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định phương pháp này đáp ứng tốt kỳ vọng của 
người bệnh. Đây cũng là kết luận chung của hầu 
hết các nghiên cứu về TOETVA,5 là yếu tố quan 
trọng giúp nâng cao chất lượng cuộc sống cho 
bệnh nhân sau phẫu thuật. 
 

V. KẾT LUẬN  
Phẫu thuật nội soi tuyến giáp qua đường 

miệng (TOETVA) là phương pháp an toàn, hiệu 
quả và có tính thẩm mỹ cao, có thể áp dụng 
rộng rãi tại Bệnh viện Hữu Nghị Việt Tiệp cho các 
bệnh nhân được lựa chọn phù hợp. 
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TÓM TẮT6 
Bệnh viêm ruột mạn (Inflammatory Bowel Disease 

– IBD) đang có xu hướng gia tăng ở các nước đang 
phát triển. Nhiễm khuẩn là một trong những yếu tố 
gia tăng gánh nặng nhập viện và kém đáp ứng điều trị 
của bệnh nhân viêm ruột mạn tính với thuốc đặc hiệu. 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 62 bệnh nhân có 
tình trạng nhiễm khuẩn và 169 bệnh nhân không có 
tình trạng nhiễm khuẩn tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội 
và Bệnh viện Bạch Mai. Đối tượng nghiên cứu chủ yếu 
là nam giới (55%), trong đó nhóm bệnh nhân > 65 
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tuổi chiếm 10,4%, thời gian nằm viện trung bình là 
14,5 ± 8,2 ngày. Nhiễm khuẩn tiêu hóa thường gặp 
nhất ở cả hai nhóm bệnh Crohn và VLĐTTCM có tỉ lệ 
lần lượt là 22,5 % và 26,1%, với các biểu hiện thường 
gặp là sốt (100%), đau bụng (71%),… Bệnh nhân có 
mức độ hoạt động bệnh nặng có tỉ lệ nhiễm khuẩn 
cao nhất (33,3%). Nguy cơ nhiễm khuẩn gia tăng khi 
điều trị thuốc ức chế TNF – alpha hoặc điều trị kết 
hợp hai nhóm thuốc. Số lượng bạch cầu, máu lắng, 
CRPhs và PCT đều cao hơn ở nhóm bệnh nhân có tình 
trạng nhiễm khuẩn. Từ khóa: Bệnh viêm ruột mạn, 
tình trạng nhiễm khuẩn, thuốc ức chế miễn dịch.  
 
SUMMARY 

CLINICAL AND PARACLINICAL 
CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH 

INFLAMMATORY BOWEL DISEASE 

ASSOCIATED WITH INFECTION 
Inflammatory Bowel Disease (IBD) is a chronic 

inflammatory condition of the gastrointestinal tract, 
with a rising prevalence in developing countries. 
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Infection represents a major determinant of increased 
hospitalization and suboptimal therapeutic outcomes 
in IBD. We conducted a cross-sectional study involving 
62 infected and 169 non-infected patients at Hanoi 
Medical University Hospital and Bach Mai Hospital. The 
cohort was predominantly male (55%), with 10,4% 
aged over 65 years, and a mean hospital stay of 14,5 
± 8,2 days. The most common gastrointestinal 
infection in both Crohn’s disease and ulcerative colitis 
was observed at rates of 22,5% and 26,1%, 
respectively, with the predominant clinical 
manifestations being fever (100%) and abdominal 
pain (71%). Infection was most frequent in severe 
disease (33,3%) and strongly associated with TNF-α 
inhibitors or combination therapy. Infected patients 
showed elevated leukocyte count, ESR, hs-CRP, and 
PCT compared with non-infected cases. 

Keywords: Inflammatory Bowel Disease; 
Infection; Immunosuppressive therapy 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh viêm ruột mạn (Inflammatory Bowel 

Disease - IBD) được đặc trưng bởi hai bệnh cảnh 
lâm sàng là viêm loét đại trực tràng chảy máu 
(VLĐTTCM) và bệnh Crohn.  

