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ABSTRACT
Renal biopsy is the gold standard in the diagnosis of glomerular diseases, helping to guide and 
individualize treatment, especially treatment with immunosuppressive drugs. 
Objective: To evaluate the rate and characteristics of changes in indications for  
immunosuppressive drug treatment after renal biopsy results in patients with glomerular diseases. 
Methods: Observational cohort. Location: Center for Nephrology, Urology and Dialysis, Bach Mai 
Hospital. Time: From January 2024 to February 2026. 
Results: A total of 554 patients were studied. The rate of patients whose immunosuppressive 
drug treatment was changed after renal biopsy results was 46%, and there were differences  
among groups of glomerular diseases. The rate of change was 100% in rapidly progressive  
glomerulonephritis, 74.5% in lupus nephritis, 44.7% in IgA nephropathy, 37.3% in nephrotic 
syndrome, and 35.1% in other glomerular diseases. Among the patients whose treatment was 
changed, 31.8% were started on immunosuppressive drugs, 56.9% had their immunosuppressive  
drug treatment intensified, 3.1% had the treatment intensity reduced, 5.1% were switched to  
another regimen, and 3.1% discontinued immunosuppressive drugs. 
Conclusion: The rate of patients whose immunosuppressive drug treatment was changed after  
renal biopsy results was 46%, of whom the majority were started on or had their  
immunosuppressive drug treatment intensified.
Keywords: Treatment modification, renal biopsy, glomerular disease.
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TÓM TẮT
Sinh thiết thận là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán các bệnh cầu thận, giúp định hướng và cá thể 
hoá điều trị, đặc biệt là điều trị bằng các thuốc ức chế miễn dịch. 
Mục tiêu: Đánh giá tỷ lệ và đặc điểm thay đổi chỉ định điều trị ức chế miễn dịch sau khi có kết quả 
sinh thiết thận ở bệnh cầu thận. 
Phương pháp nghiên cứu: Quan sát đoàn hệ. Địa điểm: Trung tâm Thận tiết niệu và lọc máu, bệnh 
viện Bạch Mai. Thời gian: Tháng 1/2024 đến tháng 2/2026. 
Kết quả: Tổng số có 554 bệnh nhân được nghiên cứu. Tỷ lệ bệnh nhân được thay đổi điều trị thuốc 
ức chế miễn dịch sau khi có kết quả sinh thiết thận là 46% và có sự khác biệt giữa các nhóm bệnh 
cầu thận. Tỷ lệ thay đổi ở viêm cầu thận tiến triển nhanh là 100%, ở viêm thận lupus là 74.5%, ở bệnh 
thận IgA là 44.7%, ở hội chứng thận hư là 37.3% và ở các bệnh cầu thận khác là 35.1%. Trong số 
các bệnh nhân được thay đổi điều trị có 31.8% bệnh nhân bắt đầu được khởi trị thuốc ức chế miễn 
dịch, 56.9% được tăng cường thuốc ức chế miễn dịch, 3.1% giảm cường độ, 5.1% chuyển phác đồ 
khác và 3.1% được ngừng thuốc ức chế miễn dịch. 
Kết luận: Tỷ lệ bệnh nhân được thay đổi điều trị thuốc ức chế miễn dịch sau khi có kết quả sinh 
thiết thận là 46%, trong đó phần lớn là bắt đầu được khởi trị và tăng cường thuốc ức chế miễn dịch.
Từ khoá: Thay đổi điều trị, sinh thiết thận, bệnh cầu thận.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bệnh cầu thận là nhóm bệnh lý có tính đa dạng cao về 
nguyên nhân, diễn tiến và đáp ứng điều trị. Sinh thiết thận 
là công cụ quan trọng để xác định bản chất tổn thương 
cầu thận, phân biệt giữa các thể tổn thương cần hay 
không cần điều trị ức chế miễn dịch, từ đó định hướng 
điều trị đúng [1]. Trong thực hành lâm sàng, không ít 
trường hợp người bệnh có biểu hiện tương tự nhau như 
hội chứng thận hư, viêm cầu thận cấp, protein niệu kéo 
dài, nhưng bản chất mô bệnh học lại hoàn toàn khác biệt. 
Điều này dẫn đến việc lựa chọn thuốc điều trị, đặc biệt 
là các thuốc ức chế miễn dịch, cần được cá thể hóa dựa 
trên mô bệnh học [2].
Tại Việt Nam, các nghiên cứu định lượng giá trị điều chỉnh 
điều trị ức chế miễn dịch dựa vào sinh thiết thận còn hạn 
chế, do đó chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với mục 
tiêu: xác định tỷ lệ và đặc điểm thay đổi chỉ định điều trị 
sau khi có kết quả sinh thiết thận ở bệnh cầu thận.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế
Nghiên cứu quan sát đoàn hệ.
2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu
	 - Địa điểm nghiên cứu: Nghiên cứu tiến hành tại Trung 
tâm Thận tiết niệu và lọc máu Bệnh viện Bạch Mai
	 - Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 1 năm 2024 đến tháng 
2 năm 2026. Phần hồi cứu sẽ lấy số liệu từ tháng 1/2024 
đến tháng 12/2025, phần tiến cứu sẽ lấy số liệu từ tháng 
12/2025 đến tháng 2/2026.

