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với CeraSeal. Tuy nhiên đã có nhiều nghiên cứu 
so sánh BioRootTM RCS, CeraSeal với các dòng 
vật liệu nền calcium silicate như MTA hay nền 
nhựa resin như AH Plus. Trong đó có nghiên cứu 
cho rằng CeraSeal giúp kích thích hình thành các 
nốt khoáng hoá nhiều hơn MTA, BioRootTM RCS 
biểu hiện sự hình thành các nốt khoáng hoá 
nhiều hơn AH Plus. Nghiên cứu của Mohammad 
cho thấy sự hình thành nốt khoáng hóa ở dịch 
chiết CeraSeal nhiều hơn có ý nghĩa thống kê so 
với nhóm xi măng AH 26.  Hay nghiên cứu của 
Oh và cộng sự ghi nhận xi măng TBOT nền nhựa 
resin ít nốt khoáng hoá hơn so với CeraSeal và xi 
măng nền calcium silicate khác.  

Thử nghiệm Alizarin Red cung cấp thông tin 
khá hữu ích về khả năng hình thành các nốt 
khoáng hóa tế bào khi tiếp xúc với vật liệu, 
thông qua nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, xi 
măng nền calcium silicate biểu hiện khả năng 
kích thích sự khoáng hoá hình thành mô cứng. 
 

V. KẾT LUẬN 
Xi măng TBOT nền calcium silicate BioRootTM 

RCS và CeraSeal đều có khả năng kích thích tế bào 
hình thành nên mô khoáng hóa. Trong đó, 
CeraSeal là vật liệu trộn sẵn, dễ sử dụng hơn trên 
lâm sàng so với BioRootTM RCS ở dạng bột- lỏng.  
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Mở đầu: Di căn nhảy cóc hạch trung thất (skip 

N2) là hiện tượng di căn hạch trung thất mà không 
qua chặng hạch N1, được cho là có tiên lượng tốt hơn 
so với di căn tuần tự. Tuy nhiên, dữ liệu trong nước 
còn hạn chế, đặc biệt ở nhóm bệnh nhân được điều trị 
phẫu thuật nội soi. Đối tượng và phương pháp: 
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Nghiên cứu mô tả hồi cứu trên 123 bệnh nhân ung 
thư phổi không tế bào nhỏ (UTPKTTBN) giai đoạn I-
IIIA được phẫu thuật nội soi cắt thùy phổi và nạo vét 
hạch hệ thống tại Bệnh viện K từ tháng 01 đến tháng 
12 năm 2022. Tình trạng di căn hạch được phân loại 
thành: không di căn, chỉ di căn hạch N1, di căn nhảy 
cóc (pN0N2) và di căn tuần tự (pN1N2). Các yếu tố 
lâm sàng, mô bệnh học, và chẩn đoán hình ảnh được 
so sánh giữa nhóm có và không có di căn nhảy cóc. 
Kết quả: Tỷ lệ di căn nhảy cóc là 7,3% trong tổng số 
bệnh nhân nghiên cứu và chiếm 42.8% nhóm di căn 
hạch N2. Di căn nhảy cóc có liên quan có ý nghĩa 
thống kê với khối u >3cm (p = 0,033). Các yếu tố như 
vị trí u ở thùy trên, thể mô học tuyến và xâm lấn 
màng phổi có xu hướng liên quan nhưng chưa đạt ý 
nghĩa thống kê. Phẫu thuật nội soi cho thấy khả năng 
phát hiện tốt các trường hợp di căn nhảy cóc khi thực 
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hiện vét hạch hệ thống đầy đủ. Kết luận: Tình trạng 
di căn nhảy cóc hạch trung thất là tình trạng không 
hiếm gặp, thường có tiên lượng tốt hơn so với nhóm 
di căn tuần tự. Kích thước khối u lớn là yếu tố liên 
quan đến nguy cơ di căn nhảy cóc. Ngoài ra các yếu 
tố khác có liên quan đến tình trạng di căn nhảy cóc 
bao gồm: u thuỳ trên, giải phẫu bệnh ung thư biểu 
mô tuyến, xâm lấn lá tạng màng phổi mặc dù trong 
nghiên cứu này chưa cho thấy đủ bằng chứng có ý 
nghĩa thống kê. Từ khóa: Di căn hạch nhảy cóc, ung 
thư phổi không tế bào nhỏ, phẫu thuật nội soi, di căn 
N2, vét hạch trung thất. 
 
