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giảm 40 xuống còn 24/1000 trẻ. Việt Nam cũng đã 
đạt kết quả tốt trong lĩnh vực chống suy dinh dưỡng 
trẻ em và các bệnh truyền nhiễm, tình hình chống 
bệnh sốt rét có nhiều tiến bộ, việc chuẩn đoán và 
điều trị một tỷ lệ lớn các ca lao phổi mới cũng đạt 
nhiều thành công, Việt Nam đã thực hiện chính sách 
hỗ trợ để chữa bệnh cho người nghèo, trẻ em dưới 6 
tuổi và các đối tượng chính sách xã hội.... Những 
thành tựu đáng khích lệ trên là kết quả của những nỗ 
lực chung của xã hội, trong đó có vai trò quan trọng 
của nhà nước đầu tư trong lĩnh vực y tế. Thực tế cho 
thấy trong lĩnh vực y tế, ngân sách nhà nước vẫn là 
nguồn tài chính chủ đạo, chiếm 42% tổng kinh phí 
chung với mức chi từ 5% ngân sách như hiện nay và 
dự kiến lên 8% trong năm 2010. 

Tuy nhiên, hiện nay nền kinh tế nước ta đang 
chuyển sang cơ chế thị trường theo định hướng 
XHCN, trong đó có các thành phần kinh tế tồn tại, 
đan xen, hợp tác với nhau, do đó các quan hệ lao 
động và quan hệ xã hội cũng trở nên đa dạng và 
phức tạp hơn. Cơ chế thị trường đã tác động mạnh 
mẽ đến các lĩnh vực của đời sống xã hội, Đặc biệt khi 
ngành y tế có sự tham gia của các lực lượng thị 
trường và việc có nhiều phương pháp điều trị hiện 
đại, làm cho dịch vụ y tế đắt đỏ hơn. Chi tiêu tiền túi 
cho y tế vẫn mang tính lũy tiến, tức là người giàu chi 
nhiều hơn rất nhiều so với người nghèo, nhưng điều 
này chủ yếu là do người nghèo ngày càng tránh các 
cơ sở y tế hiện đại. Trong khi đó, ở Việt Nam hiện 
nay còn nhiều người nghèo và giảm nghèo vẫn là ưu 
tiên hàng đầu của Chính phủ Việt Nam trong những 
năm tới. Kế hoạch phát triển kinh tế xã hội của Chính 
phủ đề ra phải “xóa toàn bộ số hộ đói và giảm đáng 
kể số hộ nghèo cho dến năm 2010”, bên cạnh tăng 
trưởng kinh tế, Chính phủ Việt Nam còn đề ra mục 
tiêu “cải thiện tình hình tiếp cận của người nghèo đối 

với các dịch vụ xã hội cơ bản thông qua các chính 
sách y tế, giáo dục, nước sạch, nhà ở, đất ở, hạ tầng 
phục vụ dân sinh...”. Để đạt được mục tiêu đó trên 
lĩnh vực y tế rất cần đến sự đầu tư hơn nữa của nhà 
nước cho y tế để cho người nghèo được hưởng phúc 
lợi y tế nhiều hơn. Hơn thế nữa, bản thân y tế cũng 
có nhiều thay đổi: từ cơ cấu bệnh tật, nhu cầu chữa 
trị.... cho đến kinh phí, cơ sở vật chất và nhất là hệ 
thống tổ chức với sự tham gia của các chủ thể, các 
thành phần kinh tế khác nhau. Vậy, kinh tế thị trường 
tác động như thế nào đối với vấn đề chăm sóc sức 
khoẻ, với tổ chức hệ thống y tế? Mặt tích cực và tiêu 
cực của tình hình đã diễn ra như thế nào? Y tế sẽ 
phải chuyển đổi thế nào cho phù hợp không chỉ chăm 
sóc điều trị có hiệu quả cho người bệnh mà còn góp 
phần nâng cao sức khoẻ toàn dân, và suy rộng hơn 
là đảm bảo chất lượng nguồn nhân lực cho sự 
nghiệp công nghiệp hoá, hiện đại hoá đất nước. Hoạt 
động phúc lợi trong lĩnh vực y tế sẽ vận hành ra sao 
để không chỉ hỗ trợ cho những người không có cơ 
may mà thực sự phải là cái lưới an toàn cho xã hội, 
cho cộng đồng. Vai trò của nhà nước đối với y tế sẽ 
ra sao trong điều kiện của nền kinh tế thị trường? 
Đây chính là nội dung quan trọng trong việc giải 
quyết mối quan hệ giữa sản xuất và phân phối, giữa 
lợi ích của các nhóm xã hội, giữa vai trò của nhà 
nước với các thành phần kinh tế, giữa tăng trưởng 
kinh tế và đảm bảo công bằng xã hội. Đây là những 
nội dung rất phức tạp đòi hỏi cần phải được giải đáp 
đầy đủ, không chỉ từ quan điểm lý luận mà còn vận 
dụng giải quyết trong thực tế hiện nay và trong thời 
gian tới khi Việt Nam đang được thế giới đánh giá là 
nước đã đạt được rất nhiều tiến bộ trong công tác 
chăm sóc sức khỏe, thậm chí vượt một số mục tiêu 
phát triển thiên niên kỷ nhiều năm trước thời hạn. /. 
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TÓM TẮT 
Điều tra trên 117 trẻ em từ  6 đến 12 tuổi tại làng 

