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ống sớm, phù hợp, lựa chọn loại ống thích hợp 
và theo dõi định kỳ. Việc phối hợp liên chuyên 
khoa Tai Mũi Họng – Phẫu thuật tạo hình – Ngôn 
ngữ trị liệu cũng như tư vấn cho gia đình đóng 
vai trò then chốt nhằm giảm thiểu biến chứng và 
tái phát, từ đó nâng cao chất lượng sống và khả 
năng hòa nhập xã hội cho trẻ. 

Những kết quả tổng quan này có thể là cơ 
sở định hướng thực hành lâm sàng và gợi ý cho 
các nghiên cứu tiếp theo tại Việt Nam. 
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TÓM TẮT30 

Mục tiêu: Đánh giá chỉ số GPR trong tiên lượng 
mức độ xơ hóa gan ở bệnh nhân viêm gan mạn do 
nhiễm độc trinitrotoluen (TNT) nghề nghiệp. Đối 
tượng và phương pháp: 177 bệnh nhân (BN) được 
chẩn đoán viêm gan mạn tính do tiếp xúc TNT nghề 
nghiệp; nghiên cứu mô tả cắt ngang; lấy mẫu toàn 
bộ: được sinh thiết gan làm MBH, xét nghiệm các chỉ 
số sinh hóa, huyết học; giai đoạn xơ hóa gan theo 
Metavir; chỉ số GPR. Kết quả: BN nhóm F0 (55,9%), 
F1 (36,2%), F2 (7,9%); Chỉ số GPR trung bình là 0,48 
± 0,57, thấp nhất là 0,05, cao nhất là 5,93; Chỉ số 
GPR ở nhóm F1 (0,71 ± 0,78) cao hơn nhóm F0 (0,30 
± 0,15), p < 0,001; BN nhóm F2 có chỉ số GPR cao 
nhất (1,45 ± 0,34), thấp nhất là nhóm F0 (0,30 ± 
0,15), (p<0,05); Chỉ số GPR ở nhóm F ≥ 1 (0,71 ± 
0,78) cao hơn nhóm F0 (0,30 ± 0,15), p < 0,001; Có 
mối tương quan thuận giữa chỉ số GPR với các giai 
đoạn xơ hóa gan (r = 0,428 và p < 0,001). Kết luận: 
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GPR ở nhóm F ≥ 1 cao hơn nhóm F0, nhóm F ≥ 2 cao 
hơn nhóm F < 2 (p < 0,05). Có mối tương quan thuận 
giữa GPR với các giai đoạn xơ hóa gan theo Metavir (p 
< 0,05). Từ khóa: GPR, Xơ hóa gan, Trinitrotoluen 
 

SUMMARY 
RESEARCH ON THE IMPORTANCE OF GPR 

INDEX IN PROGNOSIS OF THE DEGREE OF 
LIVER FIBROSIS IN PATIENTS WITH CHRONIC 

HEPATITIS CAUSED BY OCCUPATIONAL 
TRINITROTOLUENE POISONING 

Objective: To evaluate the GPR index in 
predicting the degree of liver fibrosis in patients with 
chronic hepatitis due to occupational trinitrotoluene 
poisoning. Subjects and Methods: 177 patients 
were diagnosed with chronic hepatitis due to 
occupational exposure to TNT; descriptive cross-
sectional study; whole sample collection: biopsy for 
histopathology, biochemical and hematological tests; 
liver degeneration stage according to Metavir; GPR 
index. Results: Patients in group F0 (55.9%), F1 
(36.2%), F2 (7.9%); The average GPR index was 0.48 
± 0.57, the lowest was 0.05, the highest was 5.93; 
The GPR index in group F1 (0.71 ± 0.78) was higher 
than that in group F0 (0.30 ± 0.15), p < 0.001; 
patients in group F2 had the highest GPR index (1.45 
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± 0.34), the lowest was group F0 (0.30 ± 0.15), 
(p<0.05); The GPR index in group F ≥ 1 (0.71 ± 0.78) 
was higher than that in group F0 (0.30 ± 0.15), p < 
0.001; There was a positive correlation between GPR 
index and liver fibrosis stages (r = 0.428 and p < 
0.001). Conclusion: GPR in group F ≥ 1 was higher 
than group F0, group F ≥ 2 was higher than group F 
< 2 (p < 0.05). There was a positive correlation 
between GPR and liver fibrosis stages according to 
Metavir (p < 0.05). 

