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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Kết hợp khuếch tán và đối lưu với thể tích lớn trong cùng thể thức lọc máu, Online 

Haemodiafiltration lọc tốt nhất các chất tan kích thước nhỏ và lớn trong điều trị lọc máu chu kỳ 
cho bệnh nhân suy thận mạn giai đoạn cuối. Mục tiêu: Khảo sát nồng độ Ure, creatinin, phospho, 
Beta2-microglobulin và Homocystein máu trước và sau 1 lần lọc máu qua 2 phương pháp: Online 
Haemodiafiltration pha loãng sau màng lọc và lọc máu thông thường trên cùng một bệnh nhân. Phương 
pháp nghiên cứu: Cắt ngang. Kết quả: 34 bệnh nhân lọc máu với 1 lần/tuần phương thức Online 
HDF phối hợp 2 lần/tuần với phương thức lọc máu qui ước. Tỉ lệ giảm ure là 76,61 ± 7,37% Online 
Hemodiafiltration so 69,90 ± 7,55% lọc máu thông thường; giảm creatinin là 67,76 ± 6,05% Online 
Hemodiafiltration so 61,40 ± 7,82% lọc máu thông thường; giảm phospho là 52,37 ± 14,47% Online 
Hemodiafiltration so 42,81 ± 21,39% lọc máu thông thường ; tỉ lệ giảm Beta 2-microglobulin  là 72,42 
± 7,60% Online Hemodifiltration so 56,91 ± 12,76% lọc máu thông thường; tỉ lệ giảm Homocysteine là 
43,23 ± 15,46% Online Hemodiafiltration so 33,68 ± 14,72% lọc máu thông thường. Có khác biệt giữa 
hai phương thức có ý nghĩa thống kê và tỉ lệ giảm các chất cao hơn phương thức Online Hemodiafiltration  
với  p < 0,01. Kết luận: Phương thức lọc máu Online Hemodiafiltration lọc tốt hơn các chất trọng lượng 
phân tử nhỏ và lớn  giúp cải thiện chất lượng sống và kéo dài tuổi thọ cho bệnh nhân.

Từ khóa: Suy thận mạn, online nemodiafiltration, lọc máu chu kỳ.

Abstract
EFFECTS  OF ONLINE HEMODIAFILTRATION

 IN CHRONIC RENAL FAILURE PATIENTS TREATED WITH MAINTENANCE 
HEMODIALYSIS IN CHO RAY HOSPITAL

Tran Thi Thuy Duong1, Vo Tam2, Nguyen Minh Tuan1

....
..........

Background: By combining diffisive and convective with a large volume in the same exchange 
method, Online Haemodiafiltration provide the highest clearances of both small and large solutes 
in the end stage renal disease patients who treated by maintenance hemodialysis. Objective: To 
investigate the serum levels of Ure, creatinin, phosphorus, Beta2-microglobulin and Homocystein 
before and after one session of Online Hemodiafiltration  and one session of conventional 
Hemodialysis in the same patient. Method: Cross – sectional study. Results: 34 patients were treated 
by combining one session Online Hemodiafiltration and two sessions intermittent Hemodialysis/
week. The urea reduction rate: 76.61 ± 7.37% Online Hemodiafiltration compare with  69.90 ± 7.55% 
conventional hemodialysis; the creatinin reduction rate: 67.76 ± 6.05% Online Hemodiafiltration 
compare with 61.40 ± 7.82% conventional hemodialysis; the phospho reduction rate: 52.37 ± 
14.47% Online Hemodiafiltration compare with 42.81 ± 21.39% conventional hemodialysis; the 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bệnh thận mạn là một vấn đề sức khỏe toàn cầu 

với tỉ lệ bệnh tăng dần. Tỉ lệ mắc bệnh thận gia 
tăng do tuổi thọ của người dân tăng, tăng các bệnh 
rối loạn chuyển hóa (xơ vữa động mạch, đái tháo 
đường...) và chi phí điều trị cũng tăng [5].

Trong hơn ba thập niên qua, lọc máu chu kỳ 
là một điều trị hiệu quả, có khả năng kéo dài 
cuộc sống hơn một triệu bệnh nhân bệnh thận 
mạn giai đoạn cuối trên thế giới. Tuy nhiên thành 
công với lọc máu chu kỳ không hoàn toàn, điều trị 
nâng đỡ vẫn còn là vấn đề thử thách, tỉ lệ bệnh và 
tử vong hàng năm còn cao (10-22%). Tăng tỉ lệ 
bệnh lý liên quan lọc máu chu kỳ như Amyloidosis 

do Beta2-microglobuline, tăng nhanh xơ vữa động 
mạch, phì đại thất trái và suy dinh dưỡng ở những 
bệnh nhân lọc máu chu kỳ lâu dài [7] .

