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 ẶT VẤN  Ề 

Hiện nay đái tháo đƣờng (ĐTĐ) típ 2 là đại dịch trên thế giới, tỉ lệ ngƣời ĐTĐ 

ngày càng tăng, kèm theo sẽ gia tăng biến chứng mạn tính của ĐTĐ: tăng biến cố 

tim mạch, đột quị, là nguyên nhân hàng đầu gây mù, lọc thận, biến chứng trên bàn 

chân gây cắt cụt chi không do chấn thƣơng và làm giảm tuổi thọ.  

Biến chứng bàn chân ĐTĐ liên quan chủ yếu đến biến chứng thần kinh ngoại 

biên (BCTKNB) và bệnh động mạch chi dƣới (BĐMCD). BCTKNB là yếu tố nguy 

cơ quan trọng nhất dẫn đến loét chân. Bệnh nhân chậm ghi nhận vết loét và bàn 

chân không đƣợc bảo vệ khi giảm hoặc mất cảm giác ở bàn chân, biến dạng bàn 

chân, tăng áp lực tì đè lên bàn chân là những yếu tố nguy cơ gây loét chân kết hợp 

với bàn chân thiểu dƣỡng do BĐMCD làm vết loét rất khó lành, đặc biệt khi vết loét 

bị nhiễm trùng sẽ làm tăng tỉ lệ đoạn chi.      

Hơn 75% trƣờng hợp đoạn chi dƣới ở bệnh nhân ĐTĐ khởi đầu từ vết loét chân 

[74]. Nghiên cứu (NC) Eurodial 2007 [113] cho thấy 58% bệnh nhân ĐTĐ bị loét 

chân có dấu hiệu nhiễm trùng ngay thời điểm nhập viện, 49% có BĐMCD và 31% 

bệnh nhân kết hợp BĐMCD và nhiễm trùng. Loét chân ĐTĐ diễn tiến chậm lành và 

có thể dẫn đến đoạn chi: 50-60% vết loét lành trong 20 tuần và khoảng 75% lành 

sau 1 năm; 65-85% vết loét lành không cần can thiệp phẫu thuật, tỉ lệ đoạn chi 10-

20% và tỉ lệ tử vong là 10-20% [18].  

Đoạn chi là biến cố quan trọng ảnh hƣởng đến chất lƣợng cuộc sống và thời gian 

sống của bệnh nhân  Đoạn chi kèm theo tăng nguy cơ tái đoạn chi cùng bên, đoạn 

chi đối bên và tăng tỉ lệ tử vong trong 3-5 năm đầu sau đoạn chi. Có nhiều yếu tố 

thúc đẩy làm tăng nguy cơ đoạn chi đã đƣợc nhận biết: nhiễm trùng, tắc mạch chi 

dƣới, BCTKNB, độ sâu vết loét, diện tích vết loét, kiểm soát đƣờng huyết (ĐH), 

thời gian mắc bệnh ĐTĐ... Ngoài ra các bệnh lí kèm theo nhƣ suy thận cũng ảnh 

hƣởng đến tiên lƣợng vết loét.  

 Các yếu tố nguy cơ dẫn đến đoạn chi có thể riêng rẽ hoặc kết hợp với nhau, kết 

hợp càng nhiều yếu tố thì tỉ lệ đoạn chi càng cao có thể theo cấp số nhân. Tƣơng tác 

3 yếu tố liên quan đoạn chi thƣờng gặp: nhiễm trùng, độ sâu vết loét và tắc mạch 
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chi dƣới cho thấy điều này. Vết loét càng tăng độ sâu kết hợp với nhiễm trùng và 

tắc mạch thì nguy cơ bị đoạn chi có thể gấp 90 lần so với vết loét có độ sâu ít hơn, 

chỉ nhiễm trùng hoặc chỉ tắc mạch [15]. Can thiệp vào các yếu tố liên quan đến loét 

chân và đoạn chi có thể làm giảm tỉ lệ đoạn chi rất nhiều  Trƣớc tiên là các biện 

pháp ngăn ngừa hoặc làm chậm diễn tiến của BCTKNB, BĐMCD có thể làm giảm 

tỉ lệ loét chân và đoạn chi, kế đến giáo dục bệnh nhân chăm sóc bàn chân, phát hiện 

vết loét sớm và điều trị tích cực để vết loét không quá sâu, không bị nhiễm trùng 

nặng. Khi có vết loét bàn chân bị nhiễm trùng, biện pháp cắt lọc đúng mức, dẫn lƣu 

các khoang bàn chân bị chèn ép, có hoặc không có kèm theo cắt ngón và kháng sinh 

phổ rộng phù hợp có thể cứu đƣợc chi đến 81,1% [114]. 

Hiện tại ở Việt Nam ý thức chăm sóc bàn chân của bệnh nhân ĐTĐ còn kém, 

đặc biệt ở vùng sâu, vùng xa không có điều kiện tiếp cận các dịch vụ y tế nên thiếu 

kiến thức chăm sóc bàn chân, phát hiện loét chân thƣờng muộn và chăm sóc vết loét 

không đúng cách dẫn đến vết loét dễ bị nhiễm trùng, tổn thƣơng mô lan rộng và sâu 

mặc dù mức độ hẹp mạch có thể không đáng kể dẫn đến đoạn chi một cách đáng 

tiếc. Điều này thấy qua luận án tiến sĩ của Lê Tuyết Hoa (năm 2008): chăm sóc bàn 

chân không đúng và đi chân trần là 2 yếu tố nguy cơ loét chân quan trọng ở bệnh 

nhân ĐTĐ ở các tỉnh phía Nam. Thời gian nhập viện điều trị loét chân cũng muộn 

cho thấy qua NC của Nguyễn Thy Khuê [6] thực hiện ở BVCR năm 1998 ghi nhận 

thời gian khởi phát loét chân đến lúc nhập viện là 29,97 ngày và NC của Nguyễn 

Thị Bích Đào [2] thực hiện năm 2003 cho thấy 40% bệnh nhân có thời gian bị 

nhiễm trùng chân đến nhập BVCR > 28 ngày. Đánh giá và kiểm soát tốt nhiễm 

trùng, cắt lọc, chăm sóc vết loét đúng mức cũng nhƣ phát hiện và điều trị sớm các 

vết loét chân sẽ giúp cải thiện tỉ lệ đoạn chi nhất là đoạn chi cao ở bệnh nhân ĐTĐ 

trong hoàn cảnh tái thông mạch máu còn nhiều hạn chế. Can thiệp các yếu tố nguy 

cơ loét chân có thể làm giảm tỉ lệ loét chân, từ đó có thể giảm tỉ lệ đoạn chi. Hiện ở 

Việt nam chƣa có NC đánh giá độ nặng của nhiễm trùng vết loét, độ rộng của vết 

loét và tắc mạch chi dƣới đối với tiên lƣợng đoạn chi cũng nhƣ chƣa NC các yếu tố 

nguy cơ khác ảnh hƣởng đến việc lành vết loét. Chúng tôi thực hiện đề tài “Tỉ lệ 
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đoạn chi và các yếu tố liên quan đoạn chi dƣới ở bệnh nhân đái tháo đƣờng có 

loét chân” nhằm hiểu biết về tỉ lệ đoạn chi, mức đoạn chi, các yếu tố chính ảnh 

hƣởng đến tiên lƣợng đoạn chi: mức độ nhiễm trùng, tắc mạch, độ sâu, diện tích vết 

loét và các yếu tố liên quan khác, đồng thời theo dõi diễn tiến của bệnh nhân bị loét 

chân và đoạn chi sau khi xuất viện cũng nhƣ tìm hiểu các yếu tố nguy cơ gây nhiễm 

trùng vết loét, tái loét và tử vong. Với những thông tin thu thập đƣợc từ NC này có 

thể hiểu biết hơn các yếu tố liên quan đến đoạn chi trong hoàn cảnh Việt Nam và có 

thái độ xử trí tốt hơn với các yếu tố nguy cơ này, góp phần cải thiện tỉ lệ đoạn chi 

dƣới và nâng cao chất lƣợng điều trị bàn chân ĐTĐ      
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M   T ÊU N   ÊN  ỨU 

1. Xác định tỉ lệ đoạn chi dƣới ở bệnh nhân ĐTĐ bị loét chân trong thời gian 

nằm viện. 

2. Xác định các yếu tố nguy cơ đoạn chi: nhiễm trùng, tắc mạch, độ sâu vết 

loét, độ rộng vết loét, vị trí vết loét, thời gian bị đái tháo đƣờng, mức độ 

kiểm soát đƣờng huyết, suy thận. 

3. Đánh giá tỉ lệ không lành vết loét, tỉ lệ tái loét và tỉ lệ tử vong do mọi nguyên 

nhân trong quá trình theo dõi 24 tháng. 
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  ƢƠN  1. TỔN  QUAN T   L ỆU 

1.1.  ịch tễ học đái tháo đƣờng và ảnh hƣởng đái tháo đƣờng trên bàn chân: 

1.1.1. Dịch tễ học đái tháo đƣờng: 

      ĐTĐ là một trong những rối loạn chuyển hóa thƣờng gặp nhất trên thế giới và tỉ 

lệ ĐTĐ ngày càng gia tăng trong những thập niên qua đặc biệt ở các nƣớc đang phát 

triển do đô thị hóa và phát triển của xã hội. Theo số liệu IDF (IDF Atlas 2017) ƣớc 

tính năm 2017 số lƣợng ngƣời bị ĐTĐ trên thế giới là 327 triệu ngƣời và sẽ tăng lên 

438 triệu trong năm 2045 trên dân số 20 đến 64 tuổi. Ở Việt Nam, tỉ lệ ĐTĐ cũng 

tăng theo thời gian: 2,5% ở Thành phố Hồ Chí Minh năm 1992, đến năm 2013 IDF 

ƣớc tính tỉ lệ ĐTĐ ở Việt Nam là 5,4% và dự đoán đến năm 2035 tỉ lệ là 8,2% [54]. 

Tƣơng tự các nƣớc trong khu vực tỉ lệ ĐTĐ ƣớc tính cũng tăng theo thời gian: Thái 

Lan 6,4% năm 2013 tăng lên 8,3% năm 2035, Đài Loan 9,8% năm 2013 tăng lên 

13,1% năm 2035…Tỉ lệ ĐTĐ tăng làm gia tăng chi phí điều trị cho toàn bộ cho 

ngành y tế và tăng các biến chứng mạn của ĐTĐ trong đó có biến chứng bàn chân. 

1.1.2.  Tầm quan trọng của vấn đề bàn chân:  

Khi tỉ lệ ĐTĐ tăng sẽ làm gia tăng tỉ lệ biến chứng mạn do ĐTĐ trong đó có 

biến chứng ở chi dƣới gồm BCTKNB, BĐMCD và loét chân. Loét chân gây hậu 

quả nặng nề có thể dẫn đến đoạn chi, tăng tỉ lệ tử vong, giảm chất lƣợng cuộc sống 

và gia tăng chi phí điều trị, gây thử thách rất lớn cho đội ngũ chăm sóc và hệ thống 

y tế  Ƣớc tính mỗi năm khoảng 2 – 3% bệnh nhân ĐTĐ bị loét chân và khoảng 15% 

bệnh nhân bị loét chân trong suốt cuộc đời của họ [117], nhƣ vậy số lƣợng bệnh 

nhân ĐTĐ bị loét chân cần điều trị và chăm sóc sẽ rất lớn. 

Chƣơng trình Điều tra Sức khỏe và Dinh dƣỡng quốc gia (NHANES) 1999-2000 

ở Mỹ [53] cho thấy bệnh nhân ĐTĐ có tỉ lệ BCTKNB, BĐMCD, tiền sử loét chân 

hay đoạn chi gấp đôi so dân số không bị ĐTĐ và dân số bị ĐTĐ có tỉ lệ loét chân 

gấp 3 lần so dân số không bị ĐTĐ  Nhƣ vậy vấn đề bàn chân ĐTĐ rất thƣờng gặp 

và đáng đƣợc quan tâm trong điều trị và chăm sóc toàn diện bệnh nhân ĐTĐ   
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1.1.3. Ảnh hƣởng của đái tháo đƣờng trên các biến chứng mạn và bàn chân: 

Kiểm soát ĐH kém trên bệnh nhân ĐTĐ tác động xấu trên mô và các cơ quan 

trong cơ thể. Có nhiều cơ chế tăng ĐH gây tổn thƣơng mô  Một thuyết là tăng ĐH 

ảnh hƣởng trên huyết động học. Các NC cho thấy áp lực và lƣu lƣợng vi tuần hoàn 

tăng trong giai đoạn sớm của ĐTĐ và khả năng tƣới máu giảm theo thời gian bị 

ĐTĐ  Tăng áp lực thủy tĩnh đƣợc cho là chịu trách nhiệm ít nhất 1 phần thoát 

protein huyết tƣơng cũng nhƣ lắng đọng protein trong các thành tiểu động mạch và 

mao mạch ở thận.  

Glycat hóa protein mô trong quá trình tăng ĐH cũng có thể gây tổn thƣơng mô 

và đã đƣợc xác định trong nhiều mô bao gồm thủy tinh thể, albumin, collagen, 

lipoprotein, protein thần kinh và haemoglobin. Thay đổi cấu trúc sinh lý – hóa học 

xảy ra trong quá trình glycat hóa đƣợc cho là làm thay đổi chức năng protein mô. 

Một cơ chế khác mà glucose có thể gây tổn thƣơng mô là do chất chuyển hóa 

của nó qua con đƣờng polyol. Enzyme aldose reductase của con đƣờng này có vai 

trò trong sinh bệnh học của các biến chứng ĐTĐ (sơ đồ 1.1).  

     

 

 

 

Sơ đồ 1.1.  on đƣờng polyol. “Nguồn: Strowig, 1992” [132] 

Aldose reductase giúp chuyển hóa glucose thành alcohol và sorbitol. Tích tụ 

sorbitol đƣợc chứng minh gây đục thủy tinh thể ở chuột có tăng ĐH, và tích tụ này 

cũng đƣợc tìm thấy trong mô thần kinh, mô thận ở động vật bị ĐTĐ, cũng nhƣ 

trong các mô của bệnh nhân bị ĐTĐ [132]. 

Qua cơ chế này có thể lí giải 1 phần yếu tố di truyền làm cho 1 số ngƣời nhạy 

cảm hơn đối với các biến chứng ĐTĐ  Ở cùng mức tăng ĐH, những ngƣời có hoạt 

tính men aldose reductase cao hơn có nguy cơ xảy ra biến chứng ĐTĐ lớn hơn so 

với ngƣời có hoạt tính men thấp [132]. 

 

Glucose                          sorbitol                                           fructose  
aldose 

reductase 

sorbitol 

dehydrogenase 
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Đối với bàn chân, kiểm soát ĐH kém tác động hiệp đồng qua nhiều cơ chế:  

giảm chức năng bạch cầu; tăng các sản phẩm glycat hóa trên mô mềm làm da và mô 

mềm dễ bị tổn thƣơng, dễ bị chấn thƣơng khi đi lại; BCTKNB ảnh hƣởng trên thần 

kinh vận động, cảm giác, tự chủ làm bàn chân dễ bị loét và tái loét; tổn thƣơng 

mạch máu (BĐMCD) làm bàn chân thiểu dƣỡng kết hợp với nhiễm trùng sẽ làm vết 

loét diễn tiến nặng, hoại thƣ dẫn đến đoạn chi. Cơ chế ĐTĐ dẫn đến loét chân và 

đoạn chi đƣợc trình bày trong sơ đồ 1.2.    

 
 

Sơ đồ 1.2.  on đƣờng từ  T  dẫn đến loét chân và đoạn chi 

Các kết quả từ những NC trên động vật, NC hồi cứu, đặc biệt các NC lâm sàng 

tiền cứu gần đây cho thấy vai trò của kiểm soát ĐH trong việc làm chậm xuất hiện 

hoặc chậm diễn tiến các biến chứng mạn ĐTĐ  Các nghiên cứu trên ĐTĐ típ 1 và 

Đái tháo đƣờng 

Biến chứng mạch máu Biến chứng thần kinh 

Giảm tƣới máu 

(da, đầu chi) 

Cảm giác Vận động Tự chủ  

Giảm hoặc mất 

cảm giác đau 

Teo và yếu cơ 

Co rút gân cơ 

Giảm tiết mồ hôi 

Khô da, nứt nẻ 

Vi trùng xâm nhập 

gây nhiễm trùng 

Biến dạng chân 

Nốt chai 

Vết thƣơng khó lành 

Bàn chân Đái tháo đƣờng 

 Loét  

 Nhiễm trùng 

 Hoại thƣ 

Chấn 

thƣơng 

Đoạn chi 
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típ 2 cho thấy kiểm soát ĐH tích cực sẽ làm giảm có ý nghĩa các biến chứng mạch 

máu nhỏ và mạch máu lớn so với kiểm soát ĐH thƣờng qui [44],[59], [99],[138].  

UKPDS 59 [12] cho thấy tăng mỗi 1% HbA1c làm tăng 28% nguy cơ BĐMCD  

Cải thiện kiểm soát ĐH cũng làm cải thiện tốc độ dẫn truyền thần kinh vận động và 

duy trì chức năng hệ thần kinh tự chủ [132].   

1.2.  ác yếu tố nguy cơ loét chân và đoạn chi ở bệnh nhân  T : 

Có nhiều yếu tố nguy cơ dẫn đến loét chân và đoạn chi ở bệnh nhân ĐTĐ, các 

yếu tố này độc lập hoặc kết hợp với nhau. Theo Pecoraro [108], con đƣờng dẫn đến 

loét chân, đoạn chi đƣợc diễn giải: khởi đầu từ bệnh lí cơ bản liên quan đến 

BCTKNB do ĐTĐ, với các biến cố môi trƣờng nhƣ chấn thƣơng tạo nên vết loét, 

kết hợp với các yếu tố sinh lí bệnh khác làm vết loét không lành, dẫn đến hoại thƣ  

Tích tụ nhiều yếu tố để tạo nên chuỗi nguyên nhân hoàn chỉnh đƣa đến đoạn chi. 

BCTKNB là yếu tố nguy cơ quan trọng nhất dẫn đến loét chân (sơ đồ 1.1), tuy 

nhiên khi loét chân đã xảy ra thì những yếu tố khác ngoài BCTKNB ảnh hƣởng đến 

tiên lƣợng đoạn chi nhƣ BĐMCD, nhiễm trùng, độ sâu, độ rộng vết loét, các bệnh lí 

đi kèm…                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

Các yếu tố nguy cơ thƣờng gặp nhất của loét chân đƣợc ghi nhận là bệnh lí 

TKNB, BĐMCD, tiền căn loét chân, đoạn chi và biến dạng chi. Các yếu tố này 

đƣợc đƣa vào bảng phân loại nguy cơ bàn chân của Nhóm Chuyên trách Quốc tế 

bàn chân ĐTĐ (IWGDF) năm 1999 để tiên đoán loét và đoạn chi dƣới (bảng 1.1).  

Bảng 1.1. Bảng phân loại nguy cơ bàn chân  T  của IWGDF [109] .  
 

Độ 0 Không có BCTKNB 

Độ 1 Có BCTKNB nhƣng không biến dạng chân hoặc không tiền sử loét chân 

Độ 2 Có BCTKNB kèm biến dạng bàn chân hoặc có BĐMCD 

Độ 3 Tiền sử loét chân hoặc đoạn chi 

 

Peters và cộng sự [109] dựa vào phân loại này chia bệnh nhân ĐTĐ thành 4 

nhóm: nhóm độ 0 (n=79), nhóm độ 1 (n=21), độ 2 (n=51), độ 3 (n=62) cho thấy tỉ lệ 
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loét chân sau 3 năm lần lƣợt là 5,1%, 14,3%, 18,8% và 55,8% trong nhóm 0, 1, 2 và 

3. Tất cả đoạn chi chỉ xảy ra trong nhóm 2 và 3 với tỉ lệ lần lƣợt là 3,1% và 20,8%.  

Lavery và cộng sự [78] NC 76 bệnh nhân ĐTĐ có tiền sử loét chân và 149 bệnh 

nhân chứng ĐTĐ không tiền sử loét bắt cặp theo tuổi cho thấy nhiều yếu tố liên 

quan có ý nghĩa đến loét chân trong phân tích đa biến (bảng 1.2). 

Bảng 1.2. Các yếu tố nguy cơ loét chân. “Nguồn: Lavery, 1998” [78]. 
 

Yếu tố nguy cơ OR P 

Mất cảm giác bảo vệ 15,2 < 0,001 

Tiền sử đoạn chi 10,0 < 0,02 

Áp lực lòng bàn chân >65 N/cm
2
 5,9 < 0,001 

≥ 1 triệu chứng cơ năng TKNB 5,1 < 0,02 

Biến dạng các ngón chân  3,3 <0,03 

Kiểm soát ĐH kém 3,2 <0,03 

Thời gian ĐTĐ > 10 năm 3,0 <0,04 

Giới nam 2,7 <0,05 

                   (N/cm
2
: Newton/cm

2
) 

Khi tác giả đánh giá 3 yếu tố nguy cơ bàn chân thƣờng gặp (BCTKNB, biến 

dạng bàn chân và tiền sử loét chân) thấy rằng nguy cơ tích lũy tăng lên nhiều lần khi 

thêm vào mỗi biến số: bệnh nhân chỉ có BCTKNB và không có yếu tố nguy cơ loét 

khác thì nguy cơ loét chân là 1,7 lần, nhƣng khi kết hợp thêm với biến dạng bàn 

chân thì nguy cơ này tăng lên 12,1 lần; khi kết hợp cả 3 yếu tố (BCTKNB + biến 

dạng bàn chân + tiền sử đoạn chi) thì nguy cơ lên đến 36,4 lần. 

Để đánh giá bàn chân có nguy cơ loét hay không cần phải đánh giá tất cả các 

phƣơng pháp (bảng 1.3), chỉ cần có 1 trong các bất thƣờng trong bảng 1.3 là bàn 

chân có nguy cơ loét  
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Bảng 1.3.  ánh giá các yếu tố nguy cơ loét chân. “Nguồn: Bakker, 2012” [29] 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2.1.  ệnh lí thần kinh ngoại biên: 

 Bệnh lí TKNB là một trong những yếu tố nguy cơ quan trọng nhất cho loét và 

đoạn chi dƣới và là biến chứng mạn ĐTĐ thƣờng gặp nhất ảnh hƣởng đến khoảng 

50% bệnh nhân ĐTĐ [134]. Khoảng 50% bệnh nhân ĐTĐ loét chân có BCTKNB, 

20% có BĐMCD và 30% có cả 2 BCTKNB và mạch máu [115].  

1.2.1.1.  ơ chế của BCTKNB dẫn đến loét chân: 

Cơ chế ĐTĐ dẫn đến loét chân và đoạn chi trong đó có qua cơ chế BCTKNB 

đƣợc trình bày trong sơ đồ 1.1. 

BCTKNB ở bệnh nhân ĐTĐ bao gồm thần kinh cảm giác, vận động và tự chủ.  

BCTKNB gây giảm hoặc mất cảm giác bảo vệ bàn chân đối với đau, áp lực và 

nhiệt nên không cảm nhận những vật lạ hay lực tác động bất thƣờng nên bàn chân 

dễ bị vết loét do phỏng nhiệt (lúc nấu nƣớng, sinh hoạt) hoặc do sang chấn (cọ xát 

giày dép, vật sắc nhọn) và phát hiện muộn dễ dẫn đến nhiễm trùng và đoạn chi 

[134]  Hơn nữa khi giảm hoặc mất cảm giác bệnh nhân vẫn đi lại bình thƣờng, chăm 

Chân có nguy cơ loét nếu hiện diện bất kỳ 1 trong các mục sau: 

Biến dạng hoặc lồi xƣơng                 Có/Không 

Da không nguyên vẹn (loét)              Có/không 

Bệnh thần kinh 

    Không nhận biết monofilament              Có/không 

    Không nhận biết rung âm thoa              Có/Không 

    Không nhận biết cảm giác bông gòn      Có/không 

Áp lực bất thƣờng, nốt chai              Có/không 

Mất độ di động khớp                             Có/Không 

Mạch chân 

    Mất động mạch chày sau               Có/Không 

    Mất động mạch mu chân               Có/Không 

Thay đổi màu sắc theo tƣ thế               Có/không 

Bất kỳ yếu tố khác 

    Tiền căn loét chân             Có/không 

    Đoạn chi                Có/không 

Giày dép không hợp              Có/không 
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sóc không đúng mức làm vết loét diễn tiến nặng hơn, nguy cơ đoạn chi cao. NC của 

Lavery [78] cho thấy mất cảm giác bảo vệ ở bàn chân là yếu tố nguy cơ quan trọng 

nhất, làm tăng nguy cơ loét chân gấp 15,2 lần. 

BCTKNB ảnh hƣởng trên hệ vận động làm tăng nguy cơ loét: làm teo các cơ ở 

chi dƣới, làm mất ổn định các ngón khi vận động, co rút các ngón tạo các ngón chân 

hình búa, các khớp bàn ngón dễ bị lệch tạo ra các lồi xƣơng ở đầu xƣơng bàn  

BCTKNB còn làm teo cơ nội tại ở bàn chân và cơ ở gốc chi dễ gây biến dạng bàn 

chân và đi đứng không vững [37],[142]. Chấn thƣơng lặp lại khi đi sẽ làm tăng áp 

lực trên điểm tì đè và các lồi xƣơng, đồng thời làm mỏng dần mô mỡ và mô cơ đệm 

bên dƣới gây tổn thƣơng trực tiếp hoặc tạo các nốt chai dẫn đến loét. Ngoài ra hạn 

chế biên độ vận động các khớp chịu lực làm tăng áp lực trên các khớp lân cận và cắt 

đứt sự chuyển áp lực bình thƣờng khi vận động, cùng với biến dạng bàn chân gây 

tăng áp lực nhiều lần trên lòng bàn chân, càng gây biến dạng nhiều hơn và gây loét 

chân [78],[146]  Tăng áp lực trên lòng bàn chân làm tăng nguy cơ loét chân với OR 

5,9 [78]. Tổn thƣơng thần kinh vận động và mất cảm giác kết hợp với chấn thƣơng 

tạo vòng lẩn quẩn làm vết loét nặng hơn, lâu lành và tăng nguy cơ đoạn chi. 

Biến chứng thần kinh tự chủ cũng là yếu tố nguy cơ loét chân: bàn chân giảm 

tiết mồ hôi, gây khô da, da dễ bị nứt tạo vết thƣơng thuận lợi cho vi trùng thâm 

nhập gây nhiễm trùng. Ngoài ra, biến chứng này còn làm mở các thông nối động 

tĩnh mạch gây nên phù, dễ loét do cọ xát với giày dép; giảm đáp ứng nhiệt ở da khi 

bị tổn thƣơng và giảm đáp ứng điều hòa mạch đối với thay đổi nhiệt độ, làm giảm 

đáp ứng viêm và chậm lành vết thƣơng  

1.2.1.2. Chẩn đoán   TKN : 

Chẩn đoán chủ yếu dựa vào lâm sàng kết hợp với các phƣơng pháp đánh giá 

BCTKNB, mỗi phƣơng pháp cho giá trị tiên đoán khác nhau. 

Triệu chứng lâm sàng của BCTKNB ĐTĐ: rối loạn cảm giác thƣờng khởi 

đầu ở các đầu chi, sau đó lan dần lên gốc chi, đối xứng 2 bên, gây ra mất cảm giác 

kiểu “mang găng, mang vớ”  Các rối loạn cảm giác: tê, châm chích, cảm giác rát 

bỏng, điện giật, cảm giác đau sâu bên trong, tăng cảm giác khi sờ    thƣờng nặng về 
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đêm và làm rối loạn giấc ngủ. Các dấu hiệu rối loạn chức năng thần kinh tự chủ: 

bàn chân ấm hoặc lạnh, tĩnh mạch ở mu chân căng phồng (nếu không có BĐMCD 

kèm theo), da khô, nứt nẻ. Có thể phát hiện các nốt chai ở những vị trí tì đè, các 

biến dạng bàn chân và teo các cơ ở bàn chân.        

Các NC thƣờng sử dụng 2 phƣơng pháp khám monofilament và khám rung âm 

thoa [16],[97],[110],[146] để phát hiện BCTKNB  Theo Đồng thuận Quốc tế bàn 

chân ĐTĐ 2007 [19] ngoài 2 phƣơng pháp trên còn dựa vào tiêu chuẩn hỏi bệnh sử 

và triệu chứng lâm sàng để phát hiện BCTKNB gây nguy cơ loét chân: tiền căn loét 

chân, tiền căn đoạn chi, triệu chứng tê dị cảm, đau 2 chân nhất là ban đêm  

1.2.1.3. Monofilament và rung âm thoa trong tiên đoán loét chân và đoạn chi: 

Monofilament 10g và rung âm thoa 128-Hz là những dụng cụ đơn giản, rẻ tiền, 

dễ thực hiện ở các cơ sở y tế và có thể phát hiện bất thƣờng cảm giác sâu ở bàn 

chân. Ba NC tiền cứu cho thấy ngƣời mất cảm giác monofilament tăng nguy cơ loét 

chân chân với độ nhạy 66% đến 91%, độ đặc hiệu 34% đến 86%, giá trị tiên đoán 

dƣơng 18% đến 39% và giá trị tiên đoán âm 94% đến 95% [34],[110],[122]. Rung 

âm thoa 128-Hz đƣợc NC trong 1 NC bệnh chứng [41] và 1 NC tiền cứu [34] đánh 

giá nguy cơ loét chân với độ nhạy 55 - 61% và độ đặc hiệu 59 – 72%. 

Nhiều NC tiền cứu đã chứng minh sự kết hợp giữa bất thƣờng khám 

monofilament và loét chân [16],[110],[122]. NC của Rith-Najarian và cộng sự [122] 

cho thấy những bệnh nhân mất cảm giác monofilament 10g có tỉ lệ loét chân nhiều 

hơn đáng kể so với nhóm không mất cảm giác với tỉ số chênh OR là 9,9 (95% CI 

4,8-21,0); đặc biệt tỉ lệ đoạn chi cao hơn ở nhóm bệnh nhân mất cảm giác 

monofilament kèm biến dạng bàn chân hoặc có tiền sử loét chân hoặc đoạn chi so 

với nhóm không mất cảm giác monofilament với OR 17 (95% CI 4,5-95,0). Boyko 

và cộng sự [34] khảo sát nhiều yếu tố nguy cơ gây loét chân cho thấy mất cảm giác 

monofilament làm tăng nguy cơ loét chân gấp đôi [RR = 2,2 (CI 1,5-3,1)].  

Mất cảm nhận rung với ngƣỡng > 25 V là yếu tố nguy cơ loét chân trong các 

NC. Young và cộng sự [149] cho thấy bệnh nhân ĐTĐ có ngƣỡng nhận cảm rung > 

25V có tần suất dồn loét chân gấp 8 lần (OR=8) so với nhóm có ngƣỡng rung < 15 
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V (19,8% so với 2,9%)  Khi phân tích đa biến điều chỉnh đồng yếu tố thời gian bị 

ĐTĐ thì ngƣỡng cảm giác rung vẫn còn giá trị tiên đoán, với OR=6,8 trong nhóm 

ngƣỡng rung > 25 so với ngƣỡng rung < 15V. Abbott và cộng sự [11] thấy rằng 

tăng mỗi 1-V ngƣỡng nhận cảm rung trên mức nền sẽ tăng tỉ lệ loét chân 6,1%.  

Tóm lại BCTKNB bao gồm tổn thƣơng thần kinh vận động, cảm giác và tự chủ 

là yếu tố nguy cơ quan trọng nhất dẫn đến loét chân, tuy nhiên BCTKNB chủ yếu 

gây loét chân, để dẫn đến đoạn chi phải cần có những yếu tố nguy cơ đoạn chi khác 

nhƣ BĐMCD, nhiễm trùng, độ sâu, độ rộng vết loét… 

1.2.2.  iến chứng mạch máu: 

1.2.2.1. Dịch tễ và các yếu tố nguy cơ của   M  : 

Bệnh nhân ĐTĐ có nguy cơ bị BĐMCD gấp 2 lần so với ngƣời không bị ĐTĐ 

[53]. Tỉ lệ BĐMCD thay đổi tùy theo tiêu chuẩn chẩn đoán và đặc điểm dân số NC: 

ở Mỹ với dân số trên 40 tuổi là 9,4% [53] và ở Malaysia là 10,4% [133] và tăng 

theo thời gian bị ĐTĐ  Tỉ lệ BĐMCD (ABI < 0,8) ở bệnh nhân ĐTĐ mới chẩn đoán 

trong NC UKPDS là 1,2% nhƣng sau 18,5 năm ĐTĐ tăng lên 12,5% [12]. Hẹp 

mạch chi dƣới có tiên lƣợng xấu ở ngƣời bị ĐTĐ hơn so với ngƣời không bị ĐTĐ  

Jude và cộng sự [64] NC bệnh nhân hẹp mạch (chẩn đoán bằng chụp động mạch chi 

dƣới), theo dõi trung bình trong 4,5 năm: nhóm ĐTĐ bị đoạn chi dƣới nhiều hơn 

gấp 5 lần và tử vong cao hơn gấp 3 lần so với nhóm không bị ĐTĐ  

Các yếu tố nguy cơ cho BĐMCD đƣợc ghi nhận: lớn tuổi, hút thuốc lá, ĐTĐ, 

tăng HA, rối loạn lipid máu, các bệnh lí kèm theo nhƣ bệnh tim mạch, bệnh thận 

mạn, bệnh lí TKNB [12],[26],[104],[126]. 

ĐTĐ và hút thuốc lá 2 yếu tố nguy cơ mạnh nhất cho BĐMCD (với OR lần lƣợt 

là 2,71 và 4,46), ngoài ra còn có các yếu tố nguy cơ khác nhƣ lớn tuổi (trên 40 tuổi 

là 4,3% và trên 70 tuổi là 14,5%), tăng HA (với OR 1,75), rối loạn lipid máu (tăng 

cholesterol máu với OR 1,68) và chức năng thận giảm (với OR 2,17) [126]. Tỉ lệ đi 

cách hồi gấp 3 lần ở ngƣời hút thuốc lá so với ngƣời không hút thuốc lá và độ nặng 

của hẹp mạch có khuynh hƣớng tăng với số lƣợng thuốc hút [103]. 
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Trong NC UKPDS 59 [12], các yếu tố nguy cơ độc lập cho BĐMCD là HbA1c, 

tăng HA tâm thu, giảm HDL cholesterol, hút thuốc lá, tiền căn bệnh tim mạch, bệnh 

TKNB và bệnh võng mạc ĐTĐ  Trong đó tăng mỗi 1% HbA1c làm tăng 28% nguy 

cơ BĐMCD, tăng mỗi 10 mmHg huyết áp tâm thu làm tăng nguy cơ 25%, hút thuốc 

lá và tiền sử bệnh tim mạch tăng nguy cơ BĐMCD gấp 3 lần, bệnh võng mạc tăng 

nguy cơ 64% và bệnh TKNB tăng nguy cơ 31%  Tuổi cũng là yếu tố nguy cơ độc 

lập BĐMCD với tăng mỗi tuổi trên mức tuổi chẩn đoán ĐTĐ tăng nguy cơ 10%   

1.2.2.2.   M   và nguy cơ loét chân, đoạn chi:  

BĐMCD là 1 trong những nguyên nhân quan trọng nhất gây loét, chậm lành vết 

loét, hoại thƣ và đoạn chi. Thiếu máu cục bộ làm mô bị thiểu dƣỡng, giảm sức đề 

kháng, làm giảm khả năng chống nhiễm trùng do giảm cung cấp oxy, chất dinh 

dƣỡng và KS đến vùng nhiễm trùng. Trong NC Reiber và cộng sự [115], BĐMCD 

góp 35% xảy ra loét chân  BĐMCD đƣợc ghi nhận là yếu tố kèm theo 62% vết loét 

không lành và là yếu tố nguyên nhân của 46% đoạn chi dƣới [108]. 

Kumar và cộng sự [72] chẩn đoán BĐMCD bằng tiêu chuẩn tiền căn tái thông 

mạch máu hoặc mất ≥ 2 mạch, cho thấy BĐMCD là yếu tố tiên đoán quan trọng cho 

loét chân sau khi điều chỉnh yếu tố tuổi và thời gian bị ĐTĐ, cùng 2 yếu tố khác là 

tiền sử đoạn chi và bệnh lí TKNB. Walters [144] thấy rằng mất mạch mu chân làm 

tăng nguy cơ loét chân gấp 6,3 lần ở bệnh nhân ĐTĐ [OR 6,37 (95% CI 5,57-7,0)].  

TcPO2 và chỉ số ABI thấp là 2 yếu tố nguy cơ độc lập của loét chân. NC của 

Boyko [34] cho thấy ABI < 0,5 làm tăng nguy cơ loét gấp đôi  NC McNeely và 

cộng sự [91] cho thấy TcPO2 là yếu tố nguy cơ độc lập cho loét chân, mạnh nhất 

khi TcPO2 < 30 mmHg với OR=57,87, mạnh hơn yếu tố nguy cơ khác nhƣ mất 

phản xạ gân gót và mất cảm giác monofilament.  

BĐMCD còn là yếu tố quan trọng cho tiên lƣợng vết loét: làm chậm lành vết 

loét hoặc loét chân không lành, hoại thƣ và đoạn chi. Pecoraro và cộng sự [108] ghi 

nhận có tất cả 23 con đƣờng dẫn đoạn chi và có sự tƣơng tác nhiều yếu tố, trong đó 

BĐMCD là yếu tố duy nhất có thể trực tiếp dẫn đến đoạn chi.  
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Đối với loét chân, BĐMCD khi kết hợp với nhiễm trùng làm tăng nguy cơ loét 

không lành và tăng tỉ lệ đoạn chi dƣới  BĐMCD chiếm khoảng 50% loét chân trong 

NC tiền cứu đa trung tâm Eurodial và là yếu tố tiên lƣợng quan trọng cho lành vết 

loét [112]. Vết loét có hẹp mạch (ABI <0,8) kèm theo nhiễm trùng làm nguy cơ bị 

đoạn ½ bàn chân trở lên gấp khoảng 90 lần so với vết loét chỉ nhiễm trùng hoặc chỉ 

hẹp mạch [15]. Prompers và cộng sự [113] ghi nhận trong NC Eurodial, 49% bệnh 

nhân bị loét chân lần đầu nhập viện có BĐMCD và 58% bị nhiễm trùng. Nhóm 

bệnh nhân kết hợp giữa BĐMCD và nhiễm trùng chiếm tỉ lệ 31% và có tiên lƣợng 

nặng do nhóm này xảy ra ở ngƣời lớn tuổi, loét không phải ở lòng bàn chân nhiều 

hơn, tổn thƣơng mất mô lớn hơn và nhiều bệnh nặng kèm theo.    

1.2.2.3. Chẩn đoán và đánh giá   M  : 

Chẩn đoán và đánh giá BĐMCD dựa vào: hỏi bệnh sử tìm các yếu tố nguy cơ 

đối với BĐMCD, triệu chứng đi cách hồi, đau lúc nghỉ, khám lâm sàng và các kết 

quả cận lâm sàng. Bệnh nhân bị BĐMCD có nhiều mức độ từ không triệu chứng, 

đến đi cách hồi, đau lúc nghỉ, cuối cùng có vết loét không lành và hoại thƣ  Tỉ lệ 

đau cách hồi khoảng 3% ở tuổi 40 và tăng lên 6% ở tuổi 60 [103]. Các NC cho thấy 

triệu chứng đi cách hồi điển hình trong BĐMCD chỉ 6% - 9%, không điển hình 46 - 

48%, không có triệu chứng gì 20% - 48% [70]  Đa số bệnh nhân đi cách hồi có chỉ 

số ABI khoảng 0,5 đến 0,8 và tắc hẹp một đoạn động mạch; bệnh nhân đau lúc nghỉ 

và hoại thƣ thƣờng có chỉ số ABI < 0,5 và tắc hẹp ít nhất 2 đoạn động mạch [90].   

Khám lâm sàng:  

Nhiều dấu hiệu thực thể gợi ý BĐMCD  Các dấu hiệu thiếu máu nuôi mạn tính: 

bất thƣờng màu sắc da (tái, đỏ, xanh hoặc tím sẫm), da lạnh, teo da, da mỏng, móng 

khô dễ gãy, mất lông (đặc biệt ở ngón cái), tĩnh mạch xẹp, teo cơ  Vết loét lâu lành, 

có thể gây ra hoại tử, hoại thƣ  

Khám mạch máu: bắt mạch đùi, mạch khoeo, mạch chày sau và mạch mu chân. 

Tắc mạch sẽ không sờ thấy đƣợc mạch. Tuy nhiên có tỉ lệ nhỏ ngƣời bình thƣờng 

không bắt đƣợc mạch mu chân và chày sau. McGee và cộng sự [90] cho thấy trong 

các NC tỉ lệ không sờ đƣợc mạch mu chân, chày sau và mạch đùi lần lƣợt là 8,1%, 
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2,9% và 0%. Mất cả 2 mạch mu chân và chày sau có giá trị tiên đoán cho BĐMCD 

theo tiêu chuẩn ABI < 0,9 với độ nhạy 63-73% và độ đặc hiệu 92-99%.  

 o tỉ số huyết áp cổ chân trên cánh tay ABI:  

Phƣơng pháp này thƣờng đƣợc dùng tầm soát đầu tiên cho BĐMCD do có độ 

nhạy và độ đặc hiệu cao. Mặc dù có các phƣơng pháp chẩn đoán hình ảnh khác nhƣ 

siêu âm, cộng hƣởng từ có cản quang, chụp mạch máu cản quang nhƣng ABI vẫn 

đƣợc sử dụng rộng rãi do là phƣơng pháp không xâm lấn, rẻ tiền, dễ thực hiện 

(phƣơng pháp đo xin xem phần phụ lục).  

Theo hiệp hội ĐTĐ Hoa Kỳ [27] tầm soát ABI cho mọi bệnh nhân ĐTĐ > 50 

tuổi, nếu bình thƣờng lập lại mỗi 5 năm; bệnh nhân ĐTĐ < 50 tuổi tầm soát khi có 

yếu tố nguy cơ khác (THA, rối loạn lipid máu, hút thuốc lá, ĐTĐ > 10 năm); ABI 

nên thực hiện ở bệnh nhân có triệu chứng BĐMCD    

Ngƣỡng ABI để chẩn đoán BĐMCD là < 0,9 với độ nhạy ~ 95% và độ đặc hiệu 

~ 100% so với chụp động mạch [70]. Giá trị bình thƣờng ABI là 0,9 -1,3. ABI 0,71-

0,9: hẹp động mạch nhẹ; 0,41-0,7: hẹp trung bình; ≤ 0,4: hẹp nặng  Đau lúc nghỉ 

thƣờng ABI < 0,5. Hoại thƣ thƣờng ABI < 0,2 [70]. (Hình 1.1). 

Hình 1.1. Phƣơng pháp đo A    “Nguồn: White, 2007” [145] 

 

Diễn giải chỉ số ABI             

trên 0,9 – bình thƣờng        

0,71-0,90 – hẹp nhẹ             

0,41-0,70 – hẹp trung bình 

0,00-0,40 – hẹp nặng   

 

Huyết áp ở động 

mạch chày sau và 

mu chân ở 2 cổ 

chân phải và trái  

Huyết áp ở 

cánh tay phải 

hoặc trái 

                              Công thức   

Chỉ số cổ chân-cánh tay phải =   

 

Chỉ số cổ chân-cánh tay trái=   

HA cổ chân phải cao nhất (mmHg) 

HA cánh tay phải cao nhất (mmHg) 

 HA cổ chân trái cao nhất (mmHg) 

HA cánh tay trái cao nhất (mmHg) 

 Ví dụ 

                                 
HA cổ chân cao nhất  

HA cánh tay cao nhất 

92 mmHg 

164 mmHg 
0,56 Hẹp trung bình  
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ABI > 1,3 là cao giả do động mạch bị xơ cứng và canxi hóa nên không ép đƣợc, 

kèm theo tăng biến cố tim mạch và che dấu BĐMCD  Thƣờng gặp ở ngƣời lớn tuổi, 

ĐTĐ có BCTKNB, suy thận mạn. ABI > 1,3 gặp trong 1/3 bệnh nhân ĐTĐ có loét 

chân [113], trƣờng hợp này thƣờng dùng phƣơng pháp đo huyết áp ngón chân cái. 

Bình thƣờng chỉ số HA ngón chân cái và cánh tay là 0,8-0,9. Chỉ số này < 0,7 hoặc 

huyết áp ngón chân cái < 55 mmHg đƣợc chẩn đoán BĐMCD [103]. 

ABI < 0,9 hoặc > 1,3: là yếu tố nguy cơ độc lập của bệnh tật và tử vong do xơ 

vữa động mạch dù có triệu chứng hay không. 

Cận lâm sàng: 

Cần phải thực hiện 1 số cận lâm sàng để khẳng định chẩn đoán, xác định vị trí 

hẹp mạch cũng nhƣ hƣớng đến phƣơng pháp điều trị. 

