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thẳng.8 
Ngoài ra, kết quả thu được cho thấy giới tính 

và T-score là yếu tố ảnh hưởng rõ ràng nhất đến 
mức độ căng thẳng tâm lý và ảnh hưởng rõ ràng 
nhất ở thời điểm 3 tháng sau bơm cement. Kết 
quả này có sự khác biệt với một số nghiên cứu 
của Xiao và cộng sự, Lee và cộng sự nhưng có 
sự tương đồng với kết quả của một số nghiên 
cứu khác. Điều này có thể được giải thích do nữ 
giới dễ bị tổn thương hơn, T-score thấp thì nguy 
cơ xẹp đốt sống nặng hơn. 
 

V. KẾT LUẬN 
Mức độ căng thẳng tâm lý của NB xẹp đốt 

sống do loãng xương giảm sau bơm cement sinh 
học và bị ảnh hưởng rõ rệt bởi điểm đau VAS, 
một số yếu tố nhân khẩu học như giới nữ, điểm 
T-score,… Kết quả của nghiên cứu này đã cung 
cấp những bằng chứng ban đầu về khía cạnh 
tâm lý ở nhóm NB xẹp đốt sống do loãng xương, 
phục vụ cho những nghiên cứu can thiệp sâu 
hơn để cải thiện mức độ căng thẳng tâm lý ở 
nhóm NB này, hướng tới tăng cường hiệu quả 
điều trị, cải thiện chất lượng cuộc sống. 
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TÓM TẮT66 
Giới thiệu: Xơ hóa gan được một số nghiên cứu 

cho thấy có thể có liên quan tới xơ vữa động mạch 
cảnh (XVĐMC) ở bệnh nhân đái tháo đường (ĐTĐ) típ 
2. Tuy nhiên, mối liên hệ này chưa được khảo sát rõ ở 
bệnh nhân Việt Nam. Mục tiêu: Đánh giá mối liên 
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quan giữa xơ hóa gan đáng kể với bề dày nội trung 
mạc và xơ vữa động mạch cảnh ở bệnh nhân đái tháo 
đường típ 2 người Việt Nam. Phương pháp: Nghiên 
cứu cắt ngang tiến cứu trên 291 bệnh nhân ĐTĐ típ 2 
khám và điều trị tại Bệnh viện Nhân dân Gia Định từ 
tháng 7/2023 đến tháng 7/2024. Tình trạng gan 
nhiễm mỡ và xơ hóa gan được đánh giá bằng siêu âm 
bụng (GE Logiq V7) và đo đàn hồi gan bằng máy 
FibroScan. Gan nhiễm mỡ được xác định khi có bằng 
chứng nhiễm mỡ trên siêu âm bụng hoặc khi thông số 
giảm âm được kiểm soát (CAP) ≥ 234 dB/m. Xơ hóa 
gan đáng kể (F≥2) được xác định khi độ cứng của gan 
(LSM) ≥ 7,0 kPa. Mảng xơ vữa và bề dày nội trung 
mạc của động mạch cảnh (cIMT) được đo bởi các bác 
sĩ chẩn đoán hình ảnh sử dụng siêu âm độ phân giải 
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cao với đầu dò tần số 12 MHz. Phân tích hồi quy 
logistic đa biến để xác định mối liên quan giữa xơ hóa 
gan đáng kể và sự tăng bề dày nội trung mạc động 
mạch cảnh (cIMT) và xơ vữa động mạch cảnh 
(XVĐMC). Kết quả: Trong tổng số 291 bệnh nhân 
ĐTĐ típ 2, tỷ lệ có XVĐMC là 37,8%, tỷ lệ có tăng 
cIMT là 26,0%. Tỷ lệ các mức độ xơ hóa gan lần lượt 
là 23,7% F≥ 2, 14,4% F≥3 và 8,1% F4. Xơ hóa gan 
đáng kể liên quan độc lập với XVĐMC (OR 2,1; p = 
0,04) và với tăng cIMT (OR 2,3; p = 0,01). Phân tích 
dưới nhóm ĐTĐ típ 2 có bệnh gan nhiễm mỡ liên quan 
rối loạn chuyển hóa , xơ hóa gan đáng kể liên quan có 
ý nghĩa thống kê với XVĐMC (OR 2,5; p = 0,02) và với 
tăng cIMT (OR: 3,5; p < 0,01). Kết luận: Xơ hóa gan 
đáng kể liên quan đến sự tăng cIMT và XVĐMC ở 
bệnh nhân ĐTĐ típ 2. Mối liên quan này cũng được 
ghi nhận rõ trong dưới nhóm bệnh nhân ĐTĐ típ 2 có 
bệnh gan nhiễm mỡ liên quan rối loạn chuyển hóa. 

Từ khóa: Đái tháo đường típ 2, bệnh gan nhiễm 
mỡ liên quan rối loạn chuyển hóa, xơ hóa gan đáng 
kể, xơ vữa động mạch cảnh, bề dày nội trung mạc 
động mạch cảnh. 
 

