có biến chứng nguy hiểm của áp tia hay hóa chất chống chuyển hóa. Phương pháp hiện nay đang áp dụng, lấy mảnh ghép ở kết mạc cực trên kích thước khoảng 4 x 6 mm đặt vào diện củng mạc hở sau khi đã cắt bỏ tổ chức mộng và khâu cố định mảnh ghép bằng chỉ. Kích thước mảnh kết mạc sau khi ghép ít được đo lường cụ thể ở các nghiên cứu. Một nghiên cứu ở khoa Mắt bệnh viện 198 Bộ Công an ghép kết mạc mảnh rộng với kích thước trung bình 5 x 8 mm [16]. Tỷ lệ tái phát rất khác nhau từ 0 đến 39% [9, 10, 11] do các nghiên cứu tiến hành bởi nhiều tác giả, quần thể nghiên cứu khác nhau, cỡ mẫu khác nhau và thời gian theo dõi cũng khác nhau. 

Phương pháp ghép kết mạc tự thân đã được coi là tiêu chuẩn vàng với ưu điểm mảnh ghép được cố định tốt và tỷ lệ tái phát ít. Tuy nhiên xét đến yếu tố thẩm mỹ sau phẫu thuật thì phương pháp này còn để lại sẹo ở khu vực ranh giới giữa vùng kết mạc ghép vì diện mảnh ghép nhỏ ở giữa vùng khe mi. 

Tác giả Hirst của Australia nghiên cứu cắt tổ chức tenon và ghép kết mạc mảnh rộng trên 250 mắt (phương pháp FERFECT tác giả đặt tên theo các chữ viết tắt Pterygium extended removal followed by extended conjunctival transplant) với tỷ lệ tái phát có 0.4% [6,7]. Tác giả nhận định tỷ lệ tái phát gần bằng không là do tổ chức tenon được cắt bỏ rộng và mảnh ghép phải đủ lớn. 

Một số nghiên cứu đã chỉ ra tổ chức tenon có yếu tố nguy cơ dẫn tới mộng tái phát [12]. Với phương pháp phẫu thuật này tổ chức tenon được cắt rộng phía trên và phía dưới lên tới tận cơ trực và trực dưới và tới gần nếp bán nguyệt nên góp phần hạn chế tỷ lệ tái phát mộng. 

Chúng tôi bắt đầu áp dụng kỹ thuật này và bước đầu thấy kết quả tốt về mặt thẩm mĩ. Ưu điểm nổi bật của phương pháp này là yếu tố thẩm mĩ sau phẫu thuật. Với phương pháp phẫu thuật cắt tenon rộng và ghép kết mạc mảnh rộng, mảnh ghép kết mạc với kích thước 12 x 13mm sẽ được che giữa mi trên và mi dưới, kết mạc góc trong ẩn dấu dưới nếp bán nguyệt do vậy không nhìn thấy vùng tiếp nối giữa kết mạc mảnh ghép và kết mạc thường của bệnh nhân,  điều mà vẫn tồn tại ở những trường hợp ghép kết mạc với mảnh ghép nhỏ [13]. 

Tuy thời gian theo dõi chưa đủ dài để đánh giá nhưng sau 3 tháng không thấy có tái phát. Nghiên cứu này gợi ý không cần dùng thêm các phương pháp điều trị phối hợp như là áp tia, dùng chất chống chuyển hóa hay màng ối mà vẫn giảm tỷ lệ tái phát tới mức thấp nhất. Các nhà nhãn khoa cho rằng mộng tái phát là sau phẫu thuật mộng phát triển trở lại xâm lấn qua vùng rìa vào giác mạc quá 1mm [14,15]. Theo nghiên cứu của Avisar, để đánh giá được kết quả điều trị mộng có tái phát hay không thì bệnh nhân cần được theo dõi ít nhất 1 năm sau phẫu thuật [14]. Nhưng trên thực tế tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên, bệnh nhân sau khi phẫu thuật ổn định 3 tháng thấy mắt phẫu thuật yên ổn thì thường họ không đến theo dõi thời gian sau nữa.

Trong phương pháp phẫu thuật này mảnh ghép kết mạc đã được lấy cách rìa giác mạc 1-2mm để bảo vệ các tế bào mầm vùng rìa, điều này rất có lợi cho việc tổ chức giác mạc khi có tổn thương. Khi ghép kết mạc, mảnh ghép cũng để cách rìa 1-2mm theo đúng giải phẫu tự nhiên. Tổ chức kết mạc khi biểu mô luôn có xu hướng bò dần về phía giác mạc nên trong phẫu thuật này mảnh kết mạc ghép để cách rìa giác mạc 1-2mm để khi kết mạc biểu mô sẽ không bò qua giác mạc.  Điều này có lợi hơn nếu so sánh với cách để mảnh ghép kết mạc sát vùng rìa giác mạc. 

Điều còn hạn chế của phương pháp này thời gian phẫu thuật kéo dài do phải cắt thêm tổ chức tenon rộng và mảnh ghép rộng nên khâu còn lâu. Bệnh nhân còn đau nhiều sau mổ do can thiệp sâu và tổ chức tenon và kết mạc. Đề tài nghiên cứu còn hạn chế vì cỡ mẫu chưa đủ lớn và thời gian theo dõi còn hạn chế. 

 Nghiên cứu này đã thấy được lợi ích của việc cắt tổ chức tenon rộng và ghép kết mạc mảnh rộng trong việc hạn chế tái phát mà không cần phải dùng đến thuốc ức chế chuyển hóa và mang lại thẩm mĩ cho người bệnh. Đề tài cần theo dõi trong thời gian dài hơn để đánh giá đúng mức tỷ lệ tái phát sau phẫu thuật và mở ra hướng nghiên cứu tiếp theo làm thế nào để cố định mảnh kết mạc ghép mà không cần dùng chỉ khâu để rút ngắn thời gian phẫu thuật. 

KẾT LUẬN

Phương pháp phẫu thuật cắt mộng và tổ chức tenon rộng kết hợp ghép kết mạc tự thân mảnh rộng là một phương pháp điều trị có hiệu quả trong điều trị mộng mắt nguyên pháp khi xét đến yếu tố thẩm mĩ tốt (87,5%) và tỷ lệ tái phát (0%). Tuy thời gian phẫu thuật kéo dài hơn nhưng kết quả phẫu thuật mang lại thẩm mĩ tốt hơn cho bệnh nhân. Với bệnh nhân không có điều kiện theo dõi kéo dài và để tránh tái phát sau phẫu thuật phương pháp phẫu thuật cắt mộng và tổ chức tenon rộng phối hợp với ghép kết mạc mảnh rộng nên được áp dụng. 
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 INNITIAL ASSESSMENT OF RESULTS OF PTERYGIUM SURGERY USING PTERYGIUM EXTENDED REMOVAL  FOLLOWED BY EXTENDED CONJUNTIVAL TRASPLANT

                                                                                                By Vu Thi Kim Lien 

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy
SUMMARY
Objective: To evaluate the pterygium surgery using Pterygium Extended Removal followed by Extended Conjuntival Transplant (P.E.R.F.E.C.T). Method: A cross-sectional descriptive study used in the study Subjects: 31 eyes of 27 patients with  primary pterygiums operated  pterygium extended removal followed by extended conjuntival transplant with a mean diameter of 12 x 13mm. Results: The  surgery was safe and no complications. After 1 month , aesthetic results were good and the pterygium was not relapsed after 3 months. Conclusions: Pterygium Extended Removal followed by Extended Conjuntival Transplant (P.E.R.F.E.C.T)The pterygium surgery using pterygium extended removal follow by extended conjuntival transplantation for pterygium technique results in 0% recurencre rate with no complication and a good comestic apperence.

Keywords: Pterygium removal surgery, conjuntival autograft, recurrence, tenon.
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TÓM TẮT

1. Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị bảo tồn tổn thương tạng đặc do chấn thương bụng kín tại Bệnh viện đa khoa TW Thái Nguyên năm 2015.
2. Đối tượng, phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu mô tả hồi cứu và tiến cứu trên 27 bệnh nhân điều trị bảo tồn tổn thương tạng đặc do chấn thương bụng kín tại Khoa Ngoại Tiêu hóa Bệnh viện đa khoa Trung ương Thái Nguyên từ tháng 1/2015 đến tháng 10/2015.

3. Kết quả, bàn luận: Trong nhóm nghiên cứu có 27 bệnh nhân; 20 nam (74,1%), 7 nữ (25,9%), tuổi trung bình  26,33; thấp nhất 5; cao nhất  66 tuổi. Nguyên nhân do tai nạn giao thông đứng hàng đầu chiếm 55,56%, cao hơn hẳn các loại nguyên nhân khác. 

100% bệnh nhân có triệu chứng đau bụng với các mức độ và vị trí khác nhau. 100% các trường hợp được siêu âm ổ bụng, và chụp cắt lớp vi tính ổ bụng.

27 bệnh nhân điều trị bảo tồn có 21 trường hợp (77,78%) thành công. Trong đó 15 bệnh nhân có kết quả tốt, 6 trường hợp cần phải truyền máu và dùng giảm đau kéo dài, tuy nhiên huyết động ổn định, không cần phẫu thuật. 6 bệnh nhân được được chỉ định phẫu thuật.

4. Kết luận: Chụp Cắt lớp vi tính ổ bụng đã được chỉ định rộng rãi giúp phân độ tổn thương và chỉ định điều trị. Điều trị bảo tồn không mổ bước đầu đạt kết quả tốt.

Từ khóa: tổn thương tạng đặc, chấn thương bụng kín, điều trị bảo tồn

ĐẶT VẤN ĐỀ

Tổn thương tạng đặc (gan, lách, thận, tụy) do chấn thương bụng kín là một cấp cứu ngoại khoa thường gặp trên thế giới cũng như ở Việt Nam. Trình tự các loại tổn thương thường gặp như sau: Lách: 50%; Gan: 25%; Thận: 10%; Tụy: 5%.

Chẩn đoán tổn thương tạng đặc do chấn thương bụng kín dựa vào các triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng. Ngày nay sự phát triển, ứng dụng của các phương tiện chẩn đoán hình ảnh hiện đại đã giúp ích rất nhiều trong việc chẩn đoán đặc biệt là chẩn đoán mức độ tổn thương để từ đó có thể đưa ra phương pháp điều trị thích hợp 
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, 7[]
. 

Điều trị tổn thương tạng đặc do chấn thương bụng kín có nhiều phương pháp, từ điều trị bảo tồn không mổ, phẫu thuật khâu cầm máu, phẫu thuật cắt bỏ và một số biện pháp can thiệp hỗ trợ như làm tắc mạch chọn lọc, phẫu thuật nội soi ổ bụng…Mặc dù có nhiều tiến bộ trong chẩn đoán, hồi sức, và điều trị phẫu thuật nhưng tỷ lệ tử vong do phẫu thuật vẫn còn khá cao, từ 15% đến 20% nhất là ở những bệnh nhân có tổn thương nặng, hoặc có tổn thương phối hợp trong hoặc ngoài ổ bụng 
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[8]
, 1[]
. Vấn đề quan trọng trong điều trị là lựa chọn biện pháp điều trị hợp lý. Ngày nay, thái độ xử trí trong tổn thương tạng đặc do chấn thương bụng kín đã có nhiều thay đổi, điều trị bảo tồn không mổ với những chỉ định tương đối rõ ràng đã được chấp nhận và dần trở thành phương pháp điều trị khá phổ biến trên thế giới và tại một số bệnh viện ở Việt Nam 6[]
, 
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. 

Tại Thái Nguyên, Trần Đức Quý nghiên cứu tổng hợp 57 trường hợp chấn thương gan do chấn thương bụng kín giai đoạn 2001 – 2006 cho thấy tỷ lệ bệnh nhân được chụp cắt lớp để chẩn đoán và tỷ lệ bệnh nhân được điều trị bảo tồn không mổ còn thấp 2[]
. Giai đoạn 2006 – 2010 một nghiên cứu tổng hợp 65 bệnh nhân chấn thương gan do chấn thương bụng kín được điều trị tại Bệnh viện đa khoa Trung ương Thái Nguyên cho thấy tỷ lệ chấn thương gan được điều trị bảo tồn tuy còn thấp nhưng đạt hiệu quả cao 6[]
.

Chúng tôi thực hiện đề tài này với mục tiêu: đánh giá kết quả điều trị bảo tồn tổn thương tạng đặc do CTBK tại Bệnh viện đa khoa TW Thái Nguyên năm 2015.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn

Bệnh nhân cả nam và nữ, không giới hạn tuổi, đã được chỉ định điều trị bảo tồn tổn thương tạng đặc do chấn thương bụng kín tại bệnh viện đa khoa trung ương Thái Nguyên, bao gồm:

· Nhóm I: Các bệnh nhân có chẩn đoán dựa vào đặc điểm lâm sàng kết hợp với chụp cắt lớp vi tính, được điều trị bảo tồn không mổ thành công.

· Nhóm II: Các bệnh nhân điều trị bảo tồn thất bại phải chuyển mổ cấp cứu.

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ
· Các trường hợp hồ sơ bệnh án không có đủ các dữ kiện nêu trên.

· Tổn thương tạng đặc do chấn thương bụng kín được chỉ định mổ cấp cứu ngay.

· Bệnh nhân có vết thương bụng.

2.2. Thời gian, địa điểm nghiên cứu
- Thời gian: từ tháng 1/2015 đến tháng 10/2015

- Địa điểm: khoa Ngoại tiêu hóa gan mật Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên 

2.3. Phương pháp nghiên cứu

Sử dụng phương pháp nghiên cứu mô tả, tiến hành ở 2 giai đoạn:

· Hồi cứu từ tháng 01/2015 đến tháng 03/2015

· Tiến cứu từ tháng 04/2015 đến tháng 10/2015

2.4. Các chỉ tiêu nghiên cứu

2.4.1. Đặc điểm chung: Tuổi, giới, nguyên nhân, thời gian từ khi tai nạn đến khi vào viện, sơ cứu sau chấn thương.
 2.4.2. Triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng 
- Toàn thân: mạch, huyết áp, tình trạng sốc.

- Cơ năng: hoa mắt, chóng mặt, đau bụng, đau ngực, khó thở, nôn, chướng bụng.

- Thực thể: vết xây sát da thành bụng, phản ứng thành bụng, cảm ứng phúc mạc.

- Các tổn thương phối hợp: trong ổ bụng, ngoài ổ bụng. 

- Phân độ tổn thương theo AAST.

2.4.3. Hình ảnh tổn thương trên phim chụp CT bụng

- Tạng tổn thương

- Tổn thương phối hợp khác

- Phân độ theo AAST

2.4.4. Kết quả sớm nhóm bảo tồn

- Phân loại kết quả điều trị bảo tồn:

+ Kết quả tốt: không có biến chứng, bệnh nhân ổn định ra viện.

+ Kết quả trung bình: có biến chứng nhẹ, điều trị nội khoa khỏi, không cần can thiệp. 

+ Kết quả xấu: điều trị bảo tồn thất bại, phải chuyển mổ.

+ Kết quả rất xấu: tử vong, nặng xin về.

2.5. Phương pháp xử lý số liệu: Chương trình SPSS 20.0. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Đặc điểm chung 

Trong nhóm nghiên cứu có 27 bệnh nhân trong đó có 20 bệnh nhân nam (74,1%), 7 bệnh nhân nữ (25,9%). Tuổi trung bình là 26,33; tuổi thấp nhất là 5; tuổi cao nhất là 66. Nhóm tuổi có tỷ lệ bị chấn thương cao nhất là từ 15 đến 30 tuổi.

	Bảng 1. Nguyên nhân gây chấn thương
Nguyên nhân
	n
	%

	Tai nạn giao thông
	15
	55,56

	Tai nạn sinh hoạt
	5
	18,52

	Tai nạn lao động
	7
	25,92


Nguyên nhân chủ yếu là do tai nạn giao thông

Triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng khi vào viện

Bảng 2. Các triệu chứng cơ năng
	            Điều trị
Triệu chứng
	Nhóm I
	Nhóm II
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	N
	%

	Hoa mắt, chóng mặt
	0
	0
	6
	22,22
	6
	22,22

	Đau bụng
	21
	77,78
	6
	22,22
	27
	100

	Đau ngực
	1
	3,7
	5
	18,52
	6
	22,22

	Khó thở
	0
	0
	4
	14,81
	4
	14,81

	Nôn
	0
	0
	5
	18,52
	5
	18,52


Bảng 3. Các triệu chứng thực thể
	         Điều trị
Triệu chứng
	Nhóm I
	Nhóm II
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	N
	%

	Xây sát da thành bụng
	1
	3,7
	5
	18,52
	6
	22,22

	Bụng chướng
	1
	3,7
	6
	22,22
	7
	25,92

	Phản ứng thành bụng
	21
	77,78
	6
	22,22
	27
	100


100% các trường hợp có phản ứng thành bụng

Bảng 4. Các tổn thương phối hợp
	Điều trị
Tổn thương
	Nhóm  I
	Nhóm II
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	N
	%

	Ngoài ổ bụng
	Sọ não
	1
	3,7
	1
	3,7
	2
	7,4

	
	Lồng ngực
	1
	3,7
	1
	3,7
	2
	7,4

	
	Các chi
	0
	0
	1
	3,7
	1
	3,7

	Tổng
	2
	7,4
	3
	11,11
	5
	18,51


18,51% có tổn thương phối hợp, tuy nhiên các tổn thương này không có chỉ định mổ cấp cứu

Bảng 5. Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh được áp dụng

	                                      Tỷ lệ

Phương pháp
	n
	%

	XQ tim phổi
	7
	25,92

	Siêu âm ổ bụng
	27
	100

	Cắt lớp vi tính
	27
	100


100% bn được chụp CT bụng

Bảng 6. Các tổn thương phát hiện trên phim chụp cắt lớp ổ bụng
	                 Số lượng
Tổn thương
	n
	%

	Dịch ổ bụng
	25
	92,59

	Gan
	10
	37,03

	Lách
	12
	44,44

	Tụy
	1
	3,7

	Thận
	4
	14,81


Bảng 7. Phân độ tổn thương
	Phân độ
 Tổn thương
	Độ I
	Độ II
	Độ III
	Độ IV
	Độ V
	Độ VI 
	Không phân độ

	Gan
	1 (3,7%)
	1 (3,7%)
	6 (22,22%)
	2 (7,4%)
	0
	0
	0

	Lách
	0
	3 (11,11%)
	7 (25,92%)
	0
	0
	0
	2 (7,4%)

	Tụy
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1 (3,7%)

	Thận
	0
	1 (3,7%)
	2 (7,4%)
	0
	0
	0
	1 (3,7%)


Kết quả điều trị

Bảng 8. Kết quả điều trị bảo tồn
	             Tỷ lệ
Kết quả
	n
	%

	Tốt
	15
	55,6

	Trung bình
	6
	22,2

	Xấu
	6
	22,2

	Rất xấu
	0
	0


Bảng 9. Các phương pháp xử trí tổn thương trong mổ
	Phương pháp
	Khâu bảo tồn
	Cắt bán phần
	Cắt toàn bộ

	Gan
	3
	1
	0

	Lách
	0
	0
	2


Bảng 10. Kết quả điều trị phẫu thuật
	            Tỷ lệ
Kết quả
	n
	%

	Tốt
	5
	18,5

	Trung bình
	1
	3,7

	Xấu
	0
	0


BÀN LUẬN

1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu

Trong nhóm nghiên cứu có 27 bệnh nhân trong đó có 20 bệnh nhân nam (74,1%), 7 bệnh nhân nữ (25,9%). Tuổi trung bình là 26,33; tuổi thấp nhất là 5; tuổi cao nhất là 66. Nhóm tuổi có tỷ lệ bị chấn thương cao nhất là trong độ tuổi lao động từ 15 đến 60 tuổi chiếm tỷ lệ cao 20/27 bệnh nhân (74,1%). Như vậy hầu hết các bệnh nhân đều trong độ tuổi lao động. Nhóm đối tượng này là nguồn nhân lực chính trong việc phát triển kinh tế gia đình do đó tỷ lệ bị tai nạn giao thông cũng như tai nạn sinh hoạt cao hơn các nhóm đối tượng khác. 

Nguyên nhân gây tổn thương tạng đặc do CTBK do tai nạn giao thông đứng hàng đầu chiếm tới 55,56%, cao hơn hẳn các loại nguyên nhân khác. Qua rất nhiều nghiên cứu, nguyên nhân TNGT luôn đứng đầu, nhất là ở những quốc gia có nền công nghiệp phát triển. Ngoài ra với đặc điểm lực tác động mạnh và cơ chế chấn thương phức tạp, TNGT thường gây chấn thương mức độ nặng và nhiều tổn thương phối hợp trên nhiều vùng cơ thể, do đó làm tăng tỷ lệ biến chứng so với các nguyên nhân khác 5[]
.
2. Triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng, tình hình chẩn đoán

Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu 100% bệnh nhân có triệu chứng đau bụng với các mức độ và vị trí khác nhau. Về các triệu chứng thực thể, từ bảng 3 nhận thấy toàn bộ 27 bệnh nhân có phản ứng thành bụng chiếm tỷ lệ 100%. Theo nghiên cứu của Hà Văn Quyết và cộng sự thì tỷ lệ bệnh nhân chấn thương vỡ gan có phản ứng dưới sườn phải gặp trên 70% trường hợp, dấu hiệu bụng chướng có 72,41%, dấu hiệu gõ đục chỉ có 2% 3[]
. 

Các phương pháp cận lâm sàng được dùng trong chẩn đoán bao gồm: các xét nghiệm máu, siêu âm, X quang ổ bụng, chụp cắt lớp vi tính, chụp cộng hưởng từ. Trong nhóm nghiên cứu không có trường hợp nào áp dụng phương án chọc dò ổ bụng giúp chẩn đoán.

Đối với các bệnh nhân chấn thương bụng kín, xét nghiệm máu có ý nghĩa quan trọng trong việc xác định mức độ mất máu của bệnh nhân. Việc đánh giá lượng máu mất trong ổ bụng có ý nghĩa rất lớn trong việc chỉ định điều trị và tiên lượng bệnh nhân. Trong nghiên cứu của chúng tôi tất cả bệnh nhân vào viện đều được cho làm các xét nghiệm cấp cứu, trong đó có tổng phân tích tế bào máu ngoại vi, nhóm máu, sinh hóa máu, xét nghiệm đánh giá chức năng gan, chức năng thận. Kết quả có 5 bệnh nhân (18,5%) số lượng hồng cầu dưới 3.1012/l, tuy nhiên trên lâm sàng huyết động bệnh nhân vẫn ổn định.

Ngoài các xét nghiệm huyết học, các phương pháp chẩn đoán hình ảnh đóng vai trò rất lớn trong việc chẩn đoán xác định cũng như chẩn đoán mức độ tổn thương giúp định hướng điều trị. Từ bảng 5 ta nhận thấy, 100% các trường hợp được siêu âm ổ bụng, và chụp cắt lớp vi tính. So sánh với thống kê của tác giả về thực trạng điều trị chấn thương gan do chấn thương bụng kín tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên giai đoạn 2006 – 2010 các bệnh  nhân chấn thương bụng vào viện chủ yếu được làm siêu âm chẩn đoán (89,23%) chỉ 15,38% trường hợp được chụp cắt lớp vi tính 7[]
. Việc tăng tỷ lệ được chụp CT ổ bụng như hiện nay đã giúp việc chẩn đoán tổn thương kịp thời và chính xác hơn. 

Ngày nay, chụp CLVT được coi như là 1 tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán tổn thương tạng đặc do CTBK, cho phép đánh giá chính xác mức độ tổn thương để quyết định phương thức điều trị. Tại các trung tâm lớn hầu hết các bệnh nhân có huyết động ổn định đều được chụp CLVT và phân độ tổn thương theo AAST để quyết định điều trị phẫu thuật hay bảo tồn. Theo tác giả W. Yoon, chụp CLVT có độ nhạy là 99% và độ đặc hiệu là 97% trong chẩn đoán chấn thương gan 
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. Ngoài chẩn đoán thương tổn ở các tạng và mức độ máu tụ trong ổ bụng, chụp CLVT còn giúp xác định các tổn thương phối hợp khác để có thái độ điều trị hợp lý. Mặc dù hiện tại tỷ lệ bệnh nhân được chụp CT đã tăng lên tuy nhiên trên phim chụp các Bác sỹ chẩn đoán hình ảnh mới chỉ chú ý phát hiện tổn thương nhưng chưa thực sự quan tâm đến việc phân độ tổn thương theo AAST.

3. Kết quả sớm điều trị bảo tồn

Trong 27 trường hợp có 9 bệnh nhân có tổn thương phối hợp, 18 bệnh nhân chỉ tổn thương 1 tạng đặc đơn thuần. Các tổn thương phối hợp bao gồm 4 trường hợp tổn thương trong ổ bụng (14,8%), 5 trường hợp tổn thương phối hợp ngoài ổ bụng (18,5%). Trong 9 trường hợp này có 3 trường hợp điều trị bảo tồn không hiệu quả phải chuyển mổ, 1 trường hợp bảo tồn chấn thương bụng kết hợp dẫn lưu khoang màng phổi.

Nghiên cứu của Nguyễn Tiến Quyết tiến hành từ 1/1/2004 đến 31/4/2006 có 88/157 bệnh nhân được chỉ định điều trị bảo tồn chiếm tỷ lệ 56%. Trong đó 82 bệnh nhân trong nhóm này được điều trị bảo tồn thành công chiếm 93,2% 4[]
. 

Thái độ xử trí tổn thương tạng đặc do CTBK đã có những thay đổi lớn, tràn máu ổ bụng không còn là yếu tố quyết định chỉ định mổ ngay từ đầu mà yếu tố quyết định là tình trạng huyết động của bệnh nhân. Điều trị bảo tồn không mổ đã được chấp nhận và dần trở thành phương pháp điều trị khá phổ biến ở các trung tâm chấn thương trên thế giới cũng như tai Việt Nam. Trong những năm gần đây tỷ lệ điều trị bảo tồn không mổ ngày càng tăng và đạt kết quả tốt 6[]
, 
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, 11[]
. 

Ở bệnh viện đa khoa trung ương Thái Nguyên giai đoạn 2006 – 2010 tỷ lệ điều trị bảo tồn trong trường hợp có chẩn đoán xác định tổn thương tạng đặc do CTBK còn thấp. Đến thời điểm hiện tại việc phân độ trong chẩn đoán và chỉ định điều trị bảo tồn đã được áp dụng rộng rãi. Tuy nhiên chưa có nghiên cứu nào đi sâu vào đánh giá các chỉ định cũng như kết quả của điều trị bảo tồn không mổ đối với tổn thương tạng đặc do CTBK 6[]
.

Trong nghiên cứu của chúng tôi 27 bệnh nhân điều trị bảo tồn có 21 trường hợp (77,78%) thành công không cần chỉ định phẫu thuật. Trong đó 15 bệnh nhân có kết quả tốt, không có biến chứng, 6 trường hợp có biểu hiện đau kéo dài, cần phải truyền máu và dùng giảm đau kéo dài, tuy nhiên huyết động ổn định, không cần phẫu thuật. 6 bệnh nhân được được chỉ định phẫu thuật nguyên nhân do trong quá trình theo dõi thấy bệnh nhân đau tăng, đau lan kháp bụng, xét nghiệm chỉ số hồng cầu giảm mặc dù đã được truyền máu. Trong 6 bệnh nhân phẫu thuật có 3 trường hợp khâu vết thương gan, 1 trường hợp cắt gan theo tổn thương, 2 trường hợp tiến hành cắt lách tổn thương. Các trường hợp phẫu thuật đều đạt kết quả tốt, không có tai biến, biến chứng. Qua kết quả trên có thể nhận thấy tỷ lệ điều trị bảo tồn thành công tổn thương tạng đặc do CTBK là tương đối cao. Việc không cần phẫu thuật đem lại rất nhiều lợi ích cho bệnh nhân tuy nhiên khi tiến hành điều trị bảo tồn luôn phải tiến hành theo dõi sát bệnh nhân để chỉ định phẫu thuật kịp thời khi cần thiết. Cũng cần tiến hành các nghiên cứu rộng hơn với số lượng bệnh nhân lớn hơn để có thể đưa ra các kết luận tin cậy hơn.  

KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu 27 bệnh nhân điều trị bảo tồn tổn thương tạng đặc do chấn thương bụng kín tại Khoa Ngoại Tiêu hóa Bệnh viện đa khoa Trung ương Thái Nguyên từ tháng 1/2015 đến tháng 10/2015, chúng tôi thu được các kết quả như sau:

Tỷ lệ nam nữ ~ 3/1. Tuổi trung bình là 26,33; tuổi thấp nhất là 5; tuổi cao nhất là 66. Nhóm tuổi có tỷ lệ bị chấn thương cao nhất là từ 15 đến 30 tuổi.

Nguyên nhân do tai nạn giao thông đứng hàng đầu chiếm 55,56%; 100% bệnh nhân có triệu chứng đau bụng với các mức độ và vị trí khác nhau. 

Chụp Cắt lớp vi tính ổ bụng đã được chỉ định rộng rãi giúp phân độ tổn thương và chỉ định điều trị. Trong nghiên cứu 100% các bệnh nhân được chụp CT bụng.
Điều trị bảo tồn không mổ bước đầu đạt kết quả tốt. Trong 27 bệnh nhân điều trị bảo tồn có 21 trường hợp (77,78%) thành công không cần chỉ định phẫu thuật. 
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ASSESSMENT OF RESULTS  OF CONSERVATIVE TREATMENT FOR SOLID ORGAN TRAUMA CAUSED BY CLOSED ABDOMINAL INJURY IN THAI NGUYEN CENTRAL GENERAL HOSPITAL  IN 2015.
By Le Thanh Trung

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy  
SUMMARY
Objective: To assess results  of conservative treatment for solid organ trauma caused by closed abdominal injury in Thai Nguyen Central General Hospital  in 2015.Subjects and method: A retrospective and prospective descriptive study  was conducted in 27 patients treated conservatively for solid organ trauma caused by closed abdominal injuries at Dpt of Gastrointestinal Surgery in  Thai Nguyen Central General Hospital  between  January 2015 and October  2015.
Rrsults and discussion :  The study conducted in 27 patients in which including  20 male patients (74.1%) and 7 female  (25.9%) , mean age of  26.33; ranging from 5 to 66 years. A leading cause was traffic accidents (55.56%), and was higher than other causes.  100% of patients had symptoms of abdominal pain with different  levels and  locations. 100% of the cases were conducted an abdominal ultrasound, and an abdominal  CT scan . 27 patients treated conservatively with 21 cases were successful  (77.78%)  . Of these 15 patients had good results, 6 cases need blood transfusions and used prolonged analgesia. However,  hemodynamics was  stable, and not requiring surgery. 6 patients were indicated for surgery. Conclusion: The abdominal  CT scan  was widely used to help clasify trauma degrees and treatment indications. Non-surgical conservative treatment obtained  good results initially.
Keywords:  Solid organ trauma, closed abdominal injuries , conservative treatment 
KẾT QUẢ PHẪU THUẬT TÁI TẠO DÂY CHẰNG CHÉO TRƯỚC TẠI BỆNH VIỆN ĐKTW THÁI NGUYÊN

Nguyễn Thế Anh

Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
Đặt vấn đề: Chấn thương khớp gối gây tổn thương đứt dây chằng chéo trước là một thương tổn thường gặp dẫn đến mất vững khớp gối, về lâu dài có thể gây thoái hoá khớp. Để phục hồi lại độ vững chắc của khớp gối thì chỉ định phẫu thuật tái tạo dây chằng chéo trước là cần thiết. Bài báo này nhằm đánh giá kết quả phẫu thuật tái tạo DCCT tại bệnh viện ĐKTW Thái Nguyên.

Phương pháp nghiên cứu: Từ tháng 7 năm 2011 đến tháng 7 năm 2015 chúng tôi đã phẫu thuật cho 87 bệnh nhân đứt dây chằng chéo trước bằng mảnh ghép gân cơ thon, cơ bán gân 4 dải và XO button qua nội soi. Theo dõi đánh giá tầm vận động khớp, chức năng khớp gối theo thang điểm Lysholm, độ căng dây chằng bằng máy KT- 1000. Kết quả: Có 1 bệnh nhân bị hạn chế biên độ gấp 10 độ, 2 bệnh nhân tràn dịch khớp gối, 2 bệnh nhân tụ máu vết mổ lấy gân. Chức năng khớp gối theo Lysholm kết quả tốt và rất tốt chiếm 92,77%. Độ căng dây chằng đo bằng máy KT- 1000 cho kết quả tốt và rất tốt là 95,18%. Kết luận: Phương pháp tái tạo dây chằng chéo trước qua nội soi bằng mảnh ghép gân cơ thon và cơ bán gân 4 dải là phẫu thuật mang lại kết quả rất khả quan phục hồi lại chức năng và độ vững khớp gối.

Từ khóa: Tái tạo DCCT, XO Button, đứt DCCT.

ĐẶT VẤN ĐỀ
Chấn thương khớp gối gây tổn thương đứt dây chằng chéo trước (DCCT) là một thương tổn thường gặp. Khi dây chằng chéo trước bị đứt, trong quá trình hoạt động xương chày sẽ bị trượt ra trước so với xương đùi, khớp gối bị mất vững, người bệnh đi lại khó khăn, làm giảm hoặc mất khả năng lao động, sinh hoạt và các hoạt động thể thao, giải trí. Tình trạng mất vững khớp gối kéo dài có thể dẫn đến các tổn thương thứ phát như rách sụn chêm, giãn các dây chằng, bao khớp và tổn thương sụn khớp, về lâu dài có thể gây thoái hoá khớp. Để phục hồi lại độ vững chắc của khớp gối và tránh các biến chứng trên thì chỉ định phẫu thuật tái tạo DCCT là cần thiết.

Hiện nay có hai chất liệu tự thân được sử dụng rộng rãi để thay thế dây chằng chéo, đó là mảnh ghép lấy từ 1/3 giữa gân bánh chè và mảnh ghép gân cơ bán gân, gân cơ thon. Các nghiên cứu về lâm sàng đều cho thấy kết quả sau phẫu thuật tái tạo DCCT bằng hai chất liệu trên là tương đương, tuy nhiên mảnh ghép gân cơ bán gân và gân cơ thon ít để lại di chứng vùng lấy gân. Các báo cáo trên thế giới và trong nước gần đây dùng mảnh ghép 4 dải gân cơ thon và cơ bán gân cho kết quả khả quan, phục hồi tốt chức năng khớp gối. Với dụng cụ nội soi khớp, chúng tôi bước đầu tiến hành tái tạo DCCT bằng kỹ thuật này.

Mục tiêu nghiên cứu:

Đánh giá kết quả của phẫu thuật nội soi tái tạo dây chằng chéo trước bằng mảnh ghép 4 dải gân cơ bán gân và gân cơ thon tự thân.

ĐỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Nghiên cứu tiến cứu 87 bệnh nhân đứt DCCT từ tháng 7 năm 2011 đến tháng 7 năm 2015 được phẫu thuật nội soi tái tạo DCCT bằng mảnh ghép 4 dải gân cơ thon và cơ bán gân tại bệnh viện ĐKTW Thái Nguyên.

Các bệnh nhân được chỉ định mổ dựa vào thăm khám lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh.

Thăm khám lâm sàng dựa vào các triệu chứng đau, lỏng khớp, khó khăn khi lên xuống bậc thang, khám thấy lỏng gối ra trước qua các dấu hiệu Lachmann, Pivot shift và ngăn kéo ra trước.

Chụp Xquang, MRI khớp gối.

Phương pháp phẫu thuật

+ Tiến hành nội soi gối để đánh giá lại mức độ tổn thương dây chằng và các thương tổn khác.

+ Lấy gân cơ thon và cơ bán gân với chiều dài tối thiểu 22cm qua đường mổ dài khoảng 2 - 3cm ở mặt trước trong đầu trên cẳng chân, phía trong lồi củ trước xương chày 2cm. Đây cũng chính là vị trí để khoan đường hầm xương chày.

+ Chuẩn bị mảnh ghép: Lấy bỏ hết phần cơ còn dính với gân. Dùng chỉ Vicryl số 1.0 để khâu bện đi và về ở phía đầu tự do của 2 gân 1 đoạn khoảng 3cm để làm chắc thêm khi cố định vít trong đường hầm. Gập đôi cả 2 sợi gân tạo thành mảnh ghép 4 dải.

+ Tái tạo DCCT qua nội soi: Khoan đường hầm ở xương chày và xương đùi, xác định chiều dài đường hầm xương đùi để chọn số XO button thích hợp. 

+ Cố định mảnh ghép bằng vít chêm trong đường hầm xương chày.

+ Kháng sinh dự phòng dùng Cefotaxim 1g, 3 lọ tiêm tĩnh mạch trước mổ 30 phút, trong và sau khi mổ.

Phương pháp theo dõi và đánh giá:

+ Theo dõi trong phẫu thuật: Mức độ tổn thương dây chằng, các thương tổn phối hợp, chiều dài và đường kính mảnh ghép, chiều dài XO button sử dụng.

+ Theo dõi các biến chứng trong phẫu thuật và thời kỳ hậu phẫu.

+ Tập phục hồi chức năng trong nẹp và sau khi bỏ nẹp.

+ Tái khám bệnh nhân sau 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và xa hơn.

- Đánh giá độ căng DCCT bằng máy đo KT- 1000 theo thang điểm của Feagin

. Rất tốt từ 0 - 2mm

. Tốt từ trên 2 - 5mm

. Trung bình từ trên 5 - 8mm

. Xấu: > 8mm

- Đánh giá kết quả về chức năng vận động khớp theo thang điểm của Lysholm

. Rất tốt và tốt từ 84 - 100 điểm

. Trung bình từ 65 - 83  điểm


. Xấu < 65 điểm

Số liệu được xử lý bằng phần mềm Stata 10 SE.

KẾT QUẢ

Dịch tễ học

Trong 87 bệnh nhân có 66 nam (75,86%) và 21 nữ (24,14%.). Chân phải chiếm 45 ca (51,72%), chân trái 42 ca (48,28%). Các bệnh nhân được phẫu thuật có độ tuổi từ 16 đến 54, tuổi trung bình là 29,57. 

Nguyên nhân đứt DCCT

Bảng 1: Nguyên nhân đứt DCCT

	Nguyên nhân
	Thể thao
	TNGT
	Khác 
	Tổng

	Số lượng
	45
	31
	11
	87

	Tỷ lệ %
	51,72
	35,63
	12,65
	100


Nguyên nhân chủ yếu do tai nạn thể thao

Dấu hiệu lâm sàng

Bảng 2: Dấu hiệu lâm sàng và hình ảnh MRI

	LS- CLS
	Lachmann (+)
	Pivot shift (+)
	Ngăn kéo trước (+)
	MRI

	Số lượng
	87
	52
	75
	86

	Tỷ lệ %
	100
	59,77
	86,21
	98,85


Tất cả 87 bệnh nhân đều có dấu hiệu Lachmann và ngăn kéo trước dương tính Dấu hiệu Pivot shift chỉ thấy ở 52 bệnh nhân do động tác khám gây đau và 1 số trường hợp DCCT đứt bán phần, 1 bệnh nhân trên phim chụp MRI không thấy hình ảnh đứt DCCT, tuy nhiên các triệu chứng lâm sàng rõ nên chúng tôi tiến hành nội soi kiểm tra thấy DCCT đứt.

Mức độ tổn thương DCCT

Bảng 3: Mức độ tổn thương DCCT

	Mức độ tổn thương DCCT
	Đứt hoàn toàn
	Đứt bán phần
	Tổng

	Số lượng
	77
	10
	87

	Tỷ lệ %
	88,5%
	11,5%
	100


Có 10 trường hợp đứt bán phần DCCT nhưng có triệu chứng lâm sàng lỏng gối rõ, do đó chúng tôi vẫn tiến hành phẫu thuật để làm vững gối.

Các thương tổn kết hợp

Có 18 bệnh nhân rách sụn chêm trong kết hợp

Có 6 bệnh nhân rách sụn chêm ngoài kết hợp

Có 7 bệnh nhân rách cả 2 sụn chêm

Kỹ thuật phẫu thuật

Bảng 4: Chiều dài mảnh ghép sau khi gấp đôi

	Chiều dài
	10- 11cm
	11- 12cm
	> 12cm
	Tổng

	Số lượng
	14
	40
	33
	87

	Tỷ lệ %
	16,09
	45,98
	37,93
	100


Chiều dài mảnh ghép tối thiểu là 10cm, trung bình là 11,8cm.

Bảng 5: Đường kính mảnh ghép

	Đường kính
	< 6,5
	6,5- 7mm
	7,1- 8mm
	8,1- 9mm
	Tổng

	Số lượng
	4
	20
	61
	2
	87

	Tỷ lệ %
	4,6

	23
	70,1
	2,3
	100


Đường kính trung bình của mảnh ghép là 7,17mm, lớn nhất là 9mm, nhỏ nhất là 6mm. Hai đầu mảnh ghép thường có đường kính không đều nhau nên chúng tôi chọn mũi khoan đường hầm bằng đường kính chỗ lớn nhất của mảnh ghép.

Bảng 6: Chiều dài XO button (n=31)

	Chiều dài XO
	1,5cm
	2cm
	2,5cm
	3cm
	Tổng

	Số lượng
	12
	63
	7
	4
	86

	Tỷ lệ %
	13,95
	73,26
	8,14
	4,65
	100


Chúng tôi chủ yếu sử dụng dây treo gân có độ dài 2cm, có 1 bệnh nhân do mật độ xương thưa chúng tôi chuyển sang cố định bằng vít chèn.

Biến chứng 

+ Biến chứng sớm

Chúng tôi không ghi nhận biến chứng nguy hiểm nào trong phẫu thuật.

Tất cả các bệnh nhân liền vết mổ kỳ đầu và cắt chỉ sau 14 ngày. Có 3 bệnh nhân sau khi ra viện 10 ngày xuất hiện tràn dịch, khớp gối sưng, nóng. Chúng tôi tiến hành chọc hút dịch, kháng sinh, sau 5 ngày bệnh nhân ổn định; 2 bệnh nhân có tụ máu vết mổ lấy gân, được mở vết mổ lấy bỏ máu tụ, dùng kháng sinh, sau 5 ngày bệnh nhân ổn định.

Có 01 BN sau phẫu thuật 2 năm xuất hiện phản ứng đào thải vít cố định tại vị trí đường hầm chày.

+ Biến chứng muộn

Tê, dị cảm vùng lấy gân: 10 bệnh nhân.

Hạn chế vận động gấp khớp gối: 1 bệnh nhân hạn chế gấp 10 độ. Không có bệnh nhân nào bị hạn chế duỗi.

Kết quả xa

Chúng tôi theo dõi, đánh giá chức năng khớp và đo độ căng của dây chằng cho 83 bệnh nhân, thời gian theo dõi trung bình là 28,61 tháng. 

+ Kiểm tra biên độ vận động gấp duỗi khớp gối thu được kết quả như sau: Biên độ gấp khớp gối hoàn toàn bình thường ở 83 bệnh nhân (100%), có 1 bệnh nhân hạn chế duỗi 10 độ.

+ Kiểm tra theo thang điểm Lysholm thu được kết quả như sau:

Bảng 7: Chức năng khớp gối theo Lysholm

	Điểm Lysholm
	< 65 điểm
	65- 83 điểm
	84- 100 điểm
	Tổng

	Số lượng
	63
	14
	5
	1

	Tỷ lệ %
	75,9
	16,87
	6,02
	1,21


Đa số bệnh nhân đạt kết quả tốt và rất tốt (92,77%). Có 1 bệnh nhân đạt kết quả xấu do bệnh nhân bị rách sụn chêm sau 1 chấn thương mới.

+ Kiểm tra độ căng dây chằng bằng máy KT - 1000:

Bảng 8: Độ căng dây chằng đo bằng máy KT - 1000(n=83)

	Chỉ số
	Tốt và rất tốt
	Trung bình
	Xấu
	Tổng

	Số lượng
	79
	3
	1
	83

	Tỷ lệ %
	95,18
	3,62
	1,2
	100


Bệnh nhân đạt kết quả tốt và rất tốt chiếm 95,18%, có 1 bệnh nhân đạt kết quả xấu, bệnh nhân này bị đứt lại dây chằng sau mổ tái tạo 9 tháng.

BÀN LUẬN

Về chỉ định phẫu thuật

Chủ yếu dựa vào các triệu chứng lâm sàng trong đó dấu hiệu Lachmann và Pivot- Shift là tương đối đặc hiệu và xuất hiện sớm sau đứt DCCT. Dấu hiệu ngăn kéo sau thường xuất hiện muộn hơn khi đã có những tổn thương thứ phát tại khớp gối. Chụp Xquang khớp gối để đánh giá tình trạng thưa loãng xương và thoái hóa khớp là cần thiết. Chụp cộng hưởng từ khớp gối là một phương pháp có giá trị.

Về kỹ thuật mổ

+ Lựa chọn mảnh ghép: Mảnh ghép là gân xương bánh chè tự than đó được nhiều tác giả sử dụng, ngay cả trong phẫu thuật tái tạo DCCT theo kỹ thuật mổ mở như kỹ thuật của Kennet Jones. Tuy nhiên nhiều nghiên cứu gần đây tổng kết điều trị tái tạo DCCT bằng kỹ thuật nội soi với chất liệu là gân xương bánh chè tự than đều chỉ ra các nhược điểm là để lại di chứng đau ở vùng lấy xương bánh chè, nguy cơ vỡ xương bánh chè nhiều hơn và thời gian phục hối chức năng sau mổ cũng chậm hơn.

Mảnh ghép gân cơ bán gân và gân cơ thon tự thân cũng đã được nhiều phẫu thuật viên chỉnh hình trong và ngoài nước sử dụng như Nguyễn Tiến Bình [2], Đặng Hoàng Anh [1], Nguyễn Văn Hỷ [3], Jarvinen[6],… qua các nghiên cứu các tác giả đều đó khẳng định mảnh ghép gân cơ bán gân và gân cơ thon có những ưu điểm sau:

- Là 2 gân hằng định. 

- Khi lấy đi gân bán gân và gân cơ thon để làm mảnh ghép không ảnh hưởng nhiều đến chức năng vận động của chi dưới. 

- Khi dây chằng bên trong bình thường, gân cơ bán gân và gân cơ thon được lấy để làm mảnh ghép cũng không ảnh hưởng đến độ vững chắc phía trong của khớp gối bởi vì dây chằng bên trong rất dày và chắc.

- Lấy mảnh ghép nhanh và thuận lợi. Đường rạch da để lấy gân nhỏ và  cũng chính là vị trí để khoan đường hầm xương chày.

- Hai gân này khi chập đôi vẫn đủ độ dài.

- Tỷ lệ bị di chứng đau ở mặt trước khớp gối sau phẫu thuật thấp hơn so với mảnh ghép lấy từ gân bánh chè. Không làm yếu động tác duỗi.

+ Khoan đường hầm đùi: Chúng tôi tiến hành đưa định vị qua đường hầm chày ở vị trí khớp gối gấp 900, cách này có nhược điểm nếu hướng của đường hầm chày không chuẩn (góc tạo với mặt phẳng mâm chày là 450 và tạo với mặt phẳng đứng dọc của xương chày góc khoảng 20 - 250) thì rất khó khăn khi khoan đường hầm đùi, thậm chí đường hầm đùi có thể sai hoàn toàn so với vị trí chuẩn hoặc làm biến dạng đường hầm chày. Vì vậy phải hết sức thận trọng khi khoan đường hầm chày và đòi hỏi phẫu thuật viên có những kinh nghiệm nhất định. Ưu điểm của cách khoan đường hầm này là phẫu thuật viên có thể quan sát rõ ràng bờ sau của lồi cầu ngoài và khe giữa mặt trong lồi cầu ngoài và DCCS, đồng thời luồn chỉ qua 2 đường hầm để kéo mảnh ghép cũng dễ dàng hơn. 

Về kết quả

Đánh giá theo thang điểm Lysholm cho kết quả tốt và rất tốt đạt 92,77%, đo độ căng dây chằng bằng máy KT- 1000 cho kết quả tốt và rất tốt là 95,18%. Đây là kết quả khả quan và cũng tương tự như nhiều tác giả trong và ngoài nước [1, 2, 3, 6, 8].

Đo tầm vận động gối: Chỉ có 1 bệnh nhân hạn chế biên độ duỗi 10 độ. Các bệnh nhân còn lại tầm vận động bình thường.

Về biến chứng

Chúng tôi không gặp biến chứng nào trong phẫu thuật. Có 1 bệnh nhân trong quá trình khoan đường hầm nhận định mật độ xương không chắc, chúng tôi quyết định sử dụng vít chèn cố định tại đường hầm đùi. Có 2 bệnh nhân tràn dịch khớp gối sau phẫu thuật 10 ngày, sau khi tiến hành chọc hút, dùng kháng sinh 5 ngày bệnh nhân đều ổn định xuất viện. Có 1 BN sau phẫu thuật 2 năm xuất hiện sưng, nóng, đỏ, đau vùng sẹo lấy gân. Khi tiến hành trích rạch chúng tôi thấy phản ứng đào thải vít cố định, vít bị tiêu, nạo dọc đường hầm cũ thấy vít mủn nát. Tuy nhiên miệng đường hầm đã được bịt kín phía trong, kiểm tra gối vững. BN đã được đi khám tại bệnh viện Việt Đức, được điều trị một đợt kháng sinh,  bệnh nhân ổn định.

Ảnh hưởng vùng lấy gân là không đáng kể.

KẾT LUẬN

Phấu thuật nội soi tái tạo DCCT bằng mảnh ghép 4 dải gân cơ thon và cơ bán gân là phẫu thuật mang lại kết quả rất khả quan, là kỹ thuật an toàn không có biến chứng trong và sau mổ. Tỷ lệ đạt kết quả tốt và rất tốt là 92,77%.
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SURGICAL RESULTS  OF  ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT (ACL) IN THAI NGUYEN CENTRAL GENERAL HOSPITAL
                                                                                        By Nguyen The Anh
Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 
SUMMARY
Background: Knee injuries resulting  in rupture of ACL is  a common injury leading to knee instability and  for a long time it can cause osteoarthritis. To restore knee stiffness, ACL reconstructive surgery is needed . Objective : To evaluating the results of ACL reconstructive surgery in Thai Nguyen Central General Hospital.Method: From July 2011 to July 2015, we  had operated  87 patients  with rupture of ACL using  a quadrupled semitendinosus and gracillis tendon autograft and XO button through endoscope.Results: One patient with amplitude was limited as much as 10 degrees, two patients had  knee joint effusion , two patients had an incision hematoma. Knee joint functions according to Lysholm Scale were good and very good results accounting for 92.77%. Ligament tension measured by KT-1000 had good and very good results according to Lysholm Scale  were good and very good results accounting  95.18%.
Conclusion:  ACL reconstructive surgery using  a quadrupled semitendinosus and gracillis tendon autograft and XO button through endoscope obtained very positive results to restore function and knee stiffness.
Keywords: ACL reconstruction, XO Button, rupture of anterior cruciate ligament (ACL)
ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ SỚM PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ VẾT THƯƠNG SỌ NÃO  TẠI KHOA NGOẠI THẦN KINH BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG ƯƠNG 
THÁI NGUYÊN

Trần Chiến
Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Qua nghiên cứu 31 bệnh nhân được phẫu thuật điều trị vết thương sọ não, tôi thu được các kết quả sau: Tuổi gặp từ 15 đến 56, tuổi trung bình 27,5±4,3. Nhóm tuổi hay gặp nhất từ 21→30 chiếm 38,7%. Nhóm ≤40 tuổi gặp 87,1%. Nam gặp 64,5%. Số bệnh nhân đến sớm trong 6 giờ đầu chiếm 93,5%. Số bệnh nhân nhập viện có điểm Glasgow 13→15 chiếm 67,8%. Bệnh nhân có dập não phối hợp gặp 29%. Khuyết sọ lớn sau phẫu thuật (> 40 cm²) gặp 29,1%. Viêm màng não gặp 1/31 trường hợp. Kết quả tốt sau ra viện 1 tháng 58,2%.

Từ khóa: Vết thương sọ não hở.

ĐẶT VẪN ĐỀ
Vết thương sọ não là vết thương làm rách da đầu, vỡ xương hộp sọ và rách màng cứng làm cho khoang dưới nhện thông thương với môi trường bên ngoài. Chính vì có sự thông thương này nên nguy cơ chính của vết thương sọ não là nhiễm khuẩn mà chủ yếu là viêm màng não. Trước kia nhiễm khuẩn do vết thương sọ não là những biến chứng nặng, tỷ lệ tử vong cao và nhiều biến chứng thần kinh, nhưng ngày nay với nhiều loại kháng sinh phổ rộng ngấm tốt qua hàng rào máu não nên nhiễm khuẩn do vết thương sọ não không còn đáng lo ngại như trước kia. Tuy nhiên có một số trường hợp vết thương sọ não có lỗ vào nhỏ khi có chảy máu, máu không ra được qua vết thương do máu cục làm bít tắc có thể hình thành khối máu tụ gây chèn ép não, hoặc những vết thương sâu vào não thất gây chảy máu não thất, hay vết thương xuyên thấu não làm tổn thương tổ chức não, phù não bệnh nhân hôn mê giống như trong chấn thương sọ não kín[3].

Vết thương sọ não hiện nay chiếm khoảng 26,5% so với máu tụ trong sọ. So với chấn thương sọ não thì vết thương sọ não có tỷ lệ tử vong thấp hơn và cũng ít di chứng hơn. Vết thương sọ não gặp cả ở thời bình và thời chiến gặp ở mọi lứa tuổi, chủ yếu gặp ở nam nhiều hơn nữ. Nguyên nhân chủ yếu là do tai nạn giao thông (72%) [1], [2], ngoài ra còn có các vết thương do hỏa khí như đạn bắn, bom mìn. Hiện nay đứng trước một bệnh nhân vết thương sọ não đôi khi chúng ta còn chưa quan tâm đúng mức, việc sơ cứu chưa kịp thời, xử trí chưa triệt để hay còn bỏ sót tổn thương, đặc biệt là đối với các thầy thuốc lâm sàng ở các bệnh viện tuyến tỉnh, tuyến huyện.  

