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Microalbuminuria (MA) has been established as an 
early marker of both diabetic nephropathy and 
vascular disease in patients with diabetes mellitus. 
Objectives of the study: Surveying 
microalbuminuria and related factors in patients with 
diabetes mellitus type 2. Methods: Cross-sectional 
description was performed on 60 patients with 
diabetes mellitus type 2. Results: (1) MAU (+) was 
found in 66,7% of the sample; (2) MAU (+) was 
positively related to the duration of diabetes (p = 
0,012), the presence of hypertension (OR=5,67; 
p=0,04; CI95%:1,65-19,46), high waist circumference 
(OR=5,67; p=0,04; CI95%:0,05-0,61), levels of HDL-
C < 0,9 mmol/L (OR=3,5; p=0,028; CI95%:1,11- 
11,02), fasting plasma glucose ≥ 7 mmol/L (OR=4,0; 
p=0,017; CI95%:1,24-12,89) and HbA1C ≥ 7% 
(OR=4,33; p=0,01; CI95%:1,39-13,56). Conclusion: 
The prevalence of MAU (+) in patients with diabetes 
tye 2 in this study was high. The duration of diabetes, 
the presence of hypertension, high waist circumference, 
levels of HDL-C < 0,9 mmol/L, poor blood sugar control 
were significantly associated with presence of MAU (+) 
in patients with diabetes mellitus type 2. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Biến chứng thận do đái tháo đường  (ĐTĐ) là 

một trong những biến chứng mạn tính hay gặp 
nhất ở bệnh nhân đái tháo đường, là nguyên 
nhân hàng đầu gây bệnh thận mạn ở các nước 
phát triển. Theo báo cáo ở Mỹ có khoảng 4000 
trường hợp bệnh thận mạn giai đoạn cuối do đái 
tháo đường mới xuất hiện hàng năm. Ở Singapor 
năm 2000, đái tháo đường chiếm gần một nửa 
trong số các nguyên nhân gây bệnh thận mạn 
giai đoạncuối. Sự gia tăng số lượng bệnh nhân bị 
bệnh thận mạn giai đoạn cuối do đái tháo đường 
là một vấn đề sức khỏe toàn cầu. 

Tại Việt Nam, qua các nghiên cứu cho thấy tỷ 
lệ biến chứng thận do đái tháo đường khoảng 
30%. Tác giả Hồ Hữu Hóa (2009) nghiên cứu 
trên 116 bênh nhân đái tháo đường typ 2 chưa 
có protein niệu đại thể điều trị ngoại trú tại Bệnh 
viện đa khoa Trung ướng Thái Nguyên  cho thấy 
tỷ lệ microalbumin niệu dương tính là 45,7%. 

Điều trị bệnh lý thận do đái tháo đường 
thường phức tạp, tốn kém, đặc biệt là bệnh thận 
mạn giai đoạn cuối. Microalbumin (MAU) niệu là 
một trong những dấu hiệu có giá trị chỉ điểm tổn 
thương thận sớm [8]. Nếu phát hiện được ở giai 
đoạn này và có biện pháp điều trị tích cực thì có 
thể ngăn chặn sự tiến triển của bệnh thận mạn. 
Hiện nay, vấn đề biến chứng thận do đái tháo 
đường đã được quan tâm nhiều hơn, đặc biệt là 
phát hiện sớm tổn thương thận do đái tháo 
đường thông qua xét nghiệm microalbumin niệu. 
Xuất phát từ vấn đề đó, chúng tôi nghiên cứu đề 
tài này nằm mục tiêu: Khảo sát microalbumin 

niệu và các yếu tố liên quan ở bênh nhân đái 
tháo đường typ 2. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu. Bệnh nhân Đái 

tháo đường typ 2 điều trị nội trú tại khoa Nội tiết 
– Đái tháo đường, Bệnh viện hữu nghị đa khoa 
Nghệ An. 

- Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân nghiên 
cứu: Bệnh nhân được chẩn đoán Đái tháo đường 
typ 2 theo ADA 2019 và ĐTĐ typ 2 theo WHO. 

- Tiêu chuẩn loại trừ:  
+ Bênh nhân có các biến chứng nặng, cấp 

tính như hôn mê nhiễm toan ceto, hôn mê tăng 
áp lực thẩm thấu, nhiễm trùng cấp. 

+ Bệnh nhân bị mắc các bệnh thận như: 
nhiễm trùng tiết niệu, sỏi tiết niệu, đái máu đại 
thể hoặc vi thể, sỏi tiết niệu, … 

+ Bệnh nhân đang trong đợt mất bù của suy 
tim, xơ gan, bệnh nhân đang có thai hoặc đang 
trong thời kỳ kinh nguyệt. 

+ Bệnh nhân có tăng huyết áp ác tính. 
+ Bệnh nhân ĐTĐ typ 2 đã có protein niệu 

đại thể. 
2. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang 

có phân tích 
- Cỡ mẫu: 60 bệnh nhân ĐTĐ typ 2 đáp ứng 

tiêu chuẩn nghiên cứu. 
- Các kỷ thuật sử dụng trong nghiên cứu: 
+ Đo chỉ số khối cơ thể (BMI): Đánh giá chỉ 

số BMI theo khuyến cáo của WHO đề nghị cho 
khu vực Châu Á – Thái Bình Dương năm 2000. 

+ Đo vòng bụng, vòng mông và tính chỉ số B/M. 
+ Đo huyết áp và chẩn đoán, phận độ huyết 

áp theo khuyến cáo của Hội Tim mạch Quốc gia 
Việt Nam năm 2018. 

+ Xét nghiệm glucose máu lúc đói, bilan lipid 
máu  trên máy xét nghiệm sinh hóa AU640 của 
hang Beckman Coulter tại khoa Hóa sinh, Bệnh 
viện hữu nghị đa khoa Nghệ An. 

+ Xét nghiệm HbA1C bằng phương pháp 
miễn dịch đo độ đục với thuốc thử và chuẩn của 
hang Roche. 

+ Định lượng MAU theo nguyên lý đo độ đục 
miễn dịch trên máy Clinitek Novus của hãng 
Siemens. 

3. Xử lý số liệu 
- Số liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0. 
- Sử dụng ANOVA test để so sánh trung bình 

các quan sát nếu biến có phân bố chuẩn. 
- Sử dụng test χ2 để so sánh sự khác biệt về 

tỷ lệ phần trăm. 
- Yếu tố nguy cơ được tính bằng tỷ suất 

chênh OR với độ tin cậy 95%. 
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III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 
Bảng 1. Tuổi và giới của đối tượng nghiên cứu 

Nhóm tuổi 
Nam Nữ Tổng 

n % n % n % 
< 50 5 8,33 2 3,33 7 11,66 

50 - 59 3 5,00 1 1,67 4 6,67 
60 - 69 12 20,00 11 18,33 23 38,33 
≥ 70 15 25,00 11 18,33 26 43,33 

Tổng số 35 58,33 25 41,67 60 100 
Nhận xét: Độ tuổi từ 60 trở lên chiếm tỷ lệ cao với 81,66%, trong đó nhóm tuổi từ 70 trở lên 

chiếm tỷ lệc cao với 43,33%. 
 

 
Biểu đồ 1. Phân bố đối tượng nghiên cứu 

theo thời gian phát hiện bệnh 
Nhận xét: Nhóm bệnh nhân có thời gian phát 

hiện ĐTĐ từ 1 đến dưới 5 năm có tỷ lệ cao nhất là 
31,7%. 

2. Microalbumin niệu và các yếu tố liên 
quan của đối tượng nghiên cứu 

 
Biểu đồ 2. Tỷ lệ MAU (+) của đối tượng 

nghiên cứu 
Nhận xét: Trong 60 bệnh nhân nghiên cứu, 

có 40 bệnh nhân có MAU dương tính chiếm tỷ 
lệ 66,7%. 

