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Nhận xét: Đa số bệnh nhân có nhu cầu sử dụng dịch 
vụ tư vấn sức khoẻ qua điện thoại 

Bảng 11: Nhu cầu khám bác sỹ gia đình của người 
bệnh (nếu có bác sỹ gia đình) 

Nhu cÇu cña ngêi bÖnh Sè bÖnh nh©n (n=426) Tû lÖ 
Kh¸m b¸c sü gia ®×nh, theo 

híng dÉn cña b¸c sü gia ®×nh 236 55,4% 

§Õn th¼ng bÖnh viÖn, kh«ng 
kh¸m b¸c sü gia ®×nh 190 44,6% 

Nhận xét: Trên một nửa bệnh nhân có nhu cầu khám 
bác sỹ gia đình (nếu có) 

Bảng 12: Nhu cầu khám chữa bệnh tại nhà của người 
bệnh (nếu có dịch vụ này) 

Nhu cÇu cña ngêi bÖnh Sè bÖnh nh©n (n=430) Tû lÖ 
Cã nhu cÇu 201 46,4% 

Kh«ng yªn t©m ch÷a bÖnh t¹i nhµ 229 53,6% 
Nhận xét: Trên một nửa bệnh nhân chưa yên tâm sử 

dụng dịch vụ khám chữa bệnh tại nhà 
4. Thăm dò khác 
Bảng 13: Thăm dò việc điều trị ngoại trú của người 

bệnh 
ý kiÕn ngêi bÖnh Sè bÖnh nh©n (n=426) Tû lÖ 

§iÒu trÞ ®óng theo ®¬n b¸c sü 352 82,6% 
Uèng kh«ng ®ñ lo¹i thuèc 28 6,6% 

Uèng kh«ng ®ñ sè lÇn/ngµy 46 10,8% 
Nhận xét: Đa số bệnh nhân điều trị ngoại trú đúng 

theo đơn bác sỹ 
Bảng 14: Người bệnh tìm hiểu về bệnh viện qua các 

kênh thông tin 
Kªnh th«ng tin Sè bÖnh nh©n (n = 450) % 

BÖnh nh©n nãi chuyÖn víi nhau 113 25,1% 
Qu¶ng c¸o: b¸o, ti vi… 42 9,3% 

BÖnh nh©n n»m viÖn vµ tù biÕt 295 65,6% 
Tæng sè 450 100% 

Nhận xét: Việc quảng cáo về bệnh viện ít được bệnh 
nhân quan tâm 

II. MỘT SỐ GIẢI PHÁP NÂNG CAO CHẤT LƯỢNG 
KHÁM CHỮA BỆNH Ở HẢI PHÒNG 

1. Đa dạng hoá các loại hình dịch vụ khám chữa 
bệnh, bên cạnh các dịch vụ kỹ thuật cao, cũng cần triển 
khai các dịch vụ kỹ thuật thông thường phù hợp với số 
đông người làm nghề nông và công nhân, người có thu 
nhập thấp 

2. Việc giải thích tư vấn cho người bệnh cần được 

thực hiện tốt hơn, không chỉ để cung cấp kiến thức cho 
họ mà còn nhằm hạn chế xung đột giữa người bệnh và 
nhân viên y tế, bởi vì số bệnh nhân có trình độ học vấn từ 
cấp II trở xuống chiếm trên 50% 

3. Tăng cường giáo dục đạo đức nghề nghiệp, tập 
huấn về giao tiếp ứng xử nhằm cải thiện tốt hơn tinh thần, 
thái độ đón tiếp, chăm sóc, phục vụ người bệnh  

4. Phát triển ứng dụng công nghệ thông tin trong cải 
cách thủ tục hành chính tại các bệnh viện  

5. Tăng cường công tác đào tạo, nâng cao chất 
lượng nguồn nhân lực y tế không chỉ đáp ứng nhu cầu, 
nguyện vọng lớn nhất của người bệnh, mà còn duy trì 
tính bền vững của bệnh viện do khả năng thu hút người 
bệnh rất cao. 

6. Cần triển khai sớm một số dịch vụ ở Hải Phòng 
như: dịch vụ tư vấn sức khoẻ qua điện thoại; dịch vụ bác 
sỹ gia đình; dịch vụ khám chữa bệnh tại nhà. 

