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a) Đối với kết quả thực hiện ngoại kiểm tra của các 
phòng xét nghiệm: 

-Đối với nội dung nhuộm Gram và khảo sát phết lam 
nhuộm gram, báo cáo sai hình dạng và cách sắp xếp là 
nguyên nhân chính đưa đến kết quả không chấp nhận. 

-Đối với nội dung nhuộm Zielh-Neelsen tìm AFB, kết 
quả không chấp nhận có tỷ lệ cao đối với các lam 3+, do 
đơn vị tham gia thường báo kết quả 3+ thành 1+. 

-Nội dung định danh vi khuẩn: Staphylococus 
haemolyticus, Neisseria meningitidis, Listeria 
monocytogenes, Neisseria gonorrhoae, 
Corynebacterium diphteriae, có kết quả không chấp 
nhận cao các vi khuẩn kiểm tra trong chu kỳ. 

b) Chương trình ngoại kiểm tra chất lượng vi sinh 
với cách thức thiết kế và đánh giá được xây dựng đã 
phản ánh được năng lực cũng như các điểm cần phải 
xem xét lại của các phòng xét nghiệm, giúp các đơn vị 
nhận biết và quan sát được sai số, từ đó đề các biện 
pháp để khắc phục sai số, nâng cao chất lượng xét 
nghiệm vi sinh thực hiện cho bệnh nhân. 

c) Để kết quả ngoại kiểm tra chất lượng và thực hiện 
mẫu trên bệnh nhân được tốt, phòng xét nghiệm cần 
thường xuyên cập nhật những hướng dẫn mới trong lĩnh 
vực xét nghiệm vi sinh lâm sàng, đặc biệt là các hướng 
dẫn trong phân tích định danh và đánh giá kháng sinh đồ. 

2. Kiến nghị: 

-Tiếp tục triển khai chương trình ngoại kiểm tra chất 
lượng vi sinh lâm sàng, sử dụng các phương pháp phân 
tích, đánh giá theo % điểm mục tiêu để giúp các phòng 
xét nghiệm tìm ra nguyên nhân sai số. Đồng thời, cải 
tiến và thay đổi theo từng mục tiêu hướng đến trong việc 
chuẩn hoá xét nghiệm. 

-Cần quan tâm, đầu tư nhiều hơn cho các phòng xét 
nghiệm vi sinh nhằm nâng cao năng lực xét nghiệm, 
thực hiện được nhiều hơn các xét nghiệm khó nhằm 
giúp cho việc chẩn đoán và điều trị bệnh của các nhà 
lâm sàng được tốt hơn. 
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TÓM TẮT  
Mục tiêu: nghiên cứu tình trạng hoại tử vô khuẩn 

chỏm xương đùi ở bệnh nhân lupus ban đỏ hệ thống 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: phân tích 

các đặc điểm lâm sàng, xét nghiệm, điều trị của 6/115 
bệnh nhân lupus ban đỏ hệ thống có tình trạng hoại tử 
vô khuẩn chỏm xương đùi được chẩn đoán và điều trị tại 
khoa Cơ xương khớp bệnh viện Bạch Mai trong 2 năm 
từ tháng 9/2008 đến tháng 9/2010 

Kết quả: Tỷ lệ hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi ở 
bệnh nhân lupus ban đỏ hệ thống 5,2%, với tuổi trung 
bình 33,3, thời gian bị bệnh trung bình 10,5 năm, thời 
gian xác định hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi trung 
bình 3,6 năm. Các bệnh nhân đều có các triệu chứng 
đau và hạn chế vận động khớp háng và tổn thương khớp 
háng ở giai đoạn II đến giai đoạn V theo phân loại của 
ARCO. 6/6 bệnh nhân đều có hội chứng cushing do 
dùng thuốc corticosteroid liều cao và kéo dài. 3/6 bệnh 
nhân điểu trị Methyl prednisolone liều cao>500mg/ngày 
trong giai đoạn tiến triển của bệnh đã xuất hiện hoại tử 
vô khuẩn chỏm xương đùi ngay trong 3 năm đầu bị bệnh 
lupus ban đỏ hệ thống  

Kết luận: Hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi có thể 
gặp ngay ở giai đoạn đầu ở bênh nhân lupus ban đỏ hệ 
thống điều trị corticosteroid liều cao. 

