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Clinical and Paraclinical Characteristics of Patients 

with Chronic Kidney Disease Undergoing 

Maintenance Hemodialysis at Kien An Hospital in 

2025 
ABSTRACT: A cross-sectional study was conducted on 113 

patients with end-stage chronic kidney disease undergoing 

maintenance hemodialysis at the Department of Artificial 

Kidney, Kien An Hospital, Hai Phong, from March 2025 to June 

2025, aiming to describe clinical and paraclinical characteristics. 

Data were collected through direct interviews, anthropometric 

measurements, and medical record extraction. The average age 

of patients was 54.96 years; males accounted for 54.9%. The 

most common cause of chronic kidney disease was hypertension 

(44.2%), and the average dialysis duration was 8.2 years. 

Common general symptoms included anemia (90.3%), pruritus 

(57.5%), fatigue (58.4%), and thirst (58.4%). Common physical 

findings were anemia (90.3%), hypertension (83.2%), dry and 

hyperpigmented skin (54.0%), and peripheral edema (31.0%). 

Regarding laboratory findings, most patients had decreased red 

blood cells, hemoglobin, and hematocrit (>95%). Moderate and 

severe anemia accounted for 56.6% and 38.9%, respectively. 
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TÓM TẮT 

Nghiên cứu cắt ngang được thực hiện trên 113 bệnh nhân 
bệnh thận mạn giai đoạn cuối điều trị lọc máu chu kỳ tại Khoa 
Thận nhân tạo, Bệnh viện Kiến An, Hải Phòng từ tháng 
03/2025 đến tháng 06/2025 nhằm mô tả đặc điểm lâm sàng 
và cận lâm sàng. Thông tin được thu thập qua phỏng vấn trực 
tiếp, đo chỉ số nhân trắc học và trích lục hồ sơ bệnh án. Tuổi 
trung bình bệnh nhân là 54,96; nam giới chiếm 54,9%. 
Nguyên nhân bệnh thận mạn phổ biến nhất là tăng huyết áp 
(44,2%), thời gian lọc máu trung bình 8,2 năm. Triệu chứng 
toàn thân thường gặp gồm: thiếu máu (90,3%), ngứa da 
(57,5%), mệt mỏi (58,4%) và khát nước (58,4%). Triệu chứng 
thực thể: thiếu máu (90,3%), tăng huyết áp (83,2%), da khô 
sạm (54,0%) và phù ngoại vi (31,0%). Về cận lâm sàng, đa số 
bệnh nhân có hồng cầu, hemoglobin và hematocrit giảm 
mạnh (>95%). Thiếu máu mức độ trung bình và nặng lần lượt 
là 56,6% và 38,9%. Tăng glucose máu (88,5%), tăng acid uric 
(95,6%), rối loạn lipid và điện giải khá phổ biến. Bệnh nhân 
chạy thận nhân tạo có nhiều bất thường lâm sàng và cận lâm 
sàng, nổi bật là thiếu máu, tăng huyết áp và rối loạn chuyển 
hóa. Cần tăng cường tầm soát và kiểm soát các rối loạn kèm 
theo để cải thiện hiệu quả điều trị và chất lượng sống cho 
người bệnh. 
Từ khoá: Bệnh thận mạn, lọc máu chu kỳ, Bệnh viện Kiến An 
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Hyperglycemia was found in 88.5%, hyperuricemia in 95.6%, 

along with a high prevalence of dyslipidemia and electrolyte 

imbalances. Hemodialysis patients exhibited multiple clinical 

and laboratory abnormalities, notably anemia, hypertension, and 

metabolic disturbances. It is necessary to strengthen screening 

and management of comorbid conditions to improve treatment 

outcomes and quality of life. 

Keywords: Chronic kidney disease, maintenance hemodialysis, 

Kien An Hospital 

 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh thận mạn (BTM) là một tình trạng tiến 

triển ảnh hưởng trên 10% dân số toàn cầu, 

tương đương hơn 800 triệu người. Nghiên 

cứu toàn cầu cũng ghi nhận tỷ lệ mắc BTM 

dao động 10–13%, trong đó BTM giai đoạn 

3 chiếm tỷ lệ lớn nhất [1]. Tại Việt Nam, lọc 

máu chu kỳ (LMCK) là phương pháp điều trị 

chủ yếu cho BTM giai đoạn cuối nhờ tính 

khả thi, hiệu quả duy trì sự sống và chi phí 

điều trị phù hợp với chính sách bảo hiểm y 

tế; chi phí một tháng chạy thận nhân tạo 

(CTNT) vào khoảng 300 USD, với hơn 

22.000 bệnh nhân đang được điều trị [2, 3].  