 
Bảng 3. Liên quan giữa MAU với giới tính và thời gian phát hiện đái tháo đường của đối 

tượng nghiên cứu 

Chỉ số 
MAU (+) MAU (-) 

p 
n % n % 

Giới 
Nam 26 74,3 9 25,7 

p = 0,14 
Nữ 14 56,0 11 44,0 

Thời gian 
phát hiện 

bệnh 

< 1 năm 3 30,0 7 70,0 

p = 0,012 
1 - < 5 năm 11 57,9 8 42,1 
5 - <10 năm 13 81,2 3 18,8 
≥ 10 năm 13 86,7 2 13,3 

Nhận xét: Tỷ lệ MAU (+) tăng dần theo thời gian phát hiện bệnh (p < 0,05) và không nhận thấy 
mối liên quan với giới tính (p > 0,05). 

Bảng 4. Liên quan giữa MAU với một số chỉ số lâm sàng của đối tượng nghiên cứu 

Chỉ số 
MAU (+) MAU (-) 

OR, CI95%, p 
n % n % 

Huyết 
áp 

THA 34 77,3 10 22,7 OR=5,67; p=0,04; 
CI95% (1,65-19,46) Không THA 6 37,5 10 62,5 

BMI 
≥ 23 17 77,3 5 22,7 OR=2,22; p=0,185; 

CI95% (0,14-1,48) < 23 23 60,5 15 39,5 
Vòng 
bụng 

Bình thường 6 37,5 10 62,5 OR=5,67; p=0,04; 
CI95% (0,05-0,61) Tăng 34 77,3 10 22,7 

Chỉ số 
B/M 

Bình thường 3 33,3 6 66,7 OR=5,29; p=0,021; 
CI95% (1,16- 24,1) Tăng 37 72,5 14 27,5 

Nhận xét: Nhóm bệnh nhân đái tháo đường kèm theo THA, vòng bụng và chỉ số B/M tăng có 
nguy cơ có MAU dương tính cao hơn. 
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Bảng 5. Liên quan giữa MAU với các nồng độ lipid máu của đối tượng nghiên cứu 

Chỉ số lipid máu 
MAU (+) MAU (-) 

OR, CI95%, p 
n % n % 

Cholesterol 
toàn phần 

> 5,2 mmol/L 13 61,9 8 38,1 OR=0,77; p=0,556; 
CI95% (0,24-2,2) ≤ 5,2 mmol/L 27 69,2 12 30,8 

Triglycerid 
≥ 2,3 mmol/L 12 63,2 7 36,8 OR=0,8; p=0,695; 

CI95% (0,25-2,49) < 2,3 mmol/L 28 68,3 13 31,7 

LDL-C 
> 3,4 mmol/L 13 65,0 7 35,0 OR=0,89; p=0,85; 

CI95% (0,29-2,77) ≤ 3,4 mmol/L 27 67,5 13 32,5 

HDL-C 
< 0,9 mmol/L 24 80,0 6 20,0 OR=3,5; p=0,028; 

CI95% (1,11- 11,02) ≥ 0,9  mmol/L 16 53,3 14 46,6 
Nhận xét: Trong các chỉ số của bilan lipid máu, nhận thấy ở nhóm bệnh nhân có nồng độ HDL-C 

dưới 0,9 mmol/L thì có nguy cơ MAU (+) cao hơn với p < 0,05.  
Bảng 6. Liên quan giữa MAU với nồng độ  glucose máu lúc đói và HbA1C  của đối tượng 

nghiên cứu 

Chỉ số 
MAU (+) MAU (-) 

OR, CI95%, p 
n % n % 

Glucose 
máu đói 

≥ 7 mmol/L 32 76,2 10 23,8 OR=4,0; p=0,017; 
CI95% (1,24-12,89) < 7 mmol/L 8 44,4 10 55,6 

HbA1C 
≥ 7% 28 80,0 7 20 OR=4,33; p=0,01; 

