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khớp cắn cho phép lùi nhiều hơn điểm phía dưới của 
xương hàm dưới chẳng hạn như Pogonion. Kiểm 
soát mặt phẳng khớp cắn theo hướng xoay theo 
chiều kim đồng hồ có thể làm thay đổi sự di chuyển 
của phân đoạn gần của phẫu thuật lùi xương hàm 
dưới, và điều này có thể làm tăng mức độ cải thiện 
nét nhìn nghiêng. Mặc dù tỷ lệ tái phát là có ý nghĩa 
thống kê ở một số điểm mốc, tuy nhiên mức độ tái 
phát khá nhỏ, vì thế hậu quả của sự tái phát dường 
như không đáng kể trong kết quả lâm sàng.  

KẾT LUẬN 
Xoay mặt phẳng khớp cắn theo chiều kim đồng hồ 

trong điều trị những trường hợp lệch lạc xương hàm 
loại III có thể được xem như là một thủ thuật ổn định, 
đặc biệt ở các vị trí theo chiều đứng của các điểm mốc 
phía sau, hữu ích để chỉnh sửa loại mặt có mặt phẳng 
khớp cắn thấp và khớp cắn hở, cải thiện thẩm mỹ mặt.  

 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 
1. Bell WH Jacobs JD.Tridimensional planning for 

surgical orthdontic treatment of mandibular excess. Am 
orthod 1981;80:263-288 

2. Wolford L, Chemello PD, Hilliard FW. Occlusal 
plane alteration in orthognathic surgery. J Oral Maxillofac 
Surg 1993;5730-740 

3.  Proffit WR, Phillips C, prewitt JW et al. Stability 
Arter surgical-orthodontic correction of skeletal class III 
malocclusion. Int j Adult Orthognath Surg 1991;6:71-80. 

4. Satrom KD Sinclair PM, Wolford LM. The stability of 
double jaw surgery: a comparison of rigid versus wire 
fixation. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1991;99:550-563 

5. Bell WH, McBride KL. Correction of the long face 
syndrome by Le fort I osteotomy. A report on some new 
technical modifications and treatment results. Oral Surg 
oral Med oral Pathol 1977;44:493-520 

6. Schenel SA, Eisenfeld j, Bell WH, et al. The long 
face synndrome: vertical maxillary excess Am j orthod 
1976;70:398-408 

ĐÁNH GIÁ KHẢ NĂNG GẮN CỦA PHỨC HỢP 131I-ANA TRÊN CÁC VẬT LIỆU KHÁC NHAU 
HỒ ANH SƠN, NGUYỄN VIẾT TRUNG 

Học viện Quân y 
 
TÓM TẮT 
Chúng tôi cân nhắc lựa chọn hai loại ống nhựa 

hoặc thủy tinh dùng trong nghiên cứu kháng thể 
kháng nhân đánh dấu 131I (131I-ANA). Kháng thể này 
được cho vào các ống nghiệm nhựa và thủy tinh với 
lượng bằng nhau. Dung dịch đệm PBS được cho vào 
các ống nghiệm và ủ trong tủ ấm 370C trong khoảng 
thời gian 120-180 phút. Sau đó, dung dịch được ly 
tâm và tách riêng phần cặn và dịch nổi. Hoạt tính 
phóng xạ của cặn và dịch nổi được đo bằng máy đếm 
phóng xạ. Kết quả cho thấy hoạt tính phóng xạ của 
kháng thể đánh dấu trong ống cặn-nhựa cao hơn 
đáng kể so với ống thủy tinh. 

SUMMARY 
In this study, selection of material for labeling ANA 

(131I-ANA) was considered between glass tube and 
plastic tube. Labeling ANA was added to serial of 
glass and plastic tubes in similar amount. PBS buffer 
was added to those tube and incubated in 370C within 
120-180 minutes. Then, the solution was centrifuged 
and supernatant was separated. Radioactivity of 
residue and supernatant was measured by 
scintillation counter. The result showed labeling ANA 
activity in residual-plastic tube was significant higher 
than those in glass tube. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Sử dụng kháng thể đơn dòng gắn đồng vị phóng 

xạ trong nghiên cứu đánh giá hiệu quả điều trị ung thư 
đang được nhiều quốc gia trên thế giới quan tâm. 
Trước khi các sản phẩm này được đánh giá hiệu quả 
trên mô hình động vật, cần có giai đoạn thử nghiệm in 
vitro. Qua đó, có thể đánh giá hiệu quả gắn của phức 
phợp phóng xạ-miễn dịch (PX-MD) với các dòng tế 
bào ung thư trong ống nghiệm. Tuy nhiên, khi đi vào 
phương pháp cụ thể, chúng tôi gặp nhiều khó khăn khi 
sử dụng chất liệu (ống nghiệm) nghiên cứu khác nhau. 
Điều này thể hiện ở chỗ, với các chất liệu ống nghiệm 
khác nhau, kết quả gắn của phức phợp PX-MD với tế 
bào ung thư có sự khác biệt rất lớn. Điều này phản 
ánh có một tỉ lệ nhất định phức phợp PX-MD gắn lên 

