






Vì biết lính đảo kham khổ, chịu
nhiều thiệt thòi nhất nên đất
liền đã dành cho họ những

quan tâm. Có lẽ việc “bám biển” để
bảo vệ chủ quyền của các chiến sỹ
hải quân thì khổ, khó phải dành cho
“dân nhà giàn”. Vời vợi giữa sóng
nước, không dân, ngất nghểu sinh
sống trên các độ cao dễ có trăm
thước trên mặt biển nên có lẽ họ là
những người cô đơn nhất. Và để xóa
đi những cô đơn này, nhất là những
ngày Tết, khi mà người ta luôn có xu
hướng tìm về sum họp với gia đình
nên đất liền và cánh lính hải quân
cũng luôn dành cho họ nhiều sự
quan tâm nhất.

Thông tin họ được ưu tiên
nhiều hơn, báo chí được cấp phát
trước hơn và đặc biệt là quà Tết
theo chế độ, quà Tết của đất liền
gửi ra họ cũng được nhận sớm

hơn. Những ngày này trên dặm dài
mặt biển thuộc chủ quyền được
ông cha ta khẳng định, những
chuyến tàu với hai màu xanh,
trắng riêng biệt cắm cờ đỏ sao
vàng đã phần phật lướt sóng ra
khơi. Trong các chuyến tàu ấy là
hàng Tết, những thực phẩm thiết
yếu được chuyển ra. Và trong các
địa chỉ tìm đến để “cắt hàng” ấy lúc
nào những cái tên nhà giàn cũng
được người chỉ huy và cánh lính
vận tải ưu ái đưa lên đầu bảng.

Tết và vận chuyển hàng Tết ra
các nhà giàn vào thời gian này có lẽ
là khó khăn nhất. Cái câu “tháng ba
bà già đi biển” thể hiện sự êm đềm
của biển cả đã qua rất nhiều cữ độ.
Mùa này là mùa biển động cùng
những cơn gió trướng bất thường
nên việc tiếp cận với các nhà giàn
để trao quà, cung cấp hàng Tết

nhiều lúc rơi vào tình trạng khó
khăn dường như không thể khắc
phục được. Có những chuyến tàu
hàng dự định cặp vào một nhà giàn
nào đó nhưng bất chợt sóng gió nổi
lên. Thế là đành neo lại, trực chờ, và
canh thăm các con sóng đến từng
phút, từng giờ. Biển cả bớt sóng lúc
nào là tận dụng tối đa những thuận
lợi này để mà giong ca nô để vội vã
tiếp cận với các nhà giàn mà
chuyển hàng.

Nhà giàn DK1 – 2 những ngày
này dường như là nơi hứng và chịu
sóng nhiều nhất. Từ xa trông lại,
những đợt sóng lớn trùm lên
dường như muốn nuốt gọn nhà
giàn và các chiến sỹ quả cảm nơi
đây. Lựa chiều sóng dữ, mất rất
nhiều thời gian và công sức chúng
tôi mới cặp được chân nhà giàn.
Sóng đánh một cách giữ dội, chiếc

xuồng có chở người và chở hàng
trồi lên ngụp xuống đến cả chục
thước sau mỗi đợt sóng dữ. Như
những nghệ sỹ xiếc, theo lời chỉ dẫn
với đầy dẫy những kinh nghiệm
chúng tôi cũng lên được nhà giàn.

Trái với sự giận dữ đến khó hình
dung của biển cả, đón chúng tôi lại
là cả những nụ cười đầy tự tin của
cánh lính nhà giàn. Măng, miến,
thịt, gạo nếp… và cả bia để chuẩn
bị đón Tết đã nhanh chóng được cấp
phát và kê biên vào các cuốn sổ.
Những năm nay, khi biển và thế
mạnh trên biển được đầu tư mạnh,
anh em ngoài này đón Tết không
còn cảnh cô đơn, mỗi người ngồi
một nơi để mà nhớ đất liền, nhớ
người thân hay nhớ vợ nhớ con nữa.

Sóng Viettel đã phủ khắp các
nhà giàn, lại được ưu ái và khuyến
mại nữa nên cánh nhà giàn cứ rỉnh

XUÂN… 
NHÀ GIÀN

Để bảo vệ chủ quyền thiêng liêng của tổ quốc, trên các bãi đá chìm của Quần
đảo Trường Sa, Hoàng Sa, với sáng kiến và sức lực của người Việt, hàng chục
nhà giàn vững chãi đã vươn lên. Mỗi nhà giàn tựa như con mắt tiền tiêu để lính
hải quân bám đảo, giúp các tàu đánh cá của ngư dân neo đậu. Và cũng như
đất liền, những ngày tháng cận kề này, mùa Xuân cũng đã bắt đầu đến với các
chiến sỹ nhà giàn.

Nhà giàn DK1
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reng mà nhắn tin, nhận các cuộc
điện thoại từ đất liền gọi ra chúc và
hỏi thăm chuyện Tết nhất của lính.
Cũng sóng tivi, cũng đầu đĩa ca
nhạc, hái hoa dân chủ, cánh nhà
giàn còn vào internet để hội thoại,
“chát chít” trực tuyến với người đất
liền nữa. Theo anh Trang Hải Âu,
tại Nhà giàn DK1 – 2, Internet cũng
đã được lắp đặt cách đây khoảng 2
năm. Mọi thứ trao đổi với đất liền,
kể cả nhận lệnh tác chiến và gửi các
thông tin về tham mưu cũng đã
thuận lợi hơn rất nhiều. Có gì quan
trọng, đất liền thông báo ra, chỉ vài
phút sau thì lính nhà giàn đã tiếp

cận và có thể triển khai nhiệm vụ
của mình được ngay. 

Tết ngày một cận kề, trên đất
liền các loại phương tiện Nam –
Bắc ngược xuôi thì trên mặt biển
những ngày này các phương tiện
vận tải của hải quân cũng hối hả
lướt sóng vào ra với các đảo và các
nhà giàn. Tàu xong nhiệm vụ
hướng mũi vào bờ, tàu đang thực
hiện nhiệm vụ quay mũi ra khơi rúc
lên những tiếng còi chào nhau làm
cho mặt biển cũng trở lên xốn xang
hơn. “Cái lệ” của những con tàu
trên biển vào dịp này thì ngoài
nhiệm vụ chở hàng Tết còn có

thêm nhiệm vụ chở những người
lính trẻ măng ra biên chế cho các
đảo và các nhà giàn. Người ra nhận
nhiệm vụ thì hào hứng cùng sức
trẻ, người chia tay thì bịn rịn vì thời
gian ở lại đã gieo vào lòng họ
những vấn vương. 

Nhà giàn DK1 – 10 đã ngần
ngật những hàng Tết được cấp phát
theo chế độ và do người đất liền gửi
ra. Mùa sóng này biển cả cũng
không “quên” hành hạ những chiếc
cột sắt của nhà giàn khiến nó rung
lên bần bật. So với các nhà giàn hiện
có thì nổi tiếng về sóng gió phải kể
đến ấy là các nhà giàn như Phúc

Nguyên, Phúc Tần, Tư Chính. Vì
phần lớn các nhà giàn này đều có
độ sâu từ 20m trở lên. Nằm ở vị trí
như vậy nên những cơn sóng bạc
đầu vào mùa này luôn tìm đến hỏi
thăm. Nhưng để cho các chiến sỹ có
những cái Tết đầy đủ, kịp thời động
viên các chiến sỹ nên vượt qua tất
cả những khó khăn mà các chuyến
tàu Tết cũng không quản khó khăn
tìm đến. Cùng với hàng hóa, cùng
với việc đến thăm của người đất
liền, của các cấp chỉ huy, mùa Xuân
đã ngày một thổn thức đến cùng
các chiến sỹ nhà giàn!

ĐƠN THƯƠNG

Chuyển hàng ra nhà
giàn – một công việc
tương đối vất vả
trong những ngày
cuối năm.

Cán bộ, chiến sĩ Nhà giàn
chuẩn bị đón Tết.

Đoàn công tác gói bánh chưng đón Tết sớm cùng
cán bộ chiến sĩ Nhà giàn DK1/10.
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“NHẬN DIỆN” 
CÂY ANH TÚC

Cây anh túc là cây thân thảo,
có nhiều tên gọi khác như: thuốc
phiện, a phiến, trẩu, thẩu, hay
cây nàng tiên. Cây cao khoảng từ
1m – 1.5m, thân mềm, mọc
thẳng. Lá mọc đối xứng, mềm, dài
khoảng từ 5-8cm, rìa lá có nhiều tua.
Ra hoa từ tháng 3, đến tháng 5 có
quả, quả non màu xanh mốc, khi
chín chuyển sang màu nâu.

Trong Y học, cây anh túc được
coi là dược liệu quý, dùng cho giảm
đau tốt nhất trong các loại dược liệu
của Đông y lẫn Tây y. Tuy nhiên,
trong Y học khuyến cáo không nên
dùng trong các trường hợp thông
thường, phải có sự chỉ định chi tiết
và kiểm soát trực tiếp của bác sĩ.

Hiện nay, ở nhiều nước, trong
đó có Việt Nam đã cấm trồng loại
cây này vì trong cây có chứa nhiều
chất kích thích, sử dụng nhiều sẽ
gây nghiện, có tác hại trực tiếp đến
cơ thể con người.

RƯỢU NGÂM ANH TÚC CÓ PHẢI
LÀ THẦN DƯỢC?

Nhiều quý ông săn lùng thân,
lá, quả và cả rễ cây anh túc để ngâm

rượu, với mong muốn tăng khả
năng sung mãn chuyện giường
chiếu, có người còn tin vào khả
năng sinh con trai của loại rượu này.

Theo Bác sĩ Trần Anh Vũ – Bệnh
viện Y học Cổ truyền Thành phố Hồ
Chí Minh: “Cây anh túc có chứa
những hoạt chất gây nghiện như:
morphin, nicotin,… Mủ thuốc
phiện được chiết xuất từ quả chứa

khoảng 0,06 – 0,26% chất gây
nghiện so với lúc chưa lấy mủ. Nếu
sử dụng liều lượng nhiều có khả
năng gây nghiện cao”.

Anh túc có chứa morphin, khi
ngâm rượu làm cho người uống

tăng sự hưng phấn, cơ thể cảm giác
khỏe khoắn nhất thời. Nhưng đó chỉ
là cảm giác đánh lừa bản thân. Nếu
sử dụng lâu dài sẽ gây nghiện, mất
ngủ, thiếu máu, táo bón. Hệ thần
kinh bị ức chế làm cho người dùng
mệt mỏi, bứt rứt. Tình trạng suy
nhược cơ thể kéo dài dẫn đến suy
giảm sinh lý.

Bác sĩ Trần Anh Vũ khẳng định:
“Quan niệm ngâm anh túc giúp tăng
cường sinh lý của đàn ông là không
chính xác. Với những hoạt chất và tác
dụng trong anh túc thì loại rượu này
không có công dụng tăng cường sinh
lý như Viagra”.

QUÝ ÔNG LÂM VÀO CẢNH KHỔ
SỞ SAU KHI DÙNG RƯỢU NGÂM 
ANH TÚC

Anh Hoàng (Quận Đống Đa
– Hà Nội) chia sẻ: “Mình cũng
từng một thời gian sử dụng
rượu ngâm anh túc. Sau khi
uống vào thì cơ thể thấy hưng
phấn hơn, cảm giác ham muốn
hơn nhưng cảm giác ham muốn
không giữ được lâu. Cơ thể mệt
mỏi nhanh chóng. Mình có
uống một thời gian nhưng thấy
tình trạng mệt mỏi xuất hiện
nhiều hơn từ khi uống rượu này
nên mình đã bỏ luôn mà không
dám dùng lại nữa”.

Chị Liên (Quận Hai Bà Trưng
- Hà Nội) buồn bã chia sẻ:
“Chồng mình làm bên xây
dựng, thường xuyên phải đi
công tác trên vùng Tây Bắc. Có
người mách rằng rượu ngâm
anh túc giúp bổ thận, tráng
dương và đã tặng anh nhà mình
2 bình. Tuy nhiên, từ ngày uống
loại rượu này thấy chồng mình
hay mất ngủ, anh hay than mệt
mỏi nên chuyện giường chiếu
không được như ý muốn”.

NGỌC TUYỀN

CÂY ANH TÚC 
QUÝ ÔNG CẦN 

NGÂM RƯỢU

RÈ CHỪNG
Cánh mày râu thường hay rỉ tai nhau về “Đệ nhất thần dược trong chuyện giường chiếu”. Đó là

rượu ngâm cây anh túc, ngoài ra còn có tên quen thuộc mà các dân nhậu hay gọi – “Rượu 138”.
Liệu loại rượu này có bổ thận, tráng dương như lời đồn hay không?

KHÔNG NÊN TIN VÀO NHỮNG LỜI ĐỒN
NGƯỜI DÂN CẦN CẢNH GIÁC KHÔNG NÊN TIN VÀO NHỮNG LỜI ĐỒN

THỔI VỀ CÁC LOẠI RƯỢU NGÂM THỰC VẬT, ĐỘNG VẬT GIÚP CĂNG CƯỜNG
SỨC KHỎE, TRONG KHI CHƯA ĐƯỢC KHOA HỌC KIỂM CHỨNG.

NHẤT LÀ CÁC QUÝ ÔNG CẦN THẬN TRỌNG, MUỐN GIỮ CHUYỆN
CHĂN GỐI SUNG MÃN, CẦN CÓ LỐI SỐNG, SINH HOẠT LÀNH MẠNH, KHOA
HỌC. ĐỪNG ĐỂ “CHÂN LÀNH THÀNH CHÂN QUÈ”.

Rượu ngâm cây anh túc có màu
nâu, là sát thủ thầm lặng của các
quý ông
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T
rong quá trình điều trị, tôi
rất chú ý khi dung thuốc ,
nhớ kĩ tính năng tác dụng
và hàm lượng cần dung

của từng loại thuốc. loại nào không
biết thì hỏi và tôn trọng nghiêm
ngặt giờ giấc uống thuốc, không tùy
tiện dung thuốc theo sự mach bảo
của người khác.

Tôi cũng đã gặp phản ứng phụ
của thuốc hoặc xảy ra sự cố không
mong muốn. Lần nào tôi cũng kịp
thời phản ánh với bác sĩ điều trị và
được thay đổi thuốc thích hợp.

Trước hết với bệnh tim và huyết
áp như đã nói ở trên, bác sĩ cho tôi
uống Captopril tada 25. Đây là loại
thuốc được chỉ định với cao huyết
áp ở bệnh nhân người lớn, điều trị
nhồi máu cơ tim…Nhưng với tôi
khi sử dụng đã gây ho khan, ho dai
dẳng nhất là ho về đêm. Nhiều
hôm, các cụ hang xóm cách nhà tôi
khoảng 20m nói với vợ tôi “ Ông nhà
đêm ho ghê quá”. Sử dụng thuốc
một thời gian, tôi đã phản ánh với
bác sỹ thuốc đó đã được thay bằng
dòng Enalaprid ( Đến năm 2019

này, tôi đã dun cùng với bơm tiêm.
liên tục được 13 năm). 

Năm 2012 sau 6 năm cuộc mổ
tim 4 cầu đó tôi lại nằm viện. Trưởng
khoa tim mạch là một tiến sỹ - bắc
sỹ. ngoài việc thuốc thang điều trị
tim, hang ngày vào buổi tối, tôi đều
được trên một liều insulin ở vùng
rốn. cho đến khi ra viện, tôi vẫn được
kê đơn mua thuốc insulin ( bảo
quản tủ lạnh) cùng với bơm tiêm.
Tôi biết loáng thoáng rằng có người
kháng insulin. Còn mình thì sao? Tôi
đem băn khoăn đó đến một phòng
khám tư do một trong những PGS
– TS đầu ngành điều trị. Ông cẩn

thận cho tôi làm xét nghiệm qua
mỗi lần khám. Lần nào chỉ số insulin
của tôi cũng là 119,4mol/l. Ngay lần
đầu tiên thấy kết quả xét nghiệm
đó, ông đã nói “ May mà bác không
tiếp tục tiêm insulin nữa, nếu cứ
tiêm thì lôi thôi đấy. Vì lượng insulin-
cuar bác gấp 3 – 4 lần chỉ số bình
thường. chúc mừng sự cẩn thận của
bác”

Cũng trong điều trị tiểu đường,
tôi được chỉ định dung Diamicron
60mg. Dùng một thời gian ngắn
thấy da ẩm, lo âu, tim đạp nhanh,
không đều, tăng huyết áp, đau
vùng ngực và lan tỏa ra các vùng

xung quanh. Do đã bị nhồi máu cơ
tim nên tôi rất nhạy cảm trong việc
này. Tôi cũng đã kịp thời báo cáo bác
sĩ điều trị và đã được thay thế thuốc
kịp thời.

