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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Bỏng nhiệt là các thương tích của da hoặc các mô khác do tiếp xúc với nguồn 

nhiệt nóng hoặc lạnh. Tai nạn gây bỏng thường gặp trong lao động và sinh hoạt hàng ngày, chiếm 

5-10% chấn thương ngoại khoa, là nguyên nhân thứ 9 gây nên gánh nặng bệnh tật và chấn thương 

toàn cầu. Tùy vào nguyên nhân gây bỏng, quá trình sơ cứu và mức độ bỏng mà mỗi bệnh nhân sẽ 

biểu hiện các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng khác nhau, dựa vào đó sẽ có những hướng xử trí 

khác nhau. Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng ở bệnh nhân bỏng 

nhiệt. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang các đặc điểm lâm sàng 

và cận lâm sàng trên 82 bệnh nhân bỏng nhiệt đến điều trị tại Viện Y học biển Việt Nam từ tháng 

01/2018-10/2022. Kết quả: Tuổi trung bình các đối tượng là 48,4±19,5; 51,2% đến viện trong 6 giờ 

đầu; 58,5% sơ cứu trước viện chưa đúng cách; 74,4% bỏng do nước sôi; 64,6% bệnh nhân bỏng 

phần thân dưới; 80,5% có diện tích bỏng <10%; 58,5% bệnh nhân đau mức độ nặng, chỉ số đau 

trung bình 7,0±1,7; nhóm bỏng độ III có tỷ lệ sơ cứu chưa tốt cao hơn, phần trăm diện tích bề mặt 

cơ thể bị bỏng và chỉ số đường máu cao hơn. Kết luận: Bỏng nhiệt xảy ra ở tất cả mọi đối tượng, 

nguyên nhân thường do nước sôi xảy ra trong tai nạn sinh hoạt, vị trí bỏng thường là phần thân 

dưới với mức độ trung bình, đa số bệnh nhân đau mức độ nặng. Nhóm bỏng độ III có tỷ lệ bệnh 

nhân sơ cứu vết thương chưa tốt, phần trăm diện tích bề mặt cơ thể bị bỏng và chỉ số đường huyết 

cao hơn so với nhóm bỏng độ II. 

Từ khóa: Bỏng nhiệt, đặc điểm lâm sàng, sơ cứu, diện tích bỏng.  

ABSTRACT  

CLINICAL AND PARACLINICAL CHARACTERISTICS  

OF THERMAL BURN PATIENTS  

AT VIETNAM NATIONAL INSTITUTE OF MARITIME MEDICINE 

Pham Huu Ly*, Ngo Hoang Long, Duong Hoang Thanh 

Can Tho University of Medicine and Pharmacy 

Background: Thermal burns are injuries of the skin or other tissues caused by overexposure 

to hot or cold heat sources. Burn accidents are common in work as well as in daily life, accounting for 

5-10% of surgical injuries. It has been the ninth leading cause of global burden of disease and injury. 

Depending on the causative factors, the first aid process before admission and the severity of the burn, 

each patient will exhibit different clinical and paraclinical characteristics, based on which there will 

be different therapeutic approaches. Objectives: To describe the clinical and paraclinical 

characteristics in thermal burn patients. Materials and methods: Cross-sectional descriptive study on 

82 thermal burn patients who came to Vietnam National Institute of Maritime Medicine in the period 

between 01/2018 and 10/2022. Results: The mean age of studied patients was 48.4 ± 19.5 years old; 

female accounted for 57.3%; 51.2% of patients came to the hospital within the first 6 hours; 58.5% of 

them had improper first aid before hospital admission; 74.4% of patients were burned by boiled water; 
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the proportion of patients who had lower body parts burned was 64.6%; 80.5% of them had total body 

surface area (%TBSA) <10%; 58.5% of them had severe pain with the mean score of Visual Analog 

Scale (VAS) was 7.0 ± 1.7; the group of patients with 3rd degree burns had a higher rate of poor first 

aid, a larger %TBSA burned and a higher glycemia index. Conclusions: Thermal burns occur in 

everyone no matter their age or gender, the most common cause is boiled water, the burn site is usually 

the lower body part with moderate severity, most of them had severe pain. The 3rd degree burn group 

had a higher percentage of patients with poor first aid, a larger %TBSA burned and a higher blood 

sugar index than the 2nd degree burn group. 