SUMMARY 
SIGNIFICANT LIVER FIBROSIS 
ASSOCIATED WITH CAROTID 

ATHEROSCLEROSIS IN PATIENTS WITH 

TYPE-2 DIABETES MELLITUS 
Introduction: Liver fibrosis has been suggested 

to be associated with carotid atherosclerosis (CA) in 
patients with type-2 diabetes mellitus (T2DM). 
However, this relationship has not been fully 
investigated in Vietnamese population. Objective: To 
evaluate the association between significant liver 
fibrosis and both carotid intima-media thickness 
(cIMT) and carotid atherosclerosis in Vietnamese 
patients with T2DM. Methods: A prospective, cross-
sectional study involving 291 patients with T2DM at 
Gia Dinh People’s Hospital from July 2023 to July 
2024. Hepatic steatosis and fibrosis were assessed 
using abdominal ultrasonography (GE Logiq V7) and 
transient elastography by FibroScan. Fatty liver was 
defined as either sonographic evidence of steatosis or 
a controlled attenuation parameter (CAP) ≥ 234 dB/m. 
Significant liver fibrosis (F≥2) was defined as a liver 
stiffness measurement (LSM) ≥ 7.0 kPa. Carotid 
plaques and carotid intima-media thickness (cIMT) 
were evaluated by radiologists using high-resolution 
ultrasonography equipped with a 12-MHz probe. 
Multivariate logistic regression analysis was performed 
to assess the association between significant liver 
fibrosis and both increased cIMT and the presence of 
carotid atherosclerosis. Results: Among 291 T2DM 
patients, the prevalence of CA was 37.8%, and that of 
elevated cIMT was 26.0%. The proportions of patients 
with liver fibrosis stages F≥2, F≥3, and F4 were 
23.7%, 14.4%, and 8.1%, respectively. Significant 
liver fibrosis was independently associated with CA 
(OR: 2.1; p = 0.04) and increased cIMT (OR: 2.3; p = 
0.01. In the subgroup analysis of patients with 
metabolic dysfunction-associated fatty liver disease 
(MAFLD), significant liver fibrosis remained 
significantly associated with CA (OR: 2.5; p = 0.02) 

and increased cIMT (OR: 3.5; p < 0.01). Conclusion: 
Significant liver fibrosis was associated with increased 
cIMT and CA in patients with T2DM. This association 
was also evident in the subgroup of T2DM patients 
with MAFLD. Keywords: Type-2 diabetes mellitus, 
metabolic dysfunction-associated fatty liver disease, 
significant liver fibrosis, carotid atherosclerosis, carotid 
intima-media thickness. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đái tháo đường (ĐTĐ) típ 2 là một trong 

những bệnh không lây nhiễm phổ biến nhất toàn 
cầu. Ước tính cho thấy tỷ lệ hiện mắc ĐTĐ típ 2 
ở người 20–79 tuổi khoảng 10,5% (tương đương 
536,6 triệu người) vào năm 2021 và được dự 
báo sẽ tăng lên 12,2% (783,2 triệu người) vào 
năm 2045.[1] Việc kiểm soát kém ĐTĐ típ 2 có 
thể dẫn đến nhiều biến chứng nghiêm trọng, bao 
gồm các biến cố tim mạch, bệnh thận mạn, bệnh 
võng mạc gây giảm/mất thị lực và bệnh lý bàn 
chân ĐTĐ. Hướng dẫn Chẩn đoán và Điều trị Đái 
tháo đường năm 2023 của Hiệp hội Đái tháo 
đường Hoa Kỳ (ADA) khuyến nghị sàng lọc xơ 
hóa gan tiến triển ở bệnh nhân ĐTĐ típ 2.[2] 
Nhiều nghiên cứu đã chứng minh xơ hóa gan có 
liên quan đến xơ vữa động mạch, trong đó có 
động mạch cảnh, thể hiện qua tăng cIMT và 
mảng xơ vữa động mạch cảnh (XVĐMC) ở bệnh 
nhân ĐTĐ.[3, 4] Việc phát hiện sớm xơ hóa gan 
có thể giúp cải thiện công tác quản lý ĐTĐ típ 2 
và ngăn ngừa các biến cố tim mạch. Tuy nhiên, 
mối liên hệ này chưa được khảo sát đầy đủ ở 
bệnh nhân Việt Nam. Do đó, nghiên cứu này 
được thực hiện nhằm đánh giá mối liên quan 
giữa xơ hóa gan đáng kể và XVĐMC thông qua 
cIMT và mảng xơ vữa ở bệnh nhân ĐTĐ típ 2 
Việt Nam. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Thiết kế nghiên cứu. Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang tiến cứu trên bệnh nhân ĐTĐ típ 2 ≥ 
18 tuổi đến khám tại bệnh viện Nhân dân Gia 
Định từ tháng 7/2023 đến tháng 7/2024.  

Phương pháp chọn mẫu. Chọn mẫu liên tiếp 
Tiêu chuẩn chọn mẫu. Bệnh nhân ≥ 18 

tuổi có chẩn đoán ĐTĐ típ 2 theo 1 trong các 
tiêu chí sau: đang sử dụng thuốc điều trị ĐTĐ, 
đường huyết lúc đói ≥ 7,0 mmol/L hoặc HbA1c 
≥ 6,5%. Hai tiêu chuẩn sau cần thỏa ở 2 lần xét 
nghiệm trên 2 mẫu máu hoặc ở 2 kỹ thuật xét 
nghiệm khác nhau trên cùng 1 mẫu máu.[2] Tất 
cả bệnh nhân đều tự nguyện ký văn bản đồng ý 
tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ. Nghi ngờ viêm gan 
cấp, tắc mật, u gan nguyên phát hoặc thứ phát, 
đang mang thai, suy tim NYHA III trở lên, suy 
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thận nặng eGFR < 15 ml/phút/1,73 m². 
Phương pháp thu thập số liệu 
Biến số lâm sàng: Các chỉ số nhân trắc học 

bao gồm: tuổi (năm), thời gian chẩn đoán ĐTĐ 
típ 2 (năm), giới tính (nam/nữ), chiều cao (mét), 
cân nặng (kg) và vòng eo (cm). Chỉ số khối cơ 
thể (BMI) được tính bằng cách lấy cân nặng (kg) 
chia cho bình phương chiều cao (m²); thừa cân 
được định nghĩa khi BMI ≥ 23 kg/m². Béo bụng 
được định nghĩa là vòng eo ≥ 90 cm ở nam và ≥ 
80 cm ở nữ. Tiền căn gia đình có bệnh tim mạch 
khi có người thân cận huyết đời thứ nhất từng 
mắc nhồi máu cơ tim, nhồi máu não, tắc động 
mạch ngoại biên do huyết khối hoặc từng can 
thiệp động mạch (mổ bắc cầu, đặt stent). 

