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tiếp đến là hoang tưởng bị chi phối (48,78%). 
Cũng như hoang tưởng thì bệnh nhân có hai loại 
ảo giác chiếm 475,12% và ảo thanh bình phẩm 
chiếm tỷ lệ lớn nhất (68,29%), tiếp đến là ảo 
thanh xui khiến (32,93%) và ảo thanh đàm thoại 
(19,51%), ngoài ra đa số là ảo thanh giả. 

Rối loạn chú ý thể hiện rõ là di chuyển chú ý 
(63,41%) và rối loạn tập trung chú ý (40,24%). 
Còn rối loạn trí nhớ thì trí nhớ bằng hình ảnh và 
trí nhớ xa là gặp nhiều nhất lần lượt là 48,78% 
và 46,34%. Chức năng điều hành của bệnh nhân 
rối loạn rõ rệt ở tư duy trừu tượng (82,93%), 
giải quyết công việc (68,29%). Tái hòa nhập 
cộng đồng ở bệnh nhân cũng được thể hiện ở 
các khía cạnh bị rối loạn nhận thức với trung 
bình khía cạnh bị rối loạn là 7,71 ± 3,27. 
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TÓM TẮT6 
Mở đầu: Ung thư biểu mô tế bào gan (HCC) đang 

là loại ung thư dẫn đầu cả về tỷ lệ mới mắc và tử 
vong tại Việt Nam hiện nay. Mục tiêu: Xác định đặc 
điểm bệnh lý và kết quả xét nghiệm trên bệnh nhân 
HCC. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Thiết kế mô tả cắt ngang tiến cứu, ghi nhận các đặc 
điểm bệnh lý và xét nghiệm của 220 bệnh nhân HCC 
nhập viện điều trị tại Đơn vị Ung thư gan mật và ghép 
gan, Khoa Ngoại Gan – Mật – Tụy, Bệnh viện Đại học 
Y Dược TP. Hồ Chí Minh. Kết quả: Bệnh nhân nam 
chiếm đa số, tỷ lệ mắc HCC tăng theo độ tuổi với 
39,4% bệnh nhân nam ở độ tuổi 61-70 và 44,0% 
bệnh nhân nữ trên 70 tuổi. Đa phần bệnh được phát 
hiện ở giai đoạn A-B, trong đó nữ có xu hướng phát 
hiện bệnh sớm hơn (56,0% giai đoạn A) so với nam 
(51,2% giai đoạn B). Các yếu tố nguy cơ chiếm tỷ lệ 
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cao là viêm gan (87,7%) (chủ yếu là viêm gan B 
chiếm 65,5%) và uống rượu (69,5%). Kích thước u 
hay gặp là 3-5 cm (46,4%), khối u thường xuất hiện 
bên gan phải (55,5%). Giá trị trung bình các xét 
nghiệm về tổn thương gan (GOT, GPT, GGT) và các 
chỉ dấu ung thư gan (AFP, % AFP-L3, PIVKA-II) đều 
cao hơn so với ngưỡng bình thường. Tuy nhiên vẫn có 
một tỷ lệ nhất định các bệnh nhân mắc HCC nhưng 
chỉ dấu ung thư gan bình thường. Kết luận: Có sự 
phân hóa bệnh nhân HCC theo giới tính, độ tuổi và 
giai đoạn bệnh. Viêm gan và rượu là hai yếu tố nguy 
cơ chính của HCC. Các xét nghiệm phản ánh tình 
trạng có tổn thương gan và một số chức năng của gan 
bị ảnh hưởng, tuy nhiên vẫn có một số bệnh nhân 
HCC nhưng chỉ dấu ung thư gan bình thường. 

