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V. KẾT LUẬN 
Bệnh nhân vẩy nến có tỷ lệ mắc rối loạn lipid 

máu tương đối cao, uống rượu bia là yếu tố nguy 
cơ làm gia tăng khả năng mắc rối loạn lipid máu 
trong khi khởi phát bệnh từ sớm trước 30 tuổi lại 
là yếu tố bảo vệ ở bệnh nhân mắc bệnh vẩy nến  
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TÓM TẮT83 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, tình trạng 

nhiễm trùng đường mật cấp và chẩn đoán hình ảnh 
của sỏi mật ở bệnh nhân có sỏi ống mật chủ kèm sỏi 
túi mật. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu 
mô tả tiến hành ở bệnh nhân sỏi ống mật chủ (OMC) 
kèm sỏi túi mật. Kết quả: 44 bệnh nhân thoả mãn 
tiêu chuẩn lựa chọn đã được đưa vào nghiên cứu. 
Triệu chứng lâm sàng hay gặp là đau hạ sườn phải, 
thượng vị (90.9%), dấu hiệu Murphy (+) (50%), vàng 
da (43.2%). Khả năng phát hiện sỏi túi mật là 93.2% 
trên siêu âm và 97.7% trên MRI; siêu âm chỉ phát 
hiện được 45.5% sỏi OMC, trong khi đó tỷ lệ này là 
95.5% khi sử dụng MRI. Kích thước trung bình của sỏi 
OMC trên siêu âm là 7.71 ± 3.41mm, trên MRI là 5.33 
± 1.57mm. Kích thước sỏi lấy được bằng ERCP là 5.09 
± 1.61mm. Trường hợp có 01 viên sỏi OMC chiếm 
80% trên siêu âm và 76.2% trên MRI. Nhiễm trùng 
đường mật cấp gặp ở 42.3% trường hợp, là nhiễm 
trùng mức độ I chiếm 36.4% (Tokyo 2018). Kết luận: 
Triệu chứng lâm sàng hay gặp trên bệnh nhân có sỏi 
OMC kèm sỏi túi mật là đau hạ sườn phải – thượng vị, 
vàng da, Murphy (+). Phần lớn các trường hợp chỉ có 
01 viên sỏi OMC, kích thước trung bình của sỏi là 5.09 
± 1.61mm, đặc điểm sỏi trên MRI phù hợp với sỏi khi 
ERCP hơn siêu âm. Tỷ lệ gây nhiễm trùng đường mật 
cấp là 42.3%, phần lớn gây nhiễm trùng mức độ nhẹ. 

Từ khóa: sỏi ống mật chủ, sỏi túi mật, nhiễm 
trùng đường mật cấp, ERCP. 
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SUMMARY 

CLINICAL, IMAGING CHARACTERISTICS 

AND ACUTE CHOLANGITIS IN PATIENTS 
WITH COMMON BILE DUCT STONES AND 

GALLBLADDER STONES 
Objective: To describe the clinical 

characteristics, acute cholangitis and imaging features 
in patients with common bile duct stones (CBDS) and 
gallbladder stones. Subjects and Methods: A 
descriptive study conducted on patients with CBDS 
and gallbladder stones. Results: 44 patients met the 
selection criteria. Common clinical symptoms included 
right upper quadrant and epigastric pain (90.9%), 
positive Murphy's sign (50%), jaundice (42.3%). The 
ability to detect gallstones is 93.2% on ultrasound and 
97.7% on MRI; ultrasound only detects 46.5% of 
CBDS, whereas it is 95.5% when using MRI. The 
average size of CBDS on ultrasound is 7.71 ± 3.41 
mm, on MRI is 5.33 ± 1.57 mm. The size of the 
stones retrieved by ERCP is 5.09 ± 1.61 mm. Cases 
with a single CBDS account for 80% on ultrasound 
and 76.2% on MRI. Acute cholangitis was observed in 
42.3% of cases, with 36.4% being Grade I (Tokyo 
2018). Conclusion: In patients with CBDS and 
gallbladder stones, the common clinical symptoms are 
right upper quadrant and epigastric pain, positive 
Murphy’s sign, and jaundice. The majority of cases 
involve only one CBDS, with an average stone size of 
5.09 ± 1.61 mm. The characteristics of the stone on 
MRI are more consistent with those seen during ERCP 
than on ultrasound. The incidence of acute cholangitis 
is 42.3%, mostly causing Grade I. 

