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học sinh thuộc hộ nghèo có tỷ lệ SDD thấp còi 
44,9% xếp ở mức rất cao về ý nghĩa sức khỏe 
cộng đồng. Cần có các chương trình can thiệp 
dinh dưỡng đặc thù, trọng tâm, theo địa bàn cho 
nhóm đối tượng này để mở ra các cơ hội tốt về 
học tập và công việc trong tương lai.    
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TÓM TẮT62 
Mở đầu: Bệnh thận do đái tháo đường nếu không 

phát hiện sớm và điều trị kịp thời sẽ dẫn đến suy thận 
mạn giai đoạn cuối với các biến chứng nặng nề và chi 
phí điều trị cao. Phát hiện tổn thương thận sớm trên 
bệnh nhân đái tháo đường týp 2 là cần thiết. Mục 
tiêu: Khảo sát sự biến đổi nồng độ B2M, mối tương 
quan của nồng độ B2M huyết thanh với creatinin và 
ước đoán mức lọc cầu thận (eGFR) ở bệnh nhân đái 
tháo đường týp 2. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, thực hiện 
trên các đối tượng đến khám và điều trị tại Trung tâm 
y tế thành phố Bạc Liêu. 112 bệnh nhân đái tháo 
đường týp 2 trong đó có 57 bệnh nhân đái tháo đường 
có tổn thương thận (N1), 55 bệnh nhân đái tháo 
đường không tổn thương thận (N2) và chọn nhóm 
chứng 30 người khỏe mạnh (N3). Kết quả: Tương 
quan giữa B2M với creatinin (r 0,48; p < 0,001) và 
B2M với mức lọc cầu thận ước đoán dựa vào creatinin 
(MLCT cre) (r-0,5; p<0,001) là tương quan ở mức độ 
trung bình. Kết luận: B2M là một dấu ấn sinh học có 
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thể dùng để phát hiện tổn thương thận ở giai đoạn 
đầu của bệnh nhân đái tháo đường týp 2. 

Từ khóa: bệnh thận do đái tháo đường , beta 2-
microglobulin 
 

SUMMARY 
THE VALUE OF SERUM BETA 2-

MICROGLOBULIN IN KIDNEY DAMAGE IN 
TYPE II DIABETES MELLITUS 

Background: Diabetic nephropathy, if not 
detected early and promptly treated, will lead to end-
stage chronic kidney failure with severe complications 
and high cost of treatment. Early detection of diabetic 
nephropathy is necessary. Objectives: To evaluate 
the variation in B2M concentration, correlation of 
serum B2M concentration with creatinine and estimate 
glomerular filtration rate (eGFR) in patients with type 
2 diabetes. Method: Cross-sectional descriptive study 
conducted on the subjects to be examined and treated 
at the Medical Center of Bac Lieu city.112 patients 
with type 2 diabetes, including 57 diabetic patients 
with kidney damage (N1), 55 diabetic patients with no 
kidney damage (N2), and 30 healthy people (N3). 
Results: Correlation between beta 2-microglobulin 
and creatinine (r 0.48; p <0.001) and beta2-
microglobulin with glomerular filtration rate (MLCTcre) 
estimates based on creatinine (r-0.5; p <0.001) is 
relatively in moderate level. Conclusion: Serum β2 
microglobulin may be used as a reliable biomarker to 
predict diabetic nephropathy 

Key words: beta-2 microglobulin, diabetic 
nephropathy  
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tại nhiều quốc gia trên thế giới, bệnh đái 

