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Kết quả này phù hợp với xu hướng thay đổi 
của chỉ định mở khí quản trong những thập kỷ 
gần đây. Nếu như giữa những năm 1970 – 1980, 
chỉ định phổ biến nhất của mở khí quản là tắc 
nghẽn đường thở trên do nhiễm trùng thì ngày 
nay, với sự phát triển của vắc xin và sự gia tăng 
số lượng bệnh nhân trong các khoa điều trị tích 
cực nhi khoa, đặt nội khí quản thở máy kéo dài 
trở thành chỉ định phổ biến nhất của mở khí 
quản [2], [5], [7]. 

Theo biểu đồ 4, tại thời điểm ra viện, 88 
bệnh nhân (44%) cai được máy thở. 89 bệnh 
nhân (44,5%) không cai được máy thở được 
chuyển về bệnh viện tuyến dưới thở máy. Thời 
gian thở máy trung bình sau mở khí quản là 13,4 
ngày, trung vị là 4 ngày, thời gian lớn nhất là 
116 ngày. Các bệnh nhân còn lại: 23 bệnh nhân 
tử vong – xin về (11,5%). Như vậy mở khí quản 
tạo điều kiện cho bệnh nhân có thể cai máy thở, 
tạo thuận lợi cho việc chăm sóc bệnh nhân, 
chuyển bệnh nhân thở máy tại cơ sở y tế địa 
phương, giảm bớt gánh nặng cho các trung tâm 
điều trị tích cực tại bệnh viện tuyến trung ương. 
Tỷ lệ bệnh nhân tử vong khi ra viện trong nghiên 
cứu của chúng tôi cao hơn với tỷ lệ được báo cáo 
rên thế giới, các nghiên cứu báo cáo rằng 7 – 
8% bệnh nhân đã tử vong trong lần nằm viện 
khi phẫu thuật mở khí quản [6]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tuổi trung vị của bệnh nhân mở khí quản là 

4,9 tuổi, nhóm tuổi hay gặp nhất là > 28 ngày 
tuổi – 2 tuổi; phần lớn bệnh nhân mắc bệnh lý 

thần kinh (50%); chỉ định mở khí quản chủ yếu 
là thở máy kéo dài (88,5%), thời gian thở máy 
trung bình đến khi được mở khí quản là 27,6 
ngày; Tại thời điểm ra viện, 44% bệnh nhân cai 
được máy thở, 44,5% bệnh nhân không cai được 
máy thở, 11,5% bệnh nhân tử vong, thời gian 
thở máy trước mở khí quản kéo dài làm tăng thời 
gian điều trị tại các khoa điều trị tích cực. 
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TÓM TẮT88 
U vú lành tính nói chung và nhân xơ tuyến vú nói 

riêng là những tổn thương hay gặp, tuy nhiên đánh 
giá nguy cơ ác tính các tổn thương vú còn gặp nhiều 
khó khăn. Gần đây, kỹ thuật hút u vú có hỗ trợ áp lực 
âm dưới hướng dẫn siêu âm - vacuum-assisted breast 
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biopsy (VABB) ngày càng được sử dụng rộng rãi để 
chẩn đoán và điều trị u lành tuyến vú. Mục tiêu nghiên 
cứu của chúng tôi là đánh giá hiệu quả và vai trò của 
kỹ thuật VABB tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội 
(ĐHYHN). Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu (NC) mô tả cắt ngang được thực hiện trên 
20 bệnh nhân (BN) có u vú đã có kết quả giải phẫu 
phẫu bệnh (GPB) là tổn thương lành tính, sau đó được 
sinh thiết trọn u và điều trị bằng kỹ thuật VABB tại 
Trung tâm Chẩn đoán hình ảnh và Can thiệp điện 
quang (CĐHA & CTĐQ), Bệnh viện ĐHYHN từ 01/2021 
đến 04/2023. Kết quả: NC trên 20 BN cho thấy 
đường kính (ĐK) trung bình của tổn thương là 
20,15mm (10-36 mm). Sau can thiệp, tỷ lệ loại bỏ 
hoàn toàn đạt được là 95% sau 3 và 6 tháng, tỷ lệ tái 
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phát là 0%, không có sự tương quan giữa ĐK tổn 
thương và khả năng loại bỏ hoàn toàn tổn thương 
bằng kỹ thuật VABB (p=0,33). Tỷ lệ biến chứng sau 
can thiệp gồm tụ máu, đau, bầm tím lần lượt là 5%, 
10% và 5%. Kết luận: Kỹ thuật VABB là phương pháp 
chẩn đoán và điều trị u vú lành tính hiệu quả, an toàn 
với tỷ lệ cắt bỏ hoàn toàn cao, ít tái phát và ít biến 
chứng. Từ khóa: vacuum, VABB, hút u vú có hỗ trợ 
áp lực âm dưới hướng dẫn siêu âm, u vú lành tính, 
nhân xơ tuyến vú, sinh thiết vú 
 

