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thẳng cao hơn hẳn so với các điều dưỡng có chất 
lượng giấc ngủ bình thường (PSQI < 5). Mặc dù 
sử dụng khác bộ công cụ để tìm hiểu mối liên 
quan giữa nguy cơ căng thẳng liên quan đến 
nghề nghiệp và chất lượng giấc ngủ nhưng 
nhóm các tác giả tại Trung Quốc cũng cho thấy 
xu hướng tương tự khi mà điều dưỡng có nguy 
cơ căng thẳng liên quan đến nghề nghiệp cao có 
xu hướng có các vấn đề giấc ngủ 3. 

Sức khỏe giấc ngủ và tình trạng căng thẳng 
là hai yếu tố có mối liên hệ ảnh hưởng tiêu cực 
lẫn nhau. Chịu đựng mức độ căng thẳng kéo dài 
và cường độ cao có thể dẫn đến chứng mất ngủ. 
Bên cạnh việc kết luận được mối liên hệ giữa 
chất lượng giấc ngủ và tình trạng căng thẳng, 
kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra 
rằng, điều dưỡng người có tình trạng căng thẳng 
thì có nguy cơ có chất lượng giấc ngủ kém cao 
gấp hai lần với các điều dưỡng không có căng 
thẳng. Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi 
cũng tương tự như nhiều nghiên cứu trước đó 3.  
 

V. KẾT LUẬN 
Các điều dưỡng có số năm kinh nghiệm từ 5 

đến 10 năm có nguy cơ có chất lượng giấc ngủ 
kém cao gấp 2 lần điều dưỡng có kinh nghiệm 
nhỏ hơn 5 năm.  

Điều dưỡng có nguy cơ căng thẳng nghề 
nghiệp càng cao thì có chất lượng giấc ngủ càng 
xấu đi.  

Điều dưỡng có căng thẳng có xu hướng cao 
gấp 2 lần nguy cơ chất lượng giấc ngủ kém khi so 
sánh với nhóm điều dưỡng không có căng thẳng.  
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nghiên cứu mô tả cắt ngang, tiến cứu kết hợp hồi cứu 
trên 65 bệnh nhân đã được chẩn đoán mô bệnh học là 
UTBMĐNT theo phân loại của WHO năm 2016 từ 
9/2018-9/2022 tại Bệnh viện K cơ sở Tân Triều. Kết 
quả: chúng tôi nghiên cứu trên 65 bệnh nhân, trong 
đó nam chiếm 66.2%, nữ chiếm 33.8%. Độ tuổi trung 
bình là 64.31 ± 9.74. 80.2% là UTBMĐN thể thông 
thường, 10,8% là thể cùng với biệt hóa vảy. 61.5% đã 
xâm nhập lớp cơ. Tỷ lệ bộc lộ CK7, CK20 ở UTBMĐNT 
lần lượt là 83.1% và 55.4%. Không có sự liên quan 
giữa đồng bộc lộ CK7, CK20 với độ mô học, giai đoạn 
và sự xâm nhập cơ của u (p > 0.05). 

Từ khóa: Đặc điểm mô bệnh học, dấu ấn CK7, 
CK20, UTBMĐNT 
 

SUMMARY 
HISTOPATHOLOGY CHARACTERISTICS 

mailto:ntviet0502@gmail.com


vietnam medical journal n02 - JANUARY - 2023 

 

208 

AND DISCLOSURE OF CK7, CK20 MARKERS 
OF PRIMARY UPPER TRACT UROTHELIAL 

CARCINOMA 
Objectives: To describe the histopathology 

characteristics of upper tract urothelial carcinoma and 
determine the state of expression of CK7 and CK20 
markers. Methods: We conducted a cross-sectional, 
prospective, and retrospective study on 65 patients with 
diagnosed primary upper tract urothelial carcinoma 
according to WHO classification in 2016 from September 
2018 to August 2022 at K Hospital. Results: we studied 
on 65 patients, in which male accounted for 66.2%, 
female accounted for 33.8%. The mean age was 64.31 ± 
9.74. 80.2% of urothelial carcinoma are common, 10.8% 
with squamous differentiation, 61.5% invaded the 
muscle layer. The rate of CK7 and CK20 in urothelial 
carcinoma was 83.1% and 55.4%, respectively. There 
was no association between CK7 and CK20 co-expression 
with histology, stage, and muscle invasion of the tumor 
(p > 0.05). 