tháo đường là nguyên nhân hàng đầu của bệnh 
thận mãn tính và chiếm 50% tỷ lệ mắc bệnh 
thận giai đoạn cuối(1). Bệnh thận do đái tháo 
đường là một biến chứng vi mạch của đái tháo 
đường và nguyên nhân phổ biến nhất của bệnh 
thận giai đoạn cuối (ESKD) trên toàn thế giới, với 
khoảng 30% bệnh nhân bị đái tháo đường týp 1 
(ĐTĐ type 1) và khoảng 40% bệnh nhân đái 
tháo đường týp 2 (ĐTĐ týp 2) phát triển bệnh 
thận do tiểu đường. Bệnh thận do Đái tháo 
đường đặc trưng bởi sự bài tiết albumin trong 
nước tiểu tăng cao hoặc làm giảm tốc độ lọc cầu 
thận (GFR) hoặc cả hai trên bệnh nhân đái tháo 
đường. Tuy nhiên albumin niệu có một số hạn 
chế để dự đoán sớm các giai đoạn của bệnh thận 
ở người bệnh đái tháo đường như tốc độ bài tiết 
albumin trong nước tiểu có thể thay đổi bởi 
huyết áp, tập thể dục và thay đổi tùy thể trạng cá 
nhân. Mặt khác, tốc độ lọc cầu thận ước tính (e-
GFR) được xem chính xác và hữu ích trong đánh 
giá sự tiến triển của bệnh thận do Đái tháo 
đường. Để đánh giá tốc độ lọc của cầu thận, 
creatinine huyết thanh là chỉ số sử dụng rộng rãi 
nhất. Tuy nhiên, creatinine huyết thanh không đủ 
độ nhạy, đặc biệt là trong giai đoạn đầu của suy 
thận vì creatinin được tiết ra bởi ống lượn gần và 
nồng độ của nó bị ảnh hưởng bởi các yếu tố như-
chế độ ăn uống, tập thể dục, hydrat hóa, v.v.(2). 

Do đó, các dấu ấn sinh học mới là cần thiết 
để xác định bệnh thận do Đái tháo đường ở giai 
đoạn đầu ở những bệnh nhân có nguy cơ phát 
triển bệnh thận mãn tính (CKD). Trong số đó, β2 
microglobulin (B2M) trong huyết thanh được 
đánh giá như một dấu hiệu sinh học tốt hơn 
creatinin huyết thanh trong việc đánh giá tốc độ 
lọc của cầu thận(3). Những phân tử này không chỉ 
giúp quản lý bệnh nhân với nguy cơ mạch máu 
trung bình mà có thể hữu ích các dấu hiệu tiên 
lượng. B2M là chuỗi nhẹ trong chính phân tử lớp 
I phức hợp tương hợp mô (MHC) và được phân 
bố rộng rãi trong tất cả các tế bào có nhân ở 
phần thân. Theo sinh lý bình thường điều kiện, 
β2 microglobulinis được tạo ra ở một hằng số tỷ 
lệ và nồng độ bình thường của microglobulin β2 
là 1,5-3mg/L. Các nghiên cứu đã chứng minh 
rằng tăng nồng độ β2 microglobulin trong huyết 
thanh được phát hiện là rất đặc hiệu cho bệnh 
thận do đái tháo đường trái ngược với các dấu 
ấn sinh học khác; hơn nữa nó không phải là bị 
ảnh hưởng bởi giới tính, khối lượng cơ và 
thuốc(4). Vì vậy nhiều tác giả đã sử dụng B2M 
làm chất chỉ điểm đánh giá chức năng thận do 

chất này thay đổi sớm hơn creatinine. Từ những 
hạn chế trên và thực tế tại Việt Nam cũng chưa 
tìm thấy nhiều nghiên cứu cho chỉ dấu sinh học 
B2M trong bệnh thận do đái tháo đường , vì thế 
nhóm nghiên cứu đã tiến hành nghiên cứu “Giá 
trị của beta 2-microglobulin trong tổn thương 
thận ở bệnh nhân đái tháo đường týp 2”. 

Mục tiêu nghiên cứu: Khảo sát mối tương 
quan của nồng độ beta 2-microglobulin huyết 
thanh với creatinin và ước đoán mức lọc cầu 
thận (eGFR) ở bệnh nhân đái tháo đường týp 2. 
 

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

ngang được thực hiện tại Khoa xét nghiệm Trung 
tâm Y tế Thành phố Bạc Liêu từ tháng 09/2019 
đến tháng 05/2020.  

Nghiên cứu đã được phê duyệt bởi Hội đồng 
Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh của Đại học Y 
Dược Thành phố Hồ Chí Minh.  

