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ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu 
Bệnh nhân có chẩn đoán bệnh chính hoặc bệnh 

kèm là bệnh xương khớp nhập viện điều trị tại Khoa 
Lão, Bệnh viện Ngũ Hành Sơn, TP Đà Nẵng trong 
thời khoảng từ tháng 3/2016 đến tháng 9/2016. 

Mẫu thực hiện: n = 89 bệnh nhân. 
2. Phương pháp nghiên cứu 
Thu thập và xử lý số liệu 
Bằng phương pháp mô tả trực tiếp cắt ngang, thu 

nhập các dữ liệu theo mẫu thiết kế và sử dụng các 
phần mềm Excel 13.0 và Medcalc 8.0 để xử lý và 
phân tích số liệu. Số liệu cũng được kiểm chứng lại 
trên phần mềm SPSS 15.0. 

KẾT QỦA VÀ BÀN LUẬN 
1. Đặc điểm chung  
1.1. Đặc điểm phân bố bệnh nhân theo giới 

tính 
Nữ: 64,00%, nam: 36,0%, p < 0,05. Nghiên cứu 

này phù hợp với nghiên cứu của Lưu Thị Hiệp - nữ: 
71,9%, nam: 28,1%. Trong một nghiên cứu khác của 
chúng tôi, ở bệnh thoái hóa cột sống, nữ: 68,50%, 
nam: 31,50% (p < 0,01).  

1.2. Đặc điểm phân bố bệnh nhân theo thời 
điểm vảo viện 

Nhập viện chủ yếu vào viện ngày thứ hai (18,0%) 
và thứ ba (22,5%) sau khi khởi phát cơn đau hoặc 
ngày thứ bảy (21,3%) và sau đó (14,6%). 

1.3. Đặc điểm phân bố bệnh nhân theo dịch vụ 
điều trị 

BHYT: 98,90%, viện phí : 1,10%, p < 0,01. Trong 
các nghiên cứu chúng tôi đăng Tap̣ chı́ Y hoc̣ thực
hành 748 - số 1/2011, 804 - số 1/2012, 985 - số 
11/2015, tỉ lệ nằm viện có BHYT lần lượt là 60,50%; 
76,40% và 98,60%. Theo Bộ Y tế , BHYT năm 2010 
khoảng 60%, năm 2011 khoảng 63%, năm 2012 
khoảng 66,80% và năm 2013 khoảng 78%. Tại TP 
Đà Nẵng, năm 2012 là 91%, năm 2013 là 93,89%, 
năm 2014 là 92,50%, năm 2015 là 93,90% (năm 
1993 là 7,50%). 

1.4. Đặc điểm phân bố bệnh nhân theo tiền sử 
bệnh xương khớp 

Có tiền sử : 48,30%, không có tiền sử : 51,70%, p 
> 0,05. Trong nghiên cứu khác của chúng tôi người
có tiền sử đau cột sống là 58,90% và không là
41,10% (p > 0,05). 

2. Đặc điểm lâm sàng  
2.1. Tuổi trung bình 
Chung: 72,54 ± 9,22, nữ: 73,63 ± 9,81), nam: 

70,59 ± 7,83. Mode và median chung và nam đều 
bằng 72. Riêng mode và median nữ lần lượt : 62 và 
72. Trong mẫu nghiên cứu , tuổi thấp nhất là 60 tuổi
và cao nhất là 96. Riêng nam là 60 và 86, nữ là 60 và
96 tuổi.  

2.2. Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi 
Bệnh nhân tập trung chủ yếu ở độ tuổi 60-69 và 

70-79, với các tỉ lệ lần lượt là 39,30% và 38,2%. Nếu 
tính độ tuổi 60-79, tỉ lệ mắc bệnh là 77,50% (p < 
0,01). 

2.3. Cân nặng trung bình 
Chung: 52,38 ± 9,45 (kg), nam: 56,22 ± 9,64, nữ: 

50,23 ± 8,71.  
Trong mẫu, cao nhất là 80 (kg) và nhẹ nhất là 35 

(kg). Riêng nam trong cao nhất là 80 (kg) và thấp 
nhất 40 (kg), nữ lần lượt là 75 (kg) và 35 (kg).  

2.4. Hạn chế vận động và dùng thuốc tại nhà 
 

 
 

74,20 người bệnh bị hạn chế vận động, 39,30% 
dùng thuốc tại nhà trước khi đến bệnh viện, p < 0,01. 

2.5. Phân bố bệnh nhân theo chẩn đoán  
Bệnh chính: 69,70%, bệnh kèm: 30,30%; p < 

0,01. Trong đó, 4,50% chỉ điều trị bệnh xương khớp 
và 96,50% điều trị đồng thời với các bệnh khác. 
Nghiên cứu của Lưu Thị Hiệp bệnh nhân thoái hóa 
cột sống có bệnh kết hợp 61,40%, của Mai Hữu 
Phước ở bệnh nhân thoái hóa cột sống >16 tuổi, 
bệnh chính 78,10% và 67,10% kết hợp các bệnh 
khác. 

2.6. Phân bố bệnh nhân theo số lượng bệnh 
chẩn đoán - điều trị 

Bệnh nhân cao tuổi mắc bệnh xương khớp cùng 
lúc điều trị 3 bệnh là 44,90%, 2 bệnh là 25,80% và 4 
bệnh là 23,60%. Nhìn chung, bệnh nhân có từ 2 đến 
4 bệnh kèm chiếm tỉ lệ là 94,30% (p < 0,01). 

2.7. Phân bố bệnh nhân theo số loại thuốc 
giảm đau sử dụng 

Sử dụng 3 lọai thuốc giảm đau chiếm tỉ lệ cao 
nhất (48,30%), dùng 1 loại là 15,70% và dùng 2 loại 
là 36,00%. Nhìn chung dùng từ 2-3 loại thuốc giảm 
đau chiếm đến 84,30% (p < 0,01). 

2.8. Phân bố bệnh nhân theo thuốc tiêm và kết 
hợp Đông Y  

 
 
68,50% giảm đau bằng thuốc tiêm, 65,20% phối 

hợp với Đông Y. Trong nghiên cứu chúng tôi ở người
>16 tuổi bị thoái hóa cột sống có đến 86,30% giảm 
đau bằng thuốc tiêm và 80,80% phối hợp điều trị với 
Đông Y. 

2.9. Số ngày nằm viện trung bình 
Chung: 10,98 ± 3,46; nữ:11,00 ± 3,76, nam: 10,94 

± 2,91. Số ngày điều tri ̣trung bı̀nh của cả hai giới đều
vượt trội hơn số ngày nằm điều tri ̣trung bı̀nh theo
tiêu chuẩn Bộ Y tế (< 7 ngày). Trong mẫu nghiên cứu, 
người nằm viêṇ ı́t nhất 3 ngày, nhiều nhất 20 ngày. 
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Mode và median số ngày điều tri ̣nam 11 và 11, nữ là 
14 và 10, chung là 14 và 11. 

3. Đặc điểm cận lâm sàng 
3.1. Vị trí xương khớp bị thương tổn trên film X 

quang 
Vùng thắt lưng là khu vực có các đốt sống bị tổn 

thương nhiều nhất (57,30%), kế đến là cột sống đoạn 
cổ; 18,00% và khớp gối: 10,10%, kết hợp là 5,60%. 
Theo nghiên cứu của Đặng Hồng Hoa đau thắt lưng 
chiếm tỉ lệ 65 - 80%, của Lưu Thị Hiệp là 50,00%. 
Trong nghiên cứu khác của chúng tôi ở người 16 
tuổi, vùng thắt lưng là khu vực có các đốt sống bị tổn 
thương chiếm tỉ lệ 75,30% và vùng cổ là 16,40%. 

3.2. Vị trí tổn thương thường gặp 
Trong bệnh lý xương khớp ở người cao tuổi, cột 

sống là khu vực chịu nhiều thương tổn nhất, chiếm tỉ 
lệ 80,90% (p < 0,01). 

3.2. Hình thái xương khớp bị tổn thương trên 
film X quang 

Thoái hóa: 69,70%, gai: 16,90%, các dạng tổn 
thương khác: 6,70%, p < 0,01. Nghiên cứu của Lưu 
Thị Hiệp hình ảnh thoái hóa cột sống là 70,10%, 
Nguyễn Văn Thạch là 73,30% và Mai Hữu Phước là 
75,30%. 

3.3. Số lượng đốt sống bị tổn thương trên film 
X quang 

Số đốt sống bị thương tổn 5 đốt (48,30%) > 4 đốt 
(10,10%) > 3 đốt (7,90%) > 6 đốt (5,60%) > 2 đốt = 9 
đốt = 10 đốt (2,20%). 

3.4. Các mối tương quan lâm sàng , cận lâm 
sàng 

3.4.1. Tương quan giữa tuổi và số ngày nằm viên 
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Số ngày  
Có sự tương quan thuâṇ , nhưng yếu giữa tuổi và

số ngày nằm viện. Phương trı̀nh hồi quy biểu hiêṇ sự
tương quan: y = 67,47 + 0,46x; với r = 0,17; p > 0,05. 

3.4.2. Tương quan giữa tuổi và cân nặng 
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P=Kg  
Có sự tương quan nghịch giữa tuổi và trọng

lượng cơ thể . Phương trı̀nh hồi quy biểu diễn sự
tương quan: y = 91,77 - 0,38 x; với r = - 0,38; p 
<0,01. 

3.4.3. Tương quan giữa cân nặng và số loại thuốc
điều trị  
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Số thuốc   
Có sự tương quan thuận , nhưng yếu giữa cân 

nặng và số lượng thuốc điều trị. Phương trı̀nh hồi quy
biểu diễn sự tương quan : y = 40,67 + 1,58 x; với r = 
0,18; p > 0,05. 

KẾT LUẬN 
Mẫu n = 89 bệnh nhân là người cao tuổi mắc 

bệnh xương khớp điều trị tại Khoa Lão, Bệnh viện 
Ngũ Hành Sơn, TP Đà Nẵng chúng tôi rút ra một số 
kết luận sau: 

1. Đặc điểm chung  
Nữ mắc bệnh nhiều hơn nam với các tỉ lệ l ần lượt 

64,00% và 36,00%, p < 0,05.  
Người bệnh có BHYT là 98,9% và không BHYT là 

1,10%, p < 0,01. 
Tiền sử mắc bệnh thoái hóa cột sống: 48,30% và 

không tiền sử: 51,70%, p > 0,05. 
2. Đặc điểm lâm sàng  
Tuổi trung bı̀nh chung 72,54 ± 9,22, nữ 73,63 ± 

9,81 và nam 70,59 ± 7,83, mode và median tuổi
chung và tuổi của nam đều bằng 72, p < 0,01. 

