
 Y häc thùc hµnh (714) – sè 4/2010 
  
  
 

26 

sè bÖnh nh©n bÞ dÞ øng víi 2 thuèc trë lªn. §©y lµ mét 
thùc tÕ ë c¸c bÖnh nh©n dÞ øng thuèc do t×nh tr¹ng ®a 
mÉn c¶m. Tû lÖ ®a mÉn c¶m trªn míi ®îc ®¸nh gi¸ 
th«ng qua c¸c bÖnh nh©n cã ph¶n øng ®éc tÕ bµo 
d¬ng tÝnh, cßn mét sè ®¸ng kÓ c¸c bÖnh nh©n cã dÞ 
øng thuèc nhng thö nghiÖm ®éc tÕ bµo lai ©m tÝnh. 
Do ®ã, tû lÖ thùc tÕ bÖnh nh©n cã t×nh tr¹ng ®a mÉn 
c¶m cßn cao h¬n nhiÒu. Do ®ã, khi ®iÒu trÞ cho c¸c 
bÖnh nh©n dÞ øng thuèc cÇn hÕt søc thËn träng.     

C¸c thuèc hay g©y dÞ øng  
C¸c thuèc hay g©y dÞ øng ph¶i kÓ ®Õn lµ c¸c thuèc 

chèng lao, c¸c thuèc gi¶m ®au, sinh tè, kh¸ng sinh vµ 
thuèc ®«ng y. Trong c¸c thuèc sinh tè, vitamin 3B do 
ViÖt nam s¶n xuÊt cã tÇn xuÊt g©y dÞ øng cao. Mét sè 
bÖnh nh©n bÞ dÞ øng víi thuèc néi nhng l¹i kh«ng bÞ dÞ 
øng víi thuèc ngo¹i cïng nhãm vµ ngîc l¹i. Theo 
chóng t«i, thµnh phÇn g©y dÞ øng gåm 2 phÇn: ho¹t 
chÊt cña thuèc vµ t¸ dîc. NÕu bÖnh nh©n bÞ dÞ øng víi 
ho¹t chÊt chÝnh th× c¸c thuèc néi, ngo¹i, biÖt dîc ®Òu 
bÞ dÞ øng. NÕu bÖnh nh©n bÞ dÞ øng víi t¸ dîc th× khi 
dïng thuèc cña h·ng kh¸c sÏ kh«ng x¶y ra dÞ øng. 

KÕT LUËN: 
Nghiªn cøu gi¸ trÞ cña thö nghiÖm ®éc tÕ bµo chÈn 

®o¸n nguyªn nh©n dÞ øng thuèc, chóng t«i thÊy tû lÖ 

ph¶n øng ®éc tÕ bµo d¬ng tÝnh ë c¸c bÖnh nh©n cã 
biÓu hiÖn l©m sµng dÞ øng hoÆc nghi ngê dÞ øng lµ 
62,44%. C¸c ca cã ph¶n øng ®éc tÕ bµo d¬ng tÝnh 
®Òu phï hîp víi l©m sµng. Cã t×nh tr¹ng ®a mÉn c¶m 
ë bÖnh nh©n dÞ øng thuèc th«ng qua thö nghiÖm ®éc 
tÕ bµo lµ 35,46%. C¸c thuèc hay g©y dÞ øng lµ c¸c 
thuèc chèng lao, c¸c thuèc gi¶m ®au, sinh tè, kh¸ng 
sinh vµ thuèc ®«ng y. 
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TÓM TẮT:  
Qua nghiên cứu đặc điểm thông khí phổi và hình ảnh 

X-quang theo thể và giai đoạn bệnh ở 50 bệnh nhân 
bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD), chúng tôi nhận 
thấy:  RLTNHH chiếm ưu thế 84%); giai đoạn III 
gặp(36%) và giai đoạn IV (32%). Các chỉ tiêu FEV1, 
FEV1/FVC giảm ở tất cả bệnh nhân, giảm nặng hơn ở 
típ BB. Các chỉ tiêu RV, FRC đều tăng ở tất cả các bệnh 
nhân trong đó tăng ở mức vừa và nặng tới 94% (47 
bệnh nhân). Tăng nhiều hơn ở típ PP. Xquang phổi: Típ 
BB gặp hình ảnh phổi bẩn, bóng tim to nhiều hơn típ PP. 
Ngược lại típ PP gặp hình ảnh khí thũng phổi và bóng 
tim nhỏ nhiều hơn típ BB.  

