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bán định lượng và thay thế bằng xét nghiệm 
BHB máu định lượng để nâng cao độ chính xác 
trong chẩn đoán và theo dõi diễn tiến chuyển 
hóa của BN. 
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TÓM TẮT44 
Mục tiêu: Xác định mối liên quan giữa bệnh gan 

nhiễm mỡ liên quan đến chuyển hóa và bệnh động 
mạch chi dưới do xơ vữa ở bệnh nhân đái tháo đường 
típ 2. Phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang trên 212 
bệnh nhân đái tháo đường típ 2 tại Bệnh viện Nhân 
dân Gia Định và Bệnh viện Thống Nhất (2024). Kết 
quả: Bệnh gan nhiễm mỡ liên quan đến chuyển hóa 
chiếm 71,2% dân số nghiên cứu. Tỷ lệ mảng xơ vữa 
động mạch chi dưới xuất hiện nhiều hơn ở nhóm có 
bệnh gan nhiễm mỡ liên quan đến chuyển hóa (p = 
0,003), nhưng không tìm thấy sự khác biệt về bệnh 
động mạch chi dưới do xơ vữa (p >0,050). Phân tích 
hồi quy đa biến ghi nhận bệnh gan nhiễm mỡ liên 
quan đến chuyển hóa làm tăng nguy cơ xuất hiện 
mảng xơ vữa động mạch chi dưới ở bệnh nhân đái 
tháo đường típ 2 với OR = 2,83 (KTC 95%: 1,45 – 
5,53, p = 0,002). Kết luận: Bệnh gan nhiễm mỡ liên 
quan đến chuyển hóa liên quan đến mảng xơ vữa 
động mạch chi dưới nhưng không liên quan đến bệnh 
động mạch chi dưới do xơ vữa ở bệnh nhân đái tháo 
đường típ 2. Từ khóa: Bệnh gan nhiễm mỡ liên quan 
đến chuyển hóa, bệnh động mạch chi dưới, đái tháo 
đường típ 2. 
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SUMMARY 
ASSOCIATION BETWEEN METABOLIC 

ASSOCIATED FATTY LIVER DISEASE AND 
ATHEROSCLEROTIC LOWER EXTREMITY 
ARTERIAL DISEASE IN PATIENTS WITH 

TYPE 2 DIABETES MELLITUS 
Objective: To determine the association 

between metabolic associated fatty liver disease 
(MAFLD) and atherosclerotic lower extremity arterial 
disease (LEAD) in patients with type 2 diabetes 
mellitus. Methods: A cross-sectional study was 
conducted on 212 type 2 diabetes mellitus patients at 
Gia Dinh People’s Hospital and Thong Nhat Hospital in 
2024. Results: The prevalence of MAFLD in the study 
population was 71.2%. Atherosclerotic plaques in 
lower extremity arteries were more frequently 
observed in patients with MAFLD (p = 0.003); 
however, no significant difference was found in the 
prevalence of LEAD between groups (p >0.050). 
Multivariate logistic regression analysis showed that 
MAFLD increased the risk of developing atherosclerotic 
plaques in the lower extremity arteries in T2DM 
patients, with an odds ratio (OR) of 2.83 (95% CI: 
1.45 – 5.53, p = 0.002). Conclusion: MAFLD is 
associated with the presence of atherosclerotic 
plaques in the lower extremity arteries but not with 
LEAD in patients with type 2 diabetes mellitus.  