Độ tuổi 60-69 mắc bệnh chiếm tỉ lệ 39,30% và 70-
79 là 38,20% Nếu tı́nh trong khoảng tuổi từ 60 đến
79, tỉ lệ mắc bệnh 77,50%, p < 0,01.  

Cân nặng cơ thể trung bình chung 52,38 ± 9,45 
(kg), nam 56,22 ± 9,64 (kg) và nữ 50,23 ± 8,71 (kg). 
Mode cân nặng của nữ là 40 và median là 48. 

Có 74,20% người cao tuổi mắc bệnh xương khớp 
bị hạn chế vận động và 39,40% có dùng thuốc tại nhà 
trước khi nằm viện. 

Chẩn đoán bệnh chính 69,70% và bệnh kèm 
30,30%; p < 0,01. Chỉ có bệnh xương khớp là 4,50% 
và kết hợp bệnh khác là 95,50%, p < 0,01. 

Bệnh nhân có từ 2 đến 4 bệnh đồng thời chiếm tỉ 
lệ là 94,30%, p < 0,01. 

Kết hợp 3 loại thuốc giảm đau: 48,30%, 2 loại: 
36,00%, 1 loại: 15,70%, p < 0,01. 

Dùng thuốc tiêm: 68,50%, phối hợp với Đông Y: 
65,20%, p < 0,01. 

Số ngày điều tri ̣trung bı̀nh chung 10,98 ± 3,46; nữ
11,00 ± 3,76 (p < 0,05) và nam 10,94 ± 2,91 (p > 
0,05). Mode và median của nam và mode chung đều
bằng 11. 

3. Đặc điểm cận lâm sàng 
Thắt lưng (L) bị tổn thương chiếm tỉ lệ cao nhất 

(57,30%), kế đến là cột sống đoạn cổ (C) 18,00% và 
khớp gối là 10,10%, kết hợp (C + L) là 5,6%, p< 0,01. 

Vị trí tổn thương thường gặp là cột sống: 80,90%, 
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p < 0,01. 
Hình ảnh xương khớp bị thoái hóa: 69,70% và 

gai: 16,90%, các dạng tổn thương khác: 6,70%, p < 
0,01. 

Số đốt sống bị thương tổn: 5 đốt (48,30%) > 4 đốt 
(10,10%) > 3 đốt (7,90%) > 6 đốt (5,60%) > 2 đốt = 9 
đốt = 10 đốt (2,20%), p < 0,01. 

4. Các mối tương quan lâm sàng , cận lâm 
sàng 

Tương quan thuâṇ , nhưng yếu giữa tuổi và số
ngày nằm viện . Phương trı̀nh hồi quy biểu diễn sự
tương quan: y = 67,47 + 0,46x; với r = 0,17; p > 0,05. 

Tương quan nghic̣h giữa tuổi và cân nặng cơ thể . 
Phương trı̀nh hồi quy biểu diễn sự tương quan : 
y = 91,77 - 0,38 x; với r = - 0,38; p < 0,01. 

Tương quan thuận , nhưng yếu giữa cân nặng và 
số loại thuốc điều trị . Phương trı̀nh hồi quy biểu diễn
sự tương quan: y = 40,67 + 1,58x; với r = 0,18; p > 
0,05. 

ĐỀ NGHỊ 
Giáo dục các tư thế đúng của cột sống trong sinh 

hoạt và lao động, đặc biệt chú trọng ở trẻ nhỏ để có 
một cột sống phát triển hoàn chỉnh. 

Tăng cường thông tin tuyên truyền những kiến 
thức căn bản về bệnh lý xương khớp nói chung và 
bệnh thoái hóa cột sống nói riêng. 

Hướng dẫn cách tránh cho xương khớp nói chung 
và cột sống nói riêng bị quá tải bởi sự tác động của 
trọng lượng nặng một cách đột ngột, nhất tránh là 
vận động sai tư thế. Huấn luyện các bài tập tốt cho 
xương khớp, sửa chữa các tư thế xấu. 

Phát hiện và điều trị kịp thời các dị tật của xương 

khớp, nhất là cột sống. 
Định hướng nghề nghiệp cho tuổi lao động phù 

hợp với tình trạng sức khỏe. Những người lao động 
nặng cần khám sức khỏe định kỳ, chụp X quang để 
phát hiện sớm những biến đổi của xương khớp và 
nhất là cột sống. 

Chú ý rèn luyện sức khỏe người cao tuổi qua các 
phương pháp thể dục buổi sáng, thể dục dưỡng sinh, 
Yoga, tập khiêu vũ... để có một bộ xương khớp luôn 
luôn chắc khỏe. 
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TÓM TẮT 
Đặt vấn đề: Ung thư đại tràng đang trở thành một 

vấn đề của y tế cộng đồng, ngày càng được quan 
tâm bởi tỷ lệ mắc và tử vong cao trên toàn thế giới. 
Đối với bệnh nhân ung thư đại tràng từ sau giai đoạn 
II có nguy cơ cao, phẫu thuật kết hợp với phác đồ 
hoá chất hỗ trợ FOLFOX4 được xem là điều trị tiêu 
chuẩn. Chúng tôi đánh giá giá trị tiên lượng thời gian  
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sống thêm 5 năm của nồng độ CEA trước mổ ở bệnh 
nhân ung thư đại tràng điều trị bằng phẫu thuật kết 
hợp hóa chất theo phác đồ FOLFOX4 tại Bệnh viện 
Đa khoa tỉnh Hà Nam. 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả có 
theo dõi phân tích sau can thiệp. 

Kết quả: Nghiên cứu 69 bệnh nhân ung thư đại 
tràng điều trị bằng phẫu thuật kết hợp hóa chất theo 
phác đồ FOLFOX4 tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hà 
Nam từ 3/2011 đến 3/2016 có tuổi mắc bệnh trung 
bình 60,5 ± 9,7. Nam giới chiếm 55,1%. Khối u ở đại 
tràng phải 47,8%, đại tràng trái 52,2%. Kích thước 
khối u trên 5cm chiếm 62,3%, dưới 5cm 37,7%. Tỷ lệ 
bệnh nhân u giai đoạn III chiếm 71%. Tỷ lệ sống 
thêm toàn bộ sau 5 năm 30,5%. Thời gian sống trung 
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bình của nhóm nghiên cứu 36,7 ± 3,2 tháng. Khi nồng 
độ CEA trước mổ >10ng/l thì khả năng của bệnh 
nhân ung thư đại tràng có thời gian sống thêm toàn 
bộ <5 năm cao hơn gấp 23,14 lần và thời gian sống 
thêm không bệnh <5 năm cao hơn gấp 22,54 lần 
bệnh nhân có nồng độ CEA <10ng/l. 

Kết luận: Nồng độ CEA trước mổ có giá trị trong 
tiên lượng thời gian sống thêm trên 5 năm của bệnh 
nhân ung thư đại tràng. 

Từ khóa: Ung thư đại tràng, thời gian sống thêm 
5 năm, tiên lượng, CEA. 

SUMMARY 
EVALUATED THE 5-YEAR SURVIVAL TIME 

PRONOSTIC VALUE OF PREOPERATIVE CEA LEVEL OF 
COLON CANCER PATIENTS WAS TREATED WITH 
SURGERY AND ADJUVANT FOLFOX4 REGIMENT AT 
GENERAL HOSPITAL OF HANAM PROVINCE 

Background: Colon cancer is becoming a matter 
of public health, is increasingly concerned by the 
incidence and mortality worldwide. For colon cancer 
patients after high risk phase II, surgery combined 
with FOLFOX4-assisted chemotherapy regimen is 
considered standard treatment. We evaluated of the 
5-year survival time prognostic value of preoperative 
CEA levels in patients with colon cancer treated with 
surgial and FOLFOX4 regiment. 

Method: The study describes the analysis of 
follow-up after the intervention. Results: 69 colon 
cancer patients was treated with surgery and 
FOLFOX4 regimen at General Hospital of Hanam 
Province beetwen March, 2011 and March, 2016: 
average age 60.5 ± 9.7. The proportion accounted for 
55.1% of men. Tumor location: 47.8% on the right 
colon and 52.2% on the left. Above 5cm tumor size 
accounted for 62.3% and 37.7% had less than 5cm. 
The percentage of patients with stage III tumors 
dominated 71%. Survival rate after 3 years ware 
47.5%. Survival rate after 5 years ware 30.5%. The 
average survival time of 36.7 ± 3.2 months. At 
preoperative CEA levels more than 10 ng/l, the 
probability of patients having a lifetime less than 5 
years was 23.14 times higher, and the disease-free 
survival lifetime less than 5 years was 22.54 times 
higher patients with CEA less than10ng/l. 

Conclusion: Preoperative CEA level was high 
value in pronostic of 5 years survival time in patients 
with colon cancer. 

Keywords: Colon cancer, 5 years survival time, 
prognosis, CEA. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư đại tràng (UTĐT) đang trở thành một vấn 

đề của y tế cộng đồng, ngày càng được quan tâm bởi 
tỷ lệ mắc và tử vong cao trên toàn thế giới. Đối với 
bệnh nhân ung thư đại tràng từ sau giai đoạn II kết 
hợp phẫu thuật với phác đồ hoá chất hỗ trợ FOLFOX4 
được xem là điều trị tiêu chuẩn. Ở Việt Nam các 
nghiên cứu đánh giá kết hợp phẫu thuật và hóa chất 
bổ trợ theo phác đồ FOLFOX4 chưa nhiều và mới chỉ 
dừng lại ở một giai đoạn nhất định của bệnh và 

thường được triển khai ở các trung tâm y tế lớn. 
Tại Hà Nam, phần lớn bệnh nhân UTĐT đến viện 

đã ở sau giai đoạn II, được phẫu thuật theo nguyên 
tắc cố gắng loại bỏ hoàn toàn khối u theo chỉ tiêu R0, 
nạo vét hạch, lập lại lưu thông tiêu hóa đồng thời xác 
định mức độ lan rộng di căn của khối u tới các tạng 
trong ổ bụng trong lúc phẫu thuật. Sau đó, bệnh nhân 
được áp dụng phác đồ điều trị hóa chất FOLFOX4 
theo khuyến cáo. Chúng tôi tiến hành nghiên cứu này 
nhằm mục tiêu: “Đánh giá giá trị tiên lượng thời gian 
sống thêm 5 năm của nồng độ CEA trước mổ ở bệnh 
nhân ung thư đại tràng điều trị bằng phẫu thuật kết 
hợp hóa chất theo phác đồ FOLFOX4 tại Bệnh viện 
Đa khoa tỉnh Hà Nam”. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu 
Bao gồm 69 bệnh nhân ung thư đại tràng được 

phẫu thuật và điều trị hóa chất bổ trợ phác đồ 
FOLFOX4 tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hà Nam từ 
3/2011 đến 3/2016. 