Keywords: Thermal burns, clinical characteristics, first aid, %TBSA. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bỏng nhiệt là các thương tích của da hoặc các mô khác do tiếp xúc với nguồn nhiệt 

nóng hoặc lạnh. Tai nạn gây bỏng thường gặp trong lao động, sản xuất và sinh hoạt hàng 

ngày, chiếm 5 – 10% chấn thương ngoại khoa, là nguyên nhân thứ 9 gây nên gánh nặng 

bệnh tật và chấn thương toàn cầu [1], [2]. Tại Việt Nam, qua các cuộc nghiên cứu, điều tra, 

số bệnh nhân bỏng lên đến khoảng 844.000 người mỗi năm, gần 1% dân số nước ta [3]. Tùy 

vào nguyên nhân gây bỏng, quá trình sơ cứu trước khi nhập viện và mức độ bỏng mà mỗi 

bệnh nhân sẽ biểu hiện các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng khác nhau, dựa vào đó sẽ có 

những hướng xử trí khác nhau. Mặt khác, các nghiên cứu về các đặc điểm này trên đối tượng 

bỏng nhiệt còn tương đối ít, mặc dù đã có rất nhiều công trình nghiên cứu các phương pháp 

điều trị bỏng nhiệt. Vì vậy, chúng tôi thực hiện nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và cận lâm 

sàng ở bệnh nhân bỏng nhiệt với mục tiêu mô tả và so sánh các đặc điểm lâm sàng và cận 

lâm sàng ở đối tượng này.  

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Bệnh nhân bỏng nhiệt đến điều trị tại Viện Y học biển từ tháng 01/2018 đến tháng 

10/2022. 

- Tiêu chuẩn chọn mẫu: Bệnh nhân được chẩn đoán bỏng do nhiệt và đồng ý tham 

gia nghiên cứu. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân bị bỏng do các nguyên nhân khác không phải 

nhiệt. Bệnh nhân không thể trả lời câu hỏi: bệnh tâm thần, có vấn đề ngôn ngữ. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

- Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

- Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện, thu thập thông tin từ 

82 bệnh nhân thỏa mãn tiêu chuẩn chọn mẫu trong thời gian nghiên cứu và không có bất kỳ 

tiêu chuẩn loại trừ nào. 

- Nội dung nghiên cứu: 

 Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu: Tuổi, giới tính, bệnh lý kèm theo. 

 Đặc điểm lâm sàng lúc nhập viện: Thời gian vào viện tính từ lúc bị bỏng, tình trạng 

sơ cứu vết bỏng trước khi nhập viện, tình trạng đau (tính theo thang điểm Visual Analog 

Scale - VAS), nguyên nhân, vị trí bỏng (để thuận tiện, trong nghiên cứu này chúng tôi phân 

thành 2 nhóm vị trí bỏng là phần trên cơ thể: các vị trí tính từ thắt lưng trở lên đầu; và phần 

dưới cơ thể: từ thắt lưng xuống 2 chân), độ sâu (trong trường hợp bệnh nhân kết hợp nhiều 

mức độ, sẽ lấy độ sâu nặng nhất), độ rộng vết bỏng (%TBSA). 
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 Đặc điểm cận lâm sàng lúc nhập viện: Số lượng bạch cầu, phần trăm bạch cầu đa 

nhân trung tính tăng, đường huyết. 

- Phương pháp thu thập số liệu: Bệnh án nghiên cứu, khám lâm sàng, thu thập các 

kết quả cận lâm sàng. 

- Phương pháp xử lý số liệu: Sử dụng phần mềm SPSS 22.0. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân bỏng nhiệt 

Bảng 1. Đặc điểm chung của bệnh nhân bỏng nhiệt 

Đặc điểm Tần số (n) Tỉ lệ (%) 

Tuổi 

< 20 9 11,0 

20-39 17 20,7 

40-59  30 36,6 

≥ 60 26 31,7 

Trung bình ± Độ lệch chuẩn 48,4 ± 19,5 

Giới 
Nam 35 42,7 

Nữ 47 57,3 

Tình trạng bệnh lý 

kèm theo 

Tăng huyết áp 31 37,8 

Đái tháo đường 37 45,1 

Nhận xét: Tuổi trung bình của nhóm đối tượng nghiên cứu là 48,4 ± 19,5, nhiều nhất 

là nhóm 40-59 tuổi (chiếm 36,6%). Nữ giới chiếm 57,3%. Bệnh lý kèm theo chủ yếu là đái 

tháo đường (45,1%). 