Thiết nghĩ mỗi loại bệnh có rất
nhiều thuốc điều trị. Mỗi người lại
có cơ địa không thích hợp với một
loại thuốc nào đó. Vì vậy mỗi khi
dung thuốc, người bệnh chúng ta
cảm thấy có những biểu hiện không
bình thường, cần báo ngay với thầy
thuốc để điều chỉnh thay thế loại
thuốc khác. Như vậy hiệu quả trong
việc chữa bệnh sẽ tốt hơn.

VŨ QUANG NGỌC

CẦN KỊP THỜI 
PHẢN ÁNH 
KHI DÙNG THUỐC

VỚI BÁC SĨ 

Tháng 11- 2006, năm tôi  63 tuổi tôi bị cấp cứu vì nhồi máu cơ tim. Không  tiến
hành đặt “ ten” được vì các động mạch tắc trên 85%. Phải mổ phanh nối 4 cầu.
Cũng từ đó, tôi đồng thời điều trị cả huyết áp cao và tiểu đường nữa. Với 3 tên
sát thủ nguy hiểm ấy, tôi đã xác định là phải chhung sống với chúng và phải
uống các loại thuốc trị bệnh đến suốt đời. 
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1. Thưa bác sĩ làm thế nào
để phòng ngừa biến chứng cầu
thận do đái tháo đường?

Để phòng ngừa biến chứng cầu
thận ở bệnh nhân Đái tháo đường
quan trọng nhất là phải kiểm soát
tốt đường máu theo mục tiêu( đạt
mục tiêu HbA1 ≤ 7% hoặc thay đổi
tùy theo từng người bệnh cụ thể)
tại các cơ sở y tế.

Ngoài ra người bệnh cũng được
cần kiểm soát tốt hơn các yếu tố
nguy cơ khác:

- Kiểm soát tốt huyết áp ˂
140/90mmHg. Mục tiêu huyết áp
thường được Hiệp hội Đái tháo
đường thế giới khuyến cáo: từ
130/80mmHg trở xuống. Các mục
tiêu huyết áp thấp hơn có thể đặt ra
tùy vào tình trạng sức khỏe người
bệnh

- Kiểm soát tình trạng rối loạn
lipid máu

- Chế độ ăn nhiều đạm ảnh
hưởng tới bệnh lý thận – Đái tháo
đường

2. Triệu chứng phổ biến của
hạ đường máu ở người bệnh

đái tháo đường là gi?

Hạ đường máu là một biến
chứng cấp tính hay gặp ở bệnh
nhân đái tháo đường, đặc biệt ở
nhóm những người bệnh điều trị
bằng thuốc viên hạ đường máu
nhuwsulfonylurea hoặc tiêm in-
sulin. Hạ đường máu thường gặp
hơn ở nhms người bệnh cao tuổi
hoặc có rối loạn chức năng gan, thận

Chẩn đoán  hạ đường máu khi
nồng độ hạ đường máu thấp˂
3,9mmonl/l

Người bệnh bị hạ đường máu
thường có các triệu chứng:

+ Tiệu chứng của rối loạn thần
kinh tự động ( thường xuất hiện
sớm): Lo lăng, run tay chân, vã mồ
hôi, hồi hộp, đánh trống ngực, cảm
giác đói cồn cào;

+ Triệu chứng của rối loạn hệ
thần kinh trung ương( thường xuất
hiện muôn khi hạ đường máu
nặng): mất khả năng tập trung,
nhìn mờ, lơ mơ, lú lẫn, co giật, hôn
mê.

Các triệu chứng lâm sàng mất
đi khi nồng độ máu về bình thường

Để tránh hạ đường máu tái lại,

bệnh nhân cần ăn them bữa phụ
hoặc bữa chính nếu đến bữa hoặc
ăn bữa phụ nếu bữa sau cách xa hơn
1 giờ.

3. Những sai lầm nào về
chế độ ăn uống gây cho người
bệnh dễ bị hạ đường máu

Người bệnh đái tháo đường
thường có quan niệm sai lầm về chế
độ ăn, đễ dẫn tới hạ đường máu,
đặc biệt trên các người bệnh có sử
dụng các loại thuốc viên hạ đường
máu hoặc tiêm insulin.

Người bệnh ăn kiêng khem
quá mức, hạn chế tất cả các loại đồ
ăn về số lượng, tuyệt đối không ăn
các chất giàu carbonhydrat. Người
bệnh tự bỏ bữa ăn chính trong ngày
hoặc ăn quá ít mà vẫn sử dụng
thuốc hạ đường máu bình thường.

Ăn quá muộn sau khi tiêm in-
sulin

Ăn không đủ, thiếu bữa ăn phụ

4. Người bệnh đái tháo
đường cần làm gì khi có dấu
hiệu hạ đường máu, khi người
bệnh còn tỉnh táo?

Khi có dấu hiệu hạ đường máu
nhưng còn tỉnh táo, người bệnh cần:

- Ngừng các thuốc hạ đường
máu hoặc insulin đang dung. Nếu
người bệnh có máy theo dõi đường
máu cá nhân, người bệnh nên tự
thử ngay đường máu mao mạch.
Nếu đường máu˂ 3,9mmol/l,
khẳng định chắc chắn có bị hạ
đường máu.

- Ăn ngay bánh, hoa quả có sẵn
hoặc bất kì laoij thức ăn nào( nên lựa
chọn thức ăn có đường carbonhyrat,
ưu tiên dạng nthuwcs ăn dạng
lỏng).

- Nếu không đỡ cần tối thiểu
15g đường ( 3 miếng đường hoặc 3
thìa cafe đường) pha trong 100ml
nước uống ngay.

- Sau 15 phút, người bệnh tự
thử đường máu, nếu vẫn˂
4,0mmol/l người bệnh có thể tiếp
tục sử dụng 20g đường.

- Người bệnh tiếp tục thử lại
đường máu sau 15 phút và lặp lại
quy trình đến khi đường máu tăng
lên> 4.0mmol/l

5. Những sai lầm nào về
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chế độ luyện tập gây cho người
bệnh dễ bị hạ đương máu

Hạ đường máu liên quan với
tập thể thao, đặc biệt các người
bệnh tập không thường xuyên và
cường độ không đều. Ăn bữa phụ
nếu vận động thể lực nhiều hơn mọi
ngày hoặc giảm liều insulin nếu có
tập thể thao nặng.

Người bệnh nên đo đường
máu nhiều lần, tốt nhất là cả
trước, trong và sau khi tập.
Trường hợp với đường máu trước
khi tập.

+ Nếu đường máu
<5,5mmol/l: cần ăn một bữa nhẹ
trước khi tập

+ Nếu đường máu từ 5,5-
14mmol/l: có thể tập bình thường.

Hạ đường máu có thể xảy ra
sau 1-2 giờ hoặc thậm chí 17h sau
tập thể thao, cần thay đổi điều trị
sau tập luyện; ăn thêm 10-20gcar-
bohydrate cho 30 -60 phút tập.

Người bệnh không nên tập thể
dục trong vòng 1 tiếng sau khi tiêm
insulin, hoặc nếu bắt buộc, nên tiêm
vào vị trí ít vận động( như bụng) và
có thể giảm liều insulin sau đó.

6. Người bệnh Đái tháo
đường khi nào bắt buộc phải
cắt chi?

Nếu người bệnh đái tháo
đường chưa có bệnh động mạch
vành chi dưới: phẫu thuật cắt cụt chi
khi vết loét sâu, rộng, bị nhiễm
trung nặng và không thể chữa lành,
tổn thương lan ddeeens xương
hoặc các khớp gần đó mà điều trị
bằng kháng sinh dài ngày không có
kết quả.

Nếu người bệnh có biến chứng
động mạch vành chi dưới, chỉ định
cắt cụt chi khi:

+ Giai đoạn nặng có hoại tử

đầu chi, khi những phần xương
hoặc tổ chức phần mềm bị thiếu
máu, hoại tử mà không có khả năng
phục hồi sau khi tái tưới máu thì cần
được phẫu thuật cắt bỏ, tránh nguy
cơ nhiễm trùng, nhiễm độc cho cơ
thể.

+  Hoặc kết quả
c a n

thiệp
và hoặc phẫu thuật thất bại.

Nguyên tắc phẫu thuật cắt cụt
chi luôn là cắt tối thiểu và bảo toàn
đối với đa phần chi còn lại, đồng thời
phải tạo thuận lượi cho việc phục
hồi chức năng( tạo nhóm cụt)

7. Tiêm insulin ở vùng nào
trên người là tốt nhất

Người mắc đái tháo đường lần
đầu được chỉ định tiêm insulin nhất
thiết phải được tư vấn về cách tiêm,
vị trí tiêm và cách bảo quản insulin.
Không có vùng nào là tốt nhất mà
người bệnh phải luân chuyển các
vùng tiêm theo hướng dẫn với
nguyên tắc các mũi tiêm phải cách
nhau ít nhất 2cm và chỉ được tiêm
lặp lại vị trí sau ít nhất một tháng.

8.Thường xuyên bị stress
có ảnh hưởng đến điều trị đái
tháo đường không?

Stress vừa có yếu tố nguy cơ vừa

là yếu tố thúc đẩy sự phát triển của
bệnh đái tháo đường tuy2. Người
thường xuyên bị stress việc kiểm
soát đường máu sẽ khó khăn hơn,
các biến chứng đường máu sẽ khó
khăn hơn, các biến chứng đến
nhanh hơn và nặng nề hơn. Do đó
người bệnh phải hạn chế tối đa các
stress. Trong cuộc chiến chống lại
bệnh tật thì vai trò của người than
trong gia đình, của bạn bè, đồng
nghiệp sẽ là những yếu tố quan

trọng để giúp người bệnh
chống lại các stress.

9 .
Điều trị Đái

tháo đường
có phục hồi

được tình
trạng khô âm

đạo và cải thiện ham
muốn tình dục ở nữ giới
không? 

Cũng như nam giới những suy
giảm nhu cầu và khả năng hoạt
động tình dục là điều thường gặp.
Người ta đã có nghiên cứu về tổn
thượng âm đạo phụ nữ mắc bệnh
đái tháo đường và thấy rằng – nếu
lượng đường máu không kiểm soát
tốt thì âm đạo có rất nhiều các ổ áp
xe nhỏ. Đây là nguyên nhân gây đau
đớn khi giao cấu. ngoài ra do đặc
điểm về cấu trúc giải phẫu âm đạo
cũng rất dễ bị nhiễm khuẩn tại chỗ
cũng như gây viêm nhiễm ngược
dòng hệ tiết liệu, đây cũng là điều
cần cân nhắc khi chỉ định một số
thuốc hạ đường máu cho người
bệnh. Tình trạng khô, đau âm đạo
và tăng ham muốn tình dục ở nữ
giới được cải thiện đáng kể khi kiểm
soát đường máu tốt, sàng lọc và
điều trị các viêm nhiễm âm đạo. Cần
tư vấn cho những người bệnh Đái
tháo đường nữ các kỹ năng vệ sinh
bộ phận sinh dục và những dấu
hiệu bất thường để chị em đi khám

chuyên khoa kịp thời.

10. Từ khi mắc đái tháo
đường thường hay cáu gắt,
như thế có ảnh hưởng gì
không?

Căng thẳng, cáu gắt tình trạng
stress sẽ làm cho việc kiểm soát
đường máu và các biến chứng
nghiên cứu cho thấy, cáu gắt, stress
ảnh hưởng đến hệ nội tiết, làm
đường máu dao động mạnh. Do
vậy người đái tháo đường phải học
cách tránh những căng thẳng, cáu
gắt, học cách cảm thong, chia sẻ,
giúp dỡ mọi người 

11. Biến chứng đa dây
thần kinh do đái tháo đường có
nguy hiểm không?

Biến chứng đa dây thần kinh
do đái tháo đường là dạng bệnh
thần kinh thường gặp nhất. Sau 15
năm  mắc đái tháo đường, khoảng
50% người bệnh sẽ bị biến chứng
thần kinh này.

Tổn thương đa dây thần kinh
do đái tháo đường làm.

Tổn thương thần kinh cảm giác
làm giảm hoặc mất cảm  giác, dẫn
tới tăng nguy cơ xuất hiện chai chân,
loét chân;

Tổn thương thần kinh vận
động gây teo cơ, biến dạng bàn
chân ( ngón chân hình vuốt thú,
bàn chân hình búa, bàn chân char-
cot);

Đồng thời tăng nguy cơ nhiễm
trùng các vết loét;

Tất cả các tổn thương trên
khiến 15% người bệnh đái tháo
đường có biến chứng đa dây thần
kinh dẫn đến cư 20 giây có một
người đái tháo đường bị cắt cụt chi
không do chấn thương.

TẠP CHÍ ĐÁI THÁO ĐƯỜNG
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ABSTRACTS

Objectives: Determine the ratio and relationship of some eye lesions
with some risk fators in patients with type 2 diabetes treatment at Nghe
An Endorine Hospital. Subjects and Methods: A cross-sectional descrip-
tive study included of 513 patients diagnosed with type 2 diabetes ac-
cording to IDF - 2012[10]. The subjects were examined folow identify
study record. Results: The average age of subjects was 62 ± 3,4 the ratio
of male was 50,9, female was 49,1%. Cataract ratio was the highest
(60,0%), next was vision loss (55,9%), other lesion (32,4%), and dia-
betic retinopathy (20,3%). The ratio of proliferative diabetic retinopathy
was 12,5, non-proliferative diabetic retinopathy was 87,5%. The longer
the duration of type 2 diabetes, the increased diabetic retinopathy, the
cataract, the cataractvision loss (p<0,05).With HbA1c  < 7%, the ratio
of diabetic retinopathy was 15,3%; HbA1c  < 7%, it was 23,1%
(p<0,05).With dyslipidemia, the ratio of diabetic retinopathy was
24,8%, With no dyslipidemia, it was 8,5% (p<0,05), OR (95% CI) =
3,572. There was no correlation between age and diabetic retinopathy.
Conclusion: The ratio of eye lesions is high and relative with the duration
of type 2 diabetes, dyslipidemia. Poor glycemic control result increased
eye lesions.

Keywords: Type 2 diabetes mellitus,diabetic retinopathy, cataracts 

TÓM TẮT

Mục tiêu: Xác định tỷ lệ và mối liên quan một số tổn thương mắt với
một số yếu tố nguy cơ ở bệnh nhân đái tháo đường týp 2 điều trị tại bệnh
viện Nội tiết nghệ An. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt
ngang 513 bệnh nhân ĐTĐ Týp 2 theo tiêu chuẩn IDF 2012
[10]. Các bệnh nhân được khám theo bệnh án nghiên cứu đã thống nhất.
Kết quả: Tuổi trung bình  62 ± 3,4 Tỷ lệ nam 50,9 %, nữ 49,1%. Đục thể
thủy tinh chiếm tỷ lệ cao nhất (60,0%), giảm thị lực (55,9%), các tổn
thương khác (32,4%),tổn thương võng mạc (20,3%). Trong tổn thương
võng mạc thì tổn thương võng mạc tăng sinh(12,5%), tổn thương võng
mạc không tăng sinh (87,5%). Thời gian mắc bệnh ĐTĐ càng dài tỷ lệ
bệnh nhân bị tổn thương võng mạc, đục thể thủy tinh, giảm thị lực càng
tăng (p < 0,05). HbA1c < 7% tỷ lệ tổn thương võng mạc 15,3%, HbA1c
≥ 7% gặp 23,1% (p < 0,05).Có RLLP máu tổn thương võng mạc tăng
gặp 24,8%, không có RLLP gặp 8,5% (p < 0,05), OR (95% CI) = 3,572.

Không có mối liên quan tuổi và tổn thương võng mạc. Kết luận: Tổn
thương mắt chiếm tỉ lệ cao có mối liên quan đến thời gian mắc bệnh,
RLLP. Kiểm soát tốt đường huyết kém tổn thương mắt càng nhiều.

Từ khóa: Đái tháo đường typ 2 , bệnh võng mạc đái tháo đường, đục
thể thủy tinh

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Đái tháo đường “Là một rối loạn mạn tính, có những thuộc tính sau:
(1) tăng glucose máu, (2) kết hợp với những bất thường về chuyển hoá
carbohydrat, lipid và protein, (3) bệnh luôn gắn liền với xu hướng phát
triển các bệnh lý về thận, đáy mắt, thần kinh và các bệnh tim mạch do
hậu quả của xơ vữa động mạch”[1].