trẻ mồ côi Birla nhằm mục tiêu: Xác định tỷ lệ sâu hố 
rãnh răng hàm lớn thứ  nhất ở trẻ từ 6 đến 12 tuổi 
bằng phương pháp thăm khám lâm sàng theo chỉ số 
ICDAS. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang. 
Kết quả: Tỷ lệ sâu hố rãnh răng hàm lớn thứ nhất là 
39.32 % trong đó tỷ lệ nhóm từ 6 -9 tuổi là 33,33% và 
nhóm 9 -12 tuổi là 40,86%. Tỷ lệ sâu răng hàm lớn 
thứ nhất R16 là 11,11%. R26 là 15,38%, R36 là 
24,79% và R46 là 33,33%. Kết luận: Sâu hố rãnh của 
răng hàm lớn thứ nhất ở mức cao, cao nhất là răng 
46 và thấp nhất là răng 16 và tỷ lệ sâu hố rãnh răng 
hàm lớn thứ nhất tăng dần theo tuổi. 

Từ khóa : Răng hàm lớn thứ nhất, sâu hố rãnh  
SUMMARY 
Survey on 117 children aged 6-12 at the Birla 

children’s village Ha Noi aims to: definition of first 
permanent molar pit anf fissure decay rate in 6 – 12 
years old children by conventional clinical 
examination under index ICDAS. Research 
methodology: cross- sectional descriptive research. 
Results: the rate of pit and fissure decay of first 
permanent molar is 39.32% the rat (the childen aged 
6-9 years old are 33.33%, 9 -12-year-old group are 
40.86%). The rate of  the 16 is 11.11%, the 26 is 
15.38%, the 36 is 24.79% and the 46 is 33.33%. 
Conclusion: the pit and fissure decay of first 
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permanent molar is high and the highest is in the 46 
and the lowest is in the 16. The rate of mandibular first 
permanent molar decay is increase with age. 

Keywords:  The fisrt molar, pit and fissure decay. 
ĐẶT VẤN ĐỀ 
Sâu răng là một trong những bệnh phổ biến nhất 

với tỷ lệ người mắc rất cao. Theo  kết quả điều tra 
sức khỏe toàn quốc năm 2000, trẻ em từ 6 đến 8 tuổi 
có 25,4% sâu răng vĩnh viễn và 60% không được 
chăm sóc sức khỏe răng miệng bao giờ [1]. Tình hình 
sâu răng trên các mặt răng có sự thay đổi trong 
những thập niên gần đây về tỷ lệ. Mặc dù mặt nhai 
chỉ chiếm 12,5% tổng diện tích mặt nhai nhưng đây là 
nơi nhạy cảm nhất với sâu răng. Theo báo cáo năm 
1987 của Viện nghiên cứu quốc gia vể Răng Hoa Kì 
cho thấy ở hệ răng vĩnh viễn, sâu mặt nhai ở trẻ em 
và thanh thiếu niên chiếm tỷ lệ gần 60 % trên tổng số 
sâu răng [2]. 