Keywords: Metabolic associated fatty liver 
disease, lower extremity arterial disease, type 2 
diabetes mellitus. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh gan nhiễm mỡ liên quan đến chuyển 
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hóa (MAFLD) là khái niệm mới từ năm 2020, 
nhấn mạnh vai trò của rối loạn chuyển hóa trong 
bệnh sinh MAFLD và được chẩn đoán khi có gan 
nhiễm mỡ trên hình ảnh học kèm theo ≥1 trong 
3 yếu tố: béo phì/thừa cân, đái tháo đường típ 2 
(ĐTĐ2) hoặc ≥2 yếu tố rối loạn chuyển hóa[5]. 
Bệnh động mạch chi dưới (LEAD) là tình trạng 
hẹp đáng kể các động mạch nuôi chi dưới, 
thường do xơ vữa, dẫn đến giảm tưới máu và 
nguy cơ thiếu máu mạn tính chi[2]. Một giả 
thuyết sinh lý bệnh được chấp nhận rộng rãi cho 
rằng MAFLD có thể dẫn đến sản xuất các tế bào 
tiền viêm, thúc đẩy quá trình xơ vữa động mạch 
và dẫn đến rối loạn chức năng nội mô[7]. Mối 
liên hệ này đáng được chú ý ở bệnh nhân ĐTĐ2, 
những người có nguy cơ cao mắc cả MAFLD và 
LEAD, dẫn đến tăng tỷ lệ biến chứng tim mạch 
và tử vong[2,5]. Theo Hiệp hội Nghiên cứu bệnh 
gan Châu Á Thái Bình Dương (2020), tỷ lệ 
MAFLD ở bệnh nhân ĐTĐ2 cao hơn đáng kể so 
với dân số chung, chiếm khoảng 55,5%[5]. 
Tương tự, LEAD được ghi nhận ở 20 – 30% bệnh 
nhân ĐTĐ2[2], trong đó những bệnh nhân ĐTĐ2 
đồng mắc MAFLD có nguy cơ cao hơn 75% so với 
nhóm không bệnh[10]. Tại Việt Nam, các nghiên 
cứu về MAFLD chủ yếu tập trung vào tỷ lệ mắc 
bệnh và yếu tố nguy cơ, trong khi dữ liệu về mối 
liên quan với LEAD còn hạn chế. Do đó, nghiên 
cứu này nhằm làm rõ mối liên quan giữa hai bệnh 
lý trên bệnh nhân ĐTĐ2, cũng như cung cấp 
thông tin hỗ trợ xây dựng kế hoạch sàng lọc LEAD 
ngay khi chưa có triệu chứng lâm sàng, vì tiềm ẩn 
nguy cơ tổn thương mạch máu rất cao. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu cắt ngang bao gồm: 212 bệnh 
nhân ĐTĐ2 từ 18 tuổi trở lên tại khoa Khám bệnh 
– Bệnh viện Nhân dân Gia Định và Bệnh viện 
Thống Nhất Thành phố Hồ Chí Minh trong thời gian 
nghiên cứu từ 01/2024 đến 09/2024. 

Cỡ mẫu này được ước tính theo công thức so 
sánh hai tỷ lệ: 

 
n là cỡ mẫu nghiên cứu, p1 và p2 lần lượt là tỷ 

lệ mảng xơ vữa động mạch chi dưới ở nhóm có và 
không MAFLD trên bệnh nhân ĐTĐ2 theo Kaifeng 
Guo (p1 = 0,562 và p2 = 0,487)[3], dlà sai số 
tuyệt đối (d = 0,10), Z tương ứng với α = 0,05 (Z 
= 1,96). Thay vào công thức, ta được n = 191. 

Chúng tôi thu thập các bệnh nhân được chẩn 
đoán ĐTĐ2 điều trị ngoại trú tại Bệnh viện Nhân 

dân Gia Định và Bệnh viện Thống Nhất thành 
phố Hồ Chí Minh, có kết quả FibroScan và siêu 
âm doppler động mạch chi dưới. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân không 
đồng ý tham gia nghiên cứu; Tiền căn suy tim từ 
NYHA III, bệnh thận mạn có eGFR <15 
mL/phút/1,73m2, xơ gan mất bù, báng bụng, 
AST hoặc ALT >100 U/L; Kết quả FibroScan 
không thỏa ≥60% thành công (ít nhất 10 lần) và 
IQR <30%; Bệnh nhân đoạn hoàn toàn chi dưới; 
Dinh dưỡng ngoài ống tiêu hóa; Phụ nữ mang 
thai hoặc cho con bú. 

