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cm, nữ chưa sinh 2,90 cm và nữ đã sinh là 2,8 
cm. Áp lực CTHM khi thít ngắn, thít dài và thời 
gian duy trì thít của CTHM đều cao hơn đáng kể 
ở nam giới so với nữ giới. Kết quả này khá tương 
đồng với các nghiên cứu trước tại Việt Nam trên 
hệ thống máy tương tự của tác giả Đào Việt 
Hằng và cs (2020)[1], tác giả Bùi Thanh Tùng và 
cs (2020)[2] và trên hệ thống máy khác 
(ISOLAB) của tác giả Lê Mạnh Cường và cs 
(2021)[7]. Sự khác biệt về áp lực CTHM giữa hai 
giới có thể giải thích do sự khác nhau về khối 
lượng cơ, áp lực co bóp của CTHM, sự tổn 
thương của thần kinh thẹn khi sinh đẻ của nữ 
giới và BMI khác biệt giữa hai giới.  

Theo phân loại Rao 2016, kết quả của chúng 
tôi ghi nhận RLĐVPXR type II và type I là chiếm 
tỷ lệ cao nhất, trong đó RLĐVPXR type II phổ 
biến hơn ở phụ nữ đã sinh đẻ, RLĐVPXR type I 
phổ biến hơn ở nam giới và nữ chưa sinh. Có 
19,1% bệnh nhân có RLĐVPXR tuy nhiên không 
đủ đáp ứng các tiêu chuẩn Rao để phân type, 
các bệnh nhân này có lực đẩy trực tràng yếu 
nhưng ống hậu môn vẫn giãn đủ hoặc 3 nhịp rặn 
được phân ba type khác nhau. HRAM là phương 
pháp giúp định hướng điều trị liệu pháp 
biofeedback (phản hồi sinh học) để cải thiện 
chức năng đại tiện cho bệnh nhân. Tuy nhiên, 
phối hợp HRAM và biofeedback trong chẩn đoán 
và quản lý nhóm bệnh nhân có rối loạn chức 
năng hậu môn – trực tràng tại Việt Nam vẫn là 
hướng nghiên cứu còn thiếu nhiều dữ liệu và cần 
được triển khai nhiều hơn để chứng minh tính 
hiệu quả của nó.  
 

V. KẾT LUẬN 
RLĐVPXR type II gặp phổ biến nhất. Các 

ngưỡng cảm nhận trực tràng ở nhóm có rối loạn 
đồng vận cao hơn nhóm bình thường. 
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Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu mô tả cắt ngang trên 110 bệnh nhân được chẩn 
đoán viêm cột sống dính khớp theo tiêu chuẩn của 
New York cải tiến – 1984, điều trị nội trú tại Trung 
tâm Cơ Xương Khớp Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 9 
năm 2022 đến tháng 05 năm 2023. Kết quả: Tỷ lệ 
bệnh nhân có HCDBTT chiếm 69,1%, trong đó tỷ lệ 
HCDBTT mức độ nhẹ 33,6%, vừa là 27,3% và nặng 
8,2%. Trong 10 tiêu chí của HCDBTT theo thang điểm 
CRAF: hạn chế hoạt động thể chất, triệu chứng đau và 
đa thuốc chiếm tỷ lệ cao, lần lượt là: 97,4%, 86,3%, 
và 69,1%. Về mối liên quan giữa mức độ HCDBTT và 
mức độ hoạt động bệnh: Trong nhóm bệnh hoạt động 
rất mạnh tỷ lệ bệnh nhân chẩn đoán HCDBTT mức độ 
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vừa và nặng chiếm tỷ lệ cao nhất: 88,2% khác biệt có 
ý nghĩa thống kê với p<0,001. Kết luận: Tỷ lệ hội 
chứng dễ bị tổn thương ở bệnh nhân viêm cột sống 
dính khớp khá cao và có xu hướng tăng theo mức độ 
hoạt động bệnh. 