SUMMARY 
EFFICACY AND SAFETY OF ULTRASOUND-

GUIDED VACUUM-ASSISTED BREAST 

BIOPSY TECHNIQUE IN DIAGNOSIS AND 
TREATMENT OF BENIGN BREAST LESIONS 

Breast mass lesions, especially fibroadenoma are 
common; however, determining the malignant 
potential of the lesion can be difficult. Recently, 
vacuum-assisted breast biopsy (VABB) has been 
widely to evaluate, diagnose, and treat breast mass 
lesions. This study aimed to investigate the value and 
efficacy of VABB. Materials and Methods: We 
conducted a cross-sectional descriptive study in 20 
patients who had benign breast mass lesions, 
confirmed the histopathology by fine-needle aspiration 
and core needle biopsy, and underwent vacuum-
assisted biopsy in the Radiology Center, Hanoi Medical 
University. Results: The research of 20 patients 
showed that the mean diameter of lesions of 20,15mm 
(10-36mm), the complete resection rate of VABB was 
95% after 3 months and 6 months, the recurrence 
rate of 0% after 6 months of follow-up. There is no 
correlation between the diameter of lesions and the 
complete resection rate (p=0,33). Postoperative 
hematoma, pain, and ecchymosis after VABB were 
5%, 10%, and 5%, respectively. Conclusion: VABB is 
safe, effective method in diagnosis and treatment of 
benign breast lesions with a high complete resection 
rate, relatively low recurrence rate, and minor 
complications. Keywords: vacuum, vacuum assisted 
excision, VABB, benign breast mass, fibroadenoma, 
breast biopsy  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
U tuyến vú là những tổn thương thường gặp 

trên lâm sàng, trong đó ung thư vú là một trong 
những nguyên nhân hàng đầu gây tử vong cho 
phụ nữ trên thế giới, đánh giá nguy cơ ác tính 
của các tổn thương vú còn gặp nhiều khó khăn1. 
Mặc dù ngày càng có nhiều phương pháp CĐHA 
giúp đánh giá tốt hơn nguy cơ ác tính của các 
tổn thương vú, sinh thiết vẫn là chỉ định đầu tay 
nhằm chẩn đoán xác định bản chất khối u, từ đó 
đưa ra phương án điều trị phù hợp2. Các phương 
pháp được sử dụng phổ biến để đánh giá GPB 
tổn thương vú là chọc hút tế bào kim nhỏ, sinh 
thiết lõi, tuy nhiên các phương pháp này vẫn còn 
một số hạn chế, đặc biệt là không thể lấy được 
toàn bộ tổn thương2.  

VABB ra đời năm 1955, phương pháp này ngày 
càng được sử dụng phổ biến, có ưu điểm là lấy 
được toàn bộ tổn thương, phục vụ chẩn đoán và 
điều trị trong các tổn thương vú lành tính với mức 
độ xâm lấn tối thiểu. Tỷ lệ loại bỏ hoàn toàn được 
báo cáo trong các NC dao động từ 70 – 100%4,5. 
Ngoài ra, trong NC của Ding và cộng sự cho thấy 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ 
tổn thương tồn dư và biến chứng tụ máu giữa hai 
phương pháp VABB và mổ mở, trong khi phương 
pháp VABB để lại sẹo nhỏ hơn, thẩm mỹ hơn, ít 
chảy máu và giảm thời gian can thiệp6. 

