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TÓM TẮT28 
Vỡ phồng động mạch chủ xuống là bệnh lý hiếm 

gặp nhưng rất nặng nề. Phẫu thuật trước đây là tiêu 
chuẩn vàng trong điều trị bệnh lý này với tỷ lệ biến 
chứng và tử vong cao. Ngày nay phương pháp can 
thiệp nội mạch đã phát triển và dần thay thế phẫu 
thuật kinh điển với kết quả tích cực làm giảm tỷ lệ 
biến chứng và tử vong và trở thành phương pháp điều 
trị chính hiện nay. Tuy nhiên, phương pháp này vẫn 
có những mặt hạn chế và các biến chứng đặc thù. Tại 
Bệnh viện Việt Đức, chúng tôi đã áp dụng phương 
pháp này trong nhiều năm qua. Chúng tôi báo cáo 
một trường hợp tử vong sau can thiệp nội mạch điều 
trị vỡ phồng động mạch chủ xuống, đồng thời nhìn 
nhận lại y văn về những biến chứng sớm của kỹ thuật này. 

Từ khóa: Phồng động mạch chủ xuống; phồng 
động mạch chủ vỡ; can thiệp nội mạch. 
 

SUMMARY 
EARLY COMPLICATIONS AFTER 

ENDOVASCULAR TREATMENT OF 

RUPTURED DESCENDING THORACIC 
AORTIC ANEURYSM: A CASE REPORT AND 

LITERATURE REVIEW 
Ruptured descending thoracic aortic aneurysm 

(rDTAA) is a rare but serious disease. Open surgical 
repair was previously the gold standard in treatment 
which is associated high morbidity and mortality rates. 
Endovascular thoracic aortic aneurysm repair (TEVAR) 
have developed with lower morbidity and mortality 
compared with surgery. However, TEAVR has its own 
limitations and is still a high-risk method. At Viet Duc 
University Hospital, we have applied this method for 
many years. We report a case of death following 
TEAVR for rDTAA, and review the literature with 
focusing on early complications of this technique. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Vỡ phồng động mạch chủ ngực đoạn xuống 

(rDTAA) hiếm gặp nhưng là một tình trạng cấp 
cứu rất nặng nề với tỷ lệ biến chứng và tử vong 
cao1. Trước đây, phẫu thuật qua đường mở ngực 
là tiêu chuẩn vàng trong điều trị, tuy nhiên kết 
quả sau mổ thường rất kém1. Nhiều nghiên cứu 
chỉ ra tỷ lệ tử vong sớm trong vòng 30 ngày đầu 
sau phẫu thuật từ 20 – 50%1. Phương pháp can 
thiệp nội mạch (TEVAR) đã ra đời và phát triển 
nhanh chóng trở thành phương pháp điều trị 
chính hiện nay đối với rDTAA2,3. Những ưu điểm 
nổi bật của kỹ thuật này có thể kể đến như ít 
xâm lấn, có thể tiến hành nhanh chóng, thời gian 
thực hiện ngắn và hạn chế mất máu2. Kỹ thuật 
đã cho thấy tính hiệu quả, làm giảm tỷ lệ biến 
chứng và tử vong so với phẫu thuật và có thể áp 
dụng thành công cả với những bệnh nhân không 
phù hợp phẫu thuật1,2. Dù vậy, can thiệp nội 
mạch với rDTAA vẫn là một phương pháp điều trị 
có nguy cơ cao với tỷ lệ tử vong sớm khoảng 16 
– 19%1,4. Tại Bệnh viện Việt Đức, chúng tôi đã 
áp dụng phương pháp điều trị này trong nhiều 
năm qua. Chúng tôi báo cáo một trường hợp tử 
vong sau can thiệp nội mạch điều trị rDTAA, 
đồng thời nhìn nhận lại y văn về những biến 
chứng sớm của kỹ thuật này. 
 