Từ khóa: Hội chứng dễ bị tổn thương, viêm cột 
sống dính khớp 
 

SUMMARY 
CHARACTERISTICS OF FRAILTY 
SYNDROME IN PATIENS WITH 
ANKYLOSING SPONDYLITIS AT  

BACH MAI HOSPITAL BY CRAF SCORE 
Objectives: Describe the characteristics of frailty 

syndrome and some related factors in patients with 
ankylosing spondylitis using the CRAF scale. Subjects 
and methods: A cross-sectional descriptive study on 
110 patients diagnosed with ankylosing spondylitis 
according to the 1984 modified New York criteria for 
ankylosing spondylitis, inpatient treatment at the 
Center for Rheumatology, Bach Mai Hospital since 
from October 2022 to May 2023. Results: The 
proportion of patients with the frailty syndrome 
accounted for 69.1%, of which the rate of mild, 
modrate, and severe frail was 33.6%, 27.3%, and 
8.2%, respectively. In the ten major frailty domains of 
CRAF: physical activity restriction, pain symptoms, and 
polypharmacy account for a high proportion: 97.4%, 
86.3%, and 69.1%, respectively. There was a 
relationship between the degree of frailty syndrome 
and the degree of severity: In the group of very active 
diseases, the proportion of patients diagnosed with 
moderate and severe ACS accounted for the highest 
rate: 88.2%, with p<0.001. Conclusion: The rate of 
the frailty syndrome in patients with ankylosing 
spondylitis is quite high and tends to increase with the 
level of disease activity. Keywords: frailty syndrome, 
ankylosing spondylitis 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  
Hội chứng dễ bị tổn thương (Frailty 

Syndrome) được định nghĩa là: Một hội chứng 
sinh học giảm khả năng dự trữ sinh lý và khả 
năng chống chọi với các tác nhân gây căng 
thẳng và dễ gây ra các kết quả bất lợi như té 
ngã, khuyết tật, tăng tỷ lệ mắc các bệnh cấp 
tính, tăng số lần nhập viện, phục hồi chậm và 
không hoàn toàn1. HCDBTT đã được nghiên cứu 
nhiều trên nhóm đối tượng cao tuổi, tuy nhiên 
các nghiên cứu gần đây cho thấy, HCDBTT còn 
gặp ở các nhóm đối tượng trẻ, mắc các bệnh 
mạn tính như: Vảy nến, viêm khớp dạng thấp, 
viêm cột sống dính khớp, lupus ban đỏ hệ thống, 
xơ cứng hệ thống và viêm mạch2… 

Viêm cột sống dính khớp (VCSDK) là bệnh 
khớp viêm mạn tính chưa rõ nguyên nhân, được 
xếp vào nhóm bệnh lý cột sống huyết thanh âm 
tính. Tổn thương cơ bản của bệnh ban đầu là xơ 
teo sau đó xuất hiện calci hóa dây chằng, bao 
khớp và có kèm theo viêm nội mạc các mao 

mạch. Đặc trưng bởi hiện tượng cốt hóa tạo cầu 
xương cột sống. Viêm cột sống dính khớp thường 
khởi phát ở bệnh nhân trẻ tuổi, khi không được 
điều trị tốt sẽ dẫn đến tàn tật, chất lượng cuộc 
sống, năng suất lao động giảm và  nghỉ hưu 
sớm. Trên thế giới đã có một số nghiên cứu 
đánh giá HCDBTT trên người bệnh VCSDK, tại 
Việt Nam chưa có nghiên cứu về HCDBTT ở bệnh 
nhân VCSDK. Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu này với mục tiêu: 

1. Xác định đặc điểm và tỷ lệ HCDBTT trên 
bệnh nhân viêm cột sống dính khớp bằng thang 
điểm CRAF. 

2. Xác định mối liên quan giữa HCDBTT với 
một số yếu tố lâm sàng và cận lâm sàng ở nhóm 
đối tượng trên. 
 

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

thực hiện trên 110 bệnh nhân được chẩn đoán: 
Viêm cột sống dính khớp theo tiêu chuẩn New 
York cải tiến – 1984, điều trị nội trú tại Trung 
tâm Cơ Xương Khớp Bệnh viện Bạch Mai từ 
9/2022-5/2023. 