Cùng với sự gia tăng về số lượng bệnh nhân 
IBD, gánh nặng kinh tế trong điều trị, vấn đề 
chẩn đoán nguyên nhân và giảm thiểu các đợt 
diễn biến cấp tính của bệnh ngày càng được 
quan tâm. Đặc biệt trong những thập kỷ qua, 
các thuốc điều hòa miễn dịch, ức chế miễn dịch 
được sử dụng nhiều hơn giúp giảm tỉ lệ nhập 
viện, giảm tỉ lệ phẫu thuật cắt bỏ đại tràng 
nhưng cũng đặt ra những lo ngại và thách thức 
về gia tăng nguy cơ nhiễm khuẩn. Nhiễm khuẩn 
là một trong những yếu tố thúc đẩy đợt cấp, 
kém đáp ứng điều trị với thuốc đặc hiệu, kéo dài 
thời gian điều trị và gia tăng gánh nặng chi phí y 
tế. Tỷ lệ nhiễm khuẩn dao động từ 10 đến 100 
trên 1000 bệnh nhân/năm với thời gian nằm viện 
trung bình ở nhóm bệnh nhân có nhiễm khuẩn 
dài hơn 2,3 ngày so với nhóm bệnh nhân không 
có nhiễm khuẩn.1 Một nghiên cứu tại Anh trên 
nhóm 18829 bệnh nhân IBD và nhóm chứng 
gồm 73316 bệnh nhân không mắc bệnh IBD ghi 
nhận tỉ lệ nhiễm khuẩn ở nhóm bệnh nhân IBD 
là 46% cao hơn so với nhóm chứng là 37%.2 Do 
đó việc xác định tình trạng nhiễm khuẩn ở bệnh 
nhân viêm ruột mạn có vai trò quan trọng trong 
kiểm soát bệnh. Vì vậy, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu: “Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
của bệnh nhân viêm ruột mạn có nhiễm khuẩn’’.  
 

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

cắt ngang với 231 bệnh nhân được chẩn đoán 
bệnh VLĐTTCM và bệnh Crohn trong đó 62 bệnh 
nhân có tình trạng nhiễm khuẩn và 169 bệnh 

nhân không có tình trạng nhiễm khuẩn thực hiện 
tại khoa Nội Tiêu hóa Bệnh viện Đại học Y Hà 
Nội và Trung tâm Tiêu hóa Gan mật Bệnh viện 
Bạch Mai từ 1/2021 đến 5/2025. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: - Bệnh nhân được 
chẩn đoán bệnh Crohn hoặc VLĐTTCM3 

 Chẩn đoán bệnh Crohn:  
Triệu chứng lâm sàng: đau bụng, rối loạn 

phân, sốt, mệt mỏi, gầy sút cân, thiếu máu, rò 
hậu môn, loét miệng họng, thực quản, viêm 
khớp, viêm mống mắt, viêm da mủ hoại tử,… 

Cận lâm sàng: hình ảnh nội soi: ranh giới 
giữa vùng niêm mạc tổn thương và vùng niêm 
mạc lành rõ ràng, niêm mạc sung huyết, phù nề, 
loét, lỗ rò, tổn thương giả polyp,…CT và MRI 
ruột non: hình ảnh dày thành ruột dày >2cm, áp 
xe hoặc khối trong ổ bụng, các lỗ rò quanh ống 
hậu môn, tổn thương ruột từng đoạn. 

