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tuyên truyền giáo duc về các nguy cơ lây nhiễn HIV, 
được tiếp cận dễ dàng với BKT nên tỷ lệ dùng chung 
BKT rất thấp ở cả 2 nhóm và không có sự khác biệt. 
Nguy cơ lây nhiễm HIV bằng con đường tiêm chích 
khi dùng chung BKT là rất cao, đặc biệt là người 
NCMT khi lên cơn nghiện nếu thiếu BKT thì họ cũng 
dễ dàng chấp nhận sử dụng chung BKT với bạn 
chích thậm chí không cần làm sạch trước khi tái sử 
dụng, mặc du họ có thể hiểu đó là nguy cơ lây nhiễm 
bệnh là rất cao. Giảm tỷ lệ sử dụng chung BKT chắc 
chắn sẽ góp phần làm giảm nguy cơ lây nhiễm HIV 
qua đường máu. Kết quả nghiên cứu bảng 3.5 cũng 
cho thất tỷ lệ người NCMT đã từng sử dụng chung 
BKT rất thấp, chỉ chiếm 8,88%. Điều đó chứng tỏ có 
thể phần lớn người NCMT tại Mèo Vạc đã tiếp cận 
với BKT một cách dễ dàng hoặc được nhận BKT 
hoặc có thể họ đã được tuyên truyền giáo dục, hiểu 
biết được về đường lây nhiễm HIV nên họ đã có ý 
thức phòng ngừa cho bản thân mình, cho cộng đồng 
và những người thân. Kết quả nghiên cứu này cũng 
phần nào phản ánh hiệu quả hoạt động phòng chống 
HIV/AIDS của Trung tâm Y tế huyện Mèo Vạc. Mặc 
dù tỷ lệ dùng chung BKT là rất thấp, nhưng đối với 
người NCMT vẫn cần được quan tâm và tiếp tục tác 
động can thiệp mạnh mẽ thì mới có thể hạn chế tiến 
tới ngăn chăn được lây nhiễm HIV ở người NCMT. 

Chúng tôi đã tiến hành làm xét nghiệm HIV ở 247 
người NCMT được chia làm 2 nhóm: nhóm có thời 
gian tiêm chích dưới 5 năm và nhóm có thời gian 
tiêm chích từ 5 năm trở lên. Kết quả bảng 3.6 thấy có 
46 người có HIV dương tính, chiếm 18,62%. Tỷ lệ 
HIV dương tính ở nhóm người NCMT từ 5 năm trở 
lên cao gấp 3 lần (31.00/10,20%) so với nhóm người 
NCMT dưới 5 năm, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
(p <0,05). Như vậy, thời gian tiêm chích càng lâu thì 
nguy cơ lây nhiễm HIV càng cao và càng làm cho 
nhiều người NCMT bị nhiễm HIV. 

KẾT LUẬN 
Người NCMT mù chữ và học vấn thấp (tiểu học) 

sử dụng BCS trong QHTD chiếm 25,00%, thấp hơn 
không có ý nghĩa thống kê (p >0,05) so với nhóm 
người có trình độ trung học cơ sở trở lên (48,37%).  

Tỷ lệ dùng BCS ở nhóm người NCMT được tiếp 
cận và nhận được BCS là 56,98%, cao hơn có ý 
nghĩa thống kê (p<0,05) so với nhóm không tiếp cận 
được nguồn cung cấp BCS và dùng BCS (34,85%).  

Tỷ lệ bị nhiễm HIV ở người NCMT thường xuyên 
sử dụng BCS trong QHTD là 5,43%, thấp hơn nhiều 
so với nhóm không sử dụng BCS (20,53%), khác biệt 
có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

Người NCMT dùng chung BKT ở nhóm có trình 
độ phổ thông trung học trở lên chiếm 8,75% thấp hơn 
so với nhóm có trình độ tiểu học và mù chữ 
(10,53%), nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê với p>0,05. Tỷ lệ người NCMT nói chung đã 
từng sử dụng chung BKT là rất thấp (8,88%). 