Từ khóa: Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, Thông khí 
phổi, X-quang phổi. 

Summary:  
STUDYING OF IMAGING IN STANDARD CHEST 

RADIOGRAPHY AND VENTILATION DISORDERS OF FROM 
AND STARGING IN PATIEN WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE 
PULMONARY DISEASE WITH EXACERBATION 

The study of imaging in standard chest radiography 
and pulmonary ventilation disorders in 50 patients with 
COPD and concluded that: The combinative ventilation 
disorders in COPD was prominent(84%). Stages of 
COPD: Stage III: 36%, stage IV: 32%.  FEV1, FEV1/FVC 
reduced in most patients with COPD and FRC, FRC/TLC 

increased in most patients. There are more images of 
dirty lung and  shadow of big heart in the type BB than the 
type PP. There are more images of emphysema and 
shadow of small heart in the type PP than the type BB. 

Key word: COPD, chest radiograph, Ventilation.  
ĐẶT VẤN ĐỀ 
Nghiên cứu rối loạn chức năng thông khí phổi, hình 

ảnh Xquang phổi ở bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn 
tính (COPD) kết hợp với lâm sàng để chẩn đoán xác 
định bệnh cũng như mức độ nặng nhẹ, tiến triển và tiên 
lượng bệnh. Đo thể tích cặn (RV), dung tích toàn phổi 
(TLC) và dung tích cặn chức năng (FRC) giúp đánh giá 
mức độ căng giãn phế nang không hồi phục (khí phế 
thũng) để góp phần điều trị có hiệu quả hơn [ 3, 6 ]. 
Chúng tôi thực hiện đề tài này nhằm mục tiêu:  

Đánh giá các biến đổi các chỉ tiêu thông khí phổi, và 
Xquang phổi theo thể và giai đoạn bệnh của bệnh phổi 
tắc nghẽn mạn tính đợt bùng phát. 

ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu: gồm 50 bệnh nhân 

COPD có đợt bùng phát điều trị tại khoa Lao và Bệnh 
phổi Viện 103 trong 2 năm 2008 và 2009. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân: dựa vào GOLD 
2006[7]. 

+ Xảy ra ở bệnh nhân trên 40 tuổi 
+ Có tiền sử hút thuốc lá, thuốc lào nhiều năm. 
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+ Ho, khạc đờm, khó thở ≥ 2 năm. 
+ Hay có đợt nhiễm khuẩn phế quản phổi tái diễn. 
+ Về thông khí phổi: - Có tắc nghẽn lưu lượng khí 

thở không hồi phục hoàn toàn: FEV1/FVC<70% SLT (Số 
lý thuyết), FEV1<80% SLT. 

- Test hồi phục phế quản âm tính. 
+ Các bệnh nhân mắc các bệnh khác phối hợp 

không đưa vào nghiên cứu. 
2. Phương pháp nghiên cứu 
+ Đo thông khí phổi bằng máy ERS -1000 do 

hãng Fukuda- Sangyo, Nhật Bản sản xuất; đo thông 
khí phổi trước và sau làm test hồi phục phế quản. 
Dùng 200- 300mg Salbutamol đo lại sau 15 phút. 

+ Các chỉ tiêu thông khí phổi được đối chiếu với 
số lý thuyết (SLT) dùng cho người Việt Nam năm 
1996[ 1]. 

* Đánh giá típ lâm sàng: - Típ BB(Blue Bloater: típ 
xanh phị- típ viêm phế quản mạn tính nổi bật). 

- Típ PP(Pink Puffer: típ hồng thổi- típ khí thũng 
phổi nổi bật). 

- Đánh giá giai đoạn bệnh theo GOLD 2006[7]. 
+ Giai đoạn I(nhẹ): FEV1/FVC < 70% số lý 

thuyết(SLT), FEV1> 80%SLT. 
+ Giai đoạn II(trung bình): FEV1/FVC< 70%SLT, 

50%≤ FEV1≤ 80%SLT. 
+ Giai đoạn III(nặng): FEV1/FVC< 70%SLT, 30%≤ 

FEV1≤ 50%SLT. 
+ Giai đoạn IV(rất nặng): FEV1/FVC< 70%SLT, 

FEV1≤ 30%SLT hoặc FEV1< 50%SLT kèm theo có 
triệu chứng của suy tim phải hoặc suy hô hấp. 

