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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Bệnh thận mạn (BTM) là một vấn đề sức khỏe cộng đồng đáng lo ngại tại Việt Nam, việc 

đánh giá các xét nghiệm hoá sinh huyết học ở người BTM rất quan trọng. Mục tiêu: Nhận xét đặc 

điểm một số xét nghiệm hoá sinh huyết học và mối liên quan với các giai đoạn bệnh ở người BTM 

chưa điều trị thay thế thận. Phương pháp: Nghiên cứu tiến cứu 116 bệnh nhân BTM chưa điều trị 

thay thế tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải Dương từ 7/2024 đến 9/2024. Kết quả: Tỉ lệ tăng Acid uric 

88.6%, giảm Albumin 22%, giảm Protein 17.2%. Tỉ lệ thiếu máu 71.6%, thiếu máu nhẹ chiếm 78.3% 

không có thiếu máu nặng. Nồng độ trung bình Ure, Creatinin, Acid uric tăng dần, nồng độ trung bình 

Albumin, Protein, số lượng hồng cầu, Hemoglobin giảm dần từ giai đoạn (2, 3) đến giai đoạn 5. Có 

mối liên quan giữa tình trạng thiếu máu với các giai đoạn BTM, giai đoạn bệnh càng nặng thì tỉ lệ 

thiếu máu càng cao. Kết luận: Có sự rối loạn một số xét nghiệm hoá sinh huyết học ở người BTM 

chưa điều trị thay thế thận. Thiếu máu gặp khá phổ biến, chủ yếu là thiếu máu nhẹ. Có mối liên quan 

giữa thiếu máu, nồng độ trung bình một số xét nghiệm hoá sinh huyết học với các giai đoạn bệnh ở 

người BTM chưa điều trị thay thế thận. 
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ABSTRACT 

Background: Chronic kidney disease (CKD) is a public health concern in Vietnam, the evaluation of 

hematological biochemical tests in CKD patients is very important. Objective: To review the 

characteristics of some hematological biochemical tests and their relationship with disease stages in 

CKD patients who have not received renal replacement therapy. Method: Prospective study of 116 

CKD patients who have not received renal replacement therapy at Hai Duong Provincial General 

Hospital from 7/2024 to 9/2024. Results: The rate of increased Uric Acid was 88.6%, decreased 

Albumin was 22%, decreased Protein was 17.2%. The rate of anemia was 71.6%, mild anemia was 

78.3%, no severe anemia. The average concentration of Urea, Creatinine, Uric Acid gradually 

increased, the average concentration of Albumin, Protein, number of red blood cells, Hemoglobin 

gradually decreased from stage (2,3) to stage 5. There was a relationship between anemia and the 

stages of CKD, the more severe the disease stage, the higher the rate of anemia. Conclusion: There 

were disorders in some hematological and biochemical tests in CKD patients who had not received 

renal replacement therapy. Anemia was quite common, mainly mild anemia. There was a relationship 
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between anemia, the average concentration of some hematological and biochemical tests and the 

stages of the disease in CKD patients who had not received renal replacement therapy. 

 

Keywords: chronic kidney disease, no renal replacement therapy, biochemical and hematological 

indicators, anemia 
 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh thận mạn (BTM) có tỉ lệ mắc ước tính là 8 - 16%, bệnh ảnh hưởng đến khoảng 850 triệu người 

trên toàn thế giới [1]. Tại Việt Nam ước tính có hơn 10 triệu người mắc BTM. Các phương pháp điều 

trị hiện nay chủ yếu  là điều trị bảo tồn chức năng thận nếu bệnh được phát hiện sớm hoặc liệu pháp 

thay thế thận khi bệnh ở giai đoạn muộn, tuy nhiên, phần lớn bệnh chỉ được phát hiện khi đã ở giai 

đoạn muộn, có nhiều biến chứng [2]. BTM tiến triển từng đợt, chức năng thận giảm dần, tình trạng 

nhiễm độc cơ thể ngày càng tăng dẫn đến sự thay đổi hàng loạt các chỉ số xét nghiệm hoá sinh, huyết 

học [3, 4]. Việc thực hiện và đánh giá các chỉ số xét nghiệm hoá sinh và huyết học là vô cùng quan 

trọng với người BTM nói chung và đặc biệt quan trọng với người BTM chưa điều trị thay thế thận 

nói riêng, vì nó giúp các bác sĩ có thể chẩn đoán, theo dõi và đưa ra phác đồ điều trị phù hợp với từng 

giai đoạn bệnh, giúp người bệnh bảo tồn chức năng thận. Mỗi năm Khoa Thận và Thận nhân tạo của 

Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải Dương đã khám và điều trị cho khoảng trên 5,000 lượt người bệnh BTM, 

trong đó BTM chưa điều trị thay thế chiếm khoảng 1,500 lượt. Nhưng đến nay các đề tài nghiên cứu 

về đặc điểm các chỉ số xét nghiệm hoá sinh, huyết học ở người BTM chưa điều trị thay thế tại bệnh 

viện còn hạn chế. Do đó, chúng tôi thực hiện đề tài “Nghiên cứu đặc điểm một số chỉ số hoá sinh, 

huyết học ở người bệnh thận mạn chưa điều trị thay thế tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải Dương năm 

2024” nhằm 2 mục tiêu: (1) Nhận xét đặc điểm một số chỉ số xét nghiệm hoá sinh, huyết học ở người 

bệnh thận mạn chưa điều trị thay thế tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải Dương từ tháng 7 đến tháng 9 

năm 2024; (2) Mô tả mối liên quan giữa giá trị một số xét nghiệm hoá sinh, huyết học với các giai 

đoạn bệnh ở người bệnh thận mạn chưa điều trị thay thế tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải Dương từ 

tháng 7 đến tháng 9 năm 2024. 

 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

116 người bệnh được chẩn đoán BTM (chưa điều trị thay thế thận) điều trị nội, ngoại trú tại Khoa 

Thận và Thận nhân tạo - Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải Dương.  

Tiêu chuẩn chọn mẫu:  

- Người bệnh được chẩn đoán BTM theo tiêu chuẩn chẩn đoán BTM tại Quyết định số 2388/QĐ-

BYT ngày 12/8/2024: Giảm mức lọc cầu thận < 60 mL/phút /1.73 m2 hoặc có triệu chứng tổn thương 

thận (có Albumine nước tiểu với tỉ lệ Albumin/Creatinine nước tiểu > 30mg/g hoặc Albumine nước 

tiểu 24 giờ > 30mg/24giờ; thay đổi mô học trên tiêu bản sinh thiết thận; thay đổi trong tế bào, cặn 

lắng nước tiểu; thay đổi cấu trúc trên hình ảnh; rối loạn nước điện giải hoặc các rối loạn khác do 

nguyên nhân ống thận; tiền sử ghép thận). 

- Người bệnh chưa điều trị thay thế thận, được thực hiện các xét nghiệm tổng phân tích tế bào máu 

ngoại vi, xét nghiệm hoá sinh máu (Ure, Creatinin, Acid uric, Albumin, Protein) lần đầu khi vào viện, 

đồng ý tham gia nghiên cứu.  

Tiêu chuẩn loại trừ:  

Không đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn, mắc các bệnh lý ác tính hoặc không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

 

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu  

Thời gian: Từ tháng 07 năm 2024 đến tháng 09 năm 2024.  

Địa điểm nghiên cứu: Tại Khoa Thận và Thận nhân tạo, Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải Dương. 
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2.3. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang 

 

2.4. Phương pháp thu thập số liệu 

Thu thập số liệu từ hồ sơ bệnh án của người bệnh BTM chưa điều trị thay thế tại Khoa Thận và Thận 

nhân tạo - Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải Dương theo phiếu khảo sát đã thiết kế sẵn. Thu thập các thông 

tin tuổi, giới tính, kết quả xét nghiệm hoá sinh, huyết học.  

 

2.5. Phân tích và xử lý số liệu  

Sử dụng phần mềm SPSS 20.0 để mô tả tần số, tỉ lệ phần trăm, giá trị trung bình, độ lệch chuẩn; dùng 

kiểm định phi tham số: Chi-Square Test; Fisher’s Exact để so sánh các tỷ lệ và xét mối liên quan giữa 

hai biến định tính, đánh giá cường độ mối liên quan (tỉ suất chênh OR); dùng kiểm định Mann-

Whitney để tìm sự khác biệt giữa các giá trị trung bình (biến định lượng không là biến chuẩn). Kiểm 

định có ý nghĩa thống kê khi  mức ý nghĩa p < 0.05. 

 

3. KẾT QUẢ 

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 1. Một số đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm 
Kết quả 

N % 

Giới tính 

Nam 71 61.2% 

Nữ 45 38.8% 

Tổng 116 100% 

Phân loại 

giai đoạn 

BTM 

GĐ 1 0 0% 

GĐ 2 1 0.9% 

GĐ 3 36 31.0% 

GĐ 4 44 37.9% 

GĐ 5 35 30.2% 

GĐ (3, 4, 5) 115 99.1% 

Tuổi ( 𝐗 ̅± SD, Min-Max) 
66.6 ± 12.063 

(26 - 94) 

 

Nhận xét: Nghiên cứu thực hiện trên 116 đối tượng, tỉ lệ người bệnh nam chiếm 61.2%, tỉ lệ người 

bệnh nữ chiếm 38.8%. Người bệnh BTM giai đoạn 3, 4 và 5 là chủ yếu chiếm tỉ lệ 99.1%, giai đoạn 

2 chỉ chiếm 0.9%, không có người bệnh BTM giai đoạn 1; tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu 

là 66.6 ± 12.063 (tuổi nhỏ nhất là 26, tuổi lớn nhất là 94). 

