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ABSTRACT
Objective: To survey biochemical parameters, including parathyroid hormone, canxium,  
phosphorus, and hemoglobin in patients with end-stage renal disease undergoing either  
hemodialysis or peritoneal dialysis, to evaluate the effectiveness of mineral metabolism control 
and anemia management according to KDIGO (2012) guidelines.
Subjects and methods: A cross-sectional descriptive study was conducted on 185 patients at the 
Department of Nephrology - Dialysis, Thong Nhat Hospital, comprising 57 on peritoneal dialysis 
and 128 on hemodialysis, from November 2022 to October 2024. Biochemical parameters were 
analyzed and compared between the 2 groups using appropriate statistical methods.
Results: There was no statistically significant difference between the hemodialysis and peritoneal  
dialysis groups in any of the parameters (parathyroid hormone, canxium, phosphorus,  
hemoglobin). Peritoneal dialysis showed better phosphorus control than hemodialysis with a  
median 1.5 mmol/L (1.09-1.91) vs. 1.75 mmol/L (1.375-2.125), p < 0.05). A mild positive correlation 
between parathyroid hormone and hemoglobin was observed in the peritoneal dialysis group (rho 
= 0.268; p < 0.05). Achievement rates according to KDIGO (2012) targets: parathyroid hormone 
~60%, canxium > 50%, hemoglobin > 33%, phosphorus lowest (10.7-15.8%), Ca × P > 98%.
Conclusion: Both dialysis modalities demonstrated comparable effectiveness in controlling  
biochemical parameters according to KDIGO (2012) guidelines. Peritoneal dialysis demonstrated 
superior phosphorus removal and may offer benefits for improving anemia status.
Keywords: Parathyroid hormone, hemodialysis, peritoneal dialysis, end-stage chronic kidney  
disease.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Khảo sát các chỉ số sinh hóa gồm hormon tuyến cận giáp, canxi, phospho và hemoglobin 
giữa 2 nhóm người bệnh suy thận mạn đang điều trị bằng lọc máu chu kỳ và lọc màng bụng, nhằm 
xác định hiệu quả kiểm soát chuyển hóa khoáng và tình trạng thiếu máu theo khuyến cáo KDIGO 
(2012).
Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, hồi cứu trên 185 người bệnh tại Khoa Nội 
thận - Lọc máu, Bệnh viện Thống Nhất, trong đó 57 người điều trị bằng lọc màng bụng và 128 người 
điều trị bằng lọc máu chu kỳ từ tháng 11/2022 đến tháng 10/2024. Các chỉ số sinh hóa được phân 
tích và so sánh giữa 2 nhóm bằng các phương pháp thống kê phù hợp. 
Kết quả: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm lọc máu ở tất cả các chỉ số (hormon 
tuyến cận giáp, canxi, phospho, hemoglobin). Lọc màng bụng kiểm soát phospho tốt hơn lọc máu 
chu kỳ với trung vị (khoảng từ phân vị) là 1,5 (1,09-1,91) và 1,75 (1,375-2,125), p < 0,05). Mối tương 
quan thuận nhẹ giữa hormon tuyến cận giáp và hemoglobin được ghi nhận ở nhóm lọc màng bụng 
(rho = 0,268; p < 0,05). Tỷ lệ đạt chuẩn KDIGO (2012): hormon tuyến cận giáp khoảng 60%, canxi > 
50%, hemoglobin > 33%, phospho thấp nhất (10,7-15,8%), Ca × P > 98%. 
Kết luận: Cả 2 phương pháp lọc máu đều có hiệu quả tương đương trong kiểm soát các chỉ số sinh 
hóa theo KDIGO (2012). Lọc màng bụng cho thấy ưu thế trong loại bỏ phospho và có thể hỗ trợ cải 
thiện tình trạng thiếu máu. 
Từ khóa: Hormon tuyến cận giáp, lọc máu chu kỳ, lọc màng bụng, suy thận mạn.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Hiện nay, bệnh thận mạn là một vấn đề sức khỏe toàn 
cầu, ảnh hưởng đến 5-10% dân số thế giới [1]. Người bị 
suy thận giai đoạn cuối nếu muốn duy trì sự sống sẽ cần 
phải chạy thận hoặc ghép thận. Nếu không chữa trị, thận 
cuối cùng có thể sẽ ngừng hoạt động hoàn toàn. Bệnh 
thận mạn giai đoạn cuối có nhiều biến chứng như bệnh lý 
tim mạch, tăng huyết áp, rối loạn lipid máu, loạn dưỡng 
xương do thận, rối loạn canxi - phospho và cường tuyến 
cận giáp… Những biến chứng này không chỉ làm giảm 
chất lượng cuộc sống mà còn tăng nguy cơ tử vong sớm. 
Vì vậy, khi thận không còn khả năng tự duy trì cân bằng nội 
môi, điều trị thay thế thận trở thành biện pháp cứu sống 
duy nhất. Các biện pháp thay thế thận phổ biến hiện nay 
bao gồm lọc máu chu kỳ (LCK), lọc màng bụng (LMB) hoặc 
ghép thận để duy trì sự sống. Trong các biện pháp trên, 
LCK vẫn là phương pháp phổ biến tại Việt Nam, tuy nhiên 
LMB ngày càng được lựa chọn ở nhóm người bệnh trẻ tuổi 
nhờ tính linh hoạt và khả năng tự thực hiện tại nhà. Bên 
cạnh việc duy trì chức năng lọc, kiểm soát rối loạn chuyển 
hóa khoáng và thiếu máu là những thách thức lớn trong 
quản lý người bệnh. 
Ở người bệnh thận giai đoạn cuối, rối loạn chuyển hóa 
khoáng chất và cường tuyến cận giáp thứ phát gây tăng 
hormon tuyến cận giáp (parathyroid hormon - PTH) 
là một trong những biến chứng muộn và gây hậu quả  
nghiêm trọng [2]. Cường tuyến cận giáp thứ phát dẫn 
đến tình trạng lắng đọng canxi ngoài xương ở nhóm người 