Bằng kết hợp khuếch tán, đối lưu trong cùng 
thể thức lọc máu, Online  Haemodiafiltration lọc 
tốt nhất các chất tan kích thước nhỏ, trung bình và 
gắn protein. 

So với máy thận nhân tạo cổ điển, máy Online 
HDF có thêm hệ thống lọc nước thứ cấp để tạo ra 
dịch thay thế vô trùng với số lượng lớn và bơm để 
kiểm soát lượng dịch xuất nhập.    

Hệ thống lọc nước gồm 3 quả lọc lắp nối tiếp 
nhau để tạo ra dịch lọc vô trùng đưa trực tiếp vào 
máu làm dịch thay thế.   

 

B nh 
nhân 

D ch l c ra 

D ch l c ra + 
d ch siêu l c 

D ch 
l c 
vào 

D ch bù 

c 
tinh 
khi t 

Nghiên cứu của chúng tôi nhằm khảo sát hiệu 
quả lọc các chất trọng lượng phân tử nhỏ (Ure, 
creatinin, phospho), các chất trọng lượng phân 
tử trung bình (Beta2-microglobulin) và chất 
gắn protein (Homocystein) trong máu trước và 
sau 1 lần lọc máu qua 2 phương pháp: Online 
Haemodiafiltration pha loãng sau màng lọc và 
lọc máu thông thường trên cùng một bệnh nhân 

nhằm áp dụng mở rộng phương thức này cho 
bệnh nhân lọc máu chu kỳ.

2. ĐỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN cỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu
Tất cả bệnh nhân lọc máu chu kỳ phương pháp 

Online HDF phối hợp lọc máu thông thường dùng 

Beta 2-microglobulin reduction rate: 72.42 ± 7.60% Online Hemodifiltration compare with 56.91 
± 12.76% conventional hemodialysis;  the Homocysteine reduction rate: 43.23 ± 15.46% Online 
Hemodiafiltration  compare with 33.68 ± 14.72% conventional hemodialysis. A differrent in two 
methods  was  significally and the solute reduction rate was higher with Online Hemodiafiltration, p < 
0.01. conclusion: Online Haemodiafiltration provide the highest clearances of both small and large 
solutes and helping to improve  patient’s  survival and quality of life.

Key words: Chronic renal, Online Haemodiafiltration maintenance hemodia lysis
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màng lọc high-flux tại Bệnh viện Chợ Rẫy được 
chẩn đoán suy thận mạn theo KDOQI 2012 và lọc 
máu trên 6 tháng (để loại trừ suy thận cấp/suy thận 
mạn) và thỏa mãn tiêu chuẩn chọn bệnh.

+ Tiêu chuẩn chọn bệnh:
- Bệnh nhân được chẩn đoán suy thận mạn giai 

đoạn cuối (giai đoạn 5) theo  KDOQI năm 2012.
- Lưu lượng máu qua tạo dò động tĩnh mạch, 

Graft, catheter tĩnh mạch cảnh tối thiểu 300ml/phút 
- Bệnh nhân lọc máu bằng màng lọc high-flux.
- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.
+ Tiêu chuẩn loại trừ:
- Bệnh nhân có dự kiến ghép thận hoặc thẩm 

phân phúc mạc
- Bệnh nhân có suy tim ứ huyết
- Bệnh nhân có bệnh lý phối hợp nặng giới hạn 

cuộc sống như: ung thư, tai biến mạch máu não, 
bệnh gan, tim, phổi giai đoạn cuối

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang
lấy xét nghiệm: Lấy mẫu máu trước và 

sau lọc máu của từng phương thức lọc: Online 

Hemodiafiltration và lọc máu thông thường trên 
cùng một bệnh nhân.

- Trước lọc máu: Khi lấy máu ra khỏi cơ thể bệnh 
nhân, trước khi đến màng lọc, dùng ống tiêm lấy  
10 ml máu ở cổng lấy máu trên đường động mạch 
của dây máu.

