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phï hîp víi ng­êi cao tuæi. Duy tr× mª víi thuèc mª 
bèc h¬i Isofluran ®¹t MAC 1,2 - 1,5 ®¶m b¶o ®­îc 
cho bÖnh nh©n ngñ s©u c¾t ®øt ®­îc c¸c ph¶n x¹ cã 
h¹i cho bÖnh nh©n. Sö dông m¸y ®o ®é gi·n cho 
phÐp sö dông gi·n c¬ chÝnh x¸c thêi ®iÓm cÇn cho. 
§¶m b¶o cho gi·n c¬ tèi ­u. 

1.2. G©y TTS ®Ó mæ néi soi lµ ph­¬ng ph¸p míi, 
®¬n gi¶n, mang l¹i hiÖu qu¶ cao. Tuy nhiªn thµnh 
c«ng míi chØ lµ b­íc ®Çu vµ míi chØ dõng l¹i ë 
khoang phóc m¹c sau. CÇn ph¶i ®¸nh gi¸ s©u h¬n vµ 
toµn diÖn ®Ó thÊy ®­îc ­u nh­îc ®iÓm cña ph­¬ng 
ph¸p nµy. CÇn kÕt hîp víi gi¶m ®au NMC ®Ó cã thÓ 
kÐo dµi ®­îc thêi gian v« c¶m trong tr­êng hîp phÉu 
thuËt kÐo dµi. 

2. ¶nh h­ëng trªn tuÇn hoµn vµ h« hÊp: Sù 
biÕn ®éng vÒ m¹ch vµ huyÕt ¸p sau khi b¬m h¬i æ 
bông cã xu h­íng t¨ng nªn kh«ng nªn ¸p dông 
ph­¬ng ph¸p nµy víi c¸c bÖnh nh©n cã rèi lo¹n dÉn 
truyÒn nhÜ thÊt nÆng, THA ch­a ®iÒu trÞ æn ®Þnh. 
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NHËN XÐT T×NH TR¹NG RèI LO¹N GLUCOSE M¸U ë BÖNH NH¢N Cã  
HéI CHøNG BUåNG TRøNG §A NANG 

 
NguyÔn Khoa DiÖu V©n, §ç Xu©n M¹nh 

§¹i häc Y Hµ Néi 
 
Tãm t¾t: 
Mục tiêu: Nhận xét tình trạng rối loạn glucose máu 

và đánh giá mối tương quan giữa glucose máu với một 
số yếu tố khác ở bệnh nhân (BN) có hội chứng buồng 
trứng đa nang (HCBTĐN) 

Đối tượng nghiên cứu: 49 BN có HCBTĐN tuổi từ 18 
đến 38 đến khám tại Bệnh viện phụ sản trung ương 

Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang. Đánh giá 
các rối loạn glucose máu theo tiêu chuẩn của ADA 2003 

Kết quả: Độ tuổi trung bình của BN là 25,27 ± 4,58 
tuổi, BMI trung bình ở BN là 20,3 ± 1,99 kg/m2. Trong 49 
BN có HCBTĐN, 28,6 % BN bị rối loạn glucose máu 
(RLGM) (trong đó 26,5% BN rối loạn dung nạp GM và 1 
BN bị đái tháo đường chiếm 2,1%). Không có mối tương 
quan giữa nồng độ GM lúc đói với độ tuổi và BMI của 
BN (p > 0,05). Có mối tương quan thuận giữa nồng độ 
GM thời điểm 120 phút (G2) trong nghiệm pháp dung 
nạp glucose máu (NPDNGM) với độ tuổi của bệnh nhân 
(r = 0,377; p < 0,05), nhưng không có tương quan giữa 
G2 với BMI (p > 0,05). 

Kết luận: BN có HCBTĐN có nguy cơ mắc các rối 
loạn GM dù cân nặng bình thường và nguy cơ mắc 
RLGM có xu hướng tăng dần theo tuổi 

Từ khoá: hội chứng buồng trứng đa nang, rối loạn 
glucose máu, nghiệm pháp dung nạp glucose máu 

RÐsumÐ: 
Cible: Commentaire la perturbation de la glycémie et 

évaler la corrélation entre la glucosémie avec quelques 

élements chez les patients présentant le syndromes des 
ovaires polykystiques (SOP).  

Objectif: les 49 patients atteints âgées de 18 à 49 
ans étant consultés à l’hôpital d’obstéo-gynécologie 
nationnale. 

