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TÓM TẮT53 
Mở đầu: Hội chứng chuyển hóa (HCCH) là một 

trong những vấn đề sức khỏe toàn cầu. Chẩn đoán hội 
chứng chuyển hóa trên bệnh nhân nhồi máu cơ tim 
càng được chú ý nhiều hơn. Tuy nhiên tại Việt Nam, 
còn ít nghiên cứu hội chứng chuyển hóa trên đối 
tượng nhồi máu cơ tim cấp. Mục tiêu: Nghiên cứu 
này được tiến hành để xác định tần suất và đặc điểm 
của hội chứng chuyển hóa trên bệnh nhân nhồi máu 
cơ tim cấp. Đối tượng: Bệnh nhân nhồi máu cơ tim 
cấp được điều trị tại khoa Tim mạch can thiệp Bệnh 
viện Chợ Rẫy từ tháng 11/2022 đến tháng 5/2023. 
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang 
mô tả. Kết quả: Có 199 bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn 
nghiên cứu, tuổi trung bình của dân số nghiên cứu là 
64,5 ± 11,3 và tỉ lệ nam:nữ là 2,7:1. Tiền căn trong 
dân số nghiên cứu ghi nhận tăng huyết áp và hút 
thuốc là 2 yếu tố thường gặp nhất với tỉ lệ lần lượt là 
31,66% và 42,71%. HCCH gặp ở 136 bệnh nhân 
chiếm tỉ lệ 68,34%. Tỉ lệ nữ giới mắc HCCH cao hơn 
nam giới (81,33% và 63,69% với p= 0,019). Nhóm 
bệnh nhân có HCCH có giá trị trung bình vòng eo 
(cm), huyết áp tâm thu (mmHg), huyết áp tâm trương 
(mmHg), glucose máu (mg/dL) và triglyceride máu 
(mg/dL) đều cao hơn và giá trị HDL-c máu (mg/dL) 
thấp hơn so với nhóm không có HCCH, khác biệt có ý 
nghĩa với p < 0,05. Trong nhóm HCCH, thành phần 
tăng đường huyết chiếm tỉ lệ cao nhất với 94,85%, 
tiếp theo là giảm HDL-c (92,65%), thành phần ít gặp 
nhất là huyết áp (47,06%). HCCH với 3 thành phần 
chiếm tỉ lệ cao nhất với 42,65%. Nhóm có HCCH có tỉ 
lệ Killip IV lúc nhập viện có xu hướng cao hơn nhóm 
không có HCCH với OR 2,23 (KTC 95%, 0,61 – 12,88, 
p=0,194). Tỉ lệ rối loạn chức năng thất trái (LVEF ≤ 
40%) không khác biệt giữa hai nhóm với p = 0,841. 
Kết luận:  Tần suất hội chứng chuyển hóa trên bệnh 
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nhân nhồi máu cơ tim cấp là 68,34%.Trong nhóm 
HCCH, thành phần tăng đường huyết thường gặp nhất 
và HCCH với 3 thành phần chiếm tỉ lệ cao nhất.  

Từ khóa: Hội chứng chuyển hóa, nhồi máu cơ 
tim cấp, choáng tim, suy tim. 
 

