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Tóm tắt 
Mật độ xương biến đổi theo độ tuổi, và mức độ biến đổi 

chịu sự tác động của quá trình chu chuyển xương. Hai yếu 
tố quan trọng trong quá trình chu chuyển xương là tế bào 
tạo xương và tế bào hủy xương. Cường độ hoạt động của 
hai loại tế bào này có thể đo lường được qua các marker 
chu chuyển xương. Trong nghiên cứu này, chúng tôi tìm 
hiểu mối liên hệ giữa các marker chu chuyển xương và mật 
độ xương ở nam và nữ.  

Nghiên cứu được thiết kế theo mô hình cắt ngang, với 
205 nam và 432 nữ trong độ tuổi 18-87, được chọn ngẫu 
nhiên từ các quận thuộc Thành phố Hồ Chí Minh. Nồng độ 
P1NP và beta-CTX được phân tích bằng kỹ thuật miễn dịch 
điện hóa phát quang (ECLIA) qua sử dụng hệ thống Roche 
Elecsys 1010/2010 (Roche Diagnosis Elecsys). Ngoài ra, 
các đối tượng còn được đo mật độ xương bằng máy 
Hologic QDR Apex 4500 tại hai vị trí cổ xương đùi và cột 
sống thắt lưng. Mối tương quan giữa mật độ xương và 
P1NP và/hoặc beta-CTX được đánh giá bằng mô hình hồi 
quy tuyến tính đa biến, có điều chỉnh đối với ảnh hưởng của 
tuổi và trọng lượng cơ thể. 

Kết quả phân tích cho thấy P1NP và beta-CTX thay đổi 
theo độ tuổi ở cả nam và nữ, và mức độ biến đổi ở nữ cao 
hơn ở nam. Phân tích hồi quy tuyến tính cho thấy chỉ có 
marker hủy xương beta-CTX có liên quan với mật độ xương 
ở cả hai vị trí cổ xương đùi và cột sống thắt lưng. Người có 
mức độ beta-CTX càng cao thì mật độ xương càng thấp. 
Mối tương quan này độc lập với yếu tố tuổi và trọng lượng 
cơ thể. Ngược lại, không tìm thấy sự liên quan có ý nghĩa 
thống kê giữa marker tạo xương P1NP và mật độ xương. 
Trong mô hình hồi quy tuyến tính đa biến, các biến tuổi, cân 
nặng và beta-CTX giải thích khoảng 40% những khác biệt 
giữa các cá nhân về mật độ xương ở vị trí cổ xương đùi và 
53,5% ở cột sống thắt lưng. Riêng beta-CTX giải thích 0,7% 
phương sai của mật độ xương cổ xương đùi và 3,1% 
xương thắt lưng cột sống.  

Các kết quả trên cho thấy marker hủy xương tăng ở nữ 
sau mãn kinh nhiều hơn ở nam lớn tuổi, và marker hủy 
xương có tương quan tỉ lệ nghịch với mật độ xương tại cả 
hai vị trí cổ xương đùi và cột sống thắt lưng. Kết quả này 
cho thấy có thể sử dụng các marker chu chuyển xương như 
là một công cụ hỗ trợ cho chẩn đoán loãng xương.  

Abstract 
ASSOCIATIONS OF BONE TURNOVER MARKERS AND 
BONE MINERAL DENSITY IN ADULT DWELLERS OF HO 

CHI MINH CITY    
Bone is an active tissue which is impacted by 

remodeling cycle with couple of resorptive and formative 
periods. These periods can be assessed by measurement 
of bone turnover markers. This study sought to examine an 

association between bone turnover markers and bone 
mineral density in a Vietnamese population. 

The study was designed as a cross-sectional 
investigation, which involved 205 men and 372 women aged 
18 to 87, who were randomly selected from various districts 
within Ho Chi Minh City. Fasting serum levels of P1NP, 
beta-CTX were measured by the electrochemiluminescence 
immunoassay (ECLIA) on the Elecsys 2010 automated 
analyzer (Roche). Bone mineral density (BMD) at lumbar 
spine (LS) and femoral neck (FN) was determined by DXA, 
Hologic. The association between P1NP, beta-CTX and 
bone mineral density was analyzed by a polynomial linear 
regression model. 