Siêu âm Doppler mạch máu:  

Giúp định vị chỗ tắc hẹp, mức độ tắc hẹp, độ lan tỏa, tuần hoàn bàng hệ, huyết 

động và phình mạch nếu có  Độ nhạy để phát hiện tổn thƣơng hẹp mạch có ý nghĩa 

(giảm ≥ 50% đƣờng kính) thay đổi từ 89% ở đoạn chậu đến 68% ở đoạn động mạch 

khoeo, 90% ở động mạch chày trƣớc và động mạch chày sau, 82% ở động mạch 

mác [124]  Siêu âm Doppler đƣợc sử dụng nhƣ test chẩn đoán trung gian khi biện 

pháp tầm soát đơn giản ABI cho thấy có BĐMCD và các phƣơng pháp chẩn đoán 

hình ảnh xâm lấn, đắt tiền khác chƣa cần sử dụng đến [124].    

 o áp lực oxy qua da (TcPO2):  

Phƣơng pháp này không xâm lấn, giúp đánh giá mức độ giảm oxy mô, có giá trị 

tiên lƣợng lành vết loét và xác định vị trí đoạn chi. Giá trị bình thƣờng ở bàn chân là 

60 mmHg  Ngƣỡng TcPO2 tiên đoán lành vết loét thay đổi tùy NC, thƣờng chọn là 

30 mmHg, < 30 mmHg giảm nghiêm trọng khả năng lành vết loét [49], [65],[124]. 

Kalini và cộng sự [65] thấy rằng TcPO2 < 25 mmHg khả năng lành vết loét thấp với 

độ nhạy 85%, độ đặc hiệu 92%; 86% bệnh nhân có TcPO2 < 30 mmHg vết loét diễn 

tiến xấu, trong khi đó 94% vết loét cải thiện với TcPO2 > 30 mmHg. NC của Faglia 

và cộng sự [49] cho thấy TcPO2 < 34 mmHg là ngƣỡng cần tái thông mạch máu với 

tỉ lệ đoạn chi là 9,7% và tỉ lệ này giảm còn 3% khi TcPO2 > 40 mmHg.  
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Chụp động mạch ít xâm lấn:  

Chụp động mạch cộng hƣởng từ có thuốc cản từ (CE-MRA) là phƣơng pháp 

chẩn đoán BĐMCD ít xâm lấn cho hình ảnh có chất lƣợng với thuốc cản từ 

gadolinium  Độ nhạy và độ đặc hiệu của phƣơng pháp này trong chẩn đoán 

BĐMCD là 94% [124]  Ƣu điểm: sử dụng thuốc cản từ ít độc thận và không nhiễm 

xạ  Nhƣợc điểm: độ phân giải hạn chế, dễ nhiễu do dòng chảy, đặt stent, máy tạo 

nhịp. Chống chỉ định đối với suy thận nặng với độ thanh thải < 30 mL/phút.  

Chụp động mạch kĩ thuật số xóa nền (DSA):  

Là tiêu chuẩn vàng cho đánh giá hình ảnh động mạch do độ phân giải cao, đồng 

thời có thể can thiệp nội mạch trong lúc chụp DSA, tuy nhiên phải xâm lấn và cần 

phải tiêm thuốc cản quang. Các bất lợi có thể gặp: biến chứng tại chổ (khối máu tụ, 

giả phình mạch, thuyên tắc huyết khối), toàn thân (dị ứng, suy thận do thuốc cản 

quang đặc biệt ở ngƣời có bệnh thận và suy tim, thuyên tắc do tinh thể cholesterol). 

Phƣơng pháp này nên đƣợc thực hiện khi có chỉ định tái thông mạch máu. 

1.2.3. Nhiễm trùng: 

1.2.3.1. Dịch tễ nhiễm trùng chân: 

Nhiễm trùng chân là một trong những yếu tố nguy cơ thƣờng gặp nhất của đoạn 

chi dƣới không do chấn thƣơng [84]. Vết loét bị nhiễm trùng chiếm 58% ngay thời 

điểm nhập viện và 31% vết loét kết hợp nhiễm trùng và tắc mạch [113]. NC của 

Amstrong [15] cũng cho thấy vết loét bị nhiễm trùng chiếm gần 50%. Khi vết loét 

bị nhiễm trùng, nguy cơ bị đoạn chi tăng lên  Lavery và cộng sự [77] cho thấy bệnh 

nhân bị nhiễm trùng chân có nguy cơ nhập viện gấp 55,7 lần và nguy cơ đoạn chi 

gấp 154,5 lần so với nhóm không bị nhiễm trùng chân. Các yếu tố nguy cơ độc lập 

cho nhiễm trùng chân là vết loét thâm nhập vào xƣơng (OR=6,7), vết loét kéo dài > 

30 ngày (OR 4,7), vết loét tái phát (OR 2,4), vết loét với nguyên nhân chấn thƣơng 

(OR 2,4) và có BĐMCD (OR 1,9)  

Nhiễm trùng vết loét có giá trị tiên lƣợng trong việc bảo tồn hay đoạn chi, đặc 

biệt khi kết hợp với hẹp tắc mạch chi dƣới. Khoảng 10-30% bệnh nhân nhiễm trùng 

chân dẫn đến đoạn chi thấp hoặc đoạn chi cao [17]. Anaya và cộng sự [17] NC 
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nhiễm trùng mô mềm chi dƣới trong 5 năm (1996-2000), tỉ lệ tử vong do nhiễm 

trùng là 16,9%, tỉ lệ đoạn chi là 26%. 

1.2.3.2. Phân loại nhiễm trùng chân 

Hiệp hội bệnh nhiễm trùng Mỹ (IDSA) và Nhóm Chuyên trách Quốc tế về bàn 

chân ĐTĐ (IWGDF) đã định nghĩa nhiễm trùng và độ nặng của nhiễm trùng chân 

[81]. Chẩn đoán vết loét bị nhiễm trùng khi có ít nhất 2 trong các dấu hiệu sau đây: 

+ Sƣng tại chổ hoặc cứng tại chỗ. 

+ Vòng (quầng) đỏ  > 0,5 – 2 cm xung quanh vết loét.      

+ Nhạy đau hoặc đau tại chỗ. 

+ Ấm tại chỗ. 

+ Chảy mủ (đặc, trắng đục hoặc dạng máu). 

Những nguyên nhân đáp ứng viêm khác ở da nên đƣợc loại trừ: chấn thƣơng, gout, 

bàn chân Charcot giai đoạn cấp, gãy xƣơng, huyết khối, viêm tắc tĩnh mạch… 

- Độ 1: không có triệu chứng và dấu hiệu của nhiễm trùng. 

- Độ 2: Nhiễm trùng chỉ liên quan đến da và mô dƣới da (không liên quan đến mô 

sâu hơn, không có dấu hiệu toàn thân đƣợc mô tả sau).  

- Độ 3: vết loét có dấu hiệu nhiễm trùng và không đáp ứng viêm toàn thân, kèm: 

+ Quầng đỏ > 2 cm hoặc 

+ Nhiễm trùng các cấu trúc sâu hơn ở da và mô dƣới da, nhƣ abces sâu, viêm 

mạch bạch, viêm xƣơng, viêm khớp nhiễm trùng hoặc viêm cân cơ  

- Độ 4: bất kỳ nhiễm trùng chân nào có các dấu hiệu của hội chứng đáp ứng viêm 

toàn thân. Có ít nhất 2 trong những tiêu chuẩn đáp ứng viêm toàn thân nhƣ sau: 

+ Nhiệt độ > 38 độ hoặc < 36 độ. 

+ Nhịp tim > 90 lần/ phút. 

+ Nhịp thở > 20 lần/ phút. 

+ PaCO2 < 32 mmHg. 

+ Bạch cầu > 12.000 hoặc < 4.000/ mm
3
. 

+ 10% dạng bạch cầu chƣa trƣởng thành (band). 
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1.2.3.3. Chẩn đoán 

- Nhiễm trùng mô mềm 

Chẩn đoán nhiễm trùng mô mềm dựa vào bảng phân loại của Hiệp hội bệnh 

nhiễm trùng Mỹ (IDSA) và Nhóm chuyên trách quốc tế bàn chân ĐTĐ (IWGDF) 

[81]. 

- Viêm xƣơng 

Chẩn đoán xác định viêm xƣơng cần có 2 xét nghiệm về mô học: nhiễm trùng 

xƣơng (tế bào viêm, hoại tử) và phân lập đƣợc vi trùng từ mẫu xƣơng lấy vô trùng 

[32]. Do 2 xét nghiệm này không phải lúc nào cũng đƣợc làm thƣờng qui nên các 

bác sĩ lâm sàng thƣờng dựa vào các tiêu chuẩn chẩn đoán thay thế gồm đánh giá 

lâm sàng, xét nghiệm và hình ảnh học. 

 ánh giá lâm sàng 

Nghi ngờ viêm xƣơng khi vết loét nằm trên lồi xƣơng không lành dù giảm áp 

lực tì đè trên đó hoặc khi 1 ngón chân sƣng đỏ và cứng cho hình ảnh ngón chân xúc 

xích với LR dƣơng là 5,5 và LR âm là 0,54 [38].  

Lộ xƣơng, đƣợc định nghĩa là nhìn trực tiếp thấy xƣơng hoặc thăm dò chạm 

xƣơng, cũng là dấu hiệu nghi ngờ viêm xƣơng, độ nhạy của dấu hiệu này thay đổi 

tùy NC. Newman và cộng sự [102] cho thấy lộ xƣơng có độ nhạy 32% và độ đặc 

hiệu 100% trong chẩn đoán viêm xƣơng, có chỉ số LR 9,2 (95% CI, 0,57-146). 

Grayson và cộng sự [52] cho thấy thăm dò chạm xƣơng có độ nhạy 66% và độ đặc 

hiệu 85% trong chẩn đoán viêm xƣơng, với LR dƣơng 4,3 (1,7-10)  Tƣơng tự NC 

của Lavery và cộng sự [76]: thăm dò chạm xƣơng có độ nhạy 87% và độ đặc hiệu 

91%, với LR dƣơng 9,4 (6,1-15). NC của Shone và cộng sự [128]: độ nhạy của 

thăm dò chạm xƣơng thấp hơn với 38% và độ đặc hiệu tƣơng tự NC của Lavery là 

91%, với LR dƣơng 4,5 (1,6-11). Phân tích gộp 3 NC của Grayson, Lavery và 

Shone cho kết quả LR dƣơng 6,4 (3,6-11)[38]  Nhƣ vậy thăm dò chạm xƣơng là 

một dấu chứng lâm sàng với khả năng tiên đoán viêm xƣơng mức độ trung bình.  
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Kích thƣớc vết loét có thể liên quan viêm xƣơng  Diện tích vết loét > 2 cm
2
 có 

khả năng viêm xƣơng với chỉ số LR dƣơng 7,2 (1,1-49) (độ nhạy 56% và độ đặc 

hiệu 92%); kết quả dao động lớn do còn phụ thuộc vào độ sâu vết loét. Vết loét 

nông (< 3mm) có tỉ lệ viêm xƣơng 33%, vết loét sâu trung bình (> 3mm, không 

chạm xƣơng) có tỉ lệ viêm xƣơng 82% và vết loét chạm xƣơng có tỉ lệ viêm xƣơng 

100% (p=0,001) [102].  

Các dấu hiệu lâm sàng khác không có ý nghĩa nhiều trong chẩn đoán viêm 

xƣơng  Dấu hiệu viêm (đỏ, sƣng, chảy mủ) có LR dƣơng thấp 1,5 (0,51-4,7) [102]. 

Phân tích gộp 2 yếu tố: đánh giá lâm sàng và độ Wagner > 2 có chỉ số LR dƣơng 

cao không nhiều với 5,5 (1,8-17) [38].    

Xét nghiệm 

Tốc độ lắng máu có thể đƣợc sử dụng trong chẩn đoán viêm xƣơng và điểm cắt 

để chẩn đoán viêm xƣơng thay đổi tùy NC. Kaleta và cộng sự [66] chọn điểm cắt 

của tốc độ lắng máu là 70 mm/giờ cho độ nhạy cao nhất 89,5% và độ đặc hiệu cao 

nhất 100%, giá trị tiên đoán dƣơng 100%, giá trị tiên đoán âm 83%, với chỉ số LR 

dƣơng 19 (1,3-290). Tuy nhiên tốc độ lắng máu cần kết hợp với lâm sàng. Kaleta 

[66] đề nghị tốc độ lắng máu kết hợp với dấu hiệu lâm sàng cho khả năng tiên đoán 

cao viêm xƣơng và điểm cắt lí tƣởng là 70 mm/giờ. 

Công thức máu với bạch cầu tăng có độ nhạy cảm kém trong chẩn đoán viêm 

xƣơng bất kể điểm cắt của số lƣợng bạch cầu, độ nhạy dao động 14-54% [38]. 

Hình ảnh học 

X quang bàn chân 

Là phƣơng pháp cổ điển và đƣợc sử dụng trƣớc tiên để đánh giá viêm xƣơng  

Các thay đổi trên phim thƣờng chỉ thấy 2-4 tuần sau khi khởi phát nhiễm trùng, giải 

thích 1 phần cho độ nhạy thấp của phim X quang bàn chân. Ngoài ra, hình ảnh viêm 

xƣơng có thể lầm lẫn với các bệnh lí khác: các phản ứng sau chấn thƣơng, phản ứng 

màng xƣơng trong ứ trệ tĩnh mạch chân mạn tính, đặc biệt rất khó phân biệt với 

bệnh khớp Charcot [67]  Các đặc điểm gợi ý của viêm xƣơng trên phim X quang: 

giảm đậm độ khu trú bè xƣơng, phản ứng màng xƣơng, phá hủy xƣơng, thƣờng kèm 
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theo sƣng nề mô mềm xung quanh. Newman và cộng sự [102] dựa vào tiêu chuẩn 

bào mòn vỏ xƣơng trên phim X quang cho LR dƣơng 3,4 (0,46-24). Phân tích gộp 

các NC cho thấy kết quả X quang bàn chân đơn thuần có giá trị hạn chế trong chẩn 

đoán viêm xƣơng với LR dƣơng 2,3 (1,6-3,3). NC gộp của Dinh và cộng sự [46] 

cũng cho thấy phim X quang bàn chân trong chẩn đoán viêm xƣơng có độ nhạy và 

độ đặc hiệu không cao, lần lƣợt là 54% và 68%. Tuy nhiên trong NC của Aragon-

Sanchez [23] cho thấy XQ xƣơng bàn chân có giá trị tiên đoán tốt viêm xƣơng ở 

bệnh nhân loét chân nguy cơ cao viêm xƣơng với độ nhạy 82%, độ đặc hiệu 93%, 

giá trị tiên đoán dƣơng 97%, giá trị tiên đoán âm 65%  Kết quả này khác với các 

NC khác do thực hiện ở trung tâm chuyên sâu bàn chân ĐTĐ, thời gian bị loét chân 

điều trị lâu ngày (trung bình 30 ngày) và hầu hết điều trị KS trƣớc đó không hiệu 

quả đƣợc chụp XQ bàn chân cho giá trị tiên đoán tốt viêm xƣơng khi so sánh với 

kết quả sinh thiết xƣơng     

Chụp cộng hƣởng từ (MRI) bàn chân 

Tiêu chuẩn chẩn đoán viêm xƣơng trên MRI gồm giảm tín hiệu ở vùng xƣơng 

trên T1 và tăng tín hiệu trên T2  Các thay đổi trên MRI trong viêm xƣơng có thể 

lầm lẫn với các thay đổi khác nhƣ nhồi máu xƣơng, gãy xƣơng và khớp Charcot.  

Kapoor và cộng sự [67] phân tích gộp 16 NC trong đó 11 NC ở bệnh nhân ĐTĐ 

cho thấy MRI trong chẩn đoán viêm xƣơng có độ nhạy 90% (trong khoảng 77-

100%) và độ đặc hiệu 83% (trong khoảng 40-100%), có LR dƣơng 3,8 (2,5-5,8) và 

LR âm 0,14 (0,08-0,26). Tác giả đƣa ra kết luận MRI cho kết quả chính xác hơn so 

với xạ hình xƣơng, X quang xƣơng và scan bạch cầu trong chẩn đoán viêm xƣơng   

Scan bạch cầu có gắn kết với chất đồng vị phóng xạ 

Đây là kỷ thuật hình ảnh không xâm lấn có thể sử dụng trong chẩn đoán viêm 

xƣơng  Newman và cộng sự [102] sử dụng phƣơng pháp scan bạch cầu gắn Indium 

In 111 Oxyquinoline để NC viêm xƣơng cho độ nhạy 89% và độ đặc hiệu 69% tốt 

hơn khi so sánh với xạ hình xƣơng Tc 99m có độ nhạy 69% và độ đặc hiệu chỉ 39%. 

Ertugrul và cộng sự [48] dùng phƣơng pháp scan bạch cầu gắn kết với Tc99m để 

NC viêm xƣơng ở bệnh nhân ĐTĐ cho thấy phƣơng pháp này cho kết quả khá tốt 
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với độ nhạy 91% và độ đặc hiệu 67%  Ngoài ra, phƣơng pháp còn có thể giúp theo 

dõi hiệu quả điều trị KS, nhƣng đắt tiền và không phải nơi nào cũng thực hiện đƣợc.      

1.2.4.  ộ sâu vết loét 

Độ sâu vết loét có vai trò quan trong trong tiên lƣợng đoạn chi  Đánh giá độ sâu 

vết loét bằng que thăm dò vô trùng [16]. Các phân loại vết loét bàn chân ĐTĐ đều 

đƣa độ sâu vào để tiên lƣợng vết loét.  

Phân loại Wagner gồm 6 độ: độ 0, 1 và 2 liên quan đến độ sâu của vết loét; độ 3 

liên quan đến nhiễm trùng, và độ 4, 5 liên quan đến thiếu máu và hoại tử. 

- Độ 0: không có vết loét, nhƣng bàn chân có nguy cơ loét (nốt chai, lồi 

xƣơng, biến dạng chân, mất cảm giác...).  

- Độ 1: loét nông (loét 1 phần hay toàn bộ lớp da). 

- Độ 2: loét sâu lan đến gân, xƣơng, bao khớp. 

- Độ 3: nhiễm trùng khu trú (abces sâu, viêm xƣơng, dây chằng, khớp). 

- Độ 4: hoại tử phần trƣớc của bàn chân. 

- Độ 5: hoại tử lan rộng bàn chân. 

Phân loại này dựa vào tiêu chuẩn giải phẫu từ mức độ nhẹ nhất đến loét sâu, sau 

đó chuyển sang nhiễm trùng, kế tiếp tới mức độ hoại tử. Phân loại này đơn giản, dễ 

sử dụng, biết đƣợc độ nặng của vết loét tăng dần theo độ sâu.  

Phân loại Texas [15] cũng đƣa độ sâu vết loét làm nền tảng để tiên lƣợng đoạn 

chi ở bàn chân ĐTĐ ngoài 2 yếu tố tiên lƣợng quan trọng cho vết loét là nhiễm 

trùng và BĐMCD. Phân loại này lấy trục hoành làm phân độ (Grade) để đánh giá độ 

sâu và lấy trục tung để chia giai đoạn (stage) nhằm đánh giá nhiễm trùng và tắc 

mạch. Các độ (grade) gồm: 

- Độ 0: tổn thƣơng loét đã lành  

- Độ 1: loét nông chƣa lan đến dây chằng, bao khớp hoặc xƣơng  

- Độ 2: loét lan đến dây chằng hoặc bao khớp. 

- Độ 3: loét lan đến xƣơng hoặc khớp. 

Trong mỗi độ có 4 giai đoạn (stage): A: vết thƣơng sạch; B: vết thƣơng 

nhiễm trùng; C: vết thƣơng tắc mạch, D: vết thƣơng nhiễm trùng và tắc mạch. 
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Amstrong và cộng sự [15] dựa vào phân loại này để tiên lƣợng đoạn chi dƣới ở 

360 bệnh nhân ĐTĐ có loét chân  Kết quả cho thấy với vết loét không nhiễm trùng, 

không tắc mạch thì độ sâu không ảnh hƣởng đến đoạn chi, nhƣng tỉ lệ đoạn chi tăng 

lên rất nhiều theo độ sâu của vết loét (với χ
2

trend = 143,1, p<0,0001) khi có nhiễm 

trùng và/hoặc tắc mạch kèm theo (với χ
2

trend = 91, p<0,0001).  

Oyibo và cộng sự [106] so sánh 2 phân loại này trong tiên lƣợng đoạn chi trên 

dân số ĐTĐ có loét chân. Tỉ lệ đoạn chi là 15%, lành sẹo 67%, chƣa lành sẹo 16% 

và tỉ lệ tử vong 4%  Độ sâu của Wagner, độ sâu của Texas và giai đoạn Texas đều 

tƣơng quan có ý nghĩa với tăng số lƣợng đoạn chi. Cả 2 phân loại đều lấy độ sâu vết 

loét làm nền tảng nhƣng phân loại Texas đƣa thêm vào giai đoạn (nhiễm trùng và 

tắc mạch) nên có giá trị tiên đoán kết quả tốt hơn so với Wagner. 

Đồng thuận Quốc tế về Bàn chân ĐTĐ [19]  đƣa ra phân độ về độ sâu vết loét 

chân, đƣợc chia làm 3 độ:  

- Độ 1: loét nông, không xâm nhập bất cứ cấu trúc sâu nào dƣới da. 

- Độ 2: loét sâu, thâm nhập dƣới lớp da đến các cấu trúc sâu dƣới lớp da, liên 

quan đến cân cơ, cơ hoặc dây chằng. 

- Độ 3: liên quan đến tất cả các lớp kế tiếp của chân, bao gồm xƣơng và/hoặc 

khớp (lộ xƣơng, chạm xƣơng)                       

1.2.5.  ộ rộng vết loét: 

Diện tích vết loét có vai trò trong tiên lƣợng lành vết loét, vết loét rộng tiên 

lƣợng xấu hơn  Treece và cộng sự [136] đƣa yếu tố diện tích vết loét vào NC loét 

chân ĐTĐ và chia thành 3 mức: < 1 cm
2
, 1-3 cm

2
 và > 3 cm

2
. Tỉ lệ lành vết loét 

69,7%, đoạn chi 10%, 10,7% tử vong và 9,7% chƣa lành  Các yếu tố tiên lƣợng lành 

vết loét có ý nghĩa là diện tích vết loét (χ
2
 = 25,9, p < 0,001), độ sâu (χ

2
 = 33,8, p < 

0,001), nhiễm trùng (χ
2
 = 13,5, p = 0,004) và BĐMCD (χ

2
 = 33,7, p < 0.001). Phân 

tích hồi qui cho thấy cả 3 biến diện tích vết loét, độ sâu và BĐMCD đều góp phần 

tiên lƣợng lành nhƣng diện tích vết loét tiên lƣợng yếu hơn (với p = 0,01) so với độ 

sâu (p<0,001) và bệnh động mạch chi dƣới (p<0,001).   
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Oyibo và cộng sự [107] cũng cho thấy diện tích vết loét ảnh hƣởng đến tiên 

lƣợng vết loét cùng các yếu tố khác trên dân số ĐTĐ loét chân  Nhóm đoạn chi có 

diện tích vết loét lớn hơn so với nhóm vết loét lành (3,9 so với 1,2 cm
2
, p<0001). 

Diện tích vết loét tƣơng quan yếu với thời gian lành vết loét (r=0,27, p<0,0001) và 

tiên lƣợng lành vết loét (p=0,04).       

1.2.6. Tiền sử loét chân hoặc đoạn chi: 

Tiền sử loét chân hoặc đoạn chi là yếu tố nguy cơ quan trọng cho tái loét và tái 

đoạn chi, đƣợc xếp vào độ nguy cơ cao nhất (độ 3) trong phân loại bàn chân nguy 

cơ của IWGDF. Phân bố lực ở lòng bàn chân sẽ thay đổi nhiều hơn sau khi loét 

hoặc đoạn chi do thay đổi dáng đi làm tăng thêm áp lực trên bàn chân, biến dạng và 

tạo nốt chai nhiều hơn hoặc tạo nốt chai ở vị trí mới, cuối cùng dẫn đến loét. Ngoài 

ra bệnh nhân có tiền sử loét và đoạn chi thƣờng cũng sẵn có các yếu tố nguy cơ gây 

loét chân để tiếp tục gây loét mới. Các NC cho thấy tỉ lệ tái loét và tái đoạn chi khá 

cao sau 1, 3 và 5 năm đối với bệnh nhân có tiền sử loét chân và đoạn chi [20],[40].  

NC của Boyko và cộng sự [34] cho thấy tiền sử loét chân và đoạn chi là 2 yếu tố 

nguy cơ độc lập của tái loét chân với nguy cơ tƣơng đối lần lƣợt là 1,6 (95% CI 1,2-

2,3) và 2,8 (1,8-4,3). NC của Lavery [78] cho thấy tiền sử đoạn chi là yếu tố nguy 

cơ gây loét với OR = 10,0 chỉ sau yếu tố mất cảm giác bảo vệ  Tƣơng tự, Moss và 

cộng sự [95] ghi nhận tiền sử loét chân là yếu tố tiên lƣợng đoạn chi với OR=10,5 ở 

nhóm ĐTĐ khởi phát trƣớc 30 tuổi và OR=4,6 ở nhóm khởi phát sau 30 tuổi.   

1.2.7.  iến dạng bàn chân: 

Biến dạng bàn chân cũng là yếu tố quan trọng dẫn đến loét. Những biến dạng 

bàn chân nhƣ ngón chân hình búa, hình vuốt, ngón chân lệch ngoài hoặc lệch trong, 

bàn chân Charcot và các lồi xƣơng ở ngón hoặc xƣơng bàn dễ cọ sát với giày dép 

tạo ra vết loét, đặc biệt khi có BCTKNB kèm theo càng dễ tạo ra vết loét do không 

nhận biết áp lực và tăng lực xé trên các chỗ biến dạng, lồi xƣơng (Hình 1 2) [29].  
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Hình 1.2.  ác vùng có nguy cơ bị loét. “Nguồn: Bakker, 2012” [29]  

Ngoài ra biến dạng bàn chân lâu ngày sẽ tạo các điểm tì đè, đặc biệt ở các lồi 

xƣơng dễ tạo các nốt chai, là yếu tố nguy cơ gây loét và viêm xƣơng (hình 1 3) [29]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.3. Diễn tiến từ nốt chai dẫn đến nhiễm trùng sâu và viêm xƣơng. 

“Nguồn: Bakker, 2012” [29]. 

 NC của Boyko và cộng sự [34] cho thấy biến dạng bàn chân dạng hình búa và 

biến dạng Charcot là những yếu tố nguy cơ gây loét với nguy cơ tƣơng đối RR lần 

lƣợt là 2,1 (95% CI 1,25-3,57) và 3,5 (95% CI 1,2-9,9). Reiber và cộng sự [115] NC 

bệnh nhân ĐTĐ từ 2 trung tâm ở Mỹ và Anh cho thấy biến dạng bàn chân (ngón 

chân hình búa, hình vuốt, ngón cái lệch ngoài hoặc lồi xƣơng) chiếm 63% và nốt 

chai chiếm 30% nguyên nhân gây loét. NC của Lavery và cộng sự [78] cũng cho 

thấy biến dạng bàn chân làm tăng nguy cơ loét chân 3,3 lần.  

   

 

Vùng nguy cơ 

  

Tạo nốt chai Vỡ da 

Xuất huyết dƣới da Nhiễm trùng sâu, viêm xƣơng 
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1.2.8. Bệnh thận mạn: 

Bệnh thận mạn ĐTĐ từ mức độ nhẹ đến mức chạy thận định kỳ là yếu tố nguy 

cơ cho loét chân và đoạn chi dƣới [88],[94],[100],[105]. Tiểu đạm vi lƣợng đƣợc 

xem nhƣ là yếu tố nguy cơ độc lập cho bệnh thận mạn, bệnh võng mạc và bệnh tim 

mạch, kèm theo tăng tỉ lệ tử vong  Tăng thải albumin qua đƣờng niệu từ cầu thận 

của bệnh nhân ĐTĐ cũng phản ảnh tổn thƣơng mạch máu lan tỏa đồng thời ở cầu 

thận, võng mạc và nội mạc mạch máu lớn. Ngoài ra bệnh thận mạn thƣờng kèm 

theo phù, cũng là yếu tố nguy cơ cho loét chân  Guerrero-Romero và cộng sự [55] 

cho thấy mối liên quan giữa tiểu đạm vi lƣợng và loét chân: nhóm tiểu đạm vi lƣợng 

có nguy cơ loét chân cao hơn so nhóm không tiểu đạm với OR 2,18 (p=0,02).      

Có mối liên hệ giữa bệnh thận mạn và đoạn chi dƣới, thƣờng ghi nhận kèm theo 

BĐMCD với nguyên nhân chung là xơ vữa động mạch. NC của O’Hare và cộng sự 

[105] cho thấy bệnh nhân bị bệnh thận mạn (eGFR < 60 ml/phút) có nguy cơ bị 

BĐMCD (ABI < 0,9) với OR=2,5 (95% CI 1,2-5,1, p=0,011) sau khi điều chỉnh các 

yếu tố gây nhiễu nhƣ tuổi, ĐTĐ, THA, bệnh mạch vành, tiền sử đột quị và tăng 

cholesterol máu. Margolis và cộng sự [88] chia bệnh nhân ĐTĐ thành 3 nhóm độ 

lọc cầu thận (eGFR): nhóm 1 eGFR ≥ 60 ml/phút/1,73 m
2
, nhóm 2 có eGFR ≥ 30 và 

< 60, nhóm 3 có eGFR < 30, theo dõi trung vị 2,4 năm  So với nhóm 1, nhóm 2 có 

chỉ số nguy cơ loét chân HR là 1,85 và nhóm 3 là 3,92 (p<0,001)  Đối với đoạn chi 

dƣới, nhóm 2 có HR là 2,08 và nhóm 3 có HR là 7,71 (p<0,001).  

Bệnh thận mạn ở giai đoạn chạy thận định kỳ là yếu tố nguy cơ độc lập cho loét 

chân và đoạn chi. Ndip và cộng sự [100] NC bệnh nhân ĐTĐ bị bệnh thận mạn giai 

đoạn 4 và 5 (eGFR < 30 ml/phút), so với nhóm không chạy thận, nhóm chạy thận 

định kỳ có tỉ lệ các biến chứng bàn chân cao hơn (p<0,05): loét chân (21% so với 

5%), BCTKNB (79% so với 65%), BĐMCD (64% so với 43%), tiền căn đoạn chi 

dƣới (15% so với 6,4%), tiền căn loét chân (32% so với 20%). Khi phân tích hồi qui 

đa biến cho thấy chỉ có chạy thận định kỳ [OR 4,2 (1,7-10), p=0,002] và tiền căn 

loét chân [OR 3,1 (1,3-7,1), p=0,008] kèm theo tăng tỉ lệ loét chân.  

Bệnh thận giai đoạn chạy thận định kỳ cũng ảnh hƣởng đến tiên lƣợng sống còn 

sau đoạn chi ở bệnh nhân ĐTĐ  Lavery và cộng sự [75] cho thấy bệnh ĐTĐ bị chạy 
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thận nhân tạo có tỉ lệ đoạn chi trên gối và dƣới gối cao hơn và tỉ lệ sống còn sau 

đoạn chi thấp hơn so không suy thận (p<0,01); tỉ lệ tử vong 10 năm cao gấp 2 lần so 

nhóm bệnh thận mạn chƣa chạy thận và gấp 3 lần so nhóm không bệnh thận mạn. 

1.2.9.  ác yếu tố nguy cơ khác: 

1.2.9.1. Thời gian bị  T : 

ĐTĐ lâu năm thƣờng kèm theo nhiều biến chứng trong đó có BCTKNB và 

BĐMCD, góp phần làm tăng tỉ lệ loét chân và đoạn chi. 

Tesfay [135] cho thấy thời gian bị ĐTĐ là yếu tố nguy cơ độc lập cho BCTKNB 

trong phân tích hồi qui đa biến, với OR = 1,4 (95% CI 1,21-1,63, p < 0,001) trong 

mô hình có đạm niệu nhƣng không có bệnh võng mạc và bệnh tim mạch, và OR 

=1,25 (95% CI 1,03-1,51, p=0,02) trong mô hình có bệnh võng mạc và tim mạch.  

Trong NC của Rith-Najarian và cộng sự [122], thời gian bị ĐTĐ làm tăng nguy 

cơ loét chân ở những bàn chân mất cảm giác monofilament; những bệnh nhân có 

thời gian bị ĐTĐ từ 10 năm đến 19 năm có nguy cơ loét chân gấp 2 lần và từ 20 

năm trở lên có nguy cơ gấp 6 lần so với ngƣời bị ĐTĐ < 10 năm  Tƣơng tự NC của 

Lavery và cộng sự [78] phân tích đa biến cho thấy thời gian ĐTĐ > 10 năm làm 

tăng nguy cơ loét chân gấp 3 lần. NC của Young và cộng sự [149] cho thấy thời 

gian bị ĐTĐ càng lâu thì tỉ lệ loét chân càng nhiều, đặc biệt ở nhóm có BCTKNB, 

nhóm có thời gian ĐTĐ 45-55 năm có tỉ lệ loét chân gấp 7 lần so với nhóm có thời 

gian ĐTĐ 0-10 năm  NC của Moss và cộng sự [95] cho thấy thời gian ĐTĐ là yếu 

tố nguy cơ độc lập cho loét chân với OR=1,5 và cho đoạn chi với OR=1,8 cho 10 

năm. NC của Walter và cộng sự [144] cho thấy mỗi 1 năm bị ĐTĐ sẽ làm tăng nguy 

cơ loét chân 5% (OR = 1,05 [95%CI 1,02-1,08, p=0,008]).    

1.2.9.2. Kiểm soát đƣờng huyết kém: 

Kiểm soát ĐH kém tác động xấu trên các cơ quan trong cơ thể (đã trình bày ở 

trên), trong đó có BCTKNB và BĐMCD dẫn đến tăng nguy cơ loét và đoạn chi.  

Tăng ĐH có vai trò trong xuất hiện BCTKNB. Alder và cộng sự [13] theo dõi 

nhóm bệnh nhân chƣa BCTKNB sau 2,6 năm xảy ra 20% biến chứng này và ghi 

nhận nhóm xuất hiện BCTKNB có HbA1c lúc khởi đầu NC cao hơn nhóm không 
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xuất hiện BCTKNB (HbA1c 11,9% so với 10,6%, p = 0,005)  Phân tích đa biến sau 

khi điều chỉnh các yếu tố chiều cao, tiền sử loét chân, uống rƣợu bia, tuổi, hút thuốc 

lá, creatinin máu và albumin máu cho thấy tăng mỗi 1% HbA1c làm tăng nguy cơ 

BCTKNB 15% (OR = 1,15, 95% CI 1,04-1,27, p=0,008). Tesfay [135] cho thấy 

HbA1c tại thời điểm NC và thay đổi HbA1c trong lúc theo dõi cũng là yếu tố nguy 

cơ độc lập cho BCTKNB với OR lần lƣợt là 1,48 và 1,36; đặc biệt với mức HbA1c 

thay đổi tăng cao nhất có thể làm tăng nguy cơ BCTKNB lên 2,5 lần (OR=2,48). 

Tăng 1% HbA1c làm tăng 13% nguy cơ loét chân trong NC của Boyko [34].    

Lavery và cộng sự [78] cho thấy nhóm ĐTĐ loét chân có HbA1c cao hơn so với 

nhóm không loét (9,9 ± 2,4% so với 8,6 ± 1,9%), HbA1c > 9% tăng nguy cơ loét 

chân gấp 3 lần so với dƣới ngƣỡng này (OR = 3,2 với p <0,03). 

Đối với tái loét, kiểm soát ĐH kém có nguy cơ bị tái loét nhiều hơn so với nhóm 

kiểm soát ĐH tốt hơn (HbA1c 8,5% so với 7,6%, p = 0,03) [87]  HbA1c cũng là yếu 

tố nguy cơ độc lập cho đoạn chi với OR=1,5 khi tăng mỗi 2% HbA1c [95]. 

1.2.9.3.  iới tính nam: 

       NC của Lavery và cộng sự [78] cho thấy nam có nguy cơ bị loét chân cao hơn 

so với nữ một cách có ý nghĩa, gấp 2,7 lần. Nhiều yếu tố có thể góp phần ảnh hƣởng 

của giới tính trên bệnh lí chi dƣới. Các yếu này có thể bao gồm: mức hoạt động thể 

lực, thói quen hút thuốc lá, khác biệt về hormone, mức độ tuân thủ, trình độ giáo 

dục cũng nhƣ tỉ lệ và độ nặng của bệnh thần kinh, mạch máu và ĐTĐ [78]. Young 

và cộng sự [149] NC 469 bệnh nhân ĐTĐ có số lƣợng nam và nữ gần bằng nhau, 

cho thấy tần suất loét chân ở nam cao hơn gần gấp đôi so với nữ (13,2% so với 

7,5% với p<0,01)  Nguy cơ đoạn chi cao gấp 2,8 lần ở nam so với nữ trong NC của 

Moss [95] ở bệnh nhân ĐTĐ khởi phát sau 30 tuổi và nhóm nam này có protein 

niệu và có tiền sử loét chân lúc mới đƣa vào NC 

1.2.9.4. Phù chân:  

Phù chân là 1 yếu tố góp phần xảy ra 37% loét chân ở bệnh nhân ĐTĐ [115], 

thƣờng kết hợp với chấn thƣơng nhỏ và liên quan đến giày dép. Phù làm nặng thêm 

sự mất tƣơng hợp về kích thƣớc và hình dạng bàn chân so với giày dép, dễ tạo ra 
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tổn thƣơng da khi đi lại, kết hợp với BCTKNB nhận biết tổn thƣơng muộn, ĐH 

không ổn định, thiểu dƣỡng, vết loét có thể lan rộng nhanh, nhiễm trùng, hoại tử.  

Phù còn làm giảm tuần hoàn tại chỗ ở da và chậm lành vết thƣơng  Tuần hoàn 

da thấp đƣợc ghi nhận ở bệnh nhân ĐTĐ có phù chi dƣới nhiều và tuần hoàn cải 

thiện đáng kể sau khi giải quyết đƣợc phù [115].  

1.2.9.5. Cân nặng:  

Trọng lƣợng cơ thể đƣợc xem nhƣ là yếu tố nguy cơ độc lập cho loét chân, nguy 

cơ loét cao hơn khi trong lƣợng cơ thể nặng hơn  Boyko [34] cho thấy nhóm bị loét 

chân có cân nặng cao hơn 1 cách có ý nghĩa so với nhóm không loét chân (98,5 kg 

so với 94,2 kg) và cân nặng trên 20 kg so với cân nặng chuẩn có nguy cơ loét chân 

với RR 1,2 (95% CI 1,1-1,5)  Tăng nguy cơ loét có thể do áp lực trên bàn chân cao 

hơn ở những ngƣời có cân nặng lớn hơn, đặc biệt ở bàn chân có biến dạng. Stess và 

cộng sự [131] cho thấy bệnh nhân ĐTĐ bị BCTKNB và loét chân có trọng lƣợng cơ 

thể và áp lực lòng bàn chân cao hơn 1 cách có ý nghĩa so với nhóm chứng ĐTĐ 

không BCTKNB và nhóm ĐTĐ có BCTKNB không có loét chân    

1.2.9.6. Giảm thị lực:  

Nhìn kém cũng là yếu tố nguy cơ độc lập cho loét chân. Giảm thị lực phản ảnh 

độ nặng của ĐTĐ kèm nhiều biến chứng và đồng thời làm bệnh nhân khó nhận biết 

sớm các tổn thƣơng bàn chân cũng nhƣ không chú ý đến diễn tiến của vết thƣơng có 

thể dẫn đến vết loét không lành [35]. Walters và cộng sự [144] NC cắt ngang những 

bệnh nhân ĐTĐ ở Anh, phân tích hồi qui đa biến cho thấy ngoài thời gian bị ĐTĐ, 

BCTKNB, BĐMCD, bất kỳ biến chứng võng mạc ĐTĐ đều là yếu tố tiên đoán có ý 

nghĩa cho loét chân với OR = 3,23 (95% CI 2,54-3,91)  Nhìn kém làm tăng nguy cơ 

loét chân với nguy cơ tƣơng đối RR = 1,9 (95% CI 1,4-2,6)[34]. Tần suất đoạn chi 

cao hơn 1 cách có ý nghĩa ở bệnh nhân ĐTĐ có bệnh võng mạc nặng [95].      

1.2.9.7. Mang giày dép không phù hợp: 

Mang giày dép không phù hợp sẽ làm tăng nguy cơ loét chân do bàn chân biến 

dạng cọ sát vào giày dép hoặc tăng áp lực ở 1 vùng của bàn chân gây ra vết thƣơng  

Macfarlan và cộng sự [86] cho thấy yếu tố thúc đẩy loét bàn chân ĐTĐ thƣờng gặp 
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nhất là cọ sát giày dép chiếm 20,6%. Giày dép chỉnh hình đƣợc làm bởi các chuyên 

gia phục hồi chức năng, kiểu dáng tùy thuộc vào biến dạng bàn chân và có các 

miếng lót để giảm áp lực ở các vị trí tì đè lòng bàn chân  Sử dụng các đôi giày này 

có thể giảm tái loét khoảng 50% ở các bàn chân có tiền căn loét hoặc có BCTKNB 

[137]. Rizzo và cộng sự [123] chia 2 nhóm bệnh nhân ĐTĐ có nguy cơ loét và tái 

loét chân cao: nhóm A điều trị chăm sóc bàn chân thƣờng qui, nhóm B sử dụng các 

dụng cụ hỗ trợ và giày dép chỉnh hình  Trong 1 năm đầu theo dõi, nhóm B có tỉ lệ 

loét chân thấp hơn 3 lần so với nhóm A (11,5% so với 38,6%, p<0,0001). Tần suất 

dồn của loét chân sau 3 năm và 5 năm ở nhóm B so với nhóm A lần lƣợt là 17,6% 

so với 61% và 23,5% so với 72% (p<0,0001)  Tƣơng tự, Ulbrecht và cộng sự [139] 

cho thấy hiệu quả của các miếng lót giảm áp lực trong giảm tần suất loét chân: sau 

15 tháng theo dõi, nhóm chứng xảy ra loét ở lòng bàn chân vị trí đầu xƣơng bàn cao 

gấp 3 lần so với nhóm sử dụng miếng lót giảm áp lực với HR =3,4 (95% CI 1,3-

8,7). Tuy nhiên các NC cho thấy tỉ lệ tuân thủ mang giày dép chỉnh hình không cao. 

Waijiman và cộng sự [143] thấy rằng chỉ có 29% bệnh nhân bị ĐTĐ có BCTKNB 

và có tiền căn loét chân mang giày dép này > 80% thời gian trong ngày, tỉ lệ tuân 

thủ mang giày dép trong nhà là 61 ± 32% và khi ra đƣờng là 87 ± 26%. Tỉ lệ tuân 

thủ > 80% thời gian trong ngày đối với giày dép chỉnh hình của bệnh nhân trong 

NC của Bus [36] cũng chỉ đạt đến 46%. 

1.3. Tần suất, tỉ lệ loét chân, đoạn chi và mức đoạn chi: 

Loét chân là yếu tố thúc đẩy quan trọng nhất dẫn đến đoạn chi dƣới ở bệnh nhân 

ĐTĐ do là đƣờng vào của nhiễm trùng và làm tiến triển xấu các mô hoại tử, chậm 

lành vết thƣơng ở những bàn chân thiểu dƣỡng do tắc mạch.  

Các NC loét chân dựa trên dân số lớn chủ yếu thực hiện ở Mỹ và Châu Âu, tần 

suất và tỉ lệ loét chân thay đổi tùy theo NC. Tần suất loét chân hàng năm dựa trên 

dân số cơ bản ĐTĐ từ 1,0% đến 4,1% và tỉ lệ loét chân từ 5,3%- 10,5% [117]. Ở 

Mỹ, tần suất hàng năm loét chân ƣớc tính khoảng 1,9% đối với ĐTĐ típ 1 và típ 2; 

ở Châu Âu: NC ở Vƣơng quốc Anh cho thấy tần suất là 2,2%, ở Thụy Điển là 3,6% 

và ở Hà Lan là 2,1% [30], tần suất này không khác biệt nhiều ở các nƣớc phát triển.  



32 

Tỉ lệ loét chân có thể cao hơn tần suất loét chân do nhiều vết loét phải điều trị 

nhiều tháng để lành, thậm chí không lành. Tỉ lệ loét chân ở bệnh nhân ĐTĐ típ 1 và 

típ 2 năm 2000-2002 tại Mỹ là 12,7%, trong khi ở Anh 7,4% và ở Kenya 4,6% [30]. 

Boulton [33] đã dẫn ra 1 số NC ghi nhận tỉ lệ, tần suất loét chân và đoạn chi thay 

đổi rất lớn ở 1 số quốc gia (bảng 1.4) từ 1,4% ở Anh đến 6,9% ở Bahrain. Tác giả 

cho rằng rất khó so sánh trực tiếp các kết quả giữa các NC, giữa các quốc gia do 

nhiều lí do  Đầu tiên do sự khác nhau về tiêu chuẩn chẩn đoán loét chân, một số NC 

chỉ đƣa vào các trƣờng hợp đang bị loét, một số tính cả tiền căn loét chân  Kế đến 

các NC chỉ đƣa vào những bệnh nhân đã đƣợc chẩn đoán ĐTĐ, trong khi loét chân 

có thể xảy ra ở những ngƣời bị ĐTĐ chƣa đƣợc chẩn đoán hoặc mới chẩn đoán lúc 

bị loét chân. Thứ 3 là ghi nhận loét chân không phải luôn luôn đƣợc xác nhận bởi 

các NC viên. Cuối cùng, tỉ lệ loét chân sẽ thay đổi tùy vào mức độ nguy cơ loét, 1 

số NC Boulton đƣa ra có 40 – 70% bệnh nhân thuộc nhóm có nguy cơ loét cao  

Bảng 1.4. Tỉ lệ và tần suất loét chân và đoạn chi ở các nƣớc.        