Tăng huyết áp được xác định khi huyết áp 
tâm thu ≥ 130 mmHg và/hoặc huyết áp tâm 
trương ≥ 85 mmHg, hoặc đang điều trị bằng 
thuốc hạ huyết áp chuyên biệt.[5] 

Uống rượu đáng kể được định nghĩa là tiêu 
thụ ≥ 210 gam/tuần ở nam và ≥ 140 gam/tuần 
ở nữ, trong ít nhất 2 năm liên tục. Lối sống ít 
vận động được xác định là hoạt động thể lực 
mức độ vừa dưới 150 phút/tuần hoặc hoạt động 
thể lực mức độ nặng dưới 75 phút/tuần.[5] 

Biến số cận lâm sàng: Xét nghiệm máu 
bao gồm: số lượng hồng cầu, bạch cầu, tiểu cầu 
trong máu, các chỉ số sinh hóa huyết thanh như: 
aspartate aminotransferase (AST), alanine 
aminotransferase (ALT), creatinin, HbA1c, 
triglyceride (TG), cholesterol toàn phần, 
cholesterol lipoprotein tỷ trọng thấp (LDL-C) và 
cholesterol lipoprotein tỷ trọng cao (HDL-C). Rối 
loạn lipid máu được xác định khi có 1 trong các 
tiêu chí sau: TG ≥ 1,7 mmol/L, HDL-C ≤ 1,0 
mmol/L (nam), ≤ 1,3 mmol/L (nữ), hoặc đang 
sử dụng thuốc điều trị rối loạn lipid máu. Nhiễm 
vi rút viêm gan B được xác định qua HbsAg(+), 
nhiễm vi rút viêm gan C được chẩn đoán khi 
phát hiện HCV RNA dương tính sau khi có kết 
quả anti HCV (+). 

Gan nhiễm mỡ được xác định bằng siêu âm 
bụng có gan dày sáng giảm âm vùng sâu hoặc 
có giá trị thông số giảm âm được kiểm soát đo 
bằng máy FibroScan ≥ 234 dB/m. Độ đàn hồi 
gan được đo bằng máy FibroScan (Compact 530, 
Echosens, Pháp), đầu dò M, sau khi bệnh nhân 
nhịn ăn tối thiểu 4 giờ. Giá trị độ cứng gan (LSM, 
kPa) được xác định là trung vị của ít nhất 10 
phép đo hợp lệ. Xơ hóa gan, đánh giá bằng LSM, 
được phân độ như sau: 

 Xơ hóa gan đáng kể (F≥2): LSM ≥ 7,0 kPa 
 Xơ hóa gan tiến triển (F≥3): LSM ≥ 8,7 kPa 
 Xơ gan (F4): LSM ≥ 11,5 kPa 
Biến kết cục: Siêu âm Doppler động mạch 

cảnh 2 bên đo cIMT và tìm mảng XVĐMC. 
 Mảng XVĐMC được xác định khi có sự dày 

lên khu trú của thành động mạch ≥ 50% so với 
bề dày nội trung mạc xung quanh, hoặc bề dày 
nội trung mạc khu trú ≥ 1,5 mm, hoặc có vùng 
tăng hồi âm tách biệt lồi vào phía lòng mạch.[6] 

 Đo bề dày nội trung mạc động mạch cảnh 
chung ở thành xa đầu dò, cách chỗ chia đôi 
động mạch cảnh ≥ 5 mm, đo trên 1 đoạn động 
mạch dài ≥ 10 mm không mà có tổn thương xơ 
vữa. CIMT dày khi ≥ 0,9 mm.[6] 

Phân tích số liệu. Các số liệu được xử lý và 
phân tích bằng phần mềm SPSS 27. Tính tần số 
và tỉ lệ phần trăm đối với các biến số định tính. 
Tính trung bình và độ lệch chuẩn (nếu phân bố 
chuẩn) hoặc trung vị, khoảng tứ phân vị (nếu 
phân bố không chuẩn) với biến số định lượng. So 
sánh trung bình các yếu tố định lượng bằng kiểm 
định t giữa nhóm có và không có XVĐMC, giữa 
có và không có cIMT ≥ 0,9mm. Tính liên quan 
giữa xơ hóa gan đáng kể với XVĐMC và cIMT ≥ 
0,9mm bằng kiểm định 2 hoặc Fisher’s exact. 
Khảo sát mối liên quan đa biến bằng hồi quy 
logistic, gồm các yếu tố đạt p < 0,10 sau phân 
tích liên quan đơn biến. Đối với tất cả các phép 
kiểm thống kê, mức p < 0,05 được sử dụng để 
xác định khác biệt có ý nghĩa thống kê. Xác định 
mức độ liên quan bằng OR. 

