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Về tính chất phẫu thuật và biến chứng sớm, phẫu 
thuật cấp cứu liên quan đến kết quả xa kém hơn 
(52,9% so với 84,6%; p = 0,037). Điều này có thể 
phản ánh không chỉ bản chất tình trạng lâm sàng 
nặng hơn ở những bệnh nhân phải can thiệp khẩn, 
mà còn sự hạn chế về điều kiện tiền phẫu trong 
trường hợp cấp cứu. Biến chứng sớm sau mổ là yếu 
tố liên quan mạnh nhất đến kết quả xa không thuận 
lợi (p = 0,003): tỷ lệ kết quả thuận lợi chỉ 25,0% ở 
nhóm có biến chứng sớm so với 82,9% ở nhóm 
không có. Điều này nhấn mạnh tầm quan trọng của 
phòng ngừa chủ động và xử trí tích cực các biến 
chứng hậu phẫu, vì chúng không chỉ ảnh hưởng trực 
tiếp đến giai đoạn chu phẫu mà còn gây tác động lâu 
dài đến kết quả chức năng [4, 5].

Hạn chế của nghiên cứu là thiết kế mô tả đơn 
trung tâm, cỡ mẫu tương đối nhỏ hạn chế phân tích 
hồi quy đa biến độc lập. Thời gian theo dõi 3–6 tháng 
chưa phản ánh đầy đủ kết quả dài hạn trong bối cảnh 
tắc shunt có thể xảy ra muộn. Cần các nghiên cứu 
đa trung tâm với cỡ mẫu lớn hơn và thời gian theo 
dõi dài hơn để xác nhận và định lượng mức độ ảnh 
hưởng độc lập của từng yếu tố.

V. KẾT LUẬN
Phẫu thuật đặt VP shunt là phương pháp điều 

trị hiệu quả cho bệnh nhân giãn não thất, với 72,1% 
cải thiện lâm sàng, 67,4% cải thiện trên CT scan 
và 79,1% shunt hoạt động tốt sau 3–6 tháng. Biến 
chứng muộn gặp ở 23,3%, trong đó tắc shunt là phổ 
biến nhất (9,3%). Các yếu tố liên quan đến kết quả 

xa không thuận lợi gồm: tuổi trên 60, thời gian can 
thiệp muộn sau 30 ngày từ khởi phát, rối loạn tri giác 
trước mổ, giãn não thất nặng trên CT, chỉ số Evans 
> 0,40, phù quanh não thất, phẫu thuật cấp cứu và 
biến chứng sớm sau mổ. Những phát hiện này có ý 
nghĩa thực tiễn trong tư vấn bệnh nhân và gia đình, 
lựa chọn thời điểm phẫu thuật tối ưu và tăng cường 
theo dõi sau mổ cho các nhóm nguy cơ cao.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá mật độ khoáng xương (BMD) đầu 

xa xương quay (ĐXXQ), tuổi xương theo BONEcheck, 
nguy cơ gãy xương (NCGX) ở phụ nữ loãng xương sau 
mãn kinh có thoái hóa cột sống thắt lưng (CSTL). 

Đối tượng và phương pháp: Mô tả cắt ngang 87 phụ 
nữ ≥ 50 tuổi loãng xương sau mãn kinh, thoái hóa CSTL. 
BMD được đo bằng phương pháp hấp thu tia X năng lượng 
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kép tại ĐXXQ (DXA), CSTL và đầu gần xương đùi; tuổi 
xương và NCGX 5 năm được tính bằng BONEcheck. 

Kết quả: BMD tại 1/3 radius, mid-distal radius, Ultra 
distal radius, total radius   lần lượt là 0,448 ± 0,070 g/cm², 
0,367 ± 0,065 g/cm², 0,286 (IQR: 0,256- 0,310)g/cm², 0,366 
± 0,053 g/cm² thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với BMD tại 
CSTL (L1-L4) là 0,667 (IQR 0,594-0,749) (Friedman test, 
p < 0,05). Tuổi, tuổi xương, NCGX 5 năm không điều trị 
tương quan nghịch với BMD tại 1/3 radius với hệ số r lần 
lượt là -0,451, -0,46, -0,360. 