 

3.2. Đặc điểm các chỉ số xét nghiệm hoá sinh, huyết học của đối tượng nghiên cứu  

Bảng 2. Đặc điểm một số chỉ số xét nghiệm hoá sinh, huyết học 

Chỉ số  / 𝐗 ̅± SD Đặc điểm n % 

Ure 

18.76 ± 9.59 (mmol/L) 

Bình thường 7 6.8 

Tăng 96 93.2 

Creatinin 

312.11 ± 191.35 (µmol/L) 

Bình thường 2 1.7 

Tăng 114 98.3 

Acid uric 

534.72± 113.81 (µmol/L) 

Bình thường 12 11.5 

Tăng 92 88.5 

Albumin 

38.83 ± 4.38 (g/L) 

Bình thường 78 78.0 

Giảm 22 22.0 
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Chỉ số  / 𝐗 ̅± SD Đặc điểm n % 

Protein 

71.01 ± 5.77 (g/L) 

Bình thường 82 82.8 

Giảm 17 17.2 

RBC 

3.78 ± 0.73 (T/L) 

Bình thường 37 319 

Giảm 79 68.1 

Hb 

110.55 ± 21.47 (g/L) 

Bình thường 33 28.4 

Giảm 83 71.6 

HCT 

34.00 ± 6.48 (%) 

Bình thường 29 25.0 

Giảm 87 75.0 

MCV 

90.23 ± 6.85 (fL) 

Bình thường 110 94.8 

Giảm 6 5.2 

MCH 

31.60 ± 24.23 (Pg) 

Bình thường 95 81.9 

Giảm 21 18.1 

MCHC 

326.37 ± 7.58 (g/L) 

Bình thường 110 94.8 

Giảm 6 5.2 

 

Nhận xét: Nồng độ Ure, Creatinin, Acid uric trung bình của đối tượng nghiên cứu đều tăng, cụ thể tỉ 

lệ tăng nồng độ Ure 93.2%, Creatinin 98.3%, Acid uric 88.5%. Nồng độ Protein, Albumin trung bình 

của đối tượng nghiên cứu bình thường, tỉ lệ giảm Albumin chiếm 22%, tỉ lệ giảm nồng độ Protein là 

17.2%. Trung bình số lượng hồng cầu, nồng độ Hb, Hct của đối tượng nghiên cứu giảm, cụ thể tỉ lệ 

giảm số lượng hồng cầu 68.1%, Hb 71.6%, HCT 75%. Trung bình MCV, MCH, MCHC của đối 

tượng nghiên cứu nằm trong giới hạn bình thường. 

 

Bảng 3. Tỉ lệ thiếu máu của đối tượng nghiên cứu 

                                    Thiếu máu 

Giới tính 

Thiếu máu 

p Có Không 

n % n % 

Nam 49 69.0 22 31.0 
p = 0.447 > 0.05 

Nữ 34 75.6 11 24.4 

Chung 83 71.6 33 28.4  

 

Nhận xét: Tỉ lệ thiếu máu của đối tượng nghiên cứu là 71.6%. Tỉ lệ thiếu máu ở nữ cao hơn tỉ lệ thiếu 

máu ở nam tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p = 0.447 > 0.05). 

 

Bảng 4. Đặc điểm thiếu máu qua các chỉ số dòng hồng cầu 

 

Mức độ 

 

Đặc điểm thiếu máu 

Tổng 
Hồng cầu nhỏ, 

nhược sắc 

Hồng cầu đẳng sắc, 

kích thước bình thường 
Hồng cầu to 

n % n % n % 

Thiếu máu nhẹ 1 1.5 62 95.4 2 3.1 65/83 (78.3% 

Thiếu máu vừa 4 22.2 13 72.2 1 5.6 18/83 (21.7%) 

Thiếu máu nặng 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0/83 (0.0%) 

Tổng 5 6.0 75 90.4 3 3.6 83/116 (71.6%) 

 

Nhận xét: Thiếu máu mức độ nhẹ là chủ yếu chiếm tỉ lệ 78.3%, thiếu máu mức độ vừa chiếm 21.7%, 

không có thiếu máu mức độ nặng. Thiếu máu hồng cầu đẳng sắc kích thước bình thường chiếm tỉ lệ 

cao nhất 90.4%, thiếu máu hồng cầu nhỏ nhược sắc chiếm 6.0%, thiếu máu hồng cầu to chiếm 3.8%. 
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3.3. Mối liên quan giữa giá trị xét nghiệm hoá sinh, huyết học với các giai đoạn bệnh ở người 

bệnh BTM 

Bảng 5. Nồng độ trung bình các chỉ số xét nghiệm theo các giai đoạn BTM 

Chỉ số / 𝐗 ̅̅ ̅± SD 

𝐗 ̅± SD p 

(so sánh 

 2 trung bình) 
GĐ2, 3 (1) GĐ4 (2) GĐ5 (3) 

