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1 ĐẶT VẤN ĐỀ
Choáng váng là một than phiền phổ biến của 

bệnh nhân, đặc biệt là tại phòng khám ngoại trú, nó 
ảnh hưởng đến 15 - 20% người lớn hàng năm tại Hoa 
Kỳ, và tỷ lệ mắc tăng lên ở người cao tuổi, chiếm xấp 
xỉ 30% [1, 2]. Chóng mặt là một nhóm nhỏ trong 
choáng váng, và cũng là nhóm triệu chứng phổ 
biến nhất của choáng váng. Chóng mặt là cảm giác 
chuyển động của bản thân hay vật thể xung quanh, 
và nhiều bệnh nhân mô tả nó là cảm giác mất định 
hướng trong không gian [3]. Dưới khía cạnh thần 
kinh học, các bệnh nhân chóng mặt cần phải được 
khai thác bệnh sử và khám kĩ lưỡng để phân biệt giữa 
nguyên nhân trung ương và ngoại biên. Chóng mặt 
do nguyên nhân trung ương có tiên lượng xấu hơn và 
khó khăn hơn trong quản lý và điều trị so với chóng 
mặt do nguyên nhân ngoại biên. 

Chóng mặt tư thế kịch phát lành tính (BPPV) 
chiếm hơn 30% bệnh nhân chóng mặt và là 
nguyên nhân phổ biến nhất của chóng mặt ngoại 
biên. Mặc dù BPPV không phải là một rối loạn 
đe dọa tính mạng, nhưng chất lượng cuộc sống và 
các hoạt động hàng ngày của bệnh nhân bị ảnh 
hưởng nặng nề [4].

Việc chẩn đoán các loại BPPV chủ yếu dựa trên 
khám lâm sàng rung giật nhãn cầu theo tư thế và 
được thiết lập với các tiêu chí từ Phân loại Rối loạn 
Tiền đình của Hiệp hội Bárány [8]. Hệ thống ghi 

hình rung giật nhãn cầu (VNG) là một công cụ 
mới tại Việt Nam, giúp ghi và phân tích rung giật 
nhãn cầu và các chuyển động nhãn cầu khác để 
chẩn đoán [5].

Có rất ít dữ liệu về dịch tễ học lâm sàng BPPV 
ở Việt Nam. Với sự hỗ trợ của hệ thống VNG mới, 
chúng tôi đã tiến hành nghiên cứu này để xác định 
tỷ lệ và phân loại BPPV tại Bệnh viện Quân y 175, 
Việt Nam. Những dữ liệu này sẽ giúp nâng cao 
nhận thức về rối loạn tiền đình, đặc biệt là BPPV, 
cung cấp một bức tranh tổng thể về các loại BPPV 
tại Việt Nam.

2 ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
2.1 Đối tượng

Một nghiên cứu mô tả được thực hiện tại Bệnh 
viện Quân y 175, Việt Nam từ tháng 3 năm 2022 đến 
tháng 9 năm 2022. Những bệnh nhân có than phiền 
chóng mặt tại phòng khám thần kinh đã được tuyển 
vào nghiên cứu khi họ thực hiện các nghiệm pháp 
tư thế thông qua hệ thống VNG. Tiêu chí loại trừ là 
phát hiện các rối loạn tiền đình không phải BPPV 
hoặc các bệnh thần kinh trung ương ở bệnh nhân.

Tất cả các bệnh nhân tham gia vào nghiên cứu 
này đã đồng ý với việc thu thập dữ liệu có kèm hủy 
nhận dạng.
2.2 Phương pháp

Đối với mỗi người tham gia, tuổi, giới tính và 
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lịch sử lâm sàng đã được thu thập. Sau đó, khám 
tổng thể và khám thần kinh đã được tiến hành ở 
tất cả những người tham gia để loại trừ bệnh thần 
kinh trung ương và các rối loạn tiền đình không 
phải BPPV khác.