Các biến số về đặc điểm nhân trắc học bệnh 
nhân, bệnh lý đi kèm, các đặc điểm liên quan 
đến MAFLD như chẩn đoán MAFLD ở bệnh nhân 
ĐTĐ2 (CAP ≥234 dB/m)[4] và độ xơ hóa gan 
được thu thập qua Fibroscan, các chỉ số liên 
quan LEAD như mảng xơ vữa, độ hẹp (<50%, 
50 – <75% và ≥75% lần lượt là mức độ nhẹ, 
trung bình và nặng) và chẩn đoán LEAD (độ 
hẹp ≥50%) được thu thập qua siêu âm doppler 
động mạch chi dưới[6]. 

Phân tích xử lý số liệu: Dữ liệu sau khi 
thu thập sẽ được xử lý và phân tích bằng phần 
mềm IBM SPSS Statistics 20. Trong đó, các mô 
tả trung bình, độ lệch chuẩn, trung vị, khoảng tứ 
phân vị được áp dụng cho biến định lượng và 
tần số đối với biến định tính; phân tích hồi quy 
logistic đa biến để ước tính tỷ số chênh (OR) 
giữa MAFLD và các yếu tố nguy cơ của mảng xơ 
vữa động mạch chi dưới; kiểm định Chi – square 
hoặc Fisher để đánh giá mối liên quan giữa hai 
biến định tính; kiểm định T – test hoặc Mann – 
Whitney cho mối liên quan giữa biến định tính và 
định lượng; mức ý nghĩa thống kê được xác định 
với p <0,050 và khoảng tin cậy 95%. 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm chung dân số nghiên 
cứu. Dân số nghiên cứu có tỷ số nam/nữ là 1:1, 
với tuổi trung vị là 67,0. Trung vị vòng bụng là 
92,0 cm, chỉ số BMI trung vị là 24,2 kg/m² và tỷ 
lệ béo trung tâm chiếm 82,1%. Thời gian mắc 
ĐTĐ2 trung vị là 9,0 năm. Các bệnh lý đi kèm 
bao gồm: rối loạn lipid máu (96,7%), tăng huyết 
áp (85,8%), bệnh thận mạn từ giai đoạn 3 trở 
lên (24,1%), hút thuốc lá (27,4%), tiêu thụ rượu 
bia đáng kể (11,8%), viêm gan B (3,8%) và 
viêm gan C (0,9%). 

3.2. Tỷ lệ và đặc điểm MAFLD ở bệnh 
nhân ĐTĐ2 

 
Bảng 3.1. Đặc điểm giữa nhóm có và không MAFLD ở bệnh nhân ĐTĐ2 

Đặc điểm 
MAFLD 
n = 151 

Không MAFLD 
n = 61 

p 
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Vòng bụng, cm (TV, TPV 25-75) 94,0 (89,0 – 100,0) 89,0 (84,5 – 95,0) <0,001m 
Béo trung tâm1 (n, %) 133 (88,1) 41 (67,2) <0,001c 

BMI, kg/m2 (TV, TPV 25-75) 24,8 (23,0 – 26,9) 23,0 (21,4 – 24,4) <0,001m 
Béo phì2 (n, %) 74 (49,0) 14 (23,0) <0,001c 

Thời gian mắc ĐTĐ2, năm (TV, TPV 25-75) 09,0 (05,0 – 15,0) 09,0 (04,5 – 13,0) 0,432m 
Tăng huyết áp (n, %) 132 (87,4) 50 (82,0) 0,303c 

Rối loạn lipid máu (n, %) 147 (97,4) 58 (95,1) 0,413f 
Hút thuốc lá* (n, %) 37 (24,5) 21 (34,4) 0,142c 

Rượu bia* (n, %) 18 (11,9) 07 (11,5) 0,928c 
Viêm gan B (n, %) 07 (4,6) 01 (1,6) 0,444f 
Viêm gan C (n, %) 01 (0,7) 01 (1,6) 0,494f 

