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TÓM TẮT29 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng và đánh giá thời gian sống thêm của bệnh nhân 
ung thư tinh hoàn không tinh bào tại Bệnh viện K. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
mô tả hồi cứu có theo dõi dọc 51 bệnh nhân ung thư 
tinh hoàn không tinh bào điều trị tại bệnh viện K từ 
tháng 1/2018 đến tháng 12/2023. Thời gian sống 
thêm không tiến triển (PFS) và thời gian sống thêm 
toàn bộ (OS) được tính theo phương pháp Kaplan 
Meier. Kết quả: Tuổi trung bình là 29 tuổi, trong đó 
nhóm tuổi có tỉ lệ mắc bệnh cao nhất là nhóm 20 - 39 
chiếm tỷ lệ 64,7%. Tỷ lệ bệnh nhân giai đoạn IA-B, 
IS, II và III lần lượt là 19,6%; 5,9%; 29,4% và 
45,1%. Tỷ lệ có điều trị hóa chất và/hoặc tia xạ sau 
phẫu thuật cắt tinh hoàn là: 94%. Trung vị thời gian 
theo dõi PFS là 41,1 tháng (95%CI: 31,0-51,1), có 
45,1% biến cố xảy ra, tỷ lệ PFS 5 năm là 45,9%. 
Trung vị thời gian theo dõi OS là là 43,1 tháng 
(95%CI: 32,5-53,7), có 21,6% biến cố xảy ra, tỷ lệ OS 
5 năm là 66,4%. Tỷ lệ OS 5 năm ở nhóm bệnh nhân 
đáp ứng hoàn toàn trên sinh hóa cao hơn nhóm bệnh 
nhân đáp ứng một phần trên sinh hóa (76,9% so với 
16,7%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p=0,001. Kết luận: Ung thư tinh hoàn không tinh bào 
chủ yếu gặp ở người bệnh trẻ tuổi, đa số các bệnh 
nhân chẩn đoán ở giai đoạn tiến xa. Đáp ứng sinh hóa 
sau điều trị là một yếu tố tiên lượng OS 5 năm. 

Từ khóa: Ung thư tinh hoàn, không tinh bào, 
sống thêm toàn bộ, sống thêm không bệnh. 
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OUTCOMES OF NON-SEMINOMATOUS 

TESTICULAR CANCER AT K HOSPITAL 

FROM 2018 TO 2023 
Objectives: Describe the clinical and paraclinical 

characteristics and evaluate the survival time of 
patients with non-seminomatous testicular cancer at K 
Hospital. Methods: A retrospective descriptive study 
with longitudinal follow-up was conducted on 51 
patients with non-seminomatous testicular cancer 
treated at K Hospital from January 2018 to December 
2023. Progression-free survival (PFS) and overall 
survival (OS) were calculated using the Kaplan-Meier 
method. Results: The average age of the patients 
was 29 years, with the highest incidence observed in 
the 20-39 years age group, accounting for 64,7% of 
the cases. The rate of chemotherapy administration 
and/or radiation therapy following orchiectomy was 
94%. The median PFS follow-up time was 41,1 
months (95% CI: 31,0-51,1), with a 5-year PFS rate of 
45,9%. The median OS follow-up time was 43,1 
months (95% CI: 32,5-53,7), with a 5-year OS rate of 
66,4%. The 5-year OS rate was significantly higher in 
patients with a complete biochemical response 
compared to those with a partial biochemical response 
(76,9% vs. 16,7%; p=0,001). Conclusions: Non-
seminomatous testicular cancer predominantly affects 
younger males, with a significant proportion diagnosed 
at advanced stages. Survival rates vary significantly 
with biochemical response to treatment. 

Keywords: Testicular cancer, nonseminoma, 
overall survival, disease-free survival 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  
Ung thư tinh hoàn (UTTH) là loại ung thư ít 