Keywords: common bile duct stones, gallbladder 
stones, acute cholangitis, ERCP. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Sỏi mật là sự hình thành và tồn tại sỏi ở 

đường mật bao gồm túi mật, ống mật chủ, ống 
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gan chung và trong gan. Trong số các bệnh tiêu 
hóa, bệnh sỏi mật là phổ biến nhất, với tỷ lệ mắc 
ước tính từ 10% đến 20% ở các nước phương 
Tây, khoảng 10 – 15% bệnh nhân sỏi mật có cả 
sỏi túi mật và sỏi ống mật chủ (OMC) [1]. Sỏi 
OMC thường là kết quả của việc sỏi mật đi qua 
ống túi mật vào ống mật chủ. Ít gặp hơn, chúng 
có thể bắt nguồn từ chính ống mật chủ [2]. 

Chẩn đoán sỏi OMC kèm sỏi túi mật dựa vào 
triệu chứng lâm sàng cổ điển và cận lâm sàng. 
Thể điển hình, lâm sàng sỏi mật biểu hiện bởi 
tam chứng Charcot (đau, sốt, vàng da). Cũng có 
trường hợp không có triệu chứng gì và được tình 
cờ phát hiện trong quá trình thăm khám bệnh. 
Theo Hosseini nghiên cứu trên 560 bệnh nhân 
(2016), cho thấy tất cả bệnh nhân vào viện có 
triệu chứng đau bụng (97.9%), sốt (20.5%), 
vàng da (52.1%) [3]. Với độ nhạy >95% và độ 
đặc hiệu gần như 100%, siêu âm là phương 
pháp được lựa chọn để phát hiện sỏi túi mật. Với 
sỏi OMC, siêu âm ổ bụng có độ nhạy tương đối 
kém (22%-55%) trong phát hiện sỏi, tuy vậy 
khả năng dự báo âm tính từ 95% đến 96% [4], 
cộng hưởng từ được khuyến cáo khi kết quả siêu 
âm không rõ ràng [5]. 

Nếu không được phát hiện sớm và điều trị 
một cách kịp thời thì sỏi OMC có thể gây ra 
những biến chứng nguy hiểm do tắc mật như: 
thấm mật phúc mạc, viêm phúc mạc, sốc nhiễm 
trùng đường mật cấp... thậm chí tử vong lên đến 
3% [6]. Việc điều trị sỏi ống mật chủ bao gồm 
điều trị sỏi trong ống mật chủ và sỏi túi mật (nếu 
có) [2] và chiến lược điều trị cũng có sự khác 
biệt so với sỏi mật ở một vị trí đơn thuần (sỏi 
OMC hay sỏi túi mật). 

Nghiên cứu nhằm mục tiêu: Mô tả đặc điểm 
lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh và nhiễm trùng 
đường mật cấp ở bệnh nhân có sỏi ống mật chủ 
và sỏi túi mật. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Tiêu chuẩn lựa chọn: bệnh nhân từ 18 

tuổi trở lên, thoả mãn các tiêu chuẩn sau: 
- Có sỏi ống mật chủ và sỏi túi mật được 

chẩn đoán trên siêu âm và/ hoặc MRI, được lấy 
sỏi ống mật chủ thành công qua nội soi mật tuỵ 
ngược dòng (ERCP). 