Phương pháp VABB đã được thực hiện tại 
Trung tâm CĐHA và CTĐQ Bệnh viện ĐHYHN từ 
năm 2021 để chẩn đoán và điều trị tổn thương 
vú lành tính. Mục tiêu NC của chúng tôi là đánh 
giá hiệu quả và vai trò của phương pháp VABB 
vú trong chẩn đoán và điều trị u vú lành tính 
thông qua tỷ lệ cắt bỏ hoàn toàn, tỷ lệ tái phát 
và biến chứng sau can thiệp. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu và tiêu chuẩn lựa 

chọn: NC được thực hiện tại Bệnh viện ĐHYHN 
từ 01/2021 đến 04/2023 trên 20 BN có u vú 
phân loại Breast imaging-reporting and data 
system (BI-RADS) 3 hoặc 4, có kết quả GPB là 
tổn thương lành tính, được sinh thiết và điều trị 
hút trọn u bằng phương pháp VABB, theo dõi 
ngay sau can thiệp, thời điểm 3 và 6 tháng.  

Tiêu chuẩn loại trừ: BN có nguy cơ chảy 
máu, rối loạn đông máu và các bệnh lý liên 
quan, có tổn thương vú hướng đến ác tính trên 
các phương tiện CĐHA và GPB.  

Phương pháp nghiên cứu:  
- Thiết kế nghiên cứu: NC mô tả cắt ngang 
- Cỡ mẫu: 20 BN 
- Quy trình nghiên cứu: BN đến khám được 

chẩn đoán u vú BI-RADS 3-4, đã có kết quả GPB 
là tổn thương lành tính. Được sinh thiết trọn u và 
điều trị bằng phương pháp VABB. 

BN được theo dõi sau can thiệp bằng khám 
lâm sàng và siêu âm đánh giá tỷ lệ loại bỏ hoàn 
toàn tổn thương, biến chứng và tái phát ngay 
sau can thiệp, 3 và 6 tháng. Biến chứng sau can 
thiệp gồm tụ máu, đau và bầm tím.  
Loại bỏ hoàn toàn: không phát hiện phần còn lại 
của u sau can thiệp trên lâm sàng và siêu âm 

Tái phát: tổn thương mới xuất hiện tại vị trí 
can thiệp trước đó.  

- Quy trình thực hiện VABB: Chuẩn bị BN, 
BN nằm ngửa, sát khuẩn tại chỗ. Dưới hướng 
dẫn siêu âm, gây tê tại chỗ bằng Lidocain 2% 
hoặc Lignospan (Lidocain 2% + Epinephrine 
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1:100.000) phía sau và phía dưới khối u. Dùng dao 
rạch da đưa kim VABB vào, lựa chọn kích thước 
kim phù hợp (7G – 14G). Theo nguyên tắc đi từ bờ 
dưới khối u, phẫu thuật viên sẽ thao tác hút và cắt 
mẫu mô u dưới hướng dẫn siêu âm. Sau khi kết 
thúc, băng ép trong 48h sau thủ thuật. 

- Biến số NC: Đặc điểm chung đối tượng NC 
gồm tuổi và đặc điểm hình ảnh trên siêu âm: số 
lượng, vị trí (phải, trái, hai bên), phân độ tổn 
thương theo BI-RADS, ĐK ngang lớn nhất và 
phân nhóm tổn thương theo ĐK (< 15mm, 15-
25mm, > 25mm). 

Đánh giá hiệu quả can thiệp: tỷ lệ loại bỏ 
hoàn toàn, tái phát sau 3 và 6 tháng 

Biến chứng sau can thiệp: Tụ máu, đau, bầm 
tím, biến chứng khác nếu có (chảy máu, chảy 
dịch đầu vú, nhiễm trùng) 

Phương pháp xử lý số liệu. Sử dụng phần 
mềm SPSS 20.0. Các biến định lượng được biểu 
thị bằng giá trị trung bình ± độ lệch chuẩn. Các 
biến định tính được biểu thị bằng tỷ lệ phần 
trăm. Sự khác biệt giữa các biến định tính được 
đánh giá bằng các bài kiểm tra chính xác của Chi 
bình phương và Fisher. Tất cả sự khác biệt với p 
<0,05 được coi là có ý nghĩa thống kê. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Đặc điểm chung của đối tượng nghiên 

cứu. Nghiên cứu ở 20 BN có độ tuổi trung bình 
là 35,15 (21-57 tuổi), tổn thương gặp chủ yếu ở 
bên trái với 55%, 2 BN (10%) có tổn thương cả 
hai bên. Đa số BN có tổn thương vú với phân độ 
BI-RADS 3 (70%), BI-RADS 4A chiếm 30%. Số 
lượng tổn thương trung bình là 1,3 (1-3 tổn 
thương), trong đó đa phần BN có 1 nhân tuyến 
vú với tỷ lệ là 70% (14/20 BN). ĐK trung bình 
của tổn thương là 20,15mm (10-36 mm). Đặc 
điểm tổn thương vú trên siêu âm được tóm tắt 
trong Bảng 1. 

