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Từ khóa: Đột quỵ não nặng, insulin truyền tĩnh mạch, tăng đường huyết.

Đạt được kiểm soát đường huyết là một trong những yếu tố tác động đến kết cục ở bệnh nhân đột 

quỵ não. Nghiên cứu can thiệp thực hiện tại khoa Đột quỵ, Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ với 

19 bệnh nhân tăng đường huyết dai dẳng được kiểm soát bằng insulin truyền tĩnh mạch theo phác 

đồ của đơn vị Cleveland và đánh giá kết quả kiểm soát đường huyết. Trung vị nồng độ đường huyết đạt 

được trước và sau kiểm soát là 281 mg/dL (tứ phân vị: 231 - 317) và 168 mg/dL (tứ phân vị: 156 - 175) với 

biến thiên đường huyết không quá lớn. Tỷ lệ đạt mục tiêu là 78,9%, có một trường hợp xảy ra hạ đường 

huyết. Tỷ lệ tử vong chung là 63,2%. Tỷ lệ đạt được đường huyết mục tiêu cao và xảy ra hạ đường huyết 

thấp khi áp dụng phác đồ này. Tuy nhiên, tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân đột quỵ não nặng vẫn tương đối lớn. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Theo báo cáo của Tổ chức Đột quỵ Thế 
giới năm 2022, đột quỵ não là một trong những 
nguyên nhân hàng đầu gây tử vong cũng như 
tàn tật trên toàn thế giới với chi phí y tế cho 
điều trị, chăm sóc sau đột quỵ là đáng kể và cứ 
4 người trên 25 tuổi thì có một người mắc đột 
quỵ não trong đời.1 Tại Việt Nam, năm 2021 với 
dân số khoảng 98,3 triệu người thì con số mới 
mắc khoảng trên 157.000 người.2 Trong đó, số 
lượng bệnh nhân đột quỵ não nặng cần được 
chăm sóc tích cực có thể lên đến 10 - 30% tùy 
vào nguồn lực y tế và tiêu chuẩn nhận vào các 
đơn vị hồi sức tại mỗi quốc gia.3,4

Tăng đường huyết là tình trạng tương đối 
phổ biến trong giai đoạn cấp tính của đột quỵ.5 
Tình trạng này có thể xảy ra ở cả những bệnh 
nhân có hay không có đái tháo đường. Các 
nghiên cứu in vivo nhận thấy, tăng đường huyết 

làm tăng cường sự phá vỡ hàng rào máu não, 
thúc đẩy quá trình chết của tế bào thần kinh và 
diễn tiến phù não.6 Việc theo dõi và đạt được 
kiểm soát đường huyết là một trong những yếu 
tố góp phần tác động đến biến số kết cục.7,8 

Hiệp hội các Nhà nội tiết lâm sàng Hoa Kỳ 
và Hiệp hội Đái tháo đường Hoa Kỳ đều thống 
nhất nồng độ đường huyết mục tiêu cần duy 
trì ở những bệnh nhân nặng dao động trong 
khoảng 140 - 180 mg/dL.9 Đồng thời, insulin 
truyền tĩnh mạch là phương thức được lựa 
chọn trong kiểm soát đường huyết ở những 
bệnh nhân nặng tại các đơn vị hồi sức, nhờ 
vào lợi điểm dễ dàng trong điều chỉnh nồng độ 
sao cho liều insulin phù hợp với nồng độ đường 
huyết theo từng thời điểm. Hiện nay, có nhiều 
phác đồ insulin truyền tĩnh mạch đã được thiết 
lập và công bố. Hai tiêu chí quan trọng nhất 
để đánh giá tính quy chuẩn của từng phác đồ 
gồm đạt được nồng độ đường huyết mục tiêu 
ổn định theo thời gian và tỷ lệ xảy ra biến cố 
hạ đường huyết là thấp nhất. Những nhận định 
này chỉ có thể đánh giá thông qua thực nghiệm 
do dân số bệnh nhân khác nhau sẽ có đáp ứng 
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khác nhau. Do đó, nghiên cứu này nhằm mục 
tiêu đánh giá kết quả kiểm soát đường huyết 
bằng insulin truyền tĩnh mạch ở bệnh nhân đột 
quỵ não nặng. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Nghiên cứu được thực hiện trên các bệnh 
nhân đột quỵ não nặng và có đường huyết tăng 
cao dai dẳng. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu

- Bệnh nhân được chẩn đoán đột quỵ não 
theo định nghĩa của Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ 
và Hiệp hội Đột quỵ Hoa Kỳ.10 

- Nặng gồm những bệnh nhân được đặt nội 
khí quản do sụt giảm ý thức (GCS ≤ 8 điểm), 
suy hô hấp cấp tính hoặc bằng chứng tổn 
thương thân não. 

- Tăng đường huyết dai dẳng: nồng độ 
đường huyết ≥ 180 mg/dL và kéo dài ≥ 6 giờ.

Tiêu chuẩn loại trừ 

- Nhiễm ceton axít hoặc tăng áp lực thẩm 
thấu do đái tháo đường hoặc GCS ≤4 điểm.

- Chuyển viện khi lâm sàng chưa cải thiện. 

- Thân nhân không đồng ý cho bệnh nhân 
tham gia nghiên cứu. 

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu can thiệp.

Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

Nghiên cứu thực hiện trên 19 bệnh nhân đột 
quỵ não nặng có đường huyết tăng dai dẳng 
với phương pháp chọn mẫu thuận tiện. 

Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Từ tháng 06/2020 đến tháng 04/2022, tại 
đơn vị Hồi sức Đột quỵ, khoa Đột quỵ, Bệnh 
viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ.

Quy trình nghiên cứu 

Tại thời điểm nhập viện, bệnh nhân đột quỵ 
não nặng được tiến hành xét nghiệm đồng thời 
đường huyết mao mạch và tĩnh mạch. Sau đó, 
bệnh nhân được tiếp tục theo dõi đường huyết 
mỗi 3 giờ bằng xét nghiệm đường huyết mao 
mạch. Tiến hành kiểm tra lại kết quả đường huyết 
mao mạch bằng đường huyết tĩnh mạch khi: 

- Kết quả đường huyết mao mạch thay đổi ≥ 
100 mg/dL ở 2 lần xét nghiệm liên tiếp. 

- Kết quả đường huyết mao mạch là “HI”. 

Những bệnh nhân tăng đường huyết dai 
dẳng được tiến hành kiểm soát đường huyết 
theo phác đồ insulin truyền tĩnh mạch của đơn 
vị chăm sóc đặc biệt Cleveland và dinh dưỡng 
liên tục qua ống thông dạ dày:11 

Mục tiêu đường huyết: 140 - 180mg/dL.

Phác đồ này chỉ sử dụng cho những bệnh 
nhân được dinh dưỡng liên tục bằng đường 
tiêu hóa hoặc nuôi dưỡng bằng đường tĩnh 
mạch. Không áp dụng cho bệnh nhân đái tháo 
đường nhiễm toan ceton hoặc tăng áp lực thẩm 
thấu máu. 

Pha insulin regular 100UI với 100ml natri 
chlorua 0,9%; nồng độ 1 UI/ml.

Liều bolus: 0,05 UI/kg (tối đa 5UI).

Sau đó, bắt đầu truyền insulin liên tục: liều 
khởi đầu 0,05 UI/kg/giờ (tối đa 5 UI/giờ). Xem 
bảng chỉnh liều insulin. 

Theo dõi đường huyết

Theo dõi đường huyết mỗi 3 giờ. Những 
trường hợp sau đây phải kiểm tra lại kết quả 
đường huyết mao mạch bằng xét nghiệm 
đường huyết tĩnh mạch:

+ Kết quả đường huyết mao mạch thay đổi ≥ 
100 mg/dL ở những lần thử máu liên tiếp. 