Đái tháo đường là một bệnh tiến triển nhanh, âm thầm, khi phát
hiện đã có nhiều biến chứng như: biến chứng tim mạch, thần kinh, thận,
mắt…. Trong đó biến chứng mắt ở bệnh nhân ĐTĐ rất hay gặp đặc biệt
là bệnh võng mạc ĐTĐ. Theo WHO bệnh võng mạc ĐTĐ chiếm từ 20%
đến 40% người bị ĐTĐ. Thời gian mắc bệnh ĐTĐ và kiểm soát đường
huyết, lipid máu là yếu tố nguy cơ chủ yếu. ĐTĐ týp1 sau 5 năm có tỷ lệ
tổn thương võng mạc là 25% , 60% sau 10 năm. ĐTĐ týp 2 sau 5 năm là
40% có bệnh võng mạc do ĐTĐ và 2% bệnh võng mạc tăng sinh. Đây là
nguyên nhân hàng đầu gây giảm thị lực và gây mù lòa ở nhiều nước.
Bệnh nhân ĐTĐ có nguy cơ mù lòa gấp 20 – 30 lần so với người cùng
tuổi và cùng giới. Tại VN cho tới nay cũng đã có nhiều nghiên cứu về biến
chứng mắt ở bệnh nhân ĐTĐ và cho tỉ lệ mắc bệnh khác nhau như:
Nguyễn Kim Lương nghiên cứu tại Bệnh viện ĐKTW Thái Nguyên cho
thấy  60,59% bệnh nhân giảm thị lực, 52,94% đục thể thủy tinh, 22,94%
bệnh võng mạc do ĐTĐ [2], Trần Minh Tiến (2006) có 37,3% bệnh VM
do ĐTĐ. Tại Nghệ An có tỷ lệ bệnh ĐTĐ cao nhưng chưa có nghiên cứu
nào đề cập đến vấn đề này. Chính vì vậy, chúng tôi tiến hành đề tài này
với mục tiêu xác định tỷ lệ và mối liên quan một số tổn thương mắt với
một số yếu tố nguy cơ ở bệnh nhân đái tháo đường týp 2 điều trị tại bệnh
viện Nội tiết nghệ An.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Đối tượng nghiên cứu là các bệnh nhân được chẩn đoán đái tháo đường
týp 2 đến khám và điều trị tại Bệnh viện Nội tiết Nghệ An. Tiêu chuẩn chọn:

NHẬN XÉT MỘT SỐ TỔN THƯƠNG MẮT 
TRÊN BỆNH NHÂN ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TÝP 2 
ĐIỀU TRỊ TẠI BỆNH VIỆN NỘI TIẾT NGHỆ AN

NGUYỄN VĂN HOÀN, NGUYỄN THANH HẢI, NGUYỄN THÀNH VINH 
VÀ CS BỆNH VIỆN NỘI TIẾT NGHỆ AN
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Các bệnh nhân được chẩn đoán ĐTĐ Týp 2 theo tiêu chuẩn Tổ chứa đái tháo
đường quốc tế IDF 2012 [10] đến khám và điều trị tại Bệnh viện Nội tiết
Nghệ An. Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân không bị đái tháo đường, ĐTĐ týp
1, bệnh nhân nặng không đủ khả năng hợp tác để thăm khám, bệnh nhân
không đồng ý tham gia nghiên cứu

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

2.3. Các biến số nghiên cứu

Các biến số về thông tin chung của bệnh nhân ĐTĐ: tuổi, giới tính, thời
gian mắc bệnh, BMI, huyết áp, tổn thương mắt (tổn thương võng mac, đục
thể thủy tinh, giảm thị lực, khác). Các yếu tố liên quan:  nhóm tuổi (≤  40,
> 40 - 60, > 60), nồng độ glucose máu (phân thành nhóm kiểm soát đường
máu tốt glucose máu  ≤  7,2 mmol/l và nhóm kiểm soát đường máu không
tốt glucose máu > 7,2 mmol/l), HbA1C (phân thành nhóm kiểm soát tốt
HbA1C < 7% và nhóm kiểm soát không tốt HbA1C  ≥ 7%), thời gian mắc
bệnh ĐTĐ (phân thành bốn nhóm < 5 năm, 5-10 năm và > 10 - 15 năm,
>15), Rối loạn lipid (Có rối loạn, không rối loạn).

2.4. Phương pháp thu thập số liệu

Bệnh nhân được hỏi bệnh, khám lâm sàng, xét nghiệm cận lâm sàng
theo mẫu bệnh án nghiên cứu đã được thống nhất.

2.5. Xử lý số liệu

Các số liệu được xử lý theo phần mềm thống kê y học SPSS 20.0, Excel
2016. Sử dụng các thuật toán: Tính tỉ lệ phần trăm, tính giá trị trung bình.
Thống kê phân tích được thực hiện thông qua các test: Khi bình phương để
so sánh các tỷ lệ. Phân tích hồi quy tuyến tính được sử dụng để khảo sát
mối tương quan giữa các biến. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p <
0,05.

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Đặc điểm chung

Tổng số có 513 bệnh nhân ĐTĐ týp 2,tỷ lệ nam 50,9 %, nữ 49,1%. Tuổi
trung bình 62 ± 3,4 . Thời gian mắc bệnh dưới 5 năm 241 bệnh nhân chiếm
47%, 5 – 10 năm  171 bệnh nhân chiếm 33,4%, 10 – 15 năm 70 bệnh
nhân chiếm 13,6%, trên 15 naem 31 bệnh nhân chiếm 6,0%. Có 189 bệnh
nhân có nồng độ HbA1c < 7% chiếm tỷ lệ 36,8 % và 324 bệnh nhân có
HbA1c ≥ 7% chiếm 62,2%, có RLLP 371 người chiếm 72,3%, không RLLP
chiếm 27,7%.

3.2. Tỷ lệ các tốn thương  mắt của đối tượng nghiên cứu

Bảng 3.1: Tổn thương mắt của đối tượng nghiên cứu

Nhận xét: Số bệnh nhân bị đục thể thủy tinh chiếm tỷ lệ cao (60,0%),  giảm thị lực
(55,95%), tổn thương võng mạc (20,3%).

Bảng 3.2:  Các giai đoạn bệnh võng mạc của đối tượng nghiên cứu

Nhận xét: Bệnh võng mạc không tăng sinh chiếm (87,5%), tăng sinh chiếm
(12,5%). 

3.3. Một số yếu tố liên quan tới tốn thương mắt ở đối tượng nghiên
cứu

Bảng 3.3: Mối liên quan giữa tổn thương mắt và nhóm tuổi

Nhận xét:

- Tỷ lệ tổn thương võng mạc cao nhất ở nhóm  > 60 tuối (55,1%).

- Tỷ lệ bệnh nhân  đục thể thủy tinh và  giảm thị lực tăng dần theo nhóm tuổi. Sự
khác biệt này có ý nghĩa thống kê p < 0,05

Bảng 3.4: Mối liên quan tổn thương mắt với thời gian mắc bệnh

Nhận xét: Thời gian mắc bệnh ĐTĐ càng dài thì tỷ lệ tổn thương VM, đục thể
thủy tinh , giảm thị lực đều tăng. sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê p < 0,05.

Bảng 3.5: Mối liên quan giữa giai đoạn bệnh  võng mạc và thời gian mắc
bệnh

Nhận xét: Thời gian mắc bệnh càng tăng thì  tỷ lệ bệnh VM không tăng sinh càng
tăng  sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê p < 0,05

TỔN THƯƠNG n TỈ LỆ %

Giảm thị lực 287 55,95

Đục thể thủy tinh 308 60,0

Tổn thương võng mạc 104 20,3

Các tổn thương khác 166 32,4

Bình thường 109 21,25

CÁC GIAI ĐOẠN n TỈ LỆ %

Giảm thị lực 13 12,5

Đục thể thủy tinh 91 87,5

Tổn thương võng mạc 104 100

TỔN THƯƠNG VM ĐỤC THỂ THỦY TINH GIẢM THỊ LỰC TỔNG

N TỶ LỆ % n TỶ LỆ % 1 TỶ LỆ %

≤ 40 3 14,3 2 9,5 1 4,8 21

> 40 – 60 39 44,6 99 45,0 63 28,6 220

> 60 63 55,1 207 76,1 223 82,0 272

Tổng 104 20,3 308 60,04 287 55,95 513

P 0,299 0,001 0,001

TỔN THƯƠNG 

TỔNG

TỔN THƯƠNG VM ĐỤC THỂ THỦY TINH GIẢM THỊ LỰC TỔNG

N TỶ LỆ % n TỶ LỆ % N TỶ LỆ %

< 5 năm 27 11,20 128 53,11 110 45,64 241

5 - 10 năm 39 22,80 104 60,82 99 57,89 171

>10 – 15 năm 21 30,00 54 77,14 52 74,29 70

> 15 năm 21 54,83 22 70,97 26 83,87 31

Tổng 104 20,3 308 60,04 287 55,95 513

P 0,001 0,002 0,001

TỔN THƯƠNG 

TG.MẮC BỆNH

BỆNH VM ĐTĐ KHÔNG

TĂNG SINH

BỆNH VM ĐTĐ TĂNG SINH TỔNG

N TỶ LỆ % n TỶ LỆ %

< 5 năm 22 9,13 4 2,07 241

5 - 10 năm 37 21,64 2 1,17 171

>10 – 15 năm 18 25,71 3 4,29 70

> 15 năm 14 45,16 3 9,68 31

Tổng 91 17,74 13 2,53 513

P 0,001 0,031

BỆNH VM

TG.MẮC BỆNH
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Bảng 3.6: Mối liên quan giữa tổn thương mắt và HbA1c

Nhận xét: Tỷ lệ tổn thương võng mạc, đục thể thủy tinh, giảm thị lực ở
nhóm HbA1c ≥ 7% chiếm tỷ lệ cao hơn nhóm HbA1c < 7%.khác biệt này có
ý nghĩa thống kê p< 0,05.

Bảng 3.7: Mối liên quan giữa tổn thương mắt và glucose máu

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân có tổn thương võng mạc ở nhóm gluscose máu  >
7,2mmol/L cao hơn. Nhưng sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.

Nhận xét:  Tỷ lệ tổn thương VM ở nhóm có rối loạn lipid máu chiếm tỷ lệ
cao hơn nhóm không  có rối loạn lipid máu.  Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê
với p < 0,05.

Bảng 3.8: Mối liên quan giữa RLMM với tổn thương võng mạc

Nhận xét:  Tỷ lệ tổn thương VM ở nhóm có rối loạn lipid máu chiếm tỷ lệ cao hơn
nhóm không  có rối loạn lipid máu.  Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

IV. BÀN LUẬN

4.1. Thi lực

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ bệnh nhân ĐTĐ giảm thị lực là
55,95%. ĐTĐ là nguyên nhân chính của giảm thị lực và mù lòa. Theo Fran-
cosie Rousselie, trong số những nguyên nhân gây mù khác thì bệnh ĐTĐ
týp 2 là nguyên nhân gây mù đầu tiên  ở các nước phát triển, gặp ở tất cả
các lứa tuổi từ 20 – 60 tuổi. Trong 10.000 người mù mới thì 7% do bị ĐTĐ,
trong đó 92% ở tuổi 50 và 44% trên 70 tuổi, tác giả cho rằng  người bị ĐTĐ
thì nguy cơ bị mù tăng gấp 11 lần so với người không bị ĐTĐ và nguy cơ đó
tăng gấp 29 lần ở người bị bệnh võng mạc ĐTĐ [3]. Trong nghiên cứu của

chúng tôi  có tới 55,95% bệnh nhân bị giảm thị lực, thị lực giảm có thể do
kiểm soát đường máu không tốt, bệnh nhân phải chịu tăng đường máu
kéo dài ảnh hướng nặng nề đến thị lực, do bị phù hoàng điểm và những
vùng thiếu máu hoàng điểm nên vấn đề cân bằng glucose máu đặc biệt
quan trọng. nghiên cứu của chúng tôi thấy khi HbA1c máu dưới 7% thì có
51,67% giảm thị lực, khi HbA1c lớn hơn 7% thì có đến 58,88% giảm thị
lực. Kết quả này tương tự kết quả của các tác giá Phạm Thị Hồng Hoa [4],
Đặng Văn Hòa [5]

Thời gian mắc bệnh càng dài, tuổi càng cao thì thị lực càng giảm thời
gian trong nghiên cứu của chúng tôi thời gian mắc bệnh < 5 năm số bệnh
nhân giảm thị lực là 45,64%, trên 15 năm có 83,87% giảm thị lực theo
Phạm Thị Hồng Hoa [4], thời gian bị bệnh < 5 năm có 74,6%, trên 10 năm
có 100% số bệnh nhân giảm thị lực. Theo Đặng Văn Hòa [5], thời gian mắc
bệnh < 5 năm là 51, 68%, trên 16 năm có 80,0% bệnh nhân giảm thị lực.

Theo Francosie Rousselie [3] cho rằng nguy cơ dẫn đến mất thị lực có
thể xẩy ra sau 30 năm bị ĐTĐ. Nếu so với kết quả nghiên cứu của chúng tôi
cũng như nghiên cứu của tác giả Phạm Thị Hồng Hoa, Đặng Văn Hòa thì
bệnh nhân ĐTĐ ở Việt Nam bị mất thị lực quá sớm, có thể do ở Việt Nam
việc kiểm soát đường máu chưa tốt, bệnh nhân phải chịu đựng tăng đường
máu thường xuyên và kéo dài.

4.2. Đục thể thủy tinh

Đục thủy tinh tinh thể là tổn thương mắt hay gặp, hiện tại người ta không
thể phân biệt được đục thể thủy tinh do ĐTĐ với đục thể thủy tinh tuổi già
với người không mắc ĐTĐ. Nhưng cũng thấy rằng khi bị ĐTĐ thì đục thể thủy
tinh xẩy ra sớm hơn, nhanh hơn, hai mắt đục không đồng đều, mắt đục trước,
mắt đục sau. Theo Leonard Gofe, có rất nhiều bằng chứng cho thấy những
bệnh nhân ĐTĐ có nhiều nguy cơ xẩy ra những biến đổi thể thủy tinh do tuổi
già và những biển đổi này thường gặp ở lứa tuổi trẻ hơn so với người không bị
ĐTĐ, do sự tích lủy sorbitol trong thể thủy tinh kèm theo những biển đổi hydrat
hóa sau đó là tăng glycosyl hóa protein trong thể thủy tinh của bệnh nhân
ĐTĐ do tuổi già và những bệnh nhân ĐTĐ.

Richardd Richards phân tích nồng độ sorbitol, glucose, fructose của thể

TỔN THƯƠNG VM ĐỤC THỂ THỦY TINH GIẢM THỊ LỰC TỔNG

N TỶ LỆ % n TỶ LỆ % N TỶ LỆ %

≤ 7,2 mmol/L 31 17,42 91 51,12 85 47,75 178

> 7,2 mmol/L 73 21,79 217 64,77 202 60,30 335

Tổng 104 20,27 308 60,04 287 55,95 513

P 0,241 0,003 0,006

TỔN THƯƠNG 

GLUCOSE MÁU

TỔN THƯƠNG VM KHÔNG TỔN THƯƠNG VM TỔNG

N TỶ LỆ % n TỶ LỆ %

Có 92 24,80 279 75,20 371

Không 12 8,45 130 91,55 142

Tổng 104 20,27 409 79,73 513

P 0,000

OR (95% CI) 3,572

TỔN THƯƠNG 

RLLP MÁU

TỔN THƯƠNG VM ĐỤC THỂ THỦY TINH GIẢM THỊ LỰC TỔNG

N TỶ LỆ % n TỶ LỆ % N TỶ LỆ %

< 7% 29 15,3 102 54,0 93 49,2 189

≥ 7% 75 23,1 206 63,6 194 59,9 324

Tổng 104 20,27 308 60,04 287 55,95 513

P 0,034 0,032 0,019

OR (95% CI) 1,662 1,489 1,540

TỔN THƯƠNG 

HbA1c
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thủy tinh bệnh nhân ĐTĐ và không ĐTĐ, thấy ở nhóm bệnh nhân ĐTĐ nồng
độ sorbitol, glucose, fructose đều tăng hơn nhóm bệnh nhân không ĐTĐ.

So với các nghiên cứu của nước ngoài: Jean – Antoine Bernard (1992)
tỷ lệ đục thể thủy tinh 16%, M.Vingnanielli(1992 – 1996) là 14%, Card (1964)
là 6,8% thì tỷ lệ đục thể thủy tinh trong các nghiên cứu của Việt Nam cao
hơn: Lê Huy Hiệu (2001):là 22,8%; Thái Hồng Quang: [6] 17,5%; Phạm Thị
Hồng Hoa (1999) [ 4]: 30%; Nguyễn Thị Kim Lương (2010) [ 2 ]: 52,94%. Tỷ
lệ đục thể thủy tinh trong nghiên cưu của chúng tôi: 60,04%. Như vậy kết
quả nghiên cứu của chúng tôi cũng như các tác giả ở Việt Nam cao hơn các
nghiên cứu ở nước ngoài có thể do mức độ dân trí, hiểu biết về y học và quan
tâm đến sức khỏe khác nhau, ở Việt Nam bênh nhân thường đi khám muôn,
nhiều khi bệnh nhân mù mới đi khám bệnh, phát hiện đục thể thủy tinh thì
đã phải phẩu thuật, làm xét nghiệm glucose máu thì đã tăng rất cao. Từ đó
đặt vấn đề cho thầy thuốc lâm sàng cần phát hiện sớm bệnh ĐTĐ, có kế
hoạch điều trị kịp thời nhằm hạn chế biến chứng, nhất là biến chứng mắt ở
bệnh nhân ĐTĐ.

