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2Trường Đại học Duy Tân

3Trường Đại học Y Dược, Đại học Huế

Hội chứng chuyển hóa bao gồm béo phì nội tạng, giảm HDL-C, tăng đường huyết, triglyceride cao và tăng huyết 

áp ảnh hưởng đến xương thông qua các cơ chế khác nhau. Nghiên cứu nhằm đánh giá mật độ xương ở bệnh nhân 

có hội chứng chuyển hóa và một số yếu tố liên quan. 106 bệnh nhận mắc hội chứng chuyển hóa và 105 trường 

hợp nhóm chứng được thu thập tại Bệnh viện Vinmec Đà Nẵng trong thời gian từ tháng 4/2024 đến 5/2025. Qua 

nghiên cứu, chúng tôi ghi nhận mật độ xương tại cổ xương đùi và cột sống thắt lưng ở nhóm bệnh thấp hơn nhóm 

chứng (p < 0,001), tỷ lệ loãng xương ở nhóm bệnh cao gấp 3 lần so với nhóm chứng. Hội chứng chuyển hoá có mối 

liên quan chặt chẽ và có ý nghĩa thống kê với tình trạng loãng xương (OR = 4,61; 95% CI: 2,33 - 9,13; p < 0,001).

Từ khóa: Mật độ xương, hội chứng chuyển hóa, DXA.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Sự phát triển của xương, phản ứng của 
xương với các lực cơ học và vai trò như một 
kho dự trữ khoáng chất đều phụ thuộc vào hoạt 
động bình thường của một số hormon toàn 
thân, những hormon này phản ứng với những 
thay đổi về canxi và phốt pho trong máu. Ngoài 
các nguyên nhân chính, chẳng hạn như thiếu hụt 
hormon giới tính và tuổi cao, rối loạn chuyển hóa 
là yếu tố nguy cơ thứ phát của tình trạng loãng 
xương.1

Hội chứng chuyển hóa (HCCH) là một nhóm 
các rối loạn chuyển hóa bao gồm kháng insulin, 
rối loạn lipid máu gây xơ vữa động mạch, béo 
phì trung tâm và tăng huyết áp ảnh hưởng đến 
xương thông qua các cơ chế khác nhau.2 Mỡ 
nội tạng giải phóng adipokine và các cytokine tiền 
viêm, bao gồm yếu tố hoại tử khối u α (TNF-α), 
interleukin 6, interleukin 1β, kích thích sự biệt hóa 

tế bào hủy xương. Béo phì cũng làm suy giảm tế 
bào gốc trung mô là nguồn cung cấp tế bào mỡ, 
gây ảnh hưởng đến tế bào tạo xương.3

Nghiên cứu Von Muhlen D và cộng sự trên 
417 nam giới da trắng và 671 phụ nữ da trắng 
từ 38 đến 97 tuổi, kết quả cho thấy những 
người hội chứng chuyển hóa có mật độ xương 
toàn phần ở hông thấp hơn so với người không 
mắc hội chứng chuyển hóa.4 Tác giả Hwang 
báo cáo rằng mật độ xương cột sống thắt lưng 
giảm khi các thành phần hội chứng chuyển hóa 
tăng ở phụ nữ trưởng thành.5 Tương tự, mật độ 
xương cổ xương đùi thấp hơn ở nam giới và 
phụ nữ sau mãn kinh mắc hội chứng chuyển 
hóa so với không mắc hội chứng chuyển hóa.

Báo cáo tại Việt Nam của tác giả Lê Minh 
Thùy ghi nhận loãng xương tại cổ xương đùi ở 
người có hội chứng chuyển hóa gấp 2,62 lần so 
với người không mắc hội chứng chuyển hóa với 
bệnh nhân nữ hơn 50 tuổi.6 Các nghiên cứu về 
mối liên quan giữa mật độ xương và hội chứng 
chuyển hóa hiện nay chủ yếu đánh giá trên 
một số nhóm người cụ thể và ít có nghiên cứu 
đánh giá rộng trên người có hội chứng chuyển 
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hóa. Vì vậy, chúng tôi thực hiện đề tài “Nghiên 
cứu mật độ xương ở bệnh nhân có hội chứng 
chuyển hóa và một số mối liên quan” để có 
thêm nhiều bằng chứng hơn về mối liên quan 
giữa mật độ xương và hội chứng chuyển hóa 
ở bệnh nhân tại Việt Nam; với hai mục tiêu: 1) 
Đánh giá mật độ xương ở bệnh nhân có hội 
chứng chuyển hóa; 2) Khảo sát một số yếu tố 
liên quan với giảm mật độ xương ở bệnh nhân 
có hội chứng chuyển hóa.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

1. Đối tượng 

Nghiên cứu tiến hành trên 106 bệnh nhân 
có HCCH và 105 bệnh nhân nhóm chứng đến 
khám ngoại trú, nội trú tại Bệnh viện Đa khoa 
quốc tế Vinmec Đà Nẵng.

Tiêu chuẩn lựa chọn 
- Được chẩn đoán có HCCH theo tiêu chuẩn 

khuyến cáo cho người châu Á khi có ít nhất ba 
trong năm rối loạn.

- Nhóm chứng được xác định không có 
HCCH: đây là những người khoẻ mạnh đến 
kiểm tra sức khoẻ định kì.

- Đồng ý tham gia nghiên cứu.
Tiêu chuẩn loại trừ
- Các đối tượng đang điều trị các thuốc làm 

ảnh hưởng đến MĐX: glucocorticoid, thuốc 
chống động kinh, hormon thay thế...

- Phụ nữ đã cắt bỏ buồng trứng.
- Các trường hợp có kèm các bệnh lý nội 

khoa cấp tính (suy tim, nhiễm trùng nặng, suy 
hô hấp...).

- Các trường hợp mắc các bệnh gây loãng 
xương thứ phát: bệnh thận mạn, đái tháo 
đường, các bệnh nội tiết (suy giáp, cường giáp, 
suy tuyến thượng thận, hội chứng cushing…).

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang có so sánh với nhóm chứng.

Thời gian nghiên cứu: từ năm 4/2024 đến 

tháng 5/2025.
Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Đa khoa 

Quốc tế Vinmec Đà Nẵng.
Phương pháp chọn mẫu: cỡ mẫu thuận 

tiện, 106 bệnh nhân có HCCH và 105 bệnh 
nhân nhóm chứng.

Nội dung và chỉ tiêu nghiên cứu
Hội chứng chuyển hóa: Được chẩn đoán có 

HCCH theo tiêu chuẩn khuyến cáo cho người 
châu Á khi có ít nhất ba trong năm rối loạn.7

+ Tăng huyết áp: huyết áp tâm thu (HATT) 
≥ 130mmHg hoặc huyết áp tâm trương (HATTr) 
≥85 mmHg hoặc đang điều trị tăng huyết áp).

+ Tăng glucose máu lúc đói ≥ 5,6 mmol/L 
(100 mg/dl), hoặc trước đây đã được chẩn 
đoán bệnh ĐTĐ típ 2.

+ Giảm HDL-C < 1,03 mmol/L ở nam, HDL-C 
< 1,29 mmol/L ở nữ hoặc đang điều trị.

+ Tăng Triglyceride ≥ 1,7 mmol/L hoặc đang 
điều trị). 

+ Vòng bụng cao (vòng bụng ≥ 90cm ở nam 
và ≥ 80cm ở nữ). Chỉ số vòng bụng/ vòng mông 
(VB/VM) tăng khi ≥ 1,0 ở nam giới và ≥ 0,85 ở 
nữ giới.

Xác định chỉ số khối cơ thể (BMI kg/m2): 
Gầy BMI < 18,5; Bình thường BMI 18,5 - 22,9; 
Thừa cân BMI 23 - 24,9; Béo phì độ 1 BMI 25 - 
29,9; Béo phì độ 2 BMI ≥ 30.7

Chẩn đoán tăng huyết áp
Chẩn đoán tăng huyết áp khi số đo HATT ≥ 

140mmHg và/hoặc HATTr ≥ 90mmHg theo tiêu 
chuẩn của ESC/ESH năm 2018.2 

Chẩn đoán đái tháo đường
Tiêu chuẩn được đồng thuận của Hiệp hội 

Đái Tháo đường Hoa Kỳ (American Diabetes 
Association–ADA) khi có một trong các biểu hiện 
sau:

+ HbA1C ≥ 6,5%; hoặc 
+ Glucose huyết tương lúc đói ≥ 7 mmol/L 

sau nhịn đói ít nhất 8 giờ; hoặc 
+ Glucose huyết tương 2 giờ ≥ 11,1 mmol/L, 

sau nghiệm pháp dung nạp uống 75g glucose; 
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hoặc 
+ Một mẫu Glucose huyết tương bất kỳ ≥ 

11,1 mmol/L, kèm với các triệu chứng của tăng 
đường máu.3

Đo mật độ xương bằng phương pháp hấp 
phụ tia X năng lượng kép (DEXA) bằng máy đo 
mật độ xương Prodigy- GE Healthcare

+ Vị trí đo: xương đùi hai bên (cổ xương đùi 
– CXĐ) và cột sống thắt lưng (CSTL). Đây là 
các vị trí được khuyến cáo sử dụng để chẩn 
đoán loãng xương. 

+ Chẩn đoán loãng xương theo tiêu chuẩn 
của WHO (1994) dựa vào chỉ số T-score. Được 
gọi là loãng xương khi trị số T-score tại vị trí 
CXĐ hoặc toàn bộ xương đùi hoặc CSTL ≤ 
-2,5.8

Quy trình tiến hành nghiên cứu: các bệnh 
nhân thỏa mãn tiêu chí nghiên cứu thuộc 2 
nhóm được tiến hành hỏi thông tin hành chính, 
tiền sử bệnh, đo chỉ số nhân trắc, đo mật độ 
xương, xét nghiệm sinh hóa và tiến hành thu 
thập thông tin để xử lý.

Xử lý số liệu
Các số liệu thu thập được xử lý theo thuật 

toán thống kê dùng trong y sinh học trên máy 
vi tính với phần mềm SPSS 20.0. Trong quá 
trình xử lý số liệu chúng tôi sử dụng các thuật 
toán sau:

So sánh hai tỷ lệ quan sát bằng kiểm định 

khi bình phương (χ2 test). Với các trường hợp 
có mẫu nhỏ hơn 5 trong bảng 2x2 sẽ sử dụng 
kiểm định chính xác Fisher’s. Với các phân phối 
chuẩn: so sánh trung bình của 2 nhóm độc lập 
bằng T - test, so sánh trung bình của 3 nhóm 
bằng phân tích phương sai anova. Với các 
phân phối không chuẩn: so sánh trung vị của 
2 nhóm độc lập bằng kiểm định Mann-Whitney, 
so sánh trung vị của 3 nhóm bằng phân tích 
Kruskal-Wallis.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang kết hợp theo dõi 
hồ sơ bệnh án, không can thiệp và không ảnh 
hưởng đến lợi ích, quá trình điều trị cũng như 
chi phí mà bệnh nhân phải chi trả chi phí đo mật 
độ xương. Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo 
đức trong nghiên cứu y học Trường Đại học Y 
Dược, Đại học Huế thông qua theo Quyết định 
số 2845/QĐ-ĐHYD ngày 19/06/2024 của Hiệu 
trưởng Trường Đại học Y - Dược và Hội đồng 
Đạo đức Bệnh viện Vinmec Đà Nẵng đồng 
ý. Các bệnh nhân được đưa vào nghiên cứu 
chỉ khi đã có sự đồng ý của người bệnh hoặc 
người thân. Thông tin của bệnh nhân được bảo 
mật và chỉ nhằm mục đích phục vụ nghiên cứu.

III. KẾT QUẢ 
1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên 
cứu

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Nhóm 
Chỉ tiêu

Nhóm HCCH
(n = 106)

Nhóm chứng
(n = 105)

p

Tuổi trung bình 55,6 ± 10,86 54,4 ± 9,06 > 0,05

Chiều cao (cm) 157,5 ± 8,09 157,2 ± 6,95 > 0,05

Cân nặng (kg) 61,7 ± 9,47 57,7 ± 7,85 < 0,05

Vòng bụng(cm) 91,1 ± 5,61 77,9 ± 6,24 < 0,001

Vòng mông (cm) 89,1 ± 3,51 90,4 ± 2,77 < 0,05

Chỉ số VB/VM 1,0 ± 0,06 0,8 ± 0,06 < 0,001
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Nhóm 
Chỉ tiêu

Nhóm HCCH
(n = 106)

Nhóm chứng
(n = 105)

p

BMI 24,8 ± 2,66 23,2 ± 2,19 < 0,001

HA tối đa 136,1 ± 19,6 126,9 ± 16,9 < 0,001

HA tối thiểu 77,8 ± 11,7 73,3 ± 10,6 < 0,05

Glucose 5,8 ± 1,39 5,3 ± 1,09 < 0,05

Cholesterol 5,7 ± 1,18 5,3 ± 1,18 < 0,05

Triglyceride 2,4 ± 1,89 1,3 ± 0,76 < 0,001

HDL-C 1,2 ± 0,60 1,4 ± 0,48 > 0,05

Chiều cao trung bình, HDL-C giữa hai nhóm 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p 
> 0,05). Nhóm bệnh nhân HCCH có cân nặng, 
vòng bụng, chỉ số BMI, chỉ số VB/VM, glucose, 

triglyceride cao hơn so với nhóm chứng (p < 
0,05).
2. Đặc điểm mật độ xương của đối tượng 
nghiên cứu

Bảng 2. Đặc điểm mật độ xương tại cột sống thắt lưng và cổ xương đùi

Mật độ xương tại vị trí
CSTL và CXĐ

Nhóm HCCH (g/cm2)
(n = 106)

Nhóm chứng (g/cm2)
(n = 105)

p

L1 0,92 ± 0,15 1,01 ± 0,17 < 0,001

L2 0,97 ± 0,19 1,08 ± 0,19 < 0,001

L3 1,13 ± 0,88 1,16 ± 0,19 > 0,05

L4 1,05 ± 0,19 1,16 ± 0,20 < 0,001

L1-L4 trung bình 1,00 ± 0,17 1,11 ± 0,18 < 0,001

CXĐ trái 0,79 ± 0,15 0,89 ± 0,15 < 0,001

CXĐ phải 0,81 ± 0,15 0,89 ± 0,14 < 0,001

Loãng xương

CSTL 29 (27,4%) 11 (10,5%) < 0,001

CXĐ trái 29 (27,4%) 8 (7,6%) < 0,001

CXĐ phải 26 (24,5%) 6 (5,7%) < 0,001

Nhóm HCCH có MĐX ở CSTL và CXĐ thấp 
hơn nhóm chứng có ý nghĩa. Tỷ lệ loãng xương 
ở nhóm HCCH tại CSTL chiếm 27,4% so với 
nhóm chứng 10,5%; tỷ lệ loãng xương tại CXĐ 
trái ở nhóm HCCH 27,4% so với nhóm chứng 
7,6% (p < 0,001).
3. Khảo sát một số yếu tố liên quan giảm 

mật độ xương và nguy cơ gãy xương ở 
bệnh nhân hội chứng chuyển hóa

HCCH có mối liên quan chặt chẽ và có ý 
nghĩa thống kê với tình trạng loãng xương (OR 
= 4,61; 95% CI: 2,33 - 9,13; p < 0,001). Béo 
trung tâm là yếu tố có liên quan với loãng xương 
(OR = 3,93; 95% CI: 1,99 - 7,76; p < 0,001).
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Biểu đồ 1. Tương quan giữa tuổi với mật độ xương tại cột sống thắt lưng (L1-L4)
 

 	
Biểu đồ 2. Tương quan giữa BMI với mật độ xương tại cột sống thắt lưng (L1-L4)

Bảng 3. Mối liên quan giữa các yếu tố hội chứng chuyển hóa với loãng xương

Yếu tố OR 95%CI p

Béo trung tâm 3,93 1,99 - 7,76 < 0,001

Tăng huyết áp 1,54 0,80 - 2,95 > 0,05

Tăng đường huyết 0,76 0,39 - 1,48 > 0,05

Tăng triglyceird 0,78 0,41 - 1,48 > 0,05

Giảm HDL-C 1,38 0,58 - 3,27 > 0,05

Hội chứng chuyển hóa 4,61 2,33 - 9,13 < 0,001
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IV. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung 

bình và chiều cao hai nhóm nghiên cứu có sự 
tương đồng. Đây là điểm thuận lợi, vì loại trừ 
được yếu tố tuổi như một biến gây nhiễu khi 
đánh giá mối liên quan giữa HCCH và loãng 
xương. Những tiêu chí về vòng bụng, huyết 
áp, triglyceride, glucose cũng có sự khác biệt 
có ý nghĩa giữa hai nhóm. Tại Việt Nam, Đào 
Quốc Việt (2021) nghiên cứu HCCH trên bệnh 
nhân thừa cân béo phì cũng cho thấy tuổi trung 
bình 58,77 ± 6,99 và nhóm tuổi từ 50 trở lên 
chiếm tỷ lệ cao nhất.9 Tại Ấn Độ, nghiên cứu 
của Harikrishnan S cho thấy độ tuổi càng cao tỉ 
lệ mắc HCCH càng tăng.10 

HCCH làm thay đổi tải trọng cơ học, đặc 
điểm nội tiết tố và sinh hóa của cơ thể, do đó 
tạo ra những tác động phức tạp đến sức khỏe 
xương. Kết quả nghiên cứu ghi nhận đặc điểm 
MĐX tại CSTL L1-L4 và CXĐ ở nhóm HCCH 
thấp hơn so với nhóm chứng (p < 0,001). Bên 
cạnh đó tỷ lệ loãng xương ở nhóm HCCH gần 
gấp ba lần nhóm chứng, phản ánh mối liên quan 
giữa HCCH và giảm MĐX. Nghiên cứu Rancho 
Bernardo (417 nam giới da trắng và 671 nữ 
giới da trắng từ 38 đến 97 tuổi) báo cáo rằng 
những người mắc hội chứng HCCH có MĐX 
hông toàn phần thấp hơn so với những người 
không mắc hội chứng HCCH. Những người 
đàn ông mắc hội chứng HCCH trong nghiên 
cứu cũng có MĐX CXĐ thấp hơn so với những 
người không mắc HCCH.11 Tác giả Hwang báo 
cáo rằng mật độ xương cột sống thắt lưng giảm 
khi các thành phần hội chứng chuyển hóa tăng 
ở phụ nữ trưởng thành.5 Tương tự, mật độ 
xương cổ xương đùi thấp hơn ở nam giới và 
phụ nữ sau mãn kinh mắc hội chứng chuyển 
hóa so với không mắc hội chứng chuyển hóa. 
Một nghiên cứu hồi cứu của Park và cộng sự 
(n = 399, phụ nữ 59 ± 6,7 tuổi) cho thấy mối 
liên quan giữa hội chứng HCCH và MĐX.12

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
HCCH có mối liên quan mạnh và có ý nghĩa 
thống kê với loãng xương, người mắc HCCH 
có tỉ lệ loãng xương cao gấp 4.61 lần so với 
không mắc HCCH, trong đó béo trung tâm là 
thành phần có liên quan nhất. Các yếu tố khác 
như tăng huyết áp, tăng đường huyết, tăng 
triglyceride và giảm HDL-C không ghi nhận 
được sự liên quan có ý nghĩa thống kê. Kết quả 
này phù hợp với một số nghiên cứu trong và 
ngoài nước, khi nhiều tác giả cũng nhận thấy 
HCCH làm tăng nguy cơ loãng xương. Lee, 
Chun-Ying và cộng sự (2023) nghiên cứu mối 
quan hệ giữa HCCH và MĐX với nguy cơ MĐX 
thấp nghiêm trọng cao hơn ở những người có 
BMI < 24 kg/m2 mắc HCCH (tỷ số chênh điều 
chỉnh aOR = 1,5, KTC 95%: 1,09 - 2,16), trong 
khi nguy cơ này không ở những người có BMI ≥ 
24 kg/m2 mắc HCCH.13 Béo trung tâm là thành 
phần nổi bật nhất trong nghiên cứu, và cũng đã 
được chứng minh là yếu tố nguy cơ độc lập của 
loãng xương. Mỡ nội tạng tiết ra nhiều cytokine 
tiền viêm (IL-6, TNF-α) và adipokine bất lợi 
(leptin, resistin), gây ức chế hoạt động tạo 
xương của nguyên bào xương, đồng thời kích 
thích hủy xương qua tăng biểu hiện RANKL.14 
Một giả thuyết được đặt ra là người châu Á mắc 
HCCH chủ yếu tích trữ mỡ nội tạng là ưu thế, 
từ đó thông qua nhiều cơ chế gây nên giảm 
tổng hợp xương và tăng hủy xương.

Với một số kết quả trên, đề tài vẫn còn một 
số hạn chế như cỡ mẫu nhỏ, tiến hành nghiên 
cứu đơn trung tâm và nghiên cứu cắt ngang 
nên chưa đại diện cho nhóm người mắc hội 
chứng chuyển hoá, đồng thời chưa phân tích 
được quan hệ nhân quả giữa hội chứng chuyển 
hoá và mật độ xương. 

V. KẾT LUẬN
Hội chứng chuyển hóa được xem như 

một tác động bất lợi về tim mạch, đột quỵ, đái 
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tháo đường và thông qua nhiều cơ chế đặc 
biệt khác nhau ảnh hưởng đến giảm tổng hợp 
xương, tăng hủy xương. Qua nghiên cứu của 
chúng tôi tỷ lệ loãng xương ở nhóm hội chứng 
chuyển hóa cao hơn nhóm không có hội chứng 
chuyển hoá. Chúng tôi kiến nghị khảo sát mật 
độ xương ở bệnh nhân có hội chứng chuyển 
hóa, đồng thời đánh giá theo các yếu tố khác 
ảnh hưởng đến mật độ xương trên đối tượng 
này như khối lượng cơ-mỡ, hoạt động thể chất, 
các bệnh lí kèm theo…
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Summary
BONE MINERAL DENSITY IN PATIENTS WITH METABOLIC 

SYNDROME AND ITS RELATED FACTORS 
Metabolic syndrome (MetS) comprises visceral obesity, reduced HDL-C, elevated blood glucose, 

increased triglycerides, and hypertension. These abnormalities may influence bone metabolism through 
multiple mechanisms. This study aimed to evaluate bone mineral density (BMD) in patients with MetS 
and its related factors. A total of 106 patients with MetS and 105 controls were enrolled at Vinmec Da 
Nang Hospital from April 2024 to May 2025. BMD at the femoral neck and lumbar spine was measured 
using dual-energy X-ray absorptiometry (DXA). Clinical characteristics, metabolic parameters, and 
fracture risk were analyzed. Patients with MetS had significantly lower BMD at both the femoral neck 
and lumbar spine compared with controls (p < 0.001). The prevalence of osteoporosis in the MetS group 
was nearly three times higher than in the control group (27.4% vs 10.5%). Based on aforementioned 
results, we recommend screening and early management of bone health for MetS patients.

Keywords: Bone mineral density, metabolic syndrome, DXA.