II. CA LÂN SÀNG 
Bệnh nhân nữ 78 tuổi, được chuyển tới phòng 

cấp cứu của Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức (BV 
Việt Đức) từ tuyến dưới do đau ngực trái đột 
ngột lan sau lưng kèm khó thở nhiều từ trước đó 
2 ngày. Bệnh nhân (BN) có tiền sử tăng huyết áp 
2 năm – có điều trị nhưng không rõ loại thuốc, 
huyết áp động mạch cao nhất khoảng 190/90 
mmHg, tiểu đường nhiều năm – có điều trị 
nhưng không rõ loại thuốc. Khám lâm sàng lúc 
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vào viện: bệnh nhân tỉnh, tiếp xúc tốt, huyết 
động tạm ổn định (mạch 110 lần/phút, huyết áp 
động mạch 100/60mmHg); xét nghiệm máu: 
hematocrit-27%, bạch cầu tăng cao-25G/L, suy 
thận với ure 20mmol/L và creatinine 240µmol/L, 
có Troponin T tăng 145ng/L, đường máu tăng 
rất cao 26 mmol/L. Trên X-quang ngực thẳng 
quai ĐMC và ĐMC xuống giãn to, mờ lan tỏa phế 
trường phổi trái (Hình 1-1). Siêu âm qua thành 
ngực: nhiều dịch máu khoang màng phổi trái, 
không có hở van ĐMC, chức năng tâm thu thất 
trái còn bù. Trên phim chụp cắt lớp vi tính đa 
dãy (MSCT) phát hiện hình ảnh hai túi phình 
ĐMCN xuống: 1 túi phình vị trí ngay đoạn đầu 
ĐMC xuống, cách chỗ xuất phát độngh mạch 
(ĐM) dưới đòn trái 2cm, kích thước 45x60mm, 
đã vỡ gây tràn máu màng phổi + xẹp hoàn toàn 
phổi trái; túi phình thứ 2 cách ĐM dưới đòn trái 
10cm kích thước 13x18mm và xơ vữa rải rác 
ĐMC xuống (Hình 1-2,3,4). 

Hội chẩn nhóm động mạch chủ bao gồm bác 
sĩ nội tim mạch can thiệp, bác sĩ ngoại tim mạch, 
bác sĩ gây mê, bác sĩ hồi sức tim mạch hội chẩn 
và đi đến kết luận: Không có chỉ định mổ mở 
kinh điển do nguy cơ tử vong rất cao, toàn trạng 
quá nặng, quyết định can thiệp đặt stent graft 
ĐMC xuống, mặc dù vẫn có nguy cơ rủi ro cao. 

Với chẩn đoán: Vỡ phồng ĐMC xuống gây 
tràn máu khoang màng phổi trái; trên BN tăng 
huyết áp + đái tháo đường type II + suy thận độ 
III, BN được chuyển vào đơn vị hồi sức tích cực 
tim mạch và chuẩn bị các phương án can thiệp 
cấp cứu. Trong quá trình theo dõi tại đơn vị hồi 
sức, BN khó thở nhiều (thở ôxy 5 lít/phút), 
đường huyết cao liên tục dù đã kiểm soát bằng 
insulin truyền tĩnh mạch (TM), huyết động không 
ổn định (huyết áp ĐM xâm lấn 80-90/50-60 
mmHg với thuốc vận mạch dopamin), tiểu ít, suy 
thận tăng (ure/creatinin =22/327, mức lọc cầu 
thận 13ml/phút/1,73 m2 da), mất máu 
(hematocrit tiếp tục giảm dưới 27%, phải truyền 
2 đơn vị máu, bạch cầu tăng cao 25 G/L). Theo 
thang điểm EuroSCORE II, nguy cơ tử vong của 
bệnh nhân lên tới 45,24%.  

   

  
Hình1: Hình ảnh X-quang ngực và MSCT 

ngực trước can thiệp 
BN được tiến hành can thiệp nội mạch cấp 

cứu sử dụng stent graft ĐMCN của hãng 
Medtronic (Valiant) 32x32x200mm ngay sau ĐM 
cảnh chung trái – che gốc ĐM đưới đòn trái. 
Chụp lại kiểm tra stentgraft thông tốt, hai ĐM 
cảnh thông tốt, không có thoát thuốc, không có 
hình ảnh thoát thuốc vào cả hai túi phình (Hình 
2). Sau khi can thiệp ổn định, do máu màng phổi 
trái quá nhiều - ảnh hưởng đến hồi sức hô hấp, 
nên đã quyết định mở ngực nhỏ bên trái lấy máu 
cục khoang màng phổi (khoảng 2000 gram). 
Tổng thời gian can thiệp là 4 giờ 30 phút. 