SUMMARY 

MEDIASTINAL SKIP N2 METASTASIS IN 

STAGE I-IIIA NON-SMALL CELL LUNG 
CANCER PATIENTS TREATED WITH VIDEO-

ASSISTED THORACOSCOPIC SURGERY AT 
K HOSPITAL 

Introduction: Skip mediastinal lymph node 
metastasis (skip N2) refers to the phenomenon where 
mediastinal lymph node metastases occur without 
involvement of N1 nodes. This condition is generally 
considered to have a more favorable prognosis 
compared to sequential nodal metastasis. However, 
domestic data remain limited, especially in patients 
undergoing video-assisted thoracoscopic surgery 
(VATS). Materials and Methods: This was a 
retrospective descriptive study conducted on 123 
patients with stage I-IIIA non-small cell lung cancer 
(NSCLC) who underwent VATS lobectomy with 
systematic lymph node dissection at K Hospital from 
January to December 2022. Lymph node status was 
classified into four groups: no nodal metastasis, N1-
only metastasis, skip metastasis (pN0N2), and 
sequential metastasis (pN1N2). Clinical, 
histopathological, and radiological characteristics were 
compared between the skip metastasis and non-skip 
metastasis groups. Results: The incidence of skip N2 
metastasis was 7.3% of all patients and accounted for 
42.8% of those with N2 involvement. Skip metastasis 
was significantly associated with tumor size >3 cm (p 
= 0.033). Other factors such as upper lobe location, 
adenocarcinoma histology, and visceral pleural 
invasion showed a trend toward association but did 
not reach statistical significance. VATS with systematic 
lymphadenectomy demonstrated a good ability to 
detect skip metastases. Conclusion: Skip mediastinal 
lymph node metastasis is not uncommon and is 
generally associated with a better prognosis than 
sequential metastasis. Larger tumor size is 
significantly associated with an increased risk of skip 
metastasis. Other factors potentially related to skip N2 
metastasis include upper lobe tumor location, 
adenocarcinoma histology, and visceral pleural 
invasion, although these were not statistically 
significant in this study. Keywords: Skip N2 
metastasis, non-small cell lung cancer, video-assisted 
thoracoscopic surgery, N2 metastasis, mediastinal 
lymph node dissection. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư phổi không tế bào nhỏ (UTPKTTBN) 
là loại ung thư phổ biến nhất trong các loại ung 

thư phổi, chiếm khoảng 85% tổng số ca ung thư 
phổi, và là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong 
do ung thư trên toàn thế giới, bao gồm cả Việt 
Nam.1 Ở các giai đoạn sớm đến trung gian (I-
IIIA), phẫu thuật triệt căn, đặc biệt là phẫu thuật 
nội soi lồng ngực (VATS) kết hợp với nạo vét 
hạch hệ thống, được xem là phương pháp điều 
trị tiêu chuẩn, giúp cải thiện rõ rệt thời gian sống 
thêm và tiên lượng bệnh.2 

Trong đánh giá tiên lượng sau phẫu thuật, tình 
trạng di căn hạch bạch huyết - đặc biệt là di căn 
hạch trung thất (N2) - đóng vai trò quan trọng 
trong việc xác định nguy cơ tái phát và quyết định 
chỉ định điều trị bổ trợ như hóa trị hay xạ trị. Tuy 
nhiên, nhóm bệnh nhân pN2 không đồng nhất về 
mặt tiên lượng và kết quả điều trị.  

