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ABSTRACT
Objective: This study aimed to evaluate the associations of prognostic nutritional index and  
hemoglobin-to-red cell distribution width with hospitalization risk and to develop a predictive 
model for hospitalization in hemodialysis patients.
Methods: A retrospective study was conducted in 157 hemodialysis patients. Hospitalization,  
defined as at least one hospital admission during the study period, was the primary outcome.  
Multivariable logistic regression was used to identify independent predictors of hospitalization. 
Model performance was assessed using the Hosmer-Lemeshow test and forest plots.
Results: The mean age was 53.4 ± 14.2 years, and 53.5% of patients were male. The hospitalization  
rate was 54.7%, with cardiovascular disease being the leading cause (56.4%). Patients who 
were hospitalized had significantly lower prognostic nutritional index values than those who 
were not hospitalized (p = 0.014). In the multivariable model, prognostic nutritional index was  
independently associated with hospitalization risk (OR = 0.93; 95% CI: 0.87-1.00; p = 0.05),  
whereas hemoglobin-to-red cell distribution width and other covariates were not statistically  
significant. The model demonstrated good discrimination.
Conclusions: Prognostic nutritional index is a simple, low-cost marker and an independent  
predictor of hospitalization in patients undergoing maintenance hemodialysis.
Keywords: PNI, Hb/RDW, hospital admission, hemodialysis, multivariable logistic regression.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Nghiên cứu nhằm đánh giá mối liên quan giữa chỉ số dinh dưỡng tiên lượng, tỷ lệ  
hemoglobin/độ rộng phân bố hồng cầu với nguy cơ nhập viện và xây dựng mô hình dự đoán khả 
năng nhập viện ở bệnh nhân lọc máu chu kỳ.
Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu hồi cứu trên 157 bệnh nhân lọc máu chu kỳ. Nhập viện ít 
nhất 1 lần trong thời gian nghiên cứu là biến kết cục chính. Hồi quy logistic đa biến được sử dụng 
để xác định các yếu tố tiên lượng độc lập. Độ phù hợp của mô hình được đánh giá bằng kiểm định 
Hosmer-Lemeshow và biểu đồ rừng.
Kết quả: Tuổi trung bình 53,4 ± 14,2 năm, nam chiếm 53,5%. Tỷ lệ nhập viện là 54,7%, chủ yếu do 
bệnh tim mạch (56,4%). Nhóm nhập viện có chỉ số dinh dưỡng tiên lượng thấp hơn đáng kể so với 
nhóm không nhập viện (p = 0,014). Trong mô hình đa biến, chỉ số dinh dưỡng tiên lượng là yếu tố 
tiên lượng độc lập liên quan đến nguy cơ nhập viện (OR = 0,93; KTC 95%: 0,87-1,00; p = 0,05), trong 
khi tỷ lệ hemoglobin/độ rộng phân bố hồng cầu và các yếu tố khác không còn ý nghĩa thống kê. Mô 
hình cho thấy độ phù hợp.
Kết luận: Chỉ số dinh dưỡng tiên lượng là chỉ số đơn giản, chi phí thấp, có giá trị dự đoán độc lập 
nguy cơ nhập viện ở bệnh nhân lọc máu chu kỳ.
Từ khóa: PNI, Hb/RDW, nhập viện, lọc máu chu kỳ, hồi quy logistic đa biến, biểu đồ rừng.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bệnh thận mạn là một vấn đề y tế toàn cầu với tỷ lệ mắc và 
tử vong ngày càng gia tăng. Năm 2023, ước tính có khoảng 
788 triệu người mắc bệnh thận mạn trên toàn thế giới, trong 
đó khoảng 4,59 triệu người tiến triển đến giai đoạn cuối và 
cần điều trị thay thế thận. Lọc máu chu kỳ là phương pháp 
điều trị thay thế thận được áp dụng phổ biến nhất trên toàn 
thế giới cho người bệnh suy thận mạn giai đoạn cuối [1]. 
Mặc dù những tiến bộ trong điều trị đã cải thiện thời gian 
sống còn, nhưng tỷ lệ nhập viện ở người bệnh lọc máu chu 
kỳ vẫn cao [2], làm giảm chất lượng cuộc sống, tăng nguy 
cơ tử vong và tạo gánh nặng lớn về chi phí y tế.
Nhập viện ở nhóm người bệnh này liên quan đến nhiều 
yếu tố, đặc biệt là bệnh tim mạch, nhiễm trùng, rối loạn 
chuyển hóa, cũng như tình trạng suy dinh dưỡng và viêm 
mạn tính. Gần đây, một số chỉ số đơn giản từ xét nghiệm 
thường quy được đề xuất để phản ánh tình trạng dinh 
dưỡng và viêm, trong đó chỉ số dinh dưỡng tiên lượng 
(Prognostic Nutritional Index - PNI) và tỷ lệ hemoglobin/ 
độ rộng phân bố hồng cầu (Hemoglobin-to-Red cell  
Distribution Width - Hb/RDW) được quan tâm. PNI là chỉ 
số tích hợp phản ánh tình trạng dinh dưỡng, viêm và miễn 
dịch, có giá trị tiên lượng đối với tử vong và các biến cố lâm 
sàng ở nhiều nhóm bệnh khác nhau, trong đó có người 
bệnh lọc máu chu kỳ [3]. Bên cạnh đó, Hb/RDW phản ánh 
tình trạng thiếu máu, viêm và rối loạn tạo máu, đã được ghi 
nhận có giá trị tiên lượng bất lợi trong một số bệnh lý mạn 
tính [4].
Tuy nhiên, tại Việt Nam, các nghiên cứu đánh giá đồng thời 
vai trò của PNI và Hb/RDW trong dự đoán nguy cơ nhập 
viện ở người bệnh lọc máu chu kỳ còn hạn chế. Do đó, 
nghiên cứu này được thực hiện nhằm đánh giá mối liên 
quan giữa PNI, Hb/RDW với nguy cơ nhập viện; đồng thời 
xây dựng mô hình dự báo giúp hỗ trợ phân tầng nguy cơ và 