- Hồ sơ bệnh án ghi nhận đủ những thông 
tin cần thiết cho nghiên cứu 

Tiêu chuẩn loại trừ: Xơ gan ứ mật, viêm 
xơ đường mật, bệnh lý ác tính đường mật, viêm 
tụy cấp, sỏi mật ở trong gan. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu. Nghiên 
cứu được tiến hành tại khoa Bệnh ống tiêu hoá 

Bệnh viện Trung ương quân đội 108 và khoa Nội 
tổng hợp Bệnh viện đại học Y Hà Nội, từ tháng 
08/2023 đến tháng 08/2024. 

Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang, tiến cứu. 
Chọn mẫu thuận tiện. Các đối tượng thỏa 

mãn tiêu chuẩn lựa chọn sẽ được giải thích về 
nội dung nghiên cứu và mời tham gia nghiên cứu. 

Đánh giá nhiễm trùng đường mật cấp theo 
hướng dẫn phân loại Tokyo 2018: 

- Mức nặng (độ III): Nhiễm trùng đường mật 
cấp liên quan đến sự rối loạn chức năng của bất 
cứ một cơ quan nào dưới đây: 

+ Rối loạn chức năng tim mạch (tụt huyết áp 
phải điều trị bằng Dopamin ≥5mcg/kg/phút hoặc 
bất cứ liều nào của noradrenalin). 

+ Rối loạn chức năng thần kinh (giảm mức 
độ nhận thức). 

+ Rối loạn chức năng hô hấp (PaO2/FiO2 <300). 
+ Rối loạn chức năng thận (Creatinin >2.0 mg/dl) 
+ Rối loạn chức năng gan (PT-INR > 1.5) 
+ Rối loạn huyết học (số lượng tiểu cầu 

<100 000/mm3) 
- Mức trung bình (độ II): Nhiễm trùng đường 

mật cấp có 2 trong số các tiêu chuẩn sau: 
+ Bất thường số lượng bạch cầu (>12G/L 

hoặc <4 G/L). 
+ Sốt cao ≥ 39°C 
+ Tuổi ≥ 75 
+ Tăng Bilirubin máu toàn phần ≥ 5mg/dl 

(85.5µmol/L) 
+ Hạ Albumin máu <0.7 lần giới hạn dưới 

bình thường (24.5 g/L) 
- Mức nhẹ (Độ I): Nhiễm trùng đường mật 

cấp không đáp ứng các tiêu chuẩn của nhiễm 
trùng đường mật cấp độ II và độ III. 

2.3. Xử lý số liệu. Số liệu được xử lý bằng 
phần mềm SPSS 20.0.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Từ tháng 08/2023 đến 08/2024, chúng tôi 

đã ghi nhận 44 bệnh nhân được chẩn đoán sỏi 
OMC kèm sỏi túi mật thoả mãn các tiêu chuẩn 
lựa chọn. 

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng 
nghiên cứu 

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng 
nghiên cứu 

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Tuổi 

18 – 40 tuổi 19 43.2 
41 – 60 tuổi 9 20.5 
61 – 80 tuổi 15 34.0 
Trên 80 tuổi 1 2.3 

(X̅±SD) 49.1 ± 17.9 (21 - 81) 

Giới 
Nam 14 31.8 
Nữ 30 68.2 
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Tuổi trung bình là 49.1 ± 17.9, tuổi thấp 
nhất là 21 và cao nhất là 81 tuổi. Nhóm tuổi hay 
gặp là 18 – 40 tuổi, chiếm tỷ lệ 43.2%. Nam 
chiếm 31.8%, nữ chiếm 68.2%. 

3.2. Triệu chứng lâm sàng khi nhập viện 
Bảng 2. Triệu chứng lâm sàng khi nhập viện 
Triệu chứng Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Đau HSP, thượng vị 40 90.9 
Murphy (+) 22 50 

Vàng da 19 43.2 
Sốt (> 38°C) 6 13.6 

Tam chứng Charcot 3 6.8 
Triệu chứng lâm sàng hay gặp ở bệnh nhận 

có sỏi ống mật chủ kèm sỏi túi mật là đau 
thượng vị (90.9%), dấu hiệu Murphy (+) (50%), 
vàng da (43.2%).  