Người NCMT từ 5 năm trở lên có HIV dương tính 
chiếm 31.00%, cao gấp 3 lần so với nhóm người 
NCMT dưới 5 năm (10,20%), sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê (p <0,05). 
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§inh V¨n Trùc - B�nh vi�n Thanh Nhàn 
 
TÓM TẮT 
Nghiên cứu tiến cứu 48 trường hợp được chẩn 

đoán và phẫu thuật u hỗn hợp tuyến mang tai tại Đơn 
nguyên ung bướu bệnh viện Thanh Nhàn từ 2007 - 
2011 chúng tôi ghi nhận như sau: Tuổi trung bình là 
49 ± 10; tỷ lệ nam/ nữ là 1,28; thời gian mắc bệnh 
trung bình 20,6 tháng; khối u vùng trước tai là lý do 
chính khiến bệnh nhân nhập viện 83,3%; vị trí u bên 
phải và bên trái là ngang nhau; đa số gặp u ở thùy 
nông tuyến (83,2%); phần lớn u có đường kính ≤ 4cm 

(87,5%). Việc chẩn đoán dựa vào lâm sàng, siêu âm, 
chụp CT và MRI; xác chẩn trước mổ dựa vào sinh 
thiết kim nhỏ (FNA). Đa phần là phẫu thuật cắt thùy 
nông khá dễ dàng; một số trường hợp được phẫu 
thuật cắt cả hai thùy, bảo tồn dây thần kinh VII, một 
số ít trường hợp u lớn phải tạo hình chống khuyết lớn 
sau thì lấy u. Kết quả điều trị phẫu thuật: tốt 93,7%, 
trung bình 6,3%, không có tai biến phẫu thuật. 

T� khóa: hỗn hợp tuyến mang tai  
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SUMMARY 
Prospective study of 48 cases diagnosed and 

surgery therapy of mixed parotid tumor in Oncology 
Unit of Thanh Nhan Hospital from 2007 - 2011 we 
recorded as follows: mean age was 49 ± 10; rating of 
men/female 1.28; average disease duration 20.6 
months; tumors that located at anterior of the ear 
were the main reason for hospitalized patients 83.3%; 
tumor on the right and left side were equal; most 
tumors were in superficial lobe (83.2%); most tumor 
diameter were 4 cm or less (87.5%). The diagnosis is 
based on clinical, ultrasound, CT and MRI; diagnosis 
before surgery based on fine needle aspiration (FNA). 
Mostly tumor in the superficial lobe have operated 
quite easy; some cases got surgical removal of both 
lobes, preserved nerves VII, some cases with large 
tumors had reconstruction to fill up major defects after 
tumorectomy. Results of surgical treatment: good 
93.7%, average 6.3%, with no surgical complications. 

Keywords: mixed parotid tumor  

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh lý tuyến nước bọt mang tai đã được biết 

đến từ thời Hypocrate (năm 460 trước Công nguyên) 
song mãi tới năm 1640 sau Công nguyên, Riolan mới 
mô tả cấu trúc tuyến. Năm 1783, Eustache tìm ra 
được đường đi của dây VII trong tuyến mang tai. 

Phẫu thuật tuyến mang tai được bắt đầu từ giữa 
thế kỷ 17. Năm 1765, Heister, một tác giả người 
Luxembourg đã mô tả phương pháp lấy bỏ nhân khối 
u. Pierre Duval năm1908 lần đầu tiên mô tả phương 
pháp bảo tồn dây VII. Từ 1934 Redon đề xuất và tới 
năm 1938, Redon và Padovni mới mô tả chi tiết kỹ 
thuật cắt bỏ toàn bộ tuyến nước bọt mang tai có bảo 
tồn dây thần kinh VII. 

Thời gian gần đây các tác giả trên thế giới đã đi 
sâu nghiên cứu và đưa ra nhiều nhấn mạnh trong 
phẫu thuật u hỗn hợp tuyến mang tai: Ngoài vấn đề 
bảo tồn thần kinh mặt, tránh tái phát còn bảo tồn thần 
kinh tai thái dương, tránh hội chứng Fray khi cắt toàn 
bộ tuyến mang tai. 

