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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ SAU RÚT THANH 28 BỆNH NHÂN LÕM NGỰC 
 ĐIỀU TRỊ BẰNG PHẪU THUẬT XÂM LẤN TỐI THIỂU 

 
LÂM VĂN NÚT, VŨ HỮU VĨNH,  

TRẦN QUYẾT TIẾN, LÊ MINH THUẬN 
TÓM TẮT 
Thời gian Từ tháng 2 năm 2009 đến tháng 8 năm 

2012. Tại khoa phẫu thuật Lồng ngực – Mạch máu, 
bệnh viện Chợ Rẫy, Tp Hồ Chí Minh. Thực hiện phẫu 
thuật xâm lấn tối thiểu trong điều trị lõm ngực 229 
bệnh nhân lõm ngực, trong đó 28 bệnh nhân được rút 
thanh sau 3 năm. Theo dõi các chỉ số HI, EF, FVC, 
FEV1 cải thiện rõ rệt. Bệnh nhân nhân cũng cải thiện 
về tâm lý và thể chất như: tự tin về hình dáng lồng 
ngực của mình, lên cân, tăng hoạt động thể lực. Kết 
quả đánh giá được ghi nhận: rất tốt (82,1%), tốt 
(14,3%), khá (3,6%) và không có trường hợp nào kém. 
Bệnh nhân và gia đình hài lòng về kết quả điều trị. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Từ đầu năm 2008 đến nay, khoa ngoại Lồng ngực 

- Mạch máu, bệnh viện Chợ Rẫy đã triển khai phẫu 
thuật thường quy điều trị lõm ngực bẩm sinh bằng 
phẫu thuật xâm lấn tối thiểu (PT Nuss), bước đầu cho 
kết quả rất tốt. Chúng tôi nhận thấy rằng đây là phẫu 
thuật an toàn, hiệu quả, thời gian hồi phục nhanh và ít 
biến chứng. Số lượng bệnh nhân lõm ngực đến khám 
và điều trị tại bệnh viện Chợ Rẫy ngày càng tăng [1]. 

Phương pháp phẫu thuật xâm lấn tối thiểu Nuss 
trong điều trị lõm ngực còn đang trong giai đoạn bắt 
đầu, vừa làm vừa tích lũy kinh nghiệm và có ít công 
trình nghiên cứu chính thức về đặc điểm lâm sàng, 
phân loại lõm ngực, kết quả điều trị lõm ngực, nên 
chúng tôi nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật Nuss trong 
điều trị lõm ngực nhằm đánh giá kết quả sau rút thanh. 

TỔNG QUAN  
Lõm ngực được phát hiện và ghi vào y văn vào 

đầu thế kỷ 16 bởi Johan Scheneck (1531-1590). Năm 
1594, Bauhinus đã mô tả các triệu chứng lâm sàng 
bệnh lõm ngực bao gồm khó thở, ho không kiểm soát 
do chèn ép phổi. 

Năm 1947, Ravitch công bố nghiên cứu tám bệnh 
nhân được phẫu thuật theo phương pháp Sauerbruch 
cải tiến. Vì xương ức bị tách rời khỏi tất cả các thành 
phần bám vào, Ravitch tin rằng xương ức sẽ không bị 
lún trở lại vào trong lồng ngực nên đã bỏ việc kéo 
xương ức bằng lực từ bên ngoài sau mổ. Phương 
pháp mổ cải tiến được tác giả áp dụng không kéo 
xương ức từ bên ngoài sau mổ có tỉ lệ tái phát rõ rệt 
[13].  

Năm 1961, Adkins P.C và Blades B. đưa ra khái 
niệm giá đỡ, nhưng tiến bộ hơn trước đó bằng cách 
luồng thanh thép không rỉ phía sau xương ức, phương 
pháp này được gọi kỹ thuật Ravitch cải biên, được 
xem là phẫu thuật chuẩn mực chỉnh sửa dị tật lõm 
ngực và áp dụng mọi lứa tuổi cho đến gần 40 năm sau 
[2]. 

Năm 1998, Nuss D. và cộng sự công bố tổng quan 
10 năm kinh nghiệm với phẫu thuật xâm lấn tối thiểu 
cho 42 bệnh nhân lõm ngực cho kết quả tốt, ít biến 
chứng, thời gian hồi phục nhanh. Đặc biệt không cắt 
các sụn sườn và cũng không mở xương ức, thay vào 
đó xương ức được nâng lên bằng thanh kim loại dựa 
trên khả năng linh hoạt và dễ uốn nắn của các sụn 
sườn[11].  