Tất cả những người tham gia đã trải qua một 
loạt các nghiệm pháp tư thế thông qua hệ thống 
VNG để chẩn đoán BPPV

Chẩn đoán BPPV được xác định chủ yếu bằng 
nghiệm pháp Dix–Hallpike (D-HT) hoặc nghiệm 
pháp xoay đầu và xác định sự hiện diện của rung 
giật nhãn cầu, trong mỗi nghiệm pháp tư thế theo 
tiêu chí từ Phân loại Rối loạn Tiền đình của Hiệp 
hội Bárány và hướng dẫn về BPPV từ Hiệp hội Tai 
Mũi Họng Hoa Kỳ–Phẫu thuật Đầu và Cổ [6, 7]. 
2.3 Tiêu chuẩn chẩn đoán

Các tiêu chí chẩn đoán BPPV và các loại dựa 
trên các tiêu chí từ Phân loại Rối loạn Tiền đình 
của Hiệp hội Bárány và Học viện Tai Mũi Họng 
Hoa Kỳ – Phẫu thuật Đầu và Cổ có những điểm 
chính sau [6, 7]: 

(1) BPPV ống bán khuyên sau (pc-BPPV) 
được chẩn đoán nếu D-H T gây ra rung giật nhãn 
cầu hướng lên có hoặc không có thành phần xoáy; 
hướng rung giật nhãn cầu thường đảo ngược khi 
ngồi dậy, thành phần xoáy được xác định dựa vào 
cực trên của mắt xoáy về phía bị ảnh hưởng.

(2) BPPV ống bán khuyên ngang (hc-BPPV) 
được chẩn đoán nếu rung giật nhãn cầu ngang thể 
hướng trọng lực được gây ra bởi nghiệm pháp xoay 
đầu, bên có rung giật nhãn cầu mạnh hơn là bên 
bị ảnh hưởng và nếu rung giật nhãn cầu ngang thể 
ngược trọng lực xuất hiện, bên bị ảnh hưởng được 
xác định là bên có rung giật nhãn cầu yếu hơn. 
Những bệnh nhân này sau đó đã trải qua nghiệm 
pháp cúi và ngửa để củng cố chẩn đoán. Trong thể 
sỏi kênh ống bán khuyên hc-BPPV, rung giật nhãn 
cầu đập về phía có sỏi ở tư thế cúi và ngược lại ở tư 
thế nghiêng. Trong thể sỏi ở đài ống bán khuyên, 

rung giật nhãn cầu đánh ra xa bên có sỏi ở tư thế 
cúi và ngược lại [8].

(3) BPPV ống bán khuyên trước (ac-BPPV) 
được chẩn đoán nếu rung giật nhãn cầu đánh 
xuống có hoặc không có thành phần xoáy do D-H 
T gây ra, rung giật nhãn cầu thường đảo ngược khi 
ngồi dậy. Và nếu rung giật nhãn cầu đánh xuống với 
thành phần xoắn được gây ra bởi D-H T (hướng 
xoáy của cực trên của mắt hướng về phía bị ảnh 
hưởng).

(4) BPPV thể nhiều ống bán khuyên (mc-BP-
PV) được chẩn đoán nếu rung giật nhãn cầu điển 
hình do D-H T gây ra và đồng thời cũng có rung 
giật nhãn cầu điển hình ở nghiệm pháp xoay đầu. 
Các bệnh nhân sau đó được điều trị bằng thủ thuật 
tái định vị sỏi tai – thủ thuật Epley’s trước khi đánh 
giá lại để thiết lập chẩn đoán mc-BPPV

(5) Bệnh nhân được phân loại là có sỏi ở đài 
nếu thời gian rung giật nhãn cầu kéo dài ≥1 phút 
và ở kênh ống bán khuyên nếu thời gian rung giật 
nhãn cầu kéo dài <1 phút.
2.4 Quy trình đánh giá trên hệ thống ghi hình 
rung giật nhãn cầu

VisualEyes 525 là một hệ thống VNG từ Inter-
acoustics, kính Frenzel’s với hệ thống camera tích hợp. 
Hệ thống này có thể ghi đồng thời rung giật nhãn 
cầu với các nghiệm pháp được thực hiện đồng thời.