2.3. Đối tượng
Đối tượng nghiên cứu gồm 554 bệnh nhân từ 16 tuổi trở 
lên, được chẩn đoán mắc bệnh cầu thận, khám và điều trị 
tại Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 1/2024 đến tháng 2/2026, 
bệnh nhân được sinh thiết thận với mảnh sinh thiết đáp 
ứng tiêu chuẩn ít nhất 8 cầu thận trên hiển vi quang học và 
ít nhất 1 cầu thận trên miễn dịch huỳnh quang [3,4]. Loại 
trừ khỏi nghiên cứu bệnh nhân sau ghép thận.
2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu
2.4.1. Cỡ mẫu
Tính cỡ mẫu dựa vào nghiên cứu của tác giả Tianyi Zhang 
và cộng sự. Ước tính p= 0.4, độ tin cậy 95% (α= 0.05), sai 
số cho phép ∆= 0.05. Cỡ mẫu tối thiểu được tính như sau:

n = Z2
1-α/2

p(1 - p)
= 1.962 

0.4 (1-0.4)
= 368

∆2 0.052

2.4.2. Phương pháp chọn mẫu
Chọn mẫu không xác suất, lấy mẫu toàn bộ các bệnh 
nhân đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ 
trong thời gian nghiên cứu. 
2.5. Biến số và nội dung nghiên cứu
Chúng tôi tiến hành thu thập dữ liệu theo mẫu bệnh án 
nghiên cứu với biến số chính là thay đổi điều trị thuốc ức 
chế miễn dịch. Thay đổi điều trị thuốc ức chế miễn dịch 
được định nghĩa là thay đổi về loại thuốc ức chế miễn 
dịch, liều dùng, bắt đầu khởi trị thuốc ức chế miễn dịch 
hoặc dừng điều trị thuốc ức chế miễn dịch sau khi có kết 
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quả sinh thiết. Chúng tôi chia thành 5 loại thay đổi như 
sau: Băt đầu khởi trị thuốc ức chế miễn dịch, tăng cường 
thuốc ức chế miễn dịch (gồm tăng liều thuốc hoặc phối 
hợp thêm thuốc ức chế miễn dịch mới), giảm cường độ 
(giảm liều thuốc hoặc giảm số loại thuốc ức chế miễn 
dịch), và ngừng thuốc ức chế miễn dịch. Thay đổi ức chế 
miễn dịch được ghi nhận tại thời điểm ra viện khi đã có 
kết quả sinh thiết thận hoặc lần khám lại đầu tiên sau khi 
có kết quả sinh thiết thận nếu lúc ra viện chưa có kết quả 
sinh thiết. Thay đổi điều trị dựa trên phác đồ khuyến cáo 
của Kdigo 2021 [5].
2.6. Xử lý số liệu: 
	 - Bằng phần mềm SPSS 27.0
	 - Thống kê mô tả: biến định tính được trình bày bằng 
tần số và tỷ lệ phần trăm.
	 - So sánh các tỷ lệ sử dụng kiểm định Khi bình phương. 
Khi tần số kỳ vọng nhỏ, sử dụng kiểm định Fisher’s exact.
2.7.  Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu 
y sinh học của Bệnh viện Bạch Mai phê số 261/BM-HĐĐĐ 
ngày 15/12/2025 phê duyệt. Bệnh nhân được giải thích 
đầy đủ về mục đích, nội dung nghiên cứu và tình nguyện 
tham gia nghiên cứu. Thông tin của người bệnh được bảo 
mật theo quy định về đạo đức trong nghiên cứu y sinh học.