Bảng 1: Đặc điểm tổn thương vú trên 
siêu âm 

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ 

Vị trí 
Vú trái 11 55% 
Vú phải 8 35% 
Hai bên 2 10% 

BI-RADS 
BI-RADS 3 14 70% 
BI-RADS 4A 6 30% 

Phân nhóm tổn 
thương theo 
kích thước 

< 15mm 7 35% 
15-25mm 6 30% 
> 25mm 7 35% 

 Trung bình Khoảng 
ĐK lớn nhất 20,15 mm 10-36 mm 

Số tổn thương 1,3 1-3 
Đánh giá hiệu quả điều trị. Sau can thiệp, 

tỷ lệ cắt bỏ hoàn toàn là 95% sau 3 và 6 tháng. 
1 trường hợp (5%) còn 1 phần u tồn dư do kích 
thước tổn thương trước can thiệp lớn (36mm), 
phần tồn dư ĐK 3,5mm, không gây triệu chứng 
lâm sàng, kích thước không đổi sau theo dõi 3 và 
6 tháng. Không có trường hợp nào tái phát sau 
can thiệp. Đánh giá kết quả điều trị được trình 
bày trong Biểu đồ 1. Không có sự khác biệt giữa 
phân nhóm tổn thương theo ĐK và tỷ lệ loại bỏ 
hoàn toàn tổn thương, p = 0,15 < 0,05, thể hiện 
trong Bảng 2. 

 
Biểu đồ 1: Đường kính tổn thương vú trước 

và sau can thiệp VABB 3 tháng, 6 tháng 
Bảng 2: Phân loại u theo đường kính và 

tỷ lệ loại bỏ hoàn toàn u sau can thiệp 

Đường 
kính tổn 
thương 

Loại bỏ 
hoàn toàn 

tổn 
thương 

Không loại 
bỏ hoàn toàn 
tổn thương 

Tổng p 

< 15mm 7 0 7 

0,33 
15-25mm 6 0 6 
> 25mm 6 1 7 

Tổng 19 1 20 
*Fisher’s Exact Test; p < 0,05 có ý nghĩa thống kê 

Đánh giá biến chứng sau can thiệp. Các 
biến chứng được đánh giá sau can thiệp gồm tụ 
máu, đau và bầm tím với tỷ lệ lần lượt là 5%, 
10% và 5% (Bảng 3). Đau gặp ở 02 BN chiếm 
10%, mức độ 1. Không ghi nhận các biến chứng 
khác như chảy máu hay nhiễm khuẩn trong và 
sau can thiệp.   

Bảng 3: Biến chứng và xử trí biến 
chứng sau can thiệp hút u vú bằng phương 
pháp VABB 
Biến 

chứng 
Số 

lượng 
Tỷ 
lệ 

Xử trí Hồi phục 

Tụ 
máu 

1 5% 
Theo dõi, chườm 

ấm 
Tự khỏi sau 

2 tuần 

Đau 2 10% 
Theo dõi, giảm 
đau theo mức độ 

Hết đau sau 
2 ngày 

Bầm 
tím 

1 5% Theo dõi 
Hồi phục 

sau 2 tuần 
 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra rằng phương 

pháp VABB an toàn trong chẩn đoán và điều trị u 
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vú lành tính với tỷ lệ cắt bỏ hoàn toàn cao, tỷ lệ 
tái phát và biến chứng thấp.  

Kỹ thuật VABB được sử dụng trong chẩn 
đoán và điều trị tổn thương lành tính dưới sự 
chấp thuận của FDA (2002), Viện nghiên cứu 
chăm sóc sức khỏe Anh (2006), Hiệp hội phẫu 
thuật vú Trung Quốc (2021)3,7. Tuy nhiên vẫn 
còn nhiều tranh cãi về vai trò của phương pháp 
này với các tổn thương nguy cơ cao như u 
phyllodes hay các tổn thương không điển hình3.  

NC của chúng tôi được thực hiện ở 20 BN có 
độ tuổi trung bình là 35,15 (21-57 tuổi), đây là 
lứa tuổi hay gặp u tuyến vú, tương tự với NC của 
tác giả Salazar và cộng sự với tuổi trung bình 
36,9 (17-78 tuổi)4, cao hơn NC của tác giả Vũ 
Đình Giáp là 27,52 (14-59)10, nhưng thấp hơn 
đáng kể so với NC của tác giả Giannotti và cộng 
sự với tuổi trung bình là 54,4.  