bệnh chạy thận nhân tạo định kỳ. Các nguyên nhân chính 
gây nên cường tuyến cận giáp thứ phát là hạ canxi máu, 
giảm vitamin D trong máu và ứ trệ phosphate máu. Ở giai 
đoạn muộn có thể gặp một số dấu hiệu sau: loạn dưỡng 
xương, yếu cơ gốc chi, gãy xương bệnh lý, loét da do lắng 
đọng canxi… Vấn đề này gây ảnh hưởng đến chất lượng 
cuộc sống cũng như quá trình điều trị [3]. Can thiệp sớm 
để phát hiện, đánh giá mức độ rối loạn PTH cùng các yếu 
tố liên quan và điều trị kịp thời có thể làm chậm tiến triển, 
thậm chí ngăn ngừa hoặc giảm thiểu đáng kể các biến 
chứng về xương và tim mạch [4]. Tại Việt Nam, các ng-
hiên cứu về rối loạn khoáng chất và xương ở người bệnh 
suy thận mạn giai đoạn cuối chủ yếu tập trung vào nhóm 
lọc LCK, trong khi dữ liệu so sánh trực tiếp giữa LCK và 
LMB còn rất hạn chế, đặc biệt về các chỉ số PTH, canxi,  
phospho và hemoglobin (Hb) theo hướng dẫn KDIGO 
(2012).
Tại Bệnh viện Thống Nhất, hàng năm tiếp nhận hàng trăm 
người bệnh đến thăm khám và điều trị bệnh thận mạn, 
đặc biệt là người bệnh tham gia LCK và LMB liên tục ngoại 
trú là hai phương pháp thay thế thận phổ biến ở người 
bệnh suy thận giai đoạn cuối. Việc đánh giá chức năng 
tuyến cận giáp và một số yếu tố liên quan trong quá trình 
lọc thận là rất cần thiết để theo dõi và ngăn chặn những 
biến chứng cho người bệnh. 
Vì vậy, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này với các 
mục tiêu khảo sát các chỉ số sinh hóa gồm PTH, canxi,  
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phospho (P) và Hb giữa 2 nhóm người bệnh suy thận mạn 
giai đoạn cuối đang điều trị bằng LCK và LMB, nhằm xác 
định hiệu quả kiểm soát chuyển hóa khoáng và tình trạng 
thiếu máu theo khuyến cáo KDIGO (2012).