* Đánh giá rối loạn thông khí phổi theo Fishman. 
AP- 1998. 

+ Chức năng thông khí phổi bình thường: VC ≥ 
80% STL; FEV1 ≥ 80% SLT; FEF25-75%≥80% 

+ Rối loạn thông khí hạn chế (RLTKHC): VC 
<80% SLT; TLC ; FEV1≥ 80% SLT 

+ Rối loạn thông khí tắc nghẽn (RLTKTN): FEV1< 
80% SLT; FEV1/ FVC <70%, FEF25-75% giảm < 80%. 

+ Rối loạn thông khí hỗn hợp (RLTKHH): VC 
<80% SLT; FEV1<80% SLT; FEV1/FVC <70%, FEF 
25-75% giảm. 

Phân chia mức độ nặng của giãn  khí phế thũng 
(Fishman A.P - 1998)[ 6 ] 

Mức độ giãn phế nang RV % so với số lý thuyết 
Bình thường ≤120 

Nhẹ 121-134 
Vừa 135-149 
Nặng ≥150% 

- Các chỉ tiêu sau đây được nghiên cứu: 
+ Dung tích sống (Vital câpcity – VC) 
+ Dung tích cặn chức năng (Functional Residual 

Capacity – FRC) 
+ Thể tích cặn (Residual Volume – RV) 
+ Dung tích toàn phổi (Total Lung Capacity – TLC) 
+ Thể tích thở ra mạnh trong giây đầu tiên sau khi 

hít vào cố (Forced Expiratory Volume in one second – 
FEV1) 

+ Chỉ số Gaensler: FEV1/FVC% 
* Xử lý số liệu theo phương pháp thống kê y học 

KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 
* Về  tuổi và giới ở 50 bệnh nhân COPD nghiên 

cứu chúng tôi gặp: 
Nam: 46 (92%); Nữ: 4(8%). Cả nam và nữ đều 

gặp ở tuổi > 50% (100%) 
Bảng 1: Phân loại rối loạn chức năng thông khí 

phổi 
Nam Nữ Tổng số Loại rối loạn 

thông khí SL % SL % SL % 
RLTKTN 7 14 1 2 8 16 
RLTTHH 39 78 3 6 42 84 

Cộng 46 92 4 8 50 100 
Bảng 1 cho kết quả: RLTTHH chiếm ưu thê 

(84%), RLTKTN đơn thuần ít hơn (16%). Sở dĩ như 
vạy vì tất cả các bệnh nhân chúng tôi nghiên cứu đều 
có đợt bùng phát phải vào bệnh viện điều trị, thời 
gian mắc bệnh đã lâu, bệnh ở giai đoạn cuối nên 
thường có khí phế thũng do đó RV tăng, FRC tăng và 
VC giảm. Fishman A.P (1998) cũng cho rằng ở bệnh 
nhân COPD thường vừa có tắc nghẽn đường thở 
(FEV1 giảm, FEV1/FVC giảm) vừa có khí phế thũng 
nên RV tăng dẫn đến VC giảm[ 6 ]. 

Bảng 2: Kết quả biến đổi các chỉ tiêu TKP theo thể 
bệnh 

Típ BB Típ PP Các chỉ tiêu 
X SD X SD 

P 

VC% SLT 78,15 2,12 61,61 15,62  
FEV1%SLT 53,80 6,86 65,41 15,44  
FEV1/FVC% 47,07 6,41 58,84 12,12  
FRC%SLT 149,56 61,14 193,30 60,53  
RV%SLT 119,90 78,02 231,05 85,82  
TLC%SLT 125,76 32,70 145,67 35,11  
FRV/TLC 164,20 31,90 180,23 28,90  
FRC/TLC 131,47 17,05 140,80 15,64  
X: số trung bình cộng. 
Ở nhóm BN típ BB các chỉ tiêu FEV1, FEV1/FVC 

đều giảm nhiều hơn nhóm BN típ PP. Các chỉ tiêu 
RV, FRC, TLC ở típ PP tăng nhiều hơn típ BB. Theo 
Fishman A.P (1998) sự thay đổi đầu tiên về các thể 
tích phổi ở bệnh nhân COPD là tăng thể tích cặn 
(RV) khi bệnh nhân nặng hơn thì RV càng tăng và 
làm giảm dung tích sống; FRC và TLC cũng tăng.  