Tác giả Quốc gia Năm n 
Tỉ lệ lƣu hành (%) Tần suất mới mắc (%) 

Loét  oạn chi Loét  oạn chi 

Al-Mahroos 

& Al-Roomi 
Bahrain 2007 1477 5,9  2,2  

Reid và cs Canada 2006 169 5,0    

Abbott và cs Anh 2002 9710 1,7 1,3   

Manes và cs Hi lạp 2002 821 4,8    

Muller và cs Hà lan 2002 665   2,1 0,6 

Ramsey và cs USA 1999 8965   5,8 0,9 

Vozar va cs Slovakia 1997 1205 2,5 0,9 0,6 0,6 

“Nguồn: Boulton, 2008) [33]. 

 

Bệnh nhân ĐTĐ có các bệnh khác kèm theo cũng làm tăng tỉ lệ loét chân. Bệnh 

thận mạn ở tất cả các giai đoạn từ tiểu đạm vi lƣợng đến chạy thận định kỳ có tỉ lệ 

loét chân gấp 2 đến 4 lần so với ĐTĐ không có bệnh thận mạn [55],[100],[101].    
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1.3.1. Tần suất mới mắc (incidence) và tỉ lệ lƣu hành (prevalence) đoạn chi: 

Đoạn chi là loại bỏ 1 phần chi không thể sống và không cứu chữa đƣợc. Tần 

suất mới mắc đoạn chi thay đổi tùy theo quốc gia, khu vực, điều kiện xã hội, nhóm 

chủng tộc. Tần suất này cũng bị ảnh hƣởng bởi khả năng chuyên môn ngoại khoa, 

chăm sóc vết loét, chỉ định đoạn chi cũng nhƣ vị trí đoạn chi [30]. Tần suất đoạn chi 

không do chấn thƣơng thay đổi tùy NC, từ 2,1 trên 1000 đến 13,7 trên 1000 dân số 

ĐTĐ, khác nhau lên đến 6 lần. Theo dữ kiện từ Trung tâm Kiểm soát và Phòng 

ngừa bệnh của Mỹ [30], tần suất đoạn chi dƣới điều chỉnh theo tuổi năm 2001 là 5,3 

trên 1000. Tần suất này thay đổi giữa các vùng và các chủng tộc ở Mỹ, cao nhất ở 

ngƣời Pima ĐTĐ sống ở Mỹ là 13,7 trên 1000, kế đến là ở ngƣời Mỹ gốc Mexico 

12 trên 1000, trong khi đó ở ngƣời Mỹ ở California là 4,9 trên 1000 và ở Rochester 

là 3,8 trên 1000. Ở các quốc gia khác, tần suất đoạn chi dƣới đƣợc ghi nhận 3,6 trên 

1000 ở Hà Lan và 2,1 trên 1000 ở Đức. Sự chênh lệch lớn về tần suất đoạn chi giữa 

các khu vực, ngoài khác nhau về phƣơng pháp thống kê, điều kiện sống và điều kiện 

tiếp cận chăm sóc y tế của dân số NC là yếu tố quan trọng nhất. Theo Jeffcoate và 

Margolis [63], 2 yếu tố quan trọng góp phần cho sự khác biệt về tần suất đoạn 

chi, đặc biệt đoạn chi cao, ở các nƣớc phát triển là yếu tố bệnh nhân: thái độ, 

nhận thức, điều kiện tiếp cận y tế, sự tuân thủ chăm sóc và điều trị bàn chân; 

yếu tố thứ 2 là năng lực chuyên môn của độ ngũ y tế chăm sóc bàn chân  T . 

Can thiệp vào 2 yếu tố này tác giả mong muốn cải thiện tần suất đoạn chi dƣới 

xuống còn 1,0/1000 ngƣời- năm, thậm chí thấp hơn đối với các cơ sở y tế có năng 

lực toàn diện.     

Gần đây 1 số NC cho thấy tần suất đoạn chi dƣới giảm ở 1 số quốc gia. Ikonen 

và cộng sự [61] ở Phần Lan cho thấy bệnh nhân ĐTĐ có nguy cơ đoạn chi cao gấp 

7,4 lần so ngƣời không bị ĐTĐ và tần suất này giảm gần 50% sau 11 năm, từ 

94,4/100.000 năm 1997 xuống còn 48,3/100.000 năm 2007  Giảm tần suất đoạn chi 

liên quan đến cải thiện chất lƣợng y tế và ĐTĐ đƣợc chẩn đoán sớm hơn.  

Li và cộng sự [80] NC đoạn chi không do chấn thƣơng ở dân số ĐTĐ Mỹ trên 

40 tuổi từ năm 1998-2008 thấy rằng tần suất đoạn chi dƣới giảm một cách có nghĩa 
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từ 11,2/1000 năm 1996 xuống còn 3,9/1000 năm 2008 ở tất cả nhóm nhân khẩu học. 

Bệnh nhân trên 70 tuổi có tỉ lệ đoạn chi cao hơn, đàn ông bị đoạn chi nhiều hơn phụ 

nữ và ngƣời da đen bị nhiều hơn ngƣời da trắng do ngƣời da đen có BĐMCD, 

BCTKNB thƣờng gặp hơn và thƣờng có trình độ văn hóa thấp, nghèo, hút thuốc lá, 

thiếu tiếp cận chăm sóc y tế và tăng huyết áp. 

Kennon và cộng sự [69] NC tần suất đoạn chi không do chấn thƣơng ở dân số 

ĐTĐ ở Scotland trong giai đoạn 5 năm từ 2004 đến 2008 cho thấy tần suất đoạn chi 

toàn bộ giảm 20,8% từ 3,04 vào năm 2004 xuống còn 2,13/1000 vào năm 2008, đặc 

biệt giảm tần suất đoạn chi cao 40,7% từ 1,87 xuống còn 1,11/1000 vào năm 2008   

Bệnh nhân ĐTĐ có tỉ lệ đoạn chi không do chấn thƣơng cao gấp 10 lần so với 

ngƣời không bị ĐTĐ (2,8% so với 0,29%) và tăng theo tuổi, từ 1,6% ở nhóm tuổi 

18 - 44, đến 2,4% ở nhóm 45 – 64 và 3,6% ở nhóm từ 65 tuổi trở lên [117]. Tỉ lệ 

này cao hơn khi có bệnh phối hợp: bệnh nhân ĐTĐ bị bệnh thận mạn và chạy thận 

nhân tạo có tỉ lệ đoạn chi dƣới cao hơn so với ngƣời ĐTĐ không suy thận [75]. 

1.3.2. Vị trí giải phẫu và kết cục của loét chân  T : 

Dữ kiện từ 2 NC tiền cứu ở Thụy Điển và Mỹ cho thấy vị trí loét thƣờng gặp 

nhất là ở các đầu ngón (mặt mu và mặt lòng), đặc biệt ngón cái [21],[116] (bảng 

1.5). Tỉ lệ đoạn chi lần lƣợt là 24% và 14%.  
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Bảng 1.5. Vị trí và kết cục của loét chân  T  trong 2 nghiên cứu. 

 Apelqvist và cộng sự 

(n=314) [21] 

Reiber và cộng sự 

(n=302) [116]  

Vị trí loét (%)   

Ngón (mặt mu và mặt lòng)  51 52 

Các đầu xƣơng bàn, lòng bàn 

chân, giữa lòng bàn chân và gót  
28 37 

Mu chân 14 11 

Nhiều vết loét  7 0 

Tổng cộng 100 100 

Kết cục loét (%)   

Tái thƣợng bì/ lành sẹo 63 81 

Đoạn chi không tính vị trí cắt  24 14 

Tử vong 13 5 

Tổng cộng  100 100 

 

Độ nặng của vết loét quan trọng hơn vị trí vết loét trong kết cục điều trị và tiên 

lƣợng đoạn chi [21]. Apelqvist [21] cho thấy những vết loét nông có tỉ lệ lành sẹo là 

88%, không trƣờng hợp nào đoạn chi; bệnh nhân có loét sâu tỉ lệ lành sẹo thấp hơn 

(74%), kế đến vết loét có abces và/ hoặc viêm xƣơng tỉ lệ lành sẹo 57%; hoại thƣ ít 

lành sẹo chỉ 5% và hoại thƣ rộng không có ca nào lành sẹo. Nhóm hoại thƣ chủ yếu 

liên quan đến yếu tố mạch máu, nhóm này có huyết áp ở cổ chân và ở ngón cái thấp 

hơn một cách có ý nghĩa so với các nhóm khác. Tỉ lệ lành cao nhất (78%) đối với 

vết loét ở các đầu xƣơng bàn so với các vị trí khác vì hoại thƣ do tắc mạch hiếm xảy 

ra ở vị trí này. Những bệnh nhân có 3 vết loét trở lên có tỉ lệ lành rất thấp (5%) so 

với có 1 vết loét do tƣới máu ở chân kém hơn.    

1.3.3. Mức đoạn chi: 

Mức đoạn chi khác nhau giữa dân số ĐTĐ và không ĐTĐ  Tỉ lệ đoạn chi mức 

thấp ở ngƣời ĐTĐ cao hơn so với ngƣời không ĐTĐ và ngƣợc lại đoạn chi mức cao 

có tỉ lệ cao hơn ở ngƣời không ĐTĐ  Theo Điều tra nghiên cứu xuất viện ở Mỹ năm 

1995, tỉ lệ đoạn chi ở ngƣời ĐTĐ cao nhất ở ngón với tỉ lệ 40,6% (bảng 1.6) [117]. 
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Bảng 1.6: Phân bố tỉ lệ theo mức đoạn chi ở ngƣời  T  trong Nghiên cứu xuất 

viện ở Mỹ 1995 [117]. 

Mức đoạn chi Số lƣợng Tỉ lệ (%) 

Ngón  31. 291 40,6 

Ngang xƣơng bàn  10.386 13,4 

Ngang cẳng chân  18.639 24,2 

Khớp gối 44 0,1 

Ngang xƣơng đùi 16.487 21,4 

Khớp háng 265 0,3 

Tổng cộng 77.112 100 

 

NC ở các bệnh viện Cựu chiến binh Mỹ thu thập số liệu từ 1989-1998, tổng 

cộng có 70 200 ca đoạn chi [89]  Nguyên nhân đoạn chi thƣờng gặp nhất là ĐTĐ 

(chiếm 62,9%), kế tiếp bệnh xơ vữa mạch máu ngoại biên 23,6%, nguyên nhân khác 

(trong đó loét không do ĐTĐ) 11,7%, chấn thƣơng nặng 1,4% và ung thƣ chi dƣới 

chỉ 0,4%. Với mức đoạn chi, ngƣời ĐTĐ có tỉ lệ đoạn chi ở mức thấp (ở ngón) cao 

hơn so ngƣời không ĐTĐ (bảng 1.7). 

Bảng 1.7. Mức đoạn chi ở ngƣời  T  và không bị  T  năm 1998 [89].  
 

Mức đoạn chi  T  (n= 3481) (%) Không  T  (n=1848) (%) 

Ngón 41,2 26,7 

Ngang xƣơng bàn 10,5 5,9 

Ngang xƣơng chày 28,2 26,7 

Ngang đùi 20,1 41,7 

Tổng cộng 100 100 

 

Nhƣ vậy mức đoạn chi dƣới ở bệnh nhân ĐTĐ trong NC của Reiber [117] và 

Mayfield [89] khá tƣơng đồng với nhau, khoảng 41% ở mức ngón chân, 11- 13% 

ở mức xƣơng bàn, 24- 28% ở mức xƣơng chày và 20-21% ở đùi   
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1.3.4. Tỉ lệ tái loét: 

Tái loét rất thƣờng gặp ở bàn chân ĐTĐ có BCTKNB hoặc BCTKNB kèm 

BĐMCD làm tăng chi phí điều trị và tăng tỉ lệ đoạn chi dƣới. Tỉ lệ tái loét rất cao 

trong các NC, khoảng 1/3 tái loét sau 1 năm và hơn 50% sau 3 năm (bảng 1.8).  

Bảng 1.8. Tỉ lệ tái loét trong các nghiên cứu. “Nguồn: Connor, 2004” [40] 

Tác giả  n   ặc điểm vết loét Tỉ lệ tái loét (%) 

   1 năm 2 năm 3 năm 5 năm 

Connor [40]  83 BCTKNB 33 42 55 66 

Apelqvist [20]  
558 BCTKNB + mạch 

máu 

34  61 70 

Uccioli [137]  

69    

I 33 

C 36 

BCTKNB 

43       

I 27      

C 58 

   

Chantelau [39]  

41    

I 26 

C 15 

BCTKNB + mạch 

máu 

 59       

I 42   

C 87 

  

Dargis [43]  

145  

I 56 

C 89 
BCTKNB 

 48       

I 30   

C 58 

  

I: can thiệp (giày dép chỉnh hình), C: nhóm chứng (không can thiệp). 

Bệnh nhân có tiền căn tái loét càng nhiều thì nguy cơ tái loét càng cao  Connor 

[40] chia 2 nhóm: nhóm có tỉ lệ tái phát cao hơn (H) khi có ≥ 3,5 lần loét trên 1 

chân trong 10 năm và nhóm có tỉ lệ tái loét thấp hơn (L) khi có < 3,5 lần loét trên 1 

chân trong 10 năm, thấy rằng nhóm H có tỉ lệ tái loét rất cao sau 1 năm là 64%, sau 

3 năm 92%, sau 5 năm 88% và sau 8 năm là 100%, so với nhóm L có tỉ lệ tái loét ít 

hơn lần lƣợt theo thời gian là 13%, 34%, 56% và 56%. 

Can thiệp bằng giày chỉnh hình có thể làm giảm tái loét chân khoảng 50%. 

Uccioli và cộng sự [137] cho thấy tỉ lệ tái loét sau 1 năm là 58% ở nhóm không 

mang giày chỉnh hình so với tỉ lệ giảm còn phân nửa (27%) ở nhóm mang giày 

chỉnh hình. Chantelau và cộng sự [39] cho thấy sau 2 năm nhóm không sử dụng 

miếng lót giày có tỉ lệ tái loét cao hơn (87%) so với nhóm sử dụng (42%).   

Nhiều yếu tố nguy cơ liên quan đến tái loét. Mantey và cộng sự [87] NC so sánh 

nhóm bệnh nhân có ít nhất tái loét 2 lần với nhóm chỉ có loét 1 lần trong 2 năm, 

thấy rằng ngƣời bị tái loét có kiểm soát ĐH kém hơn, BCTKNB nặng hơn, 
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BĐMCD nhiều hơn, uống lƣợng rƣợu bia nhiều hơn và chậm ghi nhận các triệu 

chứng ở bàn chân. Connor và cộng sự [40] còn ghi nhận ngoài những yếu tố trên, 

nguy cơ tái loét cao còn liên quan đến đàn ông sống 1 mình, mang giày dép không 

đúng cách, không chăm sóc và tự kiểm tra bàn chân. 

Cập nhật phân loại mới phân tầng nguy cơ bàn chân ĐTĐ: phân loại WIfI 

(Wound, Ischemia and foot Infection) của Hiệp hội Phẫu thuật mạch máu Hoa kỳ 

[92]. 

Phân loại này phân tầng nguy cơ dựa vào 3 yếu tố chính ảnh hƣởng đến nguy cơ 

đoạn chi và xử trí lâm sàng: vết loét, hẹp tắc mạch và nhiễm trùng.  

- Phân độ vết loét: đƣợc phân từ độ 0 đến độ 3 dựa trên kích thƣớc, độ sâu, độ 

nặng và độ khó của lành vết loét. 

- Mức độ hẹp mạch: hẹp mạch đƣợc định nghĩa khi ABI < 0,8 và chia làm 4 mức 

độ: độ 0 với ABI ≥ 0,8, độ 1: 0,6-0,79, độ 2: 0,4-0,59, độ 3: ≤ 0,39  Khi ABI không 

đo đƣợc do canxi hóa thành mạch thì sử dụng đo huyết áp ngón chân cái hoặc đo áp 

lực oxy qua da để đánh giá hẹp mạch. 

- Mức độ nhiễm trùng: áp dụng bảng phân loại nhiễm trùng của Hiệp hội bệnh 

nhiễm trùng của Mỹ (IDSA) đã đƣợc trình bày ở phần trên. 

Dựa vào sự đánh giá kết hợp bộ 3 này sẽ giúp tiên lƣợng nguy cơ đoạn chi theo 

4 mức: rất thấp, thấp, trung bình và cao. Ví dụ WIfI 221: bệnh nhân có độ loét 2, 

hẹp mạch độ 2 và nhiễm trùng mức 1 có nguy cơ cao đoạn chi.           

1.4. Tình hình NC loét chân và đoạn chi ở Việt Nam: 

Tỉ lệ loét chân và đoạn chi đƣợc báo cáo trong các NC tại các bệnh viện chuyên 

khoa trong nƣớc rất khác nhau, tùy thuộc vào đặc điểm dân số NC. 
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Bảng 1.9. Tỉ lệ loét chân và đoạn chi ở Việt Nam. 

 

Qua phần tổng quan cho thấy loét chân và đoạn chi là 1 trong những biến 

chứng thƣờng gặp và quan trọng trong bệnh lí ĐTĐ, không những ảnh hƣởng đến 

chất lƣợng cuộc sống mà còn phản ánh bệnh tật và tử vong ở bệnh nhân ĐTĐ vì khi 

có biến chứng bàn chân thƣờng kèm theo các biến chứng khác của ĐTĐ  Tỉ lệ loét 

chân và đoạn chi trong các NC trong và ngoài nƣớc thay đổi nhƣng nhìn chung vẫn 

còn cao. Các NC cho thấy loét chân và đoạn chi thƣờng do các yếu tố nguy cơ thúc 

đẩy thƣờng gặp là nhiễm trùng, BCTKNB, BĐMCD và các yếu tố nguy cơ khác  

Tùy đặc điểm dân số NC sẽ cho các kết quả về tiên lƣợng đoạn chi, tỉ lệ đoạn chi 

khác nhau. Vì vậy chúng tôi thực hiện đề tài này nhằm đánh giá tỉ lệ và các yếu tố 

liên quan đoạn chi ở bệnh nhân ĐTĐ trong hoàn cảnh Việt Nam (chủ yếu ở các tỉnh 

phía Nam) điều kiện chăm sóc và điều trị bàn chân ĐTĐ còn nhiều hạn chế, để tìm 

các yếu tố nguy cơ quan trọng gây loét chân và đoạn chi, góp phần can thiệp vào 

các yếu tố này giúp giảm tỉ lệ loét chân và đoạn chi. Ngoài ra sau khi đoạn chi tỉ lệ 

tử vong thƣờng cao trong các NC nƣớc ngoài, trong khi chƣa đƣợc ghi nhận trong 

các NC trong nƣớc, chúng tôi theo dõi bệnh nhân đến 2 năm sau xuất viện để đánh 

giá vấn đề này. 

 

    

 

Tác giả Bệnh viện Năm Số ca 
Tỉ lệ loét 

chân 

Tỉ lệ đoạn 

chi 

Nguyễn Hải Thủy, Văn 

Công Trọng  
Trung ƣơng Huế 1994-1998  8,9%  

Lê Tuyết Hoa, Nguyễn 

Hữu Hàn Châu 
Chợ Rẫy 1996-2000 4325 21,5% 45,5% 

Nguyễn Thy Khuê [6] Chợ Rẫy 1998 129  42,5% 

Lê Phi Long, Nguyễn 

Hoài Nam [7] 
Nhân Dân Gia Định 2003 30  30% 

Lê Tuyết Hoa, Nguyễn 

Thy Khuê [5] 
Chợ Rẫy 2001-2003 170  53% 

Lê Tuyết Hoa [4] Nguyễn Tri Phƣơng 2012 168  27,8% 
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  ƢƠN  2.     TƢ N  V  P ƢƠN  P  P N   ÊN  ỨU 

2.1. Thiết kế nghiên cứu:  

Nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu. 

2.1.1.  ối tƣợng nghiên cứu: 

Dân số mục tiêu: bệnh nhân ĐTĐ nhập viện vì loét chân. 

Dân số chọn mẫu: bệnh nhân ĐTĐ bị loét chân nhập viện khoa nội tiết bệnh 

viện Chợ Rẫy (BVCR).  

Dân số NC: bệnh nhân ĐTĐ típ 2 nhập viện vì loét chân ở khoa Nội tiết bệnh 

viện Chợ Rẫy trong khoảng thời gian từ tháng 2 năm 2012 đến tháng 4 năm 2013. 

2.1.2. Tiêu chuẩn nhận bệnh: 

Bệnh nhân ĐTĐ bị loét bàn chân nhập khoa Nội tiết BVCR thỏa các điều kiện: 

- Trên 18 tuổi. 

- Đƣợc chẩn đoán ĐTĐ theo tiêu chuẩn ADA 2010 hoặc đã đƣợc chẩn đoán ĐTĐ 

và có toa đang sử dụng thuốc điều trị tăng ĐH. 

Chẩn đoán ĐTĐ theo ADA 2010: có 1 trong những tiêu chuẩn sau đây: 

+ HbA1c ≥ 6,5% 

+ ĐH đói ≥ 126 mg/dl  

+ ĐH 2 giờ sau nghiệm pháp dung nạp với 75g glucose uống ≥ 200 mg/dl 

+ Bệnh nhân có triệu chứng tăng ĐH và đƣờng huyết bất kỳ ≥ 200 mg/dl  

-   Đồng ý tham gia NC. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán loét bàn chân: tình trạng cấu trúc da và mô dƣới da của bàn 

chân bị tổn thƣơng do tự phát hay do sang chấn từ ngoại lực, bao gồm viêm mô 

tế bào, da và mô dƣới da bị vỡ tạo vết thƣơng hở biểu hiện từ viêm chảy dịch đến 

hoại tử, hoại thƣ  

2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ: 

Bệnh nhân bị loét và nhiễm trùng bàn chân nặng có chỉ định đoạn chi cấp cứu 

không thể khám và đánh giá đầy đủ theo bảng đánh giá của NC trƣớc khi phẫu 

thuật. 
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2.1.4. Phƣơng pháp chọn mẫu:  

Chọn mẫu thuận lợi, liên tục, không xác suất.  

2.2.  ỡ mẫu: 

Trong NC này bệnh nhân đƣợc phân làm 2 nhóm: nhóm loét bàn chân bị đoạn 

chi ở bất kỳ mức nào (dựa trên đánh giá của bác sĩ điều trị hội chẩn với chuyên 

khoa chỉnh hình và mạch máu) và nhóm loét bàn chân không bị đoạn chi là nhóm để 

so sánh nhằm tính yếu tố nguy cơ trong xác định cỡ mẫu. Do vấn đề y đức sự chia 

nhóm này không ngẫu nhiên. Có nhiều yếu tố nguy cơ đoạn chi, NC khảo sát 2 yếu 

tố nguy cơ chính cho đoạn chi là hẹp mạch, nhiễm trùng để tính cỡ mẫu. Dùng chỉ 

số nguy cơ (OR) để ƣớc tính cỡ mẫu. Ƣớc tính cỡ mẫu theo công thức:  

N = (1+r)
2
 C/ r (lnOR)

2
 p(1-p) 

Trong đó r là tỉ số cỡ mẫu giữa 2 nhóm (đoạn chi và không đoạn chi), C = (zα/2+zβ), 

p là tỉ lệ lƣu hành của yếu tố nguy cơ.  

 ối với yếu tố nguy cơ hẹp mạch: 

p là tỉ lệ lƣu hành của yếu tố nguy cơ hẹp mạch. 

OR là nguy cơ đoạn chi của nhóm hẹp mạch so với nhóm không hẹp mạch.  

Trong NC của Moulik [96], nhóm bệnh nhân loét bàn chân bị hẹp động mạch 

chi dƣới có tỉ lệ đoạn chi gần gấp 3 lần so với nhóm không hẹp động mạch (chỉ có 

BCTKNB) (29% so với 11%), chúng tôi chọn OR = 3. Tỉ lệ hẹp động mạch chi 

dƣới trong các NC loét chân ĐTĐ thay đổi rất lớn, trong NC Eurodial tỉ lệ này là 

49% [113], chúng tôi chọn tỉ lệ p = 40%. Trong NC của Amstrong [15], tỉ lệ đoạn 

chi ở nhóm hẹp động mạch chi dƣới là 20% đến 25% đối với vết loét nông đến vết 

loét có độ sâu trung bình; NC của chúng tôi chọn tỉ lệ này là 25%, nghĩa là tỉ số r 

giữa nhóm chứng (không đoạn chi) và nhóm bệnh (đoạn chi) là 4:1.  

NC này muốn có 80% cơ hội phát hiện một giá trị OR (β=0,2 hay 1-β = 0,8), có ý 

nghĩa ở mức 5% (α=0,05), nhƣ vậy C là 7,85.   

Ƣớc lƣợng cỡ mẫu theo công thức trên là 170.  

Đối với yếu tố nhiễm trùng, nghiên cứu của Anaya [17] cho thấy yếu tố này là yếu 

tố nguy cơ đoạn chi với OR = 4,0, tỉ lệ đoạn chi do nhiễm trùng trong nghiên cứu 
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này 26%. Tỉ lệ nhiễm trùng của vết loét với p = 50% [113]. Nhƣ vậy yếu tố nhiễm 

trùng có nguy cơ đối với đoạn chi cao hơn yếu tố hẹp mạch, sẽ cần số mẫu ít hơn. 

Tổng hợp lại sẽ chọn cỡ mẫu lớn hơn, chọn theo yếu tố nguy cơ hẹp mạch với cỡ 

mẫu tối thiểu 170.  

Bệnh nhân sau xuất viện đƣợc theo dõi nên có thể bị mất dấu, dự đoán mất dấu 

khoảng 10-20% nên cỡ mẫu ƣớc tính khoảng 200 bệnh nhân.    

2.3. Phƣơng pháp tiến hành nghiên cứu:  

2.3.1.  họn đối tƣợng nghiên cứu: 

Những bệnh nhân ĐTĐ nhập viện vì loét bàn chân ở khoa Nội tiết bệnh viện 

Chợ Rẫy hội đủ các tiêu chuẩn của NC và không có tiêu chuẩn loại trừ. 

2.3.2. Thu thập số liệu: 

Với tất cả các đối tƣợng NC, sau khi bệnh nhân đồng thuận tham gia NC chúng 

tôi tiến hành thu thập số liệu vào phiếu thu thập số liệu đã soạn sẵn (xin tham khảo 

phụ lục 2). 

Nghiên cứu sinh là ngƣời trực tiếp thu thập số liệu. 

2.3.3.  ách tiến hành thu thập mẫu:    

Bệnh nhân nhập viện vì loét chân đƣợc chọn vào NC sẽ đƣợc điều trị nội khoa 

ban đầu tích cực ở bệnh viện theo các mục tiêu đƣa ra: kiểm soát ĐH tích cực, chọn 

lựa kháng sinh theo kinh nghiệm, khám và đánh giá các biến chứng mạn ĐTĐ, 

chăm sóc vết loét hàng ngày, mời hội chẩn liên chuyên khoa khi có chỉ định can 

thiệp ngoại khoa, theo dõi diễn tiến vết loét trong nội viện và sau khi bệnh nhân 

xuất viện. 

Kiểm soát ĐH: bệnh nhân đƣợc theo dõi ĐH mao mạch tối thiểu 2 lần/ ngày để 

điều chỉnh liều insulin theo mức ĐH nhằm đạt ĐH mục tiêu < 180mg/dl. 

Tất các xét nghiệm đƣợc gửi khoa xét nghiệm BVCR làm xét nghiệm, kết quả 

xét nghiệm đƣợc chuẩn hóa định kỳ bằng nội kiểm và ngoại kiểm. 

Chẩn đoán nhiễm trùng và độ nặng của nhiễm trùng vết loét dựa vào bảng phân 

loại của của Hiệp hội nhiễm trùng Mỹ (IDSA) và Nhóm Chuyên trách Quốc tế bàn 

chân ĐTĐ (IWGDF) [81]. Vết loét nhiễm trùng đƣợc cấy mủ tìm vi trùng và làm 
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KS đồ trƣớc khi sử dụng KS. Cấy mủ bằng phƣơng pháp phết nông sau khi vết loét 

đƣợc rửa sạch bằng nƣớc muối sinh lí. Chọn lựa KS ban đầu theo kinh nghiệm, đa 

số bệnh nhân bị nhiễm trùng chân mức độ trung bình và nặng nên sử dụng KS 

đƣờng tĩnh mạch. Sau khi gởi mẫu cấy mủ 3 đến 5 ngày sẽ có kết quả và sẽ đổi KS 

theo KS đồ nếu vết loét nhiễm trùng không đáp ứng với KS ban đầu. Đánh giá vết 

loét nhiễm trùng không đáp ứng KS dựa vào: triệu chứng lâm sàng toàn thân (sốt, 

mệt mỏi), triệu chứng tại chỗ (vết loét còn dấu hiệu sƣng, nóng, đỏ, đau, chảy mủ, 

cứng xung quanh), cận lâm sàng (công thức máu bạch cầu đa nhân trung tính cao, 

CRP không giảm hoặc tăng)  

Bệnh nhân đƣợc khám đánh giá tình trạng mạch máu chi dƣới: khám bắt mạch 

mu chân, chày sau, mạch khoeo  Đánh giá thêm các dấu hiệu lâm sàng của hẹp hoặc 

tắc mạch chi dƣới: tĩnh mạch, lông ngón chân cái và cẳng chân, da mỏng. Bệnh 

nhân đƣợc đo chỉ số huyết áp ở cổ chân và cánh tay (ABI) với máy đo huyết áp và 

máy doppler xách tay. Làm siêu âm doppler mạch máu chi dƣới đánh giá mức độ 

tắc hẹp động mạch ở từng đoạn và khảo sát tĩnh mạch xem tình trạng huyết khối. 

Một số bệnh nhân có chỉ định chụp động mạch cản quang chi dƣới sẽ ghi nhận kết 

quả và đánh giá mức độ tắc, hẹp ở các đoạn. 

Khám đánh giá BCTKNB: khám monofilament, khám rung âm thoa theo Đồng 

thuận quốc tế bàn chân đái tháo đƣờng 2007 [19] (xin xem phần phụ lục). Ghi nhận 

triệu chứng cơ năng của BCTKNB: tê, vọp bẻ, mất cảm giác đau. Khám phản xạ 

gân gối và gân gót. Đánh giá các biến dạng bàn chân, khô da, các nốt chai, các điểm 

tỳ đè ở bàn chân.  

Đánh giá vết loét: đánh giá độ sâu của vết loét bằng que thăm dò, đo kích thƣớc 

vết loét sau khi đã cắt lọc các mô hoại tử. Ghi nhận vết loét có lộ xƣơng hoặc chạm 

xƣơng hay không khi thăm dò   

Vết loét đƣợc chăm sóc, cắt lọc mô hoại tử và thay băng mỗi ngày. Để đảm bảo 

mỗi vết loét đƣợc chăm sóc tại chỗ tƣơng đối đồng nhất, NCS trực tiếp chăm sóc tất 

cả vết loét với sự hỗ trợ của 2 hoặc 3 điều dƣỡng đƣợc huấn luyện phƣơng pháp 

chăm sóc thống nhất  Thay băng thƣờng 1 lần/ ngày theo nguyên tắc TIME [28]: 
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T (xử lí mô): cắt lọc vết thƣơng bằng dao, kéo lấy bỏ mô chết cho đến vị trí có tƣới 

máu, những mảnh xƣơng bị hƣ hại do nhiễm trùng đƣợc lấy bằng pince, dẫn lƣu các 

ổ dịch và giải áp ở những khoang bàn chân bị nhiễm trùng.  

I (kiểm soát nhiễm trùng và viêm): rửa vết thƣơng bằng nƣớc muối sinh lý vô 

trùng pha với dung dịch iod 10% pha loãng 1/10. Khi vết thƣơng hết dấu hiệu 

nhiễm trùng có thể chỉ rửa với nƣớc muối sinh lý. Dùng kháng sinh đƣờng tĩnh 

mạch để điều trị nhiễm trùng. 

M (cân bằng độ ẩm): giữ độ ẩm tốt giúp vết loét mau lành, vết loét quá khô sẽ sử 

dụng dầu mù u, vaseline; vết loét quá ẩm ƣớt: dùng 1 số gạc hút dịch (Alginate, 

Hydrocellular foam, Hydrofiber) và thay băng 2 lần/ ngày.  

E (tiến triển bờ vết thƣơng): để bờ vết thƣơng tiến triển tốt sẽ loại bỏ mô chai, vảy 

đóng mài, chất tiết khô, mô hoại tử bám vào bờ vết thƣơng  

Vết loét không đáp ứng với điều trị nội khoa sau 48- 72 giờ: vết loét không mọc 

mô hạt hoặc mô hoại tử lan rộng hoặc độ 4 hoặc độ 5 Wagner sẽ đƣợc hội chẩn liên 

chuyên khoa (nội tiết, chỉnh hình), nếu có biến chứng mạch máu sẽ hội chẩn thêm 

với chuyên khoa mạch máu trong thời gian sớm nhất để xét chỉ định đoạn chi và 

chọn mức đoạn chi. Để tƣơng đối thống nhất trong chỉ định đoạn chi sẽ mời cố định 

1, 2 bác sĩ có kinh nghiệm để hội chẩn theo lịch mỗi tuần 2 ngày.  

Sau khi hội chẩn liên chuyên khoa và bàn chân có chỉ định đoạn chi, bệnh nhân 

và thân nhân đƣợc giải thích tình trạng vết loét cần đoạn chi và tiến hành các thủ tục 

chuẩn bị phẫu thuật. Do phẫu thuật đoạn chi là phẫu thuật bán cấp nên bệnh nhân sẽ 

đƣợc lên lịch phẫu thuật ngày hôm sau. 

Vết loét điều trị bảo tồn hay bị đoạn chi đƣợc chăm sóc và đánh giá diễn tiến 

mỗi 2-3 ngày cho đến khi bệnh nhân xuất viện. 

Tiêu chí cho xuất viện:  

- Về nội khoa: bệnh nhân hết sốt, HA ổn định, ăn uống đƣợc, ĐH ổn định. 

- Vết loét: vết loét hết dấu hiệu nhiễm trùng trên lâm sàng, mọc mô hạt  Đối với vết 

loét có đoạn chi: mỏm cụt không dấu hiệu nhiễm trùng. Đối với với loét nhiễm 

trùng có bạch cầu hạt trong máu tăng cao và CRP cao sẽ đƣợc kiểm tra lại, khi về 

bình thƣờng hoặc gần bình thƣờng là tiêu chí góp phần đánh giá cho bệnh nhân ra 

viện ngoài yếu tố lâm sàng nhƣ đã nêu    
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Khi bệnh nhân xuất viện sẽ cho tái khám lần đầu sau 2-4 tuần để đánh giá diễn 

tiến của vết loét, theo dõi dấu hiệu nhiễm trùng và quá trình chăm sóc vết loét tại 

nhà. Một số bệnh nhân không thể tái khám chỉ theo dõi ở bệnh viện địa phƣơng, 

NCS sẽ liên lạc qua điện thoại nhằm theo dõi diễn tiến vết loét. 

Sau tái khám lần đầu, bệnh nhân sẽ đƣợc hẹn tái khám 1 đến 3 tháng tùy điều 

kiện của bệnh nhân và tiếp tục theo dõi đến 24 tháng. Bệnh nhân không có điều kiện 

tái khám sẽ liên lạc qua điện thoại mỗi 3 tháng cho đến 24 tháng để thu thập thông 

tin cần thiết cho NC.  

Theo dõi sau xuất viện bao gồm diễn tiến kích thƣớc vết loét, thời gian lành vết 

loét, mức độ vận động, thời gian tái loét, tái nhập viện vì loét chân và ghi nhận các 

trƣờng hợp tử vong.  

Sau khi đoạn chi sẽ đánh giá chức năng đi lại dựa theo mức độ vận động của 

bệnh nhân [114].  
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cắt lọc vết loét 

 

Theo dõi 24 tháng 

Mất dấu 

(n=35): nhóm 

đoạn chi 16    
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(n=36): nhóm 

đoạn chi 22 

bảo tồn 14 

Không lành 

(n=16): nhóm 
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bảo tồn 7 

Tái loét 

(n=40): nhóm 

đoạn chi 22        

bảo tồn 18 

Lành (n=151):                                             

nhóm        

đoạn chi 83              

bảo tồn 68 
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2.3.4.  ịnh nghĩa một số biến số chính trong NC: 

 Phần tiền căn: 

Thời gian bị  T  (biến định lƣợng, đơn vị tính bằng năm) là thời gian bệnh nhân 

phát hiện ĐTĐ đến thời điểm NC.  

Tiền căn T A (biến nhị giá): bệnh nhân có tiền căn THA và đang sử dụng thuốc 

hạ áp theo toa hoặc không. 

Tiền căn bệnh mạch vành (biến nhị giá): đƣợc xác định qua khai thác tiền căn (có 

nhồi máu cơ tim hoặc bệnh cơ tim thiếu máu cục bộ) và đang sử dụng thuốc theo 

toa thuốc đƣợc chẩn đoán theo bác sĩ chuyên khoa hoặc không. 

Tiền căn tai biến mạch máu não (biến nhị giá): bệnh nhân có tiền căn nhồi máu 

não hoặc xuất huyết não, có đi khám hoặc nằm viện điều trị, đƣợc chẩn đoán theo 

bác sĩ chuyên khoa hoặc không. 

Tiền căn bệnh tim mạch do xơ vữa động mạch (biến nhị giá): bao gồm bệnh 

nhân có tiền căn bệnh mạch vành và tiền căn tai biến mạch máu não theo chẩn đoán 

của bác sĩ chuyên khoa.   

Tiền căn hút thuốc lá (biến thứ tự): không hút, đang hút thuốc lá hoặc đã ngƣng 

thuốc lá trên 3 tháng. Mức độ hút thuốc lá tính đơn vị gói-năm  Trong NC chúng tôi 

gộp nhóm đang hút và nhóm đã ngƣng hút dƣới 1 năm thành nhóm hút thuốc lá. 

Tiền căn loét chân (biến nhị giá): bệnh nhân có tiền căn loét 1 chân hoặc 2 chân 

do bất cứ nguyên nhân gì sau khi chẩn đoán ĐTĐ   

Tiền căn đoạn chi (biến nhị giá): bệnh nhân có tiền căn đoạn chi do bất cứ nguyên 

nhân gì sau khi chẩn đoán ĐTĐ  Thời gian đoạn chi tính từ lúc bị đoạn chi đến thời 

điểm NC, đơn vị tính bằng tháng. Ghi nhận vị trí đoạn chi. 

 Bệnh sử liên quan đến loét chân diễn tiến loét chân: 

Hoàn cảnh xuất hiện vết loét (biến định danh): ghi nhận nguyên nhân dẫn đến 

vết loét: tự phát, chấn thƣơng, phỏng nhiệt, giày dép không phù hợp... 
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Vị trí khởi đầu vết loét (biến thứ tự): ghi nhận vị trí bắt đầu xuất hiện vết loét ở 

ngón, lòng bàn chân, mu chân hay gót chân.  

Thời gian phát hiện vết loét đến khi khám ở bệnh viện địa phƣơng (biến định 

lƣợng, đơn vị tính bằng ngày): là thời gian bệnh nhân phát hiện vết loét đến khi 

bệnh nhân đi khám ở bệnh viện địa phƣơng, đơn vị tính bằng ngày. Ghi nhận thời 

gian nằm viện điều trị ở tuyến dƣới (nếu có). 

Thời gian phát hiện vết loét đến khi nhập BVCR (biến định lƣợng, đơn vị tính 

bằng ngày): là tổng thời gian từ lúc bệnh nhân phát hiện vết loét đến khi khám bệnh 

viện địa phƣơng cộng với thời gian điều trị ở tuyến dƣới hoặc thời gian từ lúc bệnh 

nhân phát hiện vết loét cho đến khi nhập trực tiếp ở BVCR.  

Vết loét lành hoàn toàn (biến nhị giá): đánh giá vết loét thƣợng bì hóa hoàn toàn 

và không chảy dịch [62]. 

Vết loét không lành (biến nhị giá): vết loét không thƣợng bì hóa hoàn toàn đến 

thời điểm tử vong hoặc đến thời điểm kết thúc NC 24 tháng.       

Tái loét (biến nhị giá): ghi nhận các trƣờng hợp tái loét đối với các vết loét đã lành 

hoàn toàn hoặc không. Thời điểm ghi nhận tái loét là sau 12 và 24 tháng. 

 Khám lâm sàng: 

BMI (biến liên tục, đơn vị kg/m
2
): chỉ số khối cơ thể đƣợc tính bằng cân nặng (kg) 

chia cho chiều cao (m) bình phƣơng  Phân độ BMI theo khuyến cáo của Hiệp hội 

ĐTĐ thế giới (IDF 2005): gầy < 18,5; bình thƣờng 18,5 – 22,9; quá cân 23 – 24,9; 

béo phì độ 1: 25 – 29,9; béo phì độ 2: ≥ 30  

Triệu chứng tê chân (biến nhị giá): ghi nhận có hoặc không triệu chứng tê đối 

xứng 2 bên ở bàn chân hay lan đến cẳng chân.  

Bắt mạch (biến nhị giá): bắt mạch mu chân, chày sau, mạch khoeo, mạch bẹn mỗi 

chân. Ghi nhận bắt mạch đƣợc hay không bắt đƣợc.  

ABI (biến liên tục): đƣợc đo bằng máy đo huyết áp và đầu dò máy doppler xách 

tay, cách đo đƣợc trình bày qua hình 1.1. Nghiên cứu sinh là ngƣời trực tiếp đo  

Cho bệnh nhân nằm nghỉ 10 phút. Sử dụng máy đo HA thông dụng (sử dụng trong 

đo HA cánh tay) có chiều rộng 14 cm để đo HA ở cổ chân  Đo huyết áp ở cả 2 bên 
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cánh tay, đơn vị mmHg, giá trị cao hơn sẽ chọn làm mẫu số của ABI  Đo huyết áp 

tâm thu ở động mạch mu chân và chày sau, lấy HA cao nhất làm tử số cho ABI mỗi 

chân [42]. 

Công thức tính: 

- ABI mạch mu chân (T) = HA mạch mu chân (T)/HA tay cao nhất. 

- ABI mạch chày sau (T)= HA mạch chày sau (T)/HA tay cao nhất. 

- ABI mạch mu chân (P) = HA mạch mu chân (P)/HA tay cao nhất. 

- ABI mạch mu chân (P) = HA mạch mu chân (P)/HA tay cao nhất. 

Chỉ số ABI không đƣợc tính toán trong trƣờng hợp sau: 

- ABI > 1,3 (do tình trạng canxi hóa động mạch). 

- Không dò đƣợc mạch bằng đầu dò doppler. 

- Bệnh nhân có tiền căn đoạn chi hoặc vết loét quá rộng lan đến vùng đo ABI. 

ABI bệnh nhân = ABI cao nhất sau khi loại trừ các trƣờng hợp trên. 

ABI < 0,9 đƣợc định nghĩa là có bệnh động mạch chi dƣới.  

Phân tầng ABI [70]: 

- Bình thƣờng: > 0,9 

- Hẹp mạch nhẹ: 0,71- 0,9 

- Hẹp mạch trung bình: 0,41- 0,7 

- Hẹp mạch nặng: 0,0 - 0,4. 

Chẩn đoán nhiễm trùng và độ nặng của nhiễm trùng vết loét: dựa vào bảng 

phân loại của của Hiệp hội nhiễm trùng Mỹ (IDSA) và Nhóm chuyên trách quốc tế 

bàn chân ĐTĐ (IWGDF) [81] đã trình bày trong phần tổng quan.  

 ộ sâu vết loét (biến thứ tự): dùng que thăm dò đánh giá độ sâu và phân loại độ 

sâu theo Đồng thuận Quốc tế Bàn chân ĐTĐ[19] đã trình bày trong phần tổng quan. 

Diện tích của vết loét (biến định lƣợng): sau khi cắt lọc hết mô hoại tử ở rìa vết 

loét, dùng thƣớc giấy để đo chiều dài và chiều rộng của vết loét ở chổ rộng nhất và 

đo vuông góc  Đơn vị là centimet. Xem vết loét là hình ê-líp nên tính diện tích vết 

loét theo công thức: chiều dài x chiều rộng x Π/4, kết quả tính bằng centimet vuông. 



49 

Khám monofilament (biến thứ tự): phƣơng pháp theo đồng thuận quốc tế bàn 

chân ĐTĐ [19] gồm khám 3 điểm ở lòng bàn chân (đầu ngón cái, đầu xa xƣơng bàn 

ngón 1 và 5) (Xin xem phần phụ lục). Bất thƣờng monofilament đƣợc xác định khi 

mất từ 1 điểm trở lên trong các điểm khám. 