Chẩn đoán vết thương sọ não nhiều khi không khó khăn, nhưng việc xác định mức độ thương tổn, xử trí đúng và triệt để các thương tổn đôi khi không đơn giản. Để góp phần giải quyết những khó khăn đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài nhằm mục tiêu: Đánh giá kết quả sớm phẫu thuật điều trị vết thương sọ não tại bệnh viện đa khoa Trung Ương Thái Nguyên.
1. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
1.1. Đối tượng nghiên cứu:

Tất cả bệnh nhân nhân được phẫu thuật điều trị VTSN tại khoa Ngoại Thần Kinh bệnh viên Đa khoa Trung ương Thái nguyên

- Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu:

· Những bệnh nhân được chẩn đoán VTSN bằng lâm sàng, phim chụp Xquang và cắt lớp vi tính và được phẫu thuật điều trị tại khoa Ngoại Thần Kinh bệnh viên Đa khoa Trung ương Thái Nguyên.

· Bệnh nhân mọi lứa tuổi, giới.

· Có tiêu chuẩn chẩn đoán: 

+ Vết thương da đầu + n​ước não tuỷ chảy ra.
+ Vết thương da đầu + tổ chức não lòi ra. 
+ Vết thương da đầu + trên Xquang, CT Scanner thấy dị vật.

+ Vết thương da đầu + cắt lọc thấy thông thương với tổ chức não.
+Vết thương xuyên sọ có lỗ vào, lỗ ra [3].

1.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu: 

Khoa Ngoại Thần Kinh bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên 

Thời gian nghiên cứu từ 1/2015 đến 10/2015

1.3. Phương pháp nghiên cứu: mô tả lâm sàng, 

Chọn mẫu: thuận tiện.

Cỡ mẫu: Toàn bộ, gồm 31 bệnh nhân phù hợp tiêu chuẩn chọn bệnh nhân.

1.4. Chỉ tiêu nghiên cứu 

· Tuổi, giới.

· Thời gian từ lúc chấn thương tới khi phẫu thuật: ≤ 6 giờ và > 6 giờ. 

· Tri giác bệnh nhân lúc nhập  viện tính bằng điểm Glasgow.

· Chẩn đoán trước mổ: VTSN đơn thuần, tổn thương phối hợp (máu tụ nội sọ, dập não, phù não, nhiều tổn thương phối hợp).

· Khuyết sọ sau phẫu thuật (cm²).

· Tình trạnh nhiễm trùng sau phẫu thuật: vết mổ, viêm màng não, áp xe não. 

· Đánh giá kết quả điều trị dựa vào Glasgow outcome scale (GOS)[3] sau 1 tháng ra viện.

1.5. Phương pháp xử lý số liệu: thống kê y học 

2. Kết quả

Bảng 1: Phân bố bệnh theo tuổi và giới
	      Tuổi

Giới
	≤ 20
	21→30
	31→40
	>40
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	N
	%

	Nam
	6
	19,4
	7
	22,5
	4
	12,9
	3
	9,7
	20
	64,5

	Nữ
	3
	9,6
	5
	16,2
	2
	6,5
	1
	3,2
	11
	35,5

	Tổng
	9
	29,0
	12
	38,7
	6
	19,4
	4
	12,9
	31
	100


Nhận xét: Tuổi gặp từ 15 đến 56, tuổi trung bình 27,5±4,3. Nhóm tuổi hay gặp nhất từ 21→30 chiếm 38,7%. Nhóm ≤40 tuổi gặp 87,1%.

Bảng 2: Thời gian từ lúc chấn thương tới khi phẫu thuật
	Thời gian
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %


	≤ 6 giờ
	29
	93,5

	>6 giờ
	2
	6,5

	Tổng
	31
	100


Nhận xét: Số bệnh nhân đến sớm trong 6 giờ đầu chiếm 93,5%.

Bảng 3: Tri giác của bệnh nhân khi nhập viện (Glasgow)

	Glasgow
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	13→15
	21
	67,8

	9→12
	7
	22,5

	≤ 8
	3
	9,7

	Tổng
	31
	100


Nhận xét: Số bệnh nhân nhập viện với điểm Glasgow ≤8 chỉ chiếm 9,7%.

Bảng 4: Các tổn thương phối hợp kèm theo trong sọ

	Tổn thương
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	Máu tụ NMC
	11
	35,5

	Máu tụ DMC
	3
	9,7

	Dập não
	9
	29,0

	Phù não
	0
	0

	Nhiều tổn thương
	3
	9,7

	Tổng
	26/31
	83,9%


Nhận xét: số bệnh nhân có tổn thương trong sọ phối hợp có 26 bệnh nhân chiếm 83,9%

Bảng 5: Diện tích khuyết sọ sau phẫu thuật

	Diện tích khuyết sọ (cm²)
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	≤ 20
	8
	25,8

	21→40
	14
	45,1

	41→60
	6
	19,4

	>60
	3
	9,7

	Tổng
	31
	100


Nhận xét: diện tích khuyết sọ trung bình 32,6±4,3 cm². Diện tích khuyết sọ lớn > 40 cm² gặp 29,1%.

Bảng 6: Tình trạng nhiễm trùng sau phẫu thuật

	Nhiễm khuẩn
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	Nhiễm trùng vết mổ
	6
	19,4

	Viêm màng não
	1
	3,2

	Áp xe
	0
	0

	Tổng
	7/31
	22,5


Nhận xét: Nhiễm trung sau phẫu thuật gặp 22,5%. Viêm màng não gặp 1 ca.

Bảng 7:  Kết quả điều trị sau 1 tháng ra viện ( điểm GOS)

	GOS
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ %

	Tốt
	18
	58,2

	Di chứng nhẹ
	7
	22,5

	Di chứng nặng
	4
	12,9

	Sống thực vật, tử vong
	2
	6,4

	Tổng
	31
	100


Nhận xét: Kết quả tốt 58,2%. Sống thực vật hoặc tử vong 6,4%.

3. BÀN LUẬN
Lứa tuổi bị vết thương sọ não trong nghiên cứu của tôi ở nhóm dưới 40 tuổi là 87.1%, nam gặp 64,5%. theo nghiên cứu của Hoàng Chí Thành[2], nhóm dưới 40 tuổi chiếm 82,2%, nam giới chiếm 84,5%. Đây là nhóm tuổi đang có sức lao động tốt nhất, khi họ bị chấn thương sẽ gây tổn thất lớn về sức lao động của xã hội và gia đình.
Với mạng lưới giao thông thuận tiện và phương tiện giao thông phát triển, trình độ dân trí cao, nên thời gian từ khi bị tai nạn đến khi vào viện được rút ngắn: Trước 6 giờ 93,5%; sau 6 giờ 6,5%. Thời gian nhập viện sau tai nạn có liên quan đến vấn đề điều trị, nếu bệnh nhân đến trước 6 giờ thường tỉnh táo, chưa có nguy cơ nhiễm khuẩn, tình trạng toàn thân còn tốt thì tiên lượng tốt. Nếu bệnh nhân đến sau 6 giờ có nguy cơ nhiễm khuẩn cao, điều trị phức tạp hơn[3]. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 67,8% bệnh nhân vào viện tỉnh táo có điểm Glasgow 13 - 15 điểm. Số bệnh nhân hôn mê sâu Glasgow ≤8 điểm chiếm 9,7%. Đây là đặc điểm lâm sàng khác biệt so với các chấn thương sọ não kín, do vết thương hở hạn chế tăng áp lực nội sọ.  

Các tổn thương phối hợp kèm theo gặp 83,9%, trong đó tổn thương kèm theo nhiều nhất là máu tụ NMC gặp 35,5% và dập não tại chỗ 29,0%. Tổn thương phối hợp như dập não có nguy cơ gây ra các di chứng cho bệnh nhân sau điều trị.

Diện tích khuyết sọ, phản ánh kích thước tổn thương xương, xương khuyết càng lớn càng giảm được áp lực nội sọ sau phẫu thuật hạn chế tăng áp lực nội sọ sau chấn thương. Tuy nhiên khuyết xương lại đòi hỏi bệnh nhân phải phẫu thuật lần 2 nhằm tạo hình lại hộp sọ, dẫn đến tốn kém trong điều trị. Trong nghiên cứu này khuyết sọ với diện tích trung bình 32,6±4,3 cm², trong đó khuyết sọ lớn >40 cm² chiếm 29,1%.

Tỷ lệ nhiễm khuẩn sau phẫu thuật gặp 22,5%, trong đó có 1/31 bệnh nhân bị viêm màng não. Bệnh nhân này có tổn thương lớn, nằm viện kéo dài, tri giác sau phẫu thuật khoảng 6 điểm glasgow, phải mở khí quản thở máy kéo dài, sau điều trị có giãn não thất phải dẫn lưu.

Hồi phục tốt sau mổ là 52,8%, bệnh nhân trở lại cuộc sống bình thường. Nghiên cứu của Hoàng Chí Thành[2], là 78,7%. Phục hồi khá có biểu hiện di chứng thần kinh nhẹ sau mổ là 22,5%, như đau đầu, ít ngủ, trở lại cuộc sống gia đình bình thường, nhưng khả năng lao động có giảm và phải thay đổi công việc khác. Trong nghiên cứu của Hoàng Chí Thành là 10%.

Phục hồi kém có biểu hiện di chứng thần kinh nặng là 12,9% bệnh nhân phải có người hỗ trợ trong cuộc sống hàng ngày do liệt 1/2 người, có cơn động kinh không thường xuyên, mất thị lực một mắt. Greenberg[3] tỷ lệ này là 10%.

KẾT LUẬN
Phẫu thuật điều trị vết thương sọ não càng sớm càng tốt, hạn chế nhiễm trùng. Trong nghiên cứu này tỷ lệ bệnh nhân đến viện trong 6 giờ đầu chiếm 93,5%, tỷ lệ nhiễm trùng sau phẫu thuật 22,5% trong đó chủ yếu là nhiễm trùng nông, chỉ có 1 bệnh nhân duy nhất bị viêm màng não.


Tỷ lệ phục hồi tốt sau phẫu thuật 1 tháng là 58,2%.
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ASSESSMENT OF RESULTS IN SURGICAL TREATMENT OF  OPEN HEAD TRAUMA IN THAI NGUYEN CENTRAL GENERAL HOSPITAL

                                                         By Ph.D. Tran Chien

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 
SUMMARY
The study in  31 patients with an open head  trauma was surgically treated, we obtained  the following results: Age range was from 15 to 56 years, median age was  27.5±4.3. The most common age group ranging  from  21 to 30 accounted for 38.7%. The age group  ≤40  made up 87.1%. Male was 64.5%. %. A number of patients admitted  early in the first 6 hours accounted for 93.5%. %. A number of patients admitted  with Glasgow Score of 13 – 15 made up 67.8%. Patients with bruised brain were 29%. Large skull defects after surgery (> 40 cm²) were 29.1%. Meningitis occurred in 1/31 cases. A good result after discharging one month accounted for 58.2%.

Keywords: Open head trauma

KẾT QUẢ NONG HẸP BAO QUY ĐẦU KẾT HỢP BÔI BETAMETHASONE 0,05% CHO HỌC SINH TỪ 6 ĐẾN 10 TUỔI TẠI HAI XÃ HUYỆN PHÚ LƯƠNG THÁI NGUYÊN

Vũ Thị Hồng Anh, Đào Trọng Tuyên
Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT:  
Mục tiêu: Đánh giá kết quả nong hẹp bao qui đầu kết hợp bôi Betamethasone 0,05% cho học sinh từ 6 đến 10 tuổi tại hai xã huyện Phú Lương, Thái Nguyên. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: gồm 273 trẻ bị hẹp bao quy đầu (từ loại I đến loại IV theo phân loại của Kayaba). Trẻ được nong hẹp bao quy đầu, sau đó được bôi mỡ Betamethasone 0,05% 2 lần/ngày, trong 6 tuần. Đánh giá kết quả sau 6 tuần, gồm hình thái bao quy đầu sau điều trị, tai biến và biến chứng của phương pháp điều trị, tác dụng phụ của thuốc. Phân loại kết quả thành tốt, trung bình, không kết quả. Kết quả: Sau điều trị, tỷ lệ hình thái bao quy đầu lần lượt là: 0,7% loại I , 3,7% loại II , 2,9% loại III , 3,7% loại IV và 89% loại V. Kết quả tốt là 89%, trung bình là 8,8%, không kết quả là 2,2%. Tai biến rạn bao quy đầu gây rỉ máu là 1,4%, một trẻ bị thắt nghẹt bao quy đầu, không ghi nhận tác dụng phụ tại chỗ của thuốc. Kết luận: nong hẹp bao qui đầu kết hợp bôi thuốc Betamethasone 0,05% cho trẻ em từ 6 đến 10 cho kết quả tốt, ít biến chứng, không xảy ra tác dụng phụ của thuốc. 

Từ khóa: Hẹp bao qui đầu, nong bao qui đầu, liệu pháp steroid tại chỗ.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hẹp bao quy đầu là tình trạng lỗ mở của bao quy đầu bị hẹp, không thể lộn bao quy đầu để hở quy đầu ra được. Hẹp bao quy đầu có thể là hẹp sinh lý hoặc bệnh lý. Hẹp sinh lý (hẹp tiên phát) là hẹp do dính, bao quy đầu dính với quy đầu để bảo vệ quy đầu và lỗ sáo lúc trẻ mới sinh ra. 90% trẻ ở độ tuổi lên 3 không còn tình trạng hẹp bao qui đầu sinh lí. Hẹp bệnh lý (hẹp thứ phát) là hẹp thật sự, khi có sự hiện diện của sẹo xơ ở bao qui đầu. Hẹp bao quy đầu nếu không được xử trí có thể dẫn đến các biến chứng như viêm bao quy đầu và quy đầu, nhiễm khuẩn tiết niệu, ảnh hưởng tới sự phát triển của dương vật, tăng nguy cơ mắc các bệnh lây qua đường tình dục, thậm chí có thể dẫn đến ung thư dương vật… [4], [8]. 

Có nhiều phương pháp điều trị hẹp bao quy đầu. Cắt bao quy đầu không phải là phẫu thuật lớn, tuy nhiên, phương pháp này làm mất sinh lý bình thường của bao quy đầu [3]. Một số nghiên cứu cuối thập niên 80 cho thấy, có đến 2/3 số bệnh nhân được phẫu thuật cắt bao quy đầu là không cần thiết [10]. Nong hẹp bao quy đầu kết hợp bôi kem chống viêm steroid là phương pháp điều trị bảo tồn hẹp bao quy đầu đạt hiệu quả cao. Phương pháp này giúp tránh được các biến chứng của gây mê và phẫu thuật như chảy máu, nhiễm trùng, tổn thương quy đầu hoặc niệu đạo, hẹp lỗ sáo, dò niệu đạo, sẹo xấu..., đồng thời chi phí điều trị cũng thấp hơn [5], [6], [7], [11]. 

Phú Lương là huyện miền núi của tỉnh Thái Nguyên. Một số xã vùng sâu, vùng xa, đường xá đi lại còn khó khăn nên dịch vụ chăm sóc sức khỏe lứa tuổi học đường chưa được quan tâm, chú trọng. Để giải quyết tình trạng hẹp bao quy đầu, tránh các biến chứng phẫu thuật, đồng thời giảm chi phí điều trị, chúng tôi thực hiện đề tài “ Đánh giá kết quả nong hẹp bao quy đầu kết hợp bôi Betamethasone 0,05% cho học sinh từ 6 - 10 tuổi tại 2 xã huyện Phú Lương - Thái Nguyên” nhằm mục tiêu: Đánh giá kết quả nong hẹp bao quy đầu kết hợp bôi Betamethasone 0,05% cho học sinh từ 6 - 10 tuổi tại 2 xã Hợp Thành và Tức Tranh huyện Phú Lương - Thái Nguyên.
2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Gồm 273 học sinh nam từ 6 đến 10 tuổi trường tiểu học Hợp Thành và Tức Tranh, huyện Phú Lương tỉnh Thái Nguyên bị hẹp bao qui đầu.

* Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu

- Học sinh có bộ phận sinh dục ngoài bình thường. Có hình thái bao quy đầu từ loại I đến loại IV theo phân loại của Kayaba H. Học sinh và cha (mẹ) đồng ý tham gia nghiên cứu.

* Tiêu chuẩn loại trừ: Có dị tật lỗ tiểu kèm theo. Hẹp bao quy đầu bệnh lý. Tiền sử có dị ứng với Lilocain 10%, betamethasone 0,05%.
2.2. Địa điểm, thời gian:  Tại phòng Y tế Trường tiểu học Hợp Thành và Trường tiểu học Tức Tranh, huyện Phú Lương - Thái Nguyên, từ tháng 1/2015 – 4/2015.

2.2 Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu: Phương pháp nghiên cứu can thiệp tự đối chứng.

Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu: Cỡ mẫu toàn bộ, chọn mẫu có chủ đích.

2.3. Phương pháp điều trị hẹp bao qui đầu

Nong bao quy đầu bằng dụng cụ sau đó tiến hành bôi thuốc mỡ betamethasone 0,05% lên quy đầu và bao quy đầu.

* Kỹ thuật nong bao qui đầu:  

- Dụng cụ: Bộ panh tiểu phẫu cỡ nhỏ, gạc vô khuẩn, găng tay vô khuẩn.

- Thuốc: Dung dịch betadin 10%, nước muối sinh lý, lidocain 10% dạng xịt, Betamethasone 0,05% (Biệt dược là Medskin Beta của Công ty cổ phần dược Hậu Giang).

- Kỹ thuật nong bao quy đầu và bôi thuốc: Trẻ được gây tê tại bao quy đầu bằng Lidocain 10% dạng xịt. Sau đó, dùng panh nhỏ nong nhẹ nhàng lỗ bao quy đầu để tách dính giữa quy đầu và niêm mạc bao quy đầu, tách đến tận rãnh quy đầu. Rửa sạch cặn, bôi trơn quy đầu và niêm mạc bao quy đầu bằng Betamethasone 0,05%. 

* Hướng dẫn bố (mẹ) học sinh điều trị tiếp tại nhà: Bôi thuốc 2 lần/ ngày, vào buổi sáng trước khi đi học và buổi tối sau khi đã vệ sinh bộ phận sinh dục ngoài bằng nước sạch. Kéo lộn bao quy đầu căng đến mức có thể (tức là không gây đau cho trẻ), rồi bôi mỡ betamethasone 0,05% lên quy đầu và da bao quy đầu. 

* Hẹn khám lại sau 6 tuần để đánh giá kết quả điều trị.

2.4. Các chỉ tiêu nghiên cứu

- So sánh hình thái bao quy đầu trước và sau điều trị. Tỷ lệ các loại hình thái bao quy đầu sau điều trị (theo phân loại của Kayaba H [4]): gồm Loại I (Bao quy đầu lộn ra không hở lỗ sáo); Loại II (Bao quy đầu lộn ra chỉ để hở lỗ sáo); Loại III (Bao quy đầu lộn ra để lộ trong khoảng 1/2 quy đầu tính từ lỗ sáo); Loại IV (Bao quy đầu lộn ra để lộ quá 1/2 quy đầu tính từ lỗ sáo nhưng chưa hở rãnh quy đầu); Loại V (Bao quy đầu lộn ra dễ dàng, để lộ hoàn toàn quy đầu). .
- Phân loại kết quả điều trị: Kết quả tốt là bao quy đầu loại V (bình thường; Kết quả trung bình là mức độ hẹp bao quy đầu có cải thiện so với trước khi điều trị; Không kết quả: Hình thái bao quy đầu không thay đổi so với trước khi điều trị.
- Mối liên quan giữa kết quả điều trị với hình thái bao quy đầu, tình trạng niêm mạc bao quy đầu, việc tuân thủ điều trị.

- Tai biến trong khi nong bao qui đầu: Rạn, rách bao quy đầu gây chảy máu. Tác dụng phụ của lidocain 10% dạng xịt (mẩn ngứa xuất hiện ngay sau khi xịt, sốc phản vệ…).
-  Biến chứng sau nong bao quy đầu: 

+ Thắt nghẹt bao quy đầu: bao quy đầu sau khi lộn ra không kéo trở lại vị trí cũ được gây thắt nghẹt quy đầu, bao quy đầu phù nề, sưng mọng.

+ Nhiễm trùng bao quy đầu: bao quy đầu sưng tấy, có mủ.

- Tác dụng phụ của thuốc bôi: Dị ứng, teo da bao quy đầu, thay đổi màu sắc da bao quy đầu.

-
Tuân thủ điều trị: Có tuân thủ là thực hiện đúng theo phương pháp điều trị đã được hướng dẫn.Không tuân thủ là không thực hiện đúng theo phương pháp điều trị đã được hướng dẫn.

2.5. Phương pháp thu thập và xử lý số liệu

Số liệu được thu thập theo mẫu phiếu, được xử lý theo phương pháp thống kê y học.

2.6. Hạn chế của đề tài


Do hạn chế về nhân lực và vật lực, mặt khác lần đầu tiên thực hiện thủ thuật ngoại khoa tại cộng đồng nên hạn chế về số lượng đối tượng nghiên cứu.

2.7. Đạo đức trong nghiên cứu


Đề tài được thực hiện hoàn toàn vì sức khỏe cơ quan sinh dục của học sinh nam. Được sự đồng ý của học sinh và cha (mẹ) học sinh. Được hội đồng khoa học của trường ĐHYD phê duyệt.

3. KẾT QUẢ 

Bảng 3.1. Tỷ lệ hình thái bao quy đầu trước và sau khi điều trị

	Hình thái bao quy đầu
	Trước điều trị 
	Sau điều trị 
	p

	
	n
	Tỉ lệ %
	n
	%
	

	Loại I
	31
	11,4
	2
	0,7
	< 0,05

	Loại II
	40
	14,7
	10
	3,7
	

	Loại III
	104
	38,1
	8
	2,9
	

	Loại IV
	98
	35,8
	10
	3,7
	

	Loại V
	0
	0
	243
	89,0
	

	Tổng
	273  (100)
	273 (100)
	


Nhận xét: Tỷ lệ hẹp bao quy đầu (loại I đến loại IV) đều giảm sau khi điều trị; trong đó loại I (hẹp nhất) giảm từ 11,4% trước khi điều trị xuống còn 0,7% sau khi điều trị. 
Bảng 3.2: Hình thái bao qui  đầu sau điều trị theo phân loại hình thái bao quy đầu trước điều trị

	Hình thái 

bao quy đầu
	Sau khi điều trị - n (%)
	Tổng

n (%)

	
	Loại I
	Loại II
	Loại III
	Loại IV
	Loại V
	

	Trước

khi

điều trị
	Loại I
	2 (6,5)
	8 (25,8)
	2 (6,5)
	1 (3,2)
	18 (58,0)
	31 (100)

	
	Loại II
	0 (0,0)
	2 (5,0)
	5 (12,5)
	5 (12,5)
	28 (70,0)
	40 (100)

	
	Loại III
	0 (0,0)
	0 (0,0)
	1 (0,9)
	3 (2,9)
	100 (96,2)
	104 (100)

	
	Loại IV
	0 (0,0)
	0 (0,0)
	0 (0,0)
	1 (1,1)
	97 (98,9)
	98 (100)

	Tổng n (%)
	2 (0,7)
	10 (3,7)
	8 (2,9)
	10 (3,7)
	243 (89,0)
	273 (100)


Nhận xét: Sau điều trị, tỉ lệ đạt hình thái bao qui đầu loại V (bình thường) thấp nhất ở nhóm trước điều trị có hình thái bao quy đầu loại 1 (hẹp nặng nhất) (58% so với 70%; 96,2% và 98,9%). 
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Biều đồ 3.1: Phân loại kết quả sau điều trị

Nhận xét: Kết quả tốt đạt 89,0%, vẫn còn 2,2% không có kết quả.
Bảng 3.3. Liên quan giữa kết quả điều trị và hình thái bao quy đầu

	      Kết quả điều trị

Hình thái

bao quy đầu
	Kết quả tốt
	Kết quả trung bình
	Không 

kết quả
	Tổng

n (%)
	p

	Loại I
	18 (58,0)
	11 (35,5)
	2 (6,5)
	31 (100)
	< 0,05

	Loại II
	28 (70,0)
	10 (25,0)
	2 (5,0)
	40 (100)
	

	Loại III
	100 (96,2)
	3 (2,9)
	1 (0,9)
	104 (100)
	

	Loại IV
	97 (98,9)
	0 (0,0)
	1 (1,1)
	98 (100)
	

	Tổng n (%)
	243 (89,0)
	24 (8,8)
	6 (2,2)
	273 (100)
	


Nhận xét: Phương pháp điều trị đạt kết quả tốt tăng dần theo mức độ hẹp giảm dần của bao quy đầu, từ 58% ở loại I tăng lên 98,9% ở loại IV.
Bảng 3.4. Liên quan giữa kết quả điều trị và tình trạng niêm mạc bao quy đầu

	  Kết quả điều trị

Niêm mạc 

bao quy đầu
	Kết quả tốt
	Kết quả trung bình
	Không kết quả
	Tổng

n (%)
	p

	Có viêm
	38 (88,4)
	3 (7,0)
	2 (4,6)
	43 (100)
	< 0,05

	Không viêm
	157 (100)
	0 (0,0)
	0 (0,0)
	157 (100)
	

	Không đánh giá được
	48 (65,8)
	21 (28,7)
	4 (5,5)
	73 (100)
	

	Tổng n (%)
	243 (89,0)
	24 (8,8)
	6 (2,2)
	273 (100)
	


Nhận xét: Tỷ lệ điều trị hẹp bao quy đầu đạt kết quả tốt ở những trường hợp có viêm niêm mạc bao quy đầu (88,4%) thấp hơn những trường hợp không viêm (100%). Sự khác biệt có ý nghĩa với p < 0,05.

Bảng 3.5. Liên quan giữa kết quả điều trị và sự tuân thủ điều trị

	  Kết quả điều trị

Sự tuân

thủ điều trị 
	Kết quả tốt
	Kết quả trung bình
	Không kết quả
	Tổng

n (%)
	p

	Có tuân thủ
	243 (91,7)
	20 (7,5)
	2 (0,8)
	265 (100)
	< 0,05

	Không tuân thủ
	0 (0)
	4 (50,0)
	4 (50,0)
	8 (100)
	

	Tổng n (%)
	243 (89,0)
	24 (8,8)
	6 (2,2) 
	273 (100)
	


Nhận xét: kết quả điều trị tốt chiếm tỉ lệ cao (91,7%) ở những học sinh tuân thủ phác đồ điều trị.

- Có 02 (0,8%) trường hợp tuân thủ phác đồ điều trị nhưng không đạt kết quả điều trị.

* Tai biến, biến chứng trong quá trình điều trị và tác dụng phụ của thuốc
Bốn trường hợp bị rạn bao qui đầu khi nong gây rỉ máu, một trường hợp có biến chứng thắt nghẹt bao quy đầu. Không có trường hợp nào có biểu hiện dị ứng thuốc. Không có trường hợp nào bị teo da bao quy đầu hay thay đổi màu sắc da bao quy đầu. 

4. BÀN LUẬN
Hẹp bao quy đầu là tình trạng thường gặp ở trẻ trai [1]. Tỉ lệ viêm bao quy đầu và quy đầu khá thường gặp chiếm 15,1% trẻ nam không cắt bao quy đầu. Ghi nhận trong một nghiên cứu tại cộng đồng cho thấy tỉ lệ trẻ bị viêm bao quy đầu và quy đầu, nhiêm khuẩn tiết niệu ở nhóm trẻ bị hẹp bao quy đầu cao hơn nhóm trẻ không bị hẹp bao quy đầu [1]. Có nhiều phương pháp điều trị hẹp bao quy đầu. Theo Rickwood A M, có đến 2/3 trường hợp phẫu thuật cắt bao quy đầu là không cần thiết [10]. 
Có nhiều phương pháp xử trí tình trạng hẹp sinh lý bao quy đầu như dùng tay kéo căng da bao quy đầu mỗi ngày, bôi kem steroid tại chỗ, nong bao quy đầu bằng dụng cụ. Trên thế giới, tại các trung tâm Nhi khoa, phần lớn áp dụng bôi mỡ steroid tại chỗ để điều trị hẹp bao quy đầu. Phương pháp này cho kết quả thành công khá cao, tỉ lệ điều trị thành công (hết hẹp bao quy đầu) khác nhau giữa các nghiên cứu [5], [6], [7].

Esposito C. và cộng sự (2008) thực hiện nghiên cứu ngẫu nhiên, so sánh hiệu quả  điều trị hẹp bao quy đầu giữa bôi tại chỗ bằng steroid với kem giả dược thấy kết quả điều trị thành công bằng steroid cao hơn nhiều so với giả dược (65,8% so với 16,6%). Nghiên cứu chỉ ra rằng, sau điều trị bằng steroid mà vẫn còn vòng nhẫn ở bao quy đầu thì chỉ định cắt bao quy đầu là bắt buộc [3]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, sau điều trị 6 tuần, 89% số trẻ hết hẹp bao quy đầu, hẹp bao quy đầu mức độ nặng nhất (loại I) giảm từ 11,4% xuống còn 0,7% (bảng 3.1), chỉ 2,2% điều trị không có kết quả (biểu đồ 3.1). Kết quả cho thấy, mặc dù thực hiện tại cộng đồng nhưng hiệu quả của phương pháp điều trị là rất cao. 

Nascimento F.J. và cộng sự (2011) thực hiện nghiên cứu trên 230 trẻ từ 3 đến 10 tuổi, chia thành 3 nhóm. Nhóm 1 được điều trị bằng Betamethasone Valerate 0.2% plus Hyaluronidase; Nhóm 2 được điều trị bằng Betamethasone Valerate 0.2%; Nhóm 3 được điều trị bằng Betamethasone Valerate 0.1% và nhóm 4 là nhóm chứng. Trẻ được bôi thuốc 2 lần/ngày  trong 60 ngày, được đánh giá theo dõi sau 30 ngày, 60 ngày và 240 ngày. Xác định thành công khi bao quy đầu lộn được hoàn toàn một cách dễ dàng. Kết quả cho thấy, tỉ lệ thành công và cải thiện mức độ hẹp như nhau ở cả ba nhóm, tỉ lệ thành công đều cao hơn nhóm chứng. Sau điều trị 60 ngày, tỉ lệ thành công trong nhóm 1,2 và 3 lần lượt là 54,8% và 40,1%, trong khi nhóm chứng chỉ là 29%. Tỉ lệ thành công tăng lên sau 60 ngày điều trị. Bệnh nhân cải thiện một phần mức độ hẹp và tình trạng hẹp có thể hết sau 60 ngày điều trị [7]. Moreno G. và cộng sự  thực hiện nghiên cứu phân tích gồm 12 nghiên cứu với 1395 trẻ trai bị hẹp bao quy đầu được điều trị bằng steroid hoặc giả dược. Nghiên cứu chỉ ra rằng điều trị hẹp bao quy đầu bằng bôi steroid tại chỗ là phương pháp an toàn, hiệu quả, ít xâm lấn, là lựa chọn đầu tiên trước khi phẫu thuật cắt bao quy đầu ở trẻ trai [6]. 

Nong bao quy đầu kết hợp với bôi steroid tại chỗ là phương pháp đơn giản, chi phí điều trị  thấp. Nghiên cứu của Van Howe R.S. (1998) cho biết điều trị hẹp bao quy đầu bằng bôi betamethasone 0,05% trong 4 đến 6 tuần tiết kiệm được 75% chi phí so với cắt bao quy đầu [11]. 

Mặc dù phương pháp điều trị cho tỉ lệ thành công cao nhưng cũng có một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị. Nghiên cứu của Lee C.H. và cộng sự trên 88 trẻ bị hẹp bao quy đầu mức độ nặng, khi can thiệp điều trị bằng bôi clobetasol propionate 0.05% thấy tỷ lệ thành công là 68,2%. Tác giả cho biết, kết quả điều trị kém hơn ở những bệnh nhân đã bị viêm bao quy đầu, u cặn bao quy đầu, nhiễm khuẩn tiết niệu. Nghiên cứu không ghi nhận tác dụng phụ của thuốc bôi [5]. Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy, tỷ lệ điều trị đạt kết quả tốt cao hơn ở những trẻ có bao quy đầu loại II, loại III, loại IV và không bị viêm bao quy đầu (Bảng 3.3; bảng 3.4). 

Nguyễn Tiến và cộng sự đã thực hiện nghiên cứu nhằm đánh giá hiệu quả phương pháp điều trị bảo tồn hẹp bao quy đầu với kem betamethasone dipropionate 0,05% cho 319 trẻ đến khám tại bệnh viện Nhi đồng I, thành phố Hồ Chí Minh. Lần đầu, tại bệnh viện, sau khi gây tê tại chỗ, các bác sĩ dùng một thông sắt nhỏ hoặc kìm cong, nong tách dính giữa quy đầu và bao quy đầu cho tới rãnh quy đầu. Sau đó, rửa sạch các chất cặn bẩn và bôi trơn quy đầu và bao quy đầu bằng betamethasone 0,05%. Kỹ thuật này phải nhẹ nhàng, không làm rách da bao quy đầu gây chảy máu. Toàn bộ thao tác được hướng dẫn lại cho phụ huynh trẻ để tự làm ở nhà hai lần/ngày, thực hiện liên tục trong 1 tháng. Kết quả nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ thành công đạt 90,5%. Tác giả nhận định, phương pháp dùng kem bôi betamethasone 0,05% được thực hiện đơn giản, ít tốn kém. Kết quả tái khám cho thấy tỷ lệ thành công không liên quan đến yếu tố tuổi, mà tùy theo thể bệnh. Tỷ lệ thành công cao ở những trẻ trai hẹp bao quy đầu do dính và thấp hơn ở những trẻ có sẹo xơ hóa hoặc kèm vùi dương vật [2].

Sự tuân thủ điều trị trong quá trình điều trị bảo tồn có vai trò quan trọng đến tỷ lệ thành công của phương pháp điều trị, kết quả điều trị thành công cao hơn có ý nghĩa ở nhóm tuân thủ tốt quy trình điều trị (bảng 3.5). Do đó, để bố, mẹ trẻ và trẻ hiểu về hẹp bao quy đầu và các kiến thức liên quan đến hẹp bao quy đầu đóng vai trò rất quan trọng đến hiệu quả điều trị. Nhận thức được tầm quan trọng của công việc này, trước khi tiến hành điều trị cho trẻ chúng tôi đã tập trung bố, mẹ trẻ để cung cấp kiến thức cho họ về hẹp bao quy đầu, các biến chứng do hẹp bao quy đầu; giải thích tầm quan trọng của việc nong, lộn bao quy đầu, vệ sinh bao quy đầu và việc thực hiện đúng cách bôi thuốc tại nhà. Bên cạnh đó, việc có bôi thuốc nhưng cần kết hợp với nong bao quy đầu bằng tay có vai trò quan trọng đến tỷ lệ thành công trong điều trị bảo tồn.

Tai biến, biến chứng và tác dụng phụ của thuốc

Trong phẫu thuật cắt bao quy đầu, Pieretti R.V. và cộng sự cho thấy tỉ lệ biến chứng muộn do cắt bao quy đầu là 4,7%. Những biến chứng thường gặp bao gồm dính dương vật, cầu da, hẹp lỗ sáo, bao quy đầu dư thừa (cắt bao quy đầu không đầy đủ), hẹp bao quy đầu tái phát, dương vật bị chôn vùi và xoay của dương vật [9].  
Các nghiên cứu trong và ngoài nước đã chỉ ra rằng phương pháp điều trị bảo tồn hẹp bao quy đầu bằng kem bôi steroid có hiệu quả điều trị không kém phương pháp can thiệp bằng phẫu thuật. Hơn nữa, đây là phương pháp điều trị an toàn, ít gây đau đớn, đồng thời tránh được các tai biến do phẫu thuật như đau, chảy máu, cắt không đủ da, hẹp lỗ sáo. 

Nguy cơ lớn nhất liên quan đến việc sử dụng corticosteroid tại chỗ là hấp thu toàn thân. Trường hợp này rất hiếm gặp, chỉ tăng nguy cơ khi sử dụng một lượng lớn các chế phẩm hiệu lực cao trong thời gian dài. Phản ứng tại chỗ của corticosteroid hay gặp hơn, thường là teo, rạn da và sự đổi màu của da [6], [7].

Trong nghiên cứu của chúng tôi, ghi nhận có 4 trẻ khi thực hiện thủ thuật có rạn bao quy đầu gây rỉ máu phải xử trí bằng cách ép bằng gạc, sau 2 - 3 phút thì hết rỉ máu. Đây là những trường hợp lỗ bao quy đầu quá nhỏ khi mới dùng panh nong nhẹ thì bao quy đầu đã rạn và rỉ máu. Để tránh làm tổn tương bao quy đầu tạo sẹo về sau và tránh gây đau đớn cho trẻ cũng như sự lo lắng của cha mẹ trẻ, chúng tôi đã không cố nong rộng cho đến mức hở được toàn bộ quy đầu. Một vấn đề cần lưu ý trong quá trình điều trị là một số trẻ có tâm lý quá sợ hãi nên giãy đạp, gây khó khăn khi làm thủ thuật. Do đó, ổn định tâm lý cho trẻ trước khi làm thủ thuật cũng có vai trò hết sức quan trọng đối với hiệu quả điều trị.

Nghiên cứu của chúng tôi cũng ghi nhận một trường hợp sau khi nong và bôi thuốc khoảng 3 giờ có biến chứng thắt nghẹt bao quy đầu (paraphimosis), phải xử trí bằng gây tê tại chỗ và rạch da bao quy đầu ở phía lưng của dương vật để giải phóng thắt nghẹt. Mặc dù trong khi điều trị đã dặn dò rất kỹ phụ huynh và trẻ nhưng sau khi nong về nhà trẻ tự lộn bao quy đầu ra sau đó không kéo xuống ngay dẫn đến thắt nghẹt bao quy đầu. Vấn đề này cho thấy trong quá trình điều trị tại nhà cần có sự giám sát chặt chẽ của phụ huynh học sinh và sự tuân thủ một cách nghiêm túc phác đồ điều trị. Bên cạnh đó cũng cần phải giải thích một cách tỷ mỷ các biến chứng có thể xảy ra, hướng xử trí các biến chứng đó cho bố, mẹ của trẻ và trẻ để tránh xảy ra các hậu quả nghiêm trọng.

Ngoài ra, trong nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận thấy trường hợp nào bị dị ứng thuốc bôi, không có trường hợp nào bị teo da hay bị biến đổi màu sắc của da. Do hạn chế khách quan nên không đánh giá được nồng độ cortisol buổi sáng của trẻ để xác định tác dụng phụ toàn thân. Tuy nhiên, không thấy có biểu hiện lâm sàng liên quan đến cortisol ở tất cả trẻ tham gia nghiên cứu.

Tóm lại, điều trị hẹp sinh lí bao quy đầu bằng nong bao quy đầu kết hợp bôi betamethasone 0,05% là một phương pháp ít xâm lấn, nhẹ nhàng, chi phí thấp, và có thể thực hiện tại cộng đồng. Với những ưu điểm này cùng với kết quả điều trị có tỷ lệ thành công cao, điều trị bảo tồn nonh hẹp bao quy đầu kết hợp bôi betamethassone 0,05% là phương pháp nên được ưu tiên lựa chọn hàng đầu cho hẹp sinh lý bao quy đầu.

KẾT LUẬN: 
Điều trị hẹp sinh lí bao quy đầu bằng nong bao quy đầu kết hợp bôi betamethasone 0 05% cho kết quả tốt là 89%, kết quả trung bình là 8,8% và không kết quả chỉ có 2,2%.

Những trường hợp không bị viêm niêm mạc bao quy đầu đạt kết quả điều trị tốt (100%) cao hơn có ý nghĩa so với những trường hợp có viêm niêm mạc bao quy đầu (88,4%) với p<0,05.

Tỉ lệ tai biến thấp, 4 trẻ bị rỉ máu ít tại bao quy đầu, 1 trẻ bị thắt nghẹt bao quy đầu. Không có tác dụng phụ tại chỗ của thuốc bôi.
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RESULTS  OF TREATMENT WITH STRETCHING  PHIMOSIS IN  COMBINATION WITH  BETAMETHASONE TOPICAL  OF 0.05%  FOR  PUPILS AGED FROM 6 TO 10 YEARS  AT TWO COMMUNES IN PHU LUONG DICTRICT

By Vu Thi Hong Anh, Dao Trong Tuyen

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 
SUMMARY
Objective: To evaluated the results of treatment  with stretching  phimosis in  combination with  betamethasone topical  of 0.05%  for  male pupils aged from 6 to 10 years  at two communes in Phu Luong dictrict, Thai Nguyen province. Subjects and method:  273 boys with phimosis ( from type I to type IV,  according to Kayaba classification were  stretched  and  used  Betamethasone topical of  0,05%  twice a day for 6 weeks. Results were evaluated at the end of the treatment, including  a type  of foreskin after treatment,post-therapy complications and side-effects .Results: After treatment, the proportion of  types of foreskin  was:  Type I of 0.7%  ,Type II of 3.7% , Type III of 2.9%  , Type of IV of 3.7%  and type IV of  89% . A good result was 89%, medium was 8.8%, and no-respond was  2.2%. Bleeding in foreskin was 1.4%, and one boy had paraphimosis. There were no local or systemic side effects noted. Conclusion: Stretching  phimosis in  combination with  betamethasone topical  of 0.05%  for  male pupils aged from 6 to 10 years obtained a good result, there were no local or systemic side effects  when using betamethasone topical  . 

Keywords: Phimosis, topical sterroid therapy.

TÌNH TRẠNG SÂU RĂNG SỚM TẠI TRƯỜNG MẦM NON 19.5 THÀNH PHỐ THÁI NGUYÊN THEO ICDAS II
 Đỗ Minh Hương, Lê Thị Thu Hằng
Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
Nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện ở 1184 trẻ từ 24 - 71 tháng tuổi tại Trường mầm non 19.5 thành phố Thái Nguyên với mục tiêu xác định tỉ lệ và mức độ bệnh sâu răng. Mỗi trẻ được khám và đánh giá tình trạng sâu răng dựa vào ICDAS II. Kết quả nghiên cứu đã chỉ ra rằng: 75,8% trẻ có sâu răng sữa với smtm là 9,6 ( 12,3. Thêm vào đó, sâu răng gặp nhiều ở răng cửa hàm trên và răng hàm sữa. Tổn thương có ở tất cả các mặt răng trong đó sâu mặt nhai chiếm tỷ lệ cao nhất (66,1% ). 91.8% tổn thương sâu răng trong giai đoạn muộn (49,1% mặt răng sâu ở hình thái xoang sâu thấy ngà lan rộng), 8,2% tổn thương sâu răng giai đoạn sớm (30% trẻ). Do đó, tăng cường tái khoáng hóa răng, điều trị phục hồi thân răng là cần thiết nhằm nâng cao sức khoẻ răng miệng cho đối tượng này.

Từ khóa: smtm, ICDAS II, sâu răng sớm,  24 - 71 tuổi.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Sâu răng sớm ở trẻ em (ECC) là tình trạng xuất hiện một hoặc nhiều tổn thương sâu răng (có thể đã hình thành lỗ hoặc chưa), mất răng (do sâu), mặt răng đã được hàn (do sâu) trên bất kỳ răng sữa nào ở trẻ 71 tháng tuổi hoặc nhỏ hơn (AADP, 2008) [1].  Sâu răng sớm ở trẻ nhỏ là kết quả của sự mất cân bằng giữa các yếu tố nguy cơ và yếu tố bảo vệ ảnh hưởng đến bệnh: yếu tố môi trường (thói quen vệ sinh răng miệng, thói quen ăn uống, chế độ dinh dưỡng, nước bọt,..), yếu tố về gen,…[2][3].
Tổn thương sâu răng có tính chất phát triển nhanh ở nhiều răng, trên các mặt răng bình thường ít bị sâu, có thể nhanh chóng tiêu diệt bộ răng sữa của trẻ mới biết đi và trẻ nhỏ [3][4]. Khi không được điều trị sâu răng có là nguyên nhân gây nên đau, nhiễm trùng cấp tính, ảnh hưởng đến sự phát triển thể chất, vị trí mọc răng vĩnh viễn ở trẻ và gây ra sai khớp cắn; mất các răng phía trước có thể ảnh hưởng đến tâm lý của trẻ. Greenwell và cộng sự chỉ ra rằng 84% trẻ không có sâu răng sữa sẽ không sâu răng ở hệ răng hỗn hợp [5]. Do đó, dự phòng và điều trị sớm sâu răng ở lứa tuổi này có ý nghĩa rất lớn trong việc góp phần nâng cao sức khỏe răng miệng cũng như sức khỏe toàn thân. Tuy nhiên, ở Việt Nam tỷ lệ sâu răng sữa là rất cao, việc điều trị và bảo tồn răng sữa vẫn chưa được gia đình và nha sĩ quan tâm đúng mức. Năm 2010 Viện Đào tạo Răng Hàm Mặt - Trường Đại học Y Hà Nội khuyến cáo 81,6% trẻ em từ 4 - 8 tuổi sâu răng sữa, là hồi chuông cảnh báo cho các bậc phụ huynh về cách chăm sóc sức khỏe cho trẻ [6]. Để góp phần xây dựng chiến lược dự phòng và điều trị bệnh sâu răng cho lứa tuổi học sinh mầm non đề tài này được tiến hành nghiên cứu với mục tiêu: Xác định tỷ lệ, mức độ sâu răng sớm trẻ em Trường mầm non 19.5 thành phố Thái Nguyên.  
2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Trẻ 2 – 5 tuổi Trường Mầm non 19.5 thành phố Thái Nguyên.

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu

- Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 1/2015 đến 12/2015.

- Địa điểm nghiên cứu: Trường Mầm non 19.5 thành phố Thái Nguyên.
2.3. Phương pháp nghiên cứu

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

- Tiêu chuẩn chọn mẫu:

+ Tiêu chuẩn lựa chọn:

Trẻ 2 – 5 tuổi

Trẻ hợp tác tốt

Được sự đồng ý của Phụ huynh học sinh.

+ Tiêu chuẩn loại trừ:

Bất thường về tâm thần kinh.

Vắng mặt vào ngày khám.

- Cỡ mẫu: được tính theo công thức: 

	n  = Z2 (1-(/2)
	pq
	

	
	d2
	


Z (1-(/2) = 1.96, ( =0.05, d= 0.05, p= 0,816 [6]

Cỡ mẫu được tính là 231. Để phục vụ cho mục tiêu xây dựng mô hình dự phòng và điều trị bệnh sâu răng của trẻ 2 - 5 tuổi, tiến hành nghiên cứu trên toàn bộ trẻ em Trường mầm non 19.5 đủ tiêu chuẩn chọn mẫu với cỡ mẫu n = 1184 trẻ.

2.4. Chỉ tiêu nghiên cứu

Sâu răng được xác định bằng cách khám lần lượt tất cả các răng bằng cây thăm dò và gương nha khoa. Tỉ lệ sâu răng được xác định theo chỉ số Sâu Mất Trám Mặt răng (smtm) theo tiêu chí của hệ thống đánh giá, phát hiện sâu răng quốc tế ICDAS II (The International Caries Detection and Assessment System - 2005) [7][8]. Sâu răng sớm được xác định theo tiêu chí của Viện hàn lâm nha khoa trẻ em Hoa Kỳ (AAPD - American Academy of Pediatric Dentistry, 2008) [1].

Bảng 1. Tiêu chuẩn phát hiện sâu thân răng nguyên phát và sâu răng thứ phát theo hệ thống đánh giá, phát hiện sâu răng quốc tế ICDAS II (2005).

	Mã số
	Sâu răng nguyên phát
	Sâu răng thứ phát

	0
	Lành mạnh
	Mặt răng đã hàn, không có sâu thứ phát.

	1
	Đốm trắng đục(sau thổi khô 5 giây)
	Đốm trắng đục (sau thổi khô 5 giây)

	2
	Đổi màu trên men (răng ướt)
	Đốm trắng đục, vàng hoặc nâu lan rộng đến miếng hàn khi răng ướt

	3
	Vỡ men định khu (không thấy ngà)
	Lỗ sâu ngay viền miếng hàn <5mm

	4
	Bóng đen ánh lên từ ngà
	Sâu vỡ men, cement nhưng không thấy ngà. Có bóng mờ từ ngà.

	5
	Xoang sâu thấy ngà
	Sâu vỡ men, cement lan rộng >5mm nhưng không thấy ngà. Có bóng mờ từ ngà.

	6
	Xoang sâu thấy ngà lan rộng (>1/2 mặt răng)
	Lỗ sâu lan rộng cả chiều sâu, độ rộng và  thấy rõ ngà răng.



Cách xác định chỉ số sâu mất trám mặt răng (smtm):

	smtm  =
	      (mặt sâu + (mặt mất + (mặt trám

	
	Số người được khám


2.5. Kỹ thuật thu thập số liệu

Khám lần lượt tát cả các răng trên lâm sàng được thực hiện bởi hai bác sĩ Răng Hàm Mặt (đã được tập huấn). Chỉ số Kappa đánh giá độ tin cậy của việc khám răng đạt mức tốt. 

2.6. Xử lý số liệu: 

Các thông số giá trị trung bình, tỷ lệ phần trăm để đánh giá tỷ lệ và mức độ bệnh sâu răng.
3. Kết quả nghiên cứu 
Nghiên cứu thực hiện trên 1184 trẻ từ 24 - 71 tháng tuổi Trường mầm non 19.5 thành phố Thái Nguyên. Đối tượng nghiên cứu không có sự khác biệt về giới tính, chủ yếu là dân tộc kinh với kết quả là:

3.1. Tình trạng sâu răng
Bảng 1: Tình trạng sâu răng theo tuổi
	Răng
	Sâu răng
n(%)
	Không sâu răng
n(%)
	dmfs
([image: image5.png]


 ( SD)

	24 - 35 tháng
	118(45,9)
	139(54,1)
	3,6 ( 6,5 

	36 - 47 tháng
	232(72,0)
	90(28,0)
	  8,4 ( 11,9

	48 - 59 tháng
	270(89,4)
	32(10,6)
	10,4 ( 11,7

	60 - 71 tháng
	277(91,4)
	26(8,6)
	15,0 ( 14,2

	Tổng
	897(75,8%)
	287(24,2%)
	9,6 ( 12,3


Nhận xét: 75,8% trẻ bị sâu răng sữa với chỉ số smtm là  9,6 ( 12,3, ở mức rất cao theo phân loại của Tổ chức y tế thế giới. Số trẻ mắc sâu răng sớm ở mức độ trầm trọng chiếm tỷ lệ cao, cá biệt một số trẻ có tổn thương sâu răng trên tất cả các răng với trên 80 mặt răng sâu. Tỷ lệ sâu răng và chỉ số smtm gia tăng theo lứa tuổi. Khoảng 90% trẻ 4 - 5 tuổi sâu răng sữa.
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Biểu đồ 1: Phân bố sâu răng theo mặt răng (n = 1184 trẻ)
Nhận xét: Tỷ lệ trẻ sâu mặt nhai là cao nhất, tiếp theo là sâu mặt gần - mặt xa, sâu mặt trong - mặt ngoài.
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Biểu đồ 2: Sự phân bố sâu răng theo răng (n = 1184 trẻ)
Nhận xét: Nhóm răng bị tổn thương nhiều nhất là nhóm răng hàm hàm dưới và nhóm răng cửa hàm trên. Khoảng 10% số trẻ có tổn thương sâu răng phá hủy toàn bộ thân răng  cửa hàm trên, chỉ còn lại chân răng chưa được điều trị. Tỷ lệ này đối với nhóm răng hàm sữa thứ hai là 2%. Nhóm răng bị tổn thương ít nhất là răng cửa sữa hàm dưới. 
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Biểu đồ 3: Phân bố mức độ tổn thương sâu răng (ICDAS II) theo số trẻ
(n = 1184 trẻ)
Nhận xét: Trong 1184 trẻ tỷ lệ trẻ có tổn thương xoang sâu thấy ngà và xoang sâu thấy ngà lan rộng là rất cao, tổn thương trong giai đoạn sớm (đốm trắng đục khi thổi khô và đổi màu trên men răng ướt) được phát hiện không nhiều. 
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Biểu đồ 4: Phân bố mức độ tổn thương sâu răng theo mặt răng sâu (ICDAS II)
(n = 10 598 mặt răng sâu)
Nhận xét: Trong 1184 trẻ với tổng 10 598 mặt răng sâu thấy: 49,1% mặt răng sâu ở hình thái xoang sâu thấy ngà lan rộng. Tổn thương sâu răng trong giai đoạn muộn chiếm 91.8%.