3.2. Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân bỏng nhiệt 

Bảng 2. Tình trạng nhập viện của bệnh nhân bỏng nhiệt 

Đặc điểm Tần số (n) Tỉ lệ (%) 

Thời gian vào viện 

tính từ lúc bị bỏng 

< 6 giờ 42 51,2 

6 - 24 giờ 13 15,9 

≥ 24 giờ 27 32,9 

Tình trạng sơ cứu 

trước nhập viện 

Đúng cách 34 41,5 

Chưa đúng cách 48 58,5 

Nguyên nhân gây 

bỏng 

Nhiệt khô 21 25,6 

Nhiệt ướt 61 74,4 

Vị trí vết bỏng 
Phần trên cơ thể 29 35,4 

Phần dưới cơ thể 53 64,6 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân vào viện trong 6 giờ đầu sau khi bị bỏng (51,2%). Số 

lượng bệnh nhân sơ cứu vết bỏng chưa đúng cách là 48 người (58,5%). Nguyên nhân gây 

bỏng chủ yếu là nhiệt ướt (74,4%), vị trí bỏng phổ biến là phần dưới cơ thể (64,6%).  

Bảng 3. Phân bố mức độ nặng của bệnh nhân bỏng nhiệt 

Đặc điểm Tần số (n) Tỉ lệ (%) 

Độ sâu vết bỏng 
Độ II 40 48,8 

Độ III 42 51,2 

Độ rộng vết bỏng 

(%) 

< 10% 66 80,5 

≥ 10% 16 19,5 

Trung bình ± Độ lệch chuẩn 6,6 ± 5,4 
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Đặc điểm Tần số (n) Tỉ lệ (%) 

Điểm số đau 

Mức đau nặng (>7) 48 58,5 

Mức đau trung bình (4-6) 34 41,5 

Trung bình ± Độ lệch chuẩn 7,0 ± 1,7 

Nhận xét: Phân bố bệnh nhân bỏng độ II và độ III gần bằng nhau, 48,8% và 51,2%. 

Đa số các bệnh nhân có diện tích bỏng <10% (80,5%), với diện tích bỏng trung bình là 6,6 

± 5,4%. Bệnh nhân có triệu chứng đau nặng là chủ yếu (58,5%) với mức điểm đau trung bình là 7,0 

± 1,7 điểm. 

3.3. Đặc điểm cận lâm sàng của bệnh nhân bỏng nhiệt 

Bảng 4. Đặc điểm cận lâm sàng của bệnh nhân bỏng nhiệt 

Đặc điểm Tần số (n) Tỉ lệ (%) 

Số lượng bạch cầu 

(g/L) 

Tăng 24 29,3 

Không tăng 58 70,7 

Trung bình ± Độ lệch chuẩn 9,2 ± 3,4 

Phần trăm bạch cầu 

đa nhân trung tính 

(%) 

Tăng 19 23,2 

Không tăng 63 76,8 

Trung bình ± Độ lệch chuẩn 64,6 ± 12,8 

Đường huyết 

(mmol/L) 

< 7mmol/L 47 57,7 

≥ 7mmol/L 35 42,3 

Trung bình ± Độ lệch chuẩn 7,4 ± 2,2 

Nhận xét: Có 24 bệnh nhân (29,3%) có sự gia tăng số lượng bạch cầu, trong đó có 

19 người (23,2%) có biểu hiện tăng phần trăm bạch cầu đa nhân trung tính. Có 35 bệnh nhân 

(42,3%) có chỉ số đường huyết từ 7mmol/l trở lên. 

3.4. So sánh một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân bỏng nhiệt dựa 

vào độ sâu vết bỏng 

Bảng 5. So sánh một số đặc điểm của bệnh nhân bỏng nhiệt theo độ sâu vết bỏng 

Đặc điểm 
Bỏng độ II 

(n = 40) 

Bỏng độ III 

(n = 42) 
p 

Vào viện muộn (> 24 giờ) 12 (30,0%) 15 (35,7%) 0,582 

Sơ cứu chưa đúng cách 18 (45,0%) 30 (71,4%) 0,015 

Độ rộng vết bỏng (%) 5,6 ± 3,5 7,6 ± 6,7 0,001 

Điểm số đau 6,8 ± 1,7 7,2 ±1,8 0,281 

Số lượng bạch cầu 9,0 ± 3,5 9,5 ± 3,3 0,855 

Phần trăm Neutrophil 62,6 ± 13,1 66,4 ± 12,4 0,530 

Đường huyết (mmol/L) 6,9 ± 1,5 8,0 ± 2,6 < 0,001 

Nhận xét: Khi so sánh với nhóm bỏng độ II, nhóm bỏng độ III có tỷ lệ bệnh nhân sơ 

cứu vết bỏng chưa đúng cách cao hơn (71,4% so với 45,0%, p = 0,015), độ rộng vết bỏng 

lớn hơn (p = 0,001) và chỉ số đường huyết tăng cao hơn (p < 0,001). 