thành ống mà không gắn với tế bào gây ảnh hưởng tới 
kết quả nghiên cứu. Mặc dù đã tìm các nguồn tài liệu, 
nhưng chúng tôi không tìm được hướng dẫn chi tiết 
cách sử dụng loại vật liệu trong đánh giá khả năng gắn 
của phức hợp PX-MD in vitro dùng cho kháng thể 
kháng nhân (ANA). Do vậy, chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu này nhằm lựa chọn loại ống nghiệm phù hợp cho 
các nghiên cứu đánh giá khả năng gắn phức hợp PX-
MD in vitro. 

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu 
- Ống nghiệm thủy tinh  
- Ống nghiệm nhựa Eppendorf 
2. Hóa chất nghiên cứu 
- Kháng thể kháng nhân: kháng thể kháng nhân 

(anti nuclear antibody, ANA) có bản chất là globulin 
được tách chiết từ huyết tương bệnh nhân bị bệnh tự 
miễn bởi Smith Henry (Công ty Dược AQP, Hoa Kỳ) 
với nồng độ 1,65 mg/ml. Bảo quản ở điều kiện 2-80C 
tới khi sử dụng. 

- phức hợp 131I-ANA: ANA dưới dạng tinh khiết 
đánh dấu với đồng vị phóng xạ I-131 theo phương 
pháp đánh dấu trực tiếp dùng chất oxy hóa chloramin 
T, công việc được tiến hành tại viện Hạt nhân Đà Lạt 
với nồng độ 1mCi/ml. Bảo quản ở điều kiện 2-80C tới 
khi sử dụng. 

3. Phương pháp nghiên cứu 
* Kiểm tra hoạt tính của phức hợp 131I-ANA tại thời 

điểm nghiên cứu: nhỏ 10l phức hợp 131I-ANA tại vị trí 
dưới vạch gốc của que thử Chromatography strip 
(Biodex). Ngâm que thử vào đệm PBS với mức dưới 
vạch gốc. Quan sát mầu di chuyển trên que thử từ vị 
trí dưới vạch gốc tới vạch hòa tan thì lấy que thử ra.  
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Hình 1: vị trí các mốc trên que thử Chromatography strip 
Cắt tại vị trí giữa que thử tương ứng với vạch cắt 

có sẵn. Đo hoạt độ phóng xạ (CPM) của phần 1 (phần 
chỉ có 131I) và phần 2 (phần chứa 131I-ANA). Tính tỉ lệ 
hoạt độ phóng xạ của phần 2 so với toàn bộ theo công 
thức: 

Tỉ lệ = 
CPM2

CPM1 + CPM2 X 100 

Trong các nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ này luôn 
đạt trên 95%. 

 
 

Hình 2: Máy đếm tia gama (National Instrument, Hoa Kỳ) 
*Bố trí đánh số các loại ống nghiệm: 
Mỗi loại ống nghiệm gồm 6 chiếc, đánh số thứ tự 

từ 1-6 (theo bảng 1). Cho các loại dung dịch và hóa 
chất với thể tích theo bảng 1. 

Bảng 1: Thứ tự đánh số và hóa chất 
Vật 
liệu 
ống 

a.  
Đệm PBS 

 (l) 

b.  
ANA lạnh 

 (l) 

c. 
 131I –ANA 

(l) 

d.  
Đệm PBS 

 (l) 
1 100 50 50 800 
2 100 50 50 800 
3 100 x 50 850 
4 100 x 50 850 
5 100 x 50 850 
6 100 x 50 850 
- Ống 1 và 2: Lần lượt cho a và b vào ống, ủ và lắc 

ở 60 rpm/ 370C/120 phút. Tiếp theo, cho c vào ống, ủ 
và lắc 60 rpm/ 37 độ/60 phút. Tiếp theo, cho d vào 
ống, ly tâm 3400 rpm x 10 phút, tách riêng cặn và dịch 
nổi. 

- Ống 3 và 4: Cho a và c vào ống, ủ và lắc ở 60 
rpm/ 370C/120 phút. Tiếp theo, cho d vào ống, rút hết 
hỗn dịch sang ống mới, ly tâm 3400rpm x 10 phút, 
tách riêng cặn và dịch nổi. 