Tiêu chuẩn chọn:  
- Bệnh nhân chẩn đoán VCSDK theo tiêu 

chuẩn của New York cải tiến – 1984 
- Các bệnh nhân phải có tình trạng tỉnh thức, 

có khả năng nghe và trả lời phỏng vấn, có khả 
năng thực hiện các bài kiểm tra vận động. 

- Bệnh nhân đồng ý hợp tác nghiên cứu. 
Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân 
- Các bệnh nhân có tình trạng suy giảm nhận 

thức. 
- Không có khả năng nghe và trả lời phỏng vấn. 
- Mắc các bệnh nặng cấp tính (suy hô hấp, 

nhồi máu cơ tim...). 
- Bệnh nhân VCSDK không đồng ý tham gia 

nghiên cứu. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt 

ngang. 
2.2.2. Tiến hành nghiên cứu. Mỗi đối 

tượng nghiên cứu đều được hỏi bệnh, thăm 
khám và khai thác thông tin theo một mẫu bệnh 
án nghiên cứu thống nhất. 

- Khai thác thông tin về tuổi, giới, chiều cao, 
cân nặng, thời gian mắc bệnh 

- Xét nghiệm CRP, tính mức độ hoạt động 
bệnh theo thang điểm ASDAS CRP  

Công thức tính ASDAS 
ASDAS-CRP = 0,12 x mức độ đau tại cột 

sống cổ, lưng và khớp háng + 0,06 x thời gian 
cứng khớp buổi sáng + 0,11 x tình trạng bệnh 
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do bệnh nhân tự đánh giá + 0,07 x mức độ sưng 
đau khớp ngoại vi + 0,58 x ln (CRP + 1). 

Đơn vị của CRPhs là mg/L. 
Thang điểm ASDAS như sau:  
 ASDAS < 1,3: bệnh không hoạt động. 
 1,3 ≤ ASDAS < 2,1: bệnh hoạt động thấp. 
 2,1 ≤ ASDAS ≤ 3,5: bệnh hoạt động mạnh. 
 ASDAS > 3,5: bệnh hoạt động rất mạnh. 
- Cơ lực tay được đo bằng áp lực kế cầm tay 

Jamar 5030J1, đơn vị đo tính bằng kg. Đối tượng 
nghiên cứu ngồi thẳng, vai khép, cẳng tay để 
thoải mái, khuỷu tay gập 90 độ so với cẳng tay, 
bệnh nhân bóp thật mạnh, hết sức vào tay nắm 
của máy đo. Thực hiện đo cơ lực mỗi tay 2 lần 
và lấy kết quả cao nhất. 

- Hội chứng dễ bị tổn thương được đánh giá 
theo thang điểm CRAF. Thang điểm này đã được 
sử dụng trong các nghiên cứu trên thế giới, 
trong đó có nghiên cứu của F. Salaffi và cộng sự 
tại Ý (2020)3. Các tiêu chuẩn đánh giá bao gồm 
tình trạng dinh dưỡng, cơ lực, té ngã, bệnh đồng 
mắc, số lượng thuốc dùng, hoạt động xã hội, 
đau, mệt mỏi, hoạt động thể chất và rối loạn 
trầm cảm. Trong đó, tình trạng dinh dưỡng được 
đánh giá qua chỉ số BMI, cơ lực được đo bằng áp 

lực kế cầm tay Jamar. Té ngã, bệnh đồng mắc, 
số lượng thuốc dùng và hoạt động xã hội được 
đánh giá thông qua trả lời câu hỏi. Bốn tiêu trí 
còn lại bệnh nhân tự đánh giá mức độ theo 
thang điểm 10. Điểm CRAF là tổng điểm của 10 
tiêu chí chia cho 10.  

Điểm CRAF ≤ 0,12: Bình thường,  
0,12 < Điểm CRAF ≤ 0,24: HCDBTT nhẹ 
0,24 < Điểm CRAF ≤ 0,36: HCDBTT vừa 
Điểm CRAF > 0,36: HCDBTT nặng 
2.3. Phương pháp phân tích thống kê: 

Bằng phần mềm SPSS 20.0 với các thuật toán 
thống kê thường dùng trong y học. 

