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Có 34 trường hợp được nuôi cấy, tỷ lệ dương tính là 
23,5%, kết quả tương tự như của Hoàng Thị Hiền 22,2%, 
Nguyễn Văn Khang 22,6% và khác biệt với các tác giả 
nước ngoài Greenwald (1986) tỉ lệ 60% dương tính, 
Okada (1994) dương tính tới 96%, Harry W. Flynn và 
cộng sự là 70%. Lí do là để lấy được bệnh phẩm nội nhãn 
nuôi cấy thì bệnh nhân của chúng tôi phải nhập viện làm 
đủ các xét nghiệm cơ bản, trong thời gian này bệnh nhân 
đã được điều trị kháng sinh toàn thân và tại chỗ. 

KẾT LUẬN 
- Viêm nội nhãn nội sinh ở trẻ em Việt Nam là một 

bệnh lý nặng và hay gặp với đầy đủ các triệu chứng cơ 
năng và thực thể của viêm nội nhãn Hầu hết bệnh nhân 
vào viện với vào viện trong tình trạng thị lực chỉ còn 
phân biệt sáng tối tới 31,1%, thị lực còn từ 1/10 trở lên 
là 3.34%. 

- Không tìm thấy bệnh toàn thân đặc hiệu kết hợp ở 
trẻ nhỏ bị viêm nội nhãn nội sinh như ở người lớn, 6,4% 
bệnh nhân có nhiễm khuẩn không đặc hiệu đường hô hấp. 

- Tác nhân gây bệnh hay gặp nhất là vi khuẩn 
Gram(+) chiếm tỷ lệ 35,6%, nhiễm khuẩn Gram(-) ít gặp 
hơn với tỷ lệ 21,9 %, nhiễm nấm ít gặp nhất chỉ chiếm 
1,5%.  
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GIỚI THIỆU BỆNH ÁN 
Bệnh nhân nữ 45 tuổi, không có bệnh lý mạn tính, 

không điều trị hooc môn, chu kỳ kinh nguyệt 30 ngày, 
đều, số ngày có kinh: 4. Siêu âm định kỳ với chẩn đoán: 
nhiều nang tuyến vú hai bên. Lâm sàng: nghi ngờ có 
khối ở vú trái. Chụp Xquang vú với chẩn đoán: nốt mờ 
có vôi hóa nhỏ ở góc dưới trong vú trái theo dõi u ác 
tính (BIRADS 4). 

 

  
Hình 1: Hình ảnh siêu âm có nhiều nang tuyến vú hai 

bên. 

             
        P             T 
Hình 2: Nốt mờ ở vú trái 1/4 dưới trong có vôi hoá 

nhỏ (mũi tên) trên phim chụp vú 
Bệnh nhân được chụp cộng hưởng từ động học 

tuyến vú tại bệnh viện Đại học Y Hà nội với các hướng 
cắt axial và sagital, các chuỗi xung T1W, T2W FS và 3D 
SPGR FS (three – dimensional spoiled gradient echo 
acquisition with fat suppression) trước tiêm, 3D SPGR 
FS sau tiêm thuốc 1p, 2p, 3p, 4p, 5p, có xoá nền 
(subtraction), xây dựng đường ngấm thuốc (đồ thị) của 
tổn thương (CAD – computer aided detection). Thuốc 
Gadolinium 20ml và 30ml NaCl 0,9%, tốc độ tiêm 
2.5ml/s. 
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Hình 3: CHT chuỗi xung T2W sagital trước tiêm (A-

vú phải, B vú trái), 3D SPGR FS trước tiêm (C), 3D 
SPGR FS  sau tiêm 1phút và 3 phút (D, E, F, G). 

 

A  B  

   C  

D  
Hình 4: Xoá nền sau tiêm 2 phút và trước tiêm (A, 

B). Đồ thị ngấm thuốc của khối u vú trái (C) có hình cao 
nguyên với mức độ ngấm thuốc trung bình  ở giai đoạn 
sớm. Bản đồ tưới máu (D). 