Từ khóa: Ung thư biểu mô tế bào gan, HCC, đặc 
điểm, viêm gan, AFP, PIVKA-II. 
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Background: In Viet Nam, hepatocellular 
carcinoma (HCC) is currently the type of cancer 
leading in both incidence and mortality rates. 
Objectives: To determine the pathological 
characteristics and test results of HCC patients. 
Materials and methods: This prospective cross-
sectional study recorded the pathological 
characteristics and test results of 220 HCC patients 
hospitalized for inpatient treatment at the Unit of 
Hepatobiliary cancer and Liver transplant – HBP 
surgery department, the University Medical Center Ho 
Chi Minh city from October 2020 to April 2021. 
Results: Male patients accounted for the majority, 
the incidence of HCC increased with age, with 39.4% 
male patients between 61-70 years old and 44.0% 
female patients over 70 years old. Most HCC patients 
were detected at stages A-B, in which women tend to 
detect HCC earlier (56.0% stage A) than men (51.2% 
stage B). The risk factors accounting for a high 
proportion were hepatitis (87.7%) (mainly hepatitis B 
accounting for 65.5%), and alcohol consumption 
(69.5%). The common tumor size was 3-5 cm 
(46.4%), tumors usually appear on the right liver 
(55.5%). The mean values of liver damage tests 
(GOT, GPT, GGT), and liver cancer markers (AFP, % 
AFP-L3, PIVKA-II) were all higher than normal values. 
However, there was still a certain percentage of 
patients with HCC but normal liver cancer markers. 
Conclusion: There is a division of HCC patients by 
sex, age, and disease stage. Hepatitis and alcohol are 
the two main risk factors for HCC. The test results 
reflect liver damage and some liver functions are 
affected, but some patients with HCC still have liver 
cancer markers that are normal. 

Keywords: Hepatocellular carcinoma, HCC, 
characteristics, hepatitis, AFP, PIVKA-II. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư gan nguyên phát là một trong những 

bệnh lý ác tính gây tỷ lệ tử vong cao trên thế 
giới, với khoảng 830.000 ca tử vong trong năm 
2020, trong đó chủ yếu là HCC (75-85%). Đây là 
loại ung thư phổ biến nhất tại các quốc gia Đông 
Á, Đông Nam Á và Tây-Bắc Phi(1). Các yếu tố 
nguy cơ chính của HCC là viêm gan B (HBV), 
viêm gan C (HCV), rượu, bệnh gan nhiễm mỡ 
không do rượu (NAFLD) và nhiễm độc tố 
aflatoxin có trong nấm mốc(2). Bên cạnh các 
phương pháp chẩn đoán hình ảnh hiện đại như 
chụp cắt lớp vi tính (CT-Scan), cộng hưởng từ 
hạt nhân (MRI), cộng hưởng từ với chất tương 
phản đặc hiệu (MRI-Primovist), các chỉ dấu sinh 
học ung thư gan cũng đang góp phần quan 
trọng trong chẩn đoán và tiên lượng HCC bao 
gồm AFP, % AFP-L3 và PIVKA-II. Tuy nhiên các 
xét nghiệm chỉ dấu ung thư gan vẫn có một tỷ lệ 
âm tính giả khá cao(3), nên cần phối hợp nhiều 
phương pháp trong chẩn đoán xác định HCC. Để 
có cái nhìn tổng quát về đặc điểm những bệnh 
nhân HCC đến nhập viện điều trị tại Bệnh viện 

Đại học Y Dược TP. Hồ Chí Minh, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu này với mục tiêu: Khảo sát một 
số đặc điểm bệnh lý và kết quả xét nghiệm trên 
bệnh nhân HCC. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu. Gồm 220 bệnh 

nhân HCC tại Đơn vị Ung thư gan mật và ghép 
gan Khoa Ngoại Gan – Mật – Tụy, Bệnh viện Đại 
học Y Dược TP. Hồ Chí Minh từ tháng 10/2020 
đến tháng 04/2021. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu. Bệnh nhân được 
chẩn đoán xác định HCC trên hồ sơ bệnh án, 
không mắc các bệnh lý cấp tính nào khác nguy 
hiểm đến tính mạng, bệnh nhân đồng ý tham gia 
nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ. Bệnh nhân có ung thư 
gan di căn từ nơi khác. 

Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang 

mô tả, tiến cứu. 
Cỡ mẫu: Tất cả bệnh nhân HCC thỏa tiêu 

chuẩn chọn mẫu và không thuộc tiêu chuẩn loại 
trừ đến điều trị tại Đơn vị Ung thư gan mật và 
ghép gan Khoa Ngoại Gan – Mật – Tụy, Bệnh viện 
Đại học Y Dược TP. Hồ chí Minh trong khoảng 
thời gian từ tháng 10/2020 đến tháng 04/2021. 