1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 
- Bệnh nhân được chẩn đoán xác định là ung thư 

biểu mô đại tràng bằng mô bệnh học. 
- Được phẫu thuật và điều trị hóa chất bổ trợ phác 

đồ FOLFOX4 đủ chu kỳ tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh 
Hà Nam. 

- Không mắc các bệnh cấp tính hoặc trầm trọng 
khác phối hợp (suy tim, suy gan, suy thận…). 

- Đánh giá sau mổ ở giai đoạn II có nguy cơ cao 
và giai đoạn III. 

- Bệnh nhân có hồ sơ lưu trữ, đồng thời có đủ các 
thông tin theo dõi đáp ứng mục tiêu nghiên cứu. 

1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh nhân mắc các bệnh ung thư phối hợp 

khác. 
- Bệnh nhân bị tử vong không liên quan đến bệnh 

UTĐT. 
2. Phương pháp nghiên cứu 
2.1. Thiết kế nghiên cứu 
- Nghiên cứu mô tả có theo dõi phân tích sau can 

thiệp. 
2.2. Biến số và chỉ số nghiên cứu 
- Tuổi, giới. 
- Vị trí, kích thước, hình thể khối u. 
- Mức độ u xâm lấn thành đại tràng. 
- Nồng độ CEA trước mổ. 
- Cách thức phẫu thuật. 
- Thời gian sống thêm toàn bộ. 
2.3. Xử lý số liệu 
Số liệu được thu thập riêng cho từng trường hợp 

theo một mẫu bệnh án thống nhất , được nhập và xử 
lý bằng phần mềm SPSS 16.0 for Windows với các 
thuật toán thống kê thích hợp. Tính thời gian sống 
thêm của toàn bộ 69 bệnh nhân, theo phương pháp 
Kaplan-Meyer, được kiểm nghiệm bằng phương 
pháp Hồi quy với Test Log-Rank. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên 

cứu 
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Tổng số bệnh nhân 69 
Tuổi trung bình 60,5 ± 9,7 
Nam giới (n,%) 38 (55,1%) 

Vị trí khối u 
Đại tràng phải 
Đại tràng trái 

 
33(47,8%) 
36 (52,2%) 

Kích thước khối u 
<5 cm 
>5 cm 

 
26 (37,7%) 
43 (62,3%) 

Hình thể khối u 
Thể sùi 
Thể loét 

Thể sùi và loét 
Thể thâm nhiễm 

 
25 (36,2%) 
11 (15,9%) 
28 (40,6%) 
5 (7,2%) 

Mức độ xâm lấn 
T2 
T3 
T4 

 
14 (20,3%) 
24 (49,3%) 
31 (21,4%) 

Nồng độ CEA trước mổ 
<5 

5-10 
>10 

 
25 (36,2%) 
10 (14,5%) 
34 (49,3%) 

Phương pháp phẫu thuật 
Cắt đại tràng phải 

Cắt đoạn đại tràng ngang 
Cắt đại tràng trái 

Cắt đại tràng Sigma 
Cắt đại tràng mở rộng 
Phẫu thuật Hartman 

 
24 (34,8%) 
13 (18,8%) 
8 (11,6%) 

14 (20,3%) 
4 (5,8%) 
6 (8,7%) 

Thời gian sống thêm toàn bộ 
(Trung bình, 95% CI) 

Sau 1 năm 
Sau 2 năm 
Sau 3 năm 
Sau 4 năm 
Sau 5 năm 

36,7 ± 3,2 tháng (30,4 
- 42,9) 

62 (89,1%) 
43 (52,6%) 
41 (47,5%) 
39 (40,7%) 
37 (30,5%) 

 

Bảng 2. So sánh tỷ lệ bệnh nhân sống thêm theo 
nồng độ CEA trước mổ 

Nồng độ CEA Số bệnh nhân OS % DFS % 
< 5 ng/ml 25 88,0 68,0 

5 - 10 ng/ml 10 80,0 70,0 
> 10 ng/ml 34 20,6 8,8 

  P < 0,001 P < 0,001 
Nhận xét: Thời gian sống thêm toàn bộ và sống 

thêm không bệnh 5 năm ở nhóm có nồng độ CEA 
trước mổ dưới 10ng/ml cao hơn so với nhóm trên 
10ng/ml. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p 
<0,05. 

Bảng 3. Giá trị tiên lượng thời gian sống thêm 
toàn bộ dưới 5 năm khi nồng độ CEA trước mổ >10 
ng/l 
Nồng độ CEA 

trước mổ 
Số bệnh 

nhân 

Thời gian sống 
thêm toàn bộ OR (95% 

CI) <5 năm >5 năm 
>10 ng/l 34 27 7 23,14 

(5,744-
100,671) 

<10 ng/l 35 5 30 
Tổng 69 32 37 

Nhận xét: Khi nồng độ CEA trước mổ >10ng/l thì 
khả năng của bệnh nhân UTĐT có thời gian sống 
thêm toàn bộ <5 năm cao hơn gấp 23,14 lần bệnh 
nhân có nồng độ CEA <10ng/l. 

Bảng 4. Giá trị tiên lượng thời gian sống thêm 
không bệnh dưới 5 năm khi nồng độ CEA trước mổ 
>10 ng/l 

Nồng độ 
CEA trước 

mổ 

Số bệnh 
nhân 

Thời gian sống 
thêm không bệnh OR  

(95% CI) <5 năm >5 năm 
>10 ng/l 34 31 3 22,54 

(5,074-
132,107) 

<10 ng/l 35 11 24 
Tổng 69 42 27 

Nhận xét: Khi nồng độ CEA trước mổ >10ng/l thì 
khả năng của bệnh nhân UTĐT có thời gian sống 
thêm không bệnh <5 năm cao hơn gấp 22,54 lần 
bệnh nhân có nồng độ CEA <10ng/l. 

BÀN LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tuổi trung bình 

mắc UTĐT là 60,5 ± 9,7, tuổi thấp nhất 39 tuổi, tuổi 
cao nhất 79 tuổi, nhóm tuổi hay gặp là 50 đến 69 
chiếm 68,1%. Kết quả này cũng phù hợp với phần 
lớn các nghiên cứu trong nước khác như Từ Thị 
Thanh Hương cùng cộng sự (2012) [4]. Theo UCCI tỷ 
lệ UTĐT tăng dần từ sau tuổi 40 và đỉnh cao ở độ 
tuổi 50- 70. Siegel R và cộng sự trong nghiên cứu 
năm 2012, ghi nhận ở Hoa Kỳ tuổi trung bình của 
UTĐTT ở nam là 68 và nữ là 72 nhưng theo dõi thấy 
xu hướng trẻ hóa đang tăng dần [6].  

Về giới thấy UTĐT gặp ở cả hai giới. Trong 
nghiên cứu này nam giới chiếm 55,1%, nữ giới chiếm 
44,9%, tỷ lệ nam/nữ là 1,26. Đa số các tác giả trong 
nước ghi nhận nam mắc UTĐT nhiều hơn nữ, tỷ lệ 
này dao động từ 1,0 đến 1,4. Nghiên cứu của Từ Thị 
Thanh Hương (2012) Bệnh viện K tỷ lệ nam/nữ là 
1,32. Nhóm bệnh nhân < 40 tuổi tỷ lệ nam nhiều hơn 
nữ; nhóm ≥ 40 tỷ lệ nam nữ tương đương. Tuy nhiên 
sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê [4]. 

Vị trí khối u ở đại tràng phải tỷ lệ 47,8%, đại tràng 
trái 52,2%. Theo Trần Thắng (2012) nghiên cứu tại 
Bệnh viện K trên 116 bệnh nhân thì UTĐT phải chiếm 
51,7%, UTĐT trái 48,3% [5]. Có sự khác nhau về tỷ lệ 
vị trí UTĐT ở các nghiên cứu khác nhau, tuy nhiên sự 
khác biệt về tỷ lệ ung thư giữa đại tràng trái và đại 
tràng phải không nhiều. 

Trong nhiên cứu của chúng tôi thấy thể sùi chiếm 
36,2%, thể loét chiếm 15,9%, thể sùi loét chiếm 
40,6%, thể thâm nhiễm 7,2%. Các kết quả nghiên 
cứu trong nước khác kết hợp thể sùi loét thành thể 
sùi thì kết quả cũng tương tự. 

Kích thước khối u trên 5 cm chiếm 62,3%. Theo 
Từ Thị Thanh Hương và cộng sự, tỷ lệ u trên 5 cm 
chiếm 76% [4]. 

Trong tổng số 69 bệnh nhân nghiên cứu thấy tỷ lệ 
khối u xâm lấn đến lớp thanh mạc (T3) và vượt qua 
thanh mạc xâm lấn ra tổ chức xung quanh (T4) là 
49,3% và 30,4%. Có 20,3% số bệnh nhân có khối u 
xâm lấn đến lớp cơ (T2) và không có bệnh nhân nào 
khối u còn khu trú ở lớp niêm mạc (T1). Đào Thị 
Thanh Bình nghiên cứu tại Bệnh viện K thấy giai 
đoạn T2 chiếm 14,4%, T3 44,4%, T4 40%, chỉ có 1 
bệnh nhân (0,01%) ở giai đoạn T1 do khám sức khỏe 
định kỳ phát hiện ra [1]. Các tác giả nước ngoài cũng 
cho rằng mức độ xâm lấn u có giá trị tiên lượng độc 
lập [6] [7]. 

