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tai, do ®ã chóng t«i nhÊt trÝ víi hÇu hÕt c¸c t¸c gi¶ cÇn 
c¾t bá thuú n«ng tuyÕn mang tai kÌm theo c¶ èng rß.  

§èi víi rß xoang lª: Chóng t«i ®· tiÕn hµnh phÉu thuËt 
lÊy ®­êng rß dùa trªn nh÷ng kinh nghiÖm thu ®­îc trong 
qu  ̧ tr×nh nghiªn cøu. Chóng t«i nhËn thÊy r»ng viÖc c¾t 
vµ bãc t¸ch mét phÇn c¬ khÝt häng d­íi dµi kho¶ng 1,5 
cm däc theo bê sau c¸nh sôn gi¸p, lµ mét yÕu tè rÊt quan 
träng gióp tiÕp cËn dÔ dµng ®¸y xoang lª.  

-Tû lÖ t¸i ph¸t  
Tû lÖ t¸i ph¸t chung cho c¸c lo¹i rß cña chóng t«i lµ 

14,47% thÊp h¬n sao víi tæng kÕt cña t¸c gi¶ Vò S¶n [1] 
lµ 27,3%. NÕu nh­ so s¸nh víi tû lÖ t¸i ph ţ cña phÉu 
thuËt lÊy bá nang vµ rß khe mang nãi chung ë bÖnh viÖn 
Mayo Clinic, Mü lµ 3% khi phÉu thuËt lÇn ®Çu, cßn khi 
phÉu thuËt lÇn hai trë lªn th× tØ lÖ t¸i ph¸t lµ 21% [5], tû lÖ 
cña chóng t«i cßn kh¸ cao. 

KÕt luËn: 
BiÓu hiÖn l©m sµng cña bÖnh ®a d¹ng, trong ®ã rß 

xoang lª lµ mét dÞ tËt kh  ̧ phæ biÕn vµ chiÕm tû lÖ chñ 
yÕu (73,6%).  

PhÉu thuËt lÊy bá èng rß mang hiÖn t¹i cßn khã 
kh¨n, tû lÖ t¸i ph¸t hiÖn nay cßn cao, nhÊt lµ ®èi víi rß 
xoang lª (16,07%).  
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TÓM TẮT 
Tổn thương BMDĐ hiếm gặp, tuy nhiên hậu quả để 

lại nặng nề, tử vong và di chứng cao. Nghiên cứu 38 BN 
tổn thương BMDĐ do chấn thương trong 5 năm (2006- 
2011) chúng tôi thường gặp BN trẻ (trung bình 28,87 ± 
15,1 tuổi), nam nhiều hơn nữ (5,3/1), nguyên nhân chủ 
yếu do tai nạn giao thông. BN vào viện 28,9% trong tình 
trạng sốc mất máu và đa chấn thương. 76,3% BN có tổn 
thương ĐRTKCT kèm theo. Chụp xquang tim phổi 
thẳng, siêu âm Doppler mạch máu, CT scanner ngực, 
CT 64 dãy, chụp mạch là những phương tiện cận lâm 
sàng thường được sử dụng và có giá trị trong chẩn đoán 
xác định tổn thương. Điều trị tổn thương BMDĐ chủ yếu 
là phẫu thuật (97,2%), phục hồi lưu thông mạch (87,1%), 
tổn thương ĐRTKCT chưa được chú ý nhiều. Kết quả 
điều trị còn hạn chế do tổn thương ĐRTKCT chưa được 
phục hồi. 