3. KẾT QUẢ
3.1. Phân loại chẩn đoán lâm sàng, mô bệnh học và tình 
trạng sử dụng ức chế miễn dịch trước sinh thiết thận

 

Biểu đồ 1. Phân loại bệnh cầu thận  
theo chẩn đoán lâm sàng

Chúng tôi chia bệnh nhân nghiên cứu thành 5 nhóm theo 
chẩn đoán lâm sàng: nhóm 1 là viêm thận lupus, nhóm 
2 là hội chứng thận hư (không do lupus), nhóm 3 là viêm 
cầu thận tiến triển nhanh, nhóm 4 là bệnh thận IgA và 
nhóm 5 là các bệnh cầu thận khác. Hội chứng thận hư 
chiếm tỷ lệ cao nhất 55.23%, sau đó là bệnh thận IgA và 
viêm thận lupus với tỷ lệ lần lượt là 18.59% và 18.41%.

Bảng 1. Tình trạng sử dụng ức chế miễn dịch trước 
sinh thiết thận

 Ức chế  miễn dich

      Chẩn đoán

Nhóm 1  
(102)

Nhóm 2 
(306)

Nhóm 
3 (6)

Nhóm 4 
(103)

Nhóm 5 
(37)

Tổng 
(554)

Corticoid

83 
(81.4%)

237 
(77.5%) 3 (50%) 7 (6.8%) 3 (8.1%) 333 

(60.1%)

Corticoid phối hợp ức chế miễn dịch 

19 
(18.6%)

41 
(13.4%) 0  (0%) 1  (1%) 0 0(%) 61 (11%)

 Ức chế  miễn dich

      Chẩn đoán

Nhóm 1  
(102)

Nhóm 2 
(306)

Nhóm 
3 (6)

Nhóm 4 
(103)

Nhóm 5 
(37)

Tổng 
(554)

Không sử dụng

0 (0%) 28 
(9.2%)

3  
(50%)

95 
(92.2%)

34 
(91.9%)

160 
(28.9%)

Tỷ lệ bệnh nhân được điều trị ức chế miễn trước khi sinh 
thiết tương đối cao chiếm 71.1%, trong đó có 60.1% bệnh 
nhân dùng corticoid đơn thuần và 11% bệnh nhân được 
điều trị corticoid phối hợp với thuốc ức chế miễn dịch 
khác.

Bảng 2. Phân loại mô bệnh học

Phân loại mô bệnh học n (%)

Bệnh cầu thận nguyên phát

Tổn thương tối thiểu 201 (36.3 %)

Bệnh thận IgA 125 (22.6 %)

Xơ hoá cầu thận ổ cục bộ 32 (5.8 %)

Bệnh thận màng tiên phát 39 (7.0%)

Bệnh thận màng tăng sinh tiên phát 6 (1.1%)

Bệnh kháng thể kháng màng đáy cầu thận 2 (0.4%)

Bệnh cầu thận thứ phát

Viêm thận lupus 117 (21.1%)

Bệnh thận do đái tháo đường 5 (0.9%)

Bệnh thận amyoid 6 (1.1%)

Viêm mạch ANCA 1 (0.2%)

Viêm cầu thận cryoglobulin 1 (0.2%)

Viêm cầu thận liên quan đến nhiễm trùng 1 (0.2%)

Thể khác

Viêm cầu thận tăng sinh gian mạch 10 (1.8%)

Viêm cầu thận tăng sinh nội mạch 1 (0.2%)

Xơ hóa cầu thận mạn tính 2 (0.4%)

Toan hóa ống thận 1 (0.2%)

Viêm cầu thận tăng sinh liềm 4 (0.7%)

Tổn thương tối thiểu là thể mô bệnh học hay gặp nhất 
(36.3%), sau đó là bệnh thận IgA và viêm thận lupus với tỷ 
lệ lần lượt là 22.6% và 21.1%
3.2. Tỉ lệ bệnh nhân được thay đổi điều trị sau khi sinh 
thiết thận

Bảng 3. Tỷ lệ thay đổi điều trị sau sinh thiết thận  
theo từng nhóm bệnh

Chẩn đoán

Nhóm 
1

Nhóm 
2

Nhóm 
3

Nhóm 
4

Nhóm 
5 Tổng

Thay đổi

76 
(74.5%)

114 
(37.3%)

6 
(100%)

46 
(44.7%)

13 
(35.1%)

255 (46%) 
%CI:41.9-

50.2%
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Không thay đổi

26 
(25.5%)