4. BÀN LUẬN
Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 1184 trẻ Trường mầm non 19.5 thành phố Thái Nguyên, việc khám và ghi nhận sâu răng được thực hiện theo tiêu chí đánh giá ICDAS II nhận thấy:
Tỉ lệ mắc sâu răng của trẻ 2 - 5 tuổi ở mức cao theo phân loại của Tổ chức y tế thế giới (75,8% trẻ mắc sâu răng sữa) [9]. Trung bình mỗi học sinh có khoảng 9,6 mặt răng sữa bị sâu (smtm = 9,6 ( 12,3). Trẻ bị sâu răng trầm trọng nhất là sâu tất cả các răng với tổng số mặt răng sữa sâu là 84/100 mặt. Tỷ lệ sâu răng và chỉ số sâu mất trám mặt răng gia tăng theo lứa tuổi. 91,4% trẻ 5 tuổi bị sâu răng với số mặt răng sâu trung bình là 15.  Kết quả nghiên cứu này cao hơn so với một số các nghiên cứu trước đó được thực hiện khi khám và ghi nhận sâu răng theo tiêu chí của WHO (1997): nghiên cứu của Trương Mạnh Dũng (2010) tại 5 tỉnh thành của Việt Nam cho thấy 81,6% trẻ từ 4 - 8 tuổi có sâu răng sữa với chỉ số smtr là 4,7 và 95,3% trong số đó là không được điều trị; riêng nhóm 5 tuổi chỉ số smtr ở mức độ trầm trọng hơn (smtr = 5,4) [6]. Kết quả này cũng cao hơn so với một số nghiên cứu được thực hiện tại Đông Nam Á (Nghiên cứu của Olatosi O và cộng sự tại Lào (2015) cho thấy tỷ lệ mắc ECC trong nhóm 6 - 71 tháng tuổi là 21,2% [3].) Tuy nhiên so với các nghiên cứu được thực hiện trong những năm gần đây với tiêu chí chẩn đoán là ICDAS II thì tỷ lệ này cũng không cao hơn: 98,6% trẻ em từ 5 - 7 tuổi tại một vùng xa trung tâm ở Brazil mắc sâu răng với chỉ số smtr là 3,38±4,5 (Renata NC và cộng sự [10]). Tại Việt Nam, nghiên cứu của Vũ Mạnh Tuấn và cộng sự năm 2014 trên trẻ 3 tuổi tại trường mầm non Trà Giang – Kiến Xương – Thái Bình cho thấy tỷ lệ sâu răng sữa sớm (chẩn đoán bằng laser huỳnh quang) là rất cao 79,7%, chỉ số smtr 7,06 [11].
Trong nghiên cứu này, sâu răng xảy ra chủ yếu ở mặt nhai, rìa cắn (66,1%). Tỷ lệ trẻ sâu mặt ngoài - mặt trong, sâu mặt gần - mặt xa cũng rất cao. Điều này phù hợp với tính chất cấu tạo của bộ răng sữa và đặc điểm dinh dưỡng ở trẻ nhỏ. Đối với các răng hàm mặt nhai các răng có hố rãnh phức tạp gây lắng đọng thức ăn, tạo điều kiện cho vi khuẩn cư trú làm tăng tính nhạy cảm với sâu răng. Tỷ lệ trẻ sâu mặt nhẵn (mặt ngoài - mặt trong) cao có thể là do phương pháp nuôi dưỡng (thói quen bú bình,  thói quen ăn ngậm...), khả năng tự chải răng làm sạch răng của lứa tuổi này chưa hoàn thiện đưa đến. Bên cạnh đó thân răng hàm sữa có xu hướng thắt hẹp lại ở vùng cổ răng, dễ tạo bẫy mảng bám dẫn đến sâu răng ở mặt ngoài - mặt trong. Sự tiếp xúc của mặt bên các răng gây khó khăn cho việc vệ sinh răng miệng, làm tăng tính nhạy cảm với sâu răng, đặc biệt là với răng sữa do diện tiếp xúc giữa các răng rộng. Như vậy, bộ răng sữa rất nhạy cảm với sâu răng và sâu răng có thể xảy ra trên bất kì mặt răng nào. Mặc dù chưa nhất trí về sự liên quan giữa mức độ sâu răng hiện tại và quá khứ, nhưng nếu trẻ em có sâu răng nhiều hơn 3 răng hàm sữa trước tuổi đi học có thể đó là dấu hiệu dự đoán tốt nhất cho việc có thể sâu răng hàm lớn thứ nhất lúc 7 tuổi. 
Khi phân tích sự phân bố của sâu răng theo các răng nhận thấy: Nhóm răng bị tổn thương nhiều nhất là nhóm răng hàm hàm dưới và nhóm răng cửa hàm trên. Khoảng 10% số trẻ có tổn thương sâu răng phá hủy toàn bộ thân răng  cửa hàm trên, chỉ còn lại chân răng chưa được điều trị; tỷ lệ này đối với nhóm răng hàm sữa thứ hai là 2%. Đây là các răng đã không còn chức năng (ăn nhai, phát âm, thẩm mỹ), là nguyên nhân dẫn đến các đợt viêm cấp tính trên nền của viêm mạn tính, ảnh hưởng đến khả năng dinh dưỡng, khả năng phát triển về thể chất, tinh thần của trẻ, bên cạnh đó đây cũng là nguyên nhân có thể ảnh hưởng đến mầm răng vĩnh viễn phía dưới, ảnh hưởng đến sai khớp cắn sau này, là hồi chuông cảnh báo cho cha mẹ trong việc chăm sóc sức khỏe răng miệng cho trẻ. Khoảng 7% trẻ có sâu răng cửa sữa hàm dưới, 18% trẻ có sâu răng nanh, đây thường là các răng ít bị tổn thương ngoại trừ những trẻ mắc sâu răng sớm mức độ trầm trọng hoặc sâu răng lan nhanh.
Nghiên cứu sử dụng tiêu chuẩn ICDAS II trong đánh giá tình trạng sâu răng. Gần 30% số trẻ có tổn thương sâu răng giai đoạn sớm, tỷ lệ trẻ bị tổn thương xoang sâu thấy ngà và xoang sâu thấy ngà lan rộng trên bề mặt răng là khoảng 50%. Khi đánh giá về phân bố mức độ tổn thương sâu răng theo mặt răng thấy: Khoảng 8% tổn thương sâu răng giai đoạn sớm, 92% tổn thương sâu răng trong giai đoạn muộn, trong đó 49,1% mặt răng sâu ở hình thái xoang sâu thấy ngà lan rộng. Trong nghiên cứu này, tỷ lệ tổn thương sâu răng trong giai đoạn sớm được phát hiện không nhiều, một phần là do đối tượng nghiên cứu còn quá nhỏ, khó khăn trong công tác làm khô răng và há miệng lâu trong quá trình thăm khám; răng sữa có màu trắng đục, kèm theo đó là tình trạng vệ sinh răng miệng chưa tốt làm cho việc phát hiện tổn thương gặp khó khăn, hơn nữa tổn thương sâu răng giai đoạn sớm tập trung nhiều ở lứa tuổi nhà trẻ, lứa tuổi mẫu giáo các tổn thương giai đoạn muộn có xu hướng chiếm ưu thế. Tuy nhiên việc phát các tổn thương sâu răng sớm trong nghiên cứu này có ý nghĩa lớn trong công tác xây dựng chiến lược dự phòng và điều trị cho lứa tuổi này. 49,1% mặt răng sâu ở hình thái xoang sâu thấy ngà lan rộng cho thấy nhu cầu điều trị chuyên sâu cao, bởi với mức độ tổn thương này thì việc điều trị thường phức tạp, đòi hỏi kĩ thuật điều trị cao hơn là việc hàn răng không sang chấn có thể được thực hiện tại trường học.

Trong nghiên cứu này, khám và đánh giá tình trạng bệnh sâu răng được thực hiện theo tiêu chuẩn của ICDAS II với chỉ số đo độ tin cậy đạt mức tốt, điều này đảm bảo cho tính giá trị của kết quả nghiên cứu, có khả năng so sánh được với các nghiên cứu khác trên thế giới. 

5. KẾT LUẬN
Tỷ lệ sâu răng ở trẻ 2 - 5 tuổi Trường mầm non 19.5 thành phố Thái Nguyên rất cao: 75,8% có sâu răng sữa với smtm = 9,6 ( 12,3.

Sâu răng xảy ra chủ yếu ở nhóm răng cửa hàm trên và nhóm răng hàm. Sâu răng có thể xảy ra trên tất cả các mặt răng theo thứ tự từ cao xuống thấp: mặt nhai, mặt gần - mặt xa, mặt ngoài - mặt trong.

91.8% tổn thương sâu răng trong giai đoạn muộn, 49,1% mặt răng sâu ở hình thái xoang sâu thấy ngà lan rộng. 

Khoảng 30% số trẻ có tổn thương sâu răng giai đoạn sớm chiếm 8,2% tổng số tổn thương sâu răng.
 KHUYẾN NGHỊ 
Các nghiên cứu trong thời gian tới cần tập trung hơn vào các đối tượng nhóm tuổi này và lập kế hoạch chăm sóc sức khoẻ răng miệng. 

Cần tăng cường các biện pháp tái khoáng hóa cho răng theo con đường toàn thân, tại chỗ.
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STATUS OF EARLY CHILDHOOD CARIES IN CHILDREN  IN KINDERGARTEN  19.5   IN THAI NGUYEN USING ICDAS II 
By Do Minh Huong, Le Thi Thu Hang
Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy

SUMMARY

A cross- sectional descriptive study was involved in 1184 children  aged  24 - 71 months old  in Kindergarten 19.5 in Thai Nguyen. Objective:To identify the prevalence and severity of dental caries. Each child was examined orally using ICDAS II. Results:The results revealed that 75. 8% of children suffered from caries in primary teeth with the decay-missing-filled (DMF) index of  9.6 ( 12.3. In addition, dental caries occured much mỏe in upper incisors and molars. Lesions occurred in  all dental surfaces  in which caries on occlusal surface was 66.1%. 91.8% of lesions of dental caries occured in a late stage  ( 49,1% of surface of dental caries with distinct cavity) , 8.2% lesions of dental caries occured in an early stage (found in 30% of children). Therefore, additonal fluoride for the teeth, filling the teeth are recommended for improving oral health of these group.  

Keywords: Decay-missing-filled (DMF) index ,  ICDAS II, early chihood caries, children aged 24 - 71 months old.

ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ MÒN CỔ RĂNG BẰNG KEO DÁN SINGLE – BOND TM UNIVERSAL  VÀ COMPOSITE FILTEKTM Z250 CỦA 3M .

                                                      Hoàng Văn Kang, Nguyễn Thị Hồng, Lê Thị Hòa

                                            Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng tổn thương mòn cổ răng và đánh giá kết quả điều trị bằng keo dán Single – Bond TM Universal và Composite FiltekTM Z250 của 3M. Phương pháp: Mô tả cắt ngang và can thiệp lâm sàng với mẫu là 70 răng số 4,5,6 có tổn thương mòn cổ. Kết quả: 82,6% bệnh nhân đi khám do bị ê buốt. Có mối liên quan chặt chẽ giữa chải răng ngang và tổn thương mòn cổ răng. Mức độ trầm trọng của bệnh tăng lên theo tuổi. Kích thước trung bình: dài x rộng x sâu là 3,47 x 2,0 x 1,66mm. Sau 3 tháng điều trị, có 97,14% mối hàn đạt chất lượng tốt, 1,43% bị ê buốt khi có kích thích, 100% lưu giữ tốt, 97,14% mối hàn phù hợp với màu sắc của men răng
Từ khóa: Mòn cổ răng, Single – Bond TM Universal, Composite FiltekTM Z250 .
1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Trong các bệnh lý về tổ chức cứng của răng, mòn răng so với sâu răng ít được chú ý hơn cả trong lâm sàng và nghiên cứu. Gần đây, vấn đề mòn răng nói chung và mòn cổ răng nói riêng được quan tâm nhiều hơn. Mòn cổ răng hình chêm là một trong những tổn thương hay gặp và đã được báo cáo với tỷ lệ từ 5 – 85% theo nhiều tác giả khác nhau. Theo Đặng Quế Dương (2004) trong các tổn thương tổ chức cứng của răng vùng cổ răng, mòn cổ răng hình chêm chiếm 91,7% [2]

Mòn cổ răng có đặc điểm tăng dần theo tuổi, ảnh hưởng đến thẩm mỹ, gây ê buốt, khi mòn nhiều có thể ảnh hưởng tới tủy răng, trầm trọng hơn là gãy răng.

Có nhiều phương pháp và vật liệu được dùng để phục hồi tổn thương mòn cổ răng như: silicate cement, glassionomer cement, composite. Mỗi loại vật liệu có ưu và nhược điểm nhất định. Trong đó Composite được sử dụng phổ biến, có ưu điểm là thẩm mỹ, khả năng dán dính vào mô răng tốt. Tuy nhiên nếu sử dụng acid để soi mòn có thể gây quá cảm ngà và ảnh hưởng tới tủy răng. Lưu Thị Thanh Mai (2006) đã nghiên cứu trám cổ răng bằng Composite sau 3 tháng tỷ lệ lưu giữ 96,30%, tỷ lệ ê buốt 7,7% [3]

Hiện nay hệ thống keo dán tự soi mòn đã được sử dụng để khắc phục nhược điểm gây quá cảm ngà và ảnh hưởng đến tuỷ răng sau khi trám. Những nghiên cứu về hệ thống này còn ít. Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu “Đánh giá kết quả điều trị tổn thương mòn cổ răng bằng keo dán Single – Bond TM Universal và Composite FiltekTM Z250 của 3M ” với hai mục tiêu:

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng tổn thương mòn cổ răng.

2. Đánh giá kết quả điều trị tổn thương mòn cổ răng bằng keo dán Single – Bond TM Universal và Composite FiltekTM Z250 của 3M.
2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1.Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân được khám và chẩn đoán tổn thương mòn cổ răng tại Khoa Răng Hàm Mặt – BV ĐKTƯ Thái Nguyên từ 2 – 10/2015.

2.2.Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang và can thiệp lâm sàng. 

Cỡ mẫu và tiêu chuẩn chọn mẫu: Chọn mẫu có chủ đích 70 răng số 4, 5, 6  bị mòn cổ răng có độ sâu > 1mm, tủy còn sống, đáy ngang lợi hoặc trên lợi, BN không bị ê buốt hoặc ê buốt khi có kích thích và đồng ý tham gia nghiên cứu. Loại trừ các răng tổn thương có bệnh lý tủy, lung lay độ III, IV; BN mắc các bệnh toàn thân cấp tính.

Chỉ tiêu nghiên cứu:
+ Chỉ tiêu chung về đối tượng nghiên cứu: Tuổi, giới, nghề nghiệp

+ Thói quen hàng ngày: Chải răng, sử dụng đồ uống
+ Đặc điểm lâm sàng mòn cổ răng: Vị trí, kích thước, màu sắc, triệu chứng ê buốt, tình trạng lợi. 

+ Kết quả điều trị: sự đáp ứng của tủy răng, sự lưu giữ và kín khít của miếng trám, tình trạng lợi.
 Kỹ thuật thu thập số liệu:

+ Phỏng vấn, khám lâm sàng theo mẫu bệnh án thống nhất.

+ Điều trị trực tiếp bệnh nhân và đánh giá kết quả điều trị theo các tiêu chuẩn (sau khi hàn, sau hàn 1 tháng và 3 tháng). 
 Xử lý số liệu: 
Số liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm SPSS 16.0.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu
3.1.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi, giới

Bảng1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi, giới
	Giới
Tuổi
	Nam
	Nữ
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	<45
	4
	17,39
	6
	26,09
	10
	43,48

	≥45
	6
	26,09
	7
	30,43
	13
	56,52

	Tổng
	10
	43,48
	13
	56,52 
	23
	100


Nhận xét: Trong tổng số 23 bệnh nhân có 10 nam (chiếm 43,48%) và 13 nữ (chiếm 56,52%). Nhóm tuổi  ≥ 45 tuổi chiếm tỷ lệ cao (gần 57%)

Biểu đồ 1. Phân bố răng được phục hồi
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Nhận xét: Các răng được phục hồi chủ yếu là các răng hàm nhỏ, tỷ lệ R4 và R5 lần lượt là 47,14% và 40%,  R6 có tỷ lệ thấp nhất 12,86%.

3.2. Thói quen chải răng của Bn

Biểu đồ 2. Cách chải răng của bệnh nhân
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Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân chải răng ngang cao (gần 80%), các kiểu khác chỉ chiếm 21,74%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với với p< 0,05.

3.3. Đặc điểm lâm sàng tổn thương mòn cổ răng

3.3.1. Lý do bệnh nhân đến khám

Biểu đồ 3. Lý do bệnh nhân đến khám
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Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân tới khám do ê buốt khi bị kích thích cao gấp 4,7 lần so với các nguyên nhân khác. 

3.3.3. Kích thước trung bình của tổn thương theo tuổi 

Bảng 2. Kích thước trung bình của tổn thương theo tuổi
	   Kích thước

Tuổi
	Độ sâu (mm)
Mean ± SD
	Độ rộng (mm)
Mean ± SD
	Độ dài (mm)
Mean ± SD

	<45
	1,59 ± 0,3
	2,05 ± 0,4
	3,45 ± 0,5

	≥ 45
	1,73 ± 0,35
	2,2 ± 0,5
	3,5 ± 0,5

	Tổng
	1,66 ± 0,33
	2,0 ± 0,45
	3,47 ± 0,5


Nhận xét: Độ sâu của tổn thương tăng dần theo tuổi, độ rộng và độ dài không có sự khác biệt giữa 2 nhóm tuổi.

3.4. Kết quả điều trị tổn thương. 
3.4.1. Đáp ứng của tủy

Bảng 3. Đáp ứng tủy ngay sau trám, sau 1 tháng và 3 tháng

	Kết quả

Thời gian
	Tốt
	Trung bình
	Kém

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Sau trám
	70
	100
	0
	0
	0
	0

	Sau 1 tháng
	70
	100
	0
	0
	0
	0

	Sau 3 tháng
	69
	 98,57
	1
	1,43
	0
	0


Nhận xét: Ngay sau trám và 1 tháng có 100% đạt kết quả tốt. Sau 3 tháng có 1,43% bị ê buốt khi có kích thích. Không có trường hợp viêm tủy.

3.4.2. Sự lưu giữ và hợp màu của mối hàn.

Bảng 4. Sự lưu giữ và hợp màu của mối hàn sau 1 và 3 tháng

	Đánh giá
	Sau 1 tháng
	Sau 3 tháng

	
	n
	%
	n
	%

	Sự lưu giữ
	Tốt
	70
	100
	69
	98,57

	
	Trung bình
	0
	0
	1
	1,43

	
	Kém
	0
	0
	0
	0

	Sự hợp màu
	Tốt
	68
	97,14
	68
	97,14

	
	Trung bình
	2
	2,86
	2
	2,86

	
	Kém
	0
	0
	0
	0


Nhận xét: - Sau 1 tháng 100% mối hàn lưu giữ tốt, sau 3 tháng có 1 trường hợp bị vỡ miếng trám.

- Màu sắc mối hàn: Trên 97% đạt kết quả tốt.
3.4.2. Kết quả chung sau hàn 3 tháng theo nhóm tuổi .

Bảng 5. Kết quả sau hàn 3 tháng theo nhóm tuổi
	Kết quả

Tuổi
	Tốt
	Trung bình
	Kém
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	<45
	22
	95,65
	1
	4,35
	0
	0
	23
	32,86

	≥45
	46
	97,87
	1
	2,13
	0
	0
	47
	67,14

	Tổng
	68
	97,14
	2
	2,86
	0
	0
	70
	100


Nhận xét: Tỷ lệ mối hàn đánh giá tốt cao ở cả 2 nhóm <45 và ≥45 tuổi lần lượt là 95,65% và 97,87%. Có 68/70 răng (97,14%) được đánh giá tốt, không có trường hợp kém. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê p<0,05.
4. BÀN LUẬN
4.1. Về mẫu nghiên cứu
Trong 23 bệnh nhân có 10 nam (chiếm 43,48%) và 13 nữ (chiếm 56,52%). Nhóm tuổi  ≥45 chiếm tỷ lệ cao (gần 57%).

Các răng được điều trị chủ yếu là các răng hàm nhỏ 61/70 răng (87,14%), do khớp cắn không thuận lợi gây ra lực làm cong và biến dạng vùng cổ răng nhiều làm vỡ liên kết men, ngoài ra còn do thói quen chải ngang chủ yếu ở vùng này.

4.2. Thói quen chải răng của bệnh nhân
Đa số bệnh nhân bị mòn cổ răng có thói quen chải răng ngang (78,26%), gấp 3,6 lần các kiểu khác (p<0,05). Chứng tỏ có mối liên quan chặt chẽ giữa thói quen chải răng ngang và tỷ lệ mòn cổ răng. Kết quả này cũng tương tự với nghiên cứu của Nguyễn Văn Sáu [5] và Nguyễn Thị Chinh [1].

4.3. Đặc điểm lâm sàng tổn thương mòn cổ răng
* Lý do đến khám
Bệnh nhân đi khám với lý do ê buốt khi bị kích thích chiếm tỷ lệ chủ yếu (82,6%), gấp 4,7 lần các lý do khác. Nghiên cứu của Nguyễn Anh Tuấn 2009 [4] và Nguyễn Thị Chinh 2013 [1] cũng có kết quả tương tự, lần lượt là 79,4% và 82,1%. Nghiên cứu của Blunck 2001, sự ê buốt này là do hiện tượng quá cảm ngà, được giải thích bằng thuyết thủy động lực học.. Khi lớp ngà răng bị lộ làm hở các ống ngà, dưới tác động của các kích thích như nhiệt độ, không khí, thức ăn tới các sợi thần kinh tận cùng trong ống ngà gây ê buốt. 
* Kích thước của tổn thương
Kích thước được xác định gồm độ sâu, độ rộng, độ dài. Trong đó độ sâu phản ánh mức độ tổn thương là nặng hay nhẹ. Theo nghiên cứu của chúng tôi thì độ sâu tăng dần theo tuổi, độ sâu trung bình ở nhóm tuổi <45 và ≥45 là 1,59 ± 0,3mm và 1,73 ± 0,35mm. Kết quả này tương tự với nghiên cứu của Nguyễn Thị Chinh [1] và Nguyễn Anh Tuấn [4]. Nguyên nhân là do quá trình mòn dần do các tác động cơ học và khớp cắn đồng thời với việc giảm tiết nước bọt và giảm vệ sinh răng miệng làm tổn thương cổ răng tiếp tục tiến triển. Độ rộng và độ dài trung bình lần lượt là 2mm và 3,47mm, không có sự khác biệt nhiều giữa các nhóm tuổi.
4.4. Kết quả điều trị
* Đáp ứng của tủy răng
Ngay sau điều trị và sau khi trám 1 tháng, tất cả các răng đều đáp ứng tốt, không có hiện tượng ê buốt. Sau 3 tháng có 1,43% bị ê buốt khi có kích thích. Tỷ lệ này thấp hơn nghiên cứu của Nguyễn Anh Tuấn khi hàn bằng Compositse filtektm Z250 của 3M (12%), Lưu Thị Thanh Mai (7,7%) [3]. Do nghiên cứu của chúng tôi dùng thế hệ keo dán mới, không dùng acid để xoi mòn nên giảm được sự kích thích tủy răng sau hàn. 

* Sự lưu giữ và hợp màu
- Sự lưu giữ: Sau 3 tháng có 98,57% lưu giữ tốt, có 1 răng bị vỡ khu trú, có thể do bệnh nhân bị viêm lợi nên việc cách ly nước bọt không được tốt. Kết quả này cao hơn nghiên cứu của Lưu Thị Thanh Mai [3].

- Sự hợp màu: Có trên 97% mối hàn có màu giống màu của men răng. Composite chúng tôi sử dụng có sự cải tiến về cấu trúc, thành phần, có phổ màu rộng , đáp ứng được yêu cầu về thẩm mỹ.

* Kết quả chung 

Sau 3 tháng điều trị, có 97,14% mối hàn đạt tốt ở tất cả các tiêu chí, không có trường hợp kém, không có sự khác biệt giữa 2 nhóm tuổi. Kết quả này cao hơn nghiên cứu của Nguyễn Thị Chinh (80,7%) [1].

5. KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ
5.1. Kết luận:
Mòn cổ răng là tổn thương khá phổ biến, hay gặp nhất ở lứa tuổi trung niên và người già. Mức độ trầm trọng của bệnh tăng lên theo tuổi. Triệu chứng khiến bệnh nhân đi khám chủ yếu là ê buốt khi bị kích thích (82,6%). Có mối liên quan chặt chẽ giữa chải răng ngang và tổn thương mòn cổ răng. Kích thước trung bình: dài x rộng x sâu là 3,47 x 2,0 x 1,66mm.

Sau ba tháng điều trị, có 97,14% mối hàn đạt chất lượng tốt, 1,43% bị ê buốt khi có kích thích, 100% lưu giữ tốt, 97,14% mối hàn phù hợp với màu sắc của men răng.
5.2. Khuyến nghị:
Keo dán tự soi mòn Single – Bond TM Universal và Composite FiltekTM Z250 của 3M có nhiều ưu điểm vượt trội: Khả năng dán dính tốt, ít gây kích thích tủy răng sau hàn, tính thẩm mỹ cao…rất thích hợp để phục hồi tổn thương mòn cổ răng. Tuy nhiên, nghiên cứu này chỉ mới tiến hành trong thời gian ngắn, cần có những nghiên cứu lâu hơn để đánh giá thêm.
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EVALUATION OF RESULTS OF TREATMENT OF  CERVICAL WEAR WITH SINGLE – BOND TM UNIVERSAL  AND  COMPOSITE FILTEKTM Z250

Hoang Van Kang, Nguyen Thi Hong, Le Thi Hoa

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 
SUMMARY
Objectives: To describe a clinical characteristics  of cervical wear and evaluate the results of treatment with Single – Bond TM Universal và Composite FiltekTM Z250. Methods: A cross sectional descriptive study and and a clinical intervention were conducted  with a sample of  70 teeth  including teeth : 4,5,6 with lesions of cervical wear. Results: 82.6% of patients came to visit a hospiatal  because of  feeling a sharp pain. There was a relationship between horizontal tooth brushing and lesions of cervical wear. The severity of the disease increases with age. Average size: length x width x depth was  3.47x 2.0 x 1,66mm. After 3 months of treatment,  97.14% of  filling were a  good quality , 1.43% of patients  felt a sharp pain when stimulated ,  100% kept well, 97.14%  were consistent with  color of enamel.

Keywords: Cervical wear, Single – Bond TM Universal, Composite FiltekTM Z250
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Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

 .

TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Nhận xét một số đặc điểm giải phẫu hệ thống ống tủy răng số 4 hàm trên. Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang trên 30 răng hàm nhỏ thứ nhất hàm trên bằng đúc nhựa và cắt thành 5 lát cắt (lát cắt 1: cách chóp 1mm. Lát cắt 2: cách chóp 2mm.  Lát cắt 3: cách chóp 3mm. Lát cắt 4: cách qua 1/3 giữa chân răng.  Lát cắt 5: qua 1/3 trên chân răng). Kết quả nghiên cứu: Răng chủ yếu có hai chân răng và hai ống tủy. Chân ngoài và chân trong đa số có lỗ chóp ở vị trí trung tâm. Kết luận: Các ống tủy có độ thuôn nhỏ dần từ trên xuống dưới. Độ thuôn của ống tủy giống với độ thuôn của chân răng. Lát cắt thứ nhất, ống tủy có kích thước nhỏ nhất. Chân ngoài và chân trong đa số có lỗ chóp ở vị trí trung tâm.

Từ khóa: Răng hàm nhỏ thứ nhất hàm trên, giải phẫu ống tủy.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh lý tủy răng là bệnh lý khá phổ biến ở nước ta. Đối với chuyên ngành Răng Hàm Mặt, công việc điều trị tủy là công việc thường ngày của thầy thuốc nha khoa, đóng vai trò quan trọng trong việc bảo tồn răng, đáp ứng nhu cầu điều trị ngày càng cao của người bệnh. Để điều trị bảo tồn răng được tốt không phải là một việc dễ dàng, nếu điều trị không tốt, có thể dẫn tới những hậu quả đáng tiếc cho bệnh nhân như: nhiễm trùng vào vùng cuống răng, viêm xương hàm…  Bên cạnh việc tuân thủ tam thức nội nha (làm sạch, tạo hình và hàn kín ống tủy), nắm bắt thành thạo các kỹ thuật của điều trị nội nha và trang bị máy móc cần thiết, sự hiểu biết về kích thước ngoài và hình thái giải phẫu ống tủy răng đóng vai trò quan trọng cho sự thành công của các nha sĩ trong công tác điều trị bảo tồn.

Trước đây, các nha sĩ cho rằng mỗi chân răng chỉ có một ống tủy chạy từ sàn buồng tủy đến chóp chân răng, nên việc chuẩn bị ống tủy thường dùng bộ File với cùng chiều dài làm việc để nong và hàn kín ống tủy bằng kĩ thuật đơn côn. Qua nghiên cứu [1],[2],  các nhà giải phẫu học cho thấy sự phức tạp của ống tủy trong một chân răng và các chân răng: một chân răng không chỉ đơn thuần có một ống tủy, sự phân nhánh của ống tủy, sự liên hệ giữa các ống tủy, không chỉ có một lỗ cuống răng, vị trí lỗ cuống răng không hoàn toàn ở đỉnh chóp, các ống tủy phụ, các ống tủy bên…Trong đó, các răng số 4 hàm trên răng có hệ thống ống tủy phức tạp. Ngày nay, việc hiểu biết chính xác về hình thái học ống tủy là cần thiết cho thành công của điều trị tủy.  Đây là một thách thức đối với công việc chẩn đoán và điều trị. Đã có nhiều nghiên cứu trên thế giới về giải phẫu trong của răng, đặc biệt là răng hàm nhỏ thứ nhất hàm trên như:[3],[4],[5],[6], [7],    phương pháp sử dụng phim cắt lớp vi tính, phương pháp khử khoáng, phương pháp cắt lát và hiện đại hơn là phương pháp sử dụng phim Cone – beam. Các nghiên cứu này đã góp phần nâng cao chất lượng điều trị nội nha, đáp ứng yêu cầu ngày càng cao của người bệnh. Trong đề tài này, chúng tôi nghiên cứu hệ thống giải phẫu ống tủy răng 4 hàm trên với mục tiêu là: Nhận xét  một số đặc điểm giải phẫu hệ thống ống tủy răng số 4 hàm trên.
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Nghiên cứu của chúng tôi sử dụng phương pháp là cố định răng vào khối nhựa sau đó sử dụng đá mài kim cương để cắt lát để nghiên cứu với đối tượng nghiên cứu như sau:

2.1.Đối tượng nghiên cứu: 

Răng 4 hàm trên, được nhổ do viêm quanh răng và chỉnh nha

Tiêu chuẩn chọn mẫu:         

-Răng còn nguyên vẹn, đã đóng chóp.

-Răng không sâu vỡ.

-Răng không gãy chân.

-Răng không có nội tiêu, ngoại tiêu.

Tiêu chuẩn loại trừ:

Răng sâu vỡ, răng có gãy chân, răng có hiện tượng nội tiêu và ngoại tiêu, răng chưa đóng chóp. 

- Địa điểm nghiên cứu: Khoa Răng Hàm Mặt-Trường đại học Y Dược Thái Nguyên

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang
- Phương pháp xác định cỡ mẫu:  

 Xác định cỡ mẫu n = 30. 

Thu thập được 30 răng 14,24 và  được đánh số thứ tự từ 1 đến 30

- Chỉ tiêu nghiên cứu:

Xác định số lượng ống tủy, vị trí lỗ chóp răng, số lượng chân răng

Xác định hình dạng mặt cắt ngang ống tủy qua: hình tròn, hình ovan, hình ovan dài có eo.

- Kỹ thuật thu thập số liệu: với phương pháp đúc khối và cắt lát răng bằng đĩa cắt   

Bước 1: Làm sạch răng bằng đầu siêu âm.

Bước 2: Mỗi một răng 4 hàm trên được đúc vào một khối nhựa có chiều cao 25 mm và đường kính 19 mm.

Bước 3: Sử dụng máy khoan có đĩa mài kim cương độ dày 0.3 mm cắt khối nhựa thành 5 lát cắt ngang. Lát cắt 1: cách chóp 1mm. Lát cắt 2: cách chóp 2mm.  Lát cắt 3: cách chóp 3mm. Lát cắt 4: cách qua 1/3 giữa chân răng.  Lát cắt 5: qua 1/3 trên chân răng. 

Bước 4: Xác định số lượng ống tủy, số lượng chóp răng, hình dạng ống tủy qua các mặt cắt.

2.3.Phương pháp xử lý số liệu:

Phân tích số liệu thu được bằng phần mềm SPSS 20.0 và một số thuật toán thống kê khác.

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN

Qua nghiên cứu 30 răng hàm nhỏ thứ nhất hàm trên bằng phương pháp mô tả cắt ngang, chúng tôi có một số kết quả và nhận xét sau:

3.1. Số lượng chân răng

Bảng 1: So sánh số lượng chân răng 4 hàm trên với các nghiên cứu

	Tác giả (năm)
	Số lượng răng
	Một chân răng (%)
	Hai chân răng (%)
	Ba chân răng (%)

	Vertucci and Gegauff [2], (1979)
	400
	8,0
	87,0
	5,0

	Lipski et al.[6],  (2003)
	142
	2,1
	88,6
	9,2

	Atieh[4],  (2008) 
	246
	17,9
	80,9
	1,2

	Awawdel [5], (2008)
	600
	30,8
	68,4
	0,8

	Erdal O¨zcan[3],  et la (2012) 
	653
	44,2
	55,7
	1,1

	Nghiên cứu của chúng tôi (2015)
	30
	3,3
	96,7
	0


Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như các ngiên cứu của các tác giả khác trên thế giới. Tuy nhiên, chúng tôi không tìm thấy trường hợp răng nào có ba chân răng và  gặp chủ yếu là răng có hai chân tách nhau ở vị trí 1/3 dưới chân răng.

Do sự khác biệt cỡ mẫu của nghiên cứu của chúng tôi nhỏ hơn các nghiên cứu của Vertucci, Erdal O”zcan… Vì vậy mà  tác giả trên có gặp tỉ lệ nhỏ răng 4 hàm trên có ba ống tủy. 

3.2.Vị trí lỗ chóp răng

Bảng 2 :Vị trí lỗ chóp răng của 30 răng hàm nhỏ thứ nhất hàm trên 

	Vị trí

Chân
	Xa

%
	Gần

%
	Trung tâm

%
	Ngoài

%
	Trong

%

	Chân ngoài (n=30)
	-
	10
	73,3
	16,7
	-

	Chân trong (n=29)
	10,3
	-
	76,0
	-
	13,7


Chân ngoài và chân trong đa số có lỗ chóp ở vị trí trung tâm. Chân trong có vị trí lỗ chóp lệch về phía xa 10,3%.  Khi tạo hình ống tủy, đối với những trường hợp ống tủy cong, vị trí lỗ  chóp không ở trung tâm ta cần bẻ cong nhẹ đầu file thăm dò và tạo hình ống tủy.

3.3. Số lượng ống tủy

Bảng 3: So sánh số lượng ống tủy răng 4 hàm trên của các nghiên cứu

	Tác giả (năm)
	Số lượng răng
	Một ống tủy (%)
	Hai ống tủy (%)
	Ba ống tủy

(%)

	Vertucci and Gegayff (1979) [2]
	400
	26,0
	70,0
	4,0

	Lipski et al. (2003) [6]
	142
	15,5
	75,4
	9,1

	Lê Hưng (2000) [1]
	42
	2,4
	97,6
	0

	Atieh (2008) [4]
	246
	8,9
	89,8
	1,2

	Erdal O¨zcan et la (2012) [3]
	653
	7,8
	90,7
	1,5

	Nghiên cứu của chúng tôi (2015)
	30
	3,3
	96,7
	0


Kết quả ngiên cứu của chúng tôi tương tự với kết quả nghiên cứu của Lê Hưng [2], Chúng tôi không gặp trường hợp răng nào có ba ống tủy. Một số nghiên cứu khác có thấy một tỉ lệ nhỏ gặp răng có ba ống tủy và các ống tủy cong nhiều và xuất hiện ống tủy cong hình chữ S. Trong các lát cát của chứng tôi thấy tỉ lệ răng hai ống tủy thường thấy từ lắt cắt thứ 4.

3.4. Hình dạng ống tủy

Dựa vào quan sát trên các lát cắt  kích thước gần xa và trong ngoài của ống tủy cho thấy: Nếu kích thước gần xa tương đương kích thước trong ngoài (hình tròn). Nếu kích thước gần xa lớn hơn kích thước trong ngoài và ngược lại (hình ovan). Nếu gần xa lớn hơn trong ngoài và ngược lại và có đoạn thắt hẹp ( ovan dài có eo).  Khi quan sát chúng tôi nhận thấy hình tròn và hình ovan chiếm đa số do vậy khi tạo hình ống tủy chúng ta sử dụng phương pháp dũa quanh chu vi, với động tác lắc qua lắc lại nhiều lần. 

Dựa vào quan sát trên các lát cắt, ta thấy các ống tủy có độ thuộn nhỏ dần từ trên xuống dưới, tại lát cắt thứ nhất ống tủy có kích thước nhỏ nhất.

IV. KẾT LUẬN  

Các ống tủy có độ thuôn  nhỏ dần từ trên xuống dưới. Độ thuôn của ống tủy giống với độ thuôn của chân răng. Tại lát cắt thứ nhất, ống tủy có kích thước nhỏ nhất. Hầu hết các ống tủy có cấu trúc hình oval và hình tròn. Chân ngoài và chân trong đa số có lỗ chóp ở vị trí trung tâm. Không gặp răng nào có ba ống tủy, chủ yếu là hai ống tủy chiếm tỷ lệ lớn 96,7%. Do đây là ngiên cứu thực nghiệm mô tả cắt ngang cỡ mẫu còn nhỏ so với các ngiên cứu khác nên kết quả còn nhiều hạn chế. Vì vậy cần một nghiên cứu quy mô hơn thì có thể gặp các trường hợp răng 4 có ba chân răng và nhiều ống tủy hơn. 
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OBSERVATIONS OF ANATOMY CHARACTERISTICS OF ROOT CANAL SYSTEM OF MAXILLARY PREMOLAR

By Ms. Le Thi Hoa, MD. Hoang van Kang,Ms, Hoang Manh Ha.

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 
SUMMARY
Objective:  To observe anatomy characteristics of root canal system of maxillary molar tooth. Method: A cross-sectional descriptive study was conducted in 30 of first human maxillary premolar which were casted resin blocks and cut into 5 slices: (Slice 1: From tip 1mm, Slice 2: From tip 2mm. Slice 3: From tip 3mm. Slice 4: Through 1/3 between of root teeth. Slice 5: Over 1/3 above of root teeth).Results:Most of the bucaal and palatal root teeth had foramen at central position.Conclusion: The canals had  tapering.The taper of canal was similar to taper of rooth teeth. In the first slice: Dimension of canal was the smallest. Most of the bucaal and palatal root teeth had foramen at central position.

Keywords: Maxillary first premolar, root canal anatomy.
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THỰC TRẠNG MẤT RĂNG HÀM SỮA SỚM VÀ ĐẶC ĐIỂM LỆCH LẠC RĂNG DO MẤT RĂNG HÀM SỮA SỚM Ở TRẺ 9 TUỔI
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TÓM TẮT
Nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện trên 200 trẻ 9 tuổi tại trường tiểu học Phú Xá thành phố Thái Nguyên với mục tiêu xác định tỷ lệ mất răng hàm sữa sớm, đánh giá hậu quả lệch lạc răng vĩnh viễn trên cung hàm. Trẻ được khám lâm sàng, phụ huynh của trẻ được phỏng vấn để thu thập các thông tin về mất răng hàm sữa. Kết quả nghiên cứu chỉ ra rằng tỷ lệ mất răng hàm sữa sớm là 29.5%, chủ yếu do sâu răng (96.61%), răng bị mất nhiều nhất là răng hàm sữa thứ hai hàm dưới, mất răng hàm sữa sớm làm tăng tỷ lệ sai khớp cắn loại II và loại III (p < 0.01), có sự thu hẹp khoảng rõ ràng ở bên cung răng có mất răng hàm sữa sớm ở cả hàm trên và hàm dưới, làm giảm chiều dài và chu vi cung răng. Có sự xoay lệch của các răng hàm lớn vĩnh viễn thứ nhất, tỷ lệ các răng hàm nhỏ vĩnh viễn mọc kẹt là 85.71% (p < 0.01), 18.64% trẻ mất răng hàm sữa sớm bị lệch đường giữa . Cần thiết có các biện pháp dự phòng sâu răng, giáo dục nha khoa và can thiệp kịp thời.
Từ khóa: Trẻ 9 tuổi, mất hàm cửa sữa sớm, mất khoảng, sai khớp cắn.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bộ răng sữa có vai trò rất quan trọng với chức năng ăn nhai, thẩm mỹ, hướng dẫn sự mọc răng vĩnh viễn và phát âm.Trên thế giới, một số nghiên cứu chỉ ra rằng tỷ lệ mất răng hàm sữa sớm tại Arập – Xêut là  30,67% [3], tại Đan Mạch là 59,45% [9]. Padma (2006) đã nghiên cứu dọc bốn mươi trẻ em trong độ tuổi từ 6-9, kết quả của nghiên cứu cho thấy có ý nghĩa thống kê giữa mất khoảng ở bên hàm nghiên cứu (p < 0.01). Ở nước ta, tỷ lệ sâu răng ở trẻ em còn cao, việc điều trị răng sâu cho trẻ chưa kịp thời [1]. Theo điều tra sức khoẻ răng miệng toàn quốc năm 2002 của Trần Văn Trường và cộng sự [2] thì tỷ lệ sâu răng sữa là 84,9% - trong đó có 94% trường hợp không được điều trị. Hơn nữa, sự thiếu quan tâm của các bậc cha mẹ đến hàm răng sữa của trẻ và ý thức vệ sinh răng miệng kém của trẻ làm cho tình trạng sâu răng trầm trọng hơn, nhanh chóng bị viêm tuỷ, viêm quanh cuống và cuối cùng là nhổ răng sớm. Việc mất răng sữa sớm, nhất là răng hàm sữa gây nên những ảnh hưởng không nhỏ đối với trẻ cụ thể là: sự phát triển thể chất, sức khoẻ không đảm bảo, sự mọc lệch lạc của các răng vĩnh viễn, sai lạc khớp cắn răng vĩnh viễn [3], [4], [5]. Để góp phần vào việc dự phòng bệnh răng miệng cũng như tình trạng lệch lạc răng vĩnh viễn của trẻ, nghiên cứu này được thực hiện với mục tiêu Xác định tỷ lệ mất răng hàm sữa sớm và đánh giá hậu quả lệch lạc răng vĩnh viễn trên cung hàm của học sinh 9 tuổi tại trường tiểu học Phú Xá, thành phố Thái Nguyên.

2. ĐÓI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1.Đối tượng nghiên cứu
200 trẻ 9 tuổi trường tiểu học Phú Xá, thành phố Thái Nguyên, gia đình của tất cả các trẻ đều được thông báo về nghiên cứu, đồng ý và tự nguyện tham gia vào nghiên cứu.

2.2.Thời gian và địa điểm nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành trong thời gian từ tháng 3 đến tháng 10 năm 2015 tại trường tiểu học Phú Xá, thành phố Thái Nguyên.

2.3. Phương pháp nghiên cứu

*Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang

*Tiêu chuẩn chọn mẫu:

Chọn mẫu tất cả các trẻ 9 tuổi được khám từ tháng 3/2015 đến tháng 10/2015 thỏa mãn các tiêu chuẩn nghiên cứu:

Tiêu chuẩn lựa chọn:

+ Trẻ 9 tuổi được phụ huynh đồng ý hợp tác và tình nguyện tham gia nghiên cứu

+ Đã mọc đủ răng hàm lớn vĩnh viễn thứ nhất.

+ Đã mọc đủ 4 răng cửa vĩnh viễn

Tiêu chuẩn loại trừ:

+ Những trẻ có dị tật bẩm sinh vùng hàm mặt: khe hở môi, vòm miệng

+ Những trẻ có chấn thương hàm mặt ảnh hưởng đến khớp cắn.

+ Những trẻ có bệnh toàn thân và không hợp tác
*Cỡ mẫu: 

Được tính theo công thức:

 Z2 (1-(/2) p(1-p)

             n  = 

   d2

Cỡ mẫu được tính là n = 200.

Chỉ tiêu nghiên cứu

+ Thời điểm mất răng hàm sữa

+ Nguyên nhân mất răng hàm sữa, mất răng hàm sữa nào hàm trên/ dưới, 1 bên hay 2 bên?

+ Các biến định lượng mô tả tình trạng mất răng sữa sớm: tình trạng răng xoay, lệch, tương quan cắn khớp, độ cắn chùm, chắn chìa.

Kỹ thuật thu thập số liệu

Tình trạng mất răng trên cung hàm được đánh giá bằng khám, chẩn đoán bởi 02 bác sĩ Răng Hàm Mặt với các phương tiện là gương nha khoa, gắp, đè lưỡi gỗ và được ghi chi tiết vào phiếu khám đã thiết kế sẵn. Lấy dấu hai hàm bằng Alginate, ghi dấu tương quan hai hàm bằng sáp cắn, phân tích mẫu hàm thạch cao để đánh giá sự mất khoảng và tương quan khớp cắn. Thời điểm mất răng hàm sữa thống kê dựa trên bộ câu hỏi thiết kế sẵn để phỏng vấn phụ huynh và người trông giữ trẻ.

Xử lý số liệu

Các thông số giá trị trung bình, tỷ lệ phần trăm được sử dụng nhằm xác tỷ lệ trẻ định tỷ lệ mất răng hàm sữa sớm và đánh giá hậu quả lệch lạc răng vĩnh viễn trên cung hàm.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1.Tỷ lệ học sinh có mất răng hàm sữa sớm.

Mẫu nghiên cứu bao gồm 200 học sinh: 98 nam, 102 nữ. Số học sinh có MRHSS là 59, chiếm tỉ lệ 29,5%.

Bảng 3.1. Phân bố tỷ lệ mất răng hàm sữa theo giới

	
	Số lượng (n)
	Tỷ lệ (%)

	Nam
	31
	52.54

	Nữ
	28
	

	Tổng số
	59
	


Bảng 3.2. Phân bố mất răng hàm sữa sớm theo vị trí răng

	Tên răng
	Hàm dưới
	Hàm trên

	
	RHS thứ nhât
	RHS thứ hai
	RHS thứ nhất
	RHS thứ hai

	Số lượng
	26
	48
	8
	20

	Tỷ lệ
	25,49%
	47,06%
	7,84%
	19,61%


Tỷ lệ mât sớm răng hàm sữa thứ hai hàm dưới cao nhất, rồi đến răng hàm sữa thứ nhất hàm dưới, răng hàm sữa thứ hai hàm trên, răng hàm sữa thứ nhât hàm trên. Sự chênh lệch này có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. Sự khác biệt về tỷ lệ mất răng hàm sữa sớm giữa hàm trên và hàm dưới là có ý nghĩa thống kê với p < 0,01.

	Bảng 3.3. Nguyên nhân mất răng hàm sữa sớm
Nguyên nhân
	Do sâu răng
	Do chấn thương
	Tổng số

	Số lượng
	57
	2
	59

	Tỷ lệ
	96,61%
	3,39%
	100%


Sự khác biệt về nguyên nhân gây mất răng hàm sữa sớm là có ý nghĩa thống kê với p < 0,01.

Bảng 3.4. Phân bố tỷ lệ có mất răng hàm sữa sớm răng 6 hai bên với loại khớp cắn 
	
	Bên phải
	Bên trái

	
	Số lượng
	Tỷ lệ
	Số lượng
	Tỷ lệ

	Loại I
	16
	27,12%
	20
	33,9%

	Loại II
	12
	20,34%
	11
	18,64%

	Loại III
	31
	52,54%
	28
	47,46%

	Tổng số
	59
	100%
	59
	100%


Sự chênh lệch về tỷ lệ giữa tương quan loại I với loại II và loại III ở từng bên khác nhau rất có ý nghĩa thống kê với p < 0,01.

Bảng 3.5. Phân bố tỷ lệ không mất răng hàm sữa sớm 6 ở nhóm không mất răng theo loại khớp cắn 
	
	Số lượng
	Tỷ lệ

	Loại I
	114
	80,85%

	Loại II
	20
	14,18%

	Loại III
	7
	4,97%

	Tổng số
	141
	100%


Bảng 3.6. Tình trạng thu hẹp khoảng

	
	Số cung răng có MRHSS
	Số cung răng bị thu hẹp khoảng
	Số cung răng không bị thu hẹp khoảng

	Hàm trên
	27 (100%)
	22 (81,48%)
	5 (18,52%)

	Hàm dưới
	68 (100%)
	60 (88,24%)
	8 (11,76%)


Bảng 3.7. Sự xoay, lệch của các răng hàm lớn vĩnh viễn thứ nhất

	
	Số cung răng có MRHSS
	Số RHL thứ nhât bị xoay, lệch
	Số RHL thứ nhất bình thường

	Hàm trên
	27 (100%)
	21 (77,78%)
	6 (22,22%)

	Hàm dưới
	68 (100%)
	40 (58,82%)
	28 41,18%)


Bảng 3.8. Tình trạng răng hàm nhỏ vĩnh viễn đã mọc

Trong 59 trường hợp có mất răng hàm sữa sớm, có 14 trường hợp đã mọc răng hàm nhỏ vĩnh viễn, trong đó có 12 trường hợp răng này bị xoay hoặc kẹt.

	
	RHN bị lệch, xoay 
hoăc kẹt
	RHN bình thường
	Tổng số

	Số lượng
	12
	2
	14

	Tỷ lệ
	85,71 %
	14,29%
	100%


Sự khác biệt giữa hai tỷ lệ này có ý nghĩa thống kê với p < 0.01.

Bảng 3.9. Tình trạng lệch đường giữa

	
	Lệch
	Không lệch
q lệch

	
	Số lượng
	Tỷ lệ
	Số lượng
	Tỷ lệ

	Có MRHSS
	11
	18,64%
	48
	81,36%

	Không
MRHSS
	29
	20,57%
	112
	74,43%


Sự chênh lệch về tỷ lệ lệch đường giữa ở hai nhóm là không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.

Bảng 3.10. Độ cắn sâu vùng răng cửa ở nhóm có mất răng hàm sữa sớm

	
	Số lượng
	Tỷ lệ

	Độ cắn sâu < 2mm
	33
	55,93%

	Độ cắn sâu > 2mm
	24
	40,68%

	Cắn ngược hoăc đối đầu
	2
	3,39%


4. BÀN LUẬN
4.1. Tỷ lệ học sinh có mất răng hàm sữa sớm

Có 59 trường hợp học sinh bị mất răng hàm sữa sớm trong số 200 học sinh được khám, chiếm tỷ lệ 29,5%. Đây là một tỷ lệ khá cao, nó phản ánh tình trạng sâu răng sữa ở trẻ em rât phổ biến cũng như sự thiếu quan tâm chăm sóc của bố mẹ tới hàm răng sữa của trẻ. Điều này phù hợp với nghiên cứu của Alamoudi năm 1999 [3] trên 502 trẻ, thì có 154 trường hợp có mất răng hàm sữa sớm, chiếm tỷ lệ 30,67%.


4.2. Phân bố mất răng hàm sữa sớm theo vị trí răng

Số lượng răng hàm sữa thứ 2 bị mất sớm nhiều hơn răng hàm sữa thứ nhất, răng hàm sữa ở hàm dưới bị mất nhiều hơn ở hàm trên. Kết quả này cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của Dechkunakorn, Chaiwat và Sawaengkit năm 1990 tại Băng Cốc [5].

Điều này có thể được giải thích là mất răng hàm sữa sớm phần lớn do nguyên nhân sâu răng.Trong khi đó kiểu phân bố sâu răng ở hệ răng sữa là răng hàm sữa thứ 2 có tỷ lệ sâu cao hơn răng hàm sữa thứ 1 và răng hàm sữa hàm dưới dễ sâu hơn răng hàm sữa hàm trên do có sự khác biệt về cấu trúc giải phẫu bề mặt răng mặc dù răng hàm sữa thứ 1 mọc trước răng hàm sữa thứ 2[1].

4.3 .Nguyên nhân MRHSS:
Có 57/59 trường hợp học sinh bị mất răng hàm sữa sớm là do sâu răng, chiếm tỷ lệ 96,61%.

Như vậy, mất răng hàm sữa sớm chủ yếu là do nguyên nhân sâu răng, qua đó chúng ta thấy có thể hạn chế được việc mất răng sữa sớm nếu kiểm soát tốt sâu răng [1], [2].

4.4.Tương quan khớp cắn răng 6:

Có thể nói tương quan loại I xuất hiện một cách phổ biến, tần suất xuất hiện tương quan loại III rất thấp ở nhóm không mất răng hàm sữa sớm.

Ở nhóm có mất răng hàm sữa sớm tỷ lệ tương quan răng 6 loại II và loại III cao hơn hẳn so với tương quan loại I.

Như vậy, việc mất răng hàm sữa sớm làm cho răng 6 bị di chuyển về phía gần, kết hợp với sự xoay lệch nhất là khi răng này đang ở giai đoạn mọc tích cực làm cho tương quan khớp cắn răng 6 bị thay đổi. Nếu mất sớm răng hàm sữa ở hàm dưới, tương quan sẽ là từ loại I chuyển sang loại III hoặc làm nặng hơn tương quan loại III vốn có. Nếu mất sớm răng hàm sữa ở hàm trên, tương quan sẽ là từ loại I chuyển sang loại II hoặc làm nặng thêm loại II vốn có [3], [5]. Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ răng hàm sữa ở hàm dưới bị mất sớm cao hơn so với răng hàm sữa ở hàm trên, điều này phù hợp với tỷ lệ tương quan khớp cắn loại III cao hơn loại II ở nhóm có mất răng hàm sữa sớm.

4.5. Sự thu hẹp khoảng:

Với kết quả thu được, rõ ràng là việc mất răng hàm sữa sớm gây nên sự di chuyển về phía khoảng trống của các răng bên cạnh, đặc biệt là răng hàm lớn thứ nhất đã làm thu hẹp khoảng sẵn có, làm giảm chu vi và chiều dài cung răng, thiếu chỗ cho các răng vĩnh viễn mọc sau này [3], [5].

4.6. Sự xoay, lệch của các răng hàm lớn vĩnh viễn thứ nhất:

Tình trạng xoay, lệch của răng hàm lớn vĩnh viễn thứ nhất sau khi mất răng hàm sữa sớm chiếm tỷ lệ phổ biến, ở hàm trên là 77,78%, ở hàm dưới là 58,82%.

Lý do là hầu hết các em bị mất răng hàm sữa sớm khi đang ở trong giai đoạn răng hàm lớn vĩnh viễn thứ nhất mọc tích cực nên dễ bị xoay, lệch.

4.7. Tình trạng răng hàm nhỏ vĩnh viễn đã mọc:

Có 14 trường hợp học sinh đã mọc răng hàm nhỏ vĩnh viễn, trong đó có 12 trường hợp răng hàm nhỏ bị xoay, lệch hoặc kẹt, chiếm tỷ lệ 85,71%. Có sự khác biệt rõ ràng giữa tỷ lệ mọc thẳng và mọc kẹt với p < 0,01. Những trường hợp đã mọc răng hàm nhỏ vĩnh viễn này đều là những trường hợp đã bị mất sớm răng hàm sữa sau 7 tuổi, kết hợp với sự tiêu xương ở vùng xương ổ răng đó làm thúc đẩy sự mọc răng vĩnh viễn.

4.8. Phân bố lệch đường giữa ở hai nhóm có và không có mất răng hàm sữa sớm

Lệch đường giữa có thể là do lệch lạc nhóm răng cửa hàm trên hoặc nhóm răng cửa hàm dưới.