Trong bối cảnh đó, hiện tượng di căn hạch 
nhảy cóc (skip N2 metastasis), hay còn gọi là 
pN0N2, nổi lên như một phân nhóm lâm sàng 
quan trọng. Di căn nhảy cóc được định nghĩa là 
sự hiện diện của di căn hạch trung thất (N2) mà 
không có sự di căn đến các hạch bạch huyết 
vùng rốn phổi hoặc trong phổi (N1).3 Đây không 
phải là một hiện tượng hiếm gặp, với tỷ lệ được 
báo cáo dao động từ 17.2% đến 42.7% trong 
tổng số các trường hợp UTPKTBN có di căn hạch 
N2 đã được phẫu thuật, khiến nó trở thành một 
phân nhóm có ý nghĩa lâm sàng đáng kể.4 

Một số giả thuyết đã được đưa ra nhằm giải 
thích cho hiện tượng bỏ qua trạm hạch rốn phổi 
và di căn trực tiếp đến hạch trung thất. Đầu tiên 
là giả thuyết tồn tại hệ thống dẫn lưu bạch huyết 
không điển hình, đặc biệt là các vùng phổi ở 
thuỳ trên có mạng lưới bạch huyết đổ trực tiếp 
vào các hạch trung thất mà không thông qua 
hạch N1.5 Một số khác lại cho rằng do đặc điểm 
sinh học riêng biệt của từng khối u như: u ngoại 
vi, biểu mô tuyến, không xâm lấn mạch máu có 
xu hướng di căn theo đường skip.4 Mặc dù vậy 
hiện nay vẫn chưa có thống nhất cụ thể nào về 
tình trạng này. 

Nhiều nghiên cứu quốc tế đã chỉ ra rằng 
bệnh nhân skip N2 có tiên lượng tốt hơn đáng kể 
so với nhóm di căn tuần tự (pN1N2), thậm chí 
tương đương với nhóm di căn hạch N1 đơn 
thuần. Một phân tích tổng hợp năm 2021 cho 
thấy nhóm skip N2 có tỉ lệ sống còn 5 năm cao 
hơn với tỷ suất sống tổng thể (OS) tốt hơn (HR 
= 0,71; p < 0,001) so với nhóm non-skip.4,6 Kết 
quả này mở ra câu hỏi về việc liệu các phác đồ 
điều trị bổ trợ tiêu chuẩn hiện nay có phải là 
điều trị quá mức đối với phân nhóm bệnh nhân 
này, và gợi ý khả năng cá thể hóa điều trị trong 
tương lai. Nhìn nhận về khía cạnh phẫu thuật, 
mặc dù đánh giá không di căn hạch rốn phổi 
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nhưng chúng ta cần thiết vét hạch trung thất để 
đảm bảo tính triệt căn. 

Tại Việt Nam, phẫu thuật nội soi đã được 
triển khai rộng rãi trong điều trị ung thư phổi, 
nhưng dữ liệu về tỉ lệ và đặc điểm của di căn 
hạch nhảy cóc còn rất hạn chế mặc dù đây là 
một yếu tố tiên lượng độc lập với kết quả điều trị 
của bệnh nhân. Do đó, chúng tôi thực hiện 
nghiên cứu này nhằm: 

1. Mô tả một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng và giải phẫu bệnh ở nhóm bệnh nhân 
UTPKTBN giai đoạn I-IIIA được phẫu thuật nội 
soi cắt thuỳ phổi vét hạch hệ thống. 

2. Xác định tỷ lệ di căn hạch nhảy cóc (skip 
N2) và phân tích một số yếu tố liên quan. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Tiêu chuẩn lựa chọn: Bao gồm tất cả bệnh 

nhân được chẩn đoán UTPKTBN giai đoạn lâm 
sàng I-IIIA, được điều trị bằng phẫu thuật nội 
soi cắt thùy phổi và nạo vét hạch trung thất hệ 
thống tại Khoa Ngoại Lồng ngực từ tháng 1 năm 
2022 đến hết tháng 12 năm 2022. Chẩn đoán và 
giai đoạn bệnh được xác định dựa trên kết quả 
giải phẫu bệnh sau mổ. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân đã được 
điều trị tân bổ trợ (hóa trị, xạ trị) trước phẫu thuật. 