Ure 

18.76 ± 9.59 

(mmol/L) 

10.66 ± 4.28 15.96 ± 4.71 29.69 ± 7.31 

p(1, 2) = 0.000 

p(1, 3) = 0.000 

p(2, 3 ) = 0.000 

Creatinin 

312.11 ± 191.35 

(µmol/L) 

157.21 ± 30.59 260.18 ± 54.05 541.14 ± 188.6 

p(1, 2) = 0.000 

p(1, 3) = 0.000 

p(2, 3 ) = 0.000 

Acid uric 

534.72± 113.81 

(µmol/L) 

489.00 ± 110.69 539.22 ± 134.51 577.14 ± 71.19 

p(1, 2) = 0.149 

p(1, 3) = 0.000 

p(2, 3) = 0.041 

Albumin 

38.83 ± 4.38 (g/L) 
41.05 ± 3.04 40.29 ± 3.10 35.52 ± 4.54 

p(1, 2) = 0.160 

p(1, 3) = 0.000 

p(2, 3) = 0.000 

Protein 

71.01 ± 5.77 (g/L) 
74.15 ± 4.40 71.81 ± 5.77 67.75 ± 5.14 

p(1, 2) = 0.029 

p(1, 3) = 0.000 

p(2, 3) = 0.001 

RBC 

3.78 ± 0.73 (T/L) 
4.36 ± 0.69 3.68 ± 0.57 3.27 ± 0.48 

p(1, 2) = 0.000 

p(1, 3) = 0.000 

p(2, 3) = 0.003 

Hb 

110.55 ± 21.47 

(g/L) 

129.12 ± 18.56 108.20 ± 16.59 93.86 ± 13.29 

p(1, 2) = 0.000 

p(1, 3) = 0.000 

p(2, 3) = 0.000 

MCV 

90.23 ± 6.85 (fL) 
91.17 ± 6.16 90.46 ± 4.93 88.95 ± 9.24 

p(1, 2) = 0.360 

p(1, 3) = 0.528 

p(2, 3) = 0.767 

 

Nhận xét: Nồng độ Ure, Creatinin, Acid uric trung bình của đối tượng nghiên cứu tăng cao qua các 

giai đoạn BTM, nồng độ Protein, Albumin trung bình, số lượng hồng cầu, nồng độ Hb trung bình của 

đối tượng nghiên cứu giảm dần qua các giai đoạn BTM có sự khác biệt với p < 0.05. MCV trung bình 

của đối nghiên cứu ở các giai đoạn BTM đều bình thường, sự khác biệt ở các giai đoạn BTM không 

có ý nghĩa thống kê (p > 0.05). 

 

Bảng 6.  Mối liên quan giữa thiếu máu của người bệnh BTM với các giai đoạn BTM 

Giai đoạn BTM 

Thiếu máu 

p OR (CI 95%) Có Không 

n %     n % 

 GĐ3 (1) 

(n = 36) 
13 36.1 23 63.9 p(1, 2) = 0.000 

OR = 6.88 

[2.532; 18.694]   

GĐ4 (2) 

(n = 44) 
35 79.5 9 20.5 p(2, 3) = 0.004 

OR = 1.257 

[1.082; 1.460]   

GĐ5 (3) 

(n = 35) 
35 100 0 0 p(1, 3) = 0.000 

OR = 2.769 

[1.793; 4.276]   
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Nhận xét: Thiếu máu gặp ở cả 3 giai đoạn BTM, tỉ lệ thiếu máu tăng dần từ giai đoạn 3 đến giai đoạn 

5, tương ứng: 36.1%, 79.5%, 100%. Sự tăng dần này có ý nghĩa thống kê với p < 0.05. Nguy cơ thiếu 

máu của nhóm người BTM giai đoạn 4 cao gấp 6.88 lần so với nhóm người BTM giai đoạn 3. Nguy 

cơ thiếu máu của nhóm người BTM giai đoạn 5 cao gấp 2.769 lần so với nhóm người BTM giai đoạn 

3, gấp 1.257 lần so với nhóm người BTM giai đoạn 4 với độ tin cậy 95% (p < 0.05). 