- Ống 5 và 6: Cho a, c và d vào ống, ủ và lắc ở 60 
rpm/370C/120 phút. Ly tâm 3400rpm x 10 phút, tách 
riêng cặn và dịch nổi để đếm số phóng xạ. 

- Ống đựng cặn được rửa bằng PBS 370C /3 lần, 
sau đó đếm số phóng xạ trong ống. 

* Phương pháp đếm số tia xạ gama 
Máy đếm tia gama (National Instrument, Hoa Kỳ) 

có thể đếm số tia gama phát ra (CPM, count per 
minute) từ mẫu cần đo với các khoảng thời gian khác 
nhau: 1,5,10,20 và 60 giây. Trong nghiên cứu này, mỗi 
ống nghiệm được đo 3 lần trong vòng 20 giây, và CPM 
được tính là trung bình của 3 lần đo trừ đi phông nền. 
Phông nền là số CPM có trong trụ đo ở trong điều kiện 
bình thường, không chứa bất cứ vật gì. Phông này 
được đo trong vòng 20 giây sau khi hoàn thành thí 
nghiệm. 

KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 
- CPM trong ống thủy tinh 
Bảng 2: CPM trên ống thủy tinh và trong dịch nổi 

(20 giây) 
Ống A, CPM 

ống 
chứa 
cặn 

B, CPM 
ống cặn 
sau rửa 

C, CPM 
dịch nổi 

A/C 
(%) 

B/A 
(%) 

B/C 
(%) 

1 6639 1384 77813 8,53 20,85 1,78 
2 5996 1796 71572 8,38 29,95 2,51 
3 6633 1891 68782 9,64 28,51 2,75 
4 7530 947 71386 10,55 12,58 1,33 
5 5336 1611 85595 6,23 30,19 1,88 
6 6318 1754 83538 7,56 27,76 2,1 

Trun
g 

bình 

6408, 7 1563,8 76447,7 8,5 25 2,1 

SD 733,5 349,9 6985,2 1,55 7 0,5 
Nhận xét: 
- Việc có sử dụng ANA lạnh (ống 1 và 2), không 

gây sự khác biệt kết quả CPM trong ống thủy tinh 
không sử dụng chất này (ống 3 và 4). 

- Việc sử dụng thời gian ủ 120 min hay 180 min (2 
giai đoạn) không ảnh hưởng tới kết quả đáng kể giữa 
các ống thủy tinh (ống 1,2 so sánh với 3,4). 

- Thay đổi thể tích trong quá trình ủ không ảnh 
hưởng tới kết quả đáng kể giữa các ống thủy tinh (ống 
3, 4 và 5, 6). 

- Tỉ lệ CPM trong ống cặn chiếm khoảng 6-10% số 
CPM trong dịch nổi (tỉ lệ A/C). 

- Rửa ống chứa cặn 3 lần bằng dung dịch PBS làm 
giảm CPM còn lại trong thành ống thủy tinh, trung bình 
còn 25% so với trước khi rửa ống (tỉ lệ B/A). 

- Rửa ống chứa cặn 3 lần bằng dung dịch PBS làm 
giảm CPM còn lại trong thành ống thủy tinh, chỉ đạt 
quanh khoảng 2% tổng số CPM trong dịch nổi (tỉ lệ 
B/C). 

Như vậy, việc sử dụng ống thủy tinh trong thí 
nghiệm in vitro để đánh giá khả năng gắn của phức 
hợp 131I –ANA sẽ giảm được sai số của phức hợp này 
gắn lên thành ống mà không phải gắn vào tế bào. 

- CPM trong ống nhựa Eppendorf 

Vạch cắt 

Vạch gốc 

Vạch hòa tan 
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Bảng 3: CPM trên ống nhựa Eppendotf và trong 
dịch nổi (20 giây) 

Ống A. CPM 
ống 

chứa 
cặn 

B. 
CPM 
ống 
cặn 
sau 
rửa 

C. CPM 
dịch nổi 

A/C 
(%) 

B/A 
(%) 

B/C 
(%) 

1 55919 51739 21573 259,21 92,52 239,83 
2 57049 51739 19339 294,99 90,69 267,54 
3 63905 61542 14339 445,67 96,30 429,19 
4 66628 63231 14566 457,42 94,90 434,1 
5 51216 49542 21125 242,44 96,73 234,52 
6 50363 47231 21931 229,64 93,78 215,36 

Trung 
bình 

57513,3 54170, 
7 

18812,2 321,6 94,1 303,4 

SD 6595 6600,5 3493,3 103,1 2,3 100,7 
Nhận xét: 
- Tỉ lệ CPM trong ống cặn cao hơn dịch nổi từ 2-4 

lần (tỉ lệ A/C) ở tất cả các ống nghiệm.  
- Rửa ống chứa cặn 3 lần bằng dung dịch PBS làm 

giảm không đáng kể CPM còn lại trong thành ống 
nhựa (tỉ lệ B/A), với lượng còn lại đạt từ 90% CMP 
trước khi rửa ống. 