Keywords: Histopathology characteristics, CK7, 
CK20 markers, upper tract urothelial carcinoma 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư biểu mô đường niệu (UTBMĐN) là 

những khối u ác tính nguyên phát bắt nguồn từ 
lớp biểu mô chuyển tiếp phủ bề mặt đường niệu. 
Đây là một trong những loại ung thư thường gặp 
nhất của hệ tiết niệu, chiếm 80-90% các trường 
hợp của ung thư bàng quang và chiếm 10% các 
u tại thận. Ung thư biểu mô đường niệu trên 
(UTBMĐNT) được định nghĩa là khối u biểu mô 
ác tính liên quan đến đường tiết niệu từ đài thận 
đến niệu quản đoạn xa1,2. Hầu hết các trường 
hợp UTBMĐN xảy ra ở bàng quang, trong khi 
UTBMĐNT chỉ chiếm 5-10%. Trên thực tế, 
UTBMĐNT thường có tiên lượng xấu so với 
UTBMBQ3. Các khối u thường gặp ở đài bể thận 
hơn niệu quản. Bệnh có tỷ lệ mắc cao nhất ở 
những người 70-90 tuổi và gặp ở nam giới nhiều 
gấp 3 lần so với phụ nữ ở nhóm tuổi này4,5. Hiện 
nay, chẩn đoán UTBMĐNT dựa vào thăm khám 
lâm sàng kết hợp với các xét nghiệm khác, trong 
đó chẩn đoán bằng mô bệnh học được coi là tiêu 
chuẩn vàng5. Phương pháp điều trị phụ thuộc 
vào giai đoạn và mức độ mô học của khối u, 
nhưng chủ yếu vẫn là phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ 
thận và/hoặc niệu quản, có thể kèm theo hóa xạ 
trị bổ trợ. 

Các yếu tố giai đoạn, mức độ mô học là yếu 
tố tiên lượng quan trọng nhất của UTBMĐNT. 
Theo WHO năm 2016, UTBMĐN được chia thành 
2 nhóm là xâm nhập và không xâm nhập6. Các 
khối u không xâm nhập tới lớp cơ được xếp vào 
đoạn pTa và pT1 theo phân loại của AJCC5,7. Do 
tần suất thấp và biểu hiện lâm sàng không đồng 
nhất, các nghiên cứu về UTBMĐNT là khá ít. Các 

dấu ấn sinh học cụ thể và đáng tin cậy mới có 
thể cải thiện độ chính xác của tiên lượng, dự 
đoán kết quả hoặc điều trị và sẽ có lợi cho bệnh 
nhân3. Tại Việt Nam, thông tin về mô hình biểu 
hiện đồng thời CK7 và CK20 trong UTBMĐNT còn 
hạn chế, và thường tập trung vào các khối u di 
căn hay xâm nhập. Mức độ bộc lộ của CK7 và 
CK20 cũng không được đề cập. Tuy đã có một vài 
nghiên cứu về mô bệnh học của UTBMĐN đã áp 
dụng phân loại của WHO năm 2016, nhưng tập 
trung ở bàng quang hoặc của cả đường niệu8. Các 
nghiên cứu về đặc điểm mô bệnh học và HMMD 
của UTBMĐNT còn khá hiếm, và mới chỉ áp dụng 
một trong hai dấu ấn CK7, CK20 chứ chưa áp 
dụng cả 2 dấu ấn này. Từ thực tế trên, chúng tôi 
tiến hành đề tài: “Đặc điểm mô bệnh học và sự 
bộc lộ dấu ấn CK7, CK20 của ung thư biểu mô 
đường niệu trên nguyên phát” với mục tiêu là mô 
tả đặc điểm mô bệnh học của UTBMĐNT nguyên 
phát và xác định tình trạng bộc lộ các dấu ấn 
CK7, CK20 đối chiếu với đặc điểm mô bệnh học 
của nhóm bệnh nhân nghiên cứu. 
 

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

người bệnh có kết quả chẩn đoán mô bệnh học 
là UTBMĐNT theo phân loại của WHO năm 2016. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu. Nghiên 
cứu mô tả cắt ngang, tiến cứu kết hợp hồi cứu 
trên 65 bệnh nhân được chuẩn đoán UTBMĐNT 
tại Trung tâm Giải phẫu bệnh - Sinh học phân tử, 
Bệnh viện K cơ sở Tân Triều từ tháng 9/2018 
đến tháng 8/2022.  

