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TÓM TẮT70 
Đặt vấn đề: Ung thư thực quản (UTTQ) thường 

được phát hiện ở giai đoạn tiến triển, với điều trị chính 
là hóa xạ trị. Phác đồ mDCF được kết hợp hóa xạ trị 
nhằm tăng khả năng kiểm soát bệnh. Nghiên cứu này 
đánh giá hiệu quả và tính an toàn của phác đồ m-DCF 
dẫn đầu kết hợp hóa xạ trị triệt căn UTTQ giai đoạn 
T3-T4b/N1-2/M0 tại bệnh viện ĐHY Hà Nội. Phương 
pháp: Mô tả chùm ca bệnh. Đối tượng: UTTQ giai 
đoạn T3-T4b/N1-2/M0, không phẫu thuật. Điều trị 4-6 
chu kỳ hóa chất m-DCF (docetaxel 40 mg/m², cisplatin 
40 mg/m², leucovorin 400 mg/m², fluorouracil 2400 
mg/m² chu kì 14 ngày) theo sau bởi hóa xạ trị 50.4 
Gy với phác đồ Paclitaxel – Carboplatin. Kết quả: Từ 
tháng 1/2020 đến tháng 6/2024, có 43 bệnh nhân phù 
hợp. Khối u T4 chiếm 51.16% và 61.47% có hạch N2. 
Tuổi trung bình là 61.0 ± 9.2. Tỉ lệ đáp ứng chung 
(ORR) là 95.4%, trong đó đáp ứng hoàn toàn trên lâm 
sàng là 23.3%. Mức độ co nhỏ tổn thương tối đa sau 
xạ có trung bình là 67.14% ± 22.4, có sự tương quan 
và có thể được dự đoán dựa trên mức độ đáp ứng sau 
hóa chất dẫn đầu. Độc tính độ 3 hay gặp nhất là hạ 
bạch cầu (25.6%), không có bệnh nhân nào có độc 
tính độ 4. Các độc tính khác ít gặp và kiểm soát được. 
Kết luận: Điều trị dẫn đầu mDCF kết hợp hóa xạ trị 
triệt căn là phác đồ an toàn, dung nạp tốt và chứng 
minh hiệu quả trong kiểm soát bệnh UTTQ giai đoạn 
T3-T4b/N1-2/M0. Từ khóa: ung thư thực quản, dẫn 
đầu, mDCF, hóa xạ trị 
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Introduction: Esophageal cancer (ESCC) is often 
diagnosed at advanced stages, with 
chemoradiotherapy serving as the primary treatment 
modality. The modified docetaxel, cisplatin, and 
fluorouracil (m-DCF) regimen is introduced with 
chemoradiotherapy to augment disease control. This 
study aimed to evaluate the efficacy and safety of 
induction m-DCF followed by definitive 
chemoradiotherapy in patients with T3-T4b/N1-2/M0 
ESCC at Hanoi Medical University Hospital. Methods: 
This descriptive case series included patients with 
unresectable ESCC stages T3-T4b/N1-2/M0. Patients 
received 4-6 cycles of induction m-DCF (docetaxel 40 
mg/m², cisplatin 40 mg/m², leucovorin 400 mg/m², 
fluorouracil 2400 mg/m² administered every two 
weeks) followed by concurrent chemoradiation 50.4 
Gy with a paclitaxel-carboplatin regimen. Results: 
From January 2020 to June 2024, 43 eligible patients 
were enrolled. T4 tumors constituted 51.16% of 
cases, and N2 lymph node involvement 61.47%. Mean 
age was 61.0 ± 9.2. The overall response rate (ORR) 
was 95.4%, with a complete clinical response 
observed in 23.3% of patients. A mean depth of 
tumor regression after chemoradiation was 67.14% ± 
22.4, correlating with the regression achieved after 
induction chemotherapy. The most common grade 3 
toxicity was neutropenia (25.6%), with no grade 4 
toxicities. Other adverse events were infrequent and 
manageable. Conclusion: modified-DCF combined 
with definitive chemoradiotherapy represents a safe, 
well-tolerated, and effective regimen for disease 
control in patients with locally advanced ESCC. 

