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TÓM TẮT86 
Mở đầu: U biểu mô tuyến ức (UBMTƯ) là nguyên 

nhân thường gặp nhất của tổn thương choán chỗ 
ngăn trước mạch máu ở người trưởng thành. Cộng 
hưởng từ khuếch tán (DW-MRI) cung cấp thông tin về 
mật độ tế bào và sự toàn vẹn màng tế bào. Cộng 
hưởng từ động học bắt thuốc (DCE-MRI) giúp đánh 
giá sự tưới máu của khối u. Nghiên cứu này được thực 
hiện nhằm mô tả đặc điểm trên DW-MRI và DCE-MRI 
của UBMTƯ. Đối tượng và phương pháp: Nghiên 
cứu hồi cứu hình ảnh cộng hưởng từ (CHT) của 56 
người bệnh UBMTƯ, gồm 19 u tuyến ức nguy cơ thấp 
(LRT), 21 u tuyến ức nguy cơ cao (HRT) và 16 u 
không phải u tuyến ức (NT), được khảo sát CHT vùng 
ngực từ tháng 09 năm 2018 đến tháng 07 năm 2022. 
Kết luận giải phẫu bệnh có được thông qua bệnh 
phẩm phẫu thuật hay sinh thiết xuyên thành ngực. 
Khảo sát hệ số khuếch tán biểu kiến (ADC), dạng 
đường cong tín hiệu-thời gian (TIC) và thời gian đỉnh 
bắt thuốc (TTP). Kết quả: Giá trị ADC giảm dần theo 
độ ác tính tăng dần. Giá trị ADC cao nhất ở LRT (trung 
vị: 1,04 x 10-3 mm2/giây), thấp hơn ở HRT (trung vị: 
0,93 x 10-3 mm2/giây), và thấp nhất ở NT (trung vị: 
0,69 x 10-3 mm2/giây). U tuyến ức đạt đỉnh bắt thuốc 
sớm hơn các u không phải u tuyến ức, TTP trung vị 
lần lượt là 105 và 180 giây. LRT (TTP trung vị: 60 
giây) đạt đỉnh bắt thuốc sớm hơn so với HRT (TTP 
trung vị: 120 giây). TIC dạng thải thuốc ưu thế ở 
nhóm LRT (71,4%); trong nhóm HRT và nhóm NT, 
dạng TIC ưu thế là dạng bình nguyên (lần lượt chiếm 
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52,6% và 56,2%). Kết luận: Chuỗi xung khuếch tán 
và kỹ thuật động học bắt thuốc là các phương tiện 
CHT nâng cao có giá trị trong đặc điểm hóa UBMTƯ. 

Từ khóa: u biểu mô tuyến ức, u tuyến ức, 
carcinôm tuyến ức, u thần kinh nội tiết tuyến ức, cộng 
hưởng từ khuếch tán, cộng hưởng từ động học bắt 
thuốc.  
 

SUMMARY 
CHARACTERIZATION OF THYMIC 

EPITHELIAL TUMORS WITH DIFFUSION 

AND DYNAMIC CONTRAST-ENHANCED 
MAGNETIC RESONANCE IMAGING 

Introduction: Thymic epithelial tumor (TET) is 
the most common neoplasm of the adult’s anterior 
mediastinum. Chest magnetic resonance imaging 
(MRI) has been increasingly introduced into clinical 
practice thanks to its excellent tissue characterization 
and evidence of lowering the number of unnecessary 
interventions. Diffusion-weighted (DW) imaging 
provides information on the cellularity of tumors, and 
dynamic contrast-enhanced (DCE) technique helps to 
assess tumor perfusion. The present study was 
conducted with the aim of depicting the DW and DCE 
magnetic resonance (MR) findings of TETs. Methods: 
This is a retrospective study including 56 TET patients 
that underwent chest MR scanning from September 
2018 to July 2022. The pathologically-proven tumors 
were classified into three groups according to the 
simplified WHO classification: low-risk thymoma (LRT), 
high-risk thymoma (HRT), and non-thymoma (NT). 
The apparent diffusion coefficient (ADC) value, time-
intensity curve (TIC) pattern, and time to peak 
enhancement (TTP) of these tumors were recorded 
and compared between the three groups. Results: 
ADC values decreased with increasing malignancy. The 
ADC values were highest in LRT (median: 1.04), lower 
in HRT (median: 0.93), and lowest in NT (median: 
0.69) (unit: x 10-3 mm2/sec). Thymoma achieved peak 
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enhancement sooner than NT, of which the median 
TTP was 105 and 180 sec, consecutively. LRT (median 
TTP: 60 sec) reached peak enhancement earlier than 
HRT (median TTP: 120 sec) or NT (median TTP: 180 
sec). The washout TIC was the predominant pattern in 
LRT (71.4%). In the HRT group and the NT group, the 
most common TIC pattern was the plateau (52.6% and 
56.2%, respectively).Conclusion: DW and DCE-MRI are 
useful advanced MR tools to characterize TETs. 