Các thông tin của đối tượng nghiên cứu 
được thu thập bao gồm: Tuổi; Giới tính. 

Các đặc điểm đại thể của u:  Số lượng; Kích 
thước u; Hình thái u; Vị trí u. 

Các đặc điểm vi thể của u: Type mô bệnh 
học của u theo phân loại của WHO 2016; Giai 
đoạn mô học của u theo AJCC 8th năm 2017; 
Mức độ mô bệnh học của u. 

Các đặc điểm bộc lộ các dấu ấn CK7 và CK20 
2.3. Xử lý số liệu. Số liệu được tập hợp và 

xử lý trên chương trình phần mềm thống kê y 
học SPSS 16.0. Số liệu được biểu diễn bằng tỷ lệ 
%, số trung bình và độ lệch chuẩn. Ngưỡng 
thống kê được chọn với độ tin cậy 95%, sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê khi p ≤ 0,05. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm mô bệnh học của 

UTBMĐNT 
- Giới: Trong 65 trường hợp UTBMĐNT có 43 

nam (chiếm 66.2%), 22 nữ (chiếm 33.8%). Tỷ lệ 
nam/nữ là ≈ 2/1. 
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- Tuổi: nhóm tuổi chủ yếu gặp là 60-69 tuổi 
(44.6%), Độ tuổi trung bình là 64.31 ± 9.74. 
Tuổi lớn nhất là 84 tuổi, tuổi nhỏ nhất là 41 tuổi. 

Bảng 3.1. Phân bố theo type mô bệnh 
học theo WHO 2016 

Type mô bệnh học 
Số 

lượng 
Tỉ lệ 
% 

Không xâm nhập 
UTBMĐN tại chỗ 0 0 

UTBMĐN thể nhú LG 10 15.4 
UTBMĐN thể nhú HG 5 7.7 

Xâm nhập 
UTBMĐN thể thông thường 43 66.1 

UTBMĐN cùng với biệt hóa vảy 7 10.8 
Tổng 65 100 

Nhận xét: Trong 15 trường hợp UTBMĐN 
không xâm nhập, tất cả đều là dạng nhú với 10 
trường hợp là độ thấp (66.7%), 5 trường hợp là 
độ cao (33.3%). Không ghi nhận UTBMĐN tại 
chỗ. 50 trường hợp UTBMĐN xâm nhập thì chủ 
yếu là thể thông thường với 43/50 trường hợp, 
có 7 trường hợp là cùng với biệt hóa vảy. Không 
gặp type biến thể nào của UTBMĐN xâm nhập. 

Bảng 3.2. Phân bố theo giai đoạn bệnh 
học khối u theo AJCC 8th năm 2017 

Giai đoạn  
bệnh học 

Số  
lượng 

Tỉ lệ 
 % 

% 
 XN 

Không XN 
lớp cơ 

pTis 0 0 
38.5 pTa 15 23.1 

pT1 10 15.4 

XN lớp cơ 
pT2 20 30.8 

61.5 pT3 17 26.2 
pT4 3 4.6 

Tổng 65 100 100 
Nhận xét: Trong 65 trường hợp nghiên cứu, 

có 40 trường hợp xâm nhập lớp cơ (chiếm 
64.6%), chủ yếu ở giai đoạn pT2 với 20/40 
trường hợp, 17/40 trường hợp pT3 và 5/40 
trường hợp pT4. Có 25 trường hợp không xâm 
nhập lớp cơ (chiếm 35.4%): 15 trường hợp pT1, 
10 trường hợp pTa, không có trường hợp nào 
pTis (UTBMĐN tại chỗ). 

3.2. Đặc điểm bộc lộ các dấu ấn CK7 và 
CK20 trong UTBMĐNT 

Bảng 3.3. Đặc điểm bộc lộ CK7 

Mức độ biểu hiện 
Số 

lượng 
% mức 

độ 
% bộc 

lộ 

Âm tính 
0 0 0 

16.9 
1+ 11 16.9 

Dương 
tính 

2+ 13 20 
83.1 

3+ 41 63.1 
Tổng 65 100 100 

Nhận xét: Tất cả các trường hợp đều bộc lộ 
CK7 với các mức độ khác nhau. Trong đó dương 

tính 54/65 trường hợp, chiếm 83.1%. 
Bảng 3.4. Đặc điểm bộc lộ CK20 

Mức độ biểu hiện 
Số 

lượng 
% mức 

độ 
% bộc 

lộ 
Âm tính 0 29 44.6 44.6 

Dương 
tính 

1+ 19 29.2 
55.4 

2+ 17 26.2 
Tổng 65 100 100 

Nhận xét: Trong số 65 trường hợp, có 29 
trường hợp không bộc lộ, 19 trường hợp bộc lộ 
CK20 mức 1+, 17 trường hợp bộc lộ mức 2+. 
Như vậy, có 36/65 trường hợp dương tính với 
CK20, chiếm 55.4%. 