Kết luận: BMD ĐXXQ, tuổi xương, NCGX theo 
BONEcheck là hữu ích trong chẩn đoán, phân tầng NCGX 
ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu.

Từ khóa: Loãng xương; BMD; ĐXXQ; BONEcheck; 
thoái hóa cột sống.

SUMMARY
ASSESSMENT OF DISTAL RADIAL BONE MINERAL 
DENSITY AND BONE AGE USING THE BONECHECK 

MODEL IN POSTMENOPAUSAL OSTEOPOROTIC 
PATIENTS WITH LUMBAR SPINE OSTEOARTHRITIS

Objectives: To assess distal radius bone mineral 
density (BMD), BONEcheck bone age, anthropometric 
features, and fracture risk in postmenopausal osteoporotic 
women with lumbar spine degeneration. 

Subjects and methods: Cross‑sectional study of 
87 postmenopausal women ≥50 years with osteoporosis 
and lumbar spondylosis. BMD was measured by DXA 
at distal radius, lumbar spine, and proximal femur; bone 
age and 5‑year untreated fracture risk were calculated by 
BONEcheck. 

Results: BMD (g/cm²): 1/3 radius 0,448 ± 0,070; 
mid‑distal radius 0,367 ± 0,065; ultra‑distal radius 
0,286 (IQR 0,256-0,310); total radius 0,366 ± 0,053, all 
significantly lower than lumbar spine (L1-L4) 0,667 (IQR 
0,594-0,749) (Friedman, p<0,05). Chronological age, bone 
age and 5‑year untreated fracture risk correlated negatively 
with 1/3 radius BMD (r = -0.451, -0.460, -0.360). 

Conclusion: Distal radius BMD, bone age and 
BONEcheck‑derived fracture risk are useful for diagnosis 
and fracture‑risk stratification in these patients.

Keywords: Osteoporosis; BMD; distal radius; 
BONEcheck; osteoarthritis.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Loãng xương sau mãn kinh là một vấn đề sức 

khỏe cộng đồng nghiêm trọng, đặc trưng bởi sự suy 
giảm khối lượng xương, sự phá vỡ cấu trúc vi mô 
của mô xương và hậu quả là làm tăng nguy cơ gãy 
xương (NCGX) do giòn xương [1]. Khi đo BMD bằng 
DXA, bệnh nhân thoái hóa CSTL có BMD cột sống 
và cổ xương đùi cao hơn có ý nghĩa so với người 
không thoái hóa CSTL, làm tăng nguy cơ bỏ sót chẩn 
đoán loãng xương [2].

Để chẩn đoán loãng xương và dự đoán NCGX do 
loãng xương, đo BMD tại CSTL được ưu tiên ở phụ 

nữ sau mãn kinh, khi mất xương bè chiếm ưu thế. 
Khi tuổi tăng lên, những thay đổi do thoái hóa có thể 
dẫn đến tăng giả tạo BMD cột sống. Do đó, việc chẩn 
đoán loãng xương dựa trên BMD cột sống thắt lưng 
trở nên ngày càng khó khăn [2]. Ngoài ra, bệnh nhân 
có biểu hiện thoái hóa CSTL có BMD cao hơn ở cả 
CSTL và đầu gần xương đùi so với không có thoái 
hóa CSTL [2]. ĐXXQ ít bị ảnh hưởng bởi các thay đổi 
thoái hóa, ít yếu tố gây nhiễu cho việc đo BMD [3]

Khác với FRAX chỉ cho NCGX 10 năm, 
BONEcheck ước tính NCGX trong 5 năm, mô phỏng 
kịch bản có và không điều trị loãng xương, cung cấp 
chỉ số mới như tuổi xương, thời gian ước tính đến 
khi loãng xương, giúp dễ hình dung lợi ích điều trị 
loãng xương [4].