4.3. Tổn thương võng mạc

Trong các bệnh lý về mắt do ĐTĐ thì tổn thương võng mạc ĐTĐ là quan
trọng nhất. Bệnh võng mạc ĐTĐ là tất cả những thay đổi ở võng mạc xẩy ra
trong bệnh ĐTĐ. Các tổn thương có thể khác nhau từ xuất tiết, vi phình mạch
đơn lẻ đến xuất huyết, vi phình mạch nhiều, dày các mạch tân tạo, xơ hóa và
bong võng mạc. 

Theo nhiều tác giả tỷ lệ bênh võng mạc ĐTĐ từ 25 – 90% thường gặp
ở những bệnh nhân bị ĐTĐ đã nhiêu năm [7]. Theo Francoise Rousselie sau
15 năm tiến triển bệnh ĐTĐ gặp 40 – 60% đây là nguyên nhân gây mù lòa
hàng đầu ở Mỹ, 85% bệnh nhân bị mù lòa là do bệnh võng mạc ĐTĐ. Theo
Phạm Hồng Hoa 43% bệnh võng mạc ĐTĐ,  bệnh võng mạc ĐTĐ, Nguyễn
Thị Kim Lương là 22,94% [ 2 ]. Bệnh võng mạc ĐTĐ trong nghiên cứu của
chúng tôi là 20,3%. Tỷ lệ bệnh võng mạc ĐTĐ của chúng tôi thấp hơn so với
các tác giả Phạm Thị Hồng Hoa, Nguyễn Thị Kim Lương. Để lý giải kết quả
này có thể do tỷ lệ bệnh nhân đục thể thủy tinh của chúng tôi cao hơn
(60,0%),hai tác giả trên (30%) mà khi bị đục thể thủy tinh nhất là đục thể

thủy tinh hoàn toàn sẽ không đánh giá được tổn thương võng mạc bằng soi
đáy mắt, muốn phát hiện được tốn thương võng mạc ở bệnh nhân đục thể
thủy tinh thì phải chụp mạch huỳnh quang, siêu âm mắt.

4.4.Thời gian mắc bệnh và tổn thương võng mạc

Các tác giả của nhiều nghiên cứu đều cho rằng, thời gian mắc bệnh càng
dài thì tỷ lệ bệnh võng mạc ĐTĐ càng cao. Sau 5 năm bị ĐTĐ sẽ xuất hiện
bệnh võng mạc ĐTĐ, 5 đến 10 năm là 20 – 56% và 11 – 16 năm là 67 –
88%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy ngay khi thời gian mắc
bệnh đã 5 năm thì tổn thương võng mạc ĐTĐ là 11,2% kết quả này cũng
tương đương với nghiên cứu của Phạm Thị Hồng Hoa 12%[ 4  ]. Khi thời gian
mắc bệnh khoảng 10 năm nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ bệnh
võng mạc ĐTĐ là 30% tương đương với nghiên cứu của Nguyễn Thị Kim
lương là 29,27% [ 2]. Ở thời gian trên 15 năm, theo kết quả của nghiên cứu
của chúng tôi tỷ lệ bệnh võng mạc là 54,83%, phù hợp với Nguyễn Hương
Thanh 55,6% . Qua nghiên cứu của chúng tôi và các tác giả đều nhận thấy
thời gian mắc bệnh càng dài thì tỷ lệ bệnh vong mạc ĐTĐ càng nhiều. Theo
Phạm Hồng Hoa sau 10 năm là tổn thương võng mạc 100%. Sở dĩ có sự khác
biệt này, là do ở nghiên cứu này, tác giả sử dụng kỷ thuật chụp mạch huỳnh
quang và siêu âm nhãn khoa nên phát hiện được hầu hết tổn thương ngay
cả khi bệnh nhân bị đục thể thủy tinh

4.5. Kiểm soát HbA1c và tổn thương võng mạc

Trong nghiên cứu của chúng tôi tình trạng kiếm soát đường huyết của
bệnh nhân ĐTĐ có tốn thương VM: tỷ lệ tổn thương võng mạc ở nhưng bệnh
nhân kiểm soát glucose máu (HbA1c ≥ 7%) là 23,1%; (HbA1c < 7%) là
15,3%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p < 0,05. 

Các nghiên cứu đã đề cập đến vai trò của HbA1c trong bệnh ĐTĐ. Tỉ lệ
HbA1c phản ảnh mức đường huyết trung bình của 3 tháng trước đó. So với
nồng độ đường huyết lúc đói và đường huyết sau ăn thì HbA1c phán ánh
trung thành hơn [ 8 ].

Theo một số nghiên cứu trong và ngoài nước cũng đã ghi nhận có mối
liên quan giữa đường huyết với nguy cơ các biến chứng vi mạch và nếu kiểm
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soát tố đường huyết có thể làm giảm nguy cơ xuất hiện bệnh lý võng mạc
ĐTĐ. 

Theo U.K.Prospective Diabetes Study (UKPDS) tăng cường kiểm soát
đường máu sẽ làm giảm được nguy cơ tổn thương võng mạc và thần kinh
(trích dẫn [ 2 ]). Tỷ lệ bệnh võng mạc đái tháo đường giảm 25% ở bệnh nhân
đái tháo đường được kiểm soát đường máu. Để đánh giá mức độ kiểm soát
đường máu dựa vào chỉ số HbA1c. HbA1c tăng trong trường hợp tăng đường
máu mạn tính liên quan đến tình trạng chuyển hóa và chỉ số này cho biết
tình trạng kiểm soát đường máu trung bình trong thời gian 3 tháng. Theo
nghiên cứu dịch tễ của UKPDS chỉ ra rằng có mối liên quan giữa nguy cơ tổn
thương mạch máu võng mạc và tình trạng đường huyết cụ thể là giảm mỗi
% HbA1c (ví dụ giảm HbA1c từ 8% xuống 7%) sẽ làm giảm 35% nguy cơ
biến chứng mạch máu võng mạc.

4.6. Nồng độ glucose máu và tổn thương võng mạc

Qua kết quả nghiên cứu, chúng tôi thấy: Nồng độ glucose máu ≤ 7,2
mmol/L bệnh VM chiếm tỷ lệ 17,42%; glucose máu > 7,2 mmol/L là 21,79%,
bệnh VM có xu hướng tăng lên khi nồng độ glucose máu cao, nhưng sự khác
biệt này chưa có ý nghĩa thống kê. Các tác giá khác khi nghiên cứu cũng cho
thấy  két quả tương tự, nồng độ glucose máu ít nhiều cũng ảnh hưởng đến
tổn thương VM [ 9].

Tuy vậy, nồng độ glucose máu chỉ phán ánh nhất thời, chỉ khi tăng glu-
cose máu liên tục, kéo dài mới có biến chứng mạn tính. Hơn nữa kết quả xét
nghiệm glucose máu trong nghiên cứu của chúng tôi được làm tại thời điểm
khi bệnh nhân đi khám định kỳ; ở những bệnh nhân vào viện khi trước đó có
đường máu tăng cao, hoặc có rối loạn thành phần lipid máu đã được điều
trị. Cho nên, kết quả xét nghiệm glucose máu ở những đối tượng nghiên cứu
không phán ánh đúng thực trạng kiểm soát glucose máu ở bệnh nhân ĐTĐ

Qua các công trình nghiên cứu, đa số tác giả thừa nhận rằng có mỗi liên
quan giữa cân bằng glucose máu và bệnh VMĐTĐ, kiểm soát glucose máu
kém bệnh VM tăng, điều này được thể hiện rõ ở hàm lượng HbA1c trong
nghiên cứu của chúng tôi, khi bệnh nhân kiểm soat đường huyết kém thì
bệnh VM ĐTĐ tăng cao sự khác biệt có ý nghĩa.

4.7. Rối loạn chuyển hóa lipid máu và tổn thương võng mạc.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ bệnh nhân có RLLP máu có tổn
thương VM là  24,8% và không có RLLP máu là 8,45%. Sự khác biệt có ý
nghĩa thống kê p < 0,05.

Người mắc ĐTĐ týp 2 có RLLP cao gấp 2 – 3 lần người không bị ĐTĐ. RLLP
máu thường liên quan đến tình trạng đề kháng insulin, tăng insulin máu.
Nghiên cứu UKPDS (trích dẫn [2]) thấy ở người ĐTĐ có tăng một trong các
thành phần lipid máu như: Cholesterol toàn phần, triglyceride, LDL- C ,VLDL -
C và giản HDL - C là những yếu tố độc lập làm tăng nguy cơ bệnh võng mạc
đái tháo đường. Nhưng cũng có một số nghiên cứu đưa ra đây chỉ là yếu tố khi
kết hợp với tình trạng kiểm soát glucose máu không tốt, tăng glucose sẽ làm
gia tăng nguy cơ tổn thương của mạch máu võng mạc . Như vậy, với các nghiên
cứu khác nhau thì tình trạng rối loạn mỡ máu có thể là yếu tố nguy cơ độc lập
hay là yếu tố kết hợp cũng đều làm thúc đẩy nhanh quá trình tiến triển cũng
như mức độ của bệnh võng mạc đái tháo đường.

V. KẾT LUẬN

1, Một số tổn thương mắt ở bệnh nhân ĐTĐ týp 2 thường gặp

Đục thể thủy tinh chiếm tỷ lệ cao nhất 60,0%, tiếp đến là giảm thị lực
55,95%, bệnh võng mạc ĐTĐ 20,3% (Trong đó bệnh võng mạc tăng sinh
12,5%, không tăng sinh 87,5%).

2, Một số yếu tố liên quan tới tốn thương mắt  ở bệnh nhân ĐTĐ týp 2

Bệnh nhân ĐTĐ ở nhóm tuổi trên 60 tổn thương mắt chiếm tỷ lệ cao
nhất đục thể thủy tinh 76,1%, giảm thị lực 82,0%, tổn thương võng mạc
55,1 %.

Thời gian mắc bệnh ĐTĐ càng dài tỷ lệ bệnh nhân bị tổn thương võng
mạc, đục thể thủy tinh, giảm thị lực càng tăng (p < 0,05).

HbA1c < 7%  tổn thương võng mạc  là 15,3%, đục thể thủy tinh 54%,
giảm thị lực 49,2%        HbA1c ≥ 7% tổn thương võng mạc  là 23,1%, đục thể
thủy tinh 63,6%, giảm thị lực 59,9% . khác biệt có ý nghĩa thống kê (p <
0,05).

Có RLLP máu tỷ lệ tổn thương võng mạc 24,8%, không có RLLP 8,45%.
Khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).
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ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG, TÌNH
HÌNH SỬ DỤNG THUỐC HẠ GLUCOSE MÁU Ở

BỆNH NHÂN ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TYP 2 CAO TUỔI

CLINICAL MANIFESTATION, LAB CHARACTERISTICS, 
SITUATION OF HYPOGLYCEMIC MEDICATIONS USING IN ELDER PA-
TIENT WITH TYPE2DIABETES

Abstract:Care and treatment for elder  patient with type 2 diabetes com-
plicated by several combined diseases, by many hypoglycemic medications
with the level of benefits and rirks of diferent. The fundamentals of clinical
decision making remain the same: balance the risks and benefits for the in-
dividual patient. Objective: to describe clinical manifestation and lab charac-
teristics, chronic complication and combined diseases in elder patients with
type 2 diabetes. Determining the using rate and average dose of hypo-
glycemic medications. Subjects and methodology: a cross-sectional study
on 121 elder patients with type 2 diabetes in Nghe An Endocrine Hospital
from May to August 2016. Results: The mean age was 70,04 ± 6.6, ages 60-
69 accounted for 51.2 %. The mean BMI index was 22.6 ± 2.9 kg/m2; the
normal physical status occupied 45.5 %, and overweight and obesity 47.2%.
Plasma glucose and HbA1C on average was 9.48 ± 4.0 mmo/l and 8.18 ±
5.3 %, respectively. The prevalence of the systolic hypertension was 50.4 %,
the diastolic hypertension 26.4 %, cardiovascular complications 27.2 %,
arthritis 26.4 %. The using rate and average dose of hypoglycemic medica-
tions: Metformin ( 63.8 %, 1185.7 ± 454.1 mg), Gliclazid 30mg ( 23.1 %,
48.2 ± 24.9 mg), Glibenclamide 5mg ( 17.4 %, 13.1 ± 5.8 mg), Insulin (54.5
%, 0.5 UI/kg/kg ). The using rate of treatment of cardiovascular risk: Statin
(24%),Aspirin(9.9 % ).

Tóm tắt: Chăm sóc và điều trị cho bệnh nhân đái tháo đường typ 2 cao
tuổi phức tạp hơn bởi nhiều bệnh lý kết hợp, bởi các thuốc hạ đường huyết
có mức độ lợi ích lẫn nguy cơ khác nhau. Nguyên tắc cơ bản trong việc quyết
định điều trị là: cân bằng lợi ích và nguy cơ cho từng cá thể người bệnh. Mục
tiêu: mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, biến chứng mạn tính, các bệnh
lý phối hợp ở bệnh nhân đái tháo đường typ 2 cao tuổi. Xác định tỷ lệ sử dụng,
liều trung bình của các loại thuốc hạ đường máu.Đối tượng và phương pháp
nghiên cứu: mô tả cắt ngang 121 bệnh nhân đái tháo đường typ 2 cao tuổi
tại Bệnh viện Nội tiết Nghệ An từ tháng 5 tới tháng 8 năm 2016. Kết quả: độ
tuổi trung bình 70,04 ± 6.6, nhóm tuổi 60-69 chiếm 51.2 %. Chỉ số BMI
trung bình: 22.6 ± 2.9 kg/m2, nhóm thể trạng trung bình chiếm 45.5 %,
thừa cân và béo phì 47.2 %. Nồng độ glucose máu và HbA1C trung bình
tương ứng là: 9.48 ± 4.0 mmo/l, 8.18 ± 5.3 %. Tỷ lệ tăng huyết áp tâm thu
là 50.4 %, tăng huyết áp tâm trương 26.4 %, biến chứng tim mạch 27.2 %,
viêm khớp 26.4 %. Tỉ lệ sử dụng và liều lượng các thuốc hạ glucose máu: Met-
formin ( 63.8 %, 1185.7 ± 454.1 mg), Gliclazid 30mg ( 23.1 %, 48.2 ± 24.9
mg), Glibenclamide 5mg (17.4 %, 13.1 ± 5.8 mg), Insulin(54.5 %, 0.5
UI/kg/kg).Tỉ lệ sử dụng các thuốc điều trị nguy cơ tim mạch: Statin (24 %),
Aspirin (9.9% ).

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Số người già trên toàn thế giới ngày một tăng, hiện chiếm khoảng 8,3%
dân số thế giới và dự kiến sẽ lên đến 30% vào năm 2050.(1). Theo WHO, đến
2030 sẽ có hơn nửa số mắc ĐTĐ trên thế giới là dân châu Á và hơn phân nửa số
bệnh nhân này trên tuổi 60 (53%).(2). Các biến chứng mạn tính thường gặp ở
người ĐTĐ là giảm thị lực, mù lòa do tổn thương võng mạc, hoại tử chi do bệnh
mạch ngoại vi, bệnh lý thần kinh, bệnh mạch vành, tai biến mạch não, suy thận
mạn…Các biến chứng này làm suy giảm chất lượng cuộc sống của người bệnh
ĐTĐ cao tuổi.

Chăm sóc và điều trị ĐTĐ cho người có tuổi phức tạp hơn người trẻ bởi nhiều
bệnh lý kết hợp, bởi nhiều thuốc hạ đường huyết có mức độ lợi ích lẫn  nguy cơ
khác nhau và những chứng cứ về lợi ích của  kiểm soát đường huyết tích cực trên
tim mạch chưa được khẳng định. Kiểm soát đường huyết chỉ là một phần trong
điều trị đa yếu tố để kiểm soát tất cả nguy cơ tim mạch và bệnh mạch máu nhỏ.
Mục đích của kiểm soát đường huyết là giảm thiểu biến chứng mạn tính và
tránh sự cố hạ đường huyết nặng. Xác lập mục tiêu đường huyết cho từng người
là điều quan trọng đầu tiên. Mục tiêu này không buộc HbA1c phải dưới 6,5%
hay 7% mà phải xem xét những  ưu tiên hàng đầu bao gồm thời gian sống của
người bệnh, những bệnh đi kèm, tính an toàn cho người có tuổi, cân nhắc những
nguy cơ hạ đường huyết và lợi ích trên biến chứng vi mạch.

Hiện tại bệnh nhân ĐTĐ typ 2 cao tuổi điều trị tại Bệnh viện Nội tiết Nghệ
An chiếm tỷ lệ cao, việc điều trị nhóm bệnh nhân này cũng đang gặp nhiều khó
khăn. Xuất phát từ những lý do trên,  chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này
với 2 mục tiêu:

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, tỷ lệ biến chứng mạn tính và một
số bệnh kết hợp ở người bệnh ĐTĐ typ 2 cao tuổi điều trị tại Bệnh viện Nội tiết
Nghệ An.