While P1NP linearly decreased with advancing age in 
both men and women, beta-CTX changed with age by a 
complex pattern, which declined in men and women aged 
from 20-40, and then increased in women aged 40+ more 
than in men. In the linear regression model, there was a 
linear inverse relationship between beta-CTX and both 
FNBMD and LSBMD, while no association between P1NP 
and BMD was found. In the multiple linear regression model, 
age, weight and beta-CTX explained 40% and 53.5% of 
total variance in FNBMD and LSBMD, respectively. In 
which, beta-CTX accounted for 0.7% and 3.1% of changes 
of FNBMD and LSBMD, respectively. 

In summary, these data suggest that bone turnover 
markers increase in postmenopausal women and elderly 
men. The resorption marker beta-CTX, not formation 
marker, was inversely associated with BMD at the femoral 
neck and lumbar spine. These results suggest that bone 
turnover markers can be used as a biochemical tool for the 
diagnosis of osteoporosis.  

 Dẫn nhập 
Xương là một loại mô năng động, chịu sự tác 

động của quá trình chu chuyển xương xảy ra một 
cách liên tục. Hai yếu tố quan trọng trong quá trình 
này là tế bào tạo xương (osteoblasts) và tế bào hủy 
xương (osteoclasts).(1) Trong điều kiện bình thường, 
quá trình tạo xương và huỷ xương hoạt động nhịp 
nhàng và bổ sung cho nhau, khối lượng xương đào 
thải lúc nào cũng bằng với khối lượng xương tạo 
ra.(2) Sự mất xương xảy ra khi quá trình trên mất 
cân bằng, mức độ hủy xương tăng cao hơn mức độ 
tạo xương. Sự mất cân bằng này thường hay thấy ở 
phụ nữ sau mãn kinh và người lớn tuổi, dẫn tới suy 
yếu xương cả chất và lượng, và làm gia tăng nguy 
cơ gãy xương. Chu trình tạo xương và hủy xương 
có thể đo lường qua các marker chu chuyển xương 
như PINP và ICTP hoặc beta-CTX, là những sản 
phẩm được tổng hợp hoặc phân hủy từ thành phần 
chủ yếu của chất nền xương là collagen. 
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Mật độ xương, tỉ lệ mất xương, và nguy cơ loãng 
xương đều liên quan với nhau, và cả hai yếu tố mật 
độ xương thấp và mất nhiều xương đều đã được 
chứng minh có liên quan đến nguy cơ gãy xương. 
Có nhiều yếu tố dẫn đến tình trạng mất xương, và 
một trong những yếu tố đó là sự gia tăng chu 
chuyển xương. Như đề cập trên, một số nghiên cứu 
ban đầu cho thấy tỉ lệ tạo xương và hủy xương đều 
tăng ngay sau khi thời kỳ mãn kinh ở nữ(3-7) và ở 
nam lớn tuổi.(8,9) Các rối loạn này gắn liền với sự 
thay đổi của các marker tạo xương và hủy xương. 
Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu, chủ yếu ở người Âu 
Mỹ, cho thấy kết quả trái ngược nhau. Trong khi 
một số nghiên cứu với kết quả marker chu chuyển 
xương có liên quan,(10,11) thì một số nghiên cứu 
khác cho ra kết quả marker chu chuyển xương 
không có liên quan với mật độ xương.(9, 12) Phần lớn 
những nghiên cứu này có cỡ mẫu thấp, nên có khi 
kết quả khó diễn giải.  

Ở Việt Nam chưa có dữ liệu về marker chu chuyển 
xương. Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm tìm 
hiểu sự biến đổi của các marker chu chuyển xương 
theo độ tuổi, và mối liên quan giữa marker chu 
chuyển xương và mật độ xương ở nam và nữ.  

Phương pháp  
Đối tượng nghiên cứu  
Công trình nghiên cứu được thiết kế theo mô 

hình cắt ngang, các đối tượng nghiên cứu được 
phỏng vấn để thu thập dữ liệu tại một thời điểm từ 
tháng 5 đến tháng 11 năm 2009. Địa bàn nghiên 
cứu là TP. Hồ Chí Minh. Công trình được sự phê 
chuẩn của Hội đồng Y đức thuộc Bệnh viện Nhân 
dân 115. Tất cả các đối tượng tình nguyện tham gia 
vào chương trình nghiên cứu đều được giải thích 
mục tiêu và phương pháp nghiên cứu, theo đúng 
quy định của Tổ chức Y tế Thế giới 