Khám rung âm thoa (biến nhị giá): theo đồng thuận quốc tế bàn chân ĐTĐ [19] 

khám ở lồi xƣơng ngón cái (Xin xem phần phụ lục). Bất thƣờng rung âm thoa khi 

mất nhận cảm rung ở lồi xƣơng ngón cái   

Khám phản xạ gân gối, gân gót (biến nhị giá): dùng búa gõ phản xạ xem bệnh 

nhân còn hay mất phản xạ. 

Mức vận động [114] (biến thứ tự): 1. Hoạt động trong nhà và ngoài trời. 2. Hoạt 

động ngoài trời có hỗ trợ. 3. Hoạt động trong nhà có hỗ trợ. 4. Phụ thuộc xe lăn  5  

Nằm liệt giƣờng. 

 Cận lâm sàng:  

   nhập viện (biến liên tục, đơn vị mg/dl): là xét nghiệm đƣợc thử ngay thời 

điểm nhập viện. 

HbA1c (biến liên tục, đơn vị %): đƣợc thử 1 lần trong lúc nằm viện bằng phƣơng 

pháp sắc ký trao đổi cation giai đoạn đảo ngƣợc (reversed-phase cation exchange 

chromatography), khoảng đo 4 -16% (xét nghiệm bằng máy phân tích 

Glycohemoglobin tự động ADAMS
TM

 A1c, HA-8180V).  

Cấy mủ định danh vi khuẩn và làm kháng sinh đồ: 

- Chuẩn bị vết loét trƣớc khi lấy mẫu: cắt lọc vết loét bằng kéo hoặc dao mổ, sau 

đó rửa bằng bông gòn hoặc gạc với nƣớc muối sinh lý vô trùng.  

- Phƣơng pháp lấy mẫu là phết nông: dùng que cấy bông gòn vô trùng quệt diện 

tích 1cm
2
 của vết loét theo hƣớng zigzag kết hợp với xoay vòng  Trong trƣờng 

hợp nhiễm trùng sâu có tụ mủ: lấy mủ cấy bằng ống tiêm và kim. Đâm kim qua 

lớp da lành đƣợc sát trùng trƣớc đó  Nếu không có dịch, rút 1-2ml dung dịch 

nƣớc cất tiêm vào chổ nhiễm trùng và rút ra. Ống tiêm chứa chất cấy đƣợc đậy 

kín và vô trùng gởi phòng xét nghiệm.  
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Số lƣợng bạch cầu và số lƣợng neutrophil (biến định lƣợng, đơn vị số bạch 

cầu/mm
3
 máu): đo lúc bệnh nhân nhập viện và lặp lại khi cần để theo dõi diễn tiến 

nhiễm trùng. Giá  trị bình thƣờng:4.000-11.000 bạch cầu/mm
3
. 

CRP (biến định lƣợng, đơn vị mg/L): đo lúc bệnh nhân mới nhập viện và lập lại 

khi cần để theo dõi diễn tiến của nhiễm trùng. Giá trị bình thƣờng: < 6mg/L. 

XQ bàn chân thẳng và nghiêng (biến thứ tự): đánh giá các mức độ: bình thƣờng, 

giảm đậm độ xƣơng, hủy xƣơng, tụ khí mô mềm và hủy xƣơng + tụ khí mô mềm. 

Creatinin máu (biến liên tục, đơn vị mg/dL): đƣợc đo khi bệnh nhân nhập viện, 

nếu trong giá trị bình thƣờng sẽ dùng để tính độ lọc cầu thận, nếu tăng sẽ thử lại khi 

bệnh nhân hết nhiễm trùng và dùng để tính độ lọc cầu thận  Tính độ lọc cầu thận 

ƣớc tính (eGFR) theo công thức MDRD (đơn vị ml/phút/1,73 m
2
 da). Giảm chức 

năng thận khi eGFR < 60 ml/phút/1,73 m
2
 da; phân tầng eGFR < 30, 30-59 và ≥ 60 

ml/phút/1,73 m
2
 da. 

Tỉ số albumin/creatinin niệu (A/C niệu) (biến liên tục, đơn vị mg/g): đo từ mẫu 

nƣớc tiểu lấy vào sáng sớm khi bệnh nhân hết triệu chứng nhiễm trùng vết loét. 

Tiểu đạm khi bệnh nhân có tỉ số A/C niệu > 30 mg/g. 

Albumin máu (biến liên tục, đơn vị g/dL): đo vào sáng đói 1 ngày sau nhập viện 

bằng phƣơng pháp gắn thuốc nhuộm (dye-binding assay) bromcresol xanh. Giá trị 

bình thƣờng 3,5 – 5,5 g/dL (máy BIOLABO SAS). 

Sắt huyết thanh (Fe) (biến liên tục, đơn vị µmol/L): đo vào sáng đói 1 ngày sau 

nhập viện bằng phƣơng pháp đo màu theo phản ứng. Giá trị bình thƣờng 12,5 – 25 

µmol/L (máy BIOLABO SAS). 

Hemoglobin (Hb) (biến liên tục, đơn vị g/dL): đo cùng công thức máu lúc vào 

viện. Giá trị bình thƣờng 13 – 15 g/dL (máy công thức máu ADVIA 2120i), kết quả 

tính chung cho cả nam và nữ. 

Soi đáy mắt (biến nhị giá): soi đáy mắt do bác sĩ chuyên khoa mắt thực hiện, khi 

có chỉ định sẽ chụp đáy mắt  Xác định có biến chứng đáy mắt khi có 1 trong các tổn 

thƣơng sau: tiền tăng sinh, tăng sinh hoặc đã điều trị laser. 
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Hẹp động mạch chi dƣới chẩn đoán qua siêu âm (biến thứ tự): kết quả siêu âm 

mạch máu chi dƣới thực hiện bởi các bác sĩ khoa hình ảnh học BVCR dựa vào tiêu 

chuẩn hẹp lòng mạch. Chia nhiều mức độ, hẹp nhẹ: < 20% đƣờng kính lòng mạch, 

hẹp trung bình: < 50%, hẹp nặng <75%, hẹp rất nặng: hẹp > 75% hoặc tắc hoàn 

toàn. 

 Chỉ định và can thiệp đoạn chi:     

 oạn chi dƣới (biến thứ tự): là cắt bỏ 1 phần chi không sống hoặc không thể cứu 

chữa. Mức đoạn chi thƣờng chọn ở vị trí tiết kiệm mô lành nhất cho bệnh nhân, chỉ 

định đoạn chi theo thứ tự các mức: ở ngón, bàn chân, cẳng chân hoặc đùi  Đoạn chi 

đƣợc phân làm 2 mức: đoạn chi thấp và đoạn chi cao.  oạn chi thấp bao gồm: cắt 

ngón, cắt ngón và xƣơng bàn ngón (Ray amputation), cắt nửa bàn chân ở khớp 

Lisfranc (khớp xƣơng bàn-cổ chân), cắt nửa bàn chân ở khớp Chopart (khớp sên-

thuyền và gót-hộp) chỉ giữ lại xƣơng sên và xƣơng gót   oạn chi cao: cắt ở cẳng 

chân hoặc cắt ở đùi   

Chỉ định đoạn chi: thay đổi tùy theo tình trạng bệnh của bệnh nhân, kỹ năng và 

kinh nghiệm của phẫu thuật viên và khả năng chăm sóc của độ ngũ y tế [140], 

[114]  Đối với bệnh nhân, ngoài mức độ tổn thƣơng bàn chân, khả năng vận động 

của bệnh nhân cũng là yếu tố xét đến đoạn chi [114]. Chúng tôi dựa vào hƣớng dẫn 

của Rauwerda [114] và Van Baal [140] chia vết loét bị nhiễm trùng thành 2 nhóm 

để có hƣớng chỉ định can thiệp ngoại khoa đúng mức:    

- Vết loét nhiễm trùng không tắc mạch:  

 Nhiễm trùng nhẹ hoặc trung bình, tổn thƣơng nông không đe dọa chi: không đoạn 

chi, chỉ cắt lọc mô hoại tử, dẫn lƣu các ổ mủ, chọn lựa kháng sinh đúng, tránh đè 

ép vết loét. 

 Nhiễm trùng nặng lan đến mô sâu, có thể kèm viêm xƣơng:  

o Nhiễm trùng mô mềm + viêm xƣơng ≥ 1 xƣơng bàn  thƣờng đoạn ngón 

+ xƣơng bàn ngón (ray amputation). 

o Hoại tử ngón: đoạn ngón hoặc đoạn ngón + xƣơng bàn ngón (ray 

amputation). 
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o Nhiễm trùng hoại tử nhiều ngón: xét chỉ định đoạn ½ bàn chân. 

o Đoạn chi cao: xét chỉ định trong 1 số trƣờng hợp: mất mô quá rộng, hoại 

thƣ hơn ½ trƣớc bàn chân hoặc hoại tử gót. Xét chỉ định đoạn chi cao 1 số 

trƣờng hợp bệnh nhân không thể chịu đựng nhiều lần phẫu thuật và thời 

gian nằm viện hồi phục lâu.    

- Vết loét nhiễm trùng kèm tắc mạch:  

 Mời hội chẩn chuyên khoa ngoại mạch máu xét chỉ định tái thông mạch 

máu. Nếu tái thông đạt hiệu quả, tiến trình xử trí ngoại khoa nhƣ vết loét 

nhiễm trùng không tắc mạch nhƣ trên  

 Nếu quá chỉ định can thiệp mạch máu hoặc can thiệp mạch máu thất bại, 

xét chỉ định đoạn chi cao. Vị trí đoạn chi đƣợc quyết định bởi hội chẩn 

liên chuyên khoa (nội tiết, mạch máu, chỉnh hình), chọn vị trí cắt ở cẳng 

chân hay đùi tùy thuộc đánh giá tƣới máu tại chỗ để đảm bảo lành mỏm 

cụt.  

 Đối với bệnh nhân bị loét chân có mức vận động 4 (phụ thuộc xe lăn) hoặc 

5 (nằm liệt giƣờng) có thể chỉ định đoạn chi cao mà không cần can thiệp 

mạch máu trƣớc [114]. 

 Kết cục tử vong (biến nhị giá): ghi nhận các ca tử vong theo dõi đến 24 

tháng. 

2.4. Phƣơng pháp thống kê: 

Các số liệu đƣợc phân tích và xử lí bằng phần mềm Stata phiên bảng 12.0. 

Số liệu thô đƣợc thể hiện dƣới dạng thập phân có một số thập phân đã đƣợc làm 

tròn. Các số liệu thống kê đƣợc trình bày dƣới dạng số thập phân có tối đa 3 số ở 

phần thập phân đƣợc làm tròn. Các biến định lƣợng đƣợc trình bày dƣới dạng trung 

bình ± độ lệch chuẩn nếu có phân phối chuẩn hoặc trung vị (tứ phân vị) và khoảng 

giá trị nếu phân phối không chuẩn. Những biến định tính đƣợc trình bày dƣới dạng 

tần suất và tỉ lệ phần trăm  Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p <0,05. 
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Phép kiểm T test đƣợc sử dụng để so sánh trung bình giữa 2 nhóm có phân phối 

chuẩn  Để tìm mối liên hệ giữa 2 hay nhiều biến định tính, chúng tôi sử dụng phép 

kiểm Chi bình phƣơng hoặc Fisher exact test nếu biến số có tần suất nhỏ hơn 5    

Xác định giá trị tỉ số nguy cơ OR và 95% độ tin cậy để đánh giá sự liên hệ của 

mỗi yếu tố nguy cơ đối với đoạn chi trong phân tích đơn biến. 

Sau phân tích đơn biến, có thể nhận ra các yếu tố liên quan. Chỉ những biến 

quan tâm hoặc có p< 0,05 trong phân tích đơn biến mới đƣa vào phân tích đa biến. 

Hồi qui đa biến logistic đƣợc sử dụng để đánh giá các yếu tố liên quan bao gồm các 

yếu tố gây nhiễu và các yếu tố nguy cơ độc lập tác động lên kết cục đoạn chi. 

Phân tích tử vong: tính tỉ số rủi ro (HR) qua phân tích đơn biến (hồi qui Cox) để 

xác định các yếu tố nguy cơ đối với tử vong. Qua phân tích đơn biến, các yếu tố 

nguy cơ tử vong có ý nghĩa thống kê sẽ đƣa vào phân tích đa biến để tìm các yếu tố 

nguy cơ có ý nghĩa thống kê. Phân tích thời gian sống còn Kaplan-Meyer để đánh 

giá thời gian tử vong sau 24 tháng nhập viện điều trị loét chân, so sánh giữa nhóm 

đoạn chi và điều trị bảo tồn. 

2.5.   đức trong nghiên cứu: 

- Nghiên cứu đƣợc chấp thuận bởi hội đồng đạo đức. 

- Có sự đồng thuận của bệnh nhân. 

- Nghiên cứu này không xâm phạm, không gây hại đến bệnh nhân cũng nhƣ kinh 

tế của bệnh nhân: 

+ Tất cả các xét nghiệm thực hiện trong quá trình NC là những xét nghiệm 

thƣờng qui và cần thiết cho quá trình điều trị và theo dõi nội trú của loét chân ĐTĐ 

nên không làm tăng chi phí cho bệnh nhân trong quá trình NC. 

+ Đối với những ca có chỉ định đoạn chi: những trƣờng hợp không thể điều trị 

bảo tồn sẽ đƣợc hội chẩn liên chuyên khoa với tiêu chí chính là giữ nhiều nhất phần 

chi có chức năng cho bệnh nhân, đảm bảo lành mỏm cụt, sau đó sẽ đƣa ra mức đoạn 

chi cần thiết. Sau khi thống nhất về chuyên môn, nhóm hội chẩn liên chuyên khoa 

sẽ giải thích cho bệnh nhân và ngƣời nhà bệnh nhân việc cần thiết đoạn chi, mức chi 

cần phải đoạn, lợi ích và nguy cơ của đoạn chi, nếu bệnh nhân đồng ý sẽ cho ký 
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cam kết đồng ý phẫu thuật. Quyết định đoạn chi là hoàn toàn tôn trọng ý kiến của 

bệnh nhân và ngƣời nhà của bệnh nhân sau khi họ đã đƣợc giải thích cặn kẽ về 

chuyên môn từ các bác sĩ  

- Thông tin của nghiên cứu đƣợc bảo mật và phục vụ cho NC. 
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  ƢƠN  3. K T QUẢ N   ÊN  ỨU 

3.1.  ặc điểm chung của dân số nghiên cứu và đặc điểm vết loét: 

3.1.1.  ặc điểm chung dân số: 

Trong NC của chúng tôi tổng cộng có 202 bệnh nhân nhập viện vì loét chân ở 

khoa nội tiết BVCR đƣợc đƣa vào NC từ tháng 2 năm 2012 đến tháng 4 năm 2013, 

tất cả đều bị nhiễm trùng chân từ mức độ nhẹ đến trung bình, nặng theo tiêu chí 

chẩn đoán của bảng phân loại nhiễm trùng chân của IDSA và IWGDF. Bệnh nhân 

nữ (66,3%) nhiều hơn gấp đôi nam (33,7%)  Tuổi trung bình 62,9 tuổi, trẻ nhất 28 

tuổi và già nhất 88 tuổi.  

Phân bố về địa lí: đa số bệnh nhân sống ở các tỉnh miền Tây Nam bộ chiếm 

61,7%, ở TP Hồ Chí Minh chiếm 10,9%, còn lại 27,4% là ở các tỉnh miền Đông 

Nam bộ và Tây Nguyên. 

Nghề nghiệp: làm ruộng chiếm tỉ lệ nhiều nhất với 32,2%, kế đến là nhóm lớn 

tuổi và không có việc làm chỉ ở nhà chiếm 28,7%, nội trợ 21,8%, buôn bán 10,4% 

và còn lại là 7%. 

Các đặc điểm chung của dân số NC đƣợc trình bày trong bảng 3.1. 
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Bảng 3.1.  ác đặc điểm chung của dân số nghiên cứu với n=202. 

 ặc điểm nhân trắc và 

lâm sàng 

Tần số (tỉ 

lệ) 

 ặc điểm cận lâm sàng Tần số (tỉ lệ)  

Giới nữ (%) 134 (66,3%) ĐH nhập viện (mg/dL) 245 (154-316) 

Tuổi (năm) 62,9  10,8 HbA1c (%) 10,4  2,5 

BMI (kg/m
2
) 21,9  3,4 HbA1c  < 7%  12 (5,9%) 

Phân tầng BMI  < 18,5 31 (15,4%)               7 - 8% 30 (15,3 %) 

                        18,5 - < 23 104 (51,5%)              > 8% 160 (78,8 %) 

                        23- 25 29 (14,3%) CT (mg/dL) (n=200) 167,0  54,8 

                        > 25 38 (18,8%) HDL (mg/dL) (n=200) 29,5  14,3 

Thời gian ĐTĐ (năm) 8 (3-12) LDL (mg/dL) (n=190) 87,4  44,0 

THA 152 (75,3%) TG (mg/dL) (n=200) 250,3  84,5 

Hút thuốc lá  51 (25,3%) Creatinin (mg/dL) 1,14 0,87 

Bệnh mạch vành 30 (14,9%) eGFR (ml/phút/1,73m
2
) 70,2 ± 25,9 

Bệnh tim mạch  35 (17,3%) eGFR < 60 68 (33,7%) 

Bệnh võng mạc (n=189) 94 (49,8%) eGFR < 30 10 (4,9%) 

Thời gian phát hiện loét 

đến nhập BVCR (ngày) 

35,4 ± 9,1 A/C niệu >30 (mg/g) 

(n=176) 

145 (82,4%) 

Thời gian điều trị tuyến 

dƣới (ngày) 

14,2 ± 4,6 Albumin máu (g/dL) 3,39  0,62 

 Fe (µmol/L) 6,4 (3,2-9,3) 

Hb (g/dL) 10,3  1,8 

(Trung bình ± SD) 
 
Những bệnh nhân này có các đặc điểm nổi bật: 

- ĐTĐ lâu năm (trung vị 8 năm): có 18 bệnh nhân (8,9%) mới phát hiện ĐTĐ 

lúc nhập viện vì nhiễm trùng chân lần này, thời gian bị ĐTĐ dài nhất là 33 năm  

Kiểm soát ĐH rất kém với HbA1c trung bình lúc nhập viện là 10,4%. Nhiều bệnh 
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phối hợp nhƣ THA (75,3%), bệnh tim mạch hoặc các biến chứng của ĐTĐ kèm 

theo (bệnh võng mạc 49,8%, albumin niệu 82,4%).  

- Nhập BVCR trễ: thời gian trung bình từ lúc phát hiện vết loét cho đến lúc nhập 

viện là 35,4 ± 9,1 ngày. 

- Đa số tự chăm sóc: 139 bệnh nhân (66,8%) bị loét chân tự chăm sóc ở nhà đến 

khi vết loét diễn tiến nặng đến BVCR khám và nhập viện.  

- Có tình trạng suy dinh dƣỡng: BMI trung bình thấp hơn dân số ĐTĐ chung, 

Albumin máu, Fe và Hb máu có giá trị trung bình thấp hơn giá trị bình thƣờng. 

3.1.2.  ặc điểm chung của bàn chân và vết loét: 

Bảng 3.2.  ặc điểm chung của bàn chân và vết loét với n = 202. 

 ặc điểm Tần số (tỉ lệ) 

Tiền căn loét chân 63 (31,2%) 

Tiền căn đoạn chi 37 (18,3%) 

Lí do loét chân  

Tự phát 112 (55,4%) 

Đạp vật nhọn 48 (23,8%) 

Phỏng nhiệt (hơ lửa, ngâm chân nƣớc nóng) 15 (7,4%) 

Cọ xát giày dép 1 (0,5%) 

Khác (nốt chai, lỗ đáo, cắt móng chân, kiến cắn… ) 26 (12,9%) 

Các bất thƣờng bàn chân 149 (73,8%) 

Khô nứt da  79 (39,1%) 

Nốt chai 15 (7,4%) 

Ngón chân hình vuốt 11 (5,4%) 

Khô nứt da + nốt chai 34 (16,9%) 

Các biến dạng khác 10 (5,0%) 

Mất cảm giác monofilament 144 (71,3%) 

Mất cảm giác rung âm thoa 119 (58,9%) 
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Mất phản xạ gân gót 172 (85,1%) 

Vị trí khởi đầu vết loét  

Ngón chân 121 (59,9%) 

Lòng bàn chân 46 (22,8%) 

Mu chân  10 (5,0%) 

Gót chân 16 (7,9%) 

Nhiều vị trí  9 (4,5%) 

 
Bảng 3.2 trình bày các đặc điểm liên quan đến các yếu tố nguy cơ loét chân và 

đặc điểm chung vết loét. Khoảng 1/3 bệnh nhân (31,2%) có tiền căn loét 1 hoặc 2 

chân trƣớc đó với thời gian trung bình cách thời điểm loét nhập viện lần này là 2,2 

năm  Có 37 bệnh nhân (18,3%) có tiền căn đoạn chi, chủ yếu là đoạn ở ngón (24/37 

= 64,9%). Chỉ có 53 bệnh nhân (26,2%) có bàn chân bình thƣờng, còn đa số 

(73,8%) bệnh nhân có các bất thƣờng về bàn chân, trong đó khô nứt da đơn thuần 

chiếm tỉ lệ cao nhất 39,1% và nếu kết hợp với các bất thƣờng khác tỉ lệ khô nứt da 

lên đến 58,2%. Ngoài ra 170 bệnh nhân (84,6%) có triệu chứng cơ năng của 

BCTKNB là tê bàn chân đối xứng 2 bên và khoảng 2/3 bệnh nhân có các triệu 

chứng thực thể của BCTKNB là mất phản xạ gân gót (85,1%), mất cảm giác 

monofilament (71,3%) và mất cảm giác rung âm thoa (58,9%). 

Nhiều bệnh nhân có thói quen và hành vi chăm sóc bàn chân kém: 40 bệnh nhân 

(19,8%) đi chân trần, 15 bệnh nhân (7,4%) hơ lửa, ngâm chân nƣớc nóng, cắt 

móng chân phạm phần mềm và đa số tự chăm sóc vết loét tại nhà. 

Chúng tôi chia bệnh nhân làm 2 nhóm: nhóm đoạn chi và nhóm điều trị bảo tồn 

để NC. Nhóm đoạn chi có 94 trƣờng hợp chiếm 46,5%, nhóm điều trị bảo tồn có 

108 trƣờng hợp chiếm 53,5%. Chúng tôi tiến hành phân tích thống kê so sánh sự 

khác biệt về các đặc điểm chung dân số và đặc điểm bàn chân, vết loét đƣợc trình 

bày trong bảng 3.1 và bảng 3.2 thấy rằng đa số không có khác biệt có ý nghĩa thống 

kê giữa nhóm điều trị bảo tồn và nhóm đoạn chi. Riêng về đặc điểm giới tính: tỉ lệ 

đoạn chi ở nữ là 59,6%, ở nam là 40,4% với p=0,058 trong khi nam chỉ chiếm 1/3 
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cho thấy bệnh nhân nam có xu hƣớng đoạn chi nhiều hơn bệnh nhân nữ. Một số đặc 

điểm có khác biệt có ý nghĩa thống kê đƣợc trình bày trong bảng 3.3.   

Bảng 3.3.  ác đặc điểm dân số chung và loét chân có khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa 2 nhóm với n=202.  

 ặc điểm Số ca (tỉ lệ) Bảo tồn 

(n=108) 

 oạn chi 

(n=94) 

p 

Hút thuốc lá  51 (25,3%) 21 (19,4%) 30 (31,9%) 0,042* 

Ví trí khởi đầu vết loét 

Ngón chân 

Bàn chân 

 

121 (59,9%) 

81 (40,1%) 

 

50 (46,3%) 

58 (53,7%) 

 

71 (75,5%) 

23 (24,5%) 

 

<0,001** 

Thời gian điều trị tuyến dƣới 

(ngày) 

14,2 ± 4,6 16,7 ± 5,7 11,8 ± 3,3 0,01** 

Thời gian nằm viện (ngày) 22,5 ± 8,7 18,7 ± 0,5 26,5 ± 4,0 <0,001** 

Albumin máu (g/dL) 3,39  0,62 3,47  0,49 3,29  0,73 0,041** 

(p:*Chi bình phƣơng, ** T test) 

Nhóm đoạn chi có tỉ lệ hút thuốc lá nhiều hơn và có tỉ lệ khởi phát loét ở ngón 

chân nhiều hơn có ý nghĩa so nhóm điều trị bảo tồn.   

Thời gian điều trị trung bình ở tuyến dƣới ở nhóm đoạn chi ngắn hơn 1 cách có 

nghĩa so với nhóm điều trị bảo tồn (p=0,01). Thời gian nằm viện trung bình để điều 

trị nhiễm trùng chân trong NC là 22,5 ± 8,7 ngày và nhóm đoạn chi có thời gian 

nằm viện lâu hơn có ý nghĩa so với nhóm điều trị bảo tồn với p < 0,001. 
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3.2.  ánh giá tỉ lệ đoạn chi và các yếu tố liên quan: 

3.2.1. Tỉ lệ đoạn chi: 

Bảng 3.4. Tỉ lệ và thời gian đoạn chi trong dân số NC (n=202) 

 Số ca (tỉ lệ %)  

 oạn chi  94 (46,5%)  

Bảo tồn  108 (53,5%)  

Phân bố mức đoạn chi  n=94 (%) 

Đoạn ở ngón 69 (34,1%) 73,4% 

Đoạn ở bàn 8 (4,0%) 8,5% 

Đoạn ở cẳng chân 15 (7,4%) 16% 

Đoạn ở đùi 2 (1%) 2,1% 

Thời gian đoạn chi (n=94) 

(kể từ lúc nhập viện) 

  

Tuần 1 81 (86,2%)  

Tuần 2 9 (9,6%) + 2 trƣờng hợp 

đoạn lần 2 

 

Tuần 3 4 (4,2%) + 2 trƣờng hợp 

đoạn lần 2 

 

 
Nhóm điều trị bảo tồn có 108 trƣờng hợp chiếm 53,5%, còn lại 94 trƣờng hợp 

(46,5%): 91 trƣờng hợp đoạn chi, 3 trƣờng hợp đoạn chi + ghép da  Đoạn chi thấp 

(ngón và bàn chân) chiếm ƣu thế, đặc biệt là đoạn ngón chiếm 34,1% trong dân số 

NC và chiếm 73,4% trong dân số đoạn chi  Đoạn chi cao thƣờng gặp nhất là đoạn ở 

cẳng chân chiếm 7,4% dân số NC và chiếm 16% dân số đoạn chi, đoạn chi ở đùi rất 

ít chỉ chiếm tỉ lệ 1% dân số NC.  

Thời gian đoạn chi sau khi nhập viện: đa số đoạn chi trong tuần đầu nhập viện 

chiếm 86,2%  Đoạn chi trong tuần thứ 2 có 2 trƣờng hợp đoạn lần 2 và đoạn chi 

trong tuần thứ 3 có 2 trƣờng hợp đoạn lần 2 do đoạn chi lần 1 không lành phải đoạn 

chi ở mức cao hơn. 
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3.2.2.  iến chứng mạch máu: 

Bảng 3.5. Triệu chứng đau cách hồi và không bắt đƣợc mạch chi dƣới (n=202). 

 

 Tần số (tỉ lệ) Bảo tồn 

(n=108) 

 oạn chi 

(n=94) 

p 

Đau cách hồi   23 (11,4%) 12 (11,1%) 11 (11,7%) 0,89 

Mất mạch khoeo 5 (2,5%) 2 (1,9%) 3 (3,2%) 0,66 

Mất mạch chày sau P 65 (32,7%) 29 (27,6%) 36 (38,3%) 0,11 

Mất mạch chày sau T 62 (31,3%) 29 (27,9%) 33 (35,1%) 0,27 

Mất mạch mu chân P 48 (24,1%) 17 (16,0%) 31 (33,3%) 0,004 

Mất mạch mu chân T 47 (23,7%) 18 (17,1%) 29 (31,2%) 0,02 

(p Chi bình phƣơng) 

Tổng cộng có 23 bệnh nhân (11,4%) ghi nhận triệu chứng đi cách hồi, chủ yếu 

vị trí ở cẳng chân chiếm 69,6%. Chỉ ghi nhận 1 bệnh nhân có triệu chứng đau lúc 

nghỉ (0,5%)  Nhóm đoạn chi có tỉ lệ không bắt đƣợc mạch mu chân 2 bên cao hơn 

gấp đôi so với nhóm điều trị bảo tồn. 

Bảng 3.6. Giá trị ABI ở 2 nhóm đoạn chi và bảo tồn (n=202). 
 

ABI Tần số (tỉ lệ) Bảo tồn 

(n=108) 

 oạn chi 

(n=94) 

p 

ABI (n=171) 1,00  0,21 1,04  0,17 0,95  0,25 0,002* 

ABI < 0,9 44 (21,8%) 15 (13,9%) 29 (30,9%) 0,002* 

Phân tầng ABI    0,009** 

0,0- 0,4  9 (4,5%) 3 (2,8%) 6 (6,4%) 

0,41 - 0,7  18 (8,9%) 4 (3,7%) 14 (14,9%) 

0,71 - 0,9 17 (8,4%) 8 (7,4%) 9 (9,6%) 

> 0,9 – 1,3 133 (65,8%) 82 (75,9%) 51 (54,3%) 

> 1,3 25 (12,4%) 11 (10,2%) 14 (14,9%) 

(ABI: trung bình ± SD; p: * T test, ** Chi bình phƣơng) 

Để tính chỉ số ABI trung bình, chúng tôi loại ra 6 ca không dò đƣợc mạch bằng 

Doppler và 25 ca (12,4%) có chỉ số ABI > 1,3 do xơ cứng động mạch nên không 
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đánh giá chính xác đƣợc ABI  Nhƣ vậy còn lại 171 ca  Nhóm đoạn chi có ABI trung 

bình thấp hơn 1 cách có ý nghĩa so với nhóm điều trị bảo tồn (p=0,002).  

Bảng 3.7. Tỉ lệ hẹp động mạch chi dƣới đánh giá qua siêu âm (n=202). 

Siêu âm Doppler mạch 

máu 

Tần số (tỉ lệ) Bảo tồn 

(n=108) 

 oạn chi 

(n=94) 

p 

Bình thƣờng 11 (5,4%) 8 (7,4%) 3 (3,2%) 0,14 

Xơ vữa không gây tắc hẹp 112 (55,4%) 66 (61,1%) 46 (48,9%) 

Hẹp nhẹ 16 (7,9%) 8 (7,4%) 8 (8,5%) 

Hẹp trung bình 27 (13,4%) 12 (11,1%) 15 (16,0%) 

Hẹp nặng 36 (17,8%) 14 (13,0%) 22 (23,4%) 

(p Chi bình phƣơng) 

Có 79 bệnh nhân bị hẹp động mạch chi dƣới chẩn đoán bằng siêu âm chiếm tỉ lệ 

39,1%. Đặc điểm của những bệnh nhân này là hẹp mạch lan tỏa, rãi rác nhiều đoạn 

từ động mạch đùi đến động mạch chày. Nhóm đoạn chi có tỉ lệ hẹp động mạch chi 

dƣới trên siêu âm nhiều hơn so với nhóm điều trị bảo tồn nhƣng khác biệt không có 

ý nghĩa thống kê  Trên siêu âm Doppler cũng ghi nhận 18,3% bệnh nhân bị suy tĩnh 

mạch chi dƣới nhƣng không có huyết khối. 

Đánh giá hẹp động mạch chi dƣới qua kết quả chụp DSA: chỉ có 7 bệnh nhân 

(3,5%) đƣợc chụp DSA động mạch chi dƣới theo chỉ định của chuyên khoa mạch máu, 

đa số bệnh nhân bị hẹp nhiều đoạn: động mạch đùi, động mạch chày trƣớc và động 

mạch chày sau  Không có ca nào đƣợc can thiệp mạch máu. 

3.2.3.  ộ sâu vết loét: 

Bảng 3.8.  ộ sâu vết loét ở 2 nhóm (n=202). 

 ộ sâu Tần số (tỉ lệ) Bảo tồn 

(n=108) 

 oạn chi 

(n=94) 

p 

Độ 1 6 (3,0%) 6 (5,6%) 0 (0,0%) <0,001 

Độ 2 69 (34,1%) 61 (56,4%) 8 (8,5%) 

Độ 3 127 (62,9%) 41 (38,0%) 86 (91,5%) 

(p Fisher) 
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Nhóm đoạn chi có tỉ lệ loét độ 3 cao hơn gần gấp 3 lần so với nhóm điều trị bảo 

tồn (91,5% so với 37,0%) và nhóm điều trị bảo tồn có tỉ lệ loét độ 2 cao hơn gấp 6 

lần so với nhóm đoạn chi (57,4% so với 8,5%).  

Bảng 3.9.  ánh giá độ sâu qua phân độ Wagner (n=202). 

Phân độ 

Wagner 

Tần số (tỉ lệ) Bảo tồn 

(n=108) 

 oạn chi 

(n=94) 

p 

1 3 (1,5%) 3 (2,8%) 0 (0,0%)  

<0,001 2 11 (5,4%) 11 (10,2%) 0 (0,0%) 

3 97 (48,0%) 88 (81,5%) 9 (9,6%) 

4 87 (43,1%) 6 (5,6%) 81 (86,2%) 

5 4 (2,0%) 0 (0,0%) 4 (4,3%) 

 

(p Fisher) 

Đa số bệnh nhân có độ Wagner 3 và 4 chiếm tỉ lệ 91,1% (184/202). Bệnh nhân ở 

nhóm đoạn chi có phân độ Wagner 4 cao hơn 1 cách có ý nghĩa so với nhóm điều trị 

bảo tồn: 86,2% so với 5,6%  Ngƣợc lại nhóm điều trị bảo tồn có tỉ lệ Wagner 3 cao 

hơn 1 cách có ý nghĩa so với nhóm đoạn chi: 81,5% so với 9,6%. Wagner 5 chỉ có 4 

ca (2%), tất cả đều ở nhóm đoạn chi. 

Bảng 3.10.  ánh giá độ sâu qua phân độ Texas (n=202). 

Phân độ Texas Tần số (tỉ lệ) Bảo tồn 

(n=108) 

 oạn chi 

(n=94) 

p 

1B 1 (0,5%) 1 (0,9%) 0 (0,0%) <0,001 

2B 50 (24,8%) 45 (41,7%) 5 (5,3%) 

2D 24 (11,9%) 18 (16,7%) 6 (6,4%) 

3B 82 (40,6%) 31 (28,7%) 51 (54,3%) 

3D 45 (22,3%) 13 (12,0%) 32 (34,0%) 

(p Fisher) 

Tất cả bệnh nhân nhập viện vì loét chân đều bị nhiễm trùng ở mức độ từ nhẹ 

đến nặng. Càng tăng độ sâu tỉ lệ đoạn chi càng tăng, độ 3 có tỉ lệ đoạn chi cao nhất. 

Bệnh nhân có độ 3B chiếm tỉ lệ nhiều nhất với tỉ lệ 40,6%. Bệnh nhân bị nhiễm 

trùng không bị tắc hẹp mạch chiếm 65,8% (1B+2B+3B) còn lại (34,2%) là nhiễm 
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trùng kết hợp với hẹp mạch  Nhóm đoạn chi có phân độ 3B và 3D nhiều hơn và 

nhóm điều trị bảo tồn có phân độ 2B và 2D nhiều hơn.  

3.2.4.  ộ rộng vết loét: 

Bảng 3.11. Kích thƣớc của vết loét lúc nhập viện (n=202). 

Kích thƣớc vết loét Tần số (tỉ lệ) Bảo tồn 

(n=108) 

 oạn chi 

(n=94) 

p 

Diện tích lúc nhập viện (cm
2
) 9 (6-25) 6 (4-15) 15 (8-49) <0,001 

Diện tích lúc nhập viện (cm
2
)     

 

<0,001 
≤ 1 cm

2
 11 (5,5%) 11 (10,2%) 0 

1-5 cm
2
 34 (16,8%) 25 (23,1%) 9 (9,6%) 

>5 cm
2
 157 (77,7%) 72 (66,7%) 85 (90,4%) 

(p Fisher) 

Do kích thƣớc vết loét phân bố không chuẩn nên trình bày kết quả theo trung vị 

và tứ phân vị  Kích thƣớc của vết loét ở nhóm đoạn chi lớn hơn nhóm điều trị bảo 

tồn một cách có ý nghĩa thống kê ở thời điểm nhập viện  Đa số bệnh nhân có diện 

tích vết loét > 5 cm
2
 (77,7%). 

3.2.5. Nhiễm trùng vết loét: 

Theo ghi nhận bệnh nhân, số bệnh nhân có triệu chứng sốt ớn lạnh lúc bị vết loét 

chiếm 51%. Số bệnh nhân bị sốt > 38
0
 C lúc thời điểm nhập viện chiếm 27,7% (56 

bệnh nhân) và không khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm bảo tồn và đoạn 

chi. Trong NC chỉ có 2 bệnh nhân có số lƣợng BC lúc nhập viện < 4000 tế bào/mm
3
 

và không ghi nhận sốt.  

Bảng 3.12. Phân bố độ nặng nhiễm trùng chân theo IDSA và IWGDF (n=202) 

 ộ nhiễm trùng Tần số (tỉ lệ) Bảo tồn 

(n=108) 

 oạn chi 

(n=94) 

p 

Nhẹ 17 (8,4%) 9 (8,3%) 8 (8,5%) 0,03 

Trung bình 101 (50,0%) 63 (58,4%) 38 (40,4%) 

Nặng 84 (41,6%) 36 (33,3%) 48 (51,1%) 

(p Fisher) 
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Đa số bệnh nhân bị nhiễm trùng vết loét ở mức độ trung bình (50%) và nặng 

(41,6%). So với nhóm điều trị bảo tồn, nhóm đoạn chi có tỉ lệ nhiễm trùng mức độ 

nặng nhiều hơn có ý nghĩa thống kê với p = 0,03. 

Bảng 3.13. Tỉ lệ thăm dò vết loét chạm xƣơng và kết quả X quang bàn chân (n=202) 

 Tần số (tỉ lệ) Bảo tồn 

(n=108) 

 oạn chi 

(n=94) 

p 

Thăm dò chạm xƣơng 86 (42,6%) 30 (27,8%) 56 (59,6%) <0,001* 

X quang bàn chân      

0,2** Bình thƣờng 147 (73,1 %) 80 (74,1%) 67 (72,0%) 

Giảm đậm độ xƣơng 12 (6,0 %) 8 (7,4%) 4 (4,3%) 

Hủy xƣơng 26 (12,9 %) 15 (13,9%) 11 (11,8%) 

Tụ khí mô mềm 14 (7,0 %) 4 (3,7%) 10 (10,8%) 

Hủy xƣơng + tụ khí mô 

mềm 

2 (1,0 %) 1 (0,9%) 1 (1,1%) 

(p: * Chi bình phƣơng, ** Fisher) 

86 bệnh nhân (42,6%) có vết loét thăm dò chạm xƣơng hoặc lộ xƣơng, nhóm 

đoạn chi có tỉ lệ thăm dò vết loét chạm xƣơng hoặc lộ xƣơng cao hơn gấp đôi so với 

nhóm điều trị bảo tồn (59,6% so với 27,8%), p <0,001. Tỉ lệ có biến đổi ở xƣơng 

(giảm đậm độ hoặc hủy xƣơng) chiếm 19,9%, khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

giữa nhóm đoạn chi và điều trị bảo tồn trên hình ảnh X quang bàn chân (bảng 3.13). 

Bảng 3.14. Chỉ số CRP và số lƣợng bạch cầu lúc nhập viện và xuất viện (n=202)  

 Dân số chung 

(n=202) 

Bảo tồn 

(n=108) 

 oạn chi 

(n=94) 
p 

CRP nhập viện (mg/L) 126,1±34,7 88,1±10 167,2±46,9 <0,001 

CRP xuất viện (mg/L) 41,3±6,2 29,0±3,3 51,2±2,6 0,005 

Bạch cầu nhập viện (tế 

bào/mm
3
) 

15020,1±8252,2 
13844,4±8431,1 16292,8±7901 0,007 

Bạch cầu xuất viện (tế 

bào/mm
3
) 

9594,5±4504,2 
9111,9±3550,3 9937,9±5081,3 p=0,54 

(Trung bình ± SD, p T test) 
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Kết quả CRP và số lƣợng bạch cầu: nhóm đoạn chi có số lƣợng bạch cầu và 

CRP lúc nhập viện cao hơn 1 cách có ý nghĩa so nhóm điều trị bảo tồn, với p lần 

lƣợt là 0,007 và <0,001.  

Bảng 3.15. Tỉ lệ vi khuẩn trong các mẫu cấy (n=202)  

 Tần số (tỉ lệ) Bảo tồn 

(n=108) 

 oạn chi 

(n=94) 

p 

Số bệnh nhân đƣợc cấy mủ 193 (95,5%) 107 (99,0%) 86 (91,5%) 0,009* 

Tỉ lệ mọc trên mẫu cấy  162 (83,9%) 86 (80,4%) 76 (88,4%) 0,13* 

Tỉ lệ vi khuẩn gram dƣơng 95 (58,6%) 

    Staphylococcus aureus 65 (40,1%) 41(47,7%) 24 (31,6%) 0,037** 

    Streptococcus  4 (2,5%) 3 (3,5%) 1 (1,3%) 0,37** 

    Enterococcus faecelis  26 (16,0%) 10 (11,6%) 16 (21,1%) 0,10** 

Tỉ lệ vi khuẩn gram âm 125 (77,2%) 

      E. coli  38 (23,5%) 19 (22,1%) 19 (25,0%) 0,66** 

      Klebsiella 23 (14,2%) 12 (14,0%) 11 (14,5%) 0,93** 

      Acinetobacter  19 (11,7%) 8 (9,3) 11 (14,5%) 0,31** 

      Pseudomonas  13 (8,0%) 7 (8,1%) 6 (7,9%) 0,95** 

      Proteus  10 (6,2%) 2 (2,3%) 8 (10,5%) 0,03** 

      Khác  22 (13,6%) 8 (9,3%) 14 (18,4%) 0,09** 

Mẫu cấy có 2 hoặc 3 vi khuẩn 55 (33,9%) 

(p: * Chi bình phƣơng, ** Fisher) 

Có 193 (95,5%) bệnh nhân đƣợc cấy mủ, 9 trƣờng hợp mẫu cấy không đạt yêu 

cầu của phòng xét nghiệm nên loại khỏi NC. Tỉ lệ mẫu cấy mọc vi khuẩn là 83,9% 

(162/193), còn lại không mọc 16,1% (31 trƣờng hợp). Tỉ lệ vi khuẩn gram dƣơng 

chiếm 58,6% (95/162), vi khuẩn gram âm chiếm 77,2% (125/162)  và mẫu cấy có 2 

hoặc 3 vi khuẩn chiếm 33,9% (55/162). Trong nhóm vi khuẩn gram dƣơng, 

Staphylococcus chiếm tỉ lệ nhiều nhất 40,1% (65/162), trong đó kết hợp với vi 

khuẩn gram âm trong mẫu cấy chiếm 17,3% (28 ca). Trong nhóm vi khuẩn gram 

âm, E.coli chiếm tỉ lệ nhiều nhất 23,5% (38/162). Các vi khuẩn khác bao gồm: 

Enterobacter, Sterrotrophomonas, Morganella, Citrobacter. 
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Liên quan đến sử dụng kháng sinh trƣớc khi lấy mẫu cấy vi khuẩn: các bệnh 

nhân đƣợc chuyển từ tuyến dƣới lên đều đƣợc sử dụng kháng sinh (31,2%) và 1 số 

bệnh nhân tự mua kháng sinh uống tại nhà trƣớc khi nhập viện.  

3.2.6. Phân tích đơn biến các yếu tố liên quan đoạn chi: 

Bảng 3.16. Phân tích đơn biến các yếu tố liên quan đoạn chi (n=202). 

Yếu tố liên quan OR 95% khoảng tin cậy p 

Tuổi  1,02 0,99 - 1,04 0,115 

Giới nữ 0,57 0,57 - 1,7 0,059 

Hút thuốc lá 1,94 1,02 - 2,39 0,04 

HbA1c (tăng 1%) 1,04 0,93 - 1,16 0,74 

Albumin máu (tăng 1g/dL) 0,60 0,36 - 0,99 0,04 

eGFR (giảm 5ml/phút) 1,07 1,01 - 1,12 0,03 

 RP (tăng mỗi 10mg/L) 1,05 1,02 - 1,07 <0,0001 

Neutrophil (tăng mỗi 1000) 1,06 1,02 - 1,11 0,006 

Hẹp mạch (ABI<0,9) 3,00 1,47 - 6,1 0,003 

 ộ sâu (độ 3 so với độ 1-2) 18,28 8,03 - 41,62 <0,0001 

Chiều rộng (tăng 1cm) 1,39 1,18 - 1,64 <0,0001 

Chiều dài (tăng 1cm) 1,20 1,09 - 1,32 <0,0001 

Diện tích (tăng 1cm
2
) 1,02 1,01 - 1,03 0,003 

Diện tích (>5cm
2
 so với <5cm

2
) 4,72 2,13 - 10,46 <0,0001 

 ộ nhiễm trùng  

Trung bình so với nhẹ 0,68 0,24 - 1,91 0,462 

Nặng so với nhẹ 1,50 0,53 - 4,27 0,447 

Nặng so với trung bình-nhẹ 2,09 1,18 - 3,68 0,011 

Viêm xƣơng 0,77 0,39 - 1,55 0,467 

 

Các biến đƣa vào phân tích đơn biến: tuổi, giới, hút thuốc lá, HbA1c, albumin 

máu, chức năng thận, độ sâu, độ rộng, ABI, các chỉ số đánh giá nhiễm trùng và độ 

nhiễm trùng. Kết quả trình bày trong bảng 3.25, trong đó đa số các yếu tố liên quan 
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có ý nghĩa đến đoạn chi; riêng albumin máu là yếu tố bảo vệ, tăng mỗi 1g/dl sẽ 

giảm nguy cơ đoạn chi 40%.  