Trong nước đã có một số tác giả với một số 
nghiên cứu về phẫu thuật u hỗn hợp tuyến mang tai. 
Tác giả Nguyễn Hữu Phúc và cộng sự tại bệnh viện 
Ung bướu thành phố Hồ Chí Minh với nghiên cứu về 
vai trò của cắt thùy nông trong điều trị bướu hỗn hợp 
tuyến mang tai (2008). Trần Văn Thiệp và cộng sự 
với nghiên cứu bảo tồn thần kinh tai lớn trong phẫu 
thuật tuyến mang tai tại Bệnh viện Ung bướu thành 
phố Hồ Chí Minh (2008). Cũng một nghiên cứu của 
Trần Văn Thiệp và cộng sự về vai trò của tái tạo 
khuyết hổng sau cắt tuyến mang tai (2007) với mục 
đích thẩm mỹ và chống hội chứng Frey. 

Tại miền Bắc cho đến nay chưa có công trình nào 
công bố về phẫu thuật u hỗn hợp tuyến mang tai, tại 
bệnh viện Thanh Nhàn cũng chưa có bất kỳ một tổng 
kết đánh giá nào về vấn đề này. Chính vì vậy chúng 
tôi nghiên cứu đề tài: "Đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng, kết quả phẫu thuật u hỗn hợp tuyến mang tai 
tại bệnh viện Thanh Nhàn" nhằm mục tiêu sau: 

1. Mô tả một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
của bệnh lý u hỗn hợp tuyến mang tai tại Bệnh viện 
Thanh Nhàn. 

2. Các phương pháp phẫu thuật áp dụng cho 
bệnh u hỗn hợp tuyến mang tai tại bệnh viện Thanh 
Nhàn và kết quả đạt được với từng loại phẫu thuật. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu 
Tất cả các trường hợp được chẩn đoán tế bào u 

hỗn hợp tuyến mang tai được phẫu thuật tại Bệnh 
viện Thanh Nhàn từ 09/2007 đến 05/2011. 

- Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: Tất cả bệnh 
nhân được chẩn đoán u hỗn hợp tuyến tính mang tai, 
được phẫu thuật: cắt thùy nông, cắt gần toàn bộ, cắt 
toàn bộ tuyến mang tai tại bệnh viện Thanh Nhàn. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Những bệnh nhân không 
được phẫu thuật. Những trường hợp không phải u 
hỗn hợp tuyến mang tai (các ung thư tuyến mang tai, 
u Warthin, u viêm tuyến mãn tính, các loại u tuyến 
mang tai khác). 

2. Phương pháp nghiên cứu và các chỉ tiêu 
nghiên cứu 

Thi�t k� nghiên c�u 
Sử dụng mô tả nghiên cứu tiến cứu có can thiệp, 

mô tả cắt ngang, không đối chứng. 
Cỡ mẫu tính theo công thức: 
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D

Fxqxp
Zn

α−
=

 
Từ công thức ⇒ n = 33,44. Như vậy phải nghiên 

cứu ít nhất 34 bệnh nhân để có độ chính xác > 95%. 
Trình t� nghiên c�u: 
Những bệnh nhân u tuyến mang tai được sinh 

thiết hoặc chọc hút kim nhỏ (FNA) là u hỗn hợp tuyến 
mang tai được tiến hành thu thập thông tin bằng bộ 
câu hỏi thông qua bệnh án mẫu, thăm khám trực tiếp 
bệnh nhân, siêu âm, chụp CT hoặc MRI đánh giá sự 
xâm lấn của khối u...; các phương pháp phẫu thuật, 
các biến chứng trong và sau phẫu thuật, đánh giá kết 
quả phẫu thuật. 

Đánh giá kết quả ngay sau phẫu thuật: 
- Kết quả tốt: Không có biến chứng chảy máu, 

không có tổn thương dây VII hoặc nhánh dây VII; 
không có biến chứng nhiễm trùng vết mổ; không rò 
tuyến nước bọt sau mổ. 

- Kết quả trung bình: Nhiễm trùng vết mổ; rò tuyến 
nước bọt, tự khỏi sau khi ép vết mổ vài tuần; liệt dây 
VII hoặc nhánh dây VII tạm thời phục hồi sau vài tuần 
đến một tháng. 

- Kết quả xấu: Rò tuyến nước bọt phải mổ lại; liệt 
dây VI không phục hồi phải phẫu thuật ghép thần 
kinh tự thân; nhiễm trùng nặng vết mổ. 