Từ khoá: Lupus ban đỏ hệ thống, hoại tử vô khuẩn 
chỏm xương đùi, corticosteroid 

Summary 
Objective. Obsevation the osteonecrosis in patients 

with systemic lupus erythematosus 
Patients and methods. The records of 6/115 lupus 

patients developed clinical apparent osteonecrosis who 
were diagnosed and treated in the Rheumatology 
department Bach mai hospital from September 2008 to 
September 2010. 

Results. Osteonecrosis prevalence was 5.2% with 
mean age 33.3 years, disease duration was 3.6 years. 
100% patients have hip pain and femoral head 
osteonecrosis wass affected in stage II to V following the 
ARCO classification. Cushing syndrome was found in 
6/6 patients and 3/6 patients have hip osteonecrosis in 3 
years after treated with hight dose of Methyl Prednisolon 
>500mg/day in active disease. 

Conclusion Femoral head osteonecrosis migh be 
found in patients with systemic lupus erythematosus in 
the first stage treated with hight dose corticosteroid. 

Keywords: Systemic lupus erythematosus, 
osteonecrosis, corticosteroid 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Hoại tử vô khuẩn còn gọi là hoại tử vô mạch 

(Osteonecrosis, avascular, aseptic bone necrosis) là tình 
trạng huỷ hoại tổ chức xương khi không được cung cấp 
máu với các tổn thương hệ thống mạch do các nguyên 
nhân chấn thương (trật khớp, gẫy xương..), hoặc các 
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bệnh lý như bệnh lý tự miễn, điều trị thuốc corticoid liều 
cao và kéo dài, lạm dụng rượu bia, bệnh khí ép (thợ 
lặn), bệnh hồng cầu hình liềm, xạ trị…Hoại tử vô khuẩn 
(HTVK) có thể gặp ở bất cứ vị trí nào có tổn thương 
mạch máu nuôi dưỡng tổ chức xương nhưng hay gặp 
nhất là ở chỏm xương đùi, chỏm xương cánh tay, 
xương bàn cổ tay, xương hàm… Hoại tử vô khuẩn 
xương là một trong những nguyên nhân gây đau, hạn 
chế vận động khớp xương bị tổn thương ảnh hưởng rất 
nhiều đến khả năng lao động, sinh hoạt, chất lượng 
sống của người bệnh và gây tàn phế nếu người bệnh 
không được chẩn đoán sớm và điểu trị kịp thời. Tình 
trạng HTVK xương kết hơp với bệnh lupus ban đỏ hệ 
thống được Dobois EL và Cozen L [3] đề cập lần đầu 
tiên vào năm 1960 khi nghiên nghiên cứu 400 bênh 
nhân lupus ban đỏ hệ thống trong đó có 11 bệnh nhân 
có biến chứng hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi. Theo 
Abu-Shaka M [2] tỷ lệ HTVK chỏm xương đùi ghi nhận ở 
bệnh lupus ban đỏ hệ thống rất khác nhau và dao động 
từ 3%-50% tuỳ thuộc vào phương pháp nghiên cứu, 
cách chọn bệnh nhân, thời gian theo dõi bệnh nhân, thời 
gian mắc bệnh, quá trình điều trị (liều lượng và thời gian 
điều trị corticosteroid, thuốc ức chế miễn dịch…). Theo 
nghiên cứu của Lau CS [4] thì các yếu tố nguy cơ gây 
HTVK ở bệnh nhân lupus ban đỏ hệ thống là liều 
corticosteroid điều trị hàng ngày, thời gian điều trị nhóm 
thuốc corticosteroid, thuốc ức chế miễn dịch, hội chứng 
Cushing, tuổi, chủng tộc, tình trạng viêm mạch, hội 
chứng Raynaud, viêm tắc tĩnh mạch, kháng thể kháng 
cardiolipin dương tính, giai đoạn tiến triển của bệnh… 
Hiện nay ở Việt Nam đã có nhiều nghiên cứu về bệnh 
HTVK chỏm xương đùi và cùng với tiến bộ trong chẩn 
đoán hình ảnh (chụp cộng hưởng từ khớp háng) bệnh lý 
này càng được chú ý phát hiện chẩn đoán sơm và điều 
trị kip thời. Tuy nhiên hiện nay HTVK chỏm xương đùi ở 
bệnh nhân mắc bệnh lupus ban đỏ hệ thống chưa được 
quan tâm và đề cập đến. Vì vậy chúng tôi tiến hành 
nghiên cúu này nhằm mục đích tìm hiểu tình trạng HTVK 
chỏm xương đùi ở nhóm bệnh nhân lupus ban đỏ hệ 
thống được chẩn đoán và điều trị tại khoa khớp bệnh 
viện Bạch Mai trong thời gian hai năm từ tháng 9/2008 
đến tháng 9/2010. 

ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng là 6/115 (5,2%) bệnh nhân có tình trạng 

HTVK chỏm xương đùi được chẩn đoán và điều trị bệnh 
lupus ban đỏ hệ thống theo tiêu chuẩn của Hội Thấp 
Khớp học Hoa Kỳ năm 1987 trong thời gian 2 năm từ 
tháng 9/2008 đến 9/2010 

Tiêu chuẩn chẩn đoán HTVK chỏm xương đùi được 
chẩn đoán dựa vào các triệu chứng lâm sàng (đau và 
hạn chế vận động khớp háng ở các động tác dạng, 
khép, xoay), hình ảnh xquang khớp háng (hình ảnh 
nang xương, hình ảnh trăng lưỡi liềm, xẹp tiêu chỏm 
xương đùi, hẹp khe khớp, thoái hoá thứ phát). Hình ảnh 
chụp cộng hưởng từ có hình ảnh tổn thương chỏm 
xương đùi theo phân loại của ARCO năm 1993 
(Association Reseach Circulation Osseous) gồm 6 độ từ 
độ 0 đến độ VI (hình ảnh nhồi máu xương, phù thuỷ 
xương, xơ cứng, gãy xương dưới sụn, biếm dạng chỏm 
xương, hẹp khe khớp, thoái hoá thứ phát) [1] 

Phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang với cỡ 
mẫu nhỏ. Các đặc điểm bệnh nhân và các biểu hiện lâm 

sàng, xét nghiệm, đánh giá mức độ hoạt động bệnh theo 
chỉ số SLEDAI, hình ảnh xquang, chụp cộng hưởng từ 
khung chậu và điều trị của 6 bệnh nhân lupus ban đỏ hệ 
thống (được ký hiệu là BN1, BN2, BN3, BN4, BN5 và 
BN6) có tình trạng HTVK chỏm xương đùi được chúng 
tôi thu thập và phân tích trong nghiên cứu này. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng và xét nghiệm của 6 

bệnh nhân lupus ban đỏ hệ thống có HTVK chỏm xương 
đùi 

Đặc điểm bệnh 
nhân 

BN1 BN2 BN3 BN4 BN5 BN6 

Tuổi (năm) 52 43 36 32 25 18 
Giới  Nữ Nữ Nữ Nữ Nữ Nữ 

Thời gian bị bệnh 
(năm) 

24 17 8 5 7 2 

Đau và hạn chế vận 
động khớp háng 

+ + + + + + 

Hội chứng Cushing + + + + + + 
Hội chứng Raynaud   + + + + 
Hội chứng thận hư     +  

Viêm tắc mạch     +  
Chỉ số hoạt động 

SLEDAI 
2 4 3 4 4 3 

Tăng cholesterol 
máu  

+    +  

Mật đọ xương 
(BMD):T score 

  T score ở cột sống 
thắt lưng 

  T score ở cổ 
xương đùi 

 
-4,3 

 
 

-2,9 

 
-2,8 

 
 

-3,2 

 
-3,6 

 
 