Bệnh nhân có phẫu thuật không triệt căn 
(còn sót u vi thể hoặc đại thể - R1/R2). 

Bệnh nhân có nhiều hơn một khối u nguyên 
phát ở phổi. 

Bệnh án không đầy đủ thông tin cần thiết 
cho nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 

hồi cứu 
Cỡ mẫu: Lựa chọn toàn bộ bệnh nhân thỏa 

mãn tiêu chuẩn trong thời gian nghiên cứu.  
Phương pháp thu thập số liệu: Thu thập 

thông tin từ bệnh án điều trị nội trú, phiếu phẫu 
thuật, và kết quả giải phẫu bệnh sau mổ. 

Các biến số nghiên cứu: 
Đặc điểm chung: Tuổi, giới tính. 
Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng: Vị trí khối 

u nguyên phát (thùy trên, thùy giữa, thùy dưới), 
kích thước khối u lớn nhất trên CT-scan ngực. 

Đặc điểm giải phẫu bệnh: Loại mô bệnh học 
(biểu mô tuyến, biểu mô vảy, khác), mức độ 
xâm lấn màng phổi tạng (PL0, PL1, PL2). 

Tình trạng di căn hạch: Các hạch được phân 
loại theo bản đồ hạch của Hiệp hội Quốc tế về 
Nghiên cứu Ung thư Phổi (IASLC). Tình trạng di 
căn hạch sau mổ (p) được chia thành 4 nhóm: 

Không di căn hạch (pN0): Âm tính ở cả hạch 

N1 và N2. 
Chỉ di căn hạch N1 (pN1): Dương tính ở hạch 

N1 và âm tính ở hạch N2. 
Di căn hạch nhảy cóc (skip N2): Âm tính ở 

hạch N1 và dương tính ở hạch N2.    
Di căn hạch tuần tự (N1N2): Dương tính ở cả 

hạch N1 và N2. 
2.3. Xử lý và phân tích số liệu. Số liệu 

được nhập và xử lý bằng phần mềm SPSS 22.0. 
Các biến số định tính được mô tả bằng tần số và 
tỷ lệ phần trăm (%). Các biến số định lượng 
được mô tả bằng giá trị trung bình và độ lệch 
chuẩn. Phép kiểm định Chi-bình phương (χ2) 
hoặc Fisher’s exact test được sử dụng để so 
sánh các tỷ lệ. Sự khác biệt được coi là có ý 
nghĩa thống kê khi p < 0,05. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung của đối tượng 

nghiên cứu. Nghiên cứu bao gồm 123 bệnh nhân 
UTPKTTBN giai đoạn I-IIIA được phẫu thuật nội 
soi. Tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân là 62,8 ± 
7.5 tuổi (nhỏ nhất 44, lớn nhất 77). Tỷ lệ nam/nữ 
là 1,2/1 (67 bệnh nhân nam, chiếm 54.5% và 56 
bệnh nhân nữ, chiếm 45.5%).    

3.2. Đặc điểm khối u và giải phẫu bệnh. 
Vị trí khối u thường gặp nhất là ở thùy trên phải 
(38.2%), tiếp theo là thùy trên trái (24.4%). Về 
kích thước, 76.4% (94/123) bệnh nhân có khối u 
với đường kính ≤ 3cm. Ung thư biểu mô tuyến là 
loại mô bệnh học chiếm đa số với 86.2% 
(106/123), tiếp đến là ung thư biểu mô vảy với 
6.5% (8/123). Tỷ lệ xâm lấn màng phổi tạng là 
68.3%.    