Xử lý và phân tích số liệu: Sử dụng phần 
mềm Microsoft Excel của Office 365 và phần mềm 
SPSS phiên bản 20 để xử lý và phân tích số liệu.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Độ tuổi trung vị của mẫu nghiên cứu là 63,5 

(55,0 – 71,0), trong đó bệnh nhân trẻ tuổi nhất 
là 26 tuổi, bệnh nhân lớn tuổi nhất là 92 tuổi. 
Phần lớn bệnh nhân là nam giới, 77,3% là nam 
giới, còn lại 22,7% là nữ giới. Số lượng bệnh 
nhân HCC tăng theo độ tuổi ở cả hai giới. Độ 
tuổi trên 60 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất ở cả hai 
giới (59,4% ở nam giới và 72,0% ở nữ giới). 
Riêng ở nhóm bệnh nhân nam, độ tuổi trong 
khoảng 61-70 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất (39,4%), 
trong khi đối với nhóm bệnh nhân nữ độ tuổi 
thường gặp HCC cao hơn so với nam giới, ở 
nhóm trên 70 tuổi, chiếm tỷ lệ 44,0% (Bảng 1). 

Bảng 1. Phân bố tuổi và giới tính bệnh nhân 

Độ tuổi 
Nam Nữ 

n % n % 
< 30 01 0,6 0 0,0 

30 - 40 05 2,9 0 0,0 
41 - 50 22 12,9 7 14,0 
51 - 60 41 24,1 7 14,0 
61 - 70 67 39,4 14 28,0 
> 70 34 20,0 22 44,0 
Tổng 170 100 50 100 
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Phân độ BCLC trên bệnh nhân HCC có sự 
tương đồng giữa hai giới nam và nữ, chủ yếu 
gặp nhiều ở giai đoạn sớm (A) và giai đoạn 
trung gian (B) của bệnh. Nữ giới có xu hướng 
phát hiện bệnh ở giai đoạn sớm (56,0% ở giai 
đoạn A), trong khi nam giới có xu hướng phát 
hiện bệnh ở giai đoạn trung gian (51,2% ở giai 
đoạn B). Các giai đoạn bệnh thường gặp trên 
bệnh nhân nam lần lượt là giai đoạn B2 (32,4%), 
A1 (18,8%) và A4 (15,3%). Ở nữ giới các giai 
đoạn bệnh thường gặp lần lượt là A1 (26,0%), 
B2 (20,0%) và A4 (18,0%) (Bảng 2). 

Bảng 2. Phân độ BCLC theo giới tính bệnh nhân 

BCLC 
Nam Nữ 

n % n % 
0 3 1,8 1 2,0 
A1 32 18,8 13 26,0 
A2 6 3,5 5 10,0 
A3 0 0,0 1 2,0 
A4 26 15,3 9 18,0 
B1 24 14,1 6 12,0 
B2 55 32,4 10 20,0 
B3 7 4,1 0 0,0 
B4 1 0,6 0 0,0 
C 16 9,4 5 10,0 

Tổng 170 100 50 100 
Tiền sử bệnh có liên quan đến yếu tố nguy cơ 

trên bệnh nhân HCC chiếm tỷ lệ cao nhất là viêm 
gan (87,7%), trong đó viêm gan siêu vi B 
(65,5%) có tỷ lệ cao hơn viêm gan siêu vi C 
(21,8%). Các yếu tố nguy cơ khác lần lượt là 
uống rượu (69,5%) và gan nhiễm mỡ (20,9%) 
(Bảng 3). 

Bảng 3. Đặc điểm tiền sử bệnh liên quan 
đến yếu tố nguy cơ HCC 

Đặc điểm Số lượng % 
Viêm gan 193 87,7 

Viêm gan siêu vi B 144 65,5 
Viêm gan siêu vi C 48 21,8 
Đồng nhiễm B và C 1 0,5 

Không mắc viêm gan 27 12,3 
Uống rượu 153 69,5 

Gan nhiễm mỡ 46 20,9 
Kích thước u trung vị trong mẫu nghiên cứu 

là 3,6 (2,7 – 5,4) cm, trong đó kích thước u 
trong khoảng 3-5 cm chiếm tỷ lệ cao (46,4%). 
Đa phần các khối u nằm bên gan phải (55,5%). 
Tỷ lệ bệnh nhân có 01 khối u và đa u lần lượt là 
47,3% và 43,6% (Bảng 4). 