Chúng tôi sử dụng danh sách đối tượng từ các 
quần thể và tổ chức cộng đồng, và sử dụng phần 
mềm R để chọn một cách ngẫu nhiên các đối 
tượng. Đối tượng nghiên cứu bao gồm nam và nữ 
tuổi từ 18 trở lên (không giới hạn tuổi tối đa), đang 
sinh sống tại TP. Hồ Chí Minh. Các đối tượng với 
các bệnh liên quan đến chuyển hóa xương, hay 
đang dùng các thuốc có ảnh hưởng đến chuyển hóa 
calci, hay đang dùng thuốc ngừa thai, hay mắc các 
bệnh ảnh hưởng đến hấp thu đường tiêu hóa không 
được tham gia vào nghiên cứu. Ngoài ra, các đối 
tượng không đi lại được cũng không tham gia vào 
nghiên cứu.  

Dữ liệu thu thập 

Đối tượng đồng ý tham gia nghiên cứu sẽ được 
một bác sĩ hay sinh viên y khoa trực tiếp phỏng vấn 
để thu thập các thông tin lâm sàng và đo lường các 
chỉ số nhân trắc. Một bộ câu hỏi (questionnaire) 
được thiết kế để thu thập các dữ liệu liên quan đến 
các yếu tố nhân trắc, tiền sử lâm sàng, lối sống, vận 
động thể lực, thói quen ăn uống, tiền sử gãy xương, 
và tiền sử té ngã. Độ tuổi được tính từ ngày sinh 
đến ngày tham gia vào chương trình nghiên cứu. 
Chiều cao được tính khi đứng không có mang giày 
dép. Trọng lượng được đo bằng cân chuẩn với trị số 
cân nhỏ nhất là 0,1 kg và đối tượng được mặc quần 
áo nhẹ khi đo. Chỉ số thân khối cơ (body mass 
index hay BMI) được tính bằng cách lấy trọng 
lượng (kg) chia cho chiều cao (m) bình phương.  

Mật độ xương. Các đối tượng được đo mật độ 
xương bằng máy Hologic QDR Apex 4500. Máy 
được chuẩn hóa bằng phanton 30 phút trước mỗi 
đợt đo. Vị trí đo là cổ xương đùi, xương cột sống, 
và toàn thân. Mật độ xương vị trí cổ xương đùi 
được xem là biến phân tích chính, vì mật độ xương 
cổ xương đùi được đề nghị là vị trí để chẩn đoán 
loãng xương ở phụ nữ. Để đánh giá độ tin cậy của 
phương pháp đo mật độ xương, 30 đối tượng sẽ 
được chọn một cách ngẫu nhiên. Các đối tượng này 
sẽ được đo hai lần, cách nhau khoảng 30 phút. 

Phân tích các marker chu chuyển xương. Mỗi 
đối tượng tham gia công trình nghiên cứu được lấy 
máu vào buổi sáng, nhịn đói khoảng 8 giờ. Nồng độ 
P1NP và beta-CTX được phân tích bằng kỹ thuật 
miễn dịch điện hóa phát quang (ECLIA) qua sử 
dụng hệ thống Roche Elecsys 1010/2010 (Roche 
Diagnosis Elecsys). Phương pháp phân tích này có 
thể xác định nồng độ P1NP trong giới hạn 5-1200 
ng/ml, và beta-CTX trong giới hạn 10 - 6000 pg/ml. 
Hệ số biến thiên giữa các xét nghiệm (interassay 
CV) <20%. 

Phân tích dữ liệu  
Mối tương quan giữa mật độ xương và P1NP 

và/hoặc beta-CTX được phân tích với mô hình hồi 
quy tuyến tính đa biến. Trong mô hình này, mật độ 
xương là biến phụ thuộc, marker chu chuyển xương 
là biến tiên tượng. Vì cả mật độ xương và marker 
chu chuyển xương đều biến đổi theo độ tuổi và 
trọng lượng, các biến độ tuổi và trọng lượng cơ thể 
cũng được xem xét trong mô hình phân tích. Do 
nồng độ P1NP và beta-CTX không tuân theo luật 
phân phối chuẩn, nên các biến được chuyển đổi 
sang logarit trước phân tích. Ước số (estimates) của 
các tham số trong mô hình hồi quy tuyến tính được 
ước tính bằng phần mềm thống kê R.(13, 14) 
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Bảng 1. Đặc điểm nhân trắc và chỉ số sinh hóa của các đối tượng nghiên cứu  
 Nam Nữ  Trị số P  
N (số đối tượng) 205 432  
Tuổi (năm) 43,8 (18,4)* 47,7 (17,1)* 0,009 
Trọng lượng (kg) 61,1 (9,2)* 52,2 (7,6)* <0,0001 
Chiều cao (cm) 164,2 (6,6)* 153,4 (5,3)* <0,0001 
Chỉ số thân khối (kg/m2) 22,7 (3,2)* 22,2 (3,0)* 0,091 
Hút thuốc lá  105 (51%)* 3 (0,7%)* <0,0001 
Beta-CTX (pg/mL) 265; 78 – 702** 236; 74 – 535** <0,0001 
P1NP (ng/mL) 45; 18-143** 40; 13 – 83** <0,0001 