gặp ở nam giới, chiếm khoảng 1% tổng số ung 
thư ở nam, tuy nhiên lại là một trong những 
bệnh ác tính nhất ảnh hưởng đến nam giới trong 
độ tuổi 15 đến 40 1Về mô bệnh học, 95% UTTH 
là ung thư tế bào mầm và được chia ra làm 2 
loại chính là u tinh bào (seminoma) chiếm 50-
60% và u tế bào mầm không tinh bào 
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(nonseminoma) chiếm 40-50%. Thời gian sống 
thêm toàn bộ của UTTH không tinh bào đã được 
cải thiện trong thời gian gần đây nhờ những tiến 
bộ trong các phương án điều trị đa mô thức, đặc 
biệt là hóa trị nền tảng platinum. Tiên lượng 
sống thêm của UTTH nói chung và UTTH không 
tinh bào nói riêng phụ thuộc vào thể mô bệnh 
học, giai đoạn bệnh và sự thay đổi của các chất 
chỉ điểm u sau phẫu thuật cắt tinh hoàn (AFP, 
βHCG, LDH). UTTH không tinh bào có tiên lượng 
xấu hơn so với u tế bào mầm tinh bào.1 Trên thế 
giới đã có nhiều công trình nghiên cứu về UTTH, 
tuy nhiên tại Việt Nam các nghiên cứu về UTTH 
không nhiều đặc biệt là nghiên cứu về UTTH 
không tinh bào rất ít. Xuất phát từ những lý do 
trên, chúng tôi thực hiện đề tài “Đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng và kết quả điều trị ung thư 
tinh hoàn không tinh bào tại bệnh viện K từ 2018 
đến 2023”. 
 

II ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Gồm 51 bệnh 

nhân nam được chẩn đoán ung thư tinh hoàn 
không tinh bào. Các bệnh nhân được điều trị tại 
bệnh viện K từ năm 2018 đến 2023.  

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân: 
Người bệnh được chẩn đoán xác định là ung thư 
tinh hoàn, chẩn đoán mô bệnh học là u tế bào 
mầm ác tính không tinh bào và được điều trị lần 
đầu tại bệnh viện K. Có hồ sơ lưu trữ điều trị và 
có thông tin theo dõi sau điều trị 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ khỏi nghiên 
cứu: U tế bào mầm nguyên phát tại vị trí khác; 
có ung thư thứ hai ngoài tinh hoàn; mắc các 
bệnh cấp và mạn tính trầm trọng; người bệnh bỏ 
điều trị không phải vì lý do chuyên môn. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả hồi cứu có theo dõi dọc. 
2.2.2. Phương pháp chọn mẫu và cỡ 

mẫu: Chọn mẫu thuận tiện, cỡ mẫu 51 bệnh nhân 
2.2.3. Cách thức tiến hành 
- Thu thập hồ sơ bệnh án theo mẫu bệnh án. 
- Chọn bệnh nhân đủ tiêu chuẩn vào nghiên cứu. 
- Ghi nhận các triệu chứng lâm sàng và cận 

lâm sàng trước khi điều trị.  
- Đánh giá đáp ứng: theo RECIST và đánh 

giá đáp ứng sinh hóa sau điều trị. Đáp ứng sinh 
hóa hoàn toàn: AFP, βHCG, LDH về mức bình 
thường sau điều trị, đáp ứng sinh hóa một phần: 
AFP, βHCG, LDH giảm nhưng còn chưa trở về 
bình thường sau điều trị 

- Đánh giá thời gian sống thêm bệnh không 
tiến triển (PFS),  mối liên quan giữa PFS và một 
số yếu tố. 

- Đánh giá thời gian sống thêm toàn bộ 
(OS), mối liên quan giữa OS và một số yếu tố. 

2.5. Phân tích số liệu: Số liệu được nhập 
và phân tích sử dụng phần mềm SPSS 22.0.  

2.6 Các chỉ tiêu nghiên cứu bao gồm 
- Đáp ứng theo RECIST: Hoàn toàn, một 

phần, giữ nguyên, tiến triển  
- Thời gian sống thêm toàn bộ, thời gian 

sống thêm không bệnh tiến triển tính theo 
phương pháp Kaplan Meier 

2.7. Đạo đức nghiên cứu 
Nghiên cứu hồi cứu trên hồ sơ bệnh án và 

không ảnh hưởng đến kết quả điều trị của bệnh 
nhân. Có sự cho phép của bệnh viện và có sự 
đồng ý hợp tác của bệnh nhân. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  
3.1. Một số đặc điểm lâm sàng và cận 