Đạo đức trong nghiên cứu. Nghiên cứu 
tuân thủ các nguyên tắc đạo đức trong nghiên 
cứu y sinh. Quy trình nghiên cứu thiết kế minh 
bạch, khoa học, khách quan, đảm bảo tính chính 
xác và có thể kiểm chứng. Thông tin cá nhân của 
bệnh nhân được bảo mật hoàn toàn và chỉ được 
sử dụng để phục vụ nghiên cứu. Kết quả nghiên 
cứu được công bố trung thực, đầy đủ. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Đặc điểm dân số nghiên cứu. Có 291 bệnh 

nhân ĐTĐ típ 2 được chọn vào nghiên cứu, tuổi 
trung bình 59,01 ± 10,77, trong đó có 168 nam 
(chiếm 42,3%). 217 trường hợp có bệnh 
GNMLQRLCH (74,6%). Các mức độ xơ hóa gan 
F≥2, F≥3 và F4 lần lượt là 23,7%, 14,4% và 8,2%. 
Một trăm mười bệnh nhân có XVĐMC (37,8%) 
(Hình 1). Trong 285 bệnh nhân đo được cIMT, 74 
bệnh nhân có cIMT ≥ 0,9mm (26,0%) (Hình 2). 
Các đặc điểm khác được trình bày ở bảng 1. 

Bảng 1: Đặc điểm chung của mẫu 
nghiên cứu 

Tên biến n (%) 

Trung bình ± độ 
lệch chuẩn 

Trung vị (Tứ phân 
vị 25th; 75th) 

Tuổi  59,01 ± 10,77 
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Tuổi ≥ 60 156 (53,6)  
Giới: Nam 

Nữ 
123 (42,3) 
168 (57,7) 

 

BMI (kg/m2)  24,71 ± 3,68 
Thừa cân – béo 

phì 
200 (68,7)  

Béo bụng 240 (82,5)  
Tiền căn gia đình 
có bệnh tim mạch 

16 (5,5)  

Chẩn đoán ĐTĐ 
típ 2 ≥ 10 năm 

98 (33,7)  

Tăng huyết áp 210 (72,2)  
Rối loạn lipid máu 273 (93,8)  

Hút thuốc lá 42 (14,4)  
Sử dụng rượu 
bia đáng kể 

34 (11,7)  

Lối sống ít vận 
động 

186 (63,9)  

Viêm gan vi rút B 28 (9,6)  
Viêm gan vi rút C 9 (3,1)  

HbA1c (%)  7,00 (6,50; 8,40) 
AST (U/L)  26,20 (20,40; 33,00) 
ALT (U/L)  27,80 (19,20; 43,00) 
Creatinin 
(µmol/L) 

 81,40 (68,50; 93,70) 

Hồng cầu 
(M/mm3) 

 7,23 (6,27; 8,74) 

Bạch cầu 
(K/mm3) 

 4,64 (4,23; 5,02) 

Tiểu cầu 
(K/mm3) 

 
245,00 

(208,50; 292,50) 
Cholesterol toàn 
phần (mmol/L) 

 4,80 (3,81; 5,86) 

LDL-C (mmol/L)  2,82 (2,07; 3,66) 
HDL-C (mmol/L)  1,24 (1,10; 1,45) 

Triglyceride  1,89 (1,33; 2,75) 

(mmol/L) 
CAP (dB/m)  265,82 ± 57,61 

Bệnh 
GNMLQRLCH 

217 (74,6)  

Độ cứng gan 
(kPa) 

 5,50 (4,40; 6,80) 

Mức độ xơ hóa 
gan 

 

F ≥ 2 69 (23,7)  
F ≥ 3 42 (14,4)  

F4 24 (8,2)  

 
Hình 1: Tỷ lệ xơ vữa động mạch cảnh 

 
Hình 2: Tỷ lệ cIMT ≥ 0,9mm 

Liên quan giữa xơ hóa gan đáng kể và 
xơ vữa động mạch cảnh 

Qua phân tích đơn biến, tỷ lệ xơ hóa gan 
đáng kể, nhóm tuổi ≥ 60, béo bụng, tăng huyết 
áp, chẩn đoán ĐTĐ típ 2 ≥ 10 năm, số lượng 
tiểu cầu máu và nồng độ creatinin khác biệt có 
nghĩa thống kê giữa nhóm có và không có 
XVĐMC (Bảng 2). 

 
Bảng 2: So sánh đặc điểm lâm sàng ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 có và không có 

xơ vữa động mạch cảnh 
Tên biến Không XVĐMC (n=181) XVĐMC (n=110) p 
Nam (%) 76 (42,0) 47 (42,7) 0,90 

Tuổi ≥ 60 (%) 67 (37,0) 89 (80,9) <0,01 
Thừa cân – béo phì (%) 127 (70,2) 73 (66,4) 0,50 

Béo bụng (%) 143 (79,0) 97 (88,2) 0,04 
Tiền căn gia đình có bệnh tim mạch 12 (6,6) 4 (3,6) 0,28 

Tăng huyết áp (%) 119 (65,9) 91 (82,7) <0,01 
Rối loạn lipid máu (%) 170 (93,9) 103 (93,6) 0,92 

Sử dụng rượu bia đáng kể (%) 22 (12,2) 12 (10,9) 0,75 
Hút thuốc lá (%) 26 (14,4) 16 (14,5) 0,97 

Lối sống ít vận động (%) 113 (62,4) 73 (66,4) 0,50 
Chẩn đoán ĐTĐ típ 2 ≥ 10 năm (%) 45 (24,9) 53 (48,2) <0,01 

Bệnh GNMLQRLCH (%) 137 (75,7) 80 (72,7) 0,57 
Xơ hóa gan đáng kể (%) 32 (17,7) 37 (33,6) <0,01 

Hồng cầu (M/mm3) 4,7 4,9 0,66 
Bạch cầu ((K/mm3) 7,6 8,1 0,16 
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Tiểu cầu (K/mm3) 261,9 241,7 0,01 
AST (U/L) 30,5 30,3 0,93 
ALT (U/L) 36,3 33,3 0,29 
HbA1c (%) 7,6 7,7 0,41 

Creatinin (µmol/L) 79,8 89,3 <0,01 
Qua phân tích hồi quy logistic đa biến, xơ 

hóa gan đáng kể có liên quan độc lập với XVĐMC 
ở bệnh nhân ĐTĐ típ 2, OR hiệu chỉnh 2,1; KTC 
95% 1,1 – 4,0; p = 0,04 (Hiệu chỉnh với tuổi, 
béo bụng, tăng huyết áp, chẩn đoán ĐTĐ típ 2 ≥ 
10 năm, số lượng tiểu cầu máu và creatinin). 