Chú thích: Số liệu trình bày:* số trung bình và độ lệch chuẩn (trong ngoặc);** số trung vị và bách phân vị thứ 5–95. 

Bảng 2. Mối tương quan giữa marker chu chuyển xương và mật độ xương: phân tích hồi qui đơn biến 
Biến Hệ số tương quan Sai số chuẩn Trị số P 
Vị trí cổ xương đùi    

Tuổi -2,136 0,096 <0,0001 
Tuổi 2 -0,143 0,100 0,153 
Cân nặng 0,005 0,0004 <0,0001 
Giới tính 0,009 0,009 0,327 
Log(PINP) -0,0001 0,009 0,986 
Log(beta-CTX) -0,018 0,008 0,021 

Vị trí cột sống lưng    
Tuổi -1,750 0,124 <0,0001 
Tuổi 2 -0,668 0,127 <0,0001 
Cân nặng 0,005 0,0005 <0,0001 
Giới tính 0,003 0,012 0,807 
Log(PINP) -0,014 0,011 0,213 
Log(beta-CTX) -0,035 0,010 <0,0001 

    
Kết quả 

Tính chung, có 205 nam và 432 nữ, tuổi từ 18 
đến 87 tham gia vào chương trình nghiên cứu (Bảng 
1). Tuổi trung bình của nhóm nam là 44, trẻ hơn 
nhóm nữ 4 tuổi (nhóm nữ có tuổi trung bình là 48). 
Khoảng 51% nam và 0,7% nữ cho biết họ đang hút 
thuốc lá. Tuy nam có chiều cao và trọng lượng cao 
hơn nữ, nhưng chỉ số thân khối trung bình ở nam 
giới (22,2 kg/m2) và nữ giới (22,7 kg/m2) không 
khác nhau. Khoảng 20% nam và 13% nữ được xem 
là béo phì (với BMI >25 kg/m2). Nồng độ beta-
CTX và P1NP (trung vị [bách phân vị thứ 5 đến 
95]) ở nữ đều thấp hơn nam (theo thứ tự là 236; 74 
– 535 pg/ml và 40; 13 – 83 ng/ml, so với 265; 78 – 
702 pg/ml và 45; 18-143 ng/ml).  

Biểu đồ 1 thể hiện mối tương quan giữa marker 
chu chuyển xương và độ tuổi. Kết quả này cho thấy 
P1NP suy giảm theo độ tuổi, với xu hướng giảm 
nhiều ở nam hơn ở nữ. Điều đáng chú ý là không có 
khác biệt đáng kể về P1NP giữa nam và nữ trong 
từng độ tuổi, mặc dù trước 50 tuổi nồng độ P1NP ở 
nam cao hơn nữ nhưng sau 50 tuổi nữ có khuynh 
hướng cao hơn nam. Tuy nhiên, tính trung bình, giá  

 

 
Biểu đồ 1.  Mối tương quan với độ tuổi của P1NP (đồ 
thị trên) và beta-CTX (đồ thị dưới) ở nam (xanh) và nữ 

(đen).  
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Biểu đồ 2.  Sự thay đổi theo độ  tuổi của beta-CTX (hình 
trái) và P1NP (hình phải) ở nam và nữ,  

Bảng 3. Ảnh hưởng của beta-CTX trên mật độ 
xương: phân tích hồi qui đa biến 

Yếu tố Hệ số R2 
 LSBMD FNBMD 
Tuổi + Tuổi2 0,272 0,407 
Cân nặng 0,366 0,527 
Giới tính 0,366 0,528 
Log(beta-CTX) 0,397 0,535 
 
trị tham chiếu của P1NP ở nam có vẻ cao hơn nữ 
khoảng 12%. 

