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Bệnh viện Bỏng Quốc gia  
Lê Hữu Trác 
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ LOÉT CÙNG CỤT  

BẰNG PHẪU THUẬT CHUYỂN VẠT DA CÂN NGẪU NHIÊN  

TẠI BỆNH VIỆN QUÂN Y 4 

Phan Quốc Khánh, Phạm Quang Anh 

Bệnh viện Quân y 4 

TÓM TẮT1 

Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng và đánh giá kết quả phẫu thuật chuyển vạt da 

cân ngẫu nhiên điều trị loét tỳ đè cùng cụt. 

Đối tượng, phương pháp: Nghiên cứu 55 bệnh nhân bị loét tỳ đè cùng cụt giai đoạn 

III, IV, điều trị nội trú tại Bệnh viện Quân y 4 từ tháng 8/2018 đến tháng 12/2022. Tuổi từ 

43 đến 89 tuổi, trung bình 67,71 tuổi, gồm 38 bệnh nhân nam, 17 bệnh nhân nữ. Bệnh 

nhân (BN) khi vào viện được xác định một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng. Tất cả 

bệnh nhân đều được phẫu thuật chuyển vạt tại chỗ điều trị loét tỳ đè vùng cùng cụt. Theo 

dõi đánh giá kết quả sau phẫu thuật. 

Kết quả: 100% bệnh nhân lúc nhập viện đều có hoại tử mô mềm, 63,63% bệnh nhân 

có hoại tử xương cùng cụt. Sau cắt lọc, 9 bệnh nhân có phù nề quanh ổ loét, 18 bệnh 

nhân có mô hạt, 28 bệnh nhân còn dịch tiết đục, hôi. Trước phẫu thuật chuyển vạt có 14 

bệnh nhân còn hoại tử mô mềm, 7 bệnh nhân còn hoại tử xương cùng cụt.  

Biến chứng sau mổ: Chảy máu xảy ra sớm ngay sau phẫu thuật ở 2 bệnh nhân, 2 

bệnh nhân bị chèn cuống vạt do tư thế và 2 bệnh nhân bị hoại tử mép vạt, nhiễm khuẩn 

tại chỗ, bục chỉ khâu. Kết quả sau mổ < 6 tháng: Tốt 47 bệnh nhân, trung bình 8 bệnh 

nhân. Sau mổ từ 6 - 12 tháng: Tốt 43 bệnh nhân; xấu 1 bệnh nhân. Sau mổ > 12 tháng: 

Tốt 35 bệnh nhân; xấu 1 bệnh nhân.  

Kết luận: Loét cùng cụt thường gặp ở người có nhiều bệnh nền, diễn biến tại ổ loét 

phức tạp. Vạt da cân ngẫu nhiên điều trị tổn thương loét cùng cụt giai đoạn III, IV an toàn 

và hiệu quả. 

Từ khoá: Loét cùng cụt, Bệnh viện Quân y 4 

ABSTRACT 

Objectives: Evaluating some clinical characteristics of sacral pressure ulcers and 

results of treatment with local flap transfer. 

                                                

Chịu trách nhiệm: Phan Quốc Khánh, Bệnh viện Quân y 4/Quân khu 4 

Email: bskhanh@gmail.com 

Ngày nhận bài: 15/8/2023; Ngày nhận xét: 10/4/2024; Ngày duyệt bài: 28/4/2024 

Htpps://doi.org/10.54804/yhthvb.2.2024.279 
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Subjects and methods: Study on 55 patients with stage III and IV sacral pressure 

ulcers, inpatient treatment at Military Hospital 4 from August 2018 to December 2022. Age 

ranged from 43 to 89 years old, average 67.71 years old, including 38 male patients, 17 

female patients. Patients admitted to the hospital had some clinical and paraclinical 

characteristics identified. All patients underwent local flap surgery to treat pressure ulcers 

in the sacrococcygeal area. Monitor and evaluate results after surgery. 

Results: 100% of patients at hospital admission had soft tissue necrosis, 63.63% of 

patients had sacral necrosis. Before flap surgery, 14 patients had soft tissue necrosis, 7 

patients had sacral necrosis. There are 2 patients with postoperative bleeding, 2 patients 

with flap pedicle insertion due to posture and 2 patients with flap necrosis, local infection, 

and suture break. 

Results after surgery < 6 months: Good 47 patients, average 8 patients. After surgery 

from 6 - 12 months: Good 43 patients, bad 1 patient. After surgery > 12 months: Good 35 

patients, bad 1 patient. 

Conclusion: Ulcers are common in people with many underlying diseases, 

developing in complicated ulcers. Randomized skin flaps to safely and effectively treat 

stage III and IV sacral pressure ulcers. 

Keywords: Sacral pressure ulcers, Military Hospital 4 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Loét cùng cụt do tỳ đè là bệnh lý 

thường gặp, chiếm tỷ lệ cao trong các loại 

tổn thương do nhiều nguyên nhân khác 

nhau của loét mạn tính [1], [2]. Loét tỳ đè 

cùng cụt được phân loại thành 4 giai đoạn 

từ nhẹ đến nặng. Tổn thương giai đoạn III, 

IV là tổn thương mạn tính có đặc điểm: 

tổn thương nhiều ngóc ngách, nhiều giả 

mạc, dịch tiết hôi thối, lan rộng qua cân 

sâu gây viêm xương cùng cụt có nguy cơ 

gây nhiễm khuẩn huyết và có thể dẫn đến 

tử vong [3]. 

Phẫu thuật chuyển vạt da cân ngẫu 

nhiên điều trị loét cùng cụt đã được triển 

khai tại nhiều bệnh viện tuyến trung ương. 

Tuy nhiên, trên địa bàn tỉnh Nghệ An và 

các tỉnh lân cận, điều trị loét cùng cụt còn 

chưa được quan tâm đúng mức. Nhiều cơ 

sở khám chữa bệnh lớn trên địa bàn còn 

chưa triển khai được kỹ thuật này.  

Trong thời gian qua Khoa Chấn 

thương Chỉnh hình, Bệnh viện Quân y 4 đã 

sử dụng kỹ thuật chuyển vạt da cân ngẫu 

nhiên điều trị thành công cho nhiều bệnh 

nhân (BN) loét cùng cụt. Để có nhận thức 

sâu sắc hơn và rút kinh nghiệm trong quá 

trình điều trị, chúng tôi tiến hành nghiên 

cứu đề tài “Đánh giá kết quả điều trị loét 

mạn tính vùng cùng cụt bằng phẫu thuật 

chuyển vạt da cân ngẫu nhiên tại Bệnh 

viện Quân y 4/Quân khu 4” với các mục 

tiêu sau: 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng bệnh nhân 

loét mạn tính cùng cụt 

2. Đánh giá kết quả phẫu thuật chuyển 

vạt cân ngẫu nhiên điều trị loét mạn tính 

cùng cụt. 
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2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Gồm 55 bệnh nhân bị loét tỳ đè cùng 

cụt giai đoạn III, IV, điều trị nội trú tại Bệnh 

viện Quân y 4 từ tháng 8/2018 đến tháng 

12/2022. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến cứu mô tả, can thiệp 

lâm sàng trên một nhóm bệnh nhân, so 

sánh trước và sau điều trị. 

2.2. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Bệnh nhân loét do tỳ đè vùng cùng 

cụt giai đoạn III, IV.  

- Bệnh nhân đủ điều kiện về lâm sàng 

và cận lâm sàng cho phẫu thuật. 

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.3. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân loét vùng cùng cụt giai 

đoạn I, II. 

- Bệnh nhân không có chỉ định phẫu thuật. 

2.4. Phân giai đoạn loét của Hội đồng tư 

vấn điều trị loét Hoa Kỳ năm 2007 [3] 

- Giai đoạn I: Da còn nguyên, không có 

các đám màu xanh, đỏ tại vị trí tỳ đè. 

- Giai đoạn II: Một phần lớp trung bì bị 

mất, các vết loét trợt nông và đáy màu 

hồng hoặc chưa trợt loét da nhưng có nốt 

phỏng có dịch huyết tương. 

- Giai đoạn III: Mất toàn bộ lớp da, tổ 

chức mỡ dưới da có thể nhìn thấy nhưng 

gân xương cơ chưa bị lộ. Hoại tử có thế 

xuất hiện, có thể có ngóc ngách hoặc 

đường hầm dưới da. 

- Giai đoạn IV: Mất toàn bộ mô sâu, lộ 

xương, gân và cơ. Hoại tử ướt hoặc đám 

hoại tử khô tại một vài vị trí của tổn 

thương. Giai đoạn IV thường ngóc ngách 

hoặc có nhiều hàm ếch. 

2.5. Các nội dung nghiên cứu  

Tuổi, giới tính, đặc điểm bệnh lý nền, 

tình trạng vận động, thời gian từ khi bị loét 

đến khi nhập viện, kích thước ổ loét, kích 

thước vạt, thời gian phẫu thuật, thời gian 

liền vết thương, thời gian điều trị nội trú, các 

biến chứng, kết quả gần, kết quả xa được 

thống kê chi tiết đầy đủ.  

* Tiến hành phẫu thuật chuyển vạt che 

phủ ổ loét cùng cụt khi ổ loét sạch hoại tử 

hoặc khi còn hoại tử nhưng hoại tử này có 

thể cắt lọc sạch trong quá trình phẫu thuật 

chuyển vạt. 

* Đánh giá đặc điểm vết thương sau 

phẫu thuật cắt lọc hoại tử ngày thứ 3. 

- Đánh giá kết quả gần 

 

Tốt Trung bình Xấu 

Vạt sống hoàn toàn, vết mổ 

liền sẹo tốt, không viêm dò. 

Chức năng và thẩm mỹ của 

vùng mổ tốt 

Hoại tử một phần vạt, nhỏ hơn 1/3 

diện tích. Vết mổ bị nhiễm khuẩn, 

toác chỉ hoặc rò rỉ dịch phải khâu 

da thì hai. 

Vạt hoại tử trên 1/3 diện tích đến 

hoại tử toàn bộ vạt, phải cắt bỏ, 

thay thế bằng phương pháp điều 

trị khác. Chức năng vận động 

vùng mổ không cải thiện. 

Nguồn: Nguyễn Văn Thanh (2019)[4] 
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- Đánh giá kết quả xa: 

Tốt Trung bình Xấu 

Không loét tái phát vùng cùng 

cụt, vạt liền sẹo tốt, che phủ kín 

tổn khuyết không viêm rò. 

Vết mổ bị loét tái phát nhưng loét 

nông, kích thước nhỏ, tự liền vết 

thương. Sẹo tại vùng mổ dày cộm, 

xơ cứng. Tình trạng viêm rò dịch. 

Vết mổ bị loét tái phát với ổ loét 

kích thước rộng, sâu cần can 

thiệp bằng các phương pháp 

phẫu thuật tạo hình khác. 

Nguồn: Nguyễn Văn Thanh (2018)[4] 

2.5. Xử lý số liệu 

Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0.  

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm lâm sàng bệnh nhân nghiên cứu 

3.1.1. Tuổi và giới tính của bệnh nhân nghiên cứu 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố tuổi của bệnh nhân  

 Nhận xét: Bệnh nhân nhỏ tuổi nhất là 43 và lớn tuổi nhất là 89 tuổi. Tuổi trung bình 

là 67,71 ± 12,43 tuổi. Nhóm tuổi từ 61 - 80 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất (54,5%) 

 

Biểu đồ 3.2. Tỷ lệ bệnh nhân theo giới tính 

Nhận xét: Có 38 nam (chiếm tỷ lệ 69,1%) và 17 nữ (chiếm tỷ lệ 30,9%).  
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3.1.2. Bệnh lý nền của bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 3.1. Tỷ lệ mức độ tổn thương theo bệnh nền (n = 55) 

Bệnh nền 
Giai đoạn loét cùng cụt Tổng số 

n (%) Giai đoạn III Giai đoạn IV 

Liệt do tổn thương tủy sống: viêm tủy cắt ngang, lao 
cột sống, u tủy sống, chấn thương cột sống 

8 22 30 (54,5%) 

Tai biến mạch máu não, bệnh nội khoa nặng, suy kiệt 11 14 25 (45,5%) 

Tổng số (n (%)) 19 (34,5%) 36 (65,5%) 55 (100%) 

Nhận xét: Bệnh nhân loét giai đoạn IV chiếm tỷ lệ (65,5%). Nhóm bệnh nhân liệt do 

tổn thương tủy sống chiếm 54,5%. 

3.1.3. Tình trạng vận động của bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 3.2. Tỷ lệ tình trạng vận động theo bệnh nền (n = 55) 

Mức độ liệt Số lượng bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Liệt hoàn toàn 29 52,7 

Liệt không hoàn toàn 26 47,3 

Nhận xét: Nhóm bệnh nhân liệt hoàn toàn chiếm 52,7%, cao hơn so với nhóm liệt 

không hoàn toàn (47,3%).  

3.1.4. Đặc điểm lâm sàng ổ loét vùng cùng cụt  

3.1.4.1. Đặc điểm lâm sàng ổ loét sau cắt lọc hoại tử 

Chúng tôi đánh giá đặc điểm vết thương sau phẫu thuật cắt lọc hoại tử ngày thứ 3. 

 

Biểu đồ 3.3. Đặc điểm lâm sàng ổ loét sau cắt lọc hoại tử (n = 55) 

Nhận xét: Tổn thương tại chỗ ổ loét phù nề có 9 bệnh nhân (16,4%), có 18 bệnh 

nhân xuất hiện mô hạt (32,7%). Biểu hiện dịch tiết tại ổ loét có màu đục và mùi hôi là 28 

(50,9%) trường hợp. 
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3.1.4.2. Đặc điểm lâm sàng ổ loét trước chuyển vạt 

 

Biểu đồ 3.4. Đặc điểm lâm sàng ổ loét trước chuyển vạt (n = 55) 

Nhận xét: Các ổ loét sau cắt lọc cơ bản đảm bảo sạch hết hoại tử ở bề mặt và ở đáy, 

còn 14 bệnh nhân (25,5%) còn hoại tử mô mềm, 7 bệnh nhân (12,7%) còn hoại tử xương 

cùng cụt. 

3.1.5. Kích thước ổ loét  

Bảng 3.3. Kích thước ổ loét (n = 55) 

Đặc điểm Tối thiểu Tối đa Trung bình 

Chiều dài (cm) 6 12 8,33 ± 1,49 

Chiều rộng (cm) 6 10 6,96 ± 0,98 

Diện tích (cm2) 36 120 59,11 ± 18,90 

Nhận xét: Tổn khuyết có chiều dài tối đa đến 12cm và chiều rộng tối đa là 10cm. 

Diện tích ổ loét tối đa là 120cm2. 

3.2. Kết quả điều trị ổ loét mạn tính cùng cụt bằng vạt da cân ngẫu nhiên 

3.2.1. Kích thước vạt 

Bảng 3.4. Kích thước vạt (n = 55) 

Đặc điểm Tối thiểu Tối đa Trung bình 

Chiều dài (cm) 6 14 11,38 ± 2,10 

Chiều rộng (cm) 6 10 8,05 ± 1,59 

Diện tích (cm2) 36 130 94,43 ± 33,02 

Nhận xét: Diện tích vạt tối đa là 130cm², tối thiểu là 36cm². Chiều dài vạt tối đa là 

14cm, tối thiểu là 6cm. Chiều rộng vạt tối đa là 10cm và tối thiểu là 6cm. 
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3.2.3. Thời gian điều trị 

 

Biểu đồ 3.5. Thời gian điều trị (n = 55) 

Nhận xét: Nhóm bệnh nhân điều trị ≤ 

25 ngày chiếm tỷ lệ 83,6%, cao hơn nhóm 

điều trị trên 25 ngày (16,4%). Thời gian 

liền vết thương trung bình là 16,45 ± 3,58 

(12 - 28) ngày. Thời gian điều trị bệnh 

nhân tối thiểu là 17 ngày, tối đa là 35 

ngày, thời gian điều trị trung bình là 22,02 

± 4,21 ngày. 

3.2.4. Biến chứng 

 

Biểu đồ 3.6. Các biến chứng trong phẫu thuật 

Nhận xét: Biến chứng chảy máu xảy 

ra sớm ngay sau phẫu thuật ở 2 bệnh nhân 

(3,6%), 2 bệnh nhân bị chèn cuống vạt do 

tư thế (3,6%), 1 bệnh nhân bị hoại tử 1 

phần vạt và 1 bệnh nhân bị nhiễm khuẩn 

tại chỗ, bục chỉ khâu.  
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3.2.5. Đánh giá kết quả  

3.2.5.1. Đánh giá kết quả sớm 

Bảng 3.5. Kết quả điều trị sau chuyển vạt  

< 6 tháng (n = 55) 

Tình trạng vạt 
Số lượng bệnh 

nhân (n) 
Tỷ lệ (%) 

Tốt 47 85,5 

Trung bình 8 14,5 

Xấu 0 0 

Tổng 55 100 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân xếp loại tốt 
là 85,5%. Có 8 bệnh nhân (chiếm 14,5%) 
xếp loại trung bình.  

3.2.5.2. Đánh giá kết quả xa 

Chúng tôi chỉ theo dõi được 44/55 

bệnh nhân (trong khoảng thời gian từ 6 - 

12 tháng sau điều trị) và 36/55 bệnh nhân 

(> 12 tháng sau điều trị).  

Bảng 3.6. Kết quả điều trị sau chuyển vạt  

từ 6 - 12 tháng (n = 44) 

Kết quả 
Số lượng  

bệnh nhân 
Tỷ lệ (%) 

Tốt 43 97,7 

Trung bình 0 0 

Xấu 1 2,3 

Tổng 22 100 

Nhận xét: Số bệnh nhân đạt kết quả 

tốt chiếm tỷ lệ 97,7%, có 1 trường hợp xấu 

(hoại tử thứ phát). 

Bảng 3.7. Kết quả điều trị sau chuyển vạt  

> 12 tháng (n = 36) 

Kết quả 
Số lượng  

bệnh nhân 
Tỷ lệ (%) 

Tốt 35 97,2 

Trung bình 0 0 

Xấu 1 2,8 

Tổng (n) 36 100 

Nhận xét: Số bệnh nhân đạt kết quả 

tốt chiếm tỷ lệ 97,2%, có 1 trường hợp xấu 

(hoại tử thứ phát). Thời gian theo dõi trung 

bình là 9,81 ± 2,18 tháng. 

4. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân 

nghiên cứu 

4.1.1. Tuổi, giới bệnh nhân nghiên cứu 

Nghiên cứu chúng tôi, nhóm tuổi từ 

61 đến 80 chiếm tỷ lệ 54,5%, tuổi trung 

bình của bệnh nhân (67,71 tuổi) thấp hơn 

trong nghiên cứu của Lin C.T. (2014) 

(79,8 tuổi) [5], nhưng cao hơn trong 

nghiên cứu của Nguyễn Văn Thanh 

(2018) (57,5 tuổi) [4]. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, tỉ lệ nam (61,9%) cao hơn 

nữ giới (30,9%). Nguyễn văn Thanh 

(2018) đã nghiên cứu 37 bệnh nhân trong 

đó có 21 nam và 16 nữ [4].  

4.1.2. Đặc điểm lâm sàng và kết quả 

cắt lọc ổ loét cùng cụt 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 

bệnh nhân loét giai đoạn IV chiếm tỷ lệ 

cao 65,5%, với tổn thương lan rộng, 

sâu, nhiều ngóc ngách, hoại tử xương 

cùng cụt, cơ thể suy mòn nặng.  

Kích thước ổ loét được đo lúc bệnh 

nhân nhập viện (cm). Các ổ loét kích 

thước lớn (Chiều dài tối đa của ổ loét là 

12cm, chiều rộng tối đa là 10cm, diện tích 

tối đa là 120cm2, tối thiểu là 36cm2). Các 

đặc điểm lâm sàng tại chỗ được ghi nhận 

như bờ mép xơ chai, xù xì, sẫm màu, 

hoại tử mô mềm, hoại tử xương, phù nề 

lan rộng ra mô lành xung quanh, dịch tiết 

có mùi hôi. 



p-ISSN 1859 - 3461   
e-ISSN 3030 - 4008 TCYHTH&B số 2 - 2024 

15 

Trong nghiên cứu của chúng tôi 100% 

bệnh nhân có hoại tử mô mềm (hoại tử khô 

đen ở bề mặt hoặc giả mạc trắng đục ở 

đáy) với đặc điểm tổn thương tại chỗ trước 

hết với các biểu hiện phù nề dịch tiết hôi, 

mô hạt kém tươi rãi rác ở đáy là biểu hiện 

dễ đưa đến tình trạng nhiễm trùng lan tỏa. 

Hoại tử xương cùng cụt 35/55 bệnh nhân 

(chiếm 63,6%). Tất cả tổn thương đều có 

tình trạng phù nề tấy đỏ viêm lan tỏa từ ổ 

loét ra mô lành xung quanh. Những đặc 

điểm tổn thương lâm sàng đặc trưng của ổ 

loét cùng cụt mạn tính này cũng được báo 

cáo ở các nghiên cứu của các tác giả khác 

[6], [7]. 

Sau cắt lọc kết quả lâm sàng cải thiện 

rõ rệt với phù nề 9 bệnh nhân (16,4%), mô 

hạt mọc 18 bệnh nhân (32,7%) và 28 bệnh 

nhân (50,9%) còn hoại tử, tiết dịch tại ổ 

loét. Quá trình điều trị bệnh nhân luôn 

được chăm sóc, theo dõi, phẫu thuật và 

thay băng cắt lọc hoại tử bổ sung. Kết quả 

là, trước phẫu thuật chuyển vạt da cân 

chúng tôi chỉ còn gặp 14 bệnh nhân còn 

hoại tử mô mềm, 7 bệnh nhân còn hoại tử 

xương cùng cụt. Các bệnh nhân này trong 

quá trình phẫu thuật chuyển vạt chúng tôi 

đều chủ động cắt lọc sạch các tổ chức 

hoại tử.  

4.2. Kết quả điều trị ổ loét mạn tính 

cùng cụt bằng vạt da cân ngẫu nhiên 

4.2.1. Diện tích vạt 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, kích 

thước vạt nhỏ nhất là 7 x 6 cm và lớn nhất 

là 10 x 14 cm. Lin C.T. (2014) sử dụng 30 

vạt da cơ mông lớn có kích thước từ 7 x 6 

cm đến 12 x 14 cm trong điều trị loét cùng 

cụt [5]. Chang J.W. (2016) sử dụng 26 vạt 

da cơ mông lớn che phủ ổ loét cùng cụt với 

kích thước vạt phù hợp với kích thước ổ 

loét [8].  

4.2.2. Thời gian điều trị 

Thời gian chuẩn bị nền ổ loét dài hay 

ngắn phụ thuộc vào mức độ tổn thương 

của ổ loét, tình trạng toàn thân, bệnh 

nền kèm theo. Các bệnh nhân trong 

nghiên cứu của chúng tôi cơ bản là 

người già yếu, suy kiệt nên thời gian 

điều trị dài. Cụ thể; thời gian điều trị 

trung bình là 22,02 ± 4,21 ngày, ngắn 

nhất là 17 ngày, dài nhất là 35 ngày. Kết 

quả nghiên cứu của Nguyễn Văn Thanh 

(2018) cho thấy thời gian điều trị trung 

bình là 25,5 ± 9,5 ngày [4].  

Thời gian liền vết thương trong nghiên 

cứu của Xie Y. (2015) từ 14 - 16 ngày, 

trong nghiên cứu của Hai, H.L. và cộng sự 

(2013) là 12 - 14 ngày [9], [2]. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cho thấy thời 

gian liền vết thương trung bình là 16,76 ± 

3,8 ngày. 

4.2.3. Biến chứng sau phẫu thuật 

Sau phẫu thuật, chúng tôi ghi nhận có 

hai trường hợp bị chảy máu từ nền vạt. 

Một trường hợp bệnh nhân nam, liệt tủy 

sống, theo dõi sau phẫu thuật chuyển vạt 

trong 6 giờ đầu phát hiện thấy chảy máu 

vết mổ. Chúng tôi tiến hành cắt chỉ, tìm vị 

trí chảy máu từ nền vạt, khâu mũi chữ “X” 

bằng chỉ Vicryl. Một trường hợp chảy máu 

còn lại là bệnh nhân nữ lớn tuổi, bệnh 

nhân này được gây mê nội khí quản và 

được hạ huyết áp trong khi phẫu thuật nên 

khi hồi tỉnh ở phòng hậu phẫu, huyết áp 

tăng cao trở lại gây chảy máu các nhánh 

xuyên đã được cầm máu bằng đốt điện. Có 
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2 trường hợp bị chèn cuống vạt do tư thế ở 

phòng hậu phẫu trong 3 giờ đầu, được 

phát hiện và thay đổi tư thế để không chèn 

ép cuống vạt. Có 1 trường hợp vạt bị thiểu 

dưỡng nổi bóng nước ở bề mặt và hoại tử 

mép vạt ở đầu xa. Bệnh nhân được chăm 

sóc, thay băng sau 5 ngày tiến hành cắt 

xén mép vạt và khâu da thì 2. Có 01 bệnh 

nhân nhiễm khuẩn mép vạt, bục chỉ. Chúng 

tôi dùng kháng sinh, chăm sóc tại chỗ, sau 

5 ngày hết nhiễm khuẩn và khâu da thì hai 

sau 10 ngày.  

4.2.4. Đánh giá kết quả sau mổ 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho 

thấy có 47/55 bệnh nhân có kết quả tốt 

chiếm tỷ lệ 85,5%, có 8 trường hợp trung 

bình do tình trạng thiểu dưỡng vạt, nhiễm 

khuẩn bục chỉ, hoại tử mép vạt, đã được 

chăm sóc, cắt lọc và khâu hoặc ghép da kỳ 

2, vết thương liền tốt sau 10 ngày. Kết quả 

nghiên cứu của Nguyễn Văn Thanh (2018) 

cho thấy có 25/29 vạt đạt kết quả tốt chiếm 

tỷ lệ 89,2% [4].  

Do nhiều nguyên nhân khác nhau, 

trong khoảng thời gian từ 6 - 12 tháng 

sau phẫu thuật chúng tôi chỉ theo dõi, 

đánh giá được 44 bệnh nhân. Kết quả 

cho thấy, có 43 bệnh nhân (chiếm 97,7%) 

tốt, 1 bệnh nhân (chiếm 2,3%) xấu. Trong 

khoảng thời gian > 12 tháng sau phẫu 

thuật chúng tôi chỉ theo dõi, đánh giá 

được 36 bệnh nhân. Kết quả, có 35 bệnh 

nhân (chiếm 97,2%) tốt, 1 bệnh nhân 

(chiếm 2,8%) xấu. Hai bệnh nhân có kết 

quả điều trị xấu này đều liệt 2 chi dưới. 

Do điều kiện gia đình khó khăn, chăm 

sóc, nuôi dưỡng, phục hồi chức năng sau 

mổ không đầy đủ dẫn đến loét cùng cụt 

thứ phát.  

5. KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 55 bệnh nhân bị loét 

cùng cụt giai đoạn III, IV điều trị nội trú tại 

Bệnh viện Quân y 4 từ 8/2018 đến tháng 

12/2022 chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

5.1. Đặc điểm lâm sàng bệnh nhân loét 

cùng cụt mạn tính 

- Tuổi nhỏ nhất 43 tuổi, lớn nhất 89 

tuổi, trung bình 67,71±12,43 tuổi. Nhóm 

tuổi 61 - 80 tuổi chiếm nhiều nhất với 30 

bệnh nhân (54,4%). Có 17 bệnh nhân nữ 

(30,9%), 38 bệnh nhân nam (69,1%). 

- Liệt do tổn thương tủy sống 30 bệnh 

nhân (54,5%), do các bệnh nội khoa nặng 

25 bệnh nhân (45,5%). Có 19 bệnh nhân 

loét cùng cụt giai đoạn III chiếm 34,5%, 36 

bệnh nhân loét giai đoạn IV chiếm 65,5%. 

Ổ loét có diện tích trung bình là 59,11 ± 

18,90cm2. 

- Sau cắt lọc, 9 bệnh nhân có phù nề 

quanh ổ loét, 18 bệnh nhân (32,7%) có mô 

hạt, 28 bệnh nhân (50,9%) còn dịch tiết 

đục, hôi. Trước phẫu thuật chuyển vạt có 

14 bệnh nhân (25.5%) còn hoại tử mô 

mềm, 7 bệnh nhân (12,7%) còn hoại tử 

xương cùng cụt. 

5.2. Kết quả phẫu thuật chuyển vạt da 

cân ngẫu nhiên điều trị loét cùng cụt 

- Biến chứng sau mổ: Có 2 bệnh nhân 

chảy máu ngay sau phẫu thuật, 2 bệnh 

nhân bị chèn cuống vạt do tư thế và 2 bệnh 

nhân bị hoại tử mép vạt, nhiễm khuẩn tại 

chỗ, bục chỉ khâu. 

- Kết quả sau mổ < 6 tháng: Tốt 47 

bệnh nhân (chiếm 85,5%); trung bình 8 

bệnh nhân (chiếm 14,5%). 
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- Kết quả sau mổ từ 6 - 12 tháng: Tốt 

43 bệnh nhân (chiếm 97,7%); xấu 1 bệnh 

nhân (chiếm 2,3%). 

- Kết quả sau mổ > 12 tháng: Tốt 35 

bệnh nhân (chiếm 97,2%); xấu 1 bệnh 

nhân (chiếm 2,8%). 
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TÓM TẮT1 

Mục tiêu: Mô tả đặc điểm hình thái vi thể và hóa mô miễn dịch tại chỗ vết thương 

mạn tính được điều trị bằng huyết tương giàu tiểu cầu tự thân. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu tiến cứu, so sánh trước - sau trên 30 bệnh 

nhân có vết thương mạn tính (VTMT) đang điều trị tại Trung tâm Liền vết thương - Bệnh 

viện Bỏng Quốc gia Lê Hữu Trác. 

Kết quả: Tại thời điểm T0, tổn thương mất lớp biểu bì, thâm nhiễm nhiều tế bào viêm, 

nguyên bào sợi (NBS) và mạch máu nghèo nàn. Tại thời điểm T1, giảm sự thâm nhiễm 

các tế bào viêm, tăng sinh mạch máu tân tạo, NBS tăng sinh nhưng chưa có cấu trúc rõ 

ràng. Tại thời điểm T2, tế bào viêm còn rất ít, mạch máu tân tạo có xu hướng hợp lại 

thành mạch lớn hơn, NBS phát triển dày đặc, cấu trúc rõ ràng, xuất hiện các cấu trúc bó, 

bè collagen. 

Kết luận: Sử dụng huyết tương giầu tiểu cầu có hiệu quả làm giảm quá trình viêm, 

tăng sinh mạch máu và nguyên bào sợi, từ đó tái cấu trúc lại chất nền ngoại bào tại chỗ 

vết thương mạn tính. 

Từ khoá: Vết thương mạn tính, huyết tương giầu tiểu cầu (PRP) 

ABSTRACT 

Objective: To describe micromorphological and immunohistochemical characteristics 

in chronic wounds treated by autologous platelet-rich plasma. 

Subject and method: Prospective, longitudinal, observational study of 30 patients 

with chronic wounds in Wound Healing Center - National Burn Hospital. 

Results: At time T0, images of chronic wounds have lost all the epidermis, 

underneath, there are many inflammatory cells, poor neovascularization, and sparse 

                                                
Chịu trách nhiệm: Phạm Minh Quyết, Bệnh viện Bỏng Quốc gia Lê Hữu Trác 

Email: minhquyet2707@gmail.com 

Ngày gửi bài: 25/10/2023; Ngày nhận xét: 10/4/2024; Ngày duyệt bài: 28/4/2024 

https://doi.org/10.54804/yhthvb.2.2024.309 



p-ISSN 1859 - 3461   
e-ISSN 3030 - 4008 TCYHTH&B số 2 - 2024 

19 

fibroblast. At time T1, inflammatory cell infiltration is significantly reduced, forming new 

blood vessels, although the fibrous organization has no clear structure, it is also seen that 

the strong growth and proliferation. At time T2, the infiltration of inflammatory cells is only 

very small, neoplastic blood vessels proliferate, they tend to merge into larger blood 

vessels to increase perfusion, the fibroblasts form a richer fibrous organization with a clear 

structure, arranged in bundles or collagen. 

Conclusion: RPR had the effect of decreasing the inflammatory process and 

promoting the proliferative of fibroblast and neovascularization, leading to the reorganizing 

ECM structure. 

Keywords: Chronic wound, platelet-rich plasma (PRP) 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Vết thương mạn tính (VTMT) có tỷ lệ 

mắc từ 1 - 2% dân số tại các quốc gia phát 

triển và ngày càng gia tăng cùng với sự gia 

tăng số lượng người cao tuổi và các bệnh 

lý nền [1]. Điều trị VTMT thường phức tạp, 

kéo dài, tốn kém và đòi hỏi sự phối hợp 

của nhiều chuyên ngành nội khoa, ngoại 

khoa khác nhau và vẫn được coi là một 

thách thức của y học. Vết thương tồn tại 

kéo dài gây đau đớn và dẫn tới những rối 

loạn toàn thân, tạo gánh nặng cho gia đình 

và xã hội. Nghiên cứu liệu pháp điều trị 

mới, đơn giản, hiệu quả, giảm thời gian và 

chi phí điều trị cho bệnh nhân là yêu cầu 

cấp thiết của ngành y tế. Một xu hướng 

hiện nay đang được tập trung nghiên cứu 

và ứng dụng là sử dụng huyết tương giầu 

tiểu cầu (platelet-rich plasma: PRP) để điều 

trị VTMT. 

Huyết tương giầu tiểu cầu có số lượng 

tiểu cầu cao gấp nhiều lần so với huyết 

tương bình thường [2]. Khi tiểu cầu hoạt 

hóa dẫn tới quá trình ly giải hạt α, từ đó 

giải phóng ra hàng loạt các cytokine 

chống viêm, các chemokine và hàng chục 

các yếu tố tăng trưởng (GFs) có vai trò 

quan trọng trong quá trình liền vết thương 

(LVT). Các GFs thúc đẩy một loạt các quá 

trình sắp xếp và sửa chữa như tăng các 

thành phần trung mô và tế bào gốc tại vết 

thương [3], [4]. Việc sử dụng liệu pháp 

PRP để điều trị VTMT đã được nghiên 

cứu khá phổ biến trên lâm sàng, nó giúp 

thúc đẩy quá trình LVT bằng cách tăng 

cường tân tạo mạch, tăng khả năng di cư 

và tăng sinh của nguyên bào sợi (NBS), 

thúc đẩy quá trình biểu mô hóa cũng như 

quá trình sản xuất collagen dưới da [3]. 

Để có thêm cơ sở khoa học đánh giá cụ 

thể hơn nữa hiệu quả điều trị của PRP, 

cần thiết phải nghiên cứu đặc điểm hình 

thái vi thể và hóa mô miễn dịch tại VTMT 

trong quá trình điều trị. 

Chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài 

với mục tiêu “Mô tả đặc điểm hình thái vi 

thể và hóa mô miễn dịch tại chỗ vết thương 

mạn tính được điều trị bằng huyết tương 

giàu tiểu cầu tự thân”.  

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

30 bệnh nhân (BN) có VTMT, từ 16 

tuổi trở nên, không phân biệt giới tính, 

được điều trị huyết tương giầu tiểu cầu tại 

Trung tâm Liền vết thương - Bệnh viện 
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Bỏng Quốc gia Lê Hữu Trác từ tháng 

11/2018 đến tháng 05/2020, bệnh nhân 

không có chống chỉ định và đồng ý tham 

gia nghiên cứu. 

Bệnh nhân được chẩn đoán có VTMT 

theo định nghĩa của Markova Alina và cộng 

sự (2012) đó là những vết thương kéo dài 

trên 6 tuần hoặc bị tái phát. 

Không đưa vào nghiên cứu những 

bệnh nhân có diễn biến nặng không thể 

can thiệp điều trị như nhiễm khuẩn toàn 

thân và tại chỗ, bệnh lý máu ác tính, ung 

thư giai đoạn cuối,... hoặc bệnh nhân từ 

chối tham gia nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

- Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu tiến 

cứu, so sánh trước - sau. 

- Bệnh nhân có VTMT vào viện được 

khám toàn thân, tại chỗ và làm đầy đủ các 

xét nghiệm huyết học, sinh hóa. Chẩn đoán 

và điều trị theo quy trình của Bệnh viện 

Bỏng Quốc gia Lê Hữu Trác. 

- Tại chỗ vết thương mạn tính: Tiến 

hành tiêm PRP khi tình trạng toàn thân ổn 

định, vết thương không còn tổ chức hoại 

tử, không có dấu hiệu nhiễm khuẩn toàn 

thân và tại chỗ vết thương. 

- Chuẩn bị dung dịch PRP tự thân tại 

Labo tế bào - Trung tâm Liền vết thương. 

- Liệu trình tiêm 2 lần, cách nhau 5 - 7 

ngày. Các bước tiêm được tiến hành 

như sau: 

+ Tiến hành tại phòng thay băng hoặc 

phòng mổ theo đúng quy trình thay băng. 

+ Rửa sạch vết thương bằng nước 

muối và dung dịch Betadine 3%. 

+ Dung dịch PRP được tiêm thẳng trực 

tiếp vào vùng da ngoại vi cách mép vết 

thương 1cm ở ở các vị trí tương ứng với 

các điểm 3 - 6 - 9 - 12 giờ. Mỗi vị trí tiêm 

khoảng 1ml. Kỹ thuật tiêm tương tự như 

tiêm gây tê tại chỗ, sau tiêm, đắp gạc 

betadine 3%, gạc khô vô trùng, băng kín. 

Thay băng hàng ngày bằng betadine 3%. 

+ Tiêm lần 2, cách nhau 5 - 7 ngày với 

kỹ thuật tương tự lần 1. 

 

      

Hình 2.1. Tiêm PRP tự thân điều trị tại các thời điểm 

- Lấy mẫu mô bệnh phẩm nghiên cứu 

tại 3 thời điểm: T0 (Trước trị liệu), T1 (Sau 

trị liệu 7 ngày) và T2 (sau trị liệu 14 ngày). 