Méthode recherche: description transversale. Évalue 
les troubles glucosémiques sur le critère d’ADA 2003 

Résultat: l’âgée moyen de patients est 25,27 ± 4,58 
ans, leur index de mass corporel (IMC) moyen est 20,3 ± 
1,99 kg/m2. Le taux de patients qui ont la trouble 
glucosémiques, est 28,6% (26,5% de reduction de 
tolérance glucosémique, 2,1% diabète). Pas de 
corrélation entre la glucosémie avec l’âgée et IMC de 
patients (p > 0,05). Il y a la corrélation dirrecte entre la 
glucosémie à l’épreuve de tolérance glucosémie oral  de 
patients (G2) avec  leur âgée, (r = 0,377; p < 0,05), mais 
pas de corrélation entre G2 avec IMC (p > 0,05). 

Conclusion: les patients atteints le syndrome des 
ovaires polykystiques ont risqué des trobles de 
glucosémie même leur poid normal et ces riques sont 
élevé parallèlement avec leur âgée. 

§Æt vÊn ®Ò 
Hội chứng buồng trứng đa nang (HCBTĐN) là rối 

loạn nội tiết thường gặp ở phụ nữ, tỷ lệ bệnh có thể đạt 
tới 12% phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ. HCBTĐN được 
đặc trưng bằng tình trạng cường androgen (rậm lông, 
trứng cá, tăng tiết bã nhờn…), vô sinh do mất phóng 
noãn và/hoặc buồng trứng đa nang. Bệnh để lại nhiều 
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hậu quả trước mắt, cũng như lâu dài. Hậu quả trước 
mắt gây phiền muộn cho các phụ nữ trẻ bị HCBCĐN là 
tình trạng rối loạn kinh nguyệt và vô sinh. Nhưng điều 
đáng lo ngại hơn là hậu quả lâu dài của bệnh với nguy 
cơ mắc đái tháo đường (ĐTĐ), biến chứng tim mạch do 
liên quan tới tình trạng rối loạn dung nạp glucose máu 
(RLDNGM). Vì vậy, việc phát hiện kịp thời những RLGM 
bằng định lượng glucose máu và làm nghiệm pháp dung 
nạp GM (NPDNGM) khi cần sẽ giúp ích cho việc phát 
hiện sớm và sàng lọc biến chứng ĐTĐ ở BN có 
HCBTĐN [0] [0]. Trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu 
đánh giá rối loạn GM ở BN có HCBTĐN, nhưng cho tới 
nay tại Việt Nam hiện có rất ít nghiên cứu về vấn đề này. 
Vì vậy, chúng tôi tiến hành đề tài với 2 mục tiêu:  

1. Nhận xét tình trạng rối glucose máu ở bệnh nhân 
có hội chứng buồng trứng đa nang 

2. Đánh giá mối tương quan giữa glucose máu với 
một số yếu tố khác ở bệnh nhân có hội chứng buồng 
trứng đa nang 

§èi t­îng vµ ph­¬ng ph¸p nghiªn cøu: 
1.Đối tượng nghiên cứu: 
- Tiêu chuẩn lựa chọn BN: Dựa theo quy trình chẩn 

đoán do Homburg đề xuất năm 2002, chúng tôi lựa chọn 
những BN từ 18-49 tuổi, có ít nhất một trong các triệu 
chứng sau: Rối loạn kinh nguyệt (kinh thưa, vô kinh, 
kinh nguyệt không đều), vô sinh, rậm lông, trứng cá. BN 
được siêu âm đánh giá hình thái buồng trứng với hình 
ảnh buồng trứng đa nang (thể tích buồng trứng > 8 cm3, 
có ít nhất 10 nang trứng kích thước từ 2-9 mm phân bố 
ở ngoại biên của buồng trứng) [0]. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Chúng tôi loại ra khỏi nghiên 
cứu những người có một trong các biểu hiện sau: đang 
có bệnh cấp tính hoặc mạn tính, dùng thuốc ảnh hưởng 
tới chuyển hoá glucose (corticoide, salbutamol, lợi tiểu 
thiazid…) hoặc sử dụng thuốc tránh thai trong vòng 3 
tháng trước khi đến khám.  

2. Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang có đối 
chứng. 

3. Thu thập số liệu: Sau khi giải thích về quy trình 
nghiên cứu và được sự đồng ý của đối tượng tham gia 
nghiên cứu, chúng tôi thu thập số liệu theo mẫu bệnh án 
thống nhất: 

- Khai thác tiền sử kinh nguyệt, thai sản 
-Đo chiều cao: Dùng thước đo gắn liền với bàn cân. 