Bảng 4. Đặc điểm khối u trên bệnh nhân HCC 

Đặc điểm 
Số 

lượng 
Mean, 

Median, % 

Kích thước u* 220 
4,6 ± 2,95 

3,6 (2,7-5,4) 

Phân bố 
kích thước 

u 

< 3 cm 60 27,3 
3 – 5 cm 102 46,4 
> 5 cm 58 26,4 

Vị trí u 
Gan trái 32 14,6 
Gan phải 122 55,5 

Toàn bộ gan 66 30,0 

Số  
lượng u 

01 u 104 47,3 
02 u 20 9,1 

> 03 u 96 43,6 
(*Với những bệnh nhân đa u, kích thước u ghi 

nhận là kích thước lớn nhất) 
Trong mẫu nghiên cứu chúng tôi hầu hết các 

bệnh nhân HCC đều có bệnh khác mắc kèm 
(98,6%), trung vị số lượng bệnh mắc kèm là 2,0 
(2,0 – 4,0). Trong đó bệnh tăng huyết áp chiếm 
42,3% và đái tháo đường chiếm 30,5%. Tỷ lệ 
bệnh nhân HCC có xơ gan khá cao, chiếm 
72,3%. Các đặc điểm về huyết khối tĩnh mạch 
cửa và sỏi túi mật được ghi nhận chiếm tỷ lệ lần 
lượt là 10,9% và 14,1% (Bảng 5). 

Bảng 5. Đặc điểm bệnh lý khác trên bệnh 
nhân HCC 

Đặc điểm 
Số 

lượng 
Mean, 

Median, % 

Số lượng bệnh mắc kèm 220 
2,8 ± 1,46 

2,0(2,0-4,0) 
Tăng huyết áp 93 42,3 
Đái tháo đường 67 30,5 

Xơ gan 159 72,3 
Huyết khối tĩnh mạch cửa 24 10,9 

Sỏi túi mật 31 14,1 
Giá trị trung bình các chỉ số xét nghiệm về 

tổn thương gan (GOT, GPT, GGT) đều tăng cao 
hơn so với ngưỡng. Giá trị trung bình của 
Bilirubin trực tiếp (5,2 μmol/L) cao hơn ngưỡng 
cho phép là 5 μmol/L, cho thấy chức năng bài 
tiết của gan đã bị ảnh hưởng. Các chỉ số xét 
nghiệm về chức năng gan khác vẫn còn trong 
giới hạn bình thường. Giá trị trung bình các chỉ 
dấu xét nghiệm ung thư gan (AFP, % AFP-L3 và 
PIVKA-II) đều tăng cao hơn so với ngưỡng. Chức 
năng đông máu nhìn chung vẫn trong giới hạn 
bình thường, trừ PT là 13,5 giây, cao hơn so với 
ngưỡng cho phép là 9,4 – 12,5 giây (Bảng 5). Tỷ 
lệ bệnh nhân được chỉ định các xét nghiệm chỉ 
dấu ung thư gan như % AFP-L3 và PIVKA-II còn 
thấp (27,3% và 31,8%) (Bảng 6).  

Bảng 7. Đặc điểm các chỉ dấu sinh học trên 
bệnh nhân HCC 

Chỉ dấu 
Số 

lượng 
% 

AFP 
≤ 10 ng/mL 86 45,3 
> 10 ng/mL 104 54,7 

Tổng 190 100 
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% AFP-
L3 

< 0,5% 23 38,3 
0,5% – 10% 14 23,3 

>10% 23 38,3 
Tổng 60 100 

PIVKA-II 
≤ 40 mAU/mL 26 37,1 
> 40 mAU/mL 44 62,9 

Tổng 70 100 

 
Bảng 6. Đặc điểm các xét nghiệm cận lâm sàng trên bệnh nhân HCC 
Xét nghiệm 
(ngưỡng) 

n 
 ± SD 

Median(Q1 - Q3) 
% chỉ 
định 

Xét nghiệm 
(ngưỡng) 

n 
 ± SD 

Median(Q1 - Q3) 
% chỉ 
định 

Xét nghiệm tổn thương gan Xét nghiệm chỉ dấu ung thư gan 
GOT 

(< 40 U/L) 
218 

53,7 ± 61,0 
38,0 (27,0-54,3) 