AST, U/L (TV, TPV 25-75) 26,0 (21,0 – 31,0) 24,0 (19,0 – 29,0) 0,085m 
ALT, U/L (TV, TPV 25-75) 27,0 (19,0 – 37,0) 20,0 (15,0 – 29,8) 0,004m 
PLT, K/µL (TV, TPV 25-75) 229,0 (202,0 – 267,0) 234,0 (192,0 – 261,5) 0,847m 

Glucose, mmol/L (TV, TPV 25-75) 7,0 (6,3 – 8,2) 7,6 (6,1 – 8,7) 0,589m 
HbA1c, % (TV, TPV 25-75) 7,1 (6,5 – 8,1) 7,0 (6,4 – 8,1) 0,649m 

Cholesterol TP, mmol/L (TV, TPV 25-75) 4,1 (3,3 – 5,1) 3,9 (3,1 – 5,0) 0,216m 
LDL – C, mmol/L (TV, TPV 25-75) 2,2 (1,5 – 3,0) 1,9 (1,4 – 2,7) 0,141m 
HDL – C, mmol/L (TV, TPV 25-75) 1,2 (1,0 – 1,4) 1,2 (1,0 – 1,4) 0,481m 

Triglyceride, mmol/L (TV, TPV 25-75) 1,9 (1,4 – 2,7) 1,6 (1,0 – 2,2) 0,004m 
Xơ hóa tiến triển3 (n, %) 27 (17,9) 7 (11,5) 0,250c 

 
1Béo trung tâm khi vòng bụng ở nam ≥90,0 

cm, nữ ≥80,0 cm; 2Béo phì khi BMI ≥25,0 
kg/m2; 3Xơ hóa tiến triển khi độ xơ hóa ≥8,7 kPa 
qua FibroScan[9]; *Đều là nam giới; TV: trung 
vị, TB: trung bình, TPV 25-75: tứ phân vị 25 – 
75; cChi-square; fFisher’s Exact; mMann-Whitney 

Tỷ lệ MAFLD ở bệnh nhân ĐTĐ2 là 71,2%. 
Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về vòng 
bụng, béo trung tâm, BMI, béo phì, ALT và 
Triglyceride giữa hai nhóm có và không MAFLD ở 
dân số ĐTĐ2, với tất cả p <0,050. 

Bảng 3.2. Đặc điểm động mạch chi dưới 
giữa nhóm có và không MAFLD ở bệnh 
nhân ĐTĐ2 

Đặc điểm 
MAFLD 
n=151 

Không 
MAFLD n=61 

p 

Mảng xơ vữa 
động mạch chi 

dưới (n, %) 
102(67,5%) 28(45,9%) 0,003c 

LEAD (n, %) 11(7,3%) 03(4,9%) 0,761f 
cChi-square; fFisher’s Exact 
Chúng tôi chỉ ghi nhận sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về mảng xơ vữa động mạch chi 
dưới giữa hai nhóm có và không MAFLD ở bệnh 
nhân ĐTĐ2, với p <0,050. 

3.3. Đặc điểm mảng xơ vữa động mạch 
chi dưới và LEAD ở bệnh nhân ĐTĐ2. Có 130 
bệnh nhân (61,3%) ĐTĐ2 xuất hiện mảng xơ 
vữa động mạch chi dưới. Trong đó, mức độ hẹp 
nhẹ, trung bình và nặng lần lượt là 54,7%, 3,3% 
và 3,3%, tương ứng với có 6,6% bệnh nhân có 
LEAD. 

 

 
Biểu đồ 3.1. Mức độ hẹp động mạch chi 

dưới ở bệnh nhân ĐTĐ2 
Bảng 3.3. Các yếu tố liên quan mảng xơ 

vữa động mạch chi dưới ở bệnh nhân ĐTĐ2 

Yếu tố 
Tỷ số chênh 
(KTC 95%) 

p 

Tuổi từ 60 2,58 (1,22 – 5,45) 0,013 
Thời gian mắc ĐTĐ2 

trên 10 năm 
2,14 (1,20 – 4,10) 0,021 

Tăng huyết áp 1,30 (0,52 – 3,23) 0,573 
Bệnh thận mạn từ giai 

đoạn 31 1,54 (0,69 – 3,42) 0,288 

HbA1c ≥7,0% 1,75 (0,94 – 3,24) 0,075 
MAFLD 2,83 (1,45 – 5,53) 0,002 

Xơ hóa tiến triển2 2,07 (0,80 – 5,36) 0,135 
1Bệnh thận mạn từ giai đoạn 3 khi eGFR 

