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kê với xơ hoá gan tiến triển. Chỉ số APRI và FIB-4 
là công cụ hỗ trợ hữu ích trong phân tầng nguy cơ 
xơ hoá gan, đặc biệt ở bệnh nhân có MAFLD. 
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TÓM TẮT48 
Mở đầu: Cầu cơ là một bất thường giải phẫu 

trong mạch vành có thể làm thay đổi huyết động học, 
gây thiếu máu cơ tim và liên quan đến các biến cố tim 
mạch, đặc biệt là nhồi máu cơ tim cấp. Vai trò bệnh 
sinh và ý nghĩa lâm sàng của cầu cơ vẫn còn gây 
tranh cãi, đặc biệt trong các trường hợp không có tổn 
thương xơ vữa rõ ràng. Do đó chúng tôi xin được thực 
hiện nghiên cứu khảo sát đặc điểm cầu cơ trên bệnh 
nhân nhồi máu cơ tim cấp. Mục tiêu: Khảo sát đặc 
điểm cầu cơ trên bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp 
bằng chụp mạch vành qua da. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang 
mô tả hồi cứu các bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp 
(NMCTC) được chụp mạch vành tại Khoa Tim mạch 
can thiệp và Khoa Nội tim mạch – Bệnh viện Chợ Rẫy 
từ 10/2023 đến 12/2023. Kết quả: Tổng cộng 151 
bệnh nhân NMCTC được ghi nhận (tuổi trung bình 
64,5 ± 13; nam chiếm 74,2%). Tăng huyết áp là bệnh 
đồng mắc phổ biến nhất (86,1%), sau đó là rối loạn 
lipid máu (68,2%) và hút thuốc lá (63,6%). Có 24 
bệnh nhân (15,9%) phát hiện cầu cơ mạch vành với 
25 vị trí cầu cơ được khảo sát. Tất cả đều nằm trên 
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động mạch liên thất trước (LAD), trong đó vị trí LADII 
chiếm 80%. Chiều dài trung bình cầu cơ là 14,2 ± 5,3 
mm (dao động từ 4,86 – 23 mm). %MLA thì tâm thu 
tại LADII cao hơn ý nghĩa so với các vị trí khác. Phân 
tích đơn biến và đa biến cho thấy cầu cơ không liên 
quan độc lập với hẹp đáng kể LAD (OR 0,4; p = 
0,079). Kết luận: Tỉ lệ cầu cơ ở bệnh nhân NMCTC là 
15,9%, tất cả nằm trên LAD, trong đó 80% tại LADII. 
Cầu cơ LADII có %MLA thì tâm thu cao hơn các vị trí 
khác. Cầu cơ không liên quan độc lập với hẹp đáng kể 
LAD. Từ khóa: Nhồi máu cơ tim cấp, cầu cơ, động 
mạch liên thất trước 
 

SUMMARY 
EVALUATION OF CORONARY MYOCARDIAL 
BRIDGING CHARACTERISTICS IN PATIENTS 

WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION 
USING CORONARY ANGIOGRAPHY 

Background: Myocardial bridging is an 
anatomical anomaly of the coronary arteries that can 
alter hemodynamics, lead to myocardial ischemia, and 
is associated with cardiovascular events, particularly 
acute myocardial infarction. The pathogenic role and 
clinical significance of myocardial bridging remain 
controversial, especially in cases without evident 
atherosclerotic lesions. Therefore, we conducted a 
study to investigate the characteristics of myocardial 
bridging in patients with acute myocardial infarction. 
Objectives: To evaluate the characteristics of 
myocardial bridging in patients with acute myocardial 
infarction using coronary angiography. Methods: This 
was a retrospective cross-sectional study describing 
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patients with acute myocardial infarction (AMI) who 
underwent coronary angiography at the Interventional 
Cardiology and Cardiology Departments, Chợ Rẫy 
Hospital, from October to December 2023. Results: A 
total of 151 AMI patients were included (mean age 
64.5 ± 13 years; 74.2% male). Hypertension was the 
most common comorbidity (86.1%), followed by 
dyslipidemia (68.2%) and smoking (63.6%). 
Myocardial bridging (MB) was detected in 24 patients 
(15.9%), with 25 MB sites identified. All bridges were 
located on the left anterior descending artery (LAD), 
most frequently at LADII (80%). The average bridge 
length was 14.2 ± 5.3 mm (range: 4.86–23 mm). The 
%MLA during systole was significantly higher at LADII 
than at other sites. MB was not independently 
associated with significant LAD stenosis (OR 0.4, p = 
0.079). Conclusions: MB prevalence in AMI patients 
was 15.9%, exclusively on LAD, with 80% at LADII. 
LADII bridges had higher %MLA during systole. MB 
was not independently associated with significant LAD 
stenosis. Keywords: Acute myocardial infarction, 
myocardial bridging, left anterior descending artery. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Cầu cơ (myocardial bridging – MB) là một 