Thiết kế nghiên cứu 
Nghiên cứu được thiết kế theo phương pháp tiến 

cứu mô tả. Thời gian Từ tháng 2 năm 2009 đến tháng 
8 năm 2012. Tại khoa phẫu thuật Lồng ngực – Mạch 
máu, bệnh viện Chợ Rẫy,Tp Hồ Chí Minh. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh 
Tất cả những bệnh nhân lõm ngực từ 6 tuổi trở lên, 

có ít nhất 2 trong những tiêu chuẩn sau đây: 
- Haller CT Index > 3,25 
- Lõm ngực đang tiến triển kết hợp những triệu 

chứng đi kèm. 
- Hạn chế về hô hấp khi vận động, tắc nghẽn hô 

hấp kéo dài. 
- Chèn ép tim, tim bị di lệch tạo nên âm thổi bất 

thường, sa van 2 lá, dẫn truyền bất thường trên siêu 
âm và đo điện tâm đồ. 

- Phẫu thuật Ravitch thất bại. 
- Phẫu thuật can thiệp tối thiểu thất bại. 
- Tâm lý- thẫm mỹ. 
Tiêu chuẩn loại trừ 
- Những bệnh nhân nhỏ hơn 6 tuổi. 
- Chấn thương thành ngực trước gây lõm ngực. 
- Bệnh nhân hở xương ức. 
- Hội chứng Poland. 
Phương pháp Phẫu thuật 
Vị trí rạch da: rạch da hai bên ngực với chiều dài 2 

cm mỗi bên dọc theo đường nách trước hay nách giữa 
hoặc theo chiều trước sau của lồng ngực. 
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Tạo đường hầm xuyên trung thất:  
- Dùng Clamp Crawforth chọc vào khoang màng 

phổi phải ngay bờ cao nhất của hố lõm, từ từ đi sát 
thành ngực hướng vào trung thất ngay nơi sâu nhất hố 
lõm. Có thể sử dụng nội soi lồng ngực hỗ trợ xác định 
đường đi chính xác của Clamp Crawforth, bằng cách 
đặt một troca dưới chỗ đường nách giữa hai đến ba 
khoảng liên sườn.  

- Sau đó tiếp tục dùng đầu Clamp Crawforth cẩn 
thận chọc đường hầm từ từ xuyên qua trung thất trước 
(trước tim và sau xương ức) vào khoang màng phổi 
trái, tiếp tục xuyên thành ngực ra ngoài dưới da thành 
ngực đối xứng bên trái. 

- Qua đầu Clamp Craforwth ta luồn ống dẫn lưu 
màng phổi nhỏ (số 18Fr hoặc 20Fr) hoặc dây rốn để 
hướng dẫn và kéo từ từ thanh kim loại qua trung thất 
theo hướng ngược lại (từ trái sang phải), mặt lõm 
thanh kim loại luôn hướng về phía sau. 

Nâng xương ức 
Sau khi thanh kim loại luồn qua trung thất và mặt 

lõm hướng ra sau. Khi đó ta dùng dung cụ xoay thanh 
(Bar Flipper) xoay thanh kim loại 180 độ đẩy ngực lõm 
ra trước đúng vị trí mong muốn. 

Cố định thanh kim loại 
Dùng chỉ thép khâu cố định thanh kim loại vào 

xương sườn hai bên hoặc dùng dụng cụ cố định một 
đầu, đầu còn lại cố định bằng chỉ thép, hoặc sử dụng 
dụng cụ cố định cả hai đầu thanh kim loại.[3] 

Đánh giá kết quả phẫu thuật [5]. 
Kết quả rất tốt: Bệnh nhân hoàn toàn hài lòng về 

kết quả phẫu thuật, các triệu chứng phối hợp không 
còn sau phẫu thuật. 

Kết quả tốt: Hình dáng lồng ngực cải thiện đáng kể, 
các triệu chứng phối hợp không còn sau phẫu thuật. 

Kết quả khá: Còn lõm ngực nhẹ, các triệu chứng 
phối hợp chưa được giải quyết hoàn toàn, vận động 
tăng sau mổ, tăng cân ít. 