Bệnh nhân BTM LMCK thường có đặc điểm 

lâm sàng phong phú như thiếu máu, phù, 

tăng huyết áp, suy tim, rối loạn điện giải, các 

biểu hiện thần kinh, tiêu hóa, da liễu... Đáng 

chú ý, triệu chứng lâm sàng thường không rõ 

rệt ở giai đoạn đầu mà chủ yếu xuất hiện 

muộn khi chức năng lọc của thận chỉ còn 

dưới 15ml/phút/1,73m², kèm theo nhiều biến 

chứng nguy hiểm. Về mặt cận lâm sàng, 

bệnh nhân có biểu hiện giảm mức lọc cầu 

thận (GFR), tăng creatinin, ure máu, rối loạn 

các chỉ số axit-bazơ, rối loạn điện giải (tăng 

K+, giảm Ca2+), rối loạn đông máu, thiếu máu 

nặng do giảm sản xuất erythropoietin, thay 

đổi hình thái thận trên siêu âm (teo nhỏ, tăng 

âm)... và các xét nghiệm cần thiết để chẩn 

đoán, phân giai đoạn bệnh và theo dõi điều 

trị [4, 5]. 

Dù có nhiều tiến bộ trong kỹ thuật lọc máu 

và chăm sóc bệnh nhân, tỷ lệ biến chứng 

trong và sau lọc máu vẫn còn cao như hạ 

huyết áp, chuột rút, rối loạn điện giải, nhiễm 

trùng đường vào mạch máu,... Đặc biệt, 

nghiên cứu về đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng nhóm bệnh nhân LMCK sẽ giúp bác sĩ 

đánh giá đúng thực trạng, điều chỉnh phác đồ 

điều trị, nâng cao hiệu quả chăm sóc và chất 

lượng sống cho người bệnh. Do đó, chúng tôi 

tiến hành nghiên cứu này nhằm mô tả đặc 

điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân 

bệnh thận mạn lọc máu chu kỳ tại Bệnh viện 

Kiến An năm 2025. Kết quả nghiên cứu sẽ 

góp phần bổ sung dữ liệu khoa học phục vụ 

công tác chẩn đoán, điều trị cũng như định 

hướng chiến lược quản lý bệnh thận mạn tại 

bệnh viện. 
 

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu 

Bệnh nhân BTM LMCK tại khoa Thận nhân 

tạo, Bệnh viện Kiến An, Hải Phòng.  

Tiêu chuẩn lựa chọn: 

- Bệnh nhân mắc BTM giai đoạn cuối thoả 

mãn các tiêu chí sau:  Có biểu hiện tổn 

thương thận (ít nhất 1 biểu hiện) kéo dài trên 

3 tháng (Albumine niệu dương tính (tỷ lệ 

albumine/creatinine nước tiểu > 30 mg/g 

hoặc albumine nước tiểu 24 giờ > 30 mg/24 

giờ); có trụ niệu bất thường; rối loạn điện giải 

hoặc các rối loạn khác do tổn thương ống 

thận gây ra; bất thường về mô bệnh học thận; 

bất thường cấu trúc trên các thăm dò chẩn 

đoán hình ảnh; tiền sử ghép thận); giảm mức 

lọc cầu thận < 15 ml/phút/1,73 m2 da (tương 

ứng giai đoạn 5) [6]. 

- Bệnh nhân có thời gian LMCK từ 3 tháng 

trở lên và lọc máu đủ 3 lần/tuần, mỗi lần 4 

giờ;  
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- Các bệnh nhân được điều trị nội khoa phác 

đồ như nhau; 

- Bệnh nhân từ 18 tuổi trở lên. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Bệnh nhân đang mắc các bệnh lý cấp tính 

như hôn mê, suy hô hấp, nhiễm trùng nặng 

không thể đo được các chỉ số nhân trắc học; 

- Bệnh nhân bị xơ gan cổ chướng, tràn dịch 

màng bụng, bệnh nhân có dị tật vùng cột 

sống lồng ngực, vùng bụng, vùng mông ảnh 

hưởng đến kết qua đo các chỉ số nhân trắc; 

- Bệnh nhân không có khả năng giao tiếp, trả 

lời các câu hỏi phỏng vấn. 

Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành tại khoa Thận 

nhân tạo, Bệnh viện Kiến An. Thời gian thu 

thập số liệu từ tháng 03/2025 đến tháng 

06/2025. 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả một 

loạt ca bệnh. 

Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

Chúng tôi chọn được 113 bệnh nhân đang 

điều trị CTNT chu kỳ tại Bệnh viện Kiến An 

trong khoảng thời gian từ tháng 3/2025 đến 

tháng 6/2025. Cỡ mẫu được xác định dựa 

trên tỷ lệ mắc hội chứng chuyển hóa ở bệnh 

nhân CTNT. Mẫu được chọn bằng phương 

pháp ngẫu nhiên đơn từ danh sách bệnh nhân 

đủ tiêu chuẩn. Trong phạm vi bài báo này, 

chúng tôi trình bày và phân tích các đặc điểm 

lâm sàng và cận lâm sàng của nhóm bệnh 

nhân nghiên cứu. 

Biến số nghiên cứu 

Thông tin chung của bệnh nhân: Phỏng vấn 

trực tiếp và trích lục từ hồ sơ bệnh án các 

thông tin của bệnh nhân tại giường bệnh. 

Thông tin chung của bệnh nhân bao gồm: 

Giới tính (nam/nữ), tuổi (tuổi tính theo năm 

dương lịch), nghề nghiệp (nghề nghiệp hiện 

tại của bệnh nhân), trình độ học vấn (trình độ 

học vấn cao nhất của bệnh nhân), nguyên 

nhân của BTM và thời gian LMCK tính đến 

thời điểm nghiên cứu. 

Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân: Khám, 

hỏi bệnh, đo các chỉ số nhân trắc và theo dõi 

trong quá trình bệnh nhân lọc máu tại bệnh 

viện. Kết quả lâm sàng được ghi nhận vào 

bệnh án nghiên cứu tại thời điểm trước kì lọc 

máu. Sử dụng thước, cân điện tử đo các chỉ 

số nhân trắc học (cân nặng (kg), chiều cao 

(cm), vòng bụng (cm), vòng mông (cm), 

huyết áp (mmHg)) và đo huyết áp bằng huyết 

áp kế tự động. 

- Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân được 

đánh giá theo chỉ số BMI (BMI = cân 

nặng/(chiều cao)2. Phân loại theo tiêu chuẩn 

của WHO áp dụng cho người châu Á. Phân 

thành 3 loại: Thiếu cân (BMI < 18,5 kg/m2), 

bình thường (BMI: 18,5 – 22,9 kg/m2), thừa 

cân/béo phì (BMI ≥ 23). 

- Theo NCEP-ATP III, tăng VB đối với nam 

≥ 90 cm, đối với nữ ≥ 80 cm [7]. 

- Tỷ số vòng bụng/vòng mông (WHR-Waist-

hip ratio): WHR được coi là yếu tố nguy cơ 

của HCCH khi ≥ 0,9 đối với nam, và ≥ 0,85 

đối với nữ [8]. 

- Chẩn đoán tăng huyết áp (THA) (theo 

NCEP-ATP III): HATT ≥ 130 mmHg hoặc 

HATTr ≥ 85 mmHg hoặc đang điều trị THA 

[9]. 

Đặc điểm cận lân sàng của bệnh nhân: Bệnh 

nhân được lấy máu tĩnh mạch vào buổi sáng 

lúc đói, trước khi lọc máu. Không lấy máu 

của bệnh nhân đã truyền sắt trong vòng 7 

ngày. Tất cả các xét nghiệm máu được thực 

hiện tại Khoa xét nghiệm của Bệnh viện Kiến 

An. Các chỉ số xét nghiệm cận lâm sàng được 

ghi nhận vào bệnh án nghiên cứu tại thời 

điểm trước kì lọc máu, bao gồm các chỉ số 

xét nghiệm công thức máu và xét nghiệm chỉ 

số sinh hoá. 