  
Hình 2. Chụp ĐMC ngực trước (5) và sau 

can thiệp (6) 
BN tiếp tục được điều trị tại đơn vị hồi sức 

tim mạch, với tình trạng tỉnh táo, kích thích nhẹ, 
không yếu liệt chi, dẫn lưu màng phổi trái ra ít, 
huyết động ổn định hơn, giảm dần được thuốc 
trợ tim, trao đổi phổi tăng, nước tiểu được tốt 
hơn. BN tiếp tục được hồi sức tích cực, thở máy 
và theo dõi sát liên tục 24/24. Xét nghiêm máu 
sau can thiệp: đường máu kiểm soát tốt hơn, 
chức năng thận có cải thiện (ure/creatinin giảm 
22/272), hematocrit không tụt (28%). Dự kiến sẽ 
rút ống nội khí quản nếu đủ tiêu chuẩn. 

Tới thời điểm sau can thiệp 18 giờ, BN đột 
ngột tụt huyết áp, nhợt trắng, mạch chậm dần 
rồi ngừng tim, hôn mê, dẫn lưu màng phổi trái ra 
máu đỏ số lượng nhiều (trên 1000ml). Chẩn 
đoán tạm thời: vỡ tái phát khối phồng ĐMC hoặc 
lóc ĐMC ngược dòng thành type Stanfort A. Tất 
cả các biện pháp cấp cứu hiện đại nhất đã được 
triển khai trong hai giờ liền, song tim chỉ đập rời 
rạc rồi lại ngừng. BN được xác định là tử vong. 
 

III. BÀN LUẬN 
Vỡ phồng ĐMC ngực đoạn xuống (rDTAA) 

chiếm khoảng 30% trong vỡ phồng ĐMC ngực5, 
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mổ mở cấp cứu là phương pháp điều trị kinh 
điển, tuy nhiên các kết quả sau mổ cho thấy tỷ 
lệ biến chứng và tử vong cao1. Điều trị thành 
công rDTAA bằng TEVAR được Semba và cộng 
sự công bố đầu tiên năm 19974, kể từ đó, 
phương pháp này đã có nhiều sự phát triển vượt 
bậc để trở thành một giải pháp chính trong điều 
trị. So với phẫu thuật kinh điển, TEVAR đã cho 
thấy nhiều ưu điểm nổi bật: là phương pháp xâm 
lấn tối thiểu, thời gian triển khai và thời gian tiến 
hành nhanh, có thể thực hiện với gây tê tại chỗ, 
gây tê vùng hoặc gây mê, hạn chế được các biến 
chứng liên quan đến mổ mở…, vì thế có thể được 
chỉ định cả với những bệnh nhân không phù hợp 
phẫu thuật2. Nhiều nghiên cứu cho thấy tỷ lệ biến 
chứng và tử vong sau TEVAR thấp hơn so với 
phẫu thuật kinh điển1,4,5, và xu hướng hiện điều 
trị rDTAA đã chuyển dần về phương pháp này2.  

Tuy nhiên, TEVAR cũng có những hạn chế 
riêng: Chất lượng vùng đặt (landing zones) là 
một yếu tố quan trọng được đặt ra khi định lựa 
chọn phương pháp này. Yêu cầu được đặt ra là 
vùng đặt ở đầu gần và đầu xa thường cần có độ 
dài tối thiểu 2cm2, với những tổn thương sát quai 
động mạch chủ (vùng đặt có thể liên quan đến 
vùng 1 và vùng 2 của cây động mạch chủ), sẽ 
cần có kế hoạch tưới máu các nhánh mạch 

(hybrid) như bắc cầu cảnh dưới đòn trái hay 
chuyển vị các nhánh mạch này2. Những trường 
hợp hệ mạch vôi hóa nhiều, đặc điểm giải phẫu 
khó tiếp cận, có các bệnh lý mô liên kết, thường 
không phù hợp TEVAR2.   