quản lý người bệnh tại lâm sàng.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Người bệnh chạy thận nhân tạo định kỳ 3 lần/tuần tại 
Phòng khám ngoại trú Thận nhân tạo, Bệnh viện Đa khoa 
Thủ Đức, thành phố Hồ Chí Minh.
- Tiêu chí lựa chọn: người bệnh từ 18 tuổi trở lên, có đầy 
đủ dữ liệu lâm sàng và xét nghiệm trong 12 tháng trước 
thời điểm thu thập, đồng ý tham gia nghiên cứu.
- Tiêu chí loại trừ: hồ sơ bệnh án không đầy đủ, bị nhiễm 
trùng cấp tính tại thời điểm đánh giá, có bệnh lý ác tính 
tiến triển.
2.2. Phương pháp nghiên cứu
- Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu được thiết kế theo 
phương pháp hồi cứu.
- Cỡ mẫu: áp dụng công thức tính cỡ mẫu tối thiểu cho mô 
hình hồi quy logistic theo quy tắc số biến cố trên biến độc 
lập (events per variable - EPV).

n ≥ EPV × k/p

Trong đó: EPV = 20 (đảm bảo tính ổn định, giảm sai lệch và 
nâng cao hiệu suất dự đoán); k = 4 (số biến độc lập dự kiến 
đưa vào trong mô hình); p = 0,513 (tỷ lệ nhập viện 51,3% dựa 
trên nghiên cứu của Yin C và cộng sự, 2022 [2]).
Theo đó, cỡ mẫu tối thiểu cần thiết cho nghiên cứu là 157 
bệnh nhân.
- Cách chọn mẫu: mẫu nghiên cứu được chọn theo phương 
pháp chọn mẫu thuận tiện từ 255 bệnh nhân đang điều trị 
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lọc máu chu kỳ tại Phòng khám ngoại trú Thận nhân tạo, 
Bệnh viện Đa khoa Thủ Đức. Các bệnh nhân đáp ứng tiêu 
chí lựa chọn và không thuộc tiêu chí loại trừ được đưa 
vào nghiên cứu cho đến khi đạt cỡ mẫu tối thiểu 157 bệnh 
nhân. Các biến số nghiên cứu được thu thập tại thời điểm 
tháng 10/2024, và bệnh nhân được theo dõi nguy cơ nhập 
viện trong giai đoạn từ tháng 10/2024 đến tháng 10/2025.
2.3. Biến số nghiên cứu
- Đặc điểm nhân trắc học: tuổi, giới tính.
- Đặc điểm lâm sàng: thời gian lọc máu, bệnh lý kèm theo, 
nguyên nhân nhập viện.
- Đặc điểm cận lâm sàng: công thức máu, albumin, acid 
uric, sắt huyết thanh, canxi toàn phần, PTH, phosphate.
- Chỉ số viêm, dinh dưỡng: PNI = Albumin huyết thanh 
(g/L) + 5 × số lượng lymphocyte (10⁹/L); Hb/RDW =  
hemoglobin (g/dL)/RDW (%).
- Biến số kết cục: tình trạng nhập viện (có, không) được 
tính từ ngày 1/10/2024 đến ngày 30/9/2025.
2.4. Xử lý số liệu
Dữ liệu được xử lý và phân tích bằng các phương pháp thống 