+ Dụng cụ lấy mẫu: Sử dụng bộ dụng 

cụ phẫu tích đại thể. 
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+ Vị trí lấy: Tại bờ mép vết thương 

(bao gồm cả vùng da còn biểu bì và vùng 

loét). Kích thước mẫu: 0,5 x 0,5 x 1cm. 

- Mẫu mô được nhuộm HE và hóa mô 

miễn dịch với SMA, CD34. 

- Quan sát trên kính hiển vi quang học 

và chụp ảnh vi trường ở vật kính 20X và 

40X, phát hiện các dấu ấn của phức hợp 

kháng nguyên - kháng thể trên mẫu mô. 

+ Dương tính: có sự hiện diện của 

phức hợp kháng nguyên - kháng thể trên 

tế bào và mô, được hiển thị bằng màu 

vàng nâu. 

+ Âm tính: Không có sự hiện diện của 

phức hợp kháng nguyên - kháng thể trên tế 

bào và mô, không được hiển thị bằng màu 

vàng nâu. Với CD34 có nhân lớn sáng, 

hình tròn, nhô vào trong lòng mạch. 

2.3. Thiết bị, dụng cụ, hóa chất, vật liệu 

nghiên cứu 

- Dung dịch PRP tự thân được hoạt 

hóa bằng bộ kit PRP của hãng Geneworld 

tại Labo tế bào Bệnh viện Bỏng Quốc gia 

Lê Hữu Trác. 

- Bộ dụng cụ, thuốc điều trị và thay 

băng thường quy tại chỗ vết thương. 

- Dụng cụ phẫu tích đại thể, các hóa 

chất để xử lý và nhuộm tiêu bản với SMA 

và CD34. 

- Kính hiển vi quang học. 

2.4. Xử lý số liệu 

Tất cả các số liệu được xử lý bằng 

phần mềm Microsoft Excel 2016 và SPSS 

22.0. Các biến liên tục được biểu diễn dưới 

dạng số trung bình  và độ lệch chuẩn SD 

(  ± SD). Giá trị p < 0,05 trong các so sánh 

được coi là có ý nghĩa thống kê. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

Bảng 3.1. Đặc điểm tuổi, giới của nhóm 

nghiên cứu 

Tuổi, giới 
Số bệnh nhân 

(n = 30) 
Tỷ lệ 
(%) 

Nhóm 
tuổi 

< 30 4 13,3 

30 - 60 10 33,3 

> 60 16 53,4 

Tuổi trung bình ( ± SD) 57,0 ± 19,3 (18 - 85) 

Giới 
Nam 18 60 

Nữ 12 40 

Nhận xét: 60% bệnh nhân trong nhóm 

nghiên cứu là nam giới, tỉ lệ nam/nữ là 3/2. 

Tuổi trung bình của nhóm là 57,0 ± 19,3 

tuổi (nhỏ nhất 18 tuổi và lớn nhất là 85 

tuổi), trong đó nhóm tuổi hay gặp nhất là 

> 60 tuổi, chiếm 53,4%. 

Bảng 3.2. Các nguyên nhân gây vết thương 

mạn tính 

Nguyên nhân 
Số bệnh nhân 

(n = 30) 
Tỷ lệ 
(%) 

Tỳ đè 22 73,4 

Chấn thương 4 13,3 

Bệnh lý mạch máu 1 3,3 

Khác 3 10,0 

Nhận xét: Tỳ đè là nguyên nhân gây 

vết thương mạn tính hay gặp nhất trong 

nhóm nghiên cứu chiếm 73,4%, sau đó là 

do chấn thương hoặc sau phẫu thuật 

chiếm 13,3%. Có 01 bệnh nhân bị vết 

thương do bệnh mạch máu chi dưới, và 

03 bệnh nhân thuộc các nguyên nhân ít 

gặp khác. 
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3.2. Đặc điểm hình thái vi thể và hóa 

mô miễn dịch 

Các mẫu mô làm tiêu bản nhuộm H&E, 

lát cát dọc qua toàn bộ cấu trúc da, bắt 

màu thuốc nhuộm đều, các thành phần rõ 

nét. Có sự khác nhau của các mẫu bệnh 

phẩm lấy 3 thời điểm khác nhau: trước khi 

điều trị bằng liệu pháp (T0), sau khi điều trị 

1 tuần (T1) và sau khi điều trị 2 tuần (T2). 

 

Ảnh 3.1.1 

 

Ảnh 3.1.2 

Ảnh 3.1. Hình ảnh vi thể vết thương mạn tính ở thời điểm T0, nhuộm H&E  
của bệnh nhân Đỗ Văn Ch., 29 tuổi, số bệnh án 0010-VB-9284 

Ghi chú: 

Ảnh 3.1.1: Trên tiêu bản nhuộm H&E ở độ phóng đại 100 lần, thấy rõ ranh giới giữa phần da còn biểu bì và phần da 

mất lớp biểu bì tới lớp sâu (d). Vùng bề mặt tổn thương là lớp mỏng hoại tử tơ huyết (e). 

Ảnh 3.1.2: Trên tiêu bản nhuộm H&E ở độ phóng đại 400 lần, thấy rõ hình ảnh mô đệm xâm nhiễm số lượng lớn các tế 

bào viêm chủ yếu là các bạch cầu đa nhân trung tính (a). 

 

Ảnh 3.2.1 

 

Ảnh 3.2.2 

Ảnh 3.2. Hình ảnh vi thể vết thương mạn tính ở thời điểm T0, nhuộm H&E  
của bệnh nhân Đỗ Văn Ch., 29 tuổi, số bệnh án 0010-VB-9284 

Ghi chú: 

Ảnh 3.2.1: Trên tiêu bản nhuộm hóa mô miễn dịch với SMA ở độ phóng đại 400 lần, thấy hình ảnh các nguyên bào 

sợi số lượng ít nằm thưa thớt quanh các mạch máu, (+) với SMA biểu thị bằng màu vàng nâu trên vi trường (b). 

Ảnh 3.2.2: Trên tiêu bản nhuộm hóa mô miễn dịch với CD34 ở độ phóng đại 200 lần, thấy dưới lớp hoại tử là 

số lượng ít mạch máu bị sung huyết (c), các mạch máu quan sát rõ nét trên tiêu bản, các tế bào nội mô mạch 

máu (+) với CD34, biểu thị bằng màu vàng nâu trên vi trường. 

H.E x 100 H.E x 400 

(a) 

(e) 

CD34 x 200 
SMA x 400 

(b) 

(c) 
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- Đối với các mẫu bệnh lý lấy ở thời 

điểm T0 (ảnh 3.1, 3.2): Hình ảnh vết 

thương mạn tính mất hết lớp biểu bì, có 

chỗ sâu xuống tới tận lớp cơ. Bề mặt vết 

thương biểu hiện sự viêm phù nề, có 

nhiều tơ huyết, mảnh vỡ tế bào, có chỗ 

hoại tử. Phía dưới thâm nhiễm rất nhiều tế 

bào viêm, mạch máu tân tạo nghèo nàn. 

Các thành phần của tế bào viêm bao gồm 

các bạch cầu đa nhân trung tính, các 

lympho bào, tương bào, đại thực bào. 

Mạch máu nuôi dưỡng tổ chức có rất ít, có 

nhiều mảnh nhân tế bào nằm rải rác ở 

phía trên bề mặt vết thương, tổ chức sợi 

thưa thớt không còn cấu trúc nguyên vẹn, 

các nguyên bào sợi thì cũng không nhiều 

(ảnh 3.2.2). 

 

Ảnh 3.3.1 

 

Ảnh 3.3.2 

Ảnh 3.3. Hình ảnh vi thể vết thương mạn tính ở thời điểm T1, nhuộm H&E. của bệnh nhân 
Đỗ Văn Ch., 29 tuổi, số bệnh án 0010-VB-9284 

Ghi chú: 

Ảnh 3.3.1: Trên tiêu bản nhuộm H&E ở độ phóng đại 200 lần, tế bào viêm giảm, chỉ còn rải rác các bạch cầu đa 
nhân trung tính (a). 

Ảnh 3.3.2: Trên tiêu bản nhuộm H&E ở độ phóng đại 400 lần, thấy xuất hiện nhiều hơn các mạch máu tân tạo (c). 

 

Ảnh 3.4.1 

 

Ảnh 3.4.2 

Ảnh 3.4. Hình ảnh vi thể vết thương mạn tính ở thời điểm T1, nhuộm hóa mô miễn dịch. của 
bệnh nhân Đỗ Văn Ch., 29 tuổi, số bệnh án 0010-VB-9284 

Ghi chú: 

Ảnh 3.4.1: Trên tiêu bản nhuộm SMA ở độ phóng đại 400 lần, thấy xung quanh các mạch máu tân tạo có tăng 
sinh nguyên bào sợi (+) với SMA (b). 

Ảnh 3.4.2: Trên tiêu bản nhuộm hóa mô miễn dịch với CD34 ở độ phóng đại 200 lần, thấy tổ chức hạt có nhiều 
mao mạch máu tân tạo, các mạch máu nhìn rõ trên tiêu bản nhuộm hóa mô miễn dịch với CD34, các tế bào nội 
mô mạch máu (+) với CD34 (c). 

H.E x 400 
H.E x 200 

(a) 

(c) 

SMA x 400 CD34 x 200 
(b) 

(c) 
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- Đối với các mẫu lấy ở thời điểm T1 

(ảnh 3.3 và 3.4): Sự thâm nhập tế bào 

viêm giảm đi rõ rệt, sự di trú các tế bào nội 

mô từ mạch máu bị phá hủy trước đó để 

hình thành mạch máu mới, có nhiều mạch 

máu tân tạo được hình thành, đó là những 

mạch máu mà nhân của tế bào nội mô hình 

tròn to lồi vào phía trong lòng mạch. Tổ 

chức sợi tuy chưa có cấu trúc rõ ràng 

nhưng cũng thấy được sự phát triển, tăng 

sinh mạnh mẽ, sự di trú của các nguyên 

bào sợi từ những tổ chức lành xung quanh, 

sự phát triển này có xu hướng lên bề mặt 

vết thương (ảnh 3.4.2). 

 

Ảnh 3.5.1 

 

Ảnh 3.5.2 

Ảnh 3.5. Hình ảnh vi thể vết thương mạn tính ở thời điểm T2, nhuộm H&E của bệnh nhân Đỗ 

Văn Ch,. 29 tuổi số bệnh án 0010-VB-9284 

Ghi chú: 

Ảnh 3.5.1 và 3.5.2: Trên tiêu bản nhuộm H&E độ phóng đại 200 và 400 lần, thấy mô đệm còn rất ít các tế bào 

viêm (a). 

 

Ảnh 3.6.3 

 

Ảnh 3.6.4 

Ảnh 3.6. Hình ảnh vi thể vết thương mạn tính ở thời điểm T2, nhuộm hóa mô miễn dịch của 

bệnh nhân Đỗ Văn Ch., 29 tuổi số bệnh án 0010-VB-9284 

Ghi chú: 

Ảnh 3.6.3: Trên tiêu bản nhuộm hóa mô miễn dịch với SMA ở độ phóng đại 200 lần, xung quanh các mạch 

máu tân tạo thấy xuất hiện nhiều các nguyên vào sợi (b) nhận biết rõ trên tiêu bản nhuộm hóa mô miễn dịch 

(+) với SMA. 

Ảnh 3.6.4: Trên tiêu bản nhuộm hóa mô miễn dịch với CD34 ở độ phóng đại 200 lần, thấy có nhiều các mao 

mạch máu tân tạo (c) nhận biết rõ trên tiêu bản nhuộm hóa mô miễn dịch với tế bào nội mô (+) với CD34.  

H.E x 200 H.E x 400 

(c) 

(b) 
(a) 

CD34 x 200 SMA x 200 

(b) 

(c) 
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- Đối với các mẫu lấy ở thời điểm T2: 

Sự thâm nhập của các tế bào viêm chỉ còn 

lại rất ít, các mạch máu tân tạo tăng sinh, 

chúng có xu hướng hợp lại với nhau thành 

mạch máu lớn hơn để tăng tưới máu nuôi 

dưỡng tổ chức đang phục hồi. Sự tăng 

sinh mạnh mẽ và di cư của các nguyên 

bào sợi đã hình thành nên tổ chức sợi giàu 

hơn có cấu trúc rõ ràng, chúng sắp xếp 

thành các sợi bó hay bè sợi collagen lấp đi 

những khoảng trống do tổn thương mất tổ 

chức xảy ra trước đó (hình 3.6). 

4. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung của nhóm 

nghiên cứu 

Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu 

là 57,0 ± 19,3 tuổi, thấp nhất 18 tuổi và cao 

nhất 85 tuổi. Nam giới nhiều hơn so với nữ 

giới (60% so với 40%). Điều này cũng phù 

hợp với thực tế nam giới là đối tượng hay 

gặp các yếu tố nguy cơ hơn nữ giới. Các 

nghiên cứu khác trên thế giới cũng cho kết 

quả tương tự [5], [6]. 

Tỳ đè là nguyên nhân chủ yếu gây ra 

các VTMT trong nghiên cứu của chúng tôi 

chiếm 73,4%. Các nghiên cứu khác ở các 

nước phát triển cũng cho kết quả tương 

đồng, tuy nhiên tỷ lệ có xu hướng thấp hơn 

so với trong nước [5], [6]. Như vậy đòi hỏi 

phải tích cực nghiên cứu và phổ biến các 

biện pháp dự phòng VTMT cho các đối 

tượng nguy cơ và các cơ sở y tế. 

4.2. Đặc điểm hình thái vi thể và hóa 

mô miễn dịch 

Trong quá trình liền vết thương, tăng 

sinh nguyên bào sợi có vai trò quan trọng 

trong sản xuất các ECM, cùng với tân 

mạch tạo thành mô liên kết tạm thời gọi là 

tổ chức hạt [7], [8], một trong những bước 

quan trọng là nguyên bào sợi sẽ được hoạt 

hóa thành dạng myofibrobblast [9]. Chính 

vì thế, trong nghiên cứu của chúng tôi, việc 

nhuộm tiêu bản với các dấu án CD34 và 

SMA có vai trò quan trọng giúp đánh giá 

chính xác hơn đặc điểm cấu trúc của tân 

mạch và nguyên bào sợi qua các thời điểm 

nghiên cứu, cụ thể: 

Tại thời điểm trước nghiên cứu, các 

mẫu mô đều cho thấy hình ảnh vết 

thương mất hết lớp biểu bì, phần ranh 

giới giữa da lành và tổn thương khá rõ. 

Vùng tổn thương được che phủ bởi một 

lớp dày các sợi tơ huyết, mô đệm xâm 

nhập nhiều tế bào viêm chủ yếu là các tế 

bào bạch cầu đa nhân trung tính và 

lympho bào. Ở trung bì, mạch máu nuôi 

dưỡng nghèo nàn, nhiều mạch máu bị 

xung huyết, nguyên bào sợi, tổ chức sợi 

và các đảo biểu mô thưa thớt, cấu trúc 

collagen bị phá hủy không còn nguyên 

vẹn. Đây là biểu hiện điển hình của giai 

đoạn viêm mạn tính đang tiến triển, điều 

này cũng phù hợp với sinh lý bệnh của 

vết thương mạn tính [10], [11]. 

Trong 2 tuần nghiên cứu, chúng tôi 

nhận thấy rõ sự thay đổi trong cấu trúc 

mô tại chỗ vết thương. Lớp hoại tử và tơ 

huyết bám trên bề mặt giảm rõ rệt, mô 

đệm chỉ còn rải rác các tế bào viêm thay 

vào đó là tổ chức hạt dần hình thành. 

Các mạch máu tân tạo xuất hiện nhiều 

hơn (nhìn rõ trên tiêu bản hóa mô miễn 

dịch nhuộm với CD34) và tăng sinh 

nguyên bào sợi và nguyên bào xơ cơ 

(nhìn rõ trên tiêu bản nhuộm hóa mô 

miễn dịch với SMA) quanh các cụm tế 

bào biểu mô và mạch máu tân tạo. Ngoài 

ra, ở bờ mép vết thương các cụm tế bào 

biểu mô cũng tăng lên rõ rệt qua các thời 

điểm nghiên cứu, tại thời điểm T2 các tế 

bào biểu mô đã xuất hiện với mật độ dày 

hơn (nhìn rõ trên tiêu bản nhuộm hóa mô 

miễn dịch, nhân các tế bào biểu mô bắt 

màu xanh của Hematoxilin). 
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Kết quả này tương đồng với nghiên cứu 

của Vũ Văn Dưỡng (2017) và Nguyễn Thị 

Bích Phượng (2016) [12], [13]. Nghiên cứu 

của Anitua E. và cộng sự (2008) và Singh 

Roop và cộng sự (2015) cũng đã chứng 

minh hiệu quả chống viêm của PRP tự thân 

trong điều trị lâm sàng vết thương mạn tính 

[14], [15]. 

5. KẾT LUẬN 

Sử dụng PRP có hiệu quả làm giảm 

quá trình viêm, tăng sinh mạch máu và 

nguyên bào sợi, từ đó tái cấu trúc lại chất 

nền ngoại bào tại chỗ vết thương mạn tính. 
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KẾT QUẢ TÁI TẠO KHUYẾT HỔNG PHẦN XA NGÓN TAY CÁI 

BẰNG VẠT DA CUỐNG MẠCH LƯNG NGÓN TAY TRỎ 

1Nguyễn Minh Dương, 1Võ Thành Toàn, 2Nguyễn Thiên Đức 

1Bệnh viện Thống Nhất 
2Khoa Y - Đại học Quốc gia TP. Hồ Chí Minh 

TÓM TẮT1 

Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật tái tạo khuyết hổng phần xa ngón tay cái bằng 

vạt da cuống mạch lưng ngón tay trỏ (FDMA) tại Bệnh viện Thống Nhất. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Mô tả tiến cứu 15 bệnh nhân (BN) có 

khuyết hổng lộ xương đốt xa ngón tay cái do chấn thương được phẫu thuật vi phẫu 

chuyển vạt da FDMA che phủ tại Bệnh viện Thống Nhất từ tháng 5/2016 đến tháng 

5/2020. 

Kết quả: Nam (66,7%) nhiều hơn nữ (33,3%). Tuổi trung bình là 32 tuổi (từ 18 đến 54 

tuổi). Nguyên nhân chấn thương: 6 bệnh nhân bị tai nạn lao động, 5 bệnh nhân bị tai nạn 

giao thông, 4 bệnh nhân bị tai nạn sinh hoạt. Kích thước vạt da dao động từ 2,5 - 3,5 cm 

về chiều dài và 2 - 2,5 cm chiều rộng. Chiều dài cuống vạt da trung bình 7,0cm (từ 6,0 cm 

đến 7,5cm). 6 bệnh nhân khuyết hổng mặt lưng và 4 bệnh nhân khuyết hổng mặt lòng đốt 

xa ngón tay cái. 5 bệnh nhân khuyết hổng cả mặt lưng và mặt lòng ngón tay cái. Các 

bệnh nhân đều hài lòng với kết quả phẫu thuật. Không có bệnh nhân bị hoại tử toàn bộ 

vạt da. Có 2 bệnh nhân bị hoại tử 1 phần vạt da, sau đó hoại tử tự bung mày và liền 

thương.  

Kết luận: Khuyết hổng lộ xương đốt xa ngón tay cái có thể tái tạo được bằng vạt da 

FDMA với kết quả chức năng thỏa mãn, ít biến chứng. 

Từ khóa: Khuyết hổng phần mềm, vạt da cuống mạch lưng ngón tay trỏ, ngón tay cái 
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Results: the proportion of males (66.7%) was higher than that of females (33.3%). 

The average age was 32 years old (from 18 to 54 years old). Causes of injury: 6 patients 

had labor accidents, 5 had traffic accidents, and 4 had living accidents. Flap size ranges 

from 2.5 - 3.5cm in length and 2 - 2.5cm in width. The average length of the flap pedicle is 

7.0cm (from 6.0 cm to 7.5 cm). 6 patients with dorsal defect and 4 patients with volar 

defect. 5 patients have defects in both the dorsal surface and the volar surface of the 

thumb. All patients were satisfied with the surgical results. No patient had complete flap 

necrosis. There were 2 patients with partial necrosis of the flap that continued to be 

observed, then the necrosis broke out on its own and healed.  

Conclusions: The soft tissue defect of the distal thumb with exposed bone can be 

reconstructed by FDMA flap with satisfactory functional results, few complications. 

Keywords: Soft tissue defect, first dorsal metacarpal artery flap, thumb 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Các vạt da nhỏ, mỏng, di động dễ ưu 

thế để tái tạo khuyết hổng ở những vùng 

quan trọng như đầu búp ngón tay. Các vạt 

da tự do hiếm khi được chỉ định cho các 

khuyết hổng nhỏ, nhưng đôi khi được mô 

tả trong y văn [1]. 

Khuyết hổng ngón tay cái để lại các 

khuyết tật ảnh hưởng đến khả năng lao 

động và sinh hoạt hằng ngày [3]. Do đó 

việc bảo tồn tối đa chiều dài ngón tay cái 

có ý nghĩa quan trọng và cũng còn nhiều 

thách thức, đặc biệt khi kèm theo nhu cầu 

phục hồi cảm giác ngón tay cái. 

Để che phủ khuyết hổng kèm phục 

hồi cảm giác ngón tay cái, các vạt da có 

thể được sử dụng như vạt da có cuống 

(vạt da Littler, vạt da FDMA) hoặc vạt da 

tự do. BN càng lớn tuổi chất lượng tái 

phân bố thần kinh bị giảm dần sau khi 

khâu nối thần kinh, vạt da vi phẫu được 

sử dụng hạn chế và vạt da có cuống cảm 

giác được ưa chuộng hơn, kèm theo kĩ 

thuật không đòi hỏi quá cao [1]. Vạt da 

động mạch ngón tay cái có phân bố thần 

kinh (vạt da diều bay, vạt da FDMA-first 

dorsal metacarpal artery) được mô tả đầu 

tiên bởi Hilgenfeldt, được cải biên bởi 

Foucher và Braun [1]. Vạt da FDMA là vạt 

da mạch thần kinh được sử dụng để phục 

hồi cảm giác và điều trị không dung nạp 

lạnh [4]. Theo tác giả Pelzer và cộng sự, 

vạt da FDMA đã dần thay thế vạt da 

Littler, vì các kết quả tương đương đạt 

được đối với việc tái phục hồi cảm giác, 

bóc tách dễ dàng hơn và ít gây tổn 

thương tiềm ẩn hơn đối với các cấu trúc 

của lòng bàn tay [1]. 

Tại bệnh viện Thống Nhất, số lượng 

bệnh nhân có khuyết hổng đốt xa ngón tay 

cái vào cấp cứu đòi hỏi phải phẫu thuật 

che phủ để bảo tồn chiều dài ngón tay cái, 

cũng như yêu cầu về chức năng và thẩm 

mỹ của BN ngày càng cao. Do đó chúng tôi 

nghiên cứu đề tài này nhằm mục đích đánh 

giá: “Kết quả phẫu thuật tái tạo khuyết 

hổng phần xa ngón tay cái bằng vạt da 

cuống mạch lưng ngón tay trỏ”. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng  

Gồm: 15 BN có khuyết hổng lộ xương 

đốt xa ngón tay cái do chấn thương cấp 

tính được phẫu thuật vi phẫu chuyển vạt 



p-ISSN 1859 - 3461   
e-ISSN 3030 - 4008 TCYHTH&B số 2 - 2024 

29 

da FDMA che phủ, trong thời gian từ tháng 

5/2016 - 5/2020, tại Bệnh viện Thống Nhất. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh: Các bệnh nhân 

tuổi từ 18 trở lên, các bệnh nhân khỏe 

mạnh trước chấn thương; đồng ý phẫu 

thuật và tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 

Các bệnh nhân có chấn thương bàn 

tay chỗ phẫu thuật trước đó, có các bệnh lý 

ảnh hưởng đến khả năng sống của vạt 

(suy thượng thận, bệnh mạch máu hay 

thần kinh ngoại vi,…). Các bệnh nhân có 

bệnh lý tâm thần, không đồng ý tham gia 

nghiên cứu hoặc điều kiện xã hội không 

hợp tác theo dõi lâu dài. 

2.2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu tiến 

cứu mô tả 15 BN có khuyết hổng mô đầu 

ngón tay cái. 

Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 5/ 

2016 đến tháng 5/ 2020. Các BN được 

theo dõi 1 năm. 

Địa điểm nghiên cứu: Khoa Ngoại 

Chấn thương - Chỉnh hình, Bệnh viện 

Thống Nhất. 

Quy trình tiến hành nghiên cứu: 

- Thu thập số liệu: 

Khám, đánh giá bệnh nhân trước và 

sau phẫu thuật và ghi lại các thông số liên 

quan đến nghiên cứu. Trước phẫu thuật, 

bệnh nhân được khám đo kích thước 

khuyết hổng, đánh giá cảm giác và chức 

năng phần còn lại của bàn tay để chắc 

chắn không có tổn thương hoặc bệnh lý 

ảnh hưởng đến cuống vạt định lấy. 

- Phương pháp phẫu thuật: Dụng cụ 

phẫu thuật: kính phóng đại 3X, bút vẽ da, ga 

rô hơi, bàn kê tay, đầu đốt Bipolar, bột bó. 

Kỹ thuật phẫu thuật: Bệnh nhân nằm 

ngửa, tay mổ để thoải mái trên bàn kê tay. 

Cắt lọc vết thương và đo kích thước 

khuyết hổng, tính toán chiều dài cuống vạt 

và đỉnh vạt, điểm xoay. Bộc lộ cuống 

mạch với mốc rạch da: Đỉnh phía quay 

của nền đốt 1 ngón II và điểm giao nhau 

giữa nền xương bàn I và II. Rạch da hình 

chữ S để giảm sẹo co rút gấp ngón II và 

dạng ngón I, II. Bóc tách da tới lớp mô 

dưới da tới khi hiện rõ tĩnh mạch. Vén da 

sang 2 bên nhẹ nhàng, xác định bó mạch 

đi giữa phần trụ của cơ gian cốt thứ 1 và 

bờ quay của xương bàn II, kèm tĩnh mạch 

băng ngang. Tiến hành buộc tĩnh mạch 

băng ngang, lấy rộng từ bó mạch chính 

sang 2 bên khoảng 0,8 - 1cm, rộng hơn về 

phía gần (lấn về phía xương bàn II khoàng 

0,2mm để lấy nhánh cảm giác cho lưng 

ngón II của thần kinh quay và thêm 1 tĩnh 

mạch hồi lưu; lấn về phía phần quay của 

cơ gian cốt thứ nhất > 0,2mm để tránh tổn 

thương cuống mạch do phía này ít ảnh 

hưởng độ di động vạt).  

Tiến hành rạch da vạt da hình lá cờ 

vùng lưng đốt 1 ngón II: Cuống vạt nằm về 

phía quay của ngón II, giới hạn xa ở nếp 

nhăn chính của da lưng ngón II (để tránh 

co rút giới hạn gấp ngón II), giới hạn bên 

chỗ đường giữa bên, giới hạn gần chỗ nền 

đốt 1. Bóc tách mô dưới da của vạt chỉ 

chừa lại lớp mô mỏng nuôi gân để ghép da 

sau này. Bóc tách vạt từ phía trụ sang phía 

quay, tới gần cuống vạt thì lấy mô sâu 

xuống (có thể lấy kèm theo động mạch 

quay ngón trỏ dưới chỗ nối FDMA với RIA 

khoảng 0,8cm để đảm bảo tưới máu thêm 

phần xa của vạt). Tách rời vạt và lần theo 

cuống để giải phóng 2 bên cuống tới điểm 

xoay cách điểm giao nhau 2 nền xương 

bàn khoảng 1,8cm. Xả ga rô kiểm tra vạt 

tưới máu tốt, cầm máu.  

Tạo đường hầm phía lưng trụ của 

ngón cái rộng khoảng 2cm và luồn vạt qua 
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đường hầm, kiểm tra cuống không bị xoắn. 

Rạch da hình zigzag cạnh trụ lưng ngón 

cái dài khoảng 1cm chỗ cuống vạt từ vết 

thương xuống để giảm căng và kiểm tra 

gấp duỗi khớp liên đốt ngón cái và dạng 

ngón cái vạt không căng. Khâu vạt da vào 

khuyết hổng bằng chỉ Nylon 5.0 với mũi 

đơn. Tiến hành lấy da ghép dầy từ mặt 

trước trong 1/3 trên cẳng tay ghép vào chỗ 

thiếu da lưng ngón II và chỗ cuống vạt gần 

vết thương (da ghép có đục lỗ để giảm tụ 

máu). Khâu các vết thương còn hở. Nẹp 

bột cẳng-bàn tay phải ôm ngón cái khép và 

gấp đốt xa, băng gấp nhẹ ngón II. 

- Quá trình theo dõi: Bệnh nhân sau 

mổ được nẹp bột 2 tuần, sau đó tháo nẹp 

và tập phục hồi chức năng theo liệu trình. 

Bệnh nhân ra viện hẹn tái khám để 

khám đánh giá lại chức năng, cảm giác 

bàn tay, trả lời phiếu câu hỏi đánh giá (đau, 

giới hạn, hoạt động hàng ngày, mức độ hài 

lòng), chụp X - quang đánh giá và phân độ 

thoái hóa khớp ngón tay theo Kellgren and 

Lawrence. 

Phục hồi cảm giác được đánh giá bằng 

nghiệm pháp Semmes-Weinstein phân biệt 

2 điểm tĩnh (s2-PD) được thực hiện trên 

vạt da. Đo tầm vận động dạng tối đa vùng 

liên đốt ngón tay cái và ngón tay trỏ ở cả 2 

tay. Vận động chủ động ngón chỗ lấy vạt 

da và chỗ khâu vạt da bao gồm sức nắm, 

kẹp 2 ngón, cầm chìa khóa được đo lường 

ở cả hai tay. Tái định hướng vỏ não được 

kiểm tra bằng cách hỏi bệnh nhân liệu kích 

thích kim chích đến từ ngón tay cái hay 

ngón tay trỏ. Sử dụng thang điểm VAS 

(visual analogue scale) để đánh giá sự hài 

lòng về phục hồi chức năng bằng (0 = hoàn 

toàn không hài lòng, 10 = hoàn toàn hài 

lòng) và thẩm mỹ (0 = thẩm mỹ tệ, 10 = 

thẩm mỹ xuất sắc). Tính thẩm mỹ dựa trên 

độ phù hợp về màu sắc, độ rậm lông, thể 

tích và hình dạng vạt. 

Các bệnh nhân được theo dõi bởi cùng 

bác sĩ phẫu thuật. 

- Xử lý số liệu và phân tích thống kê: 

Số liệu sau khi thu thập được xử lý bằng 

phương pháp thống kê y học với sự hỗ trợ 

của phần mềm SPSS 23.0. 

3. KẾT QUẢ  

Trong bốn năm, 15 vạt da FDMA đã 

được sử dụng để tái tạo các khuyết hổng 

phần mềm lộ xương ở đầu xa ngón tay cái 

sau chấn thương 

3.1. Đặc điểm chung 

Tuổi trung bình 32 tuổi (từ 18 đến 54 

tuổi). Có 10 nam (66,7%) và 5 nữ (33,3%), 

tỉ lệ nam/nữ là 2/1. 

3.2. Đặc điểm lâm sàng 

Bảng 3.1. Đặc điểm lâm sàng của mẫu nghiên cứu 

Đặc tính Số BN (tỷ lệ %) 

Nguyên nhân  

chấn thương 

Tai nạn lao động 6 (40,0%) 

Tai nạn giao thông 5 (33,3%) 

Tai nạn sinh hoạt 4 (26,7%) 

Kích thước vạt (cm) 
Chiều dài cuống vạt 7 (6,0 - 7,5)* 

Chiều dài vạt 3,1 (2,5 - 3,5) 



p-ISSN 1859 - 3461   
e-ISSN 3030 - 4008 TCYHTH&B số 2 - 2024 

31 

Đặc tính Số BN (tỷ lệ %) 

Chiều rộng vạt 2,3 (2,0 - 2,5) 

Kích thước khuyết hỗng 
Chiều dài khuyết hỗng 3,0 (2,6 - 3,5) 

Chiều rộng khuyết hỗng 2,4 (2,0 - 2,8) 

Vị trí khuyết hổng 

Khuyết hổng mặt lưng ngón tay cái 6 (40,0%) 

Khuyết hổng mặt lòng ngón tay cái 4 (26,7%) 

Khuyết hổng cả mặt lưng và mặt lòng ngón tay cái 5 (33,3%) 

Thời gian trước phẫu thuật (phút) 5 (4 - 7)* 

Thời gian phẫu thuật (phút) 60 (45 -180)* 

* Trung bình (GTNN - GTLN) 

3.3. Kết quả chức năng và thẩm mỹ 

3.3.1. Kết quả chức năng 

- Có 2 bệnh nhân bị giới hạn chức 

năng gấp ngón 2 ở khớp liên đốt gần 5 độ 

và xa 10 độ. 

- Không ghi nhận giảm sức nắm, kẹp 2 

ngón, cầm chìa khóa đáng kể ở tất cả các 

bệnh nhân. 

- Tầm vận động dạng tối đa vùng liên 

đốt ngón tay cái và ngón tay trỏ trung bình 

3,7cm (từ 3,2 đến 4,5cm). 

- Kết quả của chức năng cảm giác của 

khu vực vạt theo Semmes - Weinstein 

trung bình phân biệt hai điểm tĩnh (s2-PD) 

9,13mm (từ 7 đến 17mm). Chúng tôi ghi 

nhận tái định hướng lại vỏ não ở 6 BN 

(40%) sau 1 năm theo dõi. 

- Các bệnh nhân đều hài lòng với kết 

quả chức năng sau phẫu thuật với điểm hài 

lòng VAS trung bình 8,1 (từ 6 đến 9 điểm). 

3.3.2. Thẩm mỹ 

- 2 bệnh nhân than phiền nhẹ thẩm mỹ 

màu da và 3 bệnh nhân than phiền có lông 

ở ngón tay cái chỗ vạt da ghép, không 

bệnh nhân nào than phiền về hình dáng 

sẹo và độ dày của vạt da và chỗ ghép da 

nơi lấy vạt. Điểm thẩm mỹ VAS trung bình 

6,9 (từ 5 đến 8 điểm). 

3.4. Biến chứng 

- Không có bệnh nhân nào bị hoại tử 

toàn bộ vạt. Có 2 bệnh nhân bị hoại tử 1 

phần vạt tại thời điểm 10 ngày và 14 ngày 

sau phẫu thuật, được tiếp tục theo dõi 

không can thiệp gì và sau đó hoại tử tự 

bung mày và liền thương. 

- 1 bệnh nhân có thoái hóa độ 1 

Kellgren and Lawrence ở khớp liên đốt gần 

ngón tay trỏ sau 2 năm theo dõi. 

- 3 bệnh nhân than phiền có giảm cảm 

giác da vùng lưng ngón tay trỏ chỗ lấy vạt 

và đau nhẹ nhưng dau 6 tháng theo dõi 

biến chứng này không còn. Có 1 bệnh 

nhân rối loạn dung nạp lạnh nhẹ sau hơn 1 

năm theo dõi nhưng bệnh nhân chấp nhận 

được.  

- Có 3 bệnh nhân đau sẹo chỗ lấy vạt 

ở ngón tay trỏ trong 3 tháng đầu sau mổ và 

hơn 1 năm thì cảm giác này giảm dần. 

4. BÀN LUẬN 

Tuổi và giới của chúng tôi tương tự 

như nghiên cứu của Xu Zhang và cộng sự 

[3]. Lý giải giới nam nhiều hơn và tuổi trẻ 
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có thể do lứa tuổi năng động còn hoạt 

động nhiều nên tỉ lệ tai nạn lao động 

thương tích nhiều hơn các lứa tuổi khác. 

Thomas Muyldermans 7 trường hợp sử 

dụng vạt đảo động mạch lưng ngón tay cái 

chính để tái tạo khuyết hổng ngón tay cái. 

Có 4 nam (57,1%) và 3 nữ (42,9%) với độ 

tuổi trung bình là 54,9 tuổi (từ 28 - 89 tuổi). 

Kết quả có khác biệt có thể do khác biệt về 

thu thập số liệu và đặc điểm dân số, cũng 

như tính chất nghề nghiệp và giao thông 

của mỗi quốc gia [5]. Tỉ lệ tai nạn lao động 

và giao thông chiếm đa số khả năng do 

ngón tay cái là ngón được chú ý bảo vệ 

hơn trong sinh hoạt. Al Lahham và cộng sự 

nghiên cứu hàng loạt ca (9 ca) sử dụng vạt 

FDMA che phủ khuyết hổng phần xa ngón 

tay cái. Các nguyên nhân gây ra khuyết 

hổng bao gồm: 3 do máy móc (lao động), 3 

do tổn thương dập nát (giao thông), 3 do 

vật nặng hoặc sắc gọn (sinh hoạt) [13]. Kết 

quả có khác biệt so với chúng tôi có thể do 

ở Việt Nam lực lượng lao động nhiều và tai 

nạn xe mô tô chiếm tỉ lệ cao. 

Tất cả các bệnh nhân đều được phẫu 

thuật cấp cứu, thời gian chờ phẫu thuật 

trung bình 5 giờ (từ 4-7 giờ). Kết quả của 

chúng tôi tương tự nghiên cứu của Xu 

Zhang và cộng sự [3]. Đa phần nếu cơ sở 

y tế đủ phương tiện và bác sĩ trực có đủ 

khả năng thường tiến hành phẫu thuật cấp 

cứu cho bệnh nhân. Thời gian phẫu thuật 

trung bình 60 phút (từ 45 đến 180 phút). 

Thời gian phẫu thuật tương đối phù hợp 

với phẫu thuật cấp cứu không quá kéo dài, 

đặc biệt trong các trường hợp khuyết hổng 

kích thước nhỏ. 