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu được thiết kế theo phương pháp mô tả cắt 
ngang, hồi cứu.
2.2. Đối tượng nghiên cứu
Chọn mẫu thuận tiện, lấy tất cả người bệnh thỏa mãn tiêu 
chí trên 18 tuổi và thời gian điều trị thay thế thận ít nhất 
6 tháng. 
- Tiêu chuẩn loại trừ: người bệnh suy thận cấp, đang trong 
tình trạng viêm hoặc nhiễm trùng khác, người bệnh thận 
mạn giai đoạn cuối với các bệnh lý gan mật, men gan 
tăng, bệnh lý xương khớp không liên quan đến suy thận.
Trong thời gian nghiên cứu từ tháng 11/2022 đến tháng 
10/2024, có 185 người bệnh suy thận mạn giai đoạn cuối 
LCK và LMB tại Khoa Nội thận - Lọc máu, Bệnh viện Thống 
Nhất.
2.3. Phương pháp nghiên cứu
Tiêu chuẩn KDIGO (2012) được sử dụng để đánh giá nồng 
độ PTH, canxi, phospho, Hb, chỉ số Ca × P cần đạt của 
người bệnh bệnh thận mạn giai đoạn cuối trong nghiên 
cứu, cụ thể:
- Canxi máu toàn phần hiệu chỉnh: 2,1-2,5 mmol/L.
- Phospho máu: 1,13-1,78 mmol/L.
- PTH: 150-300 pg/ml.
- Chỉ số Ca × P < 4,4 mmol2/l2.
- Hb: 10-11,5 g/dL.
Dữ liệu được trích xuất từ hồ sơ bệnh án và xét nghiệm 
(PTH, canxi, phospho, Hb) được thực hiện trước lọc máu. 
PTH được thực hiện trên máy Cobas e602 bằng phương 
pháp miễn dịch điện hóa phát quang (ECLIA), canxi và 
phospho được thực hiện trên máy Beckman Coulter 
AU5800 bằng phương pháp đo độ đục. Các xét nghiệm 
được quản lý nội, ngoại kiểm theo luật Westgard.
Xử lý và phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 22.0 thể 
hiện bằng trung vị (khoảng tứ phân vị) với thống kê mô tả, 
kiểm định phi tham số Mann-Whitney U test và phân tích 
tương quan Spearman. Mối liên quan có ý nghĩa thống kê 
khi p < 0,05. 
2.4. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu được phê duyệt bởi Hội đồng Đạo đức y khoa 
của Bệnh viện Thống Nhất, số 98/2025/CN-BVTN-HĐĐĐ. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Trong tổng số 185 người bệnh thận mạn giai đoạn cuối 
đang điều trị thay thế thận được đưa vào nghiên cứu, có 
57 người bệnh LMB và 128 người bệnh LCK.

Bảng 1. Đặc điểm nhân khẩu học  
của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm LMB  
(n = 57)

LCK  
(n = 128)

Tổng  
(n = 185) p

Tuổi  
(X̄ ± SD) 55 ± 16,6 67,8 ± 15,5 63,85 ± 

16,9 < 0,05

Nam 20 (35,1%) 48 (37,5%) 68 (36,8%)
> 0,05

Nữ 37 (64,9%) 80 (62,6%) 117 
(63,2%)

Tuổi trung bình của nhóm LMB trẻ hơn nhóm LCK, sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Tỷ lệ nam/nữ tương 
đương nhau ở 2 nhóm LMB và LCK; tỷ lệ nữ cao hơn đáng 
kể ở cả 2 nhóm LMB và LCK, sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê (p > 0,05). 