Keywords: thymic epithelial tumor, thymoma, 
thymic carcinoma, thymic neuroendocrine tumor, 
diffusion magnetic resonance imaging, dynamic 
contrast-enhanced magnetic resonance imaging. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
U biểu mô tuyến ức (UBMTƯ) được báo cáo 

là nguyên nhân thường gặp nhất của tổn thương 
choán chỗ ngăn trước mạch máu ở người trưởng 
thành. Trong phân loại u lồng ngực của Tổ chức 
Y tế Thế giới năm 2021, UBMTƯ gồm ba loại 
chính: u tuyến ức, carcinôm tuyến ức và u thần 
kinh nội tiết tuyến ức. 

Ngày nay, cộng hưởng từ (CHT) vùng ngực 
ngày càng được sử dụng rộng rãnh trong đánh 
giá u tuyến ức trước phẫu thuật. Ngoài ưu điểm 
không dùng bức xạ ion hóa và thuốc tương phản 
chứa Iốt, CHT phân biệt tổn thương đặc và tổn 
thương dạng nang tốt hơn CLVT, có thể phân 
biệt tuyến ức bình thường hay tăng sản với các 
bệnh lý tân sinh. Với tổn thương ác tính, CHT 
đánh giá xâm lấn thành ngực, tim và mạch máu 
lớn tốt hơn CLVT. Bên cạnh các chuỗi xung 
thường quy, CHT khuếch tán (DW-MRI) cho 
thêm thông tin về mật độ tế bào và sự toàn vẹn 
màng tế bào, giúp ích cho việc phát hiện, đặc 
tính hóa tổn thương và theo dõi điều trị. Kỹ thuật 
động học bắt thuốc (DCE-MRI) giúp đánh giá 
nguồn tưới máu của u, hỗ trợ phân biệt các tổn 
thương, dự báo tiên lượng[1].  

Chúng tôi nhận thấy chưa nhiều nghiên cứu 
trong nước đi sâu phân tích đặc điểm của 
UBMTƯ trên chuỗi xung khuếch tán và kỹ thuật 
động học bắt thuốc. Đây là động lực thúc đẩy 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu này.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Dân số chọn mẫu. Những bệnh nhân 

UBMTƯ được điều trị tại Bệnh viện Đại học Y 
Dược Thành phố Hồ Chí Minh từ tháng 09 năm 
2018 đến tháng 07 năm 2022.  

Tiêu chuẩn chọn vào. Những bệnh nhân 
UBMTƯ được chụp CHT vùng ngực trước phẫu 
thuật hay sinh thiết.  

Tiêu chuẩn loại trừ 
(1) Tiền căn sinh thiết, phẫu thuật, xạ trị 

vùng ngực và hóa trị. 

(2) U có thành phần nang, hoại tử hay xuất 
huyết ưu thế, với đường kính lớn nhất của mô 
đặc nhỏ hơn 10 mm[2].  

Cỡ mẫu. Lấy trọn mẫu thỏa tiêu chuẩn 
trong khoảng thời gian từ tháng 09 năm 2018 
đến tháng 07 năm 2022.  

Thiết kế nghiên cứu. Nghiên cứu hồi cứu. 
Biến số nghiên cứu 
Giá trị ADC. Đặt ROI (region of interest) 

hình tròn (diện tích 0,5 cm2) trên bản đồ ADC tại 
3 vị trí mô đặc có tín hiệu thấp nhất, tương ứng 
tín hiệu cao trên hình DWI giá trị b = 2000 
giây/mm2. Mô đặc được định nghĩa là thành 
phần bắt thuốc tương phản và có ít nhất một 
trong các hình thái: chồi, nốt thành, vách hay 
thành dày không đều, và thành phần đặc kích 
thước lớn. Trong quá trình đặt ROI trên bản đồ 
ADC, kết hợp với hình T2W, T1W trước và sau 
tiêm thuốc tương phản để tránh thành phần 
nang, hoại tử và xuất huyết trong u[3]. Ghi nhận 
giá trị ADCmean của ba vùng ROI. Tính trung bình 
của giá trị ADCmean ba vùng ROI và làm tròn đến 
chữ số thập phân thứ hai.  