192 
(62.7%) 0 (0%) 57 

(55.3%)
24 

(64.9%) 299 (54%)

Tổng

102 306 6 103 37 554

p

p (Fisher’s exact) < 0.001

Tỷ lệ bệnh nhân được thay đổi điều trị ức chế miễn dịch 
sau sinh thiết thận là 46 %, và có sự khác biệt về tỷ lệ thay 
đổi này giữa các nhóm bệnh cầu thận. 
3.3. Đặc điểm thay đổi điều trị sau sinh thiết thận
3.3.1. Đặc điểm thay đổi điều trị ở nhóm nghiên cứu

Biểu đồ 2. Đặc điểm thay đổi điều trị ở nhóm nghiên cứu
Đặc điểm thay đổi điều trị chủ yếu là tăng cường miễn 
dịch (56.9%) và bắt đầu điều trị ức chế miễn dịch (31.8%).
3.3.2. Đặc điểm thay đổi điều trị theo từng nhóm bệnh
Bảng 3. Đặc điểm thay đổi điều trị theo từng nhóm bệnh

Đặc điểm

Chẩn đoán

Nhóm 1 
(n=76)

Nhóm 2 
(n=114)

Nhóm 3 
(n=6)

Nhóm 4 
(n=46)

Nhóm 5 
(n=13)

Bắt đầu khởi trị

0 (%) 23 (20.2%) 3 (50%) 43 (93.5%) 12 (92.3%)

Tăng cường

70 
(92.2%) 70 (61.4%) 2 (33.3%) 2 (4.3%) 1 (7.7%)

Giảm cường độ

2 (2.6%) 4 (3.5%) 1 (16.7%) 1 (2.2%) 0 (0%)

Chuyển phác đồ

3 (3.9%) 10 (8.8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Ngừng ức chế miễn dịch

1 (1.3%) 7 (6.1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

p

p < 0.001 p < 0.001 p < 0.001 p < 0.001 p < 0.001

Bệnh nhân có chẩn đoán lâm sàng là viêm thận lupus và 
hội chứng thận hư loại thay đổi điều trị gặp chủ yếu là tăng 
cường điều trị ức chế miễn dịch. Ngược lại, bắt đầu khởi 
trị miễn dịch là loại thay đổi thường gặp ở nhóm bệnh thận 
IgA và các bệnh cầu thận khác.