2. Xác định tỷ lệ sử dụng và liều trung bình của các nhóm thuốc hạ glucose
máu.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

1. Đối tượng nghiên cứu:

1.1 Tiêu chuẩn lựa chọn:  Các bệnh nhân chẩn đoán ĐTĐ typ 2 cao tuổi( ≥ 60
tuổi) điều trị tại bệnh viện Nội tiết Nghệ An.

1.2 Tiêu chuẩn loại trừ: 

+ Đái tháo đường đang có biến chứng cấp tính.

+ Biến chứng mạn tính mức độ nặng như suy tim, suy thận nặng.

1.3 Thời gian nghiên cứu: tháng 5/2016 đến tháng 8/2016.

NGUYỄN THỊ THÙY DƯƠNG, NGUYỄN THANH HẢI, HÀ THỊ THU HƯƠNG
BỆNH VIỆN NỘI TIẾT NGHỆ AN



2. Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang, cỡ mẫu:  thuận lợi.

* Chỉ tiêu nghiên cứu. 

2.1. Chỉ tiêu chung: tuổi, giới, thời gian phát hiện bệnh (<1 năm; từ 1- 5
năm;

5- 10 năm;> 10 năm)

2.2. Chỉ tiêu lâm sàng: 

- Triệu chứng phát hiện bệnh ở nhóm ĐTĐ mới ở người cao tuổi: 

điển hình ( đái nhiều, uống nhiều, ăn nhiều, gầy nhiều ); không điển hình     

( mệt mỏi, mất ngủ, khám sức khỏe )

- Đo HA, M, đo chiều cao, cân nặng.

- Khai thác tiền sử kết hợp hỏi bệnh để phát hiện những bất thường về
bệnh lý kết hợp và các yếu tố liên quan đến tuổi: sa sút trí tuệ, trầm cảm, tiền
sử hạ đường huyết, suy dinh dưỡng, bệnh lý tim mạch ( Đau ngực, nhồi máu
cơ tim, Tai biến mạch máu não…)

2.3. Chỉ tiêu cận lâm sàng: Glucose huyết tương lúc đói, Cholesterol
TP,triglycerid, HDL-C, LDL-C , ure máu, Creatinin, HbA1c, Insulin, Protein niệu,
Albumin niệu, Điện tim, chụp XQ phổi, Siêu âm Doppler mạch cảnh, mạch chi
dưới, Siêu âm khớp gối.

- Phân tích điện tâm đồ để phát hiện các dấu hiệu gợi ý bệnh lý mạch vành:

+ ST chênh lên ( xuống ) ít nhất 2 chuyển đạo

+ T. âm, 2 pha, dẹt ở ít nhất 2 chuyển đạo

+ Sóng Q bệnh lý

- Các triệu chứng trên SA Doppler mạch cảnh báo hiệu nguy cơ bệnh lý về
mảng xơ vữa:

+  Dày lớp nội mạc ( > 9mm )

+  Có MXV

+  Hẹp lòng mạch

+ Chuyển động xoáy

2.4. Chỉ tiêu đánh giá điều trị: 

-  Tỷ lệ sử dụng các loại thuốc hạ glucose máu; liều trung bình của mỗi
nhóm; loại insulin và liều insulin trung bình; các phác đồ có sử dụng insulin;
các kiểu phối hợp thuốc, mức độ kiểm soát glucose máu.

- Tỷ lệ sử dụng các thuốc điều trị nguy cơ tim mạch : Hạ mỡ máu, Chống
ngưng tập tiểu cầu .

* Phân độ BMI theo Hiệp hội Châu Á Thái Bình Dương.

* Chẩn đoán và phân loại tăng HA theo JNC VII:

-  Khi huyết áp tâm thu ≥ 140 mmHg và hoặc huyết áp tâm trương ≥
90 mmHg , đo ít nhất 2 lần.

*  Mục tiêu kiểm soát đường huyết ở người cao tuổi dựa theo Hội ĐTĐ
Hoa Kỳ, Hội Cựu chiến binh, Hội Lão khoa Hoa Kỳ.

Mục tiêu kiểm soát đường huyết ở người cao tuổi ( 17 )

3. Xử lý số liệu: bằng chương trình SPSS 16.0

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu:

Bảng 1:  Đặc điểm về độ tuổi và giới

- Tuổi trung bình 70,04 ± 6.6.

- Bệnh nhân có độ tuổi từ  60-69 chiếm tỉ lệ cao nhất 51.2 %. 

Bảng 2: Thể trạng của nhóm nghiên cứu theo chỉ số BMI và giới

- BMI trung bình của nhóm nghiên cứu là: 22.6 ± 2.9

- Bệnh nhân có thể trạng trung bình chiếm tỉ lệ 45.5 %, thừa cân 47.2
%. Không có sự khác biệt về tỉ lệ thừa cân giữa 2 giới nam và nữ với p > 0.05.

CHỈ SỐ BMI PHÂN LOẠI
≤ 18,5 Gầy

18,5 – 22,9 Bình thường

≥ 23
23 – 24,9
25 – 29,9

≥ 30

Béo
+ Có nguy cơ
+ Béo độ 1
+ Béo độ 2

HỘI ĐTĐ HOA KỲ HỘI CỰU CHIẾN BINH HỘI LÃO KHOA HOA KỲ

HbA1C < 7% -7 % cho người có cơ hội sống >

15 năm ( chức năng tốt, không

bệnh lý kèm theo )

- 8 % cho người có cơ hội sống

5-15 năm ( có bệnh đi kèm trung

bình )

- 9 % cho người có cơ hội sống

< 5 năm (có bệnh nặng đi kèm )

- < 7.5 % cho người có chức

năng tốt

-8 % nếu người bệnh yếu hoặc

cơ hội sống < 5 năm

NAM NỮ TỔNG P

n TỶ LỆ % n TỶ LỆ % n TỶ LỆ %

60 - 90 25 45,5 37 56,1 62 51,2

> 0.0570 - 79 24 43,6 24 36,4 48 39,7

≥ 80 6 10,9 5 7,6 11 9,1

Tổng 55 100 66 100 121 100

TB ± SD 70.04 ± 6.6 ( Min: 60, Max: 90 )

GIỚI

TUỔI

NAM NỮ TỔNG P

n TỶ LỆ % n TỶ LỆ % n TỶ LỆ %

≤ 18,5 ( Gầy ) 2 3,6 7 10,6 9 7,4

> 0.05

18,5 – 22,9  (Trung
bình)

23 41,8 32 48,5 55 45,5

23 – 24,9  (Có nguy cơ) 19 34,5 17 25,8 36 29,8

25 – 29,9 (Béo độ 1) 11 20,0 10 15,2 21 17,4

≥ 30 0 0 0 0 0 0

Tổng 55 100 66 100 121 100

TB ± SD 22.6 ± 2.9 ( Min: 15.3, Max: 29.8 )

GIỚI

BMI
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Bảng 3: Thời gian phát hiện bệnh của nhóm nghiên cứu

- Thời gian phát hiện bệnh ở 1-5 năm là 28.9%, 5-10 năm là 29.8%,
trên 10 năm là 25.6 %.

Bảng 4:  Đặc điểm về huyết áp:

- Chỉ số HATT và HATTR trung bình trong giới hạn bình thường.

- Bệnh nhân tăng huyết áp tâm thu 50.4 %. Tăng HA tâm trương 28.1
%. Tăng cả HATT và HATTR 26.4 %.

Bảng 5: Lí do phát hiện bệnh ở ĐTĐ mới ở người cao tuổi:

- Các triệu chứng lâm sàng kinh điển của bệnh: đái nhiều, khát nước, ăn
nhiều, gầy nhiều chỉ gặp với tỷ lệ 33,3 %

- Có > 66.7 % bệnh nhân phát hiện bệnh vì những lí do: mệt mỏi, khám
sức khỏe.

Bảng 6:  Đặc điểm cận lâm sàng

- Hàm lượng glucose máu lúc đói và HbA1C, Tryglycerid máu trung bình
cao hơn mức bình thường.

Bảng 7 :  Biến chứng mạn tính hoặc bệnh lý kết hợp ở nhóm 
nghiên cứu:

- Tỷ lệ biến chứng : Nhịp tim nhanh khi nghỉ : 13.2%, tỉ lệ MXV: 34.7 %;
tỉ lệ biến chứng thận: 33.1 %.

- Bệnh lý kèm theo gặp nhiều nhất là viêm khớp: 26.4 %; viêm phổi:
11.6 %.

2. Tình hình điều trị ở nhóm nghiên cứu:

Bảng 8:  Tỷ lệ sử dụng các loại thuốc hạ glucose máu:

- Số bệnh nhân được sử dụng thuốc viên phối hợp chiếm tỉ lệ cao nhất :
45.5 %; nhóm sử dụng 2 Mix + thuốc viên chiếm tỉ lệ: 39.7 %.

Bảng 9: Liều trung bình của các nhóm thuốc:

NAM NỮ TỔNG TỔNG

n TỶ LỆ % n TỶ LỆ % n TỶ LỆ %

< 1 năm 8 14,5 11 16,7 19 15,7

> 0.05

1 – 5  năm 17 30,9 18 27,3 35 28,9

5 – 10 năm 16 28,1 20 30,3 36 29,8

> 10 năm 14 25,5 17 25,8 31 25,6

Tổng 49 100 57 100 121 100

CHỈ SỐ HA TB  ± SD KHOẢNG TỈ LỆ TĂNG HA

n %

HATT 136 ± 18.5 100 – 210 61 50.4

HATTR 80.3 ± 11.8 50 - 140 34 28.1

HATT ≥ 140  và  HATTR ≥ 90 mmHg 32 26.4

TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG n %

TC điển hình 5 33,3

Mệt mỏi 5 33,3

Khám sức khỏe 5 33,4

Tổng 15 100

CHỈ SỐ TB ± SD KHOẢNG

Glucose (mmol/l) 9.48 ± 4.0 3.3 – 30.5

HbA1c (%) 8.18 ± 2.0 5.3 – 17.6

Triglycerid (mmol/l) 2.5 ± 2.65 0.6 – 23.4

Cholesterol TP(mmol/l) 5.1 ± 1.3 3.3 – 14.1

HDL-C (mmol/l) 1.2 ± 0.4 0.5 – 2.6

LDL- C (mmol/l) 2.6 ± 0.9 0.9 – 6

Creatinin ( mmol/l) 74 ± 24.7 29.4 – 152.7

Insulin 19.4 ± 40 1.5 – 300

CÁCH DÙNG THUỐC n %

1 mũi nền 7 5,8

2 Mix + thuốc viên 48 39,7

4 mũi + thuốc viên
( R- R- R- N )

11 9,1

Thuốc viên phối hợp 55 45.5

BIẾN CHỨNG n %
Tăng huyết áp
- Tăng HATT
- Tăng HATTR
- Tăng cả HATT và HATTR

61
34
32

50,4
28,1
26,4

Rối loạn chuyển hóa lipid
máu:

- Cho ( ≥ 6.2 )
- TG  ( ≥ 2.3 )
- HDL ( ≤ 1.03 )
- LDL ( ≥ 4.13 )

16
37
36
8

13,2
30,6
29,8
6,6

Biến chứng tim mạch:
- ĐNÔĐ/ ĐNKÔĐ
- Nhịp nhanh khi nghỉ
- Tiền sử: BMV/ TBMMN
- Triệu chứng trên ECG
- SA doppler mạch:
+ MXV
+ Dày nội mạc

9
16
8

12

42
17

7,4
13,2
6,6
9,9

34,7
14,0

Biến chứng thận
( Albumin niệu )

40 33,1

Bệnh lý kèm theo: n %

- Trầm cảm
- Sa sút trí tuệ
- Viêm khớp
- Viêm phổi
- Lao phổi

1
5

32
14
2

0,8
4,1

26,4
11,6
1,7E

NHÓM THUỐC Liều trung bình KHOẢNG N (%)
Metformin ( 750 mg ) 1185.7 ± 454.1 500 – 2000 77 (63.8)

Sulfonylurea 

-  Gliclazid 30mg 

( Diamicron MR30)

- Glibenclamide 5mg 

( Glucovance 500/5 )

48.2 ± 24.9

13.1 ± 5.8

30 - 120

5 – 20

28 ( 23.1 )

21 ( 17.4 )

Insulin

- Tổng liều

- UI/kg

28.4 ± 11.8 

0.5 ± 0.2

6 – 54

0.1 – 0.98

66 ( 54.5 )
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- Liều trung bình của Metformin: 1185.7 ± 454.1, tương đương với dùng
2 viên Glucophage XR500mg.

- Liều trung bình của Gliclazid: 48.2 ± 24.9, tương đương hơn 1.5 viên
Diamicron MR30.

- Liều trung bình của Glibenclamide 5mg : 13.1 ± 5.8, tương đương với
gần 3 viên Glucovance 500/5.

- Liều Insulin trung bình: 05 UI/kg/24h.

Bảng 10:  Mối liên quan giữa phác đồ điều trị và thời gian bị bệnh:

- Phác đồ 1 mũi nền chỉ dùng ở nhóm bệnh nhân mới bị < 1 năm: 100%.

- Phác đồ 4 mũi + thuốc viên dùng tỉ lệ cao ở nhóm bệnh nhân bị bệnh
lâu năm: > 10 năm: 54.5 %.

- Phác đồ  2 Mix + thuốc viên được dùng tăng dần theo thời gian bị
bệnh:      < 1 năm: 2.1%, 1-5 năm: 25 %, > 5 năm:  72.9 %.

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0.001.

Bảng 11:  Mối liên quan giữa các phác đồ điều trị với mức độ kiểm soát
ĐH

- Phác đồ 4 mũi + thuốc viên gặp chủ yếu ở nhóm kiểm soát đường
huyết kém: 88.9 %

- Tỉ lệ kiểm soát đường tốt ở nhóm dùng thuốc viên phối hợp khá cao:
70.9 %

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0.05.

Bảng 12: Mối liên quan giữa tỷ lệ hạ đường huyết với mức độ kiểm soát
đường huyết:

- Tỉ lệ hạ đường huyết thấp nhất ở nhóm kiểm soát HbA1C trong khoảng
7 –8% : 4.2%.

- Tỉ lệ hạ đường huyết ở 2 nhóm HbA1C < 7 % và HbA1C > 8 % tương
đương nhau: 10.3% và 11.5 %.

Tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê, p > 0.05

Bảng 13: Tỷ lệ BN được điều trị những nguy cơ tim mạch:

- Tỉ lệ bệnh nhân được dùng thuốc hạ mỡ máu: 24%.

- Tỉ lệ bệnh nhân được dùng thuốc chống ngưng tập tiểu cầu: 9.9%.

IV. KẾT LUẬN

1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của BN ĐTĐ typ 2 cao tuổi
điều trị tại bệnh viện Nội tiết NA:

- Độ tuổi chủ yếu: 60-69 chiếm 51.2 %, thể trạng thừa cân đang chiếm
tỷ lệ cao:47.2%, có thời gian bị bệnh lâu năm.

-  Triệu chứng lâm sàng khác với người trẻ: ít triệu chứng điển hình.

-  Tỷ lệ biến chứng và các bệnh kèm theo: đau ngực ( 7.4%), BMV/
TBMMN ( 6.6 %), Nhịp tim nhanh khi nghỉ ( 13.2 %), MXV ( 34.7%), viêm
khớp ( 26.4%)

-   Hàm lượng glucose, HbA1C trung bình đạt : 9.48 ± 4.0; 8.18 ± 5.3

2. Tỷ lệ sử dụng các loại thuốc hạ glucose máu và các phác đồ
điều trị, sơ bộ đánh giá kết quả:

- Tỷ lệ sử dụng và hàm lượng của các thuốc:

THỜI GIAN BỆNH       

TỔNG P< 1 NĂM 1-5 NĂM 6-10NĂM >10 NĂM

1 MŨI NỀN 7

100%

0

0%

0

0%

0

0%

7

100%

< 0.001

2 MIX + THUỐC VIÊN 1

2.1%

12

25%

18

37.5%

17

35.4%

7

100%

4 MŨI + THUỐC VIÊN 1

9.1%

2

18.2%

2

18.2%

6

54.5%

11

100%

THUỐC VIÊN PHỐI HỢP 10

18.2%

21

38.2%

16

29.1%

8

14.5%

55

100%

TỔNG 19

15.7%

35

28.9%

36

29.8%

31

25.6%

121

100%

TG BỆNH 

PHÁC ĐỒ ĐT   

PHÂN ĐỘ HBA1C

TỔNG P< 7 7 -  8 > 8

1 MŨI NỀN 2 

28.6%

1

14.3%

4

57.1%

7

100%

< 0.05

2 MIX + THUỐC VIÊN 11

25.0%

4

57.1%

24

54.5%

44

100%

4 MŨI + THUỐC VIÊN 0

0%

1

11.1%

8

88.9%

9

100%

THUỐC VIÊN PHỐI HỢP 26

47.3%

13

23.6%

16

29.1%

55

100%

TỔNG 39

33.9%

24

20.9%

52

45.2%

115

100%

KIỂM SOÁTĐH

PHÁC ĐỒ ĐT              

HẠ ĐƯỜNG HUYẾT

TỔNG PKHÔNG CÓ

< 7 35

89.7%

4

10.3%

39

100%

< 0.05

7 - 8 23

95.8%

1

4.2%

24

100%

>8 46

88.5%

6

11.5%

52

100%

TỔNG 104

90.4%

11

9.6%

115

100%

HẠ ĐH

HBA1C

THUỐC KHÔNG ĐIỀU TRỊ CÓ ĐIỀU TRỊ TỔNG
Hạ mỡ máu 91

76%

29

24%

121

100%

Chống ngưng tập tiểu cầu 109

90.1%

12

9.9%

121

100%
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+  Metformin (63,8%, 1185.7 ± 454.1mg); Gliclazid 30 ( 23.1 %, 48.2
± 24.9mg), Glibenclamide 5mg ( 17.4 %, 13.1 ± 5.8 mg) , 

Insulin ( 54.5 %, 0.5 UI/kg/24h )

- Tỷ lệ sử dụng các thuốc điều trị nguy cơ tim mạch đang còn thấp: 

Statin ( 24 % ), Chống ngưng tập tiểu cầu ( 9.9 % ).
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NGHIÊN CỨU MẬT ĐỘ XƯƠNG Ở 
BỆNH NHÂN NỮ BASEDOW

ĐIỀU TRỊ NỘI TRÚ 
TẠI BỆNH VIỆN NỘI TIẾT NGHỆ AN

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Basedow (còn gọi là bệnh Graves) được Carl von Basedow mô tả năm
1940, là nguyên nhân thường gặp nhất của cường giáp. Ở nước ta, bệnh
Basedow chiếm 45,8% trong các bệnh nội tiết, bệnh gặp ở nữ khoảng 80 –
90%. Hormon giáp tăng cao và kéo dài dẫn đến mất xương.