Ở những vùng có chương trình fluor về nước 
uống, tỷ lệ giảm bớt sâu răng ở các mặt tiếp cận là 
60% trong khi tỷ lệ này ở mặt nhai chỉ là 10%. Điều 
này cho thấy các mặt hố rãnh của răng không được 
bảo vệ bởi fluor như các mặt khác của răng [3]. 

Do tính phổ biến và ảnh hưởng đến sức khoẻ của 
sâu răng mặt hố rãnh răng hàm lớn nên việc phòng 
và điều trị kịp thời bệnh sâu răng ở trẻ em là một vấn 
đề cấp bách của xã hội được nhiều ngành, nhiều cấp 
quan tâm, đang được triển khai trên khắp cả nước. 
Do vậy chúng tôi tiến hành đề tài này nhằm mục tiêu: 
Khảo sát tình hình sâu hố rãnh răng hàm lớn thứ 
nhất ở trẻ em 6-12 tuổi tại làng trẻ mồ côi Birla Hà 
Nội năm 2014. 

ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu 
1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn. 
- Đã mọc răng hàm lớn thứ nhất. 
- Hợp tác với thầy thuốc. 
1.2.Tiêu chuẩn loại trừ. 
-     Không hợp tác tốt với thầy thuốc. 
1.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu: 
- Thời gian từ tháng 11/2013 đến tháng 

3/2014 
- Địa điểm: Làng trẻ Birla- Cầu Giấy- Mai Dịch- 

Cầu Giấy- Hà Nội. Viện Đào tạo Răng Hàm Mặt, Đại 
học Y Hà Nội. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
2.1.Thiết kế nghiên cứu [4]: Là nghiên cứu mô cắt 

ngang. 
2.2.Cỡ mẫu.: 

  

2
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Chọn p = 0,5, ε = 0.2; Z: độ tin cậy ở mức xác 

suất 95%; Z(1-α/2)=1,96. 
Thay số vào công thức tính được n =115. Thực tế 

đã khám 117 trẻ. 
2.3. Các biến số trong nghiên cứu 
Thông tin về tuổi, giới. 
Tỷ lệ sâu hố rãnh răng hàm lớn thứ nhất của trẻ 

em làng trẻ Birla. 
Tỷ lệ sâu hố rãnh các răng hàm lớn thứ nhất. 
2.4. Kỹ thuật thu thập thông tin 
Tiêu chuẩn sử dụng trong đánh giá sâu răng:  
- Chúng tôi đã xây dựng các tiêu chuẩn đánh giá 

và ghi nhận sâu răng dựa theo chỉ số ICDAS [5] . 
Tiêu chuẩn phát hiện sâu thân răng nguyên phát 

theo ICDAS. 
Mã số Mô tả 

0 Lành mạnh 
1 Đốm trắng đục ( sau khi thổi khô 5 giây ) 
2 Đổi màu trên men ( răng ướt ) 
3 Vỡ men định khu 
4 Bóng đen ánh lên từ ngà 
5 Xoang sâu thấy ngà 
6 Xoang sâu thấy ngà lan rộng ( > ½ mặt răng ) 

 Bảng 1.  Tiêu chuẩn phát hiện sâu thân răng 
nguyên phát theo ICDAS. 

 Nhận đinh kết quả. 
- Mã số 0: không sâu răng. 
-    Mã số từ 1 đến 6: có sâu răng. 
2.5. Hạn chế sai số trong nghiên cứu. 
Các bác sỹ được tập huấn và chuẩn hóa khám 

lâm sàng, phỏng vấn theo quy trình thống nhất để 
loại bỏ sai số hệ thống.  

2.6. Xử lý số liệu: 
Phân tích số liệu bằng phần mềm Stata 11.0 
Sử dụng thuật toán thống kê: tính tỷ lệ, kiểm định 

2 tỷ lệ bằng thuật toán 2
. 

 KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 
1. Tỷ lệ sâu mặt hố rãnh răng hàm lớn thứ 

nhất. 
Sâu hố rãnh  Số lượng Tỷ lệ (%) 

Có sâu 46 39,32 % 
Không sâu 71 60,68 % 

Tổng số 117 100% 
Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ sâu hố rãnh 

răng hàm lớn thứ nhất của trẻ em tại làng trẻ Birla –
Hà Nội là cao theo phân loại của WHO [5]. Tỷ lệ này 
cao dù mặt nhai của răng chỉ chiếm 12.5% diện tích 
các mặt răng. Cấu trúc hố rãnh phức tạp của các 
răng hàm vĩnh viễn, răng hàm lớn thứ nhất là điều 
kiện lý tưởng cho các mảng bám vi khuẩn, thức ăn 
lắng đọng tạo điều kiện cho sâu răng phát triển. Hình 
thái học và độ sâu của hố rãnh liên quan với tính 
nhạy cảm sâu răng. Cấu trúc hố rãnh không được 
bảo vệ bởi fluor như ở các mặt khác của răng. 

Ở Việt Nam các tác giả thường gộp sâu hố rãnh 
răng vào sâu răng và không mô tả riêng biệt sâu hố 
rãnh răng. Tuy nhiên những nghiên cứu về sâu hố 
rãnh đóng góp quan trọng vào nhu cầu điều trị răng 
miệng. Kết quả nghiên cứu của Trần Ngọc Thành, tỷ 
lệ sâu hố rãnh của răng hàm lớn thứ nhất và thứ hai 
của trẻ từ 6 tới 12 tuổi là 15 % thấp hơn so với tỷ lệ 
của chúng tôi [6]. Kết quả của chúng tôi tương đương 
với nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu Thủy với tỷ lệ 
sâu hố rãnh của răng hàm lớn thứ nhất là 31,7% [7]. 
Kết quả nghiên cứu trên nhiều nước cả các nước 
phát triển và các nước đang phát triển cũng khảng 
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định tỷ lệ sâu hố rãnh răng hàm lớn là khá cao, dao 
động từ 13% đến 96,3%  

Tổng hợp các kết quả nghiên cứu về sâu mặt hố 
rãnh trên thế giới trong những năm 1999 đến 2006  

Tác giả  Nước  Số người 
nghiên cứu 

Tỷ lệ sâu 
mặt hố rãnh 

răng hàm lớn 
Essar và CS 

(2001) 
Malaysia 1519  

( 12-13 tuổi) 
   37,4% 

VanWyt và CS 
(2005) 

Nam phi 6142 (12 tuổi)   52,3% 

Hoffman và CS  
(2004) 

Braxin 888 (5-12 tuổi)   61,1% 

Thilandervà CS 
(2001) 

columbia 4724  
(5- 17 tuổi) 

  50% 

David và CS 
(2005) 

Ấn Độ 838 ( 12 tuổi)   27% 

Ciuffolo và CS 
(2005) 

Ý  810  
(11- 14 tuổi) 

54% 

Petersen và CS 
(2001) 

Thái Lan 1156 (6 tuổi) 
1116( 12 tuổi) 

96,3%(6 tuổi) 
70% (12 tuổi) 

Otuyemi và CS 
(1999) 

Nigienia  703  
(12-18 tuổi) 

13% 

So sánh với nghiên cứu của các tác giả khác trên 
thế giới thấy rằng kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
khá tương đồng với một số tác giả ở Malaysia, Ấn 
Độ. Tuy nhiên thấp hơn nhiều so với các nghiên cứu 
ở Thái Lan, Nam Phi hay Braxin và cao hơn ở 
Nigienia. 

2. Bảng tỷ lệ sâu mặt hố rãnh răng hàm lớn 
thứ nhất theo tuổi, giới. 

Yếu tố  Tổng số 
khám 

Có sâu mặt 
hố rãnh  
RHL thứ 

nhất 

Không sâu 
mặt hố rãnh 

RHL thứ 
nhất 

p 

Tuổi  
6 - 9 
9 - 12 

 
24 
93 

 
8 ( 33,33%) 
38 (40,86%) 

 
16 (66,67%) 

59,12%) 

 
 

>0.05 
Giới  
Nam  
Nữ  

 
56 
61 

 
 20 (35,71) 

26 (42,62%) 

 
36 (64,29) 