 
Hình 1. Minh họa cách đặt ROI trên bản đồ 
ADC và ghi nhận giá trị ADC  “Nguồn: BN u 

tuyến ức týp B2 trong mẫu nghiên cứu”. 
Dạng đường cong tín hiệu-thời gian. Đặt 

ROI hình tròn (diện tích 0,5 cm2) trên các thì 
động học bắt thuốc tại ba vị trí mô đặc đã đặt 
ROI trên bản đồ ADC. Tương tự, cần tránh thành 
phần nang, hoại tử và xuất huyết trong u. Vẽ 
đường cong tín hiệu-thời gian (TIC) bằng công 
cụ tích hợp sẵn của phần mềm RadiAnt DICOM 
Viewer. Trong ba TIC, lựa chọn TIC đạt đỉnh bắt 
thuốc sớm nhất để đại diện u. 

Công thức tính tỉ số thải thuốc (WR)[4]:  

 
Trong đó, SImax: cường độ tín hiệu tại đỉnh 

bắt thuốc, SI5 min: cường độ tín hiệu tại thì 5 
phút, SIpre: cường độ tín hiệu trước tiêm thuốc 
tương phản.  

Dạng TIC được xác định theo phương pháp 
phân tích bán định lượng đề xuất bởi Yabuuchi 
và CS[1][4]. Có ba dạng chính: (1) dạng tăng 
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dần: đạt đỉnh bắt thuốc muộn (TTP >120 giây); 
(2) dạng bình nguyên: đạt đỉnh bắt thuốc sớm 
(TTP ≤120 giây), thải thuốc chậm (WR <30%); 
(3) dạng thải thuốc: đạt đỉnh bắt thuốc sớm 
(TTP ≤120 giây), thải thuốc nhanh (WR ≥30%).  

Thời gian đỉnh bắt thuốc (TTP). Là thời 
gian để vùng ROI trên các thì động học bắt 
thuốc đạt cường độ tín hiệu cao nhất.(11,12) Nếu 
đường cong tín hiệu-thời gian tiếp tục hướng lên 
và kéo dài hơn thời gian khảo sát thì lấy thời 
gian đỉnh bắt thuốc là thời gian kết thúc chụp 
động học bắt thuốc, tức thì 5 phút. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Chúng tôi ghi nhận 56 trường hợp UBMTƯ 

phù hợp tiêu chuẩn nghiên cứu. Có 52 trường hợp 
bệnh phẩm được lấy từ phẫu thuật (mở ngực hay 
phẫu thuật nội soi trung thất, cắt u hoàn toàn hay 
không hoàn toàn) và 4 trường hợp bệnh phẩm 
được lấy từ sinh thiết xuyên thành ngực dưới 
hướng dẫn siêu âm. Ghi nhận 7 loại GPB chính 

trong 56 trường hợp của mẫu NC. Trong đó, 
chiếm tỉ lệ cao nhất là u tuyến ức týp AB (30,4%), 
tỉ lệ thấp nhất là u tuyến ức týp B1 (1,8%). 

Tồn tại khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 
giá trị ADC của ba nhóm GPB đơn giản hóa (p = 
0,003, phép kiểm Kruskal-Wallis) và giữa TTP 
của ba nhóm GPB đơn giản hóa (p = 0,0063, 
phép kiểm Kruskal-Wallis) (Bảng 1). Giá trị ADC 
giảm dần theo mức độ ác tính của UBMTƯ: giá 
trị ADC cao nhất ở nhóm u tuyến ức nguy cơ 
thấp và thấp nhất ở nhóm không phải u tuyến 
ức. Nhóm u tuyến ức nguy cơ thấp có TTP thấp 
hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm u tuyến ức 
nguy cơ cao (p = 0,0199, phép kiểm Mann-
Whitney U), và so với nhóm không phải u tuyến 
ức (p = 0,0038, phép kiểm Mann-Whitney U). 
Nhóm u tuyến ức nguy cơ cao có TTP trung vị 
thấp hơn nhóm không phải u tuyến ức (120 giây 
so với 180 giây), nhưng không ghi nhận sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,3719). 