Số lượng u vú trung bình trong nghiên cứu 
này là 1,3, phần lớn BN có 1 u chiếm 70%, 2 
trường hợp có 3 u. Tương tự nghiên cứu của Vũ 
Đình Giáp, đa số bệnh nhân có 1–2 khối u vú  
(73,39% và 18,35%), đặc biệt có 1 trường được 
hút có 5 khối u10. So với phương pháp mổ mở thì 
VABB có ưu điểm lấy hết tổn thương ở bệnh 
nhân có đa u vú mà không cần mổ nhiều vị trí, 
không để lại sẹo mất thẩm mỹ.  

Trong nghiên cứu này, ĐK trung bình của 
tổn thương là 20,15mm (10-36 mm), tương tự 
NC của Salazar và cộng sự là 18,2 mm (4-45mm) 
hay Giannotti và cộng sự là 18,2mm (9-22mm)4. 
Tỷ lệ tổn thương theo kích thước mỗi nhóm gần 
tương đương nhau (Hình 1), khác biệt với nghiên 
cứu của tác giả Salazar và cộng sự với tỷ lệ tổn 
thương có ĐK lớn nhất 16-25 mm chiếm ưu thế 
với 57,9%, điều này có thể là do nghiên cứu của 
chúng tôi có số lượng BN ít, trong khi nghiên cứu 
của tác giả Salazar có lượng BN lớn lên đến 143 BN.  

 
Hình 1: BN nữ, 29 tuổi, (A) siêu âm phát 

hiện nhân giảm âm tuyến vú phải (BIRADS 
3), ĐK lớn nhất 36mm, (B) kim sinh thiết vị 

trí nhân vú phải bằng kỹ thuật VABB 
Nghiên cứu được thực hiện ở 14/20 BN có u 

vú với phân độ BI-RADS 3 và 6/20 BN có phân 
độ BI-RADS 4A. Theo hướng dẫn thực hành của 
Hiệp hội phẫu thuật vú Trung Quốc (2021), chỉ 
định VABB để chẩn đoán tổn thương vú của 

phân độ BI-RADS ≥ 4, đặc biệt là tổn thương ĐK 
< 10mm, sát thành ngực hoặc trên BN đặt túi 
ngực nhân tạo7. Chỉ định VABB để điều trị được 
khuyến cáo với nhóm tổn thương vú BI-RADS 3, 
đường kính < 20mm, theo nhóm chuyên gia 
Trung Quốc, tỷ lệ cắt bỏ hoàn toàn lên đến 
100% với nhóm này7. 

Sau can thiệp, NC của chúng tôi ghi nhận tỷ 
lệ cắt bỏ hoàn toàn là 95% sau 3 tháng và 6 
tháng. Có 5% trường hợp có u tồn dư sau 6 
tháng, đều xảy ra ở những trường hợp u kích 
thước lớn > 30mm, không có trường hợp nào tái 
phát sau điều trị. Tỷ lệ cắt bỏ hoàn toàn cao 
trong nghiên cứu này tương tự với các nghiên 
cứu khác với tỷ lệ cắt bỏ hoàn toàn 38-100% sau 
theo dõi 6–12 tháng4,5. Tuy nhiên chúng tôi 
không nhận thấy có sự tương quan giữa kích 
thước và khả năng loại bỏ hoàn toàn u theo 
phương pháp VABB. Theo tác giả Kim, kích thước 
là yếu tố duy nhất liên quan đáng kể đến nguy 
cơ tái phát. Tác giả Salazar đưa ra ngưỡng 
đường kính và thể tích lần lượt là 2cm và 2,6 cm3 

để đánh giá nguy cơ tồn dư sau 6 tháng, tuy có 
độ nhạy thấp nhưng yếu tổ thể tích có độ đặc 
hiệu cao, tổn thương > 25mm liên quan đến tỷ 
lệ tồn dư u cao hơn4. Sự khác biệt này có thể do 
NC của chúng tôi thực hiện trên số lượng bệnh 
nhân nhỏ và thời gian theo dõi ngắn. Nguyên 
nhân tồn dư sau VABB còn có thể giải thích do 
sự hạn chế về định hướng không gian 2 chiều 
trên siêu âm, do chảy máu và quá trình gây tê 
gây hạn chế tầm nhìn, để khắc phục, chúng tôi 
đặt kim đúng cách ngay dưới tổn thương, chọn 
chế độ nhanh với các khối u kích thước lớn, hút 
máu thường xuyên và chọn kích cỡ kim phù hợp 
nhằm giảm chảy máu trong quá trình làm. 