<60,0 mL/phút/1,73m2 

2Xơ hóa tiến triển khi độ xơ hóa ≥8,7 kPa 
qua FibroScan[9]  

Qua phân tích hồi quy đa biến, chúng tôi ghi 
nhận có 3 yếu tố dự đoán độc lập với mảng xơ 
vữa động mạch chi dưới ở bệnh nhân ĐTĐ2 
gồm: (1) Tuổi từ 60, (2) Thời gian mắc ĐTĐ2 
trên 10 năm và (3) MAFLD. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Độ tuổi trung vị trong dân số nghiên cứu là 
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67, cao hơn của Trần Thị Khánh Tường[8], 
Kaifeng Guo[3] và Yaowu Zou[10]. Trung vị 
vòng bụng là 92,0 cm và 82,1% bệnh nhân béo 
trung tâm, cao hơn nghiên cứu của Trần Thị 
Khánh Tường[8]. BMI trung bình là 24,9 kg/m², 
tương đồng với nghiên cứu của Trần Thị Khánh 
Tường[8]. Tỷ lệ rối loạn lipid máu là 96,7%, 
tương tự với nghiên cứu của Trần Thị Khánh 
Tường[8], nhưng tỷ lệ tăng huyết áp (85,8%) lại 
cao hơn khoảng 20%. Tỷ lệ tiêu thụ rượu bia 
(11,8%) thấp hơn nghiên cứu của Đỗ Minh 
Quân[1] (39,8%), có thể do tỷ lệ nam giới thấp 
hơn. Ngoài ra, tỷ lệ viêm gan B và C lần lượt là 
3,8% và 0,9%, thấp hơn đáng kể so với nghiên 
cứu của Đỗ Minh Quân[1]. 

Tỷ lệ MAFLD ở dân số nghiên cứu là 71,2%, 
tương đồng với nghiên cứu của Trần Thị Khánh 
Tường[8] (73,3%), dù có sự khác biệt tiêu chuẩn 
chẩn đoán. Ngoài ra, Đỗ Minh Quân[1] ghi nhận 
tỷ lệ MAFLD (66,3%) thấp hơn và sự khác biệt 
này có thể do sự khác nhau về quy mô dân số, 
tỷ lệ viêm gan B, C và cũng như tiêu thụ rượu 
bia. Bên cạnh đó, chúng tôi ghi nhận vòng bụng 
và tỷ lệ béo trung tâm cao hơn có ý nghĩa thống 
kê ở nhóm MAFLD (p <0,001), tương đồng với 
nghiên cứu của Kaifeng Guo[3] và Trần Thị 
Khánh Tường[8]. Tỷ lệ tăng huyết áp ở nhóm 
MAFLD thấp hơn nhóm không MAFLD nhưng 
không có ý nghĩa thống kê, khác với các nghiên 
cứu trước đây[8,10], có thể do phương pháp 
chọn mẫu và độ tuổi trung vị cao hơn. Tương tự, 
tỷ lệ rối loạn lipid máu cũng không tương đồng 
với một số nghiên cứu khác, có thể do ảnh 
hưởng của thuốc hạ lipid máu theo mục tiêu dựa 
trên nguy cơ tim mạch[8]. Tuy nhiên, nghiên 
cứu chúng tôi ghi nhận ALT tăng có ý nghĩa 
thống kê ở nhóm MAFLD (p = 0,004) nhưng sự 
khác biệt này lại không có ý nghĩa thống kê với 
AST, trái ngược với nhiều nghiên cứu khác 
[3,8,10]. Riêng nghiên cứu của Đỗ Minh Quân[1] 
cũng không ghi nhận sự khác biệt về cả AST và 
ALT, có thể do tỷ lệ tiêu thụ rượu bia và viêm 
gan B, C cao hơn đáng kể. Trung vị Triglyceride 
cao hơn ở nhóm MAFLD có ý nghĩa thống kê, 
phù hợp với các nghiên cứu tại Việt Nam[8] và 
Trung Quốc[3,10]. 