3.3. Đánh giá liên quan giữa sự bộc lộ 
đồng thời dấu ấn CK7, CK20 với độ mô học, 
giai đoạn và giai đoạn xâm nhập cơ trong 
UTBMĐNT 

Bảng 3.5. Đánh giá liên quan giữa độ 
mô học, giai đoạn và sự xâm nhập cơ với 
sự bộc lộ đồng thời dấu ấn CK7, CK20 
trong UTBMĐNT 

Biến số 
Bộc lộ đồng thời 

Tổng P Cùng 
dương tính 

Cùng âm 
tính 

Độ 
mô 
học 

Thấp 1 0 1 
1.0 

Cao 27 3 30 

XN 
 cơ 

Không XN 
cơ 

7 0 7 
1.0 

XN cơ 21 3 24 

Giai 
đoạn 

pTa 4 0 4 

0.204 
pT1 3 0 3 
pT2 10 3 13 
pT3 11 0 11 
pT4 0 0 0 

Tổng 28 3 31  
Nhận xét: Không có sự liên quan giữa đồng 

bộc lộ CK7, CK20 với độ mô học, giai đoạn và sự 
xâm nhập cơ của u (p > 0.05) 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm mô bệnh học của 

UTBMĐNT. WHO 2016 phân loại type mô bệnh 
học của UTBMĐNT và UTBMBQ là giống nhau, và 
đều chia thành 2 nhóm: UTBĐN xâm nhập và 
UTBMĐN không xâm nhập. Xâm nhập được hiểu 
là khi các tế bào u phá vỡ màng đáy, xâm lấn 
xuống mô đệm hoặc sâu hơn5. Trong số 65 
trường hợp được chúng tôi nghiên cứu, có 15 
trường hợp là UTBMĐNKXN. 50 trường hợp xâm 
nhập thì có 7 trường hợp là với biệt hóa vảy, 
không ghi nhận trường hợp nào là biến thể của 
UTBMĐNXN. 

Giai đoạn mô học đóng một vai trò quan 
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trọng đối với tiên lượng của UTBMĐN. AJCC 
2017 chia UTBMĐN thành 2 nhóm: không xâm 
nhập cơ (pTa, pTis, pT1) và xâm nhập cơ (pT2, 
pT3, pT4)5,7. Khái niệm xâm nhập được hiểu 
khác nhau giữa nhà lâm sàng và nhà giải phẫu 
bệnh. Khi mà xâm nhập đối với giải phẫu bệnh là 
phá vỡ màng đáy và xâm nhập xuống mô đệm, 
còn đối với nhà lâm sàng thì xâm nhập được 
hiểu làm xâm nhập lớp cơ91. Tuy xếp chung một 
nhóm là chưa xâm nhập lớp cơ, tuy nhiên các 
khối u pT1 thường có nguy cơ và phương thức 
điều trị là khác so với các khối u chưa xâm nhập 
lớp đệm (pTa). Thực tế thì các u pT1 thường có 
độ mô học và nguy cơ tiến triển cao hơn8. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, phần lớn các 
trường hợp là xâm nhập lớp cơ. Có 40 trường hợp 
xâm nhập lớp cơ (chiếm 61.5%), trong đó pT2 là 
giai đoạn gặp nhiều nhất với 20 trường hợp 
(30.8%), tiếp đến là giai đoạn pT3 với 17 trường 
hợp (26.2%), 3 trường hợp ở giai đoạn pT4 
(4.6%). Trong 25 trường hợp không xâm nhập lớp 
cơ (chiếm 38.5%) thì có 15 trường hợp là pTa 
(23.1%), 10 trường hợp là pT1 (15.4%), không có 
trường hợp nào là pTis. Tất cả trường hợp đều là 
bệnh phẩm sau khi cắt bỏ 1 phần, toàn bộ niệu 
quản hay toàn bộ 1 bên thận.  