7. Có thể chuyển một số bệnh nhân điều trị nội trú 
sang điều trị ngoại trú theo đơn để giảm tải bệnh nhân tại 
bệnh viện 

8. Để phát triển bền vững, các bệnh viện cần phải 
đảm bảo chất lượng thực sự, việc quảng cáo chỉ có vai 
trò rất khiêm tốn trong việc thu hút người bệnh. 
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nghiªn cøu mèi liªn quan gi÷a kiÓu gen víi mét sè triÖu chøng l©m sµng,  

cËn l©m sµng ë bÖnh nh©n x¬ gan do vi rót viªm gan B 
  

HOÀNG TIẾN TUYÊN, ĐỖ MINH HIẾN 
TÓM TẮT 
Nghiªn cøu 38 bÖnh nh©n x¬ gan do vi rót viªm 

gan B g©y ra. VÒ kiÓu gen cña vi rót viªm gan B, chóng 
t«i chØ x¸c nhËn ®îc kiÓu gen B vµ C trong ®ã kiÓu 
gen C chiÕm tØ lÖ 57,1%, kiÓu gen B chiÕm tØ lÖ 42,9%. 
VÒ mèi liªn quan gi÷a kiÓu gen B vµ C víi mét sè biÓu 
hiÖn l©m sµng vµ xÐt nghiÖm, chóng t«i nhËn thÊy 
kh«ng cã mèi liªn quan vÒ l©m sµng, hµm lîng 
Bilirubin TP, AST, ALT, HBeAg, t¶i lîng vi rót gi÷a 
bÖnh nh©n kiÓu gen B vµ C (p>0,05), cã mèi liªn quan 
vÒ tiªn lîng bÖnh theo Child –Pugh, bÖnh nh©n x¬ 
gan kiÓu B nÆng h¬n kiÓu C (p<0,05) 

Tõ kho¸: vi rót viªm gan B, x¬ gan 
SUMMARY 
Study on the 38 patients of cirrhosis causer by 

Hepatitis B virus. Our data showed genotypes B and C 
only. The rate of genotype C higher than genotype 
B(57.1% so víi 42.9%). There was no relationship 
between HBV genotype and feature clinic, Bilirubin 
total, AST, AL, viral load in cirrhosis patients genotype 
C and genotype B. The rate of cirrhosis patients Child 
C genotype B higher than genotype C (p<0.05). 

Keyword: hepatitis B virus, cirrhosis 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 
Viªm gan vi rót B lµ vÊn ®Ò y tÕ toµn cÇu. Víi 

kho¶ng 2 tû ngêi nhiÔm vi rót viªm gan B, trong sè ®ã 
cã kho¶ng 400 triÖu ngêi nhiÔm m¹n tÝnh. Kho¶ng 1/4 
sè ngêi nhiÔm m¹n tÝnh sÏ tö vong do c¸c biÕn chøng 
x¬ gan, HCC [4].  

HiÖn nay, 8 kiÓu gen cña vi rót viªm gan B ®· ®îc 
x¸c ®Þnh vµ ®îc ký hiÖu b»ng c¸c ký tù La tinh tõ A-H. 
KiÓu gen B vµ C lµ 2 kiÓu gen chñ yÕu á khu vùc Ch©u 
¸ - Th i̧ B×nh D¬ng. Vai trß cña kiÓu gen trong c¬ chÕ 
sinh bÖnh cña HBV cßn cha ®îc hiÓu biÕt mét c¸ch 
®Çy ®ñ [5].  

Mét vµi nghiªn cøu gÇn ®©y trªn thÕ giíi cho r»ng tØ 
lÖ bÖnh nh©n x¬ gan kiÓu gen C cao h¬n kiÓu gen B. ë 
níc ta, trong vµi n¨m gÇn ®©y ®· cã mét vµi nghiªn 
cøu x¸c ®Þnh kiÓu gen cña HBV ë bÖnh nh©n x¬ gan. 
Nghiªn cøu mèi liªn quan gi÷a kiÓu gen víi biÓu hiÖn 
l©m sµng th× cha thÊy thÊy c«ng bè. 