Chỉ số ABI là công cụ phổ biến để tầm soát 
LEAD, tuy nhiên tính chính xác của phương pháp 
này có thể giảm ở bệnh nhân ĐTĐ2, do hiện 
tượng vôi hóa mạch gây tăng giả chỉ số[2]. Do 
đó, tỷ lệ LEAD trong nghiên cứu của Yaowu 
Zou[10], sử dụng tiêu chí ABI <0,9, cao hơn 
khoảng 1,5 lần so với chúng tôi. Ngoài ra, nghiên 
cứu của Kaifeng Guo[3], sử dụng siêu âm 
doppler tương tự chúng tôi, ghi nhận tỷ lệ LEAD 

cao hơn, có thể liên quan đến tỷ lệ béo phì cao 
hơn và kiểm soát đường huyết kém hơn trong 
quần thể nghiên cứu. 

Sau khi hiệu chỉnh các yếu tố gây nhiễu và 
loại trừ hiện tượng đa cộng tuyến trong mô hình 
hồi quy logistic đa biến, chúng tôi ghi nhận rằng 
MAFLD làm tăng nguy cơ xuất hiện mảng xơ vữa 
động mạch chi dưới lên gấp 2,83 lần ở bệnh 
nhân ĐTĐ2. Kết quả này phản ánh mối liên hệ 
chặt chẽ giữa rối loạn chuyển hóa và tiến trình 
xơ vữa động mạch chi dưới. Cơ chế bệnh sinh 
tiềm ẩn của mối liên hệ này được cho là liên 
quan đến tình trạng viêm mạn tính mức độ thấp, 
stress oxy hóa và rối loạn lipid máu kiểu xơ vữa. 
Mô mỡ tạng bị viêm và bệnh gan nhiễm mỡ, đặc 
biệt là thể viêm (NASH), góp phần làm tăng sản 
xuất các cytokine tiền viêm (TNF-α, IL-6), yếu tố 
đông máu (PAI-1, fibrinogen) và các chất chỉ dấu 
stress oxy hóa, gây tổn thương nội mô và thúc 
đẩy hình thành mảng xơ vữa. Bên cạnh đó, tình 
trạng đề kháng insulin và rối loạn lipid máu (tăng 
triglyceride, tăng LDL – C nhỏ đậm đặc và giảm 
HDL – C) thường gặp ở bệnh nhân MAFLD, cũng 
đóng vai trò quan trọng trong tiến trình xơ vữa 
mạch máu[7]. Mối liên quan mạnh hơn giữa 
MAFLD và mảng xơ vữa trong nghiên cứu của 
chúng tôi (OR = 2,83) so với nghiên cứu của 
Kaifeng Guo (OR = 1,68) có thể được lý giải bởi 
đặc điểm dân số nghiên cứu của chúng tôi có 
tuổi trung vị (67,0 tuổi) và tỷ lệ MAFLD (71,2%) 
cao hơn[3]. Ngoài ra, việc sử dụng FibroScan 
giúp phát hiện gan nhiễm mỡ ở giai đoạn sớm 
hơn so với siêu âm bụng và tiểu chuẩn MAFLD 
bao gồm các trường hợp đồng nhiễm viêm gan 
B, C hoặc do rượu, được biết đến là những yếu 
tố có thể làm tăng stress oxy hóa dẫn đến thúc 
đẩy tiến trình xơ vữa, cũng góp phần tạo nên sự 
khác biệt trên[7]. 