 

4. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Về tuổi: Tuổi trung bình nhóm nghiên cứu của chúng tôi là 66.6 ± 12.06, tuổi của đối tượng nghiên 

cứu thấp nhất là 26 tuổi cao nhất là 94 tuổi (Bảng 1). Tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi 

cao hơn so với các nghiên cứu khác, cụ thể: Tuổi trung bình của người BTM trong nghiên cứu Hồ 

Xuân Trường và cộng sự (2022) là 64.32 ± 17.95 tuổi, cao nhất là 84 tuổi, thấp nhất là 41 tuổi [5], 

nghiên cứu của Osunbor và cộng sự năm 2023 tại bệnh viện đại học Becnin, Nigeria kết quả tuổi 

trung bình là 52.3±16.0 [6]. Sự khác nhau có thể do địa dư và do cỡ mẫu của nghiên cứu của chúng 

tôi chưa đủ lớn. 

Về giới: Kết quả Bảng 1 cho thấy tỉ lệ nam chiếm 61.2% tỉ lệ nữ chiếm 32.8%. Tỉ lệ nam cao hơn nữ 

của nghiên cứu tương đồng với nghiên cứu của Hồ Xuân Trường và cộng sự (2022) [5]. Tuy nhiên, 

một số nghiên cứu khác cho thấy tỉ lệ nam và nữ ngang nhau như nghiên cứu của tác giả Đặng Huỳnh 

Anh Thư năm 2017 có tỉ lệ nam chiếm 52.9% [7]. Như vậy, tỉ lệ nam nữ cũng như tuổi trung bình ở 

các nghiên cứu chưa có sự đồng nhất, sự khác biệt có thể liên quan đến cỡ mẫu, đặc điểm bệnh tật ở 

từng vùng miền… 

Khi phân loại bệnh nhân theo các giai đoạn BTM: Kết quả cho thấy đối tượng nghiên cứu của chúng 

tôi chủ yếu là người bệnh BTM giai đoạn 3, 4 và 5 chiếm tỉ lệ 99.1% trong đó người bệnh BTM giai 

đoạn 4 chiếm tỉ lệ cao nhất 37.9%, không có người bệnh BTM giai đoạn 1. Kết quả tương tự với 

nghiên cứu của Lê Thị Lết (2011), tuy nhiên, ở nghiên cứu của Lê Thị Lết thì người bệnh BTM giai 

đoạn 4 chiếm tỉ lệ cao hơn (57.69%) [8]. Kết quả này phù hợp với thực tế trên lâm sàng BTM thường 

chỉ được phát hiện ở giai đoạn muộn khi đã có nhiều biến chứng. Vì vậy, việc khám sức khoẻ định 

kỳ, nhất là theo dõi mức lọc cầu thận ở những người bệnh có nguy cơ BTM là rất quan trọng nhằm phát 

hiện kịp thời, theo dõi và bảo tồn được chức năng thận cho người bệnh lâu nhất có thể. 

 

4.2. Đặc điểm một số chỉ số hoá sinh, huyết học trong BTM  

4.2.1. Đặc điểm một số chỉ số hoá sinh của người bệnh BTM 

Bảng 2 cho thấy nồng độ Ure, Creatinin, Acid uric trung bình của đối tượng nghiên cứu tăng cao. Tỉ 

lệ tăng Ure 93.2%, Creatinin 98.3%. Acid uric tăng chiếm 88.5%. Tỉ lệ tăng Acid uric cao hơn so với 

nghiên cứu của Lê Hạnh Nguyên và cộng sự năm 2023 có tỉ lệ tăng Acid uric là 74.4% [9]. Nồng độ 

Protein, Albumin trung bình nằm trong giới hạn bình thường, tỉ lệ giảm Protein 17.2%, Albumin 

22.0%, tỉ lệ giảm Albumin, Protein trong nghiên cứu thấp hơn so với nghiên cứu của Hồ Xuân Trường 

và cộng sự năm 2022 giảm Protein chiếm 53.65%, giảm Albumin chiếm 58.53% [5]. Kết quả sự rối 

loạn các chỉ số hoá sinh của nghiên cứu tương đồng với nghiên cứu của Osunbor và cộng sự (2023) 

nồng độ Ure, Creatinine trung bình trong huyết thanh tăng cao hơn đáng kể ở nhóm BTM so với 

nhóm đối chứng [6]. Sự thay đổi các chỉ số xét nghiệm hoá sinh trong các nghiên cứu do chức năng 

lọc của thận giảm, tình trạng nhiễm độc của cơ thể sẽ ngày càng tăng dẫn đến các chỉ số Ure, Creatinin, 

Acid uric máu tăng; Albumin, Protein toàn phần trong máu thường giảm, mức độ giảm phụ thuộc vào 

lượng Protein niệu mất nhiều hay ít. 

