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SUMMARY
Objective: To analyze the correlation between plasma iron and ferritin levels and some clinical 
and paraclinical characteristics in patients with end-stage renal disease (ESRD) on hemodialysis 
(HD) at Thai Nguyen National Hospital. 
Subjects and methods: A cross-sectional study was conducted on 196 ESRD patients on 
hemodialysis at Thai Nguyen National Hospital. 
Results: The prevalence of anemia among patients with ESRD on hemodialysis was 95.9%, while 
iron deficiency was observed in 39.8% of patients. The mean plasma iron level was 9.39 ± 4.00 
µmol/L. Low plasma ferritin levels were found in 52.0% of patients, with a median ferritin level was 
82.5 ng/mL. Patients aged ≤60 years and male patients had significantly higher plasma iron levels 
than those aged >60 years and female patients, respectively (10.0±3.75 µmol/L vs. 8.76±4.18 
µmol/L, p<0.01; 10.41± 4.00µmol/L vs. 8.09±3.63 µmol/L, p<0.001). Plasma iron levels decreased 
progressively with increasing duration of HD and were lowest in patients undergoing hemodialysis 
for ≥60 months (p = 0.0001). Plasma iron levels also declined with increasing severity of anemia 
(p<0.01). No significant differences in plasma ferritin levels were observed according to age or 
duration of HD (p>0.05). However, plasma ferritin levels differed significantly according to sex and 
anemia severity (p < 0.05).
Conclusions: Significant differences in plasma iron levels were observed according to age, sex, 
duration of HD and severity of anemia. Significant differences in plasma ferritin levels were also 
found according to sex and severity of anemia. Plasma iron levels were weakly correlated with 
age, duration of HD, hemoglobin concentration and plasma creatinine levels. Plasma ferritin levels 
were weakly correlated with red blood cell count and hemoglobin levels.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Phân tích mối liên quan giữa nồng độ sắt, ferritin huyết tương với một số đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng ở bệnh nhân bệnh thận giai đoạn cuối lọc máu chu kỳ tại Bệnh viện Trung ương 
Thái Nguyên. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang trên 196 bệnh nhân (BN) bệnh thận giai 
đoạn cuối (BTGĐC) lọc máu chu kỳ (LMCK) tại Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên. 
Kết quả: Tỷ lệ BN BTGĐC LMCK có thiếu máu chiếm 95,9%, tỷ lệ BN thiếu sắt là 39,8%, nồng độ sắt 
trung bình là 9,39±4,00 µmol/L. Tỷ lệ BN có nồng độ ferritin thấp chiếm 52,0%, trung vị nồng độ ferritin là 
82,5 ng/mL. Nhóm BN ≤60 tuổi; BN nam có nồng độ sắt cao hơn nhóm BN >60 tuổi; BN nữ (10,01±3,75 
µmol/L so với 8,76±4,18 µmol/L; p<0,01; 10,41±4,00 µmol/L so với 8,09±3,63 µmol/L; p<0,001). Nồng 
độ sắt giảm dần theo thời gian LMCK và thấp nhất ở nhóm BN LMCK ≥60 tháng (p=0,0001) và giảm 
theo mức độ thiếu máu (p<0,01). Không có sự khác biệt về nồng độ ferritin theo tuổi, thời gian LMCK 
(p>0,05). Có sự khác biệt về nồng độ ferritin theo giới và mức độ thiếu máu (p<0,05). 
Kết luận: Có sự khác biệt về nồng độ sắt huyết tương theo tuổi, giới, thời gian LMCK và mức độ 
thiếu máu. Có sự khác biệt về nồng độ ferritin huyết tương theo giới và mức độ thiếu máu. Có mối 
tương quan mức độ yếu giữa nồng độ sắt huyết tương với tuổi, thời gian LMCK, nồng độ hemoglobin 
và nồng độ creatinin huyết tương. Có mối tương quan mức độ yếu giữa nồng độ ferritin huyết tương 
với số lượng hồng cầu và nồng độ hemoglobin.
Từ khóa: Bệnh thận giai đoạn cuối, sắt, ferritin. 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bệnh thận mạn tính (chronic kidney disease - CKD) là 