bất thường giải phẫu bẩm sinh trong đó một 
đoạn của động mạch vành xuyên qua lớp cơ tim, 
thay vì nằm hoàn toàn trên bề mặt như thông 
thường. Hiện tượng chèn ép lòng mạch trong thì 
tâm thu có thể làm thay đổi huyết động học, gây 
thiếu máu cơ tim và liên quan đến các biến cố 
tim mạch, bao gồm đau ngực, loạn nhịp và thậm 
chí nhồi máu cơ tim cấp (NMCT cấp).1 Tuy nhiên, 
vai trò bệnh sinh và ý nghĩa lâm sàng của cầu cơ 
vẫn còn gây tranh cãi, đặc biệt trong các trường 
hợp không có tổn thương xơ vữa rõ ràng. 

Tại Việt Nam, dữ liệu về đặc điểm và ý nghĩa 
lâm sàng của cầu cơ trên bệnh nhân NMCT cấp 
còn rất hạn chế. Trong khi đó, chụp mạch vành 
qua da là phương pháp chẩn đoán thường quy 
và có khả năng phát hiện cầu cơ dựa trên hình 
ảnh "milking effect" hoặc dấu hiệu bóp nghẹt thì 
tâm thu.1,2 Việc ghi nhận đặc điểm cầu cơ trên 
bệnh nhân NMCT cấp có thể giúp hiểu rõ hơn về 
cơ chế bệnh sinh không do mảng xơ vữa, từ đó 
hỗ trợ định hướng điều trị và phòng ngừa tái 
phát hiệu quả hơn. 

Nghiên cứu này được thực hiện nhằm đánh 
giá tỷ lệ và đặc điểm cầu cơ trên chụp mạch 
vành qua da ở bệnh nhân NMCT cấp, đồng thời 
phân tích mối liên quan giữa cầu cơ và các đặc 
điểm lâm sàng, cận lâm sàng cũng như mức độ 
tổn thương mạch vành. Kết quả từ nghiên cứu 
kỳ vọng sẽ cung cấp thêm bằng chứng thực tiễn 
về vai trò của cầu cơ trong NMCT cấp tại Việt 
Nam, góp phần hoàn thiện chiến lược chẩn đoán 
và điều trị bệnh lý mạch vành trong thực hành 
lâm sàng. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu. Đây là nghiên cứu 

cắt ngang mô tả, hồi cứu được thực hiện tại Khoa 
Nội Tim mạch và Tim mạch can thiệp, Bệnh viện 
Chợ Rẫy trong khoảng thời gian từ tháng 03/2024 
đến tháng 06/2024. Tiêu chuẩn nhận vào bao 
gồm: (1) các hồ sơ bệnh án của bệnh nhân từ 18 
tuổi trở lên và (2) được chẩn đoán nhồi máu cơ 
tim cấp theo định nghĩa toàn cầu lần thứ IV về 
nhồi máu cơ tim cấp và có kết quả chụp động 
mạch vành qua da. Tiêu chuẩn loại trừ: Các hồ sơ 
bệnh án không đầy đủ thông tin. 

Nghiên cứu được thông qua bởi Hội đồng 
Đạo Đức trong Nghiên cứu Y sinh học của Đại 
học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh căn cứ theo 
quyết định số 04/HĐĐĐ-ĐHYD ngày 02/01/2024. 

Phương pháp thực hiện và định nghĩa 
các biến số. Hồi cứu các hồ sơ bệnh án tại 
Khoa Nội Tim mạch và Khoa Tim mạch can thiệp 
thỏa tiêu chuẩn nghiên cứu. Nghiên cứu viên sẽ 
ghi nhận lại các biến số vào phiếu thu thập số 
liệu bao gồm: thông tin nhân trắc (tuổi, giới tính, 
cân nặng, chiều cao), đặc điểm lâm sàng, tiền 
căn bệnh lý hoặc yếu tố nguy cơ tim mạch (đái 
tháo đường, tăng huyết áp, rối loạn lipid máu), 
cận lâm sàng (huyết học, sinh hóa), kết quả 
chụp mạch vành.  