Tại Việt Nam, các nghiên cứu mối liên quan giữa 
BMD ĐXXQ và NCGX do loãng xương ứng dụng mô 
hình BONEcheck ở bệnh nhân thoái hóa CSTL còn 
hạn chế. Do vậy, nghiên cứu này được thực hiện 
nhằm phân tích mối liên quan giữa BMD ĐXXQ, tuổi 
xương, NCGX, các đặc điểm nhân trắc học.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1 Đối tượng nghiên cứu
Gồm 87 bệnh nhân nữ từ 50 tuổi trở lên được 

chẩn đoán loãng xương và thoái hóa CSTL.
- 	 Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân nữ sau mãn 

kinh (ngừng kinh tối thiểu 12 tháng); được chẩn đoán 
loãng xương theo tiêu chuẩn của hiệp hội nội tiết lâm 
sàng Hoa Kỳ và Trường Nội tiết Hoa Kỳ (AACE/ACE: 
American Association of Clinical Endocrinologists 
and American College of Endocrinology) năm 2020 
[5]; đau thắt lưng trên 3 tháng và hình ảnh X-quang 
hoặc cộng hưởng từ chẩn đoán thoái hóa CSTL; 
đồng ý tham gia nghiên cứu.

- 	 Tiêu chuẩn loại trừ: Đang điều trị thuốc 
chống hủy xương; có bệnh lý nội tiết ảnh hưởng 
chuyển hóa xương; bệnh thận mạn tính; lạm dụng 
corticoid trên 3 tháng; có tiền sử phẫu thuật CSTL 
hoặc gãy xương ĐXXQ.

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

hiện từ tháng 07/2025 đến tháng 03/2026 tại phòng 
khám cơ xương khớp, khoa khớp, Bệnh viện Quân y 
103. Chọn mẫu thuận tiện.

- 	 Các chỉ tiêu nghiên cứu:
+ Đặc điểm chung: tuổi, chỉ số khối cơ thể (BMI), 

tuổi mãn kinh, số năm sau mãn kinh
+ Lâm sàng: Bệnh lý kèm theo, tiền sử gãy 

xương do loãng xương, thang điểm đánh giá đau 
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VAS (Visual Analogue Scale)
+ BMD và t-score tại: ĐXXQ (1/3 radius, mid-

distal radius, ultra-distal, total radius); CSTL (total 
lumbar spine); Đầu gần xương đùi (Femoral neck, 
total hip)

+ Đánh giá theo mô hình BONEcheck: Tuổi thực, 
T-score, chiều cao, cân nặng, tiền sử gãy xương, 
số lần ngã được nhập vào hệ thống BONEcheck 
(https://bonecheck.org) để tính tuổi xương; chênh 
lệch giữa tuổi xương và tuổi thực; NCGX trong 5 

năm; phân tầng NCGX
- 	 Vấn đề đạo đức: Nghiên cứu được thông qua 

theo quyết định số 3469/HĐĐĐ ngày 18/07/2025 của 
Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y sinh học Bệnh 
viện Quân y 103. 

- 	 Xử lý số liệu: Số liệu được nhập và xử lý bằng 
phần mềm SPSS 26.0. Các biến định lượng được 
biểu diễn dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn hoặc 
trung vị. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1 Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Bảng 1: Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu (n = 87)

Đặc điểm Mean ± SD

Tuổi (năm) 70,86 ± 7,63

BMI (kg/m²) 21,66 ± 2,56

Số năm sau mãn kinh (năm) 21,70 ± 8,66

Median

Tuổi mãn kinh (năm) 50

Thời gian đau lưng (tháng) 12 

VAS 6 

Tỉ lệ (%)

Bệnh tim mạch 42,5%

Tiền sử gãy xương

Không gãy xương 73,6%

01 lần 17,2%

02 lần 5,7%

Từ 03 lần trở lên 3,4%

Tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 70,86 ± 7,63 năm, BMI trung bình 21,66 ± 2,56 kg/m², số năm 
sau mãn kinh trung bình 21,70 ± 8,66 năm. Tuổi mãn kinh trung vị là 50 tuổi. Tỉ lệ bệnh nhân có bệnh tim mạch 
kèm theo chiếm 42,5%. Đa số bệnh nhân không có tiền sử gãy xương (73,6%).