Keywords: locally advanced ESCC, induction 
mDCF, chemoradiotherapy 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Theo GLOBOCAN 2022, ung thư biểu mô 

thực quản (UTBMTQ) đứng thứ 11 về số ca mới 
mắc, nhưng đứng thứ 7 về số ca tử vong do ung 
thư trên toàn cầu, trong đó nhóm dân số châu Á 
đứng đầu về cả tỉ lệ mắc và tỉ lệ tử vong.[1] Tỉ lệ 
ung thư thực quản phát hiện ở giai đoạn sớm 
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thường là thấp, chỉ có khoảng 18% theo các 
thống kê.[2]  Điều trị tiêu chuẩn của các khối u 
thực quản không có khả năng phẫu thuật là hóa 
xạ trị triệt căn, với phác đồ thường dùng là 
Cisplatin-Fluorouracil hoặc Paclitaxel-Carboplatin. 
Tuy nhiên, thời gian tái phát thường dưới 1 năm, 
với tỉ lệ thất bại tại chỗ là 50-60% và tỉ lệ di căn 
xa lên tới 45%.[3] 

Hóa chất dẫn đầu kết hợp hóa xạ triệt căn 
đã được chứng minh có vai trò thu nhỏ kích 
thước khối u, giảm thể tích xạ trị, giảm nguy cơ 
rò thực quản.[4] Tuy nhiên, vẫn chưa có sự 
đồng thuận về việc lựa chọn phác đồ hóa chất 
dẫn đầu và xác định nhóm bệnh nhân phù hợp 
với hướng tiếp cận này. Trên nhóm bệnh nhân 
châu Á, phác đồ modified-DCF đã cho thấy cải 
thiện kết quả điều trị và tăng khả năng dung nạp 
so với phác đồ gốc.[5] Tại Việt Nam, phác đồ 
mDCF kết hợp hóa xạ trị ung thư thực quản đã 
được áp dụng nhưng chưa có nhiều nghiên cứu 
đánh giá hiệu quả và tính an toàn của phương 
pháp này. Chính vì vậy, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu đề tài: “Đánh giá đáp ứng điều trị 
dẫn đầu phác đồ m-DCF kết hợp hóa xạ trị triệt 
căn trong ung thư thực quản giai đoạn T3-
T4b/N1-2/M0 tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Tiêu chuẩn lựa chọn: 
- Bệnh nhân UTBMTQ giai đoạn T3-T4b/ N1-

2/ M0 (tại thời điểm chẩn đoán, không còn khả 
năng phẫu thuật triệt căn) tại bệnh viện Đại học 
Y Hà Nội từ T1/2020 đến T6/2024  

- Điều trị 4-6 chu kỳ hóa chất mDCF trước 
khi hóa xạ trị đồng thời với phác đồ Paclitaxel – 
Carboplatin 

Tiêu chuẩn loại trừ: 
- Được can thiệp phẫu thuật cắt thực quản 

trước hoặc sau điều trị 
- Có bệnh ung thư khác kèm theo tại thời 

điểm chẩn đoán 
- Bệnh nhân không hoàn thành lộ trình điều trị 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 

chùm ca bệnh.  
Phương pháp tiến hành: Thu thập thông 

tin theo mẫu bệnh án. Người bệnh được điều trị 
dẫn đầu 4-6 chu kì mDCF (chu kì cách nhau 14 
ngày – bảng 1) sau đó được hóa xạ trị 50.4 Gy 
với phác đồ Paclitaxel – Carboplatin. Đánh giá 
đáp ứng dựa vào tiêu chuẩn RECIST 1.1 trên 
chụp cắt lớp vi tính và nội soi thực quản. Thời 
điểm đánh giá: sau hóa chất dẫn đầu, 1 tháng 
sau hóa xạ trị đồng thời, mỗi 3 tháng sau đó 
hoặc khi có bất thường. Đánh giá các tác dụng 
không mong muốn trên huyết học, ngoài huyết 