CI95% (1,39-13,56) < 7% 12 48,0 13 52 
Nhận xét: Nộng độ glucose máu lúc đói ≥ 7 mmol/L và HbA1C ≥ 7% đều làm tăng nguy cơ có 

MAU dương tính ở bệnh nhân đái tháo đường typ 2 (p < 0,05). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, 

trong số 60 bệnh nhân ĐTĐ typ 2 chưa có 
protein đại thể thì 40 bệnh nhân có MAU dương 
tính chiếm 66,7%. Như vậy mặc dù theo phương 
pháp định lượng protein niệu thông thường hoàn 
toàn chưa có protein niệu nhưng khi làm xét 
nghiệm MAU thì thấy 2/3 trong số đó đã bắt đầu 
có tổn thương màng lọc cầu thận với bằng 
chứng là MAU dương tính. Nghiên cứu của 
Nguyễn Khoa Diệu Vân (2000) trên 40 bệnh 
nhân ĐTĐ typ 2 thì tỷ lệ MAU (+) là 31,6% [3]. 
Nghiên cứu của Trần Xuân Trường  (2008) trên 
68 bênh nhân ĐTĐ typ 2 cho thấy tỷ lệ MAU (+) 
là 33,8% [2]. Nghiên cứu của Afkhami-Ardekani 
và cộng sự (2008) trên 288 bệnh nhân ĐTĐ typ 
2 cho thấy tỷ lệ MAU dương tính là 14,2% [4]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ MAU 
(+) ở bệnh nhân ĐTĐ typ 2 ở nam giới là 74,3% 
và ở nhóm bệnh nhân nữ là 56,0%, sự khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê. Nghiên cứu của 
Aneesah A AlFehaid (2017) trên bệnh nhân ĐTĐ 
typ 2 cho thấy tỉ lệ MAU (+) ở nhóm bệnh nhân 
nữ cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 
bệnh nhân nam với p < 0,027 [5].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi nhóm bệnh 
nhân có thời gian phát hiện ĐTĐ typ 2 từ 10 
năm trở lên có tỷ lệ MAU (+) cao nhất với tỷ lệ 
86,7% và có mối liên quan giữa thời gian phát 
hiện bệnh với tỷ lệ MAU (+) với p = 0,012. Tỷ lệ 

MAU (+) có xu hướng tăng theo thời gian phát 
hiện bệnh đái tháo đường. Nhóm bệnh nhân có 
thời gian phát hiện đái tháo đường dưới 1 năm 
có tỷ lệ MAU (+) là 30,0% và sau 10 năm là 
86,7%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng 
phù hợp với nghiên cứu của Trần Xuân Trường, 
Nguyễn Chí Dũng [3].  Nghiên cứu của Pasko N 
và cộng sự (2013) trên 211 bệnh nhân đái tháo 
đường typ 2 cho thấy thời gian mắc bệnh đái 
tháo đường là yếu tố nguy cơ độc lập cho sự 
xuất hiện MAU (OR:2,785, CI95%:1,156-3,759) 
[6]. Nghiên cứu của OJ Molefe-Baikai và cộng sự 
(2018) trên 289 bệnh nhân đái tháo đường typ 2 
cho thấy thời gian bị đái tháo đường có liên 
quan chặt chẽ với sự xuất hiện MAU [6]. 