Bảng 3: Các giai đoạn bệnh 
 

Giai đoạn bệnh Số lượng (n) % 
Giai đoạn II 16 32 
Giai đoạn III 18 36 
Giai đoạn IV 16 32 

Tổng số 50 100 
 

Trong nhóm nghiên cứu gặp toàn bộ 100% bệnh 
nhân ở giai đoạn II, III và IV, trong đó chủ yếu là giai 
đoạn III và IV (34 bệnh nhân = 68%). Sở dĩ như vậy 
vì các bệnh nhân này tuổi cao (100% > 50 tuổi); bị 
bệnh lâu năm, vào viện trong đợt bùng phát của 
bệnh. 

Nguyễn Đình Tiến (1999)[ 2 ] nghiên cứu RLTKP 
ở 90 bệnh nhân COPD trong đợt bùng phát đã gặp 
giai đoạn II, III là ≈ 87%. Kết quả của chúng tôi có 
thấp hơn chỉ có 68%. 
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Bảng 4: Biến đổi các chỉ tiêu RV, FRC, TLC theo giai đoạn bệnh. 
FRC RV TLC RV/TLC Giai đoạn 

Bệnh X SD X SD X SD X SD 
Giai đoạn II (n= 16) 165,2 76,52 196,83 98,90 127,67 38,21 147,75 44,52 
Giai đoạn III(n = 18) 161,33 66,05 206,33 96,25 122,70 34,56 173,61 30,04 
Giai đoạn IV(n = 16) 150,64 52,06 189,47 70,45 107,46 32,55 181,70 21,16 

Các chỉ tiêu FRC, RV, TLC đều tăng ở các giai đoạn trung bình và nặng. Trong đó RV tăng nhiều nhất so 
với các chỉ tiêu khác, điều này nói lên ở COPD có sự giãn phế nang không hồi phục. Fishman.AP (1998)[ 6 ] 
cũng cho rằng ở COPD có 3 thể tích phổi: RV, FRC, TLC thường tăng hơn bình thường nhưng ở HPQ thì có 
thể hồi phục được trở lại bình thường, cũng có những bệnh nhân RV tăng nhưng không có rối loạn tắc nghẽn 
đó là giãn phế nang không có tắc nghẽn. 

Bảng 5. Đặc điểm Xquang theo thể bệnh:  
Típ BB (N = 29) Típ PP (N = 21) Tổng (N = 50)                 Thể bệnh 

Xquang n % n % n % 
Phổi bẩn 21 72,40 8 38,08 29 58,00 

Khí thũng phổi 8 27,60 13 61,92 21 42,00 
Chỉ số tim  =1/2 6 20,68 3 14,28 9 18,00 
Chỉ số tim < 1/2 1 3,45 18 85,72 19 38,00 
Chỉ số tim > 1/2 22 75,85 0 0,0 22 44,00 

P1,2 < 0,05 
 Hình ảnh phổi bẩn ở típ BB gặp nhiều gấp đôi típ PP, khác biệt với p < 0,05, ngược lại hình ảnh khí thũng 

phổi ở típ PP nhiều gấp đôi típ BB. Hình ảnh tim to ở típ BB gặp tới 78,6%, trong khi hình ảnh tim nhỏ hình giọt 
nước lại gặp tới 89,47%. 

Bảng 6. Kết quả X-quang phổi theo giai đoạn bệnh 
Giai Đoạn II 

(n = 16) 
Giai Đoạn III 

(N = 18)  
Giai Đoạn IV 

(N = 16) 
Tổng 

(N = 50) 
              Giai đoạn 

 
Xquang n % n % n % n % 
Phổi bẩn 7 70,0 14 72,21 7 58,34 29 58,00 

Khí thũng phổi 3 30,0 12  5 41,66 21 42,00 
Chỉ số tim =1/2 4 40,0 3 12,0 1 8,33 9 18,00 
Chỉ số tim <1/2 2 20,0 9 36,0 6 50,00 19 38,00 
Chỉ số tim >1/2 4 40,0 13 52,0 5 41,67 22 44,00 
 
Hình ảnh phổi bẩn gặp nhiều nhất, chiếm  tới 

57,46%, chỉ số tim lồng ngực > ½ chiếm 36,18%, < ½ 
chiếm 46,8%. 