học cũng như các biến chứng do xạ trị theo 
CTCAE 5.0 

Bảng 1: Phác đồ m-DCF trong nghiên cứu 

Thuốc 
Liều 

(mg/m2) 
Cách dùng 

Docetaxel 40 
Truyền tĩnh mạch ngày 

1 trong 60 phút 

Leucovorin 400 
Truyền tĩnh mạch ngày 

1 trong 30 phút 
Fluorouracil 400 Bolus tĩnh mạch ngày 1 

Fluorouracil 2.000 
Truyền tĩnh mạch liên 

tục trong 48 giờ 

Cisplatin 40 
Truyền tĩnh mạch ngày 

3 trong 30 phút 
Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu tuân thủ 

các quy định về đạo đức nghiên cứu y sinh. 
Nghiên cứu được thông qua Hội đồng đạo đức 
Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. 

Xung đột lợi ích: Các tác giả khẳng định 
không có xung đột lợi ích đối với các nghiên cứu, 
tác giả, và xuất bản bài báo 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Từ tháng 1/2020 đến tháng 6/2024, có 43 

bệnh nhân phù hợp. 
Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
Bảng 2: Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

Đặc điểm n (%) 

Giới 
Nam 41 (95.35%) 
Nữ 2 (4.65%) 

Yếu tố nguy cơ 
Nghiện rượu 33 (76.7%) 
Hút thuốc lá 34 (79.1%) 

ECOG PS 
0 26 (60.5%) 
1 16 (37.2%) 

MTDD 
Có 13 (30.23%) 

Không 30 (69.77%) 

Vị trí u 

1/3 trên 23 (53.49%) 
1/3 giữa 19 (44.19%) 
1/3 dưới 8 (18.6%) 
2 vị trí 7 (16.28%) 

Giai đoạn 

T3 21 (48.84%) 
T4a-b 22 (51.16%) 

N1 17 (39.53%) 
N2 26 (61.47%) 

Chiều dài u trung bình (mm) 
65.4±24.15 

(19-117) 

Chiều dày u trung bình (mm) 
19.42±5.24 

(10-32) 
Tuổi trung bình của các bệnh nhân là 61.0 ± 

9.2, trong đó lớn nhất là 77 tuổi. 100% các ca 
bệnh có thể mô bệnh học là ung thư biểu mô 
vảy (SCC). Tỉ lệ bệnh nhân có khối u T4 chiếm 
51.16% và 61.47% có hạch N2.  

Kết quả điều trị 
Bảng 3: Đáp ứng sau hóa chất dẫn đầu 
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Đáp ứng sau hóa chất dẫn đầu n % 
Đáp ứng hoàn toàn 0 0 

Đáp ứng 1 phần 39 90.7% 
Bệnh ổn định 4 6.98% 

Bệnh tiến triển 0 0 
Mức độ đáp ứng sớm trung bình (%) 45.42±13.53 

Tại lần đánh giá đầu tiên, phần lớn bệnh 
nhân đạt được đáp ứng chiếm 90.7%% trong đó 
không có bệnh nhân nào tiến triển. Mức độ đáp 
ứng sớm được định nghĩa là phần trăm co nhỏ 
của tổn thương đích so với ban đầu, có trung 
bình là 45.42 ± 13.53. 

Bảng 4: Đáp ứng sau hóa xạ trị triệt căn 
Đáp ứng sau hóa xạ trị triệt căn n % 

Đáp ứng hoàn toàn 10 23.3% 
Đáp ứng 1 phần 31 72.1% 

Bệnh ổn định 2 4.7% 
Bệnh tiến triển 0 0 

Độ sâu đáp ứng trung bình (%) 67.14±22.4 
Tỉ lệ đáp ứng chung (ORR) là 95.4%, trong đó 

tỉ lệ đáp ứng hoàn toàn trên lâm sàng là 23.3%. 
Độ sâu đáp ứng của các bệnh nhân được định 
nghĩa là phần trăm đáp ứng tối đa của tổn thương 
so với ban đầu, có trung bình là 67.14 ± 22.4. 