Hiện nay tình trạng thừa cân và béo phì đang 
có xu hướng gia tăng ở các nước phát triển và 
các nước đang phát triển trong đó có Việt Nam. 
Các nghiên cứu đều cho thấy béo phì là yếu tố 
nguy cơ quan trọng của đái tháo đường typ 2 và 
tổn thương tim mạch. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi đa số bệnh nhân có thể trạng trung 
bình và thừa cân, chỉ có 6,67% bênh nhân có 
thể trạng gầy. Chúng tôi không tìm thấy mối liên 
quan giữa BMI và MAU (+) ở nhóm đối tượng 
nghiên cứu. Tuy nhiên, nghiên cứu của chúng tôi 
cho thấy 77,3% số bệnh nhân MAU (+) có chỉ số 
vòng bụng tăng, và kết quả cũng cho thấy bênh 
nhân chỉ số vòng bụng tăng có nguy cơ MAU (+) 
cao gấp 5,67 lần so với nhóm bệnh nhân có 
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vòng bụng bình thường (p < 0,05). Kết quả của 
nghiên cứu này cũng cho thấy tỷ lệ MAU (+) ở 
đối tượng nghiên cứu có liên quan đến chỉ số 
vòng bụng/vòng mông, 72,5% nhóm bệnh nhân 
có MAU (+) có tỷ lệ vòng bụn/vòng mông tăng. 
Những bênh nhân có tỷ lệ vòng bụng/vòng 
mông tăng có nguy cơ MAU (+) cao gấp 5 lần 
người có chỉ số vòng bụng/vòng mông bình 
thường. Nghiên cứu của Pasko N và cộng sự 
(2013) trên 211 bệnh nhân đái tháo đường typ 2 
cho thấy chỉ số vòng bụng là yếu tố nguy cơ độc 
lập cho MAU (+) với OR = 2,15 vad CI95% 
(1,01-5,45)[6]. Tuy nhiên nghiên cứu của 
Aneesah A AlFehaid (2017) nhận thấy MAU (+) 
có liên quan với chỉ số BMI với p < 0,02 [5]. 

Một trong những biểu hiện thường gặp ở 
bệnh nhân đái tháo đường typ 2 là tăng huyết 
áp, đây là một trong những yếu tố nguy cơ độc 
lập cho tổn thương tim mạch và thận ở bệnh 
nhân đái tháo đường typ 2. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi tỷ lệ bệnh nhân có tăng huyết áp 
là 73,34%. Nghiên cứu của Trịnh Thị Thái (2013) 
tại Bệnh viện lão khoa  trung ương là 66,87%. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ MAU (+) ở 
nhóm bênh nhân đái tháo đường có tăng huyết 
áp là 77,3% cao hơn so với nhóm bệnh không có 
tăng huyết áp là 37,5%. Những bệnh nhân đái 
tháo đường có tăng huyết áp thì nguy cơ MAU 
(+) cao gấp 5,67 lần so với nhóm bệnh nhân 
không có tăng huyết áp kèm theo (OR=5,67; 
p=0,04; CI95%:1,65-19,46). Tăng huyết áp tâm 
thu là yếu tố quan trọng trong tổn thương thận 
do đái tháo đường, tăng huyết áp và bệnh thận 
làm nặng hơn bệnh cảnh của nhau, góp phần 
tạo nên vòng xoắn tiển triển của tăng huyết áp, 
bệnh thận và tổn thương tim mạch. Nghiên cứu 
của  Pasko N và cộng sự cho thấy huyết áp tâm 
thu làm tăng nguy cơ MAU 2,28 lần ở bệnh nhân 
đái tháo đường typ 2[7]. Tương tự nghiên cứu 
của Aneesah A AlFehaid sự xuất hiện MAU ở 
bệnh nhân đái tháo đường typ 2 có liên quan với 
tình trạng tăng huyết áp ở bệnh nhân đái tháo 
đường typ 2 [5]. 