Giải phẫu bệnh: hình ảnh xâm nhập nhiều tế 
bào viêm, u hạt, thay đổi cấu trúc tuyến, loét,… 

 Chẩn đoán bệnh VLĐTTCM: 
Triệu chứng lâm sàng: đau bụng, rối loạn 

phân (đại tiện phân lỏng hoặc có nhày máu 
nhiều lần trong ngày), sốt, gầy sút cân, thiếu 
máu, rối loạn điện giải,… 

Cận lâm sàng: hình ảnh nội soi: niêm mạc 
xung huyết đỏ, phù nề, không rõ mạng lưới mao 
mạch, có thể loét chảy máu, loét sâu đến lớp 
dưới niêm mạc, tổn thương giả polyp,... X quang 
đại tràng trong giai đoạn bệnh tiến triển nặng: 
đại tràng dạng ống chì, hình ảnh giả polyp, hẹp 
đại tràng, phình giãn đại tràng. CT ổ bụng:thành 
đại tràng dày liên tục, thường tập trung quanh 
trực tràng và đại tràng sigma. 

Giải phẫu bệnh: tổn thương chỉ ở lớp niêm 
mạc, dưới niêm mạc, không tổn thương đến lớp 
cơ, biểu mô phủ bong tróc, cấu trúc khe tuyến 
bất thường, tương bào thâm nhập xuống lớp mô 
đệm, áp xe khe hốc, xuất huyết niêm mạc, …. 

- Tiêu chuẩn tình trạng nhiễm khuẩn: sốt > 
38 độ C, có triệu chứng lâm sàng và bằng chứng 
vi sinh nhiễm khuẩn tại các cơ quan: nhiễm 
khuẩn tiêu hóa, nhiễm khuẩn hô hấp, nhiễm 
khuẩn thận – tiết niệu, nhiễm khuẩn da, mô 
mềm, nhiễm khuẩn huyết theo hướng dẫn chẩn 
đoán của Bộ Y tế và/hoặc xét nghiệm chỉ số Pro-
calcitonin (PCT) máu ≥ 0,5 ng/mL.4  

Tiêu chuẩn loại trừ: 
- Bệnh nhân được chẩn đoán bệnh IBD đồng 

mắc cùng HIV/AIDS (hội chứng suy giảm miễn 
dịch mắc phải), thiếu hụt miễn dịch bẩm sinh, 
ghép tạng.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu. Nghiên 
cứu mô tả cắt ngang  

Phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu thuận 



vietnam medical journal n01 - November - 2025 

 

22 

tiện, lựa chọn toàn bộ bệnh nhân thỏa mãn các 
tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ. 

Các biến số nghiên cứu: 
- Phân loại mức độ hoạt động bệnh: Bệnh 

nhân Crohn được đánh giá theo thang điểm 
CDAI: Bệnh không hoạt động CDAI < 150 
điểm,hoạt động mức độ nhẹ: CDAI 150 - 220 
điểm,hoạt động mức độ trung bình: CDAI 220 - 
450 điểm, hoạt động mức độ nặng: CDAI > 450 
điểm. Bệnh nhân VLĐTTCM được đánh giá theo 
thang điểm Mayo: Bệnh không hoạt động: Mayo 
0 - 2 điểm, hoạt động mức độ nhẹ: Mayo 3 - 5 
điểm, hoạt động mức độ trung bình: Mayo 6 - 10 
điểm,hoạt động mức độ nặng: 11 - 12 điểm 

Xử lý số liệu:  
- Số liệu sau khi được thu thập sẽ được nhập 

và xử lý thông qua phần mềm SPSS 26.0. 
- Mô tả dưới dạng tỷ lệ phần trăm với các 

biến định tính, dạng trung bình hoặc trung vị, giá 
trị lớn nhất, nhỏ nhất với các biến định lượng. So 
sánh các tỉ lệ bằng test khi bình phương (χ²) 
(hoặc Fisher-exact test nếu giá trị mong đợi 
trong các ô nhỏ hơn 5). Xác định mối liên quan 
giữa hai biến định tính bằng tỉ suất chênh odds 
ratio (OR). Thuật toán có ý nghĩa thống kê khi p 
< 0,05. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian nghiên cứu từ tháng 1/2021 

đến tháng 6/2025 chúng tôi thu thập được 231 
bệnh nhân IBD, trong đó có 62 bệnh nhân có 
tình trạng nhiễm khuẩn tại khoa Nội Tiêu hóa 
Bệnh viện Đại học Y Hà Nội và Trung tâm Tiêu 
hóa Gan mật Bệnh viện Bạch Mai. 