Vào những năm cuối thế kỷ XX, trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu về
mật độ xương ở bệnh nhân cường giáp, bằng các phương pháp đo hấp thụ
photon đơn, kép ở cột sống và cổ xương đùi, chụp XQ bàn tay, siêu âm xương
gót, đo hấp thụ tia X năng lượng kép (DEXA).

Ngày nay chẩn đoán loãng xương dựa vào phương pháp đo mật độ
xương. Loãng xương do cường giáp là một bệnh rối loạn chuyển hóa hay
gặp. Vì vậy, cần phát hiện sớm loãng xương ở những bệnh nhân nhiễm độc
giáp để có biện pháp điều trị dự phòng mất xương, cho tới nay đã có nhiều
nghiên cứu về loãng xương thứ phát, song có rất ít những nghiên cứu đề cập
đến tình trạng loãnh xương ở bệnh nhân Basedow.

Ở Việt Nam, hiện đã có nhiều công trình nghiên cứu về loãng xương và
có một số công trình nghiên cứu về mật độ xương trên bệnh nhân Basedow. 

Tại Nghệ An hiện nay vẫn chưa có đề tài nghiên cứu nào đề cập đến vấn đề
loãng xương trên bệnh nhân Basedow. Cho nên chúng tôi tiến hành nghiên cứu
đề tài này với mục tiêu: 

1.  Đánh giá mật độ xương và xác định tỷ lệ loãng xương ở bệnh
nhân nữ Basedow điều trị nội trú tại bệnh viện Nội tiết Nghệ An.

2.  Tìm hiểu các yếu tố ảnh hưởng đến mật độ xương ở bệnh
nhân nữ Basedow

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

1. Đối tượng nghiên cứu

* Đối tượng chọn vào nghiên cứu nhóm bệnh là các bệnh nhân nữ Base-
dow đang ở trong giai đoạn nhiễm độc giáp, tuổi từ 20 – 45, đến khám và
điều trị tại Bệnh viện Nội tiết Nghệ An.

* Đối tượng chọn vào nghiên cứu nhóm chứng là các nữ giới tuổi từ 20
– 45, đến kiểm tra sức khỏe tại Bệnh viện Nội tiết Nghệ An.

* Loại trừ:

- Sử dụng các thuốc glucocorticoids kéo dài, heparin.

- Bất động lâu, mạn kinh sớm trước 40 tuổi, cắt buồng trứng , cắt dạ dày.

- Mắc các bệnh: Suy thận mạn, suy gan mạn, bệnh Kalher, bệnh cường
cận giáp, hội chứng Cushing, hội chứng kém hấp thu, ung thư di căn xương,
phụ nữ cho con bú…

2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu

- Thời gian: Từ tháng 03/2015 đến tháng 10/2015.

- Địa điểm: Bệnh viện Nội tiết Nghệ An.

3. Phương pháp nghiên cứu: Phương pháp nghiên cứu mô tả
cắt ngang, tiến cứu có đối chứng

*  Nhóm nghiên cứu: Chia làm hai nhóm tuổi theo thời kỳ sinh lý

+ Nhóm tuổi thời kỳ sinh sản:   20 – 39 tuổi

+ Nhóm tuổi thời kỳ mạn kinh: 40 – 45 tuổi

* Nhóm chứng: Chia làm hai nhóm tuổi theo thời kỳ sinh lý

+ Nhóm tuổi thời kỳ sinh sản:   20 – 39 tuổi

+ Nhóm tuổi thời kỳ mạn kinh: 40 – 45 tuổi

* Đo mật độ xương bằng máy Osteo Pro, tại khoa CĐHA Bệnh viện Nội
tiết Nghệ An, vị trí đo xương gót.

- Đánh giá kết quả:

+ Bình thường:               T score ≥ - 1,0

+ Giảm MĐX  :  -2,5  < T score < -1,0

+ Loãng xương:              T score ≤ - 2,5

+  Loãng xương nặng: T score ≤ - 2,5 và có một hoặc nhiều xương gẫy do
dòn xương.

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN

1. Đặc điểm nhóm nghiên cứu

- Tuổi trung bình giữa các nhóm tương đương

- Không có sự chênh lệch về chiều cao giữa các nhóm.

- Cân nặng của nhóm Basedow là (44,91 ± 5,85 kg) thấp hơn so với
nhóm chứng (552,35 ± 4,4 kg) có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

NGUYỄN THANH HẢI, NGUYỄN THÙY DƯƠNG,VÕ HỒNG NHUNG
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2. Kết quả T- Score

Bảng 1: Giá trị trung bình mật độ xương

Nhận xét: Mật độ xương gót ở nhóm Basedow thấp hơn so với nhóm chứng có ý
nghĩa thống kê với p < 0,05

Bảng 2:Kết quả đo mật độ xương của nhóm Basedow

Nhận xét: Tỷ lệ giảm mật độ xương chiếm nhiều nhất (52,2%)

Bảng 3: Kết quả đo mật độ xương của nhóm chứng

Nhận xét: Tỷ lệ mật độ xương bình thường chiếm nhiều nhất (63,3%), tỷ lệ loãng
xương chiếm thấp nhất(3,3%)  

Bảng 4: So sánh mức độ loãng xương giữa hai nhóm bệnh và chứng

Nhận xét: Tỷ lệ loãng xương ở nhóm bệnh cao hơn nhóm chứng, có ý nghĩa thống
kê p < 0,05.

Bảng 5: So sánh mức độ GMĐX giữa hai nhóm bệnh và chứng

Nhận xét: Tỷ lệ giảm mật độ xương ở nhóm bệnh cao hơn nhóm chứng, có ý nghĩa thống
kê p < 0,05.

3. Các yếu tố liên quan đến mật độ xương

3.1. Liên quan tuổi với mật độ xương 
Bảng 6: Phân bố kết quả đo mật độ xương theo nhóm tuổi

Nhận xét:  Mức độ loãng xương giữa nhóm tuổi thời kỳ sinh sản và thời kỳ tiền
mạn kinh không có sự khác biệt  p > 0,05

3.2. Liên quan hormon với mật độ xương

Bảng 7: Nồng độ  hormon FT4 với mật độ xương

Nhận xét: Tỷ lệ loãng xương ở nhóm bệnh nhận có FT4 < 50 và nhóm bệnh nhân
có FT4  ≥ 50 không có sự khác biệt

Bảng 8: Nồng độ hormon TSH với mật độ xương

Nhận xét: Mức độ GMĐX và LX ở nhóm bệnh nhân có TSH < 0,05 cao hơn nhóm
bệnh nhân có TSH ≥ 0,05 có ý nghĩa thống kê p < 0,05.

3.3. Liên quan thời gian bị bệnh với mật độ xương

Bảng 9: Thời gian mắc bệnh với mật độ xương

Nhận xét: Thời gian mắc bệnh Basedow càng dài thì tỷ lệ loãng xương càng cao,
có ý nghĩa thống kê p < 0,05

3.4. Liên quan độ bướu với mật độ xương

Bảng 10:  Độ bướu với mật độ xương

NHÓM NHÓM BASEDOW

N= 67

NHÓM CHỨNG

N= 60

P

Mật độ xương ( X ± SD) -1,16 ± 1,27 0,40 ± 1,62 0,03

GIẢM MẬT ĐỘ XƯƠNG KHOẢNGLOÃNG XƯƠNG MĐ XƯƠNG BÌNH THƯỜNG

n % n % n %

35 52,2 8 11,9 24 35,8

GIẢM MẬT ĐỘ XƯƠNG LOÃNG XƯƠNG MĐ XƯƠNG BÌNH THƯỜNG

n % n % n %

20 33,3 2 3,3 38 63,3

NHÓM BASEDOW NHÓM CHỨNG P

n % n % O,04

8/67 11,94 2/60 3,33

NHÓM

LX

NHÓM BASEDOW NHÓM CHỨNG P

n % n % O,04

35/67 52,2 20/60 33,3

NHÓM

GMĐX

GMĐX LX      MĐXBT

n % n % n %

20 - 39 TUỔI 21 47,7 3 6,8 20 45,4

40 - 45 TUỔI 13 59,0 5 22,7 4 18,1

P 0,7

MĐX

TUỔI              

FT4

GMĐX LX      MĐXBT

n % n % n %

< 50 25 49,0 5 9,8 21 41,1

≥ 50 10 62,5 3 18,7 3 18,7

P 0,7

FT4

GMĐX LX      MĐXBT

n % n % n %

< 0,05 32 52,4 6 9,8 23 37,7

≥ 0,05 3 50,0 2 33,3 1 16,6

P < 0,05 < 0,05

THỜI 
GIAN BỆNH

GMĐX LX      MĐXBT

n % n % n %

< 6 THÁNG 10 40,9 2 8,0 14 53,8

≥ 6 THÁNG 25 59,5 6 14,2 10 24,3

P < 0,05

ĐỘ BƯỚU GMĐX LX      MĐXBT

n % n % n %

ĐỘ 0 10 50,0 2 10,0 8 40,0

ĐỘ 1 8 53,3 3 20,0 4 26,6

ĐỘ 2 14 50,0 3 10,7 11 39,2

ĐỘ 3 3 60,0 0 0 2 40
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Nhận xét:Không có sự liên quan giữa độ bướu cổ với MĐX ở bệnh nhân mắc
bệnh Basedow.

3.5. Liên quan BMI với mật độ xương

Bảng 11: BMI với mật độ xương của nhóm bệnh

Nhận xét:Chỉ số BMI ở BN mắc bệnh không có sự liên quan đến MĐX.

IV.KẾT LUẬN

1. Mức độ loãng xương, giảm mật độ xương ở vị trí xương gót ở
nhóm bệnh cao hơn nhóm chứng với p<0,05 

1.1. Nhóm Basedow: 

+ Có 8/67 (11,9%) bệnh nhân bị loãng xương.

+ Có 35 /67 (52,2%) bệnh nhân bị giảm mật độ xương 

1.2. Nhóm chứng: 

+ Có 2/60 (3,33%) người bị loãng xương. 

+ Có 20/60 (33,3%) người bị giảm mật độ xương. 

2. Ảnh hưởng của một số yếu tố liên quan đến MĐX ở bệnh nhân nữ
Basedow 

- Nồng độ TSH thấp ≤ 0,05 μU/ml có ảnh hưởng đến mật độ xương
với p < 0,05. 

- Thời gian mắc bệnh càng dài thì mức độ ảnh hưởng đến MĐX càng
lớn với p < 0,05. 
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SUMMARY

Objective: To evaluate the results of mechanical ventilation in patients
with respiratory failure in emergency department. Subjects and methods:
A prospective, cross-sectional descriptive study of 29 patients with respiratory
failure indicated mechanical ventilation. Results: Mean age: 64,6 ± 16,1,
female / male ratio: 1,4, cause of respiratory failure: lung diseases: 37,9%,
neuromuscular diseases: 27,6%, cardiovascular diseases: 20,7%, other dis-
eases: 13,8%. After 60 minutes there is a marked improvement in blood
pressure, pulse, respiration, SpO2.  Average mechanical ventilation time:
37.1 ± 41. Ventilator associated pneumonia was the most frequent com-
plication of mechanical ventilation (13.8%). Success rate of mechanical ven-
tilation was 62%, failure of 38% due to major causes: severe infection
(37,3%), multiple organ failure (27,3%), ), malnutrition (9,1%) and other
causes. Rate of discharge: 55,2%, referrals: 20,7%, family request: 24,1%.
Conclusion: Common causes of respiratory failure: Pulmonary diseases. The
most common complications of mechanical ventilation are ventilator as-
sociated pneumonia. Severe infections are the main cause of respiratory
failure. Success rate of weaning ventilator: 62%. The rate of discharge 55.2%
was the initial success in the implementation of mechanical ventilation at
Nghe An Endocrinology Hospital

Keyword:  Respiratory failure, mechanical ventilation, weaning ventilator.

TÓM TẮT

Mục tiêu: Bước đầu đánh giá kết quả thở máy trên bệnh nhân suy hô
hấp ở khoa hồi sức cấp cứu.  Đối tượng và phương pháp:  Nghiên cứu mô tả
cắt ngang tiến cứu trên 29 bệnh nhân suy hô hấp có chỉ định thở máy. Kết
quả: Tuổi trung bình: 64,6 ± 16,1, tỉ lệ nữ/nam là 1,4, nguyên nhân suy hô
hấp: Bệnh lý ở phổi: 37,9 %, thần kinh - cơ: 27,6%, tim mạch: 20,7%, bệnh
lý khác: 13,8%. Sau thở máy 60 phút có sự cải thiện rõ rệt về mạch, huyết
áp, nhịp thở, SpO2 . Thời gian thở máy trung bình: 37,1 ± 41. Viêm phổi thở
máy  là biến chứng  sớm gặp nhiều nhất trong thở máy (13,8%). Tỷ lệ thôi
thở máy thành công: 62%, thất bại 38% do các nguyên nhân chính: nhiễm
trùng nặng(37,3%), suy đa tạng(27,3%), biến chứng thở máy(18,2%), suy
kiệt(9,1%) và nguyên nhân khác. Tỷ lệ khỏi ra viện: 55,2%, chuyển
tuyến:20,7%, nặng xin về:24,1%. Kết luận: Nguyên nhân suy hô hấp thường
gặp: Bệnh lý về phổi. Biến chứng sớm thở máy gặp nhiều nhất: viêm phổi
thở máy. Nhiễm trùng nặng là nguyên nhân chính thở  máy thất bại. Tỷ lệ

thôi  thở máy thành công: 62%. Tỷ lệ bệnh nhân khỏi ra viện 55,2% là thành
công bước đầu trong triển khai thở máy tại bệnh viện Nội tiết Nghệ An.

Từ khóa: Suy hô hấp, thở máy, thôi thở máy.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Suy hô hấp là tình trạng bệnh lý nặng hay gặp ở khao hồi sức cấp cứu
quyết định đến tỷ lệ sống còn của bệnh nhân[1].  Trong các biện pháp điều
trị, thở máy là lựa chọn cuối cùng nhằm duy trì ôxy tổ chức trong thời gian
sửa chữa nguyên nhân gây suy hô hấp[2]. Thôi thở máy là mục tiêu cần
thiết của thở máy. Theo các nghiên cứu kết quả thở máy gần đây, 75 - 80%
bệnh nhân có thể ngưng thở máy, 20 - 25% có thể cai thở máy, dưới 1%
phụ thuộc vào máy thở. Đã có nhiều công trình khoa học về suy hô hấp tại
các đơn vị điều trị tích cực trên thế giới. Các vấn đề đư¬ợc đặt ra là tỷ lệ,
mức độ, nguyên nhân suy hô hấp, các yếu tố ảnh h-ưởng đến suy hô hấp
như¬: tuổi, bệnh lý mạn tính, mức độ nặng của bệnh lúc nhập viện….
Bên cạnh đó kết quả điều trị phụ thuộc trình độ và phư¬ơng tiện kỹ thuật
hồi sức của mỗi đơn vị.  Việc vận hành máy thở là một vấn đề khó khăn
nhất không phải thầy thuốc giỏi nào cũng làm được kể cả đã qua đào tạo
chuyên khoa. Khoa hồi sức cấp cứu bệnh viện Nội tiết thành lập từ năm
2014 đã tiếp nhận nhiều bệnh nhân suy hô hấp cần thở máy. Vì vậy chúng
tôi tiến hành đề tài với mục tiêu bước đầu đánh giá hiệu quả thở máy ở
bệnh nhân suy hô hấp. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

1. Đối tượng nghiên cứu

Đối tượng nghiên cứu là tất cả bệnh nhân suy hô hấp vào khoa hồi sức
cấp cứu bệnh viện Nội Tiết Nghệ An từ tháng 4/2014 đến tháng 10/2017. Tiêu
chuẩn chọn: Bệnh nhân  suy hô hấp có chỉ định thở máy sau khi áp dụng các
biện pháp hỗ trợ hô hấp thông thường không cải thiện. Tiêu chuẩn loại trừ:
bệnh nhân ngừng tuần hoàn, nhịp tim rời rạc sau ngừng tuần hoàn, suy hô
hấp do dị vật đường thở, suy hô hấp chưa áp dụng các biện pháp hỗ trợ thông
thường, người nhà bệnh nhân không đồng tham gia nghiên cứu..