Cho đến nay phẫu thuật là biện pháp chủ yếu để 
điều trị UTĐT. Nguyên tắc phẫu thuật UTĐT là lấy hết 
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tổ chức ung thư, đảm bảo diện cắt an toàn, nạo vét 
hạch vùng, lập lại lưu thông tiêu hóa. Tùy theo vị trí 
khối u, tình trạng mạch máu, tình trạng hạch mà phẫu 
thuật viên quyết định cắt đoạn đại tràng, cắt nửa đại 
tràng hay cắt toàn bộ đại tràng. Theo đó phẫu thuật 
viên sẽ phải cắt khối u sao cho diện cắt cách xa khối 
u ít nhất 5 cm và phải nạo vét hạch theo cuống mạch. 
Ngày nay điều trị phẫu thuật UTĐT đang có nhiều 
thay đổi và áp dụng nhiều kỹ thuật mới, nhưng xu 
hướng là tăng cường điều trị bảo tồn và điều trị kết 
hợp với hóa trị, miễn dịch và liệu pháp nhắm trúng 
đích. Trong nghiên cứu của chúng tôi toàn bộ số 
bệnh nhân được phẫu thuật triệt căn, đa số là cắt 
đoạn đại tràng, tỷ lệ cắt đại tràng phải cao nhất, có 
23,2% phải mổ cấp cứu làm hậu môn nhân tạo sau 
đó mổ lại thì hai. Có 6 trường hợp (8,7%) phải phẫu 
thuật Harmann do khối u đại tràng Sigma lan rộng. 
Số lượng bệnh nhân phải cắt đại tràng mở rộng thấp 
chỉ có 4 trường hợp. 

Bảng 2 cho thấy tỷ lệ bệnh nhân có nồng độ CEA 
trước phẫu thuật tăng chiếm 63,8%, trong đó tăng 
nhẹ từ 5-10 ng/ml chiếm 14,5%, tăng trên 10 ng/ml 
chiếm 49,3%. Kết quả này cũng tương tự như Từ Thị 
Thanh Hương [4]. Nghiên cứu của chúng tôi cùng 
các tác giả khác đều thấy một tỷ lệ khá lớn bệnh 
nhân có nồng độ CEA trước mổ âm tính và như vậy 
không thể dựa vào nồng độ CEA để tầm soát hay 
chẩn đoán ung thư đại tràng vì độ nhậy thấp. Nguyễn 
Thanh Tâm (2010) cho rằng nồng độ CEA trước 
phẫu thuật có giá trị tiên đoán bệnh nhân có di căn 
hạch với độ nhậy và độ chính xác tương ứng lên tới 
79,5% và 70,8% [5]. Một số tác giả nước ngoài cũng 
nhận định có sự liên quan về giai đoạn bệnh với nồng 
độ CEA trước phẫu thuật [6],[7]. 

 Mặc dù vậy, phân tích giá trị tiên lượng thời gian 
sống thêm 5 năm của nồng độ CEA trước mổ ở bệnh 
nhân UTĐT, chúng tôi thấy: Khi nồng độ CEA trước 
mổ >10ng/l thì khả năng của bệnh nhân UTĐT có 
thời gian sống thêm toàn bộ <5 năm cao hơn gấp 
23,14 lần bệnh nhân có nồng độ CEA <10ng/l với 
khoảng tin cậy 95% từ 5,744 đến 100,671 (Bảng3). 
Khi nồng độ CEA trước mổ >10ng/l thì khả năng của 
bệnh nhân UTĐT có thời gian sống thêm không bệnh 
<5 năm cao hơn gấp 22,54 lần bệnh nhân có nồng 
độ CEA <10ng/l với khoảng tin cậy 95% từ 5,074 đến 

132,107 (Bảng 4). Như vậy nồng độ CEA trước mổ 
có giá trị tiên lượng thời gian sống thêm trên 5 năm 
của bệnh nhân UTĐT là rất cao. 

KẾT LUẬN 
- Tuổi mắc bệnh trung bình 60,5 ± 9,7. Tỷ lệ nam 

giới chiếm 55,1%. 
- Vị trí khối u: ĐT phải 47,8%, ĐT trái 52,2%. 
- Kích thước khối u trên 5cm chiếm 62,3%, dưới 

5cm 37,7%. 
- Tỷ lệ bệnh nhân u giai đoạn III chiếm chủ yếu 

(71%). 
- Tỷ lệ sống thêm toàn bộ sau 5 năm 30,5%. 
- Thời gian sống trung bình của nhóm nghiên cứu 

36,7 ± 3,2 tháng. 
- Phân tích giá trị tiên lượng thời gian sống thêm 5 

năm của nồng độ CEA trước mổ ở bệnh nhân UTĐT, 
chúng tôi thấy: Khi nồng độ CEA trước mổ >10ng/l thì 
khả năng của bệnh nhân UTĐT có thời gian sống 
thêm toàn bộ <5 năm cao hơn gấp 23,14 lần và thời 
gian sống thêm không bệnh <5 năm cao hơn gấp 
22,54 lần bệnh nhân có nồng độ CEA <10ng/l. 
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TÓM TẮT 
Mục tiêu: Khảo sát nồng độ IL- 6 huyết thanh ở 

bệnh nhân đái tháo đường týp 2 có biến chứng thận 
và không có biến chứng thận.  

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt 
ngang trên 59 bệnh nhân ĐTĐ2 được chia thành 2 
phân nhóm có biến chứng thận (ĐTĐ2T) và không có 
biến chứng thận (ĐTĐ2K). BN được thăm khám tổng 
thể, xét nghiệm glucose máu, HbA1c, lipid máu, tỷ số 
albumin/creatinin niệu (AC) và IL-6 huyết thanh. 

Kết quả: nồng độ IL-6 của nhóm ĐTĐ2 có trung vị 
14,0 (0,8-52,63) pg/ml. Chỉ số BMI, glucose máu, 
nồng độ cholesterol toàn phần (TC), LDL cholesterol 
(LDL-C), triglycerid (TG) và nồng độ IL-6 huyết thanh 
ở nhóm bệnh nhân ĐTĐ2 cao hơn so với nhóm 
chứng. Trong nhóm ĐTĐ2, tìm thấy mối tương quan 
thuận giữa nồng độ IL-6 huyết thanh với các chỉ số 
glucose máu, HbA1c, TC, AC và BMI, có ý nghĩa 
thống kê (p< 0,05). Ngoài ra, BMI là yếu tố độc lập 
ảnh hưởng tới nồng độ IL-6 huyết thanh. 

Kết luận: nồng độ IL-6 huyết thanh tăng cao ở 
nhóm ĐTĐ2 so với nhóm chứng và tăng ở nhóm 
ĐTĐ2T so với nhóm ĐTĐ2K, do đó IL- 6 huyết thanh 
có thể được xem như những dấu ấn sinh học của 
ĐTĐ2 và biến chứng thận ĐTĐ2. 

Từ khóa: đái tháo đường 2, biến chứng thận đái 
tháo đường, IL-6 

SUMMARY 
Objective: To examine the level of  IL- 6 serum in 

patients with type 2 diabetes mellitus (DM2) with and 
without kidney complication. 

Subjects and methods: A cross-sectional 
description in 59 DM2 patients  subdivided according 
to the absence or presence of kidney complication. 
All patients were clinically examined and performed 
fasting plasma glucose (FPG), HbA1c, lipid profile, 
urine albumin creatinine ratio (AC), estimated 
Glomerular Filtration Rate (eGFR), and IL- 6. 

Results: The median level of IL-6 serum in DM2 
patients was 14.0 (0.8-52.63) pg / ml. The levels of 
IL- 6, FPG, total cholesterol (TC), LDL cholesterol 
(LDL-C), triglyceride (TG) and BMI in DM2 group 
were higher than in the control group. The level of IL- 
6 serum was correlated with FPG, HbA1c, TC, AC 
and BMI (p <0.05). In addition, BMI was an 
independent factor that influences the IL-6 levels. 

Conclusion: The IL-6 level was higher in the type 
2 diabetic group than in the control group. Moreover, 
the level of IL- 6 in DM2 with diabetic nephropathy 

increased significally to without kidney complication 
subgroup. Therefore, the IL-6 level can be considered 
as an important biological marker of type 2 diabetes 
and kidney complication.  

Keywords: Diabetes mellitus 2, diabetic 
nephropathy, IL-6. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đái tháo đường là một trong bốn bệnh không lây 

nhiễm có tỷ lệ gia tăng nhanh nhất trên thế giới[2]. 
Việt Nam thuộc khu vực châu Á - Thái Bình Dương, 
được xác định là khu vực dịch tễ có tỷ lệ mắc mới 
cao hơn hẳn khu vực các nước đang phát triển khác 
trên thế giới. Bệnh ĐTĐ tiến triển thầm lặng và gây ra 
nhiều biến chứng mạn tính, để lại nhiều di chứng 
nặng nề và tỷ lệ tử vong cao. Trong đó, biến chứng 
thận là một biến chứng nghiêm trọng- một trong 
những nguyên nhân hàng đầu dẫn tới suy thận mạn 
giai đoạn cuối. Việc đánh giá chức năng thận nhanh 
chóng và sớm ở bệnh nhân ĐTĐ2 là vô cùng quan 
trọng để kiểm soát được tiến triển của bệnh.  

Nhiều nghiên cứu gần đây cho thấy IL- 6 huyết 
thanh là một dấu ấn nhạy của hệ thống viêm, liên 
quan đến tình trạng tăng glucose máu, kháng insulin 
và ĐTĐ2. Bên cạnh đó, đã có nhiều bằng chứng chỉ 
ra rằng IL- 6 đóng vai trò quan trọng trong việc khởi 
phát, tiến triển của viêm mạn tính và có thể góp phần 
vào sự phát triển của các biến chứng vi mạch ở bệnh 
nhân ĐTĐ .  

Vì vậy, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này với 
mục đích: Tìm mối tương quan giữa nồng độ IL-6 
huyết thanh và một số thông số lâm sàng, cận lâm 
sàng ở bệnh nhân (BN) đái tháo đường týp 2 (ĐTĐ2) 
có và không có biến chứng thận. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu 
BN được chẩn đoán ĐTĐ2 điều trị ngoại trú tại 

Khoa Khám bệnh, Bệnh viện Trung ương Quân đội 
108 từ 07-2016 đến 12- 2016 

2. Phương pháp nghiên cứu  
Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang, chọn mẫu 

thuận tiện. 
Xử lý số liệu 
Các số liệu được xử lý và phân tích bằng phần 

mềm thống kê sinh học SPSS 20. 
KẾT QUẢ  
1. Đặc điểm lâm sàng của các nhóm ĐTNC 
Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của 

đối tượng nghiên cứu. 