 
Biểu đồ 1: Mối tương quan giữa mức độ 

đáp ứng sau hóa chất dẫn đầu (Early tumor 
shrinkage) và độ sâu đáp ứng sau hóa xạ 

đồng thời (Depth of response) 
Mức độ đáp ứng sớm sau hóa chất dẫn đầu 

có sự tương quan với độ sâu đáp ứng sau hóa xạ 
trị đồng thời (Biểu đồ 1). Khi mức độ co nhỏ khối 
u sớm tăng 1%, độ sâu đáp ứng được kỳ vọng 
sẽ tăng khoảng 1.18%. Kết quả nghiên cứu cho 
thấy mức độ co nhỏ khối u sớm là một yếu tố dự 
báo có ý nghĩa thống kê đối với mức độ đáp ứng 
tối đa (p< 0.001).  

Mô hình tái phát 
Bảng 5: Mô hình tái phát 

Vị trí tái phát n (%) 
Tại u nguyên phát 14 (32.56%) 

Tại thực quản (ngoài trường xạ) 0 (0%) 
Tại hạch (trong trường xạ) 5 (11.63%) 
Tại hạch (ngoài trường xạ) 1 (2.33%) 

Di căn xa 9 (20.93%) 
Vị trí tái phát thường gặp nhất là tại u 

nguyên phát (32.56%), trong đó nhóm bệnh 

nhân này có chiều dài u trung bình là 76mm ± 
26.5, độ dày u trung bình 21.7mm ± 4.2 và độ 
sâu đáp ứng trung bình là 49.57%. Nhóm bệnh 
nhân có tái phát tại hạch hoặc di căn xa đều có 
giai đoạn hạch ban đầu là N2. 

Bảng 6: Độc tính 
Tác dùng không 

mong muốn 
n (%) 

Độ 1, 2 Độ 3 Độ 4 
Hạ bạch cầu đa 
nhân trung tính 

15 (34.8%) 11 (25.6%) 0 (0%) 

Thiếu máu 12 (27.9%) 0 (0%) 0 (0%) 
Buồn nôn 22 (51.1%) 0 (0%) 0 (0%) 

Nôn 13 (30.2%) 0 (0%) 0 (0%) 
Độc tính thần 
kinh ngoại vi 

2 (4.6%) 0 (0%) 0 (0%) 

Tỉ lệ bệnh nhân dùng ≥ 95% liều hóa chất là 
93.02%. Hạ bạch cầu đa nhân trung tính 
(BCĐNTT) là độc tính trên huyết học thường gặp 
nhất chiếm 60.4%, trong đó tỉ lệ hạ bạch cầu 
hạt độ 3 là 25.6%, không có bệnh nhân nào có 
độc tính độ 4. Độc tính ngoài hệ huyết học ít 
gặp, chủ yếu là độ 1,2; Trong đó buồn nôn là 
độc tính thường gặp nhất (51.1%). Không có 
bệnh nhân nào tử vong do biến chứng trong quá 
trình điều trị.  
 

IV. BÀN LUẬN 
Tuổi, giới. Tuổi mắc bệnh trong nghiên cứu 

của chúng tôi trong khoảng từ 36 đến 77 tuổi, 
tuổi trung bình là 61 tuổi. Độ tuổi trong nghiên 
cứu của chúng tôi cao hơn các tác giả trong 
nước như Phạm Đức Huấn là 53 tuổi, Nguyễn 
Xuân Hòa là 55 tuổi.[6] Điều này có thể lý giải 
do giai đoạn bệnh trong nghiên cứu của chúng 
tôi thường muộn hơn.  