3.2.7. Phân tích đa biến các yếu tố liên quan đoạn chi:  

Bảng 3.17. Phân tích đa biến các yếu tố liên quan đoạn chi (n=202). 
 

Yếu tố liên quan OR 95% khoảng tin cậy  p 

Hút thuốc lá 1,58 0,66 - 3,79 0,31 

Albumin máu (tăng 1g/dL) 0,99 0,53 - 1,86 0,99 

 RP (tăng mỗi 10mg/L) 1,05 1,01 - 1,09 0,01 

Neutrophil (tăng mỗi 1000) 1,00 0,93 - 1,08 0,91 

Diện tích >5cm
2 

3,04 1,06 - 8,68 0,03 

Nhiễm trùng nặng 0,56 0,21 - 1,51 0,25 

eGFR (giảm 5ml/phút) 1,01 0,93 - 1,09 0,80 

Hẹp mạch (ABI < 0,9) 2,74 1,09 - 6,90 0,03 

 ộ sâu (độ 3 so với độ 1-2) 15,18 6,16 - 37,43 <0,0001 

  
Chúng tôi đƣa vào mô hình đa biến phân tích các biến số làm tăng nguy cơ 

đoạn chi có ý nghĩa thống kê trong mô hình đơn biến. Kết quả trình bày trong bảng 

3.26. Kết quả phân tích đa biến chỉ còn 4 biến tiên lƣợng đoạn chi có ý nghĩa: độ 

sâu, diện tích vết loét, hẹp mạch và CRP.  

Bảng 3.18. Phân tích 3 yếu tố nhiễm trùng, hẹp mạch và độ sâu trong tiên 

lƣợng đoạn chi. 

 OR (95% KTC) Trị số p 

Không hẹp mạch – độ sâu 1-2 1 (tham chiếu)  

Hẹp mạch- độ sâu 1-2 5,23 (1,02 - 26,72) 0,047 

Không hẹp mạch – độ sâu 3 22,18 (8,11 - 60,65) <0,0001 

Hẹp mạch – độ sâu 3 45, 31 (13,17 - 155,97) <0,0001 

 

Trong NC của chúng tôi tất cả bệnh nhân đều bị nhiễm trùng vết loét từ mức độ 

nhẹ tới nặng  Chúng tôi phân tích đánh giá nguy cơ đoạn chi khi kết hợp yếu tố 

nhiễm trùng với các biến tắc mạch và độ sâu, lấy không hẹp mạch và độ sâu 1-2 làm 
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qui chiếu cho thấy nhiễm trùng kết hợp với độ sâu hoặc kết hợp vừa độ sâu, vừa hẹp 

mạch làm tăng nguy cơ đoạn chi gấp nhiều lần.  

3.3. Tái khám và tiến triển vết loét: 

Bệnh nhân xuất viện đƣợc hẹn tái khám lần đầu trung bình sau 2 đến 4 tuần. 

Trong tháng đầu số bệnh nhân đƣợc theo dõi là 172 bệnh nhân do có 6 trƣờng hợp 

tử vong trong tháng đầu (2 trƣờng hợp tử vong lúc nằm viện) và 24 trƣờng hợp mất 

dấu không liên lạc đƣợc do bệnh nhân không tái khám hoặc thay đổi số điện thoại.  

Bảng 3.19. Tỉ lệ tái khám ở bệnh viện. 
 

Bệnh viện Tái khám (n = 172) 

BVCR 25 (14,5%) 

BV địa phƣơng 89 (51,7%) 

BVCR sau đó BV địa phƣơng 58 (33,7%) 

 

Bệnh nhân tái khám chia làm 3 nhóm: nhóm theo dõi định kỳ ở phòng khám 

ngoại trú BVCR, nhóm theo dõi ở bệnh viện địa phƣơng, nhóm lúc đầu theo dõi ở 

BVCR sau đó theo dõi ở bệnh viện địa phƣơng (bảng 3.19) và không khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa nhóm điều trị bảo tồn và đoạn chi  Đa số bệnh nhân tái khám và 

theo dõi ở địa phƣơng theo tuyến BHYT.  

Bảng 3.20. Tỉ lệ bệnh nhân mất dấu, không lành và tái loét (n=202).  
 

 Tần số (tỉ lệ) 

Mất dấu  35 (17,3%) 

1 tháng 24 (68,6%) 

6 tháng 6 (17,1%) 

12 tháng – 24 tháng 5 (14,3%) 

Không lành (n=167) 16 (9,6%) 

Tái loét sau 12 tháng (n=142) 27 (19%) 

Tái loét sau 24 tháng (n=115) 40 (34,8%) 

Thời gian lành hoàn toàn (tuần)  8 (4-12) 

Thời gian tái loét (tuần ) 52 (16-72) 
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Chúng tôi đã phân tích so sánh các biến số: mất dấu, không lành, tái loét giữa 2 

nhóm bảo tồn và đoạn chi thấy sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê nên chỉ trình 

bày trong 1 bảng dân số chung (bảng 3.20). 

Thời gian theo dõi 24 tháng, số lƣợng mất dấu là 35 bệnh nhân chiếm tỉ lệ 

17,3% (35/202), thời điểm mất dấu nhiều nhất là trong tháng đầu, những bệnh nhân 

này không tái khám và thay đổi số điện thoại nên không liên lạc đƣợc  Nhƣ vậy để 

tính tỉ lệ không lành vết loét chúng tôi sẽ loại ra các trƣờng hợp mất dấu, nhƣ vậy 

còn n=167. Vết loét không lành đƣợc tính đến thời điểm theo dõi 24 tháng hoặc đến 

thời điểm tử vong. Tổng cộng có 16 bệnh nhân (9,6%) không lành vết loét.   

Thời gian lành vết loét trung vị là 8 tuần, không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa 2 nhóm đoạn chi và điều trị bảo tồn.  

Tái loét đƣợc tính ở thời điểm 12 tháng và 24 tháng. Tỉ lệ tái loét (đƣợc tính sau 

khi đã loại trừ những trƣờng hợp mất dấu, những trƣờng hợp tử vong và những 

trƣờng hợp vết loét không lành) ở thời điểm 12 tháng là 27/142 = 19% (142 = tổng 

202 – 33 mất dấu – 8 không lành – 19 tử vong). Tỉ lệ tái loét ở thời điểm 24 tháng là 

40/115 = 34,8% (115 = tổng 202 – 35 mất dấu – 16 không lành – 36 tử vong).  

Bảng 3.21. Các yếu tố nguy cơ tái loét (n=202). 

Yếu tố OR 95% KTC p 

Tuổi 0,99 0,96 - 1,03 0,646 

Cân nặng (1kg) 1,02 0,988 - 1,06 0,193 

Mất cảm giác rung âm thoa 1,28 0,60 - 2,72 0,521 

Mất cảm giác monofilament 1,06 0,46 - 2,41 0,899 

Vị trí khởi đầu loét (ngón chân so vị trí khác) 1,42 0,65 - 3,09 0,379 

Biến dạng chân  1 0,99 - 1,01 0,648 

Tiền căn loét chân 1,95 0,91 - 4,18 0,086 

Tiền căn đoạn chi 2,01 0,86 - 4,70 0,105 

Hẹp mạch 0,99 0,39 - 2,54 0,990 

Vận động sau 2 tháng (1-2 so với 3-5) 0,82 0,29 - 2,27 0,698 

Vận động sau 6 tháng (1-2 so với 3-5) 0,86 0,35 - 2,13 0,741 
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 Sử dụng hồi quy logistic đơn biến tìm các yếu tố liên quan tái loét với tất cả 

các trƣờng hợp đã lành sẹo và thấy kết quả không có ý nghĩa thống kê.  

3.4. Tỉ lệ tử vong và các yếu tố liên quan: 

3.4.1. Tỉ lệ và thời gian tử vong:  

Bảng 3.22. Tỉ lệ và thời gian tử vong. 

 

 Chung 

(n=167) 

Bảo tồn 

(n=89) 

 oạn chi 

(n=78) 

p 

Tử vong (n=36) 36 (21,6%) 14 (15,7%) 22 (28,2%) 0,05* 

Thời gian tử vong (tháng) 10,7 ± 8,7 13,3 ± 0,1 9,2 ± 7,7 0,29** 
 

(p: * Chi bình phƣơng, ** T test) 

Tổng cộng có 34 trƣờng hợp tử vong trƣớc 24 tháng (22 trƣờng hợp trong nhóm 

đoạn chi và 12 trƣờng hợp trong nhóm bảo tồn), có 2 trƣờng hợp tử vong ở nhóm 

bảo tồn vào tháng 25 và 26 (do viêm phổi và tiêu chảy nhiễm trùng), nhƣng vẫn còn 

trong thời gian theo dõi những trƣờng hợp khác nên tổng cộng có 36 trƣờng hợp tử 

vong. Tính tỉ lệ tử vong sau khi trừ ra các trƣờng hợp mất dấu, tổng số dân số còn 

167 bệnh nhân, nhƣ vậy tỉ lệ tử vong chiếm 21,6% trong khoảng thời gian 24 tháng, 

trong đó nhóm đoạn chi có tỉ lệ tử vong cao hơn gần gấp đôi so với nhóm điều trị 

bảo tồn (28,2% so với 15,7%) với p=0,05. Thời gian tử vong trung bình sau xuất 

viện là 10,7 tháng. Không có khác biệt có ý nghĩa thống kê về tuổi, giới tính và thời 

gian bị ĐTĐ giữa 2 nhóm tử vong và không tử vong (không trình bày bảng).  

3.4.2. Nguyên nhân tử vong:  

Tử vong trong lúc nằm viện có 2 trƣờng hợp do nhồi máu cơ tim cấp xuất hiện 

trong quá trình điều trị nhiễm trùng chân, còn lại bệnh nhân tử vong sau khi xuất 

viện: tử vong tại nhà hoặc tử vong sau khi tái nhập viện ở BV Chợ Rẫy hay ở bệnh 

viện địa phƣơng   
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Bảng 3.23. Nguyên nhân tử vong (n=36). 

Nguyên nhân tử vong  

(n=36) 

Bảo tồn 

(n=14) 

 oạn chi 

(n=22) 

p 

Nhồi máu cơ tim cấp 4 (11,1%) 10 (27,8%) 0,26 

Nhiễm trùng huyết 3 (8,3%) 5 (13,9%) 

Tử vong tại nhà không rõ lí do 1 (2,8%) 5 (13,9%) 

Viêm phổi 1 (2,8%) 1 (2,8%) 

Ung thƣ trực tràng  1 (2,8%) 1 (2,8%) 

Tiêu chảy nhiễm trùng 1 (2,8%) 0 

Hôn mê hạ ĐH 1 (2,8%) 0 

Hôn mê tăng ĐH 1 (2,8%) 0 

Xơ gan 1 (2,8%) 0 

(p Fisher) 

Nhóm đoạn chi có số bệnh nhân tử vong nhiều hơn so với nhóm bảo tồn (22 so 

với 14) nhƣng khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

Nguyên nhân tử vong thƣờng gặp nhất là nhồi máu cơ tim cấp có 14 trƣờng hợp 

(38,9%). Nhiễm trùng huyết có 8 trƣờng hợp (22,2%), không có trƣờng hợp nào tử 

vong do nhiễm trùng huyết trong thời gian nằm viện lấy mẫu NC. Trong 8 trƣờng 

hợp này có 6 trƣờng hợp vết loét chƣa lành sau khi xuất viện bị bội nhiễm, nhiễm 

trùng lan rộng nên tái nhập viện hoặc vẫn chăm sóc ở nhà sau đó tử vong, 1 trƣờng 

hợp vết loét chân lành hoàn toàn và bị tái loét sau đó bị nhiễm trùng huyết tử vong 

và 1 trƣờng hợp vết loét chân lành hoàn toàn và tử vong do nhiễm trùng huyết từ vết 

loét mông  6 trƣờng hợp tử vong ở nhà không rõ lí do, do bệnh nhân đột tử nên 

ngƣời nhà không đƣa đến bệnh viện  1 trƣờng hợp tử vong do hôn mê tăng ĐH vì 

bỏ chích insulin trong 6 tháng, nhập BVCR tử vong ở phòng cấp cứu  1 trƣờng hợp 

hôn mê hạ ĐH tại nhà: bệnh nhân tối đi ngủ sáng không thức, đến trƣa ngƣời nhà 

phát hiện bệnh nhân hôn mê sâu, đƣợc thử ĐH mao mạch quá thấp nên không đƣa 

đến bệnh viện sau đó tử vong tại nhà.  
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3.4.3.  ác yếu tố liên quan đến tử vong: 

      Chúng tôi đã đƣa nhiều yếu tố liên quan tử vong (tuổi, giới, THA, hút thuốc lá, 

thời gian bị ĐTĐ, HbA1c…) để tìm sự khác biệt giữa nhóm tử vong và không tử 

vong. Chúng tôi chỉ tìm đƣợc các yếu tố khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm 

tử vong và không tử vong đƣợc trình bày trong bảng 3.33, còn các yếu tố khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê không trình bày bảng.   

Bảng 3.24. Các yếu tố liên quan đến tử vong. 

 

 Tử vong (n=36) Không tử vong (n=166) p 

Cân nặng (kg) 51,0 ± 0,6 54,7 ± 0,3 0,02* 

BMI 20,4 ± 3,3 22,2 ± 3,4 0,002* 

Albumin máu (g/dL) 3,15 ± 0,46 3,43 ± 0,64 0,02* 

Tiền căn mạch vành 9 (25,0%) 12 (7,2%) 0,01** 

Đau cách hồi 8 (22,2%) 15 (9,0%) 0,039** 

   
(Trung bình ± SD, p: * T test, ** Chi bình phƣơng) 

 Nhóm tử vong có BMI trung bình là 20,4 kg/m
2 

(16,0 - 30,1), trong đó BMI < 

18,5 kg/m
2 
có 14 trƣờng hợp (14/36 = 38,9%), BMI 18,5-22,9 kg/m

2 
có 15 trƣờng 

hợp (41,7%), BMI 23-25 kg/m
2 
có 3 trƣờng hợp (8,3%) và BMI > 25 kg/m

2 
có 4 

trƣờng hợp (11,1%).  

Nhóm tử vong có cân nặng, BMI và albumin máu thấp hơn 1 cách ý nghĩa thống 

kê so với nhóm không tử vong và có tiền căn mạch vành và tỉ lệ đau cách hồi nhiều 

hơn có ý nghĩa so với nhóm không tử vong. 
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3.4.4. Phân tích đơn biến và đa biến các yếu tố liên quan tử vong: 

Bảng 3.25. Phân tích đơn biến các yếu tố liên quan tử vong.       

 

 HR (95% KTC) p 

Tuổi (1 tuổi) 1,03 (1 - 1,06) 0,085 

Giới nữ 0,59 (0,3 - 1,15) 0,122 

Cân nặng (tăng 1kg) 0,95 (0,92 - 0,99) 0,017 

 M  (tăng 1 kg/m
2
) 0,82 (0,73 - 0,93) 0,002 

Bệnh tim mạch 2,78 (1,37 - 5,62) 0,004 

Tăng huyết áp 0,80 (0,38 - 1,67) 0,552 

Hút thuốc lá 1,68 (0,83 - 3,40) 0,148 

Thời gian ĐTĐ (1 năm) 1,04 (0,99 - 1,09) 0,159 

HbA1c (tăng 1%) 0,93 (0,81 - 1,07) 0,289 

Albumin máu (tăng  1 g/dL) 0,49 (0,26 - 0,92) 0,026 

GFR< 60 (ml/phút) 1,24 (0,62 - 2,47) 0,546 

ACR> 30 (mg/g) 0,69 (0,28 - 1,7) 0,422 

Hẹp mạch 2,90 (1,47 - 5,76) 0,002 

Diện tích vết loét (1cm
2
) 1,01 (1,00 - 1,02) 0,031 

Độ sâu 3 (so với độ sâu 1-2) 1,29 (0,88 - 1,89) 0,188 

Nhiễm trùng nặng (so với trung bình nhẹ) 0,80 (0,40 - 1,60) 0,535 

 oạn chi 2,24 (1,11 - 4,52) 0,025 

 
Phân tích đơn biến (hồi qui Cox) cho thấy bệnh nhân có tiền căn bệnh tim 

mạch (tiền căn thiếu máu cơ tim, nhồi máu cơ tim, nhồi máu não), có hẹp mạch chi 

dƣới (ABI <0,9), diện tích vết loét và đoạn chi là những yếu tố tăng nguy cơ tử 

vong có ý nghĩa thống kê. Riêng các yếu tố cân nặng, BMI và albumin là yếu tố bảo 

vệ đối với tử vong có ý nghĩa thống kê: tăng 1 kg làm giảm nguy cơ tử vong 5%, 

tăng 1kg/m
2
 BMI làm giảm nguy cơ tử vong 18% và tăng 1g/dl albumin máu làm 

giảm nguy cơ tử vong 51%. 
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Bảng 3.26. Phân tích đa biến các yếu tố liên quan tử vong.   
 

 

 HR (95% KTC) Trị số p 

 M  (tăng 1 kg/m2) 0,86 (0,75 - 0,97) 0,012 

Bệnh tim mạch 2,71 (1,18 - 6,23) 0,019 

Albumin máu (tăng  1 g/dL) 0,61 (0,31 - 1,21) 0,157 

Hẹp mạch 1,56 (0,69 - 3,52) 0,281 

Diện tích vết loét (1cm
2
) 1,00 (0,99 - 1,01) 0,759 

Đoạn chi 1,53 (0,73 - 3,24) 0,263 
 
Phân tích đa biến: đƣa các biến số liên quan đến tử vong có ý nghĩa thống kê 

trong mô hình đơn biến vào mô hình đa biến: BMI, bệnh tim mạch, albumin máu, 

hẹp mạch, diện tích vết loét và đoạn chi. Kết quả chỉ có BMI và bệnh tim mạch 

tƣơng quan có ý nghĩa thống kê, trong đó BMI là yếu tố bảo vệ đối với tử vong, 

tăng 1kg/m
2
 làm giảm nguy cơ tử vong 14%.  

 

Hình 3.1. Phân tích sống còn Kapplan-Meier.  
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Phân tích sống còn Kaplan-Meier: tính đến thời điểm 24 tháng, tổng cộng có 34 

trƣờng hợp bị tử vong (nhóm đoạn chi 22, nhóm không đoạn chi 12), kết quả cho 

thấy nhóm đoạn chi có thời gian sống còn ít hơn 1 cách có ý nghĩa so với nhóm điều 

trị bảo tồn (p=0,02).   

Test logrank: p=0,02 

Nhóm đoạn chi  

Nhóm bảo tồn  
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  ƢƠN  4.   N LUẬN 

4.1.  Ặ    ỂM   UN   ỦA  ÂN S  N   ÊN  ỨU: 

4.1.1. Tuổi: 

Trong NC của chúng tôi, tuổi trung bình của bệnh nhân là 62,9 ± 10,8, nhóm 

đoạn chi có tuổi trung bình (64,2) cao hơn nhóm không đoạn chi (61,7) nhƣng khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê (p=0,07) (bảng 3.1). Các NC loét chân thực hiện 

trong nƣớc cho thấy độ tuổi trung bình của bệnh nhân ĐTĐ bị loét chân nhập viện 

cũng tƣơng tự trong độ tuổi 60- 65, không thay đổi sau hơn 10 năm  Các NC thực 

hiện ở bệnh nhân loét chân ở BVCR theo thời gian: NC công bố 1998 [6] với độ 

tuổi trung bình của bệnh nhân ĐTĐ loét chân là 59,5; NC năm 2003 [2] là 61,4; NC 

thực hiện năm 2005 [5] là 62,8; NC năm 2012 [10] có tuổi trung bình 65,8. Ngoài ra 

các NC loét chân thực hiện ở các BV khác cũng cho kết quả tƣơng tự: ở bệnh viện 

Nhân dân Gia Định năm 2003 có tuổi trung bình 64,1 [7], ở bệnh viện Nguyễn Tri 

Phƣơng có độ tuổi trung bình khoảng 62 vào các năm 2006 và 2012 [4]. Dân số 

ĐTĐ bị loét chân trong các NC đề cập ở trên cũng có độ tuổi tƣơng tự nhƣ dân số 

ĐTĐ chung không bị loét chân trong khoảng 60-65 tuổi [3],[8],[9].  

Các NC ở nƣớc ngoài cho thấy độ tuổi bệnh nhân ĐTĐ bị loét chân nhập viện 

cũng tƣơng tự. NC của Pecoraro [108] năm 1990 trên bệnh nhân ĐTĐ cựu chiến 

binh Mỹ bị đoạn chi vì loét chân cho thấy độ tuổi trung bình là 63,4. Reiber [115] 

thực hiện NC năm 1999 trên các bệnh nhân ĐTĐ bị loét chân ở Manchester (Anh) 

và ở Seattle (Mỹ) cho thấy tuổi trung bình là 64,8. NC OPIDIA thực hiện ở Pháp 

[121] năm 2011, bệnh nhân có độ tuổi trung bình 64,3. NC Eurodial [113] năm 

2007 ở 14 bệnh viện của 10 quốc gia Châu Âu bệnh nhân có tuổi trung bình là 65. 

Nhƣ vậy độ tuổi trung bình loét chân của bệnh nhân ĐTĐ khá tƣơng đồng trong 

các NC trong nƣớc và nƣớc ngoài, trong khoảng 60-65  Độ tuổi này không làm lao 

động nhiều, nhƣng những bệnh nhân này thƣờng có thời gian bị ĐTĐ lâu năm và 

kèm theo tăng tỉ lệ và độ nặng biến chứng của ĐTĐ nhƣ BCTKNB, BĐMCD, biến 

chứng mắt, thận… là những yếu tố nguy cơ của loét chân, làm tăng tỉ lệ loét chân 

phải nhập viện. Trong NC của chúng tôi thời gian trung bình ĐTĐ là 8,3 năm, các 



77 

NC khác trong nƣớc thời gian ĐTĐ khoảng 5-10 năm [4],[5],[6]. Các NC ở nƣớc 

ngoài thời gian bị ĐTĐ lâu hơn, trên 10 năm [108],[115],[121]. Dữ kiện từ Điều tra 

xuất viện quốc gia Mỹ [116] cho thấy tỉ lệ loét chân cao nhất ở độ tuổi từ 45 đến 64, 

trong khi đó tỉ lệ thấp nhất ở ngƣời < 44 tuổi. Trong NC chúng tôi không tìm thấy 

mối liên quan giữa tuổi và đoạn chi (bảng 3.16). Một số NC khác cũng cho thấy 

không có sự khác biệt về tuổi giữa nhóm đoạn chi và không đoạn chi [106],[111]. 

Tuy nhiên trong NC Eurodial [112], tuổi là yếu tố tiên lƣợng đoạn chi có ý nghĩa 

trong mô hình phân tích đa biến, tăng mỗi 10 tuổi làm tăng nguy cơ đoạn chi 28% 

(OR=1,28) ở bệnh nhân có hẹp mạch hay không hẹp mạch, có thể do NC này bệnh 

nhân có tuổi trung bình cao hơn (69,1 ± 11,2).  

4.1.2.  iới:    

Trong NC của chúng tôi, bệnh nhân nữ (66,3%) nhiều hơn gấp đôi bệnh nhân 

nam (33,7%). Kết quả này tƣơng tự các NC loét chân trong nƣớc và phản ánh phân 

bố về giới thƣờng gặp của bệnh nhân ĐTĐ tại Việt Nam. NC của Nguyễn Thy Khuê 

[6] ở BVCR bệnh nhân nữ chiếm 75,7%; NC của Lê Tuyết Hoa [5] ở BVCR bệnh 

nhân nữ chiếm 77%; NC của Lê Phi Long [7] ở BV Nhân Dân Gia Định có nữ 

chiếm 63,3%  Trong các NC trong nƣớc trên dân số ĐTĐ không bị loét chân, tỉ lệ 

bệnh nhân nữ cũng chiếm đa số: NC của Huỳnh Tấn Đạt và Nguyễn Thy Khuê [3] 

thực hiện trên 504 bệnh nhân ĐTĐ nội và ngoại trú ở BV Nguyễn Tri Phƣơng bệnh 

nhân nữ là 64,9%; NC của Nguyễn Hoàng Bảo [1] thực hiện ở 153 bệnh nhân ĐTĐ 

nội trú, tỉ lệ bệnh nhân nữ chiếm 67%; NC của Nguyễn Khánh Ly [8] thực hiện trên 

633 bệnh nhân ĐTĐ ngoại trú ở BV Quận 1 TPHCM cho thấy tỉ lệ nữ 69,2%. 

Trong NC của chúng tôi, tỉ lệ đoạn chi ở bệnh nhân nam là 40,4% gần bằng với 

tỉ lệ đoạn chi ở nữ 59,6% mặc dù tỉ lệ loét chân của bệnh nhân nữ nhiều gấp đôi 

nam, cho thấy xu hƣớng đoạn chi cao ở giới nam. Kết quả này tƣơng tự với kết quả 

NC của Lê Tuyết Hoa [5] ghi nhận tỉ lệ đoạn chi ở nam cao hơn ở nữ (61,5% so với 

50%) mặc dù tỉ lệ loét chân ở nữ gấp 3 lần so với nam.  

Các NC ở nƣớc ngoài cho thấy tỉ lệ bệnh nhân ĐTĐ nam bị loét chân và đoạn 

chi nhiều hơn nữ. NC của Lavery [78] cho thấy nam có nguy cơ bị loét chân cao 
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hơn gấp 2,7 lần so với nữ. Tỉ lệ nam chiếm ƣu thế trong các NC loét chân nhập viện 

ở Châu Âu: 73% trong NC ở Pháp [121], 69,6% ở Tây Ban Nha [24] và 64% trong 

NC Eurodial ở 10 quốc gia Châu Âu [113], 68% trong NC ở Mỹ [15]. NC của Moss 

[95] cho thấy bệnh nhân ĐTĐ nam khởi phát trên 30 tuổi có nguy cơ bị loét chân 

gấp 1,6 lần và nguy cơ đoạn chi gấp 2,8 lần so với nữ. NC của Murdoch [98] cho 

thấy 77,8% bệnh nhân ĐTĐ bị đoạn chi ở ngón cái hoặc xƣơng bàn 1 là nam. Nam 

cũng tăng nguy cơ đoạn chi so với nữ với OR=1,72 (1,23-2,40) trong NC của 

Prompers [112]. Nhiều yếu tố có thể ảnh hƣởng trên giới tính gây ra nam bị bệnh lí 

bàn chân nhiều hơn nữ. Các yếu này có thể bao gồm: mức hoạt động thể lực, thói 

quen hút thuốc lá, khác biệt về hormone, mức độ tuân thủ điều trị, trình độ giáo dục 

cũng nhƣ tỉ lệ và độ nặng của bệnh thần kinh, mạch máu và ĐTĐ [78]. 

4.1.3.  ịa phƣơng cƣ trú: 

Dân số trong NC của chúng tôi đa số đến từ các tỉnh, đặc biệt là các tỉnh miền 

Tây Nam bộ chiếm 61,7%, kế đến các tỉnh miền Đông Nam bộ, Tây Nguyên và 

miền Trung chiếm 27,4%. Dân số NC sống ở TP HCM rất ít chiếm 10,9%. Kết quả 

này cũng phù hợp với các NC loét chân thực hiện ở BVCR có cùng đặc điểm dân số 

NC [2],[5],[6]. Yếu tố địa lí không phải là yếu tố liên quan đến loét chân và đoạn 

chi. BVCR là tuyến cuối nên tiếp nhận các ca bệnh nặng trong đó có nhiễm trùng 

chân từ tuyến tỉnh chuyển lên, đặc biệt từ các tỉnh miền Tây Nam bộ, ngoài ra bệnh 

nhân sống ở vùng này cũng có xu hƣớng tự nhập viện BVCR khi bị nhiễm trùng 

chân nặng nên bệnh nhân ở tỉnh chiếm nhiều nhất. Bệnh nhân bị loét chân sống ở 

TPHCM thƣờng nhập viện điều trị ở các bệnh viện thuộc Sở Y tế nhƣ BV Nguyễn 

Tri Phƣơng tỉ lệ bệnh nhân loét chân ở TPHCM chiếm 80% [4]; trong báo cáo của 

Bùi Thị Mỹ Hạnh ở BV Nhân Dân 115 tỉ lệ bệnh nhân ở TPHCM tƣơng đƣơng 

bệnh nhân sống ở các tỉnh (Tỉ lệ đoạn chi và các yếu tố liên quan trên bệnh nhân 

đái tháo đường típ 2 nhiễm trùng chân tại bệnh viện Nhân dân 115. Luận án chuyên 

khoa II chuyên ngành Nội tiết năm 2012 ĐHYD TPHCM). 

4.1.4. Tình trạng dinh dƣỡng : 

Trong NC của chúng tôi, bệnh nhân loét chân có cân nặng trung bình 54,3 kg và 
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BMI trung bình 21,9 kg/m
2
, trong đó bệnh nhân gầy với BMI < 18,5 chiếm tỉ lệ 

15,4% tƣơng đƣơng với bệnh nhân béo phì với BMI >25 có tỉ lệ 18,8% (bảng 3.1). 

So sánh kết quả với NC của Lê Tuyết Hoa [5] thực hiện trên dân số loét chân ở 

BVCR năm 2001-2003 có BMI trung bình là 21,2, nhƣ vậy sau 10 năm với cùng 

đặc điểm dân số NC, BMI tƣơng tự nhau ở 2 NC. 

Bảng 4.1. So sánh BMI (kg/m
2
) trong các nghiên cứu.  

 

Tác giả Năm Nơi NC Dân số 

NC 

BMI 

< 18,5 18,5-<23 23-25 >25 

Huỳnh Tấn Đạt 

[3] 

1998 BV Nguyễn 

Tri Phƣơng 

ĐTĐ 

chung 
14,9% 60,3% 24,8% 

Nguyễn Khánh 

Ly [8] 

2014 BV quận 1 ĐTĐ 

chung 
   40,9% 

Chúng tôi 2013 BVCR ĐTĐ loét 

chân 
15,4% 51,5% 14,3% 18,8% 

Richard [121]  2011 Pháp ĐTĐ loét 

chân 
   80,5% 

 

So sánh với dân số ĐTĐ không bị loét chân trong nƣớc, BMI của dân số loét 

chân trong NC của chúng tôi thấp hơn, đặc biệt bệnh nhân có BMI > 25 chỉ có 

18,8%. NC trên dân số ĐTĐ chung không bị loét chân ở BV Nguyễn Tri Phƣơng 

[3] năm 1998 cho thấy BMI trung bình ở nam là 22,6 và ở nữ là 22,7 với tỉ lệ béo 

phì (BMI >25) là 24,8% và tỉ lệ suy dinh dƣỡng (BMI <18,5) là 14,9%. NC của 

Nguyễn Khánh Ly [8] thực hiện năm 2014 ở BV Quận 1 cho thấy tỉ lệ béo phì (BMI 

>25) ở dân số chung ĐTĐ là 40,9%  2 NC này có đặc điểm dân số giống nhau là 

thực hiện ở BV thuộc Sở Y Tế, đa số sống ở TPHCM, nhƣng sau hơn 10 năm tỉ lệ 

béo phì tăng gấp đôi, phù hợp với tình hình trong nƣớc và thế giới tỉ lệ béo phì ngày 

càng gia tăng cùng với phát triển kinh tế xã hội và lối sống ít vận động  Hơn nữa 

trong các NC nƣớc ngoài, đa số bệnh nhân đều quá cân và béo phì, đặc biệt là ngƣời 

da trắng, ví dụ NC của Richard [121] NC ở Pháp trên dân số loét chân cho thấy 

BMI trung bình 29,8 và tỉ lệ bệnh nhân có BMI > 25 là 80,5%, NC của Lavery [77] 

trên dân số nhiễm trùng chân có BMI trung bình là 30,3 và tỉ lệ béo phì BMI > 30 là 

39,3%. Trọng lƣợng cơ thể đƣợc xem là yếu tố nguy cơ độc lập cho loét chân, áp 

lực trên bàn chân cao hơn ở những ngƣời có cân nặng lớn hơn, đặc biệt ở bàn chân 
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có biến dạng dễ dẫn đến loét [34],[131]. So với NC nƣớc ngoài BMI trong NC của 

chúng tôi thấp hơn nhiều, có thể không phải là yếu tố nguy cơ gây loét chân  Trong 

NC của chúng tôi bệnh nhân có BMI trung bình thấp hơn dân số ĐTĐ không bị loét 

chân trong nƣớc có thể do bệnh nhân bị loét chân kéo dài, đa số kèm theo nhiễm 

trùng mức độ trung bình và nặng, một số nằm viện điều trị ở tuyến dƣới không hiệu 

quả nên ảnh hƣởng sức khỏe làm bệnh nhân ăn uống kém hơn, 1 số bệnh nhân bị sụt 

cân nên có BMI trung bình thấp hơn và đặc biệt tỉ lệ BMI < 18,5 còn cao hơn so với 

NC cách hơn 10 năm [3], 15,4% so với 14,9% (bảng 4.36)  Điều này đƣợc củng cố 

qua kết quả albumin máu, sắt huyết thanh, hemoglobin máu của bệnh nhân lúc nhập 

viện có trị số trung bình thấp hơn giá trị bình thƣờng (bảng 3.1), đặc biệt là albumin 

máu trong nhóm đoạn chi thấp hơn 1 cách có ý nghĩa so với nhóm điều trị bảo tồn 

(bảng 3.3). Kết quả albumin máu thấp cũng đƣợc ghi nhận trong NC của Wukich 

[147] ở những bệnh nhân bị nhiễm trùng chân mức độ trung bình và nặng với 

albumin trung bình 2,7g/dL và nhóm nhiễm trùng nặng có albumin máu thấp so với 

nhóm nhiễm trùng trung bình với p=0,012. NC của Lipsky [82] cho thấy trong mô 

hình đa biến albumin < 2,8g/dL là yếu tố nguy cơ cho đoạn chi dƣới với OR = 1,86 

(1,35-2,56)  Albumin máu đƣợc xem là 1 trong những chỉ điểm của tình trạng dinh 

dƣỡng và nồng độ thấp hơn liên quan đến tình trạng kém lành sẹo ở vị trí đoạn chi 

[45]. Trong trạng thái dị hóa nhƣ nhiễm trùng huyết, tổng hợp albumin ở gan giảm 

và albumin có thể bị mất qua vết thƣơng [68]. Tình trạng suy dinh dƣỡng phổ biến 

trong NC của chúng tôi không những phản ánh tình trạng nhiễm trùng chân kéo dài, 

ăn uống kém, điều trị kém hiệu quả, kèm theo các bệnh nội khoa khác ảnh hƣởng 

đến thể trạng của bệnh nhân mà còn ảnh hƣởng đến tiến trình lành vết loét.       

4.1.5. Thời gian bị đái tháo đƣờng: 

Thời gian bị ĐTĐ trung bình của bệnh nhân trong NC của chúng tôi là 8,3±6,7 

năm và khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa nhóm đoạn chi và nhóm điều trị 

bảo tồn. Tuy nhiên có 18 bệnh nhân (8,9%) không biết bị ĐTĐ đến khi có biến 

chứng loét chân nhập viện lần này  Đây là đặc điểm của ĐTĐ típ 2 khởi bệnh 

thƣờng rất âm ỉ làm bệnh nhân không có triệu chứng, khi phát hiện 1 số đã có biến 
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chứng trong đó có biến chứng ở chi dƣới. So sánh với các NC loét chân trong nƣớc 

cho thấy thời gian bị ĐTĐ thay đổi tùy NC nhƣng cũng trong khoảng 5 đến 10 năm, 

khoảng 10-20% bệnh nhân mới phát hiện ĐTĐ khi bị loét chân [4],[5],[6]. 

Các NC loét chân ở Châu Âu và Mỹ cho thấy thời gian bị ĐTĐ lâu hơn, thƣờng 

trên 10 năm [108],[115],[121]. NC của Richard [121] cho thấy bệnh nhân loét chân 

có thời gian trung bình bị ĐTĐ 17,5 năm và NC của Aragon-Sanchez [24] là 15 

năm  NC của Amstrong [15] ghi nhận bệnh nhân có tiền sử loét chân có thời gian 

ĐTĐ trung bình là 14,7 năm  Thời gian bị ĐTĐ 10 năm là yếu tố nguy cơ độc lập 

của loét chân và đoạn chi [95]. Rith-Najarian và cộng sự [122] cho thấy thời gian bị 

ĐTĐ làm tăng nguy cơ loét chân: ĐTĐ từ 10 năm đến 19 năm có nguy cơ loét chân 

gấp 2 lần và từ 20 năm trở lên có nguy cơ gấp 6 lần so với ngƣời bị ĐTĐ < 10 năm  

Tƣơng tự Lavery và cộng sự [78] phân tích đa biến cho thấy thời gian bị ĐTĐ > 10 

năm làm tăng nguy cơ loét chân gấp 3 lần. Thời gian bị ĐTĐ càng lâu thì tỉ lệ loét 

chân càng nhiều, đặc biệt ở nhóm có BCTKNB [149]. Mỗi 1 năm bị ĐTĐ sẽ làm 

tăng nguy cơ loét chân 5% [144].    

NC của chúng tôi cũng nhƣ các NC loét chân trong nƣớc có thời gian bị ĐTĐ 

khi bị loét chân ngắn hơn so với các NC ở các nƣớc phát triển có thể do phát hiện 

ĐTĐ muộn hơn, điều kiện kinh tế xã hội cũng nhƣ hệ thống chăm sóc y tế kém hơn, 

có thể có nhiều yếu tố nguy cơ khác góp phần gây loét chân sớm hơn trong đó có 

yếu tố ý thức bảo vệ bàn chân kém của bệnh nhân (19,8% bệnh nhân đi chân trần, 

7,4% bệnh nhân hơ lửa, ngâm chân vào nƣớc nóng trong NC của chúng tôi).  

4.1.6. Kiểm soát đƣờng huyết: 

Kiểm soát ĐH ở bệnh nhân ĐTĐ trong NC của chúng tôi rất kém, biểu hiện qua 

ĐH trung bình lúc nhập viện là 245 mg/dl và HbA1c trung bình 10,4%; chỉ có 5,9% 

bệnh nhân đạt mục tiêu điều trị theo khuyến cáo <7% và 77,8% bệnh nhân có mức 

HbA1c > 8% (bảng 3.1). Kiểm soát ĐH kém cũng tƣơng tự trong các NC trong 

nƣớc. NC của Nguyễn Thy Khuê [6] ghi nhận 50% bệnh nhân ĐTĐ nhập viện vì 

nhiễm trùng chân có ĐH > 200 mg/dl lúc nhập viện. Ghi nhận ở BVCR năm 2008 

bệnh nhân ĐTĐ bị loét chân và không loét chân nội viện có HbA1c > 7% chiếm 
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83,6% (Lê Tuyết Hoa. Nghiên cứu xác định yếu tố nguy cơ loét bàn chân ở người 

đái tháo đường. Luận án tiến sĩ năm 2008 Đại học Y dƣợc TPHCM). Bệnh nhân bị 

loét chân nhập viện điều trị ở BV Nguyễn Tri Phƣơng khảo sát các năm 2006, 2012, 

2013 có HbA1c trung bình từ 9 – 10% [4]. Một NC loét chân nhiễm trùng ở BVCR 

năm 2012 cũng cho thấy bệnh nhân có HbA1c trung bình rất cao 11,0% [10]. Tóm 

tắt kết quả so sánh kiểm soát ĐH ở dân số loét chân nhập viện đƣợc trình bày trong 

bảng 4.2. Các kết quả này cho thấy kiểm soát ĐH rất kém ở bệnh nhân ĐTĐ bị 

nhiễm trùng chân nhập viện  Đây là tình trạng chung của dân số ĐTĐ có loét chân 

hoặc không loét chân trong nƣớc và trên thế giới. NC Nguyễn Khánh Ly [8] cho 

thấy tỉ lệ bệnh nhân ĐTĐ không loét chân theo dõi ngoại trú ở BV quận 1 đạt mục 

tiêu điều trị HbA1c <7% cũng chỉ chiếm 41,7%. Bệnh nhân ĐTĐ không loét chân 

điều trị nội trú và ngoại trú ở BV Nguyễn Tri Phƣơng có đƣờng huyết đói trung 

bình 194 mg/dl [3], bệnh nhân ĐTĐ không loét chân ở BV ĐHYD có HbA1c trung 

bình 8,9% [1]. 

Bảng 4.2. Kiểm soát    trong dân số loét chân. 

  Tác giả Năm Nơi NC 
HbA1c 

trung bình  

HbA1c > 

7% 

Lê Tuyết Hoa (Luận 

án tiến sĩ 2008) 
2008 BVCR  83,6% 

Lê Tuyết Hoa [4]  
2006-

2013 

BV Nguyễn Tri 

Phƣơng 
9 – 10%  

Lê Quốc Tuấn [10]  2012 BVCR 11,0%  

Chúng tôi 2013 BVCR 10,4% 94,1% 

Lavery [78]  1998 Texas (Mỹ) 9,9%  

Boyko [34]  1999 Seattle (Mỹ) 12,2%  

Reiber [115]  1999 Manchester (Anh) 15,8%  

Richard [121]  2011 Pháp 8,25% 68,8% 
 

Các NC loét chân ở nƣớc ngoài cho thấy kiểm soát ĐH cũng kém  NC của 

Richard [121] cho thấy HbA1c trung bình của bệnh nhân loét chân là 8,25% trong 

đó 68,8% bệnh nhân có HbA1c > 7%. HbA1c trung bình của bệnh nhân loét chân ở 

Manchester là 15,8% và ở Seattle là 12,2% [34],[115], ở trung tâm San Antonio 

(Đại học Texas) là 9,9% [78]. Gần đây, NC Eurodial [113] ở 10 quốc gia Châu Âu, 
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mặc dù ở các nƣớc phát triển có điều kiện chăm sóc bệnh nhân nhƣng 50% bệnh 

nhân loét chân có HbA1c > 8,4%. Nhóm bệnh nhân bị tái loét chân cũng kiểm soát 

ĐH kém  Nhóm bệnh nhân tái loét cao có HbA1c trung bình 9,0% và tái loét thấp 

7,8% trong NC của Connor [40]; HbA1c trung bình trong nhóm tái loét của NC 

Mantey [87] cũng cao 8,5%   

Kiểm soát ĐH kém tác động xấu trên tất cả các cơ quan trong cơ thể với nhiều 

cơ chế tác động hiệp đồng làm cho bàn chân dễ bị tổn thƣơng, loét và đoạn chi: 

giảm chức năng bạch cầu; tăng các sản phẩm glycat hóa trên mô mềm làm da và mô 

mềm dễ bị tổn thƣơng khi đi lại, BCTKNB, BĐMCD làm bàn chân thiểu dƣỡng. 

Tăng ĐH là yếu tố nguy cơ cho BCTKNB và BĐMCD: tăng mỗi 1% HbA1c làm 

tăng nguy cơ BCTKNB khoảng 15% [13] và làm tăng nguy cơ BĐMCD 28% [14]. 

HbA1c là yếu tố nguy cơ độc lập cho loét chân với OR=1,6 và cho đoạn chi với 

OR=1,5 khi tăng mỗi 2% HbA1c [95]. Tăng 1% HbA1c làm tăng 13% nguy cơ loét 

chân trong NC của Boyko [34]   HbA1c > 9% tăng nguy cơ loét chân gấp 3 lần so 

với dƣới ngƣỡng này [78]. HbA1c trung bình trong NC của chúng tôi cũng nhƣ các 

NC trong nƣớc đều trên mức này, giải thích 1 phần cho nguy cơ loét chân trong NC, 

đồng thời nhận thức tầm quan trọng cần kiểm soát ĐH tích cực hơn trong việc 

phòng loét và tái loét chân ở bệnh nhân ĐTĐ   

Tuy nhiên đối với đoạn chi, NC của chúng tôi không tìm thấy mối liên hệ giữa 

HbA1c và nguy cơ đoạn chi trong phân tích đơn biến (bảng 3.16) có thể do cả 2 

nhóm bệnh nhân đoạn chi và điều trị bảo tồn đều có kiểm soát ĐH kém nhƣ nhau 

với ĐH lúc nhập viện và HbA1c không khác biệt có ý nghĩa thống kê và đƣợc kiểm 

soát ĐH trong lúc nằm viện nhƣ nhau và gần nhƣ đạt mục tiêu trƣớc khi phẫu thuật 

đoạn chi, hơn nữa đoạn chi còn phụ thuộc vào các yếu tố khác quan trọng hơn  

Tƣơng tự NC của Wukich [147] cho thấy HbA1c ở 2 nhóm nhiễm trùng chân mức 

độ trung bình và nặng tƣơng tự nhau khoảng 9%, khi phân tích đơn biến cho thấy 

HbA1c liên quan không có ý nghĩa với đoạn chi mà do các yếu tố nguy cơ khác   
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4.1.7. Thời gian loét chân trƣớc khi nhập viện và thời gian nằm viện: 

Trong NC của chúng tôi ghi nhận 68,8% bệnh nhân bị loét chân tự điều trị ở nhà 

khi diễn tiến nặng nhập viện trực tiếp ở BVCR, còn lại 31,2% điều trị ở bệnh viện 

địa phƣơng nhƣng không cải thiện hoặc diễn tiến nặng nên đƣợc chuyển lên BVCR. 