Xét nghiệm công thức máu: Mẫu bệnh phẩm 

được gửi tới Khoa Huyết học Bệnh viện Kiến 

An. Xét nghiệm huyết học được thực hiện 

bằng máy huyết học tự động MINDRAY 

BC-5380. Tiến hành thu thập các chỉ số xét 

nghiệm như hồng cầu, hemoglobin, 
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hematocrit. Tiêu chuẩn đánh giá các chỉ số 

xét nghiệm công thức máu:  

- Hồng cầu: Giảm < 4, bình thường: 4,0 - 5,8, 

tăng > 5,8 T/l. Hematocrit: Giảm < 0,38, bình 

thường 0,38 - 0,49, tăng > 0,49 L/L. 

Hemoglobin: Theo Hướng dẫn chẩn đoán và 

điều trị một số bệnh về thận - tiết niệu, chẩn 

đoán thiếu máu khi Hb < 130 g/l ở nam, < 

120 g/l [10].  

- Phân loại thiếu máu: Thiếu máu nhẹ (110-

129 g/l ở nam; 110-119 g/l ở nữ), thiếu máu 

vừa (80-109 g/l) và thiếu máu nặng (< 80 

g/l). 

Xét nghiệm sinh hoá: Mẫu máu được gửi tới 

Khoa Sinh hoá Bệnh viện Kiến An. Xét 

nghiệm được thực hiện trên máy phân tích tự 

động (Dirui-CS680). Tiêu chuẩn đánh giá các 

chỉ số xét nghiệm sinh hoá máu:  

- Tăng glucose máu: Glucose máu lúc đói ≥ 

5,6 mmol/l hoặc đang điều trị tăng đường 

huyết [7]; protein TP: Bình thường 66 - 87 

g/L; Albumin: Bình thường 35 - 50 g/L; Urê 

máu: Bình thường 1,7 - 8,3 mmol/l; creatinin 

huyết thanh: Bình thường: 62 - 120 µmol/l; 

tăng cholesterol: Cholesterol toàn phần ≥ 5,2 

mmol/l; tăng triglycerid máu khi triglycerid 

máu ≥ 159 mg/dl (1,7 mmol/l) hoặc đang 

điều trị tăng triglycerid máu [9]; HDL-C 

thấp: < 40 mg/dl (1,03 mmol/l) ở nam và < 

50 mg/dl (1,29 mmol/l) ở nữ hoặc đang điều 

trị giảm HDL-C; tăng LDL-C: ≥ 3,4 mmol/l 

[11]; acid uric: 150 - 360 µmol/l. 

- K+: Bình thường 3,5 - 5,1 mmol/l; Na+: 

Bình thường 135 - 145 mmol/l; Ca++: Bình 

thường 2,15 – 2,55 mmol/l; Phospho: 2,5 - 

4,5 mg/dL. 

Xử lý và phân tích số liệu  

Số liệu được quản lý và phân tích bằng phần 

mềm SPSS 25.0. Sử dụng thống kê mô tả: 

Đối với biến định tính, tính tần số, tỷ lệ %. 

Biến định lượng, tính giá trị trung bình, độ 

lệch chuẩn, giá trị lớn nhất, giá trị nhỏ nhất. 

Đạo đức nghiên cứu  

Đề cương nghiên cứu được Hội đồng đánh 

giá đề cương luận văn Bác sĩ chuyên khoa II 

Trường Đại học Y Dược Hải Phòng phê 

duyệt theo quyết định số 2995/QĐ-YDHP 

ngày 16/12/2024 và nghiên cứu được sự 

đồng ý của Lãnh đạo bệnh viện, lãnh đạo 

Khoa Thận nhân tạo Bệnh viện Kiến An. 

Nghiên cứu không ảnh hưởng đến quá trình 

điều trị cũng như diễn biến bệnh của bệnh 

nhân. Các xét nghiệm phục vụ cho nghiên 

cứu là những xét nghiệm cơ bản, phục vụ cho 

quá trình điều trị và theo dõi diễn biến bệnh 

nên không ảnh hưởng đến chi phí trong quá 

trình điều trị.