Kết quả tính bằng mét (m) 
- Đo cân nặng: Dùng cân bàn đã được kiểm nghiệm 

sai số < 100g. Kết quả tính bằng kilogram (kg) 
- Đánh giá cường androgen: rậm lông, trứng cá... 
- SA đánh giá hình thái buồng trứng tại khoa Chẩn 

đoán hình ảnh – Bệnh viện phụ sản trung ương. 
- XN sinh hoá được làm tại khoa Sinh hoá - bệnh 

viện Bạch Mai. BN nhịn ăn sáng và lấy máu tĩnh mạch: 
+ Định lượng hormon LH, FSH (tính tỷ lệ LH/FSH), 

testosterone toàn phần, prolactin, estradiol vào ngày thứ 
2-4 của chu kỳ kinh nguyệt. Nếu BN vô kinh (>182 ngày 
không có kinh nguyệt) thì lấy xét nghiệm vào bất kỳ thời 
điểm nào. Các hormon này sẽ được định lượng bằng 
phương pháp miễn dịch enzym (Enzym Immuno Assay). 

+ Định lượng insulin đói theo phương pháp miễn 
dịch điện hóa trên máy ELESSYS – 2010. 

+ Định lượng glucose máu bằng phương pháp 
enzym so màu trên máy phân tích tự động Hitachi 912.  

- Tất cả các BN có xét nghiệm GM lúc đói dưới 7 
mmol/l sẽ được làm NPDNGM (theo khuyến của WHO) 
tại khoa Nột tiết - ĐTĐ, bệnh viện Bạch Mai: 

+ Chuẩn bị BN: Bệnh nhân được thông báo về cách 
thức tiến hành NPTĐH và các bước chuẩn bị để thực 
hiện. BN được lấy xét nghiệm GM và insulin trước khi 
tiến hành nghiệm pháp 

* 3 ngày trước khi làm nghiệm pháp: khẩu phần ăn 
đảm bảo lượng cacbonhydrat (150g - 200g/ngày).  

* BN nhịn ăn 8 - 12 giờ trước khi tiến hành nghiệm 
pháp. 

* Không vận động quá sức trước khi làm nghiệm 
pháp.  

* BN đến làm nghiệm pháp lúc 8 giờ sáng. 
+ Tiến hành nghiệm pháp: Uống 75g glucose hoà với 

250ml nước sôi để nguội trong 5 phút. Xét nghiệm GM 
tại thời điểm 120 phút sau khi uống 75g đường. 

4. Đánh giá: Chỉ số khối cơ thể BMI = cân 
nặng/chiều cao2 (kg/m)2 và phân loại BMI theo tiêu 
chuẩn của Tổ chức y tế thế giới (WHO) dành cho người 
châu Á. Đánh giá GM lúc đói và GM thời điểm 120 phút 
(G2) theo tiêu chuẩn của ADA 2003 [0] [Error! 
Reference source not found.]. 

5. Xử lý số liệu: trên chương trình SPSS 16.0. Tính 
và so sánh các giá trị trung bình bằng test Student với p 
< 0.05. Tính hệ số tương quan r theo phương trình 
Spearman. 

KÕt qu¶ nghiªn cøu 
Trong thời gian từ 8/2008 đến 9/2009, chúng tôi thu 

thập số liệu của 49 BN có HCBTĐN.  
Bảng 1 Một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

của đối tượng nghiên cứu 
 

Đặc điểm Giá trị trung bình 
Tuổi (năm) 25,27 ± 4,58 

Cân nặng (kg) 49,4 ± 5,83 
Chiều cao (m) 1,56 ± 0,576 
BMI (kg/(m)2) 20,3 ± 1,99 
LH (mU/ml) 12,25 ± 5,477 

FSH (mU/ml) 6,82 ± 3,011 
Testosterone (nmol/l) 1,70 ± 1,09 

Estradiol (pmol/l) 171,07 ± 72,01 
Prolactin  (ng/ml) 92,54 ± 106,78 

Go (mmol/l) 5,12 ± 0,56 
G2 (mmol/l) 7,51 ±1,25 

 
Độ tuổi trung bình của BN là 25,27 ± 4,58 tuổi, nằm 

trong khoảng 18-38 tuổi. Phần lớn có độ tuổi trong 
khoảng từ 20 đến dưới 30 tuổi (79,6%), 8,2% BN có độ 
tuổi dưới 20 và 12,2% BN ≥ 30 tuổi.  