Trong nghiên cứu này, chúng tôi thấy chênh lệch về tỷ lệ lệch đường giữa ở hai nhóm học sinh không có ý nghĩa thống kê với độ tin cậy 95%. Điều này có nghĩa là việc mất răng hàm sữa sớm có lẽ ít gây ảnh hưởng tới việc có hay không đường giữa bị lệch.

4.9. Độ cắn sâu vùng răng cửa (nhóm có mất răng hàm sữa sớm):
Khớp cắn sâu vùng răng cửa ở nhóm có mất răng hàm sữa sớm cũng gặp khá nhiều, 40,68%, do việc mất răng hàm sữa sớm làm mất tầm cao khớp cắn của các răng phía sau, đặc biệt là những trường hợp mất răng hàm sữa sớm cả hai bên. Điều này càng làm cho việc điều trị sau này phức tạp hơn [3], [4], [5].

5. KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ
1. Tỷ lệ, nguyên nhân mất răng hàm sữa sớm:

Tỷ lệ học sinh có MRHSS lứa tuổi 9-10 ở trường tiểu học Đông Thái khá nhiều: 29,5%.

Nguyên nhân MRHSS:

Do sâu răng: 96, 61%

Do sang chấn 3,39%

2. Những hậu quả lệch lạc răng do mất răng hàm sữa sớm được thể hiện:
Tương quan khớp cắn răng 6:

Làm tăng tỷ lệ loại II và loại III hơn so với nhóm không bị mất răng hàm sữa sớm.

Có sự thu hẹp khoảng rõ ràng ở bên cung răng có mất răng hàm sữa sớm ở cả hàm trên và hàm dưới, làm giảm chiều dài và chu vi cung răng.

Sự xoay lệch của các răng hàm lớn vĩnh viễn thứ nhất diễn ra phổ biến.

Tình trạng các răng hàm nhỏ vĩnh viễn đã mọc: tỷ lệ mọc lệch, kẹt là 85,71%.

Khuyến nghị
Giáo dục kiến thức nha khoa là rất cần thiết ngày từ đầu cho trẻ nhỏ và cho cha mẹ: cách vệ sinh răng miệng; thói quen ăn uống để có hàm răng khoẻ mạnh; loại bỏ các thói quen xấu; giáo dục về tuổi mọc răng, thay răng, lợi ích của hàm răng sữa; cách phát hiện những thương tổn sâu răng; điều trị các bệnh đường hô hấp trên...

Cần phát hiện và điều trị sớm sâu răng sữa cho trẻ em, vì sâu răng là nguyên nhân chính gây nên mất răng sữa sớm. Muốn vậy, trẻ phải được đi khám nha khoa định kỳ

Khi đã bị mất răng sữa sớm, nên làm bộ giữ khoảng phòng ngừa sự di lệch răng đặc biệt là răng hàm lớn vĩnh viễn thứ nhất.

Nếu đã xảy ra sự thu hẹp khoảng, cần can thiệp nới khoảng để có đủ chỗ cho các răng hàm nhỏ vĩnh viễn. Điều này sẽ làm giảm bớt chi phí về thời gian và tiền bạc cũng như độ phức tạp của việc điều trị sau này.
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SITUATION OF EARLY PRIMARY MOLAR TEETH LOSS AND CHARACTERISTICS OF DENTAL  DISTORTION DUE TO EARLY PRIMARY MOLAR TEETH LOSS  IN 9 YEAR OLD CHILDREN 
By Luu Thi Thanh Mai , Ngo Viet Thanh
Thai Nguyen University of Medicine and Phamacy.

SUMMARY
A Cross-sectional descriptive study was conducted in 200 children aged 9 years  at Phu Xa primary school in Thai Nguyen city. Objective: To identify the proportion of early  primary molars teeth loss and evaluate the outcomes of malocclusions of permanent teeth. Materials and Methods:  Children teeth were clinically examined and children’s  parents  were interviewed to collect information about early primary teeth loss. Results: 29.5% of children had early primary molar teeth loss; mainly caused by caries (96.61%); primary molars teeth loss mainly was in the second primary molar in the lower dental arch. Early  primary molars teeth loss will result in  malocclusions  of type I and type II (p<0.01); there was a narrow space in a side of dental arch with early  primary molars teeth loss in both the lower dantal arch and the upper dental arch. There was malocclusions of a large first permanent  molars , the  percentage of small permanent molars teeth of malocclusions was 85.71% (p <0.01), 18.64% of children  had  the early  primary molars teeth loss distorted in a middle line . It is necessary to propose measures to prevent caries, dental education and timely intervention. 

Keywords: Early primary molar teeth loss, space loss, malocclusions, a  9 year-oldchildren
THỰC TRẠNG THÓI QUEN RĂNG MIỆNG XẤU Ở TRẺ 8 TUỔI TẠI TRƯỜNG TIỂU HỌC PHÚ XÁ

Mai Thu Quỳnh, Lưu Thị Thanh Mai
Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
Nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện trên 137 trẻ 8 tuổi tại trường tiểu học Phú Xá thành phố Thái Nguyên với mục tiêu xác định tỷ lệ các thói quen răng miệng xấu và mối liên quan giữa thói quen răng miệng xấu và tình trạng khớp cắn ở trẻ 8 tuổi. Trẻ được phỏng vấn và khám thói quen răng miệng xấu và tình trạng sai lệch khớp cắn. Kết quả nghiên cứu chỉ ra rằng tỷ lệ trẻ có thói quen đẩy lưỡi là 29.9%, thở miệng là 27.7% và mút môi là 23.4%. Tỷ lệ trẻ có từ 2 thói quen răng miệng xấu trở lên chiếm 43.6%, tỷ lệ trẻ có 1 thói quen răng miệng xấu là 33.8% và tỷ lệ trẻ không có thói quen răng miệng xấu là 22.6%. Thói quen thở miệng có liên quan có ý nghĩa thống kê (p = 0.019) đến phân loại sai lệch khớp cắn theo Angle (loại II) và với tư thế môi ở trạng thái nghỉ với p =0.01. Từ những kết quả như trên, ta có thể kết luận các thói quen răng miệng xấu đặc biệt là thói quen thở miệng có liên quan chặt chẽ đến tình trạng lệch lạc khớp cắn ở trẻ và cần thiết có các biện pháp dự phòng và can thiệp kịp thời.

Từ khóa: Thói quen răng miệng xấu

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Cung răng phát triển cân đối nhờ có sự cân bằng giữa 2 khối cơ: lưỡi ở phía trong và cơ mút và cơ vòng môi ở bên ngoài. Thói quen răng miệng xấu là một trong những nguyên nhân chính gây nên sự mất cân bằng  này do các cơ này hoạt động không bình thường hoặc mất cân bằng giữa hoạt động của chúng [6, 7]. Theo tổ chức Y tế thế giới, tỷ lệ các bệnh sai khớp cắn chiếm thứ 3 trong các vấn đền về sức khỏe răng miệng. Phần lớn các bệnh nhân có sai khớp cắn từ lúc nhỏ có thể liên quan trực tiếp đến một thói quen răng miệng xấu và khoảng 56% đến 75% dân số có thói quen răng miệng xấu, dẫn đến hậu quả của nhiều bất thường của các cơ hàm cũng như khớp cắn, mà nguyên nhân chính do sự thiếu hiểu biết của các bậc phụ huynh và con của họ về các thói quen răng miệng xấu [1]. Khi mà những thói quen răng miệng này được loại bỏ sớm thì càng ít hậu quả do các thói quen này gây lên một lần nữa khằng định tầm quan trọng của việc điều trị sớm và điều trị dự phòng trong y học nói chung và chuyên ngành răng hàm mặt nói riêng. Bởi vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu này để bước đầu nhận xét thực trạng thói quen răng miệng xấu và hậu quả của việc sai lệch khớp cắn. Để góp phần vào việc dự phòng lệch lạc răng – hàm do thói quen răng miệng xấu, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với 2 mục tiêu xác định tỷ lệ các thói quen răng miệng xấu và mối liên quan giữa thói quen răng miệng xấu và tình trạng khớp cắn của trẻ 8 tuổi.

2. ĐÓI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1.Đối tượng nghiên cứu
Học sinh khối lớp 3 trường tiều học Phú Xá (137 học sinh)

2.2.Thời gian và địa điểm nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành trong thời gian từ tháng 3 đến tháng 10 năm 2015 tại trường tiểu học Phú Xá – TP Thái Nguyên. Khoa RHM -  Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên.
2.3.Phương pháp nghiên cứu

*Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang

*Tiêu chuẩn chọn mẫu:

- Tiêu chuẩn lựa chọn 

+ Trẻ và gia đình đồng ý tham gia nghiên cứu.

+ Chưa điều trị phục hình hay chỉnh nha.

- Tiêu chuẩn loại trừ 

+ Có tiền sử chấn thương hàm mặt và dị tật bẩm sinh vùng hàm mặt.

+ Đã điều trị phục hình/ chỉnh nha/ phẫu thuật thẩm mỹ.

Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu có chủ đích.

Chỉ tiêu nghiên cứu

- Đánh giá trẻ có hay không các thói quen răng miệng xấu như: Thở miệng, mút ngón tay, cắn môi hoặc cắn móng tay, bú bình, đẩy lưỡi.

- Đánh giá mối tương quan giữa các thói quen răng miệng xấu với các yếu tố: Giới, tuổi, kiểu mặt khi nhìn nghiêng, mối tương quan giữa 3 tầng mặt, môi đóng kín hay hở, góc mũ môi, rãnh môi cằm, hình dạng cung hàm, tính đối xứng cung hàm, độ cắn chìa, độ cắn phủ, cắn chéo, độ lệch lạc đường giữa.

Kỹ thuật thu thập số liệu: Khám lâm sàng, ghi lại các thông tin cá nhân: tuổi, giới, độ cắn phủ, độ cắn chìa, cắn chéo, môi đóng kín hay hở, rãnh môi cằm.    
Xử lý số liệu

Các thông số giá trị trung bình, tỷ lệ phần trăm được sử dụng nhằm xác tỷ lệ thói quen răng miệng xấu. Mối liên quan giữa thói quen răng miệng xấu và tình trạng khớp cắn ở trẻ theo Chi square test. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu

Nghiên cứu được thực hiện trên 137 trẻ 8 tuổi tại trường tiểu học Phú Xá thành phố Thái Nguyên
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Biểu đồ 1. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo giới

Biểu đồ 1 cho thấy không có sự khác biệt về giới trong đối tượng nghiên cứu, trong đó trẻ nam chiếm 48.9 % và trẻ nữ chiếm 51.1% trong tổng số 137 trẻ.
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Biểu đồ 2. Tỷ lệ các thói quen răng miệng xấu

Biểu đồ 2 cho thấy tỷ lệ các thói quen răng miệng xấu ở trẻ, trong đó thói quen đẩy lưỡi chiếm tỷ lệ cao nhất 29.9%, thói quen thở miệng (27.7%), thói quen mút môi (23.4%), thói quen cắn móng tay (10.2%) và mút ngón tay (6.6%)
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Biểu đồ 3. Tỷ lệ thói quen răng miệng xấu

Biểu đồ 3 cho thấy tỷ lệ trẻ có từ 2 thói quen răng miệng xấu trở lên là lớn nhất chiếm 43.6%, tiếp đó là tỷ lệ trẻ chỉ có 1 thói quen răng miệng xấu chiếm 33.8% và có 22.6% số trẻ không có thói quen răng miệng xấu nào.

3.2. Mối liên quan giữa các thói quen răng miệng xấu và tình trạng sai lệch khớp cắn

Bảng 1. Mối liên quan giữa thói quen thở miệng và phân loại sai lệch khớp cắn theo Angle:

	
	Angle I
	Angle II
	Angle III
	Tổng số

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Có thói quen thở miệng
	11
	28.9
	26
	68.4
	1
	2.6
	38
	28.6

	Không có thói quen thở miệng
	41
	43.2
	41
	43.2
	13
	13.7
	95
	71.4

	Tổng số
	52
	39.1
	67
	50.4
	14
	10.5
	133
	100


Chi square test: p = 0.019

Bảng 1 cho thấy thói quen thở miệng có ý nghĩa thống kê với phân loại sai lệch khớp cắn loại II với p = 0.019 (p < 0.05).

Có 4 trẻ có thói quen thở miệng nhưng không phân loại được theo Angle

Bảng 2. Mối liên quan giữa thói quen thở miệng và tư thế môi ở trạng thái nghỉ:
	
	Môi kín
	Môi hở
	Tổng số

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Có thói quen thở miệng
	12
	31.6
	26
	68.4
	38
	27.7

	Không có thói quen thở miệng
	63
	63.6
	36
	36.4
	99
	72.3

	Tổng số
	75
	54.7
	62
	45.3
	137
	100


Chi square test: p = 0.01

Bảng 2 cho thấy thói quen thở miệng có ý nghĩa thống kê với tư thế môi ở trạng thái nghỉ với p = 0.01 (p < 0.05), trong số 38 trẻ có thói quen thở miệng thì 26 trẻ (chiếm 68.4%) có môi hở ở trạng thái nghỉ.
4. BÀN LUẬN
* Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu

Nghiên cứu được thực hiện trên 137 trẻ 8 tuổi tại trường tiểu học Phú Xá thành phố Thái Nguyên. Theo William Proffits, 8 tuổi là một mốc quan trọng trong quá trình tăng trưởng và phát triển của trẻ, ở tuổi này lượng hooc môn tăng trưởng tăng, nên trẻ phát triển mạnh mẽ, đáp ứng rất tốt với các can thiệp chỉnh hình răng mặt. Ngoài ra ở tuổi này trẻ đã bắt đầu ý thức được về thẩm mỹ, thích tự lập và chăm sóc bản thân mình, tạo điều kiện thuận lợi cho việc hợp tác trong quá trình điều trị. [7]

Nghiên cứu cho thấy những thói quen răng miệng xấu thường thấy ở trẻ là thói quen đẩy lưỡi (29.9%), thói quen thở miệng (27.7%) và thói quen mút môi (23.4%). Trong một nghiên cứu của J.B. Garbe cùng đồng nghiệp và một nghiên cứu khác của nhóm tác giả Jajoo S., Chunawala Y., Prile M.N. cũng cho kết quả tương tự. [3,5]

Số trẻ có từ 2 thói quen răng miệng xấu trở lên chiếm một tỷ lệ lớn 43.6% trong tổng số 137 trẻ, số trẻ có một thói quen răng miệng xấu là 33.8%, như vậy có tới 77.4% số trẻ có ít nhất một thói quen răng miệng xấu.

*Mối liên quan giữa thói quen răng miệng xấu và tình trạng lệch lạc khớp cắn:

Theo kết quả nghiên cứu, thói quen thở miệng có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với tình trạng sai lệch khớp cắn theo Angle (loại II), 68.4% số trẻ có thói quen thở miệng có phân loại sai lệch khớp cắn loại II theo Angle. Khi trẻ không có thói quen thở qua đường mũi, bắt buộc trẻ phải há miệng thường xuyên làm phá vỡ cân bằng miệng và răng, mất cân bằng giữa lực của các cơ thuộc hệ thống nhai, phần lưỡi gà nâng lên chạm vào thành sau của vòm họng ngăn giữa khoang mũi và vòm họng, bệnh nhân phải há miệng để lượng không khí đi qua đường miệng được lớn hơn, lưỡi đồng thời theo xương hàm dưới đi xuống, không còn chạm vào vòm miệng. Hệ quả của việc này là xương hàm dưới bị xoay và lùi sau và gây ra thiểu sản xương hàm dưới, dẫn đến tình trạng sai lệch khớp cắn loại II. Năm 2014, Gabriela Aracely S. P. cùng các đồng nghiệp tiến hành nghiên cứu về mối liên quan giữa thói quen thở miệng như một yếu tố nguy cơ dẫn đến các sai lệch khớp cắn cũng cho kết quả tưởng tự, số trẻ thở miệng có phân loại sai lệch khớp cắn loại II theo Angle chiếm tỷ lệ lớn. [2, 4]

Thói quen thở miệng cũng thể hiện mối liên quan có ý nghĩa thống kê với tư thế môi ở trạng thái nghỉ, 68.4% số trẻ có thói quen thở miệng có môi hở ở trạng thái nghỉ. Trẻ buộc phải há miệng khi thở miệng, vì vậy 2 môi không chạm nhau, qua một thời gian nếu thói quen này vẫn được duy trì môi trên sẽ có trương lực cơ yếu hơn và nhạt màu, môi bị chìa ra phía trước, không tiếp xúc với môi dưới ở trạng thái nghỉ. Việc này làm phá vỡ cân bằng lực giữa lưỡi và các cơ vòng môi và cơ mút làm cho xương ổ răng của các răng cửa hàm trên bị đẩy ra phía trước. Mặt khác các răng cửa hàm dưới trồi lên cố gắng tìm điểm tiếp xúc với mặt trong của răng cửa hàm trên, môi dưới có trương lực cơ mạnh hơn và màu đậm hơn, nằm giữa mặt ngoài răng cửa dưới và mặt trong răng cửa trên, do đó càng làm cản trở việc trẻ đóng kín môi ở trạng thái nghỉ.

5. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu 137 trẻ 8 tuổi tại trường tiều học Phú Xá, thành phố Thái Nguyên, chúng tôi đưa ra một số kết luận sau:

Tỷ lệ trẻ có thói quen đẩy lưỡi là 29.9%, thở miệng là 27.7% và mút môi là 23.4%. Tỷ lệ trẻ có từ 2 thói quen răng miệng xấu trở lên chiếm 43.6%, tỷ lệ trẻ có 1 thói quen răng miệng xấu là 33.8% và tỷ lệ trẻ không có thói quen răng miệng xấu là 22.6%. Thói quen thở miệng liên quan có ý nghĩa thống kê (p = 0.019) đến phân loại sai lệch khớp cắn theo Angle (loại II), 68.4% số trẻ có thói quen thở miệng có phân loại sai lệch khớp cắn loại II theo Angle. Thói quen thở miệng cũng liên quan có ý nghĩa thống kê với tư thế môi ở trạng thái nghỉ với p =0.01, trong đó 68.4% số trẻ có thói quen thở miệng có môi hở ở trạng thái nghỉ.

KHUYẾN NGHỊ
Cần thiết phải có những biện pháp dự phòng và can thiệp kịp thời để kiểm soát và loại bỏ các thói quen răng miệng xấu ở trẻ 8 tuổi tại trường tiểu học Phú Xá, thành phố Thái Nguyên. Cần có những chương trình giáo dục nâng cao kiến thức, thái độ và thực hành chăm sóc sức khỏe răng miệng cho cả trẻ và gia đình, triển khai có hiệu quả công tác nha học đường. Cùng với đó, việc phát hiện sớm các thói quen răng miệng xấu ở trẻ cũng như tư vấn cho gia đình ý nghĩa vô cùng quan trọng trong việc phòng ngừa những biến đổi bất thường trong quá trình tăng trưởng và phát triển của trẻ, đặc biệt là của hệ thống sọ mặt, giảm một cách đáng kể tỷ lệ sai lệch khớp cắn ở trẻ.
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SITUATION OF BAD ORAL HABITS IN  CHILDREN AGED 8 YEARS AT PHU XA PRIMARY SCHOOL IN THAI NGUYEN CITY
By Mai Thu Quynh, Luu Thi Thanh Mai

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 
SUMMARY
Method: A cross-sectional descriptive study was conducted 137 children aged 8 years at Phu Xa primary school in Thai Nguyen city. Objective: To identify the prevalence rate of bad oral habits and situation of malocclusions children aged 8 years . Children were clinically examined and interviewed. Results: The results showed that he proportion of children with a habit of pushing the tongue was 29.9%, 27.7% mouth breathing was 27.7%  and sucking lips was 23.4%. The percentage of children with 2 bad oral habits accounted for 43.6% or more, the proportion of children with one bad oral habit was 33.8%  and the proportion of children without  bad oral habits was 22.6%. Mouth breathing habit was associated with classification of malocclusions according to Angle (Type II) and the difference was statistically significant (p = 0.019) and the lip posture at rest with p = 0:01. Conclusion:Bad oral habits,especially mouth breathing habits were are closely related to malocclusion status in children and it is necessary to propose  preventive measures and intervention timely.
Keywords: Bad oral habits
NHẬN XÉT KÍCH THƯỚC CUNG RĂNG HÀM TRÊN Ở TRẺ 9 TUỔI

Nguyễn Thị Hạnh
Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
Nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện với mục tiêu nhận xét kích thước cung răng hàm trên của trẻ 9 tuổi, ở giai đoạn bộ răng hỗn hợp. Số liệu được thu thập trên 34 mẫu hàm trên và xử lý thống kê bằng phần mềm SPSS 16.0. Kết quả nghiên cứu cho thấy các giá trị trung bình về chiều ngang và chiều dài của cung răng hàm trên có giá trị thấp hơn các nghiên cứu trước đó được thực hiện ở Việt Nam trên các nhóm tuổi lớn hơn. Kết quả này có thể được sử dụng như một cơ sở cho các nghiên cứu khác ở các nhóm tuổi khác và như một cơ sở khi lập kế hoạch chỉnh hình răng mặt

Từ khóa: Kích thước cung răng hàm trên, bộ răng hỗn hợp.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Kích thước cung răng có giá trị lâm sàng lớn trong mọi lĩnh vực của ngành nha khoa (chỉnh nha, nha chu, phục hình và phẫu thuật miệng), đặc biệt chúng có vai trò đáng kể trong chẩn đoán và lập kế hoạch điều trị chỉnh hình răng mặt trong nha khoa hiện đại. Hơn nữa, nó còn có mối liên quan chặt chẽ với các giai đoạn tăng trưởng và phát triển khác nhau, do đó rất nhiều tác giả đã nghiên cứu về kích thước cung răng trên nhiều nhóm quần thể khác nhau bằng những phương pháp khác nhau. Tuy nhiên, hầu hết các tác giả đều tiến hành nghiên cứu trên hàm răng vĩnh viễn, rất ít tác giả lựa chọn nghiên cứu ở giai đoạn bộ răng hỗn hợp. 

Ở giai đoạn này, bộ răng sữa sẽ được thay thế dần bởi bộ răng vĩnh viễn, cũng có thể vì lý do đó mà các tác giả ít khi chọn đối tượng nghiên cứu ở trong độ tuổi bộ răng hỗn hợp. Vì vậy, các số liệu thống kê về kích thước cung răng của trẻ em ở nước ta vẫn còn hạn chế. Mặt khác, giai đoạn răng hỗn hợp là giai đoạn có nhiều thay đổi quan trọng ảnh hưởng đến sự tăng trưởng và phát triển xương hàm, đặc điểm cung răng cũng như sự sắp xếp của bộ răng vĩnh viễn sau này. Do đó, để phán đoán được đặc điểm của cung răng vĩnh viễn sau này thì việc đo đạc, xác định được kích thước cung răng ở bộ răng sữa và bộ răng hỗn hợp có một ý nghĩa lớn trong việc lập kế hoạch điều trị chỉnh hình răng mặt.

Từ những lý do trên, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Nhận xét kích thước cung răng hàm trên ở trẻ 9 tuổi” với mục tiêu: nhận xét kích thước cung răng hàm trên ở trẻ 9 tuổi tại trường tiểu học Phú Xá – Thái Nguyên.
2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Nghiên cứu mô tả cắt ngang được tiến hành lấy mẫu thuận tiện có chủ đích tại trường tiểu học Phú Xá – Thái Nguyên. Đối tượng nghiên cứu là trẻ 9 tuổi (trẻ tròn 9 năm đến 9 năm 11 tháng 30 ngày - WHO), dân tộc Kinh, có tình trạng sức khỏe bình thường, không có bệnh lý hay chấn thương ảnh hưởng tới sự phát triển cung răng, có đủ răng hàm lớn thứ nhất vĩnh viễn và răng nanh sữa hàm trên, không có tổn thương tổ chức cứng trên ½ thân răng, không bị sai lệch khớp cắn. 

Nghiên cứu được thực hiện trên 34 trẻ (16 nam và 18 nữ) đủ các tiêu chuẩn trên. Chúng tôi tiến hành thu thập số liệu một lần, mẫu hàm được lấy dấu bằng alginate và đổ bằng thạch cao đông cứng nhanh. Yêu cầu mẫu hàm phải lấy đủ các chi tiết của răng và ngách hành lang, sau đó tiến hành đo cung hàm (sử dụng thước trượt có độ chính xác 1/100 mm): chiều rộng trước (khoảng cách giữa hai đỉnh múi của hai răng nanh sữa hàm trên - R33), chiều rộng sau (khoảng cách giữa hai đỉnh múi ngoài gần của hai răng hàm lớn thứ nhất vĩnh viễn hàm trên - R66), chiều dài trước (khoảng cách từ điểm giữa hai răng cửa giữa đến mặt phẳng đi qua mặt xa hai răng nanh sữa hàm trên - D13), chiều dài sau (khoảng cách từ điểm giữa hai răng cửa giữa đến mặt phẳng đi qua mặt xa hai răng hàm lớn thứ nhất vĩnh viễn hàm trên - D16).

Số liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm SPSS 16.0.
3. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN
Tất cả các kích thước cung răng hàm trên ở cả hai giới được phân tích dưới dạng thống kê mô tả (giá trị trung bình - mean, giá trị nhỏ nhất - min, giá trị lớn nhất - max và độ lệch chuẩn - SD) với đơn vị đo là milimet.

Bảng 1. Chiều rộng cung hàm ở cả hai giới (mm)
	Nam

	
	Mean
	Min
	Max
	SD

	R33
	33,6
	29,0
	35,0
	2,0

	R66
	49,9
	46,5
	52,5
	2,7

	Nữ

	
	Mean
	Min
	Max
	SD

	R33
	32,3
	29,0
	35,0
	2,0

	R66
	50,3
	47,8
	52,5
	1,1


Bảng 1 cho thấy giá trị trung bình của các kích thước ngang trên cả hai giới, ở nam R33 là 33,6 ± 2,0 mm và R66 là 49,9 ± 2,7 mm, ở nữ R33 là 32,3 ± 2,0 mm và R66 là 50,3 ± 1,1 mm. Kích thước chiều rộng trước trong nghiên cứu của chúng tôi có giá trị tương đồng với kết quả nghiên cứu của Trịnh Hồng Hương [3] trên 130 cặp mẫu hàm của trẻ 6 – 8 tuổi (nam có R33 tương ứng là 32,42 ± 2,20 mm, nữ R33 là 32,61 ± 2,22 mm). Nếu so sánh giá với các nghiên cứu trên trẻ thuộc các chủng tộc khác ở cùng độ tuổi, thì chúng tôi nhận thấy rằng giá trị chiều rộng trước trong nghiên cứu này có giá trị nhỏ hơn so với trẻ Caucasian trong nghiên cứu dọc của Cardiff [6] (33,06 ± 3,33 mm) và nghiên cứu của Dunia [5] trên trẻ Irapi ở độ tuổi 8 – 9 (33,98 ± 1,42 mm). Sự khác nhau này có thể liên quan đến chế độ dinh dưỡng khác nhau giữa các nhóm trẻ và độ cứng của thức ăn liên quan đến mức độ vận động hàm dưới để kích thích xương hàm dưới phát triển theo hướng ngang ở các múc độ khác nhau. Mặt khác, nếu so sánh giá trị này với các trẻ 11 tuổi trong nghiên cứu của Trịnh Hồng Hương [4], 12 tuổi và 15 tuổi trong nghiên cứu của Lê Đức Lánh [1] và người trưởng thành trong nghiên cứu của Phạm Thị Hương Loan, Hoàng Tử Hùng [2] thì có thể thấy được sự tăng về kích thước ngang ở các nhóm tuổi lớn hơn, có thể giải thích được sự thay đổi này là do sự thay răng từ răng nanh sữa sang răng nanh vĩnh viễn và sự tăng trưởng của cung hàm.

Tương tự, chúng tôi tiến hành so sánh kích thước chiều rộng sau trong nghiên cứu của chúng tôi với một số nghiên cứu khác, chúng tôi nhận thấy số liệu của chúng tôi có giá trị tương tự nghiên cứu của Trịnh Hồng Hương trên trẻ 6 – 8 tuổi [3] và có sự khác biệt nhỏ so với nghiên cứu của cùng tác giả trên 100 cặp mẫu hàm ở trẻ 11 tuổi [4]. Sự tương đồng này có lẽ do toàn bộ các kích thước chiều rộng sau ở cả ba nghiên cứu đều được đo trên răng hàm lớn vĩnh viễn thứ nhất, ở giai đoạn này sự phát triển của cung hàm không còn nhiều và đang dần hoàn chỉnh kích thước giống như ở người trưởng thành.

Bảng 2. Chiều dài cung hàm ở cả hai giới (mm)

	Nam

	
	Mean
	Min
	Max
	SD

	D13
	9,1
	7,5
	11,0
	1,0

	D16
	40,3
	37,5
	42,0
	1,4

	Nữ

	
	Mean
	Min
	Max
	SD

	D13
	8,7
	5,0
	12,0
	2,0

	D16
	38,0
	36,0
	40,0
	1,4


Bảng 2 cho chúng ta thấy kích thước chiều dài trước và chiều dài sau lần lượt ở nam là 9,1 ± 1,0 mm và 40,3 ± 1,4 mm, ở nữ là 8,7 ± 2,0 mm và 38,0 ± 1,4 mm. Khi so sánh với nghiên cứu của các tác giả khác, chúng tôi nhận thấy rằng kết quả của chúng tôi có giá trị tương tự như nghiên cứu trên trẻ Irapi 8 – 9 tuổi (D13 là 9,13 ± 1,02 mm và D16 là 38,11 ± 1,76 mm) [5]. Tuy nhiên, khi so sánh với nghiên cứu ở trẻ Ấn Độ trong cùng độ tuổi [7] thì chỉ có sự tương đồng về kích thước chiều dài sau (D16 là 39,75 mm) còn chiều dài trước có sự khác biệt nhỏ (D13 là 10,14 mm), có thể do ảnh hưởng của kiểu hình dạng cung răng ở hàm trên.

Ngoài ra, khi so sánh với các giá trị chiều dài cung hàm ở những độ tuổi khác như trẻ 11 tuổi, 12 tuổi, 15 tuổi và người trưởng thành thì các kích thước chiều dài trước và chiều dài sau trong nghiên cứu của chúng tôi đều có giá trị nhỏ hơn có lẽ do liên quan đến các yếu tố tăng trưởng.

4. KẾT LUẬN
Nghiên cứu trên 34 mẫu hàm của trẻ 9 tuổi ở giai đoạn bộ răng hỗn hợp và so sánh với các nghiên cứu của các tác giả khác ở cùng độ tuổi và ở các nhóm tuổi khác nhau, chúng tôi rút ra một số kết luận sau:

Chiều rộng trước (khoảng cách giữa đỉnh múi hai răng nanh sữa) có giá trị nhỏ nhất so với các nhóm tuổi khác, tuy nhiên chiều rộng sau lại có giá trị gần bằng, còn chiều dài cung hàm đều có giá trị nhỏ hơn so với các nhóm tuổi khác, do đó cần phải chú ý khi lập kế hoạch điều trị chỉnh hình răng mặt cho trẻ ở độ tuổi này.
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OBSERVATION OF MAXILARY ARCH DIMENSIONS  IN CHILDREN OVER 9 YEARS
By Nguyen Thi Hanh

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 
SUMMARY
Mehoth:  A cross – sectional descriptive study was used in the study. Objective: To observe maxilary arch dimensions in  children over 9 years in mixed dentition period. Data was collected on 34 maxilary dental casts  and analyzed by SPSS 16.0 software. Results: The  results showed that the mean value of the maxillary arch widths and lengths was lower  than  that  in previous studies done in Viet Nam in the older age groups.This result could be used as a basis for other studies on other age groups and as a basis when planning orthodontics .

Keywords: Maxilary demensions, mixed dentition.
KIẾN THỨC, THÁI ĐỘ, KĨ NĂNG CHĂM SÓC SỨC KHỎE RĂNG MIỆNG CHO TRẺ DƯỚI 5 TUỔI TRƯỜNG MẦM NON 19 – 5, TP. THÁI NGUYÊN
 Vũ Thị Hà, Lê Thị Thu Hằng

Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả kiến thức, thái độ, kĩ năng của phụ huynh trong chăm sóc sức khỏe răng miệng cho trẻ dưới 5 tuổi trường mầm non 19 – 5 thành phố Thái Nguyên. 

Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang trên 302 phụ huynh trẻ mầm non trường mầm non 19 – 5. Số liệu được thu thập thông qua phỏng vấn dựa trên bản phỏng vấn thiết kế sẵn.

Kết quả: Phần lớn phụ huynh có kiến thức tốt về bệnh sâu răng. Tuy nhiên, tỷ lệ phụ huynh có câu trả lời đúng về nguyên nhân viêm lợi do thiếu dinh dưỡng (35,1%) và cách ngăn ngừa viêm lợi bằng cách lấy cao răng (37,7%) còn thấp. Chỉ có 19,9% phụ huynh trả lời đúng về nguyên nhân gây lệch lạc lạc răng ở trẻ do thói quen thở miệng. Hầu hết phụ huynh có thái độ đúng về việc chăm sóc sức khỏe răng miệng cho trẻ. Tỷ lệ phụ huynh thực hành chăm sóc răng miệng đúng vẫn còn thấp, vẫn còn nhiều phụ huynh duy trì thói quen nhá cơm cho trẻ ( 42, 4%).

Kết luận: Phần lớn phụ huynh có kiến thức và thái độ tốt về việc chăm sóc sức khỏe răng miệng cho trẻ.Tuy nhiên, tỷ lệ phụ huynh có kiến thức về nguyên nhân và cách ngăn ngừa viêm lợi, nguyên nhân gây lệch lạc răng ở trẻ còn thấp. Tỷ lệ phụ huynh thực hành  tốt về việc chăm sóc răng miệng cho trẻ chưa cao, chứng tỏ khoảng cách khá xa giữa việc có kiến thức, thái độ tốt với việc áp dụng và làm đúng. 

Từ khóa: Kiến thức, thái độ, hành vi, sức khỏe răng miệng, phụ huynh, trẻ dưới 5 tuổi.
1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bệnh răng miệng là một bệnh phổ biến, có thể gặp ở mọi lứa tuổi, đặc biệt là trẻ em[1].

Trẻ dưới 5 tuổi là đối tượng rất nhạy cảm và dễ bị tổn thương trong xã hội, chăm sóc sức khỏe răng miệng cho trẻ được xem như là góp phần quan trọng tạo nên cho thế hệ tương lai sức khỏe răng miệng tốt[5].

Hầu như toàn bộ thời gian những năm đầu đời của trẻ dưới 5 tuổi là ở bên cha mẹ, kể cả khi trẻ đã đi mẫu giáo[5]. Trong những năm này, các thói quen của trẻ dần được hình thành, không thể phủ nhận ảnh hưởng to lớn từ  kiến thức thái độ, hành vi của cha mẹ tới các thói quen của trẻ, trong đó có thói quen ăn uống và vệ sinh răng miệng. 

Nghiên cứu đã chỉ ra rằng, cha mẹ càng có thái độ tích cực thì trẻ càng có sức khỏe răng miệng tốt[5]. Chính kiến thức và kĩ năng chăm sóc sức khỏe răng miệng của cha mẹ là nhân tố chính tạo nên sức khỏe răng miệng cho trẻ trong những năm tháng sau này của cuộc đời. Do vậy, nghiên cứu này được thực hiện để đánh giá kiến thức, thái độ, hành vi chăm sóc sức khỏe răng miệng của phụ huynh cho trẻ dưới 5 tuổi.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Phụ huynh (người trực tiếp chăm sóc trẻ hàng ngày trong gia đình)

- Tiêu chuẩn lựa chọn: Phụ huynh hợp tác tham gia nghiên cứu.

- Tiêu chuẩn loại trừ: Phụ huynh không có khả năng đọc, viết.

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

- Cỡ mẫu: theo công thức tính cỡ mẫu cho nghiên cứu mô tả cắt ngang, n = 196.

- Chỉ tiêu nghiên cứu: 

+ Thông tin chung của phụ huynh: tuổi, giới, trình độ học vấn, điều kiện kinh tế

+ Kiến thức của phụ huynh 

+ Thái độ của phụ huynh

+ Kỹ năng của phụ huynh.

- Kỹ thuật thu thập số liệu:
Kiến thức, thái độ, kĩ năng (KAP) của phụ huynh về chăm sóc sức khỏe răng miệng cho trẻ: Thu thập dựa trên phiếu phỏng vấn thiết kế sẵn.

- Phương pháp xử lý số liệu:

Tỉ lệ phần trăm: mô tả KAP của phụ huynh.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Bảng 1: Tỷ lệ % phụ huynh có  kiến thức đúng về chăm sóc răng miệng cho trẻ

	Nội dung
	Số lượng
	Tỷ lệ
%

	Trẻ khi mọc đầy đủ có bao nhiêu răng sữa
	131
	43,4

	Vai trò của F trong kem đánh răng 
	274
	90,7

	Bệnh sâu răng có phổ biến nhất ở trẻ dưới 5 tuối không
	247
	81,8

	Bệnh viêm lợi có phổ biến ở trẻ dưới 5 tuổi không
	109
	36,1

	Nguyên nhân gây sâu răng
	
	

	Sô cô la
	242
	80,1

	Các loại bánh
	264
	87,4

	Cocacola
	128
	42,4

	Cách ngăn ngừa sâu răng
	
	

	Hạn chế đồ ngọt
	237
	78,5

	Chải răng thường xuyên
	279
	92,4

	Khám răng thường xuyên
	201
	66,6

	Nguyên nhân của viêm lợi
	
	

	Chải răng không đúng cách
	231
	76,5

	Thiếu dinh dưỡng
	106
	35,1

	Cách ngăn ngừa viêm lợi
	
	

	Chải răng và súc miệng sau ăn
	267
	88,4

	Lấy cao răng định kì
	114
	37,7

	Thói quen nào khiến răng bé bị lệch lạc
	
	

	Mút ngón tay
	129
	42,7

	Đẩy lưỡi
	219
	72,5

	Thở miệng
	60
	19,9

	Răng khấp khểnh không đều có thể sắp xếp lại đúng vị trí
	186
	61,6


Các câu trả lời đúng của phụ huynh chủ yếu là các kiến thức về vai trò của Flour  trong kem đánh răng (90,7%), nguyên nhân sâu răng do socola (80,1%), các loại bánh (87,4%) và cách ngăn ngừa sâu răng bằng cách chải răng thường xuyên (92,4%).

Tỷ lệ phụ huynh có câu trả lời đúng về nguyên nhân viêm lợi do thiếu dinh dưỡng (35,1%) và cách ngăn ngừa viêm lợi bằng cách lấy cao răng (37,7%) còn thấp. 

Chỉ có 19,9% phụ huynh trả lời đúng về nguyên nhân gây lệch lạc lạc răng ở trẻ do thói quen thở miệng.

Bảng 2: Tỷ lệ % về thái độ chăm sóc răng miệng cho trẻ của phụ huynh

	Nội dung
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	Việc chăm sóc răng miệng cho trẻ tốt nhất nên bắt đầu khi
	
	

	Sơ sinh
	95
	31,5

	Bắt đầu mọc răng sữa
	193
	63,9

	Bắt đầu mọc răng vĩnh viễn
	9
	3,0

	Không biết
	5
	1,7

	Đưa trẻ đi khám răng thường xuyên là cần thiết
	
	

	Đồng ý
	265
	87,7

	Không chắc chắn
	31
	10,3

	Không đồng ý
	6
	2,0

	Việc đánh răng hàng ngày của bé nên được thực hiện bởi người lớn
	
	

	Đồng ý
	259
	85,8

	Không chắc chắn
	20
	6,6

	Không đồng ý
	23
	7,6

	Vệ sinh răng miệng cho trẻ sau mỗi bữa ăn là cần thiết
	
	

	Đồng ý
	280
	92,7

	Không chắc chắn
	19
	6,3

	Không đồng ý
	3
	1,0

	Răng sữa không cần chăm sóc cẩn thận vì nó sẽ được thay bằng răng vĩnh viễn
	
	

	Đồng ý
	30
	9,9

	Không chắc chắn
	45
	14,9

	Không đồng ý
	227
	75,2

	Răng sữa khỏe mạnh là rất cần thiết cho trẻ nhai thức ăn được tốt
	
	

	Đồng ý
	285
	94,4

	Không chắc chắn
	14
	4,6

	Không đồng ý
	3
	1,0


Tỷ lệ phụ huynh có câu trả lời đúng về thái độ chăm sóc răng miệng cho trả tương đối cao. Đưa trẻ đi khám răng miệng thường xuyên là 87,7%, vệ sinh răng miệng cho trẻ sau khi ăn đạt 92,7%, răng sữa khỏe mạnh cần thiết cho việc ăn nhai của trẻ là 94,4%.

Bảng 3: Tỷ lệ % về thực hành chăm sóc răng miệng của phụ huynh
	Nội dung
	Số lượng
	Tỷ lệ %

	Bé được đưa đi khám răng khi
	
	

	Chỉ khi răng có vấn đề
	165
	54,6

	Định kỳ 6 tháng một lần
	31
	10,3

	Định kỳ 1 năm một lần
	28
	9,3

	Không theo định kỳ
	78
	25,8

	Khi nào anh chị bắt đầu vệ sinh răng cho bé
	
	

	Sau khi răng sữa đầu tiên mọc
	95
	31,5

	Sau khi mọc được vài răng sữa
	79
	26,2

	Sau khi tất cả các răng sữa đã mọc
	70
	23,2

	Không nhớ
	58
	19,2

	Anh/ chị có dùng kem chải răng có F cho bé không
	
	

	Có
	204
	67,5

	Không
	98
	32,5

	Tần suất bé chải răng 
	
	

	1 lần/ ngày
	95
	31,5

	≥ 2 lần/ ngày
	164
	54,3

	Không thường xuyên
	27
	8,9

	Không chải
	16
	5,3

	Súc miệng sau khi ăn
	
	

	Có
	246
	81,5

	Không
	20
	6,6

	Thỉnh thoảng
	36
	11,9

	Cho bé ăn trước khi ngủ mà không chải răng 
	
	

	Thường xuyên
	24
	7,9

	Không thường xuyên
	154
	51,0

	Không bao giờ
	124
	41,1

	Cho bé dùng chỉ tơ nha khoa
	
	

	Dùng hàng ngày
	15
	5,0

	Không thường xuyên
	42
	13,9

	Chưa dùng
	245
	81,1

	Bé được ru ngủ bằng bú bình
	
	

	Có
	79
	26,2

	Không
	223
	73,8

	Bé bú bình bằng sữa bột
	
	

	Có
	121
	40,1

	Không
	181
	55,9

	Bữa ăn muộn nhất cách lúc đi ngủ buổi đêm
	
	

	Không
	57
	18,9

	< 30 phút
	34
	11,3

	30 – 60 phút
	78
	25,8

	1 – 2 giờ
	77
	25,5

	>2 giờ
	56
	18,5

	Bé có được nhá cơm không
	
	

	Không
	174
	57,6

	Có
	128
	42,4


Phụ huynh trả lời đúng về thực hành chăm sóc răng miệng cho trẻ chiếm tỷ lệ thấp. Bé được đưa đi khám răng miệng định kỳ 6 tháng/ lần chiếm 10,3%, vệ sinh răng miệng ngay khi răng sữa đầu tiên mọc chiếm 31,5%, chải răng cho bé ≥ 2 lần/ ngày đạt 54,3 %. Vẫn còn tỷ lệ cao các phụ huynh nhá cơm cho trẻ, chiếm 42,4 %.

4. BÀN LUẬN
Thực trạng về kiến thức chăm sóc sức khỏe răng miệng của phụ huynh.

Tỷ lệ cao có kiến thức về vai trò của Fluor trong kem đánh răng (90,7%). Điều này tương đồng với nghiên cứu của Romajian, Kamolmatyakul và Saiong[3][5]. Phần lớn phụ huynh (81,8%) biết được sâu răng là bệnh răng miệng phổ biến nhất ở trẻ, điều này cũng tương đồng với các nghiên cứu khác[5]. 

Các phụ huynh cũng có kiến thức về các dạng đường khác nhau có khả năng gây sâu răng, tuy nhiên, nhiều phụ huynh vẫn chưa có kiến thức về việc nước uống có ga có thể gây sâu răng (42,4%).

Ngoài ra, số phụ huynh có kiến thức đúng về số lượng răng sữa, nguyên nhân và cách phòng bệnh viêm lợi, lệch lạc khớp cắn vẫn còn thấp. Kết quả này cũng tương đồng với nghiên cứu của Rajesh, Romajain[3][5].

Qua những kết quả trên, chúng ta thấy rằng cần tổ chức nhiều và hiệu quả hơn nữa các chương trình giáo dục về chăm sóc răng miệng cho trẻ tới các bậc phụ huynh.

Thực trạng về thái độ chăm sóc sức khỏe răng miệng cho trẻ của phụ huynh.

Tỷ lệ phụ huynh có câu trả lời đúng về thái độ chăm sóc răng miệng cho trả tương đối cao. Đưa trẻ đi khám răng miệng thường xuyên là 87,7%, vệ sinh răng miệng cho trẻ sau khi ăn đạt 92,7%, răng sữa khỏe mạnh cần thiết cho việc ăn nhai của trẻ là 94,4%. Điều này cũng tương đồng với các nghiên cứu khác. Qua đây chỉ ra rằng hầu như các phụ huynh đều nhận thức được tầm quan trọng của việc chăm sóc răng miệng, giúp trẻ có được hàm rang khỏe mạnh .

Thực trạng về thực hành chăm sóc sức khỏe răng miệng cho trẻ của phụ huynh

Mặc dù có 87% phụ huynh cho rằng trẻ cần được đưa đi khám răng thường xuyên nhưng chỉ có 10,3 % phụ huynh cho trẻ đi khám răng miệng định kỳ 6 tháng/ lần. Kết quả này tương đồng với một số nghiên cứu khác. Giải thích cho điều này, việc đưa trẻ đi khám răng thường xuyên có thể vấp phải những rào cản như thời gian, kinh tế, sự sợ hãi của trẻ,…

Vẫn có tới 40,1 % trẻ được bú bình bằng sữa bột , 42,4 % phụ huynh vẫn giữa thói quen cho ăn không đúng là nhá cơm cho trẻ. Điều này có thể giải thích cho hiện tượng tỷ lệ sâu răng, đặc biệt là sâu răng sớm ở trẻ ngày càng tăng trong những năm gần đây.  

5. KẾT LUẬN
Phần lớn phụ huynh có kiến thức và thái độ tốt về việc chăm sóc sức khỏe răng miệng cho trẻ.Tuy nhiên, tỷ lệ phụ huynh có kiến thức về nguyên nhân và cách ngăn ngừa viêm lợi, nguyên nhân gây lệch lạc răng ở trẻ còn thấp.

Tỷ lệ phụ huynh thực hành  tốt về việc chăm sóc răng miệng cho trẻ chưa cao, chứng tỏ khoảng cách khá xa giữa việc có kiến thức, thái độ tốt với việc áp dụng và làm đúng. 

Nghiên cứu chỉ thực hiện trên một cỡ mẫu nhỏ (302) nên chưa thể phản ánh đúng hoàn toàn vè kiến thức, thái độ, thực hành về chăm sóc răng miệng của các bậc phụ huynh. Do đó, cần tiếp tuch thực hiện những nghiên cứu với quy mô rộng, cỡ mẫu lớn hơn và tiến hành ở nhiều khu vực khác nhau để có được kết quả chính xác, toàn diện. Từ đó có chiến lược hiệu quả để giáo dục giúp phụ huynh có kiến thức, thái độ tốt nhất với vấn đề sức khỏe răng miệng của trẻ.
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KNOWLEDGE, ATTITUDE , ORAL HEALTH CARE PRACTICE FOR CHILDREN UNDER 5 YEARS AT KINDERGARTEN 19.5  IN THAI NGUYEN CITY
                                                  By MD.Vu Thi Ha, Ph.D. Le Thi Thu Hang

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 
SUMMARY
Objective: To assess the knowledge, attitude and practices of parents toward  under - 5 children’s oral health care in Kindergarten 19.5 in Thai Nguyen city.

Method: A cross – sectional descriptive survey was conducted  in 302 parents of under - 5 children in Kindergarten 19.5 in Thai Nguyen city.Data were collected through an interview, using a structure questionnaire. Results: Most parents had a good knowledge of tooth decay. However, the proportion of parents had the right answers about the cause of gingivitis due to malnutrition (35.1%) and how to prevent gingivitis by removing calculus (37.7%) was low. Only 19.9% of parents answered correctly about the causes of deviant  and  lost teeth  in children due to oral breathing habits. Most parents had the right attitude about oral health care for children. The proportion of parents to practice proper oral care was still low, many parents still maintained habits  to chew rice carefully. for children (42, 4%).
Conclusion: Most parents had a good knowledge and attitudes about oral health care for their childre. However, the rate of parents with knowledge about the causes and ways to prevent gingivitis, causes  of distortions in the teeth children  was bstill low. The proportion of parents  practising a good dental care for children was  not high, it indicate to have a gap between  a good knowledge,  attitude and a correct practice
Keywords: Knowledge, attitude, practices, oral health, parents, children under 5 years.
NGHIÊN CỨU CÁC CHỈ ĐỊNH MỔ LẤY THAI CON SO TẠI KHOA SẢN

BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN TRONG 6 THÁNG NĂM 2015

Hoàng Thị Ngọc Trâm
Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
Mục tiêu: xác định tỉ lệ mổ lấy thai con so tại Khoa Sản BVĐKTƯTN trong 6 tháng năm 2015 và phân nhóm mổ lấy thai theo chỉ định với các thai phụ con so.

Phương pháp: nghiên cứu mô tả cắt ngang ở những sản phụ MLT con so có thời gian mổ từ ngày 01/03/2015 đến hết 31/08/2015 tại khoa Sản Bệnh viện đa khoa trung ương Thái nguyên với phương pháp chọn mẫu thuận tiện có chủ đích. 

Kết quả: Trong tổng số 1863 sản phụ vào đẻ tại khoa Sản BVĐKTƯTN trong 6 tháng từ tháng 03 đến tháng 08 năm 2015 có 778 trường hợp sản phụ đẻ con so, trong đó có 360 trường sản phụ con so có chỉ định mổ lấy thai chiếm 46,27% trong tổng số đẻ con so. Chỉ định mổ vì bất tương xứng thai và khung chậu chiếm 48,14% trong tổng số chỉ định MLT do đường sinh dục, có 211 trường hợp chỉ định MLT nguyên nhân do thai trong đó chỉ định MLT vì thai to chiếm 87 trường hợp, thai suy 60 trường hợp, chỉ định MLT do nguyên nhân thiểu ối chiếm 52,02%  trong nhóm chỉ định MLT do phần phụ của thai.

Kết luận: Tỉ lệ MLT con so chiếm 46,27% trong tổng số đẻ con so tại khoa Sản BVĐKTƯTN từ tháng 03 đến tháng 08 năm 2015. Tỉ lệ MLT do bất tương xứng thai và khung chậu, do thiểu ối, thai to, thai suy chiếm tỉ lệ cao.

Từ khóa: Mổ lấy thai, tiền sử sản khoa nặng nề.

1.ĐẶT VẤN ĐỀ

Thai nghén và sinh đẻ là thiên chức của người phụ nữ nhằm duy trì nòi giống con người. Đối với nhiều phụ nữ, quá trình mang thai và sinh đẻ có không ít khó khăn cũng như những lo lắng, nhất là ở lần đẻ đầu tiên. Xã hội ngày một văn minh, chất lượng cuộc sống ngày một nâng cao, mỗi gia đình thường chỉ đẻ một đến hai con nên người ta càng quan tâm đến sức khoẻ và thai nghén của mình. Họ muốn “mẹ tròn con vuông”, lại có quan niệm cho rằng “MLT thì con thông minh hơn”, sợ đẻ bị đau, một số trường hợp xin mổ theo yêu cầu để chọn ngày chọn giờ và “sản phụ cho rằng họ có quyền được lựa chọn cách đẻ theo ý muốn”.Trước những sức ép tâm lý đó người thầy thuốc sản khoa có thể sẽ bị động đi tới quyết định MLT. Điều đó khiến cho tỉ lệ MLT đang có xu hướng ngày càng tăng mạnh.

Trong những năm gần đây, việc xử trí đối với sản phụ con so đang được các nhà sản khoa quan tâm, vì cách xử trí ở sản phụ con so góp phần không nhỏ tới quyết định xử trí ở lần đẻ sau của sản phụ. Nếu tỷ lệ MLT con so tăng lên có thể làm ảnh hưởng không tốt tới sức khoẻ của bà mẹ và trẻ sơ sinh cũng như các chi phí khác. Do đó kiểm soát và đưa ra những chỉ định MLT hợp lí đặc biệt là ở những thai phụ con so là việc vô cùng cần thiết góp phần làm giảm tỉ lệ MLT nói chung và tỉ lệ MLT ở những người đã có sẹo cũ ở tử cung cho những lần đẻ sau.  

Vì vậy chúng tôi nghiên cứu đề tài:"Nghiên cứu các chỉ định mổ lấy thai con so tại khoa Sản Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên trong 6 tháng năm 2015" với mục tiêu nghiên cứu là:

1 . 
Xác định tỉ lệ mổ lấy thai con so tại Khoa Sản BVĐKTƯTN trong 6 tháng năm 2015.

2. 
Phân nhóm mổ lấy thai theo chỉ định với các thai phụ con so.

2.ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng: Tất cả các thai phụ đẻ con so và hồ sơ được chỉ định MLT tại Khoa Sản BVĐKTƯTN từ ngày 01/03/2015 đến hết 31/08/2015. Tiêu chuẩn chọn mẫu: Hồ sơ sản phụ MLT con so (chưa đẻ lần nào) ở tại khoa Sản trong thời gian nghiên cứu. Địa điểm và thời gian nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến hành tại khoa Phụ sản BVĐKTƯTN từ tháng 03 đến tháng 08 năm 2015.
2.2. Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang, phương pháp chọn mẫu thuận tiện có chủ đích. 

Biến số và tiêu chuẩn: Tuổi sản phụ, Nghề nghiệp, Các chỉ định mổ lấy thai, thời điểm mổ lấy thai, Chỉ định mổ lấy thai.

2.3. Quản lí và xử lí số liệu: Số liệu được nhập và quản lí bằng phần mềm excel và SPSS 16.0, sử dụng độ tin cậy α là 95% trong các phép phân tích để đánh giá kết quả tin cậy.