Tổng cộng 110 bệnh nhân đái tháo đường 
được lựa chọn có chủ đích, kỹ thuật lấy mẫu 
theo các tiêu chí lựa chọn của Hiệp hội Đái tháo 
đường Hoa Kỳ (ADA).Trong đó có 57 bệnh nhân 
đái tháo đường có tổn thương thận, 55 bệnh 
nhân đái tháo đường không tổn thương thận và 
30 người khỏe mạnh. 

Bệnh nhân có các bệnh lý thận còn lại, bệnh 
lý cấp tính, bệnh lý ác tính về máu, AIDS…đã bị 
loại khỏi nghiên cứu. Các bệnh nhân đồng ý 
tham gia nghiên cứu đều ký vào giấy đổng 
thuận. Các dữ liệu có liên quan đến bệnh nhân 
như tuổi, giới tính, nổng độ creatinin, β2 
microglobulin. Độ lọc cầu thận được tính theo 
công thức CKD-EPI creatinin 2009 (5). 

Định lượng Creatinin và β2 
microglobulin huyết thanh. Khoảng 2,0ml 
máu tĩnh mạch từ mỗi đối tượng nghiên cứu 
được thu vào một ống nghiệm và sau đó máu 
được ly tâm với tốc độ 3000 vòng/phút trong 
phòng nhiệt độ (22˚C-24˚C) trong 5 phút. Nồng 
độ creatinin huyết thanh được đo bằng phương 
pháp động học và β2 microglobulin huyết thanh 
được đo dựa trên nguyên lý dịch đo độ đục trên 
máy sinh hóa tự động ẠU5800 của hãng 
Beckman Counter. 

Xử lý số liệu: Quản lý các số liệu bằng phần 
mềm  Epidata 3.1, số liệu được xử lý theo thuật 
toán thống kê y học, sử dụng phần mềm Stata 
14, các đồ thị được vẽ tự động bằng phần mềm 
Stata 14. Dữ liệu định lượng được biểu thị dưới 
dạng trung bình với độ lệch chuẩn (± SD), trong 
khi dữ liệu định tính là được biểu thị dưới dạng 
tần số và tỷ lệ phần trăm. Các số liệu thống kê 
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được sử dụng để phân tích dữ liệu là thống kê 
mô tả. Các hàm thống kê Chi-square, T-test 
không bắt cặp, Pearson’s và đường cong (ROC) 
được sử dụng để phân tích dữ liệu. Giá trị p 
<0,05 được coi là có ý nghĩa thống kê. 

Kiểm định sự khác biệt giữa nhóm đái tháo 
đường (ĐTĐ) có biến chứng thận (BCT) với nhóm 
so sánh gồm ĐTĐ không BCT và khỏe mạnh, p2: 
Kiểm định sự khác biệt giữa nhóm ĐTĐ có BCT 
với nhóm so sánh là ĐTĐ không BCT. 

Công thức CKD-EPI creatinin 2009 
Giới Pcr Công thức ước đoán eGFR 

Nữ 
≤ 

0,7 
eGFR= 144 x (Pcr/0,7)-0,329 x 

0,993tuổi 

Nữ 
> 

0,7 
eGFR= 144 x (Pcr/0,7)-1,209 x 

0,993tuổi 

Nam 
≤ 

0,9 
eGFR= 141 x (Pcr/0,7)-0,411 x 

0,993tuổi 

Nam 
≤ 

0,9 
eGFR= 141 x (Pcr/0,7)-1,209 x 

0,993tuổi 
(Với Pcr là nồng độ creatinin huyết tương, 

đơn vị mg/dL) 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu cắt ngang này được thực hiện để 

khảo sát mối tương quan của nồng độ B2M 
huyết thanh với creatinin và ước đoán mức lọc 
cầu thận (eGFR) ở bệnh nhân đái tháo đường 
týp 2 .Tổng cộng 112 bệnh nhân  đái đường đã 
tham gia nghiên cứu. Trong số đó, 57 bệnh nhân 
đái tháo đường týp 2 với bệnh thận (N1) và 55 
bệnh nhân đái tháo đường tuýp 2  không kèm 
theo bệnh thận (N2) và 30 người khỏe mạnh 
(N3). Cả ba nhóm được lựa chọn theo bệnh sử 
và kết quả xét nghiệm. 