Về tiêu chuẩn xác định cầu cơ: Bệnh nhân có 
cầu cơ mạch vành được khảo sát lại sự hiện diện 
cầu cơ và các đặc điểm khác trên hình ảnh lưu 
trữ tại phòng Thông tim khoa Tim mạch can 
thiệp. Chẩn đoán MB được xác nhận khi có hiện 
tượng “milking effect”.2,3 Tiêu chuẩn chẩn đoán 
MB bao gồm : (1) Hẹp một đoạn mạch vành (> 
50%) chỉ xảy ra trong tâm thu và phục hồi trong 
tâm trương; (2) Chụp mạch vành để lộ một đoạn 
động mạch vành bị hẹp ≥ 30% trong thời kỳ tâm 
thu ở ít nhất hai góc chiếu, với sự phục hồi trong 
thời kỳ tâm trương. Nghiên cứu viên sẽ đánh giá 
chiều dài cầu cơ, vị trí cầu cơ, phần trăm thu hẹp 
diện tích lòng mạch (% Minimum lumen area, 
%MLA) thì tâm thu và phần trăm thu hẹp diện 
tích lòng mạch thì tâm trương. Kết quả được tính 
toán dựa trên phần mềm Syngo US Workplace 
đang sử dụng tại khoa Tim mạch can thiệp. 

Phương pháp phân tích số liệu. Nhập liệu 
bằng phần mềm Excel 2010 và phân tích bằng 
phần mềm Stata 14.0. Biến định tính được mô tả 
bằng tần số và tỷ lệ %. Biến định lượng phân 
phối chuẩn được mô tả bằng trung bình ± độ 
lệch chuẩn, biến phân phối không chuẩn được 
mô tả trung vị (tứ phân vị 25th – 75th). T test 
dùng so sánh trung bình 2 nhóm biến số liên tục 
có phân phối chuẩn, dùng Mann – Whitney U 
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test cho biến số phân phối không chuẩn. Sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Đặc điểm dân số nghiên cứu. Trong thời 
gian nghiên cứu hồi cứu, chúng tôi chọn được 151 
hồ sơ bệnh án thoả tiêu chuẩn. Tuổi trung bình 
trong dân số nghiên cứu là 64,5 ± 13 tuổi và tỉ lệ 
giới nam ưu thế với 74,2%. Trong đó, tăng huyết 
áp là bệnh đồng mắc thường gặp nhất với 130 
trường hợp, chiếm 86,1%, tiếp theo là rối loạn 
lipid máu (68,2%), hút thuốc lá (63,6%). 

Bảng 1. Đặc điểm chung dân số nghiên cứu 
Các đặc điểm dân số 

nghiên cứu 
Dân số nghiên cứu 

n=151 
Tuổi, TB ± ĐLC 64,5 ± 13 
Nam giới, n (%) 112 (74,2) 

Tiền căn  
Hút thuốc lá, n (%) 96 (63,6) 

Béo phì (BMI ≥ 25), n (%) 9 (6,0) 
Tăng huyết áp, n (%) 130 (86,1) 
Đái tháo đường, n (%) 32 (21,2) 

Rối loạn lipid máu, n (%) 103 (68,2) 
Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

trong nghiên cứu. Bệnh nhân nhồi máu cơ tim 
cấp ST chênh lên chiếm 53,6%. 

Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng và cận lam 
sàng trong nghiên cứu 

Các đặc điểm lâm sàng và 
cận lâm sàng 

Dân số nghiên 
cứu n=151 

Lâm sàng 
NMCT cấp ST chênh lên, n (%) 81 (53,6) 

Cận lâm sàng 
Cholesterol, TB ± ĐLC (mg/dL) 190,8 (50,3) 

LDL-C, TV ± KTPV (mg/dL) 115,8 (91-160) 
HDL-C, TV ± KTPV (mg/dL) 38 (33-46) 

Triglycerid, TV ± KTPV (mg/dL) 147 (114-208) 
Đặc điểm cầu cơ trong nghiên cứu 
Tần suất. Nghiên cứu của chúng tôi ghi 

nhận có 24 trường hợp có cầu cơ mạch vành 
trên bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp nhập viện 
chiếm tỉ lệ 15,9%. (Hình 1) 

 
Hình 1. Tỉ lệ cầu cơ mạch vành trong 

nghiên cứu (n=151) 
Vị trí cầu cơ. Trong 24 ca có cầu cơ, tổng 

cộng ghi nhận 25 vị trí, tất cả đều ở nhánh LAD. 
Cầu cơ tại đoạn giữa LAD (LADII) chiếm 80%, 
không ghi nhận cầu cơ tại LAD I. Một trường hợp 
có hai cầu cơ riêng biệt tại LADII và LADIII, một 
trường hợp cầu cơ kéo dài từ LADII đến LADIII 
(Hình 2). 