99,1 
AFP 

(< 10 ng/mL) 
190 

1433,3 ± 5371,8 
18,3 (4,8-358,8) 

86,4 

GPT 
(< 41 U/L) 

218 
43,0 ± 38,6 

33,0 (21,8-49,5) 
99,1 

% AFP-L3 
(0-10%) 

60 
17,1 ± 22,5 

5,6 (0,5-25,5) 
27,3 

GGT 
(< 40 U/L) 

160 
118,8 ± 132,9 

74,0 (40,0-146,5) 
72,7 

PIVKA-II 
(< 40 

mAU/mL) 
70 

2199,7 ± 7402,2 
108,5(24,3-649,8) 

31,8 

Xét nghiệm chức năng gan Xét nghiệm chức năng đông máu 
Protein toàn phần 

(64-83 g/L) 
180 

75,2 ± 5,3* 

75,4 (71,9-78,3) 
81,8 

PLT 
(150-450 G/L) 

219 
193,1 ± 86,7 

182,0(135,0-245,0) 
99,5 

Albumin 
(35-52 g/L) 

217 
38,9 ± 4,2 

39,5 (36,5-41,9) 
98,6 

PT(9,4-12,5 
giây) 

218 
13,5 ± 2,4 

13,5 (12,1-14,3) 
99,1 

Ure 
(10,2-49,7 mg/dL) 

167 
30,9 ± 11,0 

28,8 (23,4-36,6) 
75,9 

APTT(25,1-
36,5 giây) 

218 
33,7 ± 26,7 

30,8 (29,1-32,9) 
99,1 

Bilirubin toàn phần 
(< 17 μmol/L) 

217 
16,2 ± 20,0 

12,8 (9,8-16,5) 
98,6 

Thời gian 
Thrombin 

(14-21 giây) 
163 

17,3 ± 2,1* 

17,5 (15,7-18,8) 
74,1 

Bilirubin trực tiếp 
(< 5 μmol/L) 

206 
5,2 ± 17,3 

2,6 (1,9-4,6) 
93,6 

Fibrinogen 
(2,38-

4,98g/L) 
198 

3,5 ± 1,0 
3,3 (2,8-4,0) 

90,0 

(*Dữ liệu có phân phối chuẩn) 
 

Số lượng bệnh nhân có kết quả AFP > 10 
ng/mL chiếm 54,7% trong tổng số 190 bệnh 
nhân HCC được ghi nhận có chỉ định xét nghiệm 
AFP, trong khi giá trị dưới ngưỡng chiếm 45,3%. 
Giá trị % AFP-L3 chiếm tỷ lệ cao ở các khoảng < 
0,5% và > 10%, đều chiếm 38,3% tổng số 60 
bệnh nhân được ghi nhận có xét nghiệm % AFP-
L3. Số bệnh nhân có giá trị PIVKA-II trên 
ngưỡng 40 mAU/mL chiếm tỷ lệ cao đến 62,9%, 
trong khi tỷ lệ giá trị dưới ngưỡng chiếm 37,1% 
tổng số bệnh nhân HCC được ghi nhận có xét 
nghiệm PIVKA-II (Bảng 7). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 

HCC thường gặp trên bệnh nhân nam nhiều hơn 
nữ. Điều này có thể liên quan đến vấn đề sử 
dụng rượu bia trên nam giới nhiều hơn so với nữ 
giới. Tỷ lệ mắc bệnh tăng theo độ tuổi, độ tuổi 
trên 60 tuổi chiếm tỷ lệ cao ở cả hai giới (59,4% 
ở nam giới và 72,0% ở nữ giới). Nghiên cứu của 
Phạm Cẩm Phương và c.s (2019) tại Bệnh viện 
Bạch Mai cũng cho thấy số lượng bệnh nhân 
HCC tăng tỷ lệ thuận với độ tuổi ở cả hai giới, 
trong đó nhóm bệnh nhân trên 60 tuổi chiếm tỷ 