+ Kết quả đường huyết trên máy Accu-check 
là “HI” hoặc “Lo”. 

Phác đồ xử trí hạ đường huyết

Khi đường huyết ≤ 70 mg/dL
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+ Ngừng truyền insulin.

+ Truyền 50ml dung dịch dextrose 50%. 

+ Kiểm tra đường huyết mỗi 15 phút cho đến 
khi đường huyết > 70 mg/dL ba lần đo liên tiếp. 

+ Sau đó kiểm tra đường huyết mỗi 3 giờ. 

Nếu đường huyết giảm ≥ 30 mg/dL so với 
lần đo trước đó và đường huyết đang ở mức 
71 - 79 mg/dL

+ Ngưng truyền insulin.

+ Truyền 25ml dung dịch dextrose 50%. 

+ Kiểm tra đường huyết mỗi 15 phút cho đến 
khi đường huyết > 80 mg/dL ba lần đo liên tiếp. 

+ Sau đó kiểm tra đường huyết mỗi 3 giờ. 

Khi ngưng nuôi ăn đường tĩnh mạch 

+ Giảm 50% liều insulin. 

+ Kiểm tra đường huyết mỗi 1 giờ cho đến 
khi đường huyết > 80 mg/dL ba lần đo liên tiếp. 

+ Sau đó kiểm tra đường huyết mỗi 3 giờ. 

Kiểm tra đường huyết sau kết thúc truyền 
insulin và tổng kết insulin truyền

Sau khi ngưng truyền insulin, kiểm tra đường 
huyết 2 lần, mỗi 3 giờ. Nếu đường huyết < 150 
mg/dL thì kiểm tra đường huyết theo yêu cầu 
của bác sĩ điều trị. Nếu ngừng truyền insulin 
trong ≤ 24 giờ, bắt đầu truyền lại khi đường 
huyết ≥ 150 mg/dL. Không bolus. Liều khởi đầu 
bằng ½ liều truyền trước đó. Kiểm tra đường 
huyết mỗi 3 giờ và đánh giá lại. 

Cách chỉnh liều insulin truyền tĩnh mạch: 
không chỉnh liều mỗi giờ. Chỉ chỉnh liều mỗi 3 giờ.

Bảng 1. Điều chỉnh liều insulin truyền tĩnh mạch 

Đường huyết
(mg/dL)

Đường huyết GIẢM 
(≥ 30 mg/dL 

so với trước)

Đường huyết ỔN ĐỊNH
(thay đổi < 30 mg/dL 

so với trước)

Đường huyết TĂNG 
(≥ 30 mg/dL so với 

trước)

≤ 70
Ngưng insulin/Xem 

phác đồ xử trí 
hạ đường huyết

Ngưng insulin/Xem 
phác đồ xử trí 

hạ đường huyết

71 - 79 
Ngưng insulin/Xem phác 
đồ xử trí hạ đường huyết

Ngưng insulin

80 - 119 Ngưng insulin Ngưng insulin

120 - 139 Giảm 50% liều Giảm 50% liều

140 - 179 Giảm 50% liều Tiếp tục liều hiện tại Tiếp tục liều hiện tại

180 - 200 Giảm 50% liều Tăng 25% liều Tăng 25% liều

201 - 220 Giảm 25% liều Tăng 25% liều Bolus 2UI/Tăng 25% liều

221 - 250 Tiếp tục liều hiện tại Bolus 2UI/Tăng 25% liều Bolus 4UI/Tăng 25% liều

251 - 300 Tiếp tục liều hiện tại Bolus 4UI/Tăng 50% liều Bolus 6UI/Tăng 50% liều

301 - 350 Tiếp tục liều hiện tại Bolus 6UI/Tăng 50% liều Bolus 8UI/Tăng 50% liều

351 - 400 Tiếp tục liều hiện tại Bolus 8UI/Tăng 50% liều Bolus 10UI/Tăng 50% liều

> 400 Thông tin cho khoa Thông tin cho khoa Thông tin cho khoa
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Tính liều insulin truyền: sử dụng cân nặng hiện tại cho lần đầu tiên khi bắt đầu truyền insulin. 