  

4.2.2. Đặc điểm một số chỉ số huyết học của người bệnh BTM 

Bảng 2 cho thấy số lượng hồng cầu, nồng độ Hb, Hct trung bình của đối tượng nghiên cứu giảm. Tỉ 

lệ giảm số lượng hồng cầu 68.1%, Hb 71.6%, HCT 75%, kết quả MCV, MCH, MCHC trung bình 

của đối tượng nghiên cứu nằm trong giới hạn bình thường. Kết quả sự rối loạn các chỉ số huyết học 

của nghiên cứu tương đồng với nghiên cứu của Singh S. và Bhatta, Sushama (2018) Hemoglobin, 
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hematocrit, số lượng hồng cầu, giảm so với giới hạn bình thường, mức giảm có ý nghĩa thống kê (p 

< 0.05) [10].  

Nghiên cứu của chúng tôi sử dụng tiêu chí đánh giá thiếu máu dựa trên nồng độ Hemoglobin máu, thiếu 

máu xảy ra khi nồng độ Hb < 130 g/L đối với nam trưởng thành và < 120 g/L với nữ trưởng thành 

không mang thai [3]. Thiếu máu là biểu hiện gặp khá phổ biến ở người bệnh BTM. Trong nghiên cứu, 

tỉ lệ người bệnh BTM có thiếu máu là 71.6% (Bảng 3) thấp hơn so với các nghiên cứu của các tác giả 

khác như nghiên cứu của Nguyễn Trung Kiên và cộng sự (2019) tỉ lệ thiếu máu chung ở người bệnh 

BTM là 95.1% [11], của Hồ Xuân Trường và cộng sự (2022) tỉ lệ thiếu máu là 92.68% [5].  

Bảng 4 cho kết quả mức độ thiếu máu thường gặp của đối tượng nghiên cứu là thiếu máu nhẹ chiếm 

tới 78.3%, không có trường hợp thiếu máu nặng. Về tính chất thiếu máu theo đặc điểm hồng cầu cho 

thấy thiếu máu ở người bệnh BTM chủ yếu là thiếu máu hồng cầu đẳng sắc kích thước hồng cầu bình 

thường chiếm tỉ lệ 90.4%, phù hợp với cơ chế bệnh sinh của thiếu máu trong BTM là do thiếu 

erythropoietin nội sinh dẫn tới tủy xương không tổng hợp đủ lượng hồng cầu cần thiết cho nhu cầu 

cơ thể, đặc điểm thiếu máu trong BTM là thiếu máu đẳng sắc; thể tích hồng cầu bình thường. Kết quả 

nghiên cứu tương đồng với nghiên cứu của Lê Thị Lết năm 2011 [8]. Tuy nhiên, nghiên cứu cũng chỉ 

ra rằng tỉ lệ người bệnh có MCV giảm là 5.2%, tỉ lệ MCH giảm 18.1%, thiếu máu hồng cầu nhỏ 

nhược sắc chiếm tỉ lệ nhỏ là 6%. Kết quả này có thể liên quan đến vấn đề thiếu chất dinh dưỡng (sắt, 

vitamin B12, acid folic..) do chế độ ăn, do tình trạng kém hấp thu ở người BTM. Có thể khẳng định 

rằng thiếu máu ở người bệnh BTM là một trong những rối loạn của chức năng thận nhưng thường 

diễn biến âm thầm và không được phát hiện sớm. Hiện nay trong lâm sàng, các bác sĩ có thể chỉ định 

bổ sung EPO cho người bệnh BTM nhằm cải thiện tình trạng thiếu máu cũng như chất lượng cuộc 

sống cho người bệnh. 

Bảng 6 cho thấy có mối liên quan giữa tình trạng thiếu máu với các giai đoạn BTM, giai đoạn bệnh 

càng nặng thì tỉ lệ thiếu máu càng tăng. Nguy cơ thiếu máu của nhóm người BTM giai đoạn 4 cao 

gấp 6.88 lần so với nhóm người BTM giai đoạn 3. Nguy cơ thiếu máu của nhóm người BTM giai 

đoạn 5 cao gấp 2.769 lần so với nhóm người BTM giai đoạn 3, gấp 1.257 lần so với nhóm người 

BTM giai đoạn 4 với độ tin cậy 95% (p < 0.05). Kết quả nghiên cứu tương tự với nghiên cứu của 

Mekonen và cộng sự (2023) [12]. Tỉ lệ thiếu máu ở người bệnh BTM giai đoạn 3 đến 5 rất cao. Thiếu 

máu có liên quan đáng kể đến mức độ nghiêm trọng của BTM. Do đó, việc theo dõi những chỉ số 

dòng hồng cầu ở những bệnh nhân BTM tiến triển có thể giúp các bác sĩ lâm sàng ngăn ngừa tình 

trạng thiếu máu và giảm những hậu quả bất lợi của nó. 