 
Bảng 5. Giá trị ADC và TTP theo GPB chi tiết và đơn giản hóa 

 
Giá trị ADC 

(x 10-3 mm2/giây) 
TTP 

(giây) 
U tuyến ức nguy cơ thấp (n = 21) 1,04 (0,93–1,18) 60 (30–120) 

U tuyến ức týp A (n = 3) 0,98 (0,78–1,14) 30 (30–60) 
U tuyến ức týp AB (n = 17) 1,04 (0,93–1,28) 60 (30–120) 
U tuyến ức týp B1 (n = 1) 1,12 120 

U tuyến ức nguy cơ cao (n = 19) 0,93 (0,75–1,07) 120 (90–180) 
U tuyến ức týp B2 (n = 11) 0,82 (0,63–1,06) 120 (60–180) 
U tuyến ức týp B3 (n = 8) 1,02 (0,79–1,08) 180 (120–240) 

Không phải u tuyến ức (n = 16) 0,69 (0,65–0,91) 180 (75–300) 
Carcinôm tuyến ức (n = 13) 0,7 (0,65–0,93) 180 (90–300) 

U thần kinh nội tiết tuyến ức (n = 3) 0,66 (0,65–0,71) 120 (30–180) 
Trong 56 ca UBMTƯ, tỉ lệ đường cong bắt thuốc dạng tăng dần, bình nguyên và thải thuốc lần 

lượt là 16,1%, 42,9% và 41%. Tỉ lệ ba dạng đường cong giữa ba nhóm khác nhau có ý nghĩa thống 
kê (p = 0,003, phép kiểm Fisher’s exact) (Bảng 3). Đường cong dạng thải thuốc ưu thế ở nhóm u 
tuyến ức nguy cơ thấp, chiếm hơn 70%. Trong nhóm u tuyến ức nguy cơ cao và nhóm không phải u 
tuyến ức, dạng đường cong ưu thế là dạng bình nguyên, lần lượt chiếm 52,6% và 56,2%.  

Bảng 6. Dạng đường cong tín hiệu-thời gian 

 
U tuyến ức  

nguy cơ thấp 
(n = 21) 

U tuyến ức  
nguy cơ cao 

(n = 19) 

Không phải  
u tuyến ức  
(n = 16) 

Giá trị p  
(phép kiểm  

Fisher’s exact) 
Tăng dần 1 (4,8%) 3 (15,8%) 5 (31,3%) 

0,003 Bình nguyên 5 (23,8%) 10 (52,6%) 9 (56,2%) 
Thải thuốc 15 (71,4%) 6 (31,6%) 2 (12,5%) 

 

IV. BÀN LUẬN 
Trong hầu hết các NC đã công bố, UBMTƯ 

càng ác tính có giá trị ADC càng thấp. NC của Jie 
Shen[2], Priola[5], và chúng tôi ghi nhận xu 
hướng khá tương đồng nhau: giá trị ADC cao 
nhất ở nhóm u tuyến ức nguy cơ thấp, thấp hơn 
ở nhóm u tuyến ức nguy cơ cao, và thấp nhất là 

của nhóm không phải u tuyến ức. Các NC tiền đề 
giải thích khác biệt giá trị ADC giữa ba nhóm dựa 
vào giả thuyết mật độ TB và mức độ dị dạng 
nhân cao hơn ở u ác tính hơn. Mật độ TB cao 
góp phần làm sự khuếch tán của proton nước 
trong khoang ngoại bào gặp khó khăn, trong khi 
mức độ dị dạng nhân hạn chế sự khuếch tán tự 
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do của proton nước trong khoang nội bào. Ủng 
hộ giả thuyết này, trong NC tập trung vào GPB 
UBMTƯ của tác giả Nguyễn Đức Duy[6], phần 
lớn các u tuyến ức nguy cơ thấp có mức độ dị 
dạng nhân ít, trong khi u tuyến ức nguy cơ cao 
và carcinôm tuyến ức có mức độ dị dạng nhân từ 
trung bình đến rõ rệt. Bên cạnh đó, chúng tôi giả 
thuyết tỉ lệ thành phần TB lymphô cao hơn ở 
nhóm u tuyến ức nguy cơ cao có thể là một 
trong các nguyên nhân khiến nhóm này có giá trị 
ADC thấp hơn nhóm u tuyến ức nguy cơ thấp. 
Giả thuyết này được đặt ra do đã có nhiều báo 
cáo về tính chất hạn chế khuếch tán của các cơ 
quan lymphô bình thường (hạch lymphô, 
lách,…), cũng như lymphôm tại các cơ quan 
thường có giá trị ADC thấp hơn so với các u ác 
tính khác tại vùng đó, tiêu biểu là ở não[7].  