3.KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Tỉ lệ mổ lấy thai con so tại khoa Sản BVĐKTƯTN trong 6 tháng năm 2015.
Bảng 3.1. Tỉ lệ mổ lấy thai con so tại Khoa Sản BVĐKTƯTN
	Giai đoạn 
Từ tháng 03-08/2015
	Số mổ lấy thai con so

	
	n
	%

	Tổng số đẻ con so
	778
	360
	46,27

	Tổng số mổ lấy thai
	1047
	360
	34,38

	Tổng số đẻ chung
	1863
	360
	19,32


Nhận xét:

Tỉ lệ mổ lấy thai con so trên tổng số đẻ con so chiếm tỉ lệ cao chiếm 46,27%. 

Bảng 3.2. Tỷ lệ mổ lấy thai con so theo nhóm tuổi của thai  phụ

	Nhóm tuổi
	n
	Tỷ lệ %

	≤ 19
	7
	1,94

	20 - 24
	131
	36,39

	25 - 29
	175
	48,61

	30 - 34
	33
	9,17

	≥ 35
	14
	3,89

	Tổng số
	360
	100


Nhận xét:

Nhóm tuổi  25 – 29 có tỷ lệ cao nhất  48,61%, sau đó là nhóm 20 – 24 tuổi là 36,39%. Tuổi trên 35 gặp 3,89% tổng số thai phụ. 

Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 24,73 ± 3,89. Thai phụ tuổi cao nhất là 43, tuổi nhỏ nhất là 17 (có 3 trường hợp, chiếm 0,9%).

3.2 . Các chỉ định mổ lấy thai của thai phụ con so.

Bảng 3.3. Phân loại các chỉ định mổ lấy thai con so.
	Nguyên nhân
	n
	Tổng

	Do đường 
sinh dục
	CTC không tiến triển
	14
	54

	
	Khung chậu hẹp
	14
	

	
	Bât tương xứng thai và khung chậu
	26
	

	Do thai
	Thai suy
	60
	211

	
	Thai to
	87
	

	
	Ngôi bất thường 
	25
	

	
	Ngôi không lọt
	25
	

	
	Thai già tháng
	10
	

	
	Đa thai
	4
	

	Do phần phụ của thai
	OVN, OVS
	88
	198

	
	Thiểu ối
	103
	

	
	Sa dây rau
	1
	

	
	Rau tiền đạo
	6
	

	Do bệnh của mẹ
	Tiền sản giật
	11
	24

	
	Bệnh tim
	6
	

	
	Khác
	7
	

	Nguyên nhân khác
	Mẹ lớn tuổi
	7
	48

	
	Truyền oxytocin thất bại
	4
	

	
	TSSKNN
	22
	

	
	Vô sinh
	4
	

	
	Khác 
	0
	


Nhận xét:
· Các sản phụ MLT có thể có 1 hoặc nhiều hơn 1 chỉ định. Vì vậy tổng số chỉ định có thể lớn hơn số bệnh nhân 

· Có khoảng 23 nguyên nhân có chỉ định mổ lấy thai con so.

Bảng 3.4. Phân bố trọng lượng trẻ sơ sinh sau mổ lấy thai.

	Trọng lượng(gam)
	n
	Tỷ lệ %

	≥ 3500
	112
	31,11

	2600-3400
	235
	65,28

	≤ 2500
	13
	3,61

	Tổng
	360
	100


Nhận xét:

· Nhóm sơ sinh có trọng lượng 2600 - 3400 gam chiếm tỷ lệ cao nhất chiếm tỷ lệ là 65,28%. Nhóm sơ sinh có trọng lượng từ 3500gam trở lên chiếm 31,11%.

4. BÀN LUẬN
4.1. Tỷ lệ mở lấy thai tại Bệnh viện đa khoa Trung ương Thái Nguyê trong 6 tháng, năm 2015
Trong tổng số 1863 sản phụ vào đẻ tại khoa Sản BVĐKTƯTN trong 6 tháng từ tháng 03 đến tháng 08 năm 2015 có 778 trường hợp sản phụ đẻ con so, trong đó có 360 trường sản phụ con so có chỉ định mổ lấy thai chiếm 46,27% trong tổng số đẻ con so (bảng 3.1).

Trong sản khoa, vấn đề tuổi của đối tượng nghiên cứu là yếu tố luôn được quan tâm để đánh giá và tiên lượng một cuộc đẻ, khi người phụ nữ nhiều tuổi kéo theo nhiều nguy cơ ảnh hưởng tới cuộc chuyển dạ, cuộc đẻ thậm chí cả tính mạng của bản thân.

Kết quả nghiên cứu bảng 3.2 cho thấy độ tuổi từ 20-24 và 25-29 chiếm chủ yếu 85%. Đây là nhóm thuộc độ tuổi sinh đẻ thường gặp, nên tỉ lệ các cuộc chuyển dạ đẻ sẽ tăng lên đồng thời kéo theo các nguy cơ có thể dẫn tới trong chuyển dạ và vì vậy làm tăng tỉ lệ MLT lên cao ở hai nhóm tuổi này.

Độ tuổi ≥ 35 chiếm 3,89%. Đây là nhóm tuổi cao, chỉ định mổ thường vì mẹ con so lớn tuổi bởi khả năng tiên lượng cuộc chuyển dạ khó khăn hơn, đồng thời còn kéo theo nhiều nguy cơ như chất lượng cơ tử cung sẽ giảm đi, các bệnh cho mẹ sẽ tăng. Trong nhóm này có 1 thai phụ có độ tuổi lớn nhất là 42 tuổi.

Độ tuổi ≤ 19 chỉ có 7 trường hợp chiếm 1,94%. Trong nhóm lứa tuổi này các thai phụ còn rất trẻ đã phải chịu một cuộc mổ, sẽ làm ảnh hưởng ít nhiều tới sức khỏe và tâm lí của thai phụ sau này.

4.2. Phân loại chỉ định mổ lấy thai con so
Theo kết quả bảng 3.3 chỉ định MLT do đường sinh dục chiếm 54 trường hợp. Trong đó có 26 trường hợp chỉ định mổ vì bất tương xứng thai và khung chậu chiếm 48,14% trong tổng số chỉ định MLT do đường sinh dục, bên cạnh đó còn có chỉ định vì CTC không tiến triển , khung chậu hẹp chiếm tỉ lệ đáng kể.

Có 211 trường hợp chỉ định MLT nguyên nhân do thai trong đó chỉ định MLT vì thai to chiếm 87 trường hợp, thai suy 60 trường hợp còn lại là chỉ địnhmổ vì ngôi không lọt, thai già tháng, ngôi bất thường hoặc đa thai. 

Ngày nay do sự phát triển của kinh tế, đời sống xã hội ngày càng được nâng cao, sự chăm sóc thai nghén cũng được quan tâm hơn. Bởi vậy tỉ lệ thai to sẽ ngày càng cao. Điều này phù hợp với tỉ lệ mổ vì thai to chiếm cao nhất trong các nguyên nhân mổ do thai.

Kết quả bảng 3.4 tỉ lệ thai có trọng lượng từ 3500gam trở lên chiếm 31,11%.

Tiếp đó về chỉ định tim thai suy cũng chiếm tỉ lệ khá cao. Trong khi đó việc hồi sức tim thai và các phương tiện theo dõi tim thai vô cùng hạn chế về cả số lượng và chất lượng. Điều này gây rất nhiều khó khăn trong việc theo dõi tim thai trong chuyển dạ. nên chăng cải thiện các phương tiện hồi sức tim thai, các máy móc để phục vụ việc theo dõi tim thai để việc theo dõi chyển dạ đúng qui trình và giảm tỉ lệ thai suy từ đó giảm được chỉ định MLT.

Chỉ định mổ do phần phụ của thai có 198 trường hợp trong đó có 103 trường hợp mổ vì thiểu ối, 88 trường hợp mổ vì nguyên nhân ối vỡ non, ối vỡ sớm và số ít mổ do bất thường vị trí rau bám và 01 trường hợp mổ vì sa dây rau. 
Điều đáng nói ở đây là chỉ định MLT do nguyên nhân thiểu ối chiếm tỉ lệ cao trong nhóm chỉ định MLT. Thiết nghĩ, phải chăng với việc phát triển hiện đại của khoa học kĩ thuật tiên tiến, ứng dụng siêu âm thai được phổ biến rộng rãi nên các bà mẹ đã được khám và chẩn đoán sát sao tình trạng thai và phần phụ chính vậy khiến việc quyết định chỉ định MLT vì nguyên nhân thiểu ối được chấp nhận dễ dàng hơn. Hay đây cũng là một kẽ hở để nới rộng chỉ định cho các thầy thuốc sản khoa bởi chăng có những cuộc mổ khi mổ ghi biên bản phẫu thuật lại không thấy mô tả tình trạng ối hết hay ối còn. Điều này rất khó cho việc theo dõi hay kiểm định các chỉ định MLT vì thiểu ối. Phải chăng đây cũng là một điều đáng cảnh báo cho các thầy thuốc sản khoa về chỉ định MLT hiện nay.

Các chỉ định mổ nguyên nhân do bệnh của mẹ chiếm 24 trường hợp trong đó tiền sản giật chiếm 11 trường hợp, mẹ bệnh tim 6 trường hợp và 7 trường hợp thuộc nhóm chỉ định khác trong đó có 3 trường hợp mẹ sốt khi chuyển dạ, 02 trường hợp mẹ hay có tình trạng ngất khi mang thai, 2 trường hợp mẹ bệnh trĩ. 

Các chỉ định do nguyên nhân bệnh của mẹ đã được khống chế kể cả nhóm tiền sản giật. Điều này cho thấy với sự phát triển của y học kĩ thuật thì đã làm giảm các yếu tố bệnh của mẹ khi mang thai đi nhiều. Cùng với nhận thức của thai phụ được nâng cao rõ rệt, nên việc quản lí thai nghén được đặc biệt quan tâm.

Chỉ định mổ vì nguyên nhân khác chiếm 48 trường hợp trong đó nguyên nhân vì TSSKNN chiếm 22 trường hợp, mẹ lớn tuổi 7 trường hợp, còn lại là do yếu tố điều trị vô sinh hay đẻ chỉ huy thất bại. Tỉ lệ TSSKNN chiếm tỉ lệ đáng kể, điều này cảnh báo các thầy thuốc sản khoa làm thế nào để giảm được tỉ lệ này tới mức thấp nhất tránh thiệt thòi và tổn hại cho các thai phụ.

Điều đáng nói ở đây, trên thực tế chúng ta được nghe, được thấy rất nhiều các thai phụ đang mang thai, đang chuyển dạ nói về mổ theo giờ, chọn thầy thuốc, chọn mổ yêu cầu nhưng khi chúng tôi tiến hành nghiên cứu lại không hề thấy bất kì một chỉ định mổ nào thể hiện điều đó. Liệu chăng chỉ là do chúng ta được nghe vậy còn thực tế không có, hay mặt khác chúng ta lại hợp lí hóa các chỉ định mổ cho hợp lí. Có lẽ đây là một câu hỏi khó mà trong khuôn khổ thời gian nghiên cứu có hạn chúng tôi không thể giải đáp được.

5. KẾT LUẬN
1. Tỉ lệ MLT con so chiếm 46,27% trong tổng số đẻ con so tại khoa Sản BVĐKTƯTN từ tháng 03 đến tháng 08 năm 2015. 
2. Phân loại các chỉ định MLT

· Tỉ lệ MLT do bất tương xứng thai và khung chậu cao trong nhóm nguyên nhân do đường sinh dục. 

· Chỉ định MLT do thiểu ối, thai to, thai suy chiếm tỉ lệ cao.

KIẾN NGHỊ

· Giảm tỉ lệ MLT bằng cách thực hiện quy trình này chỉ dành cho chỉ định lâm sàng hợp lệ.

· Nên có thêm những đề tài nghiên cứu dọc, với thời gian đủ lớn về từng chỉ định MLT riêng biệt để có thể đánh giá đầy đủ các chỉ định, yếu tố liên quan từ đó có thể làm giảm tỉ lệ MLT.
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NDICATIONS OF CESAREAN DELIVERY FOR FIRST BIRTH IN THAI NGUYEN GENERAL NATIONAL HOSPITAL
Hoang Ngoc Tram

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 

SUMMARY
Objective: To determine the prevalence of cesarean delivery for first birth at the Department of Obstetrics, Thai Nguyen National General Hospital (TNGH) and subheadings caesarean delivery for first birth follow by indications.

Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted among group of pregnant women who took cesarean delivery from the date of 01/03/2015 to 08/31/2015 at the Department of Obstetrics, TNGH. Subjective convenience sampling was use.

Results: There were 1863 pregnant women attend the TNGH during 6 months from May 03 to June 08 2015. 778 of total were the first  time delivery, including 360 women took caesarean delivery (46.27%). Indication for operation of incompatible pregnancies was 48.14%. 87 of 211 cases were fetal macrosomia, 60 of 211cases of fetal distress and for oligohydramnios was 52.02%.

Conclusions: The prevalence of caesarean delivery for first birth was 46.27% in which the rate of incompatible pregnancies, oligohydramnios, fetal macrosomia and fetal distress were high.

Keywords: Cesarean section, severe obstetric history.

NHẬN XÉT CHẨN ĐOÁN, ĐIỀU TRỊ U NANG THỰC THỂ BUỒNG TRỨNG LÀNH TÍNH TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN VÀ BỆNH VIỆN TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y DƯỢC THÁI NGUYÊN TRONG NĂM 2015
Nguyễn Thị Bình, Nguyễn Thị Nga, Nông Hồng Lê 
Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
U buồng trứng là một trong những u thường gặp trong hệ sinh dục nữ, đứng hàng thứ hai về tần xuất sau u xơ tử cung. Bệnh hay gặp trong lứa tuổi sinh sản.Việc phát hiện và được điều trị sớm giúp ngăn ngừa những biến chứng nguy hiểm của u nang buồng trứng thực thể là rất quan trọng. Chính vì vậy nghiên cứu này đặt ra nhằm nhận xét chẩn đoán và điều trị u nang buồng trứng thực thể tại Bệnh viện Đa khoa trung ương Thái Nguyên và Bệnh viện trường đại học Y dược Thái Nguyên với 2 mục đích: 1. Xác định tỷ lệ u nang buồng trứng thực thể lành tính được điều trị tại Bệnh viện đa khoa trung ương Thái Nguyên và Bệnh viện trường Đại học Y- Dược Thái Nguyên trong năm 2015. 2. Nhận xét về chẩn đoán và kết quả của các phương pháp điều trị u nang buồng trứng thực thể tại Bệnh viện đa khoa trung ương Thái Nguyên và Bệnh viện trường Đại học Y- Dược Thái Nguyên trong năm 2015. Kết quả nghiên cứu: 98,7% UNBT thực thể lành tính, 34,7% u nang thanh dịch, 85,6% phẫu thuật nội soi, 53.9% phẫu thuật cắt bỏ u.

Key words: U nang buồng trứng, Bệnh viện Đa khoa, Bệnh viện Trường Y Thái Nguyên, 2015.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

U buồng trứng là một trong những bất thường khá phổ biến của buồng trứng. U nang buồng trứng là u có vỏ bọc ngoài trong có chứa dịch, là một trong khối u thường gặp ở hệ thóng sinh dục nữ. Theo Đinh Thế Mỹ[6] tỷ lệ mắc UNBT là 3,6% và có xu hướng gia tăng[1,2], với tần xuất gặp cao hơn ở những phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ. UNBT thường không có dấu hiệu lâm sàng điển hình nhưng rất dễ dẫn đến các biến chứng đòi hỏi phải can thiệp như xoắn nang, vỡ nang. Đáng sợ hơn UNBT còn có khả năng ung thư hóa là nguyên nhân gây tử vong cho phụ nữ trong số các bệnh ung thư sinh dục vùng tiểu khung[12,13]..Ngày nay với sự trợ giúp của các phương pháp cận lâm sàng, đặc biệt là siêu âm việc chẩn đoán UNBT trở lên dễ dàng hơn trước đây, tuy nhiên thái độ xử trí trước từng trường hợp cụ thể cần được xem xét kỹ, đặc biệt với trẻ em, phụ nữ chưa có con nhằm đảm bảo tối đa quyền lợi của người bệnh. Ngày nay nhờ sự phát triển của công nghệ, và sự tiến bộ về kỹ năng của thầy thuốc, phẫu thuật trong UNBT được áp dụng rộng rãi, 80% bệnh nhân UNBT lành tính được điều trị bằng phẫu thuật nội soi[11.][12][13]. Tại Bệnh viện Đa khoa trung ương Thái Nguyên và Bệnh viện Trường Đại học Y đã và đang phát triển vấn đề về phẫu thuật điều trị UNBT thực thể, tuy nhiên chưa có nghiên cứu cụ thể về vấn đề này. Chính vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Nhận xét chẩn đoán và điều trị u nang buồng trứng thực thể tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên và Bệnh viện Trường đại học Y Dược Thái Nguyên Trong năm 2015” với 2 mục đích: 1. Xác định tỷ lệ u nang buồng trứng thực thể lành tính được điều trị tại Bệnh viện đa khoa trung ương Thái Nguyên và Bệnh viện trường Đại học Y- Dược Thái Nguyên trong năm 2015. 2. Nhận xét về chẩn đoán và kết quả  điều trị u nang buồng trứng thực thể lành tính tại Bệnh viện đa khoa trung ương Thái Nguyên và Bệnh viện Trường Đại học Y- Dược Thái Nguyên trong năm 2015.

2.  ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Tổng số 78 bệnh nhân u nang buồng trứng được chọn vào nhóm nghiên cứu thỏa mãn các điều kiện sau: Được chẩn đoán UNBT thực thể lành tính và được điều trị bằng phẫu thuật nội soi hoặc phẫu thuật mở bụng tại BVĐKTWTN và Bệnh viện Trường Đại học Y- Dược Thái Nguyên có đầy đủ hồ sơ bệnh án từ 01/01/2015- 31/10/2015.

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn

· Các bệnh nhân đã được chẩn đoán là UNBT thực thể lành tính được phẫu thuật tại BVĐKTƯTN và BVTĐHYDTN từ ngày 01/01/2015- 31/12/2015

· Hồ sơ có đầy đủ các kết quả cận lâm sàng: Siêu âm, giải phẫu bệnh

· Kết quả giải phẫu bệnh là UNBT thực thể lành tính

· Hồ sơ bệnh án phải đảm bảo đủ thông tin nghiên cứu

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

· Những bệnh nhân được phẫu thuật  UNBT được chuyển từ nơi khác đến

· Những bệnh nhân có khối u buồng trứng đã có kết quả giải phẫu bệnh chẩn đoán là ác tính hoặc nghi ngờ ác tính

2.1.3. Địa điểm nghiên cứu

Khoa Sản Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên và khoa Sản Bệnh viện Trường Đại học Y- Dược Thái Nguyên

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, cỡ mẫu toàn bộ, chọn toàn bộ hồ sơ bệnh án của các bệnh nhân phẫu thuật UNBT có đầy đủ thông tin cần thiết, trong thời gian từ ngày 01 tháng 01 đến 30 tháng 09 năm 2015, địa điểm tại BVĐKTƯTN và BVTĐHYTN

2.3. Chỉ tiêu nghiên cứu: Nhóm tuổi sản phụ; Nghề nghiệp; Dân tộc; Chỗ ở; tiền sử số con, vị trí kích thước khối u, hình ảnh siêu âm, phân loại UNBT, phương pháp phẫu thuật, phẫu thuật can thiệp, tai biến..

2.4. Xử lý số liệu: Theo phương pháp thống kê y học trên chương trình phần mềm SPSS 16.0. Thuật toán được sử dụng: Tỷ lệ (%); Test χ2;

3. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN

3.1. Một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu
Bảng 3.1. Một số đặc điểm về nhân khẩu học của đối tượng nghiên cứu (n = 78)
	Chỉ số nghiên cứu về đặc điểm
dân số xã hội học
	n
	Tỷ lệ(%)

	Nhóm tuổi
	13-19
	7
	9,0

	
	20-24
	21
	26,9

	
	25-29
	17
	21,8

	
	30-34
	5
	6,4

	
	35-39
	7
	9,0

	
	≥40
	21
	26,9

	          Nghề nghiệp
	Cán bộ viên chức
	9
	11,5

	
	Công nhân
	23
	29,5

	
	Nông dân
	14
	18,0


	
	Học sinh, sinh viên
	19
	24,3

	
	Nghề khác
	13
	14,7

	              Địa dư
	Thành thị
	42
	46,1

	
	Nông thôn
	36
	53,9


  Về nhóm tuổi: tuổi của bệnh nhân UNBT tập trung chủ yếu ở độ tuổi 20- 24, và nhóm tuổi >40  chiếm tỷ lệ tương đương 26,9%. Có 9,0% trong nhóm 13-19 tuổi, trong đó trẻ nhất là 13 tuổi.

  Theo Đinh Thế Mỹ 88,7% UNBT lành tính gặp ở tuổi 30-39.[6], nghiên cứu của Nguyễn Quốc Tuấn 78,5% UNBT gặp ở độ tuổi hoạt động sinh dục. [2]. Theo Nguyễn thị Ngọc Phượng tỷ lệ u nang buồng trứng lành tính ở nhóm < 50  là 84,7%[8]
   Về nghề nghiệp: Tập trung cao nhất ở nhóm là công nhân chiếm 29,5%, học sinh, sinh viên chiếm 24,3%, thành thị chiếm 53,9%.

Bảng 3.2. Số con của đối tượng nghiên cứu
	Tiền sử (số con)
	n
	%

	0
	33
	42,3

	1
	21
	26,9

	2
	16
	20,5

	≥ 3
	8
	10,3

	Tổng
	78
	100


Kết quả cho thấy 42,3% đối tượng chưa có con nào. 26,9% mới có một con. Như vậy đối tượng trong nghiên cứu này hầu hết vẫn còn nhu cầu sinh con. Theo nghiên cứu Lý Thị Bạch Như UNBT thực thể lành tính ở phụ nứ có 1-2 chon chiếm 41,7%[7], ở phụ nữ chưa sinh đẻ chiếm 38,2%[7]. Theo Hoàng Thị Hiền 59,5%, ỏ thục UNBT lành tính gặp ở phụ nữ chưa có con, 31,8% gặp ở phụ nữ có 1 con. Tỷ lệ phụ nữ chưa sinh đẻ bị UNBT thực thể lành tính có khác nhau tùy từng tác giả và từng thời điểm nghiên cứu nhưng tỷ lệ chung khoảng 45- 79,5%, như vậy nghiên cứu của chúng tôi cũng có kết quả tương tự. Tỷ lệ phụ nữ còn nhu cầu sinh đẻ chiếm tỷ lệ cao, vì vậy chúng ta phải có thái độ thận trọng khi quyết định cắt bỏ u, cố gắng bảo tồn phần buồng trứng lành. 

Bảng 3.3. Lý do phát hiện khối u
	Lý do
	n
	%

	Khám phụ khoa
	13
	16,7

	Đau bụng
	45
	57,7

	Có thai
	1
	1,3

	Siêu âm
	10
	12,8

	Rối loạn kinh nguyệt
	9
	11,5

	Tổng
	78
	100


Đau bụng là lý do hàng đầu buộc bệnh nhân đi khám phát hiện bệnh chiếm 57,7%. Theo nghiên cứu năm 1996 tỷ lệ phát hiện bệnh do đau bụng là 33,3%, tỷ lệ này năm 2006 là 32,3%. Theo Lý Thị Bạch Như nguyên nhân đau bụng chiếm 41%[7], tác giả Đỗ Ngọc Lan thấy 30,4% các trường hợp UNBT phát hiện được do đi khám vì đau bụng[4]. Đau bụng là dấu hiệu chủ quan của người bệnh, nguyên nhân đau bụng có thể do khối u làm căng giãn dây chằng rộng( thường là u bì) nhưng cũng có thể do khối u to gây chèn ép(u nang dạng thanh dịch). Chúng tôi gặp 16,7% bệnh nhân đi khám phụ khoa định kỳ tình cờ phát hiện UNBT. Kết quả này phù hợp với kết quả nghiên cứu của các tác gỉa khác. 

Bảng 3.4. Triệu chứng lâm sàng
	Triệu chứng
	n
	%

	Đau bụng
	45
	57,6

	Rối loạn kinh nguyệt
	9
	11,5

	Ra khí hư
	19
	24,5

	Đau mỏi lưng
	5
	6,4

	Tổng 
	78
	100


Triệu chứng lâm sàng chủ yếu của UNBT là dấu hiệu đau bụng chiếm 57,6%. Chúng tôi gặp 24,5% bệnh nhân đi khám phát hiện UNBT thực thể lành tính là do ra khí hư, 11,5% bệnh nhân là có rối loạn kinh nguyệt. Kết quả nghiên cứu cho thấy UNBT thực thể lành tính không có dấu hiệu lâm sàng điển hình, chủ yếu là đau bụng âm ỉ vùng hạ vị. Có một tỷ lệ không nhỏ bệnh nhân được phát hiện do đi khám phụ khoa. Điều này cho thấy vai trò quan trọng của việc tổ chức khám vụ khoa định kỳ cho phụ nữ trong độ tuổi hoạt động tình dục kết hợp với siêu âm phụ khoa thường qui là triệu chứng hết sức quan trọng để phát hiện các bệnh phụ khoa nói chung và  UNBT nói riêng.

3.2. Đặc điểm khối u
Bảng 3.5. Vị trí và kích thước khối u qua siêu âm
	Đặc điểm
	n
	%

	Vị trí
	Bên phải
	39
	50,0

	
	Bên trái
	35
	44,9

	
	Cả hai bên
	4
	5,1

	
	Tổng
	78
	100

	Kích thước
	≤ 50mm
	35
	44,9

	
	50- 70mm
	20
	25,6

	
	71-100mm
	16
	20,5

	
	≥ 100mm
	7
	9,0

	
	Tổng
	78
	100

	Đặc điểm khối u trên siêu âm
	Âm vang đồng nhất
	26
	33,4

	
	Âm vang không đồng nhất
	32
	41,0

	
	Thưa âm vang có vách
	16
	20,5

	
	Đậm âm
	4
	5,1


Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ UNBT thực thể lành tính  ở một bên chiếm tỷ lệ cao nhất, trong đó bên phải chiếm 50,0%, bên trái chiếm 44,9%. Theo các tác giả khác, năm 1996 tỷ lệ UBT một bên là 90,8%, trong đó bên phải 47,5%, ở bên trái 43,3%. Năm 2006 u ở bên phải 44,4%, u ở bên trái 43,7%. Như vậy UNBT thực thể lành tính ở bên phải và bên trái có tỷ lệ là tương đương nhau.[6]

Từ bảng trên cho thấy những UNBT có kích thước ≤ 50mm chiếm tỷ lệ cao 44,9%, tiếp đến là nhóm kích thước 50-70mm chiếm 25,6%. So sánh với nghiên cứu về kích thước khối u của các tác giả thấy có sự khác biệt. Theo Đinh Thế Mỹ [6] những UNBT có kích thước ≤ 10cm chiếm 50%, từ 11-20cm chiếm 34,7%, tác giả Nguyễn Quốc Tuấn thấy 48,5% số u nang buồng trứng kích thước 5-10cm[2]; theo Lý Thị Bạch Như [7] UNBT kích thước 5-10cm chiếm 67,6%, nghiên cứu của tác giả Oelsner kích thước khối UBT thay đổi từ 4-20cm, trung bình là 9,5cm[12]. Sự khác biệt này có lẽ là do ý thức chăm sóc sức khỏe của người bệnh đã tốt hơn lên phát hiện ra bệnh sớm và được điều trị sớm khi kích thước khối u còn nhỏ.

Trên hình ảnh siêu âm cho biết tính chất, mức độ âm vang của UNBT thực thể lành tính chúng tôi thấy hình ảnh thưa âm vang không đồng nhất chiếm tỷ lệ cao nhất 41,0%. Thấp nhất là nhóm có hình ảnh đậm âm chiếm 5,1% là đối tượng UNBT thực thể dạng U bì buồng trứng. Tác giả Hoàng Thị Liên ghi nhận phần lớn các u là dạng nang thường có hình ảnh thưa âm vang, thưa âm xen lẫn đậm âm chiếm 44,3%, âm vang hỗn hợp chiếm 1,7%[5], tác giả Trịnh Hùng Dũng khi nghiên cứu về hình ảnh siêu âm của các trường hợp u nang buồng trứng xoắn thấy hình ảnh thưa âm và thưa âm có vách 51,7%, âm hỗn hợp 41,4%, đặc âm 6,9%[]. Theo tác giả Albayram 20% u dạng nang, 7% u dạng đăc có âm vang hỗn hợp[13]

3.3. Kết quả điều trị

Bảng 3.6. Phương pháp phẫu thuật và Kĩ thuật can thiệp khối u
	Kết quả
	n
	%

	Phương pháp

Phẫu thuật
	Phẫu thuật nội soi
	67
	85,6

	
	Phẫu thuật mở bụng
	11
	14,1

	
	Tổng
	78
	100

	Kĩ thuật
	Bóc u bảo tồn 1 phần buồng trứng
	28
	35,9

	
	Cắt bỏ u
	42
	53,9

	
	Cắt u + gỡ dính
	8
	10,2

	
	Tổng
	78
	100


Kết quả nghiên cứu cho thấy phẫu thuật nôi soi là phương pháp đang được áp dụng phổ biến chiếm 85,6%. Có 14,1% là phẫu thuật mở bụng là những trường hợp đã có tiền sử mổ cũ và có dính không PTNS được, trong đó có 5 trường hợp nội soi thất bại chuyển sang mổ mở do kích thước khối u to và dính. Trong một số nghiên cứu khác cũng cho thấy tỷ lệ PTNS ngày một tăng cao, nghiên cứu năm 1996 chỉ có 11,7% UNBT lành tính được điều trị bằng phẫu thuật nội soi, đến năm 2006 tỷ lệ này là 72,3%. Theo báo cáo của Đỗ Khắc Quỳnh [9 ] nghiên cứu tại Bệnh viện phụ sản Hà Nội từ 01/01/1999 đến 31/05/2001 cho kết quả tỷ lệ mổ nội soi tăng từ 9,3-43,5%. Theo Phùng Ngọc Huệ  tỷ lệ PTNS u nang buồng trứng tại BVPSTW chiếm 99,1%. Theo nghiên cứu của Đỗ Ngọc Lan tỷ lệ thất bại của PTNS là 1,8%[4]. Điều này cho thấy PTNS với các ưu điểm vượt trội ngày càng được áp dụng rộng rãi dần thay thế các phẫu thuật mở bụng để điều trị UNBT thực thể lành tính.

Cũng theo kết quả nghiên cứu trên cho thấy kỹ thuật can thiệp giải quyết u nang chủ yếu là cát bỏ nang chiếm 53,9%, tỷ lệ bóc u để lại phần buồng trứng lành là 35,9%, vừa cắt u và gỡ dính chiếm 10,2%. Theo nghiên cứu của Dương Thị Cương[2 ] năm 1995 tỷ lệ bóc tách u chiếm 20%, Nguyễn Thị Ngọc Phượng(2001) [8] tỷ lệ này là 53,4%, theo Dương Thị Yến(2004)[11]  tỷ lệ là 55,3%. Qua trên có thể thấy kỹ thuật bóc tách UNBT bảo tồn phần nhu mô buồng trứng lành được áp dụng tăng dần theo thời gian. Việc bảo tồn phần nhu mô lành buồng trứng là đặc biệt quan trọng khi chúng ta biết > 50% số phụ nữ có UNBT thực thể lành tính còn có nhu cầu sinh đẻ, và 74,1% số họ có tuổi <40 tuổi, việc bảo tồn buồng trứng còn có vai trò quan trọng trong việc đảm bảo nội tiết sinh dục đặc biệt là u buồng trứng hai bên giúp họ đảm bảo chất lượng cuộc sống và hạnh phúc gia đình.

Bảng 3.7. Biến chứng của khối u
	Biến chứng
	n
	%

	Không
	57
	73,1

	Xoắn nang
	12
	15,4

	Vỡ nang
	3
	3,8

	Chảy máu trong nang
	6
	7,7

	Tổng
	78
	100


U nang thực thể buồng trứng lành tính gây ra khá nhiều biến chứng nhưng trên lâm sàng gặp nhiều nhất là biến chứng xoắn nang. Trong nghiên cứu này kết quả cho thấy 15,4% trường hợp có biến chứng xoắn nang. Trong nghiên cứu của Đinh Thế Mỹ[6] biến chứng xoắn gặp 21,6%, nghiên cứu Nuyễn Quốc Tuấn cho kết quả 20,8%[2]. Theo tác gải Lê Hải Dương  khi nghiên cứu tình hình khối u buồng trứng xoắn tại BVPSTW từ 1992- 2001 thấy tỷ lệ biến chứng giao động từ 4,39- 22,6% trung bình 7,9%, tác gỉa còn nhận thấy kích thước khối u càng lớn tỷ lệ biến chứng xoắn càng giảm. Vỡ u nang thực thể buồng trứng lành tính trong nghiên cứu này chiếm 3,8%, theo Nguyễn Quốc Tuấn tỷ lệ vỡ nang chảy máu là 2,4%[2], tác giả Hess. L well là 2%[12].

Như vậy kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của các tác giả. Do đó việc tuyên truyền cho người dân hiểu biết về bệnh và kết hợp tổ chức khám phụ khoa định kỳ nhằm phát hiện sớm UNBT thực thể để xử trí kịp thời ngăn chặn các biến chứng là điều cần thiết.

Bảng 3.8. Kết quả giải phẫu bệnh khối u
	Kết quả GPB
	n
	%

	U nang thanh dịch
	27
	34,7

	U nang bì
	19
	24,4

	U nang nhầy
	16
	20,4

	U nang hỗn hợp
	6
	7,7

	U dạng lạc nội mạc
	10
	12,8

	Tổng
	78
	100


Trong các UNBT thực thể lành tính thì u nang thanh dịch chiếm tỷ lệ cao nhất 34,7%, tiếp đến là u nang bì 24,4%, u dạng lạc nội mạc 12,8%. Kết quả này hoàn toàn phù hợp với kết quả của các tác giả Đinh Xuân Tửu[12], Lý thị Bạch Như [7], so với nhóm tác giả Cao Ngọc Thành [8] và cộng sự cũng có kết quả tương đương.

5. KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ
Qua nghiên cứu 78 trường hợp UNBT kết quả cho thấy: 98,7% UNBT thực thể lành tính.
1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu

· Tập trung chủ yếu ở nhóm tuổi 20-24 và > 40 tuổi chiếm 26,9%, thuộc nhóm học sinh sinh viên chiếm 24,3%. Chưa có con chiếm 42,3%

· Lý do vào viện và triệu chứng lâm sàng chính là đau bụng chiếm 57,7%, có 16,7% phát hiện tình cờ nhờ đi khám phụ khoa.

· Vị trí khối u đồng đều cả hai bên trái và phải, có 5,1% có ở hai bên

· Kích thước khối u chủ yếu < 50mm chiếm 49,9%, có 9% khối u to kích thước> 100mm dạng teratome buồng trứng.

· Trên hình ảnh siêu âm chủ yếu dưới dạng âm vang không đồng nhất chiếm 41,0%

2. Kết quả điều trị

· Phẫu thuật nội soi 85,6%

· 53,9% cắt khối u, 35,9% bóc tách khối u bảo tồn buồng trứng.

· 73,1% không có biến chứng, 15,4% biến chứng xoắn nang, 7,7% biến chứng chảy máu trong nang, 3,8% biến chứng vỡ nang
· 34,7% u nang dạng thanh dịch, 12,8% u dạng lạc nội mạc 

KHUYẾN NGHỊ
U nang thực thể buồng trứng lành tính có thể gặp ở mọi lưa tuổi các dấu hiệu lâm sàng lại không điển hình, khi có biến chứng thường phải xử trí cấp cứu, vì vậy cần tổ chức khám phụ khoa định kỳ kết hợp khám lâm sàng và siêu âm để phát hiện bệnh sớm.
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OBSERVATIONS OF DIAGNOSIS, TREATMENT OF BENIGN OVARIAN CYSTS   IN  THAI NGUYEN  CENTRAL GENERAL HOSPITAL AND HOSPITAL OF THAI NGUYEN UNIVERSITY OF MEDICINE & PHARMACY IN 2015
By Speialized Grade II Nguyen Thi Binh, Ms Nguyen Thi Nga,Ms. Nong Hong Le 
Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 
SUMMARY

Background: Ovarian cysts are one of the common tumors in the female reproductive system, the second ranking on the frequency of after  uterine fibroids .These  Diseases are common in chilbearing age. The detection and early treatment to prevent dangerous complications of ovarian cysts is very important. Objective: To identify the prevalence rate of benign ovarian cysts treated in Thai Nguyen  Central General Hospital and Hospital of Thai Nguyen University of Medicine & Pharmacy  and to observe diagnosis and therapy of ovarian cysts treated in Thai Nguyen  Central General Hospital and Hospital of Thai Nguyen University of Medicine & Pharmacy in  2015. Results:: 98.7% of cases were benign ovarian cysts , 34.7% were blood filled ovarian cysts , 85.6% operated by  laparoscopy , 53.9% operated by removal of tumors.
Keywords: Ovarian cysts, Thai Nguyen  Central General Hospital and Hospital of Thai Nguyen University of Medicine & Pharmacy  in 2015
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TÓM TẮT

Rau tiền đạo (RTĐ) là một trong những bệnh lý của bánh rau về vị trí rau bám: là nguyên nhân chảy máu trong ba tháng cuối của thời kỳ thai nghén, trong chuyển dạ và sau đẻ. Rau tiền đạo là một cấp cứu sản khoa vì có khả năng gây tử vong cho mẹ và con do chảy máu và đẻ non. Trong rau tiền đạo thì việc chẩn đoán và xử trí đúng có một tầm quan trọng đặc biệt và hiện nay mổ lấy thai vẫn là phương pháp được ưu tiên hàng đầu. Nghiên cứu này đặt ra nhằm tìm hiểu “Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, và xử trí các trường hợp mổ lấy thai vì rau tiền đạo tại Khoa Sản Bệnh viện đa khoa trung ương Thái Nguyên năm 2015”. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Thiết kế mô tả cắt ngang, với 52 trường hợp mổ lấy thai vì rau tiền đạo. Kết quả cho thấy: 92,3% các trường hợp có triệu chứng ra máu âm đạo, tỷ lệ chảy máu tái phát chiếm 75%, đau bụng gặp ở 25% trường hợp, Loại RTĐ trung tâm chiếm 57,7%, thiếu máu nhẹ 47,8%, tuổi thai khi mổ ≥ 38 tuần chiếm 61,5%, tỷ lệ cắt tử cung 13,5%. 

Từ Khóa: Rau tiền đạo, mổ lấy thai, Bệnh viện Đa Khoa Trung Ương Thái Nguyên 2015
1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Rau tiền đạo là khi rau bám không bám hoàn toàn vào thân tử cung mà một phần hay toàn bộ bánh rau bám vào đoạn dưới tử cung gây chảy máu và làm cho ngôi bình chỉnh không tốt gây đẻ khó[1]. 

Tỷ lệ RTĐ khác nhau tùy theo quần thể nghiên cứu, phương pháp nghiên cứu và chẩn đoán, tùy theo những đặc điểm như tử cung có dị dạng, số lần mang thai, số lần đẻ, tiền sử phá thai, tiền sử mổ lấy thai, tiền sử bị RTĐ. Theo nghiên cứu RTĐ chiếm khoảng 0,5-1% trong tổng số đẻ( Viện BMTE và TSSS 1997 với 7643 trường hợp đẻ). Trước đây RTĐ gây tỷ lệ tử vong cho mẹ tương đối cao, tỷ lệ này giảm xuống từ 8,09%(1959) xuống còn 1,92%(1969)[2]. Nhưng nhờ những tiến bộ của y học tỷ lệ này ngày càng giảm đi do công tác chăm sóc sức khỏe ban đầu được tổ chức tốt, nhất là kỹ thuật mổ lấy thai, gây mê hồi sức và chẩn đoán sớm RTĐ đã giảm được tỷ lệ tử vong cho mẹ và con. Ở Việt Nam từ năm 1960 đến nay mổ ngang đoạn dưới tử cung lấy thai là phổ biến và kỹ thuật ngày càng được hoàn thiện. Qua nghiên cứu một số tác giả thì hầu hết RTĐ đều được mổ ngang đoạn dưới tử cung trừ một số có chỉ định cắt tử cung mới mổ thân. Theo Trần Ngọc Can[2] tỷ lệ can thiệp trong RTĐ là 70,4%, tỷ lệ phẫu thuật RTĐ so với phẫu thuật về sản là 9%. Trong qúa trình mổ lấy thai tùy từng loại RTĐ lại có thể có các xử lý khác nhau như khâu cầm máu bằng khâu mũi chữ X, chữ U ..hay khả năng phải cắt tử cung. Tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên chưa có nghiên cứu cụ thể nào về xử trí trong mổ lấy thai vì RTĐ chính vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu: “ Nhận xét đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và xử trí các trường hợp mổ lấy thai vì rau tiền đạo tại Khoa Sản Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên  năm 2015” nhằm mục tiêu: 

1. Mô tả được đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng các trường hợp mổ lấy thai vì rau tiền đạo tại khoa sản Bệnh viện đa khoa Trung ương Thái Nguyên  năm 2015

2.  Nhận xét  hướng xử trí các trường hợp mổ lấy thai vì rau tiền đạo tại Khoa Sản Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên  năm 2015

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu: là 52 thai phụ mổ lấy thai vì RTĐ, có hồ sơ bệnh án được lưu đầy đủ những thông tin cần thiết theo chỉ tiêu nghiên cứu.

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn:
- Là những thai phụ đã mổ lấy thai vì rau tiền đạo tại khoa Sản Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên từ tháng 3/2015- 9/2015

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ:

- Hồ sơ các sản phụ bị RTĐ không đầy đủ các thông tin nghiên cứu.

- Thông tin không ghi rõ loại RTĐ, không có siêu âm chẩn đoán, không ghi rõ cách xử trí

- Chẩn đoán trước sinh là RTĐ nhưng sau mổ không phải RTĐ như: Rau bong non, rau bám màng, polip cổ tử cung, ung thư cổ tử cung.

- Hồ sơ các sản phụ được chấn đoán RTĐ có tuổi thai dưới 28 tuần và trên 41 tuần.

- Hồ sơ các sản phụ có bệnh nội khoa nặng như đái tháo đương, bệnh tim, hen phế quản, bệnh thận hoặc tiền sản giật.

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, cỡ mẫu toàn bộ, chọn toàn bộ hồ sơ bệnh án của các thai phụ mổ lấy thai vì RTĐ có đầy đủ thông tin cần thiết, trong thời gian từ ngày 01 tháng 03 đến 30 tháng 09 năm 2015, địa điểm tại BVĐKTƯTN.

2.3. Chỉ tiêu nghiên cứu: Nhóm tuổi sản phụ; Nghề nghiệp; Dân tộc; Chỗ ở; số cân tăng khi mang thai,  Tuổi thai; phân loại RTĐ; đặc điểm lâm sàng: đau bụng, ra huyết âm đạo, phân loại mức độ thiếu máu...Nhóm trọng lượng trẻ sơ sinh; chỉ số Apgar, xử trí trong mổ: khâu cầm máu, cắt tử cung..Biến chứng sau mổ..

2.4. Xử lý số liệu: Theo phương pháp thống kê y học trên chương trình phần mềm SPSS 16.0. Thuật toán được sử dụng: Tỷ lệ (%); Test χ2; 

3. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN
3.1. Một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu
Bảng 3.1. Một số đặc điểm về nhân khẩu học của thai phụ (n = 52)
	Chỉ số nghiên cứu về đặc điểm dân số xã hội học
	n
	Tỷ lệ (%)

	Nhóm tuổi
	15-19
	0
	0

	
	20-24
	6
	11,5

	
	25-29
	12
	23,1

	
	30-34
	23
	44,2

	
	35-39
	8
	15,4

	
	≥40
	3
	5,8

	Dân tộc  
	Dân tộc Kinh
	41
	78,8

	
	Dân tộc thiểu số
	11
	21,2

	Nghề nghiệp
	Cán bộ viên chức
	        12
	23,1

	
	Công nhân
	7
	13,5

	
	Nông dân
	10
	19,2

	
	Nội trợ
	11
	21,2

	
	Học sinh, sinh viên 
	2
	3,8

	
	Nghề khác
	10
	19,2

	Nơi sinh sống
	Thành thị
	28
	53,4

	
	Nông thôn
	24
	46.6


Về nhóm tuổi: tuổi của sản phụ mổ lấy thai vì RTĐ tập trung chủ yếu ở độ tuổi 30- 34, chiếm tỷ lệ cao nhất 44,2%, tiếp đến là nhóm tuổi 25- 29 chiếm tỷ lệ 23,1%. Không có đối tượng nào trong độ tuổi 15-19.

Dân tộc: 78,8% dân tộc Kinh, 21,2% dân tộc thiểu số (Tày, Nùng,…). Tỷ lệ mổ lấy thai vì RTĐ giữa các dân tộc không có sự khác biệt.

Về nghề nghiệp: Phân bố tỷ lệ sản phụ mổ lấy thai vì RTĐ là cán bộ viên chức chiếm 23,1%, tiếp đến là nội trợ (21,2%), thấp nhất là nhóm học sinh- sinh viên chiếm 3,8%.

Bảng 3.2. Tiền sử có thai và tiền sử nạo hút thai
	Tiền sử
(số lần)
	Có thai
	phá thai

	
	n
	%
	n
	%

	0
	11
	21,2
	0
	0

	1
	23
	44,2
	3
	5,8

	2
	14
	26,9
	24
	46,2

	3
	3
	5,8
	15
	28,8

	>3
	1
	1,9
	10
	19,2

	Tổng
	52
	100
	52
	100


Đa số sản phụ mổ lấy thai vì RTĐ có tập trung ở nhóm có tiền sử mang thai 1 lần chiếm tỷ lệ 44,2% rất phù hợp với tỷ lệ nhóm tuổi từ 33-34. Sản phụ mổ lấy thai vì RTĐ có tiền sử hút thai 2 lần chiếm tỷ lệ cao nhất 46,8%, 3 lần chiếm tỷ lệ 28,8% điều này cho thấy nạo hút thai nhiều lần có thể là yếu tố nguy cơ gây RTĐ

Bảng 3.3. Tiền sử bị RTĐ và tiền sử có mổ đẻ cũ
	Tiền sử
	RTĐ
	Mổ đẻ cũ

	
	n
	%
	n
	%

	Có
	2
	3,8
	18
	34,6

	Không
	50
	96,2
	34
	65,3

	Tổng
	52
	100
	52
	100


Có 2 trường hợp (3,8%) có tiền sử đã từng bị RTĐ ở lần đẻ trước. Số sản phụ mổ lấy thai vì RTĐ có tiền sử đã từng mổ lấy thai chiếm tỷ lệ tương đối cao 34,6%. Cả hai yếu tố tiền sử RTĐ và mổ đẻ cũ đều là những yếu tố nguy cơ gây RTĐ trong lần mang thai này. Tỷ lệ phá thai nhiều lần và chỉ định mổ lấy thai rộng rãi ở nước ta cũng là nguyên nhân làm tăng tỷ lệ RTĐ.

Bảng 3.4. Phân loại RTĐ theo vị trí bánh rau và có được phát hiện trước khi vào viện
	Loại RTĐ
	n
	%
	Phát hiện từ trước

	
	
	
	Có
	Không

	
	
	
	n
	%
	n
	%

	RTĐ bám thấp
	8
	15,3
	2
	16,7
	6
	15

	RTĐ bám mép
	10
	19,3
	6
	50
	4
	10

	RTĐ bán trung tâm
	4
	7,7
	1
	8,3
	3
	7,5

	RTĐ trung tâm
	30
	57,7
	3
	25
	27
	67,5

	Tổng
	52
	100
	12
	100
	40
	100


Tỷ lệ RTĐ trung tâm hoàn toàn chiếm tỷ lệ cao nhất 57,7%. RTĐ bán trung tâm có tỷ lệ thấp nhất 7,7%. Theo nghiên cứu của một số tác giả như Cao Thị Liên tỷ lệ RTĐTT và RTĐBTT chiếm 62%(1966- 1967)[7], Nguyễn Hồng Phương là 63,5%(1997- 2000)[8], Vương Tiến Hòa là 61,8% (2001-2002)[6], Lê Thị Thanh Huyền là 69%(2004)[5].

         Sự phân loại này chỉ mang tính chất tương đối vì mức độ của RTĐ sẽ phụ thuộc vào độ mở CTC lúc chuyển dạ như rau bám thấp sẽ thành rau bám mép. Việc phân loại RTĐ có ý nghĩa quan trọng vì nó giúp đưa ra thái độ xử trí cho người thầy thuốc. Chủ động mổ lấy thai trong trường hợp RTĐ trung tâm và bán trung tâm khi thai đủ tháng và cân nặng trên 2500gr. Tuy nhiên khi thai chưa đủ tháng ta cũng phải mổ cấp cứu trong trường hợp chảy máu nhiều nhằm cứu mẹ là chính. Trong tổng số các trường hợp RTĐ có tới 40 trường hợp chiếm 67% không được phát hiện RTĐ trước khi vào viện trong đó chủ yếu RTĐ trung tâm. Để chẩn đoán có phải là RTĐ thực sự thì tuổi thai phải từ 28 tuần trên hình ảnh siêu âm mới được kết luận và phân loại. Các đối tượng trong nghiên cứu này thường là vào viện khi có triệu chứng và khi phát hiện ra sẽ được điều trị cho đến khi mổ lấy thai có thể đã hoặc là chưa đủ tháng. Chính vì vậy mà đa số không biết mình bị RTĐ trước khi vào viện.

Bảng 3.5. Triệu chứng ra máu, đau bụng của RTĐ khi vào viện
	Loại RTĐ

	Ra máu
	Đau bụng

	
	Có
	Không
	Có
	Không

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	RTĐ bám thấp
	8
	16,7
	0
	0
	3
	23,1
	5
	12,8

	RTĐ bám mép
	10
	20,8
	0
	0
	4
	30,8
	6
	15,4

	RTĐ bán trung tâm
	2
	4,2
	2
	50
	1
	7,7
	3
	7,7

	RTĐ trung tâm
	28
	58,3
	2
	50
	5
	38,4
	25
	64,1

	Tổng
	48
	100
	4
	100
	13
	100
	39
	100


Có 92,3% các trường hợp RTĐ có triệu chứng chảy máu khi vào viện. Vì đa số bệnh nhân không phát hiện được phát hiện trước là bị RTĐ lên chỉ đến khi xuất hiện triệu chứng ra máu mới đến viện, có 4 trường hợp chiếm 7,7% có triệu chứng đau bụng vào viện mới phát hiện bị RTĐ mà không có triệu chứng ra máu. Theo nghiên cứu của Bùi Thị Hồng Giang [3] thì 100% bệnh nhân có chảy máu không kèm theo đau bụng hoặc chỉ đau bụng khi chuyển dạ. Theo Nguyễn Hồng Phương [8] nghiên cứu trong 3 năm (1997-2000), tỷ lệ chảy máu ở sản phụ bị RTĐ là 84,2%. Theo Vương Tiến Hòa trong 2 năm 2001-2002 tỷ lệ chảy máu là 72,6%[6]. Như vậy trong nghiên cứu này thì 92,3% có dấu hiệu chảy máu, và đây là triệu chứng rất có ý nghĩa trong việc hướng tới chẩn đoán RTĐ. Chỉ có 25% trường hợp có triệu chứng đau bụng khi vào viện. Đối tượng không có triệu chứng đau bụng tập trung chủ yếu ở nhóm RTĐ trung tâm chiếm 64,1%. Chảy máu trong RTĐ bất ngờ thường không kèm theo đau bụng, theo tác giả Baron [9] thấy riêng trong số các bệnh nhân có 70% không đau bụng, 20% chảy máu có  kèm theo cơn co tử cung. Khi cơn co đủ mạnh không phải cơn co Hick cũng có thể gây bong rau một phần kèm theo chảy máu đây là nguyên nhân gặp mẹ làm tăng nguy cơ đẻ non. 

Bảng 3.6. Số lần ra máu tái phát sau khi vào viện
	Ra máu
Tái phát
(lần)
	RTĐ bám thấp
	RTĐ bám mép
	RTĐ bán TT
	RTĐ trung tâm
	Tổng

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	0 
	0
	0
	1
	7,7
	2
	15,4
	10
	76,9
	13

	1 lần
	2
	10,5
	6
	31,5
	2
	10,5
	9
	47,5
	19

	2 lần
	2
	22,2
	2
	22,2
	0
	0
	5
	55
	9

	≥3 lần
	4
	36,4
	1
	9,1
	0
	0
	6
	54,5
	11

	Tổng
	8
	
	10
	
	4
	
	30
	
	52


Tỷ lệ ra máu tái phát là 39/52 trường hợp chiếm 75%. Trong đó tất cả RTĐ bám thấp đều chảy máu tái phát. Loại RTĐ trung tâm có 10 trường hợp không có chảy máu tái phát chiếm 76,9%.  Trong số chảy máu tái phát thì đa số tái phát 1 lần chiếm 47,8%. Hiện nay nhờ có sự tiến bộ trong điều trị thì tỷ lệ chảy máu tái phát cũng giảm đi.Theo các nghiên cứu thì tỷ lệ chảy máu tái phát ảnh hưởng đến tình trạng chung chiếm 65%, 30% chảy máu lần đầu rồi ngừng hẳn và chỉ chảy máu lại khi chuyển dạ, 5% chảy máu nhiều lần phải can thiệp lấy thai ra ngay[4], trong nghiên cứu của chúng tôi thì cũng cho kết quả tương đối giống nhau.