 
Đặc điểm hình ảnh trên T2W ở hai vú  có các nốt 

dạng nang tăng tín hiệu đồng nhất, bờ đều (mũi tên dài), 
ngoài ra ở vú trái có nốt đồng tín hiệu với nhu mô tuyến 
vú (mũi tên ngắn), bờ đều (Hình 3 A-B). Trên 3D SPGR 
FS trước tiêm (hình 3 C) và 3D SPGR FS sau tiêm (hình 
3 D, E, F, G) các nốt dạng nang tăng tín hiệu trên T2W 
giảm tín hiệu. Các nốt không ngấm thuốc đối quang từ. 
Nốt ở 1/4 dưới vú trái gần trung tâm sát thành ngực 
đồng tín hiệu với nhu mô tuyến vú trên 3D SPGR FS 
trước tiêm, bờ thuỳ múi, bờ ngoài không đều, các đặc 
điểm hình ảnh này được thấy rõ hơn trên ảnh xoá nền 
(Hình 4 A-B). Sau tiêm thuốc đối quang từ nốt này ngấm 
thuốc giai đoạn sớm SI 85% (hình 4 C-D), đồ thị ngấm 
thuốc có hình cao nguyên với mức độ ngấm thuốc ở giai 
đoạn sau ổn định. Chẩn đoán Cộng hưởng từ: U lành 
tính vú trái. 

Bệnh nhân được phẫu thuật tối thiểu cắt bỏ thuỳ vú 
(lumpectomy). Kết quả chẩn đoán giải phẫu bệnh là 
Adenofibroma.  

BÀN LUẬN 
Như vậy ở bệnh nhân này siêu âm chỉ phát hiện 

được nang tuyến vú hai bên mà bỏ sót tổn thương u vú 
trái, trên phim xquang vú chẩn đoán u vú trái BIRADS 4. 
Với các đặc điểm trên cộng hưởng từ tuyến vú bình 
thường thì u vú trái xếp vào BIRADS 4 [1,2,4]. Trên 
cộng hưởng từ động học tuyến vú chúng tôi chẩn đoán 
u vú trái lành tính dựa trên một số kết quả nghiên cứu 
của các tác giả khác [3,5,7].  

Sau đây là một số bàn luận tham khảo các tác giả 
nước ngoài [4,6,7]: 

Cơ sở sinh lý bệnh cộng hưởng từ động học 
tuyến vú:  

Thế mạnh cơ bản của kỹ thuật chụp cộng hưởng từ 
động học tuyến vú là phát hiện tổn thương và chẩn đoán 
phân biệt rất tốt giữa tổn thương lành tính và ác tính với 
cơ sở sinh lý bệnh là các tổn thương ác tính bắt thuốc 
do nguồn gốc từ các yếu tố nội mạch như yếu tố tăng 
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trưởng nội mạch mạc (VEGP) gây ra sự tăng sinh và 
phát triển các mao mạch hình thành lưới mao mạch 
mới, trên hình ảnh giải phẫu bệnh các mao mạch này 
đều bị tổn thương lớp nội mạc. Sự ngấm thuốc và thải 
thuốc đối quang từ của các tổn thương ác tính do hai cơ 
chế: do có sự tăng sinh của hệ thống mạch máu và tăng 
tính thấm thành mạch dẫn đến tăng tốc độ thoát mạch ở 
các khối u. Ngoài ra kiến trúc bình thường của mao 
mạch bị mất, nhiều shunt động tĩnh mạch hình thành 
nên có nhiều đường tưới máu cho u gây thải thuốc 
nhanh. 