 
 NC ĐTĐ2 p ĐTĐ2K ĐTĐ2T p 

n= 32 n= 59 n= 30 n= 29 
Giới (Nữ/Nam) 17/15 25/34 >  0,05 14/16 11/18 >  0,05 

Tuổi (năm) 37,2 ± 7,5 65,2 ± 10,1 < 0,05 65,6 ± 9,4 64,8 ± 10,9 >  0,05 
Tuổi bệnh (năm) 0 10,4 ± 4,7 < 0,05 9,6 ± 5,1 11,1 ± 4,2 >  0,05 

BMI (kg/m2) 20,6 ± 1,34 23,2 ± 1,7 < 0,05 22,6 ± 1,4 23,7 ± 1,8 < 0,05 
Glucose (mmol/L) 5,2 ± 0,4 7,9 ±3,0 < 0,05 7,1 ± 2,3 8,7 ± 3,4 < 0,05 

HbA1c % 5,5 ± 0,4 7,4 ±1,4 < 0,05 7,0 ± 1,1 7,8 ± 1,6 < 0,05 
TC (mmol/L) 4,5 ± 0,47 5,0 ± 1,2 < 0,05 5,0 ± 1,1 4,9 ± 1,4 >  0,05 
TG (mmol/L) 1,1(0,9-1,5) 2,0 (0,6-3,3) < 0,05 1,7 (1,2-2,4) 2,7 (1,6- 3,3) < 0,05 

LDL- C (mmol/L) 2,7 ± 0,4 2,9 ± 1,1 >  0,05 3,0 ± 0,9 2,7 ± 1,2 >  0,05 
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HDL-C (mmol/L) 1,2 ± 0,2 1,1 ± 0,2 >  0,05 1,2 ± 0,2 1,1 ± 0,2 >  0,05 
IL-6 (pg/mL) 0,8 (0,4-1,8) 14,0 (0,8-52,6) < 0,05 10,0 (5,9-17,4) 18,8(10,6-35,7) < 0,05 

AC (mg/mmol) 1,1 (0,4-2,3) 2,3 (0,4- 33,9) < 0,05 1,1 (0,6-1,4) 9,1 (4,6-16,9) < 0,05 
eGFR (ml/ph/1,73m2) 94,8 ± 17,7 84,7 ± 28,6 >  0,05 93,1 ± 21,8 76,1 ± 32,3 < 0,05 

 
2. Nồng độ IL- 6 huyết thanh ở các bệnh nhân 

ĐTĐ2 
Kết quả nghiên cứu cho thấy nồng độ IL- 6 huyết 

thanh ở nhóm ĐTĐ2 là 14,0 (0,8- 52,6) pg/mL, cao 
hơn nhiều so với NC 0,8 (0,4- 1,8) pg/mL, sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).  

Nồng độ IL- 6 huyết thanh ở phân nhóm ĐTĐ2T 
18,8 (10,6- 35,7), tăng cao có ý nghĩa thống kê so với 
phân nhóm ĐTĐ2K 10,0 (5,9- 17,4), p < 0,05. 

3. Tương quan giữa nồng độ IL- 6 huyết thanh 
với một số thông số trong ĐTĐ2 

Bảng 2. Tương quan giữa ln nồng độ IL-6 huyết 
thanh và các thông số ở bệnh nhân mắc ĐTĐ2 (n= 
59) 

 
 

Hệ số tương 
quan với lnIL-6 (r) 

p value 

ĐTĐ2(n= 59) 
Tuổi (năm) 0,287 < 0,05 

Tuổi bệnh (năm) 0,250 >  0,05 
BMI (kg/m2) 0,487 < 0,05 

F     Glucose (mmol/l) 0,391 < 0,05 
HbA1c (%) 0,478 < 0,05 

Cholesterol (mmol/l) 0,260 < 0,05 
LDL- C (mmol/l) 0,174 >  0,05 
HDL- C (mmol/l) 0,054 >  0,05 
AC (mg/mmoL) 0,320 < 0,05 

eGFR (ml/ph/1,73m2) -0,238 >  0,05 
r: Hệ số tương quan Pearson 
BÀN LUẬN  
Nhiều nghiên cứu gần đây cho thấy, viêm mạn 

tính có thể đóng vai trò trung gian quan trọng bệnh 
sinh và là cầu nối giữa ĐTĐ và biến chứng vi mạch 
cũng như đại mạch. Nồng độ IL- 6 huyết thanh tăng 
cao ở nhóm ĐTĐ2 so với NC cho thấy ở những bệnh 
nhân ĐTĐ2, quá trình viêm mạn tính liên tục hiện 
diện. Bên cạnh đó, nghiên cứu của chúng tôi cũng 
ghi nhận được nồng độ IL- 6 huyết thanh ở phân 
nhóm ĐTĐ2T tăng cao so với phân nhóm ĐTĐ2K, 
chứng tỏ những rối loạn nội mô mạch máu cũng là hệ 
quả của quá trình viêm kéo dài. Ngoài ra, kiểm soát 
glucose máu kém kèm theo những rối loạn về lipid 
máu và chỉ số BMI tăng cao cũng làm tăng tốc quá 
trình viêm mạn tính ở những bệnh nhân ĐTĐ2. Kết 
quả này tương tự với một số kết quả nghiên cứu 
trước đó. 

Tương quan thuận giữa nồng độ glucose máu và 
HbA1c và nồng độ IL- 6 huyết thanh ở nhóm ĐTĐ2 
trong nghiên cứu của chúng tôi đã được khẳng định 
bằng kết quả của một nghiên cứu trong ống nghiệm, 
trong đó nồng độ glucose máu cao gây tăng sinh IL- 
6. Điều này có thể được lý giải bới thực tế sự tăng 
glucose máu kéo dài dẫn tới tăng tạo các sản phẩm 
cuối cùng của phản ứng gắn glycosyl vào protein 
(AGEs)- những sản phẩm này có vai trò quan trọng 
trong sự phát triển của viêm mạn tính, và các biến 

chứng mạn của ĐTĐ. Khi AGEs gắn vào các thụ thể 
của nó, chủ yếu là ở các đại thực bào và các tế bào 
nội mạc mạch máu, các nguyên bào sợi, tế bào trung 
mô sẽ gây phóng thích các yếu tố gây hoại tử mô, 
cytokine và các yếu tố tăng trưởng tiểu cầu 
(PDGFs)... làm tăng sản xuất chất nền ở tế bào trung 
mô gây ra những biến đổi tại cầu thận. [1]. 

Ngoài ra, tương quan thuận giữa nồng độ IL- 6 
huyết thanh và chỉ số BMI  ở những bệnh nhân ĐTĐ2 
và kết quả phân tích hồi quy đa biến chỉ ra rằng sự 
gia tăng trọng lượng ảnh hưởng lớn tới sự phát triển 
của quá trình viêm mạn tính. Kết quả này tương đồng 
với kết quả của một nghiên cứu trong ống nghiệm: 
trong đó các tế bào nội mô tĩnh mạch rốn người tăng 
sản xuất IL- 6 khi được thêm tế bào mỡ. Hơn nữa, 
mối tương quan thuận giữa nồng độ IL- 6 với BMI và 
TC có thể đưa ra giả thuyết về vai trò của IL-6 trong 
hệ thống điều chỉnh trọng lượng cơ thể. IL- 6 đã 
được chứng minh là có thể làm giảm hoạt động của 
các lipoprotein lipase ở tế bào mô mỡ chuột trong 1 
thử nghiệm in vivo [5], dẫn tới tăng lắng động 
triglycerid; điều biến hoạt tính của leptin- 1 hormone 
điều hòa chuyển hóa lipid [3]. Trong khi đó, rối loạn 
lipid máu, béo phì là 2 trong những yếu tố nguy cơ 
làm tăng biến chứng thận. Như vây, IL-6 tăng cao 
trong huyết thanh có thể là tác động gián tiếp góp 
phần vào tiến triển của ĐTĐ2 và biến chứng thận 
thông qua việc làm trầm trọng hơn các rối loạn chỉ số 
lipid và trọng lượng cơ thể. 

KẾT LUẬN  
Kết quả nghiên cứu cho thấy nồng độ IL- 6 huyết 

thanh tăng cao ở nhóm ĐTĐ2 có mối tương quan 
thuận với các thông số liên quan tới bệnh ĐTĐ2 và 
có thể  thúc đẩy sự tiến triển của biến chứng thận ở 
những bệnh nhân này. IL- 6 có thể là một dấu ấn sinh 
học tiềm năng để chẩn đoán sớm những tổn thương 
ở cầu thận. 
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NGHIÊN CỨU SỰ ĐỀ KHÁNG KHÁNG SINH CỦA PSEUDOMONAS 
AERUGINOSA GÂY VIÊM PHỔI BỆNH VIỆN Ở NGƯỜI LỚN  

TẠI BỆNH VIỆN PHỔI TRUNG ƯƠNG NĂM 2014-2015 
 

LÊ BẬT TÂN - Đại học Y Hà Nội 
NGUYỄN VĂN HƯNG - Khoa Vi sinh, Bệnh viện Phổi Trung ương 
LÊ NGỌC HƯNG - Bộ môn Lao và Bệnh phổi, Đại học Y Hà Nội 

 
TÓM TẮT 
Hoàn cảnh, lý do nghiên cứu: P. aeruginosa là 

một trong những nguyên nhân thường gặp nhất gây 
nhiễm trùng bệnh viện. Xác định được tình trạng 
kháng kháng sinh của P. aeruginosa đóng vai trò 
quan trọng để lựa chọn kháng sinh điều trị thích hợp; 
Mục tiêu nghiên cứu: Xác định tỷ lệ kháng kháng sinh 
của P. aeruginosa gây VPBV ở người lớn điều trị tại 
Bệnh viện Phổi Trung ương trong năm 2014-2015; 
Phương pháp nghiên cứu: Mô tả, tiến cứu; Kết quả 
chính: Nghiên cứu trên 40 chủng P. aeruginosa gây 
VPBV ở người lớn cho thấy tỷ lệ đề kháng trên 57% 
với hầu hết các kháng sinh. Tuy nhiên vi khuẩn vẫn 
còn nhạy cảm 100% với colistin. Các vi khuẩn phân 
lập ở bệnh nhân VPLQTM có tỷ lệ đề kháng kháng 
sinh cao hơn các chủng vi khuẩn phân lập ở bệnh 
nhân VPBVKLQTM;  

Từ khóa: Pseudomonas aeruginosa, viêm phổi 
bệnh viện. 