3.2 Mật độ khoáng của xương tại các vị trí đo

Bảng 2: Mật độ khoáng của xương và T-score tại các vị trí đo (n = 88)

Vị trí đo BMD (g/cm²) T-score

ĐXXQ

1/3 radius 0,448 ± 0,070 -3,96 ± 1,15

Mid-distal radius 0,367 ± 0,065 -4,17 ± 1,22

Ultra-distal 0,286 (IQR 0,256, 0,310) -2,50 (IQR -3,1, -2,0)

Total radius 0,366 ± 0,053 -3,8 (IQR -4,5, -2,9)

CSTL (L1-L4) Total lumbar spine 0,667 (IQR 0,594, 0,749) -2.90 (IQR -3,6, -2,2)

Đầu gần xương 
đùi

Femoral Neck 0.526 (IQR 0,469, 0,584) -2.6 (IQR -3,1, -2,0)

Total Hip 0,675 ± 0,108 -1.4 (IQR -2,1, -0,9)
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BMD trung bình tại 1/3 radius là 0,448 ± 0,070 g/cm² với T-score -3,96 ± 1,15; tại mid-distal radius là 0,367 
± 0,065 g/cm² với T-score -4,17 ± 1,22. Ultra‑distal radius có BMD trung vị 0,286 g/cm² (IQR: 0,256, 0,310) 
với T-score trung vị -2,50 (IQR: -3,1, -2,0), còn total radius có BMD trung bình 0,366 ± 0,053 g/cm² và T-score 
trung vị -3,8 (IQR: -4,5, -2,9). BMD tất cả các vị trí của ĐXXQ khác biệt có ý nghĩa thống kê với BMD total 
lumbar spine (Friedman’s test, p < 0,05). T-score tại tất cả các vị trí của ĐXXQ (ngoại trừ T-score Ultra-distal) 
đều có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với T-score tại total lumbar spine (Friedman’s test, p < 0,05). 

Bảng 3: Phân loại mật độ xương theo T-score tại các vị trí đo (n = 87)

Vị trí đo Loãng xương 
(T ≤ -2,5)

Giảm MĐX 
(-2,5 < T ≤ -1,0)

Bình thường 
(T > -1,0)

1/3 Radius 80 (92,0%) 7 (8,0%) 0 (0,0%)

Total Lumbar Spine 60 (69,0%) 25 (28,7%) 2 (2,3%)

Femoral Neck 50 (57,5%) 33 (37,9%) 4 (4,6%)

Total Hip 12 (13,8%) 53 (60,9%) 22 (25,3%)

Tỉ lệ loãng xương cao nhất được ghi nhận tại vị trí 1/3 radius với 92,0% đối tượng có T-score ≤ −2,5; tiếp 
theo là CSTL (69,0%) và cổ xương đùi (57,5%). Tại vị trí total hip, chỉ 13,8% đối tượng đạt tiêu chuẩn loãng 
xương, trong khi 60,9% ở mức giảm mật độ xương và 25,3% trong giới hạn bình thường.

3.3 Tuổi xương và NCGX theo mô hình BONEcheck

Bảng 4: Tuổi xương và NCGX theo BONEcheck (n = 88)

Chỉ số Kết quả (%)

Tuổi xương (năm) 73,7 ± 7,4

Chênh lệch so với tuổi thực (năm) 2,6 (2,2 -3,3)

NCGX chung trong 5 năm nếu không điều trị 12 (8 - 19)

NCGX chung trong 5 năm nếu điều trị 7 (5 - 11)

NCGX đầu gần xương đùi trong 5 năm nếu không điều trị 4 (2 - 9)

NCGX đầu gần xương đùi trong 5 năm nếu điều trị 2 (1 - 5)

Phân tầng NCGX

Nguy cơ thấp 8,05

Nguy cơ trung bình 17,24

Nguy cơ cao 74,71

Tuổi xương trung bình theo mô hình BONEcheck là 73,7 ± 7,4 năm, chênh lệch so với tuổi thực có trung 
vị 2,6 (IQR: 2,2, 3,3) năm. NCGX chung trong 5 năm nếu không điều trị có trung vị 12 (IQR: 8, 19)% và giảm 
xuống còn 7(IQR: 5, 11)% nếu có điều trị. NCGX đầu gần xương đùi trong 5 năm không điều trị có trung vị 
4(IQR: 2, 9)%, giảm còn 2 (IQR 1, 5)% khi điều trị