Kỹ thuật chụp cộng hưởng từ động học tuyến 
vú:  

Heywang (1986) là người đầu tiên sử dụng 
Gadolinium dimeglumine vào chụp cộng từ tuyến vú và 
đã sử dụng hai phim chụp ở hai thời điểm khác nhau 
sau tiêm để phát hiện ra các tổn thương ngấm thuốc 
chậm mà có thể bị bỏ sót trên phim đầu tiên, đây là tiền 
đề chụp cộng hưởng từ động học tuyến vú. Các chuỗi 
xung chụp cộng hưởng từ động học tuyến vú phải đáp 
ứng được chất lượng ảnh để không chỉ phân tích động 
học ngấm thuốc của tổn thương mà còn phân định và 
đánh giá được tình trạng ngấm thuốc của tuyến vú bình 
thường. Hình ảnh hai vú được quét cùng lúc đòi hỏi một 

trường nhìn đủ lớn: FOV = 380mm, TR càng ngắn càng 
tốt < 300ms, 60s cho một lần quét, ma trận 400x512, 
dày 3mm. Với các hướng cắt axial và sagital, bằng các 
chuỗi xung T1W, T2W FS hoặc STIR và 3D SPGR FS 
(three – dimensional spoiled gradient echo acquisition 
with fat suppression) trước, sau tiêm thuốc 1p, 2p, 3p, 
4p, 5p, 7p, với lượng Gadolinium 0,1 mmol/ kg, quan 
trọng nhất là các chuỗi xung 3D SPGR FS. Sử dụng các 
chương trình tái tạo: xoá nền (subtraction), MIPs và vẽ 
được đường ngấm thuốc (đồ thị) của tổn thương (CAD 
– computer aided detection).  

Cách tạo nguồn dữ liệu động học:  
Các nguồn dữ liệu để phân tích động học của tổn 

thương phụ thuộc vào vị trí quan sát, một khung ROI 
(region of interest) được đặt vào các vị trí tổn thương (3 
vị trí) mà ta quan sát định tính là có ngấm thuốc mạnh 
nhất, tránh vào vùng không ngấm thuốc, kích thước của 
khung ROI nhỏ chỉ cần lấy được 2-3 điểm ảnh của tổn 
thương. Có một vấn đề khá quan trọng cần lưu ý mục 
tiêu không phải để có được mức trung bình ngấm thuốc 
của khối u trong 3 lần đặt khung ROI mà phải có được 
phần động học quan trọng của vị trí ngấm thuốc nhiều 
nhất (hình 5,6). 

 

 
Hình 5 : Khung ROI bao quanh toàn bộ tổn thương nên kết quả âm tính giả đường ngấm thuốc hình cao nguyên 

có tính chất lành tính (Bệnh nhân ung thư biểu mô ống tuyến tại chỗ). 

 
Hình 6 : Khung ROI nhỏ đặt vào trung tâm khối u: Đường ngấm thuốc rửa thuốc có tính chất ác tính (Bệnh nhân 

ung thư biểu mô ống tuyến tại chỗ). 
 
Cường độ tín hiệu của khối u ngấm thuốc theo thời 

gian được đánh giá bằng giá trị SI (signal intensity), giá trị 
này sử dụng trong suốt quá trình chụp động học của tổn 
thương. Hầu hết các hệ thống máy cộng hưởng từ với từ 
lực cao có thể cung cấp giá trị này để có kết quả ngay từ 
những giây đầu tiên sau tiêm thuốc đối quang từ. 

Phân tích đồ thị (đường) ngấm thuốc của tổn 
thương (hình 7):  

Động học ngấm thuốc của một tổn thương được chia 
ra làm 3 giai đoạn: giai đoạn sớm từ khi tiêm đến phút 
thứ hai sau tiêm, giai đoạn sau khởi đầu từ phút thứ ba 

đến hết phút thứ tư sau tiêm, giai đoạn muộn từ phút 
thứ năm trở đi. Trong giai đoạn sớm người ta tính tỷ lệ 
SI so sánh mức độ  ngấm thuốc giữa các thời điểm 
trước và sau tiêm thuốc đối quang từ dựa vào công thức 
tính sau:  

SI sau tiêm – SI trước tiêm 
______________________  X 100% 
          SI sau tiêm  
Từ công thức trên để đánh giá mức độ ngấm thuốc 

sớm của tổn thương là chậm (<50%), trung bình (50-
90%) hay nhanh (>90%). 
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Hình 7 : Phân độ ngấm thuốc của tổn thương trong 

giai đoạn sớm 
Các giai đoạn sau cường độ tín hiệu thay đổi theo 

thời gian đã tạo nên đồ thị ngấm thuốc của tổn thương, 
chia thành 4 kiểu (hình 8):  

Loại I a: Đồ thị liên tục tích luỹ, sau giai đoạn ngấm 
thuốc sớm tổn thương tiếp tục ngấm thuốc theo thời 
gian nhưng không có dấu hiệu giảm tín hiệu ngay cả ở  
những xung quét cuối cùng, đỉnh cao tín hiệu của đồ thị 
nằm ở giai đoạn muộn. 

Loại I b: Đồ thị tích luỹ cong: tổn thương ngấm thuốc 
liên tục theo thời gian trong các chuỗi xung tiếp theo 
nhưng chậm lại trong giai đoạn muộn sau tiêm thuốc, 
đỉnh cao của tín hiệu nằm ở giai đoạn sau khởi đầu. Có 
thể tạo nên hình ảnh cao nguyên sau đó giảm cường độ 
tín hiệu rất chậm bắt đầu từ giai đoạn muộn. 

Loại II: Đồ thị đường cong cao nguyên, cường độ tín 
hiệu tăng dần, đỉnh cao của tín hiệu đạt được ở cuối giai 
đoạn sớm nhưng sau đấy hầu như không có sự thay đổi 
SI trong các giai đoạn sau khởi đầu và giai đoạn muộn. 

Loại III: Đồ thị đường cong rửa thuốc, cường độ tín 
hiệu tăng nhanh, mạnh trong giai đoạn sớm để có được 
đỉnh tín hiệu nằm ở giai đoạn này, rồi giảm ngay và 
nhanh ở các giai đoạn tiếp theo. 

 

 

Hình 8.Đồ thị biểu hiện sự ngấm thuốc của u 
 
Theo nhiều tác giả [3,5,7], cho rằng với các loại đồ 

thị ngấm thuốc trên có giá trị cao trong việc chẩn đoán 
xác định được tổn thương ác tính hay lành tính: tổn 
thương tích luỹ với cường độ tín hiệu tăng dần của loại 
Ia, Ib và II có nhiều khả năng lành tính, trong khi đấy tổn 
thương có tín hiệu sau ngấm thuốc theo thời gian có đồ 
thị hình rửa trôi có xu hướng ác tính. Theo Fischer và 
đồng nghiệp cũng như nhiều tác giả châu Âu khác rất 
coi trọng câu hỏi: ‘Điều gì sẽ xảy ra sau giai đoạn 
sớm?”, việc đánh giá đồ thị ngấm thuốc của tổn thương 
đặc biệt là đồ thị rửa thuốc như là một tiêu chuẩn cho 
tổn thương ác tính. Giá trị này đã được chấp nhận rộng 
rãi và đã được sử dụng trong hình ảnh động học cộng 
hưởng từ tuyến vú. Tuy nhiên do có một số u vú ác tính 
chỉ ngấm thuốc vừa và có những tổn thương lành tính 
ngấm thuốc nhanh và mạnh tạo nên âm tính giả hay 
dương tính giả thì các dữ liệu động học (vận tốc, cường 
độ, tính chất thải thuốc, ...) không được sử dụng như là 
tiêu chuẩn chẩn đoán độc lập mà cần phối hợp phân 
tích hình thái học của các đặc điểm khác trên phim cộng 
hưởng từ tuyến vú [3,6]. 

KẾT LUẬN:  
Cộng hưởng từ động học tuyến vú là một kỹ thuật 

mới trong chụp cộng hưởng từ tuyến vú mang lại sức 
mạnh chẩn đoán của việc đánh giá tổn thương ngấm 
thuốc đối quang từ có tính chất lành tính hay ác tính.  

SUMMARY 
Dynamic Magnetic resonance imaging of the 

breast 
For optimal clinical results, Magnetic resonance 

imaging (MRI) of the breast should be performed with 
very high spatial and temporal resolution. Several 
techniques are emerging that may help with this task. 
New image-acquisition strategies (parallel imaging), 
high-field MRI and new contrast media improve our 
ability to meet these requirements.  Dynamic MRI of the 
breast is able to detect and quantify changes of the 
perfusion of malignant tissues. The assessment of curve 
types, in particular the use of a washout as criterion for 
malignancy, has gained wide acceptance and has been 
used in most of the recently published clinical on 
dynamic contrast-enhanced breast MRI and the use of a 
persistent (type I a) or (rarely) a plateau (type II) as 
criterion for benign lesions. Specifically dynamic breast 
MRI may be useful to evaluate lesions that appear 
morphologically benign on conventional imaging studies. 
The evaluation of time course kinetics introduces a 
completely independent diagnostic parameter (tissue 
perfusion, diffusion, vessel permeability) that can help 
distinguish benign lesions from well-circumscribed 
breast cancer. Our report mentions on a patient which 
had successful diagnosis benign by dynamic breast 
Magnetic resonance imaging. 

Keyword: breast, dynamic, Magnetic resonance 
imaging (MRI). 
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NGHI£N CøU HµM L¦îNG PHA VI£M CÊP TÝNH (PROTEIN C PH¶N øNG Vµ PROCALCITONIN) 

TRONG GIAI §O¹N HO¹T §éNG CñA BÖNH NH¢N LUPUS BAN §á HÖ THèNG 
 

TrÇn ThÞ Minh Hoa 
Khoa Cơ Xương Khớp, Bệnh viện Bạch Mai 

 
TÓM TẮT 
Mục tiêu: Bước đầu nghiên cứu hàm lượng của pha 

viêm cấp tính (Protein C phản ứng, và Procalcitonin) 
trong giai đoạn hoạt động của bệnh nhân lupus ban đỏ 
hệ thống. Đối tượng và phương pháp nghiên cúu: nghiên 
cứu mô tả cắt ngang, tiến cứu lâm sàng và xét nghiệm 
pha viêm cấp tính của 48 bệnh nhân lupus ban đỏ hệ 
thống được chẩn đoán và điều trị tại khoa Cơ Xương 
Khớp bệnh viện Bạch Mai từ tháng 6/2009 đến tháng 
10/2010. Kết quả: 48 bệnh nhân lupus ban đỏ hệ thống 
có tuổi trung bình 38+14,5 với thời gian mắc bệnh trung 
bình 28,5+25,7 tháng, trong đó có 21 bệnh nhân ở giai 
đoạn ổn định bệnh (SLEDAI<5), và 27 bệnh nhân ở giai 
đoạn hoạt động bệnh (SLEDAI>5). Hàm lượng protein C 
phản ứng nhóm bệnh nhân ở giai đoạn hoạt động 
5,38+4,35 mg/dl cao hơn hẳn nhóm bệnh nhân ở giai 
đoạn ổn định bệnh 2,25+2,75ng/ml có ý nghĩa thống kê 
với p<0,01. Hàm lượng của procalcitonin trong cả hai 
nhóm: nhóm ở giai đoạn hoạt động 0,114ng/ml và ở giai 
đoạn ổn định bệnh 0,052ng/m không có sự khác nhau 
có ý nghĩa thống kê (p>0,1). Kết luận: Trong pha viêm 
cấp tính chỉ có hàm lượng CRP tăng có mối liên quan 
với giai đoạn hoạt động của bệnh lupus ban đỏ hệ thống 

Từ khóa: Lupus ban đỏ hệ thống, procalcitonin, 
proein C phản ứng. 

Summary 
INVESTIGATIONS THE LEVEL OF ACUTE PHASE 

PROTEIN (C-REACTIVE PROTEIN AND PROCALCITONIN) IN 
PATIENTS WITH SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS 
DISEASE ACTIVITY 

Objective: To study the level of C-reavtive protein 
(CRP) and procalcitonin (PCT) in patients with active 
and inactive systemic lupus erythematosus who were 
diagnosed and treated in the Rheumatology department 
Bach mai Hospital from 9-2009 to 12-2010 

Patients and Methods: CRP and PCT was measured 
in serum form 48 patients who fulfilled the ACR criteria 
for systemic lupus erythematosus (SLE) treated in 
Rheumatology department, Bach mai hospital (from 
June, 2009 to October, 2010). Disease activity was 
measured using SLEDAI. 

Results: 48 SLE patients with mean age 38+14.5, 
disease duration 28.5+25.7 months. 21 SLE patients 
with SLEDAI<5 and 27 SLE with SLEDAI>5. CRP level 

that were markedly elevated in SLE patients with active 
disease (5.38+4.35mg/dl) compared with patients with 
unactive díease (2.25+2.75mg/dl) (p>0.01). No 
correlation between the PCT concentrations in two SLE 
group patients (0.114ng/ml and 0.052ng/ml) with SLE 
activity duration. 

Conclusion: CPR may serve as a useful marker for 
the detection of activity diseases in patients with SLE 

Key words: Systemic lupus erythematosus, 
procalcitonin, protein C reactive 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Lupus ban đỏ hệ thống là một trong những bệnh tự 

miễn hay gặp trong các bệnh lý cơ  
xương khớp với nhiều cơ quan nội tạng bị tổn 

thương do sự lắng đọng của phức hợp miễn dịch. Diễn 
biến của bệnh lupus ban đỏ hệ thống có các giai đoạn 
với những biểu hiện lâm sàng, xét nghiệm và tiên lượng 
khác nhau, giai đoạn tiến triển bệnh (giai đoạn hoạt 
động bệnh) và giai đoạn ổn định bệnh (giai đoạn lui 
bệnh). Ở giai đoạn hoạt động của bệnh thường biểu 
hiện tình trạng lâm sàng rầm rộ ở các cơ quan (sốt, 
viêm khớp viêm đa màng, tổn thương thận, thần kinh…) 
do quá trình viêm và tăng đáp ứng miễn dịch. Rất nhiều 
nghiên cứu [4,5,6,7] cho thấy pha viêm cấp tính (acute 
phase proteins) tăng cao trong giai đoạn hoạt động của 
bệnh và là một trong các yếu tố đánh giá mức độ hoat 
động và tiên lượng của bệnh lupus ban đỏ hệ thống... 
Pha viêm cấp tính gồm một số protein (protein C phản 
ứng-CRP, procalcitonin, haptoglobins, fibronogen, feritin, 
bổ thể C3, C4…) tăng cao trong các phản ứng viêm cấp 
tính hoặc mạn tính, trấn thương, nhiễm khuẩn cấp tính, 
bỏng, trấn thương, nhồi máu cơ tim…[5,6,8] Ở việt nam 
đã có nhiều nghiên cứu về vai trò của protein C phản 
ứng và procalcitonin trong quá trình viêm và tình trạng 
nhiễm khuẩn của một số bệnh lý [1,2,3], nhưng chưa có 
nghiên cứu nào về vai trò của protein C phản ứng và 
procalcitonin trong đánh giá mức độ hoạt động của các 
bệnh lý tự miễn nói chung đặc biệt là bệnh lupus ban đỏ 
hệ thống. Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài 
này với mục đích: 

1. Khảo sát hàm lượng pha viêm cấp tính protein C 
phản ứng và procalcitonin trong huyết thanh bệnh nhân 
lupus ban đỏ hệ thống 

2. Bước đầu tìm hiểu vai trò của protein C phản ứng 