Kích thước vạt dao động từ 2,5 - 3,5cm 

chiều dài và 2 - 2,5cm chiều rộng. Chiều 

dài cuống vạt trung bình 7,0cm (từ 6,0cm 

đến 7,5cm). Kết quả của chúng tôi tương 

tự nghiên cứu của Xu Zhang và cộng sự 

[3]. Các khuyết hổng kích thước dưới 3,0 x 

2,5cm thường thích hợp để che phủ, theo 

Small và Brennen. Các khuyết hổng lớn 

hơn đòi hỏi kĩ thuật tỉ mỉ và thời gian bóc 

tách kéo dài để bảo tồn các tuần hoàn lưới 

dưới da vạt.  

Trong một nghiên cứu tương tự, Satish 

và cộng sự đã sử dụng 9 vạt da FDMA để 

che các khuyết hổng ngón tay cái sau chấn 

thương và nhận thấy rằng kích thước vạt 

trung bình là 3,3 x 1,9cm và chỉ có một vạt 

bị hoại tử một phần đã lành mà không cần 

phẫu thuật lần hai [6]. Nghiên cứu đã chỉ ra 

giới hạn kích thước là một nhược điểm của 

vạt này, điều đó không thể mở rộng ra 

ngoài khớp liên đốt gần. El-Khatib đã phát 

minh ra một phiên bản mở rộng của vạt 

FDMA để tái tạo các khuyết hổng kết hợp 

ở cả mặt lưng và mặt lòng ngón tay cái ở 5 

bệnh nhân và quan sát thấy sự sống sót 

của các vạt có thể là do sự hiện diện của 

mạng mạch da - mô dưới da phong phú, 

lấy da ở mặt lưng của các đốt gần và giữa 

của ngón tay trỏ, da mặt lưng của đốt giữa 

là phần lấy da vạt xa hơn ngẫu nhiên [7]. 

Các khuyết hổng chủ yếu ở phần xa 

ngón tay cái mặt lưng phù hợp che phủ với 

chỉ định vạt da FDMA, tuy nhiên cũng có 

nhiều khuyết hổng phần xa ngón tay cái 

mặt lòng còn là thách thức. Trong nghiên 

cứu của Ahmad và cộng sự nghiên cứu 11 

bệnh nhân khuyết hổng ngón tay cái bằng 

vạt FDMA, trong đó có 5 khuyết hổng mặt 

lưng và 6 khuyết hổng mặt lòng ngón tay 

cái, kết quả tất cả các vạt đều sống sót và 

không có biến chứng [12].  

Các bệnh nhân đều hài lòng với kết 

quả chức năng sau phẫu thuật với điểm 

VAS trung bình 8,1 (từ 6 đến 9 điểm). 

Trong nghiên cứu của Kola và cộng sự [8] 

nhận thấy rằng điểm hài lòng chủ quan 

trung bình là 9,3. Họ cũng đồng ý Eski và 

cộng sự [9] người đã sử dụng 14 vạt 

FDMA để chỉnh sửa dị tật ngón tay cái sau 

bỏng và quan sát thấy rằng tất cả các dị tật 
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đã được sửa chữa với kết quả thẩm mỹ hài 

lòng, phục hồi chức năng và tỷ lệ biến 

chứng ở nơi cho vạt là tối thiểu. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, điểm thẩm mỹ 

VAS trung bình 6,9 (từ 5 đến 8 điểm). Trái 

ngược với kết quả của chúng tôi, Ege và 

cộng sự nhận thấy rằng kết quả thẩm mỹ 

không hoàn hảo là những hạn chế lớn của 

kỹ thuật này, đặc biệt là ở phụ nữ. 

Có 2 bênh nhân bị giới hạn chức năng 

gấp ngón 2 ở khớp liên đốt gần 5 độ và xa 

10 độ. Trankle và cộng sự báo cáo tổng 

phạm vi cử động của ngón tay trỏ đã giảm 

4,4% [4]. Tầm vận động dạng tối đa vùng 

liên đốt ngón tay cái và ngón tay trỏ dao 

động từ 3,2cm đến 4,5cm. Kết quả của 

chúng tôi có khác biệt so với Xu Zhang và 

cộng sự [3], có thể do kích thước lấy vạt 

không quá lớn, và bệnh nhân chỉ lấy 1 

động mạch của nhóm xương bàn I. Tầm 

vận động dạng tối đa thay đổi không đáng 

kể so với tay lành, giúp cho quá trình vận 

động bàn tay được thoải mái hơn, do đi 

đường mổ hình chữ S lài nên sẹo không 

dính không gây co rút nghiêm trọng. 

Trankle và cộng sự trong báo cáo 8% (2 

BN) không dung nạp lạnh ở ngón tay lấy 

vạt, 16% (4 BN) giảm cảm giác ở khu vực 

lấy vạt và 4% (1 BN) giảm cảm giác ở phía 

quay của ngón tay trỏ [4]. 

Kết quả của chức năng cảm giác của 

khu vực vạt theo Semmes - Weinstein 

trung bình phân biệt hai điểm tĩnh (s2-PD) 

9,13mm. Kết quả này tương tự nghiên cứu 

của Thomas Muyldermans và cộng sự [5]. 

Tương tự, Ege và cộng sự [10] đã sử dụng 

21 vạt Foucher để tái tạo ngón tay cái và 

có s2-PD trung bình là 10,8 mm. Trong một 

nghiên cứu khác, Chang và cộng sự. quan 

sát thấy rằng s2-PD trung bình là 8,1mm. 

Khả năng não bộ nhận ra bất kỳ kích thích 

nào đối với vị trí vạt từ ngón tay cái chứ 

không phải từ ngón tay trỏ được gọi là “tái 

định hướng vỏ não” [11]. 

Trong loạt bài của chúng tôi, chúng tôi 

đã hoàn toàn định hướng lại vỏ não ở sáu 

(40%) BN. Việc định hướng lại không hoàn 

toàn ở những bệnh nhân còn lại không ảnh 

hưởng đến các hoạt động bình thường 

hàng ngày của họ. 2 bệnh nhân than phiền 

nhẹ thẩm mỹ màu da và 3 bệnh nhân than 

phiền có lông ở ngón tay cái chỗ vạt da 

ghép. 

Không có bệnh nhân nào bị hoại tử 

toàn bộ vạt. Có 2 bệnh nhân bị hoại tử 1 

phần vạt tại thời điểm 10 ngày và 14 ngày 

sau phẫu thuật, được tiếp tục theo dõi 

không can thiệp gì và sau đó hoại tử tự 

bung mày và liền thương. Zhang và cộng 

sự 13 báo cáo về tình trạng hoại tử một 

phần của 2 trong số 42 vạt, Couceiro và 

Sanmartín báo cáo về hoại tử một phần 

của 2 vạt trong số 10 vạt. El-Khatib báo 

cáo về tình trạng tắc nghẽn tĩnh mạch ở cả 

5 vạt trong loạt trường hợp của mình. Các 

tác giả báo cáo liên quan mức độ tắc 

nghẽn tĩnh mạch và hoại tử vạt trong 

nghiên cứu nhưng còn hạn chế do quy mô 

nghiên cứu của họ. Nếu có dấu hiệu tắc 

nghẽn tĩnh mạch, có thể điều chỉnh và nới 

rộng hoặc rạch mở đường hầm ngón tay 

cái [4]. 

5. KẾT LUẬN 

Khuyết hổng lộ xương đốt xa ngón tay 

cái bàn tay không quá lớn có thể được tái 

tạo bằng vạt da FDMA với kết quả chức 

năng thỏa mãn, thẩm mỹ chấp nhận được 

và ít biến chứng. Vạt da FDMA có thể 

được thực hiện trong phẫu thuật cấp cứu 

với thời gian phẫu thuật không quá dài. 

Chúng tôi khuyến nghị thời gian theo dõi 

lâu hơn và trên một nhóm BN lớn hơn để 

đánh giá tốt hơn về kết quả thẩm mỹ và 

chức năng của vạt FDMA, cũng như việc 

khâu chuyển ghép thần kinh vạt da vào 

thần kinh ngón tay cái.  
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PHỤ LỤC CA LÂM SÀNG 

- Ca lâm sàng 1: 

Bệnh nhân nam, 56 tuổi, bị TNLĐ máy 

dập đầu ngón I tay phải mất mô mềm búp 

ngón phía lòng và phía quay lộ xương, vết 

thương tương đối sạch, diện tích khuyết 

hổng 3,5x3 cm. Bệnh nhân được mổ cấp 

cứu che phủ vết thương. 

  

Hình 1.1. Vết thương trước mổ 

 

Hình 1.2. Hình lúc mổ vạt da đã được bóc tách  
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Hình 1.2. Hình vạt da sau mổ 2 năm, sử dụng bánh xe cảm giác của Weber 

- Ca lâm sàng 2: 

Bệnh nhân nam, 20 tuổi, bị TNLĐ máy ép vào đầu ngón I tay phải mất mô mềm đầu 

ngón I phía lòng, lưng và phía quay lộ xương, vết thương tương đối sạch, diện tích 

khuyết hổng 3,0x2,5cm. Bệnh nhân được mổ cấp cứu che phủ vết thương. 

  

Hình 2.1. Vết thương trước mổ 
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Hình 2.2. Hình sau mổ 3 tuần, vạt da có ứ máu tĩnh mạch và hoại tử nông 1 phần 

   

Hình 2.3. Hình sau mổ 4 tuần, vạt da có hoại tử nông 1 phần, các vận động ngón cái tốt 

 

Hình 2.4. Hình sau mổ 3 tháng, vạt da lành có sẹo không được thẩm mỹ lắm 

nhưng bệnh nhân hài lòng 
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ĐÁNH GIÁ KIẾN THỨC, THỰC HÀNH VÀ XÁC ĐỊNH MỘT SỐ 

YẾU TỐ LIÊN QUAN VỀ CHĂM SÓC VẾT THƯƠNG CỦA ĐIỀU 

DƯỠNG TẠI MỘT BỆNH VIỆN Ở HÀ NỘI VIỆT NAM 

1,2,3Phan Thị Dung, 4Nguyễn Thị Phương, 4Chu Thị Hường 

1Trường Đại học Y Dược/Đại học Quốc gia Hà Nội 
2Trường Đại học Kinh doanh và Công nghệ Hà Nội  

3Bệnh viện Phụ Sản Thiện An; 4Bệnh viện Đa khoa Hà Đông 

TÓM TẮT1 

Đặt vấn đề: Chăm sóc vết thương tốt sẽ hạn chế nhiễm khuẩn thứ phát, tạo điều kiện 

cho vết thương hồi phục nhanh chóng, hạn chế những tổn thất về kinh tế cho người bệnh 

và tạo được niềm tin của người bệnh, người nhà người bệnh đối với nhân viên y tế nói 

chung và Điều dưỡng nói riêng.  

Mục tiêu: Đánh giá kiến thức, thực hành về chăm sóc vết thương của điều dưỡng 

khối ngoại và tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến kiến thức, thực hành về chăm sóc vết 

thương tại Bệnh viện Đa khoa Hà Đông năm 2023.  

Đối tượng và phương pháp: Cắt ngang trên toàn bộ 76 điều dưỡng lâm sàng khối 

ngoại được đánh giá kiến thức, thực hành về chăm sóc vết thương từ tháng 1 đến tháng 9 

năm 2023.  

Kết quả: Tuổi trung bình là 35,6 ± 6,8 tuổi, nữ chiếm 89,5%. Kiến thức về chăm sóc 

vết thương đạt 82,9%, trong đó cao nhất về giáo dục sức khỏe cho người bệnh đạt 

81,6%, thấp nhất kiến thức về chăm sóc vết thương nhiễm khuẩn đạt 64,5%. Thực hành 

về chăm sóc vết thương kết quả đạt 98,6%. Kiến thức về chăm sóc vết thương có mối liên 

quan với khoa công tác. Thực hành về chăm sóc vết thương có mối liên quan với nhóm 

tuổi, số năm công tác và số năm công tác tại khoa với p < 0,05.  

Kết luận: Kiến thức về chăm sóc vết thương có mối liên quan với khoa công tác. 

Thực hành về chăm sóc vết thương có mối liên quan với nhóm tuổi, số năm công tác và 

số năm công tác tại khoa với p < 0,05. 

Từ khóa: Chăm sóc vết thương, điều dưỡng, kiến thức, thực hành 

ABSTRACT 

Background: Good wound care will limit secondary infections, create conditions for 

the wound to recover quickly, limit economic losses for the patient and create trust from 
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the patient and family members. Patients to medical staff in general and nurses in 

particular study. 

Objectives: The study aimed to evaluate the knowledge and practice of wound care 

among surgical nurses and identify factors associated with them at Ha Dong General 

Hospital in 2023. 

Method: A cross-sectional descriptive study was conducted on 76 surgical clinical 

nurses from January to September 2023. 

Result: The average age was 35.6 ± 6.8 years old, with females comprising 89.5% of 

the sample. Knowledge about wound care was generally high at 82.9%, with the highest 

knowledge observed in health education for patients (81.6%) and the lowest in infected 

wound care (64.5%). Practice in wound care was reported at 98.6%. The study found that 

knowledge of wound care correlated with the department of work, while wound care 

practice correlated with age group, years of experience, and years of experience in the 

department (p < 0.05). 

Conclusion: Knowledge about wound care is associated with the department of work, 

while wound care practice is influenced by age group and years of experience, both 

overall and within the department. 

Keywords: Wound care, nurse, knowledge, practice 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Chăm sóc vết thương (CSVT) là kỹ 

thuật cơ bản trong chăm sóc người bệnh 

của điều dưỡng (ĐD) và ảnh hưởng trực 

tiếp đến hết quả điều trị.  

Theo một nghiên cứu tại Mỹ có khoảng 

hơn 5,7 triệu người có vết thương (VT) 

mạn tính mà đáng ra có thể ngăn ngừa 

được nếu ngay từ đầu được các nhân viên 

y tế chăm sóc tốt. Ngoài ra còn có nhiều 

vết thương biến chứng nhiễm trùng, cắt cụt 

chi, loét do tỳ đè có thể được giảm thiểu do 

nếu được chăm sóc tốt [1].  

Bộ Y tế của Việt Nam đã phê duyệt 

“Chuẩn năng lực cơ bản của Điều dưỡng 

Việt Nam” (2012) [2]. Năm 2022, Bộ Y tế 

đã phê duyệt “Chuẩn năng lực cơ bản của 

Điều dưỡng Việt Nam” theo Quyết định số 

3474 (2023) [3]. 

Đối với chăm sóc vết mổ thì vai trò của 

người điều dưỡng (ĐD) rất quan trọng, từ 

nhận định các yếu tố nguy cơ, nhận định 

các dấu hiệu lâm sàng, đưa ra chẩn đoán 

chăm sóc và can thiệp điều dưỡng phù 

hợp, phối hợp tốt với bác sỹ sẽ hạn chế 

được tỷ lệ nhiễm khuẩn vết mổ (NKVM) 

cũng như ngăn chặn NKVM tiến triển nặng 

hơn. Góp phần tạo nên thành công trong 

điều vai trò của điều dưỡng trong hoạt 

động chăm sóc vết thương là rất lớn. 

Chăm sóc vết thương tốt làm giảm tỷ lệ 

nhiễm khuẩn vết mổ, giảm ngày điều trị, 

giảm chi phí đảm bảo an toàn và hài lòng 

người bệnh.  

Để có cái nhìn khách quan và đưa ra 

các giải pháp nâng cao năng lực điều 

dưỡng chính vì vậy chúng tối tiến hành 

nghiên cứu “Đánh giá kiến thức, thực hành 

và tìm hiểu một số yếu tố liên quan về 

chăm sóc vết thương của điều dưỡng tại 
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bệnh viện đa khoa Hà Đông năm 2023” với 

mục tiêu:  

1) Đánh giá kiến thức, thực hành về 

chăm sóc vết thương của điều dưỡng 

khối ngoại tại Bệnh viện Đa khoa Hà 

Đông năm 2023.  

2) Tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến 

kiến thức, thực hành về chăm sóc vết thương. 

2. NỘI DUNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Thiết kế nghiên cứu  

Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

2.2. Địa điểm, thời gian 

Tại 04 khoa ngoại: Chấn thương chỉnh 

hình (CTCH); Thần kinh lồng ngực (TKLN); 

Tiêu Hóa, Thận - Tiết niệu và khoa Phụ 

Sản Bệnh viện Đa khoa Hà Đông từ tháng 

1 đến tháng 9 năm 2023. 

2.3. Đối tượng nghiên cứu  

Điều dưỡng, hộ sinh tham gia công tác 

chăm sóc vết thương, có chứng chỉ hành 

nghề và đồng ý tham gia vào nghiên cứu. 

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

Cỡ mẫu toàn bộ điều dưỡng, hộ sinh 

đồng ý tham gia nghiên cứu trong thời gian 

thu thập số liệu là. 

2.5. Phương pháp thu thập thông tin 

Sau khi tham gia khóa học chăm sóc 

vểt thương 6 tuần, Điều dưỡng, Hộ sinh 

được nghiên cứu viên giải thích về mục 

tiêu của nghiên cứu và xác nhận đồng ý 

tham gia nghiên cứu. Điều tra viên phát bộ 

công cụ đánh giá và yêu cầu Điều dưỡng, 

hộ sinh điền các thông tin, trả lời câu hỏi 

trong thời gian khoảng 25 phút. Điều tra 

viên sẵn sàng giải đáp, giải thích các nội 

dung chưa rõ của điều dưỡng, hộ sinh 

trong quá trình trả lời phiếu câu hỏi.  

2.6. Bộ công cụ và thang đo  

Nghiên cứu sử dụng bộ công cụ của 

tác giả Phan Thị Dung có điều chỉnh [7], 

gồm 3 phần:  

- Thông tin về đối tượng nghiên cứu: 

Tuổi, trình độ chuyên môn, số năm công 

tác, số năm làm việc tại khoa, tập huấn 

chăm sóc vết thương. 

- Câu hỏi phát vấn kiến thức gồm có 5 

nhóm kiến thức: 

1) Kiến thức chung về vết thương  

(44 điểm). 

2) Kiến thức về kiểm soát nhiễm khuẩn 

trong CSVT (10 điểm). 

3) Kiến thức về Giáo dục sức khỏe cho 

người bệnh (10 điểm). 

4) Kiến thức về Chăm sóc vết thương 

nhiễm khuẩn (20 điểm). 

5) Kiến thức về Chăm sóc vết thương 

có dẫn lưu (8 điểm); Tổng điểm phần kiến 

thức là 92; điểm đạt ≥ 70% tổng số điểm 

đạt = 65 điểm. 

- Phiếu quan sát đánh giá chăm sóc 

vết gồm 5 nội dung: 

1) Nhận định (30 điểm). 

2) Kế hoạch chăm sóc vết thương 

(20 điểm). 

3) Thực hiện quy trình (80 điểm). 

4) Đánh giá (20 điểm). 

5) Tổng điểm phần thực hành là 150; 

điểm đạt ≥ 70% tổng số điểm đạt = 105 

* Phương pháp tiến hành: Giải thích 

cho điều dưỡng về đề tài, nội dung nghiên 

cứu, cách thức tiến hành, lợi ích của 
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nghiên cứu và động viên họ tham gia. Khi 

điều dưỡng đồng ý tham gia, tiến hành 

phỏng vấn theo bộ câu hỏi đã chuẩn bị 

trong phiếu điều tra. Tổng điểm kiến thức 

là 92 điểm, tổng điểm thực hành là 150 

điểm. Điều dưỡng có kiến thức tốt nếu 

tổng điểm đạt ≥ 70% số điểm. Mỗi câu trả 

lời đúng thì được 1 điểm; Điều dưỡng trả 

lời sai được 0 điểm. 

2.7. Phân tích và xử lý số liệu 

Số liệu được thu thập, làm sạch, 

nhập liệu bằng phần mềm Epidata 3.1 và 

phân tích bằng phần mềm bằng phần 

mềm thống kê SPSS 22.0. Thống kê mô 

tả (tỷ lệ phần trăm, tỷ lệ trung bình, giá trị 

lớn nhất - giá trị nhỏ nhất) được sử dụng 

để mô tả các biến số của nghiên cứu. 

Kiểm định T-test và ANOVA được sử 

dụng để so sánh các giá trị trung bình 

giữa các nhóm độc lập. Hệ số Pearson 

được sử dụng để tìm hiểu mối liên quan 

giữa các biến số. Mức ý nghĩa thống kê 

được sử dụng là 0,05. 

2.8. Đạo đức nghiên cứu  

Nghiên cứu đã được thông qua hội 

đồng nghiên cứu khoa học của bệnh viện 

và thông qua bởi Hội đồng Đạo đức của 

Trường Đại học Y tế Công cộng phê duyệt 

theo Quyết định số 248/2020/YTCC-HD3 

ngày 19/6/2020. Các thông tin về về người 

tham gia được mã hóa không có định danh 

và hoàn toàn bảo mật. 

3. KẾT QUẢ 

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

Biến số Số lượng (n) Tỷ lệ % 

Nhóm Tuổi 

TB ± SD; 35,6 ± 6,8;  

Min: 23, Max: 55 

20 - 30 tuổi 16 21,1 

Từ 30 đến < 40 tuổi 47 61,8 

Từ 40 đến < 50 10 13,2 

≥ 50 tuổi 3 3,9 

 

Trình độ chuyên môn 

Trung cấp 2 2,6 

Cao đẳng 57 75,0 

Đại học 16 21,1 

Sau đại học 1 1,3 

Số năm công tác  

TB ± SD;10,97 ± 7,25;  

Min: 6 tháng, Max: 32 năm 

< 5 năm 15 19,7 

Từ 5 đến 10 năm 26 34,2 

Từ 10 đến 20 năm 28 36,8 

≥ 20 năm 7 9,2 

Số năm làm việc tại khoa  

TB ± SD (9,7 ± 7,6) 

Min: 6 tháng; Max 32 năm 

 

< 5 năm 21 27,6 

Từ 5 đến 10 năm 25 32,9 

Từ 10 đến 20 năm 24 31,6 

≥ 20 năm 6 7,9 

Tập huấn chăm sóc vết thương 
Có 74 97,4 

Không 2 2,6 
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Nhận xét: Nhóm tuổi chủ yếu là từ 30 

đến < 40 tuổi 61,8%, tuổi trung bình 35,6 ± 

6,8 tuổi, trình độ cao đẳng chiếm 75%. Số 

năm công tác cao nhất từ 10 đến 20 năm 

(36,8%), Thời gian điều dưỡng làm việc tạo 

khoa hiện tại chủ yếu từ 5 - 20 năm chiếm 

64,5%, điều dưỡng được tập huấn CSVT 

chiếm 97,4%. 

 

Biểu đồ 3.1. Đặc điểm giới tính 

Nhận xét: Tỷ lệ nữ giới chiếm đa số (89,5%) nhiều hơn nam giới. 

3.2. Kiến thức, thực hành của điều dưỡng về chăm sóc vết thương 

Bảng 3.2. Kiến thức về chăm sóc vết thương 

Kiến thức về chăm sóc vết thương 
Điểm TB 
TB ± SD 

Kiến thức đạt 
n (%) 

Kiến thức chung về vết thương (44 điểm) 35 ± 4,39 61 (80,3) 

Kiến thức về Kiểm soát nhiễm khuẩn trong CSVT (10 điểm) 7,5 ± 2,12 50 (65,8) 

Kiến thức về Giáo dục sức khỏe cho người bệnh (10 điểm) 8,7 ± 1,7 62 (81,6) 

Kiến thức về Chăm sóc vết thương nhiễm khuẩn (20 điểm) 14,6 ± 2,69 49 (64,5) 

Kiến thức về chăm sóc vết thương có dẫn lưu (8 điểm) 6,23 ± 1,87 55 (72,4) 

Tổng điểm kiến thức chung về chăm sóc vết thương (92 điểm) 83,7 ± 3,24 63 (82,9) 

 

Nhận xét: Kiến thức chung về chăm 

sóc vết thương đạt 82,9% trong đó kiến 

thức về chăm sóc vết thương của điều 

dưỡng cao nhất ở nội dung giáo dục sức 

khỏe cho người bệnh (chiếm 81,6%); Kiến 

thức chung về vết thương (80,3%); Thấp 

nhất là kiến thức về Chăm sóc vết thương 

nhiễm khuẩn đạt 64,5%. 

Bảng 3.3. Thực hành chăm sóc vết thương 

Thực hành chăm sóc vết thương 
Điểm TB  
TB ± SD 

Thực hành đạt  
n (tỷ lệ %) 

Nhận định NB (30 điểm) 24,6 ± 2,55 66 (86,8) 

Kế hoạch chăm sóc vết thương (20 điểm) 16,2 ± 1,4 74 (97,4) 

Thực hiện quy trình (80 điểm) 74,3 ± 6,1 76 (95,6) 

Đánh giá (20 điểm) 16,3 ± 1,99 71 (93,6) 

Tổng điểm thực hành chung (150 điểm) 131,5 ± 11,0 75 (98,6) 
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Nhận xét: Nội dung thực hành chăm 

sóc vết thương tỷ lệ đạt 98,6%. Trong đó 

phần kế hoạch chăm sóc vết thương đạt tỷ 

lệ cao nhất là 97,4%, phần thực hiện QTKT 

đạt 95,6%, thấp nhất là nội dung nhận định 

vết thương (86,8%). 

Bảng 3.4. Mối liên quan giữa kiến thức của điều dưỡng về CSVT 

Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 
Kiến thức n (tỷ lệ %) 

p 
Đạt Chưa đạt 

Tập huấn CSVT 
Có 63 (85,1) 11(14,9) 

0,27 
Không 0 (0) 2 (100) 

 

 

Khoa công tác 

Ngoại tiêu hóa 11 (78,6) 3 (21,4) 

< 0,01 

CTCH 6 (60) 4 (40) 

TKLN 4 (40) 6 (60) 

Sản 32 (100) 0 (0) 

Ngoại thận 10 (100) 0 (0) 

 

Nhận xét: Kiến thức chăm sóc vết 

thương của điều dưỡng có mỗi liên quan 

khoa công tác p < 0,01. Không có liên quan 

giữa kiến thức chăm sóc vết thương với 

tập huấn CSVT. 

Bảng 3.5. Mối liên quan giữa thực hành của điều dưỡng về CSVT với đặc điểm ĐTNC 

Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 
Thực hành n (tỷ lệ %) 

p 
Đạt Chưa đạt 

 

Nhóm tuổi 

20 - 30 tuổi 16 (100) 0 (0) 

< 0,01 
Từ 30 -< 40 tuổi 47 (100) 0 (0) 

Từ 40 đến < 50 10 (100) 0 (0) 

≥ 50 tuổi 2 (66,7) 1 (33,3) 

Giới 
Nam 8 (100) 0 (0) 

0,89 
Nữ 67 (98,5) 1(1,5) 

Trình độ học vấn 

Trung cấp 2 (100) 0 (0) 

0,95 
Cao đẳng 56 (98,2) 1(1,8) 

Đại học  16 (100) 0 (0) 

Sau đại học 1 (100) 0 (0) 

 

Nhận xét: Thực hành chăm sóc vết 

thương của điều dưỡng liên quan đến 

nhóm tuổi với p < 0,05. Không tìm thấy mối 

liên quan giữa thực hành chăm sóc vết 

thương của điều dưỡng đến giới, trình độ 

học vấn. 



 p-ISSN 1859 - 3461 

TCYHTH&B số 2 - 2024  e-ISSN 3030 - 4008 

 

44 

Bảng 3.6. Mối liên quan giữa thực hành của điều dưỡng về CSVT với số năm công tác 

Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 
Thực hành n (tỷ lệ %) 

p 
Đạt Chưa đạt 

Số năm công tác tại bệnh 

viện 

< 5 năm 15 (100) 0 (0) 

0,019 
Từ 5 đến 10 năm 26 (100) 0 (0) 

Từ 10 - 20 năm 28 (100) 0 (0) 

≥ 20 năm 6 (85,7) 1 (14,3) 

Số năm công tác tại khoa 

< 5 năm 21 (100) 0 (0) 

0,008 
Từ 5 đến 10 năm 25 (100) 0 (0) 

Từ 10 - 20 năm 24 (100) 0 (0) 

≥ 20 năm 5 (83,3) 1 (16,7) 

 

Nhận xét: Thực hành chăm sóc vết 

thương của điều dưỡng liên quan đến số 

năm công tác tại bệnh viện và số năm công 

tác tại khoa với p < 0,05. 

4. BÀN LUẬN 

Điều dưỡng đóng vai trò quan trọng 

trong quá trình chăm sóc người bệnh, góp 

phần nâng cao chất lượng điều trị trong đó 

có chăm sóc vết thương. Chăm sóc vết 

thương tốt giúp người bệnh phục hồi 

nhanh chóng, kiểm soát nhiễm khuẩn giảm 

thười gian nằm viện, giảm chi phí điều trị, 

tăng niềm tin của người bệnh vào chăm 

sóc y tế và nhân viên y tế. Trong chăm sóc 

vết thương điều dưỡng cần làm tốt vai trò 

chính: Nhận định, đánh giá phân loại vết 

thương, tư vấn dinh dưỡng hợp lý, giáo 

dục sức khỏe cho người bệnh phòng ngừa 

nhiễm khuẩn / biến chứng. 

4.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

Qua nghiên cứu 76 Điều dưỡng - Hộ 

sinh - Kỹ thuật viên tại khối ngoại, sản cho 

thấy tỷ lệ nữ 89,5% tỷ lệ này cao hơn 

nghiên cứu của Phan Thị Dung và cộng sự 

(2021) [4]. Điều này lý giải chúng tôi nghiên 

cứu cả hộ sinh của Khoa Sản, còn nghiên 

cứu của Phan Thị Dung lấy toàn bộ điều 

dưỡng khoa ngoại.  

Trình độ học vấn trong nghiên cứu của 

chúng tôi tỷ lệ có trình độ cao đẳng là chủ 

yếu chiếm 75%, trung cấp 2,6% thấp hơn 

nghiên cứu của Phan Thị Dung và cộng sự 

[5], lý giải về điều này do nghiên cứu của 

Phan Thị Dung từ năm 2020.  

Hiện nay, Bệnh viện Đa khoa Hà Đông 

đang thực hiện chuẩn hóa nhân lực theo 

quy định Bộ Y tế để hội nhập các khối 

ASEAN đến ngày 01/1/2025 không còn 

điều dưỡng trung cấp, tỷ lệ 2,6% chủ yếu 

một số điều dưỡng về hưu năm 2024. 

Số điều dưỡng đã được tập huấn 

CSVT là 97,4%. Hiện nay, để đảm bảo tiêu 

chí chất lượng C6.2 theo Quyết định 6958 

(2016) [6]. Phòng Điều dưỡng hàng năm tổ 

chức kỹ năng tư vấn giáo dục sức khỏe 

trong đó có kỹ năng CSNB và chăm sóc 
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vết thương cho toàn viện > 90%, lồng ghép 

các hoạt động đó khi điều dưỡng thực hiện 

quy trình kỹ thuật, đi buồng hoặc trong buổi 

họp hội đồng người bệnh giúp người bệnh 

có kiến thức để phòng bệnh, phòng biến 

chứng và phối hợp với nhân viên y tế tốt 

hơn, mặt khác tăng sự hài lòng và tạo thiện 

cảm giữa người bệnh và nhân viên y tế. 

4.2. Kiến thức của điều dưỡng về chăm 

sóc vết thương 

Kiến thức của điều dưỡng về CSVT tỷ 

lệ đạt là 82,9% cao hơn nghiên cứu của 

Phan Thị Dung [7], kiến thức đạt điểm cao 

nhất về giáo dục sức khỏe cho người bệnh 

(81,6%), tiếp đến là về chăm sóc vết 

thương 80,3%. Tuy nhiên kiến thức về 

chăm sóc vết thương nhiễm khuẩn đạt 

64,5 % Tỷ lệ này cao hơn tác giả Trịnh Văn 

Thọ và cộng sự (2021) tại Bệnh viện Đa 

khoa Xanh Pôn, lý giải cho thấp hơn này 

do nghiên cứu của Trịnh Văn Thọ đối 

tượng toàn bộ là chăm sóc người bệnh có 

vết thương nhiễm khuẩn [8]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thực 

hành của điều dưỡng về CSVT tỷ lệ đạt 

chung là 98,6% tương đối cao, cao nhất là 

điều dưỡng biết lập kế hoạch chăm sóc vết 

thương chiếm 97,4 %. Tỷ lệ thực hành của 

chúng tôi cao hơn Tác giả Trịnh Văn Thọ 

và cộng sự [9] đạt 45,3%, lý giải do nghiên 

cứu của Trịnh Văn Thọ toàn bộ là vết 

thương nhiễm khuẩn. 

Đánh giá vết thương là một phần quan 

trọng trong chăm sóc vết thương, là cơ sở 

để người chăm sóc đưa ra kế hoạch chăm 

sóc vết thương phù hợp. Nhận định vết 

thương là những đánh giá về chăm sóc vết 

thương như loại vết thương, kích thước, 

mức độ tiết dịch, tình trạng đau, chảy 

máu... [9]. Mỗi loại vết thương có cách 

chăm sóc khác nhau, do đó cần xác định 

vết thương đang chăm sóc thuộc loại nào 

(chấn thương hay vết thương mạch máu...) 

không chỉ thế xác định vị trí vết thương 

cũng rất quan trọng trong chăm sóc. 

Những vết thương ở vị trí dễ nhiễm khuẩn 

như khu vực quanh hậu môn hay vị trí dễ tì 

đè cần có kế hoạch chăm sóc tỷ mỉ hơn, 

xác định hình dạng vết thương có thể lựa 

chọn băng gạc cho phù hợp. 

4.3. Mối liên quan giữa kiến thức, thực 

hành của điều dưỡng đến hoạt động 

chăm sóc vết thương 

Kiến thức về chăm sóc vết thương có 

mối liên quan với khoa công tác. Thực 

hành về chăm sóc vết thương có mối liên 

quan với nhóm tuổi, số năm công tác và số 

năm công tác tại khoa với p < 0,05. 

5. KẾT LUẬN 

Kiến thức về chăm sóc vết thương 

của điều dưỡng đạt 82,9%; Thực hành 

về chăm sóc vết thương của điều dưỡng 

đạt 98,6%. 

Kiến thức về chăm sóc vết thương có 

mối liên quan với khoa công tác. Thực 

hành về chăm sóc vết thương có mối liên 

quan với nhóm tuổi, số năm công tác và số 

năm công tác tại khoa với p < 0,05. 
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PHỤ LỤC NGHIÊN CỨU 

PHIẾU ĐÁNH GIÁ KIẾN THỨC VỀ CHĂM SÓC VẾT THƯƠNG 

(Dành cho điều dưỡng viên) 

 

Lời đầu tiên, xin giới thiệu với Anh/Chị về nghiên cứu này: Nghiên cứu nhằm mục đích 

tìm hiểu thực trạng Điều dưỡng viên về chăm sóc vết thương dựa trên chuẩn năng lực và 

những yếu tố liên quan, Những thông tin của ông/bà được dấu tên, không lộ danh tính và 

không sử dụng cho bất cứ mục đích nào khác. Nếu Anh/Chị chấp thuận trả lời những câu 

hỏi dưới đây chúng tôi xin trân trọng cảm ơn. Sau khi đã đọc kỹ các câu hỏi, hãy đánh 

dấu/hoặc khoanh tròn vào ô theo chỉ dẫn/ hoặc câu trả lời và vui lòng gửi bản câu hỏi đã 

hoàn thành về cho chúng tôi  

Thông tin điều dưỡng: 

LĨNH VỰC 1: KIẾN THỨC CỦA ĐIỀU DƯỠNG VỀ CSVT DỰA TRÊN CNL 

(Dành cho điều dưỡng viên tự đánh giá) 

Phần A. THÔNG TIN CHUNG ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

TT Câu hỏi Trả lời 

A1 Giới 
1. Nam 

2. Nữ 

A2 Tuổi  

A4 Trình độ học vấn? 

1. Trung cấp 

2. Cao đẳng 

3. Đại học 

4. Sau đại học 

A6 Anh/chị tốt nghiệp trường nào? 

1. Cao đẳng y Hà Đông 

2. Đại học y hà Nội’ 

3. Đại học điều dưỡng Nam định 

4. Khác 

A8 Số năm công tác trong bệnh viện  năm  tháng 

A9 Số năm làm việc tại khoa hiện tại  năm  tháng 

A13 Có được tập huấn về CSVT? 
1. Có 

2. Không 

 

Phiếu số 1 



 p-ISSN 1859 - 3461 

TCYHTH&B số 2 - 2024  e-ISSN 3030 - 4008 

 

48 

Phần B. KIẾN THỨC VỀ CHĂM SÓC VẾT THƯƠNG 

TT Câu hỏi Trả lời 

I. Kiến thức chung về vết thương 

B1 

Theo anh/chị, da có vai trò gì 

đối với cơ thể? 

(Câu hỏi nhiều lựa chọn) 

1. Da là hàng rào bảo vệ cơ thể, giúp cơ thể ổn 

định thân nhiệt, chống mất nước.  

2. Da bảo vệ cơ thể khỏi các tác nhân độc hại của 

môi trường như: vi khuẩn, bụi bẩn, ánh nắng,...  

3. Da còn là nơi đón nhận các xúc giác của cơ 

thể, giúp ta biết đau, nóng, lạnh và khoái cảm.  

4. Khác (ghi rõ):……………………………… 

B2 

Theo anh/chị, da có những lớp 

nào? 

(Câu hỏi nhiều lựa chọn) 

1. Lớp biểu bì  

2. Lớp thượng bì 

3. Lớp hạ bì  

4. Mô dưới da  

5. Khác (ghi rõ):……………………………… 

B3 

Theo anh/chị, vết thương có 

những loại chủ yếu nào sau 

đây? 

Câu hỏi nhiều lựa chọn) 

1. Sạch 

2. Sạch có nguy cơ nhiễm khuẩn 

3. Nhiễm khuẩn 

4. Bẩn 

5. Lành thương thì đầu 

6. Lành thương thì 2 

7. Khác (ghi rõ):……………………………… 

B4 

Sự lành vết thương gồm mấy 

giai đoạn? 