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

3. Các biến số nghiên cứu

Các biến số về đặc điểm chung của bệnh nhân: tuổi, giới. Các thông số

BƯỚC ĐẦU ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ 
THỞ MÁY Ở BỆNH NHÂN SUY HÔ HẤP ĐIỀU

TRỊ TẠI KHOA HỒI SỨC CẤP CỨU  
BỆNH VIỆN NỘI TIẾT NGHỆ AN
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lâm sàng: mạch, huyết áp trung bình, nhịp thở, SpO2. Nguyên nhân suy hô
hấp, thời gian thở máy, biến chứng thở máy, tỷ lệ thôi thở máy, nguyên nhân
thở máy thất bại, kết quả điều trị. 

4. Phương pháp thu thập số liệu

Phương tiện: Mẫu bệnh án nghiên cứu, máy thở Bennet 840 và Servo,
ống NKQ, máy monitor, máy đo huyết áp, ống nghe...

Tiêu chuẩn sử dụng trong nghiên cứu:

Tiêu chuẩn  thở máy: Rối loạn ý thức, khó thở, tím, nhịp tim nhanh, huyết
áp tăng hoặc tụt[3].

Tiêu chuẩn cai thở máy: Glasgow ≥13 điểm không dùng an thần truyền
tĩnh mạch liên tục, có phản xạ ho, ít đờm, to < 38oC, hemoglobin ≥ 8÷10
g/dL, albumin máu > 30 g/l, huyết động ổn định (Mạch ≤ 140 l/p,
HA≥90/60) [4]. 

Tiêu chuẩn thôi thở máy thành công: PEEP £5cmH2O, phản xạ đường
thở không bị tổn thương, không cần truyền liên tục thuốc vận mạch hoặc
thuốc làm tăng co bóp cơ tim, bệnh nhân rút được ống NKQ và tự thở tốt[4].

Tiêu chuẩn cai thở máy thất bại: Bệnh nhân kích thích vật vã, vã mồ hôi,
tần số thở > 35 lần/phút, SpO2 < 90%, nhịp tim > 140 lần/phút hoặc nhịp
tim tăng > 20%, huyết áp tâm thu > 180 mmHg, huyết áp tâm trương >
90mmHg[4].

5. Xử lý số liệu: Các số liệu được xử lý và phân tích bằng phần mềm thống
kê y học SPSS 20.0.

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

1. Đặc điểm chung

Tổng số  có 29 bệnh nhân suy hô hấp thở máy, có17 bệnh nhân nữ chiếm
58,6% cao hơn nam là 12 người chiếm 41,4%. Tỉ lệ nữ/nam = 1,4. 

Tuổi trung bình : 64,6 ± 16,1;  nhóm tuổi trên 60 chiếm tỷ lệ cao nhất
(58,5%), nhóm tuổi dưới 30 có tỷ lệ thấp nhất (7,0%).

Phân lọai nguyên nhân suy hố hấp: Bệnh lý phổi chiếm tỷ lệ cao nhất
(37,9%), sau đó đến bệnh lý thần kinh - cơ (27,6%), bệnh lý tim mạch
(20,7%), bệnh khác (13,8%).

2. Kết quả thở máy

Bảng 1. Thay đổi lâm sàng trước và sau thở máy

Sau thở máy có sự thay đổi theo hướng tốt: Nhịp thở giảm 23,1±5,2, SpO2 tăng
lên trung bình 95,8±6,3. Mạch giảm xuống 93,8±17,8,  huyết áp trung bình tăng lên
92,0±16,2.

Bảng 2.Thời gian thở máy

Thời gian thở máy trung bình ở các bệnh nhân là 37,1 ± 41giờ. Nhóm bệnh nhân
thở máy dưới 24h cao nhất: 48,3%. nhóm thở máy trên 48h thấp nhất 17,2%.

Bảng 3. Biến chứng sớm xuất hiện trong thở máy

Viêm phổi thở máy  chiếm tỷ lệ cao nhất (13,8%), tiếp theo đến tắc nghẽn đường
thở(10,3%). Gặp 2 bệnh nhân xẹp phổi sau thở máy chiếm  6,8%. Tràn khí màng phổi
thấp có tỷ lệ thấp nhất 3,4%.

Bảng 4. Kết quả thôi thở máy

Tỷ lệ thôi thở máy thành công chiếm 62% cao hơn thất bại (38%).

Bảng 5. Nguyên nhân thở máy thất bại

Trong số 11 bệnh nhân thở máy thất bại, nguyên nhân nhiễm trùng nặng chiếm
tỷ lệ cao nhất (36,3%), sau đó đến suy đa tạng(27,3%), biến chứng thở máy (18,2), suy
kiệt chiếm tỷ lệ thấp nhất (9,1%).

Bảng 6.Kết quả điều trị

Bệnh nhân khỏi ra viện chiếm tỷ lệ khá cao:  55,2%,  có 20,7% bệnh nhân cần
chuyển lên tuyến trên. Bệnh nhân nặng xin về: 24,1%.

TRIỆU CHỨNG TRƯỚC THỞ MÁY SAU THỞ MÁY 60 PHÚT

Huyết áp trung bình

(mmHg)

75,8 ± 20,7 92,0 ± 16,2

Mạch (l/ph) 118,6 ± 35,8 93,8 ± 17,8

Nhịp thở (l/ph) 30,0 ± 7,7 23,1 ± 5,2

SpO2 80,9 ± 13,2 95,8 ± 6,3

THỜI GIAN THỞ MÁY (H) SỐ BỆNH NHÂN(N) TỶ LỆ (%)

Dưới 24h 14 48,3

24 - 48h 10 34,5

Trên 48h 5 17,2

Tổng 29 100

X ± SD: 37,1 ± 41 h Min:1,5 h Max: 168 h

BIẾN CHỨNG THỞ MÁY SỐ BỆNH NHÂN(N) TỶ LỆ (%)

Tắc nghẽn đường thở 3 10,3

Viêm phổi thở máy 4 13,8

Xẹp phổi 2 6,8

Tràn khí màng phổi 1 3,4

KẾT QUẢ THÔI THỞ MÁY SỐ BỆNH NHÂN(N) TỶ LỆ (%)

Thành công 18 62

Thất bại 11 38

Tổng 29 100

NGUYÊN NHÂN SỐ BỆNH NHÂN(N) TỶ LỆ (%)

Nhiễm trùng nặng 4 36,3

Suy đa tạng 3 27,3

Biến chứng thở máy 2 18,2

Suy kiệt 1 9,1

Khác 1 9,1

Tổng 11 100

KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ SỐ BỆNH NHÂN(N) TỶ LỆ (%)

Khỏi ra viện 16 55,2

Chuyển tuyến 6 20,7

Nặng xin về 7 24,1

Tổng 29 100
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IV. BÀN LUẬN

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung bình của đối tượng nghiên
cứu là 64,6 ± 16,1; nhóm tuổi trên 60 chiếm tỷ lệ cao nhất (58,5%), nhóm
tuổi dưới 30 có tỷ lệ thấp nhất (7,0%). Nhóm tuổi trên 60 tuổi gặp nhiều nhất
phù hợp mô hình bệnh lý chuyên khoa nội tiết chủ yếu ở người cao tuổi, là lứa
tuổi sức đề kháng kém, suy giảm chức năng các cơ quan, dễ mắc nhiều bệnh
lý cũng như biến chứng điều trị. Tuổi cao luôn là yếu tố tiên lượng sống còn
quan trọng. Nhóm tuổi dưới 30 tuổi có hai bệnh nhân suy hô hấp do biến
chứng cấp ĐTĐ type 1.

Tỷ lệ nữ/nam=1,4  cho thấy  thở máy hay gặp ở nữ  hơn nam liên quan
yếu tố nhân trắc học tuổi thọ nữ thường cao hơn nam.

Suy hô hấp thở máy có tỷ lệ cao nhất ở nhóm bệnh nhân có bệnh lý về phổi
(37,9%)phù hợp các kết quả nghiên cứu khác. Viêm phổi mắc phải cộng đồng là bệnh
lý thường gặp theo thống kê tại Hoa Kỳ, hằng năm có 5,6 triêu người mắc viêm phổi
cộng đồng, 20% bệnh nhân phải nhập viện trong đó 10% cần nhập khoa ICU để
thông khí nhân tạo[5]. Một nghiên cứu tại BVĐK Phạm Ngọc Thạch từ tháng 4/2007
đến tháng 4/2009 cho tỷ lệ tử vong do viêm phổi cần thở máy là 46%[6]. Nhóm bệnh
lý thần kinh cơ đứng thứ hai liên quan đến biến chứng cấp do việc tăng và hạ đường
quá mức gây rối loạn ý thức. Suy hô hấp và viêm phổi là những biến chứng chính gây
tử vong trong hầu hết các bệnh lý thần kinh cơ. Sự thông khí xâm nhập và hút đờm
ống nội khí quản đã được sử dụng để hỗ trợ suy hô hấp ở nhóm bệnh lý này[7].Các
bệnh lý tim mạch có tỷ lệ thấp hơn gồm nhồi máu cơ tim, suy tim cấp. Những bệnh
nhân có chỉ định can thiệp mạch cũng như rối loạn nhịp nguy hiểm được chuyển đi
chuyên khoa sớm. Các nguyên nhân khác gây suy hô hấp chủ yếu là tình trạng nhiễm
khuẩn nặng có đường vào ở gan, đường ruột, cơ xương khớp. Nghiên cứu trên 955
bệnh nhân cần thông khí cơ học, có 79 người mắc chứng thiếu oxy cấp tính trong khi
thở máy. Ba nguyên nhân phổ biến gây suy hô hấp cấp giảm oxy máu là sock nhiễm
khuẩn (22%), tắc nghẽn đường thở (18%) và viêm phổi (13%). Các nguyên nhân
còn lại bao gồm COPD (8%), ARDS (4%), phù phổi (3%), thuyên tắc phổi (1%), đột
qụy (5%), nhồi máu cơ tim ( 5%), suy tim xung huyết cấp[8].

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sau thở máy, có sự cải thiện về chỉ số
nhịp thở và SpO2 rõ rệt, đồng thời mạch cũng giảm xuống hơn so với trước
thở máy do bệnh nhân thoát được tình trạng toan hô hấp. Chỉ số huyết áp
trung bình tăng lên nhưng có những bệnh nhân xuất hiện tụt huyết áp sau
đặt ống thở máy.

Thời gian thở máy trung bình ngắn, đa số bệnh nhân thở máy trong vòng
một ngày. Thời gian thở máy kéo dài liên quan đến các biến chứng như viêm
phổi thở máy, suy kiệt,... dẫn đến cai thở máy khó.

Chúng tôi nhận thấy viêm phổi thở máy là biến chứng hay gặp nhất
13,8%. Kết  quả chúng tôi  giống nghiên cứu của Nguyễn Đạt Anh  thấy rằng
viêm phổi sớm liên quan thở máy là 15,6%[9]. Tình trạng tắc nghẽn đường
thở gây ra bởi sự tăng tiết đờm, thở chống máy, tuột ống NKQ. Tràn khí màng
phổi ít gặp, làm bệnh nhân khó bỏ được máy thở. Theo Mahmood MA, nguyên
nhân gây giảm ôxy trong thở máy theo thứ tự giảm dần là: phù phổi, tràn khí
màng phổi, viêm phổi thở máy, ARDS, chấn thương ống NKQ, chảy máu đường
thở, thuyên tắc phổi[8].

Tỷ lệ bệnh nhân thôi thở máy thành công khá cao, chiếm 62%. Kết quả
này do bệnh nhân được chỉ định đặt ống NKQ sớm, chọn thông số cài đặt ban
đầu phù hợp với bệnh và điều trị tích cực toàn diện nên rút ngắn được thời

gian thở máy. Theo Janet M.P và cs, tỷ lệ thở máy thành công ở bệnh nhân
suy hô hấp cấp là 72%[10].

Trong số 11 case cai thở máy thất bại có 36,3% bệnh nhân có tình trạng
sốc nhiễm khuẩn mất bù, không đáp ứng điều trị.Suy đa tạng chiếm tỷ lệ
27,3%,làm cho tiên lượng tử vong tăng lên. Các biến chứng thở máy không
khắc phục được chiếm tỷ lệ 18,2%. Những bệnh nhân cao tuổi với thể trạng
suy kiệt bị mệt cơ hô hấp khi thở máy dễ phụ thuộc máy thở.

Theo nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhân khỏi ra viện chiếm 55,2%,
gặp nhiều hơn ở bệnh nhân trẻ tuổi đến nhập viện ở giai đoạn chưa có sốc,
thể trạng tốt, ít bệnh lý mạn tính đi kèm, thời gian thở máy ngắn . Kết quả này
phù hợp với nghiên cứu của Phạm Lực là 54%[6]. Đây là thành công bước đầu
trong triển khai thở máy ở bệnh viện Nội Tiết Nghệ An. 20,7 % bệnh nhân thở
máy cần chuyển tuyến . Tỷ lệ nặng xin về của bệnh nhân thở máy là 24,1% do
bệnh nhân không đáp ứng với thở máy cùng các thuốc vận mạch bên cạnh
đó điều kiện nhân lực và vật lực còn hạn chế.

V. KẾT LUẬN

Suy hô hấp cần thở máy hay gặp ở nhóm bệnh lý về phổi, thở máy giúp
cơ thể thoát tình trạng toan hô hấp cải thiện huyết động. Viêm phổi thở máy
là biến chứng sớm hay gặp sau thở máy. Tỷ lệ bệnh nhân bỏ được thở máy
cao , nguyên nhân  thất bại chính  trong thôi thở máy  là do nhiễm trùng nặng.
Kết quả khỏi ra viện 55,2% liên quan đến tuổi, mức độ suy đa tạng, tình trạng
dinh dưỡng, thời gian thở máy, tình trạng nhiễm khuẩn.
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TÓM TẮT

Bệnh mạch vành là một trong những nguyên nhân chính gây tử vong
của bệnh lý tim mạch  đặc biệt trên bệnh nhân đái tháo đường tuýp 2. Phẫu
thuật bắc cầu chủ vành là một phương pháp điều trị bệnh động mạch vành
đã được chứng minh có hiệu quả rất tích cực. Tuy nhiên, vấn đề kiểm soát
đường huyết trước, trong và sau cuộc mổ vẫn còn là một vấn đề cần được
bàn luận. Mục tiêu: Mô tả tình trạng kiểm soát đường huyết và một số yếu
tố nguy cơ ở bệnh nhân đái tháo đường tuýp 2 có phẫu thuật bắc cầu nối
chủ vành. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 21 bệnh nhân được chẩn
đoán đái tháo đường tuýp 2 có bệnh lý động mạch vành được chỉ định phẫu
thuật bắc cầu nối chủ vành tại Bệnh viện Tim Hà Nội từ tháng 1 năm 2018
đến tháng 12 năm 2018. Định lượng HbA1C theo nguyên lý sắc ký lỏng áp
lực cao (HPLC)  ái lực nguyên tố Boronate, định lượng đường máu tĩnh mạch
bằng phương pháp Hexokinase kết hợp với thử đường máu mao mạch
bằng phương pháp điện cực enzym Glucose oxidase theo chỉ định. Kết quả:
Đường máu trung bình trước phẫu thuật bắc cầu chủ vành là 8,51 ± 3,54
mmol/L, HbA1C trung bình là 7,77 ± 2,78 %, đường máu trung bình 3
ngày đầu sau phẫu thuật tại khoa hồi sức ngoại là 11,2 ± 2,15 mmol/L,
đường máu trung bình trước ăn 7 ngày tiếp theo là 9,17 ± 2,65 mmol/L.
Kết luận: Thường gặp tình trạng kiểm soát đường huyết kém ở bệnh nhân
đái tháo đường tuýp 2 phải phẫu thuật bắc cầu chủ vành. Kiểm soát đường
máu sau phẫu thuật chưa được tối ưu.

Từ khóa: Đái tháo đường tuýp 2, đường máu tĩnh mạch, đường máu
mao mạch, bắc cầu nối chủ vành.