Thời gian trung bình từ lúc phát hiện vết loét cho đến nhập viện BVCR của 2 nhóm 

này là 35,4 ± 9,1 ngày. Kết quả cho thấy bệnh nhân loét chân đƣợc tiếp cận với điều 

trị chuyên sâu rất muộn. Một phần do ý thức kém của bệnh nhân, vết loét không đau 

do BCTKNB (có tỉ lệ cao trong NC) hoặc do điều kiện kinh tế khó khăn nên bệnh 

nhân tự điều trị ở nhà đến khi diễn tiến nặng mới nhập viện điều trị, thời gian nhập 

bệnh viện địa phƣơng điều trị cũng muộn, trung bình là 26,6 ngày; một phần do có 

một khoảng thời gian điều trị tuyến dƣới với thời gian nằm điều trị trung bình là 

14,2 ngày (bảng 3.1). Bệnh nhân nhập viện điều trị muộn, kết quả cũng tƣơng tự 

nhƣ các NC trong nƣớc. Thời gian từ lúc bị nhiễm trùng đến lúc nhập viện trong NC 

của Nguyễn Thy Khuê [6] thực hiện ở BVCR năm 1998 là 29,97 ngày  NC của 

Nguyễn Thị Bích Đào [2] thực hiện năm 2003 cho thấy 40% bệnh nhân có thời gian 

bị nhiễm trùng chân đến nhập BVCR > 28 ngày và có 26,7% bệnh nhân điều trị 

không hiệu quả ở tuyến dƣới phải chuyển lên BVCR, tỉ lệ tƣơng tự nhƣ trong NC 

của chúng tôi  Nhƣ vậy cùng đặc điểm dân số NC ở BVCR, thời gian nhập viện 

muộn. Tình hình bệnh nhân bị loét chân đi khám muộn ở bác sĩ chuyên khoa cũng 

gặp ở 1 số nƣớc phát triển. NC của Macfarlan [86] thực hiện ở vƣơng quốc Anh cho 

thấy bệnh nhân bị loét chân tiếp cận với chuyên gia bàn chân có thời gian trung vị 

15 ngày (0-608), so với thời điểm khởi phát loét, tỉ lệ bệnh nhân đi khám cộng dồn 

nhƣ sau: 30% khám trong 1 tuần khởi phát loét, 48% trong 2 tuần, 68% trong 4 tuần 

và 78% trong 6 tuần. NC của Eneroth [47] ở Thụy Điển cho thấy thời gian trung vị 

bị loét trƣớc khi nhập viện là 4 tuần (1-75).       

Thời gian trung bình nằm điều trị ở BVCR trong NC của chúng tôi là 22,5 ngày 

(bảng 3.3). Thời gian nằm điều trị loét chân nhiễm trùng thƣờng lâu hơn so với các 

nhiễm trùng khác do để ổn định vết thƣơng và mọc mô hạt cần nhiều yếu tố: yếu tố 

toàn thân và yếu tố tại chỗ, ngoài ra một số bệnh nhân cần phải cắt lọc nhiều lần và 
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phẫu thuật đoạn chi nên cần nhiều thời gian để chăm sóc và điều trị. NC của 

Nguyễn Thy Khuê [6] cũng cho thấy thời gian trung bình nằm viện điều trị nhiễm 

trùng chân là 28,5 ngày lâu hơn so thời gian điều trị nhiễm trùng tiểu là 13,6 ngày. 

Tƣơng tự NC của Nguyễn Thị Bích Đào [2] có thời gian nằm viện trung bình là 

25,7 ngày. Các NC ở nƣớc ngoài cũng cho kết quả tƣơng tự: thời gian trung vị nằm 

viện để điều trị nhiễm trùng chân là 3 tuần (1,9-4,4 tuần) trong NC của Richard 

[121] ở Pháp và 20 ngày (2-267) trong NC của Aragon-Sanchez [24] ở Tây Ban 

Nha. Ngoài ra mức độ nhiễm trùng cũng ảnh hƣởng đến số ngày nằm viện, nhiễm 

trùng chân mức độ nặng sẽ nằm lâu hơn so nhiễm trùng mức độ trung bình [147].   

Trong NC của chúng tôi nhóm đoạn chi có thời gian điều trị ở tuyến dƣới ngắn 

hơn 1 cách có ý nghĩa và thời gian nằm viện dài hơn 1 cách có ý nghĩa so với nhóm 

điều trị bảo tồn (bảng 3.3) do liên quan đến đặc điểm vết loét: nhóm đoạn chi có 

thời gian điều trị ở tuyến dƣới ngắn hơn do vết loét nặng hoặc diễn tiến nặng hơn 

nên đƣợc chuyển lên tuyến trên sớm hơn. Thời gian nằm viện điều trị ở nhóm đoạn 

chi (26,5 ngày) dài hơn nhóm điều trị bảo tồn (18,7 ngày) do vết loét ở nhóm đoạn 

chi thƣờng nặng hơn: đa số có chỉ định đoạn chi trong tuần đầu (86,2%) nhƣng 

mỏm cụt còn hở nên tiếp tục nằm viện điều trị cho mỏm cụt ổn định, 1 số điều trị 

nội khoa chờ đáp ứng điều trị đến khi thất bại nội khoa và có chỉ định ngoại khoa 

cũng mất 1 khoảng thời gian, 1 số trƣờng hợp đoạn chi lần 2 hoặc lần 3 (bảng 3.4). 

Kết quả này cũng tƣơng tự NC của Nguyễn Thy Khuê [6] cho thấy thời gian nằm 

viện của nhóm đoạn chi (34 ngày) lâu hơn so với nhóm không đoạn chi (22,2 ngày).  

4.1.8. Các biến chứng  T  và các yếu tố liên quan loét chân: 

 Tăng huyết áp 

Trong NC bệnh nhân bị THA chiếm tỉ lệ 75,3%. THA và ĐTĐ thƣờng phối hợp 

với nhau trong hội chứng đề kháng insulin. Trong NC của chúng tôi, bệnh nhân loét 

chân có thời gian ĐTĐ lâu năm, tỉ lệ giảm chức năng thận (eGFR < 60 ml/phút) khá 

cao (33,7%) và tiểu đạm vi lƣợng chiếm 82,4% (bảng 3.1) nên có thể giải thích tỉ lệ 

THA cao trong NC mặc dù tỉ lệ tiểu đạm vi lƣợng này có thể do tình trạng nhiễm 

trùng đóng góp  Các NC trong nƣớc cho thấy bệnh nhân ĐTĐ cũng có tỉ lệ cao 
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THA. NC ở BV Nguyễn Tri Phƣơng trên dân số loét chân năm 2006 có tỉ lệ THA là 

73,6%, năm 2013 là 75% với thời gian ĐTĐ trung bình 9 năm [4]. NC ở BV quận 1 

[8] trên dân số ĐTĐ không loét chân có tỉ lệ THA là 83,3% với thời gian bị ĐTĐ 

trung bình 7,8 năm  NC trên dân số ĐTĐ loét chân ở Pháp cũng có THA chiếm tỉ lệ 

cao 76,6% [121], ở Tây Ban Nha là 56,5% [24]. THA là yếu tố nguy cơ tim mạch 

quan trọng nên có thể ảnh hƣởng đến tiên lƣợng vết loét qua tác động trên BĐMCD  

THA là yếu tố nguy cơ cho BĐMCD với OR =1,75 cùng các yếu tố nguy cơ khác 

nhƣ ĐTĐ (OR 2,71), hút thuốc lá (OR 4,46), suy giảm chức năng thận (OR 2,17) và 

tăng cholesterol (OR 1,68) [126]. NC UKPDS 59 [12] cho thấy tăng mỗi 10 mmHg 

huyết áp tâm thu làm tăng nguy cơ BĐMCD 25%   

Bệnh võng mạc  T  

Trong NC bệnh nhân có biến chứng võng mạc chiếm 49,7% (bảng 3.10). Các 

NC loét chân khác cũng cho thấy có tỉ lệ cao bệnh võng mạc kèm theo. NC ở BV 

Nguyễn Tri Phƣơng 2013 [4] tỉ lệ bệnh võng mạc trên dân số loét chân ĐTĐ là 

47,3%. Tỉ lệ biến chứng võng mạc trong dân số NC loét chân ở nƣớc ngoài cũng 

cao, NC của Richard [121] là 54,6%, NC của Macfarlan [86] 48%, NC của Aragon-

Sanchez [24] 53,7%  Nhƣ vậy khoảng 50% bị loét chân có bệnh võng mạc.  

Bệnh ĐTĐ bị loét chân thƣờng do kết hợp biến chứng mạch máu nhỏ 

(BCTKNB) và mạch máu lớn (BĐMCD) nên cũng thƣờng kết hợp với các biến 

chứng mạn của ĐTĐ nhƣ biến chứng võng mạc, biến chứng thận. Bệnh võng mạc 

gây giảm thị lực, là yếu tố nguy cơ độc lập cho loét chân. Giảm thị lực làm bệnh 

nhân khó nhận biết sớm các tổn thƣơng bàn chân cũng nhƣ không chú ý đến diễn 

tiến của vết thƣơng có thể dẫn đến vết loét không lành [34]  Nhìn kém làm tăng 

nguy cơ loét chân với nguy cơ tƣơng đối RR = 1,9 (95% CI 1,4-2,6) [34]. Walters 

và cộng sự [144] phân tích hồi qui đa biến cho thấy bất kỳ biến chứng võng mạc 

ĐTĐ là yếu tố tiên đoán có ý nghĩa cho loét chân với OR = 3,23 (95% CI 2,54-3,91) 

ngoài các yếu tố khác nhƣ thời gian bị ĐTĐ, BCTKNB, BĐMCD  Bệnh võng mạc 

làm tăng nguy cơ loét chân với OR=1,3 (p<0,01) và tần suất đoạn chi cũng cao hơn 

1 cách có ý nghĩa ở bệnh nhân ĐTĐ có bệnh võng mạc nặng [95].  
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Biến chứng thận 

Trong NC có 68 bệnh nhân có độ thanh thải ƣớc tính (eGFR) < 60 ml/phút/1,73 

m
2
 cơ thể, chiếm tỉ lệ 33,6%, trong đó chạy thận định kỳ chiếm 3,7%. Tỉ lệ bệnh 

nhân có đạm niệu (ACR >30 mg/g) chiếm 82,4% (145/176 ca) (bảng 3.5). Nhƣ vậy 

trong NC chúng tôi tỉ lệ bệnh nhân suy giảm chức năng thận không nhiều, chủ yếu 

có đạm niệu. Trong NC của chúng tôi mặc dù chọn thời điểm lấy nƣớc tiểu buổi 

sang lúc ĐH ổn định và hết nhiễm trùng nặng nhƣng tình trạng bệnh lí chƣa ổn định 

hoàn toàn trên bệnh nhân có nhiều bệnh nội khoa đi kèm và tình trạng loét chân nên 

có thể gây đạm niệu dƣơng tính giả; hơn nữa chúng tôi không có điều kiện thử đạm 

niệu lần 2 sau 2 hoặc 3 tháng nên kết quả đạm niệu có thể cao hơn thực tế. Kết quả 

đạm niệu trong NC cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm 

điều trị bảo tồn và đoạn chi và chúng tôi không đƣa albumin niệu vào phân tích đơn 

biến tìm các yếu tố nguy cơ đoạn chi nên kết quả không ảnh hƣởng đến mục tiêu 

NC. Bệnh nhân trong NC có thời gian ĐTĐ lâu năm, kiểm soát ĐH kém, có tỉ lệ 

THA cao, có các biến chứng mạn khác (mắt, thần kinh) cao nên có một số bệnh 

nhân bị suy thận và có tỉ lệ đạm niệu nhiều là hợp lí. Các NC loét chân trong nƣớc 

cho thấy tỉ lệ bệnh nhân có biến chứng thận cũng tƣơng tự: NC ở BV Nguyễn Tri 

Phƣơng năm 2012 cho thấy tỉ lệ suy thận (eGFR < 60 ml/phút) là 25,6% [4], NC ở 

BV Nhân dân 115 báo cáo 2012 là 30,5% (Bùi Thị Mỹ Hạnh. Tỉ lệ đoạn chi và các 

yếu tố liên quan trên bệnh nhân đái tháo đường típ 2 nhiễm trùng chân tại bệnh 

viện Nhân dân 115. Luận án chuyên khoa II chuyên ngành Nội tiết năm 2012 

ĐHYD TPHCM)  NC ở nƣớc ngoài, tỉ lệ này lên đến 41,2% [121].  

Bệnh thận mạn ĐTĐ từ mức độ nhẹ đến mức chạy thận định kỳ là yếu tố nguy 

cơ cho loét chân và đoạn chi dƣới [88],[94],[101],[105]  Tăng thải albumin qua 

đƣờng niệu từ cầu thận của bệnh nhân ĐTĐ cũng phản ảnh tổn thƣơng mạch máu 

lan tỏa đồng thời ở cầu thận, võng mạc và nội mạc mạch máu lớn. Bệnh nhân chỉ 

tiểu đạm ở mức vi lƣợng cũng tăng nguy cơ loét chân gấp đôi so với nhóm không 

tiểu đạm [55]. Bệnh thận mạn thƣờng kèm theo BĐMCD với nguyên nhân chung là 

xơ vữa động mạch. Bệnh nhân bị bệnh thận mạn (eGFR < 60 ml/phút) có nguy cơ 
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bị BĐMCD (ABI < 0,9) gấp 2,5 lần [105]. Chức năng thận càng giảm thì nguy cơ 

loét chân và đoạn chi càng cao. NC của Margolis [88] cho thấy nhóm bệnh nhân có 

độ lọc cầu thận eGFR từ 30 đến < 60 và nhóm eGFR < 30 ml/phút có nguy cơ loét 

chân lần lƣợt với HR =1,85 và HR = 3,92; nguy cơ đoạn chi lần lƣợt là HR = 2,08 

và HR = 7,71 so với nhóm có chức năng thận bình thƣờng. 

Bệnh thận mạn là biến chứng mạch máu nhỏ thƣờng kèm với các biến chứng 

khác của ĐTĐ, đồng thời kèm theo tình trạng suy dinh dƣỡng, suy giảm miễn dịch 

trong suy thận cũng làm giảm khả năng đề kháng với vi khuẩn của cơ thể dễ dẫn 

đến nhiễm trùng chân  Dày màng đáy là sang thƣơng điển hình của bệnh mạch máu 

nhỏ ĐTĐ có thể ảnh hƣởng đến tính thấm mao mạch làm ngăn cản chất dinh dƣỡng 

và BC đến các mô, làm mô giảm sức đề kháng, dễ bị nhiễm trùng nặng [120]. 

Biến chứng thần kinh ngoại biên 

Trong NC hơn 2/3 bệnh nhân có triệu chứng của BCTKNB: tê chân 84,6%, mất 

phản xạ gân gót 85,1%, mất cảm giác rung âm thoa ở lồi xƣơng ngón cái chiếm 

58,9%, mất cảm giác monofilament chiếm 71,3% (bảng 3.2) giải thích 1 phần 

nguyên nhân loét của bệnh nhân trong NC, biến chứng này có thể là biểu hiện của 

ĐTĐ lâu năm kiểm soát ĐH kém, hoặc ĐTĐ phát hiện muộn. BCTKNB là một 

trong những yếu tố nguy cơ quan trọng nhất cho loét và đoạn chi dƣới và là biến 

chứng mạn của ĐTĐ thƣờng gặp nhất ảnh hƣởng 50% đến 80% bệnh nhân ĐTĐ 

[115],[134]. Tỉ lệ cao BCTKNB trong NC phù hợp với cơ chế bệnh sinh gây loét 

của BCTKNB đã trình bày trong phần tổng quan và phù hợp với các kết quả NC 

loét chân trong và ngoài nƣớc. NC trên dân số ĐTĐ loét chân nhập viện ở BVCR 

năm 2003 [5] có BCTKNB là 90%, trong đó 53% mất cảm giác monofilament; ở 

BV Nguyễn Tri Phƣơng 2012 [4] là 75%. NC loét chân ở Pháp [121], tỉ lệ 

BCTKNB chẩn đoán bằng monofilament là 79,4%. 

Tiền căn loét chân, tiền căn đoạn chi và các bất thƣờng bàn chân 

Trong NC 31,2% bệnh nhân có tiền căn loét chân và 18,3% bệnh nhân có tiền 

căn đoạn chi trong đó đoạn chi ở ngón nhiều nhất 64,9% (bảng 3.2). Nhƣ vậy 

khoảng 1/3 bệnh nhân có tiền căn loét chân trong NC, tỉ lệ khá cao là yếu tố góp 
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phần gây loét chân nhập viện lần này. So sánh với NC trong nƣớc, tỉ lệ bệnh nhân 

có tiền căn loét chân, đoạn chi trong NC của chúng tôi cao hơn: tỉ lệ có tiền căn loét 

chân ở BVCR là 17% [5], tỉ lệ có tiền căn đoạn chi ở BV Nguyễn Tri Phƣơng là 

5,9% [4]. NC của chúng tôi có tiền căn loét chân với tỉ lệ tƣơng tự NC của Richard 

[121] 39,5% và có tiền căn đoạn chi ít hơn trong NC này (34%) trong đó tỉ lệ đoạn 

thấp chiếm đa số 91,9%. Kết quả cũng tƣơng tự trong NC của Aragon-Sanchez [24] 

có tiền căn loét chân là 37,2% và tiền căn đoạn chi là 16,5%.  

Tiền sử loét chân hoặc đoạn chi là yếu tố nguy cơ quan trọng cho tái loét và tái 

đoạn chi. Sau loét chân hoặc đoạn chi, cấu trúc giải phẫu và phân bố lực ở lòng bàn 

chân sẽ bị thay đổi nhiều hơn gây biến dạng nhiều hơn cuối cùng dẫn đến loét. 

Ngoài ra bệnh nhân có tiền căn loét và đoạn chi thƣờng cũng đã có đầy đủ các yếu 

tố nguy cơ gây loét chân để tiếp tục gây vết loét mới. Tiền căn loét chân và tiền căn 

đoạn chi là 2 yếu tố nguy cơ độc lập của tái loét chân với nguy cơ tƣơng đối lần lƣợt 

là 1,6 và 2,8 trong NC của Boyko [34]  Hơn nữa, NC của Lavery [78] cho thấy tiền 

căn đoạn chi là yếu tố nguy cơ gây loét quan trọng với OR = 10,0 chỉ sau yếu tố mất 

cảm giác bảo vệ. Khi kết hợp cả 3 yếu tố: BCTKNB + biến dạng bàn chân + tiền sử 

đoạn chi thì nguy cơ loét chân tăng lên rất nhiều lần (36,4 lần) khi so với chỉ có 

BCTKNB (1,7 lần) hoặc so với BCTKNB + biến dạng bàn chân (12 lần).  

 Trong NC của chúng tôi, 73,8% bệnh nhân có các dạng bất thƣờng bàn chân, 

trong đó thƣờng gặp nhất là khô nứt da chiếm tỉ lệ 39,1%. Nếu tính chung bàn chân 

có khô nứt da đơn thuần và kết hợp với các biến dạng khác tỉ lệ lên đến 58,2%. Các 

loại biến dạng bàn chân (ngón chân hình búa, hình vuốt, ngón chân lệch ngoài hoặc 

lệch trong, bàn chân Charcot...) là yếu tố quan trọng dẫn đến loét do dễ tạo ra cọ xát 

với giày dép, đặc biệt khi phối hợp mất cảm giác trong BCTKNB càng dễ tạo ra vết 

loét do không nhận biết các áp lực và tăng lực xé trên các chỗ biến dạng, lồi xƣơng  

Các NC nƣớc ngoài đã chứng minh các biến dạng bàn chân làm tăng nguy cơ loét  

NC Boyko [34] cho thấy bàn chân hình búa tăng nguy cơ loét với RR = 2,1; bàn 

chân Charcot tăng nguy cơ loét với RR = 3,5. NC của Reiber [1999] cho thấy biến 

dạng bàn chân (ngón chân hình búa, hình vuốt, ngón cái lệch ngoài hoặc lồi xƣơng 
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ở đầu xƣơng bàn) chiếm 63% và nốt chai chiếm 30% nguyên nhân gây loét. Tuy 

nhiên trong NC của chúng tôi, tỉ lệ biến dạng bàn chân không nhiều, chủ yếu là khô 

nứt da chiếm hơn 50%, là 1 trong biểu hiện của biến chứng thần kinh tự chủ và có 

thể có vai trò gây loét. Không có nhiều NC đánh giá mối liên quan giữa khô nứt da 

và loét chân. NC của Lê Tuyết Hoa (Nghiên cứu xác định yếu tố nguy cơ loét bàn 

chân ở người đái tháo đường. Luận án tiến sĩ năm 2008 Đại học Y dƣợc TPHCM) 

cho thấy khô nứt da làm tăng nguy cơ loét với OR = 2,8 (1,3-5,9). NC của 

Litzelman [85] cho thấy khô nứt da chiếm tỉ lệ 82,1% và liên quan có ý nghĩa với 

loét chân trong mô hình đơn biến nhƣng không có ý nghĩa trong mô hình đa biến. 

Tuy nhiên khô nứt da là đƣờng vào của vi trùng, dễ bị nhiễm trùng tạo ra vết loét 

lan rộng nên trên thực tế lâm sàng cần lƣu ý nguyên nhân này và có biện pháp can 

thiệp bằng các loại kem giữ ẩm da. 

 ác yếu tố liên quan loét chân 

Trong NC của chúng tôi, nguyên nhân nhiều nhất đƣợc bệnh nhân ghi nhận là tự 

phát không rõ lí do chiếm 55,4%, kế đến là đạp vật sắc nhọn chiếm 23,8%, sau đó là 

phỏng nhiệt 7,4% (bảng 3.2). So sánh với các NC loét chân trong nƣớc cho thấy 

nguyên nhân tự phát không rõ lí do cũng chiếm tỉ lệ cao, chiếm tỉ lệ cao nhất 46,7% 

trong NC Lê Phi Long [7], 32,5% trong NC của Bùi Thị Mỹ Hạnh (Luận án chuyên 

khoa II chuyên ngành Nội tiết năm 2012 ĐHYD TPHCM)  Nguyên nhân cơ học 

(đạp vật nhọn, cọ xát giày dép) trong NC của chúng tôi khoảng gần 1/3 dân số thấp 

hơn 2 NC trên chiếm 40-65%  Ngoài ra cũng có tỉ lệ dƣới 10% bị phỏng nhiệt do 

phỏng bô xe, hơ đèn, ngâm chân nƣớc nóng… và 1 số bệnh nhân bị chuột cắn, kiến 

cắn cũng đƣợc ghi nhận trong cả 3 NC. Trong NC của chúng tôi cũng ghi nhận 

19,8% bệnh nhân đi chân trần. Các yếu tố này phản ánh tình trạng còn kém hiểu biết 

về chăm sóc bàn chân của bệnh nhân ĐTĐ ở Việt nam nhất là ở những nơi ít tiếp 

cận chăm sóc y tế, điều này cũng ghi nhận trong NC của Lê Tuyết Hoa (luận án tiến 

sĩ y học 2008) không chăm sóc bàn chân đúng và đi chân trần là yếu tố gây loét 

chân, trong đó đi chân trần chiếm 62,7% và có OR =2,3 đối với nguy cơ loét chân  

BCTKNB là một trong những yếu tố nguy cơ quan trọng nhất gây ra loét chân, 
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khoảng 2/3 vết loét chân ĐTĐ có biến chứng này [115],[134]. NC của Lavery [78] 

cho thấy mất cảm giác giác bảo vệ ở bàn chân là yếu tố nguy cơ loét cao nhất trong 

mô hình phân tích đa biến, với OR = 15,2. Trong NC của chúng tôi, 49% bệnh nhân 

không cảm giác đau ở vết loét mặc dù vết loét bị nhiễm trùng, hơn nữa tỉ lệ 

BCTKNB cao chiếm 2/3 bệnh nhân (bảng 3.2), tỉ lệ khô nứt da 58,2% trong NC của 

chúng tôi có thể giải thích cho 55,4% vết loét khởi phát đƣợc bệnh nhân ghi nhận 

không rõ lí do. Bệnh nhân bị giảm cảm giác đau, một số bệnh nhân giảm thị lực do 

biến chứng võng mạc (chiếm tỉ lệ khá cao trong NC) nên không biết vết loét có từ 

khi nào và không phát hiện sớm các tổn thƣơng bàn chân do nguyên nhân cơ học 

nhƣ đạp vật nhọn, cọ xát giày dép, khi vết thƣơng diễn tiến nặng bệnh nhân mới ghi 

nhận và đƣợc cho là tự phát. Ngoài ra khô nứt da có thể là đƣờng vào của vi trùng 

gây loét và nhiễm trùng mà bệnh nhân không nhận biết yếu tố khởi phát. NC của 

Mcfarlan [86] trên 291 bệnh nhân loét chân cho thấy 20,6% vết loét xuất phát từ 

khô nứt da và gần 50% trƣờng hợp phát hiện vết loét không phải bởi bệnh nhân: 5% 

bởi ngƣời thân, 38,7% bởi nhân viên y tế khi khám thƣờng qui. Vì vậy cần tăng 

cƣờng giáo dục kiến thức chăm sóc bàn chân cho bệnh nhân ĐTĐ, nhất là bàn chân 

có BCTKNB để phòng tránh hoặc giảm nguy cơ bị loét, phát hiện sớm các thƣơng 

tổn bàn chân để điều trị kịp thời giảm tỉ lệ loét chân và giảm tỉ lệ đoạn chi.   

Biến chứng mạch máu chi dƣới 

Trong NC ghi nhận 11,4% bệnh nhân có triệu chứng đi cách hồi điển hình (bảng 

3.5), tỉ lệ không nhiều, phù hợp với y văn  NC của Lê Hoàng Bảo [1] cho thấy đau 

cách hồi có trong 10,6% bệnh nhân có chỉ số ABI bình thƣờng và 16,7% bệnh nhân 

có ABI < 0,9. Tỉ lệ đi cách hồi ở bệnh nhân ĐTĐ mới chẩn đoán là 7,3% [49]. Tỉ lệ 

đau cách hồi khoảng 3% bệnh nhân ở tuổi 40 và tăng lên 6% ở tuổi 60 [103] và triệu 

chứng điển hình trong BĐMCD chỉ 6%-9% còn lại là không điển hình 46-48%, 

không có triệu chứng gì 20% - 48% [70]. 

Trong NC tỉ lệ mất mạch mu chân P (24,1%) và mu chân T (23,7%) tƣơng 

đƣơng nhau, tƣơng tự tỉ lệ mất mạch chày sau chân P (32,7%) và T (31,3%) cũng 

tƣơng đƣơng nhau (bảng 3.5). Kết quả này không chênh lệch nhiều so với kết quả 
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siêu âm Doppler động mạch chi dƣới có tỉ lệ hẹp động mạch từ nhẹ đến nặng chiếm 

39,1% (bảng 3.7). Mất cả 2 mạch mu chân và chày sau có giá trị tiên đoán cho 

BĐMCD với độ nhạy 63-73% và độ đặc hiệu 92-99% so với tiêu chuẩn ABI < 0,9 

[90]  Nhƣ vậy trên lâm sàng, bắt mạch mu chân vẫn là tiêu chuẩn hữu ích giúp thầy 

thuốc xác định khả năng bị BĐMCD ở những bệnh nhân mất mạch mu chân và 

quyết định có cần thiết cho làm thêm các cận lâm sàng chẩn đoán khác hay không 

[90]. So sánh NC trong nƣớc tỉ lệ mất mạch chân cũng tƣơng tự 29,1% trong dân số 

loét chân, so với 2,8% trong dân số không loét chân với OR = 14,4 cho nguy cơ loét 

chân và tỉ lệ hẹp trên siêu âm Doppler là 31,8% trong dân số loét chân so với 2,8% 

trong dân số không loét chân với OR 16,3 cho nguy cơ loét chân (Lê Tuyết Hoa. 

Luận án tiến sĩ năm 2008 Đại học Y dƣợc TPHCM). NC ở BV ĐHYD [1] cũng cho 

thấy tỉ lệ mất mạch mu chân và chày sau là 12,4% ở nhóm BN có ABI bình thƣờng 

và tăng lên đến 50% ở nhóm bệnh nhân có ABI < 0,9. Tỉ lệ mất mạch mu chân 

trong NC của chúng tôi tƣơng tự với kết quả NC ở Ý [49] trên dân số ĐTĐ mới 

chẩn đoán có tỉ lệ 22,6% và thấp hơn kết quả NC ở Pháp [121] trên dân số loét chân 

có tỉ lệ mất mạch mu chân 48% và mất mạch chày sau 56%  NC nƣớc ngoài cũng 

cho thấy mất ≥ 2 mạch chân là yếu tố tiên đoán quan trọng cho loét chân trong phân 

tích đa biến [72]. Walters [144] thấy rằng mất mạch mu chân làm tăng nguy cơ loét 

chân gấp 6,3 lần ở bệnh nhân ĐTĐ [OR 6,37 (95% CI 5,57-7,0)].  

Trong NC bệnh nhân có BĐMCD với ABI < 0,9 chiếm tỉ lệ 21,3% (bảng 3.6). 

Kết quả tƣơng tự với kết quả NC của Lê Hoàng Bảo [1] thực hiện ở bệnh nhân ĐTĐ 

nội trú cho thấy ABI < 0,9 có tỉ lệ là 23,5%. Tuy nhiên tỉ lệ ABI >1,3 trong NC 

chúng tôi cao hơn với tỉ lệ 12,4% so với 2,6% trong NC này. NC của Faglia [49] 

trên dân số ĐTĐ mới chẩn đoán cho thấy tỉ lệ ABI < 0,9 là 21,1% và ABI > 1,3 là 

3,7%  ABI > 1,3 là do xơ cứng động mạch, các động mạch bị canxi hóa nên không 

ép đƣợc, thƣờng gặp ở ngƣời lớn tuổi, ĐTĐ có BCTKNB, suy thận mạn. NC chúng 

tôi có tỉ lệ BCTKNB và suy thận mạn nhiều hơn nên có thể giải thích tỉ lệ ABI > 1,3 

cao hơn nhiều so với NC của Lê Hoàng Bảo và NC của Faglia. NC trên dân số ĐTĐ 

chung ở Malaysia, tỉ lệ BĐMCD với ABI < 0,9 điều chỉnh theo tuổi là 5% [133]. 
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NC của chúng tôi có tỉ lệ BĐMCD cao hơn do dân số loét chân có nhiều yếu tố 

nguy cơ mạch máu hơn  NC trên bệnh nhân loét chân của Richard [121] cũng cho 

thấy tỉ lệ ABI < 0,9 chiếm tỉ lệ cao 37,7% do trong NC này có nhiều yếu tố nguy cơ 

mạch máu kèm theo: ĐTĐ lâu năm (17,5 năm), tỉ lệ bệnh thận, THA, rối loạn lipid 

máu và tiền căn hút thuốc lá chiếm tỉ lệ cao khoảng 1/2 đến 2/3 dân số NC.   

ABI < 0,9 hoặc > 1,3 đều là yếu tố nguy cơ độc lập của bệnh tật và tử vong do 

xơ vữa động mạch dù có triệu chứng hay không [104],[119]. Trong NC của chúng 

tôi số bệnh nhân có ABI < 0,9 và > 1,3 chiếm 1/3 dân số NC nên có thể giải thích 1 

phần BĐMCD góp phần gây loét chân, nhiễm trùng và đoạn chi.  

4.2. Tỉ lệ đoạn chi và các yếu tố liên quan: 

4.2.1. Tỉ lệ đoạn chi: 

NC có 94 bệnh nhân đoạn chi chiếm tỉ lệ 46,5%, điều trị bảo tồn có 108 bệnh 

nhân chiếm 53,5%  Đoạn chi thấp (ngón và bàn chân) chiếm ƣu thế, đặc biệt là đoạn 

ngón chiếm 34,1% trong dân số NC và chiếm 73,4% trong dân số đoạn chi (bảng 

3.4). So sánh tỉ lệ đoạn chi trong các NC đƣợc trình bày trong bảng 4.3.  

Bảng 4.3. So sánh tỉ lệ đoạn chi và mức đoạn chi trong các NC. 

Mức đoạn chi Năm  Số ca NC n 

(% đoạn chi) 

Ngón 

chân 

Bàn 

chân 

Cẳng 

chân 

Đùi 

Chúng tôi 2013 202 (46,5) 69 

(73,4) 

8 (8,5) 15 (16) 2 (2,1) 

Nguyễn Thy Khuê [6]  1998 129 (42,5) 11 (20) 44 (80)  

Lê Phi Long [7]  2003 30 (30) 8 (88,9)  1 (11,1)  

Lê Tuyết Hoa [5]  2005 170 (52,9) 15 (32) 9 (9,7) 52 (56) 2 (2,2) 

Bùi Thị Mỹ Hạnh  2012 123 (33,3) 20 

(48,8) 

 15 

(36,6) 

 

Amstrong [15]  1998 360 (28,6) (75,7) (18,4) (5,8) 

Mayfield [89]  2000 3481 (41,2) (10,5) (28,2) (20,1) 

Anaya [17]  2005 166 (26)     

Richard [121]  2011 291 (35) 82 (81) 10 (10) 9 (9)  

Wukich [147]  2013 100 (51) 23 (45) 13 

(25,5) 

15 

(29,5) 
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Tỉ lệ đoạn chi trong NC của chúng tôi cao tƣơng tự nhƣ trong NC của Nguyễn 

Thy Khuê thực hiện năm 1998 [6] và Lê Tuyết Hoa năm 2001-2003 [7], có thể do 

có cùng đặc điểm dân số NC ở BVCR và có tỉ lệ đoạn chi cao hơn nhiều so với các 

NC thực hiện ở BV thuộc Sở Y tế, nhƣ NC ở BV Nhân Dân Gia Định năm 2003 [7] 

có tỉ lệ đoạn chi là 30%, NC thực hiện ở BV Nguyễn Tri Phƣơng năm 2012 [4] là 

27,8% và NC ở BV Nhân Dân 115 năm 2012 (Bùi Thị Mỹ Hạnh, luận án chuyên 

khoa 2) là 33,3%. BVCR là BV tuyến trung ƣơng nhận những ca bị nhiễm trùng 

nặng từ tuyến tỉnh chuyển lên hoặc bệnh nhân nhập viện trễ nên tổn thƣơng bàn 

chân thƣờng rất nặng về độ sâu, độ rộng và độ nặng của nhiễm trùng khó khả năng 

bảo tồn, nên tỉ lệ đoạn chi trong NC của chúng tôi cao gần 50%, tỉ lệ này gần nhƣ 

không thay đổi từ năm 1998 đến 2013. Thật vậy, trong NC của chúng tôi tỉ lệ bệnh 

nhân có phân độ Wagner 3 và 4 chiếm tỉ lệ rất cao 91,1%, đặc biệt Wagner 4 chiếm 

tỉ lệ 43,1% (bảng 3.9) với phân độ này có chỉ định đoạn chi ít nhất là ở ngón nên 

giải thích tỉ lệ đoạn chi cao trong NC. Ngoài ra độ sâu vết loét đa số là độ 3 chiếm tỉ 

lệ 62,9% (bảng 3.8), kích thƣớc vết loét rộng với độ rộng trung vị 9 cm
2
 (bảng 

3.11), mức độ nhiễm trùng nặng chiếm 41,6% (bảng 3.12) nên có thể góp phần tăng 

tỉ lệ đoạn chi. NC ở BV Nhân Dân Gia Định, Nguyễn Tri Phƣơng và Nhân dân 115 

thấp hơn có thể liên quan đến đặc điểm dân số NC: bệnh nhân đa số sống ở TPHCM 

nên thƣờng đi khám bệnh sớm hơn, mức độ tổn thƣơng bàn chân có thể nhẹ hơn so 

với bệnh nhân nhập viện điều trị ở BVCR. Ví dụ NC thực hiện ở BV 115 (Bùi Thị 

Mỹ Hạnh – Luận án chuyên khoa 2) cho thấy vết loét có phân độ Wagner 4-5 chỉ 

chiếm 31,7% thấp hơn phân độ Wagner 4-5 trong NC của chúng tôi (45,1%).  

So sánh tỉ lệ đoạn chi với 1 số NC nƣớc ngoài cho thấy tỉ lệ đoạn chi trong NC 

của chúng tôi cao hơn hoặc có kết quả tƣơng tự. NC của Richard [121] cho thấy tỉ lệ 

đoạn chi trong nhiễm trùng chân là 35% bao gồm cả viêm xƣơng, NC của Anaya 

[17] tỉ lệ đoạn chi là 26% đối với nhiễm trùng mô mềm, không viêm xƣơng  Tuy 

nhiên trong NC của Wukich [147] ở những bệnh nhân bị nhiễm trùng chân mức độ 

trung bình và nặng cho thấy tỉ lệ đoạn chi lên đến 51%, nếu tách riêng nhóm nhiễm 
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trùng nặng tỉ lệ đoạn chi là 55%  Tƣơng tự NC của Lavery [76] cũng cho thấy 

nhiễm trùng chân mức độ nặng có tỉ lệ đoạn chi lên đến 77%.  

Tỉ lệ đoạn chi rất khác nhau và khó so sánh giữa các NC do có nhiều yếu tố ảnh 

hƣởng đến tỉ lệ đoạn chi: mức độ tổn thƣơng của bàn chân, tình trạng sức khỏe của 

bệnh nhân và khả năng chuyên môn của đội ngũ y tế [114],[140]. NC của Van 

Bartum [141] cho thấy tỉ lệ đoạn chi mức thấp ở 14 trung tâm bàn chân ĐTĐ ở 10 

quốc gia Châu Âu trong thay đổi rất lớn từ 2,4% đến 34% mặc dù khả năng chuyên 

môn không khác biệt nhiều nhƣng đƣợc giải thích 1 phần là do mức độ nặng của 

bệnh bao gồm độ sâu vết loét, biến chứng mạch máu, nhiễm trùng và giới nam. 

4.2.2. Mức đoạn chi:  

Đoạn chi là loại bỏ phần chi không thể sống, không thể cứu chữa và chọn mức 

đoạn chi tùy thuộc vào tổn thƣơng bàn chân, có khuynh hƣớng bảo tồn chi nhiều 

nhất cho bệnh nhân để đảm bảo chức năng vận động. Chọn mức đoạn chi thấp khi 

bàn chân đủ tƣới máu, hoại tử ở ngón sẽ đoạn ở ngón hoặc xƣơng bàn, bị hoại tử 

nhiều ngón sẽ đoạn ở ½ bàn chân, khi không có bằng chứng nhiễm trùng mô mềm 

xung quanh sẽ đƣợc khâu đóng da ngay, nhƣng khi có phù nề hoặc có dấu nhiễm 

trùng ở mỏm cụt sẽ để hở da và để lành từ từ hoặc khâu da thì hai [140]. Chúng tôi 

chọn mức đoạn chi dựa vào những đặc điểm này và cố gắng đoạn chi ở mức thấp 

nhất để đảm bảo chức năng vận động cho bệnh nhân. Trong NC của chúng tôi đa số 

là đoạn chi ở ngón chiếm 73,4% các trƣờng hợp đoạn chi  Phân độ Wagner trong 

NC của chúng tôi cũng cho thấy sự phù hợp trong việc chọn lựa mức đoạn chi, 

Wagner độ 4 chiếm 43,1% và trong nhóm đoạn chi phân độ này chiếm đến 86,2% 

(bảng 3.9), ngoài ra đa số vết loét khởi phát ở ngón chiếm 59,9% (bảng 3.2) gây 

hoại tử 1 hoặc 2 ngón nên chọn mức đoạn chi ở ngón chiếm tỉ lệ nhiều nhất. Kết 

quả tƣơng tự với NC của Lê Phi Long [7] vết loét khởi phát chủ yếu ở ngón với 

46,7% sau đó ở lòng bàn chân 33,3%. NC của Bùi Thị Mỹ Hạnh (luận án chuyên 

khoa II năm 2012) cũng ghi nhận vị trí khởi phát loét đa số là ở ngón chiếm 52,8%. 

Kết quả cũng tƣơng tự nhƣ NC ở nƣớc ngoài: NC Apelqvist [21] có tỉ lệ loét ở ngón 

là 51%, lòng bàn chân 28% và NC của Reiber [116] tỉ lệ loét ở ngón là 52%, lòng 
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bàn chân 37%, NC của Mcfarlan [86] tỉ lệ loét ở ngón chiếm đa số 43,1%. NC 

Eurodial [113] cũng cho thấy loét ngón chiếm 55% và loét ở mặt lòng chiếm 48%.  

Các ngón dễ bị tổn thƣơng đặc biệt mặt lòng do tăng áp lực trên các điểm tì đè ở 

các ngón và đầu xƣơng bàn khi đi, dễ bị cọ xát giày dép nhất là bàn chân có 

BCTKNB kèm các biến dạng các ngón theo hiểu hình búa, ngón chân lệch trong 

hoặc lệch ngoài. Các ngón khi bị tổn thƣơng thƣờng bị nhiễm trùng gây hoại tử 

nặng nhất ở vị trí khởi phát và lan dần sang các vị trí khác và cần can thiệp cắt bỏ 

phần hoại tử. Ngoài ra BĐMCD cũng làm tăng tổn thƣơng ở ngón do tình trạng 

thiểu dƣỡng ở phần xa [29]. Chúng tôi cũng dựa vào chỉ định đoạn chi của 

Rauwerda [114] và Van Baal [140] để đánh giá BĐMCD trƣớc khi đoạn chi qua kết 

quả ABI và kết quả chụp DSA mạch máu chi dƣới. Trong NC chỉ định đoạn chi và 

chọn mức đoạn chi chủ yếu do yếu tố nhiễm trùng gây hoại tử ngón nên chỉ đoạn 

chi ở ngón, yếu tố hẹp mạch không nhiều, chỉ số ABI ≤ 0,4 chỉ chiếm 4,5% và ABI 

0,41 - 0,7 chỉ chiếm 8,9% (bảng 3.6); ngoài ra chỉ có 7 bệnh nhân (3,5%) đƣợc chụp 

DSA động mạch chi dƣới theo chỉ định của chuyên khoa mạch máu, đa số bị hẹp 

nhiều đoạn và không có ca nào đƣợc can thiệp mạch máu, những trƣờng hợp này 

đều đoạn chi cao.   

So sánh với các NC trong nƣớc (bảng 4.3), kết quả cho thấy ở BVCR năm 1998 

[6] và 2005 [5] tỉ lệ đoạn chi ở ngón ít hơn nhiều so với đoạn ở cẳng chân mặc dù 

phân độ Wagner trong NC 2005 [5] không có ca nào độ 4 chỉ có độ 1, 2 và 3, trong 

đó độ 3 chiếm đa số 54,2%. NC thực hiện ở BV 115 (Bùi Thị Mỹ Hạnh – Luận án 

chuyên khoa 2) cho thấy tỉ lệ đoạn ngón và đoạn ở cẳng chân gần bằng nhau, trong 

đó Wagner 4-5 chỉ chiếm 31,7%, còn lại là độ 1-3. Tổn thƣơng mô lan rộng là lí do 

để xem xét đoạn chi cao, thƣờng tổn thƣơng nhiều ngón, lan đến gót hoặc hoại thƣ 

nữa trƣớc bàn chân [140]  Đoạn ở cẳng chân thƣờng đƣợc chọn bởi các bác sĩ ngoại 

khoa vì khả năng lành cao do đủ máu nuôi ở vị trí mỏm cụt và vị trí đoạn chi cách 

xa vị trí nhiễm trùng, rút ngắn thời gian điều trị do đa số đƣợc đóng da ngay sau 

đoạn chi, tỉ lệ đoạn chi lần 2 ít hơn so với đoạn chi mức thấp  Trong khi đó đoạn ở 

ngón, ở xƣơng bàn hoặc ½ bàn chân cần có kế hoạch chăm sóc cẩn thận và không 
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nên thực hiện bởi những bác sĩ không có kinh nghiệm [140]. Trong NC của chúng 

tôi bệnh nhân đƣợc hội chẩn cẩn thận, chăm sóc và theo dõi chặt chẽ theo qui trình 

NC nên chọn vị trí đoạn chi ở mức thấp nhất nhƣng đảm bảo lành vết loét. Thật vậy 

trong NC của chúng tôi, tỉ lệ bệnh nhân cần phẫu thuật đoạn chi lần 2 không nhiều 

chỉ có 4 ca (bảng 3.4). Tuy nhiên thời gian nằm viện ở nhóm đoạn chi dài hơn so 

với nhóm điều trị bảo tồn (đã trình bày ở trên) do đa số trƣờng hợp đoạn ở ngón, 

xung quanh mỏm cụt còn phù nề và nhiễm trùng nên không khâu da mà để hở chăm 

sóc và lành từ từ hoặc khâu da thì 2. Larsson [73] NC tiền cứu 189 bệnh nhân ĐTĐ 

bị loét chân cho thấy nhóm đoạn chi cao có thời gian lành 8 tuần (3-104 tuần) nhanh 

hơn so với nhóm đoạn chi thấp 29 tuần (3-191 tuần) và có tỉ lệ đoạn chi tiếp theo ít 

hơn so với đoạn chi mức thấp. Tuy nhiên trong NC này ghi nhận sau 1 năm đoạn 

chi, 70% bệnh nhân đoạn chi mức thấp có thể đi bộ 1 km hoặc hơn so với 19% bệnh 

nhân đoạn chi cao sử dụng dụng cụ hỗ trợ. Nhƣ vậy mặc dù đoạn chi thấp có thời 

gian nằm viện lâu hơn nhƣng sẽ đảm bảo chức năng vận động tốt hơn so với đoạn 

chi cao cho dù có dụng cụ hổ trợ.      