Keywords: GPR, Liver fibrosis, Trinitrotoluene. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
TNT và các sản phẩm chuyển hóa có trong 

cơ thể có khả năng gây tổn thương đa dạng cho 
các cơ quan trong cơ thể, trong đó gan là một cơ 
quan chịu nhiều tác động [2]. TNT có thể gây 
viêm gan cấp tính với biểu hiện teo gan vàng 
cấp, thường gặp nhất là tình trạng viêm gan mạn 
tính, một số trường hợp có biểu hiện xơ gan. Để 
chẩn đoán mức độ tổn thương mô bệnh học của 
gan, sinh thiết gan được xem là “tiêu chuẩn 
vàng”, tuy nhiên, đây là một thủ thuật xâm nhập 
có biến chứng và chống chỉ định ở một số nhóm 
bệnh nhân [1]. Vì vậy, phương pháp đánh giá 
mức độ xơ hóa gan không xâm nhập như sử 
dụng các chỉ số sinh học, chẩn đoán hình ảnh 
cho độ chính xác cao [2], [3]. Chỉ số GPR 
(Gamma-glutamyl transpeptidase to platetlet 
radio) là chỉ số được tính toán dựa trên các 
thông số xét nghiệm thường quy: GGT, số lượng 
tiểu cầu, những thông số này có thể áp dụng ở 
hầu hết các cơ sở y tế. Việc đánh giá mức độ tổn 
thương mô bệnh học ở đối tượng nhiễm độc TNT 
nghề nghiệp hầu như chỉ được thực hiện một lần 
tại các bệnh viện tuyến trung ương với các bác sĩ 
giải phẫu bệnh lý và không được tiếp tục theo 
dõi. Việc áp dụng các chỉ số GPR để đánh giá 
mức độ xơ hóa và theo dõi tiến triển mức độ tổn 
thương mô bệnh học gan là rất có ý nghĩa [4]. 
Chính vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu: chỉ 
số GPR trong tiên lượng mức độ xơ hóa gan ở 
bệnh nhân viêm gan mạn do nhiễm độc 
trinitrotoluen nghề nghiệp. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. 177 bệnh 

nhân (BN) được chẩn đoán viêm gan mạn tính 
do tiếp xúc TNT nghề nghiệp tại Bệnh viện Quân 
y 103 từ tháng 12/2023 đến tháng 12/2024 
(theo tiêu chuẩn của Bộ Y tế). 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả cắt 

ngang, có phân tích, lấy số liệu hồi cứu kết hợp 
tiến cứu. 

- Phương pháp chọn mẫu: Lấy mẫu toàn bộ, 
thỏa mãn các tiêu chuẩn lựa chọn, được sinh 

thiết gan làm MBH. 
- Xét nghiệm tổng phân tích tế bào máu 

ngoại vi trên máy phân tích huyết học tự động 
DxH690T (Beckman Coulter - Mỹ) thực hiện tại 
Bộ môn - Trung tâm Huyết học Truyền máu, 
Bệnh viện Quân y 103.  

- Xét nghiệm sinh hóa máu trên máy AU5800 
(Beckman Coulter, Mỹ) tại khoa Sinh hóa, Bệnh 
viện Quân y 103. 

- Giai đoạn xơ hóa gan theo thang điểm 
Metavir: F0, F1, F2, F3, F4 [5]: F0: không xơ 
hóa. F1: Xơ hóa khoảng cửa tối thiểu. F2: Xơ 
hóa khoảng cửa và có vùng tạo cầu xơ. F3: Xơ 
hóa khoảng bắc cầu nổi bật. F4: Xơ gan.  

- Chỉ tiêu về mức độ xơ hóa gan [5]: Không 
có xơ hóa gan: F0. Có xơ hóa gan: F ≥ 1. Có xơ 
hóa đáng kể (significant fibrosis): F ≥ 2. Có xơ 
hóa nặng (advanced fibrosis): F ≥ 3. Xơ gan 
thực thụ: F4. 