 Chóng t«i nghiªn cøu ®Ò tµi nµy víi môc tiªu: 
- X¸c ®Þnh kiÓu gen ë bÖnh nh©nx¬ gan do vi rót 

viªm gan B 
- X¸c ®Þnh mèi liªn quan gi÷a c¸c kiÓu gen trªn mét 

sè triÖu chóng l©m sµng, cËn l©m sµng 
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Tiªu chuÈn lùa chän bÖnh nh©n nghiªn cøu 
Lùa chän theo tiªu chuÈn cña Bruce R.Bacon 

(Harrison ‘s n¨m 2009) 
 Héi chøng t¨ng ¸p lùc tÜnh m¹ch cöa 
- Cæ tríng tù do, dÞch thÊm 
- L¸ch to do ø m¸u 
- Gi·n vßng nèi cöa- chñ 
 Héi chøng suy chøc n¨ng gan: Ch¸n ¨n, ¨n 

kh«ng tiªu, ®Çy bông, ®¹i tiÖn ph©n t¸o láng thÊt 
thêng, phï, xuÊt huyÕt, vµng da, héi chøng t¨ng, gi¶m 
®êng m¸u, gi¶m ham muèn t×nh dôc, sao m¹ch 
(spider nevi), bµn tay son (palmar erythema)... XÐt 
nghiÖm: Protein m¸u gi¶m, Albumin gi¶m, A/G<1, tØ lÖ 
Prothrombin gi¶m, AST, ALT t¨ng trong ®ît tiÕn triÓn... 

 Gan to, ch¾c hoÆc gan teo 
 hoặcTiÒn sö: cæ tríng, xuÊt huyÕt tiªu ho¸ do vì 

tÜnh m¹ch thùc qu¶n 
 HBsAg (+) > 6 th¸ng hoÆc HBsAg (+), Anti HBc 

IgG(+) 
hoÆc tæn th¬ng m« häc víi HAI x¬ = 4 ®iÓm 
2. Tiªu chuÈn lo¹i trõ 
Lo¹i trõ nh÷ng bÖnh nh©n ra khái nghiªn cøu khi cã 

nh÷ng ®Æc ®iÓm sau: 
 BÖnh nh©n cã kÕt hîp c¸c nguyªn nh©n kh¸c 

nh: tæn th¬ng gan do thuèc, do ho¸ chÊt, do rîu, 
bÖnh tù miÔn... 

 BÖnh nh©n nhiÔm kÕt hîp HCV, HIV... 
 BÖnh nh©n ®ang m¾c bÖnh kÕt hîp nh: Sèt rÐt, 

tiÓu ®êng, viªm ®êng mËt� 
3. Ph¬ng ph¸p nghiªn cøu 
- Nghiªn cøu tiÕn cøu, m« t¶, c¾t ngang 
- TÊt c¶ c¸c bÖnh nh©n nghiªn cøu ®îc kh¶o s¸t 

theo c¸c th«ng sè sau: 
 C¸c triÖu chøng l©m sµng 
 C¸c xÐt nghiÖm SGOT, SGPT, BilirubinTP, c¸c 

th«ng sè huyÕt häc 
 Marker HBV 
 §Þnh lîng HBV b»ng kü thuËt realtime PCR trªn 

m¸y Realtime – PCR LightCycler 2.0 cña h·ng Roche 
Thuþ SÜ 

 X¸c ®Þnh kiÓu gen cña HBV b»ng kü thuËt PCR- 
RFLP (Polymerase Chaine Reaction – Restriction 
Fragment Length Polymorphisme) 

C¸c kü thuËt ®îc thùc hiÖn t¹i Labo Sinh häc ph©n 
tö, trùc thuéc Trung t©m nghiªn cøu øng dông Sinh – 
Y- Dîc häc, Häc viÖn Qu©n y 

4. Sö lý sè liÖu 
C¸c kÕt qu¶ ®îc sö lý b»ng phÇn mÒm SPSS vµ 

EPI-INFO 6.0 
KẾT QUẢ 
TØ lÖ bÖnh nh©n x¬ gan kiÓu gen C cao h¬n kiÓu 

gen B (57,9% so víi 42,1%). KiÓu gen A,D,E,F,G,H 
kh«ng thÊy xuÊt hiÖn trong nghiªn cøu nµy 