* Phân tích dưới nhóm ĐTĐ típ 2 có 

bệnh GNMLQRLCH 
Qua phân tích đơn biến, tỷ lệ xơ hóa gan 

đáng kể, nhóm tuổi ≥ 60, tăng huyết áp, chẩn 
đoán ĐTĐ típ 2 ≥ 10 năm, số lượng hồng cầu, 
bạch cầu, tiểu cầu máu và nồng độ creatinin 
khác biệt có nghĩa thống kê giữa nhóm có và 
không có XVĐMC (Bảng 3). 

 
Bảng 3: So sánh đặc điểm lâm sàng ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 có bệnh gan 

nhiễm mỡ liên quan rối loạn chuyển hóa có và không có xơ vữa động mạch cảnh 
Tên biến Không xơ vữa ĐMC (n=137) Xơ vữa ĐMC (n=80) p 
Nam (%) 53 (38,7) 33 (41,3) 0,71 

Tuổi ≥ 60 (%) 47 (34,3) 64 (80,0) <0,01 
Thừa cân – béo phì (%) 104 (75,9) 58 (72,5) 0,58 

Béo bụng (%) 118 (86,1) 74 (92,5) 0,16 
Tiền căn gia đình có bệnh tim mạch 9 (6,6) 2 (2,5) 0,34* 

Tăng huyết áp (%) 90 (65,7) 68 (85,0) <0,01 
Rối loạn lipid máu (%) 132 (96,4) 76 (95,0) 0,73 

Sử dụng rượu bia đáng kể (%) 16 (11,7) 10 (12,5) 0,85 
Hút thuốc lá (%) 16 (11,7) 12 (15,0) 0,48 

Lối sống ít vận động (%) 88 (64,2) 57 (71,3) 0,29 
Chẩn đoán ĐTĐ típ 2 ≥ 10 năm (%) 30 (21,9) 40 (50,0) <0,01 

Xơ hóa gan đáng kể (%) 25 (18,2) 34 (42,5) <0,01 
Hồng cầu (M/mm3) 4,8 4,6 0,02 
Bạch cầu ((K/mm3) 7,6 8,4 0,04 
Tiểu cầu (K/mm3) 264,0 234,0 <0,01 

AST (U/L) 30,7 32,0 0,61 
ALT (U/L) 37,7 36,0 0,63 
HbA1c (%) 7,5 7,9 0,15 

Creatinin (µmol/L) 78,8 88,2 <0,01 
(*): Test Fisher’s exact 

Qua phân tích hồi quy logistic đa biến, xơ 
hóa gan đáng kể liên quan độc lập với XVĐMC ở 
bệnh nhân ĐTĐ típ 2, OR hiệu chỉnh  2,5; KTC 
95% 1,2 – 5,3; p = 0,02 (Hiệu chỉnh với tuổi, 
tăng huyết áp, chẩn đoán ĐTĐ típ 2 ≥ 10 năm, 
số lượng hồng cầu, bạch cầu, tiểu cầu máu và 
creatinin). 

Liên quan giữa xơ hóa gan đáng kể và 
cIMT ≥ 0,9mm. Qua phân tích đơn biến, xơ hóa 
gan đáng kể, nam giới, nhóm tuổi ≥ 60, tăng 
huyết áp, sử dụng rượu bia đáng kể, hút thuốc lá, 
chẩn đoán ĐTĐ típ 2 ≥ 10 năm và nồng độ 
creatinin khác biệt có nghĩa thống kê giữa nhóm có 
và không có cIMT ≥ 0,9mm (Bảng 4). 

 
Bảng 4: So sánh đặc điểm lâm sàng ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 có và không có 

cIMT ≥ 0,9mm 
Tên biến cIMT <0,9mm (n=211) cIMT ≥0,9mm (n=74) p 
Nam (%) 75 (35,5) 45 (60,8) <0,01 

Tuổi ≥ 60 (%) 99 (46,9) 53 (71,6) <0,01 
Thừa cân – béo phì (%) 144 (68,2) 52 (70,3) 0,75 

Béo bụng (%) 172 (81,5) 64 (86,5) 0,33 
Tiền căn gia đình có bệnh tim mạch 9 (4,3) 6 (8,1) 0,38* 

Tăng huyết áp (%) 143 (67,8) 62 (83,8) <0,01 
Rối loạn lipid máu (%) 195 (92,4) 72 (97,3) 0,17* 

Sử dụng rượu bia đáng kể (%) 19 (9,0) 22 (29,7) <0,01 
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Hút thuốc lá (%) 15 (7,4) 20 (28,2) <0,01 
Lối sống ít vận động (%) 133 (63,0) 49 (66,2) 0,62 

Chẩn đoán ĐTĐ típ 2 ≥ 10 năm (%) 62 (29,4) 34 (45,9) 0,01 
Bệnh GNMLQRLCH (%) 163 (77,3) 49 (66,2) 0,06 