Kết quả kém: Lõm ngực còn, các triệu chứng phối 
hợp không cải thiện, không phát triển thể chất, khả 
năng vận động kém. 

KẾT QUẢ  
Bảng 1. Nhóm tuổi (n=28) 

Nhóm tuổi Số trường hợp Tỉ lệ (%) 
6-12 tuổi 16 57,1 
13-17 tuổi 12 42,9 

   
Bảng 2. Cải thiện triệu chứng lâm sàng sau rút 

thanh  
Biến số Số trường hợp Tỉ lệ (%) 

Tăng cân (kg) 
 

28 
6,9 ± 2,6 

100 
(2 - 15)* 

Tăng hoạt động thể 
lực 26 92,9 

Hài lòng bệnh nhân   
Hoàn toàn hài lòng 23 82,1 

Hài lòng 5 17,9 
 
Bảng 3. Chức năng hô hấp, EF sau rút thanh  
Biến số Trung bình Độ lệch chuẩn 
FVC % 84,6 10,9 

FEV1 % 86,9 14,1 
FEF25-75 % 101,3 21,2 

MVV % 81,1 16,2 
EF % 69,5 4,4 

HI 2,56 
(2,11 - 3,76) 0,40 

 
Bảng 4. So sánh các chỉ số FVC, FEV1,FEF25-75, 

MVV, EF, HI trước phẫu thuật, trung hạn và sau rút 
thanh (n=28) 

Biến số Trước 
phẫu thuật Trung hạn Sau rút 

thanh p * 

HI 5,0 ± 3,2 2,67 ± 
0,43 

2,56 ± 
0,40 0,0021 

EF 68,6 ± 4,5 67,1 ± 5,4 73,1± 4,2 <0,001 

FVC 76,6 ± 13,8 76,3 ± 
13,9 

84,6 ± 
10,9 0,0001 

FEV1 79,0 ± 14 75,0 ± 
12,2 

85,1 ± 
12,7 0,0001 

FEF25-75 100,8 ± 
22,0 

94,6 ± 
20,2 

101,3 ± 
21,2 0,180 

MVV 75,9 ± 17,9 76,7 ± 
17,6 

81,1 ± 
16,1 0,067 

(*) Kiểm định ANOVA (Huynh-Feldt) 
 
Bảng 5. Đánh giá kết quả sau rút thanh (n=28) 

Đánh giá chung Số trường hợp Tỉ lệ (%) 
Rất tốt 23 82,1 

Tốt 4 14,3 
Khá 1 3,6 
Kém 0 0 

 
BÀN LUẬN  
Đánh giá kết quả 28 bệnh nhân sau khi rút thanh: 

rất tốt 23 trường hợp (82,1%), tốt có 4 trường hợp 
(14,3%), khá có 1 trường hợp (3,6%), không có trường 
hợp nào kết quả kém. Tăng hoạt động thể lực 26 
trường hợp (92,9%), tăng cân 100% (thấp nhất là 2 kg 
nhiều nhất là 15 kg), cải thiện tâm lý 4 trường hợp 
(14,3%); có 23 trường hợp hoàn toàn hài hòng 
(82,1%) và 5 trường hợp hài lòng (17,9%). 

 
Biểu đồ 1. FVC trước và sau rút thanh (n=28)  

 
Theo Nuss D. và cộng sự (2008), nghiên cứu kết 

quả điều trị sau rút thanh 628 bệnh nhân trong tổng số 
1015 bệnh nhân lõm ngực được thực hiện từ năm 
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1987 đến năm 2008. Kết quả được ghi nhận: rất tốt 
540 trường hợp (86%), tốt 65 trường hợp (10,3%), khá 
15 trường hợp (2,4%), kém 8 trường hợp (1,3%) [10].  

Park H.J và cộng sự (2010), nghiên cứu về kết quả 
điều trị 1170 bệnh nhân lõm ngực từ năm 1999 đến 
2008, có 576 trường hợp được rút thanh kim loại 
(49,2%), trung bình thời gian đặt thanh 2,5 năm, ngắn 
nhất 10 ngày và lâu nhất 7 năm. Kết quả được đánh 
giá: rất tốt 1085 trường hợp (92,7%), tốt 69 trường 
hợp (5,9%), khá 16 trường hợp (1,4%), có 1 trường 
hợp rút thanh sau 10 ngày do nhiễm trùng vết mổ 
nặng được xem như thất bại (0,001%). Sau khi rút 
thanh có 3 trường hợp lõm ngực tái phát nhẹ [12].  