Hình ảnh phổi bẩn, khí thũng phổi, chỉ số tim lồng 
ngực giữa các giai đoạn không có sự khác biệt. 

Khi phân tích đặc điểm Xquang theo thể bệnh 
chúng tôi thấy: Hình ảnh phổi bẩn ở típ BB gặp 
71,42%, nhiều gấp đôi típ A (36,84%). Ngược lại típ 
PP chúng tôi gặp hình ảnh khí thũng phổi tới 63,15%, 
trong khi típ BB gặp 28,58%. Khác biệt có ý nghĩa với 
P<0,05. Một số tác giả trên thế giới cho rằng típ BB là 
típ có ho khạc đờm nổi bật, hay có các đợt nhiềm 
khuẩn, có viêm nhiễm nhu mô, viêm quanh phế quản 
mạch máu nên khi chụp xquang phổi thường có hình 
ảnh mạng lưới mạch máu tăng đậm, có các thâm 
nhiễm ở nhu mô, có hình ảnh dày thành phế quản và 
tạo nên hình ảnh phổi bẩn, ở típ PP bệnh sinh 
thường liên quan tới sự thiếu hụt α1 antitripsin…, khó 
thở nổi bật, trên phim xquang thấy tăng sáng, vòm 
hoành hạ thấp tạo nên hình ảnh khí thũng.. 

Theo các tác giả Típ BB thường có hình ảnh phổi 
bẩn, típ PP thường gặp hình ảnh khí thũng phổi nặng 
[ 4, 8]. Ở típ PP chúng tôi gặp bóng tim to (chỉ số tim 
lồng ngực >1/2) là 78,56%, típ PP không gặp bệnh 
nhân nào có bóng tim to. Típ PP gặp bóng tim nhỏ 
(chỉ số tim lồng ngực <1/2) là 89,47%, trong khi típ 

BB không có bệnh nhân nào. Kết quả của chúng tôi 
phù hợp với nhận xét của Fishman A.P (1998) [ 6]: 
COPD  típ BB thường có suy tim phải sớm hơn suy 
tim toàn bộ, các buồng tim giãn nên thường có bóng 
tim to, típ PP do khí thũng phổi nổi bật, vòm hoành hạ 
thấp, mỏm tim bị xoay do đó bóng tim thường nhỏ và 
đôi khi có hình ảnh bóng tim treo lơ lửng trên vòm 
hoành (bóng tim hình giọt nước). Về kết quả Xquang 
theo giai đoạn bệnh, gặp hình ảnh phổi bẩn, hình ảnh 
khí thũng phổi ở các giai đoạn là tương đương nhau. 
Theo Beer M.H  (2006)[ 5 ] bệnh phổi tắc nghẽn mãn 
tính giai đoạn đầu, hình ảnh xquang phổi chuẩn có 
thể bình thường, nhưng ở các giai đoạn III và IV có 
tới 40-60% trường hợp xquang phổi chuẩn nhìn thấy 
hình đường ray, hình ống sáng, hình ảnh phổi bẩn. ở 
giai đoạn cuối có tới 98% bệnh nhân có cao áp động 
mạch phổi, có tái phân bố mạch máu mà thể hiện 
trên  phim có hình ảnh động mạch phổi thùy dưới 
phải to, mạng lưới mạch máu tăng đậm, khi có suy 
tim phải, có bóng tim to. 

KẾT LUẬN 
- Rối loạn chức năng thông khí phổi ở bệnh nhân 

COPD có RLTNHH chiếm ưu thế 84%); bệnh nhân 
vào viện đều từ giai đoạn II trở lên:  

Giai đoạn II: 32%,  giai đoạn III (36%) và IV 
(32%). 
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- Các chỉ tiêu FEV1, FEV1/FVC đều giảm ở tất cả 
các bệnh nhân,giảm theo giai đoạn bệnh và giảm 
nặng hơn ở típ BB,  RV, FRC đều tăng ở tất cả các 
bệnh nhân trong đó tăng ở mức vừa và nặng tới 94% 
(47 bệnh nhân). TLC tăng hầu hết bệnh nhân. Tăng 
nhiều ở típ PP hơn típ BB. 