3.4 Mối liên quan giữa các chỉ số nghiên cứu

Bảng 5: Mối tương quan giữa các chỉ số nghiên cứu

Biến BMD 1/3R
(r, rs)

BMD RMID 
(r, rs)

BMD RUD
(rs)

BMD total radius
(r, rs)

Tuổi (r, rs) -0,451 -0,492 -0,374 -0,444

Tuổi xương (r, rs) -0,46 -0,503 -0,408 -0,458

Số năm sau mãn kinh (r, rs) -0,385 -0,447 -0,329 -0,462

BMI (r, rs) 0,088 0,188 0,213 0,211
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Biến BMD 1/3R
(r, rs)

BMD RMID 
(r, rs)

BMD RUD
(rs)

BMD total radius
(r, rs)

BMD total lumbar spine (rs) 0,308 0,289 0,375 0,386

BMD Femoral Neck (rs) 0,365 0,356 0,385 0,421

BMD Total Hip (r, rs) 0,513 0,526 0,478 0,586

NCGX chung 5 năm không điều trị (rs) -0,360 -0,3 -0,328 -0,371

NCGX hông 5 năm không điều trị (rs) -0,366 -0,330 -0,331 -0,378

Tuổi xương có tương quan với BMD tại tất cả 
các vị trí ĐXXQ, với hệ số tương quan r dao động 
từ -0,08 đến -0,503, p < 0.05, trong đó tương quan 
mạnh ghi nhận tại vị trí mid-distal radius (r = - 0,503, 
p < 0,05). Tuổi thực và số năm sau mãn kinh cũng có 
tương quan với BMD tại các vị trí của ĐXXQ. BMD 
total hip có tương quan với BMD tại tất cả các vị trí 
xương quay (r = 0,478-0,586, p < 0,05). BMI không 
có tương quan có ý nghĩa với BMD 1/3 radius (r = 
0,088, p < 0,05). NCGX chung và đầu gần xương đùi 
trong 5 năm (không điều trị) có tương quan nghịch 
với BMD tại tất cả các vị trí ĐXXQ (r từ -0,300 đến 
-0,378, p < 0,05).

IV. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên 

cứu
Nghiên cứu được thực hiện trên 87 bệnh nhân 

nữ sau mãn kinh, tuổi trung bình 70,86 ± 7,63 năm, 
số năm sau mãn kinh 21,70 ± 8,66 năm, phản ánh 
nhóm đối tượng đã trải qua thời gian dài thiếu hụt 
estrogen - là yếu tố trung tâm trong cơ chế sinh bệnh 
loãng xương sau mãn kinh [1]. BMI trung bình 21,66 
± 2,56 kg/m² cho thấy phần lớn bệnh nhân không 
thừa cân. Một trong các yếu tố nguy cơ loãng xương 
được AACE/ACE 2020 liệt kê trong tiêu chí chỉ định 
đo DXA, với ngưỡng cảnh báo BMI < 20 kg/m² [1].

Tỉ lệ bệnh nhân có bệnh tim mạch kèm theo đạt 
42,5%, gợi ý mối liên quan giữa loãng xương và 
bệnh lý tim mạch. Một nghiên cứu hồi cứu trên người 
cao tuổi cho thấy nhóm loãng xương có BMD thấp 
hơn và tỷ lệ bệnh tim mạch cao hơn so với nhóm 
không loãng xương, BMD thấp là yếu tố nguy cơ độc 
lập làm tăng khả năng mắc bệnh tim mạch [6]. Đa 
số bệnh nhân không có tiền sử gãy xương (73,6%), 
nhưng vẫn có một tỉ lệ đáng kể đã từng gãy xương 
do chấn thương nhẹ, cho thấy đây là nhóm nguy cơ 
cao cần được quản lý và theo dõi sát [5].