Đối tượng bệnh nhân trong nghiên cứu chủ 
yếu là nam giới (55%). Tuổi trung bình trong 
nghiên cứu là 44 ±16,7, trong đó nhóm bệnh 
nhân > 65 tuổi chiếm 10,4%. Thời gian nằm 
viện trung bình là 14,5 ± 8,2 ngày. 55% số bệnh 
nhân trong nghiên cứu có mức độ hoạt động 
trung bình. 

 
Biểu đồ 1. Đặc điểm triệu chứng lâm sàng 

của đối tượng nghiên cứu 
Trong nhóm bệnh nhân có tình trạng nhiễm 

khuẩn, sốt gặp ở 100% số bệnh nhân, các triệu 
chứng thường gặp khác là đau bụng (71%), gầy 

sút cân (28,3%), đau khớp là triệu chứng lâm sàng 
ngoài đường tiêu hóa gặp ở 1,6% số bệnh nhân.  

 
Biểu đồ 2. Tình trạng nhiễm khuẩn ở bệnh 

nhân IBD 
Tỉ lệ nhiễm khuẩn chung ở bệnh nhân IBD là 

26,8%, bệnh nhân bệnh Crohn có tỉ lệ nhiễm 
khuẩn cao hơn bệnh nhân bệnh VLĐTTCM 
(34,7% so với 21,1%) với p = 0,056. 

Bảng 1. Tình trạng nhiễm khuẩn và 
mức độ hoạt động bệnh 

 

Không 
nhiễm 
khuẩn 

Nhiễm 
khuẩn 

Tổng p 

Bệnh không hoạt 
động – nhẹ 

47 
72,3% 

18 
27,7% 

65 
100% 

0,02 

Bệnh mức độ 
trung bình 

96 
75,6% 

31 
24,4% 

127 
100% 

Bệnh mức độ 
nặng 

26 
66,7% 

13 
33,3% 

39 
100% 

Tổng 
169 

73,2% 
62 

26,8% 
231 

100% 
Bệnh nhân có mức độ hoạt động bệnh nặng 

có tỉ lệ nhiễm khuẩn cao nhất (33,3%) khi so 
sánh với nhóm mức độ hoạt động trung bình 
(24,4%) và nhóm bệnh không hoạt động – hoạt 
động nhẹ là (27,7%) (p = 0,02).  

 
Biểu đồ 3. Sự phân bố cơ quan nhiễm 

khuẩn theo chẩn đoán bệnh 
Nhiễm khuẩn tiêu hóa thường gặp nhất ở cả 

hai nhóm bệnh Crohn và VLĐTTCM với tỉ lệ lần 
lượt là 22,5 % và 26,1%, trong đó căn nguyên 
nhiễm khuẩn tiêu hóa thường gặp nhất là 
Clostridium difficile (81,8%). Có 4,8% bệnh nhân 
Crohn và 7,9% bệnh nhân VLĐTTCM có tình 
trạng nhiễm khuẩn không xác định được cơ quan 
nhiễm khuẩn. 
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Bảng 2. Mối liên quan giữa phương 
pháp điều trị và tình trạng nhiễm khuẩn 

 

Không 
nhiễm 
khuẩn 

Nhiễm 
khuẩn 

OR 
(95% 
 CI) 

p 

Ức chế TNF – 
alpha* 

18 15 
3.63 

1,56-8,4 
0,005 

Ustekinumab 0 
2 
 

  