IV. BÀN LUẬN 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, các đối tượng chủ yếu từ 40 tuổi trở lên với độ tuổi 

trung bình là 48,4 ± 19,5 tuổi, khoảng tuổi dao động rất rộng, có cả bệnh nhân thuộc nhóm 

< 20 tuổi và nhóm ≥ 60 tuổi. Mặc dù nữ giới chiếm ưu thế nhưng tỷ lệ nam nữ gần bằng 

nhau là 35/47 tương đương 1/1,3. Khi so sánh với nghiên cứu của Chen tại Đài Loan (2018) 
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ghi nhận mức tuổi trung bình của hai nhóm đối tượng nghiên cứu lần lượt là 37,0 ± 9,2 tuổi 

và 49,4 ± 17,4 tuổi, trong đó nam giới chiếm 80% [4]; và nghiên cứu tại Canada của Dolp 

(2018) với độ tuổi trung bình của các bệnh nhân bỏng là 47 ± 18 tuổi, nam giới chiếm 74% 

[5]. Ta nhận thấy có sự tương đồng về độ tuổi nhưng khác nhau về sự phân bố giới tính. Sự 

khác biệt này có thể là do sự khác nhau về địa điểm và thời gian tiến hành lấy mẫu, cũng 

như việc nghiên cứu của chúng tôi chỉ lựa chọn bệnh nhân bỏng nhiệt. Nhìn chung, bỏng 

nhiệt có thể xảy ra một cách ngẫu nhiên trên mọi đối tượng mà không có yếu tố nguy cơ đặc 

biệt liên quan đến tuổi và giới tính. Về tiền sử mắc các bệnh lý liên quan, có 45,1% đối 

tượng mắc đái tháo đường và 37,8% đối tượng mắc tăng huyết áp. Tỷ lệ này có sự tương 

đồng với nghiên cứu của Phạm Thị Yến (2017), được thực hiện trên các bệnh nhân có vết 

thương khó liền và trong cùng một cộng đồng dân cư, với các chỉ số lần lượt là 44% và 34% 

[6]. Đái tháo đường là một yếu tố nguy cơ cản trở việc hồi phục. Tình trạng đường huyết 

cao kèm các biến chứng về mạch máu sẽ làm giảm sức đề kháng của cơ thể và tạo điều kiện 

để vết thương trở thành môi trường thích hợp để vi khuẩn phát triển, do đó khai thác tiền sử 

bệnh này cần được chú trọng đối với bệnh nhân bỏng nhiệt [7]. 

Các bệnh nhân bỏng nhiệt chủ yếu vào viện trong vòng 6 giờ, chiếm 51,2% và ≥ 24 

giờ, chiếm 32,9%, các con số khá tương đồng với nghiên cứu của Đoàn Chí Thanh (2020) 

trên bệnh nhân bỏng, ghi nhận khoảng thời gian đến viện từ khi xuất hiện vết bỏng chủ yếu 

tập trung ở hai nhóm là trước 6 giờ và sau 72 giờ lần lượt là 31,89% và 32,36% [8]. Có thể 

thấy khi bị bỏng, các bệnh nhân sẽ có hai xu hướng, hoặc là họ sẽ cảm thấy cần thiết nên 

đến bệnh viện ngay để được điều trị, hoặc là họ sẽ trì hoãn việc đến viện để tự điều trị cho 

đến khi vết bỏng có xu hướng nặng hơn với các biến chứng, làm vết thương trở nên khó 

chịu hơn, đến lúc này họ mới nhập viện. Ngoài ra, 63,4% bệnh nhân trong nghiên cứu này 

đã không xử trí vết bỏng theo như những khuyến cáo tối ưu hiện nay là đưa vào vòi nước 

với nhiệt độ mát vừa phải và dòng chảy nhẹ trong 10 phút hoặc ít nhất có bôi thuốc mỡ, 

trong vòng 3 giờ đầu tiên bị bỏng. Điều này có thể một phần nào đó nói lên kiến thức cũng 

như sự tuân thủ các hướng dẫn sơ cứu bỏng của các đối tượng nghiên cứu vẫn còn hạn chế. 