- Tính tần số, tỷ lệ phần trăm, trung bình, độ 
lệch chuẩn, Min, Max. 

- Kiểm định tính chuẩn bằng test 
Kolmogorov- Smirnov 

- So sánh trung bình của 2 biến bằng kiểm 
định T-test. 

- So sánh các tỷ lệ sử dụng kiểm định 
Fisher’s Exact, với p < 0,05 thể hiện sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê ở khoảng tin cậy 95%. 

- Kiểm định mối tương quan tuyến tính giữa 
2 biến định lượng và lập phương trình hồi quy 
tuyến tính. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  
3.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu (N = 110) 

Đặc điểm X ±SD Min- max 
Tuổi trung bình(năm) 32,09± 11,614 (min:18 - max: 66) 
Tuổi khởi phát(năm) 26,05±10,3 (min:10- max: 55) 

Thời gian mắc bệnh(năm) 6,15± 5,06(min:1 - max: 25) 

Giới 
 Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

Nam 87 79,1 
Nữ 23 20,9 

BMI (kg/m2) 21,24± 3,23(min:15,2 - max: 28,2) 

BMI (kg/m2) 
Thiếu cân (< 18,5) 27 24,5 

Bình thường (18,5 - 24,9) 66 60 
Thừa cân (25 – 29,9) 17 15,5 

CRP (mg/L) 19,74 ± 18,38 (min: 0,05 - max: 224,6) 
ASDAS CRP 1,97 ±1,20(min 0,2- max 6.0) 

 
Nhận xét: Trong nhóm nghiên cứu tuổi 

thấp nhất là 18 và cao nhất là 66 tuổi. Tuổi khởi 
phát bệnh trung bình của đối tượng nghiên cứu 
là: 26,05±10,3, Khởi phát sớm nhất từ 10 tuổi và 
muộn nhất là 55 tuổi. Nam giới chiếm đa số 
79,1%. Thời gian mắc bệnh trung bình 6,15± 
5,06 năm. Đa số bệnh nhân có thể trạng bình 
thường 60%, thiếu cân 24,5%, thừa cân 15,5%. 
Nồng độ CRP huyết thanh trung bình là 19,74 ± 
18,38 mg/L. ASDAS CRP trung bình 1,97 ±1,20. 

3.2. Tỷ lệ hội chứng dễ bị tổn thương ở 
bệnh nhân viêm cột sống dính khớp 

Bảng 2. Tỷ lệ hội chứng dễ bị tổn 
thương ở bệnh nhân viêm cột sống dính 
khớp(N=110) 

Chẩn đoán N Tỷ lệ 
Bình thường 34 30.9 
HCDBTT nhẹ 37 33.6 
HCDBTT Vừa 30 27.3 
HCDBTT Nặng 9 8.2 

Nhận xét: Trong 110 bệnh nhân VCSDK 76 
bệnh nhân mắc HCDBTT chiếm 69,1 %, trong đó 
HCDBTT mức độ nhẹ chiếm có 33,6%, mức độ 
vừa chiếm 27,3% và chỉ có 8,2% mức độ nặng. 
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Bảng 3. Đặc điểm các tiêu chí thành 
phần của HCDBTT theo thang CRAF 
(N=110) 

Các tiêu chí thành 
phần 

N 
Tỷ lệ 
(%) 

X±SD 

Tình trạng 
dinh dưỡng 

(BMI) 

Bình thường 66 60 
0,24±0,43 thừa cân 17 15,5 

Nhẹ cân 27 24,5 
Cơ lực tay (kg) 33 30 0.20±0,34 

Té ngã 0 0 0 
Bệnh đồng mắc 0 0 0 

Đa thuốc 76 69,1 0,4±0,54 
Hoạt động xã hội 74 67,2 0,35±0,25 

Đau 96 86,3 0,28±0,18 
Mệt mỏi 74 67,2 0,17±0,15 

Hoạt động thể chất 95 97,4 0,23±0,14 
Trầm cảm 15 13,6 0,02±0,06 

Nhận xét: Các tiêu chí thành phần của hội 
chứng dễ bị tổn thương theo thang điểm CRAF: 
hạn chế hoạt động thể chất, triệu chứng đau và 
đa thuốc chiếm tỷ lệ cao, lần lượt là: 97,4%, 
86,3%, và 69,1%. Tỷ lệ bệnh nhân có ảnh 
hưởng hoạt động xã hội và tình trạng mệt mỏi là 
67,2%, tỷ lệ bệnh nhân có bệnh đồng mắc và tỷ 
lệ ngã là 0%. 