Thời gian đỉnh bắt thuốc (TTP) là thông số 
bán định lượng được nghiên cứu nhiều nhất 
trong DCE-MRI khảo sát tổn thương ngăn trung 
thất trước mạch máu[1][8][9]. Trong NC về u 
tuyến nước bọt[10], Yabuuchi và CS chỉ ra tương 
quan nghịch giữa TTP và số lượng vi mạch khảo 
sát trên mẫu bệnh phẩm phẫu thuật, và giả 
thuyết u đạt đỉnh bắt thuốc càng sớm khi số 
lượng vi mạch càng nhiều. NC chúng tôi ghi nhận 
TTP u tuyến ức thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm 
không phải u tuyến ức, cũng như TTP của u 
tuyến ức nguy cơ thấp thấp hơn u tuyến ức nguy 
cơ cao (Hình 2). Nhìn chung, các quan sát này 
phần nào ngược lại với nhận định thông thường 
rằng u càng ác tính càng có xu hướng tăng sinh 
mạch máu nhiều hơn và đạt đỉnh bắt thuốc sớm 
hơn, thấy ở u buồng trứng, u vú hay u tuyến 
nước bọt[10][11][12]. Xu hướng này tương đồng 
với đặc điểm tổn thương tuyến giáp trên DCE-
MRI: các tổn thương lành tính như u tuyến, 
phình giáp và viêm giáp Hashimoto đạt đỉnh bắt 
thuốc sớm hơn so với carcinôm tuyến giáp[13]. 
Ngoài ra, trong NC chúng tôi, giá trị trung vị của 
TTP nhóm u tuyến ức nguy cơ cao thấp hơn 
nhóm không phải u tuyến ức, nhưng sự khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê. Tác giả Yan 
Shen[14] ghi nhận kết quả khá tương tự: TTP 
của u tuyến ức nguy cơ cao là 170,6 ± 48,2 giây, 
và của carcinôm tuyến ức là 185,9 ± 33,3 giây; 
TTP hai nhóm khác biệt không có ý nghĩa thống 
kê (p = 0,2073, phép kiểm t Student).  

Yabuuchi[1] chỉ ra dạng thải thuốc là dạng 
TIC phổ biến nhất của UBMTƯ, chiếm 53,5%; 
dạng bình nguyên và tăng dần lần lượt chiếm 
45,1% và 1,4%. Trong nhóm u tuyến ức nguy cơ 
thấp, dạng thải thuốc cũng là dạng ưu thế, 
chiếm 68%; dạng bình nguyên chiếm 32%, 

không có ca nào ghi nhận bắt thuốc dạng tăng 
dần. Trong nhóm u tuyến ức nguy cơ cao, dạng 
thải thuốc và dạng bình nguyên có tỉ lệ gần bằng 
nhau, lần lượt chiếm 47% và 53%; không ghi 
nhận trường hợp nào bắt thuốc dạng tăng dần. 
Đối với carcinôm tuyến ức, dạng bình nguyên 
phổ biến nhất, chiếm 78%. Hai dạng TIC phổ 
biến nhất trong NC chúng tôi là dạng bình 
nguyên (42,9%) và dạng thải thuốc (41%). Dù 
chênh lệch giữa tỉ lệ TIC dạng bình nguyên và 
dạng thải thuốc không nhiều, chúng tôi ghi nhận 
thứ tự hai dạng TIC này đảo ngược so với kết 
quả của Yabuuchi. Sự khác nhau về thứ tự phổ 
biến có thể được lí giải do tỉ lệ u tuyến ức nguy 
cơ thấp trên tổng số UBMTƯ trong NC Yabuuchi 
cao hơn chúng tôi (57,7% so với 33,9%). NC 
chúng tôi cho thấy dạng thải thuốc chiếm ưu thế 
(71,4%) ở nhóm u tuyến ức nguy cơ thấp (Hình 
2). Dạng bình nguyên chiếm ưu thế trong nhóm 
u tuyến ức nguy cơ cao và nhóm không phải u 
tuyến ức, theo thứ tự chiếm 50% và 56,2%.  
 