một yếu tố góp phần đáng kể vào sự gia tăng tỷ lệ mắc 
bệnh và tử vong liên quan đến các bệnh không lây nhiễm. 
Từ năm 1990 đến 2017, tỷ lệ hiện mắc CKD trên toàn cầu 
ở mọi nhóm tuổi đã tăng 29,3%, trong khi tỷ lệ tử vong 
do CKD tăng 41,5% [3]. Thiếu máu là một trong các biến 
chứng thường gặp ở người bệnh suy thận mạn, mức độ 
suy thận càng nặng thì tình trạng thiếu máu càng tăng, do 
thận giảm sản xuất erythropoietin. Hơn nữa, bệnh nhân 
suy thận mạn có thể có tình trạng thiếu sắt do giảm hấp 
thu sắt ở đường tiêu hóa, mất sắt qua lọc máu, độc tố do 
hội chứng urê máu cao, nhiễm trùng cấp và viêm. Ferritin 
huyết tương là chỉ số phản ánh dự trữ sắt của cơ thể. Tuy 
nhiên, ferritin là một protein pha cấp, có thể tăng cao giả 
tạo trong viêm hoặc stress oxy hóa, là tình trạng khá phổ 
biến ở bệnh nhân lọc máu chu kỳ. Vì vậy, việc đánh giá 
nồng độ sắt và ferritin huyết tương ở bệnh nhân suy thận 
mạn lọc máu chu kỳ rất có ý nghĩa để đánh giá tình trạng 
sắt, đây là cơ sở để điều trị cho bệnh nhân [3]. 

Tác giả Yu (2025) đã nghiên cứu về nồng độ ferritin, 
mức bão hòa transferrin (Transferrin Saturation-TSAT) 
trên 18.878 bệnh nhân bệnh thận mạn tính không có thiếu 
máu, kết quả nghiên cứu ghi nhận có 27,2% bệnh nhân 
có nồng độ ferritin ≤ 100 ng/mL và 13,1% có nồng độ TSAT 

≤ 20%. Nhóm bệnh nhân có nồng độ ferritin ≤ 100 ng/mL; 
TSAT ≤ 20% có nguy cơ tử vong do tất cả các nguyên nhân 
gấp 1,1 lần; 2,21 lần so với nhóm có nồng độ ferritin >100 
ng/mL; TSAT >20% [8]. Tác giả Lê Minh Vương đã nghiên 
cứu về nồng độ sắt và ferritin trên 180 BN STM LMCK tại 
Cần Thơ, kết quả cho thấy tỷ lệ giảm nồng độ sắt và Ferritin 
huyết thanh lần lượt là 17,2% và 34,4% [1]. 

Trong những năm gần đây, việc điều trị thiếu máu ở 
bệnh nhân suy thận mạn có nhiều thay đổi, đặc biệt trong 
chiến lược sử dụng sắt tĩnh mạch và thuốc kích thích tạo 
hồng cầu theo các khuyến cáo cập nhật. Chưa có nghiên 
cứu tại Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên đánh giá mối 
liên quan giữa nồng độ sắt, ferritin huyết tương với các đặc 
điểm lâm sàng và cận lâm sàng ở BN BTGĐC LMCK. Vậy, 
nồng độ sắt, ferritin thay đổi như nào ở BN BTGĐC LMCK 
và sự thay đổi này có liên quan với một số đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng không? Để trả lời câu hỏi trên đề tài 
này được thực hiện với mục tiêu: Phân tích mối liên quan 
giữa nồng độ sắt, ferritin huyết tương với một số đặc điểm 
lâm sàng, cận lâm sảng ở bệnh nhân bệnh thận giai đoạn 
cuối lọc máu chu kỳ tại Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
2.1. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang.
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2.2. Địa điểm, thời gian nghiên cứu
Khoa Nội thận -Tiết niệu và lọc máu;  Khoa Sinh hóa 

Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên. Khoa Xét nghiệm bệnh 
viện trường Đại học Y Dược Thái Nguyên.

Thời gian nghiên cứu: từ tháng 1 năm 2026 đến tháng 
5 năm 2026.
2.3. Đối tượng nghiên cứu

Là những BN BTGĐC LMCK tại khoa Nội thận -Tiết niệu 
và lọc máu Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên. 

Chọn mẫu theo chủ đích, lấy toàn bộ bệnh nhân BN 
BTGĐC LMCK đủ tiêu chuẩn trong thời gian nghiên cứu 
vào nhóm nghiên cứu.

Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu: 
- Tuổi của BN ≥ 18; Đã và đang được chẩn đoán, điều 

trị lọc máu thay thế trước đó bằng phương pháp LMCK 
đơn thuần, đủ ít nhất 3 tháng liên tục; BN được làm đủ 
các xét nghiệm và thỏa mãn theo yêu cầu của nghiên cứu; 
BN hợp tác, tham gia nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ đối tượng nghiên cứu: 
-  Đợt cấp STM; Suy tim mạn tính nặng; Suy gan nặng; 

Mắc bệnh ung thư giai đoạn cuối kèm theo; Đang mắc các 
bệnh cấp tính như: nhiễm khuẩn, nhồi máu cơ tim, đột 
quỵ não; bệnh nhân mới truyền máu; bệnh nhân đang bổ 
sung sắt bằng đường uống hoặc tiêm..

Phân loại nồng độ ferritin:
Ferritin huyết tương được phân loại dựa trên các 

ngưỡng ferritin được sử dụng trong hướng dẫn KDIGO và 
các nghiên cứu trên bệnh nhân bệnh thận mạn [5]: <100 
ng/mL, 100-500 ng/mL và >500 ng/mL.

Phân loại nồng độ sắt theo khoảng tham chiếu của 
phòng xét nghiệm: <8,1 μmol/L: thiếu sắt; 8,1-28,6 
μmol/L: Bình thường; >28,6 μmol/L: thừa (tăng) sắt.

Phân loại thiếu máu ở người trưởng thành theo tiêu 
chuẩn của WHO:

Phân loại Nam (Hb (g/L) Nữ (Hb (g/L)
Bình thường ≥130 ≥120

Thiếu máu nhẹ 110-129 110-119
Thiếu máu vừa 80-109 80-109

Thiếu máu nặng <80 <80
2.4. Cỡ mẫu nghiên cứu

Chọn mẫu thuận tiện, lấy toàn bộ bệnh nhân đủ tiêu 
chuẩn chẩn đoán vào nhóm nghiên cứu.
2.5. Chỉ tiêu nghiên cứu

- Một số đặc điểm: Tuổi, giới, thời gian lọc máu chu kỳ, 
nguyên nhân gây suy thận mạn. 

- Định lượng nồng ure, creatinine, nồng độ sắt, ferritin 
huyết tương.

- Tổng phân tích tế bào máu ngoại vi.
2.6. Thiết bị nghiên cứu

Định lượng các chỉ số cận lâm sàng theo quy trình 
chuẩn trên máy xét nghiệm sinh hóa tự động AU480 và máy 
xét nghiệm miễn dịch tự động Architect i1000 của Abbott.

Tổng phân tích tế bào máu ngoại vi theo qui trình chuẩn 
trên máy xét nghiệm huyết học tự động ADVIA của Siemens.

+ Kỹ thuật thu thập số liệu
Thu thập số liệu các thông tin chung và chỉ tiêu lâm 

sàng, cận lâm sàng theo mẫu bệnh án nghiên cứu.
2.7. Phương pháp xử lý số liệu

Theo phương pháp thống kê y học sử dụng phần mềm 
Stata 14. Các biến định lượng được trình bày dưới dạng 
trung bình ± độ lệch chuẩn (SD) nếu phân bố chuẩn hoặc 
trung vị (khoảng tứ phân vị) nếu không phân bố chuẩn. 

So sánh hai nhóm bằng kiểm định t Student đối với dữ 
liệu phân bố chuẩn hoặc kiểm định Mann–Whitney U đối 
với dữ liệu không phân bố chuẩn. So sánh từ ba nhóm trở 
lên bằng kiểm định Kruskal-Wallis khi dữ liệu không phân 
bố chuẩn. Phân tích tương quan Spearman được sử dụng 
để xác định mối tương quan giữa sắt, ferritin  với một số 
đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng.
2.8. Đạo đức trong nghiên cứu

Nghiên cứu được Hội đồng thông qua đề cương nghiên cứu 
và Hội đồng Y đức trường Đại học Y Dược Thái Nguyên thông 
qua theo số QĐ 343-ĐHYD-HĐĐĐ ngày 12 tháng 3 năm 2026.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Bảng 1. Một số đặc điểm lâm sàng của nhóm bệnh 

nhân nghiên cứu 
Đặc điểm X‒ ± SD n (%)
Tuổi (năm)
£60 (năm)
>60 (năm)