Chúng tôi ghi nhận tỷ lệ biến chứng tụ máu, 
đau và bầm tím sau can thiệp thấp, lần lượt là 
5%, 10% và 5%, các biến chứng đều được theo 
dõi và điều trị nội khoa. Tụ máu là một biến 
chứng thường gặp sau VABB do đa phần các tổn 
thương ở vú giàu mạch ở trung tâm. Với biến 
chứng này, thường chỉ cần theo dõi với các khối 
máu tụ thể tích nhỏ, phẫu thuật đặt ra nếu nghi 
ngờ có điểm chảy máu hoạt động hoặc kích 
thước khối máu tụ lớn gây đau dữ dội. Nguy cơ 
gây ra biến chứng tụ máu thường do băng ép 
không đúng quy trình, một số tác giả đưa ra bàn 
luận liên quan đến kích cỡ kim, nguy cơ tụ máu 
và chảy máu ở nhóm dùng kim 8G cao hơn 11G.  
NC của chúng tôi không ghi nhận trường hợp 
nào có chảy máu, chảy dịch núm vú hay nhiễm 
khuẩn vị trí rạch da. Các NC khác cũng có sự 
tương đồng với chúng tôi khi chỉ ra tỷ lệ biến 
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chứng thấp sau VABB, theo tác giả Fang và cộng 
sự, tỷ lệ chảy máu, đau, nhiễm trùng lần lượt là 
10,92%, 7,38% và 0,27%. 

NC của chúng tôi còn một số hạn chế. Thứ 
nhất là số lượng BN trong NC còn ít mặc dù số 
BN có tổn thương vú không nhỏ, nguyên nhân là 
do phương pháp VABB còn chưa phổ biến, giá 
thành cao hơn so với các phương pháp khác. Do 
số lượng NB ít, số liệu thu thập được về đặc 
điểm hình ảnh và biến chứng sau can thiệp chưa 
đa dạng và đầy đủ. Thứ hai là thời gian theo dõi 
sau can thiệp ngắn, các NC trên thế giới được 
thực hiện trong thời gian > 6 tháng giúp đánh 
giá tốt hiệu quả điều trị và tỷ lệ tái phát hơn các 
NC ngắn hạn. Do đó một NC với số lượng BN lớn 
hơn và thời gian theo dõi dài hơn cần được triển 
khai trong các nghiên cứu tiếp theo. 
 

V. KẾT LUẬN 
Kỹ thuật VABB trong chẩn đoán và điều trị 

tổn thương vú lành tính là một phương pháp an 
toàn, hiệu quả, xâm lấn tối thiểu với tỷ lệ loại bỏ 
hoàn toàn tổn thương cao, tỷ lệ tái phát thấp và 
ít biến chứng sau can thiệp. 
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Mục tiêu: Đánh giá tính tương thích sinh học của 

nẹp vít ZK60 bằng sự thay đổi nồng độ TNF-α, IL-1β 
và IL-6 huyết tương trên thực nghiệm. Phương pháp 
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nghiên cứu: 84 thỏ chia thành 3 nhóm được phẫu 
thuật gây khuyết xương đùi và kết xương bằng nẹp vít 
Titan hoặc ZK60 không phủ hydroxyapatite (HA) hoặc 
ZK60 được phủ HA. Xác định nồng độ TNF-α, IL-1β và 
IL-6 huyết tương của thỏ ở tất cả các nhóm ở thời 
điểm trước và sau phẫu thuật 3 ngày, 7 ngày và 30 
ngày. Kết quả: Nồng độ IL-1β và TNF-α huyết tương 
tăng có ý nghĩa thống kê sau 3 ngày so với trước phẫu 
thuật ở các nhóm nghiên cứu. Ở thời điểm này, nồng 
độ IL-1β và TNF-α huyết tương ở nhóm ZK60 phủ HA 
là cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm ZK60 
không phủ và nhóm chứng. Kết luận: Nẹp vít ZK60 
phủ và không phủ HA có tính tương thích sinh học 