Đáng chú ý, mặc dù mối liên hệ giữa MAFLD 
và mảng xơ vữa được ghi nhận rõ ràng, chúng 
tôi lại không quan sát thấy được sự liên quan 
giữa MAFLD và LEAD khi định nghĩa LEAD dựa 
trên tiêu chí hẹp ≥50% lòng mạch trên siêu âm 
doppler[6]. Khác biệt với nghiên cứu của Yaowu 
Zou[10] và sự khác biệt này có thể đến từ 
phương tiện chẩn đoán MAFLD (FibroScan và 
siêu âm bụng) và LEAD (siêu âm doppler và 
ABI). Điều này có thể giải thích vì sao chúng tôi 
không ghi nhận được mối liên quan giữa MAFLD 
và LEAD, mà chỉ ghi nhận được mối liên quan với 
mảng xơ vữa – biểu hiện sớm hơn trong tiến 
trình xơ vữa động mạch. 
 

V. KẾT LUẬN 
Bệnh gan nhiễm mỡ liên quan đến chuyển 
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hóa liên quan đến mảng xơ vữa động mạch chi 
dưới nhưng không liên quan đến bệnh động 
mạch chi dưới do xơ vữa ở bệnh nhân đái tháo 
đường típ 2. 
 

VI. KIẾN NGHỊ 
Bệnh nhân đái tháo đường típ 2 khi có một 

trong những yếu tố sau, gồm tuổi từ 60, thời 
gian mắc đái tháo đường típ 2 trên 10 năm và 
bệnh gan nhiễm mỡ liên quan đến chuyển hóa 
cần được siêu âm doppler tầm soát mảng xơ vữa 
động mạch chi dưới. 
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Trương Tiến Thịnh1, Lê Văn Tịnh1, 

Trịnh Hồng Sơn2, Nguyễn Đình Phúc1 
 

TÓM TẮT45 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật điều trị 

ung thư biểu mô da dài tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh 
Vĩnh Phúc. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang trên 130 người bệnh ung thư biểu mô dạ dày 
được phẫu thuật trong giai đoạn 01/2023–9/2025 tại 
Bệnh viện Đa khoa Vĩnh Phúc. Kết quả: Nghiên cứu 
trên 130 người bệnh cho thấy: vị trí hang-mô vi 
thường gặp nhất 45,2%; các dạng tổn thương chủ 
yếu là loét sùi (52,2%) và tổn thương đơn ổ (97,4%). 
Kích thước U trung bình là 39,01 ± 17,90 mm. Thể mô 
bệnh học chủ yếu là biệt hóa kém (32,2%) và vừa 
(46,1%). 88,5% bệnh nhân được nạo hạch, 65,2% 
bệnh nhân có di căn và 80% được phẫu thuật triệt 
căn. Thời gian mổ trung bình của toàn bộ mẫu là 
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211,04 ± 55,18 phút, với khoảng dao động rộng 58–
285 phút, thời gian nằm viện trung bình 19,66 ± 5,61 
ngày. Có 31 NB gặp tai biến – biến chứng (23,8%), 1 
NB tử vong sau mổ (0,8%). Tỉ lệ dùng hoá chất sau 
mổ là 50,0%. Khi phân tích theo mục tiêu phẫu thuật, 
nhóm triệt căn có 51,9% điều trị bổ trợ phù hợp vai 
trò hoá chất kiểm soát hệ thống, còn nhóm giảm nhẹ 
20,0% lựa chọn cá thể hoá. Kết luận: Phẫu thuật 
triệt căn ung thư biểu mô dạ dày có kết quả khá tốt, 
phù hợp với mục tiêu triệt căn. 

Từ khóa: Phẫu thuật, ung thư biểu mô dạ dày. 
 

SUMMARY 
EVALUATION OF SURGICAL RESULTS IN 
TREATING GASTRIC CANCER AT VINH 

PHUC GENERAL HOSPITAL IN THE PERIOD 
2023 - 2025 

Objective: To evaluate the results of surgery for 
long-term skin carcinoma at Vinh Phuc General 
Hospital. Method: Cross-sectional descriptive study 
on 130 patients with gastric carcinoma who 
underwent surgery during the period 01/2023–9/2025 
at Vinh Phuc General Hospital. Results: The study on 
130 patients showed that: the most common location 