SUMMARY 
FREQUENCY AND CHARACTERISTICS OF 

ACUTE DECOMPENSATED HEART FAILURE 

SYNDROME IN PATIENTS WITH ACUTE 
MYOCARDIAL INFARCTION 

Introduction: Metabolic syndrome is one of the 
global health issues. The diagnosis of metabolic 
syndrome in patients with acute myocardial infarction 
is receiving increasing attention. However, in Vietnam, 
there is still limited research on metabolic syndrome in 
patients with acute myocardial infarction. Objective: 
This study was conducted to determine the frequency 
and characteristics of metabolic syndrome in patients 
with acute myocardial infarction. Subjects: Patients 
with acute myocardial infarction were treated at the 
Interventional Cardiology Department of Cho Ray 
Hospital from November 2022 to May 2023. Study 
design: Cross-sectional descriptive study. Results: 
There were 199 patients who met the study criteria, 
with a mean age of 64.5 ± 11.3 and a male-to-female 
ratio of 2.7:1. Among the study population, the most 
common underlying factors were hypertension and 
smoking, with respective rates of 31.66% and 
42.71%. Metabolic syndrome was present in 136 
patients, accounting for a prevalence rate of 68.34%. 
The proportion of females with metabolic syndrome 
was higher than that of males (81.33% vs. 63.69%, 
p=0.019). The group with metabolic syndrome had 
higher mean values of waist circumference (cm), 
systolic blood pressure (mmHg), diastolic blood 
pressure (mmHg), blood glucose (mg/dL), and blood 
triglycerides (mg/dL), and lower mean values of HDL 
cholesterol (mg/dL) compared to the group without 
metabolic syndrome, with statistically significant 
differences (p < 0.05). Among patients with metabolic 
syndrome, the highest prevalence was observed for 
elevated blood glucose (94.85%), followed by reduced 
HDL cholesterol (92.65%), and the least common 
component was high blood pressure (47.06%). 
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Metabolic syndrome with three components accounted 
for the highest proportion at 42.65%. The presence of 
metabolic syndrome tended to be associated with a 
higher proportion of Killip IV classification at admission 
compared to the group without metabolic syndrome, 
with an odds ratio of 2.23 (95% CI: 0.61-12.88, 
p=0.194). The prevalence of left ventricular 
dysfunction (LVEF ≤ 40%) did not differ between the 
two groups, with p = 0.841. Conclusion: The 
frequency of metabolic syndrome in patients with 
acute myocardial infarction is 68.34%. Among the 
group with metabolic syndrome, elevated blood 
glucose is the most common component, and 
metabolic syndrome with three components has the 
highest prevalence.  

Keywords: Metabolic syndrome, acute 
myocardial infarction, cardiogenic shock, heart failure. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Trong các bệnh lý tim mạch, nhồi máu cơ 

tim (NMCT) là một trong các nguyên nhân gây 
tàn tật và tử vong nhiều nhất với tần suất càng 
ngày gia tăng. Với số liệu được công bố năm 
2020 tại Hoa Kỳ, tần suất mới mắc hàng năm là 
605 000 trường hợp và có 200 000 trường hợp 
tái phát1. Tại Hoa Kỳ, ước tính tỷ lệ hội chứng 
chuyển hóa (HCCH) xấp xỉ 35% dân số người lớn 
và gần 50% trên những bệnh nhân trên 60 tuổi. 
Tại Việt Nam, tác giả Hồ Thượng Dũng, Dương 
Thị Kim Loan năm 2012 ghi nhận 56,5% bệnh 
nhân NMCT cấp có HCCH2. HCCH làm tăng nguy 
cơ các bệnh lý tim mạch và tử vong do mọi 
nguyên nhân. Gần đây có sự thừa nhận rằng 
hiện tượng “béo phì nghịch thường” với tình 
trạng thừa cân hoặc ít nhất là béo phì nhẹ lại có 
dự hậu bệnh lý tim mạch tốt hơn3. Cũng ghi 
nhận kết quả tương tự qua các nghiên cứu quan 
sát, HCCH giường như không làm tăng nguy cơ 
tử vong do mọi nguyên nhân, bao gồm tử vong 
nội viện, trên những bệnh nhân NMCT cấp so với 
nhóm bệnh nhân không có HCCH4,5. Tại Việt 
Nam, cũng ghi nhận một số nghiên cứu đánh giá 
HCCH trên bệnh nhân có bệnh lý tim mạch, 
trong đó có những bệnh nhân NMCT cấp. Tuy 
nhiên dữ liệu nghiên cứu còn ít, do đó chúng tôi 
xin được thực hiện nghiên cứu này để đánh giá 
để xác định tần suất và đặc điểm của hội chứng 
chuyển hóa trên bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu. Đây là nghiên cứu 

cắt ngang mô tả được tiến hành tại Khoa Tim 
mạch can thiệp, Bệnh viện Chợ Rẫy trong 
khoảng thời gian từ 11/2022 đến tháng 05/2023.  

Tiêu chuẩn nhận vào: bệnh nhân ≥ 18 
tuổi, được chẩn đoán Nhồi máu cơ tim cấp theo 
định nghĩa toàn cầu lần thứ IV về NMCT6, có kết 

quả chụp mạch vành và chấp nhận tham gia 
nghiên cứu  

Tiêu chuẩn loại trừ: gồm những bệnh 
nhân có rối loạn lipid máu thứ phát…, tăng huyết 
áp thứ phát, những bệnh nhân đã sử dụng statin 
trong vòng 4 tuần trước nhập viện. 