Xơ hóa gan đáng kể (%) 42 (19,9) 25 (33,8) 0,02 
Hồng cầu (M/mm3) 4,7 5,1 0,40 
Bạch cầu ((K/mm3) 7,7 8,1 0,20 
Tiểu cầu (K/mm3) 257,6 246,5 0,22 

AST (U/L) 31,2 28,8 0,29 
ALT (U/L) 35,6 34,5 0,73 
HbA1c (%) 7,6 7,8 0,39 

Creatinin (µmol/L) 80,5 91,6 <0,01 
Qua phân tích hồi quy logistic đa biến, xơ 

hóa gan đáng kể liên quan độc lập với cIMT ≥ 
0,9mm ở bệnh nhân ĐTĐ típ 2, OR hiệu chỉnh 
2,3; KTC 95% 1,2 – 4,6; p = 0,01 (Hiệu chỉnh 
với giới nam, tuổi, tăng huyết áp, sử dụng rượu 
bia đáng kể, hút thuốc lá, chẩn đoán ĐTĐ típ 2 
≥ 10 năm và creatinin). 

* Phân tích dưới nhóm ĐTĐ típ 2 có bệnh 
GNMLQRLCH. Qua phân tích đơn biến, xơ hóa 
gan đáng kể, nam giới, nhóm tuổi ≥ 60, sử dụng 
rượu bia đáng kể, hút thuốc lá, chẩn đoán ĐTĐ típ 
2 ≥ 10 năm, số lượng tiểu cầu máu và creatinin 
khác biệt có nghĩa thống kê giữa nhóm có và 
không có cIMT ≥ 0,9mm (Bảng 5). 

 
Bảng 5: So sánh đặc điểm lâm sàng ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 có bệnh gan 

nhiễm mỡ liên quan rối loạn chuyển hóa có và không có cIMT ≥ 0,9mm 

Tên biến 
cIMT <0,9mm 

(n=163) 
cIMT ≥0,9mm 

(n=49) 
p 

Nam (%) 53 (32,5) 31 (63,3) <0,01 
Tuổi ≥ 60 (%) 76 (46,6) 32 (65,3) 0,02 

Thừa cân – béo phì (%) 118 (72,4) 40 (82,6) 0,19 
Béo bụng (%) 143 (87,7) 45 (91,8) 0,43 

Tiền căn gia đình có bệnh tim mạch 8 (4,9) 2 (4,1) 1,00* 
Tăng huyết áp (%) 114 (69,9) 40 (81,6) 0,11 

Rối loạn lipid máu (%) 155 (95,1) 48 (98,0) 0,69* 
Sử dụng rượu bia đáng kể (%) 15 (9,2) 10 (20,4) 0,03 

Hút thuốc lá (%) 12 (7,4) 15 (30,6) <0,01 
Lối sống ít vận động (%) 102 (62,6) 39 (79,6) 0,03 

Chẩn đoán ĐTĐ típ 2 ≥ 10 năm (%) 48 (29,4) 21 (42,9) 0,08 
Xơ hóa gan đáng kể (%) 35 (21,5) 22 (44,9) <0,01 

Hồng cầu (M/mm3) 4,7 4,8 0,32 
Bạch cầu ((K/mm3) 7,8 8,3 0,23 
Tiểu cầu (K/mm3) 258,8 238,9 0,03 

AST (U/L) 31,9 29,7 0,46 
ALT (U/L) 37,3 37,4 0,97 
HbA1c (%) 7,6 8,0 0,09 

Creatinin (µmol/L) 79,5 91,4 <0,01 
(*): Test Fisher’s exact 

Qua phân tích hồi quy logistic đa biến, xơ 
hóa gan đáng kể liên quan độc lập với cIMT ≥ 
0,9mm ở bệnh nhân ĐTĐ típ 2, OR hiệu chỉnh 
3,5; KTC 95% 1,6 – 7,8; p < 0,01 (Hiệu chỉnh 
với giới nam, nhóm tuổi ≥ 60, sử dụng rượu bia 
đáng kể, hút thuốc lá, chẩn đoán ĐTĐ típ 2 ≥ 10 
năm, số lượng tiểu cầu máu và creatinin). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu trên 291 bệnh nhân ĐTĐ típ 2 

của chúng tôi ghi nhận xơ hóa gan đáng kể xác 

định bằng FibroScan liên quan có ý nghĩa thống 
kê với hai chỉ dấu xơ vữa động mạch quan trọng 
là: XVĐMC với OR 2,1; KTC 95% 1,1 – 4,0; p = 
0,04 và cIMT ≥ 0,9 mm với OR 2,3; KTC 95% 
1,2 – 4,6; p = 0,01. Đáng chú ý, mối liên quan 
càng rõ hơn ở nhóm có bệnh GNMLQRLCH, với 
OR lần lượt là 2,5 và 3,5. 