B¶ng 1: So s¸nh mét sè triÖu chøng l©m sµng gi÷a 
bÖnh nh©n x¬ gan kiÓu gen B vµ C 

KiÓu gen B 
(n=16) 

KiÓu gen C 
(n=22) 

KiÓu gen 
 

TriÖu chøng n(%) n(%) 
p 

Sèt 6(37,5) 7(31,8) >0,05 
MÖt 16(100,0) 22(100,0) >0,05 

Rèi lo¹n giÊc ngñ 13(81,3) 19(84,6) >0,05 
Rèi lo¹n tiªu ho¸ 11(68,8) 16(72,7) >0,05 
§au h¹ sên ph¶i 7(43,7) 14(45,0) >0,05 

Vµng da 16(100,0) 17(77,3) >0,05 
Níc tiÓu vµng 16(100,0) 20(90,9) >0,05 

Gan to 15(93,8) 18(82,8) >0,05 
L¸ch to 6(37,5) 12(54,5) >0,05 

Phï 8(50,0) 11(50,0) >0,05 
XuÊt huyÕt 11(68,8) 10(45,5) >0,05 
Sao m¹ch 8(50,0) 11(50,0) >0,05 

TuÇn hoµn bµng hÖ 5(31,3) 10(45,5) >0,05 
TrÜ 2(12,5) 2(6,2) >0,05 

Phï, xuÊt huyÕt, tuÇn hoµn bµng hÖ, l¸ch to gÆp víi 
tØ lÖ kh¸ cao ë bÖnh nh©n x¬ gan. TÇn suÊt xuÊt hiÖn 
triÖu chøng gi÷a bÖnh nh©n kiÓu gen B vµ C kh«ng cã 
sù kh¸c biÖt thèng kª (p>0,05) 

B¶ng 2: So s¸nh ho¹t ®é enzyme AST, ALT vµ 
hµm lîng Bilirubin TP gi÷a bÖnh nh©n x¬ gan kiÓu 
gen B vµ C 

KiÓu gen 
B(n=16) 

KiÓu gen C 
(n= 22) 

KiÓu gen 
 

ChØ tiªu n(%) n(%) 
P 

BilirubinTP (X±SD mol/l) 166,2 ± 139 95,1 ± 142,1 >0,05 
AST (X±SD U/l) 211,8±119,1 196,4±115,9 >0,05 
ALT (X±SD U/l) 238,4±235,5 173,8±175,3 >0,05 

Ho¹t ®é enzyme AST, ALT vµ hµm lîng Bilirubin 
TP ë bÖnh nh©n x¬ gan kiÓu gen B cao h¬n bÖnh nh©n 
kiÓu gen C nhng kh«ng cã sù kh¸c biÖt cã ý nghÜa 
thèng kª (p>0,05) 

BÖnh nh©n x¬ gan kiÓu gen C cã tØ lÖ HC gi¶m cao 
h¬n bÖnh nh©n x¬ gan kiÓu gen B (81,8% so víi 
50,0%)víi sù kh¸c biÖt cã ý nghÜa thèng kª víi p<0,05 

B¶ng 3: T¶i lîng vi rót vµ HBeAg gi÷a bÖnh nh©n 
x¬ gan kiÓu gen B vµ C 
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KiÓu gen B KiÓu gen C KiÓu gen 
ChØ tiªu n =16 n=22 

P 

HBV-DNA 
(copies/ml) 

2,05x106± 
4,22x106 

2,51x106± 
5,85x106 

>0,05 

HBeAg(+) 3(18,8) 6(27,7) >0,05 
HBeAg(-) 13(81,2) 16(72,3) >0,05 

T¶i lîng vi rót, tØ lÖ HBeAg(+) ë bÖnh nh©n x¬ gan 
kiÓu gen C cao h¬n kiÓu gen B nhng sù kh¸c biÖt 
kh«ng cã ý nghÜa thèng kª (p>0,05) 