Các nghiệm pháp tư thế trong VNG bao gồm 
nghiệm pháp Dix-Hallpike và nghiệm pháp xoay 
đầu. Tất cả các bệnh nhân lần đầu tiên thực hiện 
nghiệm pháp Dix-Hallpike từ trái sang phải. Sau 
đó, nghiệm pháp xoay đầu được thực hiện.

Kết quả được phân tích và đi đến thống nhất 
bởi 2 bác sĩ thần kinh khác nhau: một người trực 
tiếp làm việc trên bệnh nhân tại phòng khám và 
một người làm việc tại bản ghi trên hệ thống VNG.
2.5 Phân tích dữ liệu

Tất cả các dữ liệu thu được đã được tổng hợp và 
phân tích bằng cách sử dụng Excel của Microsoft. 
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Mô tả kết quả bằng bảng và biểu đồ hình tròn được 
sử dụng để thể hiện dữ liệu.

3. KẾT QUẢ
Vào thời điểm nghiên cứu kết thúc, 117 bệnh 

nhân BPPV đã được tuyển. BPPV xảy ra ở mọi 
lứa tuổi từ 21 tuổi đến trên 80 tuổi trong nghiên 
cứu của chúng tôi. 53 là tuổi khởi phát trung bình. 
55 bệnh nhân tuổi từ 45 đến 64, chiếm 47% các 
trường hợp của chúng tôi (Biểu đồ 1). 
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Biểu đồ 1. Phân bố nhóm tuổi dựa trên khoảng tuổi MeSH (tần số, %) (n=117)

Bệnh nhân BPPV là nữ chiếm ưu thế tại trung 
tâm của chúng tôi, có 85 nữ và 32 nam trong 
nghiên cứu này, tương đương với tỷ lệ nữ : nam 
là 2,7 : 1.

BPPV liên quan đến bên phải nhiều hơn bên 
trái của hệ thống tiền đình, với 50 trường hợp 
BPPV bên phải (43%) và 47 trường hợp BPPV 
bên trái (40%). (Bảng 1)

Bảng 1. Loại BPPV và bên bị ảnh hưởng (tần số) (n=117)

2 bên Phải Trái Không xác định Tổng (theo hàng)

Ống bán khuyên sau thể đài 1 1

Ống bán khuyên sau thể kênh 34 23 57

Ống bán khuyên ngang thể kênh 11 15 26

Ống bán khuyên ngang thể đài 1 1 2

Ống bán khuyên trước 2 3 5

Ống bán khuyên sau trái và ngang phải 2 2

Ống bán khuyên sau trái và ngang trái 2 2

Các loại khác 2 2 5 9

Không xác định 13 13

Tổng (theo cột) 2 50 47 18 117
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Sỏi ở kênh sau pc-BPPV là loại BPPV phổ biến 
nhất, có 57 trường hợp, chiếm 48,7% tổng số bệnh 
nhân BPPV, sỏi ở kênh ngang hc-BPPV là loại 
BPPV phổ biến thứ hai với 26 bệnh nhân (22,2%). 
Sỏi thể đài ống bán khuyên sau pc-BPPV là loại 
BPPV hiếm gặp nhất ở trung tâm chúng tôi, chỉ có 

1 trường hợp (0,9%). Chúng tôi đã ghi nhận 4 BPPV 
đa kênh với chẩn đoán xác định trong nghiên cứu của 
chúng tôi, chiếm 3,4% (Biểu đồ 2). Trong dữ liệu của 
chúng tôi, có 3 bệnh nhân BPPV bị rung giật nhãn cầu 
tự phát, tất cả đều là bệnh nhân hc-BPPV với rung 
giật nhãn cầu ngang.
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Biểu đồ 2. Các loại BPPV (tần số, %) (n=117)

*obk: ống bán khuyên
Có 4 bệnh nhân BPPV đa kênh, đó là sự kết hợp giữa ống bán khuyên sau và ống bán khuyên ngang, 2 

bệnh nhân cùng bên và 2 bệnh nhân đối bên.