Đặc điểm nền của đối tượng nghiên cứu 

 
Bảng 1: Đặc điểm nền của đối tượng nghiên cứu  

 N1 N2 N3 p1 p2 

 Tần số (%) Tần số (%) Tần số (%)   
Tuổi [ TB ± ĐLC ] 60,4 ± 7,5 56,8 ± 8,4 58,2 ± 11,0 0,028 0,016 

Nhóm tuổi:  60 33 (57,9) 20 (36,4) 16 (53,3) 
0,087 0,025 

<60 24 (42,1) 35 (63,6) 14 (46,7) 
Giới tính:    Nam 22 (38,6) 19 (34,6) 12 (40,0) 

0,860 0,698 
Nữ 35 (61,4) 36 (65,4) 18 (60,0) 

Thời gian phát hiện      
5 năm 29 (50,9) 19 (34,6) 0 (0) 

0,001 0,089 
<5 năm 28 (49,1) 36 (65,4) 30 (100) 

Thể trạng      
Bình thường (BMI<23) 13 (22,8) 15 (27,3) 14 (46,7) 

0,190 0,665 
Thừa cân, béo phì (BMI23) 44 (77,2) 40 (72,7) 16 (53,3) 
Nhận xét: Độ tuổi trung bình các nhóm tuổi từ 40 trở lên, tỷ lệ nữ mắc nhiều hơn nam, tuổi càng 

cao và thời gian phát hiện đái tháo đường càng dài thì khả năng mắc bệnh càng tăng.  
Sự biến đổi nồng độ B2M theo tuổi và thời gian mắc bệnh 
Bảng 2. Biến đổi nồng độ B2M theo tuổi và thời gian mắc bệnh 

 N1 N2 N3 p1 p2 

 TB±ĐLC TB±ĐLC TB±ĐLC   
B2M 3,2 ± 0,9 2,3 ± 0,9 1,4 ± 0,4 <0,001 <0,001 

49 tuổi 3,2 ± 0,7 2,2 ± 1,1 1,4 ± 0,4 0,005 0,089 
50 – 59 tuổi 3,3 ± 1,0 2,3 ± 1,0 1,2 ± 0,4 <0,001 0,002 
60 tuổi 3,2 ± 0,8 2,4 ± 0,8 1,5 ± 0,3 <0,001 0,001 

B2M theo thời gian phát hiện ĐTĐ 
5 năm 3,3 ± 0,8 2,5 ± 0,9  0,004  
<5 năm 3,1 ± 0,9 2,2 ± 0,9  <0,001  

Nhận xét: không có sự khác biệt nhiều về nồng độ B2M theo thời gian phát hiện bệnh trên 5 năm 
và dưới 5 năm. Tuy nhiên lại có sự thay đổi nồng độ rõ ràng trong cùng thời gian phát hiện bệnh giữa 
2 nhóm N1 và N2. Nồng độ B2M trung bình trong nhóm phát hiện bệnh trên 5 năm ở N1 cao hơn N2 .  

Nồng độ B2M và creatinin theo mức lọc cầu thận 
Bảng 3: Nồng độ B2M, creatinin theo mức lọc cầu thận 

 N1 N2 N3 p1 p2 

 TB±ĐLC TB±ĐLC TB±ĐLC   
B2M:   <60 ml/p/1,73 m2 3,4 ± 0,8 0 0 

<0,01 <0,03 
        60 - 90 ml/p/1,73 m2 3,1 ± 0,9 2,4 ±1,0 1,5 ± 0,4 
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90 ml/p/1,73 m2
 2,7 ± 0,9 1,9 ± 0,5 1,4 ± 0,4 

Creatinin: <60 ml/p/1,73 m2 112,7±19,6 0 0 
<0,7 <0,8              60 - 90 ml/p/1,73 m2 84,8±11,5 85,7±12,9 78,5±11,8 

       90 ml/p/1,73 m2 67,2±9,8 68,4±10,3 65,5±7,2 
 

Nhận xét: + Theo mức lọc cầu thận thì B2M 
bắt đầu có sự biến đổi về nồng độ ở mức 60-
90ml/p/1,73m2. Có sự khác biệt có ý nghĩa về 
nồng độ ở các nhóm. 