-3.4 

 
-2,6 

 
 

-2.3 

 
-3,9 

 
 

-3,4 

 
-3,1 

 
 

-2,5 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 6/115 (5,2%) 
bệnh nhân lupus ban đỏ hệ thống có tình trạng HTVK, 
tất cả các bệnh nhân là nữ với tuổi trung bình là 33,3 
năm (bệnh nhân ít tuổi nhất là 18 tuổi và nhiều tuổi nhất 
là 52). Thời gian mắc bệnh trung bình của 6 bệnh nhân 
là 10, năm (bệnh nhân có thời gian mắc bệnh ngắn nhất 
là 2 năm và nhiều nhất là 24 năm). Các bệnh nhân đều 
có các yếu tố nguy cơ của HTVK: 6/6 bệnh nhân đều có 
hội Cushing do dùng thuốc corticosteroid kéo dài (mặt 
tròn đỏ, da mỏng dễ xuất huyết…). Các bệnh nhân đều 
ở mức độ hoạt động bệnh vừa với chỉ số SLEDAI <5, có 
4 bệnh nhân có biểu hiện hội chứng Raynaud, một bệnh 
nhân có viêm mạch (có hoại tử bàn chân do viêm tắc 
mạch). 2/6 bệnh nhân có tình trạng tặng cholesterol máu 
nhưng không có bệnh nhân nào có tiền sử hay hiện tại 
uống rượu, bia hay hút thuốc lá. Các bệnh nhân đều có 
tình trạng loãng xương ở cả hai vị trí cột sống thắt lưng 
và cổ xương đùi. 

Bảng 2. Tình trạng hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi 
của 6 bệnh nhân nghiên cứu 

Đặc điểm bệnh 
nhân 

BN1 BN2 BN3 BN4 BN5 BN6 

Tuổi chẩn đoán 
bệnh lupus ban đỏ 

28 26 28 27 18 16 

Thời gian được 
xác định tình trạng 

HTVK chỏm 
xương đùi (năm) 

4 5 6 2 2 3 

HTVK chỏm 
xương đùi 

2 1 1 1 2 1 

HTVK trên xquang  + + + + + - 
HTVK trên MRI 

theo ARCO 
V IV IV IV V II 

Thời gian trung bình được xác định tình trạng HTVK 



Y häc thùc hµnh (763) – sè 5/2011  
  
  
 

31 

chỏm xương đùi so với thời gian chẩn đoán bệnh lupus 
ban đỏ hệ thống là 3,6 năm (bệnh nhân bị HTVK sớm 
nhất sau khi bị bệnh lupus ban đỏ hệ thống là 2 năm và 
muộn nhất là sau 6 năm). Cả 6 bệnh nhân đều bị HTVK 
chỏm xương đùi, trong đó có 2/6 bệnh nhân bị hoại tử 
vô khuẩn chỏm xương đùi cả hai bên. Có 5/6 bệnh nhân 
có tổn thương HTVK chỏm xương đùi được xác định 
trên phim chụp xquang thường quy, một bệnh nhân 
(BN6) không rõ tổn thương trên phim xquang tiêu chuẩn 
nhưng được chẩn đoán HTVK chỏm xương đùi khi chụp 
cộng hưởng từ khớp háng khi trên lâm sàng bệnh nhân 
này chỉ có triệu chứng đau và hạn động khớp háng. 
Theo phân loại của ARCO thì cả 6 bệnh nhân đều bi 
HTVK chỏm xương đùi từ giai đoạn II đến giai đoạn V 

Bảng 3. Tình trạng sử dụng thuốc nhóm corticoid và 
thuốc ức chế miễn dịch 

Đặc điểm bệnh nhân BN1 BN2 BN3 BN4 BN5 BN6 
Thời gian điều trị 
corticoid (năm) 

15 14 7 4 6 2 

Liều corticoid cao nhất 
đã điều trị (mg/ngày) 

120 80 160 600 800 600 

Liều corticoid đang 
điều trị (mg/ngày) 