Nghiên cứu được thông qua bởi Hội đồng 
Đạo Đức trong nghiên cứu Y Sinh học tại Đại học 
Y Dược TP. Hồ Chí Minh tháng 10/2022 

Biến số nghiên cứu. Các biến số về đặc 
điểm nhân trắc (tuổi, giới tính), đặc điểm lâm 
sàng (tiền căn bệnh lý, triệu chứng cơ năng, 
vòng eo), đặc điểm cận lâm sàng (phân suất 
tống máu thất trái (LVEF), glucose máu, 
triglyceride máu, HDL-c máu). Hội chứng chuyển 
hóa được chẩn đoán dựa vào đồng thuận về Hội 
chứng chuyển hóa cho dân số châu Á được công 
bố năm 20097 với sự đồng thuận của Liên đoàn 
đái tháo đường quốc tế, Viện Tim - Phổi và Máu 
Quốc gia Hoa Kỳ, Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ và 
Liên đoàn Tim mạch thế giới, Hội xơ vữa động 
mạch quốc tế và Hội quốc tế nghiên cứu về béo 
phì khi có ít nhất 3/5 tiêu chí gồm tăng chu vi 
vòng eo (≥ 80cm với nữ giới hoặc ≥ 90cm với 
nam giới), tăng huyết áp (với huyết áp tâm thu 
≥ 130 mmHg và hoặc huyết áp tâm trương ≥ 
85mmHg hoặc đang điều trị tăng huyết áp trên 
bệnh nhân có tiền căn tăng huyết áp), tăng 
đường huyết đói (đường huyết đói ≥ 100mg/dL 
hoặc đang dùng thuốc điều trị đái tháo đường), 
tăng triglyceride máu (≥ 150mg/dL hoặc đang 
dùng thuốc điều trị lipid máu do tăng triglycerid 
máu) và giảm HDL-c máu (< 40 mg/dL với nam 
giới hoặc < 50 mg/dL với nữ giới hoặc đang 
dùng thuốc điều trị lipid máu do giảm HDL-c).  

Xử lý thống kê. Nhập và xử lý số liệu bằng 
phần mềm Stata 14.2 trên hệ điều hành Window 
(StataCorp. 2015. Stata Statistical Software: 
Release 14. College Station, TX: StataCorp LP). 
Các biến liên tục phân phối chuẩn được mô tả 
bằng trung bình ± độ lệch chuẩn, nếu các phân 
phối không chuẩn được mô tả trung vị (tứ phân 
vị 25th – 75th). Các biến chỉ danh và thứ hạng 
được mô tả bằng tần số và tỷ lệ %. So sánh sự 
khác biệt về trung bình giữa các nhóm dùng 
phép kiểm t-test nếu biến số phân phối chuẩn, 
dùng Mann-Whitney U test cho biến số phân 
phối không chuẩn. So sánh sự khác biệt về tần 
số các biến chỉ danh bằng phép kiểm Chi bình 
phương (X2) hoặc Fisher’s exact. Sự khác biệt có 
ý nghĩa khi p < 0,05. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Đặc điểm dân số nghiên cứu. Nghiên cứu 
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của chúng tôi thu nhận được 199 bệnh nhân nhồi 
máu cơ tim cấp thỏa tiêu chuẩn nhận vào tại Khoa 
tim mạch can thiệp Bệnh viện Chợ Rẫy. Độ tuổi 
trung bình của dân số nghiên cứu là 64,5 ± 11,3 
[từ 41 - 91 tuổi]. Trong đó có 146 bệnh nhân là 
nam giới, chiếm 73,37%, tỉ lệ nam : nữ là 2,7 : 1. 
Tiền căn hút thuốc lá và tăng huyết áp chiếm cao 
nhất với tỉ lệ lần lượt là 42,71% và 31,66%.  