B¶ng 4: Ph©n bè møc ®é bÖnh theo Child score 
gi÷a bÖnh nh©n x¬ gan kiÓu B vµ C 

KiÓu gen B 
(n=16) 

KiÓu gen C 
(n=22) 

KiÓu gen 
 

Child-Pugh score n(%) n(%) 

p 

5-6 (Child A) 1 (6,3) 8(36,4)  >0,05 
7-9 (Child B) 5 (31,3) 8(36,4) >0,05 

10-15 (Child C) 10(62,4) 6 (27,2) <0,05 
Sè lîng bÖnh nh©n x¬ gan Child C ë kiÓu gen B 

cao h¬n kiÓu gen C cã ý nghÜa thèng kª víi p<0,05 
BÀN LUẬN 
Khu vùc Ch©u ¸ - Th¸i B×nh D¬ng lµ khu vùc mµ 

hÇu hÕt ngêi nhiÔm vi rót viªm gan B kiÓu gen B vµ 
kiÓu gen C. Nghiªn cøu vÒ ph©n bè kiÓu gen ë bÖnh 
nh©n x¬ gan ®Òu cho thÊy tØ lÖ bÖnh nh©n cã kiÓu gen 
C cao h¬n kiÓu gen B, nhng tØ lÖ kh¸c nhau ë tõng 
níc [6]. ë Trung Quèc, nghiªn cøu cña Ding X cho 
thÊy 91,4% bÖnh nh©n x¬ gan cã kiÓu gen C trong khi 
®ã chØ cã 8,6% bÖnh nh©n cã kiÓu gen B [3], ë Hång 
K«ng, kÕt qu¶ nghiªn cøu cña Lai W lµ 72,73% vµ 
27,27% [5],ë NhËt B¶n, kÕt qu¶ nghiªn cøu cña Orito E 
lµ 50% vµ 50% [7]. ë níc ta, nghiªn cøu cña cña 
NguyÔn Trêng S¬n t¹i Hµ Néi cho thÊy bÖnh nh©n 
kiÓu gen C lµ 56,8%, bÖnh nh©n kiÓu gen B lµ 
43,2%[2]. KÕt qu¶ nghiªn cøu cña chóng t«i cho thÊy, 
trong sè 38 bÖnh nh©n x¬ gan x¸c ®Þnh ®îc kiÓu gen, 
kiÓu gen B lµ 42,1%, kiÓu gen C lµ 57,9%.  

X¬ gan lµ ®Ých cuèi cïng cña qu¸ tr×nh viªm m¹n 
tÝnh. Do vËy, bÖnh c¶nh l©m sµng cña x¬ gan thùc chÊt 
còng kh«ng cã g× kh¸c biÖt víi bÖnh c¶nh l©m sµng 
cña viªm gan m¹n. Mai Hång Bµng vµ céng sù nghiªn 
cøu trªn 170 bÖnh nh©n cho thÊy: sèt nhÑ cã ë 41,7%, 
mÖt mái:94,7%, ngñ kÐm: 91,2%, ch¸n ¨n: 89,4%, ®¹i 
tiÖn ph©n láng: 37,6%, phï: 17,6%, sao m¹ch:4,1%, 
vµng da: 94,7%, tuÇn hoµn bµng hÖ:37%, gan to: 82%, 
l¸ch to: 14,1% [1]. Nghiªn cøu cña chóng t«i trªn 38 
bÖnh nh©n x¬ gan trong ®ã 8 bÖnh nh©n ®îc chÈn 
®o¸n qua h×nh ¶nh m« bÖnh, 30 bÖnh nh©n ®îc chÈn 
®o¸n theo l©m sµng ®· cho kÕt qu¶ t¬ng tù. T×m hiÓu 
sù kh¸c biÖt vÒ tÇn suÊt xuÊt hiÖn cña c¸c triÖu chøng 
trªn ë hai nhãm bÖnh nh©n x¬ gan cã kiÓu gen B vµ 
kiÓu gen C, kÕt qu¶ cho thÊy tÇn xuÊt xuÊt hiÖn cña 
c¸c triÖu chøng l©m sµng trªn ë c¶ 2 nhãm bÖnh nh©n 
hoµn toµn t¬ng ®¬ng. Nghiªn cøu hµm lîng trung 
b×nh Bilirubin TP, ho¹t ®é trung b×nh AST, ALT chóng 
t«i nhËn thÊy ë bÖnh nh©n kiÓu gen B cao h¬n kiÓu 
gen C nhng sù kh¸c biÖt kh«ng cã ý nghÜa thèng kª 
víi p > 0,05 (166,2 ± 139 mol/l; 211,8±119,1U/l U/l; 
238,4±235,5 so víi 95,1±142,1mol/l; 196,4± 175,9U/l; 
173,9±175,3U/l). Nghiªn cøu cña Tangkijvanich P t¹i 