4 8 16 16 8 16 

Có truyền Methyl 
prednisolone liều cao 

>500mg/ngày 

   + + + 

Tiền sử điều trị thuốc 
ức chế miễn dịch  

Methotrexat 
Cyclophosphomid 

 
 

+ 

 
 

+ 

 
 

+ 

 
 

+ 

 
 

+ 
+ 

 
 

+ 

 Các bệnh nhân đều có thời gian dài điều trị 
corticosteroid từ 2 dến 15 năm, với liều corticosteroid 
điềut trị cao nhất trong ngày dao động từ 80mg đến 
800mg, trong đó có 3 bệnh nhân được truỳền Methyl 
predníolone liều cao >500mg/ngày trong các đợt tiến 
triển của bệnh, tuy nhiên chúng tôi không khai thác 
được chính xác và thời tỏng liều và thời gian điều trị 
corticoid liều cao trong các đợt tiến triển của các bệnh 
nhân nghiên cứu. 

BÀN LUẬN 
Hoại tử vô khuẩn xương là một trong những nguyên 

nhân gây tàn phế ở các bệnh nhân nói chung và đặc 
biệt là bệnh nhân lupus ban đỏ hệ thống. Theo kết quả 
của Mok MY [5] nghiên cứu trên 263 bệnh nhân lupus 
ban đỏ hệ thống từ năm 1978 đến năm 1998 cho thấy 
có 14% bệnh nhân có tình trạng HTVK chỏm xương đùi, 
và tỷ lệ này theo Oinuma K [7] là 44%, trong nghiên cứu 
của chúng tôi tỷ lệ chỉ là 5,2%. Sở dĩ tỷ lệ của chúng tôi 
thấp hơn các nghiên cứu khác là do hiện nay tình trạng 
HTVK chưa được thực sự quan tâm của thấy thuốc 
cũng như bệnh nhân, nên rất có thể đã bỏ qua các 
trường hợp có HTVK chỏm xương đùi với triệu chứng 
đau và hạn chế vận động khớp háng nhưng không được 
chụp phim xquang khớp háng hoặc không được chụp 
MRI khớp háng nên bệnh nhân đã không được chẩn 
đoán hoặc lại chẩn đoán nhầm đau khớp háng hoặc 
viêm khớp háng là triệu chứng khớp tiến triển của bệnh. 
Ở bệnh nhân lupus ban đỏ hệ thống HTVK xương có thể 
gặp ở bất cứ vị trí nào nhưng theo nghiên cứu của Abu-
Shaka M [2] thì HTVK hay gặp nhất ở vị trí chỏm xương 
đùi chiếm 85%, vị trí đầu trên xương cánh tay là 10% 
còn 5% là ở các vị trí khác như đầu trên xương chầy, 
khối xương bàn cổ tay, xương hàm… Nghiên cứu của 