KẾT QUẢ 
 

Bảng 1. Đặc điểm chung của bệnh nhân (n = 113) 
 

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Nhóm tuổi 

30 – 39 tuổi 11 9,7 

40 – 49 tuổi 32 28,3 

50 – 59 tuổi 25 22,2 

 60 tuổi 45 39,8 

Mean  SD (Min – Max) 54,96  12,61 (30 – 78 tuổi) 

Giới tính 
Nam 62 54,9 

Nữ 51 45,1 

Trình độ học vấn 

Không đi học 5 4,4 

Tiểu học 16 14,2 

THCS 45 39,8 

THPT 44 38,9 
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Trên THPT 3 2,7 

Nghề nghiệp 

Không có việc làm 29 25,7 

Lao động chân tay 39 34,5 

Hưu trí/người cao tuổi 45 39,8 

Tình trạng dinh 

dưỡng 

Thiếu cân 25 22,1 

Bình thường 63 55,8 

Thừa cân/béo phì 25 22,1 

Béo bụng 46 40,7 

WHR cao 83 73,5 
 

Bệnh nhân trong nghiên cứu có tuổi trung bình là 54,96, trong đó nhóm ≥ 60 tuổi chiếm tỷ lệ 

cao nhất (39,8%). Nam giới chiếm 54,9%. Trình độ học vấn chủ yếu là THCS và THPT (lần 

lượt 39,8% và 38,9%). Về nghề nghiệp, đa số là lao động chân tay (34,5%) và hưu trí/người 

cao tuổi (39,8%). Phần lớn bệnh nhân có BMI bình thường (55,8%), tỷ lệ thiếu cân và thừa 

cân/béo phì đều là 22,1%. Tỷ lệ béo bụng là 40,7% và WHR cao gặp ở 73,5% bệnh nhân. 
 

Bảng 2. Nguyên nhân và thời gian chạy thận nhân tạo (n = 113) 

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Nguyên 

nhân 

Tăng huyết áp 50 44,2 

Đái tháo đường 7 6,2 

Viêm cầu thận mạn 41 36,3 

Viêm thận bể thận mạn 4 3,5 

Sỏi thận 1 0,9 

Thận đa nang 3 2,7 

Gút 2 1,8 

Lupus ban đỏ 2 1,8 

Nhiễm độc thai nghén 1 0,9 

Dùng thuốc 1 0,9 

Không rõ 4 3,5 

Thời gian 

chạy thận 

nhân tạo 

Dưới  5 năm 31 27,4 

5 – 10 năm 47 41,6 

Trên 15 năm 35 31,0 

Mean  SD (Min – Max) 8,20  5,27 năm (4 tháng – 20 năm) 

Tăng huyết áp là nguyên nhân chiếm tỷ lệ cao nhất (44,2%). Viêm cầu thận mạn đứng thứ hai 

với 36,3%. Đái tháo đường chiếm 6,2%. Các nguyên nhân khác có tỷ lệ thấp và 3,5% trường 

hợp không rõ nguyên nhân. Thời gian chạy thận nhân tạo trung bình của bệnh nhân là 8,20 năm, 

thấp nhất là 4 tháng và cao nhất là 20 năm. Bệnh nhân có thời gian chạy thận nhân tạo từ 5-10 

năm chiếm tỷ lệ cao nhất (41,6%), tiếp đến là trên 15 năm (31,0%) và thấp nhất là dưới 5 năm 

(27,4%). 
 

Bảng 3. Các chỉ số huyết học của bệnh nhân (n = 113) 

Chỉ số Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Hồng cầu (T/l) 
Bình thường 5 4,4 

Giảm 108 95,6 

Hemoglobin (g/l) Bình thường 1 0,9 
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Giảm 112 99,1 

Hematocrit (L/L) 
Bình thường 3 2,7 

Giảm 110 97,3 
 

Phần lớn bệnh nhân có các chỉ số huyết học giảm: hồng cầu 95,6%, hemoglobin 99,1% và 

hematocrit 97,3%. Giá trị trung bình hồng cầu là 2,80 ± 0,68 T/l, hemoglobin 83,47 ± 17,44 

g/l, hematocrit 0,25 ± 0,06 L/L. 
 

Bảng 4. Phân loại mức độ thiếu máu của bệnh nhân (n = 113) 

Mức độ Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Không thiếu máu 1 0,9 

Thiếu máu nhẹ 4 3,5 

Thiếu máu trung bình 64 56,6 

Thiếu máu nặng 44 38,9 

Tổng 113 100 
 

Đa số bệnh nhân thiếu máu trung bình (56,6%) và nặng (38,9%). Thiếu máu nhẹ chiếm 3,5% 

và chỉ có 0,9% không thiếu máu. 
 