 
Hình 2. Vị trí các cầu cơ mạch vành trong 

nghiên cứu (n=25) 
Đặc điểm cầu cơ. Chúng tôi ghi nhận chiều 

dài trung bình của tất cả đoạn cầu cơ là 14,2 ± 5,3 
mm với chiều dài MB ngắn nhất và dài nhất lần 
lượt là 4,86 mm và 23 mm. Chiều dài trung bình 
đoạn cầu cơ ở LAD II dài hơn so với đoạn cầu cơ ở 
LAD III tuy nhiên không có khác biệt về ý nghĩa 
thống kê với p =0,124. Tỉ lệ hẹp trước cầu cơ ở 
nhóm cầu cơ LADII là 65% cao hơn nhóm cầu cơ ở 
LAD III và LADII-III tuy nhiên sự khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê với p = 0,329.  

Ở nhóm cầu cơ LADII có trung bình thu hẹp 
diện tích lòng mạch thì tâm thu là cao hơn nhóm 
cầu cơ ở LADII-III và LADIII với giá trị lần lượt là 
70,3± 11,7% với 57,2 ± 14,9%, p = 0,045. 

 
Bảng 3. Đặc điểm cầu cơ trong nghiên cứu 

Đặc điểm 
Tất cả cầu cơ 

(n=25) 
Cầu cơ ở 
LAD II 

Cầu cơ ở LAD III 
và LADII-III 

Giá trị 
p 

Số lượng, n (%) 25 (100) 20 (80) 5 (20)  
Chiều dài, TB ± ĐLC (mm) 14,2 ± 5,3 15,1 ± 5,1 11,0 ± 5,3 0,124 

% MLA tâm thu, TB ± ĐLC (%) 67,7 (13,2) 70,3 (11,7) 57,2 (14,9) 0,045 
% MLA tâm trương > 50%, n (%) 6 (24) 5 (25) 1 (20) 1,000 

Hẹp trước cầu cơ, n (%) 15 (60) 13 (65) 2 (40) 0,358 
Khoảng cách cầu cơ đến chỗ hẹp gần nhất, 

TB ± ĐLC (mm) 
9,3 ± 5,7 9,9 ± 5,8 5,5 ± 4,6 0,329 

Mối liên quan giữa các yếu tố và tỉ lệ 
hẹp đáng kể động mạch liên thất trước. 
Chúng tôi khảo sát một số yếu tố để đánh giá 

mối liên qua đến tỉ lệ hẹp đáng kể động mạch 
liên thất trước qua phân tích đơn biến và phân 
tích đa biến. Hẹp đáng kể động mạch liên thất 
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trước được xác định khi hẹp LAD ≥ 50%. Qua 
phân tích đơn biến, chúng tôi xác định được 4 
yếu tố liên quan có ý nghĩa gồm có cầu cơ mạch 
vành (p=0,011), hút thuốc lá (p=0,0001), tăng 
huyết áp (p=0,0001) và giới tính nam 
(p=0,001). Chúng tôi thực hiện phân tích đa 

biến với 4 đặc điểm trên, kết quả ghi nhận tăng 
huyết áp là yếu tố độc lập liên quan đến tỉ lệ hẹp 
đáng kể động mạch liên thất trước với p = 
0,002, trong khi đó cầu cơ mạch vành không cho 
thấy liên quan với p = 0,079. 

 
Bảng 4. Mối liên quan giữa các yếu tố với tỉ lệ hẹp đáng kể động mạch liên thất trước  

Đặc điểm 
Phân tích đơn biến Phân tích đa biến 

OR KTC P OR KTC p 
Cầu cơ 0,3 0,1 – 0,8 0,011 0,4 0,1 – 1,1 0,079 

Hút thuốc lá 5,2 2,1 – 12,4 0,0001 3,3 0,9 – 11,2 0,061 
Tăng huyết áp 5,4 1,9 – 15,0 0,0001 5,7 1,9 – 17,6 0,002 
Đái tháo đường 1,7 0,6 – 4,8 0,338 - - - 

Rối loạn lipid máu 0,8 0,3 – 1,8 0,530 - - - 
Tuổi 1,0 0,9 – 1,0 0,122 - - - 
Nam 3,9 1,7 – 9,2 0,001 2,4 0,1 – 1,1 0,189 