4. BÀN LUẬN
4.1. Phân loại chẩn đoán lâm sàng, mô bệnh học và 
tình trạng sử dụng ức chế miễn dịch trước sinh thiết 

thận
Trong số 554 bệnh nhân nghiên cứu, có 306 (55.23 %) 
bệnh nhân được chẩn đoán lâm sàng có hội chứng thận 
hư, 103 (18.59 %) bệnh nhân chẩn đoán bệnh thận IgA, 
102 (18.41%) bệnh nhân viêm thận lupus, 37 (6.68%) 
bệnh cầu thận khác và 6 (1.08%) bệnh nhân chẩn đoán 
viêm cầu thận tiến triển nhanh. Như vậy có thể thấy trong 
các chỉ định sinh thiết thận có 3 chỉ định thường gặp đó 
là hội chứng thận hư, viêm thận lupus và bệnh thận IgA. 
Trong nghiên cứu về mô bệnh học bệnh cầu thận của tác 
giả Hoàng Thị Thanh Huyền [6] cũng cho thấy hội chứng 
thận hư và viêm thận lupus chiếm tỷ lệ cao trong nhóm 
nghiên cứu, với tỷ lệ găp lần lượt là 38.2% và 39.7%. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, ở nhóm các bệnh lý cầu 
thận nguyên phát thì tổn thương tối thiểu chiếm tỷ lệ cao 
nhất 36.3%, sau đó là bệnh thận IgA (22.6%). Nhận định 
này cũng tương tự của tác giả Hoàng Anh Tuấn [7] và 
Nguyễn Thị Minh Thức [8].
Dựa trên kết quả mô bệnh học, có 131 bệnh nhân chiếm 
23.7% được chẩn đoán mắc bệnh cầu thận thứ phát 
do các bệnh lý toàn thân như viêm thận lupus (21.1%), 
bệnh thận do đái tháo đường (0.9%), bệnh thận amyloid  
(1.1%), viêm mạch ANCA (0.2%), viêm cầu thận  
cryoglobulin (0.2%) và viêm cầu thận liên quan đến 
nhiễm trùng (0.2%). Kết quả trên cho thấy viêm thận  
lupus là bệnh cầu thận thứ phát phổ biến nhất tại cơ sở 
của chúng tôi [4]. Kết quả này cũng tương tự như kết quả 
của tác giả Tianyi Zhang [9] và Hoàng Thị Thanh Huyền [6]. 
Mặc dù chẩn đoán lâm sàng có 102 bệnh nhân mắc viêm 
thận lupus nhưng kết quả sinh thiết thận cho thấy có 117 
bệnh nhân có tổn thương trên mô bệnh học là viêm thận 
lupus, như vậy trong nhóm viêm thận lupus có 15 bệnh 
nhân có thay đổi chẩn đoán so với dự đoán ban đầu, từ 
đó có thể thấy vai trò quan trọng của sinh thiết thận trong 
việc chẩn đoán xác định bệnh lý cầu thận. 
Trong nhóm viêm thận lupus 100% bệnh nhân được điều 
trị ức chế miễn dịch trước khi sinh thiết thận, trong đó 
có 81.4% bệnh nhân sử dụng corticoid đơn thuần và 
18.6% bệnh nhân được điều trị bằng corticoid phối hợp 
với thuốc ức chế miễn dịch khác. Ngược lại trong nhóm 
bệnh nhân trên lâm sàng hướng tới IgA chỉ có 6.8% bệnh 
nhân có dùng corticoid, tương tự ở nhóm bệnh cầu thận 
khác tỷ lệ bệnh nhân dùng corticoid cũng rất thấp (8.1%). 
Tỷ lệ điều trị corticoid trong nhóm hội chứng thận hư là 
77.5%, điều trị corticoid phối hợp với ức chế miễn dịch 
khác chiếm 13.4% và có 9.2 % bệnh nhân không sử dụng 
ức chế miễn dịch. Trong số 6 bệnh nhân viêm cầu thận 
tiến triển nhanh có 3 bệnh nhân được sử dụng corticoid 
dựa theo chẩn đoán lâm sàng và 3 bệnh nhân không điều 
trị ức chế miễn dịch.
4.2. Tỷ lệ và đặc điểm thay đổi chỉ định điều trị sau khi 
sinh thiết thận
Sau khi có kết quả sinh thiết thận có 255 (46%) bệnh 
nhân được thay đổi phác đồ điều trị ức chế miễn dịch. 
Kết quả này tương tự như trong nghiên cứu của tác giả 
Peter Schnuelle [10], khi nghiên cứu về sinh thiết thận 
trong chẩn đoán bệnh thận cho thấy chẩn đoán mô học 
từ sinh thiết thận có tác động trực tiếp đến điều trị hoặc 
ảnh hưởng đáng kể đến hướng điều trị tiếp theo của bệnh 
nhân trong khoảng 40–60% trường hợp. Tương tự, một  
nghiên cứu hồi cứu tại Trung Quốc trên 300 bệnh nhân 
mắc bệnh thận mạn, trong đó 150 bệnh nhân được sinh 
thiết thận. Kết quả cho thấy trong số 150 bệnh nhân được 
sinh thiết thận có 40.7% bệnh nhân có thay đổi điều trị 
nhờ kết quả sinh thiết [9]. 
Tỷ lệ thay đổi điều trị có sự khác nhau giữa các nhóm chẩn 
đoán lâm sàng, ở nhóm viêm thận lupus có 76 (74.5%) 
bệnh nhân được thay đổi điều trị, trong số đó có tới 70 
(92.2%) bệnh nhân được tăng cường thuốc ức chế miễn 