- Chỉ số GPR được tính toán dựa trên các 
thông số xét nghiệm sinh hóa, huyết học theo 
các công thức dưới đây: 

GPR 
 

Trong đó: GGT: Hoạt độ GGT của bệnh nhân 
(U/L). GGT (ULN): Mức giới hạn cao của GGT 
của người bình thường, là 50U/L. PLT: Số lượng 
tiểu cầu (G/L). 

- Phân tích và xử lý số liệu: bằng phần mềm 
thống kê SPSS 22.0. 

2.3. Đạo đức nghiên cứu. Đề tài đã được 
thông qua Hội đồng đạo đức của Bệnh viện Quân y 
103 (số 89/HĐĐĐ, ngày 19/8/2024). Cam kết 
không có xung đột lợi ích trong nghiên cứu. 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm mô bệnh học gan 
Bảng 1. Giai đoạn xơ hóa gan theo 

Metavir (n=177) 
Giai đoạn xơ hóa Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

F0 99 55,9% 
F1 64 36,2% 
F2 14 7,9% 

Nhận xét: BN nhóm F0 (55,9%), F1 
(36,2%), 7,9% xơ hóa gan F2. 

Bảng 2. Mức độ xơ hóa gan theo 
Metavir (n=177) 

Mức độ xơ hóa gan 
Số lượng 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Không có xơ hóa (F0) 99 55,9% 
Có xơ hóa (F ≥ 1) 78 44,0% 

Xơ hóa đáng kể (F ≥ 2) 14 7,9% 
Nhận xét: Bệnh nhân nhóm F0 (55,9%), F 

≥ 1 (44,0%), xơ hóa đáng kể (7,9%). 
2. Mối liên quan giữa chỉ số GPR với 
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giai đoạn xơ hóa gan theo Metavir 
Bảng 3. Đặc điểm chỉ số GPR của các 

giai đoạn xơ hóa gan (n=177) 
Chỉ số 
GPR 

n X̅±SD 
Trung vị 

(Min - Max) 
p 

Giai 
đoạn 

xơ 
hóa 
gan 

F0 99 0,30±0,15 0,29 (0,09-0,67) 
< 

0,001 
F1 64 0,55±0,76 0,36 (0,05-5,93) 
F2 14 1,45±0,34 1,40 (0,94-2,16) 

n=177 0,48±0,57 0,34 (0,05-5,93)  

Nhận xét: Chỉ số GPR trung bình (0,48 ± 
0,57), thấp nhất là 0,05, cao nhất là 5,93. BN 
nhóm F2: GPR cao nhất (1,45 ± 0,34), thấp nhất 
F0 (0,30 ± 0,15), (p<0,05). 

Bảng 4. Chỉ số GPR giữa các mức độ: có 
xơ hóa gan (F ≥ 1) và không có xơ hóa gan 
(F0) (n=177) 

Chỉ số GPR n X̅±SD 
Trung vị 

(Min - Max) 
p 

Mức độ 
xơ hóa 

gan 

F0 99 0,30±0,15 
0,29 

(0,09 - 0,67) < 
0,001 

F≥1 78 0,71±0,78 
0,47 

(0,05 - 5,93) 
Nhận xét: Chỉ số GPR nhóm F≥1 (0,71 ± 

0,78) cao hơn F0 (0,30 ± 0,15), p< 0,001. 
Bảng 5. Chỉ số GPR giữa các mức độ có 

xơ hóa gan đáng kể (F ≥ 2) và không có xơ 
hóa gan đáng kể (F < 2) 

Chỉ số GPR n X̅±SD 
Trung vị 

(Min - Max) 
p 

Mức 
độ xơ 
hóa 
gan 

F<2 163 0,40±0,50 
0,32 

(0,05 - 5,93) < 
0,001 

F≥2 14 1,45±0,34 
1,40 

(0,94 - 2,16) 
Chỉ số GPR nhóm F≥2 (1,45 ± 0,34) cao hơn 

F<2 (0,40 ± 0,50), p<0,001. 
Bảng 6. Tương quan của GPR với các 

giai đoạn xơ hóa gan theo Metavir  

Chỉ số 
Giai đoạn xơ hóa gan 

Spearman rho p 
GPR 0,428 <0,001 
Nhận xét: Có mối tương quan thuận giữa 

chỉ số GPR với các giai đoạn xơ hóa gan (r = 
0,428 và p < 0,001). 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm về mô bệnh học gan. 