Steroid đường 
toàn thân 

61 18 
1.28 

0,63-2,63 
0,58 

Điều trị kết 
hợp** 

3 7 
10.2 

2,41-42,7 
0,001 

Không điều trị/ 
Các phương pháp 
điều trị khác** 

87 20   

*Ức chế TNF – alpha: Adalimumab/ 
Infliximab, **Không ức chế miễn dịch hoặc ức 
chế miễn dịch mức độ nhẹ (Aminosalicylates, 
Steroid đường dùng tại chỗ, Azathioprine liều < 
3mg/kg/ngày), ***Điều trị kết hợp thuốc ức chế 
TNF – alpha hoặc steroid đường toàn thân với 
với Aminosalicylates hoặc Azathioprine.5 

Nhóm dùng thuốc ức chế TNF – alpha có 
nguy cơ nhiễm khuẩn cao gấp 3,63 lần (95% CI: 
1,56 – 8,4) so với nhóm bệnh nhân không điều 
trị hoặc điều trị bằng các phương pháp điều trị 
khác không có tác dụng ức chế miễn dịch hoặc 
ức chế miễn dịch mức độ nhẹ, sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p = 0,005.  

 
Bảng 3. Đặc điểm cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu 

 
Không nhiễm khuẩn 

(Trung bình ± SD) (n=169) 
Nhiễm khuẩn 

(Trung bình ± SD) (n=62) 
p 

Albumin (g/L) 34,5 ± 5,6 31,6 ± 6,8 0,005 
Bạch cầu (G/L) 9,7 ± 3,7 11 ± 6,7 0,111 

Máu lắng (mm/h) 43,4 ± 23,7 47,3 ± 22,1 0,339 
CRPhs (mg/dL) 5,4 ± 5,1 11,6 ± 12,9 0,001 
PCT (ng/mL) 0,21 ± 0,12 3,2 ± 14,6 0,022 

Giá trị Albumin trung bình ở nhóm bệnh 
nhân có nhiễm khuẩn là 31,6 ± 6,8, thấp hơn so 
với nhóm bệnh nhân không có nhiễm khuẩn (p < 
0,05). Giá trị trung bình số lượng bạch cầu, máu 
lắng, CRPhs và PCT đều cao hơn ở nhóm bệnh 
nhân có tình trạng nhiễm khuẩn, trong đó có sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê về giá trị CRPhs và 
PCT giữa hai nhóm (p < 0,05).  
 
IV. BÀN LUẬN 

Nghiên cứu cho thấy nam giới gặp nhiều hơn 
nữ giới (55% so với 45%), kết quả này không 
tương đồng với kết quả từ phân tích gộp của 
Wang và cộng sự về dịch tễ học bệnh lý IBD 
trong giai đoạn từ năm 1990 đến 2019, tỷ lệ 
hiện mắc và tỷ lệ mắc mới qua từng năm ở nữ 
giới đều cao hơn nam giới.6 Trong nghiên cứu 
của Shailja và cộng sự về sự khác biệt giới tính ở 
bệnh nhân IBD, nữ giới có nguy cơ mắc bệnh 
Crohn cao hơn, đặc biệt nữ giới trong nhóm tuổi 
từ 25–29 và trên 35 tuổi. Giả thiết được đưa ra 
bao gồm các locus trên nhiễm sắc thể giới tính 
X, việc sử dụng thuốc tránh thai và hormon thay 
thế ở nữ giới làm gia tăng tỷ lệ IBD. Trong khi 
đó, tỷ lệ mắc bệnh VLĐTTCM không có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai giới, tuy nhiên 
ở nhóm bệnh nhân lớn hơn 45 tuổi, nam giới có 
tỷ lệ cao hơn đáng kể so với nữ giới.7  

Tuổi trung bình trong nghiên cứu là 44 ± 16,7, 
thấp nhất là 16, cao nhất là 88 tuổi, tỷ lệ bệnh 
nhân > 65 tuổi chiếm 10,4%. Tỉ lệ nhiễm khuẩn ở 

bệnh nhân > 65 tuổi cao gấp 1,42 lần so với nhóm 
bệnh nhân ≤ 65 tuổi (95% CI: 0,52 – 3,7), tuy 
nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 
0.48). Có thể do cỡ mẫu nghiên cứu của chúng tôi 
chưa đủ lớn nên kết quả này khác với các nghiên 
cứu khác có tuổi > 65 là yếu tố nguy cơ độc lập với 
nhiễm khuẩn ở bệnh nhân IBD.1  