Trong trường hợp lâm sàng của chúng tôi, vị 
trí túi phình thứ nhất vỡ cách ĐM dưới đòn trái 
20mm, túi phình thứ 2 cách 100mm. Tuy nhiên, 
do bệnh nhân này không có tiền sử dùng động 
mạch vú trong trái (để bắc cầu chủ - vành), 
đoạn ĐMC cần can thiệp < 200mm, ĐM đốt sống 
trái thiểu năng so với bên phải, nên chúng tôi 
quyết định can thiệp đặt stent graft vào vị trí 
ngay sau ĐM cảnh chung trái (chiều dài đoạn an 
toàn >20mm) và che phủ động mạch dưới đòn 
trái, để có được vùng đặt thuận lợi, không cần 
thiết bắc cầu ĐM cảnh – ĐM dưới đòn trái ngay 
trong cấp cứu để giảm thời gian can thiệp. 
Đường kính ĐMC đoạn quai /2lần đo là 30 và 
31mm, nên chúng tôi quyết định sử dụng 
stentgraft của hang Medtronic (Valiant) đường 
kính stent là 32x32mm và chiều dài 200mm để 
che phủ toàn bộ tổn thương. Kết quả chụp kiểm 
tra ĐMC ngay sau bung stent graft thuận lợi.  

Dù đã làm giảm đáng kể tỷ lệ biến chứng và 
tử vong so với phẫu thuật kinh điển, TEVAR vẫn 
là một phương pháp nguy có nguy cơ cao1.  

 
Bảng 1. Các biến chứng sớm và tử vong sớm sau TEVAR trong các nghiên cứu. 

Biến chứng sớm 
Minami1 
(n=23) 

Jonker4 
(n=143)* 

Hammo5 
(n=140)* 

Etienne6 
(n=25) 

Trần Q. Tiến7 
(n=31) 

Biến chứng nội sọ 6 26,1%) 5/123 (4,1%) 20/136 (14,7%) 3 (12%) 3 (10,3%) 
Liệt tủy 2 (8,7%) 4/130(3,1%) 13/136 (9,6%) 2 (8%) 2 (6,8%) 

Biến chứng hô hấp 7(30,4%) - 5/136 (3,7%) - 2 (6,8%) 
Biến chứng tim 1 (4,3%) 5/142 (3,5%) 5/136 (3,7%) - 6 (20,6%) 

Suy thận 2 (8,7%) - 5/136 (3,7%) - 0 (0%) 
Lóc ngược type A 1 (4,3%) -  - - 

Endoleak 4 17,4%) 10/90(11,1%) 30/136 (22,1%) 8 (32%) 6 (20,6%) 
Tử vong 30 ngày 1 (4,3%) 27/143(18,9%) 29/140 (20,7%) 9 (36%) 9 (31%) 

(*) nghiên cứu tổng hợp đa trung tâm 
 

Những biến chứng sớm sau TEVAR điều trị 
rDTAA có thể gặp như hiện tượng rò (endoleak), 
thiếu máu tủy (liệt), đột quỵ, nhồi máu cơ tim 
cấp, suy hô hấp, lóc ngược động mạch chủ (lóc 
type A), tiến tiển vỡ túi phồng tái phát sau can 
thiệp, suy thận, các biến chứng tại vị trí chọc 
mạch hay đường vào. Minami và cộng sự1 
nghiên cứu trên 23 bệnh nhân điều trị rDTAA 
bằng TEVAR mạch thấy rằng tỷ lệ gặp biến 
chứng về hô hấp và các biến chứng nội sọ sau 
can thiệp cao (30,4% và 26,1%), 17,4% có hiện 
tượng endoleak (1 trường hợp endoleak type I 
và 3 trường hợp type II). Tác giả báo cáo 1 
trường hợp tử vong trong vòng 30 ngày (4,3%), 