- Sau lọc máu: Ngay trước khi trả máu, dùng 
ống tiêm lấy 10 ml máu ở cổng lấy máu trên đường 
động mạch của dây máu.

Mẫu máu được phân tích bằng máy 
Autoanalyzer HITACHI 917 của Nhật tại Bệnh 
viện Chợ Rẫy các xét nghiệm: BUN, Creatinin, 
photpho máu, β2- Microglobuline , Homocystein.

2.3. Nhập số liệu và xử lý số liệu: Bằng phần 
mềm SPSS 16.0     

Các thuật toán được sử dụng trong nghiên cứu: 
Trị số trung bình (X) và độ lệch chuẩn .

So sánh sự khác biệt giữa hai phương pháp, so 
sánh các giá trị, so sánh từng cặp bằng phép kiểm 
Paired sample t test.

Mọi sự khác biệt được xem là có ý nghĩa thống 
kê khi p < 0,05. 

3. KẾT QUẢ
Nghiên cứu bao gồm 34 bệnh nhân có thời gian lọc máu trung bình 56,53 ± 41,09 tháng, bệnh nhân 

lọc máu nhiều nhất 127 tháng, ít nhất là hơn 6 tháng, chúng tôi có các kết quả sau:
3.1. Đặc điểm về giới và tuổi của mẫu nghiên cứu

Bảng 1. Phân bố tỷ lệ theo giới

Giới Số lượng bệnh nhân Tỷ lệ %

Nam 19 55,9

Nữ 15 44,1

Tổng cộng 34 100,0

Bảng 2. Phân bố tỷ lệ theo lứa tuổi

Phương pháp lọc

Nhóm tuổi
Số bệnh nhân Tỉ lệ %

Tuổi ≤ 30 3 8,8

Tuổi 31-45 12 35,3

Tuổi 46-59 11 32,4

Tuổi ≥ 60 8 23,5

Tổng 34 100
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3.2. Hiệu quả lọc các chất với Online HDF
Bảng 3. Hiệu quả lọc chất có trọng lượng phân tử nhỏ (ure, creatinin, phosphat) 

với phương thức Online HDF
PP lọc

chỉ số
Trước Online 

HDF Sau Online HDF p Tỉ lệ giảm

Ure 69,50 + 18,73 16,26 ± 6,85 < 0,001 76,61% ± 7,37
Creatinin 8,92 + 2,30 2,89 ±0,95 < 0,001 67,76% ± 6,05
Phospho 57,06 + 16,57 25,71 ± 7,16 < 0,001 52,37% ±14,46

Bảng 4. Hiệu quả lọc chất có trọng lượng phân tử trung bình: 
Beta 2-microglobulin với phương thức Online HDF

Phương pháp  
lọc

chỉ số
Trước Online HDF Sau Online HDF p Tỉ lệ giảm

Β2-M 29586,48±7111,29 8084,34±3009,00 < 0,001 72,42% ± 7,60
Bảng 5. Hiệu quả lọc chất gắn protein: Homocystein (Hcy) với phương thức Online HDF 

PP lọc
chỉ số Trước Online HDF Sau Online HDF p Tỉ lệ giảm

Homocystein 32,75±10,33 19,31±10,86 < 0,001 43,23% ±15,46
3.3. Hiệu quả lọc các chất với phương thức lọc máu thông thường(Hemodialysis HD)

Bảng 6. Hiệu quả lọc các chất có trọng lượng phân tử nhỏ (ure, creatinin, phospho) 
với phương thức lọc máu thông thường

PP lọc
chỉ số Trước HD Sau HD p Tỉ lệ giảm

Ure 69,32 ± 17,95 20,79 ± 7,46 < 0,001 69,90% ± 7,55
Creatinin 8,77 ± 1,79 3,40 ± 0,99 < 0,001 61,40% ± 7,82
Phospho 52,25 ± 13,03 29,15 ± 12,52 < 0,001 42,81% ± 21,39

Bảng 7. Hiệu quả lọc chất có trọng lượng phân tử trung bình: Beta 2-microglobulin 
với phương thức lọc máu thông thường 

PP lọc
chỉ số Trước HD Sau HD p Tỉ lệ giảm

Β2-M 29656,01±6232,64 12837,56±5025,96 < 0,001 56,91% ± 12,76

Bảng 8. Hiệu quả lọc chất gắn protein: Homocystein (Hcy) với phương thức lọc máu thông thường