SUMMARY 
RESEARCH ON ANTIBIOTIC RESISTANCE OF 

PSEUDOMONAS AERUGINOSA WAS ISOLATED FROM 
ADULT PATIENTS WITH HOSPITAL ACQUIRED 
PNEUMONIA IN THE NATIONAL LUNG HOSPITAL  2014-
2015 

Background: P. aeruginosa is one of the most 
common causes of hospital acquired infection. 
Determination of antibiotic resistance of P. 
aeruginosa is important to select appropriate 
antibiotic therapy; Objective: To determine the 
antibiotic resistance rate of P. aeruginosa that causes 
hospital acquired pneumonia in adults treated at the 
National Lung hospital in 2014-2015; Methods: 
Descriptive, prospective study; Results: Studies on 40 
strains of P. aeruginosa that cause hospital acquired 
pneumonia in adults show antibiotic resistance ratios 
above 57% for most antibiotics. However, the 
bacteria are still 100% sensitive to colistin. Organisms 
isolated from patients with ventilator-associated 
pneumonia had higher rates of antibiotic resistance 
than those isolated in patients with non-ventilator-
associated pneumonia;  

Keywords: Pseudomonas aeruginosa, hospital 
acquired pneumonia. 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh viện Phổi Trung ương là bệnh viện chuyên 

ngành tuyến cuối tiếp nhận điều trị số lượng lớn bệnh 
nhân mắc các bệnh lý nhiễm trùng phổi phế quản, 
trong đó P. aeruginosa là một trong những nguyên 
nhân thường gặp nhất gây viêm phổi nói chung bao 
gồm cả viêm phổi cộng đồng và viêm phổi bệnh viện 
(VPBV)[6]. Việc xác định được tình trạng kháng 
kháng sinh của P. aeruginosa đóng vai trò quan trọng 
để lựa chọn kháng sinh điều trị ban đầu thích hợp, 
làm giảm tỷ lệ tử vong cũng như các hậu quả nặng 
nề của bệnh. 

Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm 
mục tiêu: Xác định đặc điểm đề kháng kháng sinh 
của P. aeruginosa gây VPBV ở người lớn điều trị tại 
Bệnh viện Phổi Trung ương năm 2014-2015. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu: 40 chủng P. 

aeruginosa phân lập được từ các bệnh phẩm phổi, 
phế quản của bệnh nhân mắc VPBV điều trị tại Bệnh 
viện Phổi Trung ương trong thời gian từ 1/2014 đến 
12/2015. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
 Thiết kế nghiên cứu: Mô tả, tiến cứu. 
 Phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu thuận tiện. 
KẾT QUẢ 
1. Bệnh phẩm cấy phân lập P. aeruginosa 
Bảng 1. Phân bố các chủng P. aeruginosa theo 

bệnh phẩm cấy phân lập 
Bệnh phẩm nuôi cấy Số lượng  Tỷ lệ (%) 

Dịch khí, phế quản hút qua ống 
nội khí quản (ETAs) 

21 52,5 

Đờm 14 35,0 
Dịch màng phổi 5 12,5 

Tổng 40 100 
Nhận xét:  Các chủng P. aeruginosa phân lập từ 

dịch ETAs chiếm tỷ lệ cao nhất 52,5%, tiếp đến là 
đờm và dịch màng phổi lần lượt là 35% và 12,5%. 

2. Kết quả thử nghiệm nhạy cảm kháng sinh 
của các chủng P. aeruginosa 

Bảng 2. Tỷ lệ kháng kháng sinh của các chủng P. 
aeruginosa phân lập (n=40) 

Tên kháng sinh Nhạy cảm Trung gian Đề kháng 
n % n % n % 

Ceftazidim 11 27,5 1 2,5 28 70 
Cefepime 8 20,0 3 7,5 29 72,5 
Ticarcillin/ 

Clavulanic acid 
0 0 3 7,5 37 92,5 

Piperacillin/ 
Tazobactam 

18 45,0 15 37,5 7 17,5 

Imipenem 13 32,5 1 2,5 26 65,0 
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Meropenem 5 12,5 1 2,5 34 85,0 
Ciprofloxacin 8 20,0 0 0 32 80,0 
Levofloxacin 6 15,0 1 2,5 33 82,5 
Norfloxacin 8 20,0 0 0 32 80,0 
Gentamicin 10 25,0 1 2,5 29 72,5 
Amikacin 17 42,5 0 0 23 57,5 

Tobramycin 10 25,0 0 0 30 75,0 
Colistin 40 100 0 0 0 0 

Nhận xét:: P. aeruginosa có tỷ lệ đề kháng cao 
trên 57% với hầu hết các thuốc thử nghiệm, trừ 
piperacillin/tazobactam có tỷ lệ đề kháng 17,5% và 
chưa có chủng vi khuẩn nào đề kháng cilistin. 

3. Tỷ lệ đề kháng kháng sinh của các chủng P. 
aeruginosa theo loại VPBV 

So sánh tỷ lệ đề kháng kháng sinh của P. 
aeruginosa ở 2 nhóm bệnh nhân VPLQTM và VPBV 
không liên quan thở máy (VPBVKLQTM) 

Nhận xét:  Các chủng P. aeruginosa phân lập từ 
các bệnh nhân VPLQTM  có tỷ lệ đề kháng cao hơn 
so với các chủng P. aeruginosa phân lập từ các bệnh 
nhân VPBVKLQTM đối với hầu hết các kháng sinh 
thử nghiệm, ngoại trừ piperacillin/tazobactam.  

BÀN LUẬN 
1. Tỷ lệ các loại bệnh phẩm cấy phân lập 

Pseudomonas aeruginosa  
Kết quả nghiên cứu có 87,5% các chủng P. 

aeruginosa được phân lập từ bệnh phẩm đờm và 
dịch ETAs, Trong đó lấy đờm được thực hiện ở bệnh 
nhân không đặt ống nội khí quản và dịch ETAs được 
lấy ở bệnh nhân đang có đặt ống nội khí quản hoặc 
mở khí quản.  

Lấy đờm do bệnh nhân khạc ra và dịch ETAs ở 
bệnh nhân đang đặt ống nội khí quản được cho là 
những phương pháp thu thập bệnh phẩm là không 
xâm nhập, có thể nhanh chóng thực hiện được ở hầu 
hết các bệnh  nhân. Có nhiều ý kiến bất đồng về mức 
độ tin cậy của vi khuẩn gây bệnh phân lập được từ 
các bệnh phẩm không xâm nhập. Tuy nhiên, các 
nghiên cứu gần đây cho thấy không có sự khác nhau 
về kết quả lâm sàng của bệnh nhân VPBV khi sử 
dụng các kết quả cấy bệnh phẩm không xâm nhập 
(đờm, dịch ETAs) với kết quả cấu bệnh phẩm xâm 
nhập (bệnh phẩm BAL, bệnh phẩm chải phế quản 
qua nội soi). Hiệp hội Lồng ngực Hoa Kỳ (ATS) và 
Hiệp hội bệnh niễm trùng Hoa Kỳ (IDSA), đã khuyến 
cáo sử dụng bệnh phẩm không xâm nhập với kĩ thuật 
cấy bán định lượng hơn là sử dụng bệnh phẩm xâm 
nhập với các kĩ thuật cấy định lượng hoặc bán định 
lượng trong  hướng dẫn quản lý VPBV năm 2016[2]. 

Trong nghiên cứu này, để kết quả cấy có độ chính 
xác cao, chúng tôi thực hiện chặt chẽ qui trình lấy 
bệnh phẩm và đánh giá chất lượng mẫu bệnh phẩm 
trước khi đưa vào nuôi cấy bao gồm:  

Lấy bệnh phẩm trước khi thay đổi kháng sinh mới. 
Mẫu bệnh phẩm được chuyển ngay tới phòng xét 
nghiệm trong vòng 30 phút sau khi lấy.  

Mẫu bệnh phẩm được đánh giá đưa vào nuôi cấy 
nếu đạt các tiêu chuẩn: có nhiều hơn 25 bạch cầu đa 
nhân/vi trường vật kính x10 và có ít hơn 10 tế bào 
biểu mô/vi trường vật kính 10x. 

2. Tỷ lệ đề kháng kháng sinh của các chủng 
Pseudomonas aeruginosa 

Kết quả trong bảng 2 cho thấy P. aeruginosa có tỷ 
lệ đề kháng cao với hầu hết các kháng sinh ở mức 
trên 57%, ngoại trừ  đề kháng với 
piperacillin/tazobactam với tỷ lệ 17,5% và nhạy cảm 
hoàn hoàn với colistin.  

 Kết quả nghiên cứu cũng tại Bệnh viện Phổi 
Trung ương trên 23 chủng P. aeruginosa gây viêm 
phổi trong thời gian từ năm 2007-2010 của Phạm 
Hoàng Yến cho thấy tỷ lệ đề kháng kháng sinh của P. 
aeruginosa thấp hơn kết quả nghiên cứu của chúng 
tôi, cụ thể:  tỷ lệ đề kháng với ceftazidime, cefepime 
và imipenem lần lượt là 21,8%, 23,8% và 34,8%; tỷ lệ 
đề kháng với gentamycin, ciprofloxacin và 
levofloxacin lần lượt là 40,9%, 30,4% và 21,8%. Tuy 
các chủng P. aeruginosa trong nghiên cứu này được 
phân lập từ các bệnh nhân viêm phổi chung bao gồm 
cả VPBV và viêm phổi cộng đồng[8]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp 
tình hình kháng thuốc hiện nay tại một số bệnh viện 
khác. Nghiên cứu tình hình vi khuẩn gây NKBV năm 
2002 -2009 tại Bệnh viện Bạch Mai của Đoàn Mai 
Phương và cộng sự cũng cho thấy P. aeruginosa có 
tỷ lệ đề kháng ở mức trên 60% với các kháng sinh 
thường dùng như ceftazidime, cefepime, imipenem, 
gentamycin, amikacin, ciprofloxacin[5]. Nghiên cứu vi 
khuẩn gây VPBV tại khoa hồi sức tích cực bệnh viện 
Hữu Nghị năm 2008 -2009 của Nguyễn Thế Anh và 
cộng sự cho thấy P. aeruginosa đề kháng 100% với 
các kháng sinh cefotaxim, ceftriaxone và gentamycin; 
đề kháng từ 75% đến 94% đối với các kháng sinh 
cefepim, ceftazidime, amikacin, ciprofloxacin[3].  

