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TÓM TẮT 
  Đặt vấn đề: Trong diễn tiến của sốc nhiễm trùng có sự gia tăng của procalcitonin (PCT) và 
các cytokin như: TNF-α, IL-1β, IL-6. TNF-α giữ vai trò trung tâm trong phản ứng viêm và có liên 
quan đến tỷ lệ tử vong của sốc nhiễm trùng. PCT cũng được sử dụng như một dấu ấn sinh học tiềm 
năng trong tiên lượng tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân sốc nhiễm trùng như TNF-α. Sử dụng TNF-α, PCT 
để tiên lượng tử vong ở bệnh nhân sốc nhiễm trùng là một phương pháp giúp theo dõi kết quả hồi 
sức bệnh nhân sốc nhiễm trùng, góp phần cải thiện hiệu quả điều trị. Mục tiêu nghiên cứu: Xác 
định giá trị tiên lượng tử vong của TNF-α và PCT ở bệnh nhân sốc nhiễm trùng. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu thuần tập tiến cứu trên 66 bệnh nhân sốc nhiễm trùng từ 
2024-2026 tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ. Kết quả: Bệnh nhân nữ chiếm đa số (53%), 
độ tuổi trung bình của bệnh nhân là 65,03 tuổi. Ngõ vào vi khuẩn phổ biến nhất là hô hấp 45,45%. 
Tỷ lệ tử vong là 65,20%, tỷ lệ ổn định là 34,80%. TNF-α có trung bình là 67,64 pg/mL, PCT có 
trung bình là 59,04 ng/mL. TNF-α và PCT nhóm tử vong cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 
ổn định. Diện tích dưới đường cong (AUC) của TNF-α và PCT tại thời điểm chẩn đoán sốc nhiễm 
trùng lần lượt là 0,88 (điểm cắt: 62,50 pg/mL, độ nhạy 97,67%, độ đặc hiệu 69,56%) và 0,91 (điểm 
cắt: 45,90 ng/mL, độ nhạy 86,04%, độ đặc hiệu 78,26%). Kết luận: TNF-α và PCT là hai dấu ấn 
sinh học giúp tiên lượng tử vong hiệu quả ở bệnh nhân sốc nhiễm. 
  Từ khóa: TNF-α, procalcitonin, sốc nhiễm trùng, tiên lượng tử vong. 

ABSTRACT 
THE ROLE OF TNF-ALPHA AND PROCALCITONIN IN PREDICTING 

MORTALITY AMONG PATIENTS WITH SEPTIC SHOCK 
Truong Phuoc Loc, Nguyen Thi Hai Yen, Vo Minh Phuong* 