Th¸i Lan trªn 54 bÖnh nh©n trong ®ã 10 bÖnh nh©n 
kiÓu gen B, 44 bÖnh nh©n kiÓu gen C cho thÊy hµm 
lîng trung b×nh Bilirubin TP, ho¹t ®é trung b×nh ALT ë 
nhãm bÖnh nh©n kiÓu gen C cao h¬n kiÓu gen B 
nhng sù kh¸c biÖt nµy kh«ng cã ý nghÜa thèng kª [8]. 
T×m hiÓu mèi liªn quan gi÷a kiÓu gen B, C víi marker 
HBeAg(+) vµ t¶i lîng vi rót ë bÖnh nh©n x¬ gan, Ding 
X nhËn thÊy cã 12/35 bÖnh nh©n nghiªn cøu cã 
HBeAg(+) vµ 100% sè bÖnh nh©n cã HBeAg(+) nµy 
thuéc nhãm bÖnh nh©n cã kiÓu gen C [3]. KÕt qu¶ 
nghiªn cøu cña Tangkijvanich P lµ 1/9 bÖnh nh©n kiÓu 
gen B, 25/44 bÖnh nh©n kiÓu gen C, t¶i lîng trung 
b×nh vi rót ë kiÓu gen B thÊp h¬n kiÓu gen C (6,59log10 
so víi 7,05 log10). Nghiªn cøu cña chóng t«i cho thÊy 
chØ cã 9/38 bÖnh nh©n cã HBeAg(+) vµ tØ lÖ bÖnh nh©n 
cã HBeAg(+), t¶i lîng vi rót trung b×nh ë bÖnh nh©n x¬ 
gan kiÓu gen B thÊp h¬n nhãm bÖnh nh©n kiÓu gen C 
(18.8% so víi 27.3%; 2,05x 106± 4,22 x106 copies/ml 
so víi 2,51x 106 ±5,85x106 copies/ml). Sù kh¸c biÖt 
nµy kh«ng cã ý nghÜa thèng kª víi p > 0,05 [8]. HÖ 
thèng ®iÓm Child-Pugh ®¸nh gi̧  tiªn lîng x¬ gan 
b»ng c¸ch cho ®iÓm: Child A (5 – 6 ®iÓm), Child B (7-9 
®iÓm), Child C (10-15 ®iÓm). Trong 38 bÖnh nh©n 
chóng t«i x¸c ®Þnh ®îc 9 bÖnh nh©n Chidl A, 13 bÖnh 
nh©n Chidl B, 16 bÖnh nh©n Chidl C. T×m hiÓu sù ph©n 
bè bÖnh nh©n theo møc ®é nÆng gi÷a hai nhãm bÖnh 
nh©n kiÓu gen B vµ kiÓu gen C, chóng t«i nhËn thÊy cã 
sù kh¸c biÖt ë nhãm bÖnh nh©n møc ®é nhÑ (Child A) 
vµ møc ®é nÆng (Child C). ë nhãm bÖnh nh©n kiÓu 
gen B, Child C chiÕm tØ lÖ cao so víi Child A (62,5% 
[10/16] so víi 6,3% [1/16]), th× ngîc l¹i nhãm bÖnh 
nh©n kiÓu gen C lµ Child A cao h¬n Chidl C (36,3% 
[8/22] so víi 27,2%[6/22]). Sù kh¸c biÖt nµy cã ý nghÜa 
thèng kª víi p < 0,05. Nghiªn cøu cña Tangkijvanich 
t¹i Th¸i Lan hoµn toµn cho kÕt qu¶ kh¸c biÖt víi chóng 
t«i, ë nhãm bÖnh nh©n kiÓu gen B, Child A lµ 70% 
(7/10), Child C lµ 10% (1/10), ë nhãm bÖnh nh©n kiÓu 
gen C t¬ng tù lÇn lît lµ 54,5% (24/44), 
11,3%(5/44)[8].  