V. KẾT LUẬN 
Chuỗi xung khuếch tán và kỹ thuật động học 

bắt thuốc là các phương tiện CHT nâng cao hữu 
ích trong đặc điểm hóa UBMTƯ. Giá trị ADC giảm 
dần theo mức độ ác tính của u: cao nhất ở nhóm 
u tuyến ức nguy cơ thấp, thấp hơn ở nhóm u 
tuyến ức nguy cơ cao, và thấp nhất ở nhóm 
không phải u tuyến ức. U tuyến ức nguy cơ thấp 
đạt đỉnh bắt thuốc sớm hơn so với u tuyến ức 
nguy cơ cao, hay so với nhóm không phải u 
tuyến ức. TIC dạng thải thuốc chiếm ưu thế ở u 
tuyến ức nguy cơ thấp, TIC dạng bình nguyên 
chiếm ưu thế ở u tuyến ức nguy cơ cao và nhóm 
không phải u tuyến ức. 

 
Hình 2 . U tuyến ức nguy cơ thấp đạt đỉnh 
bắt thuốc sớm TIC (C) u tuyến ức týp AB có 
dạng thải thuốc và đạt đỉnh bắt thuốc ở thì 30 

giây “Nguồn: Mẫu nghiên cứu”. 
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SỰ THAY ĐỔI NỒNG ĐỘ INTERLEUKIN-10 HUYẾT TƯƠNG SAU PHẪU 
THUẬT ĐIỀU TRỊ GÃY ĐẦU TRÊN XƯƠNG ĐÙI Ở NGƯỜI CAO TUỔI 

 

Hoàng Thế Hùng*, Nguyễn Trường Giang***, 

 Nguyễn Lĩnh Toàn**, Vũ Nhất Định* 
 

TÓM TẮT87 
Mục tiêu: Nghiên cứu sự thay đổi nồng độ 

Interleukin-10 huyết tương sau phẫu thuật gãy đầu 
trên xương đùi ở người cao tuổi. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: 60 bệnh nhân 60 tuổi 
trở lên gãy đầu trên xương đùi được điều trị bằng 
phẫu thuật tại Khoa phẫu thuật Khớp – Trung tâm 
Chấn thương Chỉnh hình – Bệnh viện Quân y 103. 30 
trường hợp 60 tuổi trở lên không gãy đầu trên xương 
đùi. Thời gian từ 4/2020 đến 4/2022. Kết quả: Tuổi 
trung bình của nhóm bệnh là 76,97 + 9,17 (60-91 
tuổi), tuổi trung bình của nhóm chứng là 73,6 ± 5,81 
(60-83 tuổi). Tỉ lệ nam/nữ ở nhóm bệnh là 1/1,73, tỉ lê 
nam/nữ ở nhóm chứng là 1/2. 22 bệnh nhân 
(36,67%) gãy cổ xương đùi, 38 bệnh nhân (63,33%) 
gãy liên mấu chuyển. Thay khớp háng 45 bệnh nhân 
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(75%), kết xương nẹp khóa 15 bệnh nhân (25%). 
Trung vị nồng độ IL-10 trước mổ ở bệnh nhân gãy 
đầu trên xương đùi là 2,49pg/ml cao hơn trung vị 
nồng độ IL-10 ở nhóm chứng là 1,84pg/ml (p<0,001). 
Nồng độ IL-10 tăng nhanh sau mổ, đạt đỉnh vào thời 
điểm sau mổ 1 ngày là 3,4pg/ml, sau đó giảm dần, 
đến 7 ngày sau mổ có nồng độ tương đương trước mổ 
là 2,34pg/ml (p=0,007). Kết luận: Nồng độ IL-10 
tăng nhanh sau mổ, đạt đỉnh vào thời điểm sau mổ 1 
ngày là 3,4pg/ml, sau đó giảm dần, đến 7 ngày sau 
mổ có nồng độ tương đương trước mổ là 2,34pg/ml 
(p=0,007). 

Từ khóa: Interleukin-10, gãy đầu trên xương đùi. 
 

SUMMARY 
THE KINETICS OF INTERLEUKIN-10 SERUM 

AFTER SURGERY PROXIMAL FEMUR 
FRACTURE IN ELDERLY PATIENTS 

Ojective: to evaluate the kinetics of interleukin-
10 serum after surgery proximal femur fracture in 
elderly patients. Meterial and methods: 60 patients 
were age > 60 years old operated for fracture of 
proximal femur and 30 people control group between 
april 2020 and april 2022 in the department joint 
surgery – centre trauma and orthropaedic – Military 
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