tuy nhiên tỷ lệ tử vong nội viện là 21,7% (trong 
vòng 60 ngày). Các nguyên nhân tử vong được 
kể đến bao gồm: 1 bệnh nhân có tình trạng sốc 
trước can thiệp và cần cấp cứu ngừng tuần hoàn 
trong lúc can thiệp (bệnh nhân tử vong sớm sau 
can thiệp); endoleak type I (1 bệnh nhân – tử 
vong sau 60 ngày); 2 trường hợp có sốc trước 
can thiệp và tràn máu màng phổi tiến triển, các 
trường hợp này sau đó đều tử vong do suy đa 
tạng sau can thiệp (ngày 35 và 40); 1 trường 
hợp tử vong do biến chứng thủng thực quản gây 
sốc nhiễm khuẩn (ngày 35) 1. Jonker và cộng sự4 
đã tổng hợp kết quả từ 28 nghiên cứu với 224 
bệnh nhân rDTAA, trong đó 143 trường hợp 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 504 - THÁNG 7 - SỐ 2 - 2021 
 

111 
 

được điều trị bằng TEVAR. Tác giả đưa ra kết 
quả trong nhóm sau TEVAR, tỷ lệ gặp endoleak 
là 10 (9 type I và 1 type II) trong 90 trường hợp 
(11,1%), biến chứng nhồi máu cơ tim gặp 5/142 
trường hợp (3,5%), đột quỵ gặp 5 /123 trường 
hợp (4,1%), liệt tủy gặp 4/130 trường hợp 
(3,1%)4. Tỷ lệ tử vong trong vòng 30 ngày là 
18,9%, các nguyên nhân chính bao gồm: mất 
máu nhiều, các biến chứng về tim, hoặc đột quỵ, 
suy đa tạng, nhiễm trùng, và các biến chứng hô 
hấp4. Hammo và cộng sự5 nghiên cứu tổng hợp 
các kết quả điều trị rDTAA bằng TEVAR từ 6 
trung tâm tại Thụy Điển trong vòng 15 năm với 
tổng số bệnh nhân là 140 trường hợp. Tác giả 
thấy rằng tỷ lệ gặp các biến chứng sau mổ tới 
44,9%, các biến chứng chính bao gồm đột quỵ 
(14,7%), mất máu nặng (9,6%), liệt tủy (9,6%), 
biến chứng ở tim (3,7%), suy thận (3,7%). Tỷ lệ 
gặp endoleak sau can thiệp là 22,1% (chủ yếu là 
type I) 5. Tử vong sớm trong vòng 24 giờ và 30 
ngày có tỷ lệ tương ứng là 10,7% và 20,7%, các 
nguyên nhân được chỉ ra bao gồm các biến 
chứng tại động mạch chủ (10%), tại tim (3,6%), 
đột quỵ (2,9%), biến chứng hô hấp (2,1%), 
nhiễm trùng (0,7%), suy đa tạng (0,7%), và vỡ 
lách (0,7%)5. Etienne và cộng sự6 thông báo tỷ 
lệ gặp biến chứng sau can thiệp là 60%, 8 
trường hợp (32%) có endoleak, các biến chứng 
khác bao gồm đột quỵ (12%), liệt tủy (8%), vỡ 
phồng tái phát, suy hô hấp, rò động mạch chủ - 
thực quản, thiếu máu chi. Tỷ lệ tử vong trong 30 
ngày là 36% do ngừng tim, vỡ phồng tái phát, 
suy đa tạng, rò động mạch – thực quản, suy hô 
hấp6. Tác giả cũng nhận xét rằng những trường 
hợp tử vong sớm thiên về nhóm trên 75 tuổi6. 
Tại Việt Nam, Trần Tiến Quyết và Phan Duy 
Kiên7 tổng kết 31 trường hợp điều trị vỡ phồng 
động mạch chủ ngực đoạn xuống tại Bệnh viện 
Chợ Rẫy từ năm 2012 đến năm 2019 cho kết 
quả tỷ lệ tử vong trong vòng 30 ngày là 31%. 
Tác giả cũng ghi nhận tỷ lệ endoleak là 20,6%, 
toàn bộ là type II, tác giả lý giải rằng che phủ 
động mạch dưới đòn trái là nguyên nhân của 
biến chứng này7.  