Bảng 3.7. Tuổi thai phát hiện RTĐ trên siêu âm 
	Tuổi thai
        Loại RTĐ
	28- 32 tuần
	>32 tuần

	
	n
	%
	n
	%

	RTĐ bám thấp
	2
	11,8
	6
	17,1

	RTĐ bám mép
	4
	23,4
	6
	17,1

	RTĐ bán trung tâm
	2
	11,8
	2
	5,7

	RTĐ trung tâm
	9
	53,0
	21
	60,1

	Tổng
	17
	100
	35
	100


Tuổi thai phát hiện RTĐ trên siêu âm chủ yếu >32 tuần chiếm 67,3%. Hiện nay siêu âm là một kỹ thuật có tính ưu việt hơn các bằng hình ảnh khác vì cho kết qảu nhanh chính xác, thực hiện dễ dàng cho chẩn đoán chính xác 95-98% các trường hợp RTĐ[9].Theo Nguyễn Hồng Phương[8] là 99,2%. Theo Cotton chỉ khoảng 7% trường hợp siêu âm trả lời âm tính. Nếu siêu âm ở tuổi thai càng nhỏ tỷ lệ RTĐ rất cao nhưng chỉ có một số ít trường hợp tồn tại đến khi đẻ. Theo ông Dashe J.S[11] bệnh nhân RTĐ tuổi thai 32-35 tuần có tới 73% tồn tại đến khi sinh, và sự tồn tại của RTĐ trung tâm và bán trung tâm chắc chắn hơn RTĐ bám thấp và RTĐ bám mép.

Bảng 3.8. Tỷ lệ thiếu máu của mẹ lúc mổ lấy thai
	Hemoglobin (g/l)
	n
	%

	>11(không thiếu máu)
	14
	26,9

	9-11( thiếu máu nhẹ)
	25
	48,1

	7- <9( thiếu máu vừa)
	10
	19,2

	<7(thiếu máu nặng)
	2
	3,8

	Tổng
	52
	100


     Tỷ lệ Hb< 7g/l chiếm 3,8% là những trường hợp bị thiếu máu nặng. Nhóm người bệnh thiếu máu nhẹ chiếm tỷ lệ cao nhất 48,1%.

Theo nghiên cứu của Vương Tiến Hòa tại BVPSTW năm 2001-2002 tỷ lệ thiếu máu nặng(Hb <7g/l) chiếm 2,9%[6]. Theo Bùi Thị Hồng Giang nghiên cứu tại BVPSHN năm 2003- 2004 tỷ lệ thiếu máu nặng là 1,49%[3].

3.2. Xử trí RTĐ trong mổ lấy thai
Bảng 3.9. Phương pháp cầm máu trong mổ lấy thai
	Phương pháp cầm máu
	n
	%

	Không can thiệp gì
	18
	34,6

	Khâu mũi chữ X, chữ U
	18
	34,6

	Thắt động mạch tử cung 2 bên
	Đơn thuần
	2
	3,8

	
	Kết hợp mũi chữ X, chữ U
	7
	13,5

	Cắt tử cung
	Đơn thuần
	2
	3,8

	
	Kết hợp mũi chữ X, chữ U + Thắt ĐMTC
	5
	9,6

	Tổng
	52
	100


       Có 65,4% các trường hợp phải can thiệp trong quá trình mổ lấy thai. Trong đó cách can thiệp nhiều nhất là khâu mũi chữ X, chữ U để cầm máu chiếm 34,6%. Có 7 trường hợp phải cắt tử cung để cứu mẹ chiếm 13,5%. Trong 7 trường hợp này thì có 5 trường hợp(9,6%) mổ vì RTĐ trung tâm trên bệnh nhân có tiền sử mổ lấy thai cũ, trong quá trình mổ phát hiện có rau cài răng lược gây chảy máu không có khả năng bảo tồn tử cung phải cắt tử cung.

      Vì các gai rau thường ăn sâu vào lớp cơ nên khi lấy bánh rau ra khỏi niêm mạc tử cung thường dễ gây chảy máu do đó muốn cầm máu người ta thường dùng khâu mũi chữ X, chữ U bằng chỉ catgut. Nếu còn chảy máu phẫu thuật viên phải thắt động mạch tử cung. Trong trường hợp vẫn tiếp tục chảy máu nhiều buộc phải cắt bán phần thấp để cứu mẹ.

     Theo nghiên cứu của Nguyễn Hồng Phương[8]tỷ lệ cắt tử cung năm 1997-2000 là 9,3%, theo Bùi Thị Hồng Giang[3] tỷ lệ cắt tử cung năm 2003-2004 là 7,6%, theo Choi S.J, Song S.E [10] năm 2008 là 9,08%.

      Theo nghiên cứu của Laura M.R [12] khoảng 4% RTĐ cắt tử cung để cầm máu do rau bám chặt và đờ tử cung, trong số này có 23-53% là RTĐ có sẹo mổ cũ.Theo Choi S.J[10] ở bệnh nhân RTĐ có tiền sử sảy thai đã từng được mổ lấy thai và có RTĐ toàn phần là các yếu tố quan trọng trước cuộc đẻ dẫn tới chỉ định cắt tử cung quanh cuộc mổ. Theo Sumigama[13] đối với RTĐ có kèm theo rau cài răng lược là các trường hợp sản bệnh có khả năng gây tử vong cho thai phụ. 

Bảng 3.10. Truyền máu trong mổ lấy thai
	Số đơn vị máu
	n
	%

	0
	42
	80,8

	1
	1
	1,9

	2
	5
	9,6

	≥ 3
	4
	7,7

	Tổng
	52
	100


        Số bệnh nhân không phải truyền máu chiếm tỷ lệ cao 80,8%. Có 4 trường hợp phải truyền hơn 3 đơn vị máu chiếm 7,7%. Truyền máu trong mổ lấy thai cũng là một vấn đề quan trọng nhằm làm giảm tỷ lệ tử vong cho mẹ, chống rối loạn đông máu, giảm ảnh hưởng tới sức khỏe người mẹ. Theo nghiên cứu tại BVBMTSS tỷ lệ phải truyền máu trong giai đoạn 1993-1994 là 25,5% trung bình 1,6 đơn vị/người. Đến giai đoạn 1997-2000 tỷ lệ không phải truyền máu là 91%[8], giai đoạn 2007-2008 là 96,6%, cùng với sự tiến bộ của y học thì khả năng điều trị nhằm hạn chế tình trạng chảy máu trong RTĐ đã phần nào cải mức độ ảnh hưởng của RTĐ đến sức khỏe của người bệnh.

Bảng 3.11. Một số đặc điểm sản khoa của thai và trẻ sơ sinh (n = 52)
	Chỉ số nghiên cứu về đặc điểm sản khoa 
	n
	Tỷ lệ (%)

	Tuổi thai khi mổ (Tuần)
	28 - 32
	2
	3,9

	
	33 - 37
	18
	34,6

	
	≥ 38
	32
	61,5

	Trọng lượng trẻ sơ sinh (Gram)
	<2000
	5
	9,6

	
	2000- <2500
	11
	21,1

	
	Từ 2.500 đến < 3500
	34
	65,4

	
	≥ 3.500
	2
	3,9

	Tỷ lệ tử vong
	4
	7,7


Nhóm tuổi thai chiếm tỷ lệ cao nhất có tuổi thai ≥ 38 tuần là 61,5%. Chỉ có 3,9% thai có tuổi thai 28-32 tuần. Theo nghiên cứu Bùi Hồng Giang[3] tuổi thai 33-37 tuần là 30,9%, Theo Nguyễn Hồng Phương[8] tuổi thai 33-37 chiếm 33,3%. Theo nghiên cứu của chúng tôi thì tỷ lệ thai non tháng là 38,5%. Tương ứng với tuổi thai thì trọng lượng của trẻ cũng có sự chênh lệch đa số trẻ có cân nặng từ 2500gr đến 3500gr chiếm 65,4%. Đẻ non và trọng lượng thấp liên quan đến tỷ lệ tử vong sơ sinh và sơ sinh non yếu. Vậy vấn đề đặt ra là giữ cho thai nhi đủ tháng và đủ cân sẽ hạn chế nhiều đến vấn đề tử vong sơ sinh và sơ sinh non tháng. Theo nghiên cứu Nguyễn Hồng Phương[8] năm 1997-2000 thì trọng lượng trẻ <2500gr chiếm 30,5%. Theo Bùi Thị Hồng Giang[3] năm 2003-2004 tỷ lệ này là 21,9%, theo Vương Tiến Hòa[6] năm 2001-2002 tỷ lệ này là 27,8%.

4.KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ
1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng RTĐ

- Độ tuổi mẹ hay gặp RTĐ là nhóm tuổi 30-34 tuổi chiếm 61,5%.

- Tiền sử có thai 1 lần chiếm 44,2%, tiền sử mổ đẻ cũ chiếm 65,3%

- RTĐ trung tâm chiếm 57,7%. 

- Triệu chứng ra máu âm đạo chiếm 92,3%, chảy máu tái phát 1 lần sau điều trị chiếm 47,8%.

- Triệu chứng đau bụng  xuất hiện ở 25% các trường hợp RTĐ

- Tuổi thai phát hiện RTĐ trên siêu âm chủ yếu > 32 tuần chiếm 67,3%

- Tỷ lệ thiếu máu nhẹ chiếm 48,1%, thiếu máu nặng 3,8%

2. Xử trí trong quá trình mổ lấy thai

· Xử lý cầm máu bằng khâu chữ X, chữ U chiếm 34,6%

· Tỷ lệ cắt tử cung 13,5%, trong đó có 5 trường hợp rau cài răng lược

· Có 19,2% phải truyền máu ít nhất 1 đơn vị,

· Có 1 trường hợp sau mổ phải mổ lại vì chảy máu do đờ tử cung

· Tuổi thai khi mổ chủ yếu ở nhóm ≥ 38 tuần chiếm 61,5%.

· Trọng lượng thai khi mổ chủ yếu ở nhóm 2500- 3500gr chiếm 65,4%.

KHUYẾN NGHỊ: 
Trường hợp được phát hiện RTĐ nhất là RTĐ trung tâm cần được nhập viện, điều trị, theo dõi và có kế hoạch mổ chủ động sớm trước chuyển dạ để tránh chảy máu ảnh hưởng đến tính mạng của mẹ và con.
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STUDY ON SUBCLINICAL AND CLINICAL CHARACTERISTICS AND TREATMENT OF CESAREAN SECTION FOR PLACENTA PREVIA IN THAI NGUYEN CETRAL HOSPITAL IN 2015
      By Ms.Nguyen Thi Nga, Specialized Grade II Nguyen Thi Binh, Ms. Noong Hong Le

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 
SUMMARY

Background: Placenta previa is  one of  conditions of the location of the placenta in the uterine: to be a cause of bleeding in the third trimester, during labor, and after birth. Placenta previa is also an obstetric emergency because of potentially causing death for mother and child  due to bleeding and premature. In placenta previa, the correct diagnosis  and treatment have a very important role  and cesarean currently remains the top priority. . Objective: To understand  a subclinical and clinical characteristics and treat cesarean section for placenta previa in Thai Nguyen General hospital in 2015. Subjects and method: A cross-sectional descriptive study used in the study. 52 cases operated by Cesarean section for placenta previa. Results: The results showed that  92. 3% of cases  had symptoms of vaginal bleeding, the recurrent bleeding accounted for 75%, abdominal pain was 25%, central placenta  previa was 57.7%, mild anemira  was 47.8%, gestational age at sugery ≥ 38 weeks was 61.5%, hysteretomy was 13.5%.
Keywords: Placenta  previa, Cesarean section , Thai Nguyen Central General Hospital in 2015.

NHẬN XÉT ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG CỦA BỆNH NHÂN 

VIÊM NHIỄM ĐƯỜNG SINH DỤC DƯỚI ĐẾN KHÁM TẠI BỆNH VIỆN TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y KHOA THÁI NGUYÊN

Phạm Mỹ Hoài, Hoàng Quốc Huy, Hoàng Thị Hường
Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả thực trạng viêm nhiễm sinh dục dưới ở bệnh nhân khám phụ khoa tại bệnh viện Trường đại học Y khoa Thái Nguyên. Đối tượng: 630 bệnh nhân được khám và chẩn đoán viêm nhiễm sinh dục dưới bằng lâm sàng và xét nghiệm dịch âm đạo tại BV Trường Đại học Y khoa Thái Nguyên. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang. Kết quả: Tỷ lệ Nhiễm trùng sinh dục dưới: 20,8%. Đối tượng ở độ tuổi trung bình 33,2 ± 8,6 tuổi, tuổi ≤ 24 chiếm 25,9%; chưa có chồng  20,5%; chưa sinh con 23,2%; tỉ lệ nhiễm trùng đường sinh dục dưới có ít nhất một hình thái tổn thương trên lâm sàng là 87,2%: nhiễm trùng âm đạo: 75,4%, nhiễm trùng cổ tử cung: 57,5%. Tác nhân gây bệnh: nấm Candida 23,5%; Chlamydia trachomatis 5,1%, Trichomonas vaginalis 9,7%.

Từ khóa: nhiễm trùng dường sinh dục dưới

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Nhiễm trùng đường sinh dục dưới là một trong những bệnh phụ khoa thường gặp nhất ở phụ nữ chiếm tỉ lệ 78,4% trong số phụ nữ đã có chồng trong độ tuổi sinh đẻ. Những nghiên cứu gần đây cho thấy khoảng 20% tổng số phụ nữ đến khám tại các cơ sở y tế là do nhiễm trùng đường sinh dục dưới [6]

Nhiễm trùng đường sinh dục dưới là nguyên nhân gây ra nhiều rối loạn ảnh hưởng đến sức khỏe, đời sống, khả năng lao động và đặc biệt là sức khỏe sinh sản. Nếu không được phát hiện sớm và điều trị kịp thời có thể gây ra những hậu quả nặng nề như: viêm tiểu khung, chửa ngoài tử cung, vô sinh …về lâu dài các tổn thương cổ tử cung nếu không được điều trị sẽ trở thành ung thư cổ tử cung

Trong những năm gần đây, công tác phòng và điều trị bệnh nhiễm khuẩn đường sinh dục là một trong mười nội dung chính của công tác chăm sóc sức khoẻ sinh sản của nước ta [6]. Đây là một vấn đề thuộc y tế công cộng ở những nước đã và đang phát triển, bệnh rất phổ biến, rất khó ước lượng về tỉ lệ mắc giữa các vùng, sự khác nhau này phụ thuộc vào đặc điểm của các cá thể trong quần thể nghiên cứu, tập quán sinh hoạt, vệ sinh cá nhân, tính chất gây bệnh của vi sinh vật. Tại địa bàn nghiên cứu của chúng tôi là một phường thuộc thành phố Thái Nguyên, nơi có nhiều trường Đại học và cao đẳng, nơi đầu mối của các phương tiện giao thông, người dân sống đa ngành nghề, nhận thức về các bệnh nhiễm trùng đường sinh dục chưa cao, phần lớn phụ nữ thiếu hiểu biết về bệnh, thái độ và hành vi chưa đúng trong việc phòng và điều trị bệnh, vì vậy chúng tôi tiến hành đề tài này nhằm mục tiêu:

Mô tả thực trạng viêm nhiễm sinh dục dưới ở bệnh nhân khám phụ khoa tại bệnh viện Trường đại học Y khoa Thái Nguyên

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

Những bệnh nhân được chẩn đoán là viêm nhiễm sinh dục dưới khi đến khám phụ khoa tại BV Trường Đại học Y khoa Thái Nguyên 

* Tiêu chuẩn lựa chọn

- Bệnh nhân có triệu chứng lâm sàng của viêm nhiễm sinh dục dưới

- Kết quả xét nghiệm có tác nhân gây bệnh: nấm, Trichomonas vaginalis, Chlamydia và một số vi khuẩn thường gặp khác.

- Đã có quan hệ tình dục.

* Tiêu chuẩn loại trừ

- Người bệnh đang có kinh nguyệt.

- Người bệnh bị tâm thần.

- Những người đặt thuốc âm đạo 3 ngày trước khi đến khám.

Địa điểm nghiên cứu: Khoa Sản Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên 
Thời gian nghiên cứu: từ 1/1/2015 đến 30/9/2015. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 

Cỡ mẫu nghiên cứu: Lấy mẫu thuận tiện, tất cả các bệnh nhân đến khám và được chẩn đoán viêm sinh dục dưới bằng lâm sàng và xét nghiệm trong thời gian nghiên cứu
Các biến số nghiên cứu

* Tuổi, nghề nghiệp, địa dư.

* Tiền sử sản phụ khoa:sinh đẻ, nạo hút thai, mắc bệnh viêm sinh dục 

* Các biện pháp tránh thai đang sử dụng 

* Tính chất khí hư

* Vị trí tổn thương

* Hình thái lâm sàng

* Tác nhân gây bệnh

2.3. Phương pháp xử lý số liệu

Các số liệu thu thập sẽ được xử lý trên máy vi tính theo phần mềm SPSS 16.0 của Tổ chức Y tế Thế giới.

Các thuật toán được sử dụng: tính tỷ lệ %, kiểm định so sánh bằng test (2 để xác định sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai tỷ lệ (p < 0,05) với độ tin cậy 95%. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Qua nghiên cứu 630 bệnh nhân chẩn đoán là viêm nhiễm sinh dục dưới tại Bệnh viện trường ĐHYKTN từ tháng 1/2015 đến tháng 9/2015 chúng tôi có kết quả sau:

3.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu

Bảng 3.1. Đặc điểm về tuổi đối tượng nghiên cứu
	Nhóm tuổi
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)
	Tỷ lệ cộng dồn (%)

	< 20
	34
	5,4
	5,4

	20 – 24
	129
	20,5
	25,9

	25 – 29
	151
	24,0
	49,9

	30 – 34
	141
	22,4
	72,3

	35 – 39
	82
	13,0
	85,3

	40 – 44
	57
	9,0
	94,3

	≥ 45
	36
	5,7
	100

	Tổng số
	630
	100,0
	


*Nhận xét: tuổi thấp nhất: 16, cao nhất: 62 tuổi. Độ tuổi trung bình là 30,4 ± 6,7. Phụ nữ đến khám chiếm tỉ lệ cao nhất ở 2 nhóm tuổi 25 - 34 là 46,4%, nhóm tuổi ≤ 24 chiếm tỷ lệ đáng kể: 25,9% 

Bảng 3.2. Đặc điểm về nghề nghiệp
	Nghề nghiệp
	Số lượng 
	Tỷ lệ (%)

	Học sinh, sinh viên
	115
	18,2

	Cán bộ viên chức, công nhân
	242
	38,4

	Nông dân
	158
	25,2

	Khác (buôn bán, nội trợ)
	115
	18,2

	Tổng số
	630
	100,0


*Nhận xét: Nghề nghiệp của đối tượng nghiên cứu chủ yếu là cán bộ, công nhân, viên chức chiếm 38,4%; nông dân chiếm 25,2% 

Bảng 3.3. Đặc điểm về địa dư
	Địa dư
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Thành thị
	431
	68,4

	Nông thôn
	199
	31,6

	Tổng số 
	630
	100


*Nhận xét: Số phụ nữ ở nông thôn chiếm tỉ lệ: 31,6%, số phụ nữ ở thành thị: 68,4%.

Bảng 3.4. Đặc điểm về tình trạng hôn nhân
	Đặc điểm về hôn nhân
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Chưa có chồng
	129
	20,5

	Đã có chồng
	467
	74,1

	Li dị, góa chồng
	34
	5,4

	Tổng số
	630
	100,0


*Nhận xét: có 74,1% phụ nữ đã có gia đình và đang ở cùng chồng, 20,5% số phụ nữ chưa lấy chồng

Bảng 3.5. Tiền sử sinh con 
	Tiền sử sinh con
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Chưa sinh con
	146
	23,2

	Đã sinh con
	484
	76,8

	Tổng số
	630
	100,0


*Nhận xét: số phụ nữ đã từng sinh con là (76,8%) và 23,2% phụ nữ chưa sinh con lần nào.

Bảng 3.6. Tiền sử nạo, hút thai 

	Tiền sử nạo, hút thai
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Chưa
	243
	38,6

	Đã từng
	387
	61,4

	Tổng số
	630
	100,0


*Nhận xét: số phụ nữ có tiền sử đã nạo, hút thai chiếm tỉ lệ 61,4%; 38,6% số phụ nữ tiền sử chưa nạo, hút thai.

Bảng 3.7. Tiền sử mắc nhiễm trùng đường sinh dục dưới 

	Tiền sử mắc NTĐSDD
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Có
	396
	62,8

	Không
	234
	37,2

	Tổng số
	140
	100,0


*Nhận xét: Số phụ nữ có tiền sử mắc NTĐSDD là 396 người, chiếm tỉ lệ 62,8%, cao hơn số phụ nữ chưa mắc bệnh này (37,2%).

Bảng 3.8. Biện pháp tránh thai đang áp dụng

	Biện pháp tránh thai
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Không dùng
	131
	20,8

	Dụng cụ tử cung
	188
	29,8

	Thuốc tránh thai
	141
	22,4

	Bao cao su
	117
	18,6

	Khác
	53
	8,4

	Tổng số
	630
	100,0


*Nhận xét: nhóm phụ nữ có biện pháp tránh thai là đặt dụng cụ tử cung có tỉ lệ cao nhất là 29,8%.

3.2. Tỷ lệ và một số tác nhân gây nhiễm trùng đường sinh dục dưới

Tỷ lệ nhiễm trùng đường sinh dục dưới:

Trong thời gian nghiên cứu có 630 bệnh nhân chẩn đoán viêm nhiễm đường sinh dục dưới trên tổng số 3016 bệnh nhân đến khám phụ khoa chiếm tỷ lệ 20.8%

3.2.1. Kết quả khám lâm sàng nhiễm trùng đường sinh dục dưới

Bảng 3.9. Tính chất khí hư

	Tính chất khí hư
	Số lượng 
	Tỷ lệ (%)

	Trong thuần nhất
	54
	8,6

	Trắng xám đồng nhất
	89
	14,1

	Như bột, vón cục vào AĐ
	134
	21,3

	Vàng xanh, có bọt
	68
	10,8

	Lẫn dịch nhầy
	119
	18,9

	Như mủ
	156
	24,7 

	Lẫn máu
	10
	1,6

	Tổng số
	630
	100,0


*Nhận xét: khí hư giống như mủ chiếm tỉ lệ cao nhất: 24,7%.

Bảng 3.10. Các hình thái lâm sàng của nhiễm trùng đường sinh dục dưới

	Hình thái lâm sàng
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Nhiễm trùng âm hộ đơn thuần
	2
	0,3

	Nhiễm trùng âm đạo đơn thuần
	154
	24,4

	Viêm cổ tử cung đơn thuần
	99
	15,7

	Nhiễm trùng âm hộ + nhiễm trùng âm đạo
	58
	9,2

	Nhiễm trùng âm đạo+ Viêm CTC
	242
	38,4

	Nhiễm trùng âm hộ+nhiễm trùng âm đạo+ viêm CTC
	21
	3,3

	Không có tổn thương nhiễm trùng trên lâm sàng
	54
	8,6

	Tổng số
	630
	100,0


*Nhận xét: có 91,4% số phụ nữ có biểu hiện NTĐSDD trên lâm sàng, trong các hình thái viêm đơn thuần thì viêm âm đạo chiếm tỷ lệ cao nhất (24,4%), trong hình thái viêm nhiễn kết hợp nhóm phụ nữ có biểu hiện viêm âm đạo + Viêm CTC chiếm tỉ lệ cao nhất 38,4%; có 8,6% phụ nữ không có biểu hiện viêm trên lâm sàng.

Bảng 3.11. Tỷ lệ viêm đường sinh dục dưới theo vị trí tổn thương

	Vị trí tổn thương
	Số lượng
	Tỉ lệ (%)

	Nhiễm trùng âm hộ
	65
	10,3

	Nhiễm trùng âm đạo
	475
	75,4

	Viêm cổ tử cung
	362
	57,5


*Nhận xét: Viêm âm đạo chiếm tỉ lệ cao nhất là 75,4%, viêm cổ tử cung chiếm 57,5%, viêm âm hộ chiếm 10,3%.

3.2.2. Tác nhân gây nhiễm trùng đường sinh dục dưới


Bảng 3.12. Tác nhân gây nhiễm trùng đường sinh dục dưới

	Tác nhân
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Nấm Candida
	148
	23,5

	Trichomonas vaginalis
	61
	9,7

	Chlamydia trachomatis
	32
	5,1

	Cầu khuẩn Gram (+)
	202
	32,1

	Trực khuẩn Gram (-)
	364
	57,8


*Nhận xét: Tác nhân gây nhiễm khuẩn do trực khuẩn Gram (-) chiếm tỉ lệ cao nhất là 57,8%, tiếp theo cầu khuẩn Gram (+) chiếm 32,1%, nhiễm nấm Candida (23,5%), thấp nhất là nhiễm Chlamydia (5,1%)

Bảng 3.13. Tỷ lệ nhiễm phối hợp các tác nhân

	Số tác nhân gây bệnh
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Một
	190
	30,2

	Hai
	287
	45,6

	Ba
	153
	24,2

	Tổng
	630
	100


*Nhận xét: Nhóm phụ nữ mắc NTĐSDD do nhiễm hai loại tác nhân chiếm tỉ lệ cao nhất 45,6%

Bảng 3.14. Mối liên quan giữa viêm âm đạo và nhiễm nấm Candida

	  Viêm AĐ

Candida
	Số điều tra
	Có viêm

(n = 529)
	Không viêm

(n = 101)
	p

	
	
	SL
	%
	SL
	%
	

	Dương tính
	148
	138
	93,2
	10
	6,8
	<0,05

	Âm tính
	482
	389
	80,7
	135
	28,0
	

	Tổng số
	630
	529
	83,9
	145
	23,0
	


*Nhận xét: Nhóm phụ nữ viêm âm đạo có nguy cơ nhiễm nấm Candida tăng cao so với nhóm phụ nữ không viêm âm đạo, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,05).

Bảng 3.15. Mối liên quan giữa viêm cổ tử cung và nhiễm Chlamydia

	   Viêm CTC

Chlamydia
	Tổng
	Có viêm

(n=268)
	Không viêm

(n=84)
	P

	
	
	SL
	%
	SL
	%
	

	Dương tính
	32
	21
	67,8
	11
	32,2
	<0,05

	Âm tính
	598
	247
	41,3
	351
	58,7
	

	Tổng số
	630
	268
	42,6
	362
	57,4
	


*Nhận xét: Nhóm phụ nữ viêm cổ tử cung trên lâm sàng có nguy cơ nhiễm Chlamydia cao hơn so với nhóm không viêm cổ tử cung, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.
4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu

*Tuổi

Tuổi là đặc trưng quan trọng nhất, nhìn chung các lứa tuổi khác nhau có những nguy cơ về mặt sinh học, xã hội khác nhau.

Qua bảng 3.1 trình bày kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy đối tượng nghiên cứu trong nhóm tuổi từ 25 - 34 chiếm tỉ lệ cao nhất là 46,4%, tỷ lệ này thấp hơn so với nghiên cứu của Hoàng thị Thúy Vinh [7] là 51,4%, nhưng nhóm tuổi dưới 24 của chúng tôi chiếm tỷ lệ 25,9% cao hơn so với tác giả là 13,6%, có thể do địa điểm nghiên cứu của chúng tôi gần các trường cao đẳng, đại học, các khu công nghiệp có nhiều nhà máy, xí nghiệp; hơn nữa một lý do tỷ lệ mắc ở tuổi này cao do các đối tượng chưa có kiến thức để tự bảo vệ tránh các bệnh lây truyền qua đường tình dục…Nhóm tuổi ≥ 45, tuy chiếm tỷ lệ thấp nhất 5,7%, ngoài nguyên nhân viêm nhiễm đường sinh dục dưới do nhiễm tác nhân gây bệnh còn do yếu tố nội tiết suy giảm ở thời kỳ tiền mạn kinh, vì vậy ngoài việc điều trị bằng các thuốc kháng sinh đặc hiệu còn phải dùng thuốc nội tiết mới có hiệu quả trong điều trị viêm nhiễm đường sinh dục dưới ở lứa tuổi này.

*Nghề nghiệp

Chiếm tỷ lệ cao nhất là đối tượng cán bộ viên chức, công nhân (38,4%). Chiếm tỉ lệ không nhỏ 18,2% là học sinh, sinh viên (tuổi thấp nhất 16), đối tượng này cần được quan tâm để tuyên truyền, giáo dục vì bệnh lý viêm nhiễm đường sinh dục dưới có thể gấy ảnh hưởng đến chức năng sinh đẻ sau này.

*Địa dư

Theo các nghiên cứu khác, tỷ lệ mắc các bệnh viêm nhiễm đường sinh dục dưới thường ở nông thôn cao hơn so với thành thị do tình trạng dân trí thấp hơn, thiếu nước sạch, thiếu dịch vụ y tế, tỉ lệ hộ dân được sử dụng nước sạch hố xí hợp vệ sinh còn thấp, ảnh hưởng rõ rệt đến nguy cơ mắc bệnh nhiễm trùng đường sinh dục dưới. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ đối tượng ở thành thị (67,4%) cao hơn so với ở nông thôn (32,6%), do màng lưới y tế cơ sở phát triển, địa bàn nghiên cứu của chúng tôi nằm ở trung tâm thành phố.

*Tình trạng hôn nhân

Về tình trạng hôn nhân của phụ nữ trong nghiên cứu cho thấy 20,5% số phụ nữ chưa có chồng, tỷ lệ này tương đối cao cho thấy nguy cơ có thể ảnh hưởng đến khả năng sinh đẻ của nhóm đối tượng này vì một trong những hậu quả của NTĐSDD là gây vô sinh.

*Tiền sử sản khoa

Phụ nữ có tiền sử đã từng sinh con ít nhất một lần trong nghiên cứu này chiếm tỉ lệ 76,8% tương đương với nghiên cứu của Hoàng Thị Thúy Vinh (78,2%).

Nghiên cứu này cho thấy phụ nữ có tiền sử đã từng nạo, hút thai chiếm tỉ lệ 61,4%, kết quả nghiên cứu này cao hơn so với nghiên cứu của Hoàng Thị Thúy Vinh (47,9%) tương đương với kết quả nghiên cứu của Đỗ Thị Tiên Dung tại Thái Bình (68,2%)

*Tiền sử phụ khoa

Theo kết quả nghiên cứu cho thấy có 37,2% số phụ nữ chưa từng mắc các bệnh viêm đường sinh dục dưới, có 62,8% số phụ nữ có tiền sử đã từng mắc và điều trị bệnh viêm đường sinh dục dưới, thấp hơn nghiên cứu của Đỗ Thị Tiên Dung (70,2%), tương đương với nghiên cứu của Hoàng Thị Thúy Vinh (64,3%)  số phụ nữ có tiền sử đã từng mắc và điều trị bệnh viêm đường sinh dục dưới [19].

*Các biện pháp tránh thai đang dùng

Biểu đồ 3.2 cho thấy phụ nữ không áp dụng biện pháp tránh thai chiếm tỉ lệ 19,8%, số phụ nữ đang dùng biện pháp tránh thai (BPTT) chiếm tỉ lệ 80,2%, trong đó số phụ nữ đang sử dụng biện pháp đặt dụng cụ tử cung (DCTC) tránh thai chiếm 20,8%, sử dụng bao cao su chiếm 18,6%, có 22,4% số phụ nữ sử dụng thuốc tránh thai và 18,4% sử dụng BPTT tự nhiên khác; 

Tỷ lệ sử dụng các biện pháp tránh thai trong nghiên cứu của chúng tôi so với các nghiên cứu khác, cho thấy tỷ lệ sử dụng DCTC thấp hơn, dùng BSC thấp hơn, tỷ lệ uống thuốc tránh thai và áp dụng các biện pháp khác cao hơn

5. KẾT LUẬN

Thực trạng nhiễm trùng đường sinh dục dưới của bệnh nhân đến khám phụ khoa tại Bệnh viện Trường ĐH y khoa TN

- Tỷ lệ Nhiễm trùng sinh dục dưới / tổng số khám phụ khoa: 20,8%

- Đối tượng bệnh nhân nhiễm trùng đường sinh dục dưới ở độ tuổi trung bình 33,2 ± 8,6 tuổi trong đó ≤ 24 tuổi chiếm 25,9%; chưa có chồng chiếm 20,5%; chưa sinh con chiếm 23,2% 

- Tỉ lệ nhiễm trùng đường sinh dục dưới có ít nhất một hình thái tổn thương trên lâm sàng là 87,2%:

+ Nhiễm trùng âm đạo: 75,4%.

+ Nhiễm trùng cổ tử cung: 57,5%.

+ Nhiễm trùng âm đạo kết hợp với cổ tử cung: 38,4%.

- Các tác nhân gây bệnh:

+ Nấm Candida chiếm tỉ lệ 23,5%.

+ Chlamydia trachomatis chiếm tỉ lệ 5,1%.

+ Trichomonas vaginalis chiếm tỉ lệ là 9,7%.

+ Cầu khuẩn Gram (+): 32,1%

+ Trực khuẩn Gram (-): 57,8%

- Mối liên quan giữa viêm âm đạo, cổ tử cung với tác nhân gây bệnh :

+ Nhóm phụ nữ viêm cổ tử cung trên lâm sàng có nguy cơ nhiễm Chlamydia cao hơn so với nhóm không viêm cổ tử cung
+ Nhóm phụ nữ viêm âm đạo có nguy cơ nhiễm nấm Candida tăng cao so với nhóm phụ nữ không viêm âm đạo
TÀI LIỆU THAM KHẢO

Tài liệu tiếng việt

1. Nguyễn Duy Ánh, (2010) Nghiên cứu một số yếu tố nguy cơ của viêm nhiễm đường sinh dục dưới ở phụ nữ Hà Nội từ 18-49 tuổi đã có chồng, Luận án Tiến sĩ y học,Trường Đại học YHà Nội.

2. Lê Hoài Chương (2013), “Khảo sát những nguyên nhân gây viêm nhiễm đường sinh dục dưới ở phụ nữ đến khám phụ khoa tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương”, Tạp chí Y học thực hành số 5,tr66-69.

3. Đỗ Thị Tiến Dung (2011), Nghiên cứu thực trạng nhiễm trùng đường sinh dục dưới ở phụ nữ có chồng đến khám tại Bệnh viện Đại học Y Thái bình năm 2011, Luận văn tốt nghiệp Bác sỹ chuyên khoa cấp II, trường Đại học Y Thái Bình.

4. Nguyễn Văn Học (2011), “Thực trạng bệnh viêm nhiễm đường sinh dục dướitại quận Hồng bàng thành phố Hải Phòng năm 2010”,Tạp chí Y học Việt nam, Tập 379 (số 2), Tháng 3-2011, tr 62-65.

5. Phạm Thị Khanh (2010), Nghiên cứu tình hình nhiễm khuẩn đường sinh dục dưới và các yếu tố liên quan của phụ nữ tuổi từ 18-45, tại Bệnh viện Phụ sản Thanh Hoá, Luận văn tốt nghiệp Bác sỹ chuyên khoa cấp II, Trường Đại học Y Hà Nội.

6. Phạm Bá Nha (2010). “Viêm nhiễm đường sinh dục”, Nhà xuất bản y học, Hà Nội, tr54-60,67 – 96.

7. Hoàng Thị Thúy Vinh (2014), “Thực trạng và kết quả điều trị nhiễm trùng đường sinh dục dưới tại bệnh viện Sản nhi Bắc Giang”, Luận án bác sĩ chuyên khoa cấp II, Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên.

Tài liệu tiếng Anh

8. Arechavala AI, Bianchi MH, Robles Am, et (2007), “Identification and susceptibility against fluconnazole and albaconnazole of 100 yeasts’ strains isolated from vaginal discharge”, Rev Iberoam Micol.31;24(4); pp 305-308.

9. Diana Curran, MD,FACOG (2010), “Bacterial Vaginosis”, Assistant Professor, Residency Programe Director, Department of obstetric and Gynecology, University of Michigan health Systems Sep 22,2010.

10. Graver MA, Wade JJ(2011), “The role of acidification in the inhibition of Neisseria gonorrhoeae by vaginal lactobacilli during anaerobic growth”, Ann Clin Microbiol Antimicrob. 17;10, pp8-8.

11. Zimba TF, Apalata T,Sturm WA, Moodley P(2011),” Aetiology of sexually transmitted infections in Maputo, Mozambique”, J Infect Dev Ctries.1;5(1), pp41-47.

STUDY ON SUBCLINICAL AND CLINICAL CHARACTERISTICS IN WOMEN WITH LOWER GENITAL INFECTION AT HOSPITAL OF THAI NGUYEN UNIVERSITY OF MEDICINE AND PHARMACY
By Pham My Hoai, Hoang Quoc Huy, Hoang Thi Huong

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 
SUMMARY

Objective: To describe the status of lower genital infection in patients examined and treated at hospital of Thai Nguyên University of Medicine and Pharmacy. Subjects: 630 patients were examined and diagnosed with lower genital infection  through clinical examination and  lab test of vaginal discharge at hospital of Thai Nguyên University of Medicine and Pharmacy. Method:   cross-sectional descriptive study used in the study. Results: The prevalence rate of lower genital tract infections  was  20.8%. Subjects with a mean age: 33.2 ± 8.6 years, and  ≤ 24 years accounted for 25,9%; unmarried was  20,5%; no birth was  23.2%;  the proportion of lower genital tract infections   had at least one lesion type on clinical sign was 87. 2%:  vaginal infectionwas  75.4%, cervical infection was 57.5%. Pathogens included  Candida 23.5%; Chlamydia trachomatis 5.1%, 9.7% Trichomonas vaginalis.

Keywords: Lower genital tract infections

KHẢO SÁT ĐỘ DÀI CỔ TỬ CUNG BẰNG SIÊU ÂM TRONG DOẠ ĐẺ NON TẠI KHOA SẢN BỆNH VIỆN ĐA KHOA TƯ THÁI NGUYÊN
TỪ THÁNG 2 ĐẾN THÁNG 10 NĂM 2015
Bùi Hải Nam, Nguyễn Thúy Hà, Nguyễn Thị Anh, Hoàng Quốc Huy

Trường Đại Học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Nghiên cứu tiến cứu 54 trường hợp dọa đẻ non được điều trị tại khoa Phụ Sản bệnh viện đa khoa Trung Ương Thái Nguyên từ tháng 2 đến tháng 10 năm 2015. Mục tiêu: 1. Khảo sát đo độ dài cổ tử cung bằng siêu âm trong doạ đẻ non. 2. Xác định mối liên quan giữa chiều dài cổ tử cung với tiên đoán đẻ non trong một tuần. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Những bệnh án được chẩn đoán và điều trị dọa đẻ non tại khoa Sản, có đầy đủ những thông tin cần thiết. Nghiên cứu tiến cứu và xử trí số liệu bằng chương trình SPSS 16.0. Tính giá trị trung bình, tính tỷ lệ phần trăm, tìm mối liên quan. Kết quả và bàn luận: Độ dài CTC ≤ 26 mm có đẻ non là 71,4%; cao hơn độ dài CTC > 26 mm (5,0%). Độ dài CTC < 20 mm có giá trị tiên đoán đẻ non dưới 1 tuần (100,0%). Kết luận: Độ dài CTC đo được trên siêu âm có giá trị tiên đoán đẻ non.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Cổ tử cung là một cơ quan có nhiệm vụ quan trọng, không chỉ giúp tăng cảm giác khi quan hệ tình dục mà còn giữ vai trò làm cánh cổng ngăn ngừa những vi khuẩn xâm nhập vào tử cung. Bên cạnh đó cổ tử cung có một nhiệm vụ hết sức quan trọng là giá đỡ cho thai nhi khi còn trong bụng mẹ. Do vậy việc theo dõi chiều dài cổ tử cung khi mang thai là việc làm quan trọng để phòng tránh nguy cơ sinh non cho thai phụ.

Sinh non là nguyên nhân chính của bệnh và tử vong chu sinh, tỷ lệ sinh non không giảm đáng kể trong những năm gần đây. Tại bệnh viện Phụ Sản Trung Ương từ năm 1998 đến năm 2000 tỷ lệ đẻ non là 20% [1].Theo Silva tỷ lệ tử vong chu sinh của đẻ non ở Canada và Mỹ là 75% [5].Theo thống kê của Việt Nam năm 2002 có khoảng 180000 sơ sinh non tháng trên tổng số gần 1,6 triệu sơ sinh chào đời, 1/5 số trẻ sơ sinh non tháng này đã tử vong[2]. Chăm sóc và điều trị trẻ đẻ non rất tốn kém về kinh tế và thời gian so với trẻ đủ tháng[3].

Việc chẩn đoán dọa đẻ non và đẻ non chủ yếu dựa vào lâm sàng mang tính chất chủ quan và không đặc hiệu dẫn đến có thể điều trị không cần thiết hay cũng như điều trị quá muộn[6]. Do vậy có thêm các phương pháp để tiên đoán nguy cơ đẻ non để hỗ trợ cho chẩn đoán. Gần đây siêu âm đo chiều dài cổ tử cung qua tầng sinh môn được quan tâm và sử dụng rộng rãi trên thế giới [7] vì vậy ở nghiên cứu này chúng tôi lựa chọn phương pháp siêu âm qua đường tầng sinh môn để đo chiều dài cổ tử cung với mục tiêu.

1. Khảo sát đo độ dài cổ tử cung bằng siêu âm trong doạ đẻ non

2. Xác định  mối liên quan giữa chiều dài cổ tử cung với tiên đoán đẻ trong một tuần.

2. ĐỐI TUỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
- Đối tượng nghiên cứu: Phụ nữ mang thai từ 22 đến 36 tuần điều trị tại khoa Phụ Sản bệnh viện Đa khoa Trung Ương Thái Nguyên từ tháng 2 đến tháng 10 năm 2015.

- Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng nghiên cứu: Tất cả các trường hợp được chẩn đoán doạ đẻ non (Một thai sống, thai bình thường. Triệu chứng đau bụng hoặc ra máu hay cả hai triệu chứng. Có cơn co tử cung, cổ tử cung xóa mở, đầu ối thành lập, ối còn, được điều trịtheocùng một phác đồ chung)

- Tiêu chuẩn loại trừ: Đa thai, thai bất thường, bất thường về tử cung và cổ tử cung, tuổi thai không phù hợp, tiền sử can thiệp phẫu thuật ở tử cung và cổ tử cung, khâu vòng cổ tử cung.

- Địa điểm nghiên cứu: Khoa Phụ Sản bệnh viện Đa khoa Trung Ương Thái Nguyên

- Phương pháp nghiên cứu: Đo độ dài cổ tử cung bằng siêu âm qua đường tầng sinh môn.

- Kỹ thuật thu thập số liệu: Phiếu thu thập thông tin

- Xử lý số liệu bằng chương trình SPSS 16.0

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
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Biểu đồ 1. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo tuổi
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Biểu đồ 2. Phân bố độ dài CTC bằng siêu âm của đối tượng nghiên cứu
Bảng 3. Mối liên quan giữa đọ dài cổ tử cung trên siêu âm với đẻ non
	Đẻ non
Độ dài cổ tử cung
	Đẻ non
	Không đẻ non
	P

	
	N
	%
	n
	%
	

	≤ 26 mm
	10
	71,4
	4
	28,6
	< 0,05

	> 26 mm
	2
	5,0
	38
	95,0
	

	Tổng
	12
	22,2
	42
	77,8
	


Nhận xét: Tỉ lệ phụ nữ có độ dài CTC ≤ 26 mm có đẻ non là 71,4%; cao hơn phụ nữ có độ dài CTC > 26 mm (5,0%). Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa chiều dài CTC trên siêu âm với đẻ non (p < 0,05).[4]

Bảng 4. Mối liên quan giữa độ dài cổ tử cung trên siêu âm với thời gian sinh
	Đẻ 1 tuần
Độ dài CTC
	< 1 tuần
	≥ 1 tuần
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	< 15 mm
	6
	100,0
	0
	0
	< 0,05

	15 - < 20 mm
	3
	100,0
	0
	0
	

	20 - < 25 mm
	1
	20,0
	4
	80,0
	

	25 - < 30 mm
	1
	16,7
	5
	83,3
	

	≥ 30 mm
	1
	2,9
	33
	97,1
	

	Tổng
	12
	22,2
	42
	77,8
	


Nhận xét: Toàn bộ phụ nữ có độ dài CTC < 20 mm đều đẻ dưới 1 tuần (100 %). Tỉ lệ phụ nữ có độ dài CTC 20 - < 25 mm đẻ dưới 1 tuần chiếm 20,0%; CTC 25 - < 30 mm đẻ dưới 1 tuần chiếm 16,7% và ≥ 30 mm là 2,9%. Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa chiều dài CTC trên siêu âm với thời gian sinh (p < 0,05).

4. BÀN LUẬN

Biểu đồ 1 cho thấy tỷ lệ phụ nữ có độ tuổi từ 20 – 35 có tỷ lệ doạ đẻ non chiếm cao nhất (75,9%) cũng phù hợp vì đây là độ tuổi sinh đẻ của phụ nữ nên sẽ gặp nhiều. Trong tổng số 54 trường hợp dọa đẻ non có đo chiều dài cổ tử cung, tỷ lệ chiều dài cổ tử cung ≥ 30mm chiếm 62,9%, còn ≤ 25mm chiếm 26%.  

Bảng 3 cho thấy Tỉ lệ phụ nữ có độ dài CTC ≤ 26 mm có đẻ non là 71,4%; cao hơn phụ nữ có độ dài CTC > 26 mm (5,0%). Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa chiều dài CTC trên siêu âm với đẻ non (p < 0,05).

Toàn bộ phụ nữ có độ dài CTC < 20 mm đều đẻ dưới 1 tuần (100,0%). Tỉ lệ phụ nữ có độ dài CTC 20 - < 25 mm đẻ dưới 1 tuần chiếm 20,0%; CTC 25 - < 30 mm đẻ dưới 1 tuần chiếm 16,7% và ≥ 30 mm là 2,9%. Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa chiều dài CTC trên siêu âm với thời gian sinh (p < 0,05).

5. KẾT LUẬN

- Phụ nữ có độ dài CTC ≤ 26 mm có đẻ non là 71,4%; cao hơn phụ nữ có độ dài CTC > 26 mm (5,0%). 

- Phụ nữ có độ dài CTC < 20 mm có giá trị tiên đoán đẻ non  dưới 1 tuần (100,0%).
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INVESTIGATION OF CERVICAL LENGTH MEASURED BY UlTRASOUND IN PREDICTING PRETERM LABOR AT GYNECOLOGY AND OBSTETRICS DEPARTMENT  IN THAI NGUYEN GENERAL HOSPITAL BETWEEN FEBRUARY 2015 AND OCTOBERTO 2015
By Bui Hai Nam, Nguyen Thuy Ha, Nguyen Thi Anh, Hoang Quoc Huy
Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 

SUMMARY
Background: A prospective  study  was conducted  in  54  cases  with  preterm  risk    in  Gynocology and Obstetric Department in  Thai Nguyen General Hospital from 02/2015 to 10/2015. Objective: To investigate cervical length measured by ultrasound in  preterm risk and to determine the relationship between cervical length and predicting preterm labor in one week.Subjects and Method: Medical records with preterm  diagnosed and treated in  Gynocologyand Obstetric Department, with  full of essential information. A prospective study used in the study. The dara were analyzed in SPSS 16.0 software. Results and Discussion: The cervical length  of  ≤ 26 mm causing the preterm labor was 71.4%; higher  than the cervical length  of > 26 mm (5.0%). The cervical length  of   < 20 mm had a predictive value of preterm under one week (100.0%). Conclusion: The cervical length  measured by ultrasound had a value in predicting preterm labor.
Keywords: Predicting preterm labor,ultrasound,preterm risk  
NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM THỪA CÂN BÉO PHÌ Ở BỆNH NHÂN 
TIỂU ĐƯỜNG ĐẾN KHÁM TẠI BỆNH VIỆN TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y DƯỢC
THÁI NGUYÊN
Đinh Văn Thắng 

Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
Nghiên cứu được tiến hành trên 530 bệnh nhân điều trị ngoại trú bệnh tiểu đường tại bệnh viện trường đại học Y Dược Thái Nguyên nhằm tìm hiểu đặc điểm thừa cân béo phì trên bệnh nhân tiểu đường và xác định một số yếu tố liên quan đến nguy cơ tim mạch ở bệnh nhân thừa cân/béo phì có đái tháo đường. Kết quả: tỉ lệ béo phì 45,8%, Glucose máu trung bình ở nhóm thừa cân/béo phì là 7,03 ± 2,62 cao hơn nhóm không thừa cân/béo phì 6,27 ± 2,07. Biến chứng tim mạch chiếm 25,7%, biến chứng mắt chiếm 18,5%. Kết luận: Tỉ lệ đường huyết tăng cao trong nhóm thừa cân béo phì ở người mắc tiểu đường, biến chứng hay gặp ở bệnh nhân tiểu đường là biến chứng tim mạch.

Từ khóa: Thừa cân/béo phì, bệnh tiểu đường, nguy cơ tim mạch.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Thừa cân béo phì đang trở thành một trong những vấn đề của y tế công cộng. Theo tổ chức Y tế thế giới năm 2008 trên thế giới có 1,4 tỉ người lớn từ 20 tuổi trở lên bị thừa cân béo phì, trong đó có 500 triệu là béo phì. Đến năm 2014 người béo phì trên thế giới đã tăng gấp đôi so với năm 1980, ước tính 1,9 tỉ người lớn từ 18 tuổi trở lên bị thừa cân trong đó 13% béo phì. Theo thống kê của Viện Dinh dưỡng năm 2009 thì tỉ lệ thừa cân béo phì người từ 25-64 tuổi ở Việt Nam 16,3 trong đó tỷ lệ tiền béo phì là 9,7% và tỷ lệ béo phì độ I và II là 6,2% và 0,4%. Tỷ lệ thừa cân/ béo phì đang gia tăng theo tuổi, cao hơn ở nữ giới cao hơn so với nam giới, cao hơn ở thành thị so với ở nông thôn (32,5% và 13,8%). Thừa cân/ béo phì đang gia tăng và trở thành một vấn đề sức khỏe ở Việt Nam. Đây là dấu hiệu cảnh báo về các bệnh mãn tính không lây tại cộng đồng, đặc biệt là tiểu đường.

Béo phì và tiểu đường có mối quan hệ mật thiết với nhau, đặc biệt là tiểu đường type 2. Gần như các bệnh nhân tiểu đường loại 2 trong giai đoạn đầu đều có béo phì. Kết luận của viện nghiên cứu Ung thư và Viện Dinh dưỡng châu Âu người béo bụng dễ mắc bệnh tiểu đường, tim mạch, ung thư  và tăng nguy cơ tử vong. Tỉ lệ thừa cân béo phì ở Việt Nam ngày càng gia tăng và trở thành vấn đề của Y tế công cộng. Tình trạng béo phì ở người bình thường là nguy cơ gây nên các bệnh mãn tính không lây. Khi đã bị bệnh mạn tính như tiểu đường mà kết hợp với yếu tố là thừa cân/béo phì sẽ dẫn đến việc xảy ra các biến chứng nhanh hơn và nguy hiểm hơn khi ta kiểm soát được nguy cơ thừa cân/béo phì. 

Người bệnh bị thừa cân béo phì mắc tiểu đường đến khám tại bệnh viện trường đại học Y Dược Thái Nguyên ra sao và nguy cơ xảy ra các biến chứng tim mạch như thế nào? Đó là câu hỏi nghiên cứu chúng tôi muốn trả lời trong nghiên cứu này.

Mục tiêu nghiên cứu

Mô tả đặc điểm thừa cân/béo phì ở bệnh nhân tiểu đường tại bệnh viện trường đại học Y Dược Thái Nguyên

Xác định mối liên quan giữa thừa cân/béo phì với nguy cơ tim mạch ở bệnh nhân tiểu đường tại bệnh viện trường đại học Y Dược Thái Nguyên

2.2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

- Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân tiểu đường đến khám tại bệnh viện trường đại học Y Dược Thái Nguyên.

- Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu: 

 Bệnh nhân tiểu đường typ I hoặc typ II đồng ý tham gia nghiên cứu

- Địa điểm nghiên cứu: bệnh viện trường đại học Y Dược Thái Nguyên.

- Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang có phân tích

- Cỡ mẫu nghiên cứu: 
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+ n là cỡ mẫu cần thiết.

+ p là tỷ lệ ước định = 0,163 ,  q = 1 – p = 83,7. 

+ Z 1- ( / 2 là hệ số tin cậy = 1,96

+ d là độ tin cậy: 0,03

Thay số vào công thức trên ta tính được: n= 530

- Kỹ thuật chọn mẫu: chọn mẫu ngẫu nhiên 

- Chỉ tiêu nghiên cứu: 

+ Đặc điểm chung của bệnh nhân: tuổi, giới, dân tộc, điều kiện kinh tế, thời gian mắc đái tháo đường, tiền sử gia đình có người mắc đái tháo đường.

+ Đặc điểm lâm sàng: cân nặng, chiều cao, BMI, vòng bụng, vòng mông, chu vi vòng cánh tay, chu vi bắp chân, lớp mỡ dưới da: bụng, bả vai, sau cơ tam đầu.

+ Chỉ số cận lâm sàng: Cholesterol, LDL-C, HDL-C, chỉ số huyết áp tối đa/tối thiểu, tần số tim, tần số nhịp mạch, điện tim, chụp X-Quang lồng ngực xác định hình tim trong trường hợp khám lâm sàng bệnh nhân có biến chứng tim mạch.

- Kỹ thuật thu thập số liệu: 

Thông tin được hỏi và điền vào bệnh án nghiên cứu

Khám lâm sàng, đo các chỉ số đánh giá tình trạng thừa cân/béo phì, tăng huyết áp.

Xét nghiệm cận lâm sàng

- Phương pháp sử lý số liệu: nhập liệu bằng phần mềm epidata, xử lý số liệu trên phần mềm SPSS 16.0
3 . KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN
Bảng 1: Đặc điểm đối tượng nghiên cứu
	
	Số lượng
	Tỉ lệ %

	Giới tính

Nam

Nữ
	327

203
	61,7

38,3

	Nhóm tuổi

<40

40 – 49

50 – 59

60 – 69

≥ 70
	23

41

157

208

101
	4,3

7,7

29,6

39,2

19,1

	Tăng HA
	328
	61,9


Tỉ lệ nam giới trong nghiên cứu 61,7% cao hơn nữ giới 38,3%. Nhóm tuổi chiếm tỉ lệ cao nhất là 60-69 chiếm 39,2% tiếp theo là 29,6% ở nhóm tuổi 50-59, tỉ lệ bệnh nhân dưới 40 tuổi chiếm tỉ lệ thấp nhất 4,3%.