PP lọc Trước HD Sau HD p Tỉ lệ giảm
Homocystein 34,67±9,98 23,62± 11,16 < 0,001 33,68% ± 14,72

3.4. So sánh hiệu quả lọc các chất với phương thức Online HDF và lọc máu thông thường (HD) 
trên cùng một  bệnh nhân

Bảng 9. Hiệu quả lọc của hai phương thức đối với các chất có trọng lượng phân tử nhỏ 
(ure, creatinin, phosphat)

PP lọc
chỉ số

Trước Online 
HDF Trước HD p Sau Online 

HDF Sau HD p

BUN 69,50 ± 18,73 69,32 ± 17,95 0,96 16,26 ± 6,85 20,79 ± 7,46 <0,001
Creatinin 8,92 ± 2,30 8,77  ± 1,79 0,69 2,89 ± 0,95 3,40 ± 0,99 <0,001

Phospho 57,06 ± 16,57 52,25 ± 13,03 0,09
> 0,05 25,71 ± 7,16 29,15± 12,52 0,04

< 0,05
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Bảng 10. Hiệu quả lọc của hai phương thức đối với chất có trọng lượng phân tử trung bình: 
Beta 2-microglobulin

PP lọc
chỉ số

Trước Online 
HDF Trước HD P Sau Online 

HDF Sau HD P

β2M 29586,48±
7111,29

29656,01±
6232,64 0,95 8084,34±

3009,00
12837,56±

5025,96 <0,001

Bảng 11. Hiệu quả lọc của hai phương thức đối với chất gắn protein: Homocystein (Hcy)

PP lọc

chỉ số

Trước Online 
HDF Trước HD p Sau Online HDF Sau HD p

Hcy 32,75±10,33 34,67±9,98 0,23 19,31± 10,86 23,62± 11,16 <0,001

Bảng 12.Tỉ lệ giảm các chất giữa hai phương thức Online HDF và HD

PP lọc
Tỉ lệ giảm các chất

Online HDF
(n=34)

HD
(n =33) p

URR(%) 76,61 ± 7,37% 69,90 ± 7,55% < 0,001
Creatinin RR (%) 67,76 ± 6,05 % 61,40 ± 7,82 % < 0,001
Phospho RR (%) 52,37 ± 14,47 % 42,81 ± 21,39 % 0,007
β2-M RR (%) 72,42 ± 7,60 % 56,91± 12,76 % < 0,001
Homocystein RR (%) 43,23 ± 15,46 % 33,68 ± 14,72 % < 0,001

khuyến cáo của NKF-K/DOQI 2006 thì mức  
URR (%) = 65% (tương đương Kt/ V là 1.2) xem 
như mức tối thiểu của lọc máu đủ liều [37, 38] 
thì cả hai phương thức lọc đều đạt. Theo khuyến 
cáo của NKF-K/DOQI 2006 thì mức mục tiêu của 
URR (%) là 70% (tương đương Kt/V là 1,4) thì 
phương thức Online HDF tối ưu hơn.

Theo Andrew S. O’Connor thì những bệnh 
nhân có URR (%) ≥ 60% có tỉ lệ tử vong thấp hơn 
bệnh nhân có URR (%) < 50%[15].

Theo Nguyễn Nguyên Khôi và Trần Văn Chất 
thì có mối liên quan thuận giữa kết quả lâm sàng 
và mức độ đào thải ure máu. Khi URR (%) dưới 
60% thì tỉ lệ tử vong cao, trái lại khi URR (%) từ 
65-70% thì tỉ lệ tử vong thấp hơn nhiều [2].

Trong nghiên cứu của Trương Hoàng Khải thì 
URR trong phương thức Online HDF là 74,64 ± 
9,32% và URR trong phương thức HD là 68 ± 9,78 % 
thấp hơn so với nghiên cứu của chúng tôi [1].