Bệnh nhân trong NC này là đã được chẩn đoán 
xác định viêm gan mạn tính/bệnh nhiễm độc 
TNT nghề nghiệp. Kết quả mô bệnh học phân 
loại giai đoạn xơ hóa gan theo Metavir cho thấy: 
tổn thương xơ hóa gan giai đoạn F1 chiếm tỷ lệ 
cao nhất 36.2%; giai đoạn F2 chiếm 7,9%. Theo 
Nguyễn Phúc Thái (1998), hiện tượng tăng sinh 
xơ trong nhu mô gan ghi nhận được với các mức 

độ khác nhau trên 38 mẫu tiêu bản sinh thiết 
gan quan sát trên kính hiển vi quang học: xuất 
hiện dải xơ trong nhu mô 27/38 mẫu (71%), 
xuất hiện tế bào sợi xơ trong nhu mô 10/38 mẫu 
(26%), dải xơ chia cắt tiểu thùy 10/38 (26%), 
hình ảnh tiểu thùy gan giả 2/38 (5,3%) [6]. Áp 
dụng phân loại xơ hóa theo Metavir, kết quả của 
tác giả Nguyễn Phúc Thái về các mức độ tăng 
sinh xơ trong gan là tương đương: xuất hiện dải 
xơ trong nhu mô gan tương đương với mức độ 
có xơ hóa gan (F ≥ 1) chiếm 71%, dải xơ chia 
cắt tiểu thùy tương đương mức độ xơ hóa gan 
đáng kể (F ≥ 2) chiếm 26%, hình ảnh tiểu thùy 
gan giả - hình ảnh đặc hiệu của xơ gan F4 chiếm 
5% [6]. Như vậy, tỉ lệ các mức độ xơ hóa gan 
trong nghiên cứu này cao hơn so với kết quả thu 
được trong nghiên cứu của chúng tôi: Tỉ lệ bệnh 
nhân có xơ hóa gan là 44,1%, xơ hóa đáng kể 
chiếm 7,9%, không ghi nhận trường hợp xơ hóa 
gan nặng và xơ gan thực thụ. 

4.2. Mối liên quan giữa chỉ số GPR với 
giai đoạn xơ hóa gan theo Metavir. GGT lưu 
hành trong huyết tương có nguồn gốc chủ yếu 
từ gan (xét nghiệm giúp đánh giá tổn thương 
gan), có liên quan đến việc sử dụng rượu hoặc 
các chất độc khác. Tiểu cầu đóng vai trò trung 
tâm trong quá trình cầm máu ban đầu và ổn 
định cục máu đông. Hậu quả của tổn thương 
gan mạn tính là tình trạng giảm tiểu cầu [7]. Kết 
quả nghiên cứu cho thấy GPR có giá trị trung 
bình (0,48 ± 0,57), giá trị lớn nhất (5,93), giá trị 
nhỏ nhất (0,05). Theo Ben. A. H. và cs (2019) 
nghiên cứu 179 bệnh nhân viêm gan virus B mạn 
tính (2008 - 2016) đánh giá chỉ số APRI, FIB-4, 
GPR: giá trị trung bình GPR là 0,32, giá trị lớn 
nhất (8,3), nhỏ nhất (0,05) [8]. Kết quả NC của 
chứng tôi: GPR ở nhóm F ≥ 1 cao hơn nhóm F0 
(p<0.05). GPR ở nhóm F ≥ 2 là 1,45 ± 0,34 cao 
hơn nhóm F < 2 (0,40 ± 0,50), p < 0,05, kết 
quả này tương tự của Ghachem I. và cs (2024) 
khi nghiên cứu 150 bệnh nhân người Tunisia 
mắc viêm gan virus B mạn tính [4]. Tương quan 
của GPR với giai đoạn xơ hóa gan theo Metavir: 
có mối tương quan thuận, mức độ vừa giữa GPR 
với giai đoạn xơ hóa gan với hệ số tương quan 
hạng rho = 0,428, p < 0,05. Kết quả của chúng 
tôi cũng tương tự kết quả của Ben. A. H. và cs 
(2019) (tương quan thuận giữa GPR với giai 
đoạn xơ hóa gan với hệ số tương quan rho = 0,2 
và p < 0,05) [8], của Ghamchem I. và cs (2024) 
(hệ số tương quan của chỉ số GPR là 0,46 với p 
< 0,001) [4]. Lemoine M. và cs (2016) có tương 
quan thuận giữa GPR và giai đoạn xơ hóa gan với 
rho = 0,53 và p < 0,0001 [9]; Huang R. và cs 
(2017) cho thấy chỉ số GPR có xu hướng tăng theo 
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các giai đoạn ở bệnh nhân viêm gan virus B mạn 
tính, hệ số tương quan là rho = 0,511 với p < 
0,001 [10]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Chỉ số GPR ở nhóm có xơ hóa gan (F ≥ 1) 