SUMMARY

EVALUATE ON SERUM GLUCOSE CONTROL IN TYPE 2 DIABETIC PATIENT
WITH CORONARY BYPASS SURGERY

Coronary artery disease is a major of the cause of deadth of cardiovas-
cular disease especially in patients with type 2 diabetes.Coronary artery by-
pass grafting is a treatment that is very effective. However, the problem of
glycemic control before and after surgery is still a matter to be discussed.
Objectives: Describe serum glucose control and some risk factors in type 2
diabetic patient with coronary artery bypass grafting. Subjects and methods:
21 Patients diagnosed with type 2 diabetes with coronary artery disease
are indicated for coronary artery bypass grafting at Hanoi Heart Hospital
from January 2018 to December 2018. Quantify plasma glucose with quan-

titative Hexokinase method, combined with capillaries glucose. Results: The
average blood glucose before CABG is 8.51 ± 3.54 mmol/L, HbA1C average
is 7.77 ± 2.78%, the average blood glucose in the first 3 days after surgery
in the ICU is 11.2 ± 2.15 mmol/L, the average 7-day pre-meal capillaries
glucose is 9.17 ± 2.65 mmol/L. Conclusion: Blood glucose is poor managed
in patients with type 2 diabetes requires CABG surgery. The managing of
blood sugar after surgery is not optimal.

Keywords. Type 2 diabetes, plasma glucose, capillaries glucose, coronary
artery bypass graft surgery.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ.

Đái tháo đường được xem là yếu tố nguy cơ độc lập của bệnh mạch
vành, và bệnh mạch vành là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong cho bệnh
nhân đái tháo đường ở các nước phương Tây, và là một trong năm nhóm
bệnh tử vong cao nhất ở Mỹ năm 2014 [1], [2]. Tổ chức Y tế Thế giới ước tính
tử vong do bệnh mạch vành trên toàn cầu sẽ gia tăng từ 7,2 triệu người ở
năm 2002 đến 11,1 triệu người vào năm 2020 [3]. Tổn thương mạch vành
ở bệnh nhân đái tháo đường thường rải rác và ảnh hưởng đến nhiều nhánh
khiến cho vấn đề can thiệp mạch vành cũng trở nên khó khăn hơn [4]. Vì
thế, phẫu thuật bắc cầu chủ vành vẫn chiếm ưu thế đối với những trường
hợp có tổn thương thân chung, tổn thương rải rác nhiều nhánh động mạch
vành trên bệnh nhân có kèm đái tháo đường týp 2 [4]. Nhằm khảo sát vấn
đề kiểm soát đường huyết trước và sau phẫu thuật, nghiên cứu được tiến
hành với mục tiêu: Mô tả tình trạng kiểm soát đường huyết và một số yếu
tố nguy cơ ở bệnh nhân đái tháo đường tuýp 2 có phẫu thuật bắc cầu nối
chủ vành.

2.1. Đối tượng nghiên cứu: 

- Nghiên cứu được thực hiện tại Bệnh viện Tim Hà Nội.

- Thời gian thực hiện từ tháng 01/2018 đến tháng 12/2018 : hồi cứu.

- Đối tượng nghiên cứu : bệnh nhân được chẩn đoán đái tháo đường
tuýp 2 có phẫu thuật bắc cầu nối chủ vành.

2.2. Phương pháp nghiên cứu:

- Nghiên cứu mô tả hồi cứu.

- Cỡ mẫu nghiên cứu thuận tiện : n = 21.

NHẬN XÉT TÌNH TRẠNG KIỂM SOÁT ĐƯỜNG
HUYẾT VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ NGUY CƠ Ở

BỆNH NHÂN ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TUÝP 2 CÓ
PHẪU THUẬT BẮC CẦU NỐI CHỦ VÀNH

TẠ NGỌC LAN-1 NGUYỄN KHOA DIỆU VÂN-2, ĐỖ ĐÌNH TÙNG-3
1-Bệnh viện Tim Hà Nội, 2-Bệnh viện Bạch Mai, 3-Đại học Y Hà Nội
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- Nội dung nghiên cứu:

+  Ghi nhận độ tuổi, giới tính, chiều cao, cân nặng, chỉ số BMI.

+  Ghi nhận các xét nghiệm Glucose máu, HbA1C, mỡ máu tại thời
điểm vào viện, đường máu mao mạch theo chỉ định sau phẫu thuật.

- Phân tích và xử lý số liệu :

+ Nhập số liệu bằng Microsoft Excel 2013, xử lý số liệu bằng SPSS 16.

+ Trung bình, độ lệch chuẩn và tỉ lệ được dùng để mô tả đặc điểm của
đối tượng nghiên cứu.

+ Test “t” dùng kiểm định sự khác biệt giữa 2 trị số trung bình.

+ Khoảng tin cậy 95% được áp dụng cho toàn bộ các test. Nhận định
sự khác biệt khi giá trị p < 0,05.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Nghiên cứu trên hồ sơ bệnh án của 21 bệnh nhân đã được chẩn đoán
đái tháo đường tuýp 2 có phẫu thuật bắc cầu nối chủ vành.

3.1. Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu trước điều trị

Bảng 1: Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Biểu đồ 1: Đặc điểm về giới ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu

Nhận xét:Tuổi trung bình là 68,33 ± 5,74 tuổi, cao nhất là 79 tuổi, thấp
nhất là 60 tuổi. Tỷ lệ nam/ nữ : 2,5/1 trong đó có 15 bệnh nhân nam chiếm
71 %, 6 bệnh nhân nữ chiếm 29 %. BMI trung bình là 23,18 ± 2,6 kg/m2,
trong đó cao nhất là 30,5 kg/m2, thấp nhất là 16,41 kg/m2.

3.2. Tình trạng kiểm soát đường huyết và một số yếu tố nguy
cơ trước phẫu thuật

Bảng 2: Đường huyết và một số yếu tố nguy cơ trước phẫu thuật

Nhận xét: Đường máu tĩnh mạch trung bình của các bệnh nhân thời điểm
cấp cứu vào viện: 8,51 ± 3,54 mmol/L trong đó có 1 bệnh nhân hạ đường
huyết đường máu tĩnh mạch lúc vào viện là 2,7 mmol/L, loại trừ bệnh nhân
hạ đường huyết này thì đường máu vào viện trung bình là 8,80 ± 3,37, HbA1C
trung bình: 7,29 ± 1,40%. Trung bình cholesterol toàn phần của các bệnh
nhân là 4,93 ± 1,62 mmol/L trong đó LDL - Cholesterol trung bình: 2,59 ±
1,62 mmol/L.

3.3. Tình trạng kiểm soát đường huyết sau phẫu thuật

Biểu đồ 2: Kiếm soát đường huyết sau phẫu thuật

- 3 ngày đầu sau phẫu thuật nằm tại ICU: Thử đường máu mao mạch
4h/lần, đường máu mao mạch trung bình là 11,2 ± 2,15 mmol/L.

- 7 ngày tiếp theo sau phẫu thuật nằm tại khoa thường: Thử đường máu
mao mạch trước ăn và sau ăn 2h, đường máu mao mạch trước ăn trung bình
9,17 ± 2,25 mmol/L, đường máu mao mạch sau ăn trung bình 9,58 ± 2,25
mmol/L.

4. BÀN LUẬN

Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành thu nhập số liệu dựa trên hồ sơ
bệnh án của 21 bệnh nhân đái tháo đường tuýp 2 phẫu thuật bắc cầu nối
chủ vành có những đặc điểm chung như sau (Bảng 1): 

Đặc điểm chung về độ tuổi: Tuổi trung bình là 68,33 ± 5,74 tuổi, cao
nhất là 79 tuổi, thấp nhất là 60 tuổi. Tương tự với kết quả nghiên cứu FREE-
DOM của Farkouh ME và các cộng sự tiến hành nghiên cứu trên 1900 bệnh
nhân từ 140 trung tâm đa quốc gia [5], độ tuổi trung bình ở bệnh nhân đái
tháo đường tuýp 2 có phẫu thuật bắc cầu nối chủ vành là 63,1 ± 9,2 tuổi.
Điều này cho thấy rằng tổn thương mạch vành nhiều nhánh ở bệnh nhân
đái tháo đường tuýp 2 thường gặp ở lứa tuổi tương đối cao, thời gian mắc
bệnh kéo dài dẫn đến tổn thương mạch vành ngày càng tiến triển.

Xét đặc điểm chung về giới: So sánh với nghiên cứu FREEDOM bệnh
nhân nam chiếm 69,5 %, kết quả nghiên cứu của chúng tôi có sự khác biệt
không đáng kể, tỷ lệ nam/ nữ : 2,5/1 trong đó có 15 bệnh nhân nam chiếm

TÊN XN ĐƠN VỊ  TÍNH PHƯƠNG PHÁP

ĐÁNH GIÁ

THIẾT BỊ SỬ

DỤNG

THỜI ĐIỂM

ĐÁNH GIÁ

ĐƠN VỊ THỰC

HIỆN

Định lượng 
Glucose

mmol/L Hexokinase định
lượng

Cobas 6000 Khi bệnh nhân
nhập viện

Khoa Hóa sinh -
BV Tim Hà Nội

Định lượng
HbA1C

% Sắc ký lỏng áp lực
cao (HPLC)  ái lực

nguyên tố
Boronate

Cobas 6000 Khi bệnh nhân
nhập viện

Khoa Hóa sinh -
BV Tim Hà Nội

Đường máu
mao mạch

mmol/L Điện cực enzym
Glucose oxidase

Onetouch Verio-
Pro+

Đường máu theo
chỉ định

Khoa Hồi sức –
Khoa Ngoại BV

Tim Hà Nội

CHỈ SỐ X ̅± SD

Glucose vào viện (mmol/L) 8,51 ± 3,54

HbA1C (%) 7,29 ± 1,40

Cholesterol (mmol/L) 4,93 ± 1,62

LDL - Cholesterol (C) (mmol/L) 2,59 ± 1,62

ĐẶC ĐIỂM MIN MAX X ̅± SD

Tuổi (năm) 60 79 68,33 ± 5,74

Tỷ lệ nam/nữ 2,5/1

BMI (kg/m2) 16,41 30,5 23,18 ± 2,6
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71 %, 6 bệnh nhân nữ chiếm 29 % [5]. Lý giải cho việc bệnh nhân nam
chiếm ưu thế trên đối tượng bệnh nhân nghiên cứu, chúng tôi cho rằng, ở
đối tượng bệnh nhân nam việc tuân thủ điều trị kém hơn so với bệnh nhân
nữ nên mức độ tiến triển của bệnh thường nặng hơn. Ngoài ra việc lựa chọn
phương pháp điều trị phẫu thuật bắc cầu chủ vành cho đối tượng bệnh
nhân nữ cao tuổi thường được cân nhắc do thể trạng kém hơn, nguy cơ tai
biến trong phẫu thuật cao hơn và khả năng hồi phục sau phẫu thuật chậm
hơn so với nhóm bệnh nhân nam.

Đặc điểm chung về BMI: Trong nghiên cứu của chúng tôi, BMI trung
bình là 23,18 ± 2,6 kg/m2,tương đồng với kết quả của các nghiên cứu trong
nước [6], [7]và tương đương với mức giới hạn trên BMI bình thường (từ
18,5 đến 23 kg/m2) của người châu Á theo quy ước của NICE 2014 [8].
Nhưng trong nhóm đối tượng nghiên cứu, mức BMI khá dao động, cao
nhất là 30,5 kg/m2, thấp nhất là 16,1 kg/m2, vấn đề này chúng tôi xin bàn
luận ở phần tiếp theo.

Đường máu tĩnh mạch trung bình của các bệnh nhân thời điểm cấp
cứu vào viện: 8,51 ± 3,54 mmol/L trong đó có 1 bệnh nhân hạ đường huyết
đường máu tĩnh mạch lúc vào viện là 2,7 mmol/L, loại trừ bệnh nhân hạ
đường huyết này thì đường máu vào viện trung bình là 8,80 ± 3,37, kết
quả này phản ánh chung tình trạng kiểm soát đường máu chưa được tốt.

Ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi, phần đông bệnh nhân vào
viện trong tình trạng cấp cứu nên khó phân định đường máu lúc đói hay
sau ăn, chỉ có thể dựa vào con số đường máu trung bình để đánh giá. Chỉ
số HbA1C trung bình: 7,29 ± 1,40% cao hơn có ý nghĩa thống kê so với
mục tiêu HbA1c 6,5% [8] (p<0,05), trong đó có tới trên 60 % bệnh nhân
chưa đạt mục tiêu, kết quả này tương tự một số nghiên cứu khác trong
nước [6], [7], khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p= 0,115) so với kết quả
nghiên cứu FREEDOM (HbA1C 7,8 ± 8,1 %). Điều này đưa ra thực trạng
tổn thương nhiều nhánh động mạch vành có chỉ định phẫu thuật  bắc cầu
chủ vành thường gặp ở nhóm bệnh nhân đái tháo đường có tình trạng
kiểm soát đường máu chưa đạt mục tiêu. Liên quan tới chỉ số BMI dao động,
như đã đề cập ở trên, chúng tôi nhận thấy rằng, trong nhóm bệnh nhân
nghiên cứu, bệnh nhân có BMI thấp nhất 16,1 kg/m2 đang điều trị đái tháo
đường bằng thuốc viên không thường xuyên, kiểm soát đường máu kém
(HbA1C 9,97%, trong khi bệnh nhân có BMI cao nhất 30,5 mg/kg2 đang
điều trị đái tháo đường bằng Insulin kiểm soát đường huyết tốt (HbA1C
5,12%). Lý giải cho vấn đề này, chúng tôi cho rằng bệnh nhân sử dụng In-
sulin tuân thủ điều trị tốt hơn, tuy nhiên đây lại chính là nguyên nhân gây
ra tình trạng béo phì thừa cân ở bệnh nhân này.

Tình trạng lipid máu ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu: trung bình cho-

CANH TÝ
XUÂN 60

CHÚC MỪNG NĂM MỚI



lesterol toàn phần của các bệnh nhân là 4,93 ± 1,62 mmol/L trong đó LDL
- Cholesterol trung bình: 2,59 ± 1,62 mmol/L, nhìn chung được kiểm soát
tốt do nhóm bệnh nhân này mắc đái tháo đường lâu năm(> 10 năm) và
quản lý bệnh mạch vành từ sớm nên được sử dụng liệu pháp statin kéo dài.

Đường máu trong 3 ngày đầu tại khoa hồi sức ngoại sau phẫu thuật:
Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân dinh dưỡng đường tĩnh mạch
(trong đó có glucose với liều lượng ở mỗi bệnh nhân là khác nhau) và duy
trì Insulin bơm tiêm điện đường tĩnh mạch, chỉnh liều theo đường máu
mao mạch, kết quả đường máu mao mạch trung bình trong 3 ngày đầu
(4h/lần, không phụ thuộc bữa ăn) là 11,2 ± 2,15 mmol/L cao hơn so với
kết quả nghiên cứu GLUCO- CABG Trial là 132 ± 14 mg/dL tương đương
7,26 ± 0,77 mmol/L, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) [9].
Từ kết quả này chúng tôi nhận thấy rằng việc kiểm soát đường máu ngay
sau phẫu thuật tại khoa hồi sức ngoại chưa đạt mục tiêu đường máu trung
bình từ 100 - 140 mg/dL tương đương 5,5 - 7,7 mmol/L được nghiên cứu
GLUCO – CABG đề ra [9]. Đường máu cao sau phẫu thuật sẽ làm tăng nguy
cơ nhiễm trùng, chậm liền vết mổ nên vấn đề được đặt ra là cần kiểm soát
đường máu sau phẫu thuật tốt hơn ngay từ những ngày đầu.

Đường máu 7 ngày tiếp theo sau phẫu thuật: Bệnh nhân chuyển về
khoa ngoại và được thử đường máu trước mỗi bữa ăn và kiểm soát đường

máu bằng Insulin tiêm dưới da hoặc thuốc viên tùy bệnh nhân. Ở nhóm
bệnh nhân nghiên cứu, đường máu trước ăn trung bình là 9,17 ± 2,65
mmol/L, khác biệt không có ý nghĩa thống kê so với kết quả nghiên cứu
GLUCO – CABG đường máu trung bình trước ăn là 154 ± 17 mg/dL tương
đương 8,47 ± 0,94 mmol/L (mục tiêu đường máu trung bình ở khoa
thường sau phẫu thuật tim mạch là 141 – 180 mg/dL tương đương 7,75
– 9,9 mmol/L) [9]. Điều này có thể do 3 ngày sau phẫu thuật, tình trạng
stress ( do đau, do tâm lý) của bệnh nhân đã giảm xuống nên đường huyết
cũng dễ kiểm soát hơn.

5. KẾT LUẬN

- Thường gặp tình trạng kiểm soát đường huyết kém ở bệnh nhân đái
tháo đường tuýp 2 phải phẫu thuật bắc cầu chủ vành. 

- Kiểm soát đường máu sau phẫu thuật bắc cầu nối chủ vành chưa
được tối ưu.
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