Đánh giá kết quả sau phẫu thuật:  
Sau phẫu thuật hàng tháng khám lại bệnh nhân, 

theo dõi mỗi tháng một lần x 03 tháng. Sau đó thăm 
khám lại bệnh nhân định kỳ mỗi 03 tháng. Nghiên 
cứu thời gian tái phát theo phương pháp ước lượng 
thời gian theo sự kiện Kaplan - Meier, kiểm định sự 
khác biệt bằng test Log - Rank. 
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- Kết quả tốt: Không tái phát sau 5 năm. 
- Kết quả trung bình: U tái phát sau 6 tháng. 
- Kết quả xấu: U tái phát trong vòng 6 tháng. 
3. Xử lý số liệu 
Số liệu đã mã hóa theo bộ câu hỏi lập từ bệnh án 

nghiên cứu mẫu, được nhập vào máy vi tính theo 
phần mềm SPSS 16.0. 

So sánh các đại lượng bằng Test χ
2
, các so sánh 

có ý nghĩa thống kê với P < 0,05. 
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Tuổi 
Tuổi mắc bệnh cao nhất: 82; Tuổi mắc bệnh thấp 

nhất: 15; Tuổi mắc bệnh trung bình: 49,7. Bệnh hay 
gặp ở khoảng tuổi > 40 (78,2%). 

2. Giới: Bệnh mắc cả 2 giới nam/nữ = 1,28. 
3. Thời gian mắc bệnh 
- Thời gian mắc bệnh sớm nhất 3 tháng. 
- Thời gian mắc bệnh muộn nhất 42 tháng. 
- Thời gian trung bình 20,6 tháng. 
4. Lý do vào viện 
Khối u vùng trước tai là lý do chính khiến bệnh 

nhân đến viện chiếm 83,3%. 
5. Vị trí khối u 
Bảng 1. Vị trí khối u 

Vị trí u Số bệnh nhân % 
Tuyến bên phải 25 52,1 

Tuyến bên trái 23 47,9 

Tổng 48 100 

Nhận xét: Tỷ lệ mắc bên phải và bên trái tuyến là 
ngang nhau (52,1% và 47,9%). 

6. Vị trí khối u tại tuyến 
Đa số gặp u ở thùy nông tuyến (83,2%), thùy sâu 

gặp ít (12,5%), u có ở cả hai thùy nông và sâu hiếm 
gặp (4,3%). 

7. Kích thước khối u 
Đa số trường hợp u có kích thước ≤ 4cm (87,5%). 
Hiếm gặp U > 5cm (4,2%) 
8. Giá trị các phương pháp chẩn đoán cận lâm 

sàng: 
Bảng 2. Sự phù hợp chẩn đoán của các phương 

pháp 
Phương pháp chẩn 

đoán 
Số bệnh nhân chẩn 

đoán đúng 
% 

Siêu âm 43/48 89,6 

Chụp CT 14/15 93,3 

MRI 2/2 100 

FNA 46/48 95,8 
 

Nhận xét: Các phương pháp đều cho giá trị chẩn 
đoán đúng u hỗn hợp lành tính với độ chính xác khá 
cao. 

9. Kết quả điều trị phẫu thuật 
Các phương pháp phẫu thuật đã được thực hiện 
Bảng 3. Kết quả các phương pháp phẫu thuật 
 

Phương pháp Số bệnh nhân % 
Cắt thùy nông 36 75,0 

Cắt cả 2 thùy bảo tồn dây VII 08 16,7 

Cắt khối u lớn, tạo hình chống 
khuyết lớn 

04 8,3 

Tổng 48 100 

Nhận xét: Đa số được phẫu thuật cắt thùy nông 
(75,0%) 

Thời gian phẫu thuật 
- Đa số phẫu thuật thực hiện < 60 phút (75,0%). 
- Số ca phải kéo dài cuộc mổ > 90 phút chiếm tỷ 

lệ thấp (10,4%). 
Phương pháp vô cảm 
Số bệnh nhân được phẫu thuật bằng vô cảm: 

Tiền mê + Tê tại chỗ: 30/48 (62,5%), Mê nội khí 
quản: 18/48 (37,5%). 