Các yếu tố liên quan đến tử vong sau can 
thiệp bao gồm tuổi cao, tiền sử đột quỵ, tiền sử 
phẫu thuật tại động mạch chủ, cũng như các đặc 
điểm sau mổ như chảy máu nhiều, đột quỵ, suy 
thận5. Jonker và cộng sự8 cho rằng các yếu tố 
tiên lượng nguy cơ tử vong sớm trong vòng 30 
ngày bao gồm tình trạng sốc giảm thể tích và 
tràn máu màng phổi khi nhập viện. Bệnh nhân 
của chúng tôi là một trường hợp lớn tuổi (78 
tuổi), có đặc điểm lâm sàng nặng trước mổ với 

biểu hiện sốc giảm thể tích và tràn máu màng 
phổi nhiều, suy thận nặng. Mặc dù kết quả sớm 
sau những giờ đầu là thuận lợi, sau can thiệp 18 
giờ bệnh nhân có biểu hiện mất máu cấp, bệnh 
nhân đột ngột tụt huyết áp, nhợt trắng, mạch 
chậm dần rồi ngừng tim, hôn mê, dẫn lưu màng 
phổi trái trào ra máu đỏ số lượng nhiều (trên 
1000ml) trước khi ngừng tuần hoàn và tử vong. 
Chẩn đoán phù hợp trong tình huống này có lẽ là 
biến chứng vỡ phồng động mạch chủ tái phát 
sớm sau can thiệp, chưa loại trừ khả năng tiến 
tiển lóc ngược động mạch chủ type A. Đáng tiếc 
chúng tôi không thể xác thực được chấn đoán do 
không thể tiến hành giải phẫu tử thi hay cũng 
như những bằng chứng về hình ảnh. Tác giả 
Jonker cho rằng nguyên nhân chính dẫn đến tiến 
triển vỡ của đoạn ĐMC đã đặt stent graft hoặc 
các đoạn động mạch liền kề là do endoleak type 
I, do khung đỡ của ống ghép nội mạch chọc vào 
thành động mạch chủ, hoặc muộn hơn do nhiễm 
trùng ống ghép4. Các báo cáo cho thấy tỷ lệ biến 
chứng nặng và tử vong tập trung nhiều vào thời 
điểm sau phẫu thuật, nghiên cứu của Hammo và 
cộng sự cho thấy tỷ lệ tử vong trong vòng 24 giờ 
đầu đếu 10,7%5, ngoài biện pháp theo dõi sát và 
hồi sức tích cực, liệu có nên thực hiện đánh giá 
lại các bằng thăm dò hình ảnh về kết quả sau 
can thiệp trong thời gian này để phát hiện sớm 
và xử lý nguy cơ biến chứng, tuy nhiên điều 
cũng này gặp khó khăn về khả năng triển khai và 
nguy cơ đi kèm quá trình đánh giá. 
 

IV. KẾT LUẬN 
Vỡ phồng động mạch chủ ngực đoạn xuống 

là bệnh lý thảm khốc. Mặc dù điều trị can thiệp 
nội mạch đã phát triển và trở thành lựa chọn 
đầu tay đối với bệnh lý này, đây vẫn là một 
phương pháp có nhiều nguy cơ cao. Những biến 
chứng sớm thường nặng nề với tỷ lệ tử vong 
cao, đặc biệt trong những ngày đầu sau can 
thiệp. Ngoài việc phải lựa chọn chiến lược can 
thiệp cấp cứu nhanh chóng và phù hợp, các 
phương án theo dõi, hồi sức sau can thiệp đóng 
vai trò vô cùng quan trọng. Việc đánh giá lại sớm 
có lẽ là cần thiết để kịp thời xử lý các biến chứng 
có thể gặp phải.  
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GIÁ TRỊ XÉT NGHIỆM FRUCTOSAMIN HUYẾT THANH 
 TRONG PHẢN ÁNH ĐƯỜNG HUYẾT LÚC ĐÓI 

Ở BỆNH NHÂN ĐÁI THÁO ĐƯỜNG CÓ BỆNH THẬN MẠN 
 

Đào Thị Thúy*, Nguyễn Thị Băng Sương*,  

Vũ Quang Huy*, Đoàn Thanh Hải*, Hà Mạnh Tuấn*. 
 