- Về Xquang phổi: Típ BB gặp hình ảnh phổi bẩn, 
bóng tim to nhiều hơn típ PP. Ngược lại típ PP gặp 
hình ảnh khí thũng phổi và bóng tim nhỏ nhiều hơn 
típ BB. Các hình ảnh xquang bệnh lý giữa các giai 
đoạn khác nhau không có ỹ nghĩa thống kê. 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 
Trứng cá, đặc biệt là trứng cá thể thông thường, một 

bệnh da thường gặp ở tuổi trẻ. Bệnh sẽ ảnh hưởng 
nhiều đến tâm sinh lý, thẩm mỹ của người bệnh khi có 
những biến chứng sẹo lồi, sẹo lõm, sẹo thâm do không 
được điều trị hay điều trị không đúng. Nghiên cứu về 
các yếu tố ảnh hưởng đến trứng cá thông thường được 
nhiều tác giả trong và ngoài nước quan tâm, nghiên 
cứu, nhưng trên các đối tượng là các học viên của Quân 
đội và người lính thì cho đến nay chưa có nghiên cứu 
nào công bố. Chính vì vậy chúng tôi tiến hành đề tài này 
nhằm đạt được mục tiêu: Đánh giá các yếu tố ảnh 
hưởng đến bệnh trứng cá thông thường  tại trường dạy 
nghề số 10-Bộ Quốc phòng và trung đoàn 692 Bộ tư 
lệnh Thủ đô từ tháng 4 năm 2009 đến tháng 9 năm 
20009. 

ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu 
Tất cả các bệnh nhân được chẩn đoán xác định 

trứng cá thông thường ở trường dạy nghề số 10 và 
trung đoàn 692 - Bộ tư lệnh Thủ đô 

- Tiêu chuẩn chẩn đoán: 
+ Tổn thương thường khu trú ở vùng da dầu: mặt, 

ngực, lưng, vai. 
+ Tổn thương cơ bản là nhân trứng cá, sẩn, mụn 

mủ, cục, nang trứng cá. 
- Tiêu chuẩn lựa chọn BN: 
Bệnh nhân bị trứng cá thể thông thường thể từ nhẹ 

đến trung bình.  
- Tiêu chuẩn loại trừ BN: 
+ BN trứng cá thuộc các thể lâm sàng khác. 
+ Bệnh nhân bị trứng cá thông thường mức độ nặng. 
+ Phụ nữ có thai, đang cho con bú. 

+ Không đồng ý hợp tác nghiên cứu 
+ Bệnh nhân bị suy tim, gan, thận 
+ Bệnh nhân bị bệnh ung thư. 
2. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang 
- Tiến hành:  
+ Xác định tổn thương cơ bản, số lượng, tính chất 

tổn thương, đánh giá mức độ bệnh (chúng tôi chọn cách 
chia độ của Braun và CS.): [1], [3] 

o Nhẹ: dưới 100 mụn trứng cá nhân. 
o Trung bình: 100-200 mụn trứng cá nhân 

và/hoặc có dưới 5 mụn mủ. 
o Nặng: trên 200 mụn trứng cá nhân và/hoặc 5 

mụn mủ trở lên. 
Chọn toàn bộ 70 bệnh nhân trứng cá thể thông 

thường được khám và điều trị ngoại trú tại Trường dạy 
nghề số 10 và Trung đoàn 692. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 3.1. Yếu tố mùa liên quan tới bệnh Trứng cá 

thông thường (n = 70) 
 

Mùa Số lượt % 
Mùa xuân (1) 2 2.88 
Mùa hè (2) 54 77.14 
Mùa thu (3) 4 5.7 

Mùa đông (4) 10 14.28 
Tổng 70 100 

p p2p1< 0.001; p2p3 < 0.001;  p2p4 < 
0.001 

Nhận xét: Qua bảng 3.1 cho thấy: vào mùa hè hay 
gặp bệnh trứng cá thông thường hơn các mùa khác 
(54/70) với tỷ lệ 77.14%; sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p < 0.01. 