cao hơn ở nhóm không có xơ hóa gan (F0), 
nhóm có xơ hóa gan đáng kể (F ≥ 2) cao hơn 
nhóm không có xơ hóa gan đáng kể (F < 2), sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Có mối 
tương quan thuận giữa chỉ số GPR với các giai 
đoạn xơ hóa gan theo Metavir (p < 0,05). 
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TÓM TẮT31 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật Frey 

trong điều trị viêm tụy mạn tại khoa Ngoại tổng hợp 
bệnh viện E giai đoạn 2019 – 2025. Đối tượng và 
phương pháp: Quan sát mô tả 35 bệnh nhân bị viêm 
tụy mạn được phẫu thuật Frey tại khoa Ngoại tổng 
hợp, Bệnh viện E từ tháng 10/2019 đến tháng 
01/2025. Kết quả: 35 bệnh nhân có độ trung bình là 
53,7 tuổi; trong đó nam giới chiếm 74,3%. Nguyên 
nhân chủ yếu do rượu (68,6%) và thuốc lá (57,1%). 
Tất cả bệnh nhân có sỏi đầu tụy; 85,7% có sỏi ống 
tụy chính, 42,9% có nang giả tụy. Thời gian phẫu 
thuật trung bình là 215 ± 54 phút, lượng máu mất 
trung bình là 65,4 ± 42,7 ml, không có tai biến trong 
mổ. Biến chứng sớm gặp ở 20% bệnh nhân, chủ yếu 
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là rò tụy độ I–II (Clavien–Dindo), không có trường 
hợp nào gặp biến chứng nặng hay tử vong. Sau 6 
tháng, điểm Izbicki giảm từ 50,1 xuống 14,3, điểm 
VAS giảm từ 61,7 xuống 11,4 (p < 0,001). Điểm SF-12 
chung tăng từ 30,3 lên 76,1, cân nặng trung bình tăng 
3,9 kg. Không ghi nhận biến chứng muộn nặng hoặc 
tử vong trong thời gian theo dõi. Kết luận: Phẫu 
thuật Frey là phương pháp điều trị an toàn và hiệu 
quả cho viêm tụy mạn có giãn ống tụy, giúp cải thiện 
chất lượng cuộc sống và tỷ lệ biến chứng thấp. 

Từ khóa: Viêm tụy mạn, phẫu thuật Frey, giảm 
đau, chất lượng cuộc sống. 
 
SUMMARY 

RESULTS OF FREY PROCEDURE IN THE 

MANAGEMENT OF CHRONIC 
PANCREATITIS AT E HOSPITAL 

Objective: To evaluate the outcomes of the Frey 
procedure in the treatment of chronic pancreatitis at 
the Department of General Surgery, E Hospital, during 
the period 2019–2025. Methods: A descriptive 
observational study was conducted on 35 patients 
with chronic pancreatitis who underwent the Frey 
procedure at the Department of General Surgery, E 
Hospital, between October 2019 and January 2025. 