Kelly R.E và cộng sự (2010), khảo sát về mức độ 
hài lòng của 798 bệnh nhân, 341 cha mẹ bệnh nhân. 
Kết quả 93% trường hợp rất hài lòng và hài lòng, chỉ 
có 1% không hài lòng. Kết quả được theo dõi trung vị 
854 ngày sau rút thanh với 790 bệnh nhân: rất tốt 674 
trường hợp (85,3%), tốt 83 trường hợp (10,5%), khá 
11 trường hợp (1,4%), kém 6 trường hợp (0,8%), lõm 
ngực tái phát cần phẫu thuật lại 11 trường hợp (1,4%). 
[7]. 

Shu Q. và cộng sự (2011), nghiên cứu kết quả điều 
trị 406 bệnh nhân, trong giai đoạn từ tháng 6 năm 
2004 đến tháng 2 năm 2011. Trong đó có 313 nam và 
93 nữ, tuổi trung bình 6,8 tuổi, HI trung bình 5,17. 
Tổng cộng có 154 bệnh được rút thanh, đánh giá kết 
quả sau rút thanh được ghi nhận như sau: rất tốt 
(95,3%), tốt (3%), khá (1,7%) [14].  

Trong nghiên cứu này, chúng tôi không ghi nhận 
trường hợp nào tái phát. Tuy nhiên, theo Croitoru D.P 
và cộng sự (2005), nghiên cứu điều trị bằng phẫu 
thuật xâm lấn tối thiểu 50 bệnh nhân lõm ngực tái 
phát, trong đó có 27 trường hợp phẫu thuật Ravitch và 
23 trường hợp phẫu thuật xâm lấn tối thiểu trước đó 
thất bại. Tác giả nhận thấy nguyên nhân tái phát của 
nhóm bệnh nhân được phẫu thuật xâm lấn tối thiểu là 
do thanh kim loại quá dài hoặc vị trí đặt quá xa xương 
ức (ra hướng sau hai bên thành ngực). Do đó, làm cho 
thanh kim loại trượt lên cơ liên sườn hai bên và sụp về 
phía sau gây nên bệnh nhân đau hai bên ngực và tái 
phát dị tật. Có 15 trong 23 trường hợp (65%) phẫu 
thuật xâm lấn tối thiểu được mổ lại, kích thước thanh 
kim loại đã giảm xuống từ 1 đến 4 inch so với thanh 
kim loại đặt lần đầu tiên [4]. 

Jacobsen E.B và cộng sự (2009), nghiên cứu 
tương quan giữa sức khỏe với chất lượng cuộc sống 
của 172 bệnh nhân lõm ngực tuổi từ 8 đến 20 tuổi, 
86% nam và 14% nữ được can thiệp phẫu thuật xâm 
lấn tối thiểu từ 1 đến 3 năm, không có bệnh nhân nào 
rút thanh trong giai đoạn nghiên cứu, được gọi là 
nhóm can thiệp. Tác giả cho rằng những bệnh nhân 
lõm ngực còn trẻ hay vị thành niên cải thiện có ý nghĩa 
giữa sức khỏe và chất lượng cuộc sống sau khi can 
thiệp phẫu thuật [6]. 

Nghiên cứu đa trung của Kelly R.E và cộng sự 
(2008), đánh giá những thay đổi chức năng tâm lý và 
thể chất ở những bệnh nhân lõm ngực nhỏ tuổi vào 
thời điểm trước và 1 năm sau phẫu thuật. Nghiên cứu 
thực hiện tại 11 trung tâm khu vực Bắc Mỹ trong giai 

đoạn từ năm 2001 đến năm 2006. Tổng cộng có 247 
bệnh nhân và 274 cha mẹ của bệnh nhân hoàn thành 
câu hỏi ở hai thời điểm trước và sau phẫu thuật. Có sự 
cải thiện về chức năng tâm lý và thể chất sau phẫu 
thuật. Cải thiện này bao gồm chức năng tâm lý và thể 
chất của bệnh nhân: tự nhận thức xã hội, hài lòng về 
hình dáng cơ thể, tăng trọng lượng cơ thể và tăng khả 
năng vận động sau phẫu thuật [8].  