BMI trung bình ở BN là 20,3 ± 1,99 kg/m2. Phần lớn 
BN có cân nặng bình thường (18,5 ≤ BMI < 23 kg/m2), 
20,4% BN thiếu cân (BMI < 18,5 kg/m2), tỷ lệ BN quá 
cân-béo phì (BMI ≥ 30 kg/m2) chỉ chiếm 4,1%. 

1. Nhận xét tình trạng rối loạn GM ở BN có HCBTĐN 
Trong 49 BN tham gia nghiên cứu, có 9/49 BN 

(18,4%) biểu hiện rối loạn GM đói (Go từ 5,6-6,9 
mmol/l), không có BN nào có GM đói ≥ 7 mmol/l. Như 
vậy, tất cả  BN trong nghiên cứu đều được làm 
NPDNGM. 
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B×nh th­êng 
71,4%

§T§ 
2,1%RLDNGM 

26,5%

 
Biểu đồ 1. Đánh giá GM tại thời điểm 120 phút trong 

NPDNGM  
Sau khi đánh giá GM thời điểm 120 phút trong 

NPDNGM thì chúng tôi thấy 28,6 % có rối loạn GM 
(trong đó 26,5% BN rối loạn dung nạp GM với G2 từ 7,8 
đến 11 mmol/l và 1 BN bị ĐTĐ chiếm 2,1%) (biểu đồ 1). 
12/14 BN có bất thường GM 2h sau làm NPTGM nhưng 
GM đói lại bình thường. 

2. Đánh giá tương quan giữa glucose máu với tuổi, 
BMI ở BN có HCBTĐN 

Bảng 2. Hệ số tương quan giữa GM với tuổi và BMI 
ở BN có HCBTĐN 

 GM lúc đói GM 120 phút 
r 0,099 0,377 Tuổi 
p > 0,05 < 0,05 
r - 0,26 0,075 BMI 
p > 0,05 > 0,05 

Nhận xét:  
- Không có sự tương quan giữa giá trị GM đói với 

tuổi và BMI của BN (p > 0,05). 
- GM thời điểm 120 phút trong NPDNGM có mối 

tương quan thuận với tuổi của BN (p < 0,05), nhưng 
không có sự tương quan với BMI ở BN có HCBTĐN (p > 
0,05). 

Bảng 3  So sánh tuổi, BMI trung bình giữa BN có 
RLGM và không có RLGM 

Nhóm  
Thông số 

RLGM (n=14) Không RLGM 
(n = 35) 

p 

Tuổi (năm) 27,3 ± 5,50 24,5 ± 3,98 < 0,05 
BMI (kg/m2) 20,4 ± 1,69 20,3 ± 2,12 > 0,05 

Nhận xét: 
- Độ tuổi trung bình của BN rối loạn GM cao hơn so 

với BN không rối loạn GM, sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê (p < 0,05).  

- Không thấy có sự khác biệt có ý nghĩa về BMI trung 
bình ở nhóm BN có RLGM và nhóm BN không RLGM (p 
> 0,05). 

Bµn luËn 
1. Nhận xét rối loạn GM đói ở BN có HCBTĐN 
Ở BN có HCBTĐN, rối loạn GM (RLGM) là hậu quả 

của sự đề kháng insulin. RLGM nếu không được phát 
hiện sớm và điều trị kịp thời sẽ dẫn tới các biến chứng 
ĐTĐ và bệnh lý tim mạch trong tương lai. Một trong 
những biểu hiện sớm của rối loạn chuyển hoá glucose là 
tình trạng RLGM lúc đói. Những BN có RLGM lúc đói có 
nguy cơ trở  thành ĐTĐ cao hơn so với những người có 
GM đói bình thường. Theo nghiên cứu của chúng tôi, 
trong 49 BN có HCBTĐN thì có 18,4 % bị RLGM lúc đói 
(GM lúc đói từ 5,6 đến < 7 mmol/l). Vì vậy, BN có 
HCBTĐN cần được xét nghiệm GM lúc đói định kỳ để 
phát hiện sớm các rối loạn GM và có kế hoạch điều trị 
kịp thời. 