+ Giảm 50% liều Liều mới = Liều hiện tại x 0,5

+ Giảm 25% liều Liều mới = Liều hiện tại x 0,75

+ Tăng 50% liều Liều mới = Liều hiện tại x 1,5

+ Tăng 25% liều Liều mới = Liều hiện tại x 1,25

Chỉ số nghiên cứu

Bảng 2. Chỉ số nghiên cứu

Mô tả

Xu hướng 
tập trung

-  Nồng độ đường huyết trung bình trong quá trình kiểm soát (mg/dL): nồng độ 
đường huyết trung bình đạt được ở mỗi bệnh nhân khi áp dụng insulin truyền 
tĩnh mạch.

-  Nồng độ đường huyết trước khi kiểm soát (mg/dL): nồng độ đường huyết được 
ghi nhận ngay trước thời điểm bắt đầu truyền insulin. 

-  Nồng độ đường huyết sau kiểm soát (mg/dL): nồng độ đường huyết được ghi 
nhận tại thời điểm kết thúc truyền insulin. 

Xu hướng 
phân tán

-  Hệ số thay đổi (CV - Coefficient of variation): tỷ lệ phần trăm giữa độ lệch chuẩn 
(SD - Standard deviation) và đường huyết trung bình. Trong đó, SD là căn bậc 
hai của tỷ số giữa tổng bình phương sự khác biệt giữa nồng độ đường huyết tại 
một thời điểm với giá trị trung bình chung và số lần quan sát. CV càng cao cho 
thấy dao động đường huyết càng lớn.12,13

-  Biên độ trung bình của dao động đường huyết (MAGE - Mean amplitude of 
glycemic excursion): giá trị trung bình của nồng độ đường huyết vượt quá một 
SD so với nồng độ đường huyết trung bình trong 24 giờ. MAGE càng cao cho 
thấy dao động đường huyết càng lớn.12,13

- Tỷ lệ thời gian nồng độ đường huyết nằm trong khoảng mục tiêu. 

Chỉ số khác -  Số lần kiểm tra nồng độ đường huyết: tổng số lần kiểm tra đường huyết thực 
hiện cho mỗi bệnh nhân. Những tình huống cần dùng đường huyết tĩnh mạch 
để kiểm tra lại kết quả đường huyết mao mạch thì vẫn tính là một lần kiểm tra.  

-  Thời gian kiểm soát (giờ): được tính từ lúc bắt đầu truyền insulin cho đến khi 
kết thúc. 

-  Thời gian đạt được đường huyết mục tiêu (giờ): được tính từ lúc bắt đầu truyền 
insulin cho đến khi đường huyết đạt được mục tiêu. 

Kết cục 
chung

- Hạ đường huyết: nồng độ đường huyết ≤ 70 mg/dL.
-  Đạt được kiểm soát đường huyết: nồng độ đường huyết đạt từ 140 - 180 mg/dL 

và duy trì ≥ 3 giờ.
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Xử lý số liệu 
Số liệu nghiên cứu được xử lý và phân tích 

bằng ngôn ngữ R. Mức ý nghĩa thống kê khi p 
< 0,05. Sử dụng “gluvarpro” trong ngôn ngữ R 
để tính toán các thông số SD, CV, MAGE từ kết 
quả đường huyết thu được theo thời gian. 
3. Đạo đức nghiên cứu 

Thông tin bệnh nhân được mã hóa và giữ 
bí mật, chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu. 
Nghiên cứu can thiệp được chấp thuận bởi Hội 
đồng Đạo đức trong nghiên cứu y sinh học, 
Trường Đại học Y Dược Cần Thơ (phiếu chấp 
thuận số 210/HĐĐĐ-PCT ngày 28/05/2020) và 
phác đồ kiểm soát đường huyết bằng insulin 

truyền tĩnh mạch của đơn vị chăm sóc đặc biệt 
Cleveland được Hội đồng Khoa học Bệnh viện 
Đa khoa Trung ương Cần Thơ thông qua ngày 
10/03/2020. 