35 (57,38%) 
Tổng số 117 46 71  

Bảng kết quả  tỷ lệ sâu hố rãnh răng hàm lớn thứ 
nhất theo tuổi và giới cho thấy tỷ lệ sâu răng tăng dần 
theo tuổi, sâu hố rãnh răng hàm lớn thứ nhất gặp ở 
nữ nhiều hơn ở nam và sự khác biệt này không có ý 
nghĩa thống kê. Trần Văn Trường  và CS nghiên cứu 
trên phạm vi toàn quốc năm 2002 cho biết trẻ càng 
lớn tuổi thì tỷ lệ mắc sâu răng càng cao [8]. Yếu tố về 
tuổi trong nghiên cứu này cũng tương đồng với kết 
quả nghiên cứu của  Trần Ngọc Thành và một số tác 
giả nghiên cứu ở Việt Nam những năm 2000 [6] [9]. 
Lê Đình Giáp và CS mô tả yếu tố về giới liên quan tới 
sâu răng tương đồng với nghiên cứu của chúng tôi 
với tỷ lệ gặp ở nữ nhiều hơn ở nam nhưng không 
nhiều [10]. Một số nghiên cứu khác của  Trần Văn 
Trường, Trần Ngọc Thành, Nguyễn Thị Thu Thủy[ 
6][7][8] thì tỷ lệ này lại gặp ở trẻ nam nhiều hơn. 

3. Tỷ lệ sâu mặt hố rãnh của các răng hàm lớn 
thứ nhất. 

Mặt hố 
rãnh  

16 26 36 46 p 

Có sâu 13 
(11,11%) 

18 
(15,38%) 

29 
(24,79 %) 

39 
(33,33%) 

 
< 0.05 

Không 
sâu 

104 
(89,89%) 

99 
(84,62%) 

88 
(75,21%) 

78 
(66,67%) 

 

Tổng  117 117 117 117  
 Theo bảng chỉ ra tỷ lệ sâu hố rãnh cao nhất ở răng 

R46 là 33,33% và thấp nhất ở răng R16 là 11,11%, sự 
khác biệt này có ý nghĩa thống kê p<0.05. Các răng 
hàm dưới thường bị sâu sớm hơn và tỷ lệ cao hơn các 
răng hàm trên. Điều này hoàn toàn phù hợp với các 
nghiên cứu trước đây của các tác giả Trần Ngọc 
Thành, Nguyễn Thị Thúy [6] [7] . Điều này được giải 
thích do số răng hàm lớn thứ nhất hàm dưới có số múi 
rãnh nhiều hơn so với răng hàm lớn thứ nhất hàm trên 
(4 múi so với 3 múi) làm khả năng ứ đọng thức ăn 
hàm dưới hơn hẳn hàm trên là một trong những nguy 
cơ sâu răng. Điều này đã đươc chứng minh là do ứ 
đọng thức ăn sẽ tạo thành phân tử poly saccharit biến 
thành acid  gây bào mòn men răng 
 KẾT LUẬN 

- Tỷ lệ sâu hố rãnh răng hàm lớn thứ nhất ở trẻ 
em tại làng  trẻ  Birla là 39,32 % 

- Tỷ lệ sâu răng tăng dần theo tuổi từ 6 đến 12 
tuổi gặp ở nam nhiều hơn ở nữ sự khác biệt này 
không có ý nghĩa thống kê p >0.05%. 

- Tỷ lệ sâu hố rãnh cao nhất ở răng 46 là 
33.33% và thấp nhất ở răng 16 là 11.11% sự khác 
biệt này có ý nghĩa thống kê p<0.05% 

- Tỷ lệ sâu hố rãnh răng hàm lớn thứ nhất lứa tuổi 
này tại làng trẻ là còn cao và nhu cầu điều trị và dự 
phòng sâu hố rãnh là rất lớn. 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 
1. Trần Văn Trường, Trịnh Đình Hải (2001): “ Kết 

quả điều tra sức khỏe răng miệng toàn quốc tại Việt 
Nam”, Tạp chí y học Việt Nam, tháng 10 năm 2001, 
Tr.14 -15, 20. 

2.  Henderson. H. (1997), pit and fissures sealant. 
Dental caries vol 17 p.373- 381. 

3. Võ Trương Như Ngọc, Đào Thị Hằng Nga, Trần 
Thị Mỹ Hạnh (2013), Trám bít hố rãnh, Răng Trẻ Em, 
Nhà xuất bản giáo dục, tr.72 -80. 