NPDNGM là một xét nghiệm sàng lọc để phát hiện 

ĐTĐ và RLDNGM ở những nhóm người có yếu tố nguy 
cơ cao dễ mắc ĐTĐ như béo phì, THA, yếu tố gia đình... 
và đặc biệt ở BN có HCBTĐN . Mặc dù, trong nghiên cứu 
của chúng tôi, phần lớn BN trong nghiên cứu có BMI bình 
thường (75,5%), thậm chí có 20,4% BN thiếu cân, nhưng 
có tới 28,6% BN có RLGM, trong đó có 1 BN bị ĐTĐ 
(chiếm 2,1%). Như vậy, ở BN có HCTBĐN thì các RLGM 
có thể gặp ở những người có cân nặng bình thường. 

Tỷ lệ BN có HCBTĐN bị RLGM trong nghiên cứu của 
chúng tôi thấp hơn so với nghiên cứu của Ta Chin Lin 
trên nhóm BN người Đài Loan (46,8%, n = 45) hay của 
Seneviratne trên nhóm BN người Srilanka (33,33%, n = 
168). Nguyên nhân của sự khác biệt này cũng là do tỷ lệ 
BN có HCBTĐN béo phì trong nghiên cứu của Ta Chin 
Lin (65,9%), Seneviratne (77,38%) cao hơn trong nghiên 
cứu của chúng tôi (4,1%), vì béo phì là một trong những 
yếu tố thúc đầy tình trạng RLDNGM và dẫn tới ĐTĐ 
trong HCBTĐN. 

Theo Theresa, BN có HCBTĐN bị rối loạn GM sẽ có 
nguy cơ phát triển thành ĐTĐ cao gấp 5-10 lần so với 
những người không có HCBTĐN, tốc độ xuất hiện ĐTĐ 
sẽ tăng nhanh nếu đi kèm với các yếu tố nguy cơ khác 
như tiền sử gia đình, béo phì và khi đi kèm các rối loạn 
chuyển hoá khác sẽ làm tăng nguy cơ mắc và tử vong 
do các bệnh lý tim mạch . Do đó, BN có HCBTĐN cũng 
cần được xét nghiệm GM đói thường xuyên và cần 
được tầm soát ĐTĐ bằng NPDNGM khi cần thiết. Theo 
ADA, định lượng GM đói là xét nghiệm được thực hiện 
đơn giản, dễ dàng, ít tốn kém hơn so với NPDNGM, 
nhưng giá trị GM trong NPDNGM lại đáng tin cậy hơn 
khi chẩn đoán ĐTĐ, bằng chứng là 14 BN có HCBTĐN 
bị rối loạn GM trong nghiên cứu của chúng tôi khi làm 
NPDNGM thì có 12 BN có mức GM đói bình thường 
(GM đói < 5,6 mmol/l), chỉ có 2 BN có biểu hiện rối loạn 
GM đói. 

Vì vậy, cần thiết phải làm NPDNGM cho  BN có 
HCBTĐN ngay cả khi GM đói bình thường. Tuy nhiên, 
điều này sẽ gây nhiều thời gian và gây tốn kém cho BN. 
Do đó, cần phải xác định một điểm ngưỡng GM đói thích 
hợp để tiến hành NPDNGM. Theo tác giả Richard, với 
GM đói ≥ 5 mmol/l là có giá trị sàng lọc rối loạn GM ở 
BN có HCBTĐN với độ nhạy 71% và độ đặc hiệu 68%.  

2. Đánh giá mối tương quan giữa GM với tuổi và 
BMI ở BN có HCBTĐN 

2.1.Mối tương quan giữa GM với tuổi của BN có 
HCBTĐN 

Chúng tôi thấy tuổi trung bình ở những BN có RLGM 
(27,3 ± 5,5 tuổi; n = 14) cao hơn có ý nghĩa so với 
những BN không RLGM (24,5 ± 3,98 tuổi; n = 35). Kết 
quả này cũng tương tự với nghiên cứu của các tác giả 
Mohlig (2006) hay Dabadghao (2007). Hơn nữa, chúng 
tôi nhận thấy có mối tương quan thuận (r = 0,377; p < 
0,05)) giữa chỉ số GM thời điểm 120 phút trong 
NPDNGM với độ tuổi của BN có HCBTĐN. Như vậy, khi 
tuổi của BN có HCBTĐN càng cao thì BN càng có nguy 
cơ mắc các RLGM. Ở những BN có HCBTĐN, sự đề 
kháng insulin tăng dần theo tuổi của BN, đặc biệt ở 
những người > 40 tuổi; kéo theo đó là sự gia tăng các 
rối loạn GM. Vì vậy, theo thời gian, những BN có 
HCTBĐN càng ngày càng cần phải được kiểm soát chặt 
chẽ các RLGM.  