lâm sàng. 
Bảng 1: Đặc điểm đối tượng, tuổi, giai 

đoạn nghiên cứu 

Đặc điểm 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 

% 
Tuổi 

<20 10 19,6 
20-39 33 64,7 
40-59 8 15,7 
≥60 0 0 

Trung bình (min-max) 29 (2 - 56) 
Tiền sử 

Tinh hoàn lạc chỗ 5 9,8 
Tinh hoàn vị trí bình thường 46 90,2 

Lý do vào viện 
Đầy tức bìu 20 39,2 
Sờ thấy u 18 35,3 

Khám sức khỏe định kỳ 3 5,9 
Đau thắt lưng 1 2,0 

Tổn thương do di căn gây ra 6 11,8 
Khác 3 5,9 

Thể mô bệnh học 
Ung thư biểu mô phôi 13 25,5 

Ung thư biểu mô màng đệm 1 2.0 
U túi noãn hoàng 15 29,4 

U quái không thành thục 5 9,8 
Thể hỗn hợp 17 33,3 

Đặc điểm giai đoạn bệnh TNM theo AJCC 
2017 

IA-B 10 19,6 
IS 3 5,9 
II 15 29,4 
III 23 45,1 

Phương pháp điều trị 
Phẫu thuật đơn thuần 3 6 
Phẫu thuật + Hóa chất 45 88.2 

Phẫu thuật + Hóa chất + Xạ trị 4 7,8 
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     Nhận xét: Tuổi trung bình của bệnh nhân là 
29 tuổi, tuổi thấp nhất là 2 tuổi, cao nhất 56 
tuổi, độ tuổi thường gặp nhất là độ tuổi từ 20 
đến 39 tuổi, chiếm tỷ lệ 64,7%. Có 9,8% bệnh 
nhân có tiền sử tiền sử tinh hoàn không xuống 
bìu. Bệnh nhân vào viện chủ yếu vì đầy tức bìu 
chiếm 39,2%. Về mô bệnh học trong 51 trường 
hợp bệnh nhân UTTHKTB thì u quái không thành 
thục chiếm 9.8%, ung thư biểu mô phôi 
(25,5%), ung thư túi noãn hoàng (29,4%), ung 
thư hỗn hợp (33,3%). Tỷ lệ bệnh nhân giai đoạn 
IA-B, IS, II, III lần lượt là 19,6%; 5,9%; 29,4% 
và 45,1%. Bệnh nhân được điều trị chủ yếu 
bằng phẫu thuật và hóa chất chiếm 88.2%. 

Bảng 2: Đặc điểm các chất chỉ điểm u 
Giá trị 

trung bình 
(mean) 

Trước 
phẫu 
thuật 

Sau 
phẫu 
thuật 

Sau 
hóa 
trị 

Chỉ số p 

AFP 9636,8 3496 573,4 
p1=0.01 

p2, p3 <0.001 

Beta HCG 62366,7 8446,6 2004 
p1=0.01 

p2, p3 <0.001 

LDH 668,3 547 224 
p1=0.08 

p2, p3 <0.001 
p1: trước PT vs. PT; p2: sau PT vs. sau hóa trị; 

p3: trước PT vs. sau hóa trị 
Nhận xét: Nhìn chung chỉ số các chất chỉ 

điểm u (AFP, βHCG, LDH) giảm dần theo quá 
trình điều trị của bệnh nhân. Sự khác biệt giữa 
chỉ điểm u trước phẫu thuật so với sau phẫu 
thuật và sau phẫu thuật so với sau hóa trị là có ý 
nghĩa thống kê (p<0.05). 

3.2. Kết quả điều trị 
3.2.1. Đáp ứng điều trị 
Bảng 3: Đáp ứng của phác đồ hóa chất 

(RECIST) và Đáp ứng sinh hóa 

 Đáp ứng 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 
% 

Đáp ứng 
của phác 
đồ hóa 
Chất 

(RECIST) 

Không đánh giá 16  
Bệnh ổn định 1 2,9 

Bệnh tiến triển 4 11,4 
Đáp ứng hoàn toàn 16 45,7 
Đáp ứng một phần 14 40 

Đáp ứng 
sinh hóa 

Về bình thường 42 82,4 
Giảm một phần 6 11,8 

Không rõ 3 5,8 
Nhận xét:  Trong 51 bệnh nhân điều trị  có 

16 bệnh nhân không đánh giá do không có tổn 
thương đích sau phẫu thuật, có 35 bệnh nhân 
được đánh giá trong đó có 16 bệnh nhân đáp 
ứng hoàn toàn (45,7%), 14 bệnh nhân đáp ứng 
một phần (40%), bệnh ổn định 1 bệnh nhân 
(2,9%), 4 bệnh nhân tiến triển (11,4%),. Đáp 
ứng sinh hóa sau điều trị thì có 42 bệnh nhân 
giảm về mức bình thường (82.4%), có 6 bệnh 

nhân giảm một phần (11.8%), 3 bênh nhân 
không rõ (5,8%). Không có bệnh nhân nào tăng 
chỉ điểm u sau điều trị. 