4.2. Mật độ khoáng xương, tuổi xương và mối 
liên quan giữa các chỉ số

BMD tại ĐXXQ trong nghiên cứu thấp hơn rõ rệt 

so với CSTL. Trong đó, BMD trung bình tại 1/3 radius 
là 0,448 ± 0,070 g/cm², trong khi BMD total lumbar 
spine là 0,667 g/cm² (IQR: 0,594-0,749). BMD tại cả 
bốn vị trí ĐXXQ đều khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với BMD total lumbar spine, và T‑score tại các vị trí 
này (ngoại trừ ultra‑distal) cũng thấp hơn có ý nghĩa 
so với T‑score cột sống, các khác biệt có ý nghĩa 
thống kê (Friedman test, p < 0,05). Điều này phù 
hợp với nghiên cứu của Tenne và cộng sự (2013): Ở 
người cao tuổi, biểu hiện thoái hóa CSTL có thể dẫn 
đến BMD tăng cao sai lệch, tỉ lệ bệnh nhân loãng 
xương tăng từ 37% lên 47% khi loại trừ các đốt sống 
có thoái hóa [2].

Giữa các phân vùng của ĐXXQ cũng cho kết quả 
BMD khác nhau: 1/3 radius có BMD trung bình cao 
nhất (0,448 ± 0,070) g/cm², trong khi ultra‑distal có 
BMD trung vị thấp nhất là 0,286 (IQR 0,256, 0,310) 
g/cm², các khác biệt có ý nghĩa thống kê (Friedman 
test, p < 0,05). Do đó, đo BMD nhiều phân vùng ở 
ĐXXQ giúp đánh giá toàn diện tình trạng mất xương 
vùng ngoại vi. Kết quả phân loại theo T‑score cho thấy 
tỉ lệ loãng xương cao nhất tại 1/3 radius (92,0%), sau 
đó là CSTL (69,0%) và cổ xương đùi (57,5%), trong 
khi total hip có tỉ lệ loãng xương chỉ 13,8% nhưng tỉ 
lệ giảm mật độ xương lên tới 60,9%. BMD đầu gần 
xương đùi có thời gian chuyển từ ngưỡng giảm mật 
độ xương sang ngưỡng loãng xương muộn hơn so 
với CSTL và xương ngoại vi. Điều này nhất quán với 
kết quả của Heydari và cộng sự (2025): Khi đo BMD 
tại CSTL, đầu gần xương đùi và ĐXXQ, số lượng 
bệnh nhân được phân loại loãng xương cao hơn 
đáng kể so với chỉ đo BMD CSTL và đầu gần xương 
đùi, với tỉ lệ loãng xương tăng từ 46,2% lên 61,6% 
sau khi bổ sung đo ĐXXQ [3].

Tuổi xương tính theo mô hình BONEcheck trung 
bình 73,7 ± 7,4 năm, chênh lệch so với tuổi thực với 
trung vị 2,6 (IQR: 2,2, 3,3) năm. NCGX chung trong 
5 năm nếu không điều trị có trung vị 12 (IQR 8, 19)% 
và giảm còn 7(IQR 5, 11)% nếu được điều trị; NCGX 
đầu gần xương đùi tương ứng giảm từ 4 (IQR 2, 9)% 
xuống 2 (IQR 1, 5)%. Đây là mức nguy cơ cao, phù 
hợp với đặc điểm đối tượng là phụ nữ sau mãn kinh 
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có loãng xương và thoái hóa CSTL [5].
Phân tích tương quan cho thấy tuổi, tuổi xương, 