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dịch. Điều này cho thấy đánh giá lâm sàng ban đầu chưa 
đủ để xác định chính xác mức độ tổn thương thận và chiến 
lược điều trị phù hợp. Nhận định này của chúng tôi thống 
nhất với tác giả Hsieh YP, khi nghiên cứu trên 131 bệnh 
nhân lupus được sinh thiết thận, tác giả đưa ra kết luận 
rằng biểu hiện lâm sàng đơn thuần không thể dự đoán 
chính xác tổn thương mô học của thận, đặc biệt ở nhóm 
bệnh nhân có protein niệu mức thận hư hoặc dưới mức 
thận hư, kết quả sinh thiết đã dẫn đến việc tăng cường 
điều trị ức chế miễn dịch ở 43% bệnh nhân protein niệu 
mức thận hư và 53% bệnh nhân protein niệu dưới mức 
thận hư [11]. Trong nhóm viêm cầu thận tiến triển nhanh, 
kết quả mô bệnh học cho thấy có 2 bệnh nhân viêm cầu 
thận tăng sinh liềm, 2 bệnh nhân viêm cầu thận kháng 
màng đáy, 1 bệnh nhân tăng sinh gian mạch qua phức 
hợp miễn dịch, 1 tăng sinh gian mạch, do đó cả 6 bệnh 
nhân đều được thay đổi phác đồ ức chế miễn dịch. Như 
vậy viêm thận lupus và viêm cầu thận tiến triển nhanh 
là những chẩn đoán lâm sàng có tỷ lệ điều chỉnh điều trị 
cao nhất sau sinh thiết. Trong số chẩn đoán lâm sàng 
hướng tới bệnh thận IgA có 44.7% bệnh nhân được thay 
đổi điều trị, tỷ lệ này cao hơn nhiều so với nghiên cứu của  
Turner và cộng sự [12], trong nghiên cứu của Turner chỉ có 
6% bệnh nhân IgA được thay đổi điều trị sau sinh thiết. Sự 
khác biệt này có thể do nghiên cứu của Turner được thực 
hiện trước khi áp dụng phân loại Oxford và các khuyến 
cáo điều trị hiện tại. Trong nhóm hội chứng thận hư chỉ có 
37.3% bệnh nhân thay đổi điều trị, nguyên nhân ở nghiên 
cứu của chúng tôi những bệnh nhân trẻ tuổi mới được 
chẩn đoán hội chứng thận hư và đã khởi trị corticoid trước 
sinh thiết chiếm số lượng lớn và ở nhóm này hầu hết tổn 
thương mô bệnh học là tổn thương tối thiểu do đó không 
có sự thay đổi điều trị sau sinh thiết. 
Loại thay đổi gặp chủ yếu trong nghiên cứu của chúng tôi 
là tăng cường ức chế miễn dịch (56.9%). Kết quả cho thấy 
những bệnh nhân thay đổi thuốc trong nhóm viêm thận 
lupus và hội chứng thận hư chủ yếu là được tăng cường ức 
chế miễn dịch với tỷ lệ lần lượt là 92.2% và 61.4%. Trong 
nhóm bệnh thận IgA và các bệnh cầu thận khác, bắt đầu 
điều trị ức chế miễn dịch là loại thay đổi chính. Có 7 bệnh 
nhân được giảm cường độ và 8 bệnh nhân được ngừng ức 
chế miễn dịch dựa vào kết quả sinh thiết thận, trong số 
bệnh nhân được ngừng ức chế miễn dịch có 6 bệnh nhân 
được chẩn đoán thận hư thứ phát do amyloid. Các bệnh 
nhân amyloid này đều có biểu hiện lâm sàng là hội chứng 
thận hư, với độ tuổi trung niên hoặc cao tuổi, dao động từ 
58 đến 64 tuổi, đã điều trị corticoid nhưng không đáp ứng, 
như vậy việc sàng lọc căn nguyên thứ phát luôn cần đặt 
ra với những trường hợp thận hư lớn tuổi và trong những 
thăm dò cận lâm sàng thì sinh thiết thận chính là vũ khí 
quan trọng nhất, giúp tránh sử dụng ức chế miễn dịch 
không cần thiết do việc điều trị ức chế  miễn dịch ở những 
trường hợp này không đem lại hiệu quả điều trị ngược lại 
gây tốn kém và gây tác dụng phụ cho bệnh nhân. Dựa vào 
những kết quả trên chúng tôi nhận thấy sinh thiết thận có 
vai trò xác lập phác đồ ức chế miễn dịch ở bệnh thận IgA 
và hội chứng thận hư, vai trò điều chỉnh phác đồ ở viêm 
thận lupus và hội chứng thận hư.

5. KẾT LUẬN
Tỷ lệ bệnh nhân được thay đổi điều trị sau khi có kết quả 
sinh thiết thận là 46%, trong đó phần lớn là bắt đầu được 
khởi trị và tăng cường ức chế miễn dịch. Nghiên cứu đã 
cho thấy vai trò của sinh thiết thận trong việc phân biệt 
bệnh cầu thận nguyên phát và thứ phát, phân biệt các tổn 
thương hoạt động và mạn tính từ đó giúp định hướng và 
điều chỉnh phác đồ thuốc ức chế miễn dịch.
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