+ Ở MLCT 60-90ml/p/1,73m2 creatinin chưa 
biến đổi nhiều về nồng độ ở các nhóm. Sự khác 
biệt này không có ý nghĩa về mặt thống kê 

Mối tương quan giữa beta 2-
microglobulin huyết thanh với creatinin 
huyết thanh và mức lọc cầu thận 

Bảng 4: Mối tương quan giữa beta 2-

microglobulin huyết thanh với creatinin huyết 
thanh và mức lọc cầu thận 

Chỉ số R p 
Beta 2-microglobulin 

với MLCTcre 
-0,50 < 0,001 

Creatinin với MLCTcre -0,77 < 0,001 
Beta 2-microglobulin 

với creatinin 
0,48 < 0,001 

Nhận xét: B2M có mối tương quan nghịch ở 
mức độ trung bình với MLCTcre và tương quan 
thuận ở mức trung bình với creatinin.  
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IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu này được tiến hành từ tháng 

09/2019 đến tháng 05/2020 tại Trung tâm y tế 
thành phố Bạc Liêu. Trong 142 người tham gia 
với ba nhóm đối tượng: 57 bệnh nhân ĐTĐ có 
BCT (N1), 55 bệnh nhân ĐTĐ không BCT (N2) và 
30 người khỏe mạnh (N3) có độ tuổi trung bình 
lần lượt là (60,4 ± 7,5), (56,8 ±8,4), (58,2 ±11). 
Kết quả của chúng tôi ở hai nhóm N1, N2 có độ 
tuổi trung bình tương đồng với Lê Xuân Trường 
(2019) là 60,9 tuổi (5), thấp hơn Trần Thị Thu 
Hương (2017) là 66,7 tuổi . Kết quả nghiên cứu 
này tỷ lệ nữ chiếm ưu thế với kết quả ở ba nhóm 
lần lượt là 61,4%; 65,4%; 46,7% tương đồng với 
Trần Thị Thu Hương (2017) cũng cho tỷ lệ nữ 
nhiều hơn nam (6). Nhóm nghiên cứu nhận thấy 
trong kết quả này thời gian phát hiện bệnh đái 
tháo đường trên 5 năm thì tỷ lệ tổn thương thận 
50,9%, không tổn thương thận là 34,6%. Kết 
quả của chúng tôi tương đồng với Nguyễn Đức 
Phát (2012) lần lượt là 66,1 và 26,9% (7). Bên 
cạnh đó nồng độ trung bình B2M (mg/L) ở các 
nhóm lần lượt là (3,2 ± 0,9), (2,3 ± 0,9), (1,4 ± 
0,4). So kết quả nhóm N1, N2 với Aksun (2004) 
có độ tương đồng cao với kết quả nồng độ B2M 
trung bình lần lượt là 3,58 mg/L và 2,36 mg/L (2). 
Khi so sánh nồng độ trung bình B2M ở các nhóm 
tuổi của cùng nhóm nghiên cứu thì nồng độ B2M 