-Creatinin máu:Trong nghiên cứu của chúng 
tôi. Giá trị trung bình của Creatinin trước và sau 
Online HDF là 8,92 + 2,30 và 2,89 + 0,95 mg/dL. 
Giá trị trung bình của Creatinin trước và sau 
HD là 8,77 + 1,79 và 3,40 + 0,99 mg/dL. Trong 
cả hai phương pháp lọc đều giảm creatinin có 

4. BÀN lUẬN 
Qua nghiên cứu trên 34 bệnh nhân lọc Online 

Hemodiafiltration phối hợp lọc máu thông thường, 
, chúng tôi tiến hành so sánh hiệu quả lọc các chất 
qua từng phương pháp lọc trên cùng một bệnh 
nhân và có được các kết quả sau:

4.1. Hiệu quả lọc chất có trọng lượng phân 
tử nhỏ (ure, creatinin, phosphat) với phương 
thức Online HDF và lọc máu thông thường 
(Hemodialysis HD):

-Ure máu :Trong nghiên cứu của chúng tôi: Giá 
trị trung bình của Ure trước và sau Online HDF là 
69,50 + 18,73 và 16,26 + 6,85mg/dL. Giá trị trung 
bình của Ure trước và sau HD là 69,32 + 17,95 và 
20,79 + 7,46 mg/dL. Trong cả hai phương pháp lọc 
đều giảm Ure có ý nghĩa thống kê, Ure trước lọc 
của hai phương thức lọc không khác biệt nhưng 
giảm Ure sau lọc trong phương thức Online HDF 
nhiều hơn so phương thức HD có ý nghĩa thống 
kê (p<0,001).

So sánh về tỉ lệ giảm Ure: URR (%) của hai 
phương thức thì URR(%) của Online HDF là 
76,61 + 7,37% và URR(%) của HD là 69,90 
+ 7,55%, sự khác biệt về URR(%) của hai 
phương thức có ý nghĩa p < 0,001. Hiện nay theo 
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ý nghĩa thống kê, creatinin trước lọc của hai 
phương thức lọc không khác biệt nhưng giảm 
creatinin sau lọc trong phương thức Online HDF 
nhiều hơn so phương thức HD có ý nghĩa thống 
kê (p<0,001). Tỉ lệ giảm creatinin (Creatinine RR 
(%) có khác biệt giữa hai phương thức và tỉ lệ 
giảm cao ở phương thức Online HDF là 67,76 + 
6,05% so với phương thức HD là 61,40 + 7,82 % 
với p < 0,001

-Phospho máu: Trong nghiên cứu của chúng 
tôi: Giá trị trung bình của phospho máu trước và 
sau Online HDF là 57,06 + 16,57 và 25,71 + 
7,16 mg/L. Giá trị trung bình của phospho trước 
và sau HD là 52,25 + 13,03 và 29,15 + 12,52 
mg/L. Trong cả hai phương pháp lọc đều giảm 
phospho có ý nghĩa thống kê, phospho trước 
lọc của hai phương thức lọc không khác biệt 
(p> 0,05) nhưng giảm phospho sau lọc trong 
phương thức Online HDF nhiều hơn so phương 
thức HD có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Tỉ lệ 
giảm phospho của phương thức Online HDF là 
52,37 + 14,47 %, phương thức HD là 42,81 + 
21,39 % với p= 0,007, có sự khác biệt trong tỉ 
lệ giảm phospho giữa hai phương thức và tỉ lệ 
giảm phospho  cao hơn ở Online HDF.

So với nghiên cứu Trương Hoàng Khải thì 
giá trị trung bình của phospho máu trước và 
sau Online HDF là 59,97 ± 19,40 và 32,47 ± 
10,85mg/L. Giá trị trung bình của phospho 
trước và sau HD là 60,26 ± 22,25 và 35,86 ± 
17,46mg/L[1].

KDOQI khuyến cáo phospho mục tiêu trước 
lọc thận là 35 - 55 mg/L. Mức phospho trước lọc 
của nhóm Online HDF cao hơn nhóm HD trong 
nghiên cứu của chúng tôi có thể do chế độ ăn .

Kiểm soát phosphorus đảm bảo duy trì (Ca X 
P) an toàn. Nồng độ phosphorus cao trong máu 
liên quan đến sự gia tăng biến cố tim mạch và tỉ 
lệ tử vong cao hơn. Kiểm soát phosphorus làm 
giảm thấp PTH huyết thanh và ức chế phì đại 
tuyến cận giáp. Nồng độ phosphorus cao cũng 
giảm thấp ion calcium góp phần vào sự gia tăng 
bài tiết PTH [9].

Lọc máu lấy đi khoảng 800 mg (26mmol) 
phospho cho mỗi lần lọc, nhưng điều này phụ 
thuộc vào kết quả nồng độ trong máu trước khi lọc 

máu. Màng lọc high flux và màng lọc có diện tích 
lớn hơn có thể làm tăng độ thanh thải phospho tới 
một mức giới hạn và hemodiafiltration (HDF) giúp 
gia tăng việc lấy phosphorus nhiều hơn (khoảng 
15 - 20%) [9]. Điều này phù hợp với nghiên cứu 
của chúng tôi Online HDF có tỉ lệ giảm phospho 
cao hơn HD.