TÓM TẮT29 
Mục tiêu: 1) Xác định nồng độ Fructosamin huyết 

thanh ở bệnh nhân đái tháo đường có bệnh thận mạn 
tính. 2) Xác định mối liên quan giữa nồng độ 
Fructosamin huyết thanh với đường huyết lúc đói và 
nồng độ HbA1C ở bệnh nhân đái tháo đường có bệnh 
thận mạn tính. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu bệnh chứng. 136 bệnh nhân được đưa vào nghiên 
cứu chia thành 3 nhóm: nhóm bệnh nhân đái tháo 
đường có mức lọc cầu thận (MLCT) <60ml/p (nhóm 
đái tháo đường bệnh thận mạn-ĐTĐBTM), nhóm bệnh 
nhân đái tháo đường có MLCT ≥60ml/p (nhóm đái 
tháo đường không bệnh thận mạn- ĐTĐKBTM) và 
nhóm người khỏe mạnh (NKM). Tất cả các bệnh nhân 
đều được định lượng Fructosamin huyết thanh, đường 
huyết lúc đói, HbA1C và các chỉ số sinh hóa có liên 
quan khác. Kết quả: Có 136 bệnh nhân được đưa vào 
nghiên cứu, trong đó có 50 bệnh nhân thuộc nhóm 
ĐTĐBTM, 56 bệnh nhân ĐTĐKBTM và 30 bệnh nhân 
thuộc NKM. Nồng độ Frucosamin huyết thanh trung 
bình ở nhóm ĐTĐBTM là 316.1 ± 53.2 µmo/l, cao hơn 
so với NKM là 60 ± 27.4 µmo/l (p<0.05); thấp hơn so 
với nhóm ĐTĐKBTM là 22.4 ± 39.4µmo/l, tuy nhiên 
không có ý nghĩa thống kê (p>0.05). Nồng độ 
Fructosamin huyết thanh không bị ảnh hưởng bởi 
Creatinin huyết thanh và Hb. Nồng độ Fructosamin 
huyết thanh có mối tương quan thuận mức độ vừa với 
HbA1C ở nhóm ĐTĐBTM (r=0.388); và có mối tương 
quan thuận với nồng độ đường huyết lúc đói và 
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HbA1C ở nhóm ĐTĐKBTM (r=0.487, r=0.466). Kết 
luận: (1) Nồng độ Fructosamin huyết thanh có mối 
tương quan thuận với nồng độ đường huyết lúc đói và 
HbA1C ở bệnh nhân đái tháo đường có bệnh thận 
mạn. (2) Nồng độ Fructosamin huyết thanh phản ánh 
được đường huyết lúc đói bệnh nhân đái tháo đường 
bệnh có bệnh thận mạn và không bị ảnh hưởng bởi 
các yếu tố suy thận, thiếu máu, nên là xét nghiệm có 
thể được dùng trong theo dõi và kiểm soát đường 
huyết ở bệnh nhân bệnh thận mạn. 

Từ khóa: Đái tháo đường, bệnh thận mạn, 
Fructosamin, HbA1C. 
 

SUMMARY 
VALUE OF SERUM FRUCTOSAMIN IN 

REFLECTING FASTING GLUCOSE IN DIABETES 
MELLITUS WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE 

Objective: 1) Determine serum fructosamin 
concentration in diabetic patients with chronic kidney 
disease. 2) Determine the relationship between serum 
fructosamin concentration with fasting blood glucose 
and HbA1C concentration in diabetic patients with 
chronic kidney disease. Methods: A case control 
study was conducted with 3 groups: a group of 
diabetic patients with glomerular filtration rate 
<60ml/p (diabetic group with chronic kidney disease), 
a group of diabetic patients with glomerular filtration 
rate ≥60ml/p (diabetes without chronic kidney 
disease) and a group of healthy people. All patients 
have serum fructosamin, fasting blood glucose, HbA1C 
and other relevant biochemical parameteres 
measured. Results: There were 136 patients included 
into 3 groups: 50 diabetic patients with chronic kidney 
disease, 56 diabetic patients without chronic kidney 
disease and a healthy group of 30 people. (1) The 
mean concentration of Frucosamine in the diabetic 
group with chronic kidney disease was 316.1 ± 53.2 
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