Can Tho University of Medicine and Pharmacy 
  Background: The progression of septic shock is characterized by an elevation of PCT and 
various cytokines, including TNF-α, IL-1β, and IL-6. TNF-α plays a pivotal role in the systemic 
inflammatory response and is closely associated with mortality rates in septic shock.  Similarly, PCT 
serves as a potential prognostic biomarker for mortality in patients with septic shock, akin to TNF-
α. Utilizing TNF-α and PCT for mortality prognosis offers a clinical approach to monitor 
resuscitation efforts and enhance treatment efficacy. Objectives: To evaluate the prognostic value 
of TNF-α and PCT in predicting mortality among patients with septic shock. Materials and 
methods: A prospective cohort study was conducted on 66 patients diagnosed with septic shock 
between 2024 and 2026 at Can Tho Central General Hospital. Results: The majority of the study 
population was female (53%), with a mean age of 65.03 years. The most prevalent primary site of 
infection was the respiratory tract (45.45%). The observed mortality rate was 65.20%, while the 
stabilization (recovery) rate was 34.80%. Mean concentrations of TNF-α and PCT were 67,64 
pg/mL and 59,04 ng/mL, respectively. Levels of both TNF-α and PCT were significantly higher in 
the non-survivor group than in the survivor group. At the time of septic shock diagnosis, the AUC 
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for TNF-α was 0.88 (cut-off: 62.50 pg/mL, sensitivity: 97.67%, specificity: 69.56%) and for PCT 
was 0,91 (cut-off: 45.90 ng/mL, sensitivity: 86.04%, specificity: 78.26%). Conclusion: Serum TNF-
α and PCT concentrations serve as effective biomarkers for the early prognosis of mortality in 
patients with septic shock. 
  Keywords: TNF-α, procalcitonin, septic shock, mortality prediction. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
  Sốc nhiễm trùng là một thể nặng của nhiễm trùng huyết có rối loạn tuần hoàn và 
chuyển hóa với nguy cơ tử vong cao. Sốc nhiễm trùng là một gánh nặng kinh tế cho cả thế 
giới và là thách thức tại các đơn vị hồi sức tích cực do bản chất phức tạp của sinh lý bệnh 
cũng như đặc điểm lâm sàng, trong khi đó tỷ lệ mắc bệnh vẫn ngày càng gia tăng [1]. Trong 
diễn tiến của bệnh có sự gia tăng của các cytokin như: TNF-α, IL-1β, IL-6, cùng với sự biến 
đổi của PCT [2]. Nhiều nghiên cứu đã phát hiện các cytokin này thúc đẩy phản ứng viêm 
quá mức dẫn đến sốc nhiễm trùng [3]. Trong đó, TNF-α đóng vai trò quan trọng trong phản 
ứng tiền viêm. TNF-α và PCT có liên quan với kết cục lâm sàng của sốc nhiễm trùng [4]. 
Nghiên cứu này được thực hiện để khảo sát giá trị tiên lượng tử vong của TNF-α và PCT ở 
bệnh nhân sốc nhiễm trùng. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
 2.1. Đối tượng nghiên cứu 
  Tất cả bệnh nhân được chẩn đoán sốc nhiễm trùng tại Bệnh viện Đa khoa Trung 
ương Cần Thơ. 
  - Tiêu chuẩn chọn mẫu: Bệnh nhân được chẩn đoán sốc nhiễm trùng theo tiêu 
chuẩn SEPSIS-3 đang điều trị tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ với tiêu chuẩn 
như sau [5]: 
  + Nhiễm trùng huyết: Bệnh nhân có ổ nhiễm trùng và có SOFA ≥ 2 điểm so với mức 
nền. Điểm SOFA nền được tính là 0 điểm khi chưa biết rõ điểm SOFA nền của bệnh nhân 
trước khi chẩn đoán nhiễm trùng huyết. 
  + Tụt huyết áp cần dùng thuốc vận mạch để duy trì MAP ≥ 65mmHg mặc dù đã bù 
đủ dịch. 
  + Nồng độ lactate máu > 2 mmol/L (18 mg/dL). 
  - Tiêu chuẩn loại trừ:  
  + Bệnh nhân hoặc thân nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 
  + Bệnh nhân có biến chứng từ khối u ác tính hoặc suy giảm miễn dịch hệ thống. 
  + Bệnh nhân có tiền sử điều trị ức chế miễn dịch trong 3 tháng gần đây. 
 2.2. Phương pháp nghiên cứu 
  - Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu thuần tập tiến cứu. 

 - Cỡ mẫu: 𝑛 =
(
!"#$

$ ×*×(!"*)

-$
	

  Z: hệ số tin cậy mức xác suất 95% (α = 0,05) tương ứng Z = 1,96 
  p = 0,717 (theo tác giả Dương Thiện Phước (2017) ghi nhận tỷ lệ tử vong ở bệnh 
nhân sốc nhiễm trùng là 71,7%) [6]. 
  d: sai số cho phép, chọn d = 0,09 
  Thay vào công thức trên được cỡ mẫu là 97 bệnh nhân, hiện tại trong nghiên cứu 
của chúng tôi ghi nhận được 66 bệnh nhân sốc nhiễm trùng. 
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   - Nội dung nghiên cứu: 
  Đặc điểm chung (tuổi, giới tính, ngõ vào vi khuẩn) 
  Mức độ nặng của bệnh (SOFA, APACHE II), cận lâm sàng (TNF-α, PCT) và kết 
quả điều trị (tử vong, ổn định) 
  Giá trị tiên lượng tử vong của TNF-α, PCT, SOFA, APACHE II. 
  - Phương pháp thu thập số liệu: 
  Bệnh nhân được thăm khám ghi nhận đặc điểm chung, triệu chứng lâm sàng, cận 
lâm sàng tại khoa Cấp cứu. Tiến hành rút máu tĩnh mạch định lượng TNF-α khi bệnh nhân 
được chẩn đoán sốc nhiễm trùng theo tiêu chuẩn SEPSIS-3. Máu được đựng trong ống 
nghiệm serum, để đông tự nhiên 60 phút ở nhiệt độ phòng. Sau đó mẫu máu được quay ly 
tâm 3.000 vòng/phút trong 15 phút để tách huyết thanh. Nồng độ TNF-α được xác định bằng 
phương pháp ELISA. 
  Kết quả điều trị được chia thành 2 nhóm: 
  + Tử vong (bệnh nhân chết lâm sàng tại bệnh viện hoặc bệnh nặng xin về). 
  + Ổn định (bệnh nhân thoát sốc ít nhất 24 giờ mà không tái sốc hoặc bệnh nhân được 
chuyển đến khoa lâm sàng khác điều trị đến khi xuất viện)  