Bảng 5. Các chỉ số sinh hoá của bệnh nhân (n = 113) 

Chỉ số Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Glucose máu (mmol/l) 
Bình thường 13 11,5 

Tăng 100 88,5 

Protein (g/l) 
Bình thường 85 75,2 

Giảm 28 24,8 

Albumin  (g/l) 
Bình thường 106 93,8 

Giảm 7 6,2 

Urê (mg/dL) 
Bình thường 0 0 

Tăng 113 100 

Creatinine (mg/dL) 
Bình thường 0 0 

Tăng 113 100 

Cholesterol (mmol/l) 
Bình thường 88 77,9 

Tăng 25 22,1 

Triglycerid (mmol/l) 
Bình thường 52 46,0 

Tăng 61 54,0 

HDL-C (mmol/l) 
Bình thường 38 33,6 

Giảm 75 66,4 

LDL-C (mmol/l) 
Bình thường 100 88,5 

Tăng 13 11,5 

Acid uric (mg/dL) 
Bình thường 5 4,4 

Tăng 108 95,6 
 

Trong số 113 bệnh nhân, tăng glucose máu chiếm 88,5%, tăng urê và creatinin máu đều gặp ở 

100% trường hợp. Tăng acid uric máu có tỷ lệ cao (95,6%). Tăng triglycerid chiếm 54,0%, 

trong khi giảm HDL-C gặp ở 66,4% bệnh nhân. Tăng cholesterol và LDL-C lần lượt là 22,1% 

và 11,5%. Giảm protein máu chiếm 24,8%, trong khi giảm albumin máu chỉ gặp ở 6,2% số 

bệnh nhân. 
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Bảng 6. Các chỉ số điện giải và cân bằng kiềm toan (n = 113) 

Chỉ số Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Kali (mmol/l) 
Bình thường 89 78,8 

Tăng 24 21,2 

Natri (mmol/l) 
Bình thường 83 73,5 

Giảm 30 26,5 

Canxi (mmol/l) 
Bình thường 78 69,0 

Giảm 35 31,0 

Phospho (mmol/l) 
Bình thường 9 8,0 

Tăng 104 92,0 
 

Trong tổng số 113 bệnh nhân, tỷ lệ tăng phospho máu chiếm 92,0%, hạ canxi máu 31,0%, hạ 

natri máu 26,5% và tăng kali máu 21,2%. Các bất thường về điện giải xảy ra với tỷ lệ khá cao, 

đặc biệt là phosphat và canxi. 
 

BÀN LUẬN 

Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân  

Triệu chứng toàn thân: Các triệu chứng lâm 

sàng toàn thân ở bệnh nhân CTNT trong 

nghiên cứu của chúng tôi chủ yếu là mệt mỏi 

và khát nước (cùng chiếm 58,4%), tiếp theo 

là ngứa da (57,5%), chuột rút (45,1%) và 

chán ăn (42,5%). Đây đều là những triệu 

chứng phổ biến, ảnh hưởng lớn đến chất 

lượng sống của bệnh nhân. Kết quả này phù 

hợp với các nghiên cứu khác, khi mệt mỏi 

được ghi nhận là triệu chứng thường gặp nhất 

trước và sau lọc máu, do sự tích tụ các chất 

độc chuyển hóa, rối loạn điện giải và thiếu 

máu kéo dài ở bệnh nhân suy thận mạn [12]. 

Ngứa da là biểu hiện đặc trưng, liên quan đến 

tăng phosphat máu, tăng sản tuyến cận giáp 

và rối loạn chuyển hóa calci-phospho, thường 

gặp ở trên 50% bệnh nhân CTNT. Chuột rút 

và chán ăn cũng là các triệu chứng phổ biến, 

liên quan đến mất cân bằng dịch, điện giải, 

cũng như ảnh hưởng tâm thần kinh và tiêu 

hóa của BTM [13, 12]. Ngoài ra, các triệu 

chứng này thường kéo dài, dai dẳng và có thể 

trầm trọng hơn ở những bệnh nhân chạy thận 

lâu năm hoặc kiểm soát chưa tối ưu các rối 

loạn chuyển hóa. Việc nhận diện và kiểm soát 

tốt các triệu chứng này là rất quan trọng nhằm 

nâng cao chất lượng sống và khả năng tuân 

thủ điều trị của bệnh nhân CTNT.  