3.2. Đặc điểm sỏi đường mật trên chẩn 
đoán hình ảnh. 

 
Biểu đồ 1. Khả năng phát hiện sỏi đường 

mật trên chẩn đoán hình ảnh 
Khả năng phát hiện sỏi OMC trên siêu âm ổ 

bụng thấp (45.5%), siêu âm phát hiện 93% sỏi 
túi mật. Khả năng phát hiện sỏi OMC và sỏi túi 
mật trên MRI cao (95.5 và 97.7%). 

Bảng 3. Tương quan về sỏi ống mật chủ 
trên siêu âm, MRI và ERCP 

Đặc điểm 
Siêu âm 
(n=20) 

MRI 
(n=42) 

ERCP 
(n=44) 

Số 
lượng 
(n, %) 

1 viên 16 (80) 32 (76.2) 32 (72.7) 
2 viên 2 (10) 4 (9.5) 5 (11.4) 

≥ 3 viên 2 (10) 6 (14.3) 7 (15.9) 
Tổng 20 (100) 42 (100) 44 (100) 

Kích thước 
(X̅±SD) (mm) 

7.71 ± 
3.41 

5.33 ± 
1.57 

5.09 ± 
1.61 

Các trường hợp có 01 viên sỏi OMC chiếm 
80% trên siêu âm, 76.2% trên MRI, khi ERCP, có 
72.7% có 01 viên sỏi. Kích thước trung bình của 
sỏi trên siêu âm lớn hơn nhiều so với kích thước 
sỏi đo được trên MRI và ERCP. Đặc điểm sỏi trên 
MRI phù hợp với kết quả khi ERCP hơn so với 
siêu âm.  

3.3. Nhiễm trùng đường mật cấp. Trong 
số 44 bệnh nhân có sỏi OMC kèm sỏi túi mật, có 
19 bệnh nhân có nhiễm trùng đường mật (Tokyo 
2018), chiếm 43.2%. 

Bảng 4. Đặc điểm nhiễm trùng đường 
mật cấp 

Nhiễm trùng 
đường mật cấp 

Số lượng  
(n) 

Tỷ lệ  
(%) 

Độ I 16 84.2 
Độ II 3 15.8 
Độ III 0 0 
Tổng 19 100 

Nhiễm trùng độ I chiếm đa số 84.2%, độ II 
chiếm 15.8%.  

Bảng 5. Mối liên quan giữa đặc điểm 
của sỏi với nhiễm trùng đường mật cấp 

Số lượng sỏi 
ống mật chủ 

1 viên 
(n, %) 

2 viên 
(n, %) 

≥3 viên 
(n, %) 

p 

Không nhiễm trùng 19(59.4) 2(40.0) 4(57.1) 

< 
0.05* 

Nhiễm trùng độ I 13(40.6) 2(40.0) 1(14.3) 
Nhiễm trùng độ II 0(0) 1(20.0) 2(28.6) 

Tổng 32(100) 5(100) 7(100) 
* Fisher's Exact Test 

Không nhiễm trùng và nhiễm trùng độ I chủ 
yếu là sỏi 01 viên chiếm tỷ lệ cao lần lượt là 
59.4%, 40.6%. Tuy nhiên Tỷ lệ nhiễm trùng 
đường mật độ II tăng lên theo số lượng viên sỏi, 
từ 2 viên sỏi trở lên. Sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê (p<0.05). 
 