Kết quả này gợi ý rằng xơ hóa gan không chỉ 
là biểu hiện tổn thương gan đơn thuần, mà còn có 
thể phản ánh khả năng xơ vữa động mạch, đặc 
biệt ở bệnh nhân ĐTĐ típ 2 có kèm bệnh 
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GNMLQRLCH. Điều này phù hợp với nghiên cứu 
của Lee tại Hàn Quốc, khi cho thấy xơ hóa gan tiến 
triển đánh giá bằng FIB-4 có thể dự đoán XVĐMC 
tiến triển trên 1120 bệnh nhân ĐTĐ típ 2.[3]  

Nghiên cứu khác của Arai tại Nhật Bản, ở 
bệnh nhân bệnh GNMLQRLCH chẩn đoán xơ hóa 
gan bằng mô bệnh học, cũng ghi nhận mối liên 
quan giữa xơ hóa gan tiến triển và tăng cIMT 
(OR = 2,2).[4] Ngoài ra, nghiên cứu của Bessho 
cũng cho thấy nhóm ĐTĐ típ 2 kèm bệnh 
GNMLQRLCH liên quan mạnh nhất với cIMT ≥ 
1,1 mm (OR = 2,2).[7] 

Các cơ chế sinh bệnh học lý giải mối liên 
quan giữa xơ hóa gan và XVĐMC bao gồm: sự 
tăng tân tạo lipid tại gan, viêm mạn tính mức độ 
thấp, stress oxy hóa thông qua sản sinh gốc oxy 
phản ứng, tăng cytokine tiền viêm như 
interleukin-6 và TNF-α. Những yếu tố này làm 
tăng biến đổi đại thực bào thành tế bào bọt, 
thúc đẩy hình thành mảng xơ vữa mạch. Ngoài 
ra, đa hình gen PNPLA3, TM6SF2 và loạn khuẩn 
ruột góp phần gây tích mỡ gan, viêm hệ thống 
và xơ vữa động mạch sớm. Các yếu tố này kết 
hợp lại thúc đẩy quá trình viêm thành mạch, 
tăng sinh tế bào cơ trơn và làm dày lớp áo trong 
mạch máu. Giải thích cho xơ hóa gan đáng kể 
liên quan đến tăng cIMT – một chỉ dấu của xơ 
vữa giai đoạn sớm và nguy cơ tim mạch.[8] 

Mặc dù rối loạn lipid máu và BMI cao là yếu 
tố nguy cơ tim mạch đã được xác lập trước đây, 
nhưng trong mô hình phân tích đa biến của 
chúng tôi, các yếu tố này không có mối liên quan 
có ý nghĩa với XVĐMC và cIMT tăng. Các nguyên 
nhân có thể bao gồm: Tỷ lệ hiện mắc trong 
nghiên cứu rất cao (rối loạn lipid > 93%; béo 
bụng > 82%), gây giảm độ phân biệt thống kê; 
tác dụng điều trị (statin) làm suy giảm nguy cơ 
thực tế; tác dụng gián tiếp thông qua xơ hóa 
gan, khiến khi đưa LSM vào mô hình thì vai trò 
của lipid và BMI không còn độc lập. 

Các kết quả từ nghiên cứu của chúng tôi gợi 
ý rằng, đo độ đàn hồi gan bằng FibroScan có thể 
là công cụ tầm soát kép, không chỉ để đánh giá 
bệnh GNMLQRLCH mà còn gián tiếp nhận diện 
nguy cơ xơ vữa mạch máu tiềm ẩn. Khi phát 
hiện xơ hóa gan ở bệnh nhân ĐTĐ típ 2 – đặc 
biệt khi có kèm bệnh GNMLQRLCH – nên chỉ 
định tầm soát XVĐMC bằng siêu âm doppler 
động mạch cảnh nhằm quản lý và phòng ngừa 
từ sớm các biến cố tim mạch. 

Nghiên cứu có một số hạn chế: Thứ nhất, 
không sử dụng sinh thiết gan – tiêu chuẩn vàng 
để đánh giá xơ hóa – mà thay bằng LSM. Tuy 

nhiên, FibroScan đã được chứng minh có độ 
chính xác cao, phù hợp thay thế sinh thiết trong 
nghiên cứu cộng đồng.[5] Thứ hai, thiết kế cắt 
ngang không cho phép xác định mối quan hệ 
nhân – quả giữa xơ hóa gan và XVĐMC. Chúng 
tôi đề xuất cần có nghiên cứu đoàn hệ để xác 
định rõ liệu xơ hóa gan đáng kể có là yếu tố thúc 
đẩy tiến trình xơ vữa động mạch ở bệnh nhân 
ĐTĐ típ 2 hay không. 
 

V. KẾT LUẬN 
Ở bệnh nhân ĐTĐ típ 2, xơ hóa gan đáng kể 

liên quan độc lập với tăng cIMT và XVĐMC, vốn 
là những chỉ dấu cho bệnh động mạch xơ vữa giai 
đoạn sớm. Mối liên hệ này càng mạnh hơn ở 
nhóm bệnh nhân có đồng mắc bệnh 
GNMLQRLCH. Việc tầm soát xơ hóa gan đáng kể, 
đặc biệt ở bệnh nhân ĐTĐ típ 2 có bệnh 
GNMLQRLCH, có thể đóng vai trò là một dấu hiệu 
không xâm lấn quan trọng giúp phân tầng nguy 
cơ tim mạch và định hướng tầm soát sớm xơ vữa 
động mạch dưới lâm sàng. Những phát hiện này 
nhấn mạnh vai trò tiềm năng của đánh giá xơ hóa 
gan trong chiến lược quản lý toàn diện sức khỏe 
tim mạch cho bệnh nhân đái tháo đường. 
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GIÁ TRỊ CỦA THANG ĐIỂM SHA2PE TRONG DỰ ĐOÁN 
KẾT CỤC LÂM SÀNG CỦA NGƯỜI BỆNH XUẤT HUYẾT TIÊU HÓA DƯỚI 

 