- Đạo đức trong nghiên cứu: Nghiên cứu được Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu 
y sinh học Trường Đại học Y Dược Cần Thơ chấp thuận theo số phiếu 24.223.HV/PCT-
HĐĐĐ ngày 28 tháng 06 năm 2024. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
 3.1. Đặc điểm chung 
Bảng 1. Đặc điểm chung của bệnh nhân sốc nhiễm trùng 

Biến số Giá trị (n) Tỷ lệ (%) 
Giới tính Nam 31 47,0 

Nữ 35 53,0 
Tuổi 𝑋 ± 𝑆𝐸  65,03 ± 16,10 

Ngõ vào vi khuẩn  Hô hấp 30 45,45 
Tiêu hóa 20 30,30 
Mô mềm 9  13,64 
Tiết niệu 6 9,09 
Thần kinh 1 1,52 

Kết quả điều trị Tử vong 43 65,20 
Ổn định 23 34,80 

  Nhận xét: Bệnh nhân nữ chiếm tỷ lệ cao hơn bệnh nhân nam, độ tuổi trung bình là 
65,03 tuổi. Vi khuẩn xâm nhập chủ yếu bằng đường hô hấp với tỷ lệ 45,45%. Bệnh nhân tử 
vong chiếm tỷ lệ cao 65,20%. 
 3.2. Giá trị tiên lượng tử vong của TNF-α và PCT 
Bảng 2. Đặc điểm của TNF-α, PCT, SOFA và APACHE II của bệnh nhân sốc nhiễm trùng 

Biến số Trung bình Độ lệch chuẩn Nhỏ - Lớn 
TNF-α (pg/mL) 67,64 12,40 34,50-89,60 
PCT (ng/mL) 59,04 30,76 0,25-100 

SOFA 11,09 2,82 5-18 
APACHE II 22,70 7,61 8-38 
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  Nhận xét: Giá trị trung bình của TNF-α, PCT, SOFA, APACHE II tại thời điểm chẩn 
đoán sốc nhiễm trùng tăng cao. 
Bảng 3. Mối liên quan của các đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng với kết quả điều trị 

Biến số Tử vong (n = 43) Ổn định (n = 23) p (t-test) 
TNF-α (pg/mL) 73,87±7,63 56±11,21 < 0,001 
PCT (ng/mL) 74,64±24,32 29,87±17,38 < 0,001 

SOFA 11,81±2,73 9,74±2,50 0,004 
APACHE II 25,09±6,55 18,22±7,55 < 0,001 

  Nhận xét: TNF-α, PCT, SOFA, APACHE II ở nhóm tử vong cao hơn nhóm ổn định 
có ý nghĩa thống kê. 
Bảng 4. Giá trị tiên lượng của TNF-α, PCT, SOFA, APACHE II 

Biến số AUC KTC 95% Điểm cắt Độ nhạy - 
Độ đặc hiệu 

GTTĐ (+) – 
GTTĐ (-) 

TNF-α (pg/mL) 0,88 0,79-0,97 62,50 97,67-69,56 76,24-96,76 
PCT (ng/mL) 0,91 0,85-0,98 45,90 86,04-78,26 79,83-84,86 

SOFA 0,71 0,58-0,84 10,50 69,76-65,21 66,73-68,32 
APACHE II 0,77 0,64-0,90 20,50 79,07-78,26 78,43-78,89 

  Nhận xét: TNF-α, PCT, SOFA, APACHE II đều có khả năng phân biệt kết quả điều 
trị ở bệnh nhân sốc nhiễm trùng. 