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng cơ bản của 
dân số nghiên cứu 

Đặc điểm 
Số lượng, n 

hoặc trung bình 
± độ lệch chuẩn 

Tần 
suất, 

% 
Tuổi trung bình, tuổi 64,5 ± 11,3  

Nam giới, n (%) 146 73,37% 
Vòng eo, cm 89,2 ± 8,57  

Đái tháo đường típ 2, 
n (%) 

42 21,11% 

Tăng huyết áp, n (%) 63 31,66% 
Rối loạn lipid máu, n 

(%) 
11 5,53% 

Suy tim, n (%) 1 0,50% 
Hội chứng vành mạn, 

n (%) 
16 8,04% 

Đặt stent mạch vành, 
n (%) 

4 2,01% 

Hút thuốc lá, n (%) 85 42,71% 
Tần suất hội chứng chuyển hóa và các 

đặc điểm của hội chứng chuyển hóa 
Bảng 2: Tần suất hội chứng chuyển hóa 

trong nghiên cứu 
 Số lượng, n Tần suất, % 

Hội chứng chuyển 
hóa, n (%) 

136 68,34% 

Không hội chứng 
chuyển hóa, n (%) 

63 31,66% 

Nghiên cứu chúng tôi ghi nhận 136 bệnh 
nhân thỏa tiêu chí của HCCH, chiếm 68,34%.  

Bảng 3: Tỷ lệ hội chứng chuyển hóa 
phân bố theo giới tính 

Dân số nghiên 
cứu, n= 199 

Nam giới  
n=146 

Nữ giới  
n=53 

Giá trị 
p 

Hội chứng chuyển 
hóa (+), n (%) 

93 
(63,69%) 

43 
(81,33%) 

0,019 

Hội chứng chuyển 
hóa (-), n (%) 

53 
(36,31%) 

10 
(18,87%) 

 

Khi phân tích theo giới tính, tỷ lệ HCCH gặp 
ở nữ giới nhiều hơn nam giới với p=0,019  

 
Bảng 4: Giá trị trung bình của các thành phần hội chứng chuyển hóa 

 
Dân số nghiên 
cứu  n= 199 

HCCH (+) 
n= 136 

HCCH (-) 
n= 63 

Giá trị p 

Vòng eo, cm 89,06 ± 8,56 91,53 ± 8,12 83,74 ± 6,96 0,0001 
Huyết áp tâm thu, mmHg 120,67 ± 24,98 123,54 ± 26,86 114,49 ± 19,14 0,017 

Huyết áp tâm trương, mmHg 73,8 ± 14,36 75,44 ± 15,12 70,33 ± 11,96 0,019 
Glucose máu, mg/dL 162,51 ± 79,86 173,65 ± 79,60 138,48 ± 75,58 0,004 

Triglyceride máu, mg/dL 190,01 ± 125,00 221,05 ± 134,42 123,02 ± 62,35 0,0001 
HDL-c, mg/dL 121,64 ± 45,43 32,82 ± 8,14 38,13 ± 9,83 0,0001 

Bệnh nhân HCCH có giá trị trung bình vòng eo (cm), huyết áp tâm thu (mmHg), huyết áp tâm 
trương (mmHg), glucose máu (mg/dL) và triglyceride máu (mg/dL) cao hơn bệnh nhân không có 
HCCH và giá trị trung bình của HDL-c trên bệnh nhân HCCH thấp hơn bệnh nhân không có HCCH, sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

 
Hình 1. Phân bố tỷ lệ các thành phần của 

hội chứng chuyển hóa 
Thành phần tăng đường huyết chiếm tỉ lệ 

cao nhất với 94,85%, tiếp theo là giảm HDL-c 

(92,65%), thành phần ít gặp nhất là huyết áp 
(47,06%).  

 
Hình 2. Tỉ lệ hội chứng chuyển hóa có 3 

thành phần, 4 thành phần và 5 thành phần 
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Hội chứng chuyển hóa với 3 thành phần chiếm tỉ lệ cao nhất với 42,65% 
Phân loại Killip lúc nhập viện và các thể lâm sàng trong nghiên cứu 
Bảng 5: Phân độ Killip và các thể lâm sàng trong nghiên cứu 

 
Dân số nghiên cứu  

n= 199 
HCCH (+) 

n= 136 
HCCH (-) 

n= 63 
Giá trị p 

KILLIP lúc nhập viện 
I 146 (73,37%) 96 (70,59%) 50 (79,37%) 0,193 
II 24 (12,06%) 18 (13,24%) 6 (9,52%) 0,455 
III 12 (6,03%) 8 (5,88%) 4 (6,35%) 0,898 
IV 17 (8,54%) 14 (10,29%) 3 (4,76%) 0,194 

Thể hội chứng vành cấp 
NMCT ST chênh lên 144 (72,36%) 94 (69,12%) 50 (79,37%) 0,133 

NMCT không ST chênh lên 55 (27,64%) 42 (30,88%) 13 (20,63%)  
Chức năng tâm thu thất trái 