KÕt luËn 
Tõ kÕt qu¶ nghiªn cøu 38 bÖnh nh©n x¬ gan do vi 

rót viªm gan B g©y ra, chóng t«i rót ra mét sè kÕt luËn: 
- KiÓu gen B vµ C lµ 2 kiÓu gen duy nhÊt ®îc x¸c 

®Þnh trong nghiªn cøu nµy víi tØ lÖ kiÓu gen C chiÕm tØ 
lÖ 57,1%, kiÓu gen B chiÕm tØ lÖ 42,9% 

- Kh«ng cã mèi liªn quan gi÷a c¸c triÖu chøng l©m 
sµng, hµm lîng BilirubinTP, AST, ALT, HBeAg, t¶i 
lîng vi rót gi÷a bÖnh nh©n kiÓu gen B vµ C (p>0,05) 

- BÖnh nh©n x¬ gan kiÓu gen B tiªn lîng bÖnh 
theo Child –Pugh nÆng h¬n kiÓu gen C (p<0,05) 
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SAU PHÉU THUËT C¾T BÌ CñNG GI¸C M¹C §IÒU TRÞ GL¤C¤M 

  
§µo ThÞ L©m Hêng - Bệnh viện Mắt trung ương 

 
TÓM TẮT 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị xẹp TP sau phẫu 

thuật cắt bè củng giác mạc (CGM) điều trị bệnh glôcôm. 
Đối tượng: 47 người bệnh (47mắt) điều trị tại khoa 
Glôcôm bệnh viện Mắt Trung ương từ 01/2008 đến 
01/2010 với chẩn đoán xẹp TP sau mổ cắt bè CGM điều 
trị glôcôm. Phương pháp: Hồi cứu mô tả cắt ngang. Kết 
quả: Tổng số 47 người bệnh trong đó XTP do bong hắc 
mạc chiếm tỷ lệ cao (40,4%). Thời gian xuất hiện biến 
chứng thường rất sớm (<7 ngày sau PT chiếm 72,3% 
trường hợp). Các biện pháp điều trị gồm cả nội, ngoại 
khoa và phối hợp. Điều trị nội khoa thành công ở 42,6% 
các trường hợp, còn ngoại khoa thành công ở 57,4%. Sau 
điều trị và tái khám, có cải thiện rõ về TL và NA, mức NA 
điều chỉnh ở 95,7% mắt. Tỷ lệ thành công chung là 
93,6%, đạt kết quả cao đối với XTP có NA không cao, còn 
rất khó khăn đối với XTP do glôcôm ác tính. Kết luận: Tỷ 
lệ thành công chung của điều trị là 93,6%, thất bại 6,4%. 
Kết quả điều trị XTP đạt hiệu quả cao đối với những 
trường hợp XTP có nhãn áp không cao, còn rất khó khăn 
đối với XTP do glôcôm ác tính.  

Từ khoá: Phẫu thuật cắt bè củng giác mạc, xẹp tiền 
phòng, điều trị. 

SUMMARY 
Objective: To evaluate results the treatment of flat 

anterior chamber after trabeculectomy in the treatment of 
glaucoma. Subjects: 47 patients (47eyes) in the 
Department of Glaucoma, Institute Ophthalmology from 
01/2008 to 01/2010 with a diagnosis of flat anterior 
chamber postop trabeculectomy in the glaucoma 
treatment. Methods: Retrospective cross-sectional 
descriptive. Results: 47 patients in which high proportion 
of flat anterior chamber due to choroidal burns (40.4%). 
Complications often occur very early (< 7 days after 
surgery: 72.3% of cases). The treatments include both 
surgery medicines and both. Medical treatment success in 
42.6% of cases, and surgical success in 57.4%. After 
treatment and follow-up visits, have improved the vision 
and intraocular pressure, adjusted intraoccular pressure 
levels in 95.7% eyes. Overall success rate was 93.6%, 
high results for flat anterior chamber with intraocular 
pressure is not high, but very difficult for flat anterior due 
to malignant glaucoma. Conclusion: The overall success 
rate of treatment is 93.6%, 6.4% failed. Flat anterior 
treatment results effective for cases with intraocular 
pressure is not high, but very difficult for flat anterior by 
malignant glaucoma. 