Theo nghiên cứu của chúng tôi, 26,8% bệnh 
nhân IBD nhập viện có tình trạng nhiễm khuẩn, 
trong đó bệnh Crohn có tỉ lệ nhiễm khuẩn cao 
hơn bệnh VLĐTTCM (34,7% so với 21,1%), tỉ lệ 
này tương đồng với kết quả nghiên cứu của 
Ashwin và cộng sự ở Hoa Kỳ với 27,5% tổng số 
bệnh nhân IBD nhập viện có liên quan đến nhiễm 
khuẩn.1 Trong nhóm bệnh nhân có tình trạng 
nhiễm khuẩn, các triệu chứng thường gặp là sốt 
(100%), đau bụng (71%), gầy sút cân (28,3%), tỉ 
lệ các triệu chứng này đều cao hơn so với nhóm 
bệnh nhân không có tình trạng nhiễm khuẩn. 
Nhóm bệnh nhân có mức độ hoạt động bệnh 
nặng có tỉ lệ nhiễm khuẩn cao nhất (33,3%) khi 
so sánh với nhóm mức độ hoạt động trung bình 
(24,4%) và nhóm bệnh không hoạt động – hoạt 
động nhẹ là (27,7%) (p = 0,02).  

Nhiễm khuẩn tiêu hóa là cơ quan nhiễm 
khuẩn thường gặp nhất ở cả hai nhóm bệnh 
Crohn và VLĐTTCM với tỉ lệ lần lượt là 22,5% và 
26,1%, trong đó căn nguyên nhiễm khuẩn tiêu 
hóa thường gặp nhất là Clostridium difficile 
(81,8%). Các nghiên cứu khác cũng ghi nhận tỉ 
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lệ nhiễm khuẩn tiêu hóa cao nhất, dao động 
30,2% – 59,5%.8 Nguy cơ nhiễm khuẩn đường 
tiêu hóa tăng cao có thể liên quan đến rối loạn vi 
khuẩn đường ruột, suy giảm khả năng phục hồi 
hàng rào biểu mô ruột, rối loạn điều hòa miễn 
dịch và viêm ruột mạn tính. Các nhiễm khuẩn 
thường gặp khác là nhiễm khuẩn tiết niệu, da, 
mô mềm và nhiễm khuẩn hô hấp. Nhiễm khuẩn 
huyết là một nhiễm khuẩn nặng chiếm tỉ lệ 
6,4%, cao hơn tỉ lệ nhiễm khuẩn huyết ghi nhận 
trong nghiên cứu hồi cứu của Idan và cộng sự là 
1,3%, tỉ lệ tử vong trong vòng 30 ngày ở nhóm 
đối tượng này lên đến 13,7%.9 

Nhóm dùng thuốc ức chế TNF – alpha có 
nguy cơ nhiễm khuẩn cao gấp 3,63 (95% CI: 
1,56 – 8,4) so với nhóm bệnh nhân không điều 
trị hoặc điều trị bằng các phương pháp điều trị 
khác không có tác dụng ức chế miễn dịch hoặc 
ức chế miễn dịch mức độ nhẹ (p = 0,005). Trong 
nhóm bệnh nhân điều trị kết hợp hai nhóm thuốc 
nguy cơ nhiễm khuẩn cao gấp 10,2 lần (95% CI: 
2,41 – 42,7), kết quả này tương đồng với kết 
quả nghiên cứu của Kirchgesner và cộng sự ghi 
nhận điều trị thuốc ức chế TNF – alpha có liên 
quan đến việc tăng nguy cơ tăng nhiễm khuẩn 
gấp 2,38 lần (CI: 1,23–4,58).10Nghiên cứu 
Toruner và cộng sự cho thấy steroid dùng đường 
toàn thân, thiopurine và các thuốc ức chế TNF - 
alpha đều làm tăng nguy cơ nhiễm khuẩn ở bệnh 
nhân IBD, đặc biệt nguy cơ nhiễm khuẩn tăng từ 
2,9 (khi dùng một nhóm thuốc ức chế miễn dịch) 
lên 14,5 lần (khi kết hợp từ hai nhóm thuốc).11 