 
Bảng 4. Liên quan giữa hội chứng dễ bị tổn thương và đặc điểm chung 

 
Mức độ chẩn đoán hội chứng dễ bị tổn thương  p 
Bình thường Nhẹ Vừa Nặng Tổng  

 
0,165 

Tuổi 
≤ 50 33(33%) 32(32%) 28(28%) 7(7%) 100 

> 50 tuổi 1(10%) 5(50%) 2(20%) 2(20%) 10 

Giới 
Nam 31(35.6%) 25(28,7%) 24(27,6%) 7(8.0%) 87 

0,098 
Nữ 3(13.0%) 12(52,2%) 7(26,1%) 2(8,7) 23 

Phân loại 
BMI 

Nhẹ cân 2(7,4%) 5(18,5%) 14(51,9%) 6(22,2%) 27 
 

0,000 
Bình thường 25(37,9%) 25(37,9%) 14(21,2%) 2(3,0%) 66 

Thừa cân 7(41,2%) 7(41,2%) 2(11,8%) 1(5,9%) 17 
Nhận xét: Giữa hai nhóm tuổi không có sự 

khác biệt về mức độ HCDBTT p = 0,165> 0,05, 
với 87 bệnh nhân nam có 64,4% bệnh nhân 
chẩn đoán HCDBTT, 23 bệnh nhân nữ 87 % 
bệnh nhân mắc HCDBTT. P= 0,098> 0,05 không 
có sự khác biệt giữa hai giới. 

Có mối liên quan giữa mức độ chẩn đoán hội 
chứng dễ bị tổn thương và tình trạng cân nặng 
của bệnh nhân với p< 0,001. 

3.3. Liên quan giữa hội chứng dễ bị tổn 
thương và mức độ hoạt động bệnh 

 
Bảng 5. Liên quan giữa hội chứng dễ bị tổn thương và mức độ hoạt động bệnh 

Hoạt 
động 
bệnh 

(ASDAS 
CRP) 

 
Mức độ chẩn đoán hội chứng dễ bị tổn thương p 
Bình thường Nhẹ Vừa Nặng 

 
0,000 

Không hoạt động (ASDAS<1,3) 20(51,3%) 15(38,5%) 4(10,3%) 0(0,0) 
Hoạt động bệnh thấp (1,3≤ASDAS<2,1) 11(34,4%) 12(37,5%) 8(25%) 1(3.1%) 
Hoạt động bệnh mạnh (2,1≤ASDAS≤3,5) 3(13.6%) 8(36,4%) 8(36,4%) 3(13.6%) 
Hoạt động bệnh rất mạnh (ASDAS>3,5) 0 2(11,8%) 10(58,8) 5(29,4%)  

 
Nhận xét: Trong nhóm bệnh hoạt động rất 

mạnh tỷ lệ bệnh nhân chẩn đoán HCDBTT: 
100%, với p<0,001 có mối liên quan giữa mức 
độ hội chứng dễ bị tổn thương với mức độ hoạt 
động bệnh.  

 
Biểu đồ 1. Mối tương quan giữa tổng điểm 

hội chứng dễ bị tổn thương theo thang 

điểm CRAF với nồng độ CRP huyết thanh 
Nhận xét: Tổng điểm HCDBTT theo thang 

điểm CRAF và nồng độ CRP huyết thanh có mối 
tương quan tuyến tính đồng biến mức độ trung 
bình với chỉ số Spearman r = 0,419 > 0.4 với p = 
0,000< 0,001.  