Bảng 2. Đặc điểm các chỉ số PTH,  
canxi, phospho, Hb của 2 nhóm LMB và LCK

Chỉ số
LMB  

(n = 57)
LCK  

(n = 128)
Tổng  

(n = 185) p
Trung vị (khoảng tứ phân vị)

PTH  
(pg/ml)

402,6 
(227,63-
577,58)

365,1 
(168,74-
561,47)

371,70 
(185,15-
558,25)

> 0,05

Canxi 
(mmol/L)

2,175 
(2,035-
2,315)

2,2  
(2,05-2,35)

2,2 (2,050-
2,350) > 0,05

Phospho 
(mmol/L)

1,5  
(1,09-1,91)

1,75 
(1,375-
2,125)

1,6 (1,205-
1,995) 0,047

Hb (g/dL)
10,05 
(8,91-
11,19)

10,5 
(9,475-
11,525)

10,4 
(9,450-
11,350)

> 0,05

Các chỉ số sinh hóa (PTH, canxi, phospho, Hb) giữa 2 
nhóm LMB và LCK được kiểm định bằng Mann-Whitney U 
test và thống kê mô tả do dữ liệu không phân phối chuẩn. 
Kết quả cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê giữa 2 nhóm LMB và LCK ở PTH, canxi và Hb (p > 0,05). 
Nhóm LMB kiểm soát phospho tốt hơn nhóm LCK (p = 
0,047).

Bảng 3. Tỷ lệ người bệnh đạt tiêu chuẩn  
điều trị của KDIGO (2012)

Yếu tố 
đánh giá

LMB  
(n = 57)

LCK  
(n = 128)

Tổng  
(n = 185) p

n % n % n %

PTH (150-
600 pg/
ml)

35 61,4 77 60,0 112 60,5 > 
0,05

Canxi 
(2,1-2,5 
mmol/l)

29 50,8 65 50,8 94 50,8 > 
0,05

Phospho 
(1,13-1,78 
mmol/l)

6 10,5 19 14,8 25 13,5 > 
0,05

Ca × P 
(< 4,4 
mmol/l)

56 98,24 126 98,4 182 98,4 > 
0,05

Hb (10-
11,5 g/dL) 19 33,3 52 40,6 71 38,4 > 

0,05

Kiểm định Chi-square cho thấy khoảng 60% người bệnh 
đạt chuẩn PTH, hơn 50% người bệnh đạt chuẩn canxi, 
khoảng 33-40% người bệnh đạt chuẩn Hb, trong đó  
phospho có chỉ số đạt chuẩn thấp nhất (chỉ khoảng 10-
15%), nhưng chỉ số Ca × P gần như tất cả người bệnh đạt 
chuẩn. Tuy nhiên, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê giữa 2 nhóm lọc máu (p > 0,05 ở tất cả các chỉ số). 

Bảng 4. Tương quan giữa PTH với canxi, phospho  
và Hb đối với 2 nhóm lọc máu (LMB, LCK)

Tương quan
LMB (n = 57) LCK (n = 128)

Hệ số tương quan rho (p)

PTH và phospho 
(mmol/L) 0,221 (p > 0,05) 0,168 (p > 0,05)

PTH và Hb (g/dL) 0,268 (p < 0,05) -0,036 (p > 0,05)

PTH và canxi 
(mmol/L) -0,245 (p > 0,05) -0,227 (p < 0,05)

Nguyen Thi Thanh Phuong, Duong Thi Hong Diep / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 67, Special Issue 4, 273-277



www.tapchiyhcd.vn276

Tương quan thuận nhẹ có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) giữa 
PTH và Hb với hệ số tương quan Spearman (rho) = 0,268 
trong nhóm LMB. Đối với nhóm LCK có hệ số tương quan 
âm rất yếu (rho = -0,036), gần như không có mối liên hệ 
giữa PTH và Hb (p > 0,05). Tương quan thuận nhẹ có ý  
nghĩa thống kê (p < 0,05) giữa PTH và canxi trong nhóm 
LCK, nhưng không có sự tương quan trong nhóm LMB.

4. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu này, 185 người bệnh thận mạn giai đoạn 
cuối đang được điều trị thay thế thận được đưa vào phân 
tích, bao gồm 57 người bệnh LMB (20,8%) và 128 người 
bệnh LCK (69,2%), phản ánh xu hướng lựa chọn phương 
pháp điều trị phổ biến hiện nay. Tuổi trung bình của toàn 
bộ nhóm nghiên cứu là 63,85 ± 16,9 cho thấy phần lớn 
người bệnh thuộc nhóm tuổi trung niên và cao tuổi, với 
nhóm LMB (55 ± 16,6 tuổi) trẻ hơn đáng kể so với LCK 
(67,8 ± 15,5 tuổi), sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 
(p < 0,05) thể hiện xu lướng lựa chọn phương pháp LMB 
ở người bệnh trẻ tuổi hơn do khả năng tự lọc ở nhà ít phụ 
thuộc vào cơ sở y tế, hoặc do các yếu tố lâm sàng như tình 
trạng tim mạch, huyết áp và khả năng điều trị. Điều này 
phù hợp với nghiên cứu của Block G.A và cộng sự (2004) 
trên người bệnh chạy thận tại Mỹ, trong đó người bệnh 
LMB thường trẻ hơn [5]. Tỷ lệ nữ (63,2%) cao hơn nam 
(36,8%) trong toàn bộ nhóm nghiên cứu cũng như trong 
từng nhóm điều trị: LMB (64,9%) và LCK (62,5%) có thể 
do nguy cơ bệnh tự miễn và nhiễm trùng đường tiết niệu 
cao hơn ở nữ, tuy nhiên sự khác biệt trong nghiên cứu này 
không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05), kết quả này tương 
đồng với nghiên cứu của Nguyễn Như Nghĩa và cộng sự 
(2024) với tỷ lệ nữ chiếm 79% [6]. 
Trong nghiên cứu này, chúng tôi đã so sánh các chỉ số 
sinh hóa gồm hormon (PTH), canxi huyết thanh, phospho 
huyết thanh và Hb giữa 2 nhóm người bệnh LCK và LMB. 
Bảng 2 cho thấy trung vị PTH của nhóm LMB là 402,6 pg/
ml và nhóm LCK là 365,1 pg/ml với p > 0,05. Không có 
sự khác biệt đáng kể về PTH giữa 2 nhóm, điều này phù 
hợp với nghiên cứu của Hecking M và cộng sự (2014) cho 
thấy sự biến động của PTH giữa các phương thức lọc máu 
nhưng đều gặp khó khăn trong việc kiểm soát rối loạn 
chuyển hóa xương [7]. Giá trị trung vị của phospho huyết 
thanh ở nhóm LMB thấp hơn (1,5 mmol/l) so với nhóm 
LCK (1,75 mmol/l), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p < 0,05. Kết quả này phù hợp với cơ chế lọc liên tục của 
LMB, dịch LMB được bơm vào khoang bụng và để lưu trú 
4-6 giờ, cho phép trao đổi liên tục các chất hòa tan như 
phospho qua màng phúc mạc giúp loại bỏ phospho hiệu 
quả hơn so với LCK, vốn chỉ lọc theo chu kỳ 3-4 buổi/tuần, 
loại bỏ phospho nhanh chóng nhưng không liên tục, dẫn 
đến tích tụ phospho giữa các buổi lọc. Phospho cao thúc 
đẩy vôi hóa mạch máu, tăng nguy cơ xơ vữa động mạch, 
suy tim và đột quỵ - nguyên nhân tử vong hàng đầu trong 
suy thận mạn. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của 
Evenepoel P và cộng sự (2016), trong đó LMB có hiệu quả 
loại bỏ phospho cao hơn do được lọc liên tục, nhờ vậy 
nồng độ phospho thấp hơn so với LCK, dẫn đến giảm vôi 
hóa mạch 15-20% so với LCK và góp phần cải thiện tình 
trạng cường cận giáp thứ phát [8]. Tuy nhiên, phospho là 
chỉ số có tỷ lệ đạt theo khuyến cáo KDIGO (2012) thấp 
nhất được thể hiện ở bảng 3 (LMB là 10,7%; LCK là 15,8%) 
cho thấy việc kiểm soát phospho máu là một trong những 
thách thức lớn trong điều trị người bệnh suy thận mạn 
giai đoạn cuối, do chế độ ăn, hấp thu và khả năng loại bỏ 
phospho qua lọc máu còn hạn chế, sử dụng thuốc gắn 
phospho, yếu tố đồng mắc (đái tháo đường, rối loạn lipid) 
và thiếu giáo dục dinh dưỡng làm tăng hấp thu phospho 
máu, khiến kiểm soát trở nên khó khăn hơn.
Bảng 2 cũng cho thấy nồng độ canxi huyết thanh giữa 
2 nhóm tương đương (LMB là 2,175 mmol/l, LCK là 2,2 
mmol/l) nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 
p > 0,05, cho thấy sự cân bằng canxi được duy trì tương 
đối ổn định bất kể phương thức điều trị, nhưng chỉ hơn 