Số lượng bạch cầu, máu lắng, CRPhs và PCT 
đều cao hơn ở nhóm bệnh nhân có tình trạng 
nhiễm khuẩn, giá trị CRPhs và PCT có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p < 
0,05). Nghiên cứu Sook Hee Chung và cộng sự, 
ở nhóm bệnh nhân có nhiễm khuẩn, đặc biệt là 
sepsis, sốc nhiễm khuẩn, giá trị PCT trung bình 
là 3,46, cao gấp 49 lần nhóm bệnh nhân IBD 
không có tình trạng nhiễm khuẩn, sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê.8 Nghiên cứu của 
Momhammad và cộng sự về giá trị của các chỉ số 
viêm trong chẩn đoán nhiễm khuẩn do 
Clostridium difficile, một trong những căn 
nguyên thường gặp ở bệnh nhân IBD cho kết 
quả tương tự với kết quả trong nghiên cứu của 
chúng tôi, giá trị máu lắng, CRPhs, PCT đều cao 
hơn so với nhóm không có nhiễm khuẩn. Dù vậy, 
các tác giả vẫn nhấn mạnh sự hạn chế của máu 
lắng, CRPhs trong chẩn đoán tình trạng nhiễm 
khuẩn, bởi hai chỉ số viêm này có thể tăng trong 
đợt tiến triển của bệnh và CRP có thể bị ảnh 
hưởng bởi corticoid và các thuốc ức chế miễn 

dịch khác. Ngược lại, PCT không bị ảnh hưởng 
bởi đợt tiến triển bệnh và liệu pháp ức chế miễn 
dịch, có độ nhạy và độ đặc hiệu cao hơn, là chỉ 
số có ý nghĩa trong chẩn đoán tình trạng nhiễm 
khuẩn ở bệnh nhân IBD. 
 

V. KẾT LUẬN 
26,8% bệnh nhân IBD nhập viện có tình 

trạng nhiễm khuẩn, trong đó bệnh nhân bệnh 
Crohn có tỉ lệ nhiễm khuẩn cao hơn bệnh nhân 
bệnh VLĐTTCM (34,7% so với 21,1%). Nhiễm 
khuẩn tiêu hóa là cơ quan nhiễm khuẩn thường 
gặp nhất ở cả hai nhóm bệnh Crohn và 
VLĐTTCM với tỉ lệ lần lượt là 22,5% và 26,1%, 
song thường gặp khó khăn trong chẩn đoán do 
biểu hiện tương tự về mặt triệu chứng lâm sàng 
và xét nghiệm, đặc biệt khi căn nguyên nhiễm 
khuẩn gặp nhất là Clostridium difficile (81,8%). 
Do đó, chẩn đoán sớm tình trạng nhiễm khuẩn ở 
bệnh nhân IBD có vai trò quan trọng góp phần 
làm giảm tỉ lệ các biến chứng nghiêm trọng như 
nhiễm khuẩn huyết, sepsis, giảm thời gian nằm 
viện, chi phí chăm sóc y tế.   
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TÓM TẮT7 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật cố định 