(Lựa chọn đáp án đúng nhất) 

1. 1 

2. 2 

3. 3 

4. 4 

5. 5 

6. Từ 6 trở lên 

B5 

Anh/chị hãy chọn qui trình (thứ 

tự trước sau của các giai 

đoạn) lành vết thương đúng 

nhất theo danh sách bên phải? 

(lựa chọn đáp án đúng nhất) 

1. Cầm máu - viêm - tăng sinh - tái tạo 

2. Cầm máu - tăng sinh - viêm - tái tạo 

3. Tăng sinh - viêm - cầm máu - tái tạo 

4. Viêm - tăng sinh - tái tạo - cầm máu 

B6 

Những bệnh mạn tính nào tác 

động đến sự lành vết thương? 

(Câu hỏi nhiều lựa chọn) 

1. Tuổi 

2. Bệnh tim mạch (mạch vành, mạch ngoại vi) 

3. Bệnh ung thư 
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4. Tiểu đường 

5. Bệnh suy giảm miễn dịch (HIV) 

6. Xạ trị 

7. Lối sống 

8. Biện pháp vật lí trị liệu 

9. Khác (ghi rõ):…………………………… 

B7 

Những xét nghiệm có giá trị 
cần phải theo dõi, đánh giá 
trong CSVT cho người bệnh 
bao gồm? 

(Câu hỏi nhiều lựa chọn) 

1. Xét nghiệm Protein toàn phần 

2. Xét nghiệm Albumin 

3. Xét nghiệm Cholesterol 

4. Xét nghiệm điện giải 

5. Xét nghiệm dung tích hồng cầu 

6. Xét nghiệm Triglycerit 

7. Xét nghiệm Magensium 

8. Khác (ghi rõ):……………………………… 

B8 

Anh (chị) cho biết khi chăm 
sóc vết thương người Điều 
dưỡng phải ? 

(Lựa chọn đáp án đúng nhất) 

1. Đánh giá mức độ đau của người bệnh. 

2. Tất cả mọi người bệnh đều biểu hiện giống 
nhau khi bị đau 

3. Điều dưỡng chỉ định dùng thuốc giảm đau cho 
người bệnh 

4. Khác (ghi rõ):……………………………… 

B9 

Anh (chị) cho biết mục đích 

của việc nhận định tình trạng 

người bệnh bao gồm? 

(Câu hỏi nhiều lựa chọn) 

1. Xác định những việc Điều dưỡng cần làm 

2. Đưa ra KH CS hợp lý, chính xác, ngăn ngừa 

các biến chứng. 

3. Đưa ra bằng chứng chăm sóc vết thương 

4. Tạo lòng tin (người bệnh, gia đình người bệnh, 

đồng nghiệp). 

5. Nâng cao trình độ chuyên môn, nghiệp vụ. 

B10 

Theo anh/chị, lí do cần nhận 

định tình trạng NB (toàn trạng, 

tri giác, dấu hiệu sinh tồn) là 

gì? 

(lựa chọn đáp án đúng nhất) 

1. Để đánh giá nguy cơ VT 

2. Để lựa chọn chăm sóc, giao tiếp, ứng xử phù 

hợp  

3. Để theo dõi và phát hiện sớm tình trạng bất 

thường của NB. 

4. Để đánh giá kiến thức của NB để có kế hoạch 

giáo dục về cách sơ cứu, chăm sóc khi có VT 

5. Để chọn lựa kỹ năng chăm sóc thích hợp. 

6. Để lượng giá nguy cơ ảnh hưởng đến quá trình 

lành của VT. 
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B11 

Theo anh/chị, lí do cần nhận 
định đặc điểm văn hoá, trình 
độ, kinh tế, bảo hiểm, gia đình 
NB là gì? 

(lựa chọn đáp án đúng nhất) 

1. Để đánh giá nguy cơ VT 

2. Để lựa chọn chăm sóc, giao tiếp, ứng xử phù 
hợp  

3. Để theo dõi và phát hiện sớm tình trạng bất 
thường của NB. 

4. Để đánh giá kiến thức của NB để có kế hoạch 
giáo dục về cách sơ cứu, chăm sóc khi có VT 

5. Để chọn lựa kỹ năng chăm sóc thích hợp. 

6. Để lượng giá nguy cơ ảnh hưởng đến quá trình 
lành của VT. 

B12 

Theo anh/chị, lí do cần nhận 
định Tiền sử bệnh và các yếu 
tố ảnh hưởng (tuổi, thuốc, chế 
độ ăn, dị ứng,…) là gì? 

(lựa chọn đáp án đúng nhất) 

1. Để đánh giá nguy cơ VT 

2. Để lựa chọn chăm sóc, giao tiếp, ứng xử phù 
hợp  

3. Để theo dõi và phát hiện sớm tình trạng bất 
thường của NB. 

4. Để đánh giá kiến thức của NB để có kế hoạch 
giáo dục về cách sơ cứu, chăm sóc khi có VT 

5. Để chọn lựa kỹ năng chăm sóc thích hợp. 

6. Để lượng giá nguy cơ ảnh hưởng đến quá trình 
lành của VT. 

B13 

Theo anh/chị, lí do cần nhận 

định vị trí, kích thước, độ sâu, 

bề mặt VT là gì? 

(Câu hỏi nhiều lựa chọn) 

1. Để đánh giá nguy cơ VT 

2. Để đánh giá mức độ tổn thương của da và các 

tổ chức liên quan 

3. Để phân loại đúng vết thương để ra quyết định 

4. Để chọn lựa kỹ năng chăm sóc thích hợp 

5. Để lượng giá nguy cơ ảnh hưởng đến quá trình 

lành của VT 

B14 

Theo anh/chị, lí do cần nhận 

định bản chất VT (sạch, bẩn, 

bầm dập, vết, vết phỏng, vết 

cắt…) là gì? 

(Câu hỏi nhiều lựa chọn) 

1. Để đánh giá nguy cơ VT 

2. Để đánh giá mức độ tổn thương của da và các 

tổ chức liên quan 

3. Phân loại đúng vết thương để ra quyết định 

4. Để chọn lựa kỹ năng chăm sóc thích hợp 

5. Để lượng giá nguy cơ ảnh hưởng đến quá trình 

lành của VT 

B15 

Theo anh/chị, lí do cần nhận 

định vùng da xung quanh VT là 

gì? 

(lựa chọn đáp án đúng nhất) 

1. Để đánh giá nguy cơ VT 

2. Để đánh giá mức độ tổn thương của da và các 

tổ chức liên quan 

3. Để phân loại đúng vết thương để ra quyết định 
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4. Để chọn lựa kỹ năng chăm sóc thích hợp 

5. Để lượng giá nguy cơ ảnh hưởng đến quá trình 

lành của VT. 

B16 

Dụng cụ quan trọng đầu tiên 
không thể thiếu khi xử lí bất kì 
loại vết thương nào là gì? 

(lựa chọn đáp án đúng nhất) 

1. Gói dụng cụ vô khuẩn 

2. Băng cuộn 

3. Khay quả đậu 

4. Thau đựng dung dịch khử khuẩn 

5. Túi đựng bông gạc bẩn 

6. Khác (ghi rõ):……………………………… 

B17 

Qui trình kỹ thuật CSVT gồm 
những bước nào sau đây? 

(Câu hỏi nhiều lựa chọn) 

1. Nhận định toàn trạng 

2. Nhận định tình trạng vết thương 

3. Nhận định các yếu tố nguy cơ 

4. Chẩn đoán Điều dưỡng 

5. Kế hoạch 

6. Thực hiện 

7. Đánh giá 

8. Khác (ghi rõ):…………………………… 

B18 

Theo anh (chị) biến chứng của 
vết thương gồm những loại 
nào sau đây? 

(Câu hỏi nhiều lựa chọn) 

1. Nằm điều trị lâu ngày 

2. Chảy máu, tụ máu 

3. Nhiễm khuẩn vết thương 

4. Sẹo xấu 

5. Giảm uy tín của bệnh viện 

6. Khác (ghi rõ):……………………………… 

II. Kiến thức về kiểm soát nhiễm khuẩn trong chăm sóc vết thương 

B19 

Các nguyên tắc cơ bản khi 
thực hiện kỹ năng chăm sóc 
vết thương là gì? 

(Câu hỏi nhiều lựa chọn) 

1. Nhận định tình trạng vết thương 

2. Nguyên tắc chăm sóc các loại vết thương 

3. Nguyên tắc thay băng 

4. Khác (ghi rõ):……………………………… 

B20 

Theo anh (chị), thay băng vết 
thương gồm những nội dung 
nào? 

(Câu hỏi nhiều lựa chọn) 

1. Sử dụng 1 bộ dụng cụ vô khuẩn cho 1 NB 

2. Dùng quạt khi thời tiết nóng 

3. Sát khuẩn/ rửa vết thương từ trong ra ngoài (2 
phía) 

4. Sát khuẩn/rửa vết thương phía bên đối diện với 
người điều dưỡng trước 

5. Sát khuẩn/rửa vết thương từ trên xuống dưới 

6. Trong khi vệ sinh buồng bệnh 

7. Khác (ghi rõ):……………………………… 
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B21 

Theo anh/chị, tại sao trong 
kiểm soát nhiễm khuẩn ĐD 
cần đảm bảo mang găng tay 
sạch để bbộc lộ vùng vết 
thương? 

(lựa chọn đáp án đúng nhất) 

1. Để giảm nguy cơ lây nhiễm  

2. Để đảm bảo nguyên tắc vô trùng trước khi 
chăm sóc vết thương 

3. Để ngăn ngừa nhiễm khuẩn bệnh viện 

4. Để ngăn ngừa nhiễm khuẩn 

B22 

Theo anh/chị, tại sao trong 
kiểm soát nhiễm khuẩn ĐD 
cần đảm bảo Tháo bỏ găng đã 
sử dụng, vệ sinh tay bằng 
dung dịch sát khuẩn? 

(lựa chọn đáp án đúng nhất) 

1. Để giảm nguy cơ lây nhiễm  

2. Để đảm bảo nguyên tắc vô trùng trước khi 
chăm sóc vết thương 

3. Để ngăn ngừa nhiễm khuẩn bệnh viện 

4. Để ngăn ngừa nhiễm khuẩn 

B23 

Theo anh/chị, tại sao trong 

kiểm soát nhiễm khuẩn ĐD 

cần đảm bảo Thu dọn dụng cụ, 

phân loại và thu gom chất thải 

y tế đúng quy định?  

(lựa chọn đáp án đúng nhất) 

1. Để giảm nguy cơ lây nhiễm  

2. Để đảm bảo nguyên tắc vô trùng trước khi 

chăm sóc vết thương 

3. Để ngăn ngừa nhiễm khuẩn bệnh viện 

4. Để ngăn ngừa nhiễm khuẩn 

III. Giáo dục sức khỏe cho người bệnh 

B24 

Theo anh (chị), Điều dưỡng 
cần thực hiện những việc nào 
sau đây để giáo dục sức khỏe 
cho người bệnh có vết 
thương? 

(Câu hỏi nhiều lựa chọn) 

1. Lượng giá được mức độ hiểu biết của người 
bệnh về thực trạng chung sức khỏe của người 
bệnh và tự chăm sóc cá nhân, vết thương. 

2. Cung cấp đủ kiến thức tự chăm sóc bản thân 
đặc biệt là vết thương  

3. Hướng dẫn cách vệ sinh cá nhân phù hợp cho 
người bệnh đặc biệt vùng da xung quang vết 
thương 

4. Nhắc nhở người bệnh uống nhiều nước. 

5. Nhắc nhở người bệnh ăn uống đủ dinh dưỡng. 

6. Hướng dẫn người bệnh vận động xoay trở 
thường xuyên phù hợp với vết thương và sức 
khỏe. 

7. Đắp vết khâu bằng mật ong 

8. Khác (ghi rõ):……………………………… 

B25 

Theo anh (chị), Điều dưỡng 
cần trao đổi, hướng dẫn cho 
người bệnh những gì trước khi 
người bệnh ra viện? 

(Câu hỏi nhiều lựa chọn) 

1. Cung cấp kiến thức tự chăm sóc cá nhân hợp lý 

2. Cách theo dõi và phát hiện dấu hiệu bất thường 

3. Khám kịp thời khi phát hiện dấu hiệu bất 
thường 

4. Tái khám định kỳ  

5. Khác (ghi rõ):……………………………… 
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IV. Kiến thức về Chăm sóc vết thương nhiễm khuẩn 

B26 

Vết thương nhiễm khuẩn có 
những đặc điểm nào sau đây? 

(Câu hỏi một lựa chọn) 

1. VT ngoại khoa thực hiện dưới điều kiện vô 
khuẩn không thuộc các vùng của hô hấp, bài 
tiết, sinh dục, tiết niệu, không có ống dẫn lưu. 

2. VT do tai nạn, dập nát, VT trên vùng có nhiễm 
khuẩn trước mổ. 

3. Vết thương có mủ, hoại tử và có nguồn gốc bẩn 
từ trước. 

4. VT ngoại khoa do tai nạn, dập nát, thực hiện 
dưới điều kiện VK 

5. Khác (ghi rõ):……………………………… 

B27 

Vết thương bị nhiễm khuẩn có 
những dấu hiệu và triệu chứng 
nào sau đây? 

(Câu hỏi nhiều lựa chọn) 

1. Đau tăng dần 

2. Phù nề, sưng phồng 

3. Đỏ vùng da quanh vết thương 

4. Có chất xuất tiết từ vết thương 

5. Mùi khó chịu, hôi thối bốc ra từ vết thương 

6. Vết đỏ từ ngoại vi vào trung tâm vết thương 

7. Hạch sưng 

8. Người bệnh sốt 

9. Vết thương lâu lành hoặc không lành 

10. Nằm bệnh viện điều trị kéo dài 

11. Khác (ghi rõ):…………………………… 

B28 

Vết thương bị nhiễm khuẩn có 
những yếu tố nguy cơ nào sau 
đây? 

(Câu hỏi nhiều lựa chọn) 

1. Nguy cơ tổn thương cân cơ và để lại di chứng  

2. Sẹo xấu 

3. Người bệnh thiếu kiến thức về CSVT 

4. Đau tăng 

5. Lo lắng 

6.Người bệnh có rối loạn chức năng sinh lý 

7. Nguy cơ nhiễm khuẩn lan tỏa 

8. Vết thương chậm lành 

9. Kéo dài thời gian nằm điều trị 

10. Chảy máu, tụ máu 

11. Khác (ghi rõ):…………………………… 

B29 

Các dung dịch nào sau đây 
thường dùng để rửa vết 
thương nhiễm khuẩn? 

(Câu hỏi nhiều lựa chọn) 

1. Betadin 

2. Ô xy già 

3. NaCl 0,9% 

4. Eau dakin 

5. Thuốc tím 1/1.000 - 1/10.000 KMnO4 

6. Khác (ghi rõ):……………………………… 
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V. Kiến thức về chăm sóc vết thương có dẫn lưu 

B30 

Điều dưỡng cần có những kiến 

thức nào khi chăm sóc vết 

thương có dẫn lưu? 

(Câu hỏi nhiều lựa chọn) 

1. Mục đích dẫn lưu 

2. Loại ống dẫn lưu 

3. Vị trí đặt ống dẫn lưu 

4. Hệ thống dẫn lưu 

5. Theo dõi dẫn lưu 

6. Theo dõi vết thương 

7. Khi vết thương có nhiều dịch tiết, quá trình lành 

của vết thương sẽ bị chậm lại 

8. Khác (ghi rõ):…………………………… 

B31 

Theo anh/chị, nhận định tình 

trạng vết thương có dẫn lưu (vị 

trí, kích thước, bề mặt vết 

thương, tình trạng rỉ dịch chân 

vết dẫn lưu) để làm gì? 

(Câu hỏi một lựa chọn) 

1. Để lượng giá sớm dấu hiệu bất thường. 

2. Để có kế hoạch chăm sóc phù hợp 

3. Để đánh giá mức độ tổn thương của da và các 

tổ chức liên quan. 

 

B32 

Theo anh/chị, nhận định cơ 

quan được dẫn lưu, mục đích 

dẫn lưu, hệ thống cầu nối dẫn 

lưu, số lượng, màu sắc, tính 

chất dịch dẫn lưu để làm gì? 

(Câu hỏi một lựa chọn) 

1. Để lượng giá sớm dấu hiệu bất thường. 

2. Để có kế hoạch chăm sóc phù hợp 

3. Để đánh giá mức độ tổn thương của da và các 

tổ chức liên quan. 

B33 

Theo anh/chị, xem hồ sơ về 

chỉ định đối với yêu cầu dẫn 

lưu kín như dùng bình hay túi 

chân không, nối hệ thống với 

máy hút để làm gì? 

(Câu hỏi một lựa chọn) 

1. Để lượng giá sớm dấu hiệu bất thường. 

2. Để có kế hoạch chăm sóc phù hợp 

3. Để đánh giá mức độ tổn thương của da và các 

tổ chức liên quan. 
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LĨNH VỰC 2: THỰC HÀNH CỦA ĐIỀU DƯỠNG VỀ CSVT DỰA TRÊN CNL 

A. THỰC HÀNH CỦA ĐIỀU DƯỠNG VỀ CSVT 

(Dành cho nghiên cứu viên) 

Ngày đánh giá:  

Khoa: 

STT: … Số điện thoại:……………………………………..  

 

Loại vết thương:  Vết thương sạch Vết thương sạch có nguy  

cơ nhiễm khuẩn 

 Vết thương  

nhiễm khuẩn 

Vết thương bẩn 

 ĐD sử dụng dụng cụ để ĐG đau: Có    Không 

Nghiên cứu viên quan sát và ghi lại những hoạt động/nội dung Điều dưỡng thực 

hiện trong quá trình CSVT cho NB bằng cách tích (X) vào các đáp án thích hợp. 

NỘI DUNG 
Điểm 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nhận định            

1. Nhận định người bệnh (Toàn trạng, dấu hiệu sinh tồn, 

dinh dưỡng, Đau…) 
           

2. Nhận định vết thương (Loại vết thương, tình trạng vết 

thương) 
           

3. Dụng cụ chăm sóc vết thương: Đầy đủ, sẵn sàng làm việc            

Kế hoạch chăm sóc vết thương 

4. Khả năng lập kế hoạch hợp lý để chăm sóc vết thương            

5. Đảm bảo người bệnh được chuẩn bị sẵn sàng cho thủ 

thuật 
           

Thực hiện quy trình 

6. Giới thiệu bản thân, giải thích công việc mình sắp làm 

cho NB, NNNB 
           

7. Kỹ thuật thay băng được tiến hành đúng (2 thì sạch, bẩn), 

an toàn 
           

8. Tuân thủ đúng nguyên tắc vô khuẩn            

Phiếu số 2 
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9. Đảm bảo đúng người bệnh, lựa chọn các loại băng gạc 

phù hợp. 
           

10. Đảm bảo môi trường làm việc an toàn, riêng tư            

11. Giao tiếp với người bệnh trong quá trình chăm sóc vết 

thương.  
           

12. Thời gian thực hiện các bước trong quy trình và tổng 

thời gian chính xác chấp nhận được. 
           

13. Hoàn thành quy trình và đảm bảo người bệnh được 

thoải mái 
           

14. Thu dọn dụng cụ             

Đánh giá  

15. Ghi chép hồ sơ đầy đủ, rõ ràng (tình trạng vết thương, 

tiến triển của vết thương...). 
           

16. Thiết lập thời gian để theo dõi phản ứng của NB sau khi 

thực hiện quy trình (dấu hiệu đau, chảy máu...) ĐD quay lại 

đánh giá lại tình trạng NB sau khi CSVT. 

           

Ghi chú: Điểm cho mỗi kỹ năng được tính theo thang điểm từ 0 đến 10 (0 = không làm hoặc làm sai; 10 = làm 

đúng, đủ theo hướng dẫn CSVT dựa trên  năng lực) 
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THỰC TRẠNG KIẾN THỨC, THỰC HÀNH VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ 

LIÊN QUAN TRONG THAY BĂNG VẾT THƯƠNG CỦA SINH VIÊN 

TRƯỜNG CAO ĐẲNG NGÔ GIA TỰ BẮC GIANG NĂM 2022 

1Nguyễn Trọng Nhân, 2Hoàng Trung Tiến 

1Trường Cao Đẳng Ngô Gia Tự Bắc Giang 
2Trường Đại học Yersin, Đà Lạt 

TÓM TẮT1 

Nghiên cứu nhằm mục tiêu mô tả kiến thức, thực hành và các yếu tố liên quan đến 

kiến thức, thực hành thay băng vết thương của sinh viên (SV) trường Cao đẳng Ngô Gia 

Tự, Bắc Giang năm 2022. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang thực hiện trên 71 sinh 

viên đang thực tập tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Giang từ tháng 3/2022 đến tháng 11 

năm 2022. 

Kết quả: Có 80,3% sinh viên có tổng điểm đạt phần kiến thức chung về thay băng, 

mặt khác số sinh viên không đạt chiếm tỷ lệ 19,7%. 

Phần thực hành thay băng của sinh viên theo nội dung các bước: Đeo khẩu trang; rửa 

vết thương theo thứ tự; vệ sinh tay trước, trong và sau khi hoàn thành quy trình thay băng: 

Đạt chiếm tỷ lệ rất cao, từ 77,5% - 88,7%; trong khi đó các nội dung phần thực hành chỉ 

đạt tỷ lệ thấp, từ 38,0% đến 49,3%. 

Tỷ lệ sinh viên năm thứ hai khiến thức thay băng đạt (87,8 %) cao hơn nhóm sinh 

viên năm thứ nhất (63,6 %), khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Còn các đặc điểm 

về tuổi, giới tính, ngành đào tạo, hệ đào tạo: không có sự khác biệt (p > 0,05). 

Kết luận: Tỷ lệ sinh viên có kiến thức đạt về chăm sóc vết thương là 80,3%, khác biệt 

có ý nghĩa thống kê giữa sinh viên năm nhất và năm hai. Tỷ lệ sinh viên đạt về thực hành 

chăm sóc vết thương là 66,2%. Độ tuổi, ngành đào tạo, hệ đào tạo, thời gian đã học và 

kiến thức có ảnh hưởng đến kỹ năng thực hành thay băng vết thương, khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Sinh viên năm thứ hai có tỷ lệ đạt về kiến thức cao hơn học sinh, sinh viên năm thứ 

nhất (p < 0,05). Độ tuổi, ngành đào tạo, hệ đào tạo, thời gian học và kiến thức có mối quan 

hệ mật thiết với kỹ năng thực hành thay băng, khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0.05.  

Từ khoá: Kiến thức, thực hành, sinh viên 

                                                
1Chịu trách nhiệm: Nguyễn Trọng Nhân, Trường Cao đẳng Ngô Gia Tự, Bắc Giang 

Email: nhanductcyt@gmail.com 

Ngày nhận bài: 26/3/2024; Ngày nhận xét: 09/4/2024; Ngày duyệt bài: 28/4/2024 

https://doi.org/10.54804/yhthvb.2.2024.310 
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ABSTRACT 

The study aims to describe the knowledge, practice and factors related to knowledge 

and practice of wound care of students at the Ngo Gia Tu College, Bac Giang in 2022.  

Research method: Cross-sectional description conducted on 71 students practicing 

at Bac Giang Provincial General Hospital. 

Results: 80.3% of students had a total score of passing the general knowledge 

section on changing bandages, on the other hand, the number of students who did not 

pass accounted for 19.7%. 

Students' practice of changing bandages follows the steps: wearing a mask; Wash the 

wound in order; Hand hygiene before, during and after completing the dressing change 

process: Reached a very high rate, from 77.5% - 88.7%; Meanwhile, the practical content 

only achieved a low rate, from 38.0% to 49.3%. 

The percentage of second-year students achieving dressing changes (87.8%) was 

higher than that of first-year students (63.6%), a statistically significant difference with p < 

0.05. As for the characteristics of age, gender, training major, training system: there is no 

difference (p > 0.05). 

Conclusion: The percentage of students with satisfactory knowledge about wound 

care was 80.3%. The rate of students achieving wound care practice is 66.2%. Year of 

study was statistically associated with students' knowledge of wound care. Age, field of 

training, training system, time of study and knowledge have a statistically significant 

relationship with wound care practice skills with p < 0.05.  

Second-year students have a higher knowledge achievement rate than first-year 

students (p < 0.05). Age, field of training, training system, time of study and knowledge 

have a close relationship with practical bandage changing skills, the difference is 

statistically significant with p < 0.05. 

Keywords: Knowledge, practice, student 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Thay băng là biện pháp giữ cho vết 

thương sạch sẽ, nhanh liền. Trong điều trị 

bệnh nhân sau phẫu thuật, thủ thuật, thay 

băng giữ một vai trò nhất định. Thay băng 

rửa vết thương đúng quy trình có tác dụng 

phòng ngừa nhiễm khuẩn thứ phát giúp vết 

thương chóng hồi phục. Thay băng không 

đảm bảo quy trình kỹ thuật có thể là một 

trong các nguyên nhân dẫn đến nhiễm 

khuẩn vết mổ, để lại nhiều hậu quả như 

tăng thời gian, chi phí điều trị, tăng nguy cơ 

cho người bệnh, tăng gánh nặng làm việc 

cho nhân viên y tế,… [1]. 

Theo thống kê của Tổ chức Y tế Thế 

giới, tỷ lệ mắc nhiễm khuẩn bệnh viện từ 

năm 2000 đến 2013 tại Đông Nam Á 

khoảng 7.8% [10]. Tại Việt Nam, theo 

thống kê của Bộ Y tế năm 2012, tỉ lệ nhiễm 

khuẩn vết mổ dao động khoảng từ 5% - 

10% số bệnh nhân được phẫu thuật [1]. 

Một số nghiên cứu cho thấy tỷ lệ sinh 

viên (SV) và điều dưỡng thực hiện chưa tốt 

kỹ thuật thay băng rửa vết thương, cụ thể 
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nghiên cứu của Phạm Thị Nhuyên (2020) 

cho thấy tỷ lệ sinh viên năm 2 thực hành 

đạt là 55,26%; sinh viên năm 3 chỉ đạt 

35,71% [3]; nghiên cứu của Trịnh Văn Thọ 

(2021) cho thấy tỷ lệ điều dưỡng thực hiện 

kỹ thuật thay băng đạt là 43.5% [5]. 

Tại trường Cao đẳng Ngô Gia Tự, Bắc 

Giang, Khoa Điều dưỡng - KTYH đã cập 

nhật và triển khai giảng dạy Kỹ thuật chăm 

sóc vết thương cho sinh viên. Tuy nhiên, 

kiến thức và thực hành về thay băng của 

sinh viên ở mức nào vẫn chưa được xác 

định. Trước thực trạng đó, nhóm tác giả 

đã tiến hành nghiên cứu với mục tiêu sau: 

1. Mô tả kiến thức và thực hành thay 

băng vết thương của sinh viên trường Cao 

đẳng Ngô Gia Tự Bắc Giang năm 2022.  

2. Xác định một số yếu tố liên quan 

đến kiến thức và thực hành thay băng vết 

thương của sinh viên trường Cao đẳng Ngô 

Gia Tự Bắc Giang năm 2022. 

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Đối tượng nghiên cứu gồm: Sinh viên 

thực tập tại khoa Ngoại Tổng hợp, Ngoại 

Chấn thương, Ngoại Tiêu hóa - Bệnh viện 

Đa khoa tỉnh Bắc Giang từ tháng 3/2022 

đến tháng 11 năm 2022. 

* Tiêu chuẩn lựa chọn: 

- Sinh viên đã học xong học phần Điều 

dưỡng cơ sở 1, 2 hoặc Điều dưỡng cơ bản 

và Kỹ thuật điều dưỡng. 

- Sinh viên đang đi thực tập tại các 

khoa: ngoại tổng hợp, ngoại chấn thương, 

ngoại tiêu hóa - Bệnh viện Đa khoa tỉnh 

Bắc Giang tại thời điểm nghiên cứu. 

- Sinh viên trực tiếp thực hiện thay 

băng trong chăm sóc người bệnh. 

- Sinh viên đồng ý tham gia nghiên cứu. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Sinh viên chưa hoàn thành học phần 

Điều dưỡng cơ sở 1, 2 hoặc Điều dưỡng 

cơ bản và Kỹ thuật điều dưỡng. 

- Sinh viên không trực tiếp thực hiện 

thay băng người bệnh. 

- Sinh viên không đồng ý tham gia 

nghiên cứu. 

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

- Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 3 

năm 2022 đến tháng 11 năm 2022. 

- Địa điểm nghiên cứu: Tại Khoa Ngoại 

Tổng hợp - Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc 

Giang. 

2.3. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu theo phương pháp nghiên 

cứu mô tả, thiết kế cắt ngang. 

2.4. Mẫu và phương pháp chọn mẫu 

Chọn mẫu toàn bộ, bao gồm 71 sinh 

viên thực tập tại Khoa Ngoại Tổng hợp - 

Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Giang từ tháng 

3 đến tháng 11 năm 2022 và thuộc tiêu 

chuẩn lựa chọn.  

2.5. Phương pháp thu thập số liệu 

Phương pháp thu thập số liệu gồm 2 

phần: 

- Phần nhân khẩu học và kiến thức 

được thu thập qua phương thức tự điền bộ 

câu hỏi cấu trúc. 

- Phần thực hành được thu thập qua 

quan sát, đánh giá dựa trên bảng kiểm. 

2.6. Thang đo, tiêu chuẩn và tiêu chí 

đánh giá trong nghiên cứu 

Bộ công cụ đánh giá kiến thức về thay 

băng vết mổ được xây dựng dựa trên nội 
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dung về hướng dẫn phòng NKVM kèm 

theo Quyết định số 3671/QĐ - BYT ngày 

27 tháng 9 năm 2012 của Bộ Y tế có cấu 

trúc 3 phần: 

- Phần 1: Nhân khẩu học đối tượng 

nghiên cứu 

Nhân khẩu học gồm: Giới, ngành học, 

trình độ học vấn, năm học hiện tại của đối 

tượng nghiên cứu, được sự hướng dẫn 

của điều dưỡng viên trong khoa về phòng 

nhiễm khuẩn vết mổ. 

- Phần 2: Bộ câu hỏi về kiến thức 

phòng nhiễm khuẩn vết mổ sau phẫu thuật 

của đối tượng nghiên cứu. 

Bộ câu hỏi về kiến thức của đối tượng 

nghiên cứu về phòng nhiễm khuẩn vết mổ 

gồm 22 câu hỏi. Cách cho điểm mỗi câu 

như sau: không đúng, phân vân, đúng 

tương ứng 1, 2 và 3 điểm lần lượt. Tổng 

điểm dao động của bộ câu hỏi về kiến thức 

từ 22 đến 66 điểm, giá trị khoảng cách của 

thang đo kiến thức là (66-22)/3 = 14,66. Do 

đó mức điểm được tính và phân loại như 

sau: 22 - 36,66 kiến thức kém (không đạt), 

36,67 - 52,33 kiến thức trung bình (không 

đạt) và 51,34 - 66 kiến thức cao (đạt). Dựa 

trên nguyên tắc của thang Likert với 3 

mức: Thấp, trung bình và cao. Thang đo 

của chúng tôi cũng lấy mức trên trung bình 

(mức cao) là đạt và mức từ trung bình trở 

xuống được xếp loại không đạt. 

- Phần 3: Thực hành phòng nhiễm 

khuẩn vết mổ của đối tượng nghiên cứu 

Cấu trúc bảng kiểm đánh giá thực 

hành: Gồm 20 câu hỏi có nội dung các 

bước thực hiện trong quy trình thay băng. 

Bảng kiểm thiết kế đánh giá theo các tiêu 

chí: Không thực hiện, thực hiện chưa đủ và 

thực hiện đúng và đầy đủ.  

Cách cho điểm: “1” điểm là không thực 

hiện (thực hiện không đúng); “2” điểm là 

thực hiện nhưng chưa đủ; “3” điểm là thực 

hiện đúng và đầy đủ.  

Tổng điểm của phần thực hành dao 

động từ 20 - 60 điểm, giá trị khoảng cách 

của thang đo thực hành là (60 - 20)/3 = 

13,33. Do đó mức điểm được tính và phân 

loại như sau: 20 - 33,33 thực hành kém 

(không đạt), 33,34 - 46,47 thực hành trung 

bình (không đạt) và 46,68 - 60 thực hành 

tốt (đạt). Dựa trên nguyên tắc của thang 

Likert với 3 mức: Thấp, trung bình và 

cao. Thang đo của chúng tôi cũng lấy 

mức trên trung bình (mức cao) là đạt và 

mức từ trung bình trở xuống được xếp 

loại không đạt. 

2.7. Phương pháp phân tích số liệu 

- Dữ liệu được phân tích bằng phần 

mềm thống kê SPSS 20.0, mức ý nghĩa là 

p ≤ 0,05. 

- Số liệu thống kê mô tả về tần suất, tỷ 

lệ phần trăm và khoảng được sử dụng để 

phân tích các đặc điểm nhân khẩu học, 

điểm kiến thức và điểm thực hành của đối 

tượng nghiên cứu. 

2.8. Đạo đức trong nghiên cứu 

- Đề tài nghiên cứu được sự đồng ý của 

Ban Giám hiệu Trường Cao đẳng Ngô Gia 

Tự Bắc Giang và đối tượng nghiên cứu. 

- Tất cả các đối tượng tham gia nghiên 

cứu hoàn toàn tự nguyện và đều được giải 

thích cụ thể, rõ ràng về mục đích cũng như 

nội dung của nghiên cứu. 

- Các thông tin thu thập, xử lý số liệu 

chính xác, trung thực, khách quan. 
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2.9. Sai số và biện pháp khắc phục 

2.9.1. Sai số  

- Tâm lý của sinh viên khi thực hành có 

thể ảnh hưởng đến kết quả nghiên cứu. 

- Trang thiết bị tại địa điểm nghiên cứu 
không đầy đủ và đảm bảo.  

- Sai số trong nhập và xử lý số liệu có 
thể làm ảnh hưởng đến kết quả nghiên cứu.  

2.9.2. Biện pháp khắc phục 

- giải thích cho đối tượng nghiên cứu 
rõ mục đích của nghiên cứu. 

- Chuẩn bị đầy đủ trang thiết bị tại địa 
điểm nghiên cứu. 

- Làm sạch phiếu đánh giá trước khi xử 
lý số liệu. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Tổng số sinh viên tham gia nghiên cứu 

là 71, trong đó độ tuổi < 30 tuổi chiếm đa 

số với tỷ lệ 85,9%; Số sinh viên là nữ 

(60,6%), nam (39.4%); Ngành học y sỹ và 

điều dưỡng với tỷ lệ tương ứng lần lượt là 

69,0% và 31,0%; Tỷ lệ số sinh viên năm 

nhất, năm hai và năm ba lần lượt là 31,0%, 

69,0% và 0%. 

3.1. Thực trạng kiến thức và thực hành 

về thay băng của sinh viên trường cao 

đẳng Ngô Gia tự Bắc Giang. 

3.1.1. Kiến thức về thay băng của học 

sinh, sinh viên 

Bảng 3.1. Mức độ đạt về kiến thức theo từng nội dung cụ thể của sinh viên 

Nội dung kiến thức 
Đạt Không đạt  

Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

Vệ sinh tay với dung dịch có chứa cồn trước khi thay 

băng. 
59 83,1 12 16,9 

Đeo khẩu trang che kín mũi, miệng trong suốt quy 

trình thực hiện thay băng. 
58 81,7 13 18,3 

Khử khuẩn bề mặt xe thay băng bằng dung dịch có 

chứa cồn hoặc Clohexadin. 
29 40,8 42 59,2 

Trước khi sắp xếp dụng cụ trên xe thay băng, phải vệ 

sinh tay với dung dịch có chứa cồn. 
57 80,3 14 19,7 

Trong khi chuẩn bị người bệnh, phải trải săng 

vải/giấy không thấm nước dưới vùng thay băng. 
37 52,1 34 47,9 

Trước khi bộc lộ vết thương, vệ sinh tay với dung 

dịch có chứa cồn. 
42 59,2 29 41,8 

Tháo băng bằng tay trần (nếu băng sạch không thấm 

dịch). Tháo bằng găng tay sạch (nếu băng ướt) 
24 33,8 47 66,2 

Quan sát đánh giá vết thương sạch khi thấy chân chỉ 

khâu không đỏ, sưng hay vết thương không chảy 

dịch. 

57 80,3 14 19,7 

Vệ sinh tay với dung dịch có chứa cồn trước khi mở 

gói dụng cụ thay băng và đổ dung dịch thay băng vào 

bát kền. 

58 81,7 13 18,3 
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Nội dung kiến thức 
Đạt Không đạt  

Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

Vệ sinh tay với dung dịch có cồn trước khi đeo găng 

vô trùng. 
59 83,1 12 16,9 

Lựa chọn dung dịch rửa vết thương: dùng nước muối 

để rửa vết thương trước, sau đó dùng Povidone 

Iodine 10% hoặc Ô xy già. 

41 57,7 30 42,3 

Thứ tự rửa vết thương là từ trên xuống dưới, từ trong 

ra ngoài và từ vết thương sạch đến vết thương bẩn. 
61 85,9 10 14,1 

Đối với vết thương ngày thứ nhất hay nghi có nhiễm 

khuẩn thì cần kiểm tra bằng cách dùng gạc ấn vào 

vết thương xem có dịch không. 

49 69,0 22 31,0 

Nếu vết thương bẩn, có chảy dịch cần lọai bỏ chất 

bẩn bằng Ô xy già sau đó rửa sạch bằng nước muối 

sinh lý. 

60 84,5 11 15,5 

Rửa chân ống dẫn lưu từ trong ra ngoài khoảng 5cm 

tính từ chân ống (nếu vết thương có ống dẫn lưu). 
60 84,5 11 15,5 

Thay kẹp phẫu tích mới để gắp gạc cầu và sát khuẩn 

lại vết thương với dung dịch Betadin 10%. 
22 31,0 49 69,0 

Dùng kẹp gắp gạc vô khuẩn phù hợp che kín vết 

thương và băng phù hợp để băng lại vết thương 
30 42,3 41 57,7 

Phân loại dụng cụ và ngâm vào dung dịch khử khuẩn 

khi kết thúc quy trình. 
39 54,9 32 45,1 

Khử khuẩn bề mặt xe thay băng sau khi kết thúc quy 

trình thay băng. 
44 62,0 27 38,0 

Rửa tay hoặc khử khuẩn tay bằng dung dịch vệ sinh 

tay chứa cồn ngay sau khi kết thúc quy trình thay 

băng. 