III. KẾT QUẢ
Từ tháng 06/2020 đến tháng 04/2022, 

chúng tôi nhận được 72 bệnh nhân đột quỵ não 
nặng tham gia vào nghiên cứu. Trong đó, có 19 
bệnh nhân tăng đường huyết dai dẳng được 
kiểm soát bằng insulin truyền tĩnh mạch có tuổi 
trung bình là 68,8 tuổi. Phần lớn (66,7%) bệnh 
nhân ≥ 60 tuổi. Tỷ lệ nam và nữ tương đương 
nhau (52,6% với 47,4%). 

Bảng 3. Đặc điểm của 19 bệnh nhân đột quỵ não nặng tăng đường huyết dai dẳng

Đặc điểm chung Kết quả (n = 19)

Tiền sử, n (%) 

Hút thuốc lá 6 (31,6)

Rung nhĩ 0 (0)

Đột quỵ não 1 (5,3)

Tăng huyết áp 16 (84,2)

Đái tháo đường 8 (42,1)

Điểm hôn mê Glasgow, TV (TPV) 8 (5 - 8)

Điểm đột quỵ của Viện sức khỏe quốc gia Hoa Kỳ, TV (TPV) 23 (18 - 29)

Dạng đột quỵ não nặng, n (%) 

Nhồi máu não 9 (47,4)

Xuất huyết não 7 (36,8)

Xuất huyết dưới nhện 3 (15,8)

Nhồi máu não là dạng đột quỵ chủ yếu, 
chiếm 47,4%. Trung vị điểm hôn mê Glasgow 
và điểm đột quỵ của Viện sức khỏe quốc gia 

Hoa Kỳ (NIHSS) lần lượt là 8 và 23 điểm. Chỉ có 
8 bệnh nhân có đái tháo đường trước đó. 
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Chú thích:

Mỗi đường biểu diễn đại diện cho nồng độ đường huyết theo thời gian của mỗi bệnh nhân

Biểu đồ 1. Dao động đường huyết ở 19 bệnh nhân đột quỵ não nặng 
có tăng đường huyết dai dẳng kiểm soát với insulin truyền tĩnh mạch

Trung bình nồng độ đường huyết trước kiểm soát và đạt được sau khi kiểm soát lần lượt là 299 
± 117 mg/dl và 165 ± 43,2 mg/dl. 

Bảng 4. Xu hướng tập trung và phân tán đường huyết ở 19 bệnh nhân đột quỵ não nặng có 
tăng đường huyết dai dẳng kiểm soát với insulin truyền tĩnh mạch

Kết quả (n = 19)

Xu hướng tập trung của đường huyết, TV (TPV)

Nồng độ đường huyết trước kiểm soát (mg/dL) 281 (231 - 317)

Đường huyết trung bình trong quá trình kiểm soát (mg/dL) 209 (199 - 238)

Nồng độ đường huyết đạt được sau kiểm soát (mg/dL) 168 (156 - 175)

Xu hướng phân tán của đường huyết, TV (TPV)

Hệ số thay đổi (CV) (%) 20,5 (15,9 - 25,0)

Biên độ trung bình của dao động đường huyết (MAGE) (mg/dL) 43,8 (26,1 - 72,6)

Tỷ lệ thời gian đường huyết nằm trong khoảng mục tiêu (%) 30,0 (21,0 - 43,5)