3.2.2. Đánh giá sống thêm 

 

 
Biểu đồ 3.1: Thời gian sống thêm không 
tiến triển và thời gian sống thêm toàn bộ 

 
Biểu đồ 3.2: Mối liên quan giữa thời gian 

sống thêm toàn bộ và đáp ứng sinh hóa (*) 
(*): Chỉ tính trên 48 bệnh nhân có thể đánh giá 

đáp ứng trên sinh hóa 
Nhận xét: Trung vị thời gian theo dõi PFS là 

41,1 tháng (95%CI: 31,0-51,1), có 45,1% biến 
cố xảy ra, tỷ lệ PFS 5 năm là 45,9%. Trung vị 
thời gian theo dõi OS là là 43.1 tháng (95%CI: 
32.5-53.7), có 21,6% biến cố xảy ra, tỷ lệ OS 5 
năm là 66,4%.Tỷ lệ sống thêm toàn bộ 5 năm ở 
nhóm bệnh nhân đáp ứng hoàn toàn trên sinh 
hóa cao hơn nhóm bệnh nhân đáp ứng một phần 
trên sinh hóa (76,9% so với 16,7%), sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 
 

IV. BÀN LUẬN 
UTTH không tinh bà gặp ở mọi lứa tuổi, 

nhưng chủ yếu gặp ở người trẻ. Tuổi trung bình 
của bệnh nhân trong nghiên cứu là 29,0 tuổi, 
trong đó nhóm tuổi có tỉ lệ mắc bệnh cao nhất là 
nhóm 20 - 39 tuổi chiếm tỷ lệ 64,7%. Kết quả 
này tương đương với kết quả của Cấn Xuân 
Hạnh (2014), cho kết quả độ tuổi trung bình 
31,7 và có 57,6% bệnh nhân gặp ở độ tuổi 21 - 
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40 tuổi.2 Kết quả của Woldu và cộng sự cũng 
cho thấy độ tuổi trung bình của ung thư tinh 
hoàn là 33 tuổi.3 Tiền sử dị tật bẩm sinh của 
đường tiết niệu sinh dục có liên quan đến UTTH 
đã được nhiều tác giả đề cập đến. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, có 11,6% bệnh nhân có tiền 
sử tinh hoàn không xuống bìu. Tỷ lệ UTTH do 
tinh hoàn không xuống bìu gây ra dao động từ 
3,5% - 14,5%.4 Có nhiều giả thiết được đưa ra 
như do nhiệt độ trong ổ bụng cao hơn so với ở 
bìu hoặc do rối lọan nội tiết tố của tinh hoàn dẫn 
đến sự thoái triển tuyến sinh dục từ đó liên quan 
đến sự biến thể thành ác tính hóa của các tế bào 
trong tinh hoàn. UTTH ngày càng được phát hiện 
ở giai đoạn sớm do các triệu chứng lâm sàng 
thường dễ được phát hiện cũng như sự phát 
triển của các phương tiện chẩn đoán hình ảnh 
tuy nhiên chúng tôi nghiên cứu trên bệnh nhân 
UTTH không tinh bào nên tỷ lệ phát hiện giai 
đoạn muộn cao. Tỷ lệ bênh nhân đoạn IA-IB, IS, 
II, III lần lượt là 19,6%; 5,9%; 29,4%; 45,1%. 
Về chẩn đoán mô bệnh học, trong nghiên cứu 
này chúng tôi nghiên cứu trên 51 bệnh nhân 
UTTH không tinh bào thì 3 thể giải phẫu bệnh 
hay gặp là ung thư biểu mô phôi, ung thư túi 
noãn hoàng và hổn hợp với lần lượt là 13, 15, 17 
bệnh nhân chiếm 25,5%; 29,4% và 33,3%. Ung 
thư biểu mô màng đệm và u quái không thành 
thục lần lượt là 1 và 5 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 
2,0% và 9,8%. Kết quả này tương đương với kết 
quả của Phạm Thái Dương và kết quả của 
Shiraishi với typ MBH dưới nhóm hay gặp nhất 
của u tế bào mầm không tinh bào là ung thư 
biểu mô phôi, ung thư túi noãn hoàng và hổn 
hợp và thể ít gặp là ung thư biểu mô màng đệm 
và u quái không thành thục.5,6  