một nửa (50,8%) người bệnh đạt mức canxi lý tưởng theo 
KDIGO (2012), phản ánh việc duy trì nồng độ canxi trong 
giới hạn khuyến cáo vẫn chưa tối ưu (bảng 3).
Kết quả của chúng tôi cũng cho thấy không có sự tương 
quan giữa 2 nhóm lọc máu về chỉ số Hb (p > 0,05). Mức 
trung vị Hb thấp (10,0-10,5 g/dl) ở cả 2 nhóm phản ánh 
tình trạng thiếu máu thường gặp ở người bệnh suy thận 
mạn. Và chỉ khoảng 33-40% người bệnh đạt chuẩn Hb 
theo KDIGO (2012) cho thấy tình trạng thiếu máu ở người 
bệnh lọc máu cần được quan tâm và cải thiện hơn (bảng 
3).
Tỷ lệ người bệnh đạt mục tiêu PTH theo KDIGO (2012) 
dao động quanh mức 60% ở cả 2 nhóm lọc máu, cho thấy 
kiểm soát PTH tương đối đồng đều giữa các phương pháp 
lọc máu. Tuy nhiên, còn khoảng 40% người bệnh chưa đạt 
mục tiêu, phản ánh việc kiểm soát hormon tuyến cận giáp 
còn nhiều thách thức… Mặc dù nồng độ canxi, phospho 
chưa đạt chuẩn ở nhiều người bệnh, nhưng chỉ số Ca × P 
vẫn được kiểm soát tốt với tỷ lệ đạt mục tiêu gần như tuyệt 
đối (> 98%), giúp giảm nguy cơ lắng đọng canxi, phospho 
và biến chứng tim mạch. Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ 
người bệnh đạt các chỉ số sinh hóa theo khuyến cáo KDI-
GO (2012) có sự khác biệt rõ rệt giữa các yếu tố đánh giá. 
Tuy nhiên, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 
2 nhóm lọc máu (p > 0,05) ở tất cả các chỉ số, điều này cho 
thấy hiệu quả kiểm soát các chỉ số này tương đương nhau. 
Nghiên cứu của Lê Thi Đan Thùy thấy tỷ lệ người bệnh đạt 
chuẩn KDIGO (2012) của PTH, canxi, phospho và Ca × P 
lần lượt là 15,7%, 27,27%, 30,58% và 33,06% [9]. Có sự 
khác nhau trong tỷ lệ người bệnh đạt được chuẩn KDIGO 
giữa hai nghiên cứu có thể do nghiên cứu của họ tập trung 
vào LCK, nghiên cứu của chúng tôi bao gồm cả LCK và 
LMB. Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện vào năm 
2024, nhưng tỷ lệ đạt chuẩn phospho thấp có thể do tuân 
thủ chế độ ăn, sử dụng thuốc gắn phospho chưa đủ hiệu 
quả. Do đó, cần quan tâm đến chế độ ăn, tuân thủ sử 
dụng thuốc gắn phospho đúng liệu trình. 
Đánh giá mối tương quan của PTH với canxi, phospho và 
Hb đối với LMB và LCK, nhận thấy rằng LMB có tương quan 
nhẹ có ý nghĩa thống kê (rho = 0,268; p < 0,05), cho thấy 
khi PTH tăng thì Hb cũng có xu hướng tăng, trong khi đó 
có sự tương quan nghịch nhẹ giữa PTH và Hb trong LCK 
(rho = -0,036; p > 0,05) nhưng không có ý nghĩa thống kê. 
Về cơ chế sinh lý, PTH tăng cao gây xơ hóa tủy xương. Sự 
khác biệt giữa LMB và LCK có thể do LMB lọc liên tục giúp 
loại bỏ phospho ổn định, làm giảm biến động PTH và giảm 
xơ hóa tủy xương do phospho cao gây ra. Ngược lại, LCK 
lọc gián đoạn dẫn đến tích tụ phospho giữa các lần lọc, 
tăng biến động của PTH và fibrosis mạnh hơn, làm nổi bật 
tác dụng tiêu cực của PTH lên Hb. Ngoài ra, LMB có thể 
cải thiện tình trạng thiếu máu gián tiếp qua việc giảm mất 