lệ cao nhất với 48,9% bệnh nhân nam và 43,2% 
bệnh nhân nữ(4). Tuy nhiên trong nghiên cứu của 
Lê Hữu Phước và c.s (2011) ghi nhận 30 bệnh 
nhân HCC tại Bệnh viện Chợ Rẫy cho thấy độ 
tuổi thường mắc HCC thấp hơn so với nghiên 
cứu của chúng tôi, đa phần bệnh nhân ở độ tuổi 
40 – 49 (chiếm 50%)(5). Sự khác nhau này có 
thể do chênh lệch về cỡ mẫu trong nghiên cứu.  

Hầu hết bệnh nhân trong nghiên cứu của 
chúng tôi phát hiện bệnh ở giai đoạn A và B, 
trong đó nữ giới có xu hướng phát hiện bệnh 
sớm hơn nam giới (56,0% nữ giới ở giai đoạn A 
trong khi 51,2% nam giới ở giai đoạn B). Điều 
này có thể liên quan đến mức độ quan tâm sức 
khỏe ở nữ giới tốt hơn so với nam giới và việc 
tầm soát và khám sức khỏe định kỳ ở nữ thực 
hiện thường xuyên hơn. 

Có rất nhiều yếu tố nguy cơ liên quan đến việc 
mắc HCC, trong đó có thể kể đến như viêm gan 
(HBV, HCV), rượu, gan nhiễm mỡ không do rượu, 
aflatoxin, aristolochic acid, thiếu hụt men alpha 1- 
antitrypsin,… Trong đó viêm gan, đặc biệt là viêm 
gan B là yếu tố nguy cơ thường gặp nhất trên 
bệnh nhân HCC. Trong nghiên cứu của chúng tôi 
tỷ lệ bệnh nhân HCC có nhiễm HBV là 65,5%, cao 
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hơn so với một số nghiên cứu khác. Trong nghiên 
cứu của Phạm Thanh Bình và c.s (2018) tỷ lệ 
bệnh nhân HCC có tiền sử nhiễm HBV được ghi 
nhận là 60,38%(6), nghiên cứu của Lê Hữu Phước 
và c.s (2011) tỷ lệ này là 53,3%(5). Tỷ lệ bệnh 
nhân có sử dụng rượu bia trong nghiên cứu của 
chúng cũng khá cao, chiếm 69,5%. 

Đặc điểm khối u trên bệnh nhân HCC trong 
nghiên cứu chúng tôi ghi nhận được trung vị kích 
thước khối u là 3,6 (2,7 – 5,4) cm, trong đó kích 
thước u trong khoảng 3-5 cm chiếm tỷ lệ cao 
(46,4%), phần lớn khối u nằm bên gan phải 
(55,5%). Tỷ lệ bệnh nhân có 1 u và đa u lần 
lượt là 47,3% và 43,6%. Kết quả này nhìn chung 
cũng tương tự như ghi nhận của một số tác giả 
khác. Trong nghiên cứu của Phạm Thanh Bình 
và c.s (2018) cũng cho thấy bệnh nhân HCC 
thường có khối u bên gan phải (69,81%), đa số 
bệnh nhân có 01 khối u (50,94%)(6). Nghiên cứu 
của Nguyễn Trung Kiên và c.s (2017) cho thấy u 
gan nằm ở hạ phân thùy VI + VII chiếm tỷ lệ 
cao nhất (45,7%), kích thước u trên phim CT-
Scan chủ yếu > 5 cm (45,7%), bệnh nhân có 01 
u chiếm tỷ lệ cao nhất (63%)(7). 