3.3. Tình trạng di căn hạch sau phẫu 
thuật. Trong tổng số 123 bệnh nhân, có 35 
bệnh nhân (28.5%) có di căn hạch sau mổ. Phân 
bố các kiểu hình di căn hạch được trình bày 
trong Bảng 1. 

Bảng 1. Phân bố tình trạng di căn hạch 
sau phẫu thuật (n=123) 

Tình trạng di căn hạch 
Số bệnh 
nhân (n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Không di căn hạch (pN0) 88 71.5 
Chỉ di căn hạch N1 (pN1) 14 11.4 

Di căn hạch nhảy cóc (pN0N2) 9 7.3 
Di căn hạch tuần tự (pN1N2) 12 9.8 

Tổng số có di căn hạch 35 28.5 
Tỷ lệ di căn hạch nhảy cóc trong nghiên cứu 

của chúng tôi là 7.3% trên tổng số bệnh nhân 
được phẫu thuật, và chiếm 25.7% (9/35) trong 
tổng số các trường hợp có di căn hạch.    

3.4. Phân tích các yếu tố liên quan đến 
di căn hạch nhảy cóc. Chúng tôi tiến hành so 
sánh một số đặc điểm lâm sàng và giải phẫu 
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bệnh giữa nhóm có di căn hạch nhảy cóc (n=9) 
và nhóm có di căn hạch tuần tự (n=12). 

Bảng 2. So sánh các yếu tố giữa nhóm 
di căn nhảy cóc và không di căn nhảy cóc 

Đặc điểm 
Nhảy 
cóc 

(n=9) 

Không 
nhảy cóc 
(n=114) 

Giá trị 
p 

Giới tính (nam/nữ) 66.7% 53.5% p=0.508 
Kích thước u >3cm 55.5% 21.1% p=0.033 
Vị trí u ở thuỳ trên 88.9% 60.5% p=0.151 

Thể mô bênh học: Ung 
thư biểu mô tuyến 

100% 85.1% p=0.359 

Xâm lấn lá tạng màng 
phổi 

100% 65.8% p=0.056 

Kết quả phân tích cho thấy có mối liên quan 
có ý nghĩa thống kê giữa kích thước khối u>3cm 
và tình trạng di căn nhảy cóc hạch trung thất với 
p = 0.033 và không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê về giới tính, vị trí khối u, loại mô bệnh 
học và xâm lấn lá tạng giữa hai nhóm. Tỷ lệ di 
căn nhảy cóc có xu hướng cao hơn ở nhóm có 
thể giải phẫu bệnh là ung thư biểu mô tuyến, 
khối u nằm ở vị trí thuỳ trên và các khối u xâm 
lấn màng phổi tuy nhiên sự khác biệt này chưa 
đạt ý nghĩa thống kê trong nghiên cứu của 
chúng tôi.   
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu, chúng tôi quan sát hồi 

cứu 123 bệnh nhân ung thư phổi giai đoạn I-IIIA 
được phẫu thuật nội soi cắt thuỳ phổi và nạo vét 
hạch hệ thống. Độ tuổi trẻ nhất là 44 và lớn tuổi 
nhất là 77, độ tuổi trung bình là 62,8 ± 7.5 tuổi, 
trong đó tỷ lệ nam/nữ là 1.2/1. 

Trong tổng số 123 bệnh nhân phẫu thuật 
nghiên cứu có 7.3% bệnh nhân được phát hiện 
có tình trạng di căn hạch nhảy cóc, và chiếm 
25.7% các trường hợp có di căn hạch. Trong 
nhóm di căn hạch N2, nhóm này chiếm 42.8%. 
Tỷ lệ này tương đồng với một các nghiên cứu tại 
Việt Nam và trên thế giới như 17.2-42.7% được 
mô tả trong bảng 3. 

