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TÓM TẮT16 
Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá tỷ lệ biến đổi 

huyết áp trong quá trình lọc máu ở bệnh nhân chạy 
thận nhân tạo chu kỳ tại bệnh viện đa khoa 115 Nghệ 
An. Phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu mô tả 
cắt ngang được thực hiện trên 119 bệnh nhân đang 
chạy thