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TÓM TẮT 
Mục tiêu: Khảo sát sự thay đổi huyết áp (HA) 

trong ca lọc máu thận nhân tạo lần đầu ở bệnh 
nhân bệnh thận giai đoạn cuối và một số yếu tố 
liên quan.  

Đối tượng, phương pháp: Nghiên cứu mô tả 
cắt ngang tại Khoa Thận Tiết niệu, Bệnh viện 
Bạch Mai từ 07/2019 đến 09/2020. Đối tượng 
nghiên cứu được chẩn đoán bệnh thận giai đoạn 
cuối và có chỉ định lọc máu cấp cứu, ghi nhận chỉ 
số huyết áp tại các thời điểm bắt đầu ca lọc máu, 
mỗi 30 phút trong ca lọc và kết thúc ca lọc máu 
và đánh giá mối liên quan giữa một số yếu tố lâm 
sàng, cận lâm sàng đến sự thay đổi huyết áp đó.  

Kết quả: Có 100 bệnh nhân thỏa mãn tiêu 
chuẩn, tỷ lệ bệnh nhân tăng HA, tụt HA và ổn 
định HA trong ca lọc máu lần lượt là 17%, 13% 
và 70%. Trung bình số lượng hồng cầu, nồng độ 
hemoglobin, hematocrit trước lọc của nhóm bệnh 
nhân có tụt HA trong ca lọc máu thấp hơn có ý 
nghĩa so với nhóm bệnh nhân ổn định HA. Trong 
khi đó, nhóm bệnh nhân có tụt HA trong ca lọc có 
nồng độ ure máu trước lọc cao hơn 2 nhóm còn 
lại (p < 0,01).  

Kết luận: Nhóm bệnh nhân thiếu máu nặng, 
nồng độ ure máu trước lọc càng cao thì càng có 
khả năng bị tụt HA trong khi lọc máu. 

Từ khóa: Bệnh thận giai đoạn cuối, lọc máu 
cấp cứu, huyết áp trong ca lọc máu. 

SUMMARY 
Aims: To evaluate changes in blood pressure 

in first hemodialysis case in end – stage renal 
disease patients and related factors.  

Subjects and methods: A descriptive cross-
sectional study was performed at the Department 
of Nephrology and Urology of Bach Mai Hospital 
from July 2019 to September 2020. 
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Subjects of study were diagnosed with end-
stage renal disease and indicated for emergency 
hemodialysis, we recorded blood pressure at the 
beginning of dialysis, every 30 minutes during 
dialysis and at the end of dialysis, and evaluated 
the relationship between some clinical and 
subclinical factors to such change in blood 
pressure.  

Results: There were 100 recruited subjects. 
The rate of intradialytic hypertension, intradialytic 
hypotension and stable blood pressure were 
respectively 17%, 13% and 70%. 

On average, the number of erythrocytes, 
hemoglobin concentration and hematocrit of 
intradialytic hypotension patients were 
significantly lower than those of patients with 
stable blood pressure. Mean of urea 
concentration of intradialytic hypotension patients 
was higher than two other groups (p < 0.01).  

Conclusion: Patients with severe anemia or 
high urea concentration are more likely to have 
intradialytic hypotension. 

Keywords: End-stage renal disease, 
emergency hemodialysis, intradialytic blood 
pressure. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh thận mạn tính và bệnh thận giai đoạn 

cuối là một vấn đề sức khỏe cộng đồng không 
ngừng gia tăng tại Việt Nam cũng như trên toàn 
thế giới. Thận nhân tạo là một trong những 
phương pháp điều trị thay thế thận suy được 
phần lớn các bệnh nhân bệnh thận giai đoạn cuối 
lựa chọn. Những ưu điểm của lọc máu là không 
thể chối cãi, song phương pháp điều trị này cũng 
đi kèm rất nhiều biến chứng, đặc biệt là những 
biến chứng xảy ra trong khi lọc máu, đòi hỏi phải 
can thiệp kịp thời nếu không bệnh nhân có thể sẽ 
tử vong nhanh chóng. Sự thay đổi huyết áp trong 
quá trình lọc máu bao gồm cả tăng huyết áp và 
tụt huyết áp là biến chứng rất phổ biến. Cả hai 
biến chứng này đều là yếu tố nguy cơ làm tăng 
biến cố tim mạch và tỉ lệ tử vong ở bệnh nhân 
bệnh thận giai đoạn cuối [1, 2]. Tại Việt Nam, 
theo tác giả Cù Tuyết Anh (2004), tỷ lệ tụt huyết 
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áp trong lọc máu chu kì ở bệnh nhân bệnh thận 
mạn giai đoạn cuối là 8,8% [3] và tỷ lệ tăng 
huyết áp trong lọc máu là 18,5% theo tác giả 
Nguyễn Văn Ngọc (2015) [4]. Các nghiên cứu 
này được thực hiện trên các bệnh nhân lọc máu 
chu kì nhiều năm nhưng chưa có nghiên cứu 
nào trên các bệnh nhân bệnh thận mạn giai 
đoạn cuối lọc máu cấp cứu. Vì vậy chúng tôi 
thực hiện nghiên cứu này nhằm khảo sát sự 
thay đổi huyết áp trong ca lọc máu lần đầu ở 
bệnh nhân bệnh thận mạn giai đoạn cuối và 
đánh giá một số yếu tố liên quan. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
 

Đối tượng nghiên cứu là những bệnh nhân 
được chẩn đoán bệnh thận mạn giai đoạn cuối 
có chỉ định lọc máu cấp cứu, đáp ứng các tiêu 
chuẩn lựa chọn vào nghiên cứu là lọc máu lần 
đầu, có hội chứng urê máu cao (ure máu ≥ 
35mmol/l, viêm màng ngoài tim, viêm màng phổi, 
buồn nôn, nôn, xuất huyết, co giật, lú lẫn…), có 
quá tải dịch không đáp ứng với lợi tiểu (phù to, 
tràn dịch các màng, phù phổi cấp, thiểu niệu), có 
rối loạn điện giải (tăng Kali máu ≥ 6,5 mmol/l có 
biến đổi rối loạn nhịp tim trên điện tâm đồ, giảm 
Natri máu nặng < 120 mmol/l), có rối loạn thăng 
bằng toan kiềm: toan chuyển hóa nặng, pH < 7,2. 
Loại trừ những bệnh nhân đang lọc máu chu kỳ, 
bệnh nhân phải truyền dịch, truyền máu, các 
thuốc vận mạch trong ca lọc máu và bệnh nhân 
không đồng ý tham gia nghiên cứu.  

Nghiên cứu theo phương pháp tiến cứu, mô 
tả cắt ngang với cỡ mẫu thuận tiện. Nghiên cứu 

được thực hiện tại Khoa Thận Tiết niệu, Bệnh 
viện Bạch Mai từ tháng 7/2019 đến tháng 9/2020. 
Nghiên cứu được tiến hành theo 3 thời điểm:  

- Trước khi lọc máu: Hỏi bệnh, khám lâm 
sàng, làm xét nghiệm cận lâm sàng cho bệnh 
nhân theo một mẫu thống nhất. 

- Trong ca lọc máu: Theo dõi sự thay đổi 
huyết áp của bệnh nhân và thông số máy thận 
nhân tạo. Đo huyết áp bệnh nhân tại các thời 
điểm: bắt đầu lọc máu, sau mỗi 30 phút trong quá 
trình lọc, kết thúc lọc máu hay bất kỳ thời điểm 
nào bệnh nhân có triệu chứng tụt huyết áp hay 
tăng huyết áp. Ghi nhận các thông số máy thận 
nhân tạo: màng lọc, dịch lọc (nồng dộ, nhiệt độ), 
lưu lượng máu, lưu lượng dịch lọc, chỉ số UF. 

- Kết thúc lọc máu: Đo huyết áp và cân nặng 
bệnh nhân và ghi nhận biểu hiện bất thường trên 
lâm sàng nếu có khi kết thúc lọc máu. 

Các tiêu chuẩn sử dụng trong nghiên cứu: 
Tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh thận mạn giai đoạn 
cuối theo KDIGO-2012. Tiêu chuẩn chẩn đoán tụt 
huyết áp khi huyết áp tâm thu trong ca lọc máu 
giảm từ 20 mmHg trở lên so với huyết áp tâm thu 
trước lọc máu. Tiêu chuẩn chẩn đoán tăng huyết 
áp khi huyết áp tâm thu trong ca lọc máu tăng từ 
10 mmHg trở lên so với huyết áp tâm thu trước 
lọc máu.  

Các số liệu thu thập được trong nghiên cứu 
được phân tích và xử lý bằng phần mềm SPSS 
26.0. Nghiên cứu tiến hành nhằm bảo vệ và nâng 
cao sức khỏe cho bệnh nhân, không vì bất kỳ 
mục đích nào khác. 

 
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Đặc điểm về tuổi và giới 

Nhóm BN Tuổi Nam Nữ Tổng 
  N % N % N % 

Tăng HA 50.94±12.86 13 76.5 4 23.5 17 100 
Tụt HA 48.15±16.02 7 53.8 6 46.2 13 100 

Ổn định HA 46.56±14.99 47 67.1 23 32.9 70 100 
Tổng 47.51 ± 14.74 67 67 33 33 100 100 

Nhận xét: Tổng số bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi là 100, trong đó số bệnh nhân nam 
nhiều hơn nữ. Tỷ lệ bệnh nhân nam tăng HA trong ca lọc máu cao hơn bệnh nhân nữ có ý nghĩa (p < 
0.05). Tỷ lệ bệnh nhân bị tụt HA trong ca lọc máu không khác biệt giữa 2 giới (p > 0,05). 

Bảng 2. Đặc điểm về nguyên nhân suy thận mạn 
 

Nguyên nhân suy thận N % 
Viêm cầu thận mạn 76 76 

Đái tháo đường 10 10 
Viêm thận bể thận mạn 6 6 

Tăng huyết áp 4 4 
Thận đa nang 4 4 

Tổng 100 100 
Nhận xét: Nguyên nhân gây suy thận mạn chủ yếu là viêm cầu thận mạn chiếm 76%. 
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Bảng 3. Liên quan giữa sự thay đổi huyết áp trong ca lọc máu và một số chỉ số huyết học 
 Tăng HA (1) Tụt HA (2) Ổn định HA (3) P 

Hồng cầu 2,89±0,52 2,56±0,6 3,12±0,65 P12, P13 > 0,05, P23 < 0,01 
Hemoglobin 83,59±15,4 73,46±18,88 85,99±16,91 P12, P13 > 0,05, P23 < 0,05 
Hematocrit 0,247±0,049 0,216±0,059 0,258±0,049 P12, P13 > 0,05, P23 < 0,01 
Bạch cầu 7,58±2,44 8,79±2,4 7,98±2,53 P12, P13, P23 > 0,05 
Tiểu cầu 216,24±102,99 235,46±94,65 218,47±62,41 P12, P13, P23 > 0,05 
Nhận xét: Nhóm bệnh nhân tụt HA trong ca lọc máu có số lượng hồng cầu, nồng độ hemoglobin, 

hematocrit trung bình trước lọc thấp hơn nhóm bệnh nhân ổn định HA, sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê, nhưng không có sự khác biệt với nhóm bệnh nhân tăng HA. 

Bảng 4. Liên quan giữa sự thay đổi huyết áp trong ca lọc máu và một số chỉ số sinh hóa máu 
 Tăng HA (1) Tụt HA (2) Ổn định HA (3) P 

Ure 35,06±7,59 55,58±12,75 37,97±8,11 P12, P23 < 0,01, P13 >0,05 
Creatinin 979,88±272,71 1214,05±771,47 1081,23±358,13 P12, P13, P23 >0,05 
Albumin 33,96±4,68 35,69±3,66 35,52±5,42 P12, P13, P23 >0,05 
Protein 65,98±5,28 66,54±8,31 64,91±10,09 P12, P13, P23 >0,05 
Natri 135,71±3,60 134,62±4,56 136,94±4,69 P12, P13, P23 >0,05 
Kali 4,72±0,68 4,32±0,45 4,53±0,89 P12, P13, P23 >0,05 
Clo 102,35±5,1 97,38±9,9 99,23±13,10 P12, P13, P23 >0,05 

Calci  2,02±0,24 1,89±0,34 1,98±0,33 P12, P13, P23 >0,05 
Nhận xét: Trung bình nồng độ ure trước lọc của nhóm bệnh nhân có tụt HA trong ca lọc máu cao 

hơn nhóm tăng HA và nhóm ổn định HA, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,01). Không có sự 
khác biệt về trung bình nồng độ creatinine, albumin, protein, natri, kali, clo, calci toàn phần giữa 3 
nhóm bệnh nhân trên. 

Bảng 5. Liên quan giữa sự thay đổi huyết áp trong ca lọc máu và một số chỉ UF và lưu lượng máu 
 Tăng HA (1) Tụt HA (2) Ổn định HA (3) P 

UF (ml/h) 302,94 ± 178,07 326,92 ± 114,77 325,71 ± 134,52 P12, P13, P23 > 0,05 
Lưu lượng máu 

(ml/ phút) 
198,82 ± 4,85 183,85 ± 11,93 194,86 ± 22,44 P12 < 0,05 

P23, P13 > 0,05 
 

Nhận xét: Không có sự khác biệt về giá trị UF 
ở 3 nhóm bệnh nhân tăng HA, tụt HA và ổn định 
HA trong ca lọc máu. Lưu lượng máu của nhóm 
bệnh nhân có tụt HA trong ca lọc máu thấp hơn 
nhóm bệnh nhân có tăng HA, sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với khoảng (p < 0,05). 

BÀN LUẬN 
Chúng tôi nghiên cứu trên 100 bệnh nhân có 

độ tuổi trung bình là 47,51 ± 14,74, trong đó bệnh 
nhân nam chiếm 67% cao hơn bệnh nhân nữ là 
33%. Kết quả này cũng tương tự với nghiên cứu 
của Nguyễn Thị Thu Hải (2002) trên 165 bệnh 
nhân có độ tuổi trung bình là 43,7±14,9 và tỷ lệ 
bệnh nhân nam so với bệnh nhân nữ là 62,4% so 
với 37,6% [5]. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn 
Văn Ngọc (2015) cũng cho kết quả tương tự với 
143 đối tượng có độ tuổi trung bình là 
49,8±15,22, bệnh nhân nam chiếm tỷ lệ 63,6% 
cao hơn tỷ lệ bệnh nhân nữ là 36,4% có ý nghĩa 
thống kê [4]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nguyên nhân 
gây suy thận chủ yếu là viêm cầu thận mạn với 
76%. Kết quả này cũng tương tự với nghiên cứu 
của Nguyễn Thị Thu Hải (2002) [5] và Nguyễn 
Văn Ngọc (2015) [4]. Các bệnh nhân suy thận ở 
nước ta phần lớn bị viêm cầu mạn, bệnh tiến 

triển âm thầm, không biểu hiện triệu chứng rầm 
rộ đồng thời bệnh nhân không đi khám sức khỏe 
định kỳ. Do vậy rất nhiều bệnh nhân đến khám 
lần đầu đã phát hiện suy thận giai đoạn cuối với 
những biến chứng cần lọc máu cấp cứu như hội 
chứng ure máu cao, rối loạn nước, điện 
giải…Trong khi đó, ở các nước phát triển, 
nguyên nhân suy thận lại chủ yếu là đái tháo 
đường và tăng huyết áp. 

Chúng tôi ghi nhận tỷ lệ tăng HA trong ca lọc 
máu là 17%. Theo tác giả Nguyễn Văn Ngọc 
(2015), có 18,5% ca lọc có tăng huyết áp và theo 
nghiên cứu của Inrig JK và cộng sự (2009) là 
15% [6]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 13% 
bệnh nhân có tụt HA trong ca lọc máu. Kết quả 
của chúng tôi tương tự như kết quả của Kuipers 
và công sự (2019) là 10,1% [7] nhưng thấp hơn 
nhiều so với nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu Hải 
với 54,5% [5]. Sở dĩ có sự khác nhau này là do 
các nghiên cứu sử dụng định nghĩa tăng HA và 
tụt HA trong ca lọc khác nhau, cỡ mẫu và đặc 
điểm đối tượng nghiên cứu cũng có sự khác biệt. 

Khi đánh giá sự liên quan của một số yếu tố 
đến sự thay đổi HA, chúng tôi ghi nhận thấy giá 
trị trung bình số lượng hồng cầu, nồng độ 
hemoglobin, hematocrit trước lọc của nhóm bệnh 
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nhân tụt HA thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với 
nhóm bệnh nhân có HA ổn định. Kết quả này 
tương tự như kết quả của Nguyễn Thị Thu Hải 
(2002) [5] và Cù Tuyết Anh (2004) [3]. Theo 
Daugridas [8] thiếu máu là một yếu tố nguy cơ 
của tụt HA trong lọc máu. Sự thiếu oxy tổ chức ở 
những bệnh nhân thiếu máu nặng dẫn đến giải 
phóng adenosin - sản phẩm chuyển hóa của 
ATP, chất này ức chế phóng thích noradrenalin, 
gây giãn mạch, tụt HA [9]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nồng độ ure 
máu trước lọc ở nhóm bệnh nhân có tụt HA trong 
lọc máu cao hơn so với nhóm có tăng HA và ổn 
định HA, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
khoảng tin cậy 99%. Kết quả của chúng tôi tương 
tự với kết quả của Nguyễn Thị Thu Hải (2002) [5], 
Cù Tuyết Anh (2004) [3] và Mc Cauland (2015) 
[10]. Kết quả của Park J (2013) [11] cũng cho kết 
quả tương đồng là những bệnh nhân tăng HA 
trong ca lọc máu có nồng độ ure trước lọc thấp. 
Nồng độ ure máu quyết định sự chênh lệch áp 
lực thẩm thấu trong và ngoài tế bào. Khi ure bị 
lấy ra khỏi dịch ngoài tế bào nhanh trong quá 
trình lọc máu, áp lực thẩm thấu huyết tương giảm 
làm nước ngoài tế bào di chuyển vào trong tế 
bào gây giảm thể tích máu trong lòng mạch, hậu 
quả gây tụt HA. 

Tụt HA trong ca lọc máu thường xảy ra khi tốc 
độ siêu lọc cao [3], [12]. Tốc độ siêu lọc cao dẫn 
đến sự suy giảm thể tích huyết tương trong lòng 
mạch xảy ra nhanh chóng, nhanh hơn tốc độ bù 
trừ của cơ thể bằng cách di chuyển nước từ 
khoảng kẽ vào lòng mạch, từ đó làm giảm thể 
tích tống máu của tim và kết quả gây tụt HA. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, không có sự 
khác biệt về giá trị UF ở 3 nhóm bệnh nhân có tụt 
HA, tăng HA và ổn định HA trong ca lọc máu với 
khoảng tin cậy 95%. Trong nghiên cứu của 
Nguyễn Thị Thu Hải (2002) [5], mức độ siêu lọc ở 
nhóm bệnh nhân có tụt HA thậm chí còn thấp 
hơn nhiều so với nhóm bệnh nhân ổn định HA (p 
< 0.01). Điều này có lẽ do những bệnh nhân 
trong nghiên cứu của chúng tôi đến viện trong 
tình trạng thiếu máu nặng, nồng độ ure máu cao, 
thời gian lọc máu cấp cứu ngắn đã không cho 
phép đặt mức độ siêu lọc cao ở những lần lọc 
máu đầu tiên. 

KẾT LUẬN 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh 

nhân tăng HA, tụt HA, ổn định HA trong ca lọc 
máu lần đầu ở bệnh nhân bệnh thận mạn giai 
đoạn cuối lần lượt là 17%, 13% và 70%. Nhóm 
bệnh nhân thiếu máu nặng, nồng độ ure máu 

trước lọc cao thì càng có khả năng bị tụt HA 
trong khi lọc máu. 
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