EF ≤ 40% 99 (49,75%) 69 (50,74%) 30 (47,62%) 0,683 
EF 41-49% 39 (19,60%) 25 (18,38%) 14 (22,22%) 0,526 
EF ≥ 50% 61 (30,65%) 42 (30,88%) 19 (30,16%) 0,918 

EF trung bình (%) ± SD 42,16 ± 11,50 42,10 ± 11,43 42,30 ± 11,73 0,910 
Trong nhóm HCCH, tỉ lệ bệnh nhân có Killip 

IV lúc nhập viện cao hơn nhóm bệnh không có 
HCCH, với tỉ lệ 10,53% với 4,92% (OR = 2,3 
[KTC 95% 0,61 – 12,88] , p=0,194) không có sự 
khác biệt về mặt thống kê. Tỉ lệ bệnh nhân có 
lâm sàng từ Killip II trở lên là 40 bệnh nhân 
(29,41%) ở nhóm  HCCH cao hơn nhóm không 
có HCCH với 13 bệnh nhân (20,63%), tuy nhiên 
không có ý nghĩa thống kê với p = 0,193. Chức 
năng tâm thu thất trái giảm với EF ≤ 40% ở hai 
nhóm không có sự khác biệt thống kê với p = 
0,683, OR =1,13 (KTC 95% 0,60– 2,15).  
 

IV. BÀN LUẬN 
Gần đây, HCCH (HCCH) là một vấn đề y 

khoa được nổi trội lên, được nghiên cứu nhiều 
hơn trong dân số. HCCH, từng được biết đến với 
hội chứng X hay đề kháng insulin, theo định 
nghĩa của WHO là một tình trạng bệnh lý có đặc 
điểm với béo bụng (béo trung tâm), đề kháng 
insulin, tăng huyết áp và tăng lipid máu8 

Qua nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ HCCH 
trong nhồi máu cơ tim cấp chiếm 68,34%, độ 
tuổi trung bình trong dân số là 64,5 ± 11,3, tỉ lệ 
nam giới chiếm ưu thế với 73,37%. HCHC 
thường gặp ở nữ giới hơn nam giới với p = 
0,019. Kết quả của chúng tôi cũng khá tương 
đồng với tác giả Hồ Thượng Dũng, Dương Thị 
Kim Loan (2012) cũng ghi nhận HCCH chiếm 
56,5%, độ tuổi trung bình là 64,3 ± 13,17, tỉ lệ 
nam giới 73,9%. Qua đây chúng ta thấy HCCH 
rất thường gặp trong nhồi máu cơ tim cấp.  

Chúng tôi ghi nhận bệnh nhân HCCH có giá 
trị trung bình vòng eo (cm), huyết áp tâm thu 
(mmHg), huyết áp tâm trương (mmHg), glucose 
máu (mg/dL) và triglyceride máu (mg/dL) cao 

hơn bệnh nhân không có HCCH và giá trị trung 
bình của HDL-c trên bệnh nhân HCCH thấp hơn 
bệnh nhân không có HCCH, sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p < 0,05. Kết quả tương đồng 
với các tác giả Hồ Thượng Dũng, Dương Thị Kim 
Loan2. Trong nhóm bệnh nhân HCCH, thành 
phần gặp nhiều nhất là tăng đường huyết chiếm 
tỉ lệ 94,85%, tiếp theo là giảm HDL-c (92,65%). 
HCCH với 3 thành phần chiếm tỉ lệ cao nhất với 
42,65%. Nghiên cứu của tác giả Hồ Thượng 
Dũng, Dương Thị Kim Loan2 cũng ghi nhận tỉ lệ 
HCCH với 3 thành phần cao nhất với tỉ lệ 41,5%, 
tuy nhiên thành phần gặp nhiều nhất trong 
HCCH là tăng huyết áp với tỉ lệ 77,4%.  