Khi so sánh, chúng tôi thấy nhóm bỏng nặng hơn (bỏng độ III) có tỷ lệ các bệnh nhân sơ 

cứu vết bỏng chưa đúng cách cao hơn so với nhóm bệnh nhân còn lại. Sơ cứu đúng có thể 

sẽ giúp quá trình liền vết thương diễn ra nhanh hơn cũng như hạn chế nhiễm trùng vết 

thương [9]. Nguyên nhân gây bỏng chủ yếu là nhiệt ướt (74,4%), cụ thể hơn là bỏng nước 

sôi - một trong những nhân gây bỏng thường gặp nhất trong các tai nạn sinh hoạt. Tương tự 

với nghiên cứu của Đoàn Chí Thanh (2020) tại Viện Bỏng quốc gia, tác giả ghi nhận bỏng 

nước sôi là cao nhất, chiếm 20,68% [8]. Dưới tác động của trọng lực, khi tác nhân bị bỏng 

rơi xuống thì phần dưới cơ thể sẽ dễ bị bỏng nhất. Thực tế, đa số bệnh nhân đều bị bỏng 

phần dưới cơ thể (64,6%). Đây cũng là vị trí bỏng xuất hiện nhiều nhất trong nghiên cứu 

của Đoàn Chí Thanh (21,31%) [8]. Thông thường, mức độ nặng của vết bỏng sẽ được ước 

tính bởi các chỉ số về độ sâu và tổng diện tích bề mặt da bị tổn thương do bỏng. Đa số các 

bệnh nhân đều bỏng mức độ trung bình với độ sâu từ độ II đến độ III, phần lớn do nguyên 

nhân bỏng là nước sôi với %TBSA trung bình là 6,6 ± 5,4%, 80,5% có %TBSA bị bỏng < 

10%. Tại Viện Bỏng quốc gia, Đoàn Chí Thanh đã ghi nhận các trường hợp có %TBSA < 

10% là 54,6%, chiếm đa số [8]. Bên cạnh đó, khi tác nhân gây bỏng tiếp xúc trực tiếp với 

bề mặt da, nhiệt độ cao sẽ phá hủy da và mô dưới da, đồng thời làm đông tắc mạch máu dẫn 

đến hoại tử da, kèm theo đó sẽ là một đáp ứng viêm cục bộ, nặng hơn nữa là hội chứng đáp 

ứng viêm toàn thân, và chắc chắn đau là triệu chứng không thể tránh khỏi [1]. Nghiên cứu 
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của chúng tôi ghi nhận đau xuất hiện điển hình ở tất cả các bệnh nhân bỏng nhiệt, với đa số 

(58,5%) bệnh nhân đau mức độ nặng (VAS > 7), và chỉ số đau trung bình là 7,0 ± 1,7. 

Công thức máu của các bệnh nhân được chúng tôi ghi nhận tại thời điểm nhập viện. 

Số lượng bạch cầu trung bình là 9,24 ± 3,36g/L, trong giới hạn bình thường. Thông thường, 

nếu có tình trạng viêm nhiễm xảy ra, số lượng bạch cầu sẽ tăng. Kết quả trong nghiên cứu của 

chúng tôi mặc dù ghi nhận số lượng bạch cầu trong giới hạn bình thường nhưng chỉ số nằm 

gần đạt ngưỡng trên của giới hạn. Do đã có không ít bệnh nhân có chỉ số bạch cầu ở mức tăng, 

báo hiệu vết bỏng có thể đã nhiễm trùng. Cụ thể, có 29,3% bệnh nhân có số lượng bạch cầu 

vượt mức 10g/L và 19 người (23,2%) tăng phần trăm Neutrophil. Tỷ lệ và khả năng viêm 

nhiễm còn dựa vào nhiều khả năng, trong đó có một phần liên quan đến thời gian từ lúc xuất 

hiện vết thương đến khi nhập viện và công tác sơ cứu, quá trình tự điều trị của bệnh nhân 

trước khi nhập viện [9]. Mặt khác, đa số các bệnh nhân có đường huyết lớn hơn 7,0mmol/l 