Từ khóa: bó mạch dưới đòn, chấn thương mạch máu 
ngoại vi 

Summary:  
Evaluate the result of treatment for subclavian 

vascular bundle injury at Viet Duc Hospital.    
Subclavian vascular bundle injury is rare disease, but 

the consequence is severe because of high morbi-
mortality. Researching on 38 patients with subclavian 
vascular bundle injury due to trauma in 5 years  (2006-
2011) we find out: young patients (mean age 28.8 ± 
15,1), men were more women (5.3/1), the primary cause 
of traffic accidents. 28.9% of patients hospitalized in a 

state of shock and multi-trauma blood loss. 76.3% of 
patients with plexus injury arm attached. 
Cardiopulmonary straight X-ray, ultrasound Doppler 
blood vessels, chest CT scanner, CT 64 series, 
angiography is the clinical facilities commonly used and 
valuable in the diagnosis of lesions identified. Treatment 
of subclavian vascular bundle lesions mainly surgical 
(97.2%), restore circulation circuit (87.1%), hurt arm 
plexus has not been paying much attention. Results of 
treatment is limited due to injury arm plexus has not 
been recovered.  

Keywords: subclavian vascular bundle, peripheral 
vascular injury 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tổn thương BMDĐ là bệnh lý hiếm gặp trong cấp 

cứu ngoại khoa, chiếm khoảng 0,03% các loại tổn 
thương mạch máu phải can thiệp. Nguyên nhân của tổn 
thương BMDĐ do bạch khí, hoả khí, tai nạn. Đây là 
thương tổn nặng, tử vong cao 30- 40%, di chứng nặng 
nề. Tổn thương BMDĐ luôn là một thách thức lớn đối 
với các phẫu thuật viên chuyên khoa do vùng giải phẫu 
khó tiếp cận (vướng xương đòn, xương ức). Gần đây 
bệnh có xu hướng gia tăng. Xuất phát từ thực tế trên 
chúng tôi thực hiện nghiên đánh giá kết quả điều trị tổn 
thương bó mạch dưới đòn nhằm nhận xét đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng và kết quả điều trị BN tổn thương 
BMDĐ tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Là nghiên cứu mô tả hồi cứu. Tiêu chuẩn lựa chọn: 
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các BN chẩn đoán xác định tổn thương BMDĐ biểu hiện 
trên lâm sàng, cận lâm sàng và hoặc trong mổ có hay 
không tổn thương ĐRTKCT kèm theo tại Bệnh viện Việt 
Đức, được nhập viện từ 1-2006 đến 7-2011. Đánh giá 
các dấu hiệu LS,CLS, kết quả điều trị sớm và trung hạn, 
phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 17.0  

KẾT QUẢ   
Từ 1-2006 đến 7-2011, có 38 BN đủ tiêu chuẩn 

nghiên cứu với các đặc điểm: 
Tuổi trung bình: 28,8±15,1 (từ 18 tháng tới 88 tuổi). 

Tỷ lệ Nam/Nữ = 5,3/1 
Nguyên nhân gây chấn thương: TNGT 21BN 

(55,4%); bạch khí 21%, hỏa khí 2,6%, nguyên nhân 
khác 8BN (21%) 

Triệu chứng toàn thân: 7BN vào viện trong bệnh 
cảnh sốc đa chấn thương (28,9%), 27 BN không có dấu 
hiệu sốc (71,1%), 4 BN VT ngực (10,5%). 

Triệu chứng tổn thương ĐRTKCT 
+Cảm giác: 65,8% mất cảm giác; 10,5% tăng cảm 

giác đau, 23,7% bt. 
+Vận động: 63,2% mất vận động, 13,1% giảm vận 

động, 23,7% không liệt. 
Bảng 1: Kết quả chẩn đoán hình ảnh (n= 37) 