Tỉ lệ đoạn ngón chiếm tỉ lệ nhiều nhất trong NC của chúng tôi phù hợp với các 

NC ở nƣớc ngoài cũng cho thấy đa số là đoạn chi ở ngón: tỉ lệ 75,7% trong NC của 

Amstrong ở Mỹ [15], 81% trong NC Richard ở Pháp [121] và các NC khác cũng 

cho thấy tỉ lệ đoạn chi ở ngón nhiều nhất so với các vị trí đoạn chi khác 

[21],[89],[116]. Việc chọn mức đoạn chi ở ngón có tỉ lệ cao nhất trong các NC này 

cho thấy mức độ tổn thƣơng bàn chân có thể không nặng chủ yếu tổn thƣơng ở ngón 

(đã trình bày ở trên), ở các trung tâm chăm sóc bàn chân chuyên sâu có khả năng 

chuyên môn cao, phối hợp tốt nhiều chuyên khoa và các tác giả có khuynh hƣớng 

bảo tồn chức năng vận động tối đa cho bệnh nhân.     

4.2.3.  ác yếu tố liên quan đến đoạn chi: 

Có nhiều yếu tố liên quan đến đoạn chi đƣợc ghi nhận trong các NC bao gồm 

tuổi, giới nam, hút thuốc lá, kiểm soát ĐH, albumin máu, chức năng thận, độ sâu, 

độ rộng vết loét, tắc hẹp mạch và nhiễm trùng  Chúng tôi đƣa các yếu tố này vào 

phân tích trong mô hình đơn biến thấy rằng 1 số yếu tố liên quan có ý nghĩa thống 
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kê (bảng 3.16), sau đó đƣợc đƣa vào mô hình phân tích đa biến để tìm các yếu tố 

liên quan có ý nghĩa thống kê (bảng 3.17 và 3.18).  

4.2.3.1. Hút thuốc lá: 

   Tỉ lệ bệnh nhân có tiền căn hút thuốc lá và hiện đang hút trong NC của chúng 

tôi là 25,3% (bảng 3.1) và không khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm điều trị 

bảo tồn và đoạn chi. Hút thuốc lá làm tăng nguy cơ đoạn chi với OR = 1,94 

(p=0,04) (bảng 3.16) trong phân tích đơn biến nhƣng liên quan không có ý nghĩa 

trong mô hình đa biến (bảng 3.17). Hút thuốc lá làm tăng nguy cơ loét chân và đoạn 

chi qua cơ chế ảnh hƣởng trên BĐMCD  Hút thuốc lá là yếu tố nguy cơ độc lập cho 

BĐMCD, làm tăng nguy cơ bị BĐMCD gấp 3 đến 4 lần [14],[103],[126]. Ngoài ra 

hút thuốc lá còn làm chậm lành vết loét [50]. NC của Moss [95] cho thấy hút thuốc 

lá làm tăng nguy cơ đoạn chi gấp 2,3 lần cùng với huyết áp và HbA1c trong NC tiền 

cứu theo dõi 4 năm  Trong NC của chúng tôi không thấy mối liên quan giữa hút 

thuốc lá với nguy cơ đoạn chi trong phân tích đa biến có thể do tỉ lệ hút thuốc lá 

phân bố tƣơng tự giữa 2 nhóm đoạn chi và điều trị bảo tồn, mặc dù có liên quan 

trong phân tích đơn biến nhƣng có thể những yếu tố khác tiên lƣợng đoạn chi quan 

trọng hơn nên vai trò của thuốc lá không có ý nghĩa  

4.2.3.2. Albumin máu: 

Albumin máu trung bình trong NC của chúng tôi thấp hơn giá trị bình thƣờng và 

nhóm đoạn chi có albumin máu trung bình thấp hơn 1 cách có ý nghĩa so với nhóm 

điều trị bảo tồn (bảng 3.3). Albumin máu liên quan có ý nghĩa với đoạn chi, với ý 

nghĩa là yếu tố bảo vệ: tăng 1g/dL albumin làm giảm nguy cơ đoạn chi 40% (bảng 

3.16) trong phân tích đơn biến, nhƣng liên quan không có ý nghĩa trong phân tích đa 

biến. NC của Wukich [148] cho thấy albumin máu là yếu tố tiên đoán quan trọng 

cho đoạn chi trong phân tích đơn biến và đa biến, tăng 1g/dL albumin làm giảm 

68% nguy cơ đoạn chi với albumin máu trung bình trong nhóm nhiễm trùng nặng là 

2,41g/dL. Do bị nhiễm trùng chân kéo dài nên bệnh nhân ăn uống kém, tình trạng dị 

hóa đạm và tổng hợp albumin máu giảm nên nồng độ albumin máu giảm, ngoài ra 

albumin còn mất qua dịch tiết của vết loét, ảnh hƣởng đến lành vết loét [45],[68]. 
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Tuy nhiên trong quá trình điều trị bệnh nhân đƣợc nâng tổng trạng, điều trị nhiễm 

trùng nhƣ nhau giữa 2 nhóm, ngoài ra albumin trung bình trong NC của chúng tôi 

không quá thấp (3,39 g/dL) nhƣ trong NC của Wukich [148] đề cập ở trên (2,41 

g/dL) cũng nhƣ NC của Lipsky [82] với albumin < 2,8g/dL là yếu tố nguy cơ cho 

đoạn chi dƣới với OR = 1,86 (1,35-2,56) trong phân tích đa biến  Hơn nữa có nhiều 

yếu tố nguy cơ đoạn chi khác quan trọng hơn nên albumin máu trong NC của chúng 

tôi liên quan không có ý nghĩa trong phân tích đa biến. 

4.2.3.3. Chức năng thận: 

Bệnh thận mạn là yếu tố nguy cơ cho loét chân và đoạn chi dƣới trong các NC 

[88],[94],[100],[105]. Tuy nhiên trong NC của chúng tôi giảm độ lọc cầu thận liên 

quan không có ý nghĩa thống kê trong phân tích đa biến mặc dù có liên quan có ý 

nghĩa trong phân tích đơn biến (bảng 3.16 và 3.17)  Điều này có thể giải thích do 

nồng độ creatinin máu và độ lọc cầu thận ƣớc tính eGFR không khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa 2 nhóm đoạn chi và điều trị bảo tồn. Margolis và cộng sự [88] cho 

thấy nhóm bệnh nhân ĐTĐ có eGFR < 30 ml/phút có tỉ lệ loét chân và đoạn chi cao 

hơn so với nhóm có eGFR từ 30 đến < 60 ml/phút và cả 2 nhóm này đều có tỉ lệ loét 

chân và đoạn chi cao hơn nhiều so với nhóm có eGFR bình thƣờng. NC của chúng 

tôi tỉ lệ bệnh nhân eGFR < 60ml/phút chỉ chiếm khoảng 1/3 dân số NC (33,7%) 

(bảng 3.1) trong đó < 30 ml/phút chiếm tỉ lệ rất ít (4,9%) nên có thể không ảnh 

hƣởng nhiều đến tiên lƣợng đoạn chi. 

4.2.3.4. Yếu tố nhiễm trùng vết loét: 

Trong NC của chúng tôi, tất cả bệnh nhân nhập viện vì loét chân đều bị nhiễm 

trùng ở các mức độ từ nhẹ đến nặng, trong đó nhiễm trùng trung bình (50%) và 

nặng (41,6%) chiếm đa số (bảng 3.12). Tuy nhiên triệu chứng sốt đƣợc bệnh nhân 

ghi nhận lúc bị vết loét là 51%, nhƣng lúc nhập viện chỉ có 27,7% bệnh nhân có sốt 

> 38
0
C. Tỉ lệ sốt thấp hơn so với ghi nhận của bệnh nhân là do bệnh nhân đã đƣợc 

điều trị kháng sinh ở tuyến trƣớc (31,2%), 1 số bệnh nhân tự mua kháng sinh điều 

trị ở nhà nên nhiễm trùng đƣợc khống chế 1 phần ở 1 số bệnh nhân. NC của Nguyễn 

Thy Khuê [6] ghi nhận chỉ có 38% bệnh nhân có sốt ở bệnh nhân nhiễm trùng chân 
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nhập BVCR. NC của Wukich [147] cũng cho thấy tỉ lệ sốt > 38
0
C ở bệnh nhân loét 

chân nhập viện ở Mỹ là 28%. NC của Amstrong [25] cho thấy 82% bệnh nhân bị 

viêm xƣơng cấp có nhiệt độ bình thƣờng  Nhƣ vậy tỉ lệ bệnh nhân có triệu chứng 

sốt lúc nhập viện không nhiều chiếm khoảng 1/3. Thậm chí những bệnh nhân bị 

nhiễm trùng chân gồm abces sâu, viêm xƣơng có tỉ lệ sốt > 37,8
0
C cũng chỉ 47,5% 

trong NC của Eneroth [47]. Bệnh nhân ĐTĐ bị nhiễm trùng chân có triệu chứng sốt 

không nhiều có thể liên quan đến giảm sức đề kháng ở bệnh nhân ĐTĐ kiểm soát 

ĐH kém với nhiều biến chứng kèm theo nhƣ bệnh thận mạn, giảm chức năng bạch 

cầu trong tăng ĐH, BĐMCD và BCTKNB cũng làm giảm phản ứng viêm. 

NC của chúng tôi cho thấy mức độ nhiễm trùng chân nặng (41,6%) tƣơng tự NC 

ở BV Nguyễn Tri Phƣơng với tỉ lệ 55,7% năm 2006 và 44% năm 2012 [4]  Nhƣ vậy 

bệnh nhân ĐTĐ nhập viện vì nhiễm trùng chân ở dân số các tỉnh phía Nam và 

TPHCM có mức độ nhiễm trùng nặng chiếm khoảng 50%. So sánh với NC của 

Pichwell [111] lấy dữ liệu từ NC Eurodial của 10 quốc gia Châu Âu, chẩn đoán 

nhiễm trùng chân có cùng tiêu chuẩn (tiêu chuẩn IWGDF/IDSA) cho thấy tỉ lệ 

nhiễm trùng nặng chiếm tỉ lệ rất ít chỉ 6,6%, còn lại là nhiễm trùng mức độ nhẹ 

(34,6%) và trung bình (58,8%)  Tƣơng tự NC của Lavery [76] sử dụng bảng phân 

loại nhiễm trùng chân của IWGDF/IDSA cho thấy nhiễm trùng nặng chỉ chiếm 

17,9% còn lại là nhiễm trùng nhẹ (47,0%) và trung bình (34%)  Nhƣ vậy nhiễm 

trùng chân mức độ nặng trong NC của chúng tôi cao hơn rất nhiều so với dân số ở 

Châu Âu và Mỹ. Có thể do yếu tố bệnh nhân và năng lực chuyên môn của độ ngũ y 

tế giải thích cho sự khác biệt này. Một số chậm trễ trong chẩn đoán nhiễm trùng 

chân mô sâu ở bệnh nhân ĐTĐ có thể do chậm trễ của bệnh nhân hoặc chậm trễ của 

bác sĩ ở cơ sở chăm sóc ban đầu [47]. Bệnh nhân ở Việt nam do điều kiện kinh tế 

cũng nhƣ ý thức về chăm sóc vết loét kém, phát hiện vết loét muộn nên không đƣợc 

điều trị kịp thời và đúng mức làm cho tỉ lệ nhiễm trùng chân nặng chiếm tỉ lệ cao. 

Nhiễm trùng mức độ nặng sẽ làm tăng tỉ lệ đoạn chi so với nhiễm trùng mức độ 

trung bình và nhẹ. Trong NC của chúng tôi nhiễm trùng nặng tăng nguy cơ đoạn chi 

gấp 2 lần so với nhiễm trùng trung bình và nhẹ (OR=2,09, p=0,01) (bảng 3.16). NC 
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của Pickwell [111] cho thấy nhiễm trùng nặng tăng nguy cơ đoạn chi so với nhiễm 

trùng nhẹ với HR=4,12 và nhiễm trùng trung bình tăng nguy cơ đoạn chi so với 

nhiễm trùng nhẹ với HR=2,15. NC của Lavery [76] cho thấy nhiễm trùng nặng có tỉ 

lệ đoạn chi ở bàn chân là 48,1% so với nhiễm trùng trung bình là 23,1% và so với 

nhiễm trùng nhẹ là 2,8%, khác biệt có ý nghĩa thống kê. Wukich [148] sử dụng tiêu 

chuẩn đánh giá nhiễm trùng chân của IWGDF/IDSA để tiên lƣợng loét chân nhiễm 

trùng thấy rằng bệnh nhân bị nhiễm trùng mức độ nặng làm tăng 2,55 lần (95% CI 

1,21-5,36) nguy cơ đoạn chi ở mọi mức và tăng 7,12 lần (1,83-41,05) nguy cơ đoạn 

chi cao so với bệnh nhân nhiễm trùng mức độ trung bình. Tuy nhiên khi phân tích 

đa biến chúng tôi ghi nhận nhiễm trùng nặng liên quan không có ý nghĩa với đoạn 

chi. Điều này có thể liên quan đến mức độ tổn thƣơng mô và các yếu tố nguy cơ 

đoạn chi khác  Phân độ Wagner 3 trong NC của chúng tôi chiếm 48% chủ yếu ở 

nhóm điều trị bảo tồn (81,5%) (bảng 3.9), ở phân độ này với điều trị kháng sinh phổ 

rộng, cắt lọc và dẫn lƣu mủ ở các khoang bàn chân có thể cứu đƣợc chi 81,1% 

[114]. Nhiễm trùng cần phối hợp với độ sâu và tắc mạch để tăng tỉ lệ đoạn chi [15]. 

Nhƣ vậy trong NC với điều trị kháng sinh phù hợp, chăm sóc đúng mức, cắt lọc và 

dẫn lƣu ổ nhiễm trùng có thể kiểm soát đƣợc nhiễm trùng, việc đoạn chi sẽ phụ 

thuộc vào các yếu tố nguy cơ khác nhƣ độ sâu, tắc mạch.      

  Mức nhiễm trùng nặng trong NC của chúng tôi cũng cho thấy qua kết quả của 

CRP và bạch cầu máu. CRP trung bình lúc nhập viện là 126,2 mg/L và bạch cầu 

máu trung bình lúc nhập viện là 15.020 tế bào/mm
3
 và nhóm đoạn chi có CRP và số 

lƣợng bạch máu cao hơn 1 cách có ý nghĩa thống kê so với nhóm điều trị bảo tồn 

(bảng 3.14). NC của Lipsky [82] cho thấy bạch cầu máu ≥ 11 000/mm
3
 làm tăng 

nguy cơ đoạn chi với OR = 2,61 (2,07-3,30) trong phân tích đa biến. NC của 

Wukich [147] cho thấy số lƣợng BC trung bình lúc nhập viện của bệnh nhân nhiễm 

trùng chân là 12.000/mm
3
, trong đó nhóm nhiễm trùng chân nặng có bạch cầu 

13.100/mm
3
, thấp hơn giá trị trong NC của chúng tôi. Trong NC của Eneroth [47] 

trên những bệnh nhân nhiễm trùng chân sâu, bạch cầu trung bình cũng chỉ 

10.000/mm
3
  Tƣơng tự kết quả CRP trong NC của chúng tôi cao hơn gần gấp đôi so 
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với NC của Eneroth [47] có CRP trung bình 61 mg/L. Tuy nhiên trong NC của 

Wukich [148] cho thấy bệnh nhân bị nhiễm trùng chân có CRP cao hơn, tƣơng tự 

trong NC của chúng tôi và nhóm nhiễm trùng chân nặng có CRP cao hơn 1 cách có 

ý nghĩa so với nhiễm trùng trung bình (193,6 mg/L so với 92,9 mg/L). Phân tích 

đơn biến cũng cho thấy tăng số lƣợng neutrophil và tăng CRP liên quan có ý nghĩa 

với đoạn chi  Tuy nhiên khi phân tích đa biến chỉ còn CRP còn liên quan có ý nghĩa 

với đoạn chi, trong khi neutrophil thì không. Các NC cho thấy số lƣợng bạch cầu và 

nồng độ CRP có liên quan đến mức độ nhiễm trùng và tăng nguy cơ đoạn chi; các 

chỉ số này giảm sau khi điều trị nhiễm trùng [47],[82],[147],[148]. Tuy nhiên 54% 

viêm xƣơng cấp có số lƣợng bạch cầu máu bình thƣờng [25] và nhiễm trùng chân 

mức độ trung bình có số lƣợng bạch cầu máu bình thƣờng, chỉ tăng trong nhiễm 

trùng nặng [147],[148]  Nhƣ vậy số lƣợng bạch cầu máu không nhạy trong chẩn 

đoán nhiễm trùng chân đặc biệt là trong viêm xƣơng và nhiễm trùng mức độ nhẹ và 

trung bình. Trong NC của chúng tôi nhiễm trùng nhẹ và trung bình chiếm 58,4%, 

cùng với điều trị kháng sinh hiệu quả và chăm sóc tại chỗ nên số lƣợng bạch cầu 

máu lúc xuất viện về mức bình thƣờng và không khác biệt giữa nhóm đoạn chi và 

điều trị bảo tồn (bảng 3.14) nên có thể giải thích cho số lƣợng bạch cầu máu 

(neutrophil) liên quan không có ý nghĩa đến đoạn chi.  

CRP là chất phản ứng trong giai đoạn cấp của quá trình viêm và thƣờng đƣợc sử 

dụng giúp chẩn đoán nhiễm trùng [129]. Phân tích gộp đánh giá độ chính xác của 

CRP trong chẩn đoán nhiễm trùng cho thấy CRP có độ nhạy 75% và độ đặc hiệu 

67% thấp hơn so với giá trị tiên đoán của procalcitonin trong việc phân biệt nguyên 

nhân nhiễm trùng với các nguyên nhân viêm không nhiễm trùng khác, nhƣng CRP 

dễ thực hiện và có giá thành rẻ hơn [129]. Trong NC của chúng tôi CRP có liên 

quan có ý nghĩa thống kê với đoạn chi trong phân tích đơn biến và đa biến. Tỉ lệ 

bệnh nhân nhiễm trùng trung bình và nặng trong NC chiếm đa số nên CRP có thể 

phản ánh tình trạng nhiễm trùng mặc dù có thể tăng trong các bệnh lí viêm không 

do nhiễm trùng mà chúng tôi không khảo sát. NC của Wukich [147] ghi nhận CRP 

ở nhóm nhiễm trùng chân nặng cao gấp đôi (p<0,0001) so với nhiễm trùng mức độ 



103 

trung bình. Pickwell [111] NC các yếu tố tiên đoán đoạn chi cho thấy CRP là 1 

trong những yếu tố tiên đoán độc lập cho đoạn chi và phụ thuộc vào nồng độ: CRP 

tăng nhƣng dƣới 3 lần giá trị trên của mức bình thƣờng có nguy cơ đoạn chi với HR 

= 2,74 (1,40-5,34), nhƣng CRP tăng trên 3 lần giới hạn trên có HR=3,84 (2,07-

7,12). Nồng độ CRP trung bình trong NC của chúng tôi rất cao, cao hơn gấp nhiều 

lần giá trị trên của mức bình thƣờng và nhóm đoạn chi có CRP cao hơn 1 cách có ý 

nghĩa so với nhóm điều trị bảo tồn lúc nhập viện. Khi xuất viện tình trạng nhiễm 

trùng đƣợc kiểm soát, CRP giảm chỉ còn khoảng 1/3 so với lúc nhập viện ở cả 2 

nhóm, tuy nhiên ở nhóm đoạn chi CRP vẫn cao hơn 1 cách có ý nghĩa so với nhóm 

điều trị bảo tồn. Trong NC của chúng tôi tăng 10mg/L CRP sẽ làm tăng 5% nguy cơ 

đoạn chi (p=0,01) trong phân tích đa biến, mặc dù khác với NC của Wukich [147] 

CRP tăng nguy cơ đoạn chi không có ý nghĩa trong phân tích đơn biến với OR= 

1,025 (CI 95% 0,982-1,070) nhƣng CRP cũng phản ánh mức độ nặng của nhiễm 

trùng trong dân số nhiễm trùng chân, có thể dùng để theo dõi diễn tiến đáp ứng điều 

trị và ở mức độ nào đó có thể tiên lƣợng cho đoạn chi. 

Trong NC của chúng tôi tỉ lệ viêm xƣơng chẩn đoán dựa trên hình ảnh X quang 

xƣơng bàn chân là 19,9% (bảng 3.13). Chẩn đoán chính xác viêm xƣơng dựa vào 

mô học, trong điều kiện NC chúng tôi chỉ dựa vào hình ảnh X quang nên có những 

hạn chế. Mặc dù chẩn đoán viêm xƣơng bằng X quang có giá trị tiên đoán không 

cao trong các NC [46],[102] nhƣng trong NC chúng tôi bệnh nhân có thời gian loét 

chân kéo dài trung bình 35,4 ngày trƣớc khi nhập viện nên kết quả X quang bàn 

chân trong chẩn đoán viêm xƣơng cũng có giá trị tƣơng đối tƣơng tự nhƣ NC của 

Aragon-Sanchez [23]. Kết quả NC của Lavery [76] cho thấy tỉ lệ viêm xƣơng chẩn 

đoán bằng sinh thiết xƣơng trên bệnh nhân loét chân nhiễm trùng là 20%. Mặc dù 

khác nhau về tiêu chuẩn chẩn đoán nhƣng qua kết quả cho thấy tỉ lệ viêm xƣơng 

trong nhiễm trùng chân chiếm khoảng 20%.  

Viêm xƣơng có thể đƣợc điều trị bằng nội khoa hoặc ngoại khoa với cắt bỏ 

xƣơng viêm có kèm theo đoạn chi hay không trong hƣớng dẫn điều trị của IDSA 

[83]  Viêm xƣơng kèm theo đoạn chi mức thấp 42,4%, đoạn chi cao 8% và tỉ lệ còn 
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lại là điều trị bằng nội khoa với kháng sinh ở những bệnh nhân bị viêm xƣơng chẩn 

đoán bằng mô học trong NC của Aragon-Sanchez [22]. Trong NC hồi cứu ở BV 

115 (Bùi Thị Mỹ Hạnh – Luận án chuyên khoa 2 năm 2012), những ca viêm xƣơng 

có tỉ lệ đoạn chi là 90,2% và viêm xƣơng có nguy cơ đoạn chi gấp 75 lần so với 

nhóm không viêm xƣơng  Trong NC của chúng tôi tỉ lệ viêm xƣơng không có khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm đoạn chi và điều trị bảo tồn (bảng 3.13) và 

không tìm thấy mối tƣơng quan giữa viêm xƣơng và đoạn chi trong phân tích đơn 

biến (bảng 3.25)  Viêm xƣơng có thể điều trị thành công bằng kháng sinh đơn thuần 

không cần phẫu thuật với tỉ lệ khá cao. NC của Game [51] cho thấy tỉ lệ đoạn chi 

chỉ chiếm 23% trong viêm xƣơng còn lại là điều trị nội khoa trong đó 82,3% bệnh 

nhân viêm xƣơng điều trị thành công bằng kháng sinh đơn thuần không cần phẫu 

thuật  Điều trị nội khoa đơn thuần có tỉ lệ thành công lần lƣợt là 57% và 75%, điều 

trị ngoại khoa cắt bỏ xƣơng viêm bảo tồn không đoạn chi có tỉ lệ thành công lần 

lƣợt là 78% và 86,3% trong NC của Ha Van [56] và của Lazaro-Martinez [79]. Tỉ lệ 

thành công bằng điều trị kháng sinh đơn thuần không cần phẫu thuật dựa vào kết 

quả cấy xƣơng là 64% trong NC của Senneville [127].  

Liên quan đến kết quả cấy mủ, NC của chúng tôi cho thấy có 16,1% mẫu cấy 

không mọc và 83,9% mẫu cấy có vi khuẩn, trong đó vi khuẩn gram dƣơng chiếm tỉ 

lệ 58,6% (Staphylococcus aureus chiếm tỉ lệ cao nhất 40,1%), vi khuẩn gram âm 

77,2% và đa vi khuẩn chiếm 33,9% (bảng 3.24). Tỉ lệ cấy không mọc có thể do 1 số 

bệnh nhân đã đƣợc sử dụng kháng sinh điều trị ở tuyến trƣớc (31,2%) ngoài ra còn 

do 1 số bệnh nhân tự sử dụng kháng sinh tại nhà trƣớc khi nhập viện. Tỉ lệ sử dụng 

kháng sinh trƣớc nhập viện chiếm tỉ lệ cao trong NC của Lê Quốc Tuấn [10] là 82% 

ở cùng nơi lấy mẫu NC là BVCR. NC của chúng tôi không thu thập số liệu về tỉ lệ 

bệnh nhân tự sử dụng kháng sinh nên không có số liệu chính xác nhƣng tỉ lệ này 

không nhỏ do thói quen bệnh nhân tự mua kháng sinh khi bị nhiễm trùng, đặc biệt 

nhiễm trùng chân kéo dài, đây là tình trạng thƣờng gặp ở Việt nam. Trong NC của 

chúng tôi vi khuẩn thƣờng gặp nhất khi cấy là Staphylococcus aureus chiếm tỉ lệ 

40,1%, kết quả này phù hợp với ghi nhận y văn cho thấy Staphylococcus aureus là 
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nguyên nhân thƣờng gặp nhất, có độ lực mạnh nhất trong nhiễm trùng chân. Tuy 

nhiên tính chung, tỉ lệ vi khuẩn gram âm (77,2%) chiếm ƣu thế hơn vi khuẩn gram 

dƣơng (58,6%) (bảng 3.24), trong đó E.coli chiếm tỉ lệ cao nhất 23,5%, kế tiếp là 

Klebsiella 14,2%. Kết quả cũng tƣơng tự với kết quả NC của Lê Quốc Tuấn [10] 

với Staphylococcus aureus chiếm tỉ lệ cao nhất 37,1%, kế đến là E.coli 14,5% và 

Klebsiella 14,5% nhƣng tính chung vi khuẩn gram âm nhiều hơn vi khuẩn gram 

dƣơng (56,6% so với 43,4%). Staphylococcus cũng chiếm tỉ lệ cao nhất trong NC 

khác thực hiện trong nƣớc: ở BV Nhân dân Gia Định năm 2003 [7] với 27% ngang 

bằng với tỉ lệ E.coli, ở BV Nhân dân 115 năm 2015 là 28,2% nhƣng tính chung tỉ lệ 

vi khuẩn gram âm cũng chiếm ƣu thế hơn (60%) so với vi khuẩn gram dƣơng (40%) 

trong NC này (Mai Trọng Trí- Các đặc điểm lâm sàng và vi khuẩn học trên vết loét 

nhiễm khuẩn bàn chân đái tháo đường- Luận văn tốt nghiệp nội trú chuyên ngành 

nội tiết năm 2015 ĐHYD TPHCM)  So sánh với các NC nƣớc ngoài kết quả cũng 

cho thấy Staphylococcus cũng chiếm ƣu thế 32,5% trong NC của Richard [7] thực 

hiện ở Pháp, tuy nhiên tỉ lệ gram dƣơng chiếm ƣu thế hơn (59,8%) so với vi khuẩn 

gram âm (35,9%) trong NC này  Tƣơng tự NC của Aragon-Sanchez [24] thực hiện 

ở Tây Ban Nha cho thấy Staphylococcus chiếm tỉ lệ cao nhất là 33% và vi khuẩn 

gram dƣơng cũng chiếm ƣu thế (79/126=62,7%)  Nhƣ vậy các NC trong nƣớc có 

điểm chung với các NC ở Châu Âu là Staphylococcus chiếm tỉ lệ cao nhất nhƣng 

tính chung có tỉ lệ vi khuẩn gram âm nhiều hơn so với các NC của Châu Âu. Một số 

tác giả gần đây ghi nhận vi khuẩn gram âm thƣờng đƣợc phân lập từ các vết loét 

nhiễm trùng chân ĐTĐ của bệnh nhân ở khí hậu nóng, đặc biệt ở các nƣớc đang 

phát triển, ngƣời ta cũng chƣa rõ liệu có liên quan đến yếu tố môi trƣờng, thói quen 

mang giày dép, yếu tố vệ sinh cơ thể, sử dụng thuốc kháng sinh trƣớc đó hay các 

yếu tố khác hay không [81]. Khác biệt về vi khuẩn học giữa 2 nhóm bảo tồn và 

đoạn chi trong NC đa số là khác biệt không có ý nghĩa thống kê và chúng tôi không 

đƣa vào phân tích đơn biến yếu tố nguy cơ đoạn chi. 
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4.2.3.5.  ộ rộng vết loét: 

Diện tích vết loét giúp đánh giá độ lan rộng của vết loét và là yếu tố tiên lƣợng 

đoạn chi [62],[107],[112],[136], vết loét rộng sẽ chậm lành và có tỉ lệ đoạn chi cao 

hơn  Kích thƣớc vết loét lúc nhập viện trong NC của chúng tôi khá rộng có trung vị 

9 (6-25) cm
2
 và nhóm đoạn chi có kích thƣớc lớn hơn so với nhóm điều trị bảo tồn 

(15 cm
2 

so với 6 cm
2
) và 77,7% bệnh nhân có kích thƣớc vết loét > 5 cm

2
 (bảng 

3.11), vết loét tăng 1 cm
2
 làm tăng nguy cơ đoạn chi 2% (p=0,003) và vết loét > 5 

cm
2
 làm tăng nguy cơ đoạn chi với OR=4,72 (p<0,0001) so với vết loét < 5 cm

2
 

trong phân tích đơn biến (bảng 3.16)  Khi phân tích đa biến kích thƣớc > 5 cm
2
 vẫn 

làm tăng có ý nghĩa nguy cơ đoạn chi với OR=3,04 (bảng 3.17)  Kích thƣớc vết loét 

trong NC của chúng tôi lớn hơn nhiều so với các NC khác, ngay cả diện tích vết loét 

trong nhóm điều trị bảo tồn với trung vị 6 cm
2
 vẫn lớn hơn so với các NC khác. 

Trong NC Prompers [112] chỉ 10,8% có kích thƣớc > 5 cm
2
 và kết quả cũng cho 

thấy kích thƣớc vết loét lớn hơn có nguy cơ đoạn chi cao hơn có ý nghĩa trong phân 

tích đa biến: kích thƣớc 1-5 cm
2
 tăng nguy cơ đoạn chi với OR= 2,26 so với kích 

thƣớc < 1cm
2
 và kích thƣớc > 5 cm

2
 tăng nguy cơ đoạn chi với OR=3,88 so với kích 

thƣớc < 1cm
2
. NC của Oyibo [107] cho thấy kích thƣớc của vết loét trong NC này 

cũng nhỏ, diện tích trung vị 1,5 cm
2
 (0,6-4,0) và nhóm đoạn chi có diện tích vết loét 

lớn hơn so với nhóm vết loét lành không đoạn chi (3,9 so với 1,2 cm
2
, p<0001). 

Diện tích vết loét cũng tƣơng quan thuận với thời gian lành vết loét (r=0,27, 

p<0,0001) và tiên lƣợng lành vết loét (p=0,04). Trong NC của Ince [62] kích thƣớc 

của vết loét thần kinh cũng có kích thƣớc nhỏ, 73,7% vết loét có kích thƣớc < 1cm
2
. 

Kích thƣớc vết loét trong NC của chúng tôi lớn hơn rất nhiều so với các NC trên có 

thể do bệnh nhân trong NC của chúng tôi bị loét chân nặng hơn, ý thức bệnh nhân 

về loét chân chƣa cao, phát hiện muộn, điều kiện vệ sinh, chăm sóc kém hơn và 

điều trị kém hiệu quả ở tuyến trƣớc nên vết loét bị nhiễm trùng tổn thƣơng mô lan 

rộng. Diện tích vết loét lớn là đặc điểm thƣờng gặp ở Việt Nam. NC của Mai Trọng 

Trí (Luận văn tốt nghiệp bác sĩ nội trú 2015) thực hiện ở BV Nhân Dân 115 cũng 

cho thấy diện tích vết loét trung bình là 14,5 cm
2
. Do đó việc phát hiện sớm vết loét 
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và điều trị hiệu quả ngay từ đầu sẽ góp phần làm diện tích vết loét không lan rộng, 

rút ngắn thời gian điều trị và giảm tỉ lệ đoạn chi. 

 Diện tích vết loét là yếu tố tiên lƣợng đoạn chi đồng nhất trong các NC nhƣng 

trong NC của chúng tôi diện tích vết loét quá lớn phản ánh độ nặng của vết loét, 

cùng với các yếu tố nguy cơ khác làm tăng tỉ lệ đoạn chi. NC của Treece [136] cho 

thấy diện tích vết loét là yếu tố tiên lƣợng cho lành vết loét có ý nghĩa thống kê 

nhƣng yếu hơn so với độ sâu vết loét và BĐMCD    

 4.2.3.6.  ộ sâu vết loét và hẹp mạch chi dƣới: 

Hai yếu tố này là 2 yếu tố nguy cơ độc lập quan trọng cho đoạn chi và có tƣơng 

tác hiệp đồng làm tăng nguy cơ đoạn chi lên gấp nhiều lần.  

 ộ sâu vết loét: 

Độ sâu vết loét phản ảnh độ nặng của vết loét cũng nhƣ tiên lƣợng vết loét  Đa 

số bệnh nhân trong NC của chúng tôi có loét sâu độ 3 chiếm 62,3% (bảng 3.8). NC 

của Amstrong [15] cho thấy loét sâu độ 3 chỉ chiếm 30,3%, ít hơn phân nữa so với 

NC của chúng tôi. Có thể bệnh nhân trong NC của chúng tôi phát hiện vết loét 

muộn, tự chăm sóc vết loét ở nhà (68,8%), điều trị tuyến dƣới không hiệu quả và 

nhập viện điều trị muộn (trung bình 35 ngày) nên vết loét bị nhiễm trùng, diễn tiến 

xấu nên đa số có độ sâu 3. Một số trƣờng hợp vết loét do đạp vật sắc nhọn tạo ra độ 

sâu, đa số vết loét diễn tiến từ mức độ nông do cọ xát hoặc sang chấn nhỏ sau đó bị 

nhiễm trùng gây tổn thƣơng mô lan theo chiều rộng, chiều sâu và theo các khoang ở 

bàn chân  Độ sâu vết loét cho thấy độ nặng của tổn thƣơng, vết thƣơng càng sâu tổn 

thƣơng các cấu trúc bàn chân càng nhiều, khó có khả năng điều trị bảo tồn, tăng tỉ lệ 

đoạn chi. NC của Pickwell [111] cho thấy vết loét lan đến xƣơng có tỉ lệ đoạn chi 

cao gần gấp 3 lần so với vết loét chƣa lan đến xƣơng (60,5% so với 26,5%). NC của 

Van Battum [141] cho thấy độ sâu vết loét tiên đoán đoạn chi mức thấp mạnh nhất 

với OR = 6,08 (4,1-9,0) so với các yếu tố khác nhƣ BĐMCD, nhiễm trùng. Trong 

NC của chúng tôi bệnh nhân nhóm đoạn chi có tỉ lệ loét sâu độ 3 gần gấp 3 lần so 

với nhóm điều trị bảo tồn (91,5% so với 37%), ngƣợc lại loét độ 1 và 2 chiếm tỉ lệ 

rất ít so với nhóm điều trị bảo tồn (bảng 3.8). 
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Hẹp mạch chi dƣới 

Trong NC của chúng tôi đánh giá tắc hẹp động mạch chi dƣới chủ yếu qua chỉ 

số ABI, chụp DSA theo chỉ định của chuyên khoa mạch máu và có số lƣợng quá ít 

chỉ có 7 trƣờng hợp nên chúng tôi không dựa vào kết quả này. Kết quả cho thấy 

ABI trung bình trong nhóm đoạn chi thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm điều 

trị bảo tồn (p=0,002) và nhóm đoạn chi cũng có tỉ lệ ABI < 0,9 cao hơn có ý nghĩa 

so với nhóm điều trị bảo tồn (30,9% so với 13,9%, p=0,002) (bảng 3.6). Phân tích 

đơn biến cho thấy hẹp mạch (ABI < 0,9) làm tăng nguy cơ đoạn chi có ý nghĩa với 

OR=3,0 (bảng 3.16) và khi phân tích đa biến hẹp mạch vẫn có ý nghĩa tiên đoán 

đoạn chi với OR=2,74 (bảng 3.17)  Các NC nƣớc ngoài cũng cho thấy ABI có giá 

trị tiên đoán cho loét chân và đoạn chi. NC của Boyko [34] cho thấy ABI < 0,5 làm 

tăng nguy cơ loét chân với RR = 1,94; ABI >0,5 đến ≤ 0,8 tăng nguy cơ loét với 

RR=1,68 so với mức ABI > 0,8 làm qui chiếu. ABI < 0,8 là yếu tố nguy cơ loét 

chân với OR=1,44 (p=0,03) trong phân tích đa biến ở bệnh nhân ĐTĐ có BCTKNB 

trong NC của Alder [13]  Ngoài ra ABI < 0,8 cũng làm tăng nguy cơ bị nhiễm trùng 

chân với OR 1,9 (1,0-3,6) trong phân tích đa biến [77]  BĐMCD là yếu tố tiên đoán 

đoạn chi mức thấp với OR= 1,84 (1,3-2,6) trong NC của Van Battum [141]. 

Kết hợp 2 yếu tố độ sâu và hẹp mạch làm tăng nguy cơ đoạn chi trên vết loét 

nhiễm trùng. Trong NC của chúng tôi, cả 2 yếu tố này đều liên quan đến đoạn chi 

trong cả phân tích đơn biến và đa biến trong đó độ sâu liên quan mạnh hơn  Phân độ 

Texas đánh giá cả 3 yếu tố nhiễm trùng, độ sâu vết loét và tắc mạch. Theo phân loại 

này, NC của chúng tôi có độ sâu 3 chiếm ƣu thế 62,9% (3B + 3D) (bảng 3.10) và 

hẹp mạch (ABI < 0,9) chiếm 21,8% (bảng 3.6). Phối hợp 2 hoặc 3 yếu tố trong phân 

loại Texas sẽ cho tiên lƣợng vết loét khác nhau. Trong NC do tất cả bệnh nhân bị 

nhiễm trùng chúng tôi lấy độ sâu 1-2 và không hẹp mạch làm qui chiếu, khi có hẹp 

mạch hiện hiện hoặc có độ sâu 3 hiện diện hoặc kết hợp cả 2 yếu tố này thì nguy cơ 

đoạn chi sẽ tăng lên rất nhiều lần so với mức qui chiếu. Chỉ cần có hẹp mạch, vết 

loét không sâu (độ 1-2) sẽ tăng nguy cơ đoạn chi lên gấp 5 lần (OR=5,23) và khi vết 

loét có độ sâu 3 không hẹp mạch sẽ tăng nguy cơ đoạn chi với OR = 22,18, khi kết 
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hợp độ sâu 3 với hẹp mạch thì nguy cơ này tăng lên đến 45 lần với OR = 45,31 

(bảng 3.27). NC của Prompers [112] cho thấy khi vết loét bị hẹp mạch không kèm 

theo nhiễm trùng không xét đến độ sâu thì nguy cơ vết loét không lành với 

OR=1,63, nhƣng khi vết loét hẹp mạch kết hợp với nhiễm trùng thì nguy cơ này 

tăng lên với OR=2,82. Trong NC này không phân tích cùng lúc 3 yếu tố nguy cơ 

nhiễm trùng, độ sâu và hẹp mạch, nhƣng cũng cho thấy vết loét sâu tăng nguy cơ 

không lành so với vết loét nông với OR= 1,66. NC của Amstrong [15] dựa vào phân 

loại Texas cho thấy càng tăng độ sâu và càng tăng giai đoạn (nhiễm trùng, hẹp mạch 

hoặc nhiễm trùng + hẹp mạch) thì tỉ lệ đoạn chi càng tăng, đặc biệt khi nhiễm trùng 

kết hợp với độ sâu 3 và hẹp mạch thì tăng nguy cơ đoạn chi ở mức ½ bàn chân trở 

lên gấp 90 lần (OR=89,6) so với độ sâu và giai đoạn thấp hơn  NC của Van Battum 

[141] ở những bệnh nhân loét chân bị đoạn chi thấp thấy rằng yếu tố tiên lƣợng 

đoạn chi mạnh nhất là độ sâu với OR=6,08, kế đến là BĐMCD với OR=1,84, sau đó 

là nhiễm trùng với OR=1,56  Nguy cơ đoạn chi tiên đoán dựa vào 3 yếu tố nguy cơ 

(nhiễm trùng, độ sâu vết loét, hẹp mạch) cho kết quả khác nhau rất khó so sánh kết 

quả giữa các NC do đặc điểm dân số NC khác nhau, điều kiện điều trị, chăm sóc vết 

loét cũng nhƣ tiêu chuẩn đánh giá khác nhau  Ví dụ trong NC của Amstrong [15] 

tác giả chọn điểm cắt ABI trong chẩn đoán hẹp mạch là < 0,8, trong khi NC của 

chúng tôi và của Prompers [112] chọn điểm cắt < 0,9; ngoài ra tiêu chuẩn đánh giá 

độ sâu và nhiễm trùng cũng không đồng nhất giữa các NC. Dù vậy các NC cũng 

cho thấy kết quả chung là vết loét bị nhiễm trùng khi kết hợp với độ sâu hoặc hẹp 

mạch đều tăng nguy cơ vết loét không lành và đoạn chi, đặc biệt vết loét kết hợp cả 

3 yếu tố nhiễm trùng, độ sâu và hẹp mạch sẽ tăng nguy cơ đoạn chi lên gấp nhiều 

lần. Do đó để làm giảm nguy cơ đoạn chi cần phải tác động tích cực vào 3 yếu tố 

này: cần phát hiện sớm vết loét nhiễm trùng và điều trị nhiễm trùng hiệu quả với 

chọn kháng sinh ban đầu dựa vào kinh nghiệm và kết quả cấy mủ, kháng sinh đồ, 

cắt lọc và dẫn lƣu vết loét hợp lí sẽ góp phần hạn chế độ sâu vết loét; điều trị tích 

cực các yếu tố nguy cơ xơ vữa động mạch trong đó có BĐMCD: ĐH, huyết áp, rối 

loạn lipid máu, tránh hoặc ngƣng hút thuốc lá...   
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4.3. Tái khám và diễn tiến vết loét:  

Bệnh nhân sau khi xuất viện đƣợc hẹn tái khám sau 2 đến 4 tuần để đánh giá 

diễn tiến vết loét. Tuy nhiên chỉ có 172 bệnh nhân đƣợc theo dõi do 6 ca tử vong 

trong tháng đầu và 24 ca mất dấu vì không tái khám và thay đổi số điện thoại. Trong 

đó chỉ có 14,5% bệnh nhân theo dõi định kỳ, liên tục từ khi xuất viện cho đến 24 

tháng ở BVCR, đa số là tái khám và theo dõi ở bệnh viện địa phƣơng (51,7%), còn 

lại là lúc đầu theo dõi ở BVCR sau đó chuyển về bệnh viện địa phƣơng (bảng 3.19). 