- CMP trên ống nhựa sau rửa vẫn cao hơn CMp 
trong dịch nổi từ 2-4 lần (tỉ lệ B/C). 

Như vậy, thành ống nhựa có gắn một lượng đáng 
kể phức hợp 131I –ANA, điều này sẽ làm sai lệch rất 
lớn tới kết quả thí nghiệm. 

KẾT LUẬN 
So sánh hai loại ống nghiệm được sử dụng có thể 

nhận thấy tỉ lệ phức hợp 131I –ANA bám trên thành ống 
nhựa là cao hơn nhiều lần so với thành ống thủy tinh 

trước rửa cũng như sau khi rửa. Để tránh sai số trong 
quá trình đếm số đếm phóng xạ còn trong dịch cặn 
sau li tâm, nên sử dụng ống nghiệm thủy tinh. 
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X¸C §ÞNH HIÖN T¦îNG MÊT NHÞP NGµY §£M HUYÕT ¸P ë BÖNH NH¢N NHåI M¸U N·O  
GIAI §O¹N CÊP Cã T¡NG HUYÕT ¸P B»NG THEO DâI HUYÕT ¸P L¦U §éNG 24 GIê 

 
Cao Tr­êng Sinh - §¹i häc Y khoa Vinh 

Tãm t¾t 
Môc ®Ých: X¸c ®Þnh tû lÖ cã tròng, kh«ng tròng, qu¸ 

t¶i huyÕt ¸p, vät huyÕt ¸p s¸ng sím ë bÖnh nh©n nhåi 
m¸u n·o giai ®o¹n cÊp cã t¨ng huyÕt ¸p b»ng theo dâi 
huyÕt ¸p l­u ®éng 24 giê. 

§èi t­îng vµ ph­¬ng ph¸p: 140 bÖnh nh©n nhåi 
m¸u n·o cã t¨ng huyÕt ¸p (tuæi trung b×nh 65,5 ± 10,4) 
®­îc ®o huyÕt ¸p l­u ®éng 24 giê trong 7 ngµy ®Çu 
kho¶ng c¸ch ®o 30 phót /lÇn vµo ban ngµy vµ 60 
phót/lÇn vµo ban ®ªm, tõ th¸ng 5/2009 ®Õn th¸ng 
7/2012 t¹i Khoa ThÇn kinh BÖnh viÖn H÷u nghÞ §a 
khoa NghÖ An vµ Khoa Néi Tim m¹ch BÖnh viÖn TW 
HuÕ. 

KÕt qu¶: Tû lÖ kh«ng tròng huyÕt ¸p ban ®ªm, qu¸ 
t¶i huyÕt ¸p t©m thu, qu¸ t¶i huyÕt ¸p t©m tr­¬ng vµ vät 
huyÕt ¸p s¸ng sím ë bÖnh nh©n nhåi m¸u n·o lÇn l­ît 
lµ: 92,1%, 75%, 60,2% vµ 57,4%. 

KÕt luËn: HuyÕt ¸p ë bÖnh nh©n nhåi m¸u n·o bÞ 
mÊt nhÞp ngµy ®ªm, tû lÖ qu¸ t¶i cao vµ tû lÖ vät huyÕt 
¸p s¸ng sím ë møc cao. CÇn ®o huyÕt ¸p l­u ®éng 24 

giê trong giai ®o¹n cÊp ë bÖnh nh©n nhåi m¸u n·o cã 
t¨ng huyÕt ¸p ®Ó lµm c¨n cø ®iÒu trÞ vµ tiªn l­îng. 

Tõ khãa: HuyÕt ¸p, nhåi m¸u n·o, huyÕt ¸p l­u 
®éng. 

summary 
DETERMINING LOSS CIRCADIAN RHYTHM OF 

BLOOD PRESSURE IN PATIENTS WITH CEREBRAL 
ISCHEMIC STROKE WITH HYPERTENSION 
DURING ACUTE PHASE BY 24 HOURS BLOOD 
PRESSURE MONITORING 

Aim: Determining dipper and non-dipper rate, blood 
pressure overload rate, early morning surge rate of 
blood pressure in cerebral ischemic stroke patients 
with hypertension during the acute phase by 24 hours 
ambulatory blood pressure monitoring. 

Subjects and Methods: 140 patients with cerebral 
ischemic stroke with hypertension (mean age 65.5  
10.4) were measured 24-hour ambulatory blood 
pressure in first 7 days with 30 minutes/times during 
the daytime and 60 minutes/times on nighttime, from 
May/2009 to July/2012 in the Department of Neurology 