Phương trình hồi quy tuyến tính: Điểm CRAF 
= 0,01*nồng độ CRP + 0,172 
 

IV. BÀN LUẬN  
Trong tổng số 110 đối tượng nghiên cứu, 

nam giới chiếm tỉ lệ 79.1%, cao hơn so với nữ 
giới. Rất nhiều nghiên cứu đã chứng minh rằng 
nam giới mắc bệnh VCSDK cao hơn nữ giới4,5. 
Giải thích tỷ lệ này, nghiên cứu mới nghiên cứu 
về gen của Wang M và cộng sự kết luận rằng số 
lượng bản sao (≤1) của gen TLR7 tạo ra yếu tố 
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tính nhạy cảm với VCSDK ở nam giới nhưng là 
yếu tố bảo vệ ở nữ giới6. 

Tuổi trung bình của bệnh nhân VCSDK trong 
nghiên cứu của chúng tôi là 32,09± 11,614 năm, 
tuổi khởi phát bệnh trung bình 26,05±10,3 năm, 
khởi phát bệnh sớm nhất từ khi 10 tuổi, muộn 
nhất là 55 tuổi. thời gian mắc bệnh trung bình là: 
6,15± 5,06 năm. Kết quả này cũng tương tự với 
các nghiên cứu trong nước và trên thế giới. 
Nghiên cứu của Hoàng Thị Quỳnh Thơ (2016) 
nghiên cứu trên 40 bệnh nhân của khoa Cơ 
xương khớp – Bệnh viện Bạch Mai tuổi trung 
bình 28,8± 9,0 năm, tuổi khởi phát trung bình 
22,5 ± 7,41 năm. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
các tiêu chí thành phần của hội chứng dễ bị tổn 
thương theo thang điểm CRAF: hạn chế hoạt 
động thể chất, triệu chứng đau và đa thuốc 
chiếm tỷ lệ cao, lần lượt là: 97,4%, 86,3%, và 
69,1%. Tỷ lệ này cho thấy bệnh nhân hạn chế 
hoạt động thể chất cao cũng như tình trạng đau 
khớp và cột sống của bệnh nhân, như vậy nó 
cũng nói lên rằng nguy cơ tàn phế, ảnh hưởng 
đến khả năng lao động của bệnh nhân là rất lớn 
vì đa phần bệnh nhân trong nghiên cứu đang 
trong lứa tuổi lao động. 

Trong 110 bệnh nhân nghiên cứu, có 69,1 % 
mắc HCDBTT, có 33,6% mức độ nhẹ, 27,3% 
mức độ vừa và chỉ có 8,2% nặng. Với tỷ lệ mắc 
cao như vậy có thể do các bệnh nhân được chẩn 
đoán bệnh muộn, kiểm soát bệnh còn chưa tốt. 
Theo nghiên cứu cắt ngang của Sarah B. Lieber 
và cộng sự công bố 20227, nghiên cứu hội chứng 
dễ bị tổn thương ở những bệnh nhân VCSDK, Kết 
quả tỷ lệ hội chứng dễ bị tổn thương ở bệnh 
nhân trên 65 tuổi: 45,2%. Tỷ lệ HCDBTT ở bệnh 
nhân dưới 65 tuổi: 4,4%.  Có sự khác biệt giữa 
các nghiên cứu là do hội chứng dễ bị tổn thương 
được đánh giá theo các tiêu chuẩn khác nhau. 
Chúng tôi sử dụng thang điểm CRAF thay vì sử 
dụng tiêu chuẩn Fried hay CSF. Thang điểm 
CRAF đánh giá hội chứng dễ bị tổn thương tỉ mỉ 
hơn, ở nhiều khía cạnh hơn, từ đó có thể đánh 
giá hội chứng dễ bị tổn thương ở giai đoạn sớm 
hơn với các mức độ khác nhau. Thêm nữa, nhóm 
đối tượng nghiên cứu thực hiện chủ yếu trên 
nhóm đối tượng bệnh nhân nội trú, là những 
bệnh nhân hoạt động và bệnh nhân phải điều trị 
thuốc sinh học nên tỷ lệ hội chứng dễ bị tổn 
thương có thể cao hơn các nghiên cứu của Sarah 
B. Lieber và cộng sự. 