Do đặc điểm BVCR là tuyến cuối nên khi bệnh nặng bệnh nhân đƣợc chuyển từ 

tuyến tỉnh hoặc nhập viện trực tiếp để điều trị, khi ổn định bệnh nhân sẽ đƣợc theo 

dõi ở bệnh viện địa phƣơng theo đúng tuyến bảo hiểm y tế (BHYT), ngoài ra do 

điều kiện kinh tế khó khăn 1 số bệnh nhân sau khi xuất viện không tái khám ở 

BVCR mà chỉ tái khám ở bệnh viện địa phƣơng  Một số bệnh nhân do ý thức kém 

sau khi lành vết loét không tái khám ở cơ sở y tế nào, tự mua thuốc theo toa cũ điều 

trị ĐTĐ hoặc bỏ điều trị. Một số bệnh nhân do không có điều kiện tái khám nên 

chúng tôi theo dõi qua điện thoại hỏi các thông tin cần thiết: diễn tiến vết loét, thời 

gian lành vết loét, tái loét, tái nhập viện ở địa phƣơng, mức vận động sinh hoạt ở 

nhà và tử vong. Do các yếu tố khách quan vừa nêu trên chúng tôi không thể theo dõi 

và đánh giá trực tiếp các yếu tố ảnh hƣởng đến lành vết loét nhƣ kiểm soát ĐH, 

chăm sóc vết loét sau xuất viện, các dấu hiệu nhiễm trùng vết loét, mang giày dép, 

mức vận động cũng nhƣ theo dõi các biến chứng mạn của ĐTĐ  

Trong quá trình theo dõi 24 tháng tổng cộng có 35 ca mất dấu (17,3%), trong đó 

nhiều nhất trong tháng đầu bệnh nhân chƣa tái khám lần nào. Các NC theo dõi bệnh 

nhân trong 1 thời gian sẽ có 1 tỉ lệ bệnh nhân ra khỏi NC. NC Eurodial [112] thực 

hiện ở 12 quốc gia Châu Âu theo dõi trong 1 năm, có 144/1232 (11,7%) bệnh nhân 

ra khỏi NC, trong đó có những trƣờng hợp không theo dõi đƣợc bệnh nhân, còn lại 

do bệnh nhân không tuân thủ hoặc bệnh nhân chuyển sang trung tâm điều trị không 

nằm trong NC. NC thực hiện ở Pháp năm 2011 [121] trên bệnh nhân loét chân vẫn 

có 18 bệnh nhân mất dấu trong 189 bệnh nhân theo dõi trong 1 năm (9,5%)  Nhƣ 

vậy ở các nƣớc Châu Âu có đầy đủ phƣơng tiện theo dõi vẫn có khoảng 10% bệnh 
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nhân mất dấu. Bệnh nhân trong NC chúng tôi mất dấu nhiều hơn vì bệnh nhân sử 

dụng điện thoại di động với các sim khuyến mãi sau đó bỏ sim, không sử dụng điện 

thoại bàn nên không liên lạc đƣợc, 1 số khác ở tỉnh xa không có điều kiện tái khám 

nên mất liên lạc và 1 số chuyển địa chỉ ở  Đây là tình trạng thực tế khó khăn ở Việt 

Nam khi theo dõi lâu dài bệnh nhân NC. 

Thời gian lành vết loét trung vị là 8 tuần (4-12) (bảng 3.20) và không khác biệt 

giữa 2 nhóm đoạn chi và điều trị bảo tồn  Do đa số bệnh nhân trong NC của chúng 

tôi đoạn chi ở ngón, xung quanh mỏm cụt còn phù nề và nhiễm trùng nên không 

khâu da mà để hở chăm sóc và lành từ từ hoặc khâu da thì 2 nên thời gian lành 

tƣơng tự nhƣ nhóm điều trị bảo tồn. Thời gian lành vết loét phụ thuộc vào nhiều yếu 

tố: tuổi, độ rộng vết loét, BĐMCD, bội nhiễm vết loét, các bệnh kèm theo nhƣ suy 

tim, suy thận [112], ngoài ra còn ảnh hƣởng bởi những yếu tố khác nhƣ kiểm soát 

ĐH, dinh dƣỡng, mức độ tổn thƣơng do đè ép khi đi lại, độ sâu của vết loét... nên 

khó so sánh kết quả giữa các NC. Larsson [73] NC tiền cứu 189 bệnh nhân ĐTĐ bị 

loét chân cho thấy thời gian trung vị lành vết loét là 8 tuần (3-104 tuần) đối với 

nhóm đoạn chi cao và 29 tuần (3-191 tuần) đối với đoạn chi thấp. 

NC của chúng tôi có 16 bệnh nhân (9,6%) (bảng 3.20) không lành vết loét khi 

theo dõi đến 24 tháng hoặc đến thời điểm tử vong. Có 7 bệnh nhân không lành đến 

thời điểm 24 tháng, những trƣờng hợp này có vết loét rộng ở vùng lòng bàn chân, 

mặc dù điều trị giảm kích thƣớc nhƣng vẫn không lành do đa số bệnh nhân tự chăm 

sóc tại nhà, không có giày dép hỗ trợ để giảm áp lực bàn chân khi đi lại, xung quanh 

vết loét có nhiều mô chai không đƣợc cắt bỏ đúng mức và bị tổn thƣơng mô do đè 

ép khi đi lại nên không thể đóng da lành vết loét đƣợc. Còn lại 9 bệnh nhân (chiếm 

56,3%) không lành đến thời điểm tử vong, tỉ lệ ƣu thế này cũng thấy trong NC nƣớc 

ngoài. NC của Eneroth [47] ở Thụy Điển trên 223 bệnh nhân loét chân độ 3 Wagner 

cho thấy tỉ lệ bệnh nhân không lành đến thời điểm tử vong hoặc đến thời gian 2 năm 

là 19%, đa số không lành ở thời điểm tử vong 36 trƣờng hợp (16%) và chỉ có 7 

trƣờng hợp không lành (3%) còn sống đến kết thúc theo dõi 2 năm  Trong NC này 
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ghi nhận những vết loét không lành thƣờng kèm theo nhiều bệnh (suy tim, tai biến 

mạch máu não, BĐMCD nặng hơn) dễ bị tử vong trƣớc khi vết loét lành sẹo. 

Trong NC của chúng tôi có 40 bệnh nhân tái phát loét trong thời gian theo dõi 

24 tháng (40/115=34,8%). Nếu tính trong 1 năm đầu thì tỉ lệ tái loét trong NC của 

chúng tôi là 19% (bảng 3.20). Kết quả tái loét trong NC của chúng tôi thấp hơn so 

với các NC khác (bảng 1.5): tỉ lệ tái loét sau 1 năm trong NC của Connor [40] là 

33%, của Apelvist [20] là 34%, của Uccioli [137] là 43%; tỉ lệ tái loét sau 2 năm 

trong NC của Connor [40] là 43%, của Chanteleau [39] là 59%, của Dargis [43] là 

48%. Có nhiều yếu tố nguy cơ liên quan đến tái loét đƣợc ghi nhận trong các NC 

nƣớc ngoài: kiểm soát ĐH kém, BCTKNB, BĐMCD, chậm ghi nhận các triệu 

chứng ở bàn chân, không tuân thủ mang giày dép đúng cách, không chăm sóc và tự 

kiểm tra bàn chân [40],[87]. Trong NC của chúng tôi không tìm thấy mối liên hệ có 

ý nghĩa của các yếu tố nguy cơ thƣờng gặp đối với tái loét trong phân tích đơn biến 

(bảng 3.21) có thể do chƣa đánh giá chính xác các yếu tố nguy cơ tái loét  NC của 

chúng tôi không theo dõi chính xác đƣợc ĐH của bệnh nhân, không đánh giá đƣợc 

mức độ chăm sóc, tự kiểm tra bàn chân, vấn đề mang giày dép của bệnh nhân và 

mức độ vận động của bệnh nhân trong NC. Đa số bệnh nhân (51,7%) tái khám và 

theo dõi ở bệnh viện địa phƣơng (bảng 3.28) đã trình bày ở trên nên phải theo dõi 

qua điện thoại nên các thông tin thu thập đƣợc sẽ bị hạn chế  Do trình độ bệnh nhân 

và ngƣời nhà bệnh nhân có giới hạn, 1 số lớn tuổi giảm trí nhớ nên họ không nhớ rõ 

kết quả chỉ số đƣờng huyết, HbA1c lúc tái khám nên không có đủ số liệu, cũng nhƣ 

vấn đề chăm sóc bàn chân do ngƣời nhà tự chăm sóc, 1 số đến trung tâm y tế chăm 

sóc vết loét nên khó đánh giá việc chăm sóc đúng mức và đúng cách. Trong NC tỉ lệ 

tái loét không khác biệt giữa nhóm đoạn chi và điều trị bảo tồn cho thấy bệnh nhân 

đã bị loét chân đã có sẳn các yếu tố nguy cơ gây tái loét, đặc biệt tỉ lệ BCTKNB 

chiếm hơn 2/3 bệnh nhân nên dễ bị tái loét khi có yếu tố thúc đẩy. Mức độ vận động 

ảnh hƣởng rất lớn đến tái loét, khi mang giày dép chỉnh hình sẽ làm giảm 50% tỉ lệ 

tái loét [39],[43],[137]. Trong NC của chúng tôi có khảo sát đơn giản mức độ vận 

động theo Rauwerda [114], đa số bệnh nhân ít vận động khi vết loét chƣa lành và 
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khi lành thì giảm mức vận động, 1 số bệnh nhân chỉ sinh hoạt trong nhà ít đi ra 

ngoài, 1 số chỉ dùng xe lăn hoặc nằm tại giƣờng  Điều này có thể giải thích 1 phần 

cho tỉ lệ tái loét trong NC của chúng tôi thấp hơn các NC nƣớc ngoài.            

4.4. Tỉ lệ tử vong và các yếu tố liên quan: 

4.4.1. Tỉ lệ tử vong và nguyên nhân tử vong: 

Trong 24 tháng theo dõi, NC chúng tôi có 36 trƣờng hợp tử vong, chiếm tỉ lệ 

17,8%, trong đó nhóm đoạn chi có tỉ lệ tử vong cao hơn gần gấp đôi so với nhóm 

điều trị bảo tồn (23,4% so với 13%, p=0,05) với thời gian trung bình tử vong là 10,7 

tháng (bảng 3.22). Tỉ lệ tử vong trong NC của chúng tôi tƣơng tự kết quả NC của 

Eneroth [47] với tỉ lệ tử vong trong 2 năm đối với loét chân sâu ở bệnh nhân ĐTĐ 

là 16%. NC của Richard [121] có tỉ lệ tử vong ở dân số ĐTĐ loét chân là 8% thấp 

hơn NC của chúng tôi có thể do chỉ theo dõi trong 1 năm  Đối với dân số đoạn chi 

đặc biệt đoạn chi cao thì tỉ lệ tử vong sau đoạn chi còn cao hơn do những bệnh nhân 

này thƣờng có các bệnh kèm theo: bệnh mạch vành, suy tim, bệnh mạch máu não, 

bệnh thận mạn và có BĐMCD [58]. Tỉ lệ tử vong trong NC của Bates [31] ở những 

cựu chiến binh Mỹ sau 1 năm đoạn chi cao (ở cẳng chân và đùi) là 17,3%, các yếu 

tố tiên lƣợng tử vong có ý nghĩa là tuổi (tuổi trung bình nhóm tử vong là 71,3 so với 

65,6 trong nhóm không tử vong) và các bệnh phối hợp kèm theo: loạn nhịp tim, suy 

tim, bệnh phổi, suy thận, ung thƣ di căn và giảm cân. Tỉ lệ tử vong sau đoạn chi 

trong NC của Singh [130] là 33% sau 3 năm, NC của Icks [60] là 31% sau 1 năm, 

NC của Hambleton [57] là 31% sau 1 năm và 56% sau 5 năm, NC của Schofield 

[125] là 32,8% sau 1 năm, 47,2% sau 2 năm và 69,1% sau 5 năm  Tỉ lệ tử vong 

khác nhau giữa các NC do có nhiều yếu tố ảnh hƣởng đến tử vong nhƣng nhìn 

chung tỉ lệ tử vong sau loét chân, đặc biệt sau đoạn chi chiếm tỉ lệ cao khoảng 1/3 

sau 1 năm và trên 50% sau 5 năm  Các NC trên cho thấy nguyên nhân hàng đầu của 

tử vong là do các biến chứng ĐTĐ trong đó có nguyên nhân tim mạch, ngoài ra còn 

các bệnh có thể gây tử vong cho ngƣời lớn tuổi là bệnh phổi và ung thƣ di căn, 

nguyên nhân tử vong từ nhiễm trùng vết loét chiếm tỉ lệ thấp hơn  Kết quả NC của 

chúng tôi cũng cho kết quả tƣơng tự, nguyên nhân tử vong hàng đầu là do nguyên 
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nhân tim mạch (nhồi máu cơ tim) chiếm 38,9%, sau đó là nguyên nhân nhiễm trùng 

22,2% (bảng 3.23). Ngoài ra trong NC có 6 trƣờng hợp tử vong tại nhà không rõ lí 

do có thể liên quan đến tử vong do tim mạch. NC của Hambleton [57] ghi nhận 5 

nguyên nhân tử vong hàng đầu sau đoạn chi là nhiễm trùng huyết (27%), bệnh tim 

mạch (25%), đột quị (10%), viêm phổi (9%) và bệnh thận (8%)  Nhƣ vậy trong NC 

này tổng cộng bệnh tim mạch và đột quị thì tử vong do tim mạch chiếm tỉ lệ cao 

nhất với 35%. NC của Bates [31] ở bệnh nhân cựu chiến binh cho thấy ngoài tử 

vong do loạn nhịp, suy tim, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, ung thƣ di căn là nguyên 

nhân gây tử vong khá nhiều sau đoạn chi với HR = 3,48 (2,27-5,53). Trong NC của 

chúng tôi cũng ghi nhận 2 bệnh nhân nam tử vong vì ung thƣ trực tràng di căn     

4.4.2.  ác yếu tố liên quan tử vong: 

Trong NC của chúng tôi nhóm tử vong có BMI và albumin máu thấp hơn 1 cách 

có ý nghĩa so với nhóm không tử vong, ngƣợc lại có tỉ lệ tiền căn mạch vành và 

triệu chứng đi cách hồi nhiều hơn 1 cách có ý nghĩa (bảng 3.24). Phân tích đơn biến 

cho thấy các yếu tố liên quan đến tử vong là BMI, bệnh tim mạch, hẹp mạch chi 

dƣới, diện tích vết loét và đoạn chi (bảng 3.25). Phân tích đa biến cho thấy chỉ có 

BMI và bệnh tim mạch liên quan có ý nghĩa với tử vong (bảng 3.26).  

BMI trung bình của bệnh nhân loét chân trong NC của chúng tôi thấp hơn dân số 

ĐTĐ chung ở Việt nam và thấp hơn rất nhiều so với dân số loét chân trong các NC 

ở Châu Âu và Mỹ (đã trình bày ở trên). Trong NC của chúng tôi, nhóm tử vong (36 

trƣờng hợp) có BMI ở mức quá cân và béo phì rất ít lần lƣợt là 3 trƣờng hợp (8,3%) 

và 4 trƣờng hợp (11,1%), còn lại là ở mức bình thƣờng hoặc thấp, đặc biệt BMI 

thấp < 18,5 kg/m
2 

chiếm 39,9% (14 trƣờng hợp). Phân tích đa biến cho thấy tăng 

1kg/m
2
 BMI sẽ làm giảm nguy cơ tử vong 18%, nhƣ vậy đây là yếu tố bảo vệ làm 

giảm nguy cơ tử vong đối với những bệnh nhân có BMI thấp. BMI thấp cùng với 

albumin thấp phản ánh tình trạng dinh dƣỡng kém của bệnh nhân. Bệnh nhân bị 

nhiễm trùng chân kéo dài làm giảm cảm giác thèm ăn và tăng dị hóa nên làm giảm 

cân. Hơn nữa, sử dụng kháng sinh cũng làm bệnh nhân giảm cảm giác thèm ăn  

BMI thấp có thể do nhiều bệnh nội khoa kèm theo làm ảnh hƣởng đến dinh dƣỡng 
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của bệnh nhân  Ngoài ra trong NC đa số bệnh nhân sống ở các tỉnh điều kiện kinh tế 

khó khăn có thể ảnh hƣởng đến khẩu phần ăn, bữa ăn không đầy đủ dinh dƣỡng nên 

ảnh hƣởng đến cân nặng của bệnh nhân. Những yếu tố này có thể lí giải cho BMI 

thấp liên quan có ý nghĩa với tử vong trong NC của chúng tôi  Béo phì làm tăng 

nguy cơ tử vong do tim mạch và các NC loét chân khác ở Châu Âu và Mỹ cho thấy 

đa số bệnh nhân có BMI cao ở mức quá cân hoặc béo phì, không đề cập đến cân 

nặng thấp làm tăng nguy cơ tử vong mà chủ yếu tử vong liên quan đến các yếu tố 

khác. NC của Bates [31] cho thấy sụt cân là yếu tố tiên lƣợng tử vong sau 1 năm 

đoạn chi ở mức cao với HR = 1,5 (1,14 -1,98) với p < 0,01. 

Trong NC của chúng tôi phân tích sống còn Kapplan-Meier cho thấy nhóm đoạn 

chi có thời gian sống còn ít hơn 1 cách có ý nghĩa so với nhóm điều trị bảo tồn 

(hình 3 1) và phân tích đa biến cho thấy bệnh tim mạch gồm tiền căn bệnh mạch 

vành và tai biến mạch máu não làm tăng nguy cơ tử vong có ý nghĩa thống kê với 

HR = 2,71 (1,18-6,23). Các NC khác cho thấy tỉ lệ tử vong tăng sau đoạn chi, đặc 

biệt là sau đoạn chi cao và nguyên nhân hàng đầu của tử vong là các bệnh kèm theo, 

trong đó có bệnh tim mạch. NC Hoffstad [58] cho thấy nguy cơ tử vong sau đoạn 

chi tăng sau khi điều chỉnh các yếu tố khác với HR =2,37 (2,27-2,48) và tăng nguy 

cơ tử vong có thể lí giải 1 phần do các biến chứng đi kèm của ĐTĐ  NC Moulik 

[96] cho thấy tất cả các loét chân (loét do bệnh thần kinh, loét do BĐMCD hoặc do 

cả 2) đều làm tăng tỉ lệ tử vong, trong đó tỉ lệ tử vong cao nhất 56% sau đoạn chi 5 

năm là những bệnh nhân có BĐMCD chẩn đoán bằng mất mạch mu chân và chày 

sau. NC của Morbach [93] thực hiện ở Đức cũng cho thấy BĐMCD và bệnh thận 

mạn, đặc biệt ở những bệnh nhân lọc máu là những yếu tố tiên lƣợng tử vong ở 

bệnh nhân bị loét chân có hoặc không có đoạn chi sau 1 đến 10 năm, ngoài các yếu 

tố khác là tuổi và giới nam. BĐMCD là tình trạng tắc nghẽn động mạch chi dƣới do 

xơ vữa động mạch, phản ánh tình trạng xơ vữa chung các mạch máu lớn toàn cơ thể 

trong đó có mạch vành và mạch máu não  BĐMCD chẩn đoán bằng ABI < 0,9 cho 

thấy có liên quan đến tỉ lệ đau thắt ngực, NMCT, TBMMN và tăng nguy cơ tử vong 

do tim mạch khi so với bệnh nhân có ABI bình thƣờng [104], [118]. Trong NC của 
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chúng tôi nhóm đoạn chi có tỉ lệ ABI < 0,9 cao hơn 1 cách có ý nghĩa thống kê so 

với nhóm điều trị bảo tồn (30,9% so với 13%) (bảng 3.6) có thể lí giải 1 phần tỉ lệ 

tử vong cao hơn trong nhóm đoạn chi trong quá trình theo dõi. NC của Morbach 

[93] và Moulik [96] cho thấy BĐMCD là yếu tố tiên lƣợng tử vong có ý nghĩa 

nhƣng trong NC của chúng tôi mặc dù tìm thấy mối liên hệ có ý nghĩa giữa 

BĐMCD và nguy cơ tử vong trong phân tích đơn biến (HR=2,90) nhƣng không có 

ý nghĩa trong phân tích đa biến (bảng 3.25 và 3.26)  Điều này có thể giải thích do 

mức độ hẹp mạch trong NC của chúng tôi nhẹ hơn, đa số những trƣờng hợp hẹp 

mạch có ABI trong khoảng 0,4 - < 0,9, còn tỉ lệ < 0,4 chỉ có 9 trƣờng hợp chiếm tỉ 

lệ 4,5% (bảng 3.6), trong khi NC của Morbach [93] tỉ lệ ABI < 0,4 chiếm 51,4%, 

còn trong NC của Moulik [96] tất cả bệnh nhân chẩn đoán BĐMCD đều mất mạch 

mu chân và chày sau so với tỉ lệ mất mạch mu chân và chày sau trong NC của 

chúng tôi chỉ khoảng 23-32% (bảng 3.5). NC Kristensen [71] thực hiện ở Đan Mạch 

cho thấy tỉ lệ tử vong sau 30 ngày và 1 năm đầu sau đoạn chi rất cao lần lƣợt là 30% 

và 54%, các yếu tố liên quan có ý nghĩa đến tử vong là tuổi cao và các bệnh kèm 

theo, bệnh nhân có 4-5 bệnh kèm theo sẽ tăng nguy cơ tử vong gấp 7 lần trong 30 

ngày đầu so với nhóm chỉ có 1 bệnh phối hợp. 

Bệnh thận mạn là một trong những yếu tố tiên lƣợng tử vong ở bệnh nhân loét 

chân và sau đoạn chi. NC của Morbach [93] cho thấy bệnh thận mạn nặng, đặc biệt 

giai đoạn lọc thận làm tăng tỉ lệ tử vong sau đoạn chi, kết quả tƣơng tự với NC của 

Bates [31] cho thấy bệnh thận nặng làm tăng nguy cơ tử vong sau đoạn chi với HR 

= 2,22 (1,80 - 2,74). Trong NC của chúng tôi không tìm thấy mối liên hệ có ý nghĩa 

giữa suy thận và tử vong có thể do dân số NC của chúng tôi có tỉ lệ suy thận trung 

bình và nặng với eGFR < 30ml/phút rất ít chỉ có 10 trƣờng hợp chiếm chỉ lệ 4,9% 

(bảng 3.1) trong đó 7 trƣờng hợp chạy thận định kỳ (3,7%).  

Trong 1 số NC cho thấy tuổi là yếu tố liên quan có ý nghĩa đến tử vong: tăng 1 

tuổi làm tăng nguy cơ tử vong 8% trong NC của Morbach [93], tăng 7% trong NC 

của Kristensen [71] và tăng 5% trong NC của Icks [60]. Trong NC của chúng tôi ghi 

nhận tăng 1 tuổi làm tăng nguy cơ tử vong 3% nhƣng không có ý nghĩa thống kê, có 
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thể do NC của chúng tôi bệnh nhân có tuổi trung bình 62,9 thấp hơn so với 3 NC 

trên có tuổi trung bình lần lƣợt là 68,8 - 75,8 - 69,1. Tuổi càng cao bệnh phối hợp 

càng nhiều và tử vong càng tăng  

Liên quan giữa đoạn chi và tử vong cho thấy đoạn chi có liên quan có ý nghĩa 

với tử vong trong phân tích đơn biến nhƣng không có ý nghĩa trong phân tích đa 

biến (bảng 3.25, bảng 3.26)  Đa số đoạn chi trong NC của của chúng tôi là đoạn chi 

thấp với 77 trƣờng hợp chiếm 81,9% (đoạn ngón 73,4%, đoạn bàn chân 8,5%), đoạn 

chi cao rất ít chỉ 17 trƣờng hợp chiếm 18,1% (bảng 3.4) nên chúng tôi không phân 

tích 2 nhóm này xem có khác biệt tử vong hay không. Nguyên nhân đoạn chi chủ 

yếu do độ sâu vết loét quan trọng hơn hẹp mạch trong phân tích đa biến (bảng 3.17) 

và hẹp mạch liên quan không có ý nghĩa thống kê với tử vong trong phân tích đa 

biến (bảng 3.17). Trong NC của chúng tôi, cỡ mẫu tính cho yếu tố liên quan đoạn 

chi dƣới, không chủ đích tìm các yếu tố liên quan tử vong. 

4.5.  ác mặt hạn chế của đề tài và ứng dụng của đề tài: 

4.5.1.  ác mặt hạn chế của đề tài: 

Mặc dù là NC đoàn hệ tiến cứu nhƣng trong quá trình NC chúng tôi cần phải 

điều trị trực tiếp các vết loét bị nhiễm trùng và theo dõi bệnh nhân đến 2 năm, nên 

sẽ có những mặt hạn chế: 

Đề tài của chúng tôi thực hiện ở BCVR là tuyến cuối nên nhận các bệnh nhân 

nặng từ tuyến tỉnh chuyển lên hoặc nhận các bệnh nhân nặng nhập viện trực tiếp, vì 

vậy tỉ lệ loét chân, độ nặng loét chân sẽ không đại diện cho cộng đồng chung ĐTĐ, 

đặc biệt ở tuyến tỉnh, tuyến huyện  Do độ nặng của loét chân và nhập viện muộn 

nên tỉ lệ đoạn chi sẽ cao hơn các bệnh viện ở tuyến tỉnh hoặc các bệnh viện thuộc 

Sở Y tế TPHCM. 

Chỉ định đoạn chi hay điều trị bảo tồn trong loét chân cũng còn chƣa đƣợc thống 

nhất giữa các bác sĩ nội khoa và ngoại khoa trong nƣớc và trên thế giới do phụ 

thuộc vào nhiều yếu tố thuộc về bệnh nhân (mức độ tổn thƣơng bàn chân, khả năng 

kinh tế) và khả năng chuyên môn của đội ngũ y tế (khả năng chuyên môn và kinh 

nghiệm đánh giá tổn thƣơng bàn chân, khả năng kết hợp nhiều chuyên khoa, cơ sở 
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vật chất y tế…)  Do đó tỉ lệ đoạn chi có thể sẽ khác nhau giữa các bệnh viện trong 

nƣớc và các NC nƣớc ngoài. Tuy nhiên dựa vào các hƣớng dẫn điều trị ngoại khoa 

theo Rauwerda [114] và Van Baal [140] chúng tôi hội chẩn với chuyên khoa ngoại 

chấn thƣơng chỉnh hình, ngoại mạch máu để có chỉ định đoạn chi và mức đoạn chi 

phù hợp nhất nhằm tiết kiệm mô lành nhiều nhất cho bệnh nhân và đảm bảo lành 

vết loét, hạn chế đoạn chi lần 2 và đảm bảo chức năng vận động cho bệnh nhân. 

NC của chúng tôi theo dõi bệnh nhân kéo dài 2 năm nên có 1 số bệnh nhân mất 

dấu ngoài ý muốn. Đây là đặc điểm thƣờng thấy ở các nghiên cứu theo dõi trong và 

ngoài nƣớc, theo dõi càng lâu, tỉ lệ mất dấu càng nhiều.   

4.5.2. Ứng dụng thực tế của đề tài: 

NC của chúng tôi là NC tiến cứu có can thiệp vết loét và theo dõi kết cục vết loét và 

tử vong trong 2 năm nên mang lại những thông tin có thể giúp ích cho lâm sàng. 

Bệnh nhân bị loét chân nhập viện ở BVCR đều bị nhiễm trùng, đặc biệt là đa số 

nhiễm trùng mức độ trung bình đến nặng, dựa vào bảng phân loại nhiễm trùng chân 

của IWGDF/IDSA chƣa đƣợc sử dụng rộng rãi ở Việt nam có thể giúp bác sĩ lâm sàng 

đánh giá đúng mức mức độ nhiễm trùng và can thiệp phù hợp. 

So sánh các NC loét chân thực hiện cùng địa điểm cho thấy tình hình điều trị loét 

chân ĐTĐ sau hơn 10 năm không cải thiện nhiều: còn nhiều bệnh nhân đƣợc chuyển từ 

tuyến dƣới, bệnh nhân loét chân nhập viện tuyến chuyên sâu muộn, tỉ lệ đoạn chi 

không giảm, đa số bị nhiễm trùng nặng, vết loét nặng nên khó điều trị bảo tồn. Hơn 

nữa, khoảng 9% bệnh nhân phát hiện ĐTĐ ngay thời điểm bị nhiễm trùng chân, ý thức 

chăm sóc bàn chân kém (19,8% đi chân trần, 7,4% ngâm chân trong nƣớc nóng, hơ 

lửa). Vì vậy cần tăng cƣờng giáo dục bệnh nhân phát hiện sớm ĐTĐ, chăm sóc bàn 

chân đúng cách; đối với bác sĩ cần chú ý khám bàn chân, phát hiện sớm vết loét và điều 

trị đúng mức, nếu điều trị không đáp ứng sau 48 – 72 giờ cần liên kết chuyên môn với 

tuyến chăm sóc bàn chân chuyên sâu hoặc chuyển lên tuyến chuyên sâu kịp thời.   

Trong NC chúng tôi, đa số đoạn chi ở ngón tƣơng tự nhƣ xu hƣớng trên thế giới, 

trong khi các NC trong nƣớc tỉ lệ đoạn chi cao chiếm ƣu thế, đặc biệt khi so sánh với 

các NC có cùng địa điểm NC  Đặc điểm loét chân trong các NC trong nƣớc chủ yếu do 
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nguyên nhân nhiễm trùng, đặc biệt nhiễm trùng nặng  Do đó sử dụng KS hợp lí, cắt lọc 

và dẫn lƣu đúng mức, đoạn chi tối thiểu có thể điều trị hiệu quả loét chân và giảm tỉ lệ 

đoạn chi cao ảnh hƣởng chức năng vận động của bệnh nhân  Nhƣ vậy cần phối hợp 

chặt chẽ với chỉnh hình cắt lọc đúng mức, chỉ định và chọn mức đoạn chi phù hợp. 

Chúng tôi chƣa tìm thấy NC trong nƣớc theo dõi bệnh nhân loét chân kéo dài trong 

1-2 năm  Qua theo dõi 2 năm chúng tôi thấy đƣợc tỉ lệ tái loét cũng nhƣ tỉ lệ tử vong 

sau loét chân và đoạn chi. NC góp phần nhận thức bàn chân ĐTĐ rất dễ bị tái loét cần 

có phƣơng pháp hạn chế hoặc phòng ngừa tái loét. Tỉ lệ tử vong cao chủ yếu từ các 

bệnh phối hợp, trong đó có bệnh tim mạch vì vậy ngoài điều trị bàn chân cần phối hợp 

điều trị các biến chứng khác nhằm giảm tỉ lệ tử vong  Điều trị những biến chứng này 

cần phối hợp nhiều chuyên khoa và điều trị hiệu quả các yếu tố nguy cơ rất sớm để 

giảm các biến chứng mạch máu nhỏ và biến chứng mạch máu lớn của ĐTĐ   

Nghiên cứu của chúng tôi chia 2 nhóm đoạn chi và điều trị bảo tồn nhƣng tất cả 

bệnh nhân ĐTĐ đều đã bị loét chân, đã sẵn có nhiều yếu tố nguy cơ gây loét 

(BCTKNB, BĐMCD…) và các yếu tố làm nặng vết loét (kiểm soát ĐH kém, phát hiện 

vết loét muộn, chăm sóc và điều trị kém). NC chúng tôi không nhằm giải quyết vấn đề 

giảm tỉ lệ đoạn chi nhƣng kết quả NC cho thấy cần can thiệp các yếu tố nguy cơ gây 

loét, điều trị tích cực, chỉ định ngoại khoa phù hợp sẽ góp phần giảm tỉ lệ loét chân và 

đoạn chi, đặc biệt giảm tỉ lệ đoạn chi cao khi xảy ra vết loét. 
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K T LUẬN 

Qua nghiên cứu 202 bệnh nhân nhập viện vì loét chân ở khoa nội tiết BVCR từ 

tháng 2 năm 2012 đến tháng 4 năm 2013 với các đặc điểm chung là phát hiện vết 

loét muộn, nhập viện điều trị trễ, có hành vi chăm sóc bàn chân kém và tình trạng 

suy dinh dƣỡng, đƣợc theo dõi trong 24 tháng, chúng tôi rút ra những kết luận nhƣ 

sau: 

1. Tỉ lệ đoạn chi trong NC là 46,5%, trong đó đoạn chi ở ngón chiếm tỉ lệ cao nhất 

73,4%, ở bàn 8,5%, ở cẳng chân 16% và ở đùi 2,1%  

2. Các yếu tố nguy cơ chính của đoạn chi:  

- Nhiễm trùng nặng là yếu tố nguy cơ đoạn chi có ý nghĩa so với nhiễm trùng nhẹ 

và trung bình với OR=2,09 trong phân tích đơn biến nhƣng không có ý nghĩa 

trong phân tích đa biến.  

- Hẹp mạch và độ sâu liên quan có ý nghĩa với đoạn chi trong phân tích đơn biến 

và đa biến với OR lần lƣợt 2,14 và 15,18. Nhiễm trùng kết hợp với độ sâu 3 làm 

tăng nguy cơ đoạn chi với OR=22,18 và nhiễm trùng kết hợp độ sâu 3 và hẹp 

mạch tăng nguy cơ lên với OR=45,31.  

- Các yếu tố khác làm tăng nguy cơ đoạn chi có ý nghĩa thống kê là độ rộng vết 

loét > 5cm
2
 với OR=3,04 và CRP với OR=1,05 cho mỗi mức tăng 10mg/dL   

- Các yếu tố liên quan không có ý nghĩa thống kê: tuổi, giới, hút thuốc lá, HbA1c, 

suy thận, albumin máu. 

3. - Tỉ lệ vết loét không lành sau thời điểm 24 tháng hoặc đến thời điểm tử vong là 

9,6%, thời gian lành vết loét trung vị là 8 tuần.  

- Tỉ lệ tái loét là 34,8% với thời gian trung vị tái loét là 52 tuần.  

- Tỉ lệ tử vong là 21,6% với thời gian trung bình tử vong là 10,7 tháng (42,8 

tuần), nguyên nhân chủ yếu do bệnh tim mạch (nhồi máu cơ tim cấp) và thời 

gian sống còn của nhóm đoạn chi ngắn hơn 1 cách có ý nghĩa so với nhóm điều 

trị bảo tồn. 
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K  N N  Ị 

Qua kết quả NC chúng tôi đƣa ra các kiến nghị nhƣ sau: 

Về phía bệnh nhân:  

- Nhiều bệnh nhân đi chân trần, chăm sóc bàn chân không đúng cách nên cần giáo 

dục nâng cao ý thức bảo vệ bàn chân cho bệnh nhân ĐTĐ. 

- Đa số bệnh nhân loét chân nhập viện trễ, một số tự chăm sóc ở nhà nên tỉ lệ đoạn 

chi cao. Cần hƣớng dẫn bệnh nhân phát hiện sớm vết loét chân, đi khám bác sĩ càng 

sớm càng tốt khi phát hiện có vết loét.  

- Những bệnh nhân bị loét chân có tỉ lệ cao các biến chứng mạn của ĐTĐ và có kiểm 

soát ĐH kém  Cần giải thích bệnh nhân tầm quan trọng kiểm soát tốt ĐH và các yếu 

tố nguy cơ tim mạch góp phần làm giảm các biến chứng mạn của ĐTĐ, giảm tỉ lệ 

loét chân, giảm tỉ lệ đoạn chi và giảm tỉ lệ tử vong. 

Về phía bác sĩ: 

- Có thể giảm tỉ lệ đoạn chi cao bằng điều trị vết loét tích cực, hội chẩn liên chuyên 

khoa để có chỉ định đoạn chi và chọn mức đoạn chi phù hợp.   

- Ba yếu tố: nhiễm trùng, độ sâu 3 và hẹp mạch chi dƣới làm tăng nguy cơ đoạn chi 

gấp nhiều lần. Cần phát hiện sớm nhiễm trùng và điều trị tích cực, chọn lựa kháng 

sinh phù hợp, cắt lọc đúng mức, giúp giảm đƣợc độ sâu vết loét; phát hiện sớm 

ĐTĐ và điều trị tích cực các yếu tố gây hẹp mạch sẽ giúp giảm tỉ lệ đoạn chi.      

- CRP là yếu tố tiên lƣợng đoạn chi, đối với nhiễm trùng chân có CRP cao cần chú ý 

điều trị tích cực nhiễm trùng.  

- Tỉ lệ tử vong cao sau đoạn chi và nguyên nhân chủ yếu do bệnh tim mạch, do đó 

các bác sĩ cần điều trị tích cực và kiểm soát chặt chẽ nhiều yếu tố nguy cơ tim mạch 

để làm giảm tỉ lệ tử vong do biến chứng mạn của ĐTĐ  
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XII. TRIỆU CHỨNG THỰC THỂ   

- Vị trí khởi đầu vết loét: 

 1.Ngón chân     2. Lòng bàn chân   3. Mu chân      4.Gót chân     

- Vết loét:   1.chân P     2. Chân T         3. 2 chân 

- Độ sâu vết loét (que thăm dò): 

 Độ 1 (loét da nông)       

 Độ 2 (loét sâu đến cơ, cân cơ, dây chằng)  

 Độ 3 (loét sâu chạm xƣơng, lộ khớp) 

- Độ rộng vết loét (sau khi cắt lọc): 

Chiều dài (cm)   Chiều rộng (cm)   



 

 Lúc nhập viện:…………………………………………………………  

 Sau 1 tuần:……………………………………………………………   

 Sau 2 tuần:……………………………………………………………   

 Sau 3 tuần:……………………………………………………………   

 Sau 4 tuần:……………………………………………………………   

 Lúc xuất viện :....................................................................................... 

- Đánh giá mức độ nhiễm trùng vết loét : 

 Độ 1 (không nhiễm trùng)       

 Độ 2 (NT da, mô dƣới da, không dấu hiệu toàn thân) : 2 dấu hiệu trở lên 

 Sƣng    Cứng tại chổ     Vòng đỏ 0,5-2cm 

 Đau, nhạy đau  Ấm tại chổ               Chảy mủ 

 Độ 3 (không dấu hiệu toàn thân)  

      Độ 2 + vòng đỏ > 2cm 

      NT sâu dƣới da (abces sâu, viêm xƣơng, bạch mạch, viêm khớp, viêm gân cơ) 

 Độ 4: 2 trong các dấu hiệu:   

     T > 38 hoặc < 36  Nhịp tim > 90 l/p         Nhịp thở > 20 l/p   

     PaCO2 < 32 mmHg     Bạch cầu > 12.000 hoặc < 4.000/mm
3
  

     10% dạng bạch cầu chƣa trƣởng thành (band) 

- Thăm dò chạm xƣơng:  Có          Không  

- Phân độ Wagner:  Độ 0     Độ 1    Độ 2     Độ 3    Độ 4    Độ 5 

- Phân độ Texas: 

XIII. CẬN LÂM SÀNG 

- CRP (mg/dl): Lúc NV:     Lúc XV: 

- CTM: (lúc NV và XV)  BC (N):         Hb (g/dL):     Hct:                                

- XQ bàn chân:  NV   Sau 2-4 tuần  

o Giảm đậm độ:  Có     Không    Có   Không 

o Hủy xƣơng:      Có     Không   Có   Không 

- Cấy mủ: 

 ẢN  T U THẬP S  L ỆU (Theo dõi TK hoặc tái NV). Ngày:  



 

Tái khám: Lần:…  

- Thời gian tái khám lần đầu sau xuất viện:……………… 

Vết loét theo dõi: 

- Dấu hiệu nhiễm trùng vết loét:  1. Có          2. Không 

- Độ rộng vết loét: Chiều dài (cm):………       Chiều rộng (cm):………  

- Chăm sóc vết loét:  1. Tự chăm sóc   2. Nhân viên y tế    

- Sốt:        1. Có                      2. Không 

- Mức độ vận động:  

 1. Hoạt động trong nhà và ngoài trời  2. Hoạt động ngoài trời có hổ trợ  

 3. Hoạt động trong nhà có hổ trợ  4. Phụ thuộc vào xe lăn 5. Nằm liệt gƣờng 

Xuất hiện vết loét mới: 

- Hoàn cảnh xuất hiện vết loét:  1. Tự phát   2  Đạp vật nhọn   3. Phỏng nhiệt   

 4. Giày dép không hợp          5  Khác: …………………  

- Vị trí vết loét:  1.Ngón chân  2. Lòng bàn chân    3. Mu chân  4.Gót chân     

Tử vong 

- Thời gian tử vong từ lúc xuất viện (tháng):  

- Nguyên nhân tử vong: 

 

Phụ lục 2: Phiếu chấp thuận tình nguyện tham gia nghiên cứu 

Tên nghiên cứu: Tỉ lệ và yếu tố liên quan đoạn chi dƣới ở bệnh nhân đái tháo 

đƣờng có loét chân. 

Nghiên cứu viên chính: Ths. Huỳnh Tấn Đạt. Đơn vị chủ trì: ĐH Y Dƣợc TPHCM 

Ông/Bà đã biết tình trạng loét chân ở bệnh nhân đái tháo đƣờng thƣờng diễn tiến 

nhanh và có nguy cơ bị cắt cụt chi nếu không đƣợc điều trị đúng và kịp thời. Việc 

nghiên cứu về loét chân đái tháo đƣờng sẽ giúp điều trị hiệu quả loét chân, góp phần 

làm giảm tỉ lệ cắt cụt chi. 

Ông/Bà đã nghe chúng tôi giải thích mục tiêu và phƣơng pháp nghiên cứu loét chân, 

khi tham gia nghiên cứu Ông/Bà sẽ đƣợc theo dõi và chăm sóc vết loét chặt chẽ 

hơn, sẽ đƣợc chăm sóc và điều trị theo hội chẩn của các bác sĩ chuyên khoa có kinh 

nghiệm. Về chi phi: tất cả các xét nghiệm trong quá trình nghiên cứu là các xét 



 

nghiệm cần làm cho tất cả bệnh nhân nhập viện loét chân để theo dõi và điều trị nên 

Ông/Bà không phải trả thêm chi phí đề làm xét nghiệm thêm. 

Ông/ Bà cũng hiểu đƣợc rằng tất cả thông tin liên quan đến cá nhân và bệnh tật của 

Ông/bà sẽ đƣợc bảo mật và chỉ đƣợc sử dụng với mục đích nghiên cứu khoa học. 

Nếu có thắc mắc hoặc lo lắng về bệnh tật hay về nghiên cứu, Ông/Bà có thể liên hệ 

trực tiếp với chúng tôi qua số điện thoại sau vào bất cứ lúc nào. 

Ths Huỳnh Tấn Đạt: ĐT 0903805435, bộ môn Nội tiết Đại học Y dƣợc TPHCM. 

Chữ ký của ngƣời tham gia: 

Tôi đã đọc và hiểu thông tin trên đây, đã nhận một bản sao của bản thông tin cho đối 

tƣợng nghiên cứu và tôi tự nguyện đồng ý tham gia nghiên cứu này.  

Họ tên:…………………………………  Chữ ký ………………………………… 

Chữ ký của nghiên cứu viên 

Tôi xác nhận rằng bệnh nhân/ngƣời tình nguyện tham gia nghiên cứu ký bản chấp 

thuận đã đọc toàn bộ bản thông tin trên đây, các thông tin đã đƣợc giải thích cặn kẽ 

cho Ông/Bà về lợi ích của việc tham gia nghiên cứu này. 

Họ tên: Huỳnh Tấn Đạt.                              Chữ ký …………………………   

Ngày tháng năm……………………………………   

Phụ lục 3:  ách khám   TKN  và đo A   

1. Cách khám monofilament 

Khám monofilament theo đồng thuận quốc tế bàn chân ĐTĐ 2007, 2012 

[19],[29] khám 3 điểm ở lòng bàn chân: đầu ngón cái, đầu xa xƣơng bàn 1 và 5 

(hình 1.5). Áp monofilament thẳng góc xuống mặt da ở điểm cần khám, áp đủ lực 

để làm dây cong, thời gian áp vào khoảng 2 giây. Mỗi điểm đƣợc khám 3 lần: 2 lần 

có chạm vào và 1 lần không chạm, hỏi bệnh nhân xem có nhận cảm hay không. 

Cảm giác bảo vệ còn ở mỗi điểm khi bệnh nhân trả lời đúng 2/3 lần trở lên, cảm 

giác bảo vệ mất nếu bệnh nhân trả lời sai 2/3 lần trở lên. Mất cảm giác từ 1 trong 3 

điểm trở lên là bàn chân nguy cơ loét  



 

                                                         

Hình 1. Khám monofilament 10 điểm  Hình 2. Khám monofilament 3 điểm[29] 

 
2. Cách khám rung âm thoa 

Phƣơng pháp khám theo đồng thuận quốc tế bàn chân ĐTĐ 2007 và 2012 

[19],[29] ở lồi xƣơng ngón cái  Rung âm thoa đƣợc áp vào lồi xƣơng ngón cái ở mu 

chân theo chiều thẳng đứng với áp lực không thay đổi (hình 1.6). Bệnh nhân trả lời 

có khi cảm nhận đƣợc cảm giác rung, trả lời không khi không cảm nhận. Khám 3 

lần ở vị trí này trong đó 2 lần áp rung âm thoa và 1 lần làm động tác giả không áp 

vào. Kết quả dƣơng khi trả lời đúng ít nhất 2 trong 3 lần khám trở lên và kết quả âm 

(nguy cơ bị loét) khi trả lời sai 2 lần trở lên. Nếu bệnh nhân không cảm nhận rung 

âm thoa ở lồi xƣơng ngón chân cái, phƣơng pháp này đƣợc thực hiện ở vị trí cao 

hơn (mắt cá, lồi xƣơng chày)  

 

Hình 3. Khám rung âm thoa với dụng cụ rung âm thoa 128-Hz [29]. 

3.  ách đo A   

ABI đƣợc đo bằng máy đo huyết áp và đầu dò máy doppler xách tay. Tốt nhất 

cho bệnh nhân nằm nghỉ 10 phút. Sử dụng máy đo HA có chiều rộng 17,5 cm để đo 



 

HA ở trên đùi hoặc dƣới gối, chiều rộng 14 cm (nhƣ đo HA ở cánh tay) đối với trên 

mắt cá; đối với ngón cái chiều rộng là 1,5cm  Đo huyết áp ở cả 2 bên cánh tay, giá 

trị cao hơn sẽ chọn làm mẫu số cho ABI  Đo huyết áp tâm thu ở động mạch mu chân 

và chày sau, lấy HA cao nhất làm tử số cho ABI mỗi chân (hình 1.6) [42]. 

 

Hình 4.  o huyết áp ở cổ chân [70]. 

 

 

Phụ lục 4: Danh sách bệnh nhân tham gia nghiên cứu 