56 78,9 15 21,1 

Hướng dẫn người nhà/người bệnh cách theo dõi và 

chăm sóc vết thương. 
34 47,9 37 52,1 

Ghi các thông tin vết thương vào phiếu (sổ) theo dõi 

vết thương hàng ngày. 
56 78,9 15 21,1 

 

Nhận xét: Phần kiến thức thay băng 

của sinh viên, các bước đeo khẩu trang, 

thứ tự rửa vết thương, vệ sinh tay trước, 

trong và sau khi hoàn thành quy trình thay 

băng đạt chiếm tỷ lệ rất cao, từ 78,9% - 

84,5%; Trong khi đó các nội dung kiến thức 

khác đạt tỷ lệ thấp, chỉ từ 31,0% - 54,9%. 
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Bảng 3.2. Kết quả đo lường chung về kiến thức của học sinh, sinh viên (n=71) 

Điểm kiến thức Số lượng Tỷ lệ % 

≤ 51,33 điểm (Không đạt) 17 19,7 

> 51,33 điểm (Đạt) 57 80,3 

Nhận xét: Có 80,3% sinh viên có tổng điểm đạt phần kiến thức chung về thay băng, 

mặt khác số sinh viên không đạt chiếm tỷ lệ 19,7%. 

3.1.2. Thực hành thay băng của sinh viên 

Bảng 3.3. Mức độ đạt yêu cầu về thực hành theo từng nội dung cụ thể (n = 71) 

Nội dung thực hành 
Đạt (n = 71) Không đạt (n = 71) 

SL % SL % 

Vệ sinh tay với dung dịch có chứa cồn trước khi thay băng. 34 47,9 37 52,1 

Đeo khẩu trang che kín mũi, miệng trong suốt quy trình 
thực hiện thay băng. 

63 88,7 8 11,3 

Khử khuẩn xe thay băng bằng dung dịch có chứa cồn. 27 38,0 44 62,0 

Trước khi sắp xếp dụng cụ trên xe thay băng người làm 
thủ thuật cần vệ sinh tay với dung dịch có chứa cồn. 

34 47,9 37 52,1 

Trải săng vải/giấy không thấm nước dưới vùng thay băng. 38 53,5 33 46,5 

Trước khi bộc lộ vết thương, vệ sinh tay với dung dịch có 
chứa cồn. 

37 52,1 34 47,9 

Tháo băng bằng tay trần (nếu băng sạch không thấm dịch). 
Tháo bằng găng tay sạch (nếu băng ướt) 

37 52,1 34 47,9 

Quan sát đánh giá tình trạng vết thương 47 66,2 24 33,8 

Trước khi mở gói dụng cụ và đổ dung dịch thay băng vào 
bát kền, vệ sinh tay với dung dịch có chứa cồn. 

40 56,3 31 43,7 

Vệ sinh tay với dung dịch có cồn trước khi đeo găng vô trùng. 40 56,3 31 43,7 

 Lựa dung dịch thay băng: dùng nước muối rửa vết thương, 
sau đó dùng Betadin 10% sát khuẩn lại. Dùng oxy già để 
làm sạch vết thương (vết thương bẩn hoặc nhiễm khuẩn), 
sau đó rửa vết thương bằng nước muối sinh lý cho sạch. 

39 54,9 32 45,1 

Rửa vết thương theo thứ tự: rửa sạch vết mổ theo đúng 
thứ tự từ trên xuống, từ trong ra ngoài, từ cao xuống thấp. 
Rửa chân ống dẫn lưu (vết thương có ống dẫn lưu). Rửa 
từ trong ra ngoài khoảng 5cm tính từ vết thương. 

55 77,5 16 22,5 

Dùng gạc cầu ấn vào cạnh vết thương để kiểm tra dịch vết 
mổ. 

49 69,0 22 31,0 

Thay kẹp phẫu tích mới để gắp gạc cầu sát khuẩn lại vết 
thương. 

48 67,6 23 32,4 

Dùng kẹp gắp gạc vô khuẩn phù hợp đặt lên vết mổ và 
băng lại vết thương. 

42 59,2 29 40,8 
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Nội dung thực hành 
Đạt (n = 71) Không đạt (n = 71) 

SL % SL % 

Phân loại dụng cụ và ngâm vào dung dịch khử khuẩn khi 
kết thúc quy trình. 

31 43,7 40 56,3 

Khử khuẩn lại bề mặt xe thay băng sau khi kết thúc quy 
trình thay băng. 

35 49,3 36 50,7 

Rửa tay hoặc khử khuẩn tay bằng dung dịch vệ sinh tay 
chứa cồn ngay sau khi kết thúc quy trình thay băng. 

55 77,5 16 22,5 

Hướng dẫn người nhà/người bệnh cách theo dõi và chăm 
sóc vết mổ. 

31 43,7 40 56,3 

Ghi phiếu (sổ) theo dõi vết thương. 27 38,0 44 62,0 

 

Nhận xét: Phần thực hành thay băng 

của SV, nội dung các bước: đeo khẩu 

trang; rửa vết thương theo thứ tự; vệ sinh 

tay trước, trong và sau khi hoàn thành quy 

trình thay băng: đạt chiếm tỷ lệ rất cao, từ 

77,5 % - 88,7%; trong khi đó các nội dung 

phần thực hành chỉ đạt tỷ lệ thấp, từ 38,0% 

đến 49,3%. 

Bảng 3.4. Kết quả đo lường chung về thực hành của học sinh, sinh viên (n = 71) 

Điểm thực hành Số lượng (n) Tỷ lệ % 

≤ 46,66 điểm (Không đạt) 24 33,8 

> 46,67 điểm (Đạt) 47 66,2 

Nhận xét: có 66.2% SV có tổng điểm đạt phần thực hành chung về thay băng, mặt 

khác số sinh viên không đạt chiếm tỷ lệ khá cao là 33.8 %. 

3.2. Các yếu tố liên quan đến kiến thức và thực hành thay băng của học sinh, 

sinh viên 

Bảng 3.5. Sự liên quan của các yếu tố nhân khẩu học đến kiến thức  
về thay băng của sinh viên 

Đặc điểm nhân khẩu học 
Đạt Không đạt OR 

(CI 95%) 
p 

SL Tỷ lệ %  SL Tỷ lệ % 

Tuổi 
< 30 tuổi 47  77 14 23 OR = 0,77  

CI 95%: 0,67 - 0,84 
0,094 

>= 30 tuổi 10  100 0 0 

Giới tính 
Nữ 34 79,1 9 20,9 OR = 0,82;  

CI 95%: 0,24 - 2,7 
0,5 

Nam 23 82,1 5 17,9 

Ngành  
Điều dưỡng 20 90,9 2 9,1 OR = 0,30; 

CI 95%: 0,06 - 1,5 
0,11 

Y sĩ 37 75,5 12 24,5 

Hệ đào tạo 
Cao đẳng 20 90,9 2 9,1 OR = 0,30;  

CI 95%: 0,06 - 1,5 
0,11 

Trung cấp 37 75,5 12 24,5 

Năm học 
Thứ nhất 14 63,6 8 36,4 OR = 4,0;  

CI 95%: 1,2 - 13,8 
0,023 

Thứ 2 43 87,8 6 12,2 
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Nhận xét: Tỷ lệ SV năm thứ hai khiến 

thức thay băng đạt (87,8 %) cao hơn nhóm 

sinh viên năm thứ nhất (63,6 %), khác biệt có 

ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Còn các đặc 

điểm về tuổi, giới tính, ngành đào tạo, hệ đào 

tạo: Không có sự khác biệt (p > 0,05). 

Bảng 3.6. Sự liên quan giữa các yếu tố nhân khẩu học, kiến thức  

với thực hành thay băng của học sinh, sinh viên 

Đặc điểm nhân khẩu học 
Đạt Không đạt OR 

(CI 95%) 
p 

SL Tỷ lệ % SL Tỷ lệ % 

Tuổi 
< 30 tuổi 37 60,7 24 39,3 OR = 0,6;  

CI 95%: 0,49 - 0,74 
0,011 

>= 30 tuổi 10 100 0 0 

Giới tính 
Nữ 30 69,8 13 30,2 OR=1,4;  

CI 95%: 0,55 - 4,0 
0,296 

Nam 17 60,7 11 39,3 

Ngành  
Điều dưỡng 19 86,4 3 13,6 OR = 0,21;  

CI 95%: 0,55 - 0,80 
0,014 

Y sĩ 28 57,1 24 33,8 

Hệ đào tạo 
Cao đẳng 19 86,4 3 13,6 OR = 0,21;  

CI 95%: 0,55 - 0,80 
0,014 

Trung cấp 28 57,1 21 42,9 

Năm học 

 

Thứ nhất 10 45,4 12 54,5 OR = 3,7;  

CI 95%: 1,2 - 10,7 
0,015 

Thứ 2 47 66,2 24 33,8 

Kiến thức 
Không đạt 4 28,6 10 71,4 OR = 7,5  

CI 95%: 2,0 - 28,3 
0,002 

Đạt 43 75,4 14 24,6 

 

Nhận xét: Các yếu tố về độ tuổi, 

ngành học, trình độ, năm học và kiến thức 

là những yếu tố liên quan đến kỹ năng thực 

hành của sinh viên, khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,05). 

4. BÀN LUẬN 

4.1. Kiến thức và thực hành về thay 

băng của sinh viên 

 Kiến thức về thay băng của sinh viên  

Qua khảo sát, số sinh viên tham gia 

nghiên cứu kiến thức thay băng đạt tỷ lệ 

80,3%, cao hơn so với nghiên cứu của tác 

giả Ngô Thị Huyền (2012) là 52,5% và 

nghiên cứu của tác giả Hoàng Thị Phương 

(2018) là 68,2%, cho thấy có sự khác biệt 

giữa lý thuyết và điều kiện thực tập tại 

khoa lâm sàng. Trong nghiên cứu của tác 

giả Ngô Thị Huyền và tác giả Hoàng Thị 

Phương có tỷ lệ kiến thức đạt thấp hơn có 

thể là do tác giả đánh giá trên đối tượng là 

Điều dưỡng viên đang làm việc trực tiếp tại 

các khoa lâm sàng nên kiến thức phần nào 

ảnh hưởng bởi thói quen làm tắt bước. Mặt 

khác đối tượng sinh viên tại nghiên cứu 

của chúng tôi là đối tượng ở độ tuổi dưới 

30 tuổi chiếm đa số (85,9%) và vừa được 

học học phần Điều dưỡng cơ bản vì vậy 

các em còn nhớ kiến thức hơn nên có thể 

tỷ lệ đạt cao hơn [2], [4]. 
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Trong tổng số các nhóm kiến thức về 

thay băng phòng nhiễm khuẩn vết mổ, có 

11 nội dung kiến thức sinh viên đạt từ 

78,9% - 85,9%. Ngoài ra, một số nội dung 

có kiến thức đạt mức độ thấp như thay kẹp 

phẫu tích mới để gắp gạc cầu và sát khuẩn 

lại vết thương với dung dịch Betadin 10%; 

tháo băng bằng tay trần (nếu băng sạch 

không thấm dịch); dùng kẹp gắp gạc vô 

khuẩn phù hợp che kín vết thương và băng 

phù hợp để băng lại vết thương đạt tỷ lệ 

tương ứng: 31,0%, 33,8%, 42,3%. Tỷ lệ 

này tương ứng với tỷ lệ của tác giả Ngô Thị 

Huyền (2012) và Hoàng Thị Phương 

(2018) [2], [4]. Điều này cho thấy, kiến thức 

thay băng vết thương của sinh viên bị ảnh 

hưởng bởi thói quen “bỏ” và “làm tắt” bước 

khi đi thực hành lâm sàng. Phân loại dụng 

cụ và ngâm vào dung dịch khử khuẩn khi 

kết thúc quy trình thay băng đạt (54,9%); 

khử khuẩn bề mặt xe thay băng bằng dung 

dịch có chứa cồn hoặc Clohexadin trước 

khi thay băng đạt (40,8%) và sau khi thay 

băng đạt (62,0%).  

Theo nghiên cứu của tác giả Ngô Thị 

Huyền, nhóm câu hỏi liên quan đến sử lý 

dụng cụ và khử khuẩn bề mặt xe trước và 

sau khi thay băng cũng đạt mức trung bình 

tương đương kết quả của chúng tôi [2]. 

Hướng dẫn người nhà/người bệnh 

cách theo dõi và chăm sóc vết thương 

trong nghiên cứu (47,9%) sinh viên có kiến 

thức đạt. Cùng quan điểm tác giả Hoàng 

Thị Phương (2018) cũng cho rằng phần lớn 

điều dưỡng đều bỏ qua nội dung hướng 

dẫn người nhà/người bệnh cách theo dõi 

và chăm sóc vết thương [4].  

Mặt khác, tác giả Mangram A.J cho 

rằng, việc trao đổi cung cấp thông tin về 

vết thương cho người bệnh/gia đình người 

bệnh sẽ giúp họ có những kiến thức cơ 

bản về tự chăm sóc và theo dõi vết thương 

một cách chủ động cũng như phòng ngừa 

nhiễm khuẩn và các biến chứng khác liên 

quan đến vết thương [8]. 

 Nghiên cứu 71 sinh viên về thực 

hành thay băng có tỷ lệ đạt là 66,2%. Tỷ lệ 

này tương đương với kết quả của tác giả 

Hoàng Thị Phương (2018) và cao hơn 

nghiên cứu của tác giả Ngô Thị Huyền 

(2012) đạt 38,9% [4], [2].  

Theo nghiên cứu của tác giả Teshager 

và cộng sự cho thấy chỉ có 48,7% điều 

dưỡng có thực hành tốt về phòng nhiễm 

khuẩn vết mổ [9]; theo nghiên cứu của tác 

giả Mangram A.J cũng đưa ra kết quả 

nghiên cứu tương tự tỷ lệ điều dưỡng 

(42,3%) thực hành tốt về chăm sóc vết mổ 

sau phẫu thuật [8]. Điều này cho thấy, 

những thói quen từ môi trường làm việc sẽ 

làm cho NVYT dần không tuân thủ những 

quy định của thay băng như “làm tắt, bỏ 

bước” hoặc việc thiếu dụng cụ thay băng: 

Kìm, kẹp phẫu tích, bát kền… sẽ ảnh 

hưởng đến việc tuân thủ thực hành dẫn 

đến kết quả đạt không cao. Mặt khác theo 

nghiên cứu của tác giả Famakinwa (2014) 

đã chỉ ra sự quá tải trong công việc chăm 

sóc người bệnh, thái độ không tích cực là 

rào cản trong thực hành phòng nhiễm 

khuẩn vết mổ [6]. 

Nghiên cứu chúng tôi quan sát các thời 

điểm nội dung thực hành vệ sinh tay chỉ 

đạt từ 47,9% - 56,3%, riêng thực hiện vệ 

sinh tay sau khi kết thúc quá trình thay 

băng đạt tỷ lệ cao chiếm 77,5%. So với kết 

quả của tác giả Ngô Thị Huyền [2] thì kết 

quả thực hành VST trong chăm sóc vết mổ 

của sinh viên trong nghiên cứu của chúng 

tôi tương đương với nhau. Như vậy, tỷ lệ 

sinh viên rửa tay trong quá trình thay băng 

chưa cao. 

Có 77,5% số sinh viên thực hành rửa 

vết thương đạt, tỷ lệ này tương đương với 

kết quả của tác giả Ngô Thị Huyền và 
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Hoàng Thị Phương [2], [4]. Từ kết quả cho 

thấy, vẫn còn tỷ lệ sinh viên thực hành rửa 

vết thương chưa đạt. 

Hướng dẫn người nhà/người bệnh 

cách theo dõi và chăm sóc vết mổ chỉ có 

43,7% sinh viên thực hành đạt. Khử khuẩn 

xe thay băng trước và sau khi kết thúc thay 

băng bằng dung dịch có chứa cồn đạt tỷ lệ 

lần lượt là: 38,0% và 49,3%. Tỷ lệ này 

tương đương nghiên cứu của tác giả 

Hoàng Thị Phương [4]. 

4.2. Các yếu tố liên quan đến kiến thức 

và thực hành về thay băng vết thương 

Đối với thực hành, sinh viên độ tuổi > 

=30 tuổi, thực hành thay băng (100%) cao 

hơn nhóm độ tuổi dưới 30 tuổi (60,7%). Sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 

0,05 và OR = 0,6; (CI 95%: 0,49 - 0,74). 

Theo nghiên cứu của tác giả Ngô Thị 

Huyền và Hoàng Thị Phương cùng cho kết 

quả số điều dưỡng có tuổi càng cao thì 

thực hành càng cao [2], [4]. Một nghiên 

cứu khác của Teshager và cộng sự, điều 

dưỡng trên 30 tuổi thực hành tốt hơn so 

với dưới 30 tuổi gần 2 lần (AOR = 1,79; 

95% CI: 1,08 - 2,97) và lý do tác giả cho 

rằng, tuổi càng cao thì nhận thức và xử lý 

vấn đề càng tốt [9]. Số sinh viên thực hành 

thay băng đạt ở nhóm điều dưỡng (86.4%) 

cao hơn so với nhóm y sỹ (57,1%). Sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 

0,05 và OR = 0,21; (CI 95%: 0,55 - 0,80). 

Kết quả này tương đối giống kết quả của 

tác giả Ngô Thị Huyền và đồng quan điểm 

chương trình thực tập trên phòng thực 

hành và thực hành lâm sàng khác nhau 

giữa điều dưỡng và y sỹ nên có kết quả 

khác nhau [2]. 

Số sinh viên thực hành thay băng đạt ở 

nhóm cao đẳng (86,4%) cao hơn so với 

nhóm trung cấp (57,1%). Sự khác biệt này 

có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 và OR = 

0,21; (CI 95%: 0,55 - 0,80). Theo nghiên 

cứu của tác giả Ngô Thị Huyền (2012) cho 

rằng, nhóm hệ đào tạo càng cao thì thực 

hành cao hơn là do được tào tạo chuyên 

sâu và bài bản hơn cả về lý thuyết và thực 

hành nên đạt kết quả cao hơn [2]. 

Số sinh viên năm thứ hai khiến thức 

thay băng đạt (87,8%) cao hơn nhóm SV 

năm thứ nhất (63,6%). Sự khác biệt này có 

ý nghĩa thống kê với p < 0,05 và OR = 4,0; 

(CI 95%: 1,2 - 13,8). Tương tự số sinh viên 

năm thứ hai thực hành thay băng đạt 

(75,5%) cao hơn nhóm sinh viên năm thứ 

nhất (45,5%) và sự khác biệt này cũng có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,05; OR = 3,7; (CI 

95%: 1,2 - 10,7). Từ đây nhận thấy, nhóm 

có thời gian học nhiều thì được đi thực 

hành nhiều đợt hơn, nên kết quả tốt hơn.  

Nhóm sinh viên có kiến thức thay băng 

đạt có khả năng thực hành đạt cao gấp 7,5 

lần so với nhóm thay băng có kiến thức 

không đạt. Sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê với p < 0.05 và OR=7.5; CI 95%: 

2,0 - 28,3. Trong nghiên cứu khác, tác giả 

Ngô Thị Huyền cho thấy nhóm Điều dưỡng 

có kiến thức cao thì thực hành cao hơn 

nhóm có kiến thức thấp 1,68 lần [2]. Mặt 

khác, theo nghiên cứu của tác giả Kolade 

và cộng sự cũng chỉ ra kiến thức có mối 

tương quan thuận với thực hành (r = 0,507; 

p = 0,000) [7]. Vì vậy, để sinh viên có kiến 

thức tốt sẽ có thực hành tốt và để thực 

hành thay băng tốt đương nhiên sinh viên 

phải có kiến thức về thay băng tốt. 

5. KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ 

5.1. Kiến thức và thực hành và các yếu 

tố liên quan đến thay băng vết thương 

của sinh viên 

Tỷ lệ sinh viên có kiến thức đạt về thay 

băng là 80,3%. Một số nội dung kiến thức 

còn ở mức độ thấp như khử khuẩn bề mặt 

xe thay băng bằng cồn/clohexadin, tháo 
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băng bằng tay trần, lựa chọn dung dịch rửa 

vết thương, thay kẹp phẫu tích mới để gắp 

gạc cầu và sát khuẩn vết thương với 

Betadin 10%, dùng kẹp thích hợp gặp gạc 

vô khuẩn che vết thương, hướng dẫn 

người nhà/người bệnh theo dõi và chăm 

sóc vết thương với tỷ lệ lần lượt là 40,8%, 

33,8%, 57,7%, 31%, 42,3% và 47,9%. 

Tỷ lệ sinh viên đạt về thực hành thay 

băng là 66,2%, trong đó có một số nội 

dung tỷ lệ đạt còn khá thấp: Khử khuẩn xe 

thay băng trước và sau khi kết thúc thay 

băng bằng dung dịch có chứa cồn (38,0% 

và 49,3%). Có 43,7% phân loại đúng dụng 

cụ và ngâm vào dung dịch khử khuẩn khi 

kết thúc quy trình, 43,7% hướng dẫn 

người nhà/người bệnh cách theo dõi và 

chăm sóc vết mổ và 38,0% ghi phiếu (sổ) 

theo dõi vết thương.  

Sinh viên năm thứ hai có tỷ lệ đạt về 

kiến thức cao hơn học sinh, sinh viên năm 

thứ nhất (p < 0,05). Độ tuổi, ngành đào tạo, 

hệ đào tạo, thời gian học và kiến thức có 

mối quan hệ mật thiết với kỹ năng thực 

hành thay băng, khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p < 0,05.  

5.2. Khuyến nghị 

- Tập huấn kiến thức, kỹ năng thực 

hành thay băng vết thương, vết mổ cho 

giảng viên tham gia giảng dạy lâm sàng.  

- Thường xuyên cập nhật các hướng 

dẫn về kiểm soát nhiễm khuẩn và nâng cao 

ý thức tuân thủ trong thực hành kiểm soát 

nhiễm khuẩn. 

- Thực hiện nghiêm túc "Học đi đôi với 

hành". 
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TỔNG QUAN CÁC PHƯƠNG PHÁP ĐIỀU TRỊ RỤNG TÓC  

DO NỘI TIẾT TỐ 

Nguyễn Ngọc Tuấn 

Bệnh viện Bỏng Quốc gia Lê Hữu Trác 

TÓM TẮT 

Rụng tóc nội tiết tố nam (Androgenetic alopecia - AGA) là dạng rụng tóc phổ biến 

nhất, có thể ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của cá nhân. Mặc dù có sẵn nhiều lựa 

chọn điều trị nội khoa, phẫu thuật, liệu pháp ánh sáng và dinh dưỡng để làm chậm hoặc 

đảo ngược sự tiến triển của AGA, nhưng việc lựa chọn liệu pháp thích hợp vẫn là một 

thách thức.  

Bài báo tổng quan các lựa chọn điều trị chứng AGA có tính đến hiệu quả, tác dụng 

không mong muốn, tính thực tiễn của việc tuân thủ điều trị và chi phí để giúp các bác sĩ 

đưa ra chế độ điều trị phù hợp (cả về mặt đạo đức) cho bệnh nhân.  

Từ khoá: Bệnh rụng tóc, đạo đức, tổng quan, phương pháp trị liệu, điều trị 

SUMMARY 

Androgenetic alopecia (AGA) is the most common form of hair loss, which can 

affect an individual's quality of life. Although many medical, surgical, light therapy, and 

nutritional treatment options are available to slow or reverse the progression of AGA, 

choosing the appropriate therapy remains a challenge. This article reviews treatment 

options for AGA taking into account effectiveness, side effects, practicality of treatment 

compliance, and costs to help physicians design appropriate treatment regimens 

(including ethically) for patients. 

Keywords: Androgenetic alopecia, ethics, review, therapies, treatments 

 

1. ĐẠI CƯƠNG RỤNG TÓC DO NỘI TIẾT1 

Rụng tóc nội tiết tố nam, còn được gọi 

là hói đầu kiểu nam hoặc nữ, là loại rụng 

tóc phổ biến nhất và ảnh hưởng đến ít nhất 

80% nam giới và một nửa số phụ nữ ở độ 

tuổi 70, với tỷ lệ mắc bệnh tăng dần theo 
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độ tuổi [1, 2]. Biểu hiện lâm sàng bao gồm 

hiện tượng rụng tóc phía trước đặc trưng ở 

nam giới và thưa tóc lan tỏa ở phụ nữ, giữ 

lại đường chân tóc phía trước và có thể 

ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của 

cá nhân.  

Tuy hay gặp nhưng đây có thể là một 

trong những tình trạng khó giải quyết nhất 

vì việc lựa chọn phương pháp điều trị 

thường liên quan đến phức tạp nhiều yếu 

tố và đưa ra quyết định về mặt đạo đức. 

Hiệu quả, tác dụng phụ, sự tuân thủ và chi 

phí điều trị là một trong những yếu tố quan 
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trọng nhất cần được xem xét, đặc biệt là 

do tính chất mạn tính của AGA. Nền tảng 

kiến thức, sự quen thuộc phương thức 

điều trị và khoản bồi thường tài chính có 

thể gây hạn chế cho bác sĩ trong lựa chọn 

phương án điều trị phù hợp nhất cho từng 

bệnh nhân [1]. 

Sự đa dạng và sự thiếu tiêu chuẩn hóa 

giữa các nghiên cứu càng làm phức tạp 

thêm; gây khó khăn cho việc xác định lựa 

chọn điều trị tốt nhất. Sự thay đổi về số 

lượng tóc anagen dường như là điểm phù 

hợp nhất trong việc xác định điều trị thành 

công [3].  

Tình trạng AGA chủ yếu được điều hòa 

bởi 5α-reductase và dihydrotestosterone 

(DHT), khiến các nang tóc thu nhỏ và rút 

ngắn các chu kỳ anagen liên tiếp gây rụng. 

AGA là một bệnh di truyền gen trội trên 

nhiễm sắc thể thường, bao gồm sự chuyển 

đổi dần của các sợi tóc ở giai đoạn cuối 

thành các sợi tóc trung gian và lông tơ. 

Những thay đổi trong chu kỳ tóc bao gồm 

giảm thời gian của giai đoạn anagen và 

tăng thời gian của giai đoạn telogen, dẫn 

đến tóc ngắn hơn và cuối cùng là hói đầu 

[3]. AGA khởi phát sớm liên quan chặt chẽ 

với bệnh động mạch vành nặng và hội 

chứng chuyển hóa; những người có BMI 

cao có tỷ lệ mắc AGA nặng tăng. AGA xảy 

ra ở cả hai giới, có liên quan đến một số 

trường hợp mắc COVID-19 nghiêm trọng, 

được gọi là “dấu hiệu Gabrin” [1]. 

Ở nam giới, AGA bắt đầu bằng hiện 

tượng mỏng da đầu ở hai bên thái dương 

và lan đến đỉnh. Ở phụ nữ, AGA biểu hiện 

dưới dạng tóc mỏng lan tỏa giữa da đầu 

phía trước và đỉnh, thường để lại phần 

chân tóc phía trước, dần làm lộ da đầu rõ 

ràng hơn. Tình trạng này đặc biệt phổ biến 

hơn ở những người trải qua thời kỳ mãn 

kinh. Chẩn đoán thường dựa vào lâm 

sàng, nhưng việc thu nhỏ nang tóc là dấu 

hiệu mô học của AGA. Rụng tóc tác động 

tiêu cực đến sự tự tin và chất lượng cuộc 

sống nói chung. Tác động tâm lý ở phụ nữ 

nặng nề hơn so với nam giới [1]. 

Đối với những người có gen hói thì tóc 

vùng trán và đỉnh đầu nhạy cảm với DHT. 

Khác với vùng trán và đỉnh đầu, các nang 

tóc vùng gáy "trơ" với DHT. Ở nam giới hói 

đầu nặng (độ VI, VII), tóc trên đầu rụng hết 

nhưng vùng sau đầu tóc vẫn còn nguyên. 

Điểm thú vị này chính là nguyên lý ra đời 

của kỹ thuật cấy tóc tự thân. Tóc vùng gáy 

là "tóc không rụng", khi được cấy chuyển 

ra vùng hói do đặc điểm không bị ảnh 

hưởng bởi DHT nên chúng thường sẽ sống 

vĩnh viễn tại vị trí mới. 

Để đánh giá mức độ rụng tóc - hói đầu, 

thang đo Norwood (hay Hamilton-Norwood, 

có 7 giai đoạn) là hệ thống phân loại hàng 

đầu được sử dụng để đo mức độ hói đầu ở 

nam giới; tham chiếu để chẩn đoán mức 

độ hói đầu, lựa chọn điều trị và đo lường 

hiệu quả điều trị. Với phụ nữ: Phân độ hói 

đầu của Ludwich (3 mức độ). 

Hiện tại, có nhiều biện pháp điều trị 

rụng tóc: Sử dụng thuốc (không phẫu 

thuật, bao gồm cả thực phẩm chức năng), 

laser năng lượng thấp, huyết tương giàu 

tiểu cầu, exosome, cấy tóc, cắt bỏ một 

phần da đầu hói, giãn da có tóc, vi sắc tố 

da đầu. Có 3 liệu pháp điều trị hiện nay 

được FDA chấp thuận bao gồm minoxidil 

bôi tại chỗ, finasteride đường uống và liệu 

pháp ánh sáng cường độ thấp. Tuy nhiên, 

có nhiều lựa chọn cho điều trị chính và bổ 

sung khác. Cần xem xét hiệu quả, cơ chế 

của phương pháp điều trị, cũng như yếu tố 

đạo đức và tài chính khi lựa chọn phương 

pháp điều trị. 

2. ĐIỀU TRỊ TẠI CHỖ (TOPICAL THERAPIES) 

Đối với những bệnh nhân bị rụng tóc 

sớm hoặc nhẹ đến trung bình và muốn 
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tránh dùng thuốc uống do tác dụng phụ 

toàn thân tiềm ẩn, các liệu pháp bôi tại chỗ 

có thể đóng vai trò là lựa chọn đầu tiên 

hoặc bổ trợ khả thi để điều trị AGA. 

2.1. Thuốc bôi minoxidil  

2.1.1. Tác dụng 

Minoxidil bôi tại chỗ được FDA phê 

chuẩn vào năm 1988 như là phương pháp 

điều trị đầu tiên dành cho nam giới mắc 

AGA từ nhẹ đến trung bình [2, 3]. Minoxidin 

ban đầu được sử dụng đường uống vào 

những năm 1960 như một thuốc giãn mạch 

để điều trị tăng huyết áp. Chứng rậm lông 

là một tác dụng phụ khi sử dụng minoxidil 

đường uống trong thời gian dài đã thúc đẩy 

sự phát triển của một công thức bôi ngoài 

da để kích thích mọc tóc [4]. Minoxidil có 

sẵn ở cả dạng bọt (foam) và dung dịch 2% 

- 5% với hiệu quả khác nhau [1].  

Minoxidil phát huy tác dụng lớn nhất ở 

vùng đỉnh và trán của da đầu, làm chậm 

tốc độ rụng tóc bằng cách kéo dài giai 

đoạn anagen, thúc đẩy mọc lại tóc bằng 

cách tăng cả đường kính và mật độ tóc. 

Chất chuyển hóa có hoạt tính, minoxidil 

sulfate, liên kết các kênh kali nhạy cảm với 

ATP và làm giãn cơ trơn xung quanh. Bôi 

tại chỗ có tác dụng kích thích lưu lượng 

máu qua da trong vòng 10 - 15 phút. Tác 

dụng của Minoxidil đặc trưng ở nang lông 

vì sự chuyển đổi thành chất chuyển hóa có 

hoạt tính ở đây cao hơn ở vùng da xung 

quanh [1]. 

Tác dụng Minoxidil tại chỗ còn phụ 

thuộc vào nồng độ và đáp ứng của BN. 

Trong nghiên cứu kéo dài 1 năm trên 904 

nam giới mắc AGA, điều trị bằng minoxidil 

5% tại chỗ 2 lần/ ngày; 62% bệnh nhân 

(BN) có vùng da đầu bị ảnh hưởng đã giảm 

đáng kể và 84,3% bệnh nhân có tóc mọc 

lại ở các mức độ khác nhau [5]. Dung dịch 

2% và 5% cải thiện mật độ tóc hơn 70% so 

với giả dược sau 16 tuần và 26 tuần. Trong 

1 thử nghiệm đối chứng ngẫu nhiên 

(randomized control trial RCT) trên 278 

bệnh nhân điều trị bằng minoxidil, 45% cho 

thấy tóc mọc lại nhiều hơn khi được điều trị 

bằng dung dịch 5% so với 2% sau 48 tuần 

điều trị [6]. 

2.1.2. Tác dụng phụ (Side effects) 

Bệnh nhân có thể gặp viêm da tiếp 

xúc dị ứng và kích ứng, ngứa, kích ứng da 

đầu và rậm lông ở mặt, thường thấy khi 

sử dụng dung dịch 5% thay vì 2%. Tỷ lệ 

tác dụng phụ là khá thấp và không nghiêm 

trọng [1,7]. Thường xuyên hơn, bệnh nhân 

có thể gặp khó chịu và bất tiện khi bôi tại 

chỗ. Một ưu điểm của bọt 5% là không 

chứa propylene glycol, chất gây kích ứng 

có ở dạng dung dịch do vậy tỷ lệ kích ứng 

da thấp hơn [6]. Ít khả năng kháng 

minoxidil nếu sử dụng thường xuyên [1]. 

2.1.3. Tính dễ tuân thủ  

Do yêu cầu bôi hàng ngày nên việc 

tuân thủ là yếu tố quan trọng cần xem xét 

khi lựa chọn cho bệnh nhân. Minoxidil phải 

được bôi 1 hoặc 2 lần mỗi ngày để có hiệu 

quả tối đa. Nếu sử dụng đúng cách, bệnh 

nhân có thể thấy tóc mọc lại trong vòng 4 - 

8 tháng và ổn định sau 12-18 tháng. Nếu 

ngừng, tình trạng rụng tóc tiến triển có thể 

xảy ra trong vòng 12 - 24 tuần [1]. Sự đa 

dạng sản phẩm (dung dịch 2%; 5%; dạng 

tạo bọt) cho phép linh hoạt lựa chọn. Dung 

dịch 5% hiệu quả cao hơn 2%; dạng bọt 

5% hiệu quả tương đương với dung dịch 

2% và 5% tùy thuộc vào tần suất sử dụng 

[1]. Bọt sử dụng thường thuận tiện hơn vì 

khô nhanh hơn và ít có xu hướng lan ra 

các khu vực ngoại vi. Một số bệnh nhân 

cho biết có dư lượng khó chịu sau khi bôi 

bọt, khi đó, ưu tiên dung dịch. 
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2.2. Finasteride tại chỗ 

2.2.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Finasteride được nghiên cứu kỹ và sử 

dụng rộng rãi, được FDA phê duyệt để điều 

trị AGA từ 1997. Thuốc ức chế 5-alpha-

reductase type II, do đó ngăn chặn sự 

chuyển đổi testosterone thành DHT [8]. 

Finasteride bôi ngoài da làm giảm đáng kể 

nồng độ DHT trong huyết tương và da đầu, 

tác dụng kích thích mọc lại tóc và giảm hói 

mà không có bất kỳ tác dụng phụ nào [8]. 

Sản phẩm dạng gel và uống tác dụng 

tương tương đương. Không có công thức 

pha chế chuẩn nên không thể xác định 

hiệu quả của 1 công thức nhất định [1]. 

2.2.2. Phản ứng phụ 

Tác dụng phụ tiềm ẩn bao gồm ban đỏ 

da và viêm da tiếp xúc, cũng như tăng men 

gan, đái dầm về đêm, đau tinh hoàn, nhức 

đầu, tiền ngất và đau hầu họng [8]. 

2.2.3. Tính dễ tuân thủ  

Finasteride tại chỗ thường dùng 1 

lần/ngày nhưng phải được sử dụng lâu dài.  

3. LIỆU PHÁP ĐƯỜNG UỐNG (ORAL THERAPIES) 

Liệu pháp uống thường là lựa chọn dễ 

dàng nhất cho bệnh nhân mắc AGA tiến 

triển và vừa phải, nhưng chắc chắn tiềm ẩn 

nhiều tác dụng phụ hơn so với thuốc bôi. Do 

nhiều thuận tiện nên cần tránh việc mặc 

định lựa chọn phương pháp này để loại bỏ 

các liệu pháp khác có thể hiệu quả và phù 

hợp hơn với bệnh nhân cụ thể. 

3.1. Finasteride đường uống 

3.1.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Thuốc dạng viên 1mg và 5mg, liều 

thấp hơn chỉ định cho chứng hói đầu ở 

nam giới. Thuốc không được chấp thuận 

sử dụng ở phụ nữ, đặc biệt gây nguy cơ ở 

phụ nữ có thai; gây ra cơ quan sinh dục 

không rõ ràng ở thai nhi nam. Thuốc có 

thể mua không cần kê đơn, giúp tiết kiệm 

chi phí hơn. 

Finasteride có hiệu quả điều trị bệnh 

nhân mắc AGA. Hiệu quả của Finasteride 

dường như cũng cải thiện theo thời gian 

và đặc biệt khi sử dụng đều đặn [1]. Khi 

sử dụng lâu dài lên đến 5 năm cho thấy 

tóc phát triển đáng kể và ổn định tình 

trạng rụng tóc vĩnh viễn [9]. Thuốc có hiệu 

quả ở đỉnh đầu hơn là ở vùng trán, 

khuyến cáo sử dụng finasteride vô thời 

hạn để bảo tồn phần tóc còn lại sau lần 

điều trị ban đầu. Một nghiên cứu nổi tiếng 

của Nhật Bản trên 3000 nam giới mắc 

AGA đã cho thấy 11,1% đối tượng có biểu 

hiện mọc lại tóc đáng kể khi sử dụng 

finasteride; 36,5% có biểu hiện tăng 

trưởng vừa phải và 39,5% tăng trưởng tóc 

nhẹ trong khoảng thời gian 3 năm [10]. 