Tóm lại: đối với các chất có trọng lượng phân 
tử nhỏ (ure, creatinin, phosphat) thì phương thức 
Online HDF lọc tốt hơn phương thức HD.

4.2. Hiệu quả lọc chất có trọng lượng phân tử 
trung bình (Beta 2-microglobulin) với phương 
thức Online HDF và lọc máu thông thường (HD)

Trong nghiên cứu của chúng tôi, giá trị trung 
bình của Beta 2-microglobulin trước và sau 
Online HDF là 29586 + 7111,29 và 8084+3009,00 
µg/L. Giá trị trung bình của Beta 2-microglobulin 
trước và sau HD là 29656+6232,64 và  
12838+ 5025,96 µg/L.Trong cả hai phương pháp 
lọc đều giảm Beta 2-microglobulin có ý nghĩa 
thống kê, Beta 2-microglobulin trước lọc của hai 
phương thức lọc không khác biệt nhưng giảm Beta 
2-microglobulin sau lọc trong phương thức Online 
HDF nhiều hơn so phương thức HD có ý nghĩa thống 
kê (p<0.001). Tỉ lệ giảm Beta 2-microglobulin  
(β2-M RR (%) có khác biệt giữa hai phương 
thức và tỉ lệ giảm Beta 2-microglobulincao hơn ở 
phương thức Online HDF là 72,42 + 7,60 % so với 
HD là 56,91 + 12,76 % với p < 0,001.

β2M có vai trò trong cơ chế bệnh sinh 
của bệnh nhiễm bột, gọi là bệnh nhiễm bột 
liên quan đến lọc máu (DRA- dialysis related 
amyloidosis). Biểu hiện lâm sàng của DRA bao 
gồm: hội chứng ống cổ tay, tổn thương xương 
và bệnh khớp. Không có biện pháp điều trị đặc 
hiệu cho DRA tuy rằng ghép thận có thể làm 
chậm tiến triển bệnh. Điều trị chủ yếu là ngăn 
ngừa bằng cách duy trì nồng độ B2M ở mức 
thấp tương đối (vd: 15-20 mg/l) mặc dù mức 
này vẫn cao hơn ở người khỏe mạnh (1-2 mg/l). 
Lượng β2M trong máu của người bệnh có thể 
thấp hơn khi sử dụng màng lọc high-flux (có tác 
dụng làm tăng độ thanh thải β2M) và  HDF .

Theo Luciano A.Pedrini và cộng sự nghiên cứu 
62 bệnh nhân lọc 6 tháng lọc máu thông thường 
với màng lọc low-flux và 6 tháng Online HDF 
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với màng lọc high-flux thì mức β2M thời điểm 
chấm dứt phương thức lọc thông thường là 33,5 
+11,8mg/L và thời điểm chấm dứt Online HDF là 
22,2 + 7,8mg/L[17]

Theo tác giả Richard A. Ward, nghiên cứu trên 
24 bệnh nhân Online HDF và 21 bệnh nhân HD qui 
ước thì tỉ lệ giảm Beta 2-microglobulin trước và sau 
lọc cao hơn ở nhóm Online HDF so lọc máu thông 
thường (73 + 1% so với 58 + 1%, p = 0,001) [20]

Theo Trương Hoàng Khải, giá trị trung bình của 
Beta 2-microglobulin trước và sau Online HDF là 
25258,77 ± 6157,57 và 6864,72 ± 2218,41 µg/L. 
Giá trị trung bình của Beta 2-microglobulin trước 
và sau HD là 25189,79 ± 6203,13 và 13778,37 ± 
7044,65µg/L [1], thấp hơn so với giá trị trung bình 
của Beta 2-microglobulin trước lọc hai phương 
thức của chúng tôi có thể do thời gian lọc máu 
trung bình của chúng tôi cao hơn nhưng cùng 
giống nhau ở giá trị trung bình của nồng độ β2-m 
máu của phương thức Online HDF giảm rõ rệt so 
với lọc máu phương thức HD.