Ung thư tinh hoàn nói chúng và UTTH không 
tinh bào có tỷ lệ chữa khỏi rất cao, tỷ lệ sống 
thêm toàn bộ và sống thêm không bệnh sau 5 
năm của nghiên cứu của chúng tôi là 66,45 và 
45.9%. Nghiên cứu của tác giả Trần Quốc Hùng 
(2007) và Cấn Xuân Hạnh (2013) UTTH tỷ lệ 
sống thêm toàn bộ 5 năm lần lượt là 65,5% và 
73,1%.2,7 Nghiên cứu Lê Thanh Đức và Nguyễn 
Văn  Nam tỷ lệ sống thêm toàn bộ và không bệnh 
sau 5 năm lần lượt là 87.6% và 79.9%, 91.6% và 
90.4%.8 Kết quả của chúng tôi thấp hơn do chúng 
tôi nghiên trên bệnh nhân UTTH không tinh bào 
nên thường có tiên lượng xấu hơn. 

Mức độ đáp ứng trên sinh hóa cũng ảnh 
hưởng đến thời gian sống thêm toàn bộ với tỷ lệ 
sống thêm toàn bộ 5 năm ở nhóm bệnh nhân 
đáp ứng hoàn toàn trên sinh hóa cao hơn nhóm 
bệnh nhân đáp ứng một phần trên sinh hóa 
(76,9% so với 16,7%), sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê, giá trị 
p < 0.001. Như vậy nhóm bệnh nhân đạt 

được đáp ứng hoàn toàn về mặt sinh hóa có tỷ 
lệ sống thêm toàn bộ 5 năm cao hơn rõ rệt. Điều 
này cũng phù hợp với kết quả chúng tôi đã phân 
tích trước đó: bệnh nhân đạt được đáp ứng hoàn 
toàn trên sinh hóa cũng sẽ thường đáp ứng tốt 
trên lâm sàng, từ đó sẽ có thời gian sống thêm 
dài hơn. 

Như vậy qua nhiều năm, tỷ lệ sống thêm 
toàn bộ và sống thêm không bênh sau 5 năm khi 
điều trị của UTTH không tinh bào tại Bệnh viện K 
thấp hơn ung thư tinh hoàn nói chúng do độ ác 
tính và tiến triển nhanh hơn, nhưng đã tăng lên 
nhiều kết quả rất đáng khích lệ và cũng rất phù 
hợp vì điều kiện sống tốt hơn, người dân hiểu 
biết hơn, các phương tiện chẩn đoán hiện đại 
giúp bệnh nhân phát hiện bệnh sớm hơn và tuân 
thủ điều trị hơn. Ngoài ra, với sự tiến bộ của các 
liệu pháp điều trị đặc biệt sự kết hợp đa mô thức 
phẫu thuật, xạ trị và hóa chất đã giúp cải thiện 
tiên lượng sống của bệnh nhân ngay cả bệnh 
UTHH không tinh bào ở giai đoạn muộn. 
 

V. KẾT LUẬN 
UTTH không tinh bào gặp ở mọi lứa tuổi, 

nhưng chủ yếu gặp ở độ tuổi 20 - 39. Bệnh nhân 
vào viện chủ yếu vì đầy tức bìu chiếm 39, tỷ lệ 
bệnh nhân giai đoạn IA-B, IS, II, III lần lượt là 
19,6%; 5,9%; 29,4% và 45,1%. Bệnh nhân 
được điều trị chủ yếu bằng phẫu thuật và hóa 
chất chiếm 88.2%.Tỷ lệ sống thêm không bệnh 
và sống thêm toàn bộ 5 năm lần lượt là 45,9% 
và 66,4%. Trong đó nhóm bệnh nhân có đáp 
ứng hoàn toàn trên sinh hóa có tỷ lệ chữa khỏi 
cao, tiên lượng tốt hơn nhóm bệnh nhân đáp 
ứng một phần trên sinh hóa. 
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TÓM TẮT30 
Mục tiêu: 1. Mô tả đặc điểm lâm sàng khớp cùng 