Đánh giá chung kết quả phẫu thuật gần 
- Bệnh nhân mất máu > 50ml: 0 
- Bệnh nhân nhiễm trùng sau mổ: 0 
- Bệnh nhân có khuyết lớn sau lấy u (tạo hình sau 

thì lấy u không đạt kết quả tốt): 0 
- Bệnh nhân có liệt VII tạm thời do phù nề vết mổ, 

khỏi ngay trong thời gian hậu phẫu ≤ 10 ngày: 02 
Kết quả điều trị phẫu thuật xa 
- Bệnh nhân sau mổ được theo dõi lâu nhất > 60 

tháng. 
- Bệnh nhân sau mổ được theo dõi gần nhất tính 

đến thời điểm tổng kết: > 6 tháng. 
- Số bệnh nhân tái phát sau 36 tháng: 01, hiện u 

còn nhỏ, đường kính u trên siêu âm < 1cm, đang 
được tiếp tục theo dõi (chiếm 2,1%). 

BÀN LUẬN 
1. Một số đặc điểm bệnh lý u hỗn hợp tuyến 

mang tai 
- Về tuổi: Kết quả cho thấy tuổi trung bình mắc 

bệnh là 49,7, độ tuổi gặp nhiều nhất là > 40 tuổi 
(78,2%). Tuy vậy vẫn có bệnh nhân ở độ tuổi 15 - 17. 
Bệnh nhân cao tuổi nhất 82 tuổi, tuy là bệnh lành tính 
vẫn được phẫu thuật giải phóng chèn ép, chứng tỏ 
người cao tuổi rất cần được quan tâm nâng cao chất 
lượng cuộc sống, đồng thời cũng khẳng định tính an 
toàn của phẫu thuật này sau gần cả thế kỷ được các 
thế hệ phẫu thuật viên không ngừng hoàn thiện. 

- Về giới: Tỷ lệ nam/nữ ở nghiên cứu này là 1,28, 
nam nhiều hơn nữ. Có phần khác với đa số báo cáo 
là nữ nhiều hơn nam.  

- Thời gian mắc bệnh: Thời gian mắc bệnh trung 
bình là 20,6 tháng, so với nhiều báo cáo mà chúng tôi 
được biết có phần thấp hơn (theo các tác giả trong 
và ngoài nước thấp nhất đều trên 21 tháng, có tác giả 
công bố thời gian này là trên 30 tháng. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi có 3 bệnh nhân 15 - 17 tuổi vào 
viện với thời gian mắc mới chỉ 3 tháng, chứng tỏ 
nhận thức về bệnh khối u của nhân dân đã có xu 
hướng tiến bộ. 

- Vị trí khối u ở tuyến bên phải hoặc trái: Chúng tôi 
nhận thấy không có sự khác biệt, điều này cũng phù 
hợp với các tác giả trong và ngoài nước đã công bố. 

- Kết quả cho thấy vị trí khối u tại tuyến đa phần ở 
thùy nông (83,2%), hiếm gặp ở thùy sâu và cả 2 thùy, 
điều này khá thuận lợi cho phẫu thuật. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi gặp phần lớn u ở thùy nông và một 
tỷ lệ khá cao trong số này u ở cực dưới thùy nông, 
những ca mổ này thường rất thuận lợi, thời gian mổ 
nhanh và an toàn cho bệnh nhân. 
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- Nghiên cứu cho kết quả 87,5% u nhỏ dưới 4cm 
đường kính, điều này cũng phù hợp với nhận xét của 
nhiều tác giả trong và ngoài nước. 

2. Chẩn đoán cận lâm sàng 
Kết quả nghiên cứu cho thấy các phương pháp 

cận lâm sàng hiện nay cho chẩn đoán chính xác khá 
cao về bản chất lành tính hay ác tính của u (FNA), 
đồng thời về hình thể u, kích thước và vị trí của u 
trong mối liên quan tại tuyến và tổ chức xung quanh 
tuyến. Các phương pháp chụp CT Scan và cộng 
hưởng từ với những thế hệ máy hiện đại là những 
phương tiện chẩn đoán rất chính xác, tuy do giá 
thành nên chúng tôi chỉ áp dụng theo những trường 
hợp khó, được chỉ định sau siêu âm. Nhiều tác giả 
trong và ngoài nước cũng cho những kết quả tương 
đương về giá trị của những phương pháp trên. 