IV. BÀN LUẬN 

Sỏi mật là một bệnh phổ biến trong các bệnh 
lý tiêu hóa và có thể dẫn tới các biến chứng 
nghiêm trọng. Việc chẩn đoán thường không 
khó, nhưng điều trị để loại bỏ hoàn toàn và ngăn 
ngừa tái phát, còn gặp nhiều khó khăn. Sỏi OMC 
thường là kết quả của việc sỏi mật đi qua ống túi 
mật vào ống mật chủ, khoảng 10 – 15% bệnh 
nhân sỏi mật có cả sỏi túi mật và sỏi ống mật 
chủ (OMC) [1]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung 
bình của bệnh nhân có sỏi OMC kèm sỏi túi mật 
là 49.1 ± 17.9 (21 – 81). Tuổi trung bình của 
bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi thấp 
hơn so với một số nghiên cứu khác. Tuổi trung 
bình trong nghiên cứu của Phạm Như Hiệp là 
52.2 ± 12.5 [7]; Trần Bảo Long: 55.43 ± 18.12 
(23 – 89) [8];  Hosseini: 53.63 ± 2.75 tuổi [3]. 
Sự khác biệt này có thể do cỡ mẫu nhỏ và thu 
thập trong vòng 01 năm tại trung tâm can thiệp 
nên chưa đại diện được tỷ lệ mắc sỏi trong quần 
thể cộng đồng tại vùng đó. Nữ giới chiếm 68.2% 
trong số các đối tượng nghiên cứu .Tỷ lệ nữ giới 
trong nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với 
nghiên cứu của các tác giả: Phạm Như Hiệp là 
60.3%, Enochsson:71.5% [7], [9]. Tuy nhiên, 
theo Peng và cs, không có sự khác biệt về tỷ lệ 
mắc sỏi OMC giữa 2 giới [10]. Theo y văn, giới 
tính nữ là một trong những yếu tố nguy cơ mắc 
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sỏi mật bởi vì hormon estrogen và progesterol 
làm tăng cholesterol trong dịch mật đồng thời 
giảm khả năng co bóp của túi mật gây nên sự ứ 
trệ của dịch mật từ đó làm tăng nguy cơ tạo sỏi. 

Triệu chứng lâm sàng hay gặp ở bệnh nhân 
sỏi OMC kèm sỏi túi mật là đau HSF, thượng vị 
(90.9%), dấu hiệu Murphy (+) (50%), vàng da 
(43.2%). Tam chứng Charcot gặp ở 6.8% bệnh 
nhân. Tam chứng cổ điển Charcot có sự khác 
biệt so với nghiên cứu của La Văn Phú. Theo La 
Văn Phú, đau hạ sườn phải gặp ở 98.61% bệnh 
nhân, sốt: 66.67%, vàng da: 34.72%, tam 
chứng Charcot: 23.61%. Tỷ lệ bệnh nhân sỏi 
OMC kèm sỏi túi mật có đau hạ sườn phải trong 
nghiên cứu của Trần Bảo Long là 88.6% [8]. 
Điều này có thể giải thích do thời điểm nghiên 
cứu, sự phát triển mạnh mẽ của siêu âm và việc 
sử dụng kháng sinh sớm. Các triệu chứng lâm 
sàng hay gặp ở bệnh nhân sỏi mật kèm sỏi OMC 
theo Hosseini gồm tăng nhạy cảm đau (97.9%), 
sốt (20.5%), vàng da (43.9%), Murphy dương 
tính (50%) [3]. 