Triệu trứng thực thể: Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, thiếu máu và tăng huyết áp là các 

triệu chứng thực thể phổ biến nhất ở bệnh 

nhân CTNT, lần lượt gặp ở 90,3% và 83,2% 

bệnh nhân. Ngoài ra, các biểu hiện như da 

khô, sạm (54,0%) và phù ngoại vi (31,0%) 

cũng thường gặp, trong khi các triệu chứng 

như tĩnh mạch cổ nổi, gan to và tiếng cọ màng 

ngoài tim xuất hiện với tỷ lệ thấp hơn. Các 

triệu chứng thực thể ở bệnh nhân CTNT như 

thiếu máu, tăng huyết áp, phù ngoại vi, da khô 

sạm, ngứa da, chuột rút và rối loạn giấc ngủ 

rất phổ biến và ảnh hưởng sâu sắc đến sức 

khỏe tổng thể cũng như chất lượng sống của 

người bệnh. Cơ chế sinh ra các triệu chứng 

này chủ yếu liên quan đến sự suy giảm chức 

năng thận, dẫn đến tích tụ các chất độc 

chuyển hóa, rối loạn cân bằng nước-điện giải, 

rối loạn chuyển hóa canxi-phospho, tăng ure 

máu và giảm sản xuất erythropoietin gây 

thiếu máu. Thiếu máu làm giảm vận chuyển 

oxy đến mô, gây mệt mỏi, yếu cơ và giảm khả 

năng vận động. Tăng huyết áp vừa là nguyên 

nhân vừa là hậu quả của BTM, liên quan đến 

giữ muối nước và hoạt hóa hệ renin-

angiotensin [14]. Phù ngoại vi là hậu quả của 

giảm chức năng lọc cầu thận, dẫn đến tích tụ 

dịch trong cơ thể và giữ nước, từ đó gây phù 

chi dưới và các vùng phụ thuộc. Nghiên cứu 

tại Thái Lan cho thấy các triệu chứng liên 
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quan đến rối loạn thể tích dịch, phù và tăng 

huyết áp là rất phổ biến ở bệnh nhân CTNT, 

liên quan trực tiếp đến giảm khả năng đào 

thải dịch của thận [15]. Da khô và ngứa là các 

triệu chứng nổi bật ở bệnh nhân CTNT, chủ 

yếu do tăng phosphat máu, tăng ure máu và 

rối loạn chuyển hóa da. 

Đặc điểm cận lâm sàng của bệnh nhân  

Kết quả cận lâm sàng của bệnh nhân CTNT 

trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ 

thiếu máu rất cao, với hầu hết các bệnh nhân 

đều có giảm hồng cầu (95,6%), hemoglobin 

(99,1%) và hematocrit (97,3%). Giá trị trung 

bình hemoglobin và hematocrit đều thấp hơn 

ngưỡng bình thường, phản ánh đặc trưng của 

thiếu máu mạn tính ở bệnh nhân suy thận giai 

đoạn cuối. Đặc điểm này phù hợp với các 

nghiên cứu trong nước, ví dụ tại Bệnh viện 

Thống Nhất, tỷ lệ bệnh nhân CTNT có 

hemoglobin dưới 100 g/l lên tới trên 90%, và 

giá trị trung bình hemoglobin thường dao 

động từ 80–90 g/l [16]. Đặc điểm này phù 

hợp với các nghiên cứu, như nghiên cứu tại 

Hàn Quốc cho thấy thiếu máu là biến chứng 

phổ biến ở bệnh nhân CTNT, chủ yếu do giảm 

sản xuất erythropoietin, viêm mạn tính, rối 

loạn chuyển hóa sắt và mất máu trong quá 

trình lọc máu [17].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy đa 

số bệnh nhân CTNT tạo bị thiếu máu mức độ 

trung bình (56,6%) và nặng (38,9%), chỉ có 

tỷ lệ rất nhỏ thiếu máu nhẹ hoặc không thiếu 

máu. Tỷ lệ này phản ánh thực trạng thiếu máu 

mạn tính rất phổ biến và nghiêm trọng ở bệnh 

nhân suy thận giai đoạn cuối, phù hợp với các 

nghiên cứu quốc tế gần đây. Một tổng quan 

hệ thống tiếp tục khẳng định thiếu máu mức 

độ trung bình và nặng là đặc điểm nổi bật ở 

bệnh nhân LMCK, đồng thời mức độ thiếu 

máu càng nặng càng làm tăng nguy cơ nhập 

viện, biến cố tim mạch và tử vong ở nhóm 

bệnh nhân này [18]. 