(41,5%), với chỉ số trung bình là 7,42 ± 2,20mmol/l. Con số 41,5% này gần tương ứng với 

45,1% bệnh nhân nhập viện kèm tiền sử đái tháo đường. Đường huyết tăng cao không chỉ do 

bệnh nền đái tháo đường, mà còn do khi bị bỏng hay chấn thương trong 5 ngày đầu, có sự 

hoạt hóa trục nội tiết hạ đồi - tuyến yên - thượng thận dẫn đến việc tăng nồng độ 

catecholamine, glucocorticoid và cytokine trong huyết tương. Chính điều này làm gia tăng 

đáng kể nồng độ đường huyết trong cơ thể các bệnh nhân này [10]. Nhiều nghiên cứu đã chỉ 

ra rằng, đường huyết tăng cao sau khi bị bỏng là do việc phân hủy glycogen và hình thành 

quá trình gluconeogenesis (đây là quá trình tổng hợp glucose trong cơ thể từ các nguyên liệu 

không phải là carbohydrate). Bên cạnh đó, bệnh nhân bỏng thường sẽ có biểu hiện kháng 

insulin và tăng phân giải protein do quá trình gluconeogenesis tại gan và dị hóa protein ở cơ 

[11]. Và chính do 2 cơ chế này diễn ra sau khi bị bỏng, sẽ làm tăng nồng độ đường huyết của 

các bệnh nhân. Và khi so sánh các nhóm bệnh nhân được phân theo độ sâu vết bỏng, chúng 

tôi ghi nhận nhóm bỏng sâu hơn (tức nhóm bỏng độ III) có chỉ số đường huyết trung bình cao 

hơn khi so với nhóm bỏng độ II. Đều này lại càng dễ dẫn đến tình trạng vòng xoắn bệnh lý 

khi chỉ số đường huyết cao lại càng làm cho vết thương trở nên khó kiểm soát [7]. 

V. KẾT LUẬN 

Bỏng nhiệt xảy ra ở tất cả mọi đối tượng, nguyên nhân thường do nước sôi xảy ra 

trong tai nạn sinh hoạt hằng ngày, vị trí bỏng thường là phần thân dưới với mức độ trung 

bình, kèm theo thường là chỉ số đường huyết tăng cao, đa số bệnh nhân đau ở mức độ nặng. 

Khi so sánh, nhóm bỏng độ III có tỷ lệ bệnh nhân sơ cứu vết thương chưa tốt cao hơn, 

%TBSA lớn hơn và chỉ số đường huyết tăng cao hơn so với nhóm bỏng độ II.  
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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Beta-thalassemia là nhóm bệnh thiếu máu di truyền gen lặn theo quy luật 

Mendel do đột biến gen globin làm giảm hoặc mất tổng hợp các chuỗi β-globin từ đó gây ra tình 

trạng thiếu máu tán huyết. Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả đặc điểm lâm sàng beta-thalassemia thể 

nhẹ, thể trung gian và thể nặng. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 

ngang trên 44 bệnh nhân mắc beta-thalassemia đến khám và điều trị tại Bệnh viện Huyết học-Truyền 

máu Cần Thơ và Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ từ tháng 06/2021-12/2022. Kết quả: 

Độ tuổi trung bình biểu hiện triệu chứng đầu tiên là 16,7± 9,787 (tháng tuổi) ở thể nặng, 13,91± 

19,835 (tuổi) ở thể trung gian và 17± 3,13 (tuổi) ở thể nhẹ. Về các triệu chứng cơ năng, bệnh nhân 

beta-thalassemia thể nhẹ có 72,7% bệnh nhân có hoa mắt-chóng mặt, 45,5% có mệt mỏi; thể trung 

gian có 95,7% bệnh nhân biểu hiện mệt mỏi, chóng mặt chiếm 78,3%, ăn/uống kém chiếm 73,9%; 

100% bệnh nhân có mệt mỏi ở thể nặng, 80% biểu hiện chóng mặt, ăn/bú kém chiếm 70%. Về các 

triệu chứng thực thể, 100% bệnh nhân thể nặng có triệu chứng thiếu máu (da xanh, niêm nhợt), sạm 

da 50%, khuôn mặt thalassemia 50%, gan to chiếm 80%, lách to 50%, đã cắt lách 50%; thể trung 

gian có triệu chứng tương đồng với thể nặng nhưng mức độ nhẹ hơn, niêm nhợt chiếm 91,3%, da 
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