Trong nghiên cứu, chúng tôi không thấy có mối 
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tương quan giữa nồng độ GM đói với tuổi của BN (r 
=0,099; p > 0,05). Có lẽ do số lượng BN nghiên cứu 
không đủ lớn và phần lớn BN lại tập trung trong độ tuổi 
từ 20 đến dưới 30 tuổi, nên chúng tôi không thấy có mối 
tương quan giữa hai giá trị này. Hơn nữa, theo ADA, 
mức độ tin cậy của xét nghiệm GM đói thấp hơn so với 
NPDNGM. Vì vậy, theo chúng tôi, giá trị GM đói ở BN có 
HCBTĐN chỉ có ý nghĩa trong sàng lọc những BN cần 
phải làm NGDNGM. 

2.2.Mối tương quan giữa GM với BMI ở BN có 
HCBTĐN 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, BMI trung bình ở 
BN có HCBTĐN bị rối loạn GM (20,4 ± 1,69 kg/m2) 
không có sự khác biệt so với nhóm không có rối loạn 
GM (20,3 ± 2,12 kg/m2) (p > 0,05). Đây là sự khác biệt 
so với các nghiên cứu của Dabadghao, Mohlig [0] [0]. 
Sự khác biệt này có thể do cỡ mẫu trong nghiên cứu 
của chúng tôi ít hơn so với các nghiên cứu của các tác 
giả này nên không thấy có sự khác biệt giữa nhóm BN 
có HCBTĐN bị RLGM và nhóm không RLGM. Như vậy, 
rối loạn GM có thể gặp ở những BN có HCBTĐN với 
cân nặng bình thường. 

KÕt luËn:  
BN có HCBTĐN có xu hướng xuất hiện các rối loạn 

GM, với tỷ lệ RLGM là 28,6% (trong đó RLDNGM chiếm 
26,5% và 2,1% BN bị ĐTĐ). RLGM ở BN có HCBTĐN 
có xu hướng tăng theo tuổi. Do đó, cần thiết xét nghiệm 
GM định kỳ và làm NPDNGM để sàng lọc các RLGM ở 
BN có HCBTĐN. 
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§¸NH GI¸ T¸C DôNG CñA CAO TH¤NG U TRONG §IÒU TRÞ HéI CHøNG  
THIÓU N¡NG TUÇN HOµN SèNG NÒN 

 
NguyÔn V¨n To¹i 

§¹i häc y Hµ Néi 
 
Tãm t¾t  
Thiểu năng tuần hoàn sống nền là một dạng bệnh lý 

mạch não gây ra nhiều rối loạn lâm sàng như nhức đầu, 
giảm trí nhớ, chóng mặt, ù tai, rối loạn giấc 
ngủ…Nguyên nhân của bệnh có thể là xơ vữa động 
mạch hoặc thoái hóa đốt sống cổ. 

Trong nghiên cứu này chúng tôi dùng chế phẩm Y 
học cổ truyền Cao Thong U do National Hospital of 
Traditional Medicine để điều trị bệnh này. 

Kết quả cho thấy Cao Thong U sau 30 ngày điều trị: 
- Làm giảm hoặc chấm dứt các triệu chứng chính 

của thiểu năng tuần hoàn sống nền như như nhức đầu, 
giảm trí nhớ, chóng mặt, ù tai, rối loạn giấc ngủ, đau cổ 
vai… 

- Kết quả đỡ bệnh (Theo bảng điểm Khadjev) đạt tỉ lệ 

92,5%. 
- Trí tuệ của bệnh nhân được cải thiện rõ với số điểm 

các test kiểm tra trí nhớ, độ tập trung và kiểm tra tư duy 
tăng rõ rệt. 

- Thuốc có tác dụng cải thiện tầm hoạt động của đốt 
sống cổ ở bệnh nhân bị thoái hóa đốt sống cổ. 

- Thuốc an toàn không có tác dụng phụ trên lâm 
sàng cũng như cận lâm sàng. 

Summary   
Vertebrobasilar insufficiency (VBI) is one kind of 

cerebral vascular disease causing many clinical 
disorders such as headache, memory loss, dizziness, 
tinnitus, sleep disorders ... The cause of this disease can 
be atherosclerosis or degeneration of neck vertebrae.  

In this study we refer to utilisation of the "Cao Thong 