Biến thiên đường huyết trong quá trình kiểm 
soát bằng insulin truyền tĩnh mạch của đa số 
bệnh nhân là không quá lớn. Phần lớn (94,7%) 
bệnh nhân có CV dưới 33% và tỷ lệ bệnh nhân 

có MAGE dưới 70 mg/dL là 78,9%. Trung vị tỷ 
lệ thời gian nồng độ đường huyết nằm trong 
khoảng mục tiêu là 30,0%. 
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Bảng 4. Các chỉ số liên quan đến quá trình kiểm soát đường huyết  
bằng insulin truyền tĩnh mạch ở 19 bệnh nhân đột quỵ não nặng 

Kết quả

Tổng số lần kiểm tra nồng độ đường huyết 405

Số lần kiểm tra đường huyết bằng máu tĩnh mạch, n (%) 55/405 (13,6%)

Số lần kiểm tra đường huyết phát hiện có hạ đường huyết, n (%) 1/405 (0,25%)

Số lượng bệnh nhân có hạ đường huyết, n (%) 1 (5,3%)

Tổng thời gian kiểm soát (giờ), TV (TPV) 21 (18 - 42)

Thời gian đạt được đường huyết mục tiêu (giờ), TV (TPV) 15 (10,5 - 22,5)

Đạt mục tiêu đường huyết, n (%) 15 (78,9)

Không đạt mục tiêu trong suốt quá trình kiểm soát, n (%) 1 (5,3)

Tử vong trước khi dừng phác đồ, n (%)  3 (15,8)

Tử vong chung, n (%) 12 (63,2)

Trung vị tổng thời gian kiểm soát bằng 
insulin truyền tĩnh mạch là 21 giờ, dài nhất là 
198 giờ. 75% bệnh nhân có thời gian kiểm soát 
dưới 42 giờ. Trung vị thời gian để đạt được 
đường huyết mục tiêu là 15 giờ, ngắn nhất là 3 
giờ và dài nhất là 189 giờ. 

Tỷ lệ đạt được đường huyết mục tiêu là 
78,9%. Có 1 trường hợp xảy ra hạ đường huyết 
và bệnh nhân này sống sót. Trong 12 bệnh 
nhân tử vong, có 9 bệnh nhân (75%) đã đạt 
được mục tiêu đường huyết và 3 bệnh nhân tử 
vong trước khi dừng phác đồ.

IV. BÀN LUẬN
Các tuyên bố đồng thuận của các hiệp hội 

như Hiệp hội Đái tháo đường Hoa Kỳ, Hội 
Đột quỵ Châu Âu đều thống nhất mục tiêu 
chung trong kiểm soát đường huyết ở bệnh 
nhân nặng là 140 - 180 mg/dL.9,13 Kết quả từ 
các đồng thuận cũng cho thấy, đích kiểm soát 
đường huyết chặt không có lợi ích trên kết cục 
chức năng cũng như sống còn.14,15 Hơn nữa, 
kết quả từ nghiên cứu NICE-SUGAR cũng chỉ 
ra rằng, dường như rất khó để đạt được mức 

đường huyết mục tiêu ở bệnh nhân nặng và 
việc càng cố gắng hạ về mục tiêu đường huyết 
chặt gần như càng làm gia tăng nguy cơ hạ 
đường huyết.15 