Khác với P1NP giảm một cách tuyến tính, thay 
đổi của beta-CTX theo độ tuổi biến chuyển phức 
tạp hơn. Ở cả nam và nữ, beta-CTX có vẻ giảm 
trong độ tuổi 20-40, nhưng sau đó thì tăng; và tỉ lệ 
tăng ở nữ cao hơn so với nam giới. Do đó ở độ tuổi 
<50 nồng độ trung bình của beta-CTX ở nam cao 
hơn i nữ, nhưng sau đô tuổi 50 thì ngược lai.  

Để thấy rõ xu hướng biến chuyển của marker chu 
chuyển xương, chúng tôi chia nam và nữ thành hai 
nhóm: <50 và 50+ tuổi, và tính trung vị của beta-
CTX và P1NP trong mỗi nhóm (Biểu đồ 2). Kết quả 
cho thấy ở nữ, trung vị của cả beta-CTX và P1NP 
đều tăng ở nhóm 50+ tuổi so với nhóm <50 tuổi, 
trong khi ở nam các trị số này đều giảm ớ nhóm 50+.  

 Phân tích hồi quy đơn biến ghi nhận chỉ có 
marker hủy xương beta-CTX có mối tương quan 
với mật độ xương ở cả hai vị trí cổ xương đùi và cột 
sống thắt lưng, và người có mức độ beta-CTX càng 
cao thì mật độ xương càng thấp (Bảng 2). Mối 
tương quan này độc lập với yếu tố tuổi và trọng 
lượng cơ thể. Ngược lại, chúng tôi không tìm thấy 
sự liên quan có ý nghĩa thống kê giữa marker tạo 
xương P1NP và mật độ xương.  

Trong mô hình hồi quy tuyến tính đa biến, các 
biến tuổi, cân nặng và beta-CTX giải thích khoảng 
40% và 53,5% những khác biệt về mật độ xương ở 

vị trí cổ xương đùi và cột sống thắt lưng tương ứng; 
trong đó yếu tố beta-CTXgiải thích lần lượt 0,7% 
và 3,1% mật độ xương ở vị trí cổ xương đùi và cột 
sống thắt lưng (Bảng 3). 

Bàn luận 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy nồng 

độ marker hủy xương beta-CTX tăng ở nữ sau mãn 
kinh và giảm ở nam lớn tuổi; đồng thời beta-CTX 
có mối tương quan với mật độ xương ở nam và nữ, 
trong khi marker tạo xương P1NP không ảnh hưởng 
đáng kể đến mật dộ xương ở cả hai giới. 

Mối tương quan giữa các maker chu chuyển 
xương và độ tuổi ở nữ được nghiên cứu chủ yếu ở 
các nghiên cứu ở người da trắng(3,4,7,9,10,15-17) và 
người châu Á(18-21) đều ghi nhận marker hủy xương 
tăng cao ở độ tuổi 20, sau đó giảm dần trong độ tuổi 
20-40 và tăng nhanh lại ở độ tuổi trước và ngay 
mãn kinh. Sự thay đổi theo độ tuổi này của marker 
hủy xương hoàn toàn tương đồng với kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi, và phù hợp với hoạt động 
sinh lý của chu chuyển xương là tăng cao trong thời 
kỳ niên thiếu và trưởng thành giúp mật độ xương 
đạt được mức đỉnh vào khoảng tuổi 20-30,(22,23) sau 
đó vào giai đoạn tiền và sau mãn kinh, do nồng độ 
hormon estrogen suy giảm, hoạt động hủy xương 
gia tăng làm marker hủy xương tăng nhanh, gây 
giảm mật độ xương.(7,16,24) Về sự thay đổi của 
marker tạo xương theo độ tuổi ở nữ; nghiên cứu của 
chúng tôi ghi nhận marker P1NP gần như ổn định 
theo độ tuổi, tuy nhiên khi phân nữ thành hai nhóm 
>50 và <50 tuổi, thì nồng dộ PINP cao hơn có ý 
nghĩa thống kê ở nhóm >50 tuổi, tuy mức độ tăng 
của P1NP không cao như sự gia tăng của marker 
hủy xương beta-CTX. Kết quả này tương đồng với 
các nghiên cứu khác ghi nhận có sự gia tăng của 
marker tạo xương ở giai đoạn tiền và sau mãn 
kinh,(6-9,17,25), tuy nhiên do sự mất cân bằng giữa hai 
quá trình của chu chuyển xương, hủy xương nhiều 
hơn tạo xương gây tình trạng mất xương nhanh ở 
phụ nữ sau mãn kinh.(26,27). 