kê thích hợp. Phân bố các biến định lượng được kiểm tra 
bằng kiểm định Shapiro-Wilk. Các biến phân bố chuẩn được 
trình bày dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn (X̄ ± SD) và 
so sánh bằng kiểm định T độc lập; các biến không phân bố 
chuẩn được trình bày dưới dạng trung vị (khoảng tứ phân vị) 
và so sánh bằng kiểm định Mann-Whitney U. Các biến định 
tính được mô tả bằng tần suất và tỷ lệ phần trăm, so sánh 
bằng kiểm định Chi bình phương hoặc Fisher.
Hồi quy logistic đa biến được sử dụng để xác định các yếu 
tố độc lập liên quan đến nguy cơ nhập viện; các biến có ý 
nghĩa trong phân tích đơn biến hoặc có ý nghĩa lâm sàng 
được đưa vào mô hình. Mô hình hồi quy logistic đa biến 
cuối cùng bao gồm 4 biến: bệnh tim mạch, acid uric, Hb/
RDW và PNI. Việc lựa chọn biến dựa trên kết quả phân 
tích đơn biến (p < 0,20) kết hợp với ý nghĩa lâm sàng. Với 
86 biến cố nhập viện, số biến trong mô hình đảm bảo 
nguyên tắc EPV ≥ 10. Kết quả được trình bày dưới dạng 
odds ratio (OR) và khoảng tin cậy (KTC) 95%. Độ phù hợp 
của mô hình được đánh giá bằng kiểm định Hosmer- 
Lemeshow và biểu đồ rừng. Giá trị p < 0,05 được xem là có 
ý nghĩa thống kê.
2.5. Vấn đề y đức
Nghiên cứu này được tiến hành sau khi được sự chấp 
thuận và thông qua bởi Hội đồng Đạo đức trong nghiên 
cứu y sinh học của Bệnh viện Đa khoa Thủ Đức theo 
Quyết định số 46/CN-HĐĐĐ ngày 17/9/2025.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm chung của bệnh nhân  
bệnh thận mạn lọc máu chu kỳ (n = 157)

Đặc điểm n %

Tuổi

X̄ ± SD  (tuổi) 53,4 ± 14,2

< 40 tuổi 26 16,6

40-60 tuổi 74 47,1

> 60 tuổi 57 36,3

Giới
Nam 84 53,5

Nữ 73 46,5

Thời gian 
lọc máu

< 24 tháng 18 11,4

24-47 tháng 65 41,4

> 48 tháng 74 47,1

Tình trạng 
nhập viện

Có nhập viện 86 54,7

Không nhập viện 71 45,3

Bảng 1 trình bày đặc điểm chung của 157 bệnh nhân bệnh 
thận mạn giai đoạn cuối điều trị lọc máu chu kỳ. Tuổi trung 
bình của bệnh nhân là 53,4 ± 14,2 năm, trong đó nhóm 
40-60 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất (47,1%). Nam giới chiếm 
ưu thế nhẹ so với nữ (53,5% so với 46,5%). Thời gian lọc 
máu chủ yếu từ 24 tháng trở lên (88,5%). Trong thời gian 
theo dõi, 54,7% bệnh nhân có ít nhất 1 lần nhập viện, cho 
thấy tỷ lệ nhập viện vẫn còn cao ở nhóm bệnh nhân này.