Lâm sàng, cận lâm sàng. Về mặt mô bệnh 
học, toàn bộ ca bệnh trong nghiên cứu là SCC. 
Điều này phù hợp với phân bố SCC sẽ phổ biến 
hơn ở các nước Đông và Nam Á trong khi ung 
thư biểu mô tuyến (AC) phổ biến hơn ở Bắc Mỹ 
và châu Âu vì liên quan đến trào ngược dạ dày 
thực quản, Barret thực quản.[7] Nghiên cứu của 
chúng tôi có tỉ lệ khối u T4 chiếm 51.16% và tỉ lệ 
hạch N2 là 61.47%. Điều này cũng phù hợp với 
tỉ lệ cần nuôi dưỡng qua mở thông dạ dày trong 
nghiên cứu là 30.23%. 

Kết quả điều trị. Điều trị tiêu chuẩn trong 
ung thư thực quản không phẫu thuật là hóa xạ 
trị triệt căn, tuy nhiên kết quả cũng không được 
khả quan, với thời gian tái phát thường dưới 1 
năm và tỉ lệ di căn xa lên tới 45%.[3] Bằng 
chứng của việc điều trị hóa chất dẫn đầu trước 
khi hóa xạ trị cũng chưa được thống nhất. Các 
nghiên cứu của Heta và cộng sự, Ajani và cộng 
sự đã cho thấy hóa chất dẫn đầu cải thiện DFS, 
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OS hay tỉ lệ đạt pCR trên nhóm bệnh nhân hóa 
xạ trị tiền phẫu, tuy nhiên thể mô bệnh học phần 
lớn là ung thư biểu mô tuyến.[8] Li Ling Luo và 
cộng sự đã so sánh hóa chất dẫn đầu và hóa xạ 
đơn thuần dựa trên phân tích hồi cứu 170 bệnh 
nhân UTBMTQ biểu mô vảy T3-T4. Nhóm hóa 
chất dẫn đầu cho thấy hiệu quả kéo dài thời gian 
sống thêm và kiểm soát bệnh, với tỉ lệ OS 3 năm 
là 30,6% so với 25,9% ở nhóm hóa xạ. PFS 
trung vị tương ứng là 24 tháng so với 16 tháng 
của nhóm hóa xạ triệt căn (p=0.015).[9] Tuy 
nhiên, Shiliang Liu và cộng sự thực hiện thử 
nghiệm có thiết kế tương tự lại không chứng 
minh được khả năng cải thiện đáp ứng chung 
(ORR) có ý nghĩa thống kê, với ORR là 74,5% 
trong nhóm hóa chất dẫn đầu so với 61,8% 
trong nhóm hóa xạ đơn thuần (p = 0,152).[10] 
Có thể lý giải sự khác biệt này do mức độ đáp 
ứng khối u với phác đồ hóa chất trong nghiên 
cứu. Cả 2 nghiên cứu đều điều trị dẫn đầu 2 chu 
kì hóa chất, với tỉ lệ đáp ứng sau hóa chất dẫn 
đầu tương ứng là 50.6% và 45.5%. Nghiên cứu 
của chúng tôi sử dụng 4-6 chu kỳ hóa chất với 
liều nhỏ hơn giúp tăng dung nạp, trong đó, tỉ lệ 
bệnh nhân đạt được đáp ứng sau hóa chất 
chiếm 90.7%%. Tỉ lệ ORR sau hóa xạ trị triệt 
căn của chúng tôi (95.4%) cũng cao hơn các báo 
cáo trên thế giới, trong đó có 23.3% đạt đáp 
ứng hoàn toàn trên lâm sàng. Có thể thấy rằng, 
việc lựa chọn phác đồ điều trị dẫn đầu phù hợp 
có tiềm năng cải thiện kết quả điều trị chung. 