3.1.2. Tác dụng không mong muốn  

Tác dụng phụ bao gồm hạ huyết áp thế 

đứng (khoảng 9%), chóng mặt (7%), rối 

loạn cương dương (5 - 19%), rối loạn xuất 

tinh (1 - 7%) và giảm ham muốn tình dục (2 

- 10%), tất cả đều có thể hoặc không giảm 

theo thời gian [11]. Các tác dụng phụ này 

tồn tại dai dẳng 3 tháng, 14 tháng, thậm chí 

gần 4 năm sau khi ngừng thuốc tùy theo 

nghiên cứu [1]. Tuy nhiên, cũng có nghiên 

cứu khác cho kết quả trái ngược, rối loạn 

chức năng tình dục tồn tại dai dẳng hơn ở 

nhóm dùng giả dược [1].  

Ngoài ra, có thể gặp hội chứng trầm 

cảm sau finasteride (post finasteride 

syndrome - PFS) [12], phần lớn có thể hồi 

phục; chỉ có một nhóm nhỏ bị rối loạn 

không phục hồi. Điều quan trọng là phải 

phát hiện kịp thời; cân nhắc ngừng thuốc 

hoặc chuyển sang dạng thuốc bôi. Đã có 
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Quỹ Hội chứng hậu Finasteride Quốc tế 

được thành lập để cung cấp giáo dục 

cộng đồng và hỗ trợ cho những bệnh 

nhân mắc PFS [13]. 

Có bằng chứng về giảm số lượng tinh 

trùng và khả năng sinh tinh trùng; có sự 

đảo ngược hoặc cải thiện sau 3 - 4 tháng 

khi ngừng điều trị [1]. 

3.1.3. Tính dễ tuân thủ  

Phác đồ uống một lần mỗi ngày và khả 

năng tuân thủ cao của bệnh nhân. 

3.2. Dutasteride đường uống 

3.2.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Dutasteride là thế hệ tiếp theo của 

finasteride, là chất ức chế 5-α-reductase 

thế hệ hai, ức chế cạnh tranh chọn lọc của 

isoenzym loại 1 và loại 2 của 5-α-

reductase. Dutasteride có khả năng ức chế 

enzyme loại I mạnh gấp ba lần và enzyme 

loại II mạnh hơn 100 lần so với finasteride. 

Thuốc có liều 2,5 và 5mg, đều cho thấy 

hiệu quả vượt trội so với Finasteride 5 mg. 

Do kích thước phân tử lớn, nên khó bào 

chế và phân phối dutasteride dưới dạng 

thuốc bôi tại chỗ. Tuy nhiên, kích thước lớn 

và tính chất ưa mỡ góp phần khiến hoạt 

chất tồn tại chỉ trên da đầu và ngăn cản sự 

hấp thụ toàn thân [14].  

Dutasteride đã cho thấy hiệu quả vượt 

trội cả trong việc ngăn chặn DHT và thúc 

đẩy tóc phát triển so với finasteride [1]. Một 

số nghiên cứu lâm sàng ngẫu nhiên, mù 

đôi, giả dược đã chứng minh hiệu quả (mật 

độ tóc được cải thiện) của dutasteride điều 

trị AGA [14]. Dutasteride dạng tiêm trong 

kỹ thuật mesotherapy cải thiện rõ về lâm 

sàng, làm tăng đường kính và mật độ tóc; 

làm giảm tác dụng phụ toàn thân (Không 

có khác biệt có ý nghĩa thống kê về 

testosterone toàn phần và tự do trong 

huyết thanh, 3 α androstanediol glucuronide 

và dihydrotestosterone trước và sau điều 

trị) [15].  

Tuy nhiên, finasteride vẫn được kê đơn 

thường xuyên hơn như là thuốc đầu tay 

điều trị AGA do được FDA chấp thuận. 

3.2.2. Tác dụng không mong muốn 

Tác dụng phụ của dutasteride đường 

uống bao gồm giảm ham muốn tình dục, rối 

loạn cương dương và rối loạn xuất tinh [14]. 

3.2.3. Tính dễ tuân thủ  

Dutasteride được sử dụng đường uống 1 

lần/ngày, khả năng bệnh nhân tuân thủ cao. 

3.3. Minoxidil đường uống 

3.3.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Mặc dù chưa được FDA chấp thuận 

và không phổ biến như finasteride, đã có 

nhiều nghiên đánh giá minoxidil đường 

uống trong điều trị cho cả bệnh nhân nam 

và nữ mắc AGA. Thuốc dạng viên 2,5 mg 

và có thể được cắt thành liều nhỏ hơn để 

đạt được liều lượng an toàn tối ưu trong 

điều trị AGA. Sinclair lần đầu tiên báo cáo 

sự kết hợp giữa minoxidil 0,25 mg đường 

uống và spironolactone 25mg là một lựa 

chọn an toàn và hiệu quả trong việc kiểm 

soát chứng rụng tóc ở phụ nữ [16]. 

Một loạt nghiên cứu đã báo cáo 

minoxidil đường uống là 1 phương pháp 

điều trị hiệu quả và an toàn đối với AGA ở 

phụ nữ, liều an toàn tối ưu nằm trong 

khoảng từ 0,625mg - 1,25mg/ngày. Minoxidil 

uống hiệu quả tương đương với dạng dùng 

ngoài da 5% ở phụ nữ [17]. Một nghiên 

cứu tiến cứu khác sử dụng chế độ điều trị 

5mg/ngày cho thấy cải thiện 100% ở tuần 

12 và 24 với 43% bệnh nhân có cải thiện 

xuất sắc [4].  
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3.3.2. Tác dụng không mong muốn 

Tác dụng phụ toàn thân như tăng nhịp 

tim, tăng cân, rậm lông, phù chi dưới khiến 

minoxidil dạng uống không thuận lợi so với 

bôi tại chỗ như một phương pháp điều trị đầu 

tiên [4]. Trong nghiên cứu gần đây trên 1404 

đối tượng, tác dụng phụ thường gặp nhất là 

rậm lông (15% bệnh nhân), tác dụng phụ 

toàn thân gặp 1,7% bệnh nhân [18]. Tác 

dụng phụ này phụ thuộc vào liều lượng, có 

thể hồi phục khi ngừng thuốc. Hiếm gặp: 

Tràn dịch màng ngoài tim, suy tim sung 

huyết và dị ứng [4]. 

3.3.3. Tính dễ tuân thủ  

Phác đồ uống một lần mỗi ngày và khả 

năng tuân thủ cao của bệnh nhân. 

4. LIỆU PHÁP HORMONE (HORMONE THERAPIES) 

4.1. Spironolacton 

4.1.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Spironolactone - thuốc tim mạch đã 

được sử dụng rộng rãi điều trị chứng rụng 

tóc ở phụ nữ do đặc tính kháng androgen. 

Thuốc giảm sản xuất testosterone ở tuyến 

thượng thận do tác động đến 17α-

hydroxylase và desmolase, cũng như ức 

chế cạnh tranh thụ thể androgen. 

Spironolactone là thuốc kháng androgen 

được sử dụng phổ biến nhất để điều trị 

rụng tóc nữ (FPHL), liều tiêu chuẩn là 100-

200 mg mỗi ngày [19]. Spironolactone có 

thể dùng đơn thuần hoặc kết hợp với 

minoxidil tại chỗ [1].  

4.1.2. Tác dụng phụ 

Bao gồm mất cân bằng điện giải, ảnh 

hưởng chức năng thận và hạ huyết áp. 

4.1.3. Tính dễ tuân thủ  

Phác đồ uống một lần mỗi ngày có khả 

năng tuân thủ cao của bệnh nhân. 

4.2. Flutamide và bicalutamide 

4.2.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Flutamide là thuốc kháng androgen 

đường uống ít được sử dụng trong thực tế. 

Flutamide đường uống là một lựa chọn 

thích hợp để kiểm soát chứng AGA. 

Flutamide uống 250 mg/ ngày có hiệu quả 

kiểm soát rụng tóc khó chữa đối với 

minoxidil tại chỗ và spironolactone đường 

uống ở phụ nữ [20].  

Bicalutamide là một loại thuốc kháng 

androgen không chứa steroid, an toàn hơn 

flutamide khi điều trị K tuyến tiền liệt. 

Bicalutamide là một lựa chọn an toàn và hiệu 

quả cho chứng rụng tóc kiểu nữ. 

Bicalutamide đường uống trên phụ nữ có 

hoặc không có liệu pháp bổ trợ là một lựa 

chọn hữu ích trong điều trị rụng tóc kiểu nữ, 

đặc biệt ở bệnh nhân có bệnh như hội chứng 

buồng trứng đa nang hoặc rậm lông [21]. 

4.2.2. Tác dụng không mong muốn 

Flutamide nguy cơ gây tổn thương gan, 

suy gan, bốc hỏa [20]. Tác dụng phụ 

thường gặp: tăng men gan nhẹ và thoáng 

qua, phù ngoại biên và rối loạn tiêu hóa [21].  

4.2.3. Tính dễ tuân thủ  

Thuốc uống có khả năng tuân thủ cao. 

4.3. Cyproterone axetat 

4.3.1.Bối cảnh và hiệu quả 

Cyproterone acetate (CA) ức chế bài 

tiết gonadotrophin và hoạt động của 5-

αreductase ở da và ức chế thụ thể 

androgen. CA không có sẵn ở Hoa Kỳ 

nhưng được sử dụng ở các quốc gia khác. 

Thuốc hiệu quả trong điều trị AGA và mụn 

trứng cá ở bệnh nhân nữ [22]. Cyproterone 
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acetate tại chỗ là lựa chọn an toàn và hiệu 

quả, có thể là ưu việt khi bệnh nhân có các 

dấu hiệu của chứng tăng tiết androgen và 

BMI tăng cao [1, 22]. 

4.3.1. Tác dụng phụ 

Thuốc có liên quan đến tăng cân, đau 

vú và giảm ham muốn tình dục. 

4.3.2. Tính dễ tuân thủ  

Thuốc kháng androgen đường uống; 

khả năng tuân thủ cao.  

5. LIỆU PHÁP ÁNH SÁNG (LIGHT THERAPIES) 

5.1. Liệu pháp laser năng lượng thấp 

5.1.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Liệu pháp laser năng lượng thấp 

(Low‐level laser therapy- LLLT) được phát 

hiện một cách tình cờ vào những năm 

1960 khi những con chuột được chiếu xạ 

bằng tia laser đỏ cường độ thấp phát hiện 

thấy mọc lông. Sau đó, LLLT đã nổi lên 

như một trị liệu thương mại để điều trị 

AGA. LLLT thường được thực hiện thông 

qua các thiết bị sử dụng tại nhà có sẵn 

dưới dạng lược, mũ bảo hiểm và mũ lưỡi 

trai. Mũ laser Capillus® và Hairmax® 

Lasercomb/Laserband là 2 thiết bị đã được 

FDA chứng nhận để điều trị AGA [3]. Cơ 

chế hoạt động chưa rõ hoàn toàn; sự hấp 

thụ ánh sáng đỏ bởi cytochrome C oxidase 

trong ty thể dẫn đến sự phân ly quang của 

oxit nitric ức chế (NO), làm tăng sản xuất 

ATP, điều chế các loại oxy phản ứng và 

cảm ứng yếu tố phiên mã [23]. Các yếu tố 

phiên mã gây ra sự tổng hợp protein và 

dẫn đến tác dụng giãn mạch liên quan đến 

NO. Các cơ chế khác tương tự minoxidil 

với việc thúc đẩy lưu lượng máu đến da 

đầu thông qua sản xuất NO và giảm viêm 

nang lông [1]. 

LLLT 655 nm có thể điều trị cách ngày 

trong 16 tuần, có thể kết hợp với minoxidil 

tại chỗ hoặc với finasteride. Khi xem xét 11 

thử nghiệm, 10 thử nghiệm đã chứng minh 

sự cải thiện đáng kể về AGA khi điều trị 

bằng LLLT [23].  

5.1.2. Tác dụng không mong muốn 

Tác dụng phụ ít gặp,có thể gặp mụn 

trứng cá, dị cảm nhẹ như cảm giác nóng 

rát, khô da, nhức đầu và ngứa [23]. 

5.1.3. Tính dễ tuân thủ 

Tần suất điều trị không được chuẩn 

hóa trong các tài liệu, từ hàng ngày đến vài 

lần mỗi tuần. Tuy nhiên, bệnh nhân có thể 

sử dụng máy tại nhà hoặc tại phòng khám. 

5.2. Thiết bị đèn LED (điốt phát quang) 

5.2.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Các thiết bị điốt phát sáng 

(light‐emitting diode -LED) có thể phát ra 

một dải bước sóng nhỏ. Một thiết bị hoàn 

toàn bằng đèn LED mang lại ánh sáng kép 

màu cam đậm (620 nm) và đỏ (660 nm) 

(Revian Red) thúc đẩy lưu lượng máu, 

giảm viêm và ức chế DHT thông qua quá 

trình điều hòa 5-AR [24]. Điều trị AGA bằng 

mũ Revian Red làm tăng số lượng tóc 

(nhiều hơn khoảng 26,3 sợi tóc/cm2) so với 

nhóm giả dược [1]. Một số thiết bị LLLT 

như HairMax và CapillusPro được FDA 

phê duyệt cho sử dụng tại nhà ở những 

vùng tóc thưa.  

5.2.2. Tác dụng không mong muốn 

Đây là phương thức điều trị an toàn 

cho AGA ở cả bệnh nhân nam và nữ khi 

sử dụng độc lập hoặc kết hợp với các liệu 

pháp bôi/uống [23, 25]. Liệu pháp không có 

chống chỉ định sử dụng, thận trọng ở bệnh 

nhân có loạn sản da đầu [25]. 
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5.2.3. Tính dễ tuân thủ 

Liệu pháp lý tưởng cho bệnh nhân 

thích các lựa chọn không xâm lấn hoặc cho 

những người không xếp được lịch đến 

phòng khám thường xuyên. Các thiết bị 

này có thể tự điều trị tại nhà và được điều 

khiển bằng ứng dụng di động để ghi lại 

việc tuân thủ hàng ngày. Việc điều trị 

thường 10 phút/ngày x 6 tháng mới cho 

hiệu quả, dễ đưa vào lịch trình của bệnh 

nhân, phải tiếp tục sử dụng chúng để duy 

trì kết quả [24]. 

6. LIỆU PHÁP ĐƯỜNG TIÊM (INJECTABLES) 

6.1. Huyết tương giàu tiểu cầu 

6.1.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Huyết tương giàu tiểu cầu (platelet rich 

plasma- PRP) là một phương pháp điều trị 

thay thế, được chỉ định cho BN mắc AGA 

giai đoạn đầu, khi các nang tóc còn nguyên 

vẹn và có thể đạt được hiệu quả cao trong 

phục hồi tóc. Lấy máu tĩnh mạch bệnh 

nhân số lượng khoảng 10 - 30mL, ly tâm 

trong 10 phút để thu huyết tương giàu tiểu 

cầu. PRP chứa nhiều yếu tố tăng trưởng, 

được tiêm vào lớp hạ bì sâu hoặc mô dưới 

da với thể tích 4 - 8mL mỗi lần [26].  

Hausauer đã tiến hành một thử nghiệm 

ngẫu nhiên, mù đôi, có kiểm soát ở một 

trung tâm duy nhất để đánh giá hiệu quả 

của PRP ở 40 đối tượng AGA. Người tham 

gia được tiêm PRP dưới da với 3 buổi/ 

tháng và tiêm nhắc lại 3 tháng sau (nhóm 

1) hoặc 2 buổi mỗi 3 tháng (nhóm 2). Đánh 

giá số lượng tóc, kích thước trục qua soi 

nang tóc, chụp ảnh tổng thể và mức độ hài 

lòng của bệnh nhân. Kết quả cho thấy sự 

gia tăng đáng kể số lượng tóc và kích 

thước thân tóc ở cả 2 nhóm sau 6 tháng. 

Những cải thiện nhanh hơn và mạnh hơn ở 

nhóm 1, cho thấy rằng nên tiêm PRP trước 

tiên hàng tháng [27]. Khi xem xét 16 nghiên 

cứu với tổng số 389 bệnh nhân mắc AGA, 

phần lớn đã chứng minh hiệu quả trong 

việc thúc đẩy mọc tóc thành công sau 3-4 

buổi điều trị hàng tháng, sau đó là các buổi 

duy trì hàng quý [26]. PRP không có tác 

dụng chữa rụng tóc và phải sử dụng lâu 

dài để nuôi dưỡng tóc. Tuy nhiên, mức độ 

hài lòng của bệnh nhân thường rất cao và 

60 - 70% bệnh nhân tiếp tục điều trị duy trì. 

Chưa có nghiên cứu dài hạn nào đánh giá 

hiệu quả của PRP, đặc biệt quy chuẩn về 

quy trình tạo PRP và phác đồ [1]. 

6.1.2. Tác dụng không mong muốn 

Các tác dụng phụ nhẹ bao gồm đau 

da đầu, nhức đầu và cảm giác nóng rát, 

thường giảm dần sau 10 - 15 phút sau 

tiêm và không cần sử dụng thuốc gây tê 

tại chỗ hoặc thuốc giảm đau [26]. Rung 

hoặc không khí mát thường đủ để giảm 

đau. Bệnh nhân có thể tiếp tục các hoạt 

động thường xuyên ngay sau khi điều trị 

nhưng nên tránh hoạt động thể chất nặng 

24 giờ sau điều trị để cho phép PRP hấp 

thụ tối ưu vào mô [1,26]. 

Mặc dù tiêm PRP được coi là an toàn 

nhưng không phù hợp với tất cả mọi người. 

Không dùng cho người có tiền sử rối loạn 

chảy máu, bệnh tự miễn hoặc nhiễm trùng 

đang hoạt động hoặc những người hiện 

đang dùng thuốc chống đông máu [1]. 

6.1.3. Tính dễ sử dụng 

Tiêm PRP được thực hiện như một 

thủ thuật tại phòng khám và cần phải điều 

trị liên tục để phục hồi tóc (nên lặp lại mỗi 

4 - 6 tháng (hoặc thường xuyên hơn với 

các hệ thống PRP nhất định) để duy trì 

kết quả. 
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6.2. Exosome 

6.2.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Các exosome có nguồn gốc từ tế bào 

gốc trung mô (MSC-Exosome) là xu hướng 

mới trong y học tái tạo [28]. Những túi bọc 

(vesicles) màng có kích thước nanomet 

được tiết ra từ tế bào để làm trung gian 

cho sự giao tiếp giữa tế bào với tế bào. Do 

tính chất vô bào, các exosomes là mô hình 

trị liệu mới với nguy cơ gây miễn dịch thải 

loại và hình thành khối u thấp. Exosome 

hiện đang được sử dụng để điều trị nhiều 

bệnh lý khác nhau bao gồm phổi, tim, thần 

kinh và các hệ cơ quan khác. Các 

exosome của MSC cũng cho thấy nhiều 

hứa hẹn trong việc phục hồi tóc vì chứa 

các cytokine mạnh và các yếu tố tăng 

trưởng thúc đẩy sự phát triển của tóc [28]. 

Các exosome của MSC gây ra sự tăng 

sinh và di chuyển của các tế bào nhú trung 

bì ở người và bài tiết VEGF và IGF-1 trong 

ống nghiệm; tăng chuyển đổi tóc telogen 

thành anagen; tăng tốc độ bắt đầu của giai 

đoạn anagen nang lông và trì hoãn giai 

đoạn catagen, đồng thời kích thích sự biểu 

hiện của beta-catenin [29]. Các exosome 

kích thích sự tăng sinh nang tóc, bảo vệ 

các tế bào nang tóc chống lại các loại oxy 

phản ứng. Tương tự như PRP, các phần 

dịch ngoại bào được tiêm vào da đầu và 

các phương pháp điều trị có thể cách nhau 

tùy thuộc vào mức độ rụng tóc. Nghiên cứu 

sâu hơn là cần thiết để tối ưu hóa các liệu 

pháp ngoại bào của MSC [1]. 

6.2.2. Tác dụng phụ 

Có thể đau nhẹ ở chỗ tiêm da đầu, 

giảm dần sau 24 - 48 giờ sau điều trị. 

6.2.3. Dễ sử dụng 

Tiêm exosome là một thủ thuật tại 

phòng khám. Cần trị liệu hàng tháng để 

phục hồi tóc tối đa. 

7. LIỆU PHÁP BỔ TRỢ (ADJUVANT THERAPY) 

7.1. Lăn kim vi điểm (microneedling) 

7.1.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Lăn kim vi điểm dường như tác động 

bằng cách giải phóng các yếu tố tăng 

trưởng và tế bào gốc liên quan đến nhú ở 

da, kích hoạt cơ chế tái tạo vết thương với 

sự hình thành collagen thứ phát sau vết 

thương nhỏ trên cơ thể do kim tiêm và tạo 

ra các kênh để tăng cường khả năng thẩm 

thấu tại chỗ. Microneedling là một liệu pháp 

bổ trợ an toàn và hiệu quả và có thể tăng 

cường sự thâm nhập của các liệu pháp bôi 

ngoài da. Lăn kim vi điểm (1lần/tuần) phối 

hợp với kem dưỡng da minoxidil 5% 2 

lần/ngày điều trị AGA từ nhẹ đến trung 

bình hoặc bổ sung lăn kim cho BN đáp ứng 

kém/ không đáp ứng với các liệu pháp 

thông thường đã cải thiện đáng kể (mật độ 

và độ dày của tóc tăng) so với đơn trị liệu 

[30 - 32]. Jha cũng báo cáo kết quả lâm 

sàng vượt trội ở bệnh nhân phối hợp PRP, 

microneedling và minoxidil tại chỗ so với 

BN đơn trị liệu [33]. Lăn kim vi điểm trước 

PRP giúp tăng cường hiệu quả của PRP vì 

việc chảy máu do vi kim gây ra cho phép 

hấp thụ PRP đồng đều hơn [1]. Phương 

pháp chưa tiêu chuẩn hóa. Nghiên cứu duy 

nhất điều tra độ sâu kim tối ưu được thực 

hiện bởi Faghihi cho rằng 0,6mm là lựa 

chọn tốt hơn 1,2mm [34]. 

7.1.2. Tác dụng không mong muốn 

Tác dụng phụ hay gặp: Đau, bầm tím 

và viêm nang lông [31]. Sự tuân thủ của 

bệnh nhân là một yếu tố quan trọng cần 

cân nhắc vì thủ thuật này tốn kém và 

thường gây đau. 

7.1.3. Tính dễ tuân thủ 

Microneedling là một thủ tục tại phòng 

khám. 



 p-ISSN 1859 - 3461 

TCYHTH&B số 2 - 2024  e-ISSN 3030 - 4008 

 

78 

8. ĐIỀU TRỊ BỔ SUNG (SUPPLEMENTS) & 

ĐIỀU TRỊ KHÔNG KÊ ĐƠN (OVER-THE-

COUNTER TREATMENTS) 

Điều trị bằng các sản phẩm bổ sung từ 

thực vật (Phytomedicine) trước đây được 

giới thiệu như một liệu pháp đơn trị liệu 

hoặc bổ trợ cho một số tình trạng da liễu, 

chẳng hạn như bảo vệ khỏi ánh sáng, bạch 

biến và nám. Nhiều loại thực phẩm dinh 

dưỡng đã xuất hiện trên thị trường. Phác 

đồ uống thuận tiện cho nhiều BN, nhưng 

bằng chứng lâm sàng ủng hộ hiệu quả vẫn 

còn rất ít. Dược phẩm dinh dưỡng được 

dung nạp trong các thử nghiệm lâm sàng 

và có thể được sử dụng như liệu pháp đơn 

trị liệu hoặc liệu pháp bổ trợ [1]. 

8.1. Thực phẩm bổ sung dinh dưỡng 

đường uống  

8.1.1. Hiệu quả và bối cảnh 

Một loại thực phẩm bổ sung dinh dưỡng 

mới có chứa chất dưỡng tóc Synergen 

Complex® (Nutrafol® Capsules; 

Nutraceutical Wellness, Inc.) bao gồm chiết 

xuất các hoạt chất từ thực vật, vitamin, 

khoáng chất để cải thiện sự phát triển của 

tóc và chất lượng tóc. Các thành phần hoạt 

động bao gồm chiết xuất từ cây cọ lùn (Saw 

palmetto), sâm Ấn Độ (ashwagandha), 

curcumin, collagen type I & III từ biển, chiết 

xuất từ cọ (phức hợp tocotrienol/tocopherol), 

đuôi ngựa, acid amin, chiết xuất từ quả tiêu 

đen (piperine), hà thủ ô Nhật Bản, acid 

hyaluronic và biotin. Những thành phần 

này ức chế 5-alpha-reductase, giảm nồng 

độ cortisol, giảm viêm, thúc đẩy cân bằng 

nội môi và duy trì lượng collagen dự trữ. 

Sử dụng thực phẩm bổ sung dinh dưỡng 

đường uống hàng ngày này như một đơn 

trị liệu đã làm gia tăng đáng kể số lượng 

tóc ở giai đoạn cuối và lông tơ cũng như 

chất lượng tóc, đặc biệt ở phụ nữ độ tuổi 

40 - 65 [35].  

Ablon gần đây đã thử nghiệm mù đôi, 

kiểm soát giả dược trong 6 tháng nhằm 

đánh giá hiệu quả của bổ sung bằng 

đường uống chất dinh dưỡng (Nutrafol® 

Women's Balance Capsules; Nutraceutical 

Wellness, Inc.), chứa Synergen Complex, 

maca, astaxanthin và bổ sung chiết xuất từ 

cây cọ; dùng 4 viên/ngày. Phụ nữ ở độ tuổi 

40-65 tự nhận thấy tóc mỏng được xếp 

ngẫu nhiên vào nhóm điều trị tích cực (n = 

40) hoặc nhóm giả dược (n = 30). So sánh 

với nhóm dùng giả dược. Đếm số lượng 

tóc rụng bằng cách cho bệnh nhân gội đầu 

trong bồn rửa phủ vải thưa, sau đó đếm số 

lượng tóc rụng; chụp ảnh 2-D; điểm phát 

triển và chất lượng của tóc theo thang 

điểm 7. Nhóm điều trị tích cực có sự gia 

tăng đáng kể về số lượng tóc ở giai đoạn 

cuối và tổng số tóc sau 90 và 180 ngày; 

giảm rụng tóc 32,41% vào ngày thứ 180. 

Kết quả này khuyến khích việc sử dụng 

chất bổ sung dinh dưỡng bằng đường 

uống để giảm rụng tóc và thúc đẩy sự phát 

triển của tóc ở phụ nữ trải qua quá trình 

chuyển đổi mãn kinh [35]. 

8.1.2. Tác dụng không mong muốn 

Không có ghi nhận nào. Có thể dị ứng 

với bất kỳ thành phần hoạt chất nào. 

8.1.3. Tính dễ tuân thủ 

Tính khả thi của việc thêm chế độ uống 

vào thói quen hàng ngày và ưu tiên dùng 

đường uống hơn là bôi ngoài da.  

8.2. Bổ sung phức hợp từ biển 

8.2.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Hợp chất bổ sung phức hợp biển 

đường uống (Viviscal®; Lifes2good, Inc.) 

chứa ECM (ecxtracellular matrix ma trận 
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ngoại bào) của cá mập và động vật thân 

mềm, vitamin C, chiết xuất đuôi ngựa và 

chiết xuất hạt lanh đã chứng minh khả 

năng thúc đẩy tăng trưởng tóc ở bệnh 

nhân mắc AGA. Phức hợp biển này ngày 

càng trở nên phổ biến để trẻ hóa tóc và có 

nhiều dạng như viên nén, dầu gội, dầu xả 

và kem dành cho cả nam và nữ [1]. Uống 

bổ sung phức hợp biển cho người mỏng 

tóc hoặc mắc AGA (nam và nữ) đã cải 

thiện cả về lâm sàng và mô học, giảm rụng 

tóc (qua test kéo tóc); tăng trưởng tóc 

(tổng số tóc, tổng mật độ tóc, mật độ và số 

lượng tóc cuối và lông tơ) [36].  

8.2.2. Tác dụng không mong muốn 

Có thể gây đau khớp, đầy hơi, táo bón, 

tiêu chảy, buồn nôn và dị ứng [36] 

8.2.3. Tính dễ tuân thủ 

Sản phẩm này có sẵn ở nhiều dạng nên 

sử dụng rất linh hoạt; đường uống (viên, 2 

lần/ngày) đòi hỏi tỷ lệ tuân thủ cao vì phải 

mất vài tháng mới phát huy tác dụng.  

8.3. Sản phẩm từ cây cọ lùn (Serenoa 

repens- SR) 

8.3.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Hoạt chất chiết xuất từ quả mọng của 

cây cọ lùn có tác dụng ức chế 5-α-reductase, 

điều trị chứng tăng sản tuyến tiền liệt lành 

tính và AGA [37]. Serenoa repens 320mg/ 

ngày kích thích sự phát triển tóc, chủ yếu 

ảnh hưởng ở vùng đỉnh [1] 

8.3.2. Tác dụng không mong muốn 

Tác dụng phụ là tối thiểu, thường gặp 

nhất là khó chịu ở dạ dày. SR có thể làm 

giảm mức PSA xuống 50% sau 6 - 12 

tháng điều trị, do đó có thể không phát hiện 

sớm ung thư tuyến tiền liệt ở những bệnh 

nhân tự điều trị bằng Serenoa repens [37]. 

8.3.3. Tính dễ tuân thủ 

Serenoa repens là chế độ uống một lần 

mỗi ngày. 

8.4. Dầu thực vật: Dầu hương thảo, dầu 

cây trà, dầu hạt bí ngô, dầu dừa, dầu 

thầu dầu, dầu từ cây me rừng (amla) 

8.4.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Bôi dầu dưỡng tóc có nguồn gốc văn 

hóa sâu sắc trong y học cổ truyền từ hàng 

nghìn năm. Dầu nguồn gốc thực vật là lựa 

chọn tăng trưởng tóc toàn diện và giá cả 

phải chăng, có thể mua ở hiệu thuốc, phổ 

biến theo thời gian và phần lớn được 

chứng minh bằng giai thoại. Ở nhiều nơi, 

các gia đình thường xuyên xoa dầu vào da 

đầu trước khi đi ngủ.  

Dầu hương thảo (Rosmarinus 

officinalis) có tác dụng đa dạng như tăng 

cường tưới máu vi mạch, tăng sản xuất 

prostaglandin E2 và giảm sản xuất 

leukotriene B4; làm gia tăng đáng kể về số 

lượng tóc sau 6 tháng, ít gây ngứa da đầu. 

Dầu hạt bí ngô (400 mg dầu/ngày) hạt bí 

ngô thúc đẩy sự phát triển của tóc, làm 

tăng số lượng tóc thông qua chất đối 

kháng 5-AR. Dầu cây chè có tác dụng 

chống viêm và kháng khuẩn, có thể phối 

hợp với minoxidil, diclofenac [1,38]. 

Nhìn chung, không có quy định nào 

của FDA về thành phần dầu dưỡng tóc. 

Cần có các nghiên cứu lâm sàng mạnh 

hơn. Sản phẩm này có thể tốt nhất dưới 

dạng bổ sung cho các phương pháp điều 

trị theo đơn hoặc không. 

8.4.2. Tác dụng không mong muốn 

Tác dụng phụ là tối thiểu và phổ biến 

nhất bao gồm kích ứng da đầu. 
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8.4.3. Tính dễ tuân thủ 

Bôi dầu dưỡng tóc tại chỗ có thể được 

thực hiện tại nhà, nhưng có thể cản trở 

việc tạo kiểu tóc do kết cấu nhờn. 

8.5. Ketoconazol 

8.5.1. Bối cảnh và hiệu quả 

Ngoài đặc tính kháng nấm và chống 

viêm, chống lại nấm men Malassezia 

trong điều trị viêm da tiết bã, ketoconazol 

còn có đặc tính kháng androgen với khả 

năng ức chế DHT. Sử dụng lâu dài 

ketoconazol tại chỗ cho thấy hiệu quả 

điều trị AGA. Một đánh giá có hệ thống về 

ketoconazol trong điều trị AGA cho thấy 

đường kính thân tóc và chỉ số pilary index 

(% giai đoạn anagen × đường kính) tăng 

lên, cải thiện lâm sàng rõ [39]. Dầu gội 

chứa 2% ketoconazol có thể được bôi lên 

da đầu như một liệu pháp bổ trợ hoặc 

thay thế đầy hứa hẹn trong điều trị AGA. 

Cần có những nghiên cứu, bao gồm các 

thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng để 

rõ cơ chế và hiệu quả của nó. 

8.5.2. Tác dụng không mong muốn 

Ketoconazol bôi tại chỗ không có tác 

dụng phụ đáng kể [39]. 

8.5.3. Tính dễ tuân thủ 

Phác đồ điều trị khác nhau: 1 lần/ ngày, 2 

lần/ngày và chế độ 2 - 3 lần/tuần [1]. 

9. LIỆU PHÁP PHỔI HỢP (COMBINATION 

THERAPY) 

Tài liệu về các liệu pháp kết hợp vẫn 

còn ít và chưa được FDA chấp thuận.  

Minoxidil bôi tại chỗ + Finasteride 

đường uống là một trong những cách kết 

hợp phổ biến nhất. Minoxidil bôi tại chỗ 

cho kết quả kém hơn so với finasteride 

đường uống, tuy nhiên, khi kết hợp với 

finasteride đường uống, đáp ứng lâm 

sàng vượt trội [1]. Phân tích trên 809 bệnh 

nhân của Zhou (2020) đã chỉ ra hiệu quả 

vượt trội của kết hợp minoxidil bôi ngoài 

da với finasteride đường uống [40]. Kết 

hợp minoxidil tại chỗ và finasteride 1 - 12 

tháng duy trì mật độ tóc tốt sau khi ngừng 

uống finasteride [1]. 

Một số kiểu phối hợp khác ghi nhận 

hiệu quả hơn khi sử dụng đơn lẻ:  

Kết hợp dung dịch Finasteride 0,1% + 

dung dịch Minoxidil 3%. Kết hợp Finasteride 

tại chỗ, Dutasteride và Minoxidil [1].  

Kết hợp retinoid tại chỗ, Minoxidil và 

Finasteride đường uống có hiệu quả ở 

bệnh nhân kháng trị [1]. Acid retinoid làm 

tăng sulfotransferase ở nang tóc [41]. 

Kết hợp Minoxidil + gel Spironolactone 

tại chỗ [42]. Minoxidil uống liều thấp (0,25mg) 

phối hợp Spironolactone (25mg) [1].  

Phối hợp nhiều liệu pháp: Kết hợp 

Finasteride uống 1mg/ngày, Minoxidil 

2,5mg đường uống 2 lần/ngày và dung 

dịch Minoxidil 5% tại chỗ 2 lần/ngày, thuốc 

tiêm 4mL (Lidocain, Minoxidil, Caffeine và 

các thành phần khác) mỗi tháng/lần [1]. 

Kết hợp LLLT + Minoxidil tại chỗ 

[25,40]. Finasteride cho kết quả tốt hơn với 

LLLT [23]. Cũng có nghiên cứu cho thấy 

không có sự khác biệt giữa LLLT đơn 

thuần và kết hợp với Minoxidil hoặc 

Finasteride [1]. 

Cấy tóc kết hợp với finasteride 4 tuần 

trước khi cấy đến 48 tuần sau cấy [1].  

PRP + 5% Minoxidil bôi tại chỗ (tốt 

hơn) hoặc với 1mg Finasteride uống [90].  

Lăn kim vi điểm + Minoxidil bôi tại chỗ 

hoặc với PRP [44]. 
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10. CẤY TÓC (HAIR TRANSPLANTATION) 

10.1. Hiệu quả và bối cảnh 

Bệnh nhân lựa chọn cấy tóc là các 

trường hợp đã thất bại trong điều trị nội 

khoa hoặc đã mất một diện tích bề mặt tóc 

trên da đầu lớn đáng kể và không thể phục 

hồi. Liệu pháp thành công mang lại vẻ 

ngoài tự nhiên ở cả nam và nữ và về cơ 

bản tồn tại vĩnh viễn với khả năng sống sót 

của mảnh ghép ở những bệnh nhân AGA 

là hơn 90% [168].  

Cấy tóc không phải là giải pháp ngăn 

rụng tóc, không khắc phục được nguyên 

nhân gây rụng tóc. Thực hiện thủ thuật này 

khi tóc đang rụng tiến triển hoặc da đầu 

đang mắc bệnh thì chắc chắn sẽ thất bại. 

Do đó, cấy tóc là 1 chỉ định hẹp, không 

dành cho tất cả mọi trường hợp có hiện 

tượng rụng tóc. Cần giúp xác định nguyên 

nhân rụng tóc, kiểm soát nguyên nhân đó 

càng sớm thì cơ hội phục hồi nang tóc 

càng cao.  

Hiện nay, Mỹ dẫn đầu công nghệ cấy 

tóc (45%) toàn thế giới. Số lượng bệnh 

nhân cấy tóc ngày càng tăng; kết quả càng 

tốt, càng tự nhiên, xuất hiện kỹ thuật cải 

tiến tốt. Thống kê 2017: Có 635.189 trường 

hợp cấy tóc; 13% là phụ nữ, tuổi thường 

gặp từ 30 - 49 (60% là nam giới). Ước tính 

chi phí tới 40 tỷ USD năm 2016. Ước tính 

50 triệu nam giới ảnh hưởng hói đầu, 30 

triệu nữ giới ảnh hưởng rụng tóc. Công 

nghệ làm đẹp, thị trường lớn 86 triệu người 

bị hói đầu ở Mỹ, trên 1 triệu người /năm 

lựa chọn thẩm mỹ không phẫu thuật, 

600.000 lựa chọn phẫu thuật. 