Tỉ lệ Killip IV lúc nhập viện ở nhóm có HCCH 
cao hơn nhóm không có HCCH lần lượt là 
10,53% và  4,92%, tuy nhiên không có khác biệt 
ý nghĩa thống kê với p=0,194. Khi xét về số 
lượng bệnh nhân có Killip ≥ II, thì giữa hai nhóm 
không có khác biệt ý nghĩa thống kê với p = 
0,193. Kết quả của chúng tôi cũng tương đồng 
với kết quả của tác giả Lovic và cộng sự tại 
Serbia (2018) với tỉ lệ Killip ≥ II lần lượt của 2 
nhóm là 24,42% và 29,31% với p = 0,1664. Tỉ lệ 
rối loạn chức năng thất trái (với LVEF ≤ 40%) ở 
nhóm có HCCH là 50,74% và nhóm không có 
HCCH là 47,62% không có sự khác biệt về thống 
kê với p = 0,683. Phân suất tống máu thất trái 
trung bình (LVEF) của nhóm HCCH là 42,10 ± 
11,43 và nhóm không có HCCH là 42,30 ± 11,73 
không có sự khác biệt với p =0,683. Kết quả này 
cũng tương đồng với Lovic và cộng sự tại Serbia 
(2018) với lần lượt LVEF trung bình hai nhóm là 
49,67 ±  9,55 và 49,51 ±  10,14 với p = 0,8654. 
Qua đây chúng ta thấy chức năng thất trái không 
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khác biệt trên nhóm có HCCH và không có 
HCCH, kết quả có thể được giải thích vì chức 
năng thất trái của bệnh nhân còn có thể phụ 
thuộc đặc điểm giải phẫu mạch vành và thời gian 
được tái tưới máu của từng nhóm bệnh nhân và 
điều trị ở tuyến dưới trước (nếu có) trước khi 
được chuyển đến BV Chợ Rẫy. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng có một số 
hạn chế. Đầu tiên, kỹ thuật lấy mẫu thuận tiện 
và thời gian nghiên cứu có hạn nên số lượng dân 
số nghiên cứu chưa cao, ngoài ra đây là một 
nghiên cứu đơn trung tâm tại trung tâm tim 
mạch bệnh viện Chợ Rẫy, nên dân số có thể 
chưa đại diện cho dân số nghiên cứu tại Việt 
Nam. Do đó, cần tiến hành thêm các nghiên cứu 
khảo sát với quy mô lớn hơn, đa trung tâm, để 
xác định đầy đủ đặc điểm của HCCH trên nhồi 
máu cơ tim cấp. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tần suất HCCH trên bệnh nhân nhồi máu cơ 

tim cấp là 68,34%. Tỷ lệ nữ giới mắc HCCH cao 
hơn nam giới (81,33% và 63,69% với p= 0,019). 
Trong nhóm HCCH, thành phần tăng đường 
huyết thường gặp nhất và HCCH với 3 thành 
phần chiếm tỉ lệ cao nhất. Nhóm bệnh nhân nhồi 
máu cơ tim cấp kèm HCCH có tỉ lệ Killip IV lúc 
nhập viện xu hướng cao hơn nhóm không có 
HCCH, tuy nhiên không có khác biệt thống kê.  
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TÓM TẮT54 
Mục tiêu: Khảo sát liên quan của yếu tố tuổi và 

giới đến hiệu quả điều trị kháng sinh dự phòng trong 
phẫu thuật sạch được kết hợp xương ở chi trên, đánh 
giá dựa trên thang điểm ASEPSIS. Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu tiến cứu từ tháng 
03/2022 đến tháng 05/2023 tại bệnh viện Quân y 175, 
khảo sát 62 bệnh nhân (BN) có sử dụng KSDP trong 
phẫu thuật sạch được kết hợp xương. Kết quả và kết 
luận: Trung bình độ tuổi của nhóm đối tượng nghiên 
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cứu là 42,1 ± 17,01 tuổi. Nhỏ nhất là 18 tuổi, và lớn 
nhất là 88 tuổi. Về giới tính, tỉ lệ BN nam nhiều hơn 
BN nữ, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê  (p < 0,01). 
Điểm trung bình ASEPSIS ở các nhóm tuổi có sự khác 
nhau, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống 
kê (phép kiểm ANOVA, p > 0,05). 

Từ khóa: Kháng sinh dự phòng, chi trên, tuổi và 
giới, điểm ASEPSIS. 
 

SUMMARY 
AFFECT OF AGE AND GERDER ON 

EFFECTIVE PROPHYLACTIC ANTIBIOTIC 
TREATMENT IN CLEAN SURGERY FOR 

OSTEOSYNTHESIS IN THE UPPER LIMB 
Objectives: To survey on the relationship of age 

and gender factors to the effectiveness of antibiotic 
prophylaxis in clean surgery for osteosynthesis in the 
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