Chúng tôi nhận thấy, khả năng phát hiện sỏi 
OMC trên siêu âm ổ bụng thấp (46.5%), siêu âm 
phát hiện được 93% sỏi túi mật ở các bệnh. Với 
MRI, khả năng phát hiện sỏi OMC và sỏi túi mật 
là 95.5 và 97.7%. Trong nghiên cứu của La Văn 
Phú, siêu âm bụng chẩn đoán chính xác sỏi OMC 
66.67%. Theo tác giả T. Narayana (2013), độ 
nhạy phát hiện sỏi mật qua siêu âm là 70.96% 
[12]. Theo hướng dẫn của EASL, siêu âm nên là 
thăm dò đầu tay ở các bệnh nhân nghi ngờ sỏi 
mật. Độ chính xác của phương pháp này trong 
việc phát hiện sỏi túi mật là hơn 95%, độ nhạy 
siêu âm đối với sỏi OMC thấp hơn đáng kể so với 
sỏi túi mật [5]. Có sự khác biệt trong khả năng 
phát hiện sỏi mật của các phương pháp chẩn 
đoán hình ảnh là do siêu âm phụ thuộc nhiều 
vào kinh nghiệm bác sĩ cũng như tình trạng của 
bệnh nhân, phần ống mật chủ nằm sâu, thường 
bị che lấp bởi hơi trong tá tràng và đại tràng 
ngang nên khó có thể đánh giá chính xác trong 
nhiều trường hợp. Do đó, khi trên siêu âm không 
phát hiện sỏi ống mật chủ nhưng trên lâm sàng 
và xét nghiệm có nghi ngờ thì việc chụp cộng 
hưởng từ là cần thiết. 

Tỷ lệ phát hiện 01 viên sỏi OMC chiếm đa số 
(80% trên siêu âm và 76.2% trên MRI). Kích 
thước trung bình của sỏi OMC trên siêu âm là 
7.71 ± 3.41mm, trên MRI là 5.33 ± 1.57mm. 
Kích thước sỏi lấy được bằng ERCP là 5.09 ± 
1.61mm. Đặc điểm sỏi trên MRI phù hợp với 
ERCP hơn siêu âm, kích thước sỏi trên siêu âm 
lớn hơn trên MRI. Sự khác biệt về kích thước sỏi 
giữa các phương pháp chẩn đoán có thể là do 

nghiên cứu của chúng tôi chỉ có sỏi nhỏ nên đo 
kích thước sỏi phụ thuộc phần lớn vào yếu tố 
chủ quan của bác sĩ đọc kết quả, cách đặt đầu 
dò siêu âm, từng lát cắt trên phim chụp và 
chúng ta chỉ xác định được một mặt cắt của viên 
sỏi khiến sai số mắc phải khá lớn khi xác định 
kích thước thực sự của viên sỏi. Nghiên cứu của 
chúng tôi, sỏi OMC là sỏi đơn độc có kích thước 
nhỏ (<10mm), tương tự như trong nghiên cứu 
của Trần Bảo Long kích thước sỏi là 6.58 ± 
2.79mm [8]. Trong nghiên cứu của Sanguanlosit 
tại Thái Lan, kích thước trung bình của sỏi OMC 
là 7.9 ± 4.9mm, 89.5% bệnh nhân chỉ có một 
viên sỏi. 

Trong số 44 bệnh nhân có sỏi OMC kèm sỏi 
túi mật, có 19 bệnh nhân có nhiễm trùng đường 
mật (Tokyo 2018), chiếm 43.2%. Với những 
bệnh nhân có nhiễm trùng đường mật, độ I 
chiếm đa số (84.2%), độ II chiếm 15.8% và 
không có độ III. Tỷ lệ bệnh nhân có sỏi OMC 
kèm sỏi túi mật có nhiễm trùng đường mật cấp 
trong nghiên cứu của Atstupens là 60.6%. Mức 
độ nhiễm trùng đường mật cấp trong nghiên cứu 
của Sanguanlosit: độ I – 47.9%, độ II – 36.5%, 
độ III – 15.6%. Chúng tôi thấy rằng mức độ 
nhiễm trùng đường mật tăng lên độ II tương 
ứng với số lượng viên sỏi cũng tăng lên, từ 02 
viên sỏi trở lên. (p<0.05) 
 