Việc cấy ghép có thể được thực hiện 

tại phòng khám với phương pháp gây tê tại 

chỗ hoặc tê cục bộ. Nếu kéo dài có thể 

tiêm lại nhắc lại đều đặn thuốc tiền mê. 

Khi tiến hành tư vấn, cần xem xét một 

số yếu tố chính như kích thước nang tóc 

(giúp xác định mật độ của tóc thay vì số 

lượng nang tóc được cấy); phân độ rụng tóc 

của Norwood/Ludwig... Theo Chouhan, cấy 

tóc có hiệu quả điều trị AGA cả giai đoạn 

muộn (Norwood/Hamilton giai đoạn V-VII) 

[45]. Rụng tóc liên tục sẽ ảnh hưởng kết 

quả cấy tóc (mật độ, thẩm mỹ) nên thường 

kết hợp cấy ghép với liệu pháp nội khoa. 

Hiện nay, có 2 kỹ thuật cấy tóc chính là 

thủ công FUT (follicle unit transplantation) 

và chiết xuất đơn vị nang tóc bằng máy tự 

động FUE(follicle unit extraction), mỗi kỹ 

thuật có ưu và nhược điểm riêng, lựa chọn 

kỹ thuật nào sẽ tùy theo chỉ định của từng 

bác sĩ. Cả FUT và FUE đều bao gồm 2 

công đoạn: thu hoạch nang tóc và cấy tóc, 

sự khác nhau nằm ở công đoạn thu hoạch 

nang tóc. 

Kỹ thuật FUT: Rạch một đường để lấy 

dải tóc phía sau tai hoặc gáy, sau đó các 

nang tóc được tách ra dưới kính hiển vi có 

độ phóng đại cao; tách chọn những nang 

tóc khỏe mạnh nhất cấy vào vùng thiếu tóc. 

Có thể tiến hành cấy tóc bằng kẹp hoặc bút 

cấy tóc. Phần da đầu lấy tóc sẽ được khâu 

kín lại. Phẫu thuật lấy mảnh da vùng cho 

tóc đi tới lớp sâu của lớp hạ bì và nang tóc 

được rút lại vuông góc với chiều dài của 

vết mổ, cho phép nhìn rõ hơn các nang 

tóc, giảm thiểu sự cắt ngang nang và chảy 

máu [1]. Lấy theo hình elip dài hơn với 

chiều rộng từ 1 cm trở xuống mang lại số 

lượng nang lớn hơn và mong muốn. Các 

nang được tách thành các mảnh cấy đơn vị 

nang. Phương pháp này là để lại một vết 

sẹo tuyến tính, có thể khắc phục bằng để 

tóc dài. 

Kỹ thuật FUE: Khoan lấy từng nang tóc 

để cấy (punch incision around hair follicles), 

mà không cần cắt cả dải da đầu. Sử dụng 

đầu bút với đường kính siêu nhỏ để tách 

riêng từng cụm nang tóc một, cấy lên vùng 
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mất tóc. Nhờ đó diện tích xâm lấn được 

giảm xuống mức tối thiểu nhưng đạt hiệu 

quả nang tóc sống sau cấy đến 95%. Cần 

độ tỉ mỉ và chính xác cao.  

Robot hỗ trợ (Neo graft, ARTAX or 

Hybrid) xác định đơn vị vùng lấy nang tóc, 

trực tiếp lấy nang tóc; chỉ định và trực tiếp 

cấy nang tóc. Quy trình FUE bao gồm việc 

lấy tối đa 4 nhóm nang tóc khỏi một vùng 

lấy da đầu bằng cách sử dụng các cú sinh 

thiết cỡ nòng nhỏ bằng tay hoặc bằng 

robot, không có nguy cơ vết sẹo dài có thể 

nhìn thấy dù có thể có các vết sẹo nhỏ 

1mm rải rác còn sót lại sau khi lấy nang tóc 

[46]. Thách thức của quy trình thủ công là 

việc cắt ngang các nang tóc và xác định 

góc cấy của tóc (thay đổi trên da đầu của 

bệnh nhân). Robot FUE giúp giảm thiểu 

những thách thức này, nó liên tục điều 

chỉnh các góc trên mỗi đơn vị tóc, có thể 

thu hoạch số lượng lớn các nhóm nang. 

Robotic FUE là một quy trình tự động 

có thể tạo ra 80 - 120 mảnh ghép trên mỗi 

lưới 3 × 3 cm và có thể trích xuất 500-800 

mảnh ghép mỗi giờ. Quy trình cấy cũng 

được tự động hoàn toàn (tính toán mật độ, 

tạo địa điểm nhận, góc cấy từng vị trí...). 

Mặc dù quá trình này được người vận 

hành giám sát nhưng hiếm khi phải hiệu 

chỉnh. Trong một nghiên cứu về 38 quy 

trình robot FUE, tỷ lệ cắt ngang nang tóc 

tương đương với quy trình lấy tóc thủ công 

thực hiện bởi nhóm cấy ghép có kinh 

nghiệm, cả hai đều khoảng 5 - 7% [46]. 

Nhược điểm của FUE robot bao gồm chi 

phí cao, bảo trì, không gian và cần phải cắt 

tóc vùng lấy rộng hơn [1]. 

Tiến trình mọc tóc sau cấy: Da vùng 

lấy các nang tóc sẽ liền hoàn toàn trong 3 

ngày. Vị trí cấy tóc: đầu đau và sưng nhẹ; 

đóng vảy trong 6 đến 7 ngày. Nếu thực 

hiện kỹ thuật cấy tóc FUE thì vùng cho tóc 

ở sau đầu về cơ bản sẽ lành lại và không 

đáng chú ý trong 7 đến 10 ngày. Nang tóc 

cấy: Nếu kỹ thuật cấy tóc được thực hiện 

tốt thì tỷ lệ tóc sống có thể đạt tới 95% 

đến 98%. Hai yếu tố chính ảnh hưởng đến 

kết quả mọc tóc là kỹ thuật cấy và chất 

lượng tóc ban đầu. Ngoài ra việc tuân thủ 

chăm sóc hậu phẫu và dùng thuốc phục 

hồi tóc đúng chỉ định của bác sĩ cũng góp 

phần làm tăng tỷ lệ sống của tóc.Diễn biến 

tự nhiên:sau 3-4 tuần rụng, 3-4 tháng tóc 

bắt đầu mọc lại, sẽ tiếp tục phát triển đến 

suốt đời; 6 tháng tóc mọc 60 - 70%; 9 

tháng tóc mọc 80 - 90%; 12 - 18 tháng tóc 

mọc đầy đủ. 

10.2. Tác dụng phụ 

Tác dụng phụ bao gồm phản ứng bất 

lợi với thuốc mê, chảy máu, phù nề, đau 

trong hoặc sau mổ và sự không hài lòng 

của bệnh nhân. Ít nguy cơ sẹo lồi hoặc sẹo 

phì đại. 

10.3. Dễ sử dụng 

Cấy tóc là một thủ thuật và mất vài giờ. 

Kết quả phục hồi tóc là vĩnh viễn. 

11. LỰA CHỌN ĐIỀU TRỊ MỚI VÀ SẮP TỚI 

11.1. Clascoterone 

Clascoterone đã được FDA chấp 

thuận (8/2020) là chất kháng androgen tại 

chỗ đầu tiên để điều trị mụn trứng cá do 

nội tiết tố. Hoạt chất có cấu trúc phân tử 

giống với DHT và Spironolactone, tác 

dụng đối kháng thụ thể androgen trên da 

và ức chế DHT làm thu nhỏ tóc và viêm 

da, do đó có tiềm năng điều trị AGA. BN 

mắc AGA dùng Clascoterone 7,5% hai 

lần/ngày cho thấy sự cải thiện đáng kể 

tình trạng rụng tóc [47]. 

11.2. Thuốc ức chế JAK đường uống 

Gần đây, thuốc ức chế JAK được coi là 

phương pháp điều trị hiệu quả cho chứng 
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rụng tóc từng vùng (alopecia areata -AA) 

[48]. Cơ chế cơ bản của AA liên quan đến 

sự tấn công tự miễn vào các nang lông sản 

xuất IL-15 để đáp ứng với sự tiết 

interferon-γ. Hiện tượng này được điều hòa 

bởi tín hiệu JAK 1/2 và JAK 1/3 trong tế 

bào T thông qua cơ chế feedback. Chất ức 

chế JAK phá vỡ chu trình này, khiến các 

nang tóc quay trở lại giai đoạn anagen, dẫn 

đến sự phát triển của tóc. Thuốc ức chế 

JAK thành công trong điều trị chứng AA 

nhưng có thể không hiệu quả điều trị rụng 

tóc nội tiết tố nam. Cần có nghiên cứu để 

rõ hơn vai trò chất ức chế JAK trong AGA. 

11.3. Chất tương tự Prostaglandin 

Latanoprost, chất tương tự 

prostaglandin, ban đầu được sử dụng để 

điều trị bệnh tăng nhãn áp. Tác dụng phụ 

là chứng rậm lông ở lông mi và xung 

quanh vùng mí mắt. Latanoprost được sử 

dụng cho chứng rụng tóc da đầu vì kéo dài 

giai đoạn anagen [1]. Sử dụng Latanoprost 

0,1% hàng ngày cho bệnh nhân nam mắc 

AGA nhẹ (Hamilton II-III) ghi nhận sự gia 

tăng mật độ tóc. Chưa có đánh giá bệnh 

nhân mắc AGA mức nặng hơn [49]. 

12. VẤN ĐỀ ĐẠO ĐỨC TRONG ĐIỀU TRỊ AGA 

Nền tảng của y đức là thảo luận kỹ 

lưỡng với bệnh nhân về hiệu quả, tác dụng 

phụ, tính dễ sử dụng (nhu cầu tuân thủ) và 

chi phí hoàn toàn độc lập với lợi ích tiềm 

tàng đối với bác sĩ lâm sàng. Một số 

phương pháp điều trị rụng tóc phải được 

thực hiện tại phòng khám khiến chúng trở 

nên phổ biến như những phương thức sinh 

lợi. Bệnh nhân nên hiểu tầm quan trọng và 

cân nhắc ưu tiên của việc tuân thủ điều trị 

(liên quan tới thói quen, thời gian, ngân 

sách) và động lực cũng như tính thực tế 

của việc điều trị AGA. Bác sĩ phải đánh giá 

cân bằng giữa rủi ro/lợi ích của bất kỳ 

phương pháp điều trị nào và truyền đạt rõ 

ràng cho bệnh nhân. AGA là một tình trạng 

mạn tính; do đó, bất kỳ lựa chọn nào 

(không gồm cấy tóc) đều duy trì suốt đời. 

Giáo dục bệnh nhân là một phần quan 

trọng đảm bảo kết quả, việc ngừng điều trị 

có thể làm mất đi mọi lợi ích đạt được [1].  

So sánh một số phương pháp điều trị rụng tóc 

Phương pháp 

bằng 

chứng 

lâm 

sàng 

tác dụng 

phụ, ngắn 

Tác dụng 

phụ, kéo dài 

Khả 

năng 

tuân 

thủ 

Chi 

phí 

tháng 

Chi 

phí 5 

năm 

Cân nhắc đặc biệt 

minoxidil bôi mạnh 
hiếm, kích 

ứng da đầu 

hiếm, chóng 

mặt, loạn nhịp 

tim 

thấp - 

vừa phải 
$ $$ 

tóc mọc ở những vị trí 

không mong muốn. 

Có thể để lại cặn trên 

tóc gây cản trở việc 

tạo kiểu tóc. 

finasteride bôi nhẹ 

Ít gặp ban đỏ 

da, viêm da 

tiếp xúc 

hiếm cao $ $$ 
Có thể sử dụng như 

một liệu pháp duy trì 

finasteride 

uống 
mạnh chưa biết 

Hội chứng sau 

finasteride  
cao $ $$ 

tránh phụ nữ tuổi sinh 

đẻ 

 minoxidil uống vừa phải Ít khả năng  

Hiếm, trừ khi 

BN tim mạch. 

Tăng cân 

cao $ $$ 
tóc mọc ở những vị trí 

không mong muốn.  
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Phương pháp 

bằng 

chứng 

lâm 

sàng 

tác dụng 

phụ, ngắn 

Tác dụng 

phụ, kéo dài 

Khả 

năng 

tuân 

thủ 

Chi 

phí 

tháng 

Chi 

phí 5 

năm 

Cân nhắc đặc biệt 

Spironolactone 

Yếu, 

hay sử 

dụng 

Hiếm gặp, 

có thể hạ 

huyết áp, rối 

loạn điện 

giải 

hiếm gặp, trừ 

khi BN suy 

thận. 

cao $$ $$ 

Chống chỉ định: nam 

giới, người mang thai, 

BN suy thận 

Flutamide & 

bicalutamide 
Yếu 

tổn thương 

gan 
suy gan 

vừa 

phải- 

cao 

$ $$ 
Khả năng tương tác 

với các thuốc khác 

Platelet‐rich 

plasma 
mạnh 

Khó, có thể 

bị đau da 

đầu 

hiếm vừa phải $$ $$$$ 

Tránh dùng ở BN rối 

loạn đông máu, thiếu 

phác đồ chuẩn 

Exosomes vừa phải 

Khó, có thể 

bị đau da 

đầu 

hiếm vừa phải $$$ ? Thiếu phác đồ chuẩn  

Microneedling 
yếu đến 

vừa phải 

Khó, có thể 

bị đau da 

đầu 

hiếm vừa phải $$ $$$ Thiếu phác đồ chuẩn  

bổ sung dinh 

dưỡng chứa 

Synergen 

Complex® 
 

vừa phải Khó hiếm  cao $ $$$ 4viên/ngày 

 phức hợp bổ 

sung từ biển 
vừa phải Khó hiếm  cao $ $$$ đường uống, vị tanh 

Dầu cọ  Yếu Khó hiếm cao $ $$$ 

có thể bỏ sót phát 

hiện sớm K tuyến tiền 

liệt 

Liệu pháp ánh 

sáng 
Mạnh Khó hiếm 

tuân thủ 

cao 
$$ 

$$ or 

$$$ 

Không xâm lấn, thuận 

tiện tại tại nhà 

Cấy tóc Mạnh 

Nhiễm trùng, 

sẹo, đau, 

ngứa, sưng, 

chảy máu 

hiếm 

vĩnh 

viễn 1 

lần 

$$$$ ? 

có thể điều trị đồng 

thời các biện pháp 

khác 

Ghi chú: ($ ≤ $100; $$ = $100‐$1000; $$$ = $1000‐$5000; $$$$ = $5000‐$15000; $$$$$ ≥ $15000; ? = số 

lần điều trị không xác định (chi phí cuối cùng) 

12.1. Xem xét hiệu quả 

Tất cả các phương pháp điều trị đều có 

vẻ có hiệu quả nhất định, nhưng không 

chắc chắn kết luận phương pháp điều trị 

này hiệu quả hơn phương pháp khác. 

Không có sự đồng thuận chung về cách 

xác định hiệu quả điều trị AGA. Mặc dù 

hình ảnh và nội soi ba chiều thường được 

thực hiện để đánh giá tổng thể và số 
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lượng tóc nói chung, chỉ tiêu số lượng tóc 

anagen (nang tóc đang trong giai đoạn 

tăng trưởng tích cực) là một tiêu chuẩn so 

sánh khả thi hơn. Hệ thống chụp ảnh mới 

cho phép đo lượng tóc mà không cần nhổ 

tóc hay sinh thiết [1]. 

Adil A 2017 khi so sánh số lượng tóc 

trong số các lựa chọn được FDA chấp 

thuận đã xếp hạng từ cao đến thấp: 

finasteride 1 mg mỗi ngày (18,37 sợi 

tóc/cm2), LLLT (17,66 sợi tóc/cm2), 5% 

minoxidil 2 lần/ngày (14,94 sợi tóc/cm2) và 

2% Minoxidil 2 lần/ ngày (8,11 sợi tóc/cm2), 

sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê [3].  

Gupta AK 2020 đã phân tích tổng hợp 

và xếp hạng hiệu quả của các phương 

thức điều trị không phẫu thuật ở bệnh nhân 

nam AGA từ cao đến thấp: PRP, LLLT, 

0,5mg Dutasteride, 1mg Finasteride, 5% 

Minoxidil, 2% Minoxidil và Bimatoprost. 

Đối với bệnh nhân nữ AGA, xếp hạng như 

sau: PRP, 5% Minoxidil và 2% Minoxidil 

[50]. Tuy nhiên, chỉ tiêu đánh giá không 

phổ quát và cũng chưa có sự khác biệt 

giữa các phương pháp. Chỉ tiêu chỉ gồm 

sự gia tăng mật độ tóc ở giai đoạn cuối, 

số lượng tóc tổng thể, sự phát triển của 

tóc và đường kính tóc, không có số lượng 

sợi tóc anagen.  

Có thể hữu ích hơn nếu các nghiên 

cứu đo lường sự thay đổi về số lượng tóc 

anagen. Dhurat đã tiến hành một nghiên 

cứu ngẫu nhiên, đối chứng, đa trung tâm 

để so sánh dung dịch 0,2% caffeine bôi tại 

chỗ với dung dịch Minoxidil 5% ở 210 nam 

giới mắc AGA [51]. Tiêu chí chính là sự 

thay đổi % trong tỷ lệ tóc anagen bằng ảnh 

chụp tricogram vùng trán và chẩm. Kết quả 

không có sự khác biệt sau 6 tháng. 

12.2. Tác dụng không mong muốn 

Tác dụng phụ cần tách thành tác dụng 

ngắn hạn liên quan đến thủ thuật (đau, vết 

thương, v.v.) và dài hạn liên quan đến sử 

dụng thuốc thời gian dài.  

Điều trị bằng đường uống có xu hướng 

có nhiều tác dụng phụ lâu dài hơn so với 

điều trị tại chỗ và thủ thuật. Bệnh nhân bắt 

đầu dùng thử các thuốc bôi tại chỗ như 

Minoxidil có thể không chấp nhận công 

thức này vì có thể gây kích ứng da đầu, 

ảnh hưởng đến các sản phẩm chăm sóc 

tóc khác và khả năng tạo kiểu tóc vào buổi 

sáng, có thể để lại dư lượng khó chịu sau 

khi bôi.  

Finasteride đường uống thường được 

sử dụng làm phương pháp thay thế tiếp 

theo. Tuy nhiên, nhược điểm lớn nhất của 

finasteride là khả năng gây ra các tác 

dụng phụ về nội tiết tố và tình dục do điều 

hòa DHT. Điều quan trọng cần lưu ý là 

DHT tác động lên các vùng khác của cơ 

thể và có tác dụng chống lão hóa, ham 

muốn tình dục, chuyển hóa cơ và mô mỡ 

cũng như sức khỏe tâm thần [1]. Việc ức 

chế sản xuất DHT liên quan đến nguy cơ 

mắc gan nhiễm mỡ không do rượu, tăng 

đường huyết, kháng insulin, tăng men 

chức năng gan và rối loạn cương dương 

[1]. Hội chứng sau Finasteride là biến 

chứng đáng sợ nhất của thuốc này và có 

thể làm giảm đáng kể chất lượng cuộc 

sống của bệnh nhân. 

Dutasteride đường uống có khả năng 

gây ra những tác dụng phụ này cao hơn.  

Minoxidil đường uống không được kê 

đơn phổ biến do xu hướng rậm lông ở mặt. 

Thận trọng khi sử dụng Minoxidil đường 

uống ở bệnh nhân tim mạch.  

Chống chỉ định dùng spironolactone 

cho phụ nữ có thai và bệnh nhân suy thận. 
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Liệu pháp LLLT và đèn LED là an toàn 

và được hỗ trợ tốt bởi nhiều nghiên cứu 

trên diện rộng. Các tác dụng phụ là tối 

thiểu so với các liệu pháp uống và bôi.  

Bệnh nhân có bệnh lý phức tạp điều trị 

bằng nhiều loại thuốc cũng có thể được 

hưởng lợi từ dược phẩm dinh dưỡng, thay 

vì bổ sung thêm các liệu pháp y tế.  

Các liệu pháp thủ thuật như PRP và 

cấy tóc có thể phù hợp hơn với những 

bệnh nhân sẵn sàng chịu đựng cơn đau do 

thủ thuật. Cấy tóc thường được dành riêng 

cho những bệnh nhân đã thất bại với các 

phương pháp điều trị nội khoa. Chống chỉ 

định của cấy tóc bao gồm nhiễm trùng da 

đầu, tâm thần, các biến thể AGA tiến triển 

nhanh và rụng tóc lan tỏa. Thuốc chống 

tiểu cầu và thuốc chống đông máu cũng 

nên được dừng lại để giảm thiểu nguy cơ 

chảy máu [45]. Cấy tóc cũng bị hạn chế bởi 

nguồn tóc của mỗi bệnh nhân và quy trình 

này có thể dẫn đến sẹo ở vùng lấy tóc.  

Cuối cùng, khi sử dụng liệu pháp phối 

hợp, bệnh sử và các thuốc dùng đồng thời 

phải luôn được xem xét để giảm thiểu nguy 

cơ tương tác thuốc. 

12.3. Xem xét tính dễ sử dụng (Tuân thủ) 

Việc tuân thủ liên quan đến việc dễ 

dàng sử dụng các phương pháp điều trị 

AGA và phụ thuộc nhiều vào lịch trình, sở 

thích cá nhân, động lực và mục tiêu điều trị 

của bệnh nhân. Các phương pháp điều trị 

thường đòi hỏi sự cam kết suốt đời, việc 

ngừng điều trị có thể làm mất đi mọi kết 

quả đã đạt được. Bác sĩ phải nhận ra sự 

cân bằng giữa rủi ro và lợi ích của bất kỳ 

phương pháp điều trị cụ thể nào cho từng 

BN và truyền đạt rõ ràng. Điều quan trọng 

là phải quản lý sự mong đợi của bệnh nhân 

dựa trên số lượng các yếu tố ảnh hưởng 

khi lựa chọn phương pháp điều trị tối ưu 

cho AGA. Thử nghiệm kéo dài 6 tháng là 

một cách hữu ích để đánh giá sự tuân thủ 

với bất kỳ phương pháp điều trị nào, sau 

đó là các thước đo thành công chủ quan và 

khách quan [1]. 

Thuốc bôi tại chỗ như minoxidil chỉ 

định cho bệnh nhân tuân thủ hoặc những 

người không muốn dùng thuốc uống do lo 

ngại về tác dụng phụ toàn thân. Thuốc bôi 

cũng có thể là một lựa chọn tốt cho những 

bệnh nhân đã dùng nhiều loại thuốc 

Các thuốc uống như Finasteride cũng 

đòi hỏi phải sử dụng hàng ngày suốt đời.  

Liệu pháp ánh sáng cũng sử dụng 

thường xuyên. PRP, không sử dụng 

thường xuyên nhưng sẽ phải tiêm nhiều 

lần trong suốt cuộc đời .  

Cấy tóc là liệu pháp duy nhất cho AGA 

được thực hiện dưới dạng thủ thuật một 

lần để mang lại kết quả lâu dài. Quy trình 

này phù hợp với những bệnh nhân muốn 

có kết quả lâu dài mà không cần dựa vào 

chế độ điều trị hàng ngày. 

12.4. Xem xét chi phí 

Do tính chất mạn tính của AGA, cần 

phải điều trị suốt đời để duy trì kết quả và 

điều này ảnh hưởng trực tiếp đến chi phí 

phát sinh của bệnh nhân. Khi tư vấn cho 

bệnh nhân về các lựa chọn điều trị thích 

hợp, điều quan trọng là phải thảo luận về 

chi phí điều trị hàng tháng và 5 năm để 

ước tính chi phí thực tế và chi phí suốt đời.  

Minoxidil bôi tại chỗ rẻ tiền khi sử dụng 

trong thời gian ngắn nhưng khá đắt theo 

thời gian nếu tiếp tục sử dụng. Thiết bị trị 

liệu bằng ánh sáng đắt hơn khi mua 1 lần 

nhưng không phải chi phí bổ sung trong 

khoảng 5 năm được bảo hành. Do đó, 

Minoxidil bôi tại chỗ rẻ hơn nhiều so với 

thiết bị trị liệu bằng ánh sáng khi sử dụng 

trong 1 tháng, nhưng sẽ đắt hơn sau 5 
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năm sử dụng. Cấy tóc tốn kém nhưng theo 

ước tính sơ bộ, chi phí cấy tóc tương 

đương với việc uống Finasteride trong hơn 

25 năm và bản thân nó là một phương 

pháp điều trị suốt đời. 

Dược phẩm dinh dưỡng có thể còn đắt 

hơn các liệu pháp kê đơn vì đi kèm với phí 

hàng tháng tốn kém. Những sản phẩm này 

thường được bổ sung thêm vào các liệu 

pháp điều trị thông thường khiến chi phí 

tăng cao hơn.  

Các thủ thuật, chẳng hạn như PRP có 

chi phí điều trị cao. Cũng giống như các 

thủ thuật ngoại khoa, tiềm năng bồi thường 

tài chính có thể che mờ lựa chọn của bác 

sĩ. PRP là phương thức điều trị đơn giản 

hơn, ít xâm lấn hơn, hiệu quả . 

Khi xem xét liệu pháp phối hợp, nên 

lưu ý chi phí cao hơn.  

12.5. Lựa chọn điều trị của BN và bác sĩ 

Bệnh nhân đến gặp bác sĩ để đánh giá 

tình trạng rụng tóc cần được đánh giá đúng 

cách và sau khi chẩn đoán xác định, bác sĩ 

cần thảo luận về tất cả các lựa chọn điều 

trị thích hợp hiện có. Cần phải khai thác 

tiền sử, bao gồm cả tiền sử gia đình bị 

rụng tóc và khám thực thể (bao gồm cả xét 

nghiệm kéo tóc) để xác định chẩn đoán rõ 

ràng; hỗ trợ tiên lượng cho từng cá nhân. 

Ví dụ, một nam giới 20 tuổi có biểu hiện 

AGA đáng kể với tiền sử gia đình lâu năm 

bị hói nhiều cần được tiếp cận khác với 

một nam giới 45 tuổi có đường chân tóc 

phía trước hơi thụt lại và mỏng đi. Cách 

tiếp cận này cũng rất khác so với phụ nữ 

sau mãn kinh có tóc mỏng đi. 

Về mặt đạo đức, tất cả các lựa chọn 

điều trị cần được xem xét cho dù bác sĩ đó 

không triển khai đầy đủ các phương pháp. 

Đôi khi, lựa chọn điều trị tốt nhất là giới 

thiệu bệnh nhân đi cấy tóc hoặc các 

phương pháp điều trị thủ thuật khác mà 

bác sĩ riêng lẻ có thể không thực hiện. Một 

trong những điểm quan trọng nhất cần thảo 

luận là AGA là một tình trạng tiến triển mạn 

tính và hầu hết các phương pháp điều trị 

sẽ chỉ cải thiện một phần tình trạng và có 

thể làm chậm sự tiến triển của nó. 

Tất cả các lựa chọn dựa trên bằng 

chứng nên được thảo luận và nên bao gồm 

hiệu quả, hồ sơ tác dụng phụ, tính dễ sử 

dụng (tuân thủ) và chi phí. Tại thời điểm 

đó, lựa chọn của bệnh nhân là xác định 

điều gì là quan trọng nhất đối với họ, sau 

khi tham khảo ý kiến bác sĩ, khi đưa ra các 

lựa chọn điều trị. Rất thường xuyên, điều 

này có thể bao gồm sự kết hợp của các 

phương pháp điều trị và có thể thay đổi 

theo thời gian 

13. KẾT LUẬN 

Có nhiều lựa chọn khác nhau để điều 

trị AGA, bao gồm thuốc uống và thuốc bôi, 

liệu pháp hormone, dược phẩm dinh 

dưỡng, PRP, exosome, microneedling và 

các kỹ thuật xâm lấn hơn như cấy tóc. Việc 

điều trị AGA có thể đặc biệt khó khăn do 

đáp ứng của bệnh nhân với các liệu pháp 

thông thường không đồng đều và thậm chí 

là sự hiểu biết chưa đầy đủ về cơ chế bệnh 

sinh chính xác của chính tình trạng này. 

Bệnh nhân phải tuân thủ điều trị suốt 

đời vì AGA tiếp tục tiến triển nếu ngừng 

điều trị. Finasteride đường uống, minoxidil 

bôi tại chỗ và LLLT hiện là những phương 

pháp điều trị duy nhất được FDA chấp 

thuận, tất cả đều có thể có hiệu quả trong 

điều trị BN cụ thể. Tuy nhiên, việc lựa chọn 

một liệu pháp thích hợp nên xem xét đến 

độ tuổi và mối quan tâm về thẩm mỹ, lối 

sống và sở thích cá nhân, khả năng tiếp 

cận điều trị, sự tuân thủ, mức độ rụng tóc 

và ngân sách tài chính. 
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Người bác sỹ lâm sàng có nghĩa vụ 

đạo đức là làm những gì tốt nhất cho bệnh 

nhân: Cung cấp các phương pháp điều trị 

có hiệu quả cao nhất và ít tác dụng phụ 

nhất và loại trừ khoản bồi thường tài chính 

cá nhân như một yếu tố trong việc lựa 

chọn phương pháp điều trị. Các bác sĩ nên 

tư vấn cho bệnh nhân về tất cả các lựa 

chọn điều trị AGA có thể có để cả hai bên 

có thể đưa ra quyết định sáng suốt. Hơn 

nữa, khi bác sỹ thiếu kinh nghiệm hoặc 

không thể cung cấp phương thức điều trị 

cụ thể có thể phù hợp hơn với nhu cầu của 

bệnh nhân, họ nên sẵn sàng giới thiệu một 

đồng nghiệp có chuyên môn có thể đưa ra 

phương thức cụ thể đó. 

Mặc dù nhiều liệu pháp được báo cáo 

là hữu ích và dung nạp tốt, hầu hết các 

nghiên cứu vẫn bị hạn chế bởi cỡ mẫu nhỏ 

và các phương pháp nghiên cứu khác 

nhau. So sánh trực tiếp giữa các lựa chọn 

điều trị khác nhau không được báo cáo 

phổ biến. Kết quả là, hiệu quả điều trị 

thường bắt nguồn từ việc so sánh nghiên 

cứu chéo các kết quả được công bố. Các 

thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng chất 

lượng cao trong tương lai và các thử 

nghiệm trực tiếp nên được tiến hành để mô 

tả rõ hơn sự thay đổi thực tế về số lượng 

tóc so với nhóm dùng giả dược/đối chứng, 

đặc biệt là những thử nghiệm sử dụng sự 

thay đổi về số lượng tóc anagen vì mang 

lại đánh giá hiệu quả chính xác hơn. 

Nghiên cứu sâu hơn về những hướng này 

sẽ giúp bác sĩ và bệnh nhân có thể đưa ra 

quyết định sáng suốt hơn khi lựa chọn 

phương pháp điều trị tối ưu. 
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BÁO CÁO LÂM SÀNG  

CA BỎNG HÔ HẤP MỨC ĐỘ NẶNG, NGẠT KHÓI 

1,2 Nguyễn Hải An, 1,2Trần Đình Hùng, 1Ngô Tuấn Hưng 

1Bệnh viện Bỏng Quốc gia Lê Hữu Trác 
2Học viện Quân y 

TÓM TẮT 

Bỏng hô hấp gây ra các tổn thương đường khí đạo, giảm ô xy hoá máu, làm tăng 

thêm 20% nguy cơ tử vong và là yếu tố liên quan độc lập với tử vong trên bệnh nhân bỏng 

nặng. Điều trị bỏng hô hấp còn nhiều thách thức đặt ra cho các nhà lâm sàng. Chúng tôi 

báo cáo một trường hợp bỏng hô hấp mức độ nặng, ngộ độc khí CO điều trị tại Khoa Hồi 

sức Cấp cứu, Bệnh viện Bỏng Quốc gia Lê Hữu Trác. 

Từ khóa: Bỏng hô hấp, khí dung, nội soi phế quản 

SUMMARY 

Inhalation injury caused airway damage, hypoxia, increased the risk of death by 20%, 

and was independently associated with mortality in severe burn patients. Treatment of 

Inhalation injury remains challenging for clinicians. We report a case of severe inhalation 

injury, carbon monoxide poisoning treated at the Intensive Care Unit (ICU), Le Huu Trac 

National Burn Hospital. 

Keywords: Inhalation injury, nebulized, endoscopic bronchoscopy 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ1 

Tổn thương bỏng hô hấp xẩy ra do sự 

kết hợp của các yếu tố:  

1) Tổn thương trực tiếp niêm mạc 

đường hô hấp do hít phải hơi nóng hoặc 

khí nóng. 2) Tổn thương tại chỗ khí phế 

quản, phế nang và toàn thân do hít phải 

các khí độc. 3) Giảm vận chuyển oxy trong 

                                                
Chịu trách nhiệm: Ngô Tuấn Hưng, Bệnh viện Bỏng 

Quốc gia Lê Hữu Trác 

Email: tuanhungvb@gmail.com 

Ngày gửi bài: 10/1/2024; Ngày nhận xét: 05/4/2024; 

Ngày duyệt bài: 28/4/2024 

https://doi.org/10.54804/yhthvb.2.2024.285 

cơ thể do ngộ độc khí Carbon Monoxide 

(CO) hoặc suy giảm khả năng sử dụng oxy 

do ngộ độc xyanua [1], [2], [3]. Tổn thương 

bỏng hô hấp đã được các nghiên cứu 

chứng minh là yếu tố liên quan độc lập với 

tử vong [4]. Phác đồ hiện nay điều trị bỏng 

hô hấp gồm thông khí nhân tạo, chiến lược 

khí dung, chiến lược chăm sóc và kháng 

sinh. Mục tiêu của thông báo là là nhận xét 

điều trị thành công một ca bỏng hô hấp 

mức độ nặng, kèm theo ngạt khói. 

2. THÔNG TIN BỆNH NHÂN 

Họ và tên: Đặng Văn M., 27 tuổi, nam. 

Quê quán: Phương Mao, Quế Võ,  
Bắc Ninh 
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Chẩn đoán: Bỏng hô hấp mức độ 

nặng, ngạt khói. 

Vào viện: Ngày 09/06/2023, chuyển 

Khoa Vật lí trị liệu - Phục hồi chức năng 

ngày 22/06/2023. 

2.1. Tiền sử  

Bệnh nhân có tiền sử khỏe mạnh. 

2.2. Bệnh sử và diễn biến 

Khoảng 23 giờ 30 phút, ngày 

08/06/2023, nhà bệnh nhân bị cháy (nhà 

bán hàng các vật dụng bằng nhựa và sao 

su), bệnh nhân bất tỉnh trong nhà, không 

tự thoát ra được. Lực lượng cứu hộ cứu 

ra ngoài sau cháy khoảng hơn 2 giờ đồng 

hồ, đưa ra ngoài sau khoảng 30 phút thì 

tỉnh lại.  

Bệnh nhân được cấp cứu tại bệnh 

viện huyện và tỉnh (thở ô xy và truyền 

dịch). Chuyển vào Bệnh viện Bỏng Quốc 

gia Lê Hữu Trác sau 6 giờ trong tình 

trạng gọi hỏi biết, đáp ứng còn chậm, khó 

nói, khó thở, khạc đờm bồ hóng, nói 

khàn, nuốt vướng. Tự thở, thở ô xy mask 

10 lít/phút, tần số thở 24 lần/phút, SpO2 

93%, rì rào phế nang hai phổi rõ. Mạch 

110 chu kỳ/phút, huyết áp 150/90mmHg, 

đã bài niệu từ lúc bị bỏng. Không có bỏng 

da kết hợp. Xét nghiệm: pH 7,29; lactac: 

7,5 mmol/l; HCO3
-: 19,4 mmol/l; BE-: -7 

mmol/l; Glucose: 7,6 mmol/l; Bạch cầu: 

20,7 G/L; Tiểu cầu: 139G/L.  

Bệnh nhân đã được đặt ống nội khí 

quản, nội soi khí phế quản thấy nắp thanh 

môn bị co lại, toàn bộ niêm mạc khí quản, 

phế quản thùy, phế quản phân thùy đen, 

bồ hóng bám. Bệnh nhân được điều trị: 

thông khí nhân tạo Vt thấp, FiO2 100%; 

truyền đường (Glucose 5%); khí dung kết 

hợp Heparin (ngày 2 lần, mỗi lần 10.000 

UI), N-Acetylcystein (ngày 2 lần, mỗi lần 

300mg) và Pulmicort (ngày 2 lần, mỗi lần 

500mcg); kháng sinh kết hợp Doripenem 

(1,5 g/ngày) và Ciprobay (1,2 g/ngày); 

truyền dịch (Glucose 5%). Chế độ chăm 

sóc: Nằm đầu cao 30 độ so với mặt 

giường, hút đờm qua sonde hút kín 3 

giờ/lần, thay đổi tư thế 4 giờ/lần (bao gồm 

cả tư thế nằm sấp), kết hợp tập phục hồi 

chức năng phổi từ sớm. Trong quá trình 

nội soi không tiến hành bơm rửa, chỉ hút 

hết bồ hóng bám trên niêm mạc đường 

thở, lộ đường thở xung huyết, nhiều điểm 

cháy máu. 

Trong 4 ngày đầu sau bỏng, mỗi ngày 

bệnh nhân sốt 1 - 2 cơn trên 39 độ C. Khi 

hút đường thở bằng sonde hút kín thấy 

đường thở tăng tiết nhiều đờm đen kèm 

theo máu đông, nghe phổi rì rào phế nang 

hai nền phổi mất. Thở máy PaO2/FiO2 chỉ 

quanh 150mmHg; PaCO2 có xu hướng 

tăng; tiểu cầu xu hướng giảm thấp: 88G/L 

(12/09); procalcitonin tăng: 19,7ng/ml 

(10/06). X - quang phổi thẳng: Hai phổi có 

các đám mờ toàn bộ hai phế trường.  

Từ ngày thứ 5 sau bỏng, nhiều dị vật 

trong đường thở do hoại tử rụng, máu đông, 

tăng dịch tiết đờm dẫn đến tạo thành các 

cục tắc nghẽn. Có thời điểm bệnh nhân biểu 

hiện tím tái, khó thở, chúng tối tiến hành nội 

soi. Nội soi khí phế quản có nhiều mảng 

hoại tử đường thở rụng, các cục máu đông 

và đờm gây tắc hoàn toàn các phế quản 

phân thùy; nhiều mảng hoại tử đường thở 

lẫn máu đông ở phế quản thùy và khí quản. 