không có biến đổi nhiều. Như trong nhóm N1: 
nồng độ B2M trung  bình dưới 49 tuổi là 3,2 ± 
0,7; nhóm tuổi từ 50 – 59 tuổi là 3,3 ± 1,0; 
nhóm> 60 tuổi là 3,2 ± 0,8. Gần như không có 
sự biến đổi nhiều về nồng độ B2M giữa các 
nhóm tuổi. Nhưng trong cùng một nhóm tuổi thì 
lại có sự biến đổi về nồng độ B2M rất rõ ràng 
giữa các nhóm nghiên cứu. Ở nhóm từ 55 – 59 
tuổi thì nhóm nghiên cứu N1 cho nồng độ B2M 
trung bình cao hơn nhiều so với 2 nhóm N2, N3 
(2,3; 1,2) với p < 0,001. Sự khác biệt này có ý 
nghĩa về mặt thống kê. Điều đó chứng tỏ B2M có 
khả năng phát hiện tổn thương thận và không 
phụ thuộc vào độ tuổi. Bên cạnh đó nhóm 
nghiên cứu còn khảo sát sự biến đổi nồng độ 
B2M theo thời gian phát hiện bệnh ĐTĐ ở các 
nhóm nghiên cứu. Kết quả cho thấy không có sự 
khác biệt nhiều về nồng độ B2M theo thời gian 
phát hiện bệnh trên 5 năm và dưới 5 năm. Tuy 
nhiên lại có sự khác biệt về biến đổi nồng độ rõ 
ràng trong cùng thời gian phát hiện bệnh giữa 2 
nhóm N1 và N2. Nồng độ B2M trung bình trong 
nhóm phát hiện bệnh trên 5 năm ở N1, N2 lần 
lượt là 3,3; 2,5. B2M ở nhóm N1 có mức lọc cầu 
thận 60-90ml/p/1,73m2 có sự tăng nồng độ 
(3,1±0,9 mg/L) so với hai nhóm đối tượng còn 
lại trong cùng MLCT. Kết quả nghiên cứu ở nhóm 
N1 so sánh với tác giả Huỳnh Thị Minh Trinh ở 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 516 - THÁNG 7 - SỐ 2 - 2022 
 

253 

 

các MLCT (<60, 60-90, >90) lần lượt là 
(3,46±1,3; 1,67±0,64; 1,26±0,26)(7). Nhóm 
nghiên cứu nhận thấy rằng có ở MLCT 
<60ml/p/1,73m2 có sự tương đồng về kết quả 
của nghiên cứu chúng tôi với tác giả. Tuy nhiên 
có sự khác biệt về nồng độ ở hai nhóm còn lại. 
Sự khác biệt này có thể do cách chọn đối tượng, 
cách thiết kế, hay cỡ mẫu. Mặt khác, cũng ở các 
MLCT (60-90, >90) thì creatinin không tăng về 
nồng độ (MLCT 60-90ml/p/1,73m2: 84,8± 
11,5mol/L; MLCT>90ml/p/1,73m2: 62,2± 
9,8mol/L) ở nhóm N1. Như vậy ở MLCT 60-90 
ml/p/1,73m2 thì B2M (3,1± 0,9mg/L) có sự tăng 
về nồng độ rõ ràng hơn creatinin. Còn ở nhóm 
ĐTĐ không tổn thương ở MLCT từ 60-
90ml/p/1,73m2 thì nồng độ trung bình B2M là 
2,4±1,0mg/L đã có sự biến đổi ít nhiều về nồng 
độ so với ngưỡng bình thường B2M < 2mg/L 
(theoNguyễn Thị Hương Thi) (8) và so với nhóm 
chứng khỏe mạnh N3 (1,5±0,4). So sánh nồng 
độ trung bình của creatinin ở MLCT 60-
90ml/p/1,73m2 của nhóm không tổn thương 
(85,7±12,9) vẫn còn trong khoảng bình thường 
và so với nhóm chứng khỏe mạnh (78,5±11,8). 
Điều này chứng tỏ B2M có khả năng phát hiện 
tổn thương thận tốt hơn creatinine ở MLCT < 90 
ml/p/1,73m2 sau khi loại trừ các nguyên nhân 
khác có thể làm tăng B2M máu.  