Xquang ngực thẳng Số lượng Tỷ lệ% 
Bình thường 19 51,4 

Tràn máu – khí màng phổi 8 21,6 
Gãy xương đòn 5 13,5 

TM-TKMP+gãy xương đòn, xương 
sườn 4 10,8 

Tổn thương khác 1 2,7 
Tổng 37/38 97,4 

 
Bảng 2: Kết quả siêu âm Doppler mạch    

Siêu âm Doppler Số lượng Tỷ lệ  
Mất liên tục của dòng chảy 14 51,9% 

Huyết khối lòng mạch 7 25,9% 
Giả phồng ĐM dưới đòn 2 7,4% 

Không khám được 1 3,7% 
Không tổn thương 3 11,1% 

Tổng 27/38 71.1% 
+Chụp mạch: 9 BN được chụp mạch chẩn đoán đều 

phát hiện tổn thương 
+Chụp CT scanner (1 BN) và CT 64 dãy (3BN): cho 

hình ảnh thoát thuốc (giả phồng ĐM) và tắc mạch (Hình 
1)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hình 1: Chụp động mạch (ảnh trái: mất đoạn ĐMDĐ) và 
MSCT (ảnh phải: cắt cụt ĐMDĐ) 

 

-Điều trị: phẫu thuật 36BN (97,2%), can thiệp mạch 
1BN và điều trị nội 1BN  

-Phương pháp phẫu thuật 
+Tổn thương ĐM dưới đòn (n=31): Thắt ĐM 12,9%; 

Nối trực tiếp 22,6%, ghép bằng TM hiển đảo chiều 
61,3%, ghép mạch bằng mạch nhân tạo 3,2%. 

+Tổn thương TM dưới đòn (n=8): 100% nối trực tiếp 
hay khâu VT bên. 

+Tổn thương ĐRTKCT(n=29): Chỉ có 6,9% nối phục 
hồi lại dây TK.   

- Kết quả điều trị sớm: 

Khỏi, 26.3%Cắt cụt chi, 5.3%

Đỡ có để lại di 
chứng, 31.6%Liệt chi, 28.9%

Tử vong, 7.9%

 
Biểu đồ 1: Kết quả điều trị sớm bệnh nhân tổn thương 

BMDĐ 
Bảng 3: Đánh giá chỉ số chức năng sau tổn thương 

ĐRTKCT (n = 20) 
Khả năng vận động Số lượng Tỷ lệ% 

Không khó 6 30% 
Hơi khó 3 15% 
Khó vừa 0 0 
Rất khó 6 30% 

Không thể 5 25% 
 
BÀN LUẬN 
1. Dịch tễ BN tổn thương BMDĐ 
Tuổi bị chấn thương BMDĐ chủ yếu là thanh niên 

với độ tuổi trung bình còn rất trẻ 28,9 ± 15,09 tuổi, nam 
giới chiếm chủ yếu 84,2% so với 15,8% nữ giới kết quả 
này cũng phù hợp với một số nghiên cứu khác của các 
tác giả Đồng Lưu Ba [1], Ngô Đức Hải [3].  

Nguyên nhân chủ yếu do tai nạn giao thông (chiếm 
55,4%). Có sự khác biệt với một số nghiên cứu trước 
đây cho rằng nguyên nhân chính là do bạch khí và hoả 
khí. Điều này có thể nhận thấy sự thay đổi trong cấu trúc 
tỷ lệ bệnh khi tai nạn giao thông ngày một gia tăng.  

2. Đặc điểm lâm sàng-cận lâm sàng 
Triệu chứng toàn thân: có 28,9% BN nhập viện có 

tình trạng sốc mất máu phải hồi sức tích cực và mổ cấp 
cứu do đa chấn thương. Trên thực tế tỷ lệ BN bị sốc do 
đa chấn thương hoặc sốc mất máu do tổn thương 
BMDĐ còn cao hơn nhiều vì phần lớn BN chuyển đến 
Bệnh viện Việt Đức đã được cấp cứu từ các tuyến trước 
hoặc một số trường hợp tổn thương quá nặng nề không 
còn cơ hội đến bệnh viện do sốc không hồi phục. 