Hầu hết những bệnh nhân HCC trong nghiên 
cứu của chúng tôi đều có bệnh khác mắc kèm 
(98,6%), trong đó tăng huyết áp và đái tháo 
đường chiếm tỷ lệ lần lượt là 42,3% và 30,5%. 
Kết quả này cao hơn so với ghi nhận trong 
nghiên cứu của Kim và c.s (2019) tỷ lệ bệnh 
nhân HCC có tăng huyết áp và đái tháo đường 
lần lượt là 31,7% và 22,3%(8). Do phần lớn bệnh 
nhân HCC trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi 
thuộc nhóm bệnh nhân cao tuổi, đây là những 
đối tượng có yếu tố nguy cơ cao, hay gặp các 
bệnh về tim mạch và đái tháo đường. Tỷ lệ bệnh 
nhân HCC có xơ gan được ghi nhận trong nghiên 
cứu của chúng tôi khá cao chiếm 72,3%, tương 
đồng với các nghiên cứu của Kim và c.s (2019) 
là 73,0%, của Chie và c.s (2015) là 70,8%(8,9). 
Xơ gan được biết đến như là hậu quả của việc 
tổn thương gan kéo dài, viêm gan lâu dài không 
được điều trị triệt để hoặc do các độc tố khác 
gây ra mà trong đó rượu cũng là một tác nhân 
phổ biến. Khi gan đã bị xơ hóa kéo dài thì nguy 
cơ tiến triển đến ung thư là rất cao. 

Đặc điểm các kết quả xét nghiệm ghi nhận 
trên bệnh nhân HCC trong nghiên cứu của chúng 
tôi cho thấy có sự tổn thương gan, giá trị trung 
bình các chỉ số xét nghiệm tổn thương gan 
(GOT, GPT, GGT) đều cao hơn so với giới hạn 
bình thường. Tuy nhiên đa phần các chỉ số xét 
nghiệm về chức năng gan và chức năng đông 
máu nhìn chung vẫn bình thường (trừ giá trị 

Bilirubin trực tiếp và giá trị PT cao trên ngưỡng). 
Trong nghiên cứu của Phạm Thanh Bình và c.s 
(2018) cũng cho thấy các chỉ số biến đổi nhiều 
nhất là GOT, GPT, GGT, Bilirubin toàn phần, 
Bilirubin trực tiếp, trong khi các chỉ số về Protein 
và Albumin ít biến đổi(6). 

Giá trị trung bình các chỉ dấu sinh học ung 
thư gan (AFP, % AFP-L3 và PIVKA-II) trên 
những bệnh nhân HCC trong nghiên cứu của 
chúng tôi đều cao trên mức giới hạn bình 
thường. Kết quả này tương tự với nghiên cứu 
của Phạm Cẩm Phương và c.s (2019)(4). AFP là 
chỉ dấu sinh học thường được sử dụng nhiều 
nhất trong HCC (tỷ lệ chỉ định xét nghiệm AFP 
trong nghiên cứu của chúng tôi là 86,4%), tuy 
nhiên AFP không đặc hiệu cho HCC vì trong xơ 
gan, viêm gan, có thai hoặc một số loại ung thư 
khác (ung thư biểu mô dạ dày, ung thư phổi, 
ung thư biểu mô tinh hoàn) cũng có giá trị AFP 
tăng. Hai chỉ dấu ung thư % AFP-L3 và PIVKA-II 
đặc hiệu cho HCC hơn so với AFP(10). Do đó việc 
kết hợp cả ba chỉ dấu sinh học ung thư gan sẽ 
có giá trị tốt hơn góp phần trong việc sàng lọc, 
chẩn đoán, tiên lượng và đánh giá đáp ứng điều 
trị trên bệnh nhân HCC. Tuy nhiên tỷ lệ chỉ định 
các xét nghiệm này trong mẫu nghiên cứu của 
chúng tôi còn khá thấp (27,3% bệnh nhân có xét 
nghiệm % AFP-L3 và 21,8% bệnh nhân có xét 
nghiệm PIVKA-II). Điều này có thể liên quan đến 
các chính sách về bảo hiểm y tế và vấn đề chi 
phí xét nghiệm trên bệnh nhân. Mặc dù giá trị 
của các chỉ dấu sinh học đã được chứng minh 
trong nhiều nghiên cứu, tuy nhiên cần lưu ý rằng 
vẫn có một tỷ lệ lớn bệnh nhân HCC nhưng các 
xét nghiệm chỉ dấu sinh học vẫn bình thường 
(thấp hơn so với ngưỡng). Cụ thể trong nghiên 
cứu của chúng tôi tỷ lệ bệnh nhân HCC có các 
chỉ dấu AFP, % AFP-L3 và PIVKA-II thấp dưới 
ngưỡng có tỷ lệ khá cao, lần lượt là 45,3%, 
61,7% và 37,1%. Do đó, việc các chỉ dấu sinh 
học này thấp dưới ngưỡng không có giá trị loại 
trừ HCC, cần phải phối hợp thêm nhiều phương 
pháp chẩn đoán khác. 
 