4. Đào Ngọc Phong và cộng sự (2004), Phương 
pháp nghiên cứu khoa học trong y học và sức khoẻ cộng 
đồng, Nhà xuất bản Y học, tr. 57 - 69. 

5. W.H.O (1997), Oral health surveys basic methods, 
4th Edition, Geneva, pp. 25-28. 

6. Trần Ngọc Thành (2007). Thực trạng sâu hố rãnh và 
đánh giá hiệu quả trám bít hố rãnh răng 6, răng 7 ở học 
sinh tuổi 6 đến 12, Luận án tiến sỹ y học, , tr.72 -80 

7. Nguyễn Thị Thu Thủy (2009). Nhận xét kết quả trám 
bít hố rãnh răng hàm lớn thứ nhất hàm dưới của trẻ em từ 6 
– 8 tuổi bằng clinpro- sealant và G.C Fuji VII. Luận văn bác 
sĩ nội trú, tr.43- 46. 

8. Trần Văn Trường, Trịnh Đình Hải và cộng sự 
(2002), Điều tra sức khỏe răng miệng toàn quốc, Đề tài 
cấp bộ, tr.22 -70. 

9. Win H van palenstein và CS (2000), phân tích dịch 
tễ bệnh sâu răng và nha chu tai Việt Nam, kỷ yếu công 
trình khoa học viện RHM thành phố Hồ Chí Minh 1994 – 
2000, tr.3-16. 

10. Lê Đình Giáp và CS (1994), tình hình sâu răng 
vĩnh viễn ở 4 tỉnh đồng bằng sông Cửu Long, kỷ yếu 



Y HỌC THỰC HÀNH (907) – SỐ 3/2014  
  
  
 

77

công trình khoa học viện RHM thành phố Hồ Chí Minh 1975- 1994, tr.30 -33. 

X¸C §ÞNH Tû LÖ T¡NG HUYÕT ¸P PH¶N øNG ë BÖNH NH¢N NHåI M¸U N·O  
GIAI §O¹N CÊP Cã T¡NG HUYÕT ¸P B»NG THEO DâI HUYÕT ¸P L¦U §éNG 24 GIê 

 
Cao Trêng Sinh 
§¹i häc Y khoa Vinh 

 
TÓM TẮT 
Mục tiêu: 1. Xác định tỷ lệ tăng huyết áp phản 

ứng ở bệnh nhân nhồi máu não có tăng huyết áp 
bằng theo dõi huyết áp lưu động 24 giờ. 

2. So sánh tiên lượng của nhóm có tăng huyết áp 
phản ứng và nhóm tăng huyết áp thực sự ở bệnh 
nhân nhồi máu não.  

Đối tượng và phương pháp: 140 bệnh nhân 
nhồi máu não có tăng huyết áp, vào viện trong 7 ngày 
đầu, tuổi trung bình 65,5 ± 10,4. Tất cả được theo dõi 
HA lưu động 24 giờ 30 phút/lần vào ban ngày 
(6.00am - 10.00pm) và 60 phút/lần vào ban đêm 
(10.00pm - 6.00am). 

Kết quả: Tỷ lệ tăng huyết áp phản ứng trong giai 
đoạn cấp ở bệnh nhân nhồi máu não là 11,4%. 

Thang điểm Henry tay và chân ở nhóm tăng huyết 
áp phản ứng thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm tăng 
huyết áp thực sự. 

Kết luận: Cần phải áp dụng kỹ thuật theo dõi 
huyết áp lưu động 24 giờ để xác định tăng huyết áp 
phản ứng để có kế hoạch dùng thuốc và tiên lượng 
trong nhồi máu não. 

Từ khóa: theo dõi huyết áp lưu động, nhồi máu 
não, tăng huyết áp. 

SUMMARY 
Objectives: 
1. Determining the rate of hypertensive reactions in 

patients with cerebral ischemic stroke having 
hypertension in using 24 hours ambulatory blood 
pressure monitoring (ABPM). 

2. Comparing prognostic of patients' groups with 
reactive hypertension and real hypertensive groups 
actually in cerebral ischemic stroke patients. 