 

4.3. Mối liên quan giữa giá trị xét nghiệm hoá sinh, huyết học với các giai đoạn bệnh ở người 

bệnh thận mạn 

Creatinin máu trung bình của đối tượng nghiên cứu tăng cao so với giá trị của khoảng tham chiếu, 

đồng thời tăng nhanh qua các giai đoạn BTM (Bảng 5). Nhóm người bệnh BTM giai đoạn (2, 3) là 

157.21 ± 30.59 µmol/L (gấp 1.4 lần so với giá trị khoảng tham chiếu), giai đoạn 4 là 260.18 ± 54.05 

µmol/L (gấp 2.2 lần so với giá trị khoảng tham chiếu), giai đoạn 5 là 541.14 ± 188.60 µmol/L (gấp 

4.5 lần so với giá trị khoảng tham chiếu). Sự khác biệt về nồng độ Creatinin máu trung bình ở các 

giai đoạn BTM có ý nghĩa thống kê với độ tin cậy 95% (p < 0.05). Kết quả nồng độ Creatinin máu 

trung bình trong nghiên cứu thấp hơn so với nghiên cứu của Lê Thị Lết (2011) có Creatinin trung 

bình là 938.13 ± 255.81 µmol/L [8]. Tuy nồng độ Creatinin máu là chỉ số rất có giá trị để theo dõi 

chức năng thận nhưng việc sử dụng Creatinin trong đánh giá chức năng thận cũng có những hạn chế 

bao gồm tuổi tác, giới tính, chủng tộc và trọng lượng cơ thể. Do đó, ngoài Creatinin máu cần phải 

dựa vào các xét nghiệm khác như Albumin niệu, công thức máu, siêu âm thận tiết niệu, triệu chứng 

lâm sàng, tiền sử bệnh thận tiết niệu, tính mức lọc cầu thận để chẩn đoán chính xác BTM và theo dõi 

chức năng thận tốt hơn cho người bệnh. 

Nồng độ Ure máu trung bình của đối tượng nghiên cứu là 18.76 ± 9.59 mmol/L. Nồng độ Ure máu ở 

nhóm người bệnh BTM giai đoạn (2, 3) là 10.66 ± 4.28 mmol/, giai đoạn 4 là 15.96 ± 4.71 mmol/L, 
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Giai đoạn 5 là 29.69 ± 7.31 mmol/L. Sự thay đổi nồng độ Ure máu ở các giai đoạn bệnh thận mạn có 

ý nghĩa thống kê (với p < 0.05). Kết quả này thấp hơn so với nghiên cứu của Lê Thị Lết 2011 nồng 

độ Ure máu trung bình ở giai đoạn 3 (20.34 ± 6.92 mmol/L), giai đoạn 4 (29.9 ± 6.85 mmol/L) [8]. 

Như vậy, nồng độ Ure máu tăng cao, tăng dần qua các giai đoạn BTM, mức độ bệnh càng nặng thì 

Ure máu càng cao. Tuy nhiên, Ure máu còn phụ thuộc nhiều vào chế độ ăn uống, khi thận có tổn 

thương Ure máu thường tăng chậm hơn Creatinin máu nên Ure máu không được coi là tiêu chuẩn để 

chẩn đoán BTM. 

Nồng độ Acid uric trung bình của đối tượng nghiên cứu tăng dần theo các giai đoạn bệnh thận mạn 

từ giai đoạn (2, 3) (489.00 ± 110.69 µmol/L) lên (539.22± 134.51 µmol/L) ở giai đoạn 4 và (577.14 

± 71.19 µmol/L) ở giai đoạn 5. Ở người BTM chức năng lọc và bài tiết bị suy giảm dẫn đến việc tăng 

nồng độ Acid uric trong máu. Sự khác biệt về nồng độ Acid uric máu giữa các giai đoạn (2, 3), 4 với 

giai đoạn 5 là khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0.05) tương tự với nghiên cứu của Lê Hạnh Nguyên 

và cộng sự năm 2023 [9].  

Nồng độ Protein, Albumin trung bình của nhóm đối tượng nghiên cứu nằm trong giới hạn bình 

thường của khoảng tham chiếu, Protein trung bình (71.01 ± 5.77 g/L), Albumin trung bình (38.83 

± 4.38 g/L), Kết quả nồng độ Protein, Albumin trung bình của nghiên cứu  cao hơn so với nghiên 

cứu của Hồ Xuân Trường và cộng sự nồng độ Protein trung bình (64.43 ± 8.72 g/L), Albumin trung 

bình (32.95 ± 6.35 g/L) [5]. Nồng độ Protein, Albumin của đối tượng nghiên cứu giảm dần qua các 

giai đoạn BTM từ giai đoạn (2, 3), 4 đến giai đoạn 5, sự khác biệt về nồng độ Protein, Albumin qua 

các giai đoạn (2, 3), 4 với giai đoạn 5 có ý nghĩa thống kê với độ tin cậy 95% (p < 0.05). Mối liên 

quan giữa nồng độ Albumin với các giai đoạn BTM tương tự nghiên cứu của Cheng và cộng sự 

(2023) [13].  