Mức độ đáp ứng khối u sau hóa chất là một 
chỉ số có vai trò định hướng điều trị. Thử nghiệm 
CALGB 80803 trên 225 bệnh nhân UTBM tuyến 
thực quản và dạ dày đoạn nối đã nghiên cứu sự 
thay đổi về chuyển hóa khối u trên PET/CT sau 
hóa chất dẫn đầu để định hướng phác đồ hóa xạ 
trị. Các bệnh nhân trong nghiên cứu được ngẫu 
nhiên điều trị dẫn đầu 2 phác đồ mFOLFOX hoặc 
Paclitaxel-Carboplatin, và những trường hợp 
“không đáp ứng” (SUVmax giảm < 35%) sẽ 
được chuyển sang hóa xạ đồng thời với phác đồ 
còn lại. Kết quả của thử nghiệm này cho thấy 
việc đổi phác đồ hóa chất dựa vào mức giảm 
SUVmax sẽ cải thiện thời gian sống thêm của 
nhóm “không đáp ứng”, không khác biệt với 
nhóm “có đáp ứng” (mOS 27.4 tháng và 48.8 
tháng, p=0,107). Tuy vậy, vai trò định hướng 
điều trị của hóa chất dẫn đầu trên nhóm SCC 
cần những nghiên cứu chuyên biệt hơn. 

Độ sâu đáp ứng (DpR) đã được nghiên cứu 
trên nhiều loại khối u đặc nhằm tìm ra mối tương 
quan với sống thêm, có thể kể đến trong ung 
thư đại tràng, ung thư phổi và các bệnh khác. 
Đối với ung thư thực quản, một nghiên cứu phân 

tích trên nhóm bệnh nhân di căn dựa theo thử 
nghiệm JCOG0807 cho thấy nhóm bệnh nhân có 
DpR > 30% có PFS dài hơn nhóm DpR< 30%, 
khác biệt có ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên, đánh 
giá độ sâu đáp ứng cần một khoảng thời gian 
theo dõi, do tác dụng co nhỏ khối u của tia xạ 
thường kéo dài. Nghiên cứu của chúng tôi cho 
thấy độ sâu đáp ứng có mối tương quan và có 
thể được dự đoán dựa trên mức độ co nhỏ khối 
u sớm. Trong đó, khi mức độ co nhỏ khối u sớm 
tăng 1%, độ sâu đáp ứng được kỳ vọng sẽ tăng 
khoảng 1.18%. 

Việc điều trị hóa chất dẫn đầu đã mang lại 
lợi ích kiểm soát toàn thân sớm. Cụ thể, không có 
bệnh nhân nào trong nghiên cứu của chúng tôi 
tiến triển di căn xa trước và trong quá trình xạ trị. 
Vị trí tái phát thường gặp nhất là tại u nguyên 
phát (32.56%), trong đó những bệnh nhân này 
thường có kích thước u ban đầu lớn, với chiều dài 
trung bình là 76mm ± 26.5, độ dày trung bình 
bình 21.7mm ± 4.2, đáp ứng kém với điều trị (độ 
sâu đáp ứng 49.57%, thấp hơn trung bình). 

Phác đồ mDCF là phác đồ có khả năng dung 
nạp tốt với tỉ lệ bệnh nhân dùng ≥ 95% liều hóa 
chất là 93.02%. Tỉ lệ hạ bạch cầu hạt độ 3 trong 
nghiên cứu là 25.6%, thấp hơn nghiên cứu của 
Shah MA trên nhóm bệnh nhân di căn là 59%. Lý 
giải cho sự khác biệt này do nhóm bệnh nhân của 
chúng tôi chỉ truyền 4-6 chu kì hóa chất nên tủy 
xương chưa bị ức chế quá nhiều. Ngoài ra, hạ 
bạch cầu không phải chỉ do tác dụng phụ của hóa 
chất mà còn do bệnh nhân thiếu dinh  dưỡng do 
khối u thực quản làm cản trở đường ăn. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phác đồ điều trị dẫn đầu mDCF kết hợp hóa 

xạ trị triệt căn là phác đồ an toàn, dung nạp tốt 

và chứng minh hiệu quả trong kiểm soát bệnh 

UTBMTQ giai đoạn T3-T4b/ N1-2/ M0. 
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ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG VÀ CÁC YẾU LIÊN QUAN 