 
Hình 1. Đường cong ROC của SOFA, APACHE II, PCT, TNF-α 

  Nhận xét: PCT có khả năng phân biệt bệnh nhân tử vong và ổn định tốt hơn TNF-α, 
APACHE II và SOFA. 
Bảng 5. Mối liên quan giữa TNF-α, PCT, SOFA, APACHE II với kết quả điều trị 

Biến số OR KTC 95% p 
TNF-α (pg/mL) 1,452 1,010-2,087 0,044 
PCT (ng/mL) 1,215 0,996-1,483 0,055 

SOFA 1,037 0,508-2,116 0,921 
APACHE II 1,545 1,053-2,269 0,026 

  Nhận xét: TNF-α tăng 1 pg/mL làm tăng nguy cơ tử vong thêm 1,452 lần; APACHE 
II tăng 1 điểm làm tăng nguy cơ tử vong lên 1,545 lần. 
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IV. BÀN LUẬN 
 4.1. Đặc điểm chung 
  Trong nghiên cứu này, độ tuổi trung bình của bệnh nhân là 65,03±16,10, tỷ lệ 
nam/nữ là 47%/53% xấp xỉ 1/1. Tác giả Ngô Nguyễn Liên Trang ghi nhận các bệnh nhân ≥ 
60 tuổi chiếm đa số (64,90%), tỷ lệ nam/nữ tương đương nhau [7]. Sốc nhiễm trùng từ 
đường hô hấp có tỷ lệ cao nhất 45,45%, tiếp đến là hệ tiêu hóa với tỷ lệ 30,30%. Kết quả 
này tương đồng với tác giả Ngô Đức Kỷ, tỷ lệ nhiễm trùng hô hấp là 52%, nhiễm trùng ổ 
bụng là 23% [8]. Tỷ lệ tử vong trong sốc nhiễm trùng chiếm tỷ lệ cao 65,20% tương tự 
nghiên cứu của tác giả Đoàn Đức Nhân với tỷ lệ tử vong là 60,80% [9]. 
 4.2. Giá trị tiên lượng tử vong của TNF-α và PCT 
  Trong nghiên cứu của chúng tôi, TNF-α có giá trị trung bình là 67,64±12,40 pg/mL, 
tương tự với một phân tích gộp của Gharamti A.A. (2022) dựa trên 104 nghiên cứu cho thấy 
nồng độ TNF-α trung bình của nhóm nhiễm trùng huyết, sốc nhiễm trùng là 58,40 pg/mL 
[10]. Đồng thời, chúng tôi thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001) giữa nhóm 
tử vong (73,87±7,63 pg/mL) và nhóm ổn định (56±11,21 pg/mL). Tác giả Guo S. cũng báo 
cáo số liệu của TNF-α ở nhóm tử vong (69,33±5,12 pg/mL) cao hơn nhóm ổn định 
(52,54±4,80 pg/mL) có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) [11]. Sự gia tăng vượt trội của TNF-α ở 
nhóm tử vong phản ánh trạng thái “cơn bão cytokin”, nơi phản ứng viêm của vật chủ trở 
nên mất kiểm soát và gây tổn hại trực tiếp đến các cơ quan thay vì bảo vệ cơ thể.  
  Nghiên cứu ghi nhận nồng độ PCT trung bình là 59,04±30,76 ng/mL, một con số rất 
cao phản ánh mức độ nặng của tình trạng nhiễm khuẩn. Đáng chú ý, nồng độ PCT ở nhóm 
tử vong (74,64±24,32 ng/mL) cao hơn gấp đôi so với nhóm ổn định (29,87±17,38 ng/mL). 
Theo tác giả Nguyễn Đức Phúc, nồng độ PCT ở nhóm tử vong là 97,22 ng/mL cao hơn  
nhóm ổn định là 34,54 ng/mL có ý nghĩa thống kê (p = 0,023) [12]. Cả hai nghiên cứu đều 
chỉ ra một ngưỡng PCT trên mức 40-50 ng/mL, ngưỡng mà nguy cơ suy đa tạng không hồi 
phục tăng lên gấp nhiều lần. Dưới tác động của nhiễm trùng hệ thống, PCT được tổng hợp 
và giải phóng ồ ạt từ hầu hết các mô cơ thể như gan, phổi và thận. PCT không chỉ là một 
chỉ số chẩn đoán nhiễm khuẩn mà còn là một dấu ấn tiên lượng mạnh mẽ vì nồng độ của nó 
liên quan chặt chẽ với gánh nặng vi khuẩn và mức độ lan rộng của phản ứng viêm hệ thống. 
  Về điểm SOFA có giá trị trung bình là 11,09±2,82 và APACHE II là 22,70±7,61. 
Sự gia tăng của các thang điểm này ở nhóm tử vong cao hơn nhóm ổn định có ý nghĩa thống 