57,2±14,32 101 (51,5)
95 (48,5)

Giới
Nam
Nữ

109 (55,6)
87 (44,4)

Thời gian LMCK (tháng)
<36 tháng

36-<60 tháng
≥60 tháng

55,3±24,3 54 (27,5)
67 (34,2)
75 (38,3)

Nguyên nhân gây suy thận
Bệnh thận mạn
Đái tháo đường
Tăng huyết áp

 Khác

99 (50,5)
37 (18,9)
46 (23,5)
14 (7,1)

Thiếu máu 188 (95,9)
Không thiếu máu 8 (4,1)

Nhận xét: Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 
57,2±14,32 tuổi, nhóm tuổi ≤60 chiếm 51,5%; nam giới 
chiếm ưu thế (55,6%). Thời gian LMCK trung bình là 
55,3±24,3 tháng, tỷ lệ BN LMCK ≥60 tháng cao nhất (38,3%). 
Bệnh thận mạn là nguyên nhân suy thận thường gặp nhất 
(50,5%), tỷ lệ BN BTGĐC LMCK có thiếu máu rất cao (95,9%).

Bảng 2. Nồng độ sắt và ferritin ở nhóm bệnh nhân 
nghiên cứu 

Chỉ số  n % X‒ ± SD /Trung vị Min-Max 
(Q1-Q3)

Fe
(µmol/L)

Thiếu 78 39,8 5,85±1,64 2,0-8,0
Bình thường 118 60,2 11,94±3,18 8,1-28,6

Chung 196 100 9,39±4,00 2,0-28,6

Ferritin 
(ng/mL)

Thấp 102 52,0 44,4 30,0-66,8
Bình thường 67 34,2 226,6 174,1-322,1

Tăng 27 13,8 654,5 560,4- 982,9
Chung 196 100 82,5 43,5 -261,2

Nhận xét: Tỷ lệ thiếu sắt khá phổ biến ở BN BTGĐC 
LMCK, chiếm 39,8%. Tỷ lệ BN có nồng độ ferritin thấp 
chiếm 52,0%, có 13,8% BN có ferritin tăng. 
Bảng 3. Nồng độ sắt, ferritin theo một số đặc điểm lâm sàng, 

cận lâm sàng

Đặc điểm n Sắt (X‒ ± SD) Ferritin 
(Trung vị)

Tuổi
£60 (năm) 101 10,01±3,75 81,7
>60 (năm) 95 8,76±4,18 92,4

p <0,01* >0,05**
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Đặc điểm n Sắt (X‒ ± SD) Ferritin 
(Trung vị)

Giới
Nam 109 10,41±4,00 80,8 
Nữ 87 8,09±3,63 73,6
p <0,001* <0,05**

Thời gian 
lọc máu 
chu kỳ

<36 tháng 54 11,30±4,27 79,4
36-<60 tháng 67 9,97±3,12 81,1

≥60 tháng 75 7,26±3,44 101,7
p 0,0001*** >0,05***

Mức độ 
thiếu máu

Không thiếu máu 8 11,16±3,96 33,3
Nhẹ 30 9,95±4,27 62,7
Vừa 124 9,24±3,41 76,8

Nặng 34 8,16±5,17 261,2
p <0,01*** <0,05***

*: Kiểm định t Student
**: Kiểm định Mann-Whitney 	
***: Kiểm định Kruskal-Wallis
Nhận xét: Nồng độ sắt huyết tương có sự khác biệt theo 

tuổi, giới, thời gian LMCK và mức độ thiếu máu. Không có 
sự khác biệt về nồng độ ferritin theo tuổi, thời gian LMCK 
(p>0,05). Nồng độ ferritin ở nam cao hơn nữ (Trung vị: 80,8 
so với 73,6; p<0,05).  
Bảng 4. Mối tương quan giữa nồng sắt, ferritin với một số 

đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

Chỉ số Tuổi
Thời 
gian 

LMCK

Số lượng 
hồng cầu Hemoglobin Creatinin

Sắt
r -0,164 -0,411 0,056 0,231 -0,307

pa <0,05 <0,05 >0,05 <0,05 <0,05

Ferritin
r 0,042 0,047 -0,306 -0,278 0,108

pa >0,05 >0,05 <0,05 <0,05 >0,05
a: Hệ số tương quan Spearman
Nhận xét: Nồng độ sắt huyết tương có tương quan 

nghịch, mức độ yếu có ý nghĩa với tuổi, thời gian LMCK và 
nồng độ creatinin huyết tương và có tương quan thuận, 
mức độ yếu với nồng độ hemoglobin. Không ghi nhận mối 
tương quan giữa nồng độ sắt và số lượng hồng cầu. Nồng 
độ ferritin huyết tương có tương quan nghịch, mức độ yếu 
với số lượng hồng cầu và nồng độ hemoglobin. Không có 
mối tương quan có ý nghĩa thống kê giữa ferritin với tuổi, 
thời gian LMCK và creatinin (p > 0,05).

4. BÀN LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện trên 196 BN 

BTGĐC LMCK, với tuổi trung bình là 57,2 ± 14,3 (năm); nam 
giới chiếm 55,6%, có 48,5% số BN ở độ tuổi>60; thời gian 
LMCK trung bình là 55,3±24,3 (tháng); nguyên nhân gây 
suy thận mạn chủ yếu là do bệnh thận mạn tính (50,5%). 
Tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn 
so với nghiên cứu của tác giả Lê Minh Vương là 51,17 ± 
11,8 (năm), tỷ lệ BN có độ tuổi>60 là 17,8% [1]. Nguyên 
nhân gây suy thận chủ yếu là bệnh thận mạn nguyên phát 
(50,5%), tiếp theo là tăng huyết áp (23,5%) và đái tháo 
đường (18,9%). Kết quả này phù hợp với nghiên cứu tại Việt 
Nam khi viêm cầu thận mạn vẫn là nguyên nhân phổ biến, 
mặc dù bệnh thận do đái tháo đường đang có xu hướng gia 
tăng trong những năm gần đây. Có 95,9% số BN có thiếu 

máu. Kết quả này của chúng tôi tương đồng với nghiên cứu 
của tác giả Lê Minh Vương là 98,3% [1]. Thiếu máu là biến 
chứng rất thường gặp ở STM BTGĐC LMCK, thiếu máu chủ 
yếu do giảm tổng hợp erythropoietin tại thận, ảnh hưởng 
của tình trạng thiếu sắt, viêm mạn tính, mất máu trong quá 
trình lọc máu và suy dinh dưỡng ở những BN này.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận tỷ lệ thiếu 
sắt khá phổ biến ở BN suy thận mạn, chiếm 39,8%. Tỷ lệ 
BN có nồng độ ferritin thấp (<100ng/mL) chiếm 52,0%, 
phản ánh tình trạng giảm dự trữ sắt ở chiếm tỷ lệ đáng kể. 
Tuy nhiên, có 13,8% BN có ferritin tăng, sự tăng này có thể 
liên quan đến tình trạng viêm mạn tính, khá thường gặp ở 
bệnh nhân BTGĐC, do ferritin là một protein pha cấp, nồng 
độ ferritin tăng có thể phản ánh  tình trạng viêm mạn, hội 
chứng suy dinh dưỡng-viêm hoặc quá tải sắt. Vì vậy, việc 
phối hợp đánh giá ferritin với các chỉ số khác như độ bão 
hòa transferrin (TSAT), CRP hoặc các dấu ấn viêm sẽ giúp 
xác định chính xác hơn tình trạng thiếu sắt thực sự. Những 
BN tăng ferritin ở mức rất cao có tiên lượng xấu hơn, cần 
đánh giá nguyên nhân gây tăng ferritin trước khi tiếp tục 
điều trị [4, 6]. Tỷ lệ BN STM LMCK thiếu sắt và nồng độ 
ferritin thấp trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với 
nghiên cứu của tác giả Lê Minh Vương (39,8% so với 17,2%; 
52,0% so với 34,4%), có sự khác biệt này có thể do tuổi 
trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi cao cũng như 
phân loại nồng độ ferritin trong nghiên cứu của chúng tôi 
khác so với của tác giả Lê Minh Vương [1]. Tỷ lệ BN có nồng 
độ ferritin thấp trong nghiên cứu của tác giả Yu là 27,2% [8].