protein và tăng hấp thu sắt từ dịch lọc, hỗ trợ tương quan 
thuận với PTH. Kết quả này cũng có sự khác biệt nhẹ với 
nghiên cứu của Nguyễn Như Nghĩa và cộng sự, nhận thấy 
nồng độ PTH có sự tương quan tuyến tính nghịch mức độ 
vừa với nồng độ Hb với r = -0,528 và p < 0,05 [6]. Chutia 
H và cộng sự cũng cho thấy mối liên hệ nghịch đáng kể 
giữa nồng độ PTH và Hb trong người bệnh lọc máu (Chi-
square = 4,766, p < 0,001) [10]. Sự khác biệt này có thể do  
nghiên cứu của chúng tôi được thống kê trên toàn bộ 
người bệnh LCK và LMB. Trong khi đó, nghiên cứu của 
Nguyễn Như Nghĩa được thống kê trên những người bệnh 
LCK có PTH > 300 pg/ml, và nghiên cứu của Chutia H 
được thực hiện trên người bệnh LCK. Bên cạnh đó, có sự 
tương quan nghịch yếu có ý nghĩa thống kê của PTH và 
canxi ở LCK (rho = -0,227, p < 0,05). So với nhóm LMB (rho 
= -0,245, p > 0,05), tương quan ở LCK rõ rệt hơn có thể do 
LCK gián đoạn gây biến động canxi lớn hơn, tăng nguy cơ 
cường tuyến cận giáp thứ phát. 
Kết quả nghiên cứu cũng gợi mở rằng PTH không chỉ ảnh 
hưởng đến chuyển hóa xương mà còn có thể liên quan 
gián tiếp đến tình trạng thiếu máu thông qua tác động lên 
tủy xương và quá trình tạo hồng cầu. Mặc dù chưa phân 
tích trực tiếp mối tương quan giữa PTH và Hb, dữ liệu từ 
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nghiên cứu này góp phần củng cố giả thuyết rằng kiểm 
soát tốt PTH có thể cải thiện hiệu quả điều trị thiếu máu ở 
người bệnh lọc máu, và cũng có thể giả định rằng phương 
pháp lọc máu bằng LMB giúp cải thiện kiểm soát PTH mà 
không làm giảm Hb, thậm chí có thể cải thiện tình trạng 
thiếu máu. Những phát hiện này nhấn mạnh tầm quan 
trọng của việc theo dõi đồng thời các chỉ số sinh hóa và 
mật độ xương trong quản lý toàn diện người bệnh suy thận 
mạn, đồng thời gợi ý rằng phương pháp lọc máu bằng LMB 
có thể mang lại lợi ích nhất định trong kiểm soát chuyển 
hóa khoáng và tình trạng thiếu máu. 
Nghiên cứu này cũng còn một số hạn chế vì đây là nghiên 
cứu hồi cứu nên không đánh giá được sự tuân thủ điều 
trị, chế độ ăn, không đánh giá được yếu tố nhiễu khác  
(vitamin D, sử dụng thuốc gắn phospho), không có theo 
dõi dọc để đánh giá biến chứng lâu dài.

5. KẾT LUẬN
Nghiên cứu cho thấy cả 2 phương pháp lọc máu đều đạt 
hiệu quả tương đương trong kiểm soát các chỉ số sinh hóa 
theo khuyến cáo KDIGO (2012). Tuy nhiên, việc kiểm soát 
phospho và PTH vẫn còn nhiều hạn chế. Lọc máu bằng 
màng bụng có ưu thế trong loại bỏ phospho và cho thấy 
mối tương quan giữa PTH và Hb, gợi mở vai trò tiềm năng 
của PTH trong quá trình tạo máu. Những kết quả này nhấn 
mạnh tầm quan trọng của việc theo dõi toàn diện các chỉ 
số sinh hóa nhằm tối ưu hóa điều trị và cải thiện tiên lượng 
cho người bệnh suy thận mạn giai đoạn cuối.
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