Creatinin là một chỉ dấu sinh học có giá trị để 
ước đoán mức lọc cầu thận đã được sử dụng 
rộng rãi,  dễ đánh giá và theo dõi chức năng 
thận, có nhiều công thức tính toán được xây 
dựng nên giúp cho ước đoán mức lọc cầu thận 
tương đối chính xác với đối tượng. Tuy nhiên 
creatinin cũng những nhược điểm nhất định khi 
sử dụng để đánh giá chức năng của thận: bị ảnh 
hưởng bởi khối cơ thể, tuổi, trong giai tổn 
thương nhẹ thì creatinin không phát hiện được. 
Phân tích ở nhóm N1 thì cho thấy giữa B2M và 
creatinin huyết thanh có tương quan thuận mức 
độ trung bình (R= 0,48; p < 0,001). Nghiên cứu 
của Nguyễn Văn Bằng và cộng sự (2017) cũng 
cho thấy giữa beta 2-microglobulin huyết thanh 
và creatinin huyết thanh có tương quan thuận ở 
mức độ trung bình (R= 0,54; p < 0,005). Nồng 
độ beta 2-microglobulin huyết thanh ở nhóm N1 
có tương quan nghịch mức độ trung bình với 
MLCTcre ước đoán dựa trên creatinin (R = -0,050; 
p < 0,001). So sánh với kết quả của Elabid và 
cộng sự (2014) cũng cho kết quả tương tự mối 
tương quan của beta 2-microglobulin huyết 
thanh và MLCTcre là mối tương quan nghịch 
nhưng có mức độ trung bình (R= -0,56, p<0,04). 
Có sự khác biệt này có thể do cỡ mẫu đối tượng 

tổn thương thận nhỏ và chúng tôi không có đối 
tượng là bệnh nhân suy thận mạn (9). Khi so sánh 
mối tương quan giữa creatinin huyết thanh với 
MLCTcre và mối tương quan giữa beta 2-
microglobulin huyết thanh với MLCTcre (bảng 4) 
đều cho thấy cả hai chất có mối tương quan 
nghịch với MLCTcre. Tuy nhiên beta 2-
microglobulin huyết thanh cho tương quan không 
chặt chẽ bằng creatinin có thể nguyên nhân cỡ 
mẫu và đối tượng nghiên cứu chưa phủ hết các 
giai đoạn tổn thương thận. Nhưng với những số 
liệu trên cho thấy rằng giá trị của beta 2-
microglobulin vẫn có thể dùng để phát hiện sớm 
biến chứng thận ở bệnh nhân đái tháo đường týp 
2 đặc biệt ở giai đoạn đầu của bệnh. Và để có 
giá trị chẩn đoán chính xác thì cần mở rộng 
nghiên cứu với số lượng mẫu lớn với đầy đủ các 
giai đoạn của bệnh thận. 
 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu trên 142 đối tượng tham gia 

chia làm ba nhóm (nhóm N1: ĐTĐ có BCT, nhóm 
N2: ĐTĐ không BCTvà N3 nhóm chứng khỏe 
mạnh) chúng tôi nhận thấy: Nồng độ trung 
bìnhcủa B2M ở các nhóm lần lượt là 3,2; 2,3; 
1,4. Và tương quan giữa beta 2-microglobulin với 
creatinin (r 0,48; p < 0,001) và beta 2-
microglobulin với MLCTcre ước đoán dựa vào 
creatinin (r-0,5; p<0,001) là tương quan ở mức 
độ trung bình. 
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GIÁ TRỊ CỦA XÉT NGHIỆM HCV CORE ANTIGEN  
TRONG SÀNG LỌC SIÊU VI VIÊM GAN C 