Ở nam giới, số liệu về sự thay đổi của các 
marker chu chuyển xương theo độ tuổi không nhiều 
như ở nữ giới,(28) và các nghiên cứu ở nam thường 
có qui mô nhỏ, đồng thời độ tuổi bị phân thành 
nhóm nhỏ, nên kết quả cũng chưa đồng nhất.(29-33) 
Ngoại trừ kết quả mới đây ở Nhật Bản cho thấy 
marker tạo xương giảm đang khi marker hủy xương 
tăng theo độ tuổi,(21) đa số các nghiên cứu đều cho 
thấy các marker chu chuyển xương có vẻ ổn định 
hoặc hơi giảm theo độ tuổi, cho đến >70 tuổi cả hai 
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marker tạo xương và hủy xương đều tăng. Điều này 
cho thấy mất xương ở nam xảy ra muộn hơn và 
mức độ thấp hơn ở nữ. Ngược lại, nghiên cứu của 
chúng tôi tìm thấy cả marker tạo xương và hủy 
xương đều giảm ở nhóm nam >50 tuổi so với nhóm 
nam <50 tuổi, đồng thời phân tích sự thay đổi của 
marker theo độ tuổi thể hiện sự giảm của marker tạo 
xương nhiều hơn là của marker hủy xương, cho 
thấy có lẽ tình trạng mất xương ở nam do giảm tạo 
xương nhiều hơn là do tăng hủy xương. 

Cho đến nay, mật độ xương đo bằng phương 
pháp DXA vẫn được xem là tiêu chuẩn vàng để 
chẩn đoán loãng xương, tuy nhiên phương pháp này 
vẫn có những hạn chế do chỉ phản ánh được khối 
lượng xương, chưa phản ánh đựơc cấu trúc xương 
thật sự. Và đo lường các marker chu chuyển xương 
giúp đánh giá được phần nào đặc điểm mô xương, 
do ngoài yếu tố chất khoáng, chất nền với thành 
phần chính là các protein có liên quan đến collagen 
cũng đóng vai trò quan trọng trong việc hình thành 
nên chất lượng xương, thông qua hoạt động chu 
chuyển xương. Các nghiên cứu trước đây đều ghi 
nhận các marker chu chuyển xương tăng cao ở đối 
tượng bị loãng xương so với nhóm chứng không bị 
loãng xương.(34-38) Và để có thể sử dụng các marker 
này trong lâm sàng để hỗ trợ cho chẩn đoán loãng 
xương, chúng tôi đã đánh giá mối tương quan giữa 
maker hủy xương, marker tạo xương và mật độ 
xương nhằm xác định yếu tố nào có vai trò quan 
trọng trong tiên lượng mật độ xương. Các nghiên 
cứu trước đây cho kết quả rất khác biệt về mối 
tương quan giữa các marker chu chuyển xương và 
mật độ xương. Trong khi một số nghiên cứu cho 
thấy cả hai marker hủy xương và tạo xương đều có 
mối tương quan với mật độ xương,(10,11) một số 
nghiên cứu khác tìm thấy chỉ có marker tạo xương 
tiên lượng cho mật độ xương,(39,40) và một số nghiên 
cứu khác lại không tìm thấy bất cứ mối liên quan 
nào giữa marker chu chuyển xương và mật độ 
xương.(9,12,41-43) Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 
marker hủy xương beta-CTX có mối tương quan 
nghịch với mật độ xương ở cả hai vị trí cột sống và 
cổ xương đùi, mức độ ảnh hưởng tuần tự là 3,1% và 
0,7%, và kết quả này phù hợp với nghiên cứu trước 
đây(16,44) cho thấy có thể sử dụng marker hủy xương 
trong thực hành lâm sàng hỗ trợ cho mật độ xương 
trong chẩn đoán loãng xương. Sự khác biệt kết quả 
về mối tương quan giữa các marker chu chuyển 
xương và mật độ xương giữa các nghiên cứu, có lẽ 
do marker chu chuyển xương được đo ở các nhóm 
đối tượng nam nữ có độ tuổi khác nhau. Ngoài ra, 

nhằm mục đích sử sụng marker chu chuyển xương 
trong thực hành lâm sàng, chúng tôi cũng xác định 
được giá trị tham chiếu của beta-CTX và P1NP ở 
nam và nữ tuần tự là 265; 78–702 pg/ml và 45; 18-
143 ng/ml, 236; 74–535 pg/ml và 40; 13–83 ng/ml. 