cột sống và hàn xương liên thân đốt đường sau điều 
trị mất vững đa tầng cột sống thắt lưng cùng. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
mô tả cắt ngang hồi cứu 60 bệnh nhân được phẫu 
thuật cố định cột sống và hàn xương liên thân đốt 
đường sau đa tầng (từ hai tầng trở lên) điều trị bệnh 
nhân mất vững cột sống thắt lưng – cùng do thoái 
hóa tại Khoa Chấn thương chỉnh hình và cột sống, 
Bệnh viện Bạch Mai trong thời gian từ tháng 1/2021 
đến 7/2023, thời gian theo dõi sau mổ tối thiểu 06 
tháng. Kết quả: Tuổi trung bình 59,4 tuổi, tỷ lệ 
nữ/nam = 4, thời gian khởi phát bệnh trung bình là 
21,58 tháng. Điểm VAS lưng, VAS chân, JOA trước mổ 
trung bình lần lượt là: 5,57, 4,57, 10,95 điểm. Thời 
điểm khám lại sau mổ, điểm VAS lưng, VAS chân, JOA 
giảm xuống lần lượt là: 1,41, 0,53, 24,63 điểm. Bệnh 
nhân dưới 60 tuổi, nữ giới và có phân loại ASA 1,2 là 
các yếu tốt tiên lượng kết quả hồi phục thần kinh tốt 
hơn tại thời điểm khám lại. Kết luận: Phẫu thuật cố 
định cột sống và hàn xương liên thân đốt đa tầng điều 
trị mất vững cột sống là phẫu thuật an toàn, ít biến 
chứng. Bệnh nhân dưới 60 tuổi, nữ giới và có phân 
loại ASA 1,2 là các yếu tố tiên lượng mức độ hồi phục 
tốt hơn sau mổ trên 6 tháng. Từ khóa: Cố định cột 
sống và hàn xương liên thân đốt, mất vững đa tầng 
cột sống thắt lưng, mất vững cột sống do thoái hóa. 
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Objective: To assess the outcomes of posterior 
spinal fixation and interbody fusion surgery for the 
treatment of multilevel lumbar-sacral instability. 
Subjects and Methods: This retrospective cross-
sectional study was conducted on 60 patients 
diagnosed with lumbar-sacral spinal instability due to 
degeneration. These patients underwent posterior 
multilevel spinal fixation and interbody fusion 
(involving two or more levels) at the Department of 
Orthopedic Trauma and Spine Surgery, Bach Mai 
Hospital, between January 2021 and July 2023. The 
minimum postoperative follow-up period was six 
months. Results: The average age of patients was 
59.43 years, with a female-to-male ratio of 4:1. The 
average duration from onset to surgery was 21.58 
months. Preoperative mean scores for back pain 
(VAS), leg pain (VAS), and JOA were 5.57, 4.57, and 
10.95 points, respectively. These scores significantly 
decreased at the follow-up to 1.41, 0.53, and 24.63 
points, respectively. Patients under 60 years old, 
females, and those classified as ASA (American 
Society of Anesthesiologists) 1 or 2 were found to 
have better neurological recovery outcomes at follow-
up. Conclusion: Posterior spinal fixation and 
interbody fusion surgery for the treatment of lumbar 
instability is a safe procedure with a low intraoperative 
complication rate. Postoperative pain levels decrease 
over time. Patients under 60, females, and those with 
ASA classifications 1 or 2 are associated with better 
recovery outcomes after more than six months of 
follow-up. Keywords: Posterior spinal fixation and 
interbody fusion; multilevel lumbar spinal instability; 
degenerative spinal instability 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Năm 1982, Harm và Rolinger đã phát triển 
kỹ thuật cố đinh cột sống (CĐCS) và hàn xương 
liên thân đốt (HXLTĐ) đường sau qua lỗ liên 
hợp, giúp giảm nguy cơ tổn thương rễ thần 
kinh.1 Phẫu thuật này được ứng dụng rộng rãi do 
có nhiều ưu điểm như: giải ép rộng rãi lỗ liên 
hợp và các rễ thần kinh, phục hồi chiều cao đĩa 
đệm, nắn trượt đốt sống, chỉnh sửa các biến 
dạng vẹo và gù cột sống, tỷ lệ liền xương cao và 


