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TÓM TẮT 

Nghiên cứu này đánh giá sự thay đổi và ảnh hưởng của nồng độ glucose máu đối với 

diễn biến và kết quả điều trị bệnh nhân người lớn bỏng nặng. Kết quả cho thấy, tỷ lệ bệnh 

nhân có tăng glucose máu là 62,13% lúc vào viện và 68,19% ở ngày 21 sau bỏng. Tính 

trung bình, có 79,04% bệnh nhân tăng glucose máu với nồng độ glucose trung bình là 

8,02 ± 1,80mmol/l. Chỉ có 22,58% số bệnh nhân kiểm soát tốt nồng độ glucose máu. 

Không có bệnh nhân nào tử vong trong nhóm bệnh nhân được kiểm soát tốt nồng độ 

glucose, trong khi đó, 22,92% bệnh nhân tử vong ở nhóm còn lại (p < 0,05). 

Từ khóa: Bỏng nặng, nồng độ glucose máu, kết quả điều trị. 

SUMMARY 

This study evaluated the change and influence of blood glucose levels on the 

progress and treatment results of adult patients with severe burns. The results showed 

that hyperglycemia was recorded in 62.13% of patients on hospital admission and that 

was 68.19% on the 21st-day after-burn. On average, 79.04% of patients had 

hyperglycemia with an average glucose concentration of 8.02 ± 1.80mmol/l. Only 22.58% 

of patients had controlled blood glucose levels. There were no patients who died in the 

group of patients with well-controlled glucose levels, while 22.92% of patients died in the 

remaining group (p < 0.05). 
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đó có vai trò của hệ thần kinh trung ương, 

gan, thận và các hormon. Glucose được 

sản xuất ở gan thông qua quá trình hoá 

giáng glycogen và quá trình tổng hợp 

glucose. Mỗi phút gan đưa vào máu 

3,5g/kg cân nặng. Một số nghiên cứu đều 

cho thấy, nồng độ glucose máu tăng có thể 

gây rối loạn chức năng miễn dịch, chậm 

liền vết thương, giảm khả năng đề kháng 

của cơ thể, từ đó có thể dẫn đến diễn biến 

xấu trên lâm sàng [1].  
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Mục tiêu của nghiên cứu này là đánh 

giá sự thay đổi và ảnh hưởng của nồng độ 

glucose máu đối với diễn biến và kết quả 

điều trị bệnh nhân người lớn bỏng nặng 

điều trị tại Bệnh viện Bỏng Quốc gia. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu tiến cứu trên 62 bệnh nhân 

bỏng người lớn có diện tích bỏng ≥ 20% 

diên tích cơ thể, không có bệnh lý và chấn 

thương kết hợp, nhập viện trong vòng 72 

giờ sau bỏng điều trị tại Bệnh viện Bỏng 

Quốc gia từ tháng 6 năm 2016 đến tháng 2 

năm 2017.  

Nồng độ glucose máu được xác định 

vào các thời điểm: Ngày thứ 1 (N1), 3 (N3), 

7 (N7), 14 (N14) và 21(N21) sau bỏng. Xét 

nghiệm nồng độ glucose máu được tiến 

hành theo nguyên lý phosphoryl hoá 

glucose bởi enzyme hexokinasa khi có mặt 

ATP và ion Magie. Kỹ thuật được thực hiện 

trên máy sinh hoá tự động AU480 của Nhật 

Bản, tại khoa Cận lâm sàng, Bệnh viện 

Bỏng Quốc gia. Nồng độ glucose máu 

trung bình được tính bằng giá trị trung bình 

của các thời điểm nêu trên. Tăng glucose 

máu được xác định khi nồng độ > 

6,4mmol/l. Tình trạng kiểm soát tốt nồng độ 

glucose máu được xác định khi có ít nhất 

50% tổng số lần xét nghiệm cho kết quả ≤ 

6,4mmol/l.  