Bảng 3. Một số nghiên cứu liên quan 
đến tình trạng di cặn hạch nhảy cóc 
Năm Nghiên cứu Số bệnh nhân Tỷ lệ 
2023 Lê Hải Sơn và CS7 98 45% 
2021 Wang và CS4 6476 27.9% 
2023 Shize Wang và CS8 456 24.6% 

Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả tương 
đồng với nghiên cứu của Lê Hải Sơn và CS, khác 
biệt với nghiên cứu của Wang và Shize Wang và 
cộng sự ở đặc điểm bệnh nhân lựa chọn phẫu 
thuật. Nghiên cứu của chúng tôi và L.H Sơn lựa 
chọn các bệnh nhân được phẫu thuật nội soi với 
đặc điểm các khối u kích thước nhỏ, số lượng 

bệnh nhân di căn hạch thấp hơn so với nghiên 
cứu của 2 tác giả còn lại là lựa chọn tất cả các 
bệnh nhân cả phẫu thuật nội soi và mổ mở.   

Khi tiến hành phân tích mối liên quan độc 
lập của các yếu tố như giới tính, kích thước khối, 
thể giải phẫu bệnh, vị trí u, tình trạng xâm lấn 
màng phổi chúng tôi thu được kết quả. Tỷ lệ di 
căn hạch nhảy cóc ở nhóm có kích thước khối 
u>3cm là 55.5% cao hơn so với 21.1% ở nhóm 
không di căn nhảy cóc có ý nghĩa thống kê với 
p=0.033. Điều này phù hợp với một số nghiên 
cứu quốc tế, cho thấy khối u nhỏ hơn 3cm 
thường ít xảy ra tình trạng di căn hạch nhảy cóc.  

Cũng trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ 
bệnh nhân di căn hạch nhảy cóc trong nhóm 
bệnh nhân có u vị trí thuỳ trên là 88.9% so với 
60.5% (p=0.151), nhóm bệnh nhân có thể giải  
phẫu bệnh là ung thư biểu mô tuyến là 100% so 
với 85.1% với p=0.359, nhóm bệnh nhân có xâm 
lấn màng phổi là 100% so với 65.8% với 
p=0.056%. Mặc dù nghiên cứu này chưa thấy 
mối liên hệ có ý nghĩa thống kê với các yếu tố 
thể giải phẫu bệnh, xâm lấn lá tạng hay vị trí u ở 
thuỳ trên đến tình trạng di căn hạch nhảy cóc, 
điều này có thể do cỡ mẫu càn hạn chế, làm 
giảm khả năng phát hiện các mối liên quan này. 
Cần có nghiên cứu với cỡ mẫu lớn để có đánh 
giá thêm về các mối liên quan này. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, toàn bộ 
bệnh nhân được điều trị bằng phẫu thuật nội soi 
lồng ngực (PTNS), một phương pháp xâm lấn tối 
thiểu đã được chứng minh có nhiều ưu điểm về 
giảm đau, rút ngắn thời gian nằm viện và phục 
hồi nhanh hơn. Mặc dù vẫn còn một số quan 
điểm cho rằng mổ mở có thể giúp nạo vét hạch 
dễ dàng hơn, các bằng chứng quốc tế và kinh 
nghiệm ngày càng tăng tại các trung tâm lớn cho 
thấy PTNS, khi được thực hiện bởi phẫu thuật 
viên có kinh nghiệm, hoàn toàn có thể đạt được 
hiệu quả nạo vét hạch tương đương mổ mở, 
đảm bảo phân giai đoạn chính xác sau mổ. Việc 
phát hiện được 7.3% trường hợp di căn nhảy cóc 
trong nghiên cứu này cho thấy phẫu thuật nội 
soi là an toàn và hiệu quả trong việc nạo vét 
hạch trung thất một cách hệ thống. Trong 
nghiên cứu, có 21 bệnh nhân di căn hạch chặng 
N2, trong đó có 9 bệnh nhân (chiếm 42.8%) 
bệnh nhân không di căn hạch N1. Vì vậy, trong 
phẫu thuật ung thư phổi, cắt thuỳ phổi và nạo 
vét hạch trung thất hệ thống là tiêu chuẩn cho 
điều trị, mặc dù các phương pháp chẩn đoán 
hình ảnh trước mổ xác định không có hạch nghi 
ngờ hoặc trong quá trình phẫu thuật đánh giá 
không có di căn hạch chặng N1 nhưng vét hạch 
chặng N2 là điều cần thiết bởi tình trạng di căn 
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nhảy cóc đã được chứng minh là thường xuyên 
diễn ra.  
 