Keywords: Traberculectomie, flat anterior chamber, 
treatment. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Xẹp tiền phòng (TP) là tình trạng bệnh lý của mắt 

trong đó mặt sau giác mạc (GM) lại gần và tiếp xúc với 
hoặc mống mắt, thể thủy tinh (TTT) hoặc dịch kính (DK) 
[3]. Đây là một trong những biến chứng nặng nề sau phẫu 
thuật (PT) nội nhãn nói chung và PT điều trị glôcôm nói 
riêng, do nhiều nguyên nhân gây nên. Biến chứng này 
nếu không được điều trị sẽ dẫn đến những hậu quả nặng 
nề như đóng, dính góc TP vĩnh viễn gây tăng nhãn áp 
(NA) tái phát, loạn dưỡng GM, bệnh lý vùng hoàng điểm 
do NA thấp, đục TTT... gây giảm sút thị lực trầm trọng. Xử 
trí xẹp TP đòi hỏi phải phối hợp cả điều trị nội khoa và 
ngoại khoa, dựa vào cơ chế gây xẹp TP trên từng mắt 
người bệnh. Tỷ lệ biến chứng xẹp XTP sau mổ glôcôm tại 
Việt Nam dao động từ 5,88% đến 27,03% [2]. Theo báo 
cáo của các nhà nhãn khoa thế giới tỷ lệ XTP dao động 
trong khoảng rất rộng từ 2% đến 41% [1]. Sự khác biệt về 
tần suất xẹp TP sau PT trên phạm vi quốc tế có thể liên 
quan tới khả năng sẵn có về trang thiết bị và kỹ thuật vi 
phẫu [6]. Ở Việt nam các nghiên cứu trước đây chủ yếu là 
đánh giá nhận xét về tỷ lệ, các hình thái, những phương 
pháp điều trị riêng lẻ, tuy nhiên chưa có một nghiên cứu 
nào đề cập một cách toàn diện, có hệ thống về biến 
chứng này. Với mong muốn xem xét lại quá trình điều trị 
biến chứng xẹp TP tại khoa Glôcôm bệnh viện Mắt trung 
ương chúng tôi tiến hành đề tài này nhằm mục tiêu: 
“Đánh giá kết quả điều trị xẹp tiền phòng sau phẫu 
thuật cắt bè củng giác mạc”. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
 Đối tượng nghiên cứu: Là tất cả những người bệnh 

(NB) glôcôm có mắt bị biến chứng xẹp TP sau PT cắt bè 
củng giác mạc (CGM) đã điều trị tại khoa Glôcôm bệnh 
viện Mắt Trung ương từ 01/2008 đến 01/2010.  

Tiêu chuẩn loại trừ: mắt có kèm viêm mủ nội nhãn; NB 
già yêú, không phối hợp nghiên cứu. 

Phương pháp nghiên cứu: Mô tả hồi cứu cắt ngang. 
Khai thác thông tin từ bệnh án lưu trữ và kết quả 

khám mắt NB: thị lực (đo bảng TL Landolt) được đánh giá 
theo Tổ chức Y tế Thế giới WHO (mắt mù nếu TL còn đnt 
< 3m; mắt TL kém khi TL<3/10). Đo nhãn áp (NA kế 
Maclakov, 10 g) chia 4 nhóm - NA mềm (< 14 mmHg); NA 
điều chỉnh (14 ≤NA  25mmHg); NA không điều chỉnh (> 
25 mmHg). Khám đánh giá tình trạng giác mạc (GM), độ 
sâu tiền phòng (TP), thể thủy tinh (TTT) bằng máy sinh 
hiển vi Inami. Soi góc TP (kính Goldmann 1 mặt gương) 
xác định hình thái glôcôm. Soi đáy mắt (kính Volk) ghi 