 

Biểu đồ 1. Tỷ lệ các bệnh lý kèm theo của bệnh nhân 
bệnh thận mạn lọc máu chu kỳ (n = 157)

Tăng huyết áp là bệnh lý kèm theo phổ biến nhất ở bệnh 
nhân bệnh thận mạn lọc máu chu kỳ, chiếm 78,1%; đái 
tháo đường đứng thứ hai với tỷ lệ 35,2%; bệnh tim mạch 
chiếm 31,4%, trong đó chủ yếu là suy tim (26,6%), tiếp 
theo là rung nhĩ (2,86%) và bệnh mạch vành (1,9%); rối 
loạn lipid máu ghi nhận ở 25,7% bệnh nhân.

 

Biểu đồ 2. Nguyên nhân nhập viện của bệnh nhân bệnh 
thận mạn lọc máu chu kỳ (n = 157)

Nguyên nhân nhập viện ở bệnh nhân lọc máu chu kỳ chủ 
yếu là các bệnh lý tim mạch, chiếm tỷ lệ cao nhất (56,4%), 
tiếp theo là nhiễm trùng và viêm hệ thống (20,5%). Các 
nguyên nhân khác chiếm tỷ lệ thấp hơn, bao gồm bệnh 
phổi - hô hấp (10,3%); rối loạn chuyển hóa, huyết học và 
dinh dưỡng (10,3%); và bệnh cơ xương khớp (2,5%).
3.2. So sánh một số đặc điểm của bệnh nhân lọc máu 
chu kỳ giữa hai nhóm có nhập viện và không nhập viện

Bảng 2. Đặc điểm cận lâm sàng và các chỉ số dinh 
dưỡng của hai nhóm có nhập viện và không nhập viện 

ở bệnh nhân lọc máu chu kỳ

Đặc điểm Có nhập viện Không nhập 
viện p

Bạch cầu 
(G/L) 7,3 (5,5-8,7) 6,7 (5,9-8,5) 0,969w

Lymphocyte 
(G/L) 1,3 (1,0-1,6) 1,5 (1,1-2,0) 0,042w

Hemoglobin 
(g/dL) 9,8 ± 1,3 10,0 ± 1,4 0,363*

Albumin (g/L) 38,5 ± 3,5 40,6 ± 4,3 0,001*

Acid uric 
(mg/dL) 7,4 (6,4-8,3) 7,4 (6,6-8,6) 0,4886w

Phosphate 
(mmol/L) 2,1 (1,9-2,4) 2,2 (1,8-2,5) 0,184w

Cholesterol 
(mg/dL) 146 (116-176) 143 (124-179) 0,734w

Triglycerid 
(mg/dL) 115 (76-190) 131 (72-204) 0,695w

PNI 45,8 ± 4,9 47,9 ± 5,2 0,014*

Hb/RDW 0,7 (0,62-0,83) 0,8 (0,69-0,89) 0,062w

*: Kiểm định T độc lập; wKiểm định Mann-Whitney U
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Bảng 2 cho thấy nhóm bệnh nhân nhập viện có số lượng 
lymphocyte và nồng độ albumin huyết thanh thấp hơn có 
ý nghĩa so với nhóm không nhập viện (p = 0,042 và p = 
0,001). Các chỉ số khác không khác biệt giữa 2 nhóm (p 
> 0,05). PNI ở nhóm nhập viện thấp hơn có ý nghĩa thống 
kê so với nhóm không nhập viện (p = 0,014), trong khi Hb/
RDW có xu hướng thấp hơn nhưng chưa đạt ý nghĩa thống 
kê (p = 0,062).
3.3. Các yếu tố liên quan với tình trạng nhập viện ở bệnh 
nhân lọc máu chu kỳ
Bảng 3. Phân tích hồi quy logistic đa biến liên quan đến 

khả năng nhập viện ở bệnh nhân lọc máu chu kỳ

Biến số OR z KTC 95% p VIF

Bệnh tim mạch 1,23 0,59 0,61-2,50 0,55 1,03

Acid uric (mg/dL) 1,02 0,29 0,85-1,22 0,77 1,17

PNI 0,93 -1,90 0,87-1,00 0,05 1,20

Hb/RDW 0,23 -1,24 0,02-2,31 0,21 1,32

p của Hosmer-Lemeshow =  0,33
Phân tích hồi quy logistic đa biến cho thấy mô hình phù 
hợp với dữ liệu (Hosmer-Lemeshow, p = 0,33) và không 
có đa cộng tuyến (VIF: 1,03-1,32). Bệnh tim mạch, acid 
uric và tỷ số Hb/RDW không liên quan có ý nghĩa đến nguy 
cơ nhập viện (p > 0,05). Ngược lại, PNI liên quan nghịch 
với nguy cơ nhập viện (OR = 0,93; KTC 95%: 0,87-1,00; p 
= 0,05).