V. KẾT LUẬN 
Di căn hạch nhảy cóc (skip N2) là một kiểu 

hình di căn phổ biến, chiếm tỷ lệ 7.3% trong số 
các bệnh nhân UTPKTTBN giai đoạn I-IIIA và 
chiếm 42.8% trong số bệnh nhân di căn hạch N2 
được phẫu thuật nội soi tại trung tâm chúng tôi. 
Nghiên cứu cho thấy mối quan liên giữa kích 
thước khối u>3cm thường có tỷ lệ di căn hạch 
nhảy cóc cao hơn nhóm còn lại, các yếu tố liên 
quan khác như thể giải phẫu bệnh, xâm lấn lá 
tạng và u ở vị trí thuỳ trên có tỷ lệ cao hơn nhóm 
còn lại nhưng chưa có ý nghĩa về mặt thống kê.  
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TÓM TẮT46 
Đặt vấn đề: Bệnh nhân (BN) bệnh thận mạn 

(Chronic kidney disease – CKD) thường mắc nhiều 
bệnh kèm và dùng nhiều loại thuốc. Vì thế, việc khảo 
sát tình hình sử dụng thuốc trên BN CKD là cần thiết 
để cải thiện hiệu quả và an toàn trong điều trị. Mục 
tiêu: Xác định đặc điểm BN, các vấn đề liên quan đến 
thuốc (Drug – related problem – DRP) và yếu tố liên 
quan (YTLQ) đến sự xuất hiện DRP. Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu (NC) cắt ngang mô tả 
được thực hiện trên hồ sơ bệnh án (HSBA) của BN 
CKD điều trị nội trú tại khoa Thận – Thận nhân tạo 
của một bệnh viện hạng 1, Thành phố Hồ Chí Minh, từ 
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01/09/2024 – 31/12/2024. DRP được xác định và 
phân loại theo Hướng dẫn của Mạng lưới Chăm sóc 
Dược Châu Âu, phiên bản 9.1, với các tài liệu: Tờ 
hướng dẫn sử dụng thuốc, Hướng dẫn điều trị hiện 
hành của Bộ Y Tế, Hướng dẫn KDIGO năm 2024, 
Dược Thư Quốc Gia Việt Nam 2022, Stanford Health 
Care Antimicrobial Dosing Reference Guide và 
Lexidrug. Hồi quy logistic được sử dụng để xác định 
các YTLQ đến sự xuất hiện DRP, với p <0,05. Kết 
quả: Có 112 HSBA được khảo sát (Tuổi trung bình: 
55,27±14,89, nam giới: 57,1%). Các nhóm thuốc 
được chỉ định phổ biến gồm: Thuốc trên hệ tim mạch 
(100,0%), thuốc trên máu và cơ quan tạo máu 
(81,3%), thuốc trên đường tiêu hoá và chuyển hoá 
(67,0%). Có 41,1% BN dùng >8 thuốc/ngày và 50,9% 
BN điều trị 10 ngày. Tỷ lệ HSBA có ít nhất 1 DRP là 
83,9%. Các DRP chủ yếu liên quan đến thời điểm 
dùng thuốc (31,6%), liều dùng (31,0%) và lựa chọn 
thuốc (13,9%). Việc dùng >8 thuốc/ngày 
(OR=10,408; 95% CI: 1,093 – 99,147; p=0,042) hoặc 
sử dụng thuốc kháng khuẩn toàn thân (OR=8,649; 
95% CI: 1,704 – 43,916; p=0,009) liên quan đến tăng 
nguy cơ xảy ra DRP. Kết luận: Tỷ lệ DRP trên BN 