Tỷ lệ tổn thương ĐRTKCT kèm theo là rất cao, chỉ 
có 23,7% BN không có tổn thương ĐRTKCT do giả 
phồng hoặc vết thương trực tiếp làm tổn thương 
BMDĐ.4.3 Triệu chứng cận lâm sàng 

XQ ngực thẳng: 37 BN, trong đó 49,6% BN cho kết 
quả có tổn thương lồng ngực: TM-TKMP, gãy xương 
sườn, xương đòn. So với tác giả Ngô Đức Hải [3] cho 
thấy tỷ lệ có tổn thương trên XQ ngực  của chúng tôi 
cao hơn.  

Kết quả siêu âm Doppler mạch máu: Có 27/38 
trường hợp tổn thương BMDĐ được làm siêu âm Doppler 
chẩn đoán chiếm 71%. Bảng 2 cho kết quả 27 BN được 
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làm siêu âm hầu hết đều phát hiện tổn thương BMDĐ. 
Chỉ có 1 trường hợp không thăm khám được tổn thương 
chiếm 3,7% và 11,1% BN không phát hiện thấy tổn 
thương do vùng nền cổ sưng nề máu tụ nhiều. Các tác 
giả Demetriades, Corr P cũng cho kết quả tương tự [6,7] 

Kết quả chụp mạch, CT scanner hay MSCT 64 dãy 
tuy chưa được thực hiện thường quy nhưng kết quả 
chẩn đoán hình ảnh mang lại giá trị rất cao, phù hợp với 
tổn thương giải phẫu bệnh. Chỉ định khi thương tổn trên 
lâm sàng chưa rõ, huyết động BN ổn định.  

3. Thái độ xử trí 
Qua kết quả nghiên cứu trên 38 trường hợp tổn 

thương BMDĐ chúng tôi nhận thấy tỷ lệ phẫu thuật cao 
chiếm 92,2% (Biểu đồ 1), có 1 trường hợp điều trị nội 
khoa không can thiệp gì vì BN tổn thương cả BMDĐ và 
ĐRTKCT liệt hoàn toàn chi trên nhưng không có dấu 
hiệu thiếu máu cấp tính kèm theo, có tràn máu màng 
phổi phải nên chỉ dẫn lưu màng phổi, một trường hợp có 
chỉ định can thiệp nội mạch lấy huyết khối ĐM dưới đòn 
nhưng do huyết khối kết hợp với đụng dập mạch nhiều 
nên phải chuyển mổ mở ghép ĐM dưới đòn bằng TM 
hiển đảo chiều.  

Phương pháp phẫu thuật: Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi vẫn ưu tiên là phục hồi lưu thông mạch. Chỉ có 
12,9% là thắt mạch, trong số đó có 2 BN phải cắt cụt chi 
do thiếu máu nuôi dưỡng và tổn thương dập nát cả cánh 
tay không còn chỉ định bảo tồn, một trường hợp tổn 
thương ĐM dưới đòn sát gốc thân giáp cổ, tổn thương 
trên đoạn dài trên BN đa chấn thương nên phải thắt 
mạch, còn 1 trường hợp vỡ giả phình ĐM dưới đòn do 
nhiễm trùng sau chấn thương nên thắt mạch. 

Có 8/36 BN tổn thương TM dưới đòn được phẫu 
thuật nối trực tiếp là chủ yếu và cho kết quả tốt. Theo 
nhận định của chúng tôi, tổn thương TM thường gây 
mất máu do chảy máu không ảnh hưởng tới tuần hoàn 
nuôi dưỡng chi thể vì có tuần hoàn phụ đưa máu trở về 
nên việc thắt hay khâu vết thương bên TM, nối TM chủ 
yếu là để cầm máu. Tuy nhiên, trong trường hợp cho 
phép nên phục hồi lưu thông TM tối đa để máu từ ngoại 
vi trở về tốt hơn, giảm biến chứng phù nề chi cấp tính 
sau mổ [2] 