3. So sánh tỷ lệ đề kháng kháng sinh của các 
chủng Pseudomonas aeruginosa theo loại VPBV 

40 chủng Pseudomonas aeruginosa  trong nghiên 
cứu của chúng tôi có 27 chủng được phân lập từ 
bệnh nhân viêm phổi liên quan thở máy (VPLQTM) 
và 13 chủng phân lập từ các bệnh nhân VPBV còn lại 
không liên quan đến thở máy (VPBVKLQTM). Các 
bệnh nhân VPLQTM được chẩn đoán theo tiêu chuẩn 
chẩn đoán của Hiệp hội lồng ngực Hoa Kỳ bao gồm 
các trường hợp viêm phổi xảy ra ở bệnh nhân sau 48 
giờ được đặt nội khí quản hoặc mở khí quản[2]. 

Các chủng vi khuẩn phân lập từ bệnh nhân 
VPLQTM có tỷ lệ đề kháng cao hơn các chủng phân 
lập ở bệnh nhân VPBVKLQTM đối với hầu hết các 
kháng sinh. Chúng tôi cho rằng, sự khác biệt này có 
thể do các bệnh nhân VPLQTM là những bệnh nhân 
nặng, được điều trị tại khoa hồi sức tích cực, nơi sử 
dụng nhiều kháng sinh hơn do vậy có tỷ lệ đề kháng 
kháng sinh của vi khuẩn gây bệnh cũng cao hơn. 
Nhiều công trình nghiên cứu cũng cho thấy tỷ lệ đề 
kháng kháng sinh của vi khuẩn mắc ở khu vực hồi 
sức cấp cứu cao hơn so với các vi khuẩn mắc ở khu 
vực điều trị nội khoa. 
      KẾT LUẬN 

Tỷ lệ đề kháng trên 57% với hầu hết các kháng 
sinh. Tuy nhiên vi khuẩn vẫn còn nhạy cảm 100% với 
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colistin. Các vi khuẩn phân lập ở bệnh nhân VPLQTM 
có tỷ lệ đề kháng kháng sinh cao hơn các chủng vi 
khuẩn phân lập ở bệnh nhân VPBVKLQTM. 
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ĐÁNH GIÁ SỰ THAY ĐỔI KHÚC XẠ  

SAU PHẪU PHUẬT TREO CƠ TRÁN ĐIỀU TRỊ SỤP MI BẨM SINH 
 

NGUYỄN XUÂN HIỆP, BÙI THỊ HƯƠNG THẢO, VŨ BÍCH THỦY 
Bệnh viện Mắt Trung ương 

 
 

TÓM TẮT 
Mục tiêu: Đánh giá sự thay đổi khúc xạ  và nhận 

xét một số yếu tố liên quan đến sự thay đổi khúc xạ 
sau phẫu thuật sụp mi bằng phương pháp treo cơ 
trán. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: mô tả 
lâm sàng, tiến cứu. Kết quả: 69,9% mắt có sự thay 
đổi công suất khúc xạ nhãn cầu, trung bình là 0,66D 
theo tương đương cầu (SE) trong đó 62,9 % thay đổi 
ở mức dưới 1D. Tỷ lệ có loạn thị trước phẫu thuật là 
48,9% và sau phẫu thuật là 74,4%, 37,7% thay đổi 
mức độ loạn thị với tăng trung bình 0,26D. 98,7% mắt 
có trục loạn thị với trung bình là 16,38°. Công suất 
khúc xạ giác mạc tăng trung bình 0,13D và mức độ 
loạn thị tăng trung bình là 0,33D. Sự thay đổi khúc xạ 
nhãn cầu có liên quan với mức độ sụp và kết quả 
phẫu thuật. Mức độ thay đổi công suất khúc xạ nhãn 
cầu có tương quan đồng biến với mức độ thay đổi 
MRD1. Tỷ lệ chênh lệch khúc xạ giữa hai mắt ở nhóm 
BN sụp mi một mắt cao hơn nhóm sụp mi hai mắt 
nhưng sau phẫu thuật tỷ lệ có chênh lệch khúc xạ 
giữa hai mắt của nhóm sụp mi một mắt giảm 24,1%. 
Kết luận: sau phẫu thuật treo cơ trán khúc xạ nhãn 
cầu và khúc xạ giác mạc, tỷ lệ và mức độ loạn thị gia 
tăng. Sự thay đổi khúc xạ có liên quan với mức độ 
sụp và kết quả phẫu thuật.  

Từ khóa: Khúc xạ. 
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SUMMARY 
Refractive changes after brow suspension surgery 

in patients with congenital blepharoptosis. 
Purpose: To evaluate the refractive changes 

occurring after frontalis brow suspension surgery in 
pediatric patients with congenital blepharoptosis and  
find factor related to refractive changes. Subject: 90 
eyes of 72 patients with congenital blepharoptosis 
underwent frontalis brow suspension surgery with 4:0 
Vicryl sutures in Pediartric Department of Vietnam 
National of Opthalmology from 12/2014 to 9/2015. 
Results: 69.9% of eyes have a change in refractive, 
average 0.66D on SE, 62.9% change below 1D. The 
ratio of astigmatism before surgery was 48.9%, 74.4% 
after surgery. 37.7% change power of astigmatism with 
an average increase of 0.26D. 98.7 % change of axis 
of astigmatism, the mean rotation is 16.38 °. The 
refractive power of corneal increased by an average of 
0.13D and power of astigmatism increased by an 
average of 0.33D. The change in refraction is 
associated with the degree of collapse and surgical 
outcome. Before surgery ratio of anisometropia of 
unilateral group was higher than that in the bilateral 
group. After surgery the ratio  of anisometropia of 
unilateral group decreased by 24.1%. 

Keywords: Refraction. 
ĐẶT VẤN ĐỀ 
Sụp mi bẩm sinh là một bệnh lý về mi mắt thường 

gặp ở trẻ em. Bệnh nếu không được điều trị sớm có 
thể dẫn đến nhược thị do trục thị giác bị che khuất. 
Điều trị sụp mi bẩm sinh hiện nay chủ yếu bằng phẫu 
thuật treo mi vào cân cơ trán, tuy nhiên một số 
nghiên cứu cho thấy có sự thay đổi khúc xạ nhãn cầu 
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nói chung và giác mạc nói riêng sau phẫu thuật. Như 
vậy cần thiết phải đánh giá sự thay đổi khúc xạ và 
các yếu tố liên quan để tiên lượng và có phương án 
điều trị tiếp theo. Vì vậy chúng tôi tiến hành thực hiện 
đề tài này để đánh giá sự thay đổi KX và nhận xét 
một số yếu tố liên quan đến sự thay đổi khúc xạ sau 
phẫu thuật treo cơ trán. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu : BN sụp mi bẩm sinh 

dưới 16 tuổi đã được phẫu thuật treo mi trên vào cân 
cơ trán tại khoa Mắt trẻ em, Bệnh viện Mắt TW từ 
12/2014 đến tháng 9/2015 

Tiêu chuẩn loại trừ: BN có các bệnh khác tại mắt 
ngoài sụp mi hoặc BN không phối hợp hoặc không 
chấp nhận tham gia nghiên cứu. 

2. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả lâm sàng 
tiến cứu. Cỡ mẫu tối thiểu n=80. 

KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 
Đặc điểm BN: Có 90 mắt của 72 BN được phẫu 

thuật treo cơ trán, tuổi trung bình là 6,01 ± 2,63, 
tương đương với T. T. Bình (7,5 ± 4,3 tuổi) [1]. 
Chúng tôi nhận thấy tỷ lệ nam nhiều hơn nữ (70,8% 
và 29,2%) phù hợp với kết quả của một số tác giả 
khác.  

Trong nhóm nghiên cứu có 67,8% sụp mi độ 3 và 
32,2% độ 2, phù hợp với kết quả của T.T.Bình 
(67,9% và 32,1%) trong đó 95% số mắt có chức năng 
cơ nâng mi yếu.  

Kết quả phẫu thuật: Kết quả tốt chiếm 70%. 
Chúng tôi không gặp biến chứng nào như quặm mi, 
phản ứng chỉ hay sụp mi tái phát.  

Thay đổi khúc xạ nhãn cầu 
Thay đổi khúc xạ theo tương đương cầu 
 Trước phẫu thuật có 55,6% mắt viễn thị, 36,7% 

cận thị và 7,8% chính thị. Sau phẫu thuật tỷ lệ tương 
ứng là 21,1%, 64,4% và 14.4%. Tỷ lệ cận thị tăng, 
viễn thị giảm sau phẫu thuật cho thấy khúc xạ nhãn 
cầu thay đổi theo xu hướng chuyển dịch về phía cận 
thị. 

69,9% mắt có thay đổi khúc xạ sau phẫu thuật, do 
đó đòi hỏi cần phải chỉnh quang lại cho những bệnh 
nhân sụp mi sau phẫu thuật. Kết quả của chúng tôi 
tương đương kết quả nghiên cứu của Kao (70%) [2] 
và Byard (77%) [3], nhưng thấp hơn nghiên cứu của 
Holck (86,2%) 

Thay đổi công suất khúc xạ trung bình của chúng 
tôi là 0,65D tương đồng với Byard (0,41D) [3] có lẽ vì 
hai nghiên cứu có cùng phương pháp phẫu thuật. 
Thay đổi CSKX của Klimek lại cao hơn nhiều (1,23D), 
và phương pháp phẫu thuật của tác giả này là rút 
ngắn cơ nâng mi. Như vậy liệu các phương pháp 
điều trị sụp mi khác nhau có gây ra sự thay đổi khúc 
xạ khác nhau hay không có lẽ phải có những nghiên 
cứu tổng hợp khác.  

CS loạn thị trung bình tăng so với trước phẫu 
thuật (p < 0,001) phù hợp với nhận định của Kumar, 
Klimek và Byard. Để giải thích nguyên nhân cận thị 
hóa, một số tác giả cho rằng phẫu thuật sẽ làm giảm 
áp lực của mi lên nhãn cầu nói chung và giác mạc nói 

riêng do vậy làm tăng CSKX giác mạc và tăng chiều 
dài trước sau của trục nhãn cầu. 