 
Lê Thị Thanh Nhàn1, Trần Văn Lợi2, Lương Trần Thanh Duy2,  

Ngô Quốc Đạt1, Nguyễn Minh Hà2,3 
 

TÓM TẮT63 
Mục tiêu: Xác định độ nhạy, độ đặc hiệu của xét 

nghiệm HCV core Antigen và đánh giá mối tương quan 
giữa nồng độ HCV core Antigen và HCV RNA. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
mô tả cắt ngang thực hiện trên 102 bệnh nhân nội trú 
và ngoại trú đến khám sàng lọc viêm gan C tại bệnh 
viện Nguyễn Tri Phương từ tháng 2/2022 đến tháng 
6/2022. Xét nghiệm HCV RNA được thực hiện bằng kỹ 
thuật realtime RT-PCR với bộ sinh phẩm IVD NK 
RTqPCR-Vcquant KIT, xét nghiệm HCV core Ag được 
thực hiện bằng kỹ thuật CMIA với bộ thuốc thử của 
Abbott. Xét nghiệm HCV RNA được sử dụng làm tiêu 
chuẩn vàng. Xác định độ nhạy và độ đặc hiệu của xét 
nghiệm HCV core Ag và đánh giá mối tương quan giữa 
nồng độ HCV core Ag và HCV RNA. Kết quả: Xét 
nghiệm HCV core Ag có độ nhạy là 93,3% và độ đặc 
hiệu là 91,7% ở giá trị ngưỡng 3,03 fmol/L, diện tích 
dưới đường cong ROC là 0,925 (92,5%) (KTC 95%: 
0,92-0,99). Có mối tương quan thuận, trung bình giữa 
nồng độ HCV core Ag và HCV RNA với hệ số tương 
quan r=0,64 (p<0,001). Kết luận: Xét nghiệm HCV 
core Ag có độ nhạy và độ đặc hiệu cao, đồng thời có 
mối tương quan thuận, trung bình với xét nghiệm HCV 
RNA. Đây là một xét nghiệm có giá trị và có thể ứng 
dụng được trong sàng lọc HCV trên bệnh nhân Việt Nam. 

Từ khóa: Độ nhạy, độ đặc hiệu, HCV core 
Antigen, HCV RNA. 
 

SUMMARY 
VALUE OF HCV CORE ANTIGEN TEST IN 
SCREENING FOR HEPATITIS C VIRUS 
Objective: To determine the sensitivity and 

specificity of the HCV core Antigen test and to 
evaluate the correlation between the concentration of 
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HCV core Antigen and HCV RNA. Subjects and 
methods: A cross-sectional descriptive study was 
performed on 102 inpatients and outpatients who 
came for hepatitis C screening at Nguyen Tri Phuong 
hospital from February, 2022 to June, 2022. HCV RNA 
assay was performed by real-time RT-PCR with the 
IVD NK RTqPCR-Vcquant KIT biological kit, HCV core 
Ag assay was performed using the CMIA technique 
with Abbott's reagent kit. HCV RNA test has been used 
as gold standard. To determine the sensitivity and 
specificity of the HCV core Antigen test and to 
evaluate the correlation between the concentration of 
HCV core Antigen and HCV RNA. Results: The 
sensitivity and specificity of HCV core Ag were 93, 3% 
and  91,7%, respectively, at a cutoff value of 3.03 
fmol/L, the area under the ROC curve was 0.925 
(92,5%) (95% CI 0,92-0,99). There was a mean 
positive correlation between HCV core Ag and HCV 
RNA (r= 0,64; p<0,001). Conclusions: HCV core Ag 
test had high sensitivity and specificity, and had a 
mean positive correlation with HCV RNA test. This was 
a valuable test and can be applied in the screening of 
HCV in Vietnamese patients. 

Keywords: Sensitivity, specificity, HCV core 
Antigen, HCV RNA. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh viêm gan C là bệnh truyền nhiễm do 

virus viêm gan C (Hepatis C Virus: HCV) gây ra. 
Theo ước tính của Tổ chức Y tế Thế giới năm 
2017, trên thế giới có 71 triệu người bị viêm gan 
virus C mạn trong đó 14 triệu người sống ở khu 
vực Tây Thái Bình Dương. Uớc tính năm 2017, 
nước ta có 991.153 người bị nhiễm HCV mạn 
trong đó có 6.638 người tử vong do bệnh gan 
liên quan đến HCV. Bệnh hầu như luôn không có 
triệu chứng cho đến giai đoạn rất muộn. Do đó, 
để sàng lọc đầy đủ những cá nhân bị nhiễm virus 
đang hoạt động là một vấn đề quan trọng ở 
những khu vực lưu hành HCV. 

Việc sàng lọc HCV theo truyền thống chủ yếu 
vẫn dựa vào xét nghiệm phát hiện Anti-HCV. Đây 
là xét nghiệm đơn giản, nhanh chóng, nhưng độ 