V. KẾT LUẬN 
 Triệu chứng lâm sàng hay gặp ở bệnh nhân 

có sỏi ống mật chủ kèm sỏi túi mật là đau hạ 
sườn phải – thượng vị, dấu hiệu Murphy dương 
tính, vàng da. Đặc điểm sỏi OMC trên MRI phù 
hợp với đặc điểm sỏi lấy được qua ERCP hơn so 
với kết quả siêu âm. Nhiễm trùng đường mật cấp 
(Tokyo 2018) gặp ở 43.2%, mức độ nhiễm trùng 
đường mật tăng lên độ II, tương ứng với số lượng 
viên sỏi cũng tăng lên, từ 02 viên sỏi trở lên. 
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TÓM TẮT84 
Mục tiêu: (1) Mô tả một số chỉ số đông cầm máu 

của nhóm bệnh nhân ung thư dạ dày/thực quản 
nguyên phát không đồng mắc bệnh lý huyết học ác 
tính. (2) Nhận xét mối liên quan tình trạng di căn tủy 
xương với đông máu nội mạch rải rác ở nhóm đối 
tượng nghiên cứu tại Viện Huyết học – Truyền máu 
Trung Ương giai đoạn 2020 – 2022. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: 31 bệnh nhân điều trị 
lần đầu tại địa điểm và thời gian nghiên cứu, được 
chẩn đoán ung thư dạ dày và ung thư thực quản trước 
thời điểm nhập viện, không đồng mắc bệnh lý huyết 
học ác tính. Kết quả nghiên cứu: Bệnh nhân chủ 
yếu tập trung ở giới tính nam, nhóm tuổi ≥55. 45,2% 
tổng số bệnh nhân nghiên cứu có tình trạng đông 
máu nội mạch rải rác (DIC). Nguy cơ di căn tủy xương 
và tổng điểm DIC theo ISTH có mối tương quan hồi 
quy tuyến tính, với mỗi điểm DIC tăng thêm 1 điểm 
thì nguy cơ tế bào ung thư nguyên phát di căn vào tủy 
xương của nhóm đối tượng tăng thêm 4,88 lần. Kết 
luận: Nguy cơ di căn tủy xương và tổng điểm DIC 
theo ISTH trong nghiên cứu có mối tương quan hồi 
quy logistic, mỗi 1 điểm DIC tăng nguy cơ tế bào ung 
thư nguyên phát di căn vào tủy xương của nhóm đối 
tượng thêm 4.88 lần. Việc tầm soát bệnh lý huyết học 
ác tính, ung thư di căn tủy xương và tình trạng đông 
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máu nội mạch rải rác cần được thực hiện thường quy, 
song song và sớm nhất có thể cho tất cả bệnh nhân 
ung thư dạ dày, thực quản để lựa chọn phương pháp 
điều trị phù hợp nhất cho bệnh nhân. Từ khóa: Ung 
thư dạ dày, ung thư thực quản, chỉ số đông máu, 
đông máu nội mạch rải rác, thang điểm DIC. 
 
SUMMARY 

HEMOSTASIS INDICES AND THE 

CORRELATION WITH BONE MARROW 
METASTASIS IN PRIMARY STOMACH CANCER 

AND ESOPHAGEAL CANCER PATIENTS 
WITHOUT MALIGNANT HEMATOLOGICAL 

DISEASES AT THE NATIONAL INSTITUTE OF 

HEMATOLOGY AND BLOOD TRANSFUSION 
DURING 2020 - 2022 

Objectives: (1) Describe some hemostatic 
indices in primary gastric cancer or esophageal cancer 
patients without malignant hematological disease. (2) 
Describe the relationship between bone marrow 
metastases and disseminated intravascular 
coagulation in the group of subjects at the National 
Institute of Hematology - Blood Transfusion over the 
period from 2020 to 2022.  Methods and materials: 
31 patients admitting the first time at the time and 
research location, already been diagnosed with gastric 
cancer or esophageal cancer before admission and 
without concurrent malignant hematological diseases. 
Results: Age group ≥55 years old and male gender 
dominates other groups. 45,2% of the patients suffer 
from disseminated intravascular coagulation (DIC). 
The risk of bone marrow metastases and total DIC 
score follow logistic regression correlation, with each 
point increased in DIC score increasing correlating 