Rối loạn lipid máu là một yếu tố quan trọng 
góp phần làm tổn thương thận ở bệnh nhân đái 
tháo đường typ 2. Người bệnh đái tháo đường 
có ỷ lệ rối loạn lipid máu cao gấp 2 – 3 lần người 
bình thường. Các nghiên cứu cho thấy 70 – 
100% bệnh nhân đái tháo đường có bất thường 
ít nhất một thành phần lipid máu. Nghiên cứu 
của chúng tôi cho thấy tỷ lệ bệnh nhân có rối 
loạn lipid  máu là 75,0%, thường gặp là giảm 
HDL-C đơn thuần là 25,0% và rối loạn lipid máu 
phối hợp là 45,0%. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi nhóm bệnh nhân đái tháo đường typ 2 có 
HDL-C < 0,9mmol/L có tỷ lệ MAU (+) là 80,0% 
cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm bệnh 
nhân có HDL-C ≥ 0,9mmol/L với p < 0,05. Phân 
tích nguy cơ cho thấy ở bệnh nhân đái tháo 
đường typ 2 có nồng độ HDL-C < 0,9mmol/L có 
nguy cơ MAU (+) cao gấp 3,5 lần so với nhóm 
bệnh nhân có nồng độ HDL-C ≥ 0,9  mmol/L với 
OR=3,5; p=0,028; CI95% (1,11- 11,02). Trong 
nghiên cứu của chúng tôi cũng nhận thấy không 
có mối liên quan giữa tăng Cholesterol toàn 
phần, tăng Triglycerid và LDL-C với sự xuất hiện 
MAU (+) ở bệnh nhân đái tháo đường typ 2. 
Nghiên cứu của OJ Molefe-Baikai và cộng sự 
(2018) cho thấy nồng độ triglyceride cao có liên 
quan với sự xuất hiện MAU (+) [7]. Nghiên cứu 
của Aneesah AlFehaid và cộng sự (2017) lại cho 
thấy sự xuất hiện MAU (+) ở bệnh nhân đái tháo 
đường typ 2 có liên quan với sự tăng nồng độ 
LDL-C nhưng không liên quan với HDL-C [5]. 

Kiểm soát tốt đường máu là mục tiêu quan 
trọng để dự phòng các biến chứng đái tháo 
đường trong đó có tổn thương thận. Nhiều 
nghiên cứu cho thấy có mối tương quan rõ rệt 
giữa glucose máu đói với các biến chứng mạch 
máu ở bệnh nhân đái tháo đường. Nghiên cứu 
UKPD trên hơn 4000 bệnh nhân đái tháo đường 
typ 2 cho thấy cứ giảm 1% HbA1C thì giảm 25% 
nguy cơ biến chứng mạch máu nhỏ, giảm 18% 
nguy cơ nhồi máu cơ tim. Nghiên cứu của chúng 
tôi trên 60 bệnh nhân đái tháo đường typ 2 thì 
có 40 bệnh nhân có mức glucose máu lúc đói ≥ 
7mmol/L, trong đó MAU (+) chiếm 76,2%. 
HbA1C ≥ 7% có 35 bệnh nhân, trong đó MAU 
(+) là 80%. Như vậy có thể nhận thấy rằng tình 
trạng kiểm soát đường máu ở bệnh nhân đái 
tháo đường typ 2 chưa được tốt. So sánh về 
nồng độ glucose máu đói và HbA1C giữa hai 
nhóm bệnh nhân MAU (+) và MAU (-) chúng tôi 
cũng nhận thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với p < 0,05. Khi phân tích tình trạng kiểm soát 
đường máu với nguy cơ xuất hiện MAU ở bệnh 
nhân đái tháo đường typ 2, kết quả nghiên cứu 
ở bảng 6 cho thấy: ở bệnh nhân có đường máu 
đói  ≥ 7 mmol/L thì nguy cơ xuất hiện MAU (+) 
gấp 4 lần so với bệnh nhân đái tháo đường typ 2 
có đường máu lúc đói < 7mmol/L (OR=4,0; 
p=0,017; CI95%: 1,24-12,89); kết quả tương tự 
với HbA1C,ở bệnh nhân có HbA1C ≥ 7% thì 
nguy cơ xuất hiện MAU(+) gấp 4,33 lần so với 
bệnh nhân có HbA1C < 7% (OR=4,33; p=0,01; 
CI95%: 1,39-13,56). Nhiều nghiên cứu co thấy 
kiểm soát đường máu tốt góp phần làm giảm 
biến chứng tim mạch và biến chứng thận ở bệnh 