vai đòn ở bệnh nhân biểu hiện đau vai; 2. Mô tả đặc 
điểm siêu âm khớp cùng vai - đòn ở bệnh nhân biểu 
hiện đau vai. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang trên 72 bệnh nhân đến khám vì lý do đau vai 
tại Phòng khám Cơ xương khớp, Khoa khám bệnh, BV 
Bạch Mai từ tháng 1 đến tháng 6 năm 2024. Kết quả: 
Tỷ lệ bệnh nhân có biểu hiện thoái hóa khớp cùng vai 
- đòn trên lâm sàng là 6,9%. Tỷ lệ phát hiện thoái hóa 
khớp cùng vai - đòn trên siêu âm là 54,8% và trong 
đó 20,8% có biểu hiện phản ứng viêm. Tỷ lệ các tổn 
thương phát hiện trên siêu âm: hẹp khe khớp là 
36,1%; gai xương là 18,8% và khuyết xương là 9,7%. 
Kết luận: Siêu âm giúp chẩn đoán và phát hiện các 
tổn thương thoái hóa khớp cùng vai - đòn. 
 

SUMMARY 
ULTRASOUND ASSESSMENT IN 

ACROMIOCLAVICULAR JOINT OSTEOARTHRITIS 
Objectives: 1. To describe the clinical 

characteristics of the acromioclavicular joint in patients 
with shoulder pain; 2. To evaluate the ultrasound 
assessment of the acromioclavicular joint in patients 
with shoulder pain. Methods: Cross-sectional 
descriptive study on 72 patients examined for shoulder 
pain at Outpatient Department of the Rheumatology 
Center, Bach Mai Hospital from January to June 2024. 
Results: Prevalence of patient who presented clinical 
manifestations of acromioclavicular osteoarthritis was 
6,9%. The detection rate of acromioclavicular 
osteoarthritis on ultrasound was 54,8%, of which 
20,8% showed inflammatory reactions. The frequency 
of lesions detected on ultrasound: joint space 
narrowing was 36,1%; bone spurs was 18,8% and 
bone erosion was 9,7%. Conclusion: Ultrasound 
helps diagnose and detect degenerative lesions of 
acromioclavicular joint osteoarthritis. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Khớp cùng vai - đòn (AC) là khớp hoạt dịch 

nằm giữa mỏm cùng vai của xương vai và đầu 
ngoài của xương đòn. AC đóng vai trò là thành 
phần quan trọng của đai vai giúp truyền chuyển 
động và lực giữa xương trục và xương chi.1 
Thoái hóa khớp cùng vai-đòn là nguyên nhân 
phổ biến nhất gây ra các triệu chứng tại khớp AC 
ở người lớn, biểu hiện qua tình trạng đau khớp 
tăng khi vận động hoặc các triệu chứng liên 
quan đến chèn ép các mô lân cận. Thoái hóa 
khớp AC thường liên quan đến hội chứng đau 
quanh khớp vai, được coi là căn nguyên đơn độc 
hoặc thường đi kèm các loại bệnh về khớp vai 
khác, đặc biệt là bệnh lý chóp xoay.2 Do đó, 
khớp AC thường bị bỏ sót khi thăm khám bệnh 
nhân có biểu hiện đau vai. 

Siêu âm chẩn đoán bệnh lý khớp vai và phần 
mềm quanh khớp vai cũng như thoái hóa khớp 
cùng vai đòn là một phương pháp chẩn đoán 
hình ảnh có giá trị, đặc biệt là ở người bệnh cao 
tuổi. Siêu âm là kỹ thuật hình ảnh thường quy, 
không xâm lấn và dễ thực hiện. Ưu điểm của 
việc đánh giá khớp bằng siêu âm bao gồm: phát 
hiện những thay đổi mô mềm liên quan đến 
thoái hóa khớp và tình trạng viêm màng hoạt 
dịch.3 Do đó chúng tôi tiến hành nghiên cứu này 
nhằm mục tiêu: 

1. Mô tả triệu chứng lâm sàng tổn thương 
khớp cùng vai đòn ở bệnh nhân có biểu hiện đau vai 

2. Mô tả đặc điểm siêu âm khớp cùng vai - 
đòn ở nhóm bệnh nhân bị đau vai.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Đối tượng 

nghiên cứu là 72 bệnh nhân đến khám vì lý do 
đau vai hoặc hạn chế vận động khớp vai và đồng 
ý tham gia nghiên cứu.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu. Nghiên 
cứu mô tả cắt ngang. Thời gian nghiên cứu từ 
tháng 01 năm 2024 đến tháng 6 năm 2024 tại 
Phòng khám chuyên khoa Cơ xương khớp, Khoa 