số năm sau mãn kinh đều tương quan nghịch với 
BMD tại tất cả phân vùng của ĐXXQ, với hệ số r 
dao động từ -0,329 đến -0,503; trong đó tương quan 
mạnh nhất giữa tuổi xương và BMD mid‑distal radius 
(r = -0,503, p < 0,05), cho thấy càng lớn tuổi và thời 
gian sau mãn kinh càng dài thì BMD ngoại vi càng 
giảm, làm tăng tuổi xương và NCGX. Một nghiên cứu 
dùng pQCT đo BMD trên phụ nữ 40-61 tuổi cho thấy 
khi tuổi và số năm sau mãn kinh tăng, mật độ xương 
ngoại vi giảm và NCGX cổ tay tăng lên [7]. BMD total 
hip tương quan thuận với BMD tại các phân vùng 
ĐXXQ (r = 0,478-0,586, p < 0.05), chứng tỏ đo BMD 
ĐXXQ có thể cung cấp thông tin bổ sung nhưng vẫn 
nhất quán với các vị trí đo chuẩn như đầu gần xương 
đùi. Heydari và cộng sự (2025) cũng ghi nhận tương 
quan thuận giữa T-score tại 1/3 radius với T-score 
CSTL (r = 0,470, p < 0.001) và T-score cổ xương đùi 
(r = 0,528, p < 0,001), cho thấy các vị trí đo phản ánh 
nhất quán tình trạng mất xương toàn thân [3]. BMI 
không tương quan với BMD 1/3 radius (r = 0,088, 
p < 0,05), cho thấy trong nhóm bệnh nhân này BMI 
không phải là yếu tố quyết định của mật độ xương 
ngoại vi. NCGX chung và NCGX đầu gần xương đùi 
trong 5 năm (không điều trị) đều tương quan nghịch 
với BMD tại tất cả các vị trí ĐXXQ (r khoảng -0,30 
đến -0,38, p < 0,05), củng cố vai trò của BMD ĐXXQ 
trong đánh giá NCGX theo mô hình BONEcheck.

Kết quả nghiên cứu khẳng định giá trị của BMD 
ĐXXQ trong đánh giá loãng xương trên bệnh nhân 
nữ sau mãn kinh có thoái hóa CSTL, cho thấy BMD 
CSTL ở người cao tuổi dễ bị nhiễu bởi các tổn 
thương thoái hóa dẫn đến đánh giá thấp tỉ lệ loãng 
xương, trong khi ĐXXQ ít chịu ảnh hưởng của thoái 
hóa. 

Đa số bệnh nhân thuộc nhóm nghiên cứu có phân 
tầng NCGX cao theo BONEcheck, trong khi điều trị 
loãng xương ước tính giảm đáng kể NCGX, phù hợp 
với mục tiêu của AACE/ACE 2020 là nhận diện và 
điều trị tích cực cho nhóm nguy cơ cao và rất cao. 

Hạn chế của nghiên cứu là thiết kế mô tả cắt 
ngang không đánh giá được khả năng dự báo gãy 
xương thực sự trong tương lai. Cỡ mẫu tương đối 
nhỏ và chỉ gồm phụ nữ ≥ 50 tuổi nên khả năng khái 
quát kết quả cho toàn bộ quần thể phụ nữ sau mãn 
kinh còn hạn chế. Nghiên cứu chưa phân tích sâu 
ảnh hưởng của yếu tố nguy cơ khác có thể tác động 
đồng thời lên BMD và NCGX.

V. KẾT LUẬN
Nghiên cứu cho thấy BMD tại ĐXXQ, đặc biệt tại 

vị trí 1/3 radius, có thể phản ánh tình trạng loãng 
xương rõ rệt hơn so với CSTL và đầu gần xương đùi 
ở phụ nữ loãng xương sau mãn kinh có thoái hóa 
CSTL. Đo BMD tại ĐXXQ hạn chế ảnh hưởng của 
các tổn thương thoái hóa lên kết quả đo so với BMD 
vùng cột sống. Mô hình BONEcheck đánh giá tuổi 
xương và NCGX trong 5 năm, đồng thời mô phỏng 
hiệu quả giảm NCGX khi điều trị, góp phần cá thể 
hóa chiến lược quản lý loãng xương. Sự kết hợp 
giữa đo BMD ĐXXQ và đánh giá nguy cơ theo mô 
hình BONEcheck là một tiếp cận bổ trợ hữu ích trong 
chẩn đoán và phân tầng NCGX ở bệnh nhân loãng 
xương sau mãn kinh có thoái hóa CSTL.
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