Kết quả cận lâm sàng của chúng tôi cho thấy 

tỷ lệ rối loạn chuyển hóa ở bệnh nhân CTNT 

rất cao, cụ thể: tăng glucose máu chiếm 

88,5%, tăng ure và creatinin máu gặp ở 

100%, tăng acid uric 95,6%, tăng triglycerid 

54,0%, giảm HDL-C 66,4%, tăng cholesterol 

22,1%, tăng LDL-C 11,5%, giảm protein máu 

24,8% và giảm albumin máu 6,2%. Những 

đặc điểm này hoàn toàn phù hợp với các 

nghiên cứu. Tăng glucose máu, tăng 

triglycerid và giảm HDL-C là những rối loạn 

chuyển hóa điển hình ở bệnh nhân CTNT, 

liên quan đến đề kháng insulin, rối loạn 

chuyển hóa lipid và tăng nguy cơ mắc HCCH 

cũng như biến chứng tim mạch [19]. Tăng 

ure, creatinin và acid uric là hậu quả tất yếu 

của suy thận mạn giai đoạn cuối, phản ánh sự 

tích tụ các sản phẩm chuyển hóa do thận 

không còn khả năng đào thải [20]. Rối loạn 

lipid máu, đặc biệt là tăng triglycerid và giảm 

HDL-C, được ghi nhận phổ biến ở bệnh nhân 

CTNT trong nhiều nghiên cứu. Một nghiên 

cứu cắt ngang tại Syria trên 153 bệnh nhân 

CTNT cho thấy giảm HDL-C là rối loạn lipid 

máu thường gặp nhất (72,5%), tiếp theo là 

tăng triglycerid (37,3%). Đặc biệt, các rối 

loạn này có liên quan chặt chẽ đến tiền sử 

bệnh tim mạch và tăng nguy cơ biến cố xơ 

vữa động mạch [21].  

Kết quả cho thấy tăng phospho máu (92,0%) 

và hạ canxi máu (31,0%) là những rối loạn 

điện giải nổi bật ở bệnh nhân CTNT, bên cạnh 

hạ natri máu (26,5%) và tăng kali máu 

(21,2%). Tăng phospho máu và hạ canxi máu 

là hậu quả tất yếu của giảm khả năng đào thải 

phosphat, rối loạn chuyển hóa vitamin D và 

cường cận giáp thứ phát ở bệnh nhân LMCK. 

Điều này hoàn toàn phù hợp với các nghiên 

cứu trong nước và quốc tế. Nghiên cứu tại 

Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ An cho 

thấy tỷ lệ giảm canxi máu ở bệnh nhân 

LMCK là 37,5%, đồng thời tăng phospho 

máu và cường cận giáp thứ phát rất phổ biến, 

liên quan chặt chẽ đến rối loạn chuyển hóa 

khoáng chất ở bệnh nhân suy thận mạn giai 

đoạn cuối [22]. Nghiên cứu tại Trung Quốc 
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năm 2022 cho thấy chỉ 41,1% bệnh nhân 

CTNT đạt mục tiêu phospho máu (1,13–1,78 

mmol/L), trong khi tỷ lệ đạt mục tiêu canxi 

máu là 57,1%, đồng nghĩa với khoảng 60% 

bệnh nhân tăng phospho máu và hơn 40% hạ 

canxi máu, và các rối loạn này liên quan chặt 

chẽ đến biến chứng xương, vôi hóa mạch máu 

cũng như tiên lượng sống ở bệnh nhân 

LMCK [23].  
 

KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ 

Thiếu máu và tăng huyết áp là hai đặc điểm 

nổi bật trên cả lâm sàng và cận lâm sàng. Đa 

số bệnh nhân có tình trạng rối loạn chuyển 

hóa như tăng glucose máu, rối loạn lipid máu, 

tăng acid uric và rối loạn điện giải (tăng 

phospho, hạ canxi, hạ natri...). Thiếu máu 

mức độ trung bình và nặng chiếm tỷ lệ lớn, 

kèm theo giảm các chỉ số huyết học quan 

trọng như hemoglobin, hồng cầu và 

hematocrit. Cần tăng cường công tác sàng 

lọc, phát hiện sớm các rối loạn huyết học, 

chuyển hóa lipid, rối loạn điện giải và thiếu 

máu ở bệnh nhân, đồng thời xây dựng các 

phác đồ theo dõi và can thiệp dinh dưỡng phù 

hợp nhằm cải thiện hiệu quả điều trị và nâng 

cao chất lượng cuộc sống cho người bệnh. 
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