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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ BỆNH CROHN Ở TRẺ EM                           
BẰNG LIỆU PHÁP SINH HỌC TẠI BỆNH VIỆN NHI TRUNG ƯƠNG

Lê Thị Cẩm Vân1 và Nguyễn Thị Việt Hà1,2,

1Trường Đại học Y Hà Nội
2Bệnh viện Nhi Trung ương

Bệnh Crohn ở trẻ em xu hướng ngày càng gia tăng trên toàn thế giới với nhiều thách thức trong điều trị. 

Liệu pháp sinh học – đặc biệt là các thuốc kháng TNF-α đã được chứng minh có hiệu quả. Mục tiêu: Nhận xét 

kết quả điều trị bệnh Crohn ở trẻ em bằng liệu pháp sinh học sử dụng thuốc kháng TNF-α tại Bệnh viện Nhi 

Trung ương. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả loạt ca bệnh gồm 38 trẻ mắc bệnh Crohn được 

điều trị bằng Infliximab hoặc Adalimumab từ 1/2016 đến 3/2025. Kết quả: 60,5% bệnh nhân khởi phát bệnh 

sau 6 tuổi, tỷ lệ nam/nữ là 1,1:1 và thời gian trung vị từ khi chẩn đoán đến khi bắt đầu điều trị liệu pháp sinh 

học là 4 tháng (IQR: 2,0 – 12,25). 84,2% bệnh nhân đạt đáp ứng lâm sàng sau 3 tháng. Tỷ lệ thuyên giảm 

lâm sàng đạt 56,8% sau 6 tháng và tăng lên 75,9% sau 12 tháng. Tỷ lệ bệnh nhân có CRP, Calprotectin bình 

thường và thuyên giảm nội soi sau 12 tháng lần lượt là 57,9%, 51,7% và 31,1%. 42,1% bệnh nhân cần tăng 

liều thuốc kháng TNF-α. Kết luận: Liệu pháp sinh học có hiệu quả trong đạt đáp ứng lâm sàng và thuyên giảm 

lâm sàng, cải thiện các chỉ số viêm và lành tổn thương niêm mạc qua nội soi trong điều trị bệnh Crohn ở trẻ em. 

Từ khóa: Bệnh Crohn, trẻ em, liệu pháp sinh học, kết quả.

Bệnh Crohn là bệnh viêm mạn tính của 
đường tiêu hóa đặc trưng bởi tình trạng viêm 
xuyên thành có thể ảnh hưởng đến bất kỳ đoạn 
nào của ống tiêu hóa, từ miệng đến hậu môn. 
Trong những năm gần đây, tỷ lệ mắc bệnh 
Crohn ở trẻ em có xu hướng gia tăng tại nhiều 
quốc gia trên thế giới, gây ra gánh nặng đáng 
kể về mặt y tế và xã hội.1,2 Việc điều trị bệnh 
Crohn ở trẻ em đặt ra nhiều thách thức do tính 
chất mạn tính, không thể điều trị khỏi hoàn toàn, 
cùng với nguy cơ ảnh hưởng lâu dài đến tăng 
trưởng thể chất, phát triển tâm lý và chất lượng 
sống của trẻ. Các chiến lược điều trị truyền 
thống bao gồm sử dụng 5-aminosalicylates, 

corticosteroid, thuốc điều hòa miễn dịch và dinh 
dưỡng hoàn toàn qua đường ruột. Tuy nhiên, 
với những trường hợp không đáp ứng điều trị 
hoặc nhóm bệnh nhân nguy cơ cao có kết quả 
kém, rò hậu môn, liệu pháp sinh học đặc biệt 
là các thuốc kháng yếu tố hoại tử u (TNF-α) 
như infliximab và adalimumab đã được chứng 
minh có hiệu quả trong việc đạt được và duy 
trì thuyên giảm lâm sàng, thúc đẩy lành tổn 
thương niêm mạc, cải thiện các chỉ số viêm và 
chất lượng sống của bệnh nhân.3-5 Infliximab là 
một kháng thể đơn dòng IgG1 dị loài (một phần 
từ chuột, một phần từ người), còn adalimumab 
là kháng thể đơn dòng IgG1 hoàn toàn từ 
người. Không có sự khác biệt đáng kể về hiệu 
quả điều trị giữa 2 loại thuốc này trên trẻ em.6(ii 
Adalimumab chỉ được chỉ định cho bệnh nhân 
từ 6 tuổi trở lên, ít tác dụng không mong muốn 
và kinh tế hơn so với infliximab khi sử dụng ở 
trẻ lớn. Infliximab có thể sử dụng cho mọi lứa 
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tuổi đặc biệt là nhóm trẻ dưới 6 tuổi - nhóm 
tuổi mà cho đến nay chưa có thêm chế phẩm 
sinh học nào cho phép sử dụng để điều trị bệnh 
Crohn. 

Tại Bệnh viện Nhi Trung ương, số lượng 
trẻ được chẩn đoán và điều trị bệnh Crohn 
xu hướng ngày càng gia tăng, đồng thời liệu 
pháp sinh học ngày càng được áp dụng sớm 
hơn trong phác đồ điều trị. Tuy nhiên, hiện nay 
tại Việt Nam vẫn còn thiếu dữ liệu về hiệu quả 
điều trị bằng liệu pháp sinh học ở nhóm bệnh 
nhi mắc bệnh Crohn. Xuất phát từ vấn đề này 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu với mục tiêu 
nhận xét kết quả điều trị bệnh Crohn ở trẻ em 
bằng liệu pháp sinh học sử dụng thuốc kháng 
TNF-α tại Bệnh viện Nhi Trung ương. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Trẻ từ 1 tháng đến 
18 tuổi được chẩn đoán xác định bệnh Crohn 
theo tiêu chuẩn Porto của Hiệp hội Tiêu hóa, 
Gan mật và Dinh dưỡng Nhi khoa Châu Âu 
(ESPGHAN) năm 2014.2 Bệnh nhân được áp 
dụng liệu pháp sinh học trong quá trình điều 
trị từ 1/2016 đến 3/2025 và theo dõi định kỳ tại 
khoa Tiêu hóa hoặc phòng khám chuyên khoa 
Tiêu hóa – Bệnh viện Nhi Trung ương, ít nhất 
3 tháng sau khi bắt đầu áp dụng liệu pháp sinh 
học. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân được chẩn 
đoán bệnh Crohn, điều trị liệu pháp sinh học ít 
nhất 3 tháng nhưng bỏ điều trị, hay gián đoạn 
điều trị.

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu theo dõi 
dọc loạt ca bệnh.

Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận 
tiện. 38 trẻ thỏa mãn các tiêu chuẩn được thu 
tuyển trong thời gian nghiên cứu.

Các biến số nghiên cứu
Bệnh nhân được thu thập các thông tin về 

chỉ số hoạt động bệnh Crohn (PCDAI), kết quả 
xét nghiệm (Protein C phản ứng – CRP, máu 
lắng, calprotectin), điểm nội soi đơn giản cho 
bệnh Crohn (SES-CD), phương pháp điều trị 
tại thời điểm bắt đầu điều trị liệu pháp sinh học 
(T0) và sau 3 tháng (T1), 6 tháng (T2), 9 tháng 
(T3), 12 tháng (T4) điều trị. Trong đó, bệnh 
nhân được nội soi tại thời điểm T0 và được nội 
soi lại sau mỗi 3- 6 tháng tại các thời điểm T2, 
T3, T4.

Các kết quả điều trị được định nghĩa theo 
Chương trình ​​lựa chọn mục tiêu điều trị trong 
bệnh ruột viêm năm 2021 (STRIDE-II) của Tổ 
chức nghiên cứu bệnh ruột viêm quốc tế7:

Đáp ứng lâm sàng: Điểm PCDAI giảm ít nhất 
12,5 điểm so với thời điểm đánh giá trước đó.

Thuyên giảm lâm sàng: Điểm PCDAI < 10 
điểm so với thời điểm đánh giá trước đó.

Mất đáp ứng (Tái phát): Sự gia tăng điểm 
PCDAI ≥ 10 sau khi đã đạt thuyên giảm (PCDAI 
< 10), kèm theo các biểu hiện lâm sàng tái xuất 
hiện.8

Đáp ứng nội soi: SES-CD giảm > 50%.
Thuyên giảm nội soi (lành tổn thương qua 

nội soi): SES-CD < 3 điểm hoặc không có vết 
loét (điểm phụ loét SES-CD = 0).

Xử lý số liệu
Số liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 

26.0. Các biến định tính được thể hiện dưới 
dạng tần suất và tỷ lệ, các biến định lượng 
được thể hiện dưới dạng trung vị và khoảng 
tứ phân vị (Interquartile range – IQR) (phân bố 
không chuẩn). Sử dụng McNemar’s Test để so 
sánh hai tỷ lệ tại hai thời điểm trên cùng một đối 
tượng, thống kê được coi là có ý nghĩa khi giá 
trị p < 0,05.

3. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu được tiến hành sau khi được 

chấp thuận của Hội đồng Đạo đức trong nghiên 
cứu y sinh học của Bệnh viện Nhi Trung ương 
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phê duyệt theo quyết định số 2427/BVNTW-
HĐĐĐ ngày 23 tháng 09 năm 2024.

III. KẾT QUẢ
Trong thời gian nghiên cứu có 38 trẻ mắc 

bệnh Crohn được điều trị bằng liệu pháp sinh 
học đủ tiêu chuẩn được lựa chọn, trong đó có 18 
bệnh nhi (47,4%) được sử dụng Infliximab và 20 
bệnh nhi (52,6%) được sử dụng Adalimumab. 
Kết quả thu được như sau:

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu tại thời điểm bắt đầu                                      
sử dụng liệu pháp sinh học

Đặc điểm chung của trẻ trong nghiên cứu n %

Tuổi khởi phát (Năm)

< 2 12 31,6

2 - 6 3 7,9

> 6 23 60,5

Giới
Nam 20 52,6

Nữ 18 47,4

Mức độ hoạt động bệnh theo PCDAI

< 10 2 5,3

10 - 27,5 16 42,1

30 - 37,5 8 21,1

≥ 40 12 31,6

Mức độ tổn thương trên nội soi (SES-CD)

0 - 2 1 2,6

3 - 6 6 15,8

7 - 16 16 42,1

> 16 15 39,5

Tuổi của trẻ (Năm) 9,96 (IQR: 2,42 - 12,25)

Thời gian bắt đầu sử dụng liệu pháp sinh học sau khi chẩn 
đoán (Tháng)

4,0 (IQR: 2,00 - 12,25)

 Có 60,5% trẻ mắc bệnh Crohn được điều 
trị liệu pháp sinh học khởi phát bệnh sau 6 tuổi 
với tuổi trung vị là 9,96 tuổi (IQR: 2,42 - 12,25). 
Tỷ lệ nam và nữ là tương đương (1,1/1). Đa số 
bệnh nhân có mức độ hoạt động bệnh trung 
bình - nặng theo PCDAI (≥ 30 điểm) (52,7%) và 
có mức độ tổn thương trung bình – nặng trên 
nội soi SES-CD (≥ 7 điểm) (79,6%). Thời gian 

trung vị từ khi chẩn đoán đến khi bắt đầu điều trị 
liệu pháp sinh học là 4 tháng (IQR: 2,0 - 12,25).

Tỷ lệ bệnh nhân điều trị liệu pháp sinh 
học được phối hợp thuốc điều hòa miễn dịch 
(Thiopurine hoặc Methotrexate) chiếm cao nhất 
(81,6%). Có 23,7% bệnh nhân được sử dụng 
đồng thời 5-aminosalicylic acid (5-ASA) và 
13,2% phối hợp cùng corticosteroid (Bảng 2).
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Bảng 2. Các biện pháp điều trị kết hợp với liệu pháp sinh học

T0 (n = 38) T1 (n = 38) T2 (n = 37) T3 (n = 31) T4 (n = 29)

n % n % n % n % n %

5 - ASA 9 23,7 10 26,3 9 24,3 9 29 7 24,1

Corticosteroid 5 13,2 0 0 2 5,4 5 16,1 0 0

Thuốc điều hòa 
miễn dịch

31 81,6 32 86,8 34 91,9 28 90,3 26 89,7

Infliximab 18 47,4 18 47,4 17 45,9 15 48,4 13 44,8

Adalimumab 20 52,6 20 52,6 20 54,1 16 51,6 16 55,2

Phẫu thuật 4 10,5 4 10,5 1 2,7 0 0 0 0

. 
Bảng 3. Đáp ứng điều trị tại các thời điểm

Đáp ứng điều trị
T1 T2 T3 T4

n % n % n % n %

Lâm sàng

Đáp ứng 32 84,2 26 70,3 23 74,2 27 93,1

Thuyên giảm 22 59,5 21 56,8 18 58,1 22 75,9

Không đáp ứng 6 15,8 4 10,8 5 16,1 1 3,4

Mất đáp ứng 0 0 7 18,9 3 9,7 1 3,4

Bình 
thường hóa 
chỉ số viêm

CRP < 6mg/L 22 57,9 18 48,6 19 63,3 20 69

Máu lắng < 20 mm/h 11 28,9 8 22,2 10 33,3 9 31

Calprotectin < 250 μg/g 15 51,7 15 71,4 10 55,6 13 68,4

Nội soi

Đáp ứng 3 8,1 5 16 12 41,4

Thuyên giảm 0 0 3 9,6 9 31,1

Không đáp ứng 8 21,6 8 25,8 7 24,1

Không thực hiện 26 70,3 18 58,1 10 34,5

Sau 3 tháng điều trị tỷ lệ bệnh nhân đạt đáp 
ứng lâm sàng và thuyên giảm lâm sàng lần lượt 
là 84,2% và 59,5%. Tỷ lệ thuyên giảm lâm sàng 
sau 6 tháng là 56,8% và tăng lên 75,9% sau 
12 tháng điều trị, sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,05). Tỷ lệ bệnh nhân có CRP và 
Calprotectin bình thường sau 3 tháng lần lượt 
là 57,9%, 51,7% và tăng lên 69%, 68,4% sau 
12 tháng. 31,1% bệnh nhân đạt thuyên giảm 
nội soi sau 12 tháng điều trị.
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Bảng 4. Sự thay đổi phương pháp điều trị tại các thời điểm

T1 (n = 38) T2 (n = 37) T3 (n = 31) T4 (n = 29)

n % n % n % n %

Không thay đổi 29 76,3 27 73,0 23 74,2 27 93,1

Sử dụng corticosteroid 0 0 2 5,4 5 16,1 0 0

Tăng liều 5 13,2 7 18,9 2 6,5 2 6,9

Thay đổi thuốc kháng TNF 
khác

0 0 1 2,7 1 3,2 0 0

Phẫu thuật 4 10,5 1 2,7 0 0 0 0

Trong cả quá trình theo dõi, có 16 bệnh nhân 
trong tổng số 38 bệnh nhân (42,1%) phải tăng 
liều thuốc kháng TNF-α tại các thời điểm khác 
nhau. Chỉ có 2 bệnh nhân cần chuyển thuốc 
kháng TNF khác. Tại thời điểm 12 tháng, 93,1% 
bệnh nhân không cần thay đổi điều trị và không 
ghi nhận trường hợp nào cần can thiệp phẫu 
thuật hoặc cần sử dụng corticosteroid.

IV. BÀN LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện 

trên 38 bệnh nhân mắc bệnh Crohn, độ tuổi 
từ 1 tháng đến 18 tuổi, được điều trị bằng liệu 
pháp sinh học sử dụng thuốc kháng TNF-α 
(Infliximab hoặc Adalimumab). Infliximab được 
chỉ định cho tất cả trẻ dưới 6 tuổi và một số trẻ 
trên 6 tuổi còn Adalimumab được chỉ định cho 
trẻ trên 6 tuổi. Trong số này, đa số bệnh nhân 
khởi phát bệnh sau 6 tuổi (60,5%), tỷ lệ thấp 
hơn so với báo cáo của Romeo và cộng sự 
(2020) với 74,7% trẻ khởi phát sau 6 tuổi.9 Tỷ 
lệ giới tính giữa nam và nữ gần tương đương, 
với tỷ số nam/nữ là 1,1:1, phù hợp với kết quả 
trong nghiên cứu của Hyams và cộng sự (2007) 
(1,4:1).5 

Kết quả từ bảng 1 cho thấy 52,7% bệnh 
nhân mức độ hoạt động trung bình – nặng 
(PCDAI ≥ 30 điểm) và 79,6% bệnh nhân có tổn 
thương mức độ trung bình – nặng trên nội soi 

(SES-CD ≥ 7) điểm. Những kết quả này phù 
hợp với khuyến cáo của Tổ chức Crohn và 
Viêm đại tràng Châu Âu - Hiệp hội Tiêu hóa, 
Gan và Dinh dưỡng Nhi khoa Châu Âu (ECCO 
– ESPGHAN), trong đó liệu pháp kháng TNF-α 
được chỉ định cho các bệnh nhân có hoạt động 
bệnh từ trung bình đến nặng, nguy cơ cao có 
kết quả kém, chậm phát triển thể chất nghiêm 
trọng, hoặc không đáp ứng với các phương 
pháp điều trị khác như dinh dưỡng hoàn toàn 
qua đường ruột, corticosteroid hoặc thuốc điều 
hòa miễn dịch. Tuy nhiên, với điều kiện kinh tế 
cũng như sự sẵn có của thuốc tại Việt Nam, 
những bệnh nhân này thường được điều trị 
theo chiến lược nâng bậc, chỉ một số ít bệnh 
nhân được điều trị thuốc kháng TNF-α ngay tại 
thời điểm chẩn đoán. Thời gian trung vị từ khi 
chẩn đoán đến khi bắt đầu điều trị liệu pháp 
sinh học trong nghiên cứu là 4 tháng, ngắn 
hơn đáng kể so với nghiên cứu của Jung và 
cộng sự (2017) (44,5 tháng), và tương đương 
với nghiên cứu của Klemenak và cộng sự tại 
Slovenia (2024) (5 tháng), cho thấy xu hướng 
điều trị liệu pháp sinh học ngày càng sớm.10,11

Tại thời điểm bắt đầu điều trị liệu pháp sinh 
học (Bảng 2), 18 bệnh nhi (47,4%) được sử 
dụng Infliximab và 20 bệnh nhi (52,6%) được 
sử dụng Adalimumab trong đó, 81,6% bệnh 
nhân trong nghiên cứu được phối hợp điều trị 
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với thuốc điều hòa miễn dịch (Thiopurine hoặc 
Methotrexate). 23,7% bệnh nhân được sử 
dụng đồng thời 5-aminosalicylic acid (5-ASA) 
và 13,2% sử dụng corticosteroid. Nguyên nhân 
của việc phối hợp nhiều loại thuốc ở những bệnh 
nhân này là do đa số bệnh nhân của chúng tôi 
được điều trị theo chiến lược nâng bậc, thuốc 
kháng TNF-α được sử dụng khi bệnh nhân có 
tình trạng bệnh Crohn hoạt động không đáp 
ứng với các thuốc điều trị trước đó như 5-ASA, 
thuốc điều hòa miễn dịch như azathioprin hoặc 
metrotrexat, corticosteroid hoặc bệnh nhân 
phụ thuộc corticosteroid. Theo khuyến cáo của 
ECCO – ESPGHAN để đảm bảo duy trì nồng 
độ thuốc kháng TNF-α cao trong cơ thể bệnh 
nhân cần được sử dụng đồng thời thuốc kháng 
TNF-α và thuốc điều hòa miễn dịch. 5-ASA 
thường được khuyến cáo cho các trường hợp 
Cronh nhẹ nhưng trong trường hợp bệnh nhân 
Crohn mức độ trung bình có các tác dụng 
không mong muốn khi sử dụng azathioprin 
hoặc metrotrexat, có thể phối hợp 5-ASA với 
thuốc kháng TNF-α. Ở những trẻ phụ thuộc 
corticosteroid, corticosteroid được giảm liều 
dần khi bắt đầu sử dụng thuốc kháng TNF-α. 
Tất cả các bệnh nhân Crohn đang duy trì kháng 
thể sinh học nếu có các đợt bùng phát cấp tính, 
trẻ sẽ được chỉ định thêm corticosteroid. Tỷ lệ 
phối hợp các thuốc trong nghiên cứu của chúng 
tôi thấp hơn so với kết quả nghiên cứu REACH 
của Hyams và cộng sự (2007), trong đó việc sử 
dụng đồng thời Infliximab với thuốc điều hòa 
miễn dịch, 5-ASA và corticosteroid lần lượt là 
99%, 54,4% và 34,9%.5 Tuy nhiên, khi so sánh 
với nghiên cứu RESEAT của Rosh và cộng sự 
liên quan đến việc điều trị Adalimumab, tỷ lệ 
phối hợp thuốc điều hòa miễn dịch trong nghiên 
cứu của chúng tôi cao hơn (81,6% so với 64%), 
trong khi tỷ lệ sử dụng corticosteroid lại thấp 
hơn (13,2% so với 38%).12

Có rất nhiều tiêu chí có thể sử dụng để đánh 

giá hiệu quả của liệu pháp sinh học trong điều trị 
bệnh Crohn ở trẻ em, nhưng trong nghiên cứu 
này chúng tôi tập trung vào các mục tiêu sau: 
đáp ứng và thuyên giảm lâm sàng theo thang 
điểm PCDAI, bình thường hóa các chỉ số viêm 
(CRP, máu lắng, calprotectin) và đáp ứng trên 
nội soi theo thang điểm SES-CD. Theo khuyến 
cáo từ STRIDE II, đáp ứng lâm sàng được xem 
là mục tiêu ngắn hạn, trong khi thuyên giảm lâm 
sàng là mục tiêu trung hạn trong điều trị bệnh 
Crohn6. Trong nghiên cứu này, tỷ lệ bệnh nhân 
đạt đáp ứng lâm sàng và thuyên giảm lâm sàng 
sau 3 tháng điều trị lần lượt là 84,2% và 59,5% 
(Bảng 3). Các kết quả này tương đương với 
báo cáo của Hyams và cộng sự (2007), trong 
đó 88,4% bệnh nhân đạt đáp ứng lâm sàng và 
58,9% thuyên giảm lâm sàng sau 10 tuần điều 
trị với Infliximab.5 Tại thời điểm 6 tháng, tỷ lệ 
thuyên giảm lâm sàng trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 56,8% và tăng lên 75,9% sau 12 
tháng điều trị. Các tỷ lệ này cao hơn đáng kể so 
với nghiên cứu IMAGINE 1 do Hyams và cộng 
sự thực hiện (2012), trong đó 33,5% bệnh nhân 
thuyên giảm lâm sàng tại tuần 26 và 28,4% tại 
tuần 52 khi sử dụng Adalimumab.13

Bình thường hóa các chỉ số viêm, bao gồm 
CRP và Calprotectin, được coi là một trong 
những mục tiêu trung hạn quan trọng trong điều 
trị bệnh Crohn theo khuyến cáo STRIDE II.6 Kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, tại thời 
điểm 3 tháng sau khi bắt đầu liệu pháp sinh 
học, tỷ lệ bệnh nhân đạt CRP và Calprotectin 
trong giới hạn bình thường lần lượt là 57,9% 
và 51,7%. So sánh với nghiên cứu của 
D’Arcangelo và cộng sự, tỷ lệ bệnh nhân đạt 
CRP bình thường tại tuần thứ 14 sau khi điều trị 
Infliximab là 68%, trong khi chỉ 30% bệnh nhân 
đạt nồng độ Calprotectin < 250 μg/g.14 Các tỷ 
lệ này trong nghiên cứu của chúng tôi tiếp tục 
tăng lên tại thời điểm 12 tháng, đạt 69% đối với 
CRP và 68,4% đối với Calprotectin. 
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Theo khuyến cáo của STRIDE-II, lành tổn 
thương niêm mạc đánh giá qua nội soi là một 
trong những mục tiêu điều trị dài hạn quan 
trọng đối với bệnh Crohn.6 Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhân đạt thuyên giảm 
nội soi sau 9 tháng điều trị liệu pháp sinh học 
là 9,6%, tăng lên 31,1% tại thời điểm 12 tháng 
(Bảng 4). Tỷ lệ này thấp hơn so với báo cáo 
của D’Arcangelo và cộng sự (2019), trong đó 
39% bệnh nhi đạt được thuyên giảm nội soi sau 
1 năm điều trị với Infliximab.14 Tuy nhiên, tỷ lệ 
bệnh nhân không được thực hiện nội soi trong 
nghiên cứu của chúng tôi vẫn còn cao, chiếm 
58,1% tại thời điểm 9 tháng và 34,5% tại thời 
điểm 12 tháng, làm hạn chế khả năng đánh giá 
chính xác mức độ lành tổn thương niêm mạc 
qua nội soi của các bệnh nhân. 

Trong suốt quá trình theo dõi 12 tháng 
đầu điều trị liệu pháp sinh học, một số bệnh 
nhân cần được tăng cường điều trị nhằm duy 
trì hiệu quả lâm sàng (Bảng 4). Cụ thể, có 16 
trong tổng số 38 bệnh nhân (42,1%) phải tăng 
liều thuốc kháng TNF-α, tỷ lệ này cao hơn 
đáng kể so với kết quả báo cáo trong nghiên 
cứu REACH của Hyams và cộng sự (19,2% 
bệnh nhân trong nhóm dùng Infliximab mỗi 8 
tuần).5 Ngoài ra, chỉ có 2 bệnh nhân (5,3%) cần 
chuyển sang một loại thuốc sinh học khác. Tại 
thời điểm 12 tháng, 93,1% bệnh nhân không 
cần thay đổi điều trị và không ghi nhận trường 
hợp nào cần can thiệp phẫu thuật hoặc cần sử 
dụng corticosteroid. 

V. KẾT LUẬN 
Liệu pháp sinh học sử dụng thuốc kháng 

TNF-α (infliximab hoặc adalimumab) có hiệu 
quả trong đạt đáp ứng và thuyên giảm lâm 
sàng, cải thiện các chỉ số viêm và lành tổn 
thương niêm mạc qua nội soi trong điều trị bệnh 
Crohn ở trẻ em. Tuy nhiên, tỷ lệ bệnh nhân đạt 
thuyên giảm nội soi còn thấp và tỷ lệ phải tăng 
liều thuốc kháng TNF-α tương đối cao. Việc 

chỉ định liệu pháp sinh học sớm theo khuyến 
cáo của ECCO – ESPGHAN, kết hợp theo dõi 
nồng độ thuốc và đánh giá đáp ứng điều trị theo 
hướng dẫn STRIDE-II, đóng vai trò quan trọng 
trong việc tối ưu hóa hiệu quả của liệu pháp 
sinh học và cá thể hóa chiến lược điều trị cho 
từng bệnh nhân.
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Summary
TREATMENT OUTCOMES OF                                                       

PEDIATRIC CROHN’S DISEASE WITH BIOLOGIC THERAPY AT 
VIETNAM NATIONAL CHILDREN’S HOSPITAL

Pediatric Crohn’s disease is increasing globally and poses significant therapeutic challenges. 
Biologic therapy, particularly anti-TNF-α agents, has demonstrated efficacy in managing the disease. 
Objective: To evaluate the treatment outcomes of Crohn’s disease in children using biologic therapy 
at the Vietnam National Children's Hospital. Materials and methods: We conducted a descriptive case 
series involving 38 pediatric patients diagnosed with Crohn’s disease and treated with Infliximab or 
Adalimumab between January 2016 and March 2025. Results: 60.5% of patients experienced disease 
onset after 6 years of age, with a  male to female ratio of 1.1:1. The median time from diagnosis 
to initiation of biologic therapy was 4 months. By 3 months, 84.2% showed clinical response. The 
clinical remission rate improved  from 56.8% at 6 months to 75.9% at 12 months. After 12 months, 
CRP, fecal calprotectin levels normalized in 57.9%, 51.7% of patients, respectively, while 31.1% 
achieved endoscopic remission. Dose intensification of anti-TNF-α therapy was required in 42.1% 
of cases. Conclusion: Biologic therapy is effective in achieving clinical response and remission, 
reducing inflammatory markers, and supporting mucosal healing in pediatric Crohn’s disease.

Keywords: Crohn’s disease, pediatric, biologic therapy, outcomes.