Đánh giá mối tương quan giữa HCDBTT với 
mức độ hoạt động bệnh VCSDK được thể hiện ở 
bảng 5. Tỷ lệ hội chứng dễ bị tổn thương tăng 

dần theo mức độ hoạt động bệnh. Nhóm bệnh 
nhân có mức độ hoạt động bệnh rất mạnh có tỷ 
lệ mắc hội chứng dễ bị tổn thương mức độ vừa 
và nặng chiếm tỷ lệ cao nhất: 88,2%. Trong đó 
nhóm lui bệnh tỷ lệ mắc hội chứng dễ bị tổn 
thương múc độ vừa và nặng chiếm: 10,3%, có 
liên quan chặt chẽ giữa mức độ của hội chứng 
dễ bị tổn thương với mức độ hoạt động bệnh với 
p < 0,001. Nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với 
kết quả nghiên cứu của Salaffi F và cộng sự , 
nghiên cứu 219 bệnh nhân viêm khớp dạng thấp 
cho kết quả  tình trạng hoạt động bệnh cao có 
liên quan đến tỷ lệ mắc HCDBTT với p < 0,0018. 
Quá trình viêm đóng một vai trò quan trọng 
trong HCDBTT. Trong nghiên cứu cắt ngang thực 
hiện trên ít nhất ba quần thể khác nhau đã xác 
định mối quan hệ mật thiết giữa HCDBTT và sự 
tăng cao của cytokine interleukin-6, Protein phản 
ứng C, các tế bào bạch cầu, đặc biệt là bạch cầu 
đơn nhân và bạch cầu trung tính. Có mối liên 
quan tuyến tính giữa sự tăng nồng độ CRP huyết 
thanh và mức độ nặng của HCDBTT. 

Nghiên cứu của chúng tôi với thiết kế mô tả 
cắt ngang, được thực hiện trong thời gian ngắn 
trên số lượng bệnh nhân nhỏ, vì thế kết quả có 
thể chưa thực sự khách quan. Trong tương lai 
cần phát triển nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn 
trong thời gian dài hơn để đưa ra kết quả khách 
quan về đặc điểm và các yếu tố liên quan đến 
hội chứng dễ bị tổn thương trên bệnh nhân viêm 
cột sống dính khớp. 
 

V. KẾT LUẬN 
Hội chứng dễ bị tổn thương gặp ở bệnh nhân 

viêm cột sống dính khớp với tỷ lệ khá cao 
Tình trạng mắc hội chứng dễ bị tổn thương 

tăng lên theo mức độ hoạt động bệnh, nên cần 
điều trị tốt bệnh viêm cột sống dính khớp đạt về 
lui bệnh hoặc bệnh hoạt động thấp để giảm tỷ lệ 
mắc hội chứng dễ bị tổn thương. 
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KẾT QUẢ PHẪU THUẬT CỐ ĐỊNH KÍNH NỘI NHÃN 
VÀO CỦNG MẠC SỬ DỤNG CHỈ POLYPROPYLENE 6/0 

 