Biểu đồ 3. Biểu đồ rừng của mô hình logistic dự báo 
khả năng nhập viện ở bệnh nhân lọc máu chu kỳ

Biểu đồ forest plot cho thấy PNI có OR = 0,93 (KTC 95%: 
0,87-1,00), với khoảng tin cậy lệch về phía dưới và chạm 
ngưỡng 1, gợi ý xu hướng bảo vệ đối với nguy cơ nhập viện 
ở mức ý nghĩa ranh giới. Ngược lại, acid uric, bệnh tim 
mạch và tỷ số Hb/RDW không cho thấy mối liên quan có 
ý nghĩa thống kê.

 

Biểu đồ 4. Đường cong ROC của mô hình hồi quy  
logistic đa biến dự đoán nguy cơ nhập viện  

ở bệnh nhân lọc máu chu kỳ
Mô hình hồi quy logistic đa biến dự đoán nguy cơ nhập 
viện ở bệnh nhân lọc máu chu kỳ cho thấy diện tích dưới 
đường cong ROC (AUC) đạt 0,6764. Giá trị này phản ánh 

khả năng phân biệt ở mức trung bình giữa nhóm có nhập 
viện và không nhập viện.

4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân lọc máu chu kỳ tại 
Bệnh viện Đa khoa Thủ Đức
- Tỷ lệ nhập viện: nghiên cứu ghi nhận tỷ lệ nhập viện 
54,7% ở bệnh nhân lọc máu chu kỳ, tương đương với các 
nghiên cứu của Tanaka M và cộng sự (2020) là 59,2% [5], 
cũng như nghiên cứu của Yin C và cộng sự (2022) [2] là 
51,3%. Tỷ lệ nhập viện cao phản ánh gánh nặng bệnh tật 
và quản lý lâm sàng phức tạp, làm tăng nguy cơ các biến 
cố cấp tính như suy tim, quá tải tuần hoàn và nhiễm trùng.
- Độ tuổi trung bình và giới tính: tuổi trung bình của bệnh 
nhân là 53,4 ± 14,2, tương đồng với nghiên cứu của 
Nguyễn Văn Huynh và cộng sự (2024) là 54,66 ± 15,37 [6] 
và phù hợp với đặc điểm dịch tễ của bệnh thận mạn giai 
đoạn cuối. Tỷ lệ nam và nữ tương đối cân bằng (53,5% 
và 46,5%), tương tự kết quả của Lê Thanh Toàn và cộng 
sự (2024) với tỷ lệ lần lượt là 52,5% và 47,5% [7]. Những 
tương đồng này cho thấy mẫu nghiên cứu có tính đại diện, 
góp phần gia tăng độ tin cậy và khả năng khái quát hóa 
của kết quả.
- Thời gian lọc máu: tỷ lệ bệnh nhân có thời gian lọc máu 
trên 48 tháng chiếm 47,1%, tương đồng với kết quả 44,8% 
trong nghiên cứu của Châu Thị Thảo Nguyên và cộng sự 
(2022) [8]. Điều này phản ánh diễn tiến kéo dài của bệnh 
thận mạn giai đoạn cuối và cho thấy thách thức lớn trong 
công tác chăm sóc lâu dài cũng như gánh nặng kinh tế - xã 
hội cho người bệnh và hệ thống y tế. 
- Bệnh lý kèm theo: hầu hết bệnh nhân lọc máu chu kỳ có 
bệnh lý kèm theo, chủ yếu là tăng huyết áp (78,1%), đái 
tháo đường (35,2%) và bệnh tim mạch (31,4%), tương tự 
nghiên cứu của Châu Thị Thảo Nguyên và cộng sự (2022) 
với tỷ lệ bệnh kèm theo tương ứng là 78,1%, 26,0% và 
32,3% [8]. Kết quả này cho thấy mối liên quan chặt chẽ 
giữa bệnh thận mạn giai đoạn cuối với các rối loạn tim 
mạch và chuyển hóa. 
- Nguyên nhân nhập viện: nguyên nhân nhập viện chủ yếu 