Nghiên cứu này có một số một số ưu điểm 
nhưng cũng có những mặt hạn chế. Đây là nghiên 
cứu đầu tiên của Việt Nam về marker chu chuyển 
xương, với cỡ mẫu lớn. Phương pháp đo lường các 
marker được sử dụng trong nghiên cứu là một 
phương pháp hiện đại với Elecsys assay tự động, 
phương pháp này đã được chứng minh là phương 
pháp chính xác để đo lường nồng độ marker trên 
một biên độ rộng. Bên cạnh đó, một số nhược điểm 
của nghiên cứu cũng cần được ghi nhận ở đây, như 
chúng tôi chỉ đo P1NP và beta-CTX mà không đo 
các marker khác của chu chuyển xương, tuy nhiên, 
P1NP và beta-CTX là hai marker thường dùng nhất 
trong các nghiên cứu để khảo sát quá trình tạo 
xương và hủy xương. Ngoài ra, do nghiên cứu này 
là một nghiên cứu cắt ngang, cho nên chúng tôi 
không thể phát biểu về những mối quan hệ nhân 
quả giữa các yếu tố nguy cơ như cân nặng, độ tuổi 
và các marker chu chuyển xương với mật độ xương. 
Một điều cần chỉ ra ở đây là tất cả các đối tượng 
nghiên cứu đều là cư dân của Thành phố Hồ Chí 
Minh, nới mà lối sống có thể khác với các đối 
tượng ngoài thành phố, cho nên kết quả này có thể 
không khái quát hóa cho cư dân ở vùng nông thôn.  

Tóm lại, các kết quả trên cho thấy marker chu 
chuyển xương tăng ở nữ sau mãn kinh và giảm ở 
nam lớn tuổi. Marker tạo xương có tương quan tỉ lệ 
nghịch với mật độ xương tại cả hai vị trí cổ xương 
đùi và cột sống thắt lưng, trong đó ảnh hưởng lên 
mật độ xương tại cột sống thắt lưng nhiều hơn so 
với cổ xương đùi. Kết quả này cho thấy có thể sử 
dụng các marker chu chuyển xương như là một 
công cụ hỗ trợ cho chẩn đoán loãng xương. Tuy 
nhiên, giá trị của các marker chu chuyển xương 
trong chẩn đoán loãng xương vẫn cần phải nghiên 
cứu nhiều hơn ở các quần thể độc lập.  

Cảm tạ 
Công trình nghiên cứu này được sự hỗ trợ từ Sở Khoa 

học và Công nghệ Thành phố Hồ Chí Minh, và chương trình 
hợp tác Viện – Trường trong khuôn khổ của Ủy hội Đại học 
Bỉ. Chúng tôi chân thành cám ơn Linh mục Phạm Bá Lãm, 
Linh mục Vũ Minh Danh, các ông Phạm Doãn Phong, 
Lương Thành Phát, Nguyễn Công Phú, và Tiền Ngọc Tuấn 
đã tích cực hỗ trợ cho chương trình nghiên cứu của chúng 
tôi, kể cả khuyến khích các giáo dân tham gia vào công 
trình nghiên cứu. Chúng tôi cũng chân thành ghi nhận sự 
giúp đỡ quý báu của Bs Lê Thị Ngọc Linh, Bs Phạm Ngọc 
Khánh thuộc Bệnh viện Nhân dân 115; và các sinh viên 
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thuộc Trường Đại học Y Phạm Ngọc Thạch: Nguyễn Thị 
Thanh Mai, Nguyễn Hải Đăng, Võ Thị Thúy An, Nguyễn Thị 
Thanh Thảo, Mai Duy Linh, Nguyễn Vũ Đạt, Diêm Đăng 
Khoa, và Trần Hồng Bảo đã hết lòng giúp đỡ trong việc 
hướng dẫn và phỏng vấn các đối tượng nghiên cứu. Chúng 
tôi cũng trân trọng cám ơn Công ty Roche Diagnostic đã 
giúp đỡ và cố vấn trong việc đo P1NP và beta-CTX. 
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