http://www.njcponline.com/searchresult.asp?search=&author=OJ+Molefe%2DBaikai&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
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nhân đái tháo đường. Khi bệnh nhân đái tháo 
đường đã xuất hiện MAU thì vấn đề kiểm soát 
đường máu cần phải được quan tâm hơn nhằm 
hạn chế sự tiến triển tổn thương thận ở bệnh 
nhân đái tháo đường typ 2 [8]. Nghiên cứu của 
N Pasko và cộng sự (2013) cho thấy kiểm soát 
kém đường máu là yếu tố nguy cơ độc lập cho 
sự xuất hiện MAU (OR: 4,51, CI95%: 1,45-
13,98). Nghiên cứu của Aneesah AlFehaid (2017) 
cho thấy MAU (+) ở bệnh nhân đái tháo đường 
typ 2 có liên quan đến sự kiểm soát đường máu [5]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ MAU (+) ở bệnh nhân đái tháo đường 

cao. Thời gian phát hiện bệnh đái tháo đường 
typ 2, vòng bụng tăng, tăng huyết áp, chỉ số 
HDL-C giảm và kiểm soát đường máu kém là các 
yếu tố nguy cơ cho sự xuất hiện microalbumin 
niệu ở bệnh nhân đái tháo đường typ 2. 
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KẾT QUẢ PHẪU THUẬT CẮT KHỐI TÁ TỤY BẢO TỒN MÔN VỊ 
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TÓM TẮT32 
Mục tiêu: đánh giá kết quả  phẫu thuật cắt khối 

tá tụy bảo tồn môn vị điều trị bệnh lý vùng đầu tụy tá 
tràng và quanh bóng Vater tại Bệnh viện Bạch Mai. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu mô tả hồi cứu 75 trường hợp được mổ cắt khối tá 
tụy bảo tồn môn vị tại Bệnh viện Bạch Mai từ 2015 
đến 2020. Kết quả: 75 trường hợp bệnh lý vùng đầu 
tụy tá tràng và quanh bóng Vater bao gồm 49 nam và 
26 nữ, độ tuổi trung bình là 56,5 đã được phẫu thuật 
cắt khối tá tụy bảo tồn môn vị trong đó u đầu tụy là 
41,3%, u Vater là 40%, u phần thấp ống mật chủ là 
14,7%, u tá tràng là 4.0 %. Thời gian mổ trung bình 
là 265,5±32,3 phút, Thời gian nằm viện sau mổ là 
12,7 ± 4,8 ngày. Tỉ lệ tử vong sau mổ là 4,0 % do rò 
miệng nối tụy ruột. Tỉ lệ biến chứng sau mổ là 18,6% 
trong đó rò mật là 5,3%, chậm lưu thông dạ dày là 
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6,6%, áp xe tồn dư là 2,6%. Kết luận: Phẫu thuật 
cắt đầu tụy tá tràng bảo tồn môn vị là một kỹ thuật 
hiệu quả an toàn rút ngắn thời gian phẫu thuật, không 
có hội chứng sau cắt đoạn dạ dày, phục hồi sau mổ 
nhanh. Rò tụy vẫn là nguyên nhân chủ yếu gây tử 
vong sau mổ, chuẩn bi trước mổ tốt, kinh nghiệm của 
phẫu thuật viên là yếu tố làm giảm tỉ lệ biến chứng. 

Từ khóa: cắt khối tá tụy bảo tồn môn vị, cắt khối 
tá tụy. 
 

SUMMARY 
PYLORUS PRESEVING 

PANCREATICODUODENECTOMY AT 
BACH MAI HOSPITAL 

Subject: Pylorus preserving 
pancreaticoduodenectomy. Aims: the results of 
Pylorus preserving pancreaticoduodenectomy for 
diseases of the head of pancreas and periambulla at 
Bach Mai hospital. Material and methods: 
descriptive retrospective study of 75 patients were 
underwent pylorus preserving pancreatic 
coduodenectomy at the General Surgery Department, 
Bach  Mai Hospital in the period from 2015 – 2020. 
Results: 75 cases with diseases of the head pancreas 
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