Hình 1. Biểu đồ ghi hình rung giật nhãn cầu của bệnh nhân BPPV bất thường ống bán khuyên sau và ngang bên trái
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Bệnh nhân có rung giật nhãn cầu đánh lên với 
thành phần ngang trái ở D-H T trái, rung giật nhãn 
cầu kéo dài khoảng 10 giây. Trong thử nghiệm tư thế 
nằm ngửa bên trái, có rung giật nhãn cầu bên trái, kéo 
dài khoảng 25 giây.

4. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu này, tất cả các nhóm tuổi 

đều bị chóng mặt tư thế kịch phát lành tính mặc 
dù ít gặp hơn ở nhóm tuổi thấp hơn. Nhóm tuổi 
phổ biến nhất là 45–64 tuổi. Bên cạnh đó, giới tính 
nữ có tỷ lệ mắc bệnh cao hơn một chút so với nam 
giới. Kết quả của chúng tôi tương tự với các nghiên 
cứu khác ở Đức, Hàn Quốc và Nigeria [9-11]. Sự 
khác biệt về giới trong các bệnh đi kèm là yếu tố 
ảnh hưởng đến tỷ lệ mắc BPPV [12].

Về bên của chóng mặt tư thế kịch phát lành 
tính, mê đạo bên phải phổ biến hơn mê đạo bên 
trái trong nghiên cứu này. Các nghiên cứu trước 
đây đã tìm thấy kết quả tương tự. Có thể giải thích 
rằng phần lớn bệnh nhân có thói quen nằm ngủ 
nghiêng về bên phải. Hơn nữa, có một mối tương 
quan đáng kể giữa vị trí đầu trong khi ngủ và bên bị 
ảnh hưởng bởi chứng chóng mặt tư thế kịch phát 
lành tính [13-15].

BPPV chủ yếu liên quan đến ống bán khuyên 
sau, tiếp theo là ống bán khuyên ngang và ống bán 
khuyên trước ít nhất trong nghiên cứu này. Mặc 
dù kết quả này tương tự như kết quả từ các nghiên 
cứu ở các nước phương Tây, tỷ lệ của các thể BPPV 

khác ống bán khuyên sau đã được chứng minh là 
phổ biến hơn trong nghiên cứu của chúng tôi [16, 
17]. VNG có thể ghi lại rung giật nhãn cầu một 
cách khách quan, điều này giúp việc xác định và 
phân loại BPPV dễ dàng hơn.

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 4 trường hợp 
mắc mc-BPPV chiếm 3,4% số bệnh nhân BPPV. 
Một nghiên cứu ở Tây Ban Nha cho rằng khoảng 
20% BPPV liên quan đến nhiều ống bán khuyên 
[18]. Sự kết hợp thường xuyên nhất của các kênh 
trong một báo cáo khác là cùng một bên mê đạo 
[19]. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy cùng một 
số lượng mc-BPPV cùng bên và hai bên. Sự khác biệt 
có thể do quy mô mẫu và số lần tái khám ít.

Về nghiên cứu bổ sung trong tương lai, kết quả 
của nghiên cứu này chỉ ra một số điểm yếu. Thứ 
nhất, cỡ mẫu của nghiên cứu này nhỏ so với các 
nghiên cứu khác nên có thể không tối ưu để mô 
tả và phân tích các đặc điểm của BPPV. Thứ hai, 
nghiên cứu của chúng tôi đã không xem xét một số 
yếu tố khác nhau liên quan đến BPPV và chi tiết về 
điều trị BPPV và theo dõi.

5 KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ
BPPV phổ biến nhất ở nhóm tuổi 45-64, đặc 

biệt là ở nữ giới. Pc-BPPV là loại BPPV phổ biến 
nhất và chủ yếu liên quan đến mê đạo bên phải. Hệ 
thống VNG nâng cao khả năng quan sát và phân 
loại rung giật nhãn cầu tư thế trong BPPV và nên 
được ứng dụng rộng rãi hơn.
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