Kết quả này phù hợp với các nghiên cứu 
khác ở nước ngoài. Nghiên cứu của Keiichiro 
Mori và cs cho thấy UTBMĐNT có tỉ lệ ở giai 
đoạn pTa, pT1, pT2, pT3, pT4 lần lượt là 31.3%, 
18.4%, 16.4%, 25.9%, 2.15%102. Yang Shibing 
và cs thì có kết quả UTBMĐNT không xâm nhập 
(pTis/pTa/pT1) 18.7%, pT2 30.3%, pT3 39.4%, 
pT4 15.6%. Như vậy, đối với UTBMĐNT, các khối 
u xâm nhập thường có tỉ lệ cao hơn so với các 
khối u chưa xâm nhập. 

4.2. Đặc điểm bộc lộ CK7 và CK20 trong 
UTBMĐNT. Cytokeratin 7 (CK7) là một sợi trung 
gian có TLPT 54 kDa được tìm thấy trong u tân 
sinh biểu mô của bàng quang. Phân bố rộng rãi 
trong các loại biểu mô đơn. Các nghiên cứu đã 
chứng minh mối liên quan giữa sự bộc lộ CK7 
trong biểu mô bình thường và mô ung thư của 
cùng một tổ chức. Phổ biểu hiện của CK7 rộng 
hơn CK20 rất nhiều, được thấy trong phần lớn 
các trường hợp ung thư biểu mô, ngoại trừ 
những ung thư biểu mô phát sinh từ đại tràng, 
tuyến tiền liệt, thận và tuyến ức; u carcinoid của 
phổi và u có nguồn gốc từ đường tiêu hóa; u tế 
bào Merkel của da. 

Nghiên cứu của chúng tôi đánh giá mức độ 
bộc lộ CK7 âm tính hay dương tính theo Reyhan 
Bayrak và cs: âm tính (0 - 5% tế bào nhuộm 
màu), dương tính ổ (1+, 5 - 10% tế bào nhuộm 

màu), dương tính (2+, 11 - 50% tế bào nhuộm 
màu), dương tính lan tỏa (3+, >50% tế bào 
nhuộm màu). Bộc lộ CK7 được xem là dương 
tính khi >10% tế bào u bắt màu nâu đỏ ở màng 
hoặc bào tương (2+ hoặc 3+). 

CK7 có tỉ lệ bộc lộ dương tính ở UTBMĐN là 
khá cao. Tất cả các trường hợp đều bộc lộ CK7 
với các mức độ khác nhau, không có trường hợp 
nào là âm tính. 11 trường hợp dương tính ổ, 
chiếm 16.9%. Dương tính và dương tính lan tỏa 
trong 13 và 41 trường hợp, chiếm 20% và 
63.1%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù 
hợp với nhiều nghiên cứu khác. Nghiên cứu của 
Paulette Mhawech và cs nghiên cứu trên 
UTBMBQ độ cao cho thấy tỉ lệ dương tính với 
CK7 là 86.7%.  

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy không có 
sự liên quan giữa sự bộc lộ CK7 với độ mô học 
lẫn sự xâm nhập cơ của UTBMĐNT (p > 0.05). 
Xét đến mức độ bộc lộ, không có sự khác biệt 
giữa mức độ bộc lộ CK7 với độ mô học và giai 
đoạn bệnh (p > 0.05). Olfat Hammam và cs 
nghiên cứu sử dụng phân độ mô thành 3 cấp 
cho thấy tỉ lệ bộc lộ CK7 tăng dần theo độ mô 
học (20% ở Grade I, 65% ở Grade II và 100% ở 
Grade III) và giai đoạn bệnh (20% ở pTa, 47.5% 
ở pT1 và 100% ở pT2-3), sự khác biệt với 2 biến 
số trên đều có ý nghĩa thống kê với p < 0.01. 

Ngoài ra, mức độ bộc lộ CK7 trong nghiên 
cứu của chúng tôi cũng không có sự liên quan 
với độ mô học và giai đoạn bệnh học của 
UTBMĐNT (p > 0.05). Đối chiếu với nghiên cứu 
của David Dum và cs, nhận thấy có sự liên quan 
giữa mức độ bộc lộ CK7 với độ mô học ở các 
khối UTBMBQ chưa xâm nhập (p < 0.05), tuy 
nhiên đối với các khối u xâm nhập thì lại trái 
ngược (p > 0.05)  