BMI ≥ 25 0,3 0,1 – 1,3 0,091 - - - 
 
IV. BÀN LUẬN 

Trong thời gian nghiên cứu, tổng cộng 151 
bệnh nhân với chẩn đoán nhồi máu cơ tim cấp 
và chụp động mạch vành qua da được hồi cứu 
hồ sơ và đưa vào phân tích. Cầu cơ được quan 
sát thấy ở 15,9% (24/151) bệnh nhân được 
nghiên cứu và tất cả cầu cơ đều thuộc LAD. Độ 
tuổi trung bình với tuổi thấp nhất và cao nhất 
của toàn bộ mẫu nghiên cứu là 64,5 (30,88). 
Nam giới chiếm ưu thế cả trong dân số chung 
(74,2%). Khảo sát kết quả chụp mạch vành 
trong 151 bệnh nhân, chúng tôi ghi nhận 24 
bệnh nhân có cầu cơ với tỉ lệ 15,9%. Kết quả 
của chúng tôi cao hơn nghiên cứu của tác giả 
Matta A và cộng sự tại Pháp năm 2022 khi nhóm 
tác giả ghi nhận tỉ lệ cầu cơ trên bệnh nhân 
NMCT cấp là 1,1%.3 Tuy nhiên, kết quả của 
chúng tôi khá tương đồng  với tác giả Zhang H 
và cộng sự tại Trung Quốc năm 2018 với tỉ lệ 
14,5% bệnh nhân NMCT cấp có cầu cơ.4 Các 
nghiên cứu khác tại châu Á cũng cho thấy tỉ lệ 
cầu cơ trên bệnh động mạch vành chung  cao 
hơn các nghiên cứu tại Châu Âu như tác giả 
Shah F và cộng sự năm 2019 tại Tây  Bắc 
Pakistan với 15,6%, Arai R và cộng sự năm 2020 
tại Nhật Bản với tỉ lệ 7,5%.5,6 Tỷ lệ phát hiện cầu 
cơ tại các nước Đông Á và Tây Á này tương đối 
gần với tỷ lệ phát hiện cầu cơ trong nghiên cứu 
của chúng tôi. Chúng ta đã biết MB là một bất 
thường bẩm sinh của động mạch vành và khi 
nhắc đến tần suất hiện diện các tật bẩm sinh, 
chủng tộc thường được nhắc đến như là một yếu 
tố nguy cơ độc lập. Vì thế, chủng tộc của dân số 
mắc MB cũng nên được xem xét là một yếu tố 
ảnh hưởng tỷ lệ hiện hiện MB. Hầu hết các 
nghiên cứu tại khu vực Châu Á đều cho tỷ lệ hiện 
diện cầu cơ cao hơn các nước phương Tây. Tuy 

nhiên, để xác định mối liên hệ của chủng tộc và 
MB cần nhiều nghiên cứu với số lượng mẫu lớn 
hơn và đa dạng chủng tộc trên phạm vi toàn thế 
giới. 