chúng tôi cả 6 bệnh nhân đều HTVK chỏm xương đùi 
trong đó có 2 bệnh nhân (BN1 và BN5) HTVK chỏm 
xương đùi cả hai bên. Tình trạng HTVK chỏm xương đùi 
gặp ở bệnh nhân lupus ban đỏ hệ thống là do trong 
bệnh này có sự rối loạn miễn dịch với sự xuất hiện của 
các tự kháng thể, các phức hợp miễn dịch trong hệ tuần 
hoàn và sự hoạt hoá của hệ thống bổ thể đã gây ra các 
tổn thương nội mạch máu liên tục và lan toả dẫn đến 
viêm mạch, tắc mạch nặng dần lên trong các đợt tiến 
triến của bệnh dấn đến hậu quả là làm xơ hoá mạch và 
tắc các vi mạch nuôi dưỡng tổ chức đặc biệt là ở vị trí 
cổ xương đùi, cơ tim, tổ chức não. Chính vì vậy bệnh 
nhân lupus ban đỏ hệ thống có tỷ lệ bệnh nhồi máu cơ 
tim và nhồi máu não cao gấp 5-20 lần so với người bình 
thường cùng lúa tuổi [2,4,7,8]. Mặt khác bệnh nhân 
lupus ban đỏ hệ thống lại thường được điều trị corticoid 
liều cao và kéo dài, đây là một trong những tác nhân có 
mối liên quan chặt chẽ nhất với tình trạng HTVK xuơng 
do điều trị corticoid làm rối loạn chuyển hoá lipid gây 
kích ứng thứ phát làm tăng lắng đọng lipid ở thành mạch 
làm tăng áp lực trong thành mạch dẫn đến giảm cung 
cấp máu tại các tổ chức xương, hơn nữa điều trị 
corticosteroid cũng làm loãng xương dẫn đên gẫy xẹp tổ 
chức xương dưới sụn của chỏm xương đùi… Chính vì 
vậy HTVK chỏm xương đùi hay gặp nhất ở bệnh lupus 
ban đỏ hệ thống và gấp 10-40 lần so với các bệnh khác 
phải điều trị thuốc corticoid kéo dài như viêm khớp dạng 
thấp, viêm da cơ hen phế quản, penphigoid…Trong 
nghiên cứu của chúng tôi có một bệnh nhân (BN5) có rất 
nhiều các yếu tố nguy cơ của tình trạng HTVK xương 
(hội chứng Raynaud, viêm tắc mạch, hội chứníg 
Cushing, điều trị corticosteroid liều cao..) và trên thực tế 
mặc dù bệnh nhân này còn trẻ tuổi (25 tuổi), thời gian 
mắc bệnh ngắn (7 năm), nhưng chỉ sau khi mắc bệnh 2 
năm đã bị HTVK chỏm xương đùi cả hai bên vâ bệnh 
nhân này đã phải thay khớp háng cả hai bên khi mới 24 
tuổi. Kết quả nghiên cứu chúng tôi cho thấy cả 3/6 có 
thời gian xuất hiện HTVK chỏm cương đùi khá sơm (sau 
khi được chẩn đoán bệnh lupus ban đỏ hệ thống 2 
năm), ba bệnh nhân đều được điều trị nhóm 
corticosteroid liều cao như truyền methyl 
prednisolone>500mg/ngày trong các đợt tiến tiển của 
bệnh và thời gian điều trị corticoid kéo dài liên tục từ 2 
năm đến 4 năm, đây là một trong những yếu tố nguy cơ 
có liên quan chặt chẽ nhất với tình trạng HTVK chỏm 
xương đùi ở bệnh nhân mắc bệnh lupus ban đỏ hệ 
thống [4,5,7,8]. Tuy nhiên hạn chế trong nghiên cứu này 
là chưa xác định được chính xác liều tich luỹ corticoid 
trong thời gian điêu trị cũng như chưa so sánh được sự 
khác nhau về liều corticoid, thời gian điều trị của nhóm 
thuốc này cũng như các yếu tố nguy cơ khác ở nhóm 
bệnh nhân lupus ban đỏ hệ thống có HTVK và không có 
HTVK chỏm xương đùi. Theo Oinuma K [7] theo dõi và 
chụp cộng hưởng từ khớp háng của 72 bệnh nhân lupus 
ban đỏ hệ thống sau một tháng và sau sáu tháng điểu trị 
corticosteroid cho thấy có 32/72 (44%) bệnh nhân có 
tình trạng HTVK chỏm xương đùi, như vậy HTVK chỏm 
xương đùi ở bệnh nhân lupus ban đỏ hệ thống có thể 
xuất hiện rất sớm ngay sau khi điều trị bệnh bằng nhóm 
corticosteroid. Tuy nhiên yếu tố nguy cơ và vai trò của 
các yếu tố nguy cơ này trong cơ chế bệnh sinh của tình 
trạng HTVK xương ở bệnh lupus ban đỏ hệ thống còn 
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chưa được xác định. Theo kêt quả nghiên cứu của Mock 
MY [5] thì kháng thể kháng phospholipid có vai trò quan 
trọng trong tình trạng HTVK chỏm xương đùi ở bệnh 
nhân lupus ban đỏ hệ thống. Còn theo nghiên cứu của 
Sergio M [8] thì liệu pháp điểu trị corticosteroid và kháng 
thể kháng cardiolipine lại giữ vai trò quan trọng trong 
quá trình phát sinh và tiến triển của HTVK xương ở 
bệnh nhân mắc bệnh lupus ban đỏ hệ thống. 