Bảng 2: Đặc điểm thừa cân béo phì ở đối tượng nghiên cứu
	
	Số lượng
	Tỉ lệ %

	Vòng bụng (VB) mean ± SD
	75,9 ± 7,9
	

	Vòng mông (VM) mean ± SD
	89,6 ± 25,9
	

	VB/VM

Bình thường

Tăng (≥0,9 nam; ≥0,8 nữ)
	345

185
	65,1

34,9

	BMI

< 18

18 – 23

>23
	29

258

243
	5,5

94,9

45,8


Tỉ lệ vòng bụng trung bình của bệnh nhân đái tháo đường 75,9 ± 7,9, tỉ lệ vòng mông 89,6 ± 25,9. Tỉ lệ VB/VM tăng cao hơn so với bình thường là 34,9%. Nghiên cứu của tác giả Trần Văn Long thấy có sự khác biệt giữa tỉ lệ thừa cân, béo phì ở người cao tuổi với mức ý nghĩa thống kê p<0,001.

Bảng 3: Một số biến chứng ở bệnh nhân tiểu đường có thừa cân béo phì
	
	Thừa cân/béo phì
X ± SD
	Không thừa cân/béo phì
X ± SD
	Chỉ số bình thường
mmol/l

	Cholesterol
	5,82 ± 1,02
	5,02 ± 1,12
	< 5,2 

	Triglycerid
	2,96 ± 5,2
	2,16 ± 4,2
	< 2,3

	HDL - C
	0,94 ± 0,3
	1,04 ± 0,28
	 > 0,9

	LDL - C
	2,94 ± 0,9
	2,24 ± 0,7
	< 3,4

	Glucose máu
	7,03 ± 2,62
	6,27 ± 2,07
	4,1 - 5,6


Tỉ lệ Cholesterol ở nhóm thừa cân/béo phì cao hơn nhóm không thừa cân béo phì, có thể tình trạng cholesterol tăng cao làm phát triển chất béo trong mạch máu và gây nên tình trạng béo phì. Tỉ lệ glucose máu ở nhóm thừa cân cũng cao hơn nhóm không thừa cân/béo phì lần lượt là 7,03 ± 2,62 so với 6,27 ± 2,07 ở nhóm không thừa cân, Tuy nhiên ở cả 2 nhóm tỉ lệ này đều cao hơn bình thường.
Bảng 4: Một số biến chứng theo thời gian phát hiện bệnh
	            Thời gian
Biến chứng
	< 1 năm 
	1 – 5 năm 
	
[image: image19.wmf]³

 5 năm   
	Tổng số        

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Tim mạch
	14
	9,6
	66
	45,2
	66
	45,2
	136
	25,7

	Thận
	0
	0
	10
	16,7
	50
	83,3
	60
	11,3

	Mắt
	0
	0
	24
	24,5
	74
	75,5
	98
	18,5

	Thần kinh
	0
	0
	10
	11,6
	50
	83,3
	60
	11,3


Biến chứng tim mạch là chiếm 25,7% ở những bệnh nhân tiểu đường trong nghiên cứu, tiếp theo là biến chứng mắt chiếm 18,5%. Biến chứng thận và thần kinh chiếm 11,3%.

Kết luận
Tỉ lệ đường huyết tăng cao trong nhóm thừa cân béo phì ở người mắc tiểu đường biến chứng hay gặp ở bệnh nhân tiểu đường là biến chứng tim mạch. Các chỉ số sinh hóa máu cholesterol, triglycerid, LDL-C ở nhóm thừa cân béo phì tăng cao hơn nhóm không thừa cân/béo phì.
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STUDY OF CHARACTERISTICS OF OBESITY AND OVERWEIGHT IN DIABETICS EXAMINED AT HOSPITAL OF THAI NGUYEN UNIVERSITY OF MEDICINE & PHARMACY
                                                                                          By Dinh Van Thang

Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 

SUMMARY
Subjects: The study was conducted on 530 outpatients with diabetes  treated at the Hospital Od Thai Nguyen University of Medicine & PharmacyMedical University Objective: To understand  characteristics of overweight and obesity in patients with diabetes and identified a number of factors related to cardiovascular risk in diabetics  with overweight / obesity. Results: The prevalence  rate of  obesity was 45.8%, the average blood glucose levels among patients with overweight / obesity of 7.03 ± 2.62 were higher than  patients without overweight / obesity of 6.27 ± 2.07. Cardiovascular complications accounted for 25.7%, eye complications accounted for 18.5% . Conclusions: The proportion of  blood glucose  was higher in patients with overweight and obesity, a common complication in patients with diabetes was cardiovascular complications.
Keywords: Overweight/obesity, diabetes, cardiovascular risk.

THỰC TRẠNG SỬ DỤNG VÀ BẢO QUẢN NHÀ TIÊU TẠI CÁC HỘ GIA ĐÌNH Ở XÃ PHÚ XUYÊN HUYỆN ĐẠI TỪ TỈNH THÁI NGUYÊN
Nguyễn Thị Quỳnh Hoa, Nguyễn Thị Quyên, Dương Việt Đăng, Nguyễn Thị Doan
Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT 

Bằng phương pháp nghiên cứu mô tả, thiết kế nghiên cứu cắt ngang, đề tài đã tiến hành điều tra 443 hộ gia đình tại xã Phú Xuyên, huyện Đại Từ, tỉnh Thái Nguyên nhằm hai mục tiêu: Đánh giá thực trạng sử dụng và bảo quản nhà tiêu tại các hộ gia đình ở xã Phú Xuyên  huyện Đại Từ tỉnh Thái Nguyên và phân tích một số yếu tố liên quan đến việc sử dụng và bảo quản nhà tiêu tại các hộ gia đình ở huyện Đại Từ tỉnh Thái Nguyên.

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ các hộ có nhà tiêu tự hoại là 35,1%, hai ngăn là 23,0%, nhà tiêu thấm dội nước là 0,5%; các loại nhà tiêu khác là 41,4%. Có 84,1% các hộ gia đình có nhà tiêu tự hoại là hợp vệ sinh; 39,4% nhà tiêu hai ngăn hợp vệ sinh. Trong số các hộ gia đình có nhà tiêu tự hoại không hợp vệ sinh có 100% các hộ có các tiêu chí chính và 4,2% đến 20,8% các tiêu chí phụ không đạt tiêu chuẩn về sử dụng và bảo quản; các hộ gia đình có nhà tiêu hai ngăn không hợp vệ sinh có 16,7% đến 75% các tiêu chí chính và 13,3% đến 70% các tiêu chí phụ không đạt tiêu chuẩn về sử dụng, bảo quản. 

Tỷ lệ các hộ gia đình có kiến thức không tốt, thực hành không đúng về sử dụng và bảo quản nhà tiêu hai ngăn, nhà tiêu tự hoại không hợp vệ sinh thấp hơn so với nhóm các hộ gia đình có kiến thức tốt, thực hành đúng, sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Bao gồm: có 57,1% và 64,3 % các hộ gia đình có kiến thức không tốt, thực hành không đúng về sử dụng và bảo quản nhà tiêu hai ngăn; Có 14,8% và 37,1 % các hộ gia đình có kiến thức không tốt, thực hành không đúng về sử dụng và bảo quản nhà tiêu tự hoại.   

Các tác giả có khuyến nghị người dân cần được nâng cao kiến thức, thực hành về sử dụng và bảo quản nhà tiêu hợp vệ sinh và cần tiếp tục nghiên cứu các yếu tố ảnh hưởng đến sử dụng, bảo quản nhà tiêu của các hộ gia đình tại xã Phú Xuyên.  
Từ khóa: Sử dụng và bào quản nhà tiêu, hộ gia đình, Đại từ-Thái Nguyên
1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Môi trường sống đã và đang trở thành một trong những vấn đề được quan tâm nhất và cũng là một trong những thách thức lớn nhất của nhân loại. Bởi lẽ, môi trường sống gắn bó hữu cơ với cuộc sống của con người, chịu ảnh hưởng trực tiếp từ quá trình hoạt động sản xuất, sinh hoạt của con người cũng như với sự tồn tại và phát triển của xã hội loài người. Sự ô nhiễm của môi trường sống đã dẫn đến những hiểm họa sinh thái tiềm tàng, mà hậu quả chưa thể nào lường trước được. Nói đến vệ sinh môi trường thì bao gồm rất nhiều vấn đề như vấn đề về nước sạch, xử lý rác thải, … nhưng vấn đề sử dụng nhà tiêu đặc biệt được quan tâm nhất là ở những vùng nông thôn. Nhiều nghiên cứu về thực trạng sử dụng nhà tiêu cho thấy số HGĐ có nhà tiêu và số HGĐ sử dụng nhà tiêu HVS còn chiếm tỷ lệ thấp. Theo kết quả nghiên cứu của Hoàng Anh Tuấn thì tỷ lệ HGĐ người Dao ở huyện Võ Nhai, tỉnh Thái Nguyên có nhà tiêu chiếm 29,4%, tỷ lệ số HGĐ có nhà tiêu hai ngăn chiếm 11,4%, nhà tiêu tự hoại 2,0%, nhà tiêu thấm dội nước 0,6% và tỷ lệ HGĐ có nhà tiêu HVS mới chỉ đạt 16,7%. Như vậy, thực trạng sử dụng và bảo quản nhà tiêu tại các hộ gia đình ở xã Phú Xuyên huyện Đại Từ ra sao? Yếu tố liên quan đến sử dụng và bảo quản nhà tiêu như thế nào. Chúng tôi nghiên cứu đề tài này nhằm mục tiêu: 

1. Đánh giá thực trạng sử dụng và bảo quản nhà tiêu tại các hộ gia đình ở xã Phú Xuyên  huyện Đại Từ tỉnh Thái Nguyên. 
2. Phân tích một số yếu tố liên quan đến việc sử dụng và bảo quản nhà tiêu tại các hộ gia đình ở huyện Đại Từ tỉnh Thái Nguyên.
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng, địa điểm, thời gian nghiên cứu: 
2.1.1. Đối tượng nghiên cứu

-  Nhà tiêu của các hộ gia đình được phỏng vấn .

- Chủ hộ gia đình.

2.1.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu:

- Địa điểm: xã Phú Xuyên huyện Đại Từ tỉnh Thái Nguyên. Tổng số hộ trong xã là 1800 hộ. 

- Thời gian: từ tháng  1 năm 2015 đến tháng 10 năm 2015

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

2.2.1. Cỡ mẫu nghiên cứu

Tính theo công thức nghiên cứu mô tả ước lượng một tỷ lệ :
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Trong đó:

n: Cỡ mẫu cần nghiên cứu, với độ tin cậy 95% : Z=1,96

p: tỷ lệ hộ gia đình có sử dụng nhà tiêu không hợp vệ sinh. p=0,477 theo kết quả nghiên cứu vệ sinh môi trường nông thôn Việt Nam của Bộ nông nghiệp và phát triển nông thôn năm 2013. Thay p=0,477; q=0,523; d=0,0477 vào công thức trên ta tính được: n=421,03. Lấy thêm 5%  bỏ cuộc, ta được số hộ cần điều tra là 442,08. Tổng số hộ điều tra là 443 hộ. 

2.2.2. Chọn mẫu nghiên cứu

- Chọn mẫu ngẫu nhiên hệ thống, với khoảng cách mẫu k  = 1800/443 =4,06.

- Cách chọn: 

Lập danh sách các hộ gia đình trong toàn xã. 

Sử dụng bảng số ngẫu nhiên để chọn hộ gia đình đầu tiên nằm trong khoảng k +1.

Tiếp tục chọn các hộ gia đình tiếp theo với khoảng cách mẫu k = 4 cho đủ cỡ mẫu nghiên cứu.  

2.3. Chỉ tiêu nghiên cứu: 
2.3.1. Thực trạng sử dụng và bảo quản nhà tiêu của các hộ gia đình:

- Tỷ lệ hộ gia đình có nhà tiêu

- Tỷ lệ các loại nhà tiêu ở các hộ gia đình đang sử dụng

- Tỷ lệ hộ gia đình có nhà tiêu đạt tiêu chuẩn vệ sinh.

- Tỷ lệ các hộ gia đình có nhà tiêu không đạt tiêu chuẩn vệ sinh theo các tiêu chí đánh giá của thông tư 15/2011. 

2.3.2. Yếu tố liên quan

- Liên quan giữa kiến thức của các hộ gia đình về sử dụng và bảo quản nhà tiêu với đánh giá từng loại nhà tiêu (hợp vệ sinh, không hợp vệ sinh).

- Liên quan giữa thực hành của các hộ gia đình về sử dụng và bảo quản nhà tiêu với đánh giá từng loại nhà tiêu (hợp vệ sinh, không hợp vệ sinh). 

2.4. Công cụ, kỹ thuật thu thập số liệu và đánh giá 
- Điều tra theo bộ câu hỏi,

- Quan sát qua bảng kiểm nhằm đánh giá nhà tiêu theo thông tư 15/2011 của Bộ Y tế.  

- Đánh giá: quy định về sử dụng và bảo quản nhà tiêu, nếu đạt tất cả tiêu chí chính và 3 tiêu chí phụ thì được đánh giá là hợp vệ sinh. 

* Nhà tiêu hai ngăn: 

Tiêu chí chính: có nắp đậy cả hai lỗ tiêu; lỗ tiêu được đậy kín; không sử dụng đồng thời cả hai ngăn; có đủ chất độn và thường xuyên đổ chất độn sau mỗi lần đi đại tiện; không lấy phân trong ngăn ủ ra trước 6 tháng; ngăn ủ nắp phân được trát kín; không có mùi hôi thối; không có bọ gậy trong dụng cụ chứa nước dội, nước tiểu. 

Tiêu chí phụ: mặt sàn và rãnh dẫn nước tiểu sạch, không động nước; giấy bẩn được bỏ vào thùng chứa có nắp đậy; không có ruồi, côn trùng trong nhà tiêu; miệng lỗ tiêu không dính phân; vệ sinh xung quanh.

* Nhà tiêu tự hoại

Tiêu chí chính: có đủ nước dội, dụng cụ chứa nước dội không có bọ gậy; nước từ bể chứa phân hoặc đường dẫn phân không thấm, tràn ra mặt đất; không có mùi hôi. 

Tiêu chí phụ: mặt sàn nhà tiêu không trơn, không đọng nước, không có rác, giấy bẩn; giấy vệ sinh bỏ vào lỗ tiêu hoặc bỏ vào dụng cụ chứa giấy bẩn có nắp đậy; không có ruồi, côn trùng trong nhà tiêu; bệ xí sạch, không dính đọng phân; được che chắn kín đáo, ngăn được nước mưa, nắng; vệ sinh sạch sẽ. 

* Kiến thức tốt: trả lời đúng  ≥ 50% số câu hỏi: 7 điểm trở lên

* Kiến thức chưa tốt: trả lời đúng < 50% số câu hỏi: từ 7 điểm trở xuống.

* Thực hành đúng: trả lời đúng  ≥ 50% số câu hỏi: 7 điểm trở lên

* Thực hành chưa đúng: trả lời đúng < 50% số câu hỏi: từ 7 điểm trở xuống.

2.5. Đạo đức trong nghiên cứu
Nghiên cứu đã được thông qua hội đồng khoa học của trường ĐHYD Thái Nguyên. 


Nghiên cứu không làm ảnh hưởng đến người dân trong cộng đồng.   

2.6. Phương pháp xử lý số liệu: Sử dụng phần mềm STATA 13.0
3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN
3.1. Thực trạng sử dụng, bảo quản nhà tiêu của các hộ gia đình ở xã Phú Xuyên huyện Đại Từ tỉnh Thái Nguyên
Bảng 3.1. Tỷ lệ các hộ gia đình có nhà tiêu
	Loại nhà tiêu
	Số lượng (n= 443)
	Tỷ lệ %

	Có nhà tiêu
	430
	97,1

	Không có nhà tiêu
	13
	2,9


Nhận xét: kết quả nghiên cứu bảng 3.1 cho thấy có 97,1% số hộ có nhà tiêu. 

Bảng 3.2. Tỷ lệ các hộ gia đình ở xã Phú Xuyên có các loại nhà tiêu
	Loại nhà tiêu
	Số lượng (n =430)
	Tỷ lệ %

	Tự hoại
	151
	35,1

	Hai ngăn
	99
	23,0

	Thấm dội nước
	2
	0,5

	Loại khác (một ngăn, đào…)
	178
	41,4


Nhận xét: kết quả bảng 3.2 cho thấy tỷ lệ các hộ có nhà tiêu tự hoại là 35,1%, hai ngăn là 23,0%, nhà tiêu thấm dội nước là 0,5%. Các loại nhà tiêu khác là 41,4%. 

Bảng 3.3. Tỷ lệ hộ gia đình sử dụng các loại nhà tiêu
	Loại nhà tiêu
	Hợp vệ sinh
	Không hợp vệ sinh

	
	SL
	TL%
	SL
	TL%

	Tự hoại (SL = 151)
	127
	84,1
	24
	15,9

	Hai ngăn (SL = 99)
	39
	39,4
	60
	60,6

	Thấm dội nước (SL = 2)
	0
	0
	2
	100


Nhận xét: kết quả bảng 3.3. cho thấy tỷ lệ các hộ gia đình sử dụng nhà tiêu được đánh giá theo thông tư 15/2011 của Bộ y tế có 84,1% nhà tiêu tự hoại là hợp vệ sinh; 39,4% nhà tiêu hai ngăn là hợp vệ sinh. 
Bảng 3.4. Đánh giá nhà tiêu tự hoại không hợp vệ sinh về các tiêu chí trong sử dụng và bảo quản tại các hộ gia đình xã Phú Xuyên huyện Đại Từ
	Tiêu chí đánh giá
	Không vệ sinh 
(n = 24)

	
	SL
	TL%

	Tiêu chí chính

	Không có đủ nước dội
	24
	100

	Dụng cụ chứa nước dội có bọ gậy
	24
	100

	Nước từ bể chứa phân hoặc đường dẫn phân thấm, tràn ra mặt đất
	24
	100

	Có mùi hôi
	24
	100

	Tiêu chí phụ
	
	

	Mặt sàn nhà tiêu trơn, đọng nước, có rác, giấy bẩn
	5
	20,8

	Giấy vệ sinh không bỏ vào lỗ tiêu hoặc vào dụng cụ chứa giấy bẩn có nắp đậy
	4
	16,7

	Có ruồi, côn trùng trong nhà tiêu
	5
	20,8

	Bệ xí  không sạch, không dính đọng phân
	1
	4,2

	Không được che chắn kín đáo, không ngăn được nước mưa, nắng
	1
	4,2

	Tiêu chuẩn đánh giá: tất cả các tiêu chí chính và 3 tiêu chí phụ


Nhận xét: kết quả nghiên cứu bảng 3.4 cho thấy trong số các hộ gia đình có nhà tiêu tự hoại không hợp vệ sinh có 100% các hộ có các tiêu chí chính không đạt tiêu chuẩn; 4,2% đến 20,8% các tiêu chí phụ không đạt tiêu chuẩn vệ sinh.  

Bảng 3.5. Đánh giá nhà tiêu hai ngăn không hợp vệ sinh về các tiêu chí trong sử dụng và bảo quản tại các hộ gia đình xã Phú Xuyên huyện Đại Từ  
	Tiêu chí đánh giá
	Không vệ sinh (n = 60)

	
	SL
	TL%

	Tiêu chí chính

	Không nắp đậy cả hai lỗ tiêu
	15
	25,0

	Sử dụng đồng thời cả hai ngăn
	15
	25,0

	Lỗ tiêu không được đậy kín
	17
	28,3

	Không có đủ chất độn và không thường xuyên đổ chất độn sau mỗi lần đi đại tiện
	3
	5,0

	Lấy phân trong ngăn ủ ra trước 6 tháng
	25
	41,7

	Ngăn ủ nắp phân không được trát kín
	13
	21,7

	Có mùi hôi thối
	45
	75,0

	Có bọ gậy trong dụng cụ chứa nước dội, nước tiểu
	10
	16,7

	Tiêu chí phụ
	
	

	Mặt sàn và rãnh dẫn nước tiểu không sạch
	13
	21,7

	Giấy bẩn không được bỏ vào thùng chứa có nắp đậy
	9
	15,0

	Có ruồi, côn trùng trong nhà tiêu
	42
	70,0

	Miệng lỗ tiêu dính phân
	8
	13,3

	Tiêu chuẩn đánh giá: tất cả các tiêu chí chính và 3 tiêu chí phụ


Nhận xét: kết quả nghiên cứu bảng 3.5 cho thấy trong số các hộ gia đình có nhà tiêu hai ngăn không hợp vệ sinh có 16,7% - 75% các hộ có các tiêu chí chính không đạt tiêu chuẩn; 13,3% đến 70% các tiêu chí phụ không đạt tiêu chuẩn vệ sinh.  

3.2. Yếu tố liên quan đến sử dụng, bảo quản nhà tiêu tại các hộ gia đình tại xã Phú Xuyên, huyện Đại Từ, tỉnh Thái Nguyên
Bảng 3.6. Liên quan giữa kiến thức về sử dụng, bảo quản nhà tiêu hai ngăn của các hộ gia đình với đánh giá nhà tiêu
	Kiến thức
	Nhà tiêu không hợp vệ sinh
	Nhà tiêu hợp 
vệ sinh
	Tổng  cộng

	
	SL
	TL%
	SL
	TL%
	

	Kiến thức không tốt
	8
	57,1
	6
	42,9
	14

	Kiến thức tốt
	52
	61,2
	33
	38,8
	85

	Tổng cộng
	60
	60,61
	39
	39,39
	99

	p
	> 0,05
	


Nhận xét: kết quả nghiên cứu bảng 3.6 cho thấy tỷ lệ các hộ gia đình có kiến thức không tốt về sử dụng và bảo quản nhà tiêu hai ngăn không hợp vệ sinh thấp hơn so với nhóm các hộ gia đình có kiến thức tốt, sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.   

Bảng 3.7. Liên quan giữa kiến thức về sử dụng, bảo quản nhà tiêu tự hoại của các hộ gia đình với đánh giá nhà tiêu 
	Kiến thức
	Nhà tiêu không hợp vệ sinh
	Nhà tiêu hợp 
vệ sinh
	Tổng  cộng

	
	SL
	TL%
	SL
	TL%
	

	Kiến thức không tốt
	4
	14,8
	20
	85,2
	27

	Kiến thức tốt
	20
	16,1
	107
	83,9
	124

	Tổng cộng
	24
	15,9
	127
	84,1
	151

	p
	> 0,05
	


Nhận xét: kết quả nghiên cứu bảng 3.7 cho thấy tỷ lệ các hộ gia đình có kiến thức không tốt về sử dụng và bảo quản nhà tiêu tự hoại không hợp vệ sinh thấp hơn so với nhóm các hộ gia đình có kiến thức tốt, sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.
Bảng 3.8. Liên quan giữa thực hành về sử dụng, bảo quản nhà tiêu hai ngăn của các hộ gia đình với đánh giá nhà tiêu 
	Thực hành
	Nhà tiêu không hợp vệ sinh
	Nhà tiêu hợp vệ sinh
	Tổng  cộng

	
	SL
	TL%
	SL
	TL%
	

	Sử dụng, bảo quản  nhà tiêu hai ngăn không đúng
	45
	64,3
	25
	35,7
	70

	Sử dụng, bảo quản  nhà tiêu hai ngăn đúng
	15
	51,7
	14
	48,3
	29

	Tổng cộng
	60
	60,6
	39
	39,4
	99

	p
	> 0,05
	


Nhận xét: kết quả nghiên cứu bảng 3.8 cho thấy tỷ lệ các hộ gia đình thực hành không đúng về sử dụng và bảo quản nhà tiêu hai ngăn không hợp vệ sinh thấp hơn so với nhóm các hộ gia đình có thực hành đúng, sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.

Bảng 3.9. Liên quan giữa thực hành về sử dụng, bảo quản nhà tiêu tự hoại của các hộ gia đình với đánh giá nhà tiêu
	Thực hành
	Nhà tiêu không hợp vệ sinh
	Nhà tiêu hợp vệ sinh
	Tổng  cộng

	
	SL
	TL%
	SL
	TL%
	

	Sử dụng, bảo quản  nhà tiêu hai ngăn không đúng
	13
	37,1
	22
	62,9
	35

	Sử dụng, bảo quản  nhà tiêu hai ngăn đúng
	11
	9,5
	105
	90,5
	116

	Tổng cộng
	24
	15,9
	127
	84,1
	151

	p
	> 0,05
	


 Nhận xét: kết quả nghiên cứu bảng 3.9 cho thấy tỷ lệ các hộ gia đình thực hành không đúng về sử dụng và bảo quản nhà tiêu tự hoại không hợp vệ sinh thấp hơn so với nhóm các hộ gia đình có thực hành đúng, sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.

4. BÀN LUẬN
Tình trạng quản lý phân người không tốt trong đó có việc sử dụng các loại nhà tiêu không HVS hay không sử dụng nhà tiêu ở một số HGĐ đã gây ô nhiễm đất, nước, không khí, làm cho ruồi nhặng phát triển, phát tán các loại vi sinh vật và ký sinh trùng gây bệnh, ảnh hưởng nghiêm trọng đến sức khỏe cộng đồng. 

Bên cạnh đó, ở các vùng nông thôn, tập quán sử dụng phân người trong sản xuất  nông nghiệp đã có từ xa xưa và cho đến nay ở nhiều vùng vẫn còn sử dụng. Phân người có đầy đủ các chất dinh dưỡng cho cây trồng phát triển và có thể thay thế được nhiều loại phân bón hóa học khác. Sử dụng phân người để làm phân bón cho cây trồng vừa tiết kiệm được đầu tư sản xuất, vừa tránh được thoái hóa đất nông nghiệp. Tuy nhiên, việc sử dụng phân người chưa được xử lý đúng lại là một trong những nguồn ô nhiễm nhất là mối nguy hại trực tiếp cho sức khỏe của người nông dân và lan truyền các mầm bệnh nguy hiểm cho cộng đồng. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ các hộ gia đình sử dụng nhà tiêu được đánh giá theo thông tư 15/2011 của Bộ y tế có 84,1% nhà tiêu tự hoại là hợp vệ sinh; 39,4% nhà tiêu hai ngăn là hợp vệ sinh. Theo báo cáo kết quả thực hiện chương trình MTQG nước sạch và vệ sinh môi trường nông thôn năm 2013 của bộ nông nghiệp và phát triển nông thôn số 1377 BC- BNN- TCTL tỷ lệ hộ có nhà tiêu HVS phân bố không đồng đều giữa các vùng, vẫn có những vùng vẫn chưa đạt được tỉ lệ 60% như mục tiêu của chương trình đề ra, thậm chí có những vùng tỉ lệ nhà tiêu HVS chưa đạt đến 50%. Khu vực miền núi phía bắc (47%), đồng bằng sông hồng (71%), khu vực bắc trung bộ (52%), vùng duyên hải miền trung (70%), tây nguyên (49%), đông nam bộ (84%), đồng bằng sông cửu long (46%).  

Về yếu tố liên quan đến sử dụng và bảo quản nhà tiêu của các hộ gia đình phải kể đến là kiến thức, thực hành. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ các hộ gia đình có kiến thức và thực hành không tốt về sử dụng và bảo quản nhà tiêu hai ngăn, nhà tiêu tự hoại không hợp vệ sinh thấp hơn so với nhóm các hộ gia đình có kiến thức và thực hành tốt, sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Theo kết quả nghiên cứu của Ngô Thị Nhu cho thấy kiến thức, thái độ, thực hành của người dân về quản lý phân là: kiến thức tốt 22,95%, thái độ tốt 18,58%, thực hành tốt 12,02%. 

Như vậy người dân ở xã Phú Xuyên cần phải được nâng cao kiến thức, thực hành về sử dụng và bảo quản nhà tiêu hợp vệ sinh. 

5. KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ
1. Thực trạng sử dụng, bảo quản nhà tiêu của các hộ gia đình ở xã Phú Xuyên huyện Đại Từ tỉnh Thái Nguyên
- Tỷ lệ các hộ có nhà tiêu tự hoại là 35,1%, hai ngăn là 23,0%, nhà tiêu thấm dội nước là 0,5%; các loại nhà tiêu khác là 41,4%.

- 84,1% các hộ gia đình có nhà tiêu tự hoại là hợp vệ sinh; 39,4% nhà tiêu hai ngăn hợp vệ sinh. 

- Trong số các hộ gia đình có nhà tiêu tự hoại không hợp vệ sinh có 100% các hộ có các tiêu chí chính không đạt tiêu chuẩn; 4,2% đến 20,8% các tiêu chí phụ không đạt tiêu chuẩn vệ sinh. 

- Trong số các hộ gia đình có nhà tiêu hai ngăn không hợp vệ sinh có 16,7% - 75% các hộ có các tiêu chí chính không đạt tiêu chuẩn; 13,3% đến 70% các tiêu chí phụ không đạt tiêu chuẩn vệ sinh. 

2. Yếu tố liên quan đến sử dụng, bảo quản nhà tiêu tại các hộ gia đình tại xã Phú Xuyên, huyện Đại Từ, tỉnh Thái Nguyên
Tỷ lệ các hộ gia đình có kiến thức không tốt, thực hành không đúng về sử dụng và bảo quản nhà tiêu hai ngăn, nhà tiêu tự hoại không hợp vệ sinh thấp hơn so với nhóm các hộ gia đình có kiến thức tốt, thực hành đúng, sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

+ Có 57,1% và 64,3 % các hộ gia đình có kiến thức không tốt, thực hành không đúng về sử dụng và bảo quản nhà tiêu hai ngăn. 

+ Có 14,8% và 37,1 % các hộ gia đình có kiến thức không tốt, thực hành không đúng về sử dụng và bảo quản nhà tiêu tự hoại.   

KHUYẾN NGHỊ
- Người dân cần được nâng cao kiến thức, thực hành về sử dụng và bảo quản nhà tiêu hợp vệ sinh. 

- Cần tiếp tục nghiên cứu các yếu tố ảnh hưởng đến sử dụng, bảo quản nhà tiêu của các hộ gia đình tại xã Phú Xuyên.  
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SITUATION OF USE AND PRESERVATION  OF LATRINE IN THE HOUSEHOLDS  AT PHU XUYEN COMMUNE IN DAI TU DISTRICT- THAI NGUYEN  PROVINCE
By Nguyen Thi Quynh Hoa, Nguyen Thi Quyen, Duong Viet Dang, Nguyen Thi Doan
Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 
SUMMARY 

Method: A cross-sectional descriptive study was conducted in 443 households at Phu Xuyen community  in Dai Tu district. Objective:  To assess the status of use and preservation of latrines in households in Phu Xuyen commune, Dai Tu district, Thai Nguyen province and analyze a number of factors related to the use and preservation of latrines in households Dai Tu district.Results: The results found that  the percentage of households with septic latrines was 35.1%, the double chamber composting toilet was  23.0% , pour flush latrines was 0.5%; Other types of latrines were 41.4%. 84.1% of households with septic latrines were hygienic; 39.4%  of households with  the double chamber composting  latrines  were clean. Among households with septic latrines, 100% of households had the primary criteria and 4.2% to 20.8% of households had the secondary  criteria which had not reached the hygienic standars about the use and preservation; among households with unhygienic latrines with two chambers,  16.7% to 75% of the primary criteria and 13.3% to 70% of  secondary standards did not meet the criteria for the use  and preservation of the latrine.

The proportion of households with poor knowledge and practice of improper use and storage of the two compartment latrines, unhygienic  septic latrines was   lower than the group of households with good knowledge, proper practice, the difference was not statistically significant with p> 0.05. Including: 57.1% and 64.3% of households had no good knowledge and practice of improper use and storage of double- chamber latrines, respectively; 37.1% and  14.8% of households had poor knowledge and practice of improper use and storage of septic latrines, respectively.Recommendations: The authors recommend that the people need to be improved knowledge and practices in use and storage of hygienic latrines and it is necessary to study factors affecting of using and preservation of sanitation of household at Phu Xuyen commune.
Keywords: Use of hygien latrine , house holds, Đại từ- Thái Nguyên

ĐÁNH GIÁ THỰC HIỆN BỘ “TIÊU CHÍ QUỐC GIA VỀ Y TẾ XÃ GIAI ĐOẠN 2011- 2020” TẠI HUYỆN ĐỒNG HỶ TỈNH THÁI NGUYÊN
Nguyễn Thị Tố Uyên, Đàm Thị Tuyết,  Nguyễn Thị Hiền,  Doãn Thùy Dung,

 Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Phát triển y tế cơ sở là điều kiện tốt nhất để xã hội hóa công tác chăm sóc và bảo vệ sức khỏe cho nhân dân. Nghiên cứu thực hiện đánh giá kết quả thực hiện Bộ tiêu chí quốc gia về y tế xã tại 2 xã huyện Đồng Hỷ, tỉnh Thái Nguyên. Kết quả cho thấy việc thực hiện bộ tiêu chí có những khó khăn sau: Cơ cấu cán bộ viên chức ở  trạm chưa  đảm bảo theo quy định, cơ sở vật chất trang thiết bị chưa đạt đủ danh mục thiết bị. Vấn đề vệ sinh môi trường chưa đạt, công tác dân số-KHHGD làm chưa tốt, tỷ lệ sinh con thứ 3 còn cao. Do vậy cần có sự quan tâm hơn nữa từ UBND xã và lãnh đạo các cấp để nâng cao chất lượng trạm y tế nhằm thực hiện công tác chăm sóc sức khỏe nhân dân được tốt hơn.
Từ khóa: Thực hiện bộ tiêu chí Quốc gia y tế xã,  Đồng Hỷ-Thái Nguyên
ĐẶT VẤN ĐỀ  

Mạng lưới y tế cơ sở là tuyến y tế trực tiếp gần dân nhất, thực hiện nhiệm vụ chăm sóc sức khỏe cơ bản cho người dân với chi phí thấp, góp phần thực hiện công bằng trong chăm sóc sức khỏe. Vai trò của y tế cơ sở rất quan trọng đặc biệt là y tế xã. Củng cố y tế cơ sở vững chắc là điều kiện tốt nhất để xã hội hóa công tác chăm sóc và bảo vệ sức khỏe cho nhân dân. Trong những năm qua y tế xã đã góp phần quan trọng vào việc thực hiện thắng lợi các chương trình y tế quốc gia ở cộng đồng, hạn chế và ngăn ngừa bệnh dịch, đưa các dịch vụ y tế đến gần người dân, từng hộ gia đình [14].

Công tác chăm sóc và bảo vệ sức khỏe đến nay vẫn còn gặp nhiều khó khăn và tồn tại, sức khỏe nhân dân đã được cải thiện nhưng còn chưa cao, đội ngũ cán bộ y tế còn thiếu về số lượng, yếu về chất lượng. Trước nhu cầu ngày càng cao về chất lượng dịch vụ chăm sóc sức khỏe, đòi hỏi y tế xã cần được nâng cấp và hoàn thiện. 

Với mục tiêu của chiến lược chăm sóc và bảo vệ sức khỏe nhân dân giai đoạn 2011- 2020, ngày 22 tháng 9 năm 2011 Bộ Y tế đã ban hành Quyết định số 3447/QĐ-BYT về “Bộ tiêu chí Quốc gia về y tế xã giai đoạn 2011 - 2020”. Bộ tiêu chí quốc gia y tế xã đề cập một cách toàn diện đến mạng lưới y tế cơ sở, bao gồm các điều kiện và tiêu chuẩn về nguồn lực và các chỉ tiêu hoạt động của y tế xã [9].

Từ khi Bộ Y tế đã ban hành Quyết định số 3447/QĐ-BYT về “Bộ tiêu chí Quốc gia về y tế xã giai đoạn 2011 - 2020” các tỉnh thành trên cả nước đã xây dựng kế hoạch triển khai đồng bộ, kết quả số xã thực hiện Bộ tiêu chí  Quốc gia về y tế xã giai đoạn 2011 – 2020 đạt 50% (năm 2013) và đạt 55% năm 2014 [11].

Tỉnh Thái Nguyên  có 9 huyện thị xã với 181 xã phường và hiện đã có 102/181 xã đạt chuẩn theo bộ tiêu chí quốc gia về y tế xã giai đoạn 2011 – 2020. Trong quá trình thực hiện Bộ tiêu chí Quốc gia tại các trạm y tế xã cũng còn gặp nhiều khó khăn, vướng mắc. Vậy thực trạng thực hiện “Bộ tiêu chí quốc gia về y tế xã giai đoạn 2011 – 2020” tại huyện Đồng Hỷ, tỉnh Thái Nguyên như thế nào? Những yếu tố nào ảnh hưởng đến việc thực hiện “Bộ tiêu chí Quốc gia về y tế xã giai đoạn 2011- 2020” Chính vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Kết quả thực hiện Bộ tiêu chí quốc gia về y tế xã tại 2 xã huyện Đồng Hỷ,  tỉnh Thái Nguyên” với các mục tiêu sau:
1. Đánh giá kết quả thực hiện “Bộ tiêu chí quốc gia về y tế xã” tại tại 2 xã huyện Đồng Hỷ, tỉnh Thái Nguyên, năm 2014.

2. Mô tả một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả thực hiện “Bộ tiêu chí quốc gia về y tế xã” tại 2 xã huyện Đồng Hỷ, tỉnh Thái Nguyên.
2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Cán bộ trạm y tế xã.

Sổ sách, báo cáo thống kê tại trạm y tế xã.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

2.2.1. Địa điểm nghiên cứu

Tại 2 trạm y tế xã thuộc huyện Đồng Hỷ, tỉnh Thái Nguyên.

2.2.2. Thời gian nghiên cứu

Từ tháng 6 đến tháng 11 năm 2015.

2.3. Phương pháp nghiên cứu

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang, kết hợp định tính và định lượng.

2.3.2. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu

Nghiên cứu định lượng 
Chọn chủ đích 2 xã Tân Long và Linh Sơn huyện Đồng Hỷ, tỉnh Thái Nguyên thông qua các trưởng Trạm Y tế xã để đánh giá về thực trạng thực hiện Bộ tiêu chí quốc gia về y tế xã năm  2014.

Thu thập số liệu thứ cấp từ sổ sách, báo cáo về thực hiện Bộ tiêu chí quốc gia về y tế xã năm 2014 ở hai xã trên.

Nghiên cứu định tính 

Tiến hành phỏng vấn sâu 02 cuộc với trạm trưởng trạm y tế.  
2.4. Phương pháp thu thập số liệu

2.4.1. Nghiên cứu định lượng

Đánh giá thực hiện Bộ tiêu chí: Theo thang điểm Bộ tiêu chí quốc gia về y tế xã giai đoạn 2011 – 2020: Tổng điểm: 100 điểm (Theo qui định của Bộ y tế). Tiêu chuẩn xét công nhận đạt Tiêu chí Quốc gia về y tế xã:

Tổng số điểm đạt được từ 90 điểm trở lên. 

Số điểm đạt được ở mỗi tiêu chí từ 50% tổng số điểm tối đa của tiêu chí đó trở lên.

2.4.2. Nghiên cứu định tính

Tiến hành 02 cuộc phỏng vấn sâu với trưởng Trạm Y tế các xã của huyện Đồng Hỷ, Thái Nguyên.
2.5. Công cụ thu thập số liệu

2.5.1. Nghiên cứu định lượng


Bảng chấm điểm bộ tiêu chí quốc gia về y tế xã tại huyện Đồng Hỷ tỉnh Thái Nguyên năm 2014. 
Khai thác các số liệu sẵn có từ các báo cáo thống kê của Trạm y tế xã.

2.5.2. Nghiên cứu định tính  

Phỏng vấn sâu cán bộ lãnh đạo trạm y tế xã,  huyện Đồng Hỷ, Thái Nguyên. 
2.7. Phương pháp xử lý số liệu: Các số liệu được xử lý và phân tích theo phương pháp thống kê y học.

2.8. Đạo đức trong nghiên cứu

Đề cương nghiên cứu được hội đồng khoa học trường Đại học Y dược thông qua. Việc tiến hành nghiên cứu này được sự đồng ý của lãnh đạo trạm y tế và những đối tượng tham gia nghiên cứu. 

Kết quả nghiên cứu này được sử dụng vào trong chương trình nâng cao chất lượng hoạt động của Y tế cơ sở.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Thực trạng thực hiện Bộ tiêu chí quốc gia về y tế 2 xã tại huyện Đồng Hỷ, tỉnh Thái Nguyên

3.1.1. Chỉ đạo và điều hành công tác chăm sóc sức khỏe nhân dân và nhân lực trạm y tế 

- Kết quả thực hiện tiêu chí 1và 2 
· Tiêu chí 1: Cả hai xã đều có ban Chỉ đạo CSSK nhân dân và đều có kế hoạch triển khai thực hiện công tác chăm sóc sức khỏe nhân dân: điểm đạt 2/2 
· Tiêu chí 2: Biên chế và cơ cấu cán bộ: xã Tân Long đạt chuẩn, còn xã Linh Sơn chưa đạt chuẩn do cơ cấu cán bộ y tế chưa phù hợp do thiếu cán bộ chuyên trách Y học cổ truyền.

3.1.2. Cơ sở hạ tầng trạm y tế xã, Trang thiết bị, thuốc và phương tiện khác.

Bảng 3.1: Kết quả thực tiêu chí 3 và 4
	TT
	Tiêu chí 3
	Điểm chuẩn
	Điểm đạt
	Tỷ lệ đạt

	
	
	
	Tân Long
	Linh Sơn
	

	1
	Vị trí của TYT xã
	1
	0
	1
	50

	2
	Diện tích TYT xã
	2
	0,5
	0,5
	0

	3
	Quy định về xây dựng và các phòng chức năng của TYT xã
	3
	2
	1
	0

	4
	Khối nhà chính của TYT xã là nhà được xếp hạng từ cấp IV trở lên. 
	2
	0
	2
	50

	5
	Nguồn nước sinh hoạt, nhà tiêu, xử lý rác thải
	2
	2
	2
	100

	6
	Hạ tầng kỹ thuật và khối phụ trợ        
	2
	1,5
	1
	0

	Tiêu chí 4
	
	
	
	

	1
	Danh mục trang thiết bị
	2
	1
	2
	50

	2
	Máy điện tim  siêu âm, máy đo đường máu.
	1
	0
	0,5
	0

	3
	Danh mục thuốc chữa bệnh
	2
	1
	0
	0

	4
	Quản lý và sử dụng thuốc
	1
	0,5
	1
	50

	5
	Vật tư, hóa chất, tiêu hao
	1
	1
	1
	100

	6
	Túi y tế thôn, bản
	1
	0,5
	0
	0

	7
	Duy tu, bảo dưỡng, sửa chữa cơ sở hạ tầng và trang thiết bị 
	1
	0
	0
	0

	8
	Có tủ sách chuyên môn
	1
	1
	1
	100


Nhận xét: Tại xã Tân Long, nhà trạm đã xuống cấp, khối nhà phụ trợ còn chưa đạt chuẩn. Tại xã Linh Sơn diện tích xây dựng và sử dụng của khối nhà chính chưa đạt yêu cầu, chưa có cán bộ YHCT chuyên trách, chưa có đủ trang thiết bị thiết yếu trong việc khám chữa bệnh.

3.1.3. Kế hoạch - tài chính và Y tế dự phòng, Vệ sinh môi trường, các chương trình mục tiêu quốc gia về y tế

Bảng 3.2. Tiêu chí 5 và 6: 
	TT
	Tiêu chí 5
	Điểm chuẩn
	Điểm đạt
	Tỷ lệ đạt

	
	
	
	Tân Long
	Linh Sơn
	

	1
	Y tế xã xây dựng kế hoạch hàng năm được cấp có thẩm quyền phê duyệt, có sơ kết 6 tháng và tổng kết năm về các hoạt động của y tế xã.
	1
	0
	1
	50

	2
	Báo cáo, thống kê y tế đầy đủ chính xác kịp thời
	2
	2
	2
	100

	3
	TYT xã được cấp tối thiểu đủ và kịp thời kinh phí chi thường xuyên theo quy định hiện hành
	1
	0,5
	1
	50

	4
	Được UBND xã, huyện hỗ trợ bổ sung kinh phí để trạm y tế thực hiện tốt các nhiệm vụ được giao
	1
	0
	1
	50

	5
	Quản lý tốt các nguồn kinh phí theo quy định
	1
	0
	1
	50

	6
	Tỷ lệ người dân tham gia các loại hình bảo hiểm y tế
	4
	4
	4
	100

	Tiêu chí 6
	
	
	
	

	1
	Phòng chống dịch và các chương trình mục tiêu quốc gia trong lĩnh vực y tế
	5
	4
	4
	0

	2
	Nước sinh hoạt hợp vệ sinh
	2
	1
	2
	50

	3
	Nhà tiêu hợp vệ sinh
	2
	1
	2
	50

	4
	Vệ sinh an toàn thực phẩm
	3
	2
	3
	50

	5
	Hoạt động phòng chống HIV/AIDS
	3
	0
	3
	50

	6
	Quản lý bệnh
	2
	2
	2
	100


Nhận xét: Xã Tân Long thực hiện tiêu chí tài chính -y tế dự phòng và vệ sinh môi trường đều chưa tốt
3.1.4. Khám chữa bệnh và phục hồi chức năng và y dược học cổ truyền  và chăm sóc sức khoẻ bà mẹ - trẻ em

Bảng 3.3.  Kết quả thực hiện tiêu chí 7 và 8 

	STT
	Tiêu chí 7
	Điểm
chuẩn
	Điểm đạt
	Tỷ lệ đạt

	
	
	
	Tân Long
	Linh Sơn
	

	1
	Thực hiện dịch vụ kỹ thuật
	5
	2
	2
	0

	2
	Khám, chữa bệnh bằng y học cổ truyền
	7
	7
	7
	100

	3
	Quản lý người khuyết tật tại cộng đồng
	1
	1
	1
	100

	4
	Theo dõi, quản lý sức khỏe người từ 80 tuổi trở lên.
	1
	1
	1
	100

	5
	Thực hiện xử trí ban đầu kịp thời các trường hợp bệnh đến khám tại TYT xã.
	1
	1
	1
	100

	Tiêu chí 8
	
	
	
	

	1
	Tỷ lệ % phụ nữ sinh con được khám thai từ 3 lần trở lên trong 3 kỳ thai nghén và tiêm uốn ván đủ liều.
	1
	0,5
	1
	50

	2
	Tỷ lệ % phụ nữ sinh con tại cơ sở y tế hoặc có nhân viên y tế hỗ trợ khi sinh.
	1
	1
	1
	100

	3
	Tỷ lệ % phụ nữ được chăm sóc sau sinh.
	1
	1
	1
	100

	4
	Tỷ lệ % trẻ em dưới 1 tuổi được tiêm chủng đầy đủ
	2
	1
	1
	0

	5
	Tỷ lệ trẻ từ 6 - 36 tháng tuổi được uống Vitamin A 2 lần/năm
	1
	1
	1
	100

	6
	Theo dõi tăng trưởng trẻ em
	1
	1
	1
	100

	7
	Tỷ lệ trẻ em dưới  5 tuổi bị suy dưỡng
	2
	1
	2
	50


Nhận xét: Cả hai xã thực hiện dịch vụ kỹ thuật đều chưa tốt, tỷ lệ sinh con thứ 3 tại xã Tân Long còn cao. 

3.1.5. Tiêu chí Dân số - Kế hoạch hóa gia đình và truyền thông giáo dục sức khỏe.

Bảng 3.4: Kết quả thực hiện tiêu chí 9 và 10
	STT
	Tiêu chí 9
	Điểm chuẩn
	Điểm đạt 
	Tỷ lệ đạt

	
	
	
	Tân Long
	Linh Sơn
	

	1
	Tỷ lệ cặp vợ chồng trong độ tuổi sinh đẻ áp dụng biện pháp tránh thai hiện đại
	3
	2
	3
	50

	2
	Tỷ lệ tăng dân số tự nhiên hàng năm.
	3
	0
	2
	0

	3
	Tỷ lệ sinh con thứ 3 trở lên.
	3
	2
	3
	50

	4
	Tham gia và phối hợp thực hiện các biện pháp nhằm giảm mất cân bằng giới tính khi sinh.
	1
	1
	1
	100

	Tiêu chí 10
	
	
	
	

	1
	Phương tiện truyền thông - giáo dục sức khỏe
	2
	2
	2
	100

	2
	Triển khai tốt các hoạt động TT-GDSK, DS-KHHGD thông qua truyền thông đại chúng, truyền thông tại cộng đồng, khi thăm hộ gia đình và khi người dân đến khám chữa bệnh tại TYT xã và trong trường học.
	2
	2
	2
	100


Nhận xét: Hai xã Tân Long và Linh Sơn đều thực hiện tốt tiêu chí này. Xã Tân Long tỷ lệ tăng dân số còn cao 
3.2. Một số yếu tố ảnh hưởng đến việc thực hiện bộ tiêu chí quốc gia về y tế xã tại 2 xã huyện Đồng Hỷ tỉnh Thái Nguyên năm 2015.
	
	Ý kiến chị LTKN- trạm YTX 
Tân Long
	Ý kiến chị M T H- trạm YTX Linh Sơn

	Nhân lực
	
	Số lượng cán bộ y tế đầy đủ, gồm 8 cán bộ theo biên chế, tuy nhiên lại chưa có cán bộ y học cổ truyền. Các Y tế thôn bản tại xã còn chưa hoạt động nhiệt tình

	Trang thiết bị- Cơ sở vật chất
	- Khối công trình phụ trợ còn chưa chuẩn, các trang thiết bị, máy móc phục vụ khám chưa bệnh chưa được cung cấp đầy đủ.
	Nhà trạm chưa đạt chuẩn, chưa có chỗ xử lý rác thải, người dân tại xã còn sử dụng phân tươi để canh tác. Các trang thiết bị, máy móc phục vụ khám chữa bệnh cũng chưa được cung cấp thiết yếu.

	Nguyên nhân ảnh hưởng đến thực hiện bộ tiêu chí quốc gia về y tế xã
	- Vấn đề vệ sinh môi trường còn là vấn đề nổi cộm, nhiều hộ dân vẫn còn sử dụng hố xí 1 ngăn không vệ sinh, giếng nước còn bẩn, ô nhiễm. Tỷ lệ sinh con thứ 3 nhiều. Là xã nghèo 135, địa bàn xã có nhiều dân tộc ít người sinh sống còn sử dụng tiếng dân tộc dẫn đến bất đồng ngôn ngữ, gây khó khăn cho các cán bộ y tế vận động khám chữa bệnh.
	Tại huyện khi khám sàng lọc có 01 trường hợp trẻ bị ốm, 1 trẻ đi tiêm nhưng sau 2 ngày đã tử vong. Từ trưởng hợp này dẫn đến tỷ lệ bà mẹ đi đưa trẻ đi tiêm chủng ít. Tại xã có nhiều người làm nghề tự do, theo đạo thiên chúa nhiều gia đình sinh con thứ 3 trở lên.

	Các biện pháp khắc phục
	- Tập huấn lại các cán bộ y tế về kỹ năng khám chữa bệnh, sử dụng phương tiện, trang thiết bị y tế thường xuyên và có kỹ năng hơn.

- Xây lại nhà trạm đạt theo chuẩn bộ tiêu chí giai đoạn mới.

- Tăng cường thêm trang thiết bị y tế còn thiếu.

- Đẩy mạnh tăng cường sự quan tâm của các ban ngành đoàn thể khác.
	- Tăng cường thêm nhân lực y tế- thêm 01 cán bộ về y học cổ truyền.

- Xây dựng nhà trạm đạt chuẩn trong giai đoạn mới.

- Cung cấp thêm trang thiết bị còn thiếu như máy siêu âm, tờ rơi truyền thông, vật tư tiêu hao…


BÀN LUẬN

4.1. Thực trạng thực hiện Bộ tiêu chí quốc gia về y tế tại 2 xã huyện Đồng Hỷ tỉnh Thái Nguyên năm 2015.
Tiêu chí quốc gia về y tế xã được xây dựng dựa trên các mục tiêu của chiến lược chăm sóc và bảo vệ sức khỏe nhân dân giai đoạn 2011-2020 đã được Bộ Y tế phê duyệt; phù hợp với chức năng, nhiệm vụ, các quy định và tiêu chuẩn kỹ thuật đối với y tế xã. Do vậy tiêu chí quốc gia về y tế xã đề cập một cách toàn diện đến mạng lưới y tế cơ sở, bao gồm các điều kiện và tiêu chuẩn về nguồn lực, các chỉ tiêu hoạt động của y tế tuyến xã, phường. Phấn đấu đạt tiêu chí quốc gia về y tế xã phải là các hoạt động thường xuyên của y tế dưới sự chỉ đạo, hỗ trợ của cấp ủy Đảng, chính quyền và các ban, ngành, đoàn thể. Các tiêu chuẩn và chỉ tiêu được xây dựng trong “tiêu chí” có tính đến sự khác biệt giữa nông thôn và thành thị, giữa miền núi và đồng bằng. Tuy nhiên hiện nay để phấn đấu đạt được tiêu chí thì còn nhiều khó khăn, đặc biệt có tiêu chí rất khó thực hiện.

Về thực hiện công tác chỉ đạo và điều hành công tác chăm sóc sức khỏe nhân dân và nhân lực y tế, nhận thấy tại xã Linh Sơn nguồn nhân lực về số lượng cán bộ y tế đã đủ nhưng cơ cấu cán bộ lại chưa phù hợp, chưa có cán bộ Y học cổ truyền.  

Cơ sở hạ tầng trạm y tế và trang thiết bị thuốc và các phương tiện khác phục vụ cho công tác chăm sóc sức khỏe nhân dân ở cả 2 xã đều chưa đạt yêu cầu (tiêu chí 3 và 4) do nhà trạm đều đã xuống cấp vì đã đưa vào sử dụng lâu. Để thực hiện được tiêu chí này cần sự quan tâm đắc lực của cấp ủy Đảng, chính quyền địa phương về quy hoạch, kinh phí đế xây dựng mới 2 nhà trạm đã xuống cấp. Hỗ trợ  nâng cấp, mua sắm các  loại máy móc phục vụ cho công tác khám bệnh, chữa bệnh như máy điện tim, máy khí dung, máy siêu âm cũng như các phương tiện truyền thông giáo dục sức khỏe như tăng âm, loa đài, tờ rơi áp phích.