3. Về kết quả phẫu thuật. 
Qua nghiên cứu chúng tôi thấy phẫu thuật u hỗn 

hợp tuyến mang tai đã có nhiều tiến bộ, chỉ có 3 
trường hợp phẫu thuật có kết quả trung bình (chiếm 
6,3%) còn lại 93,7% là kết quả tốt. Chỉ có 1 bệnh 
nhân u tái phát sau hơn 36 tháng hiện vẫn được theo 
dõi với khối u tái phát dưới 1cm đường kính trên siêu 
âm. Có 2 bệnh nhân liệt thần kinh mặt tạm thời do 
phù nề sau mổ u lớn cả 2 thùy, đều phục hồi ngay 
trong thời gian hậu phẫu chứng tỏ sự tiến bộ thực sự 
của kỹ thuật mổ cũng như điều trị chống viêm, chống 
nề và chăm sóc hậu phẫu. 

KẾT LUẬN 
U hỗn hợp tuyến mang tai là bệnh lý khá phổ biến 

hay gặp ở độ tuổi > 40 tuổi (78,2%), tỷ lệ gặp ở 2 giới 
gần ngang nhau. Thời gian mắc bệnh trung bình 
khoảng 20 tháng, đa phần u gặp ở thùy nông của 
tuyến (83,2%), phần lớn u nhỏ dưới 4cm đường kính 
(87,5%). Việc chẩn đoán thường chính xác nhờ lâm 
sàng và các phương pháp cận lâm sàng.  

Phẫu thuật u hỗn hợp tuyến mang tai hiện nay đã 
có nhiều tiến bộ, phẫu thuật thường được tiến hành 
thuận lợi, rất ít biến chứng. Kết quả tốt 93,7%, trung 
bình 6,3%, không có kết quả xấu. 

KIẾN NGHỊ 
U hỗn hợp tuyến mang tai là u lành, gặp phổ biến 

trong các bệnh lý tuyến mang tai. Việc chẩn đoán 
chính xác u hỗn hợp tuyến mang tai cần phải có sự 
kết hợp các đặc tính lâm sàng, cận lâm sàng: siêu 
âm, chụp CT Scan, chụp cộng hưởng từ, gần đây là 
xạ hình với TC - 99m và tế bào học (FNA) để có 
được độ tin cậy cao. Những trường hợp nghi ngờ 
cần được cắt lạnh trong mổ nhằm hạn chế chẩn đoán 
lầm, giảm các biến chứng và nguy cơ tái phát. 

Việc điều trị bằng phẫu thuật với mổ cắt gọn u 
hoặc cắt rộng u bảo tồn dây thần kinh mặt, chống hội 
chứng Frey và tạo hình khuyết lớn sau khi lấy khối u 
to đem lại hiệu quả cao, rất ít biến chứng. Tuy vậy, 
phẫu thuật vẫn cần phải thực hiện ở cơ sở có chuyên 
khoa sâu, phẫu thuật viên phải là những chuyên gia 
có kỹ thuật tốt, có kinh nghiệm phẫu thuật tuyến 
mang tai. 
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TÓM TẮT:  
Bài thuốc D-08 bao gồm: Nha đàm tử, Cam thảo, 

Bạch thược, Ô tặc cốt, Mâm xôi, Seo gà, Đinh lăng 
dây và Sa nhân, là những vị thuốc kinh điển trong y 
học cổ truyền có tác dụng điều trị các chứng bệnh 
cho hệ tiêu hoá nói chung và viêm loét dạ dày tá 
tràng nói riêng. Để tăng hiệu quả diệt Hp, chúng tôi 
đã gia giảm các vị thuốc và tạo thành bài thuốc D-08. 
Tiến hành thử nghiệm độc tính cấp để đánh giá tính 

an toàn, kết quả cho thấy: Xác định độc tính cấp 
(LD50) trên 60 chuột nhắt trắng dòng Swiss của bài 
thuốc D-08 Kết quả cho thấy: với liều cao nhất là 
100g/kg trọng lượng, không xác định được liều LD50. 
Liều 100g/kg trọng lượng có dấu hiệu tổn thương trên 
cơ quan nội tạng động vật. Ở nồng độ 02g/ ml (nồng 
độ pha loãng gấp đôi dạng sắc y học cổ truyền) kết 
quả diệt Hp 100% ở mẫu 108 vi khuẩn/ml. 

T� khoá: Độc tính cấp, Bài thuốc D-08. 