Xử trí tổn thương thần kinh trên BN tổn thương 
BMDĐ chưa thực sự được chú ý, theo kết quả nghiên 
cứu cho thấy chỉ có 2/29 trường hợp tổn thương BMDĐ 
tổn thương ĐRTKCT kèm theo (chiếm 6,9%) được mổ vi 
phẫu nối lại thân ĐRTKCT, kết quả có 1 BN có cải thiện 
về vận động và cảm giác, 1 BN liệt vận động, cảm giác 
khi xuất viện. Như vậy, chỉ định có xử lý hay không 
ĐRTKCT còn là một vấn đề tranh luận vì nhiều tác giả 
cho rằng nối lại ĐRTKCT bị tổn thương thì kết quả hồi 
phục cũng không khả quan lại mất nhiều thời gian cho 
cuộc phẫu thuật, với kết quả phẫu thuật trên 2 BN chưa 
thể chứng minh được kết quả sau phẫu thuật. Cần có 
những nghiên cứu rộng hơn và có sự so sánh giữa 2 
phương pháp điều trị tổn thương ĐRTKCT để có thể 
đưa ra kết luận cuối cùng [1,3] 

4. Kết quả điều trị. 
Kết quả sớm: Chúng tôi thấy có 10 BN được đánh 

giá là khỏi vì mạch tổn thương được phục hồi, chi vận 
động tốt không có biến chứng về thần kinh chiếm tỷ lệ 

26,3% (Biểu đồ 2). 28,9% BN ra viện trong tình trạng liệt 
hoàn toàn vận động chi do tổn thương ĐRTKCT quá 
nặng, trong phẫu thuật không xử trí gì về tổn thương 
thần kinh, có 2 trường hợp phải cắt cụt chi (chiếm 5,3%) 
vì tổn thương phần mềm cánh tay dập nát và thiếu máu 
nuôi dưỡng phía dưới phải tháo khớp vai sau mổ lần 2, 
có 3 BN tử vong và nặng xin về (chiếm 7,9%) trong đó 1 
BN nặng xin về sau mổ vì suy hô hấp sau mổ đa chấn 
thương dập nát cánh tay phải, vết thương ĐM dưới đòn 
tràn máu tràn khí màng phổi có nghiện chích ma tuý. So 
sánh với một số tác giả khác về tỷ lệ tử vong và di chứng 
là thấp hơn, theo Ngô Đức Hải [3] tỷ lệ tử vong do tổn 
thương mạch máu vùng cổ và nền cổ là 24,53%, do tổn 
thương ĐM dưới đòn là 50%, theo McCoy [7] tỷ lệ tử 
vong do tổn thương ĐM dưới đòn là 19%.. Tuy nhiên số 
BN có di chứng sau mổ trong nghiên cứu lại cao hơn 
(28,9% so với 7,55% của Ngô Đức Hải [3]) do đối tượng 
nghiên cứu của chúng tôi là BN tổn thương BMDĐ nên 
thường tổn thương ĐRTKCT kèm theo và tổn thương 
ĐRTKCT chưa được chú ý xử trí trong cấp cứu. 

Kết quả đánh giá về khả năng phục hồi sau chấn 
thương: Với 20 BN đến khám lại trong 5 năm, thời gian 
đến khám lại trung bình là 20,48 ± 2,04 tháng (từ 68,1 
tháng tới 1,3 tháng). Dùng bảng test đánh giá theo thang 
điểm để đánh giá chỉ số chức năng chi sau tổn thương 
ĐRTKCT (Bảng 3) cũng có tới 55% BN bị hạn chế cơ 
năng sau mổ. Điều này khẳng định việc can thiệp 
thương tổn thần kinh là cần thiết. Đồng thời vấn đề tập 
luyện phục hồi chức năng sau mổ là hết sức quan trọng, 
đặc biệt khi BN đã về địa phương [4,7] 

KẾT LUẬN 
- Tổn thương BMDĐ không thường gặp, đa phần BN 

nam giới trẻ tuổi. Nguyên nhân TNGT 55,4%. BN nhập 
viện 28,9% có sốc, 76,7% BN có biểu hiện đồng thời tổn 
thương BMDĐ và ĐRTKCT. Siêu âm Doppler phát hiện 
85,2% tổn thương. Chụp mạch, CT và MSCT có giá trị 
chẩn đoán cao nhưng chưa được ứng dụng nhiều trong 
cấp cứu. 

- Chỉ định phẫu thuật với BN tổn thương BMDĐ là 
92,2%. Can thiệp chủ yếu là phục hồi lưu thông mạch. 
Các tổn thương phối hợp được xử lý thì đầu, với tổn 
thương ĐRTKCT chưa được chú ý xử trí trong cấp cứu. 

- Đánh giá kết quả BN ra viện có 26,3% BN khỏi 
hoàn toàn. Tử vong và nặng xin về do chấn thương 
chiếm 7,9%.  

- Khả năng phục hồi chức năng chi sau tổn thương 
ĐRTKCT còn hạn chế. 
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NGHI£N CøU MéT Sè §ÆC §IÓM NGé §éC THùC PHÈM  
T¹I HUYÖN M¦êNG TÌ TØNH LAI CH¢U N¡M 2009-2010 

 
Ninh ThÞ Nhung, Tr­êng ®¹i häc Y Th¸i B×nh 

Ph¹m ChÝ D­¬ng, Së Y tÕ Lai Ch©u 
 
TÓM TẮT 
Qua hồi cứu và điều tra cắt ngang về đặc điểm các 

vụ NĐTP tại tỉnh Mường Tè trong hai năm 2009 và 2010. 
Kết quả: Trong 2 năm 2009 - 2010 tại Mường Tè có 27 
trường hợp tử vong do NĐTP trong tổng số 36 người bị 
ngộ độc thực phẩm. Trong số những người bị NĐTP có 
55,6% là nam giới; 44,4% là nữ, 50% người NĐTP là 
nông dân. Đặc điểm về nhóm tuổi bị NĐTP tập chung 
chủ yếu ở 2 nhóm: nhóm tuổi 20-29 lần lượt là 29,4% và 
26,3%, nhóm 01-14 tuổi (năm 2009: 2/17 trường hợp 
chiếm 17,6%; năm 2010: 3/19 trường hợp  10,5%). Năm 
2010 số người ngộ độc thực phẩm ở nhóm tuổi 30 đến 
39 cao nhất chiếm 31,5% các trường hợp ngộ độc thực 
phẩm trong cả năm. Nguyên nhân gây NĐTP chủ yếu do 
ăn phải nấm độc chiếm 83,3% và 95,7%. 

Từ khóa: Ngộ độc thực phẩm, nấm mốc, Mường Tè 
Summary: 
The result of cross-sectional study about specialist of 

food poisoning at Muong Te distric in 2009 and 2010. 
Result: In 2 years 2009- 2010 at Muong Te the numbers 
of food poisoning fatal cases was 27 cases, in the total 
36 cases had food poisoning. Among the people with 
food poisoning 55.6% was male; 44.4% was female; 
50% was farmer. The main age group get food 
poisoning focused mainly in two groups: age group 20-
29  was 29.4 and 26.3; age group 01-14  (in 2009: 2/17 
cases accounted for 17.6%; 2010: 3/19 cases accounted 
for 10.5%.) in 2010 the highest age group get food 
poisoning was from 30-39 accounted for 31.5% cases 
of food poisoning in the year. Causes food 
poisoning mainly due to eating poisonous 
mushrooms accounted for 83.3% and 95.7%. 

Keyswords: food poisoning, mushrooms, Muong Te 
ĐẶT VẤN ĐỀ 
Để có một thực phẩm đảm bảo an toàn và hợp vệ 

sinh cần có nhiều yếu tố. Trong đó ý thức và sự hiểu 
biết của người sản xuất, chế biến thực phẩm luôn đóng 
vai trò quan trọng. Chính vậy đặc điểm ngộ độc thực 
phẩm ở mỗi vùng miền có nhiều sự khác biệt liên quan 
đến tình hình kinh tế xã hội và trình độ dân trí của địa 
phương.  Mường Tè là một huyện miền núi, vùng sâu, 
vùng xa của tỉnh Lai Châu. Hiện nay người dân vẫn còn 
duy trì và tồn tại một số phong tục, tập quán lạc hậu 
(trong đó vẫn còn thói quen ăn uống sinh hoạt không 
hợp vệ sinh), người dân chưa nhận thức đúng và hình 
thành được ý thức, thói quen tự phòng bệnh, để bảo vệ 
và chăm sóc sức khoẻ, cho nên ảnh hưởng không nhỏ 

đến công tác đảm bảo vệ sinh an toàn thực phẩm trên 
địa bàn toàn tỉnh.  

Trong những năm gần đây các cơ sở xản xuất, chế 
biến kinh doanh thực phẩm ăn ngay và dịch vụ ăn uống 
phát triển nhanh. Cùng với sự phát triển nhanh chóng về 
số lượng và đa dạng loại hình chế biến thực phẩm, 
trong 2 năm qua đã xuất hiện nhiều vụ ngộ độc thức ăn 
ở Mường Tè. Nguyên nhân ngộ độc thực phẩm ở 
Mường Tè thường do ăn phải thực phẩm có sẵn chất 
độc như: nấm độc, lá ngón... ngoài ra còn do ăn phải 
thực phẩm có nấm mốc và hóa chất bảo vệ thực vật. Để 
có một bức tranh tổng thể về tình hình vệ sinh an toàn 
thực phẩm chế biến sẵn và ngộ độc thực phẩm ở huyện 
Mường Tè tỉnh Lai Châu từ đó có thể đề ra các biện 
pháp phòng chống phù hợp chúng tôi tiến hành đề tài 
này nhằm mục tiêu: Tìm hiểu đặc điểm ngộ độc thực 
phẩm tại huyện Mường Tè - Tỉnh Lai Châu từ năm 
2009- 2010   

ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1.  Đối tượng nghiên cứu: 
Hồ sơ sổ sách báo cáo về tình hình ngộ độc thực 

phẩm từ 1/1/2009 đến 31/12/2010 được lưu trữ tại 
phòng Y tế Huyện Mường Tè. 

Thời gian nghiên cứu từ tháng 8 năm 2010 đến 
tháng 8 năm 2011. 

2. Phương pháp nghiên cứu: 
a.Thiết kế nghiên cứu: Là nghiên cứu dịch tễ học 

mô tả cắt ngang kết hợp hồi cứu 
b. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 
Cỡ mẫu : 100% báo cáo về các vụ NĐTP của huyện 

được ghi nhận trong 2 năm từ tháng 1 năm 2009 đến 31 
tháng 12 năm 2010.  

Phương pháp chọn mẫu: Toàn bộ các báo cáo về 
các vụ ngộ độc và các trường hợp ngộ độc thực phẩm 
trên địa bàn huyện Mường Tè tỉnh Lai Châu trong hai 
năm tính từ 1 tháng 1 năm 2009 đến 31 tháng 12 năm 
2010. Các vụ/trường hợp ngộ độc này đều được báo 
cáo và lưu trữ hồ sơ tại phòng y tế Huyện. 

c. Phương pháp thu thập thông tin: Dựa theo mẫu 
1, (Ban hành kèm theo Quyết định số 01/2006/QĐ-BYT 
ngày 09/ 01/2006 của Bộ trưởng Bộ Y tế), báo cáo vụ 
NĐTP được địa phương ghi nhận từ 1 tháng 1 năm 
2009 đến 31 tháng 12 năm 2010. 

d. Xử lý số liệu: Số liệu được làm sạch trước khi 
nhập vào máy tính, sử dụng EPI DATA để nhập số liệu. 
Phân tích số liệu được bằng chương trình SPSS 16.0 
với các test thống kê y học.  