4.3. Hiệu quả lọc chất gắn protein 
(Homocystein) với phương thức Online HDF 
và lọc máu thông thường HD 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, giá trị trung 
bình của Homocystein trước và sau Online HDF 
là 32,75+10,33 và 19,31+10,86µmol/L 

Giá trị trung bình của Homocystein  trước và 
sau HD là 34,67+9,98 và 23,62+ 11,16µg/L. Trong 
cả hai phương pháp lọc đều giảm Homocystein có 
ý nghĩa thống kê p < 0,001, Homocystein trước lọc 
của hai phương thức lọc không khác biệt nhưng 
giảm Homocystein sau lọc trong phương thức 
Online HDF nhiều hơn so phương thức HD có ý 
nghĩa thống kê (p<0,001). Tỉ lệ giảm Homocystein 
(Homocystein RR (%) có khác biệt giữa hai 
phương thức và tỉ lệ giảm cao hơn  phương thức 
Online HDF là 43,23 + 15,46 % so với phương 
thức HD là 33,68 + 14,72 % với p < 0,001.

Theo M.Rene´Malinow Homocystein máu bình 
thường khi đói là 5-15µg/L. Mức Homocystein 
gọi là tăng  nhẹ là 16-30µg/L, tăng trung bình 31-
100µg/L, tăng nặng > 100µg/L [13].

Những bệnh nhân có mức Homocystein máu 
tăng nặng có tỉ lệ cao mắc bệnh lý mạch máu và dẫn 
đến chết sớm do nhồi máu cơ tim, stroke hay thuyên 

tắc phổi [13]
Trong nghiên cứu của chúng tôi thì mức 

Homocystein trước lọc máu của bệnh nhân chúng 
tôi trước lọc máu ở mức độ tăng vừa.

Theo Huỳnh Văn Nhuận nghiên cứu 89 bệnh 
nhân lọc máu chu kỳ thì nồng độ trung bình Hcy toàn 
phần lúc đói trước lọc máu là 26,77+12,64 µmol/L 
cao hơn so với nồng độ trung bình Hcy toàn phần 
lúc đói nhóm chứng (40 chứng) là 9,56 + 1,92 
µmol/L (p< 0,001) [3]. Trong nghiên cứu khác 
của Huỳnh Văn Nhuận trên 60 bệnh nhân lọc máu 
chu kỳ thì nồng độ Hcy trung bình trước lọc là 
23,51+10,49 µmol/L và sau lọc với màng Polyflux 
là 17,74+ 9,13 µmol/L [4]

Theo Đỗ Gia Tuyển nghiên cứu 63 bệnh nhân 
suy thận mạn, ĐLCT < 30ml/phút, chưa điều trị thay 
thế thận thì trung bình nồng độ Hcy của bệnh nhân 
là 26,39 + 10,15 µmol/L [6].

Nói chung Homocystein tăng trên bệnh nhân 
suy thận mạn, trong nghiên cứu của Huỳnh Văn 
Nhuận và Đỗ Gia Tuyển thì trung bình nồng độ 
Homocystein tương tự, còn trong nghiên cứu của 
chúng tôi cao hơn, có thể do thời gian lọc máu của 
nhóm nghiên cứu chúng tôi cao hơn, còn hai tác 
giả trên không đưa ra thời gian bệnh nhân lọc máu 
(Huỳnh Văn Nhuận) và bệnh nhân trong nhóm suy 
thận mạn chưa lọc máu thì thời gian bệnh thận ngắn 
hơn so với nhóm nghiên cứu của chúng tôi.

5.KẾT lUẬN 
Qua nghiên cứu trên 34 bệnh nhân lọc Online 

Hemodiafiltration phối hợp lọc máu thông thường, 
so sánh hiệu quả lọc các chất qua từng phương 
pháp lọc trên cùng một bệnh nhân, chúng tôi rút ra 
một số nhận xét:

- Cả hai phương pháp lọc đều giảm các chất 
trọng lượng phân tử nhỏ, trung bình và gắn protein 
có ý nghĩa thống kê. 

- Nồng độ trước lọc của các chất trong hai 
phương thức lọc không khác biệt nhưng giảm sau 
lọc trong phương thức Online Hemodiafiltration 
nhiều hơn so lọc máu thông thường có ý nghĩa 
thống kê (p<0,001).

- Tỉ lệ các chất có khác biệt giữa hai phương thức 
và cao hơn phương thức Online Hemodiafiltration 
so với lọc máu thông thường  với p < 0,01.
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