Trần Xuân Khuyến1, Nguyễn Công Long1,2,3 
 

TÓM TẮT67 
Mục tiêu: Đánh giá giá trị của thang điểm 

SHA2PE trong việc dự đoán kết cục lâm sàng ở người 
bệnh xuất huyết tiêu hóa dưới tại Trung tâm Tiêu hóa 
Gan mật, Bệnh viện Bạch Mai. Phương pháp nghiên 
cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 110 người 
bệnh nội trú chẩn đoán xác định XHTH dưới tại Trung 
tâm Tiêu hóa Gan mật, Bệnh viện Bạch Mai từ 
08/2024 đến 09/2025. Kết quả: Tuổi trung bình là 
59,0 ± 16,8; tỷ lệ nam giới 57,3%. Với điểm cắt ≥3, 
SHA2PE cho AUC = 0,67 (95%CI: 0,55–0,76) trong dự 
đoán truyền máu (độ nhạy 53,8%, độ đặc hiệu 
71,8%), AUC = 0,79 (95%CI: 0,68–0,89) trong dự 
đoán phẫu thuật (độ nhạy 87,5%, độ đặc hiệu 66,7%) 
và AUC = 0,52 (p=0,63) cho can thiệp nội soi. 
SHA2PE dự đoán tốt khả năng phải phẫu thuật, nhu 
cầu truyền máu ở mức chấp nhận, không có giá trị dự 
đoán can thiệp nội soi. Kết luận: Thang điểm 
SHA2PE hữu ích trong sàng lọc xác định nguy cơ cao 
của XHTH dưới, đặc biệt nhằm nhận diện sớm các ca 
nặng cần phẫu thuật, góp phần tối ưu hóa quản lý lâm 
sàng. Từ khóa: Xuất huyết tiêu hóa dưới; Thang 
điểm SHA2PE 
 
SUMMARY 

VALIDATON OF SHA2PE SCORE FOR 

PREDICTNG ADVERSE OUTCOMES OF 
LOWER GASTROINTESTNAL BLEEDING 

Objective: To assess the predictive value of the 
SHA2PE score for clinical outcomes in patients with 
lower gastrointestinal bleeding (LGIB) treated at the 
Digestive & Hepatobiliary Center, Bach Mai Hospital. 
Methods: A retrospective, cross-sectional descriptive 
study was performed on 110 inpatients with confirmed 
LGIB managed at the Digestive & Hepatobiliary 
Center, Bach Mai Hospital, from August 2024 to 
September 2025. Results: The mean age was 59.0 ± 
16.8 years; 57.3% were male. With a cut-off score ≥ 
3, SHA2PE yielded an AUC of 0.67 (95%CI=0.55–
0.76) for predicting transfusion requirement 
(sensitivity 53.8%, specificity 71.8%), an AUC of 0.79 
(95%CI=0.68–0.89) for predicting surgical 
intervention (sensitivity 87.5%, specificity 66.7%), 
and an AUC of 0.52 (p=0.63) for predicting 
endoscopic therapy. SHA2PE showed good 
discriminatory power for surgical need, acceptable 
accuracy for transfusion requirement, and no 
predictive value for endoscopic intervention. 
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Conclusion: The SHA2PE score is a useful screening 
tool for identifying high-risk LGIB patients, particularly 
for early detection of severe cases requiring surgery, 
thereby helping to optimize clinical management. 

Keywords: Lower gastrointestinal bleeding; 
SHA2PE score 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Thang điểm SHA2PE được phát triển bởi 
Hreinsson và cộng sự năm 2018, là công cụ mới, 
giúp nhận diện sớm người bệnh xuất huyết tiêu 
hóa nguy cơ cao hoặc thấp. Thang điểm SHA2PE 
đánh giá trên các yếu tố: chỉ số sốc (tỷ số 
nhịp/tụt huyết áp), nồng độ hemoglobin, độ tuổi, 
nồng độ albumin, tiền sử xuất huyết tiêu hóa 
dưới và các dấu hiệu chảy máu gần đây [2]. 
Hướng dẫn mới của Hiệp hội Tiêu hóa Hoa Kỳ 
(ACG 2023) khuyến nghị sử dụng thang điểm 
SHA2PE và Oakland để sàng lọc người bệnh 
XHTH dưới nguy cơ thấp, phù hợp cho xuất viện 
sớm và theo dõi ngoại trú. Tuy nhiên, giá trị tiên 
lượng lâm sàng của SHA2PE tại Việt Nam, đặc 
biệt ở Bệnh viện Bạch Mai, vẫn chưa được 
nghiên cứu đầy đủ. Xuất phát từ thực tiễn đó, 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với mục tiêu: 
Đánh giá giá trị của thang điểm SHA2PE trong 
dự đoán kết cục lâm sàng. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu. Toàn bộ 
người bệnh XHTH dưới điều trị tại Trung tâm 
Tiêu hóa Gan mật, Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 
08/2024 đến tháng 09/2025. 

Thang điểm SHAPE gồm 6 yếu tố: Huyết áp 
tâm thu, Hemoglobin, tiền căn dùng thuốc kháng 
kết tập tiểu cầu, thuốc kháng đông, mạch, chảy 
máu tiêu hóa trong phòng cấp cứu [2]. Với điểm 
số ≤ 1, người bệnh không cần can thiệp y khoa 
[2]. Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng 
các ngưỡng điểm khác nhau để phân tích khả 
năng dự báo kết cục. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu. Nghiên 
cứu mô tả cắt ngang, cỡ mẫu toàn bộ, chọn mẫu 
thuận tiện. 

Phân tích số liệu: Số liệu được làm sạch và 
nhập liệu bằng Kobotoolbox và phân tích số liệu 
bằng phần mềm Stata 16.0.  

Thống kê mô tả: biến định lượng trình bày 
dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn (TB ± 
ĐLC), biến định tính được trình bày dưới dạng số 
người bệnh và tỷ lệ phần trăm 