KẾT LUẬN 
Tình trạng HTVK chỏm xương đùi chiếm 5,2% bệnh 

nhân lupus ban đỏ hệ thống với 
Các biểu hiện lâm sàng là đau và hạn chế vận động 

khớp háng, ở các bệnh nhân được điều trị corticoid liều 
cao và kéo dài và các tổn thương xương trên cả phim 
chụp khớp háng tiêu chuẩn hoặc chụp cộng hưởng từ. 
Để góp phần phát hiện sớm, chẩn đoán và điều trị kịp 
thời tình trạng HTVK chỏm xương đùi ở bệnh nhân 
lupus ban đỏ hệ thống cần phải chụp xquang khớp háng 
hoặc chụp công hưởng tù cho các bệnh nhân có triều 
chứng đau, hạn chế vận động khớp háng, và kiểm soát 
liều corticoid trong quá trình điều trị bệnh. 
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Hình 1. Bệnh nhân Trần Thị H, 52 tuổi, chẩn đoán lupus 
ban đỏ hệ thống có hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi cả 
hai bên (bên phải giai đoạn IV, bên trái ở giai đoạn II) 

Hình 1A. Tổn thương HTVK chỏm xương đùi trên phim 
chụp xquang thường quy 

Hình 1B. Tổn thương HTVK chỏm xương đùi trên phim 
MRI 

Hình 1C. Bệnh nhân đã được điều trị thay chỏm xương 
đùi bên phải tháng 12/2010. 
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ĐẠI CƯƠNG 
Thuật ngữ: 
Suy dinh dưỡng bào thai (Intrauterine malnutrition), 

Thai nhỏ hơn so với tuổi thai (SGA: Small for 
Gesgitation Age), Thai nhỏ hơn tuổi (Small for dates), 
Thai nhẹ hơn tuổi (Light for dates), Thai chậm phát triển 
trong tử cung (IUGR: intrauterine growth restriction), 
Thai suy dinh dưỡng (fetal-malnourished), Thai kém 
phát triển (Intrauterine growth stunting), Suy thai mãn 
tính (Chronic fetal distress), Thai thiếu dinh dưỡng 
(Hypotrophic fetus), Rối loạn sự trưởng thành 
(Dysmature), Thai sinh già tháng (Postdates), Thai quá 
sự trưởng thành (Postmaturity), Rối loạn phát triển trong 
tử cung (Failure to thrive in utero), Hội chứng thiếu thốn 
của thai (Fetal depvivation syndrome), Trẻ giả non tháng 
(Pseudoprematurity), Hội chứng Clifford (Clifford 

syndrome), Hội chứng Ballantyne-Runge (Ballantyne-
Runge syndrome) [4],[5]. 

Lịch sử:  
Bắt nguồn từ những giai đoạn lịch sử khác nhau của 

các nhà sản khoa và nhi khoa tìm một định nghĩa cho 
thai thiếu tháng. Từ những năm 1920 Tổ chức y tế thế 
giới (WHO), lấy 2500g là cơ sở để phân biệt thai nhẹ 
cân thiếu tháng. Nhưng trọng lượng trung bình khi đẻ 
thay đổi tùy theo giống nòi, giới tính, hoàn cảnh kinh tế-
xã hội do đó trọng lượng của trẻ sơ sinh thiếu tháng 
cũng thay đổi. Vì thế thiếu một tiêu chuẩn thống nhất về 
thai thiếu tháng được mọi người công nhận. Sau đó 
người ta chọn thời gian thai ở trong buồng tử cung là 
tiêu chuẩn duy nhất để đánh giá trẻ có phải là thiếu 
tháng không? Trẻ kém phát triển đã được nghiên cứu từ 
những năm 1940, người ta nhận thấy rằng ở những trẻ 