Trong nghiên cứu của chúng tôi, BN ≤60 tuổi có nồng 
độ sắt huyết tương cao hơn nhóm >60 tuổi (p<0,01). Kết 
quả này có thể giải thích ở người cao tuổi, tình trạng viêm 
mạn, suy dinh dưỡng và các bệnh đồng mắc phổ biến 
hơn, làm giảm khả năng huy động sắt cho quá trình tạo 
hồng cầu. Mặc dù tuổi không phải là yếu tố được ghi nhận 
nhất quán trong các nghiên cứu về thiếu sắt ở BN BTGĐC, 
nhiều tác giả cho rằng bệnh nhân lớn tuổi có nguy cơ thiếu 
sắt cao hơn do tăng nồng độ hepcidin và giảm hấp thu 
sắt. Tác giả Nguyễn Hải Yến nghiên cứu về nồng độ sắt và 
ferritin trên 46 BN STM điều trị bảo tồn kết quả cho thấy 
không có sự khác biệt về nồng độ ferritin theo tuổi [2].

Mặc dù một số nghiên cứu cho thấy ferritin tăng theo thời 
gian LMCK [7]. Nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận sự 
khác biệt về nồng độ ferritin theo thời gian LMCK. Điều này 
có thể do ferritin là protein pha cấp, chịu ảnh hưởng của 
nhiều yếu tố như tình trạng viêm, truyền máu, bổ sung sắt 
và sử dụng erythropoietin, nên thời gian LMCK không phải là 
yếu tố quyết định duy nhất đối với nồng độ ferritin. 

Ghi nhận của một số nghiên cứu cho thấy nồng độ 
sắt có tương quan thuận với MCH và MCHC, không ghi 
nhận mối liên quan giữa sắt với nồng độ hemoglobin [2]. 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận mối 
liên quan này, nồng độ sắt huyết tương có tương quan 
nghịch, mức độ yếu có ý nghĩa với tuổi, thời gian LMCK và 
nồng độ creatinin huyết tương và có tương quan thuận, 
mức độ yếu với nồng độ hemoglobin. Nồng độ sắt huyết 
tương giảm theo tuổi, thời gian LMCK và tăng theo nồng 
độ hemoglobin cho thấy tình trạng thiếu sắt có xu hướng 
tiến triển cùng với thời gian mắc bệnh kéo dài và góp phần 
vào mức độ thiếu máu ở bệnh nhân suy thận mạn. Trong 
khi đó, ferritin có tương quan nghịch với số lượng hồng 
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cầu và hemoglobin nhưng không liên quan với thời gian 
LMCK, điều này một lần nữa khẳng định ferritin chịu ảnh 
hưởng của nhiều yếu tố ngoài dự trữ sắt. Do đó, trong thực 
hành lâm sàng cần diễn giải kết quả ferritin một cách thận 
trọng, đặc biệt ở bệnh nhân có tình trạng viêm mạn hoặc 
đã được bổ sung sắt kéo dài. 

Việc định kỳ đánh giá nồng độ sắt và ferritin giúp phát 
hiện sớm tình trạng thiếu sắt hoặc quá tải sắt, từ đó điều 
chỉnh phác đồ bổ sung sắt và thuốc kích thích tạo hồng cầu 
hợp lý, góp phần cải thiện tình trạng thiếu máu, nâng cao 
chất lượng cuộc sống và giảm nguy cơ biến chứng tim mạch 
cũng như tử vong ở BN BTGĐC LMCK. Tuy nhiên, nghiên 
cứu còn có hạn chế như chưa đánh giá đồng thời các chỉ 
số phản ánh chuyển hóa sắt khác như TSAT, hepcidin hoặc 
các dấu ấn viêm CRP. Vì vậy, việc diễn giải nồng độ ferritin 
còn có thể chịu ảnh hưởng của tình trạng viêm mạn tính.

5. KẾT LUẬN
Rối loạn chuyển hóa sắt khá phổ biến ở bệnh nhân BTGĐC 

LMCK. Nồng độ sắt và ferritin huyết tương có mối liên quan 
với một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng, trong đó nồng 
độ sắt liên quan với nhiều yếu tố hơn ferritin. Kết quả nghiên 
cứu góp phần hỗ trợ đánh giá tình trạng sắt và điều trị thiếu 
máu ở bệnh nhân bệnh thận giai đoạn cuối lọc máu chu kỳ. 
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