là bệnh tim mạch và nhiễm trùng, tương đồng với kết quả 
của Tanaka M và cộng sự (2020) [5]. Điều này có thể liên 
quan đến tình trạng viêm mạn tính, rối loạn miễn dịch, 
quá tải dịch và rối loạn chuyển hóa kéo dài ở bệnh nhân 
lọc máu chu kỳ, làm tăng nguy cơ các biến cố tim mạch 
và nhiễm trùng.
4.2. Đặc điểm của nhóm nhập viện và không nhập viện 
ở bệnh nhân lọc máu chu kỳ
Nhóm bệnh nhân nhập viện có số lượng lymphocyte, 
albumin huyết thanh và PNI thấp hơn có ý nghĩa so với 
nhóm không nhập viện (p < 0,05), phản ánh tình trạng 
viêm mạn tính, suy dinh dưỡng và rối loạn miễn dịch. Kết 
quả này phù hợp với các nghiên cứu của Andreew-Gamza 
M và cộng sự [9]. Qua đó cho thấy giá trị của PNI trong 
phân tầng nguy cơ bệnh nhân lọc máu chu kỳ. Ngược lại, 
tỷ lệ Hb/RDW có xu hướng thấp hơn ở nhóm nhập viện 
nhưng chưa đạt ý nghĩa thống kê (p = 0,062). Kết quả này 
có thể liên quan đến ảnh hưởng của các biện pháp điều trị 
thiếu máu và cho thấy Hb/RDW gợi ý giá trị hạn chế trong 
dự báo nguy cơ nhập viện ngắn hạn.
4.3. Các yếu tố liên quan đến tình trạng nhập viện của 
bệnh nhân lọc máu chu kỳ
Trong mô hình hồi quy logistic đa biến, PNI cho thấy xu 
hướng liên quan nghịch với nguy cơ nhập viện ở bệnh 
nhân lọc máu chu kỳ (OR = 0,93; KTC 95%: 0,87-1,00; p 
= 0,05). Cụ thể, mỗi khi PNI tăng 1 điểm, nguy cơ nhập 
viện giảm khoảng 7%. Tuy nhiên, KTC 95% chạm ngưỡng 
1 và giá trị p ở mức ranh giới cho thấy mức độ liên quan 
còn khiêm tốn và cần được diễn giải thận trọng. Ngược 
lại, tỷ lệ Hb/RDW, acid uric và bệnh tim mạch không ghi 
nhận mối liên quan có ý nghĩa thống kê sau khi hiệu chỉnh 
đa biến. Mô hình cho thấy độ phù hợp và hiệu chuẩn tốt 
(Hosmer-Lemeshow p = 0,33), gợi ý tiềm năng ứng dụng 
của PNI trong hỗ trợ phân tầng nguy cơ nhập viện sớm 
và định hướng can thiệp lâm sàng ở bệnh nhân lọc máu 
chu kỳ.
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5. KẾT LUẬN
Nghiên cứu cho thấy tỷ lệ nhập viện trong 12 tháng ở bệnh 
nhân lọc máu chu kỳ còn cao, chủ yếu do nguyên nhân 
tim mạch. Mặc dù PNI và Hb/RDW đều thấp hơn ở nhóm 
nhập viện, chỉ có PNI là yếu tố tiên lượng độc lập sau hiệu 
chỉnh đa biến. Với ưu điểm đơn giản và chi phí thấp, PNI 
có thể được sử dụng trong phân tầng nguy cơ và hỗ trợ 
quản lý lâm sàng. Tuy nhiên, cần có thêm các nghiên cứu 
tiến cứu với cỡ mẫu lớn hơn để xác thực kết quả.

LỜI CẢM ƠN
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hỗ trợ và tạo điều kiện thực hiện nghiên cứu. Xin cảm ơn 
các đồng nghiệp và người bệnh đã đóng góp quan trọng 
cho sự thành công của đề tài.
Các tác giả tuyên bố không có xung đột lợi ích liên quan 
đến nghiên cứu này.
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