Lawson và cộng sự (2003) và gần đây của 
Krasopoulos G. và cộng sự (2009) [9] cho thấy rằng có 
sự cải thiện tích cực về tâm lý cũng như thể chất của 
bệnh nhân, đặc biệt những bệnh nhân trẻ, bệnh nhân 
trưởng thành. Cải thiện có ý nghĩa cả về mức độ hài 
lòng của bệnh nhân cũng như chất lượng cuộc sống 
của bệnh nhân sau khi thực hiện phẫu thuật xâm lấn 
tối thiểu chỉnh sửa dị tật lõm ngực.  

Chúng tôi nhận thấy kết quả sau khi rút thanh 
nhóm 28 bệnh nhân đầu tiên này cho kết quả tốt, chỉ 
có 1 trường hợp khá, không có trường hợp nào kém. 
Khi xét về mức độ cải thiện tâm lý và thể chất trong 
nghiên cứu này cho thấy có cải thiện đáng kể so với 
trước phẫu thuật, chúng tối có 4 trường hợp cải thiện 
tâm lý tâm lý sau rút thanh (14,3%) và 28 bệnh nhân 
đều tăng cân sau rút thanh (100%). Nếu xét về mức độ 
hài lòng của bệnh nhân và gia đình trong nghiên cứu 
này cho thấy tất cả đều hài lòng.  

KẾT LUẬN 
Trong 28 bệnh nhân được rút thanh sau 3 năm, 

theo dõi các chỉ số HI, EF, FVC, FEV1 chúng tôi thấy 
có cải thiện rõ rệt. Mặt khác, bệnh nhân nhân cũng cải 
thiện về tâm lý và thể chất như: tự tin về hình dáng 
lồng ngực của mình, lên cân, tăng hoạt động thể lực. 
Kết quả đánh giá được ghi nhận: rất tốt (82,1%), tốt 
(14,3%), khá (3,6%) và không có trường hợp nào kém. 
Bệnh nhân và gia đình hài lòng về kết quả điều trị. 
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THùC TR¹NG Vµ C¸C YÕU Tè LI£N QUAN §ÕN THùC HIÖN C¸C QUY §ÞNH  
VÒ An toµn vÖ sinh lao ®éng  

Vµ PHßNG CHèNG BÖNH NGHÒ NGHIÖP T¹I C¸C C¥ Së Y TÕ TRùC THUéC Bé Y TÕ 
 

NguyÔn thóy quúnh, phan thÞ thóy chinh, 
TrÇn NhËt Linh, Ph¹m C«ng TuÊn,  

Tr­êng §¹i häc Y tÕ c«ng céng 
Ph¹m Xu©n Thµnh, L­¬ng Mai Anh 

Côc Qu¶n lý m«i tr­êng Y tÕ, Bé Y tÕ 
Tãm t¾t 
Tr­íc nguy c¬ m«i tr­êng lµm viÖc tån t¹i nhiÒu yÕu 

tè ¶nh h­ëng ®Õn søc kháe vµ an toµn nghÒ nghiÖp 
cho nh©n viªn y tÕ, Bé Y tÕ ®· ban hµnh nhiÒu v¨n b¶n 
ph¸p quy liªn quan ®Õn vÊn ®Ò an toµn vÖ sinh lao 
®éng (ATVSL§) vµ phßng chèng bÖnh nghÒ nghiÖp 
(BNN) t¹i c¸c c¬ së y tÕ (CSYT). Víi ph­¬ng ph¸p m« 
t¶ c¾t ngang kÕt hîp nghiªn cøu ®Þnh l­îng vµ ®Þnh 
tÝnh, nghiªn cøu ®­îc tiÕn hµnh nh»m m« t¶ thùc tr¹ng 
vµ t×m hiÓu c¸c yÕu tè liªn quan ®Õn thùc hiÖn c¸c quy 
®Þnh chung vÒ ATVSL§ vµ phßng chèng BNN t¹i c¸c 
CSYT trùc thuéc Bé Y tÕ. 