Số lượng hồng cầu ngoại vi trung bình của người bệnh BTM trong nghiên cứu là 3.78 ± 0.73 T/L, 

trong đó số lượng hồng cầu trung bình giai đoạn (2, 3) là (4.36 ± 0.69 T/L), sang giai đoạn 4 (3.68 ± 

0.57 T/L), đến giai đoạn 5 số lượng hồng cầu trung bình giảm chỉ còn (3.27 ± 0.48 T/L). Kết quả cho 

thấy sự giảm dần số lượng hồng cầu qua các giai đoạn BTM, sự khác biệt về số lượng trung bình 

hồng cầu ở các giai đoạn BTM là khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0.05). Nồng độ huyết sắc tố trung 

bình của đối tượng nghiên cứu cũng giảm và giảm dần theo các giai đoạn BTM. Nồng độ huyết sắc 

tố trung bình chung là 110.55 ± 21.47 g/L , ở giai đoạn (2, 3) là 129.12 ± 18.56 g/L, giai đoạn 4 là 

108.20 ± 16.59 g/L, giai đoạn 5 giảm còn 93.86 ± 13.29 g/L. Sự khác biệt về nồng độ huyết sắc tố 

trung bình ở các giai đoạn BTM là khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0.05). Kết quả của nghiên cứu 

cao hơn so với nghiên cứu của Hồ Xuân Trường và cộng sự với số lượng hồng cầu trung bình là 3.42 

± 0.81 T/L, nồng độ huyết sắc tố trung bình là 93.16 ± 22.47 g/L  [5]. Cao hơn so với nghiên cứu của 

Lê Thị Lết (2011) có kết quả số lượng hồng cầu trung bình là 3.29 ± 0.62 T/L, giai đoạn 3 là 3.73 ± 

0.63 T/L, giai đoạn 4 là 3.22 ± 0.6 T/L. Nồng độ huyết sắc tố trung bình chung là 103.05 ± 16.26 g/L, 

giai đoạn 3 là 114.13 ± 11.32 g/L , giai đoạn 4 là 99.82 ± 15.3 g/L [8]. MCV trung bình của đối tượng 

nghiên cứu là 90.23 ± 6.85 pg, nằm trong giới hạn bình thường của khoảng tham chiếu, sự khác biệt 

MCV trung bình giữa các giai đoạn BTM không có ý nghĩa thống kê. 

Có sự khác biệt về nồng độ trung bình các chỉ số Ure, Creatinin, Acid uric, Protein, Albumin, số 

lượng hồng cầu, nồng độ Hemoglobin với các giai đoạn BTM, giai đoạn bệnh càng nặng thì mức độ 

rối loạn các chỉ số hoá sinh, huyết học trên càng tăng. Nồng độ Ure, Creatinin, Acid uric tăng dần 

qua các giai đoạn BTM, nồng độ Protein, Albumin, số lượng hồng cầu, Hemoglobin giảm dần qua 

các giai đoạn BTM. Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu của chúng tôi có mức tăng Ure, Creatinin trung 

bình và mức giảm Protein, Albumin, số lượng hồng cầu, Hemoglobin trung bình thấp hơn so với các 

nghiên cứu của Lê Thị Lết (2011) [8], Nguyễn Trung Kiên (2018) [11], Hồ Xuân Trường và cộng sự 

(2022) [5]. Sự khác biệt này có thể do sự khác biệt về cỡ mẫu, do đặc điểm bệnh tật khác nhau giữa 

các vùng miền, cũng có thể do vấn đề nâng cao hiệu quả chăm sóc và điều trị người bệnh BTM ngày 

càng được quan tâm. Việc phát hiện sớm BTM ở đối tượng có nguy cơ, tư vấn về dinh dưỡng, theo 

dõi và điều trị kịp thời đã giúp giảm biến chứng, cải thiện tiên lượng và chất lượng sống cho người 
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bệnh và trong đó cũng có một phần vai trò của công tác xét nghiệm đã hỗ trợ các bác sĩ rất nhiều 

trong quá trình theo dõi, chẩn đoán và điều trị cho người bệnh BTM. 

 

5. KẾT LUẬN 

Có sự rối loạn một số chỉ số hoá sinh, huyết học ở người bệnh thận mạn chưa điều trị thay thế thận. 

Thiếu máu gặp khá phổ biến, chủ yếu là thiếu máu nhẹ. Có mối liên quan giữa thiếu máu, nồng độ 

trung bình một số xét nghiệm hoá sinh, huyết học (Ure, Creatinin, Acid uric, Protein, Albumin, số 

lượng hồng cầu, Hb) với các giai đoạn bệnh ở người bệnh thận mạn. 
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