Số liệu được phân tích bằng thuật toán 

thống kê trên phần mềm Stata 14.0 để xác 

định mối liên quan giữa tuổi, giới tính, diện 

tích bỏng, bỏng hô hấp, diễn biến bệnh lý, 

tử vong đối với nồng độ và mức độ kiểm 

soát nồng độ glucose máu. Giá trị p < 0,05 

được coi là khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Bảng 1. Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu (n = 62) 

Thông số Trung bình Min - Max 

Tuổi (năm) 35,2 ± 10,9 19 - 58 

Giới (Nam/Nữ) 46/16  

Thời gian nhập viện, h (giờ) 7,6 ± 8,4 1 - 50 

Diện tích bỏng, % DTCT 50,9 ± 17,4 20 - 95 

Diện tích bỏng sâu, % DTCT 19,3 ± 16,4 0 - 69 

Bỏng hô hấp, n (%) 8 (12,9)  

Tử vong, n (%) 11 (17,7)  

Kiểm soát tốt glucose, n (%) 14 (22,58)  

DTCT: Diện tích cơ thể 

Nhận xét: Tuổi trung bình của bệnh nhân trong nghiên cứu là 35,2 tuổi. Có 8 (12,9%) 

bệnh nhân có bỏng hô hấp kết hợp với tỷ lệ tử vong là 17,7%. Kiểm soát tốt nồng độ 

glucose máu được ghi nhận ở 22,58% số bệnh nhân. 
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Bảng 2. Diễn biến nồng độ glucose máu theo thời gian sau bỏng 

Thời điểm 
Trung bình 

(mmol/l) 

Nồng độ glucose 

≤ 6,4mmol/l| 

n (%) 

> 6,4mmol/l 

n (%) 

N1 (n = 62) 8,55 ± 3,92 21 (33,87) 41 (62,13) 

N3 (n = 62) 7,55 ± 2,12 17 (27,42) 45 (72,58) 

N7 (n = 62) 8,37 ± 3,47 17 (27,42) 45 (72,58) 

N14 (n = 59) 7,91 ± 3,08 15 (25,42) 44 (74,58) 

N21 (n = 47) 7,24 ± 2,16 15 (31,91) 32 (68,19) 

Trung bình 8,02 ± 1,80 13 (20,96) 49 (79,04) 

Nhận xét: Nồng độ glucose máu ở các thời điểm luôn ở mức cao hơn giới hạn sinh lý 

và khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa các thời điểm. Tỷ lệ bệnh nhân có tăng 

glucose máu là 62,13% lúc vào viện và 68,19% ở ngày 21 sau bỏng. Tính trung bình có 

79,04% bệnh nhân tăng glucose máu với nồng độ glucose trung bình là 8,02 ± 

1,80mmol/l. 

Bảng 3. Liên quan giữa kiểm soát glucose và diễn biến, kết quả điều trị 

Thông số 
Kiểm soát nồng độ glucose 

Tốt Không tốt 

Thời gian, ngày 

Hồi sức 15,07 ± 8,95 20 ± 11,45 

Nằm viện 34,5 ± 15,72 35,29 ±17,64 

Liền vùng lấy da 11,14 ± 2,91 13,4 ± 2,43 

Số lần phẫu thuật, lần 1,93 ± 1,69 2,31 ± 2,06 

ARDS, n (%) 
Không 14 (100) 43 (89,58) 

Có 0 5 (10,42)* 

Sốc nhiễm khuẩn, n (%) 
Không 14 (100) 39 (81,25) 

Có 0 9 (18,75)* 

Suy thận cấp, n (%) 
Không 14 (100) 39 (81,25) 

Có 0 9 (18,75)* 

Suy đa tạng, n (%) 
Không 14 (100) 38 (79,17) 

Có 0 10 (20,83)* 

Kết quả điều trị, n (%) 
Cứu sống 14 (100) 37 (77,08) 

Tử vong 0 11 (22,92)* 

ARDS: Hội chứng suy hô hấp cấp tiến triển; *: p < 0,05. 
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Nhận xét: Nhóm bệnh nhân được 

kiểm soát tốt nồng độ glucose máu có thời 

gian điều trị hồi sức, thời gian nằm viện 

ngắn hơn và số lần phẫu thuật ít hơn so 

với nhóm kiểm soát kém tuy nhiên sự khác 

biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Không có bệnh nhân nào trong nhóm 

được kiểm soát tốt nồng độ glucose bị 

các biến chứng và đều được cứu sống. 

Ngược lại, nhóm kiếm soát không tốt 

glucose máu có các biến chứng với tỷ lệ 

tử vong 22,92%, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,05. 

4. BÀN LUẬN 

Bình thường, glucose cung cấp khoảng 

50 - 60% tổng nhu cầu năng lượng cho cơ 

thể. Chỉ một lượng nhỏ glucose được dự 

trữ tại gan (khoảng 150g ở người lớn). 