CỦA MÀY ĐAY MẠN TÍNH Ở TRẺ EM 
 

Tạ Mỹ Linh1, Nguyễn Thị Kim Cúc1,2, Nguyễn Thị Mai Hương1,2,  

Vũ Thái Hà1,2, Lê Hữu Doanh1,2, Vũ Nguyệt Minh1,2 

 
TÓM TẮT71 

Mục tiêu: mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng và so sánh sự khác biệt giữa mày đay mạn tính 
(CU) ở trẻ em và người trưởng thành. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang 
trên 364 bệnh nhân được chẩn đoán mày đay mạn 
tính (CU) trẻ em và 1210 bệnh nhân CU người trưởng 
thành (từ 16 đến 60 tuổi) tại phòng khám chuyên đề 
mày đay và mày đay mạn tính, Bệnh viện Da liễu 
Trung ương từ tháng 2/2023 đến tháng 7/2025. Kết 
quả: Tỷ lệ CSU đơn thuần (isCSU) cao nhất trong các 
thể CU lâm sàng ở cả hai nhóm, chiếm 93,41% ở trẻ 
em và 75,54% ở người trưởng thành; p<0,001. Nhóm 
CU trẻ em có tỷ lệ mắc bệnh ở nam/nữ gần tương 
đương, thời gian mắc bệnh ngắn hơn, điểm UAS7 thấp 
hơn và mức độ bệnh nhẹ cao hơn (p<0,05). Phù mạch 
gặp nhiều hơn ở trẻ em (44,23% so với 30,33%; 
p<0,001). Người trưởng thành có tỷ lệ bệnh lý tuyến 
giáp, bệnh lý tự miễn, nồng độ CRP, nồng độ anti-TPO 
cao hơn tuy nhiên tỷ lệ bệnh nhân tăng CRP và anti 
TPO cao hơn ở trẻ em. Trẻ em có số lượng bạch cầu 
ái toan và nồng độ IgE cao hơn nhưng tỷ lệ tăng IgE 
thấp hơn so với người trưởng thành (p<0,05). Stress 
được ghi nhận là yếu tố làm nặng bệnh ở người 
trưởng thành nhưng không ở trẻ em. Kết luận: CU ở 
trẻ em và người trưởng thành có sự khác biệt rõ rệt 
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về dịch tễ, biểu hiện lâm sàng và đặc điểm cận lâm 
sàng. Điều này gợi ý sự khác biệt về cơ chế bệnh sinh 
và có thể định hướng chiến lược điều trị cá thể hóa. 

Từ khóa: Mày đay mạn tính, trẻ em, đặc điểm 
lâm sàng, cận lâm sàng 
 
SUMMARY 

CLINICAL AND LABORATORY FEATURES 
AND ASSOCIATED FACTORS IN PEDIATRIC 

CHRONIC URTICARIA 
Objective: Describe and compare clinical and 

laboratory characteristics of chronic urticaria between 
children and adults. Subjects and method: A cross-
sectional study was conducted on 364 children and 
1210 adults (aged 16 to 60) diagnosed and classified 
according to the EAACI/GA²LEN/EuroGuiDerm/ 
APAAACI 2022 guidelines at the Urticaria and Chronic 
Urticaria Clinic, Central Dermatology Hospital from 
February 2023 to July 2025. Results: Isolated chronic 
spontaneous Urticarial (isCSU) was the predominant 
phenotype in both groups and significantly higher than 
in children (93.41% vs. 75.54%, p<0.001). Children 
had a nearly equal male-to-female ratio, shorter 
disease duration, lower UAS7 scores, and milder 
disease severity than adults. The rate of angioedema 
in children was higher than in adults  (44.23% vs. 
30.33%, p<0.001). Adults had higher rates of thyroid 
disease, autoimmune disease, CRP levels, and anti-
TPO levels, but the number of patients with increased 
CRP and anti-TPO was much higher than in children. 
Children had higher eosinophil counts and IgE levels, 
but the number of patients with increased IgE was 
lower. Psychological stress was identified as an 
aggravating factor only in adults. Conclusion: CU in 
children and adults differs significantly in 