Tôn Việt Dũng1, Thẩm Trương Khánh Vân2 
 

TÓM TẮT5 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật cố định 

kính nội nhãn vào củng mạc sử dụng chỉ 
polypropylene 6/0. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả tiến cứu không có 
nhóm chứng trên 38 bệnh nhân được phẫu thuật treo 
kính nội nhãn vào củng mạc theo phương pháp sử 
dụng chỉ polypropylene 6/0 để tạo nút đốt cố định tại 
khoa chấn thương Mắt - Bệnh viện Mắt Trung ương từ 
tháng 01/2022 đến tháng 7/2023. Kết quả: Trong số 
38 bệnh nhân, có 24 nam giới chiếm tỉ lệ 63,16% và 
14 nữ giới chiếm tỉ lệ 36,8%. Tuổi trung bình của các 
bệnh nhân trong nghiên cứu là 51,55 ± 22,75 (nhỏ 
tuổi nhất là 5 tuổi và lớn tuổi nhất là 85 tuổi). Trong 
đó, 2 nhóm tuổi có tỷ lệ cao nhất là nhóm 18-50 tuổi 
(34,2%) và nhóm ≥ 50 (52,6%). Phần lớn bệnh nhân 
có nghề nghiệp là lao động chân tay (52,64%), còn lại 
là tri thức (28,95%), học sinh (13,16%), nghề nghiệp 
khác (5,26%). Nguyên nhân chủ yếu là chấn thương 
(63,15%), trong đó chấn thương đụng giập chiếm 
55,26% và chấn thương xuyên là 7,89%. Nguyên 
nhân thường gặp tiếp theo là biến chứng của phẫu 
thuật phaco chiếm 31,58%. Những bệnh lý đục lệch 
thể thủy tinh bẩm sinh, chiếm 5,26%. Các trường hợp 
nghiên cứu có thị lực chỉnh kính trước phẫu thuật rất 
thấp, trung bình 1,31 ± 0,23. Sau khi can thiệp theo 
phương pháp sử dụng chỉ polypropylene 6/0 để tạo 
nút đốt cố định vào củng mạc, thị lực sau phẫu thuật 
được chỉnh kính tối đa đã được cải thiện nhiều,trung 
bình 0,80 ± 0,40. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống 
kê với độ tin cậy 99% (p<0,01 ). Về kính nội nhãn 
phần lớn đều cân có 34 mắt (chiếm 89,5%), có 3 mắt 
bị lệch hoặc nghiêng ít (chiếm 7,9%), có 1 trường hợp 
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bị lệch nhiều phải can thiệp lại (chiếm 2,6%). Về càng 
của thấu kính nội nhãn chỉ có duy nhất 1 mắt bị tụt 1 
bên càng phải can thiệp lại (chiếm 2,6%), còn lại các 
mắt có càng đều tốt không bị tụt càng hay đứt càng 
(97,4%). Về nút đốt cố định kính nội nhãn đều tốt, tỉ 
lệ 100%. Kết luận: Phẫu thuật treo kính nội nhãn vào 
củng mạc theo phương pháp sử dụng chỉ 
polypropylene 6/0 để tạo nút đốt cố định là phương 
pháp hiệu quả để cố định kính nội nhãn vào củng 
mạc. Phương pháp có tính ứng dụng cao và có thể sử 
dụng được nhiều loại kính nội nhãn khác nhau, giảm 
chi phí điều trị cho bệnh nhân khi nhiều trường hợp có 
thể sử dụng lại chính kính nội nhãn cũ của bệnh nhân 
để treo lại vào củng mạc theo phương pháp này. 
 

SUMMARY 
RESULTS OF POLYPROPYLENE 6-0 

FLANGED INTRASCLERAL FIXATION 

TECHNIQUE FOR INTRAOCULAR LENSES 
Objective: To evaluate the efficiency of 

polypropylene 6-0 flanged intrascleral fixation 
technique for intraocular lenses. Subjects and 
research methods: Descriptive study without a 
control group on 38 patients who has surgeried by 
polypropylene 6-0 flanged intrascleral fixation 
technique for intraocular lenses at the Eye Trauma 
department of Vietnam National Eye Hospital from 
1/2022 to 7/2023. Results: Among 38 patients, there 
are 24 men (63.16%) and 14 women (36.8%) The 
mean age of the patients in the study was 51.55 ± 
22.75 years old (the youngest age was 5 years old and 
the oldest age was 85 years old). In which, the two 
age groups have the highest rate are 18-50 years old 
(34.2%) and ≥ 50 years old (52.6%). The majority of 
patients have occupations as manual labor (52.64%), 
the rest are knowledge (28.95%), students (13.16%) 
and other occupations (5.26%). The main cause is 
trauma (63.15%), in which concussion trauma 
accounted for 55.26% and transocular injury was 
7.89%. The next most common cause is complications 
of phaco surgery, accounting for 31.58%. Congenital 
Ectopia lentis accounted for 5.26%. The study cases 