Kế hoạch và tài chính và Y tế dự phòng, vệ sinh môi trường, các chương trình mục tiêu quốc gia về y tế cho ta thấy 2 xã đều chưa đạt tiêu chí này. Mạng lưới y tế cơ sở đã từng bước được củng cố nhưng đầu tư cho y tế cơ sở vẫn còn rất hạn chế và chưa phù hợp về kinh phí hoạt động, trang thiết bị và điều kiện vệ sinh cơ bản tại trạm y tế như nước sạch và hố xí hợp vệ sinh. Công tác vệ sinh môi trường nước sinh hoạt hợp vệ sinh và nhà tiêu hợp vệ sinh, vệ sinh an toàn thực phẩm, HIV/AIDS, xử lý phân gia súc, rác thải rất kém. Do vậy để đạt được tiêu chí này thì cần tăng cường công tác truyền thông giáo dục sức khỏe tại cộng đồng là cần thiết và cần có sự ủng hộ của các ban, ngành, đoàn thể tại địa phương.

Công tác khám, chữa bệnh, phục hồi chức năng và y dược học cổ truyền và công tác chăm sóc sức khỏe bà mẹ, trẻ em cho thấy: Trẻ em dưới 1 tuổi được tiêm chủng đầy đủ chưa cao, trẻ em được uống vitamin A và theo dõi biểu đồ tăng trưởng thấp, tỷ lệ trẻ em suy dinh dưỡng dưới 5 tuổi còn cao. 

Công tác dân số kế hoạch hóa gia đình còn chưa tốt đặc biệt là ở xã Tân Long, tỷ lệ tăng dân số tự nhiên và sinh con thứ 3 còn cao. Công tác truyền thông giáo dục sức khỏe cho ta thấy cả 2 xã đều đạt được tiêu chí này.
4.2. Một số yếu tố ảnh hưởng đến việc thực hiện Bộ tiêu chí quốc gia về y tế xã tại 2 xã huyện Đồng Hỷ tỉnh Thái Nguyên.

- Nhân lực: Cơ cấu cán bộ của trạm, hỗ trợ của Y tế thôn bản

- Cơ sở vật chất: Nhà trạm cũ, xuống cấp chưa đạt theo quy định của bộ Y tế. Diện tích đất của trạm y tế xã không chuẩn theo quy định. Trang thiết bị của trạm tế 2 xã chưa đạt đủ. 

- Kinh phí không đủ cho các hoạt động của các trạm y tế xã qua các năm. 

- Tài liệu chuyên môn, tài liệu truyền thông còn thiếu theo quy định.  

KẾT LUẬN

1. Thực trạng thực hiện Bộ tiêu chí quốc gia về y tế xã tại 2 xã huyện Đồng Hỷ tỉnh Thái Nguyên

Các nội dung đã đạt được theo bộ tiêu chí:

- Chỉ đạo và điều hành công tác chăm sóc sức khỏe nhân dân 

- Số lượng cán bộ y tế 

- Công tác truyền thông giáo dục sức khỏe

Các nội dung chưa đạt được chuẩn theo bộ tiêu chí 

· Cơ sở hạ tầng trạm y tế xã

· Trang thiết bị, thuốc và phương tiện khác

· Kế hoạch - tài chính, vệ sinh môi trường

· Khám chữa bệnh và phục hồi chức năng và y dược học cổ truyền

· Chăm sóc sức khoẻ bà mẹ - trẻ em, dân số - kế hoạch hóa gia đình

2. Một số yếu tố ảnh hưởng đến việc thực hiện bộ tiêu chí Quốc gia về y tế xã của 2 xã tại huyện Đồng Hỷ, tỉnh Thái Nguyên.

Nhân lực: Cơ cấu cán bộ viên chức ở  trạm y tế xã  Linh Sơn không đảm bảo theo quy định, thiếu cán bộ y học cổ truyền, sự tích cực hoạt động của cán bộ y tế thôn bản

Cơ sở vật chất trang thiết bị: chưa đạt đủ danh mục thiết bị.

Kinh phí không đủ cho các hoạt động của các trạm y tế xã qua các năm

Khuyến nghị: 

Để có thể đạt được  chuẩn theo bộ tiêu chí mới cần phải cần phải có sự quan tâm hỗ trợ từ cấp lãnh đạo, Ủy ban nhân dân tăng cường đầu tư cơ sở hạ tầng trang thiết bị cho các trạm y tế và giải quyết tốt vấn đề vệ sinh môi trường.

Cán cán bộ y tế trạm cần có trình độ chuyên môn phù hợp, có sự phối hợp chặt chẽ với y tế thôn bản và các ban ngành. Cần đào tạo thêm cho cán bộ y tê những kỹ năng về chuyên môn và công tác truyền thông GDSK. Trạm cần có hỗ trợ cung cấp đầy đủ các tài liệu chuyên môn, tài liệu truyền thông cho các trạm y tế xã.
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ASSESSMENT OF IMPLEMENTATION OF “ THE NATIONAL CRITERIA FOR COMMUNE- LEVEL  HEALTH PERIOD 2011- 2020" IN DONG HY DISTRICT,  THAI NGUYEN PROVINCE
By Nguyen Tiị To Uyen, Dam Thi Tuyet,,  Nguyen Thi Hien,  Doan Thuy Dung
Thai Nguyen University of Medicine and Pharmacy 
SUMMARY
Background: Grassroots health development is the best condition for the socialization of the care and protection of people's health. Objective: To evaluate  the implementation of “ the National criteria for commune- level  health period 2011- 2020" in Dong Hy district,  Thai nguyen province. Results: The results showed that the process of the implementation of the National criteria faced up with challenges including the structure of civil servants at the CHC was not guaranteed under the regulations, the facilities and medical equipments were very poor as compared to requirment. Sanitation was not good, the activities of population and family planning work was  not good, the 3rd birth rate was still high.Therefore, CHCs need  to be  supported  from People Commitee and others upper levels to impoving the quality of CHC in order to improve the quality of  health care for all people in the community.
Keywords: Implementation of National standard Set for Commune Health Station, Đồng Hỷ District-Thái Nguyên.
THỰC TRẠNG VỀ NGUỒN LỰC VÀ HOẠT ĐỘNG KHÁM CHỮA BỆNH CỦA BỆNH VIỆN ĐA KHOA HUYỆN PHỔ YÊN, TỈNH THÁI NGUYÊN
Nguyễn Thu Hiền, Đàm Thị Tuyết, Hoàng Minh Nam

Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT
Bằng phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang về thực trạng nguồn lực và hoạt động KCB của BVĐK huyện Phổ Yên, tỉnh Thái Nguyên, cho thấy: Tỷ lệ nhân lực không cân đối về cơ cấu chuyên môn, tổng số cán bộ còn thiếu hụt so với TT 08/2007-BYT-BNV là 20 cán bộ, thiếu 14 bác sĩ, 1 dược sĩ. Trình độ chuyên môn của cán bộ thấp: sau đại học 6,1%; đại học 23,2%; chủ yếu là trình độ trung cấp 66,7%; sơ cấp 4%. CBVC chưa qua đào tạo tin học, ngoại ngữ chiếm tỷ lệ cao là 92,9%; 93,9%. Cơ sở hạ tầng còn chật hẹp, thiếu thốn. Một số trang thiết bị y tế thông thường của BV còn thiếu so với quy định tại QĐ 347/QĐ-BYT. Kinh phí còn gặp nhiều khó khăn, tỷ lệ kinh phí do ngân sách nhà nước cấp là 32,1% so với tổng thu của bệnh viện. Công suất sử dụng giường bệnh cao 128,3%. Một số hoạt động KCB chưa đạt so với kế hoạch. Thu nhập của CBVC thấp, điều kiện làm việc của cán bộ chưa đảm bảo, cán bộ ít có cơ hội tham gia các lớp hội thảo, tập huấn nâng cao trình độ chuyên môn nghiệp vụ. Khuyến nghị: Cần có chế độ khuyến khích, thu hút cán bộ đặc biệt là đội ngũ bác sĩ về công tác tại y tuyến y tế cơ sở, tạo điều kiện cho cán bộ được học tập nâng cao trình độ chuyên môn nghiệp vụ. Ưu tiên đầu tư ngân sách, cơ sở vật chất, trang thiết bị y tế thiết yếu cho bệnh viện để đảm bảo các điều kiện đáp ứng vai trò của bệnh viện huyện là nơi cung ứng dịch vụ CSSKBĐ cho nhân dân.
Từ khóa: Nguồn lực, khám chữa bệnh.
1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Vai trò và ý nghĩa của việc củng cố, tăng cường y tế cơ sở gắn với việc thực hiện CSSKBĐ trong giai đoạn hiện nay ngày càng được chú trọng. Bộ Chính trị cũng đã chỉ đạo Bộ Y tế xây dựng Đề án "Củng cố y tế cơ sở và nâng cao chất lượng khám chữa bệnh".

Các đơn vị thuộc tuyến y tế cơ sở trong đó có BVĐK huyện là nơi cung ứng dịch vụ CSSKBĐ và người dân tiếp cận đầu tiên. Tình hình sử dụng dịch vụ y tế tại tuyến y tế cơ sở đặc biệt là BVĐK huyện tăng lên rõ rệt. Tỷ lệ người sử dụng dịch vụ KCB ngoại trú tăng từ 11,9% (2004) lên 17,6% (2010), KCB nội trú tăng tương ứng từ 35,4% lên 38,2%. Số lượt người bệnh nội trú tăng 1,5 lần và số lượt người bệnh ngoại trú tăng 3 lần sau 10 năm [3]. Tuy nhiên, tuyến y tế cơ sở lại thiếu sự gắn kết với y tế tuyến trên trong cung ứng dịch vụ bảo đảm tính liên tục và toàn diện trong CSSK [2]. Bên cạnh sự thiếu hụt về nguồn lực ở bệnh viện tuyến huyện, việc chuyển đổi mô hình tổ chức và cơ chế quản lý diễn ra liên tục trong giai đoạn từ 1999–2008 tạo ra sự mất ổn định về tổ chức, xáo trộn về nhân lực và năng lực cung cấp dịch vụ trong toàn mạng lưới y tế cơ sở. 

Bệnh viện đa khoa Phổ Yên là một bệnh viện thuộc tuyến y tế cơ sở, có vai trò quan trọng trong CSSKBĐ cho nhân dân. Vậy thực trạng về nguồn lực và hoạt động KCB của BVĐK huyện Phổ Yên, tỉnh Thái Nguyên ra sao? Có những yếu tố nào ảnh hưởng đến hoạt động KCB của bệnh viện? Để trả lời cho những câu hỏi đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Thực trạng về nguồn lực và hoạt động khám chữa bệnh của bệnh viện đa khoa huyện Phổ Yên, tỉnh Thái Nguyên” với các mục tiêu sau:
1. Mô tả thực trạng nguồn lực và hoạt động khám chữa bệnh của bệnh viện đa khoa huyện Phổ Yên, tỉnh Thái Nguyên năm 2014.

2. Phân tích một số yếu tố ảnh hưởng đến hoạt động khám chữa bệnh của bệnh viện đa khoa huyện Phổ Yên, tỉnh Thái Nguyên.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

+ Lãnh đạo bệnh viện, khoa, phòng và cán bộ BVĐK huyện Phổ Yên.

+ Tài liệu thứ cấp: Báo cáo, sổ sách lưu trữ về kết quả hoạt động KCB năm 2014 của BVĐK huyện Phổ Yên.

2.2. Địa điểm nghiên cứu: Tại BVĐK huyện Phổ Yên tỉnh Thái Nguyên

2.3. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang kết hợp nghiên cứu định lượng với định tính.

Cỡ mẫu nghiên cứu: 

+ Cỡ mẫu cho nghiên cứu định lượng: Chọn toàn bộ cán bộ của bệnh viện.

+ Cỡ mẫu cho nghiên cứu định tính: Phỏng vấn sâu cán bộ lãnh đạo bệnh viện; Thảo luận nhóm với cán bộ lãnh đạo bệnh viện, cán bộ nhân viên bệnh viện.
Kỹ thuật chọn mẫu: Chọn mẫu có chủ đích. 

Chỉ số nghiên cứu:

Các chỉ số về thực trạng nguồn lực và hoạt động KCB của BVĐK huyện Phổ Yên tỉnh Thái Nguyên năm 2014; Nhóm chỉ số về một số yếu tố ảnh hưởng đến hoạt động KCB của bệnh viện.

Kỹ thuật thu thập số liệu: Sử dụng phiếu hỏi, khai thác báo cáo, số sách lưu trữ của bệnh viện năm 2014. Phỏng vấn sâu, thảo luận nhóm với các đối tượng nghiên cứu.

Phương pháp xử lý số liệu: Bằng các thuật toán thống kê y học.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN

3.1. Thực trạng nguồn lực và hoạt động khám chữa bệnh của bệnh viện đa khoa huyện Phổ Yên, tỉnh Thái Nguyên năm 2014

3.1.1. Thực trạng về nguồn nhân lực của bệnh viện

Bảng 3.1. Phân bố nhân lực theo giới tính
	Giới tính
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	Nam 
	23
	23,2

	Nữ
	76
	76,8

	Tổng số
	99
	100,0


Nhận xét: Cán bộ viên chức là nữ chiếm tỷ lệ cao 76,8%, nam chiếm tỷ lệ thấp hơn 23,2%.

Bảng 3.2. Phân bố nhân lực theo độ tuổi
	Độ tuổi
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	≤ 30
	25
	25,3

	31 - 40 
	42
	42,4

	41 - 50 
	13
	13,1

	51 - 60 
	19
	19,2

	Tổng số
	99
	100,0


Nhận xét: Nhóm tuổi 31 – 40 chiếm tỷ lệ cao nhất 42,4%, tiếp theo là nhóm tuổi ≤ 30 là 25,3%, 51 – 60 tuổi là 19,2% và  41 – 50 tuổi là 13,1%.

Bảng 3.3. Phân bố nhân lực theo cơ cấu bộ phận, cơ cấu chuyên môn

	
	Định mức theo Thông tư 08 
	Hiện có 

	Cơ cấu cán bộ
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)
	Số lượng
	Tỷ lệ (%)

	I.  Cơ cấu bộ phận
	
	
	
	

	Lâm sàng
	71 - 77
	60 -65
	61
	61,6

	Cận lâm sàng và dược
	27 - 18
	22 -15
	18
	18,2

	Quản lý, hành chính
	21 - 24
	18 -20
	20
	22,2

	Tổng số
	119
	100,0
	99
	100,0

	II. Cơ cấu chuyên môn
	
	
	
	

	BS/ĐD, hộ sinh, KTV
	
26/65
	1/2,5
	12/64
	1/5,3

	DS đại học/BS
	2/26
	1/15
	1/12
	1/12

	DS đại học/DS trung học
	2/5
	1/2,5
	1/8
	1/8


Nhận xét: Không cân đối về cơ cấu chuyên môn so với định mức của TT 08/2007 BYT-BNV: Tỷ lệ BS/ĐD, hộ sinh, KTV là 1/5,3 (TT 08 là 1/2,5); DS đại học/BS là 1/12 (TT 08 là 1/15) và DS đại học/DS trung học là 1/8 (TT 08 là 1/2,5).

Bảng 3.4. Trình độ chuyên môn của cán bộ tại các khu vực làm việc của bệnh viện

	Khu vực

TĐCM
	Quản lý, Hành chính
	Khoa Lâm sàng
	Khoa Dược
	Khoa Cận lâm sàng
	Chung

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

	Sau ĐH
	1
	5,0
	5
	8,2
	0
	0,0
	0
	0,0
	6
	6,1

	Đại học
	10
	50,0
	10
	16,4
	1
	11,1
	2
	22,2
	23
	23,2

	Cao đẳng
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0

	Trung cấp
	6
	30,0
	45
	73,8
	8
	88,9
	7
	77,8
	66
	66,7

	Sơ cấp
	3
	15,0
	1
	1,6
	0
	0,0
	0
	0,0
	4
	4,0

	Tổng cộng
	20
	100,0
	61
	100,0
	9
	100,0
	9
	100,0
	99
	100,0


Nhận xét: Cán bộ có trình độ trung cấp chiếm tỷ lệ cao nhất là 66,7%; đại học 23,2%; sau đại học là 6,1%, vẫn còn 4% cán bộ có trình độ sơ cấp.

Tỷ lệ cán bộ tại các khu vực làm việc có trình độ sau đại học rất thấp: khoa lâm sàng 8,2%; không có cán bộ nào có trình độ sau đại học ở khoa dược cũng như ở khoa cận lâm sàng. Tỷ lệ cán bộ có trình độ đại học thấp: 16,4% (khoa lâm sàng), 11,1% (khoa dược) và 22,2% (khoa cận lâm sàng), cán bộ có trình độ trung cấp chiếm tỷ lệ cao ở tại các khoa này (73,8%; 88,9% và 77,8%), vẫn còn cán bộ có trình độ sơ cấp 1,6% (các khoa lâm sàng). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của Hoàng Thanh Cảnh tại BVĐK huyện Yên Sơn tỉnh Tuyên Quang: tỷ lệ cán bộ có trình độ sau đại học thấp (7,4%), chủ yếu là cán bộ có trình độ trung cấp (67,7%) [4].

3.1.2. Thực trạng về cơ sở hạ tầng, trang thiết bị y tế và tài chính của bệnh viện

Bảng 3.5. Thực trạng về cơ sở hạ tầng bệnh viện

	Chỉ số 
	Diện tích theo quy định của BYT (m2) 
	Diện tích 

thực tế 
(m2)
	Tỷ lệ (%) đạt so với quy định

	Tổng diện tích, trong đó:
	20 000
	6026,34
	30,1

	Khu khám bệnh
	615
	393,12
	63,9

	Khu kỹ thuật nghiệp vụ
	2097
	2761,21
	131,7

	Khu điều trị nội trú
	2793
	2278,53
	81,6

	Khu dịch vụ tổng hợp, hậu cần, hành chính
	1694
	518,48
	30,6

	Khu dành cho vườn hoa cây cảnh
	12801
	75,00
	0,6


Nhận xét: Tổng diện tích toàn bệnh viện được quản lý, sử dụng chỉ đạt 30,1% so với quy định của BYT: khu khám bệnh đạt 63,9%; khu điều trị nội trú 81,6%; Khu dịch vụ tổng hợp, hậu cần, hành chính 30,6% và khu dành cho vườn hoa cây cảnh chỉ đạt 0,6% trong khi đó khu kỹ thuật nghiệp vụ lại thừa chiếm tỷ lệ 131,7%.

Bảng 3.6. Một số trang thiết bị y tế thông thường của bệnh viện

	TT
	Nội dung đánh giá
	ĐV tính
	Kết quả đánh giá

	
	
	
	SL theo QĐ 347/QĐ-BYT
	SL hiện có
	Tỷ lệ (%)

	1
	Máy XQ
	cái
	02
	02
	100,0

	2
	Máy XN nước tiểu
	cái
	03
	02
	66,7

	3
	Máy XN sinh hóa
	cái
	03
	02
	66,7

	4
	Máy điện tim
	cái
	05
	04
	80,0

	5
	Máy siêu âm đen trắng
	cái
	02
	04
	200,0

	6
	Máy siêu âm màu
	cái
	01
	01
	100,0

	7
	Máy nội soi TMH
	cái
	02
	0
	0,0

	8
	Monitor theo dõi bệnh nhân
	cái
	10
	06
	60,0

	9
	Máy nội soi tiêu hóa
	cái
	02
	04
	200,0

	10
	Ghế khám RHM
	cái
	02
	02
	100,0


Nhận xét: Tỷ lệ một số trang thiết bị y tế thông thường của bệnh viện còn thiếu so với quy định theo QĐ 347/QĐ-BYT: máy XN nước tiểu và máy XN sinh hóa đều đạt 66,7%; máy điện tim đạt 80%, monitor theo dõi bệnh nhân đạt 60%, không có máy nội soi TMH, kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự như kết quả nghiên cứu của Phan Trọng Quyền tại Bắc Giang (66,7%) [5].

Bảng 3.7. Kinh phí hoạt động của bệnh viện năm 2014

	TT
	Nội dung
	Theo kế hoạch

Số tiền 
(1000 đồng)
	Thực hiện

Số tiền 
(1000 đồng)
	Tỷ lệ đạt theo kế hoạch (%)

	Kinh phí định mức cho 1 giường bệnh/năm
	44000
	44000
	100,0

	Tổng thu
	20534721
	24897959
	121,2

	1
	Ngân sách Nhà nước cấp
	8378721
	8001737
	95,5

	2
	Thu viện phí
	12000000
	16707322
	139,2

	
	- Thu trực tiếp từ người bệnh
	3200000
	3760101
	117,5

	
	- Thu từ BHYT
	8800000
	12947221
	147,1

	3
	Thu khác
	156000
	188900
	121,1

	Tổng chi
	20534721
	24897959
	121,2

	1
	Lương và phụ cấp (Chi thanh toán cho cá nhân)
	9433930
	8136913
	86,3

	2
	Chi phí phục vụ chuyên môn 
	10470791
	11283809
	107,8

	3
	Chi mua sắm tài sản cố định
	1000000
	1252939
	125,3

	4
	Chi sửa chữa, bảo dưỡng công trình cơ sở hạ tầng
	50000
	57487
	115,0

	5
	Chi khác
	4800000
	4164731
	86,8

	Xây dựng cơ bản
	22000000
	4500000
	20,5


Nhận xét: So với kế hoạch: ngân sách cấp cho hoạt động của bệnh viện đạt 95,5%, thu viện phí trực tiếp và thu viện phí từ BHYT đều đạt > 100%. Tỷ lệ chi  lương, phụ cấp là 86,3%, chi hoạt động chuyên môn là 107,8%, chi mua sắm tài sản cố định là 125,3%, chi hoạt động khác là 86,8%.

3.1.3. Thực trạng về hoạt động khám chữa bệnh của bệnh viện năm 2014

Bảng 3.8. Hoạt động khám chữa bệnh của bệnh viện

	STT
	Chỉ số
	Theo kế hoạch
	Thực hiện
	Tỷ lệ đạt so với KH (%)

	1
	Tổng số lượt người khám bệnh
	60021
	
68604
	114,3

	2
	Tổng số lượt bệnh nhân điều trị ngoại trú
	9001
	14590
	162,1

	3
	Tổng số lượt bệnh nhân điều trị nội trú
	6359
	7860
	123,6

	4
	Số ngày điều trị trung bình 1 bệnh nhân ra viện (ngày)
	7
	6,4
	91,4

	5
	Công suất sử dụng giường bệnh (%)
	100
	128,3
	128,3

	6
	Số bệnh nhân phẫu thuật
	600
	487
	81,2

	7
	Số bệnh nhân làm xét nghiệm
	899878
	1046558
	116,3

	8
	Số bệnh nhân làm siêu âm
	14999
	13484
	89,9

	9
	Số bệnh nhân chụp XQ
	12004
	13552
	112,9

	10
	Số bệnh nhân nội soi
	600
	1369
	228,0

	11
	Số bệnh nhân điện tim
	3999
	4155
	103,9

	12
	Số bệnh nhân chuyển viện
	
	4 254
	

	13
	Số bệnh nhân tử vong
	
	8
	


Nhận xét: Tỷ lệ thực hiện các hoạt động KCB đều vượt chỉ tiêu so với kế hoạch đề ra. Công suất sử dụng giường bệnh cao 128,3%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như kết quả nghiên cứu của Nguyễn Trọng Quyền tại bệnh viện đa khoa huyện Yên Sơn, tỉnh Tuyên Quang [5]. Một số hoạt động KCB chưa đạt so với kế hoạch như: Tỷ lệ bệnh nhân phẫu thuật đạt 81,2%; bệnh nhân làm siêu âm đạt 89,9%. Số bệnh nhân phải chuyển viện vẫn còn nhiều.

3.2. Một số yếu tố ảnh hưởng đến hoạt động khám chữa bệnh của bệnh viện đa khoa huyện Phổ Yên, tỉnh Thái Nguyên
Bảng 3.9. Số lượng nhân lực còn thiếu hụt cần bổ sung tại các khu vực làm việc

	Cơ cấu cán bộ
	Định mức theo Thông tư 08
	Hiện có
	Thiếu hụt

	I.  Cơ cấu bộ phận
	
	
	

	Lâm sàng
	71 - 77
	61
	10 - 16

	Cận lâm sàng và dược
	27 - 18
	18
	9 - 0

	Quản lý, hành chính
	21 - 24
	20
	1 - 4

	Tổng số
	119
	99
	20

	II. Cơ cấu chuyên môn
	
	
	

	BS/ĐD, hộ sinh, KTV
	
26/65
	12/64
	14/01

	DS đại học/BS
	2/26
	1/12
	1/14

	DS đại học/DS trung học
	2/5
	1/8
	1/+3


Nhận xét: Tổng số nhân lực còn thiếu hụt theo TT 08/2007-BYT-BNV tại các khu vực làm việc là 20 cán bộ. Về cơ cấu chuyên môn: thiếu 14 bác sĩ, thiếu 1 dược sĩ đại học trong khi đó thừa 3dược sĩ trung học. Kết quả này cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của Phan Trọng Quyền tại Bắc Giang [5] và cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của Viện Chiến lược và chính sách y tế: Tình trạng thiếu nhân lực y tế nói chung và nhân lực có trình độ là bác sĩ ở tuyến y tế cơ sở. Nhiều bệnh viện huyện, trung tâm y tế huyện nhiều năm không tuyển được bác sĩ nào trong khi số lượng cán bộ dịch chuyển tới nơi khác vẫn tiếp diễn [8].
Bảng 3.10. Trình độ tin học của CBVC bệnh viện

	Trình độ tin học
	Số lượng (n)
	Tỷ lệ (%)

	Kỹ sư tin học
	1
	1,0

	Trình độ B 
	0
	0,0

	Trình độ A
	6
	6,1

	Chưa qua đào tạo
	92
	92,9

	Tổng số
	99
	100,0


Nhận xét: CBVC chưa qua đào tạo tin học chiếm tỷ lệ cao là 92,9%, kỹ sư tin học chỉ có 1,0%, trình độ A chiếm tỷ lệ 6,1% và không có CBVC nào có trình độ B tin học.

Bảng 3.11. Trình độ ngoại ngữ của CBVC bệnh viện

	Trình độ tin học
	Số lượng (n)
	Tỷ lệ (%)

	Trình độ C
	0
	0,0

	Trình độ B 
	1
	1,0

	Trình độ A
	5
	5,1

	Chưa qua đào tạo
	93
	93,9

	Tổng số
	99
	100,0


Nhận xét: CBVC chưa qua đào tạo ngoại ngữ chiếm tỷ lệ cao là 93,9%, trình độ B chỉ có 1,0%, trình độ A chiếm tỷ lệ 5,1% và không có CBVC nào có trình độ C ngoại ngữ.

Bảng 3.12. Nguồn lực về tài chính của bệnh viện

	Chỉ số
	Số lượng (1000 đồng)
	Tỷ lệ (%) so sánh

với tổng thu

	Tổng thu
	24897959
	

	Ngân sách Nhà nước cấp
	8001737
	32,1

	Thu viện phí
	16707322
	67,1

	Thu khác
	188900
	0,8

	Tổng chi
	24897959
	

	Lương và phụ cấp (Chi thanh toán cho cá nhân)
	8136913
	32,7

	Chi phí phục vụ chuyên môn 
	11283809
	45,3

	Chi mua sắm tài sản cố định
	1252939
	5,0

	Chi sửa chữa, bảo dưỡng công trình cơ sở hạ tầng
	57487
	0,2

	Chi khác
	4164731
	16,7

	Xây dựng cơ bản
	4500000
	18,1


Nhận xét: So với tổng thu của bệnh viện tỷ lệ do ngân sách nhà nước cấp chiếm 32,1%, chủ yếu là nguồn thu từ viện phí 67,1%. 

Kết quả nghiên cứu qua phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm cũng cho thấy nhân lực của bệnh viện còn thiếu đặc biệt là thiếu bác sĩ, nhiều năm trở lại đây không tuyển được bác sĩ, đội ngũ cán bộ y tế còn yếu về chuyên môn.Thu nhập của CBVC thấp, điều kiện làm việc của cán bộ chưa đảm bảo, cán bộ ít có cơ hội tham gia các lớp hội thảo, tập huấn nhất là đối với điều dưỡng.

Cơ sở vật chất mặc dù được xây mới, nhưng hiện tại còn phải cải tạo nhiều đặc biệt là các công trình phụ vì có rất nhiều bất cập trong sinh hoạt của CBVC cũng như của bệnh nhân. Trang thiết bị của bệnh viện còn quá thô sơ, nhiều trang thiết bị đã được trang bị nhưng đang trong tình trạng hỏng không sử dụng được. Kinh phí còn gặp nhiều khó khăn, kinh phí cho các hoạt động dựa vào kết dư từ bảo hiểm y tế là chủ yếu, nguồn thu còn hạn chế, những bệnh nhân có điều kiện kinh tế thường hay vượt tuyến, bệnh nhân nghèo, kinh tế hạn chế thì mới điều trị tại bệnh viện huyên, tỷ lệ kinh phí do ngân sách nhà nước cấp chỉ đạt 32,1% so với tổng thu của bệnh viện. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của Viện Chiến lược và Chính sách Y tế  [6], [7], [8].

KẾT LUẬN

1. Thực trạng nguồn lực và hoạt động khám chữa bệnh của bệnh viện đa khoa huyện Phổ Yên, tỉnh Thái Nguyên năm 2014

Tỷ lệ nhân lực về cơ cấu chuyên môn so với định mức của TT 08/2007 BYT-BNV không cân đối: (BS/ĐD, hộ sinh, KTV là 1/5,3; DS đại học/BS là 1/12 và DS đại học/DS trung học là 1/8).

Tỷ lệ cán bộ có trình độ sau đại học thấp 6,1%; trình độ đại học thấp 23,2%; chủ yếu là trình độ trung cấp 66,7%; vẫn còn 4% cán bộ có trình độ sơ cấp.
Cơ sở hạ tầng còn chật hẹp, bố trí chưa hợp lý. Tỷ lệ một số trang thiết bị y tế thông thường của bệnh viện còn thiếu so với quy định theo QĐ 347/QĐ-BYT.

So với kế hoạch: ngân sách cấp cho hoạt động của bệnh viện đạt 95,5%. Một số hoạt động KCB chưa đạt so với kế hoạch như: Tỷ lệ bệnh nhân phẫu thuật đạt 81,2%; bệnh nhân làm siêu âm đạt 89,9%. 

2. Một số yếu tố ảnh hưởng đến hoạt động khám chữa bệnh của bệnh viện đa khoa huyện Phổ Yên, tỉnh Thái Nguyên

Nhân lực còn thiếu hụt theo TT 08/2007-BYT-BNV là 20 cán bộ, thiếu 14 bác sĩ, 1 dược sĩ.

Trình độ chuyên môn của cán bộ thấp: Tỷ lệ cán bộ có trình độ đại học, sau đại học còn thấp, trình độ trung cấp chiếm chủ yếu. CBVC chưa qua đào tạo tin học, ngoại ngữ chiếm tỷ lệ cao là 92,9%, 93,9%.
Cơ sở hạ tầng còn chật hẹp, thiếu thốn: Tổng diện tích toàn bệnh viện được quản lý, sử dụng chỉ đạt 30,1% so với quy định của BYT. Trang thiết bị của bệnh viện còn quá thô sơ, thiếu. Kinh phí hoạt động còn gặp nhiều khó khăn, tỷ lệ kinh phí do ngân sách nhà nước cấp chỉ có 32,1% so với tổng thu của bệnh viện. Công suất sử dụng giường bệnh cao 128,3%. Thu nhập của CBVC thấp, điều kiện làm việc của cán bộ chưa đảm bảo, cán bộ ít có cơ hội tham gia các lớp hội thảo, tập huấn nâng cao trình độ chuyên môn nghiệp vụ.

KHUYẾN NGHỊ

1. Cần có chế độ khuyến khích, thu hút cán bộ y tế đặc biệt là đội ngũ bác sĩ về công tác tại y tuyến y tế cơ sở, tạo điều kiện cho cán bộ được học tập nâng cao trình độ chuyên môn nghiệp vụ.

2. Ưu tiên đầu tư ngân sách, cơ sở vật chất, trang thiết bị y tế thiết yếu cho bệnh viện để đảm bảo các điều kiện đáp ứng vai trò của bệnh viện huyện là nơi cung ứng dịch vụ CSSKBĐ cho nhân dân.
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 STATUS OF HUMAN RESOURCES AND ACTIVITIES OF CURATIVE HEALTHCARE IN PHO YEN DISTRICT GENERAL HOSPITAL, 
THAI NGUYEN PROVINCE

By Nguyen Thu Hien, Hoang Thai Son, Hoang Minh Nam

Thai Nguyen Medicine and Pharmacy University
SUMMARY:
Method: A cross-sectional descriptive study used in the study. Objective:  To describe the status of human resources and activities of curative healthcare in Pho Yen District general hospital, Thai Nguyen Province. Results The results showed that the workforce was unbalanced in a professional structure; total health workers were shortages as compared with Circular 08/2007-BYT-BNV of 20 health workers, and now lack of 14 medical doctors, one pharmacist. Professional skills of health workers were still low: health workers with postgraduate level of 6.1%; university level of 23.2%; secondary level of  66.7%; primary level of 4%. Civil servants was not trained on  informatics , foreign language accounting for 92.9%, 93.9%, respectively. Infrastructure was also narrow and poor. Some  popular  medical equipment  of the hospitak were lacking as compared to the regulation in Decision 347 / QD-BYT. Funds also were difficult, the  funding granted from the state budget was 32.1% of total hospital revenues. The rate of hospital bed utilization was 128.3%. Some activities have not reached the given target. The health worker’s  income was still low, working conditions were very poor, health workers had  fewer opportunities to participate in workshops and training courses in order to improve their professional qualifications. Recommendation :  It is necessary to develop encouraging and attracting regulations of health workers, especially in term of doctors to work in the grassroots health-care system, creating conditions for staffs to improve their professional level. Investment priorities in the budget, infrastructure, essential medical equipments to ensure that the hospital will meet the role of district hospitals where primary health care service deliveried for citizens.

Keywords: Human resources, curative healthcare.

NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM BỆNH THỦY ĐẬU Ở BỆNH NHÂN ĐIỀU TRỊ 
TẠI KHOA TRUYỀN NHIỄM  BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG ƯƠNG 
THÁI NGUYÊN TỪ 2013 - 2015


Dương Văn Thanh*, Lê Thị Lựu

Trường Đại học Y - Dược Thái Nguyên

TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả một số đặc điểm dịch tễ, lâm sàng, xét nghiệm ở bệnh nhân thủy đậu. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả hồi cứu và tiến cứu trên76 bệnh nhân được chẩn đoán là bệnh thủy đậu điều trị tại khoa Truyền nhiễm Bệnh viện đa khoa Trung ương Thái Nguyên từ 2013 – 2015. Kết quả: Bệnh thủy đậu gặp ở tất cả các đối tượng. Bệnh  ở nam nhiều hơn (53,9%), số bệnh nhân từ 1 đến 15 tuổi chiếm  đa số (65,7%), bệnh nhân vào viện rải rác quanh năm nhưng chủ yếu là vào trong quý I và II (76,4%), bệnh nhân vào viện điều trị tăng theo các năm 2013 (26,3%), 2014 (30,3%), 2015 (43,4%). Về tiền sử: không có bệnh nhân được tiêm vaccine phòng bệnh thủy đậu, có 43,4 % có tiền sử tiếp xúc với nguồn lây, có 6 bệnh nhân có thai chiếm (7,8%), chỉ có 1 bệnh nhân đã bị bệnh thủy đậu. Hầu hết  bệnh nhân có biểu hiện sốt (98,7%) trong đó sốt cao chiếm (84,2%), đa số bệnh nhân có biểu hiện ăn kém (97,3%), ngứa (93,4%), bệnh nhân có ho chiếm (53,9%), nôn, đau đầu chiếm lần lượt 18,5% và 15,8%. Về xét nghiệm:đa số bệnh nhân  có số lượng bạch cầu bình thường( 73,6%), số bệnh nhân tăng hồng cầu chiếm (78,9%), tiểu cầu giảm (18,4%). Hầu hết bệnh nhân có kết quả đường máu, ure máu, creatinin máu, men ALT  bình thường, có 59,2% bệnh nhân có tăng men AST và 33,3% bệnh nhân hạ Natri máu. Các chỉ số Protein, bạch cầu, hồng cầu trong nước tiểu đa số trong giới hạn bình thường. Trong số những bệnh nhân được chụp Xquang tim phổi và siêu âm ổ bụng thì đa số cho kết quả bình thường.

Kết quả điều trị khỏi 88,2 %, đỡ 11,8%. Kết luận: Bệnh thủy đậu là một bệnh lây qua đường hô hấp thường gặp. Bệnh gặp chủ yếu ở trẻ dưới 15 tuổi chưa được tiêm phòng vaccine thủy đậu. Các triệu chứng lâm sàng nổi bật là sốt, ăn kém, ngứa, ho. Đa số bệnh nhân có kết quả xét nghiệm bình thường, một số bệnh nhân tăng men AST nhưng chỉ tăng nhẹ. Bệnh thủy đầu có kết quả điều trị tốt.
Từ khóa: Thủy đậu.
1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh thủy đậu là một bệnh truyền nhiễm  rất hay gặp dễ chẩn đoán trên lâm sàng tuy nhiên vẫn có thể nhầm với một số bệnh khác như bệnh Zona thần kinh, bệnh tay chân miệng... Bệnh thủy đậu có thể gây ra một số biến chứng nguy hiểm như viêm não, bội nhiễm da có thể dẫn đến nhiễm khuẩn huyết, ở phụ nữ có thai có thể dẫn đến bệnh thủy đậu bẩm sinh ở trẻ. Hiện nay đã có vaccine phòng bệnh thủy đậu rất hiệu quả tuy nhiên số bệnh nhân bị bệnh thủy đậu vào viện điều trị có xu hướng tăng lên và biểu hiện sốt cao hơn.

Ở Việt Nam số nghiên cứu về bệnh thủy đậu không nhiều đặc biệt ở Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên chưa có nghiên cứu nào về bệnh thủy đậu. Để có thêm thông tin về bệnh thủy đậu cho các bác sỹ lâm sàng chúng tôi tiến hành đề tài: “Nghiên cứu một số đặc điểm bệnh thủy đậu ở bệnh nhân điều trị tại khoa Truyền nhiễm Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên từ năm 2013 – 2015” với mục tiêu:

1. Mô tả một số đặc điểm dịch tễ, lâm sàng,  bệnh thủy đậu.

2. Nhận xét một số biến đổi về huyết học, sinh hóa máu, nước tiểu và kết quả điều trị.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu: 

Tất cả những bệnh nhân được chẩn đoán là thủy đậu được điều trị nội trú tại khoa Truyền nhiễm - Bệnh viện đa khoa Trung ương Thái Nguyên từ tháng 1/2013 đến tháng 12/2015.

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu

- Thời gian nghiên cứu: từ 1/2015-12/2015.

- Địa điểm nghiên cứu: Khoa Truyền nhiễm -Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên.

2.3. Phương pháp nghiên cứu: 

- Nghiên cứu mô tả cắt ngang.

- Hồi cứu: 1/2013 - 12/2014.

- Tiến cứu:1/2015 - 12/ 2015.

- Tổng số gồm 76  bệnh  nhân  được chản đoán ra viện mắc bệnh thủy đậu
Tiêu chuẩn chẩn đoán thủy đậu: Bệnh nhân có sốt, có phỏng nước trên da đặc biệt trên da đầu, có tiền sử tiếp xúc với nguồn lây...

2.4. Chỉ tiêu nghiên cứu.

- Dịch tễ: tuổi, giới, tiền sử mắc bệnh trước đó, tiền sử tiêm phòng,…

- Lâm sàng: sốt, ăn kém, nôn, đau đầu, đau miệng, quấy khóc, ngứa…

 - Xét nghiệm: số lượng bạch cầu máu, đường máu, Urê máu, Creatinin máu, điện giải đồ, men gan, nước tiểu, chụp Xquang tim phổi…đánh giá kết quả xét nghiệm dựa vào tiêu chuẩn của khoa xét nghiệm Bệnh viện ĐKTW Thái Nguyên 

- Kết quả điều trị:

+ Khỏi: Bệnh nhân hết sốt, hết phỏng nước, không có biến chứng...

+ Các triệu chứng giảm nhưng chưa hết 

2.5. Kỹ thuật thu thập số liệu

- Khám lâm sàng, chỉ định các xét nghiệm

- Sử dụng mẫu phiếu điều tra được thiết kế riêng in sẵn. Thu thập đủ các chỉ tiêu NC

2.6. Phương pháp xử lý số liệu: 

Xử lý theo phương pháp thống kê y học và phần mềm SPSS 16.0

3. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN

3.1. Đặc điểm chung của nhóm bệnh nhân nghiên cứu

3.1.1. Giới, tuổi và nghề nghiệp:
Bảng 1. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo giới, tuổi và nghề nghiệp
	Đặc điểm chung
	Số lượng
	Tỉ lệ (%)

	Giới
	Nam
	41
	53,9

	
	Nữ
	35
	46,1

	
	Tổng
	76
	100

	Tuổi
	Dưới 1 tuổi
	10
	8,3

	
	Từ 1-5 tuổi
	28
	36,8

	
	Từ 6 đến 15 tuổi
	16
	21,1

	
	Trên 15 tuổi
	22
	28,9

	
	Tổng
	76
	100

	Nghề nghiệp
	Trẻ < 6 tuổi
	42
	55,2

	
	Học sinh, sinh viên
	21
	27,6

	
	Công nhân
	7
	9,2

	
	Khác
	6
	8,0

	
	Tổng
	76
	100


Nhận  xét:  Bảng trên cho thấy bệnh thủy đậu có thể gặp ở tất cả các nhóm tuổi và nhóm nghề nghiệp. Bệnh  chủ yếu gặp ở nam giới. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu của các tác giả khác.

3.1.2. Phân bố bệnh nhân theo quý vào viện

Bảng 2. Phân bố bệnh nhân theo quý vào viện

	Quý vào viện
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ (%)

	Quý I
	29
	38,2

	Quý II
	29
	38,2

	Quý III
	1
	1,3

	Quý IV
	17
	22,4

	Tổng
	76
	100


Nhận xét: Bảng trên cho thấy: Bệnh nhân vào viện rải rác quanh năm nhưng hết bệnh nhân vào viện trong quý I và quý II đều chiếm 38,2 %

3.1.3. Phân bố bệnh nhân vào viện theo năm

Bảng 3. Bệnh nhân vào viện theo năm

	Năm vào viện
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ (%)

	2013
	20
	26,3

	2014
	23
	30,3

	2015
	33
	43,4

	Tổng
	76
	100


Nhận xét: Bảng 3 cho thấy: Bệnh nhân thủy đậu vào viện có xu hướng tăng từ năm 2013 đến 2015. Trong quá trình nghiên cứu chúng tối thấy số những bệnh nhân bị bệnh thủy đậu sốt cao chiếm đa số, nhiều gia đình bệnh nhân lo lắng về triệu chứng sốt nên đã đưa bệnh nhân vào viện điều trị và theo dõi do đó số bệnh nhân vào viện tăng dần theo các năm.

3.1.4. Tiền sử 

Bảng 4. Tiền sử 
	Tiền sử
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ (%)

	Mắc bệnh thủy đậu trước đó
	Có
	1
	1,4

	
	Không
	70
	98,6

	
	Tổng
	71
	100

	Tiếp xúc với nguồn lây
	Có
	24
	34,3

	
	Không
	46
	65,7

	
	Tổng
	70
	100

	Tiêm vaccine phòng thủy đậu
	Có
	0
	00

	
	Không
	71
	100

	
	Tổng
	71
	100


Nhận xét: Bảng trên cho thấy: hầu kết bệnh nhân không có tiền sử mắc bệnh thủy đậu và không được tiêm vaccine phòng bệnh thủy đậu, có 34,3% bệnh nhân có tiếp xúc với nguồn lây. Kết quả cho thấy nhận thức của người dân về tầm quan trọng của việc tiêm vaccine phòng bệnh thủy đậu là rất hạn chế.  

3.2. Đặc điểm lâm sàng

Bảng 5.Một số biểu  hiện lâm sàng

	Đặc điểm lâm sàng
	Số lượng
	Tỉ lệ (%)

	Sốt
	Sốt cao
	64
	84,2

	
	Sốt vừa
	3
	3,9

	
	Sốt nhẹ
	7
	8.0

	
	Không sốt
	2
	2,6

	
	Tổng
	76
	100

	Đau đầu
	Không
	64
	84,2

	
	Có
	12
	15,8

	
	Tổng
	76
	100

	Ho
	Không
	35
	46,1

	
	Có
	41
	53,9

	
	Tổng
	48
	100

	Ăn kém
	Không
	74
	97,4

	
	Có
	2
	2,6

	
	Tổng
	76
	100

	Ngứa
	Có
	71
	98,6

	
	Không
	1
	1,4

	
	Tổng
	72
	100


Nhận xét: Bảng 3 cho thấy: Hầu hết bệnh nhân có sốt cao, đau đầu (84,2%), ăn kém (97,4%), ngứa (98,6%) và ho chiếm (53,9%). Đây là các triệu chứng thường gặp ở bệnh nhân thủy đậu mà đã được miêu tả trong các tài liệu.

3.3. Một số kết quả xét nghiệm

3.3.1. Kết quả công thức máu

Bảng 6. Kết quả xét nghiệm công thức máu:

	Kết quả xét nghiệm
	Số lượng
	Tỉ lệ (%)

	Bạch cầu
	Bình thường
	36
	47,4

	
	Tăng
	29
	38,2

	
	Giảm
	11
	14,5

	
	Tổng
	76
	100

	Hồng cầu
	Bình thường
	11
	14,5

	
	Tăng
	60
	78,9

	
	Giảm
	5
	6,6

	
	Tổng
	76
	100

	Tiểu cầu
	Bình thường
	55
	72,4

	
	Tăng
	7
	9,2

	
	Giảm
	14
	18,4

	
	Tổng
	76
	100


Nhận xét: Bảng trên cho thấy: có 38,2% bệnh nhân có tăng bạch cầu, 78,9% bệnh nhân có tăng hồng cầu. Tuy nhiên khi thu thập số liệu chúng tôi thấy số lượng bạch  cầu và hồng cầu của bệnh nhân chỉ tăng nhẹ so với chỉ số sinh lý. Theo chúng tôi có thể do bệnh nhân sốt cao, ăn uống kém dẫn đến tình trạng cô đặc máu. 

3.3.2. Sinh hóa máu:

Bảng7 : Kết quả sinh hóa máu

	Sinh hóa máu
	Số lượng
	Tỉ lệ (%)

	Đường máu
	Tăng
	8
	10,5

	
	Bình thường
	66
	86,8

	
	Giảm
	2
	2,6

	
	Tổng
	76
	100

	Natri máu
	Tăng
	0
	00

	
	Bình thường
	36
	47,4

	
	Giảm
	40
	52,6

	
	Tổng
	76
	100

	Ure máu
	Tăng
	2
	2,6

	
	Bình thường
	74
	97,4

	
	Tổng
	76
	100

	AST
	Bình thường
	31
	40,8

	
	Tăng
	45
	59,2

	
	Tổng
	76
	100

	ALT
	Bình thường
	67
	88,2

	
	Tăng
	9
	11,8

	
	Tổng
	76
	100


Nhận xét: Bảng 7 cho thấy: Ở bệnh nhân thủy đậu kết quả xét nghiệm đường máu, Ure máu, men ALT gần trong giới hạn bình thường.  sự thay đổi về đường máu, chức năng thận, tổn thương gan rất ít gặp ở bệnh nhân thủy đậu,, chúng tôi ghi nhận thấy 47,43 % bệnh nhân có hạ Natri máu, 59,2% bệnh nhân có tăng men AST tuy nhiên trong quá trình thu thập số liệu chúng tôi nhận thấy hạ natri máu và tăng AST máu chỉ thay đổi rất ít so với trị số bình thường. Như vậy về xét nghiệm một số chỉ số sinh hóa chúng tôi thấy không có sự thay đổi nghiêm trọng. 

3.3.3. Kết quả xét nghiệm nước tiểu và chẩn đoán hình ảnh

Bảng 8: Kết quả xét nghiệm nước tiểu, chụp tim phổi và siêu âm ổ bụng

	Xét nghiệm nước tiểu
	Số lượng
	Tỉ lệ (%)

	Protein
	Âm tính
	47
	80,7

	
	Dương tính
	11
	19,3

	
	Tổng
	58
	100

	Hồng cầu
	Âm tính
	53
	91,4

	
	Dương tính
	5
	8,6

	
	Tổng
	58
	100

	Bạch cầu
	Âm tính
	51
	87,9

	
	Dương tính
	7
	12,1

	
	Tổng
	58
	100

	Chụp tim phổi
	Bình thường
	41
	83,7

	
	Bất thường
	8
	16,3

	
	Tổng
	49
	100

	Siê âm ổ bụng
	Bình thường
	40
	100

	
	Bất thường
	0
	0

	
	Tổng
	40
	100


Nhận xét: Bảng trên cho thấy trong số những bệnh nhân được xét nghiệm nước tiểu hầu hết các chỉ số protein, hồng cầu, bạch cầu trong giới hạn bình thường mặc dù trên lý thuyết phỏng nước có thể xuất hiện ở đường tiết niệu gây tổn thương khi bệnh nhân mắ  bệnh thủy đậu. Trong số những bệnh nhân được chụp tim phổi và siêu âm ổ bụng hầu hết các bệnh nhân có kết quả bình thường.
3.4. Kết quả điều trị: 

Bảng 9: Kết quả điều trị

	Kết quả điều trị
	Số bệnh nhân
	Tỷ lệ (%)

	Khỏi
	67
	88,2

	Đỡ
	9
	11,8

	Tổng
	76
	100


 Nhận xét: Kết quả bảng 9 cho thấy 88,2% bệnh nhân khỏi khi ra viện, chỉ có 11,8% bệnh nhân đỡ khi ra viện những trường hợp này do bệnh nhân xin ra viện điều trị ngoại trú. Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với các tài liệu về bệnh thủy đậu, là một bệnh tương đối lành tính nếu được chẩn đoán và điều trị kịp thời.

4. KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ
Qua kết quả nghiên cứu 76 bệnh nhân thủy đậu điều trị tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên chúng tôi ra một số kết luận như sau:
- Bệnh nhân thủy đậu gặp ở tất cả các đối tượng, chủ yếu gặp ở nam giới chiếm 53,9%, 57,9% bệnh nhân độ tuổi từ 1 đến 15 tuổi, bệnh nhân vào viện chủ yếu là quý I và II (76,4%), số bệnh nhân vào viện tăng dần theo các năm. Không có bệnh nhân nào được tiêm phòng vaccine thủy đậu, 34,3% bệnh nhân có tiếp xúc với nguồn lây, chỉ có 01 bệnh nhân tiền sử đã bị mắc bệnh thủy đậu.

- Biểu hiện lâm sàng thường gặp là: 98,7% bệnh nhân có sốt trong đó sốt cao chiếm 84,2%, 100% bệnh nhân có ăn kém, 98,6% bệnh nhân có ngứa.
- Các kết quả xét nghiệm về công thức máu, Ure máu, đường máu, men gan, điện giải đồ, nước tiểu, chụp tim phổi, siêu âm ổ bụng đa số bình thường.

- Kết quả điều trị khỏi chiếm 88,2%

KHUYẾN NGHỊ

- Tăng cường công tác tuyên truyền về việc tiêm vaccine phòng bệnh thủy đậu cho trẻ em độ tuổi tiêm chủng mở rộng

- Khi tiếp xúc với bệnh nhân mắc bệnh thủy đậu cần sử dụng khẩu trang và vệ sinh mũi họng sạch sẽ.

VI. TÀI LIỆU THAM KHẢO

1.Bộ môn Vi sinh, trường Đại học Y Hà Nội (2009),“Virus thủy đậu”, Vi sinh vật y học, Nhà xuất bản Y học, tr.164-168

2.Nguyễn Văn Kính (2011), “Bệnh thủy đậu”, Bài giảng bệnh Truyền nhiễm, Nhà xuất bản yY học, Hà Nội,tr: 273-279

3. Nguyễn Văn Mùi, Nguyễn Hoàng Tuấn, Trịnh Thị Xuân Hòa (2008), “Bệnh thủy đậu”, Bệnh Truyền nhiễm và Nhiệt đới, Nhà xuất bản Y học, tr 166-171.

4. Đặng Thị Như Nguyệt, Đoàn Thị Diệp Ngọc, “Đặc điểm lâm sàng bệnh thủy đậu trẻ em tại bệnh viện Nhi đồng I “ Tạp chí Y học Thành phố Hồ Chí Minh, Vol 14 Supplement of No 1, 2010: 367-371

5.National Foundation for infectious Diseases: Facts about chickenpox and singles for adults. NFID, 2009

6.Chickenpox vaccine safety.CDC, October 27, 2015.

7. Varicella and Herpes Zoster vaccine. WHO position Paper, June 2014.

RESEARCH FEATURES VARICELLA IN PATIENTS TREATED

 IN INFECTIOUS DISEASES DEPARTMENT OF THAI NGUYEN CENTRAL 

GENERAL HOSPITAL FROM 2013- 2015

Duong Van Thanh, Le Thi Luu
Thai nguyen University of Medicine and Pharmacy
SUMMARY

Objective: To describe the Epidemic, clinical features, laboratory tests in patients with varicella in infectious diseases department of  Thainguyen Central General Hospital from 2013-2015. Methods: This is prospective and retrospective study, including cross – sectional study on 76 patients with varicella in infectious diseases department of Thainguyen Central General Hospital from 2013-2015. Results: Varicellas were found in any kind of patients. The disease was maintly encountered in men (53.9%). All most of patients were 1 to 15 years old. None of patient was vaccinated with chicken pox, 34.3% patients contacted to patients with varicella. Patients with fever (98.7%), itching (93.4%), cough (53.9%), headache (15.8%). Almos of patients had glucomia, uremia and ALT were normal, 33.3% of patients had hyponatrimia, 59,2% of patients had AST more than normal but not important. All most of patients were Xrayed and ultrasounded and result were normal. The recovery after treatment were found in 88.2 % of patients. Conclusion: Varicella is an infectious disease with common symptoms such as fever, itching, headache. All most laboratory were normal.

Keywords: Varicella.
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		20 - 34 tuổi
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