V. KẾT LUẬN 
HCC thường gặp ở nam giới, tỷ lệ bệnh nhân 

cao tuổi lớn hơn trẻ tuổi, nữ giới có xu hướng 
phát hiện bệnh sớm hơn. Trong các yếu tố nguy 
cơ của HCC, viêm gan (đặc biệt là viêm gan B) 
và rượu là hai yếu tố nguy cơ chủ yếu. Khối u 
thường gặp bên gan phải. Đa phần bệnh nhân 
đều có bệnh mắc kèm, bệnh nhân có xơ gan 
chiếm tỷ lệ cao. Các xét nghiệm về tổn thương 
gan (GOT, GPT, GGT) và các chỉ dấu sinh học 
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ung thư gan (AFP, % AFP-L3, PIVKA-II) có giá trị 
trung bình cao hơn ngưỡng. Các chỉ dấu sinh 
học ung thư gan không giúp loại trừ HCC, cần 
phối hợp thêm các phương pháp khác để chẩn 
đoán xác định. 
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TÓM TẮT7 

Đặt vấn đề: Chế độ dinh dưỡng đầy đủ và đúng 
cách trong quá trình mang thai có vai trò quan trọng 
trong sự phát triển và tăng trưởng của thai nhi. 
Nghiên cứu tiến hành nhằm  xác định tỷ lệ dinh dưỡng 
kém bằng thang đo dinh dưỡng của Trung tâm dinh 
dưỡng TPHCM. Phương pháp nghiên cứu: Thiết kế 
nghiên cứu mô tả cắt ngang từ 01/11/2020 đến  
31//05/2021. Sử dụng bảng thang đo dinh dưỡng cúa 
Trung tâm dinh dưỡng TPHCM trên 330 thai phụ đến 
sinh tại bệnh viện đa khoa khu vực Phía Nam Bình 
Thuận, với điểm cắt bằng 2,0 điểm để xác định thai 
phụ có nguy cơ dinh dưỡng. Kết quả: Thai phụ có 
nguy cơ dinh dưỡng chiếm 17,0% (KTC 95% 13,3-
21,8). Kết cục xấu của mẹ: 2,1% (KTC 95%: 0,6 – 
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3,9) bao gồm: tiền sản giật/sản giật (1,5%), Băng 
huyết (0,6%), nhau bong non (0,6%), nhiễm trùng 
sau sinh (0,3%). Kết cục xấu của con: 2,4% 
(KTC95%: 0,9 – 4,2) bao gồm: can thiệp nhi (0,6%), 
chuyển dưỡng nhi (2,1%), vàng da sau sinh (0,9%), 
chuyển tuyến điều trị (0,9%).  Các thai phụ là người 
dân tộc thiểu số có nguy cơ gặp bất thường về dinh 
dưỡng trong thai kỳ cao gấp 4,8 lần (OR=4,8; KTC 
95%: 1,01-22,5) so với thai phụ là người Kinh. BMI 
<18,5 trước khi sinh con làm tăng nguy cơ gặp bất 
thường về dinh dưỡng gấp 64,1 lần (OR=64,1; KTC 
95%: 11,2-368,3). Có mối liên quan giữa kết cục thai 
kỳ xấu và bất thường dinh dưỡng trong thai kỳ 
(p<0,05). Kết luận: Sử dụng thang đo dinh dưỡng 
của Trung tâm dinh dưỡng TPHCM với điểm cắt 2,0 
điểm giúp sàng lọc đối tượng thai phụ có nguy cơ rối 
loạn dinh dưỡng trong thai kỳ, và tiên đoán các ảnh 
hưởng đến sức khoẻ cho thai phụ và bé sơ sinh. 

Từ khóa: thang đo dinh dưỡng, dinh dưỡng trong 
thai kỳ, kết cục thai kỳ. 
 

SUMMARY 
USING THE NUTRITIONAL SCALE OF 

HOCHIMINH NUTRITIONAL CENTER FOR 