kê (11,81 với 9,74 cho SOFA và 25,09 với 18,22 cho APACHE II) củng cố quan điểm rằng 
mức độ suy đa tạng là yếu tố quyết định kết cục lâm sàng. 
  Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận cả 4 yếu tố TNF-α, PCT, SOFA và APACHE II 
đều có khả năng phân biệt bệnh nhân tử vong và ổn định, trong đó AUC của TNF-α là 0,88 
và PCT là 0,91 cao hơn đáng kể so với APACHE II (0,77) và SOFA (0,71). Tác giả Guo S. 
báo cáo AUC của TNF-α là 0,831 [11]. Tác giả Nguyễn Đức Phúc công bố AUC của PCT 
là 0,929 [12]. Theo tác giả Võ Văn Đức Khôi và Châu Hận ghi nhận AUC của SOFA và 
APACHE II lần lượt là 0,8844 và 0,83 [13], [14]. Sự khác biệt này trong nghiên cứu của 
chúng tôi có thể được giải thích qua các khía cạnh sau: TNF-α và PCT phản ánh trực tiếp 
đáp ứng miễn dịch của cơ thể trước sự xâm nhập của vi khuẩn trong máu hơn các thang 
điểm vốn thể hiện sự rối loạn chức năng các cơ quan. Về cơ chế bệnh sinh, sự rối loạn sinh 
hóa thường đi trước sự suy giảm chức năng các cơ quan. Mặt khác, điểm SOFA có thể tăng 
cao trong các tình trạng không do nhiễm trùng (chấn thương nặng, bỏng diện rộng, viêm tụy 
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cấp) do suy tạng thứ phát. Điều này làm cho các dấu ấn sinh học trở thành công cụ phân biệt 
tốt hơn trong nhóm bệnh nhân sốc nhiễm trùng. 
  Trong nghiên cứu của chúng tôi, nồng độ TNF-α có mối liên quan thuận với tử vong 
(OR = 1,452; KTC 95%: 1,010–2,087; p = 0,044), cho thấy khi nồng độ TNF-α tăng 1 
pg/mL thì nguy cơ tử vong ở bệnh nhân sốc nhiễm trùng tăng 1,452 lần. Kết quả này phù 
hợp với các nghiên cứu trước đây, trong đó nồng độ TNF-α tăng cao hoặc có thể phát hiện 
được liên quan với tiên lượng xấu và tỷ lệ tử vong cao hơn ở bệnh nhân sốc nhiễm trùng. 
Ngoài ra, các nghiên cứu về di truyền học cũng ghi nhận các đa hình gen làm tăng sản xuất 
TNF-α có liên quan độc lập với tử vong (OR = 3,7; KTC 95%: 1,37–10,24), qua đó củng cố 
vai trò bệnh sinh và giá trị tiên lượng của TNF-α trong nhiễm trùng huyết [15]. Bên cạnh 
đó, điểm APACHE II cũng là yếu tố tiên lượng độc lập có ý nghĩa thống kê (OR = 1,545; 
KTC 95%: 1,053–2,269; p = 0,026), cho thấy mỗi điểm tăng thêm của thang điểm này làm 
tăng nguy cơ tử vong lên 1,545 lần. 
  Một điểm đáng lưu ý là mặc dù PCT có AUC rất cao nhưng chỉ đạt p = 0,055 trong 
phân tích hồi quy logistic đơn biến. Tương tự, SOFA dù có sự khác biệt về trung bình (p = 
0,004) nhưng trong mô hình đơn biến lại có p = 0,921 và OR gần bằng 1. Sự mâu thuẫn này 
thường do sức mạnh thống kê của phép kiểm OR bị suy giảm khi cỡ mẫu còn hạn chế. Hạn 
chế lớn nhất của nghiên cứu là quy mô mẫu hiện tại chỉ đạt n = 66, trong khi mục tiêu tính 
toán ban đầu là n = 97. Việc thiếu hụt 31% cỡ mẫu gây ra những hệ quả trực tiếp đến việc 
diễn giải kết quả. 

V. KẾT LUẬN 
  Nghiên cứu đã khẳng định được vai trò quan trọng của TNF-α và PCT trong việc 
tiên lượng tử vong, vượt trội hơn các thang điểm lâm sàng về khả năng phân loại sớm. Tuy 
nhiên, việc thực hiện hồi quy đơn biến đã bộc lộ những hạn chế nhất định của từng chỉ số 
khi xét riêng lẻ trong một mẫu nghiên cứu chưa đủ lớn. 
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