Subjects and methods: 140 patients with cerebral 
infarction having hypertension, was hospitalized in the 
first 7 days, mean age 65.5 ± 10.4. All were taken 24 
hours ABPM with interval every 30 minutes for daytime 
(6.00am - 10.00pm) and every 60 minutes at nightime 
(10.00pm - 6.00am). 

Results: The rate of reaction hypertension in the 
acute phase of patients with cerebral ischemic stroke 
was 11.4%. 

Henry score of hands and feet in patients' group with 
reaction hypertension was significantly lower versus real 
hypertension. 

Conclusion: Need to apply techniques 24- hour 
ABPM to determine response hypertension to have un 
plan using medicine and prognosis in cerebral ischemic 
stroke patients. 

Keywords: ABPM (ambulatory blood pressure 

monitoring), Ischemic Stroke, hypertension. 
ĐẶT VẤN ĐỀ 
Nhồi máu não chiếm khoảng 80% tai biến mạch 

máu não là một trong 10 nguyên nhân gây tử vong 
hàng đầu, chỉ đứng sau bệnh tim mạch và ung thư 
[10]. Ở Hoa Kỳ mỗi năm có khoảng 500.000-750.000 
bệnh nhân tai biến mạch máu não mới và tái phát 
[3].Ở Pháp mỗi năm có 130.000 ca tai biến mạch máu 
não và đó là nguyên nhân của 40.000 người tử vong 
và 30.000 người bị tàn phế nặng nề. Nguy cơ tái phát 
trong 5 năm ước tính trong khoảng 30-43% [11]. 

Ở Việt Nam, trong những năm gần đây, tỷ lệ tai 
biến mạch máu não trong đó có nhồi máu não đang 
có chiều hướng gia tăng cướp đi sinh mạng của 
nhiều người hoặc để lại di chứng nặng nề gây thiệt 
hại to lớn cho gia đình và xã hội[2]. 

 Phần lớn bệnh nhân tai biến mạch máu não 
(trong đó có nhồi máu) có huyết áp tăng song đa số 
trường hợp huyết áp sẽ giảm tự nhiên trong 3- 5 
ngày [1] đến 10 ngày đầu mà không cần dùng thuốc 
chống tăng huyết áp [7]. Do đó việc dùng thuốc điều 
trị tăng huyết áp trong tai biến mạch máu não giai 
đoạn cấp đôi khi lại gây bất lợi cho bệnh nhân. Do 
vậy, cần thiết phải theo dõi huyết áp thường xuyên 
trong giai đoạn cấp để phân biệt được bệnh nhân có 
tăng huyết áp từ trước hay là đáp ứng tăng huyết áp 
khi bị nhồi máu não. Vì vậy chúng tôi tiến hành đề tài 
nhằm 2 mục tiêu:  

1. Xác định tỷ lệ tăng huyết áp phản ứng ở bệnh 
nhân nhồi máu não có tăng huyết áp bằng theo dõi 
huyết áp lưu động 24 giờ. 

2. So sánh tiên lượng của nhóm có tăng huyết áp 
phản ứng và nhóm tăng huyết áp thực sự ở bệnh 
nhân nhồi máu não.  

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng: 140 bệnh nhân nhồi máu não giai 

đoạn cấp có tăng huyết áp, 7 ngày đầu sau khi vào 
viện, gồm 77 nam và 63 nữ, tuổi trung bình 65,5 ± 10,4 
nằm điều trị tại khoa Thần kinh Bệnh viện Hữu nghị Đa 
khoa Nghệ An và khoa Nội - Tim mạch Bệnh viện 
Trung ương Huế từ tháng 5/2009 đến tháng 7/2012. 

2. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang, 
chọn mẫu thuận tiện 

 Tất cả bệnh nhân sau khi khám lâm sàng xác 
định tăng huyết áp, chụp CT Scan được chẩn đoán 
nhồi máu não có tăng huyết áp, sau đó được theo dõi 
huyết áp lưu động 24 giờ trong thời gian từ lúc vào 
viện đến 120 giờ sau. Chế độ đo 30 phút/lần vào ban 
ngày từ 6am-10pm và 60 phút /lần vào ban đêm từ 
10pm-6am ngày hôm sau. Trong ngày mang máy 
bệnh nhân không dùng thuốc hạ huyết áp, nếu theo 