Chúng tôi khảo sát một số yếu tố để đánh 
giá mối liên qua đến tỉ lệ hẹp đáng kể động 
mạch liên thất trước qua phân tích đơn biến và 
phân tích đa biến. Qua phân tích đơn biến, 
chúng tôi xác định được 4 yếu tố liên quan có ý 
nghĩa gồm có cầu cơ mạch vành (p=0,011), hút 
thuốc lá (p=0,0001), tăng huyết áp (p=0,0001) 
và giới tính nam (p=0,001). Nghiên cứu chúng 
tôi cho thấy phân tích đơn biến khả năng hẹp 
đáng kể LAD trên bệnh nhân MB thấp hơn 3,3 
lần so với nhóm không có MB (OR = 0,3, p = 
0,011); tuy nhiên khi đưa vào phân tích đa biến 
không cho thấy được mối liên quan giữa MB và 
hẹp đáng kể LAD (p = 0,079). Yếu tố chính gây 
ra hẹp đáng kể LAD gần như thuộc về yếu tố tim 
mạch là tăng huyết áp (OR 5.4) và hút thuốc lá 
(OR 5.2). Trong khi nghiên cứu Matta A. và cộng 
sự lại cho thấy mối liên quan có ý nghĩa (OR = 
0,4, p < 0,001).3 Điều này có thể được lý giải do 
nghiên cứu của Matta A. có tỷ lệ các yếu tố nguy 
cơ tim mạch và đối tượng nghiên cứu có mức độ 
xơ vữa động mạch thấp hơn nghiên cứu của 
chúng tôi. Nhìn chung, việc không tìm được mối 
liên quan trên phân tích đa biến cho thấy MB có 
thể không phải là yếu tố liên quan hình thành 
mảng xơ vữa trên đối tượng NMCT cấp – đối 
tượng có quá nhiều yếu tố nguy cơ tim mạch 
ảnh hưởng quá trình hình thành mảng xơ vữa. 
Có một số nghiên cứu cho thấy MB là yếu tố độc 
lập gây hẹp ĐMV trước đoạn MB. Cụ thể, nghiên 
cứu Gao W. và cộng sự với phân tích đa biến cho 
thấy sự hiện diện MB ở LAD II –III và LAD III 
chịu trách nhiệm cho việc hình thành hẹp trước 
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đoạn MB.7 Sự khác biệt này có thể đến từ khác 
đối tượng nghiên cứu, với nghiên cứu của tác giả 
Gao W và cộng sự tỉ lệ các yếu tố nguy cơ tim 
mạch thấp hơn đáng kể so với nghiên cứu chúng 
tôi. Ngoài ra vị trí cầu cơ LADII-III và LADIII 
cũng được cho thấy làm tăng hình thành mảng 
xơ vữa đoạn gần cầu cơ trong nghiên cứu của 
tác giả Nguyễn Văn Thành và cộng sự với kết 
quả cho thấy khoảng cách từ cầu cơ tới lỗ LAD 
càng dài thì khả năng hình thành mảng xơ vữa 
càng cao.8 Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận tỉ 
lệ các yếu tố nguy cơ tim mạch cao hơn và chủ 
yếu cầu cơ ở vị trí LADII. Đây có thể là các yếu 
tố giải thích cho việc không có sự liên quan ý 
nghĩa giữa cầu cơ và hẹp đoạn gần cầu cơ. 
 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ cầu cơ 

trên bệnh nhân nhồi máu cơ tim cấp là 15,9% và 
tất cả đều nằm ở động mạch liên thất trước với 
80% ở vị trí LADII. Không có mối liên quan độc 
lập với tỉ lệ đáng kể động mạch liên thất trước 
với cầu cơ. 
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NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM BIỂU HIỆN CỦA DẤU ẤN EPCAM (BER-EP4) 

TRONG CARCINÔM TẾ BÀO ĐÁY Ở DA 
 

Trần Hương Giang2, Nguyễn Đức Duy1, Lương Anh Khoa1, 

Dương Ngọc Thiên Hương1, Nguyễn Hồng Ngọc2 
 

TÓM TẮT49 
Mục tiêu: Khảo sát đặc điểm biểu hiện của dấu 

ấn Ber-EP4 trong carcinôm tế bào đáy (BCC) và đánh 
giá mối tương quan giữa Ber-EP4 với đặc điểm mô 
bệnh học. Đối tượng, phương pháp: Nghiên cứu 
hồi cứu cắt ngang 60 mẫu phẫu thuật có chẩn đoán là 
BCC, 07-2022 đến 07-2024. Kết quả: Tỷ lệ Ber-EP4 
dương tính là 100%, tỷ lệ bắt màu thấp nhất là 30% 
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và cao nhất là 100%. Kiểu hình bắt màu Ber-EP4 
không đồng nhất với kiểu hình bắt màu lan tỏa chiếm 
tỷ lệ cao nhất là 85%. Có mối liên quan có ý nghĩa 
thống kê giữa loét với tỷ lệ và kiểu hình bắt màu Ber-
EP4 (Fisher’ exact, giá trị p là 0,015 và 0,008). Kết 
luận: Ber-EP4 có độ nhạy cao trong chẩn đoán BCC. 
Tuy nhiên, Ber-EP4 cho kết quả bắt màu không đồng 
nhất và tỷ lệ bắt màu khác nhau giữa các trường hợp. 
Loét có thể làm giảm biểu hiện Ber-EP4, dẫn đến Ber-
EP4 âm tính hoặc bắt màu yếu. Vì vậy, tránh lấy mẫu 
sinh thiết vùng loét và thận trọng đánh giá Ber-EP4 tại 
vị trí này. 

Từ khóa: Carcinôm tế bào đáy, EpCAM, Ber-EP4. 
 

SUMMARY 
STUDY OF EPCAM (BER-EP4) MARKER 

EXPRESSION IN CUTANEOUS BASAL CELL 