Glucose được dự trữ dưới dạng glycogen ở 

cơ (khoảng 300g ở người lớn) và nhanh 

chóng chuyển thành glucose khi có nhu 

cầu. Lượng glucose bị thừa không thể dự 

trữ thêm mà bị chuyển thành chất béo. 

Ở bệnh nhân bỏng nặng, sản xuất 

glucose tăng lên rõ rệt có thể tới 400g/ngày, 

do tăng tổng hợp glucose từ các acid amin 

sinh đường mà chủ yếu là từ alanin và 

glutamin (chiếm khoảng 50 - 60% tổng 

lượng acid amin được giải phóng từ cơ), 

tăng phân giải glucogen thành glucose. 

Ngoài ra, glucose còn được tăng tổng hợp 

từ glycerol là nguồn cung cấp glucose tiềm 

tàng của cơ thể. Bình thường, glycerol chỉ 

cung cấp khoảng 3% tổng lượng glucose 

cho cơ thể, khi bỏng nặng, glycerol có thể 

được huy động để sản xuất lên đến 20% 

tổng lượng glucose. Sự tăng giải phóng 

catecholamines trên bệnh nhân bỏng nặng 

là nguyên nhân chủ yếu gây tăng đường 

máu [2].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho 

thấy nồng độ glucose máu ở các thời điểm 

luôn ở mức cao, đặc biệt ở bệnh nhân có 

diện bỏng sâu ≥ 20% DTCT, có biến chứng 

và tử vong. 

Tăng nồng độ glucose huyết thanh làm 

tăng nguy cơ nhiễm khuẩn vết thương, 

nhiễm khuẩn huyết, viêm phổi, và tăng tỷ lệ 

tử vong [3]. Nguyên nhân do khi tăng 

glucose máu gây ra hàng loạt các phản ứng 

như glycosyl hoá protein và IgG [4]; ức chế 

IL-2 và IL-10 và làm suy yếu chức năng của 

đại thực bào và bạch cầu trung tính [5]. 

Nghiên cứu hồi cứu của Ray JJ và 

cộng sự trên 1048 bệnh nhân bỏng trên 20 

tuổi tại bệnh viện Miami, Hoa Kỳ cho thấy 

tăng đường huyết là yếu tố dự báo độc lập 

của nhiễm khuẩn huyết, viêm phổi và nhiễm 

trùng đường tiết niệu [6].  

Holm C. và cộng sự (2004) nghiên cứu 

trên 37 bệnh nhân bỏng nhiệt > 25% DTCT 

thấy nồng độ glucose máu ở bệnh nhân tử 

vong cao hơn đáng kể so với bệnh nhân 

sống sót (p < 0,05) [7].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

tương đồng với các tác giả trên. Nồng độ 

glucose máu trung bình cao hơn có ý nghĩa 

thống kê ở nhóm bệnh nhân bị biến chứng 

sốc nhiễm khuẩn, suy thận cấp, suy đa tạng 

(p < 0,05). Bệnh nhân tử vong có nồng độ 

glucose cao hơn đáng kể so với nhóm 

được cứu sống (9,46 ± 2,76mmol/l so với 

7,71 ± 1,36 mmol/l; p < 0,05). 

Nghiên cứu của Gore D.C và cộng sự 

cho thấy tăng glucose máu dai dẳng làm 

giảm tỷ lệ sống của da ghép (64% so với 

88%; p < 0,005) cũng như làm tăng tỷ lệ tử 

vong (27% so với 4%) ở trẻ em [8].  
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, 

không có bệnh nhân nào trong nhóm được 

kiểm soát tốt nồng độ glucose bị các biến 

chứng sốc nhiễm khuẩn, suy thận cấp, suy 

đa tạng và tử vong. Ngược lại, nhóm kiểm 

soát kém glucose máu có các biến chứng 

với tỷ lệ tử vong 22,92%, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,05. 

4. KẾT LUẬN 

Nồng độ glucose máu tăng cao ở 

bệnh nhân người lớn bỏng nặng, đặc biệt 

ở bệnh nhân có diện bỏng sâu ≥ 20% 

DTCT, biến chứng và tử vong. Cần có các 

biện pháp hiệu quả nâng cao khả năng 

kiểm soát glucose máu trong suốt quá trình 

điều trị bệnh nhân người lớn bỏng nặng. 
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