Theo Hiệp hội Đái tháo đường Hoa Kỳ 2022, 
tần suất theo dõi đường huyết ở những bệnh 
nhân sử dụng insulin truyền tĩnh mạch là mỗi 30 
phút đến 2 giờ, trong những trường hợp bệnh 
nhân đã ổn định, tần suất này có thể kéo dài ra 
mỗi 4 giờ.9 Theo dõi đường huyết chặt nhằm 
phát hiện sớm những trường hợp hạ đường 
huyết, tuy nhiên tần suất theo dõi đường huyết 
cũng là một gánh nặng trong chăm sóc y tế tại 
các đơn vị hồi sức. Nghiên cứu của chúng tôi áp 
dụng phác đồ insulin truyền tĩnh mạch của đơn 
vị chăm sóc đặc biệt Cleveland, trung vị tần suất 
theo dõi đường huyết là 3 giờ và gần nhất là mỗi 
15 phút với trường hợp hạ đường huyết. Hiện 
nay, với sự phát triển của thiết bị theo dõi đường 
huyết liên tục cho những bệnh nhân đái tháo 
đường ngoại trú, các đơn vị hồi sức bắt đầu 
kỳ vọng vào sự phát triển thiết bị này để theo 
dõi đường huyết cho những bệnh nhân nặng. 
Tuy nhiên, điều này vẫn chưa được các hiệp 
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hội chuyên ngành trên thế giới đồng thuận do 
thiết bị này đo lường nồng độ đường huyết tại 
mô kẽ. Điều kiện để đường huyết khuếch tán tốt 
từ máu vào mô kẽ là bệnh nhân phải được đảm 
bảo đủ dịch và huyết động ổn định, mà huyết 
động không ổn định và rối loạn cân bằng dịch lại 
là vấn đề thường gặp ở bệnh nhân nặng.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, liệu pháp 
dinh dưỡng chính cho tất cả bệnh nhân đột quỵ 
não nặng là nuôi ăn nhỏ giọt liên tục qua thông 
dạ dày để phù hợp với động học của insulin. 
Khác với dân số bệnh nhân tại các đơn vị hồi 
sức nội khoa nói chung, bệnh nhân trong nghiên 
cứu của chúng tôi đồng nhất là bệnh nhân đột 
quỵ não, không có những chỉ định chuyên biệt 
của nuôi ăn qua đường tĩnh mạch. Lợi ích của 
cung cấp dinh dưỡng qua đường tiêu hóa là 
duy trì nhu động ruột, tính toàn vẹn của niêm 
mạc ruột, cải thiện hấp thu dinh dưỡng, tăng 
tiết IgA và điều hòa miễn dịch, cải thiện tính 
nhạy cảm với insulin qua kích thích bài tiết 
incretin, giảm tăng đường huyết, giảm stress 
chuyển hoá nhằm hỗ trợ sử dụng năng lượng 
sinh lý hơn.9,15 

Mục tiêu đường huyết, tần suất theo dõi 
đường huyết cũng như chế độ dinh dưỡng là 
những yếu tố vô cùng quan trọng quyết định 
kết quả của quá trình kiểm soát đường huyết. 
Dù rằng, tần suất theo dõi đường huyết của 
bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi có 
nới lỏng hơn so với khuyến nghị của Hiệp hội 
Đái tháo đường Hoa Kỳ, kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi ghi nhận, số trường hợp xảy ra 
hạ đường huyết chỉ có 1 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 
5,3%. Trung vị nồng độ đường huyết trước khi 
truyền insulin và sau khi đạt được mục tiêu lần 
lượt là 281 mg/dL và 168 mg/dL với trung vị thời 
gian đạt được đường huyết mục tiêu là 15 giờ. 

Gần đây, các thử nghiệm hồi cứu cho thấy 
dao động đường huyết có liên quan đến tỷ lệ tử 
vong ở những bệnh nhân nặng, không chỉ phụ 

thuộc vào nồng độ đường huyết trung bình.12 
Dao động đường huyết đã được đề xuất để trở 
thành một trong những tiêu chuẩn quan trọng 
của việc kiểm soát đường huyết, ngoài giá 
trị nồng độ đường huyết trung bình theo thời 
gian.12,13 Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
có những bệnh nhân dù nồng độ đường huyết 
trung bình tương đương nhau nhưng dao động 
đường huyết không giống nhau. Dao động 
đường huyết trong quá trình kiểm soát của đa 
số bệnh nhân là không lớn với 94,7% bệnh 
nhân có CV dưới 33% và tỷ lệ bệnh nhân có 
MAGE dưới 70 mg/dL là 78,9%. 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận, tỷ lệ đạt 
được đường huyết mục tiêu là 78,9% và dù đạt 
được điểm soát đường huyết nhưng vẫn có 
60% bệnh nhân trong số đó tử vong. Tỷ lệ tử 
vong chung là 63,2%. Vì cỡ mẫu nghiên cứu 
nhỏ nên với những dữ liệu hiện tại, chúng tôi 
chưa có đủ bằng chứng để xác định đâu là yếu 
tố quan trọng quyết định tử vong ở bệnh nhân 
trong nghiên cứu của chúng tôi. Có thể tỷ lệ 
tử vong ở những bệnh nhân đột quỵ não của 
chúng tôi cao vì phần lớn (66,7%) là bệnh nhân 
cao tuổi (≥ 60 tuổi), tất cả đều là bệnh nhân 
nặng với điểm hôn mê Glasgow thấp và NIHSS 
tại thời điểm nhập viện cao. 