Thay đổi loạn thị 
Tỷ lệ loạn thị trước phẫu thuật là 48,9% sau phẫu 

thuật là 74,4%, tăng 25,5%. Nghiên cứu của Cadera, 
Klimek và Kumar cũng cho thấy có sự gia tăng tỷ lệ 
loạn thị sau phẫu thuật. Kumar nhận thấy rằng tỷ lệ 
loạn thị cao nhất ở thời điểm sau phẫu thuật (2 tuần) 
nhưng giảm dần và ổn định ở 6-8 tuần sau phẫu 
thuật. Đây cũng là thời điểm chúng tôi lựa chọn để 
đánh giá sự thay đổi khúc xạ. Chúng tôi nhận thấy 
rằng ở thời điểm này mi mắt không còn phản ứng 
viêm và hiện tượng phù nề thuận lợi cho việc đánh 
giá tình trạng khúc xạ.  

Tỷ lệ loạn thị gia tăng sau phẫu thuật có thể do độ 
nghiêng của bờ mi thay đổi, hơn nữa chỉ treo mi nằm 
trong chiều dày của mi mắt cũng làm tăng độ dày và 
giảm đi tính mềm mại của mi mắt làm tăng áp lực của 
mi mắt lên giác mạc từ đó gây tăng loạn thị.  

Mức độ thay đổi  
Có 33/90 mắt có sự thay đổi độ loạn thị chiếm 

36,7%, trong đó thay đổi từ 0,5-1D là chủ yếu (21/33 
mắt). CS loạn thị trung bình trước và sau phẫu thuật 
tương ứng là 0,94D và 1,2D; (p < 0,001), tăng trung 
bình 0,26D. Mức độ thay đổi công suất loạn thị trong 
nghiên cứu cũng tương đồng với Cadera (0,3D) và 
Byard (0,38D) nhưng thấp hơn so với Klimek (0,83D), 
Lee (0.57D) và Kumar (0,97D).  

Thay đổi trục loạn thị  
Trục loạn thị sau phẫu thuật thay đổi ở 89,7% 

mắt, trong đó thay đổi ở mức từ 5 - 15° chiếm 52%. 
Mức độ thay đổi trục loạn thị trung bình là 16,4° ± 
15,11 tương đương của Kumar là 20,01° ± 16,2 
(p>0,05). 

Trước phẫu thuật có 50% loạn thị thuận, 15,9% 
loạn thị ngược và 34,1% loạn thị chéo trục. Sau phẫu 
thuật tỷ lệ tương ứng là 50,7%; 7,5% và 41,8%. Như 
vậy tỷ lệ loạn thị ngược giảm 8,4% và tỷ lệ loạn thị 
chéo tăng 7,7%. Nghiên cứu của Kumar cũng cho 
thấy sau phẫu thuật tỷ lệ loạn thị chéo trục tăng.   

Thay đổi KX giác mạc 
Thay đổi công suất khúc xạ  
Trung bình công suất khúc xạ giác mạc trước 

phẫu thuật là 42,9D ± 1,2; sau phẫu thuật là 43,03D ± 
1,13 (p = 0,03), tăng trung bình 0,13D trong khi của 
Kumar là 1D. Công suất KX giác mạc theo trục ngang 
trước và sau phẫu thuật không có sự thay đổi (42,35  
±1.0 và 42,29  ± 1.1; p > 0,05). Công suất theo trục 
dọc trước phẫu thuật là 43,42 ± 1,3 sau phẫu thuật 
giảm còn 43,03 ± 1,13 (p = 0,001). Theo chúng tôi mi 
mắt đè lên nhãn cầu, ảnh hưởng đến bán kính cong 
giác mạc theo trục dọc nhiều hơn trục ngang do đó 
thay đổi vị trí mi mắt so với giác mạc sau phẫu thuật 
ảnh hưởng đến khúc xạ giác mạc theo trục dọc nhiều 
hơn. Sau phẫu thuật 70,4% số mắt có sự thay đổi 
công suất khúc xạ giác mạc, trong đó chủ yếu thay 
đổi ở mức độ từ 0,5à1D (65,9%), chỉ có 4,4% số 
mắt có sự thay đổi trên 1D. 

Thay đổi về loạn thị giác mạc 
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Chúng tôi nhận thấy không có sự thay đổi về tỷ lệ 
loạn thị nhưng có sự thay đổi về mức độ loạn thị. Tỷ 
lệ loạn thị giác mạc trước phẫu thuật là 77,8%, sau 
phẫu thuật là 79,5% (p > 0,05). Công suất loạn thị 
giác mạc trung bình trước phẫu thuật là 1,15D ± 0,97, 
sau phẫu thuật là 1,48D ± 0,85 (p = 0,03), tăng trung 
bình là 0,33D thấp hơn nghiên cứu của Kumar là 
0,55D.  

Sau phẫu thuật có 55,9% tăng mức độ loạn, 
17,9% giảm và 26,2% không có sự thay đổi. Tỷ lệ gia 
tăng mức độ loạn thị trong nghiên cứu của chúng tôi 
chiếm tới 55,9% một lần nữa khẳng định phẫu thuật 
sụp mi gây ảnh hưởng đến loạn thị giác mạc nói 
riêng và loạn thị nhãn cầu nói chung. Do đó cần thiết 
phải theo dõi khúc xạ và chỉnh kính phù hợp cho 
bệnh nhân sau phẫu thuật. Tỷ lệ này của chúng tôi 
tuy cao nhưng vẫn thấp hơn của Holck là 74,4%.  

Thay đổi thị lực 
Trước phẫu thuật tỷ lệ thị lực tốt (thị lực trên 

20/30) ở nhóm mắt sụp mi độ 2 cao hơn nhóm sụp 
mi độ 3 (62,1%  và 52,6%). Như vậy mức độ sụp mi 
càng nặng thì thị lực càng giảm, kết quả này tương 
đồng với kết quả của Cadera. Thị lực thấp hơn 20/80 
chỉ có 3 mắt và đều thuộc nhóm sụp mi nặng. 

Các yếu tố liên quan đến sự thay đổi khúc xạ 
Liên quan giữa thay đổi khúc xạ với độ sụp mi 
Tỷ lệ thay đổi khúc xạ nhãn cầu ở nhóm sụp mi 

độ 3 là 77% cao hơn nhóm độ 2 là 51,7% (p < 0,05), 
tương đồng với kết quả của Cadera và Klimek. 
Chúng tôi cũng tìm thấy sự tương quan tuyến tính 
nghịch biến giữa chỉ số MRD1 và mức độ thay đổi KX 
nhãn cầu với hệ số tương quan r = -0,26 (p = 0,014). 
MRD1 càng thấp hay nói cách khác mức độ sụp mi 
càng nặng thì mức độ thay đổi KX càng cao, do đó 
những bệnh nhân có mức độ sụp mi càng nặng thì 
càng cần được đo theo dõi tình trạng KX và chỉnh 
quang sau phẫu thuật để duy trì và cải thiện được thị 
lực. 

Liên quan giữa thay đổi khúc xạ với kết quả phẫu 
thuật 

Mức độ thay đổi MRD1 và mức độ thay đổi khúc 
xạ nhãn cầu có liên quan với r = 0,23 (p = 0,03). Như 
vậy mức độ thay đổi vị trí của mi mắt so với giác mạc 
tỷ lệ thuận với mức độ thay đổi khúc xạ. 

Sự thay đổi khúc xạ giác mạc cũng có liên quan 
mật thiết với kết quả phẫu thuật. Tỷ lệ thay đổi khúc 
xạ giác mạc ở nhóm kết quả phẫu thuật tốt là 84,1% 
cao hơn so với nhóm thiểu chỉnh là 36%, p = 0,01.  

Chênh lệch khúc xạ giữa hai mắt  
Trước phẫu thuật tỷ lệ chênh lệch khúc xạ giữa 

hai mắt của nhóm BN sụp mi 1 mắt cao hơn nhóm 
sụp mi hai mắt (p < 0,05). Theo chúng tôi có thể là do 
nhóm bệnh nhân sụp mi một mắt có sự chênh lệch về 

kích thước khe mi nhiều hơn nhóm sụp mi hai mắt 
nên tỷ lệ bệnh nhân có chênh lệch KX cũng cao hơn. 
Sau phẫu thuật tỷ lệ này ở hai nhóm là như nhau (p > 
0,05). 

Ở nhóm sụp mi 1 mắt sau phẫu thuật tỷ lệ chênh 
lệch khúc xạ giảm từ 72,2% xuống còn 48,1% (p < 
0,05) trong khi nhóm sụp mi hai mắt không có sự 
thay đổi. Tỷ lệ bệnh nhân có chênh lệch khúc xạ của 
nhóm này giảm có lẽ là do phẫu thuật sụp mi làm 
giảm mức độ chênh lệch về độ cao của khe mi giữa 
hai mắt mà theo nhận định của Read thì kích thước 
khe mi có liên quan mật thiết với tình trạng KX giác 
mạc. 

KẾT LUẬN 
1. Sau phẫu thuật treo cơ trán khúc xạ nhãn 

cầu và KX giác mạc có sự thay đổi 
Thay đổi khúc xạ nhãn cầu 
69,9% mắt có sự thay đổi khúc xạ, chủ yếu ở mức 

0,5-1D. Công suất trung bình trước phẫu thuật là 
+0,08D; sau phẫu thuật là -0,57 D, xu hướng cận thị 
hóa. Tỷ lệ loạn thị trước phẫu thuật là 48,9%, sau 
phẫu thuật là 74,4%, tăng trung bình là 0,26D. Tỷ lệ 
loạn thị chéo sau phẫu thuật là 41,8%, tăng so với 
trước phẫu thuật  là 31,1%. Thay đổi trục loạn thị 
trung bình là 16,38°.  

 Thay đổi khúc xạ giác mạc 
Công suất khúc xạ giác mạc trước phẫu thuật là 

42.9 D, sau phẫu thuật là 43,03D; tăng trung bình 
0,13D. Mức độ loạn thị giác mạc trung bình trước 
phẫu thuật là 1,15D, sau phẫu thuật là 1,48D; tăng 
trung bình 0,33D. 

2. Các yếu tố liên quan với sự thay đổi khúc xạ 
Sự thay đổi khúc xạ có liên quan với mức độ sụp 

mi và  kết quả phẫu thuật. Mức độ thay đổi khúc xạ 
nhãn cầu có tương quan đồng biến với mức độ thay 
đổi MRD1.  

Trước phẫu thuật tỷ lệ chênh lệch khúc xạ giữa 
hai mắt ở nhóm BN sụp mi một mắt cao hơn nhóm 
sụp mi hai mắt. Sau phẫu thuật tỷ lệ có chênh lệch 
khúc xạ giữa hai mắt của nhóm sụp mi một mắt giảm 
24,1%.    
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