Cã 48 trong sè 73 CSYT trùc thuéc Bé Y tÕ tham 
gia nghiªn cøu. KÕt qu¶ cho thÊy: 95,8% c¬ së ®· 
thµnh lËp Héi ®ång BHL§; 97,8% c¬ së cã tæ chøc tËp 
huÊn cho NL§; 85,4% c¬ së thùc hiÖn ®ñ c¸c quy ®Þnh 
vÒ PCCC; 97,9% c¬ së cã c¸c m¸y mãc, thiÕt bÞ, thiÕt 
bÞ ®iÖn ®¶m b¶o c¸ch ®iÖn, ®Çy ®ñ nh·n m¸c vµ cã c¬ 
cÊu ®ãng c¾t ®iÖn tù ®éng; 95,8% c¬ së kh¸m søc 
khoÎ ®Þnh kú cho NL§; gÇn 90% c¬ së cã trang bÞ 
BHL§ cho NL§ vµ cã ¸p dông c¸c biÖn ph¸p c¶i thiÖn 
MTL§; 90% c¬ së cã ®¨ng ký vµ huÊn luyÖn cho NL§ 
sö dông thiÕt bÞ cã yªu cÇu nghiªm ngÆt; gÇn 80% c¬ 
së thùc hiÖn ®óng quy ®Þnh vÒ ph©n lo¹i, thu gom vµ 
vËn chuyÓn chÊt th¶i r¾n; 97,6% c¬ së xö lý vµ tiªu huû 
chÊt th¶i r¾n th«ng th­êng ®óng quy ®Þnh; 100% c¬ së 
cã m¸y ph¸t tia x¹, X- quang tæ chøc huÊn luyÖn sö 
dông thiÕt bÞ an toµn cho NL§. Tuy nhiªn, møc ®é thùc 
hiÖn kh«ng ®ång ®Òu gi÷a c¸c nhãm c¬ së. Trong 3 
nhãm c¬ së (CSKCB; CSNC vµ CS§T), tû lÖ c¬ së 
thùc hiÖn ®ñ c¸c quy ®Þnh trong nhãm CSKCB lµ cao 
nhÊt, thÊp nhÊt lµ nhãm CSNC. 

C¸c yÕu tè cã liªn quan ®Õn thùc tr¹ng thùc hiÖn 
c¸c quy ®Þnh vÒ ATVSL§ t¹i c¸c c¬ së y tÕ trùc thuéc 
Bé Y tÕ gåm: YÕu tè vÒ v¨n b¶n quy ®Þnh; Sù quan 
t©m, nhËn thøc vµ ý thøc cña NL§, l·nh ®¹o vµ c¸c c¬ 
quan chøc n¨ng liªn quan; Sù phèi hîp trong thùc hiÖn 
quy ®Þnh vÒ ATVSL§ vµ phßng chèng BNN; C«ng t¸c 

kiÓm tra, gi¸m s¸t vµ chÕ tµi xö ph¹t; C¸c yÕu tè vÒ 
nguån lùc nh­ kinh phÝ, c¬ së h¹ tÇng vµ nh©n lùc.  

Tõ khãa: an toµn vÖ sinh lao ®éng, bÖnh nghÒ 
nghiÖp, c¬ së y tÕ. 

summary 
Whereas many factors which affect health and 

occupational safety conditions for healthcare workers 
exist in the working environment, Ministry of Health has 
issued many legal documents on occupational health 
and safety (OHS) and prevention of occupational 
diseases in health facilities. With cross - sectional 
research design in combination with quantitative and 
qualitative research methods, the research was 
conducted to describe a situation of and identify factors 
related to the implementation of general OSH 
regulations and prevention of occupational diseases 
in health facilities under the Ministry of Health. 

48 of 73 health facilities directly under the Ministry 
of Health participated into the research. Results 
showed that 95.8% of facilities established Labour 
Protection Council; 97.8% health facilities organised 
training on OHS for employees, 85.4% of facilities 
implemented the provisions of Fire & explosion control; 
97.9% of facilities had machineries, equipments and 
electrical equipments with proper insulation, labels and 
automatic power switch; 95.8 of facilities organised 
periodic health examination for employees; Nearly 
90% of facilities equipped their employees with 
personal protective equipment and applied labor 
protection measures to improve working environment; 
90% of facilities registered and trained the employees 
to use equipment with stringent OHS requirements, 
nearly 80% of facilities complied on the regulation of 
classification, collection and transportation of solid 
waste, 97.6% of facilities treated and disposed solid 
waste in accordance with regulation; 100% of facilities 
with radiation and X-ray generators organised training 
courses for employees to use safety 
equipments. However, the level of performance is not 
uniform across different groups. In three groups of 