Qua những kết quả thu được ở trên, chúng 
tôi nhận thấy nghiên cứu của chúng tôi có 
những điểm nổi bật sau đây. Một là sự đồng 
nhất về đối tượng nghiên cứu trên bệnh nhân 
đột quỵ não nặng vì nhu cầu kiểm soát đường 
huyết là khác nhau ở những bệnh nhân khác 
nhau. Hai là quá trình kiểm soát đường huyết 
chịu ảnh hưởng rất lớn bởi phương thức dinh 
dưỡng nên việc tất cả bệnh nhân được dinh 
dưỡng liên tục qua thông dạ dày giúp giảm 
thiểu những dao động đường huyết gây ra do 
chế độ dinh dưỡng. Ba là chúng tôi không chỉ 
tập trung vào con số nồng độ đường huyết tại 
một thời điểm hay nồng độ đường huyết trung 
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bình mà xem xét đến dao động đường huyết 
theo thời gian khi mà biến thiên đường huyết 
là một trong những thông số cung cấp cái nhìn 
toàn diện hơn về bức tranh đường huyết của 
bệnh nhân. Mặc dù với nhiều ưu điểm nhưng 
nghiên cứu của chúng tôi vẫn có những hạn 
chế nhất định. Xác định nồng độ đường huyết 
dựa trên các phép đo đường huyết mao mạch 
có thể gây ra sai số đo lường ở những bệnh 
nhân nặng có huyết áp thấp. 

V. KẾT LUẬN 
Với phác đồ insulin truyền tĩnh mạch này, tỷ 

lệ bệnh nhân đạt được đường huyết mục tiêu 
là 78,9%; đồng thời, ngay cả khi tần suất theo 
dõi đường huyết nới lỏng mỗi ba giờ, tỷ lệ hạ 
đường huyết xảy ra là rất thấp. Dù tỷ lệ bệnh 
nhân đạt mục tiêu đường huyết là cao nhưng 
tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân đột quỵ não nặng là 
khá lớn. 
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Summary
RESULTS OF GLYCEMIC CONTROL WITH INSULIN INFUSION

AMONG SEVERE STROKE PATIENTS
Achieving glycemic control is related partially to the outcomes in stroke patients. We conducted 

an interventional study on severe stroke patients admitted to the Can Tho Central General Hospital. 
Insulin infusion was used to control blood glucose levels in nine-teen patients with persistent 
hyperglycemia according to the Cleveland intensive care unit protocol, and we evaluated the 
glycemic control. The median blood glucose concentration achieved before and after insulin infusion 
on glycemic control was 281 mg/dL (IQR: 231 - 317) and 168 mg/dL (IQR: 156 - 175), respectively, 
with minimizing glycemic fluctuation. The target blood level was reached by 78.9% of patients, and 
one patient had hypoglycemia. The proportion of non-survivors was 63.2%. Despite achieving the 
target blood glucose level, most patients experienced low hypoglycemia when using this protocol. 
Nevertheless, patients who suffered a severe stroke had a relatively high mortality.

Keywords: Severe stroke; insulin infusion; hyperglycemia. 