Đã tiến hành gắp các mảng hoại tử đường 

thở lẫn máu đông, hút đờm. Bên cạnh đó, 

tiến hành mở khí quản thấp. 
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Hàng ngày, nội soi khí phế quản, làm 

sạch đường thở. Kết hợp với khí dung, tập 

phục hồi chức năng hô hấp. Diễn biến cải 

thiện dần. 

Ngày thứ 10 sau bỏng, cai thở máy 

cho bệnh nhân, cho bệnh nhân tập thở, 

vẫn duy trì khí dung và tập phục hồi chức 

năng hô hấp.  

Ngày thứ 13 sau bỏng, rút canuyn mở 

khí quản, cho bệnh nhân tập thở, vẫn duy trì 

khí dung và tập phục hồi chức năng hô hấp. 

Ngày thứ 15 bệnh nhân ổn định, 

chuyển Khoa Vật lý trị liệu - Phục hồi 

chức năng điều trị tiếp. 

 

  

Hình 1. X - quang phổi và hình ảnh nội soi lúc vào viện 

 

Hình 2. Hình ảnh nội soi ngay sau làm sạch đường thở 
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Hình 3. Hình ảnh X - quang và nội soi ngày thứ 5 sau bỏng 

3. BÀN LUẬN 

Bỏng hô hấp là một thể bỏng nặng, 

diễn biến phức tạp, điều trị khó khăn và là 

yếu tố liên quan độc lập đến tử vong trong 

bỏng [4]. Tổn thương đường hô hấp nhẹ 

đặc trưng bởi phù nề, xung huyết nhẹ 

đường hô hấp và nội soi khí phế quản ban 

đầu không có bồ hóng trên niêm mạc 

đường hô hấp; trong khi, bỏng hô hấp mức 

độ nặng biểu hiện bằng các điểm loét, hoại 

tử niêm mạc đường hô hấp và nội soi khí 

phế quản ban đầu đóng cặn bồ hóng trên 

niêm mạc [5]. Mức độ bỏng hô hấp của 

bệnh nhân chúng tôi là nặng. 

Mục tiêu điều trị bỏng hô hấp là hỗ trợ 

thông khí, ngăn ngừa tổn thương phổi thứ 

phát, khôi phục lại sự thông thoáng của 

đường thở [6], [7]. Chiến lược thông khí Vt 

thấp, hạn chế áp lực (thể tích khí lưu thông 

6ml/kg cân nặng lý tưởng, áp lực đường 

thở ổn định < 30 cmH2O), chấp thuận tăng 

CO2 máu trong giới hạn cho phép đã được 

chứng minh có hiệu quả trong điều trị bỏng 

hô hấp [1], [8]. 

Mặt khác, do bệnh nhân ngất trong 

nhà, hít khói độc nhiều, sản phẩm cháy của 

nhựa và cao su có nhiều Carbon monoxide 

(CO) và Xyanua. Do vậy, chúng tôi đã cho 

bệnh nhân thở FiO2 100% và truyền 

Glucose 5%, kèm theo kiểm soát đường 

máu 2 giờ/lần. 

Nội soi khí phế quản ống mềm được 

sử dụng như là một công cụ điều trị. Tác 

dụng làm sạch đường thở, khôi phục lại sự 

thông thoáng của đường thở. Điều này đã 

được các nghiên cứu chứng minh trong 

giảm thời gian thở máy và giảm thời gian 

nằm ở khoa Hồi sức cấp cứu ở bệnh nhân 

bỏng hô hấp [9], [10]. Chúng tôi tiến hành 
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nội soi hàng ngày, loại bỏ dị vật, máu cục, 

làm thông thoáng đường thở. 

Thời điểm mở khí quản ở bệnh nhân 

bỏng hô hấp còn chưa có sự đồng thuận, 

dao động từ 1 đến 2 tuần sau bỏng [10]. 

Mở khí quản sớm góp phần mang lại sự 

thỏa mái cho bệnh nhân và đảm bảo an 

toàn đường thở [11]. Trên bệnh nhân sau 

khi có biểu hiện hoại tử rụng nhiều, máu 

đông, tăng dịch tiết đờm cùng với các các 

tế bào viêm và fibrin dẫn đến tạo thành các 

cục tắc nghẽn tạo nguy cơ không an toàn 

cho đường thở, chúng tôi tiến hành mở khí 

quản thấp vào ngày thứ 4 sau bỏng. Sau 

mở, nội soi khí phế quản, loại bỏ các cục 

tắc nghẽn dễ dàng hơn, không có hiện 

tượng bít tắt đường thở. 

Vai trò hiệu quả của khí dung đường 

thở đã được nhiều tác giả chứng minh. 

Thuốc chống đông máu dạng khí dung 

(Heparin) kết hợp với N-acetylcystein và 

Pulmicort làm giảm sự lắng đọng fibrin 

trong đường thở, cải thiện ô xy hóa máu, 

giảm hình thành cục máu đông, giảm phù 

phổi, không làm nặng thêm tình trạng tổn 

thương phổi [12]. 

Bệnh nhân được chăm sóc toàn diện 

gồm nằm cao đầu theo tư thế fowler (nằm 

đầu cao 30 - 40 độ so với mặt giường), thay 

đổi tư thế thường xuyên 4 giờ/lần (kể cả nằm 

sấp) - dẫn lưu tư thế các dịch tiết, chăm sóc 

răng miệng, kết hợp với tập phục hồi chức 

năng sớm đã đem lại hiệu quả tích cực. 

4. KẾT LUẬN 

Nội soi khí phế quản ống mềm được 

sử dụng như là một công cụ điều trị bệnh 

nhân bỏng hô hấp; kết hợp với thông khí 

thể tích lưu thông thấp, khí dung, kháng 

sinh và chăm sóc toàn diện. Mở khí quản 

sớm cần được cân nhắc ở bệnh nhân bỏng 

hô hấp mức độ nặng. 
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ỨNG DỤNG HÚT ÁP LỰC ÂM ĐIỀU TRỊ BỎNG  

VÀ TỔN THƯƠNG PHẦN MỀM SÂU LỘ GÂN, XƯƠNG  

TẠI BỆNH VIỆN HỮU NGHỊ VIỆT TIỆP 

Phan Anh, Nguyễn Hồng Đạo, Phạm Trung Dũng,  

Nguyễn Văn Dương, Nguyễn Anh Tú,  

Nguyễn Phúc Hiệp, Đỗ Văn Thiếu 

Bệnh viện Hữu nghị Việt Tiệp 

TÓM TẮT1 

Điều trị các khuyết hổng mô mềm phức tạp với xương, gân lộ ra ngoài luôn là một 

nhiệm vụ đầy thách thức đối với bác sĩ phẫu thuật. Mặc dù các thủ thuật vạt được coi là 

tiêu chuẩn để giải quyết các khuyết hổng mô mềm phức tạp lộ gân, xương nhưng cũng có 

rất nhiều khó khăn như thời gian phẫu thuật kéo dài, nguy cơ huyết khối, tình trạng vết 

thương phức tạp.  

Tại Bệnh viện Hữu Nghị Việt Tiệp, Hải Phòng, chúng tôi bắt đầu áp dụng liệu pháp 

hút áp lực âm cho những ca bệnh này nhằm nâng cao hiệu quả điều trị, như một biện 

pháp thay thế với các kết quả bước đầu rất khả quan. 

Từ khoá: Áp lực âm, bỏng 

ABSTRACT 

The management of complicated soft tissue defects with exposed bones/tendons 

is always a challenging task for the surgeon. Though flap procedures are considered 

the standard for managing complex soft tissue defects with exposed bones/tendons 

yet small blood vessels for anastomosis, long operative period, increased chances of 

perioperative thrombosis. In VietCzech Friendship Hospital in Hai Phong, with 3 cases 

that applied Vacuum Assisted closure therapy in the treatment of wounds with 

exposed bones/tendons, we found that: Vacuum-assisted closure (VAC) therapy has 

emerged as a novel modality for the management of difficult  wounds with added 

advantages.  

Keywords: Vacuum-assisted closure therapy (VAC), burn 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Đối với những khuyết phần mềm sau 

bỏng, vết thương nhiễm trùng, vết thương 

mạn tính, việc chuẩn bị nền vết thương 

sạch, mô hạt mọc tốt mang tính quyết định 

cho thành công của điều trị phẫu thuật che 

phủ tiếp theo. Bên cạnh việc điều trị kháng 

sinh, giảm phù nề, chăm sóc, thay băng, 

cắt lọc tổ chức hoại tử thông thường, việc 

kết hợp kỹ thuật hút áp lực âm (Vacuum 

Assisted Closure therapy - VAC) liên tục 

với các tác dụng chính là loại bỏ dịch tiết, 

giảm phù nề, giảm sự xâm nhập của vi 

khuẩn đồng thời cải thiện lưu lượng tưới 

máu cục bộ, tăng sinh mô hạt, tăng tân 

tạo mạch, cho thấy những hiệu quả tích 

cực [1]. 

Đã có nhiều nghiên cứu khẳng định 

hiệu quả của VAC trong điều trị bệnh lý 

khuyết hổng phần mềm do nhiều nguyên 

nhân, nhưng còn ít các đánh giá về hiệu 

quả của phương pháp này với những tổn 

thương khuyết hổng kèm theo lộ gân, 

xương. Những dạng tổn thương này cần 

được che phủ sớm để tránh hoại tử tiến 

triển. Phẫu thuật cắt lọc hoại tử, ghép da 

sớm đối với các tổn thương này thường 

thất bại [2].  

VAC ngoài những tác dụng giúp loại bỏ 

dịch tiết, giảm phù nề, tăng tưới máu làm 

tăng tân tạo mạch, kích thích hình thành 

mô hạt, giảm tình trạng nhiễm khuẩn tại vết 

thương thì còn có tác dụng che phủ, giữ độ 

ẩm sinh lý vùng gân, xương bị lộ,... [3], [4]. 

Tuy nhiên, ở những vùng tổn thương lộ 

gân xương thường phức tạp, không bằng 

phằng, việc đặt hệ thống máy VAC gặp 

nhiều khó khăn. Trong thời gian qua, tại 

Khoa Ngoại 11 - Bệnh viện Hữu Nghị Việt 

Tiệp, chúng tôi đã sử dụng trị liệu VAC 

trong điều trị một số tổn thương bỏng và 

khuyết hổng sâu vùng bàn, ngón tay, bàn 

chân có lộ tổ chức gân, xương, bước đầu 

thu được những kết quả tích cực. Trong 

bài báo này chúng tôi xin giới thiệu một số 

ca bệnh được điều trị thành công khi ứng 

dụng trị liệu này. 

 

  

Hình 1. Hệ thống hút áp lực Cura VAC được sử dụng trong báo cáo 
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2. GIỚI THIỆU CA BỆNH 

2.1. Bệnh nhân Vũ Văn V., 41 tuổi 

Bệnh nhân nam, bị bỏng do tai nạn lao 

động quả lô nóng của máy công nghiệp 

dập vào bàn tay trong 30 giây, vào viện với 

chẩn đoán: Bỏng nhiệt khô 40cm2 độ IV, V, 

gan bàn và ngón 1, 4, 5 tay phải ngày thứ 

5. Tổn thương bỏng chủ yếu mặt gan bàn 

tay và các ngón. Trong đó, ngón 4, 5 tổn 

thương độ V, hoại tử khô đen toàn bộ 

xương ngón 5 và đốt 2, 3 ngón IV, phần 

gan bàn tay hoại tử bán phần gân cơ và lộ 

xương bàn ngón 3. (Ảnh 2a). 

Bệnh nhân được thay băng hàng ngày, 

kháng sinh, phẫu thuật cắt hoại tử tháo bỏ 

toàn bộ ngón V và đốt 2, 3 ngón IV, gan 

bàn tay lộ xương bàn 3 với diện tích 2 x 

0,5cm (Ảnh 2b). Sau cắt lọc được sử dụng 

liệu pháp hút áp lực âm với áp lực 

100mmHg, chế độ hút liên tục 48 giờ. 

Sau 5 liệu trình hút, mô hạt xung 

quanh lên đỏ, đẹp, che phủ một phần gân 

xương lộ, tiến hành phẫu thuật ghép da 

trên nền mô hạt, tiếp tục hút áp lực âm 

trên vùng da ghép và tổn thương lộ 

xương. Da ghép bám sống, tổn thương 

liền hoàn toàn sau 1 tuần (Ảnh 2c). 

Chúng tôi tiếp tục theo dõi kết quả điều trị 

sau 6 tháng, bàn tay phải còn giữ được 

chức năng vận động cầm, nắm và phần 

nào hình thể tự nhiên. 

 

 

a 

 

b 

 

c 

Hình 2. Bệnh nhân Vũ Văn V., 

2.2. Bệnh nhân Nguyễn Việt D. 22 tuổi 

Bệnh nhân bị tai nạn lao động tương tự 

bệnh nhân trước, do máy ép nóng dập vào 

mặt gan đốt 1, 2 ngón 2, 3 tay trái. Được 

chẩn đoán khi vào viện bỏng nhiệt khô 

20cm2 độ V mặt gan ngón 2, 3 tay trái, cắt 

lọc sau 7 ngày điều trị thấy có hoại tử gân 

gấp sâu, lộ xương ngón 3 và hoại tử một 

phần gân gấp ngón 2 (Ảnh 3a). Sau cắt lọc 

hoại tử, được hút áp lực âm liên tục với áp 

lực 100 mmHg, cho kết quả mô hạt lên đỏ, 

đẹp sau hơn 2 tuần (Ảnh 3b). Bệnh nhân 

được ghép da che phủ tổn thương, theo 

dõi sau 3 tháng vết thương liền đẹp, sẹo 

mềm mịn, giữ được hình thể và chức năng 

của bàn tay (Ảnh 3c). 
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a 

 

b 

 

c 

Hình 3. Bệnh nhân Nguyễn Việt D.,

2.3. Bệnh nhân Đoàn Văn V., 63 tuổi 

Bệnh nhân nam giới, vào viện với tổn 

thương hoại tử nhiễm trùng phần mềm 

mặt mu bàn chân phải trên nền bệnh đái 

tháo đường tuýp 2 và tăng huyết áp. Bệnh 

nhân được điều trị kháng sinh, ổn định 

đường máu và rạch tháo mủ, cắt lọc hoại 

tử ngày thứ 2, cắt lọc tổn thương hoại tử 

gân duỗi ngón I, II và lộ xương bàn I trên 

diện tích 6cm2.  

Áp dụng liệu pháp hút áp lực âm 

100mmHg liên tục 2 tuần, mô hạt lên đỏ, 

đẹp, rướm máu, diện lộ xương thu bé lại 

(Ảnh 4a). Chúng tôi tiến hành phẫu thuật 

ghép da mảnh tự thân (Ảnh 4b), sau đó 

tiếp tục hút áp lực âm bề mặt da ghép và 

phần tổn thương lộ xương bàn I. Sau 7 

ngày da ghép bám sống, tổn thương liền 

tốt, phần mềm đã che phủ được hết diện 

hở xương bàn chân. 

 

a 

 

b 

Ảnh 4. Bệnh nhân Đoàn Văn V., 
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3. BÀN LUẬN 

Trong nhiều năm, các phẫu thuật viên 

sử dụng nhiều cách khác nhau để dẫn lưu 

dịch, mủ khỏi mô ở sâu vết thương như sử 

dụng lame cao su, ống, gạc, catheter thay 

băng. Tất cả những biện pháp trên có 

những bất cập là: Kéo dài phản ứng viêm; 

phải đặt gạc hấp thu vào đúng ổ dịch; gây 

hoại tử do áp lực dọc theo đường đặt ống 

và đôi khi tạo thành đường rò; những vị trí 

khó đặt ống có thể dẫn tới tình trạng làm 

tăng lượng dịch ở mô, tăng nguy cơ nhiễm 

khuẩn và gây nên những khó chịu cho 

người bệnh,... [5]. 

Để khắc phục những nhược điểm trên, 

trị liệu áp lực âm tính được nhà phẫu thuật 

tạo hình người Mỹ là Louis Argenta phát 

minh và ứng dụng rộng rãi trên lâm sàng. 

Biện pháp này được sử dụng tại Mỹ năm 

1995 và được FDA chứng nhận. Sau đó nó 

được ứng dụng rộng rãi trên toàn thế giới 

[2]. Tại Việt Nam, đã có rất nhiều báo cáo, 

nghiên cứu về ứng dụng của hút áp lực âm 

này với tổn thương khuyết hổng phần mềm 

và ngày càng được mở rộng đa dạng về 

chỉ định, cách thức với các tổn thương 

phức tạp hơn, các vị trí khó hơn. 

Báo cáo của chúng tôi tập trung vào 

tổn thương phần mềm sâu ở vùng bàn tay 

và bàn chân. Đây là vùng đặc thù với tổn 

thương dễ gặp trong tai nạn lao động, sinh 

hoạt vì tiếp xúc trực tiếp với công cụ sản 

xuất, và luôn được xếp vào nhóm tổn 

thương nặng cần điều trị chuyên khoa do 

dễ tổn thương sâu, thường gây lộ gân, 

xương, khó bảo tồn, để lại di chứng nặng 

nề về chức năng, thẩm mỹ. 

Thông thường, áp lực hút 125mmHg 

là lý tưởng cho quá trình hình thành mô 

hạt [5], [6], [7]. Tuy nhiên việc lựa chọn áp 

lực hút phù hợp còn phụ thuộc vào từng 

vết thương cụ thể, ngưỡng cảm giác đau 

của mỗi người bệnh [2], [6], [7]. Đối với 

các ca bệnh này, chúng tôi đã lựa chọn 

phương pháp cắt lọc hoại tử, hút áp lực 

âm liên tục ngay sau khi loại bỏ hoại tử để 

bảo vệ các thành phần gân, xương bị lộ ra 

còn lại. Áp lực âm liên tục làm loại bỏ dịch 

tiết, giảm phù nề, nhiễm khuẩn, góp phần 

kích thích các mạch máu tân tạo và 

nguyên bào sợi di cư đến để sớm hình 

thành mô hạt, che phủ tổn thương, tránh 

hoại tử tiến triển.  

Sau khi sử dụng liệu pháp VAC, tổn 

thương đã có mô hạt đỏ che phủ một phần 

xương còn lộ. Phẫu thuật ghép da che phủ 

ở thời điểm này và tiếp tục hút áp lực âm 

vùng lộ xương cũng như da ghép, tạo điều 

kiện cho mảnh da ghép bám sống, tiếp tục 

hình thành mô hạt che phủ xương còn lại. 

Cả 3 trường hợp đều cho kết quả liền hoàn 

toàn. Qua theo dõi, trong quá trình sử dụng 

liệu pháp, xương được che phủ, nuôi 

dưỡng tốt không hoại tử thứ phát. Bệnh 

nhân được tiếp tục tư vấn phục hồi chức 

năng sớm phối hợp, cho kết quả sớm 

tương đối khả quan. 

4. KẾT LUẬN  

Qua 3 ca lâm sàng, chúng tôi bước 

đầu nhận thấy được những hiệu quả của 

liệu pháp hút áp lực âm trong điều trị các 

tổn thương khuyết hổng phần mềm phức 

tạp ở bàn tay, chân kèm lộ gân, xương là 

rất tích cực, bảo tồn được tối đa cấu trúc 

giải phẫu, chức năng và thẩm mỹ cho bệnh 

nhân. Cần có các nghiên cứu dài hơn với 

số mẫu lớn, có số liệu so sánh đối chứng 

sâu hơn về vấn đề này. 
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BÁO CÁO MỘT TRƯỜNG HỢP U TẾ BÀO HẠT TYPE NGƯỜI LỚN 

Ở BUỒNG TRỨNG 

1,2Phan Thị Dung, 3Trịnh Hồng Sơn,  
3Phạm Phúc Khánh, 3Nguyễn Sỹ Lánh,  

3Hồ Đức Thưởng, 3Nguyễn Quốc Đạt, 3Nguyễn Thị Hiếu  

1Trường Đại học Y Dược/Đại học Quốc gia Hà Nội 
2Trường Đại học Kinh doanh và Công nghệ Hà Nội  

3Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức 

TÓM TẮT1 

Báo cáo một trường hợp u tế bào hạt type người lớn ở buồng trứng được chẩn đoán, 

điều trị tại bệnh viện và tìm hiểu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, phương pháp điều trị, 

các yếu tố tiên lượng.  

Trường hợp lâm sàng: Bệnh nhân nữ 60 tuổi, được chẩn đoán u tế bào hạt người lớn 

ở buồng trứng trái giai đoạn sớm, được điều trị phẫu thuật cắt toàn bộ tử cung, hai phần 

phụ. Bệnh nhân không điều trị bổ trợ. Sau mổ 2 năm, không ghi nhận tái phát hay di căn xa.  

Kết luận: U tế bào hạt type người lớn ở buồng trứng cần chẩn đoán và điều trị sớm, phẫu 

thuật triệt căn là phương pháp hiệu quả. Bệnh có tiên lượng tốt, tuỳ giai đoạn bệnh mà quyết 

định phương pháp điều trị bổ trợ và cần theo dõi sau mổ lâu hơn các bệnh lý ung thư khác.  

Từ khoá: U buồng trứng, u tế bào hạt, u tế bào hạt người lớn 

ABSTRACT 

Report of a case of adult-type granulosa cell tumor in the ovary diagnosed and treated 
at Viet Duc University Hospital. Study about clinical and paraclinical characteristics, 
treatment methods, and prognostic factors.  

Clinical case: 60-year-old female patient, diagnosed with an early-stage adult-type 
granulosa cell tumor of the left ovary, treated with total hysterectomy, two appendages. 
The patient did not receive adjuvant treatment after surgery. After 2 years of surgery, no 
recurrence or distant metastasis was recorded.  

Conclusion: For adult-type ovarian granulosa cell tumors, early diagnosis and 
treatment are needed. Radical surgery is an effective method. The disease has a good 
prognosis, adjuvant treatments are decided based on the stage of the disease, and longer 
monitoring is needed.  

Keywords: Ovarian tumor, granulosa cell tumor, adult-type granulosa cell tumor 
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1. GIỚI THIỆU 

Các khối u tế bào hạt là loại phổ biến 

nhất của khối u mô đệm dây sinh dục, 

chiếm khoảng 2 - 5% các khối u buồng 

trứng [1]. Phần lớn bệnh nhân được chẩn 

đoán ở giai đoạn đầu và có tiên lượng 

tương đối thuận lợi. Xử trí phẫu thuật khối 

u tế bào hạt dựa trên giai đoạn của khối u 

cũng như tuổi của bệnh nhân. Phụ nữ tiền 

mãn kinh hoặc bệnh nhân xuất hiện bệnh ở 

giai đoạn đầu trong độ tuổi sinh sản 

thường được điều trị bằng phẫu thuật cắt 

bỏ buồng trứng một bên và phẫu thuật cố 

gắng bảo tồn khả năng sinh sản. Ở phụ nữ 

sau mãn kinh và những người đã hoàn 

thành quá trình sinh con, phẫu thuật bao 

gồm cắt tử cung toàn phần qua đường 

bụng và cắt bỏ buồng trứng - buồng trứng 

hai bên tuỳ thuộc vào giai đoạn bệnh.  

Giai đoạn bệnh là yếu tố tiên lượng 

quan trọng nhất, với tỷ lệ sống sót sau 10 

năm là 84 - 95% đối với khối u ở giai đoạn 

I, giảm xuống 50 - 65% đối với bệnh ở giai 

đoạn II và xuống 17 - 33% đối với giai đoạn 

III và IV [1]. Những bệnh nhân có khối u ở 

giai đoạn I có nguy cơ thấp nên được theo 

dõi [1]. Những bệnh nhân mắc bệnh ở giai 

đoạn I có nguy cơ cao liên quan đến kích 

thước khối u lớn ( ≥ 10 - 15 cm), giai đoạn 

IC, khối u biệt hóa kém, chỉ số phân bào 

cao hoặc vỡ khối u có thể được xem xét 

hóa trị bổ trợ vì nguy cơ tái phát tăng lên 

[1]. Ý nghĩa tiên lượng của những yếu tố 

này và lợi ích của hóa trị vẫn chưa chắc 

chắn. Đối với những bệnh nhân có khối u 

tế bào hạt giai đoạn II - IV nên điều trị hoá 

chất sau phẫu thuật nhưng hiệu quả vẫn 

chưa được đánh giá rõ ràng do các khối u 

này hiếm gặp và thiếu các nghiên cứu có ý 

nghĩa [5]. 

Mục đích của nghiên cứu nhằm tìm 

hiểu các biểu hiện lâm sàng, đặc điểm 

bệnh lý, điều trị và kết quả theo dõi của 

bệnh nhân có khối u tế bào hạt được chẩn 

đoán và điều trị tại bệnh viện của chúng tôi. 

2. BỆNH ÁN   

Bệnh nhân nữ, sinh năm 1961, BMI 29; 

Nghề nghiệp: Nhân viên y tế. Mã hồ sơ: 

2200177358. 

Vào viện ngày 17 tháng 4 năm 2022; 

phẫu thuật ngày 17 tháng 4 năm 2022; ra 

viện ngày 25 tháng 4 năm 2022. 

2.1. Lâm sàng 

Bệnh nhân có tiền sử đẻ mổ 2 lần; 

không có tiền sử bệnh lý đặc biệt. Bệnh 

nhân không có dấu hiệu lâm sàng gì đặc 

biệt, mãn kinh 4 năm. Khám sức khoẻ định 

kỳ phát hiện khối vùng tiểu khung lệch trái 

nghi ngờ u buồng trứng.  

2.2. Cận lâm sàng 

- Soi dạ dày và đại tràng phát hiện 01 

polyp tăng sản ở đại tràng và 01 polyp tăng 

sản ở tâm vị dạ dày, đã được cắt qua nội 

soi.  

- CT 64 dãy ngực: Không thấy hình 

ảnh bất thường  

- CT 64 dãy bụng - tiểu khung: Buồng 

trứng trái có vài khối tỷ trọng không đồng 

nhất tập trung thành đám, khối lớn kích 

thước 34x35mm, bờ và ranh giới rõ, có 

thành phần nang và thành phần đặc sau 

tiêm có ngấm thuốc. Thành sau tử cung có 

khối tỷ trọng không đồng nhất kích thước 

46x36mm, bờ và ranh giới rõ, sau tiêm 

ngấm thuốc không đều (hình 1).  
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 Sau tiêm Trước tiêm 

Hình 1: Chụp CT bụng tiểu khung 

- MRI tiểu khung: Có hình ảnh khối 

buồng trứng trái 57x56x72mm, bờ đa cung, 

ranh giới rõ, bên trong có thành phần tăng 

tín hiệu trên T1W, giảm tín hiệu trên T2W, 

không thấy xoá tín hiệu mỡ trên in-out 

phase dạng chảy máu, hạn chế khuếch tán 

trên DWI/ADC, ngấm thuốc không đều sau 

tiêm. Thành phải sát đáy tử cung có khối 

33x36mm giảm tín hiện trên T2W, trên T1 

fatsat, không hạn chế khuếch tán trên 

DWI/ADC, sau tiêm ngấm thuốc mạnh 

không đều, bờ và ranh giới rõ (hình 2).  

  

T1 xoá mỡ trước tiêm T1 xoá mỡ sau tiêm 

  

T2W coronal T2W sagital 

Hình 2: CHụp MRI tiểu khung 
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- Xét nghiệm: Alpha FP, CA125, HE4 
đều nằm trong giới hạn bình thường. 

- Phẫu thuật ngày 21 tháng 4 năm 
2022, tổn thương trong mổ: Khối u kích 
thước 10x12cm, trong u có tổ chức đặc, có 
phần chứa dịch vàng trong và phần dịch 
nhày, có vách. Phương pháp phẫu thuật: 
Mổ mở cắt toàn bộ tử cung và 2 phần phụ.  

- Kết quả giải phẫu bệnh (Mã số Giải 
phẫu bệnh: VD22-11294): 

+ Đại thể: khối u kích thước 10x6x5cm 
dính vòi tử cung và buồng trứng. U có vỏ 
mỏng ranh giới rõ, mặt cắt u có vùng đặc, 
màu xám vàng, mật độ khá chắc, có vùng 
tạo nang. 

+Vi thể: Mô u gồm các tế bào nhân 

tròn hoặc oval có khía, bào tương hẹp, 

hiếm nhân chia. Tế bào sắp xếp cấu trúc 

dạng lan toả, đám, ổ, dây, bè hoặc vi nang, 

có vùng gợi ý cell-exner body (tế bào u vây 

quanh khoảng chứa chất tiết ưa toan. 

Không thấy hoại tử u.  

+ Hóa mô miễn dịch: Tế bào u dương 

tính với CALRETININ, INHIBIN, CK (ổ nhỏ); 

âm tính với: CD99, SMA, PAX-8, EMA.  

+ Kết luận: U tế bào hạt type người lớn 
của buồng trứng (Adult-type granulosa cell 
tumor) 

  

Hình 3. Hình ảnh vi thể 

Tế bào u sắp xếp thành dây bè và tạo 

cấu trúc vi nang, mô đệm u giàu mạch (A, 

HEx200); tế bào u tạo cấu trúc lan toả với 

nhân tế bào tròn hoặc bầu dục, đều, chất 

nhiễm sắc mịn, rải rác có nhân khía (B, 

HEx400). 

 

      

Hình 4. Hoá mô miễn dịch 

Tế bào u dương tính với Inhibin (A, HMMDx200) và Calretinin (B, HMMDx200). 

A B 

A B 
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Sau mổ ổn định, hồi phục tốt, ra viện 

sau mổ 6 ngày. Không điều trị hoá chất, 

theo dõi định kỳ bằng siêu âm ổ bụng và 

xét nghiệm marker CA125 3 tháng/lần. 

Chụp CT ổ bụng một năm một lần. Các kết 

quả đều trong giới hạn bình thường.  

Tại thời điểm hiện tại bệnh nhân ổn 

định, không có dấu hiệu bất thường trên cả 

lâm sàng và cận lâm sàng. 

3. BÀN LUẬN 

Các khối u tế bào hạt là những khối u 

hiếm gặp và thường không có triệu chứng. 

Các nghiên cứu, báo cáo hầu hết là báo 

cáo loạt ca và hồi cứu. Chưa có nghiên 

cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên nào 

được thực hiện để đưa ra phác đồ điều trị 

tối ưu.  

Các khối u tế bào hạt có sự phân bố 

theo độ tuổi hai chiều nhưng tỷ lệ mắc cao 

nhất là ở thời kỳ hậu mãn kinh với độ tuổi 

chẩn đoán trung bình khoảng 50 - 55 tuổi 

[1]. Những bệnh nhân này có thể bị đau 

bụng, chướng bụng, tự sờ thấy khối và rối 

loạn kinh nguyệt, hoặc không có triệu 

chứng gì đặc biệt [1]. Bệnh nhân của 

chúng tôi được chẩn đoán khi 61 tuổi, bệnh 

nhân đi khám định kỳ phát hiện ra khối ở 

buồng trứng bên trái mà không có bất kỳ 

triệu chứng gợi ý nào.  

Các khối u tế bào hạt có hai type dựa 

trên đặc điểm lâm sàng và mô bệnh học: 

type vị thành niên và type người lớn (adult-

type). Ca bệnh của chúng tôi có tuổi cao 

(60 tuổi) và có hình ảnh giải phẫu bệnh 

điển hình của u tế bào hạt type người lớn. 

Type vị thành niên chiếm 90% các khối u tế 

bào hạt xảy ra ở trẻ gái trước tuổi dậy thì 

và phụ nữ dưới 30 tuổi [8]. Bệnh lý nội mạc 

tử cung xuất hiện đồng thời ở dạng tăng 

sản là phát hiện phổ biến ở khối u tế bào 

hạt, xảy ra ở 25 - 50% trường hợp do dư 

thừa estrogen được sản xuất ra từ khối u 

[10]. Ung thư biểu mô tuyến nội mạc tử 

cung có thể được tìm thấy đồng thời ở 5 - 

10% trường hợp bệnh nhân có khối u tế 

bào hạt, thường biệt hóa tốt và đang ở giai 

đoạn đầu với tiên lượng thuận lợi [1, 10].  

Trường hợp bệnh nhân của chúng tôi 

thì không có bất kỳ bất thường nội mạc tử 

cung nào. Phần lớn bệnh nhân (80 - 90%) 

mắc bệnh ở giai đoạn I khi chẩn đoán và 

do đó có kết quả điều trị tốt. Tỷ lệ sống 5 

và 10 năm cho giai đoạn I là 94,4%, phù 

hợp với các các nghiên cứu của Schumer 

và Homesley [2, 3].  

Giai đoạn khối u, độ tuổi, kích thước 

khối u, vỡ khối u, chỉ số phân bào, sự hiện 

diện của bệnh còn sót lại và mức độ biệt 

hoá đã được chứng minh là có ý nghĩa tiên 

lượng trong nhiều nghiên cứu khác nhau 

[8].  

Về giai đoạn bệnh, tỷ lệ tái phát 

thường tăng lên tỷ lệ thuận với giai đoạn 

bệnh. Trong một nghiên cứu của Evans và 

cộng sự [5] chỉ 9% phụ nữ ở giai đoạn IA bị 

tái phát khối u so với 30% đối với bệnh ở 

giai đoạn cao hơn. Trong một nghiên cứu 

của Ayhan và cộng sự [6], tỷ lệ tái phát lần 

lượt là 5,4%, 21% và 40% đối với giai đoạn 

I, II và III. Mangili và cộng sự [8] phát hiện 

ra rằng 20% bệnh nhân mắc bệnh giai 

đoạn I tái phát sau 20 năm kể từ khi chẩn 

đoán, do đó nhấn mạnh sự cần thiết phải 

theo dõi lâu dài ở những bệnh nhân có 

khối u tế bào hạt.  

Về kích thước, các khối u có đường 

kính lớn hơn 10 - 15cm có liên quan đến tỷ 

lệ tái phát cao và thời gian sống không tiến 

triển ngắn hơn, không phụ thuộc vào giai 

đoạn [5]. Tuy nhiên, ở một số nghiên cứu 

khác kích thước khối u không có bất kỳ ý 

nghĩa tiên lượng nào khi điều chỉnh theo 

giai đoạn [6].  
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Khả năng sống sau mổ kém hơn đáng 

kể ở những bệnh nhân được phẫu thuật 

triệt căn so với những bệnh nhân không 

triệt căn (P = 0,02). Trong nhiều nghiên 

cứu khác nhau, phẫu thuật không triệt căn 

có liên quan đến kết quả và khả năng sống 

sau mổ kém [5,6]. Bệnh nhân của chúng tôi 

ở giai đoạn I, khối u có kích thước7x6x5 

cm, không xâm lấn ra xung quanh và diện 

cắt sạch hoàn toàn không có u xâm lấn vì 

vậy tiên lượng điều trị khỏi của bệnh nhân 

khá tốt.  

Việc cắt bỏ hoàn toàn khối u nên được coi 

là phương pháp điều trị chính. Hóa trị bổ trợ 

thường bao gồm sự kết hợp của Bleomycin, 

Etoposide, Cisplatin; Etoposide/Cisplatin; và 

Paclitaxel và Carboplatin [1]. Vai trò của xạ trị 

bổ trợ trong các khối u tế bào hạt vẫn còn 

gây tranh cãi. Theo Mangili và cộng sự [8] 

tái phát xảy ra sau thời gian trung bình là 

53 tháng (9 - 332 tháng). Vị trí tái phát 

thường gặp nhất là xương chậu. Không có 

cách tiếp cận tiêu chuẩn để quản lý bệnh 

tái phát. Phẫu thuật có thể giúp kiểm soát 

bệnh lâu dài khi bệnh chỉ xuất hiện tại chỗ 

[9], nhưng khi bệnh lan tỏa trong ổ bụng 

hoặc di căn tạng rất khó điều trị hiệu quả. 

Xạ trị vùng chậu hoặc toàn bộ vùng bụng 

có thể tạo ra phản ứng lâm sàng ở những 

phụ nữ có khối u tế bào hạt dai dẳng hoặc 

tái phát, đặc biệt nếu bệnh được phẫu 

thuật lấy nhân di căn phúc mạc hoặc di căn 

ở xương chậu và bụng [1].  

Hóa trị liệu dựa trên platinum là lựa 

chọn ưu tiên để điều trị bệnh lan rộng hơn 

hoặc bệnh được tế bào hóa dưới mức tối 

ưu tại thời điểm tái phát [1]. Tuy nhiên, do 

diễn biến tự nhiên lâu dài và khả năng tái 

phát muộn, đôi khi xảy ra hơn 10 năm sau 

khi chẩn đoán vì vậy người bệnh cần phải 

theo dõi lâu dài. Bệnh nhân của chúng tôi 

được theo dõi định kỳ 3 tháng bằng khám 

lâm sàng, siêu âm, CT ổ bụng và làm các 

xét nghiệm marker ung thư như CA125, 

thời gian theo dõi sau mổ đến nay là hơn 

24 tháng vì vậy người bệnh vẫn cần tiếp 

tục theo dõi sát để kịp thời phát hiện những 

bất thường của việc tái phát bệnh.  

4. KẾT LUẬN 

U tế bào hạt ở buồng trứng là bệnh 

hiếm gặp. Người bệnh thường được phát 

hiện ở giai đoạn sớm và phương pháp điều 

trị chính là phẫu thuật cắt bỏ khối u rộng 

rãi. Chưa có các nghiên cứu thử nghiệm 

lâm sàng đa trung tâm đánh giá hiệu quả 

của các phương pháp điều trị bổ trợ. Giai 

đoạn bệnh, hoạt động phân bào và phẫu 

thuật triệt căn là các yếu tố tiên lượng 

bệnh. Bệnh có khả năng tái phát muộn vì 

vậy cần theo dõi định kỳ sau mổ lâu hơn 

các bệnh lý ung thư khác.  
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