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Bệnh viêm khớp cấp tính do tinh thể canxi pyrophosphate (Calcium Pyrophosphate Deposition-CPPD) 

là một bệnh viêm màng hoạt dịch khớp cấp tính do lắng đọng canxi pyrophosphate, hậu quả của rối loạn 

chuyển hóa canxi-phosphate. Bệnh CPPD cấp tính khởi phát sau phẫu thuật cắt tuyến cận giáp là tình 

trạng hiếm gặp, được mô tả trên y văn thế giới qua một số ca lâm sàng. Trong bài báo này, chúng tôi báo 

cáo một ca lâm sàng biểu hiện bệnh CPPD cấp tính sau phẫu thuật cắt tuyến cận giáp tại bệnh viện Đại 

học Phenikaa. Ca bệnh này đặc biệt vì là trường hợp đầu tiên mô tả một trường hợp CPPD cấp tính ở cổ 

bàn chân sau phẫu thuật cắt tuyến cận giáp ở bệnh nhân đái tháo đường typ 2. Ca bệnh này khá phức 

tạp vì bệnh nhân cũng mắc đái tháo đường typ 2, khiến việc chẩn đoán trở nên khó khăn. Điều này nhấn 

mạnh tầm quan trọng của việc khai thác lại tiền sử phẫu thuật, cũng như loại trừ các khả năng khác trong 

chẩn đoán phân biệt, để hướng tới một chẩn đoán chính xác và lựa chọn phương pháp điều trị phù hợp.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh viêm khớp cấp tính do tinh thể 
phosphate (Calcium Pyrophosphate Deposition-
CPPD) được McCarty mô tả đầu tiên vào năm 
1962, là một đợt viêm màng hoạt dịch khớp cấp 
tính do lắng đọng canxi pyrophosphate, hậu 
quả của rối loạn chuyển hóa canxi-phosphate. 
Bệnh CPPD được ước tính ảnh hưởng đến 4 
đến 7% dân số trưởng thành ở Châu Âu và Hoa 
Kỳ, đặc biệt là ở những người cao tuổi.1 Các 
tên gọi trước đây được sử dụng để mô tả bệnh 
CPPD bao gồm các thuật ngữ như giả gút, vôi 
hóa sụn khớp và bệnh khớp do pyrophosphat. 
Năm 2011, Hiệp hội Thấp khớp học Châu Âu 
(EULAR) đã đề xuất thuật ngữ thay thế - bệnh 

lắng đọng vi tinh thể canxi pyrophosphate và 
đã được sử dụng rộng rãi trong các tài liệu sau 
này. Các tinh thể CPPD lắng đọng trong sụn, 
màng hoạt dịch và bao khớp cũng như trong 
gân và dây chằng. Các vị trí bị ảnh hưởng phổ 
biến nhất là khớp gối, tiếp theo là các khớp chi 
trên và khớp bàn chân. Các tinh thể này cản 
quang và xuất hiện dưới dạng vôi hóa dạng dải 
trong các mô mềm. 

Bệnh CPPD cấp tính khởi phát sau phẫu 
thuật cắt tuyến cận giáp là tình trạng hiếm gặp, 
được mô tả trên y văn thế giới qua một số ca lâm 
sàng. Cường tuyến cận giáp được biết là yếu tố 
làm tăng nguy cơ mắc CPPD, có thể do canxi 
huyết thanh tăng lâu dài. Do đó, cơ chế chính 
xác mà phẫu thuật cắt tuyến cận giáp sẽ thúc 
đẩy CPPD cấp tính vẫn chưa được giải thích rõ 
ràng. EULAR/ACR 2023 lần đầu tiên đã đưa ra 
tiêu chí phân loại bệnh CPPD, tuy nhiên chẩn 
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đoán vẫn rất khó khăn, đặc biệt là ở những bệnh 
nhân sau phẫu thuật mà sốt, tăng bạch cầu và 
đau có thể là do các nguyên nhân khác.2 Trong 
bài báo này, chúng tôi báo cáo một ca lâm sàng 
biểu hiện bệnh CPPD cấp tính sau phẫu thuật cắt 
tuyến cận giáp tại bệnh viện Đại học Phenikaa. 
Ca bệnh này đặc biệt vì là trường hợp đầu tiên 
mô tả một trường hợp CPPD cấp tính ở cổ bàn 
chân sau phẫu thuật cắt tuyến cận giáp ở bệnh 
nhân đái tháo đường typ 2. Ca bệnh này khá 
phức tạp vì bệnh nhân cũng mắc đái tháo đường 
typ 2, khiến việc chẩn đoán trở nên khó khăn. 
Điều này nhấn mạnh tầm quan trọng của việc 
khai thác lại tiền sửcường cận giáp, chọc hút 
dịch khớp sớm, cũng như loại trừ các khả năng 
khác trong chẩn đoán phân biệt, để hướng tới 
một chẩn đoán chính xác và lựa chọn phương 
pháp điều trị phù hợp, điều này đặc biệt có giá trị 
trong bối cảnh Việt Nam, nơi CPPD dễ bị bỏ sót.

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH
Bệnh nhân (BN) nữ Mai Thị B. 71 tuổi vào 

viện vì sưng đau nhiều khớp (cổ chân 2 bên, 
bàn ngón 1 chân 2 bên, gối trái). Tiền sử: 
Tăng huyết áp điều trị Amlodipine 5mg, Đái 

tháo đường typ 2 duy trì Linagliptin 5mg, Viêm 
dạ dày. Bệnh nhân xuất hiện mệt mỏi, chóng 
mặt, yếu cơ tứ chi, kèm gầy sút 9kg trong 2 
tháng => đến khám. Bệnh nhân được xét 
nghiệm máu thấy Canxi máu tăng: 3,13 mmol/L 
(khoảng tham chiếu: 2,2 - 2,65); Phospho máu 
giảm: 0,55 mmol/L (khoảng tham chiếu: 0,81 
- 1,45); PTH máu tăng: 63,2 pmol/L (khoảng 
tham chiếu: 1,6 - 6,9). Chụp MRI vùng cổ thấy 
nốt cực dưới thuỳ phải tuyến giáp kích thước 
10x17mm ngấm thuốc mạnh sau tiêm, hướng 
tới u cận giáp. Xạ hình tuyến cận giáp: hình 
ảnh tỉ trọng mô mềm 13x20mm tăng hoạt tính 
phóng xạ khu trú ở phía sau - dưới thùy phải 
tuyến giáp, hướng tới u tuyến cận giáp. Siêu 
âm ổ bụng cũng có sỏi thận 2 bên. Bệnh nhân 
được chẩn đoán. Cường cận giáp. U tuyến cận 
giáp dưới phải. Tăng huyết áp. Đái tháo đường 
typ 2. Sau đó bệnh nhân được phẫu thuật cắt 
bỏ u tuyến cận giáp dưới phải. Sau phẫu thuật, 
tình trạng canxi máu giảm, phospho máu về 
bình thường, PTH giảm, giải phẫu bệnh là u 
tuyến cận giáp (parathyroid adenoma). Các xét 
nghiệm của bệnh nhân trước và sau phẫu thuật 
thể hiện trong Bảng 1.

Bảng 1. Xét nghiệm bilan canxi-phospho bệnh nhân trước và sau phẫu thuật

Trước
phẫu thuật

Sau phẫu thuật
3 ngày

Thời điểm
sưng đau khớp

Canxi máu (BT: 2,2 - 2,65 mmol/L) 3,13 2,24 2,32

Phospho máu (BT: 0,81 - 1,45 mmol/l) 0,55 1,05 1,08

PTH máu (BT: 1,6 - 6,9 pmol/L) 63,2 6,16 5,93

Sau phẫu thuật 5 ngày, bệnh nhân xuất 
hiện sưng, nóng đỏ khớp cổ chân 2 bên, bàn 
ngón 1 chân 2 bên, gối trái, VAS 7/10, hạn chế 
vận động nhiều, kèm sốt 38,9 độ C, không ho 
khạc đờm, không khó thở, đại tiểu tiện bình 
thường. Xét nghiệm bilan viêm của bệnh nhân: 
Bạch cầu tăng: 13,8 G/L (BT: 4-10); %BC trung 
tính: 75%; CRPhs: 38,7 mg/L, Pro-calcitonin 

tăng: 0,213 (BT: < 0,046). Các xét nghiệm tìm 
nguyên nhân nhiễm trùng toàn thân: Test cúm 
A, B âm tính, COVID-19 âm tính, NS1 Ag âm 
tính, Cấy máu 2 vị trí (2 tay): âm tính, X-quang 
tim phổi bình thường, Siêu âm ổ bụng không 
thấy ổ nhiễm trùng, Xét nghiệm nước tiểu bình 
thường. Siêu âm khớp: Hình ảnh viêm màng 
hoạt dịch và dịch khớp cổ chân 2 bên (bên trái: 
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5 mm, bên phải 10 mm), khớp bàn ngón 1 chân 
trái (3,2 mm). X-quang khớp chưa thấy hình 
ảnh lắng đọng tinh thể canxi pyrophosphate. 
Chúng tôi cũng loại trừ nhiễm khuẩn khớp bằng 

tiến hành chọc hút và xét nghiệm dịch khớp cổ 
chân phải. Xét nghiệm dịch khớp cổ chân phải 
như Bảng 2.

Hình 1. Biểu hiện sưng nóng đỏ các khớp của bệnh nhân
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Chỉ số Kết quả
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Hình 3. Hình ảnh tinh thể CPPD trong dịch khớp cổ chân của BN dưới kính hiển vi phân cực (mũi tên 

trắng) 

Xét nghiệm máu loại trừ các bệnh lý khớp viêm khác: RF âm tính (4,7 U/mL); Acid uric: 343 µmol/L (BT: 
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không tái phát đợt viêm khớp sau 2 tháng theo dõi.  
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nhân là nữ 72 tuổi, tiền sử: tăng huyết áp, đái 
tháo đường typ 2, hậu phẫu cắt tuyến cận giáp 
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Viêm khớp cấp tính do tinh thể canxi 
pyrophosphate - CPPD được đặc trưng bởi các 
cơn viêm khớp cấp tính hoặc bán cấp thường 
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đợt cấp tính của viêm khớp do tinh thể canxi 
pyrophosphate, các khớp khác thường bị ảnh 
hưởng bao gồm: cổ tay, vai, cổ chân, bàn chân 
và khuỷu tay. Các đợt ban đầu của viêm khớp 
do tinh thể canxi pyrophosphate có thể kéo dài 
hơn so với một hoặc hai tuần trong bệnh gút do 
tinh thể urat. Một đánh giá về 50 trường hợp 
viêm khớp tinh thể CPPD, nhiều trường hợp 
trong số đó là đau nhiều khớp, 50% sốt nhẹ và 
thường có tốc độ lắng máu tăng cao.3 
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Nồng độ bạch cầu trong dịch khớp trong một 
đợt viêm khớp do tinh thể canxi pyrophosphate 
cấp tính có thể dao động từ 10.000 đến 150.000 
tế bào/mm³, với tỷ lệ bạch cầu trung tính chiếm 
ưu thế. Phát hiện quan trọng nhất trong phân 
tích dịch khớp ở bệnh lắng đọng tinh thể canxi 
pyrophosphate (CPPD) là sự hiện diện của các 
tinh thể canxi pyrophosphate có tính lưỡng 
chiết dương khi quan sát bằng kính hiển vi phân 
cực. Các tinh thể bị thực bào bên trong bạch 
cầu đa nhân trung tính hầu như luôn hiện diện, 
nhưng các tinh thể canxi pyrophosphate ngoại 
bào cũng rất quan trọng để chẩn đoán.4 Trong 
ca lâm sàng của chúng tôi, xét nghiệm dịch 
khớp cổ chân có bạch cầu 90.100 tế bào/ mm³, 
trong đó chủ yếu là bạch cầu đa nhân trung tính 
(90,2%). Chúng tôi quan sát được hình ảnh tinh 
thể CPPD trong dịch khớp cổ chân của bệnh 
nhân dưới kính hiển vi phân cực. Tinh thể canxi 
pyrophosphate khác với tinh thể monosodium 
urate, tinh thể canxi pyrophosphate khó phát 
hiện hơn tinh thể monosodium urate vì chúng: 
Nhỏ hơn (0,5 đến 10 micromet), lưỡng chiết 
dương yếu hoặc không lưỡng chiết, đa dạng 
hình thái hơn với các dạng hình que và hình 
thoi. Do những khó khăn này, việc không phát 
hiện thấy tinh thể canxi pyrophosphate dưới 
kính hiển vi không loại trừ khả năng mắc viêm 
khớp do tinh thể canxi pyrophosphate. Bệnh 
nhân có tinh thể canxi pyrophosphate trong mẫu 
dịch khớp cũng có thể có sự hiện diện đồng thời 
của tinh thể monosodium urate. Sự cùng tồn 
tại của tinh thể urate và canxi pyrophosphate 
trong một mẫu dịch khớp không phải là hiếm 
gặp, có nghiên cứu cho thấy tần suất của tăng 
acid uric máu (20%) và bệnh gút (khoảng 5%) 
ở những bệnh nhân viêm khớp do tinh thể canxi 
pyrophosphate.4

Bằng chứng hình ảnh về sự lắng đọng 
tinh thể canxi pyrophosphate (CPPD) trên 
X-quang, cho thấy các dấu hiệu vôi hóa sụn. 

CPPD thường xuất hiện dưới dạng các chấm 
và đường cản quang trong sụn khớp và với tần 
suất ít hơn trong dây chằng, gân, màng hoạt 
dịch, bao hoạt dịch và bao khớp. Mặc dù sự 
lắng đọng của các tinh thể canxi photphat cơ 
bản đôi khi có thể gây nhầm lẫn, nhưng những 
lắng đọng này thường mờ và có hình dạng 
không đều. Các vôi hóa dạng đường thẳng 
liên quan đến gân Achilles hoặc cân gan chân 
thường được thấy trong bệnh CPPD.5 Siêu âm 
là một phương pháp thăm dò không xâm lấn, 
dễ thực hiện. Các kết quả siêu âm khớp có thể 
thấy: Một dải tăng âm mỏng song song với vỏ 
xương và được ngăn cách với nó bởi một vùng 
giảm âm đại diện cho sụn. Hình ảnh siêu âm 
thu được giống với dấu hiệu đường đôi được 
mô tả trong bệnh gút, nhưng nó thường có hình 
dạng mỏng, lốm đốm hơn là kiểu hình mịn đặc 
trưng của bệnh gút; các vùng nhỏ, tròn, vô định 
hình, tăng âm, thường có bóng âm, thường 
được tìm thấy trong hình ảnh sụn sợi ở cổ tay 
và sụn chêm ở đầu gối cũng như trong gân. 
Việc đánh giá động học dấu hiệu đường đôi có 
thể giúp phân biệt dấu hiệu đường đôi do tinh 
thể monosodium urate với dấu hiệu giả đường 
đôi thấy trong CPPD, vì chúng di chuyển theo 
hướng ngược nhau. 

Bệnh nhân tăng canxi máu có tỷ lệ cao 
bị lắng đọng tinh thể canxi pyrophosphate 
dihydrate trong khớp. Sự giảm nhanh nồng độ 
canxi huyết thanh có thể gây ra sự bong tróc 
các tinh thể này vào dịch khớp, dẫn đến các 
cơn giả gút cấp tính. Vì tình trạng giảm canxi 
máu tương đối sau phẫu thuật cắt bỏ tuyến cận 
giáp tạo điều kiện thuận lợi cho sự bong tróc 
tinh thể, nên bệnh nhân tăng canxi máu trải qua 
phẫu thuật cắt bỏ tuyến cận giáp thường có tỷ 
lệ mắc giả gút cấp tính cao.6 Một nghiên cứu 
cho thấy một trường hợp giả gút (viêm khớp do 
tinh thể canxi pyrophosphate) ở bàn chân trái 
sau phẫu thuật cắt bỏ một phần tuyến cận giáp 
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ở một phụ nữ 80 tuổi mắc bệnh tiểu đường type 
2 và cường tuyến cận giáp nguyên phát. Viêm 
khớp do tinh thể canxi pyrophosphate là một di 
chứng chuyển hóa bất thường sau phẫu thuật 
cắt bỏ tuyến cận giáp, đã được ghi nhận trong 
giai đoạn hậu phẫu ngay sau phẫu thuật cắt bỏ 
tuyến cận giáp, nhưng hiếm khi được phát hiện 
ở bàn chân.7 Ca lâm sàng của chúng tôi đặc 
biệt vì là trường hợp đầu tiên mô tả một trường 
hợp CPPD cấp tính ở cổ bàn chân hậu phẫu cắt 
tuyến cận giáp ngày thứ 5 ở bệnh nhân đái tháo 
đường typ 2. Ca bệnh này có biểu hiện lâm sàng 
điển hình của bệnh CPPD cấp tính sau phẫu 
thuật cắt tuyến cận giáp. Áp dụng tiêu chí phân 
loại bệnh CPPD theo ACR/EULAR 2023, bệnh 
nhân nữ 71 tuổi, cường cận giáp, hậu phẫu cắt 
u tuyến cận giáp ngày thứ 5, xuất hiện sưng 
đau nóng nhiều khớp (cổ chân 2 bên, bàn ngón 
1 chân 2 bên, gối trái), diễn biến cấp tính, hút 
dịch khớp cổ chân làm xét nghiệm, phát hiện 
tinh thể canxi pyrophosphate trong dịch khớp, 
đây là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán CPPD. 

IV. KẾT LUẬN
Bệnh viêm khớp cấp tính do tinh thể 

canxi pyrophospate (Calcium Pyrophosphate 
Deposition-CPPD) là một bệnh viêm màng 
hoạt dịch khớp cấp tính do lắng đọng canxi 
pyrophosphate, hậu quả của rối loạn chuyển 
hóa canxi-phosphate. Bệnh CPPD cấp tính 
khởi phát sau phẫu thuật cắt tuyến cận giáp là 
tình trạng hiếm gặp, được mô tả trên y văn thế 
giới qua một số ca lâm sàng. Việc khai thác lại 
tiền sử phẫu thuật, cũng như loại trừ các khả 
năng khác trong chẩn đoán phân biệt, kết hợp 
lâm sàng, cận lâm sàng dịch khớp, X-quang, 
siêu âm để hướng tới một chẩn đoán chính xác 
và lựa chọn phương pháp điều trị phù hợp. Cần 
nghĩ đến CPPD khi có đau khớp kèm theo sốt ở 
bệnh nhân hậu phẫu cắt tuyến cận giáp.
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Summary
ACUTE CALCIUM PYROPHOSPHATE DEPOSITION DISEASE 

FOLLOWING PARATHYROIDECTOMY: A CASE REPORT
Acute calcium pyrophosphate deposition (CPPD) disease is an inflammatory arthropathy 

characterized by acute synovitis resulting from the deposition of calcium pyrophosphate crystals, 
typically associated with disturbances in calcium–phosphate metabolism. Acute CPPD occurring after 
parathyroidectomy is rare and has been reported in the literature only in a limited number of case 
reports. In this article, we report a clinical case of acute CPPD developing after parathyroidectomy 
at Phenikaa University Hospital. Notably, this represents the first reported case of acute CPPD 
involving the ankle–foot joint following parathyroidectomy in a patient with type 2 diabetes mellitus. 
The coexistence of type 2 diabetes mellitus complicated the clinical presentation and posed a 
significant diagnostic challenge. This case highlights the importance of thorough assessment of 
surgical history and systematic exclusion of alternative diagnoses in the differential diagnosis, which 
are essential for establishing an accurate diagnosis and selecting an appropriate treatment strategy.

Keywords: Arthritis, calcium pyrophosphate deposition, pseudogout, parathyroidectomy.