4.3. Mối liên quan giữa sự bộc lộ CK7 và 
CK20 với độ mô học, giai đoạn và giai đoạn 
xâm nhập cơ trong UTBMĐNT. Sự bộc lộ CK7 
và CK20 không liên quan đến với giới tính, nhóm 
tuổi, kích thước và vị trí u (p > 0,05). Nghiên cứu 
của chúng tôi hoàn toàn phù hợp với các nghiên 
cứu khác trên thế giới như nghiên cứu. Qua kết 
quả nghiên cứu này kết hợp với các nghiên cứu 
khác, chúng tôi nhận thấy mặc dù tuổi, giới, kích 
thước và số lượng u có liên quan với nguy cơ và 
tiên lượng UTBMĐNT; nhưng cả tuổi, giới, kích 
thước u, số lượng u, vị trí u đều không có liên 
quan tới sự bộc lộ CK7 cũng như CK20. 

Trong 65 trường hợp, có 28 trường hợp đồng 
bộc lộ CK7 và CK20, chiếm 43.1%, 3 trường hợp 
không bộc lộ CK7 lẫn CK20, chiếm 4.6%. Không có 
sự khác biệt giữa sự bộc lộ CK7 và bộc lộ CK20 âm 
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tính hay dương tính (p > 0.05). 
Kết quả này cũng tương tự với J Jiang và cs, 

nghiên cứu cho thấy có 46% trường hợp cùng 
dương tính với CK7 và CK20. Bassily và cs cho 
thấy có 17/28 (61%) dương tính với cả CK7 và 
CK20 và 4/28 (14.3%) âm tính với cả 2 maker 
này9. Peiguo Chu và cs đã nghiên cứu sự bộc lộ 
dấu ấn CK7 và CK20 trên 435 bệnh nhân ung 
thư biểu mô và có 24 bệnh nhân UTBMBQ. Sự 
bộc lộ đồng thời CK7+/CK20+ chiếm 25% trong 
tổng số các bệnh nhân trên10.  

Đánh giá mối liên quan giữa sự đồng bộc lộ 
của CK7 và CK20 với độ mô học, giai đoạn và sự 
xâm nhập cơ của UTBMĐNT (p > 0.05). 
 

V. KẾT LUẬN 
+ Típ mô bệnh học trong UTBMĐNT thường 

gặp là típ nhú và có giai đoạn bệnh xâm nhập 
lớp cơ.  

+ Tỷ lệ bộc lộ CK7, CK20 ở UTBMĐNT lần 
lượt là 83.1% và 55.4% 

+ Không có sự liên quan giữa đồng bộc lộ 
CK7, CK20 với độ mô học, giai đoạn và sự xâm 
nhập cơ của u (p > 0.05) 
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TÓM TẮT50 
Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả của spironolactone 

trong điều trị bệnh hắc võng mạc trung tâm thanh 
dịch. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu can thiệp lâm sàng ngẫu nhiên không đối 
chứng trên 44 mắt của 41 bệnh nhân bị bệnh hắc 
võng mạc trung tâm thanh dịch có chỉ định dùng 
spironolactone đường uống với liều 50mg/ ngày trong 
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12 tuần từ tháng 8/2021 đến tháng 8/2022 tại Khoa 
Mắt – Bệnh viện Lão Khoa Trung Ương. Kết quả: 44 
mắt bị bệnh của 41 bệnh nhân được chẩn đoán hắc 
võng mạc trung tâm thanh dịch  sau 12 tuần điều trị 
đều có sự thay đổi đáng kể về thị lực so vói ban đầu, 
có 47,7% có mức cải thiện thị lực tốt,50% có mức cải 
thiện trung binh và chỉ có 1 mắt chiếm 2,3% có thị lực 
không cải thiện. Về mặt giải phẫu có sự thay đổi rõ 
rệt, sau 12 tuần chiều cao dịch dưới võng mạc giảm từ 
242,82± 128,02 µm xuống còn 26,45 ± 48,57µm, Số 
mắt có dịch dưới võng mạc được phân giải hoàn toàn 
là 70,5%. Độ dày võng mạc trung tâm giảm từ 442,11 
± 129,69 µm ban đầu xuống còn 257,18 ± 43,70 µm 
sau 12 tuần điều trị. Diện tích vùng bong thanh dịch 
giảm từ 12,30 ± 6,92 mm2 ban đầu xuống còn 1,25 ± 
2,15mm2 sau 12 tuần và không có trường hợp nào 
gặp tác dụng phụ. Kết luận:  Spironolactone với liều 
50 mg/ ngày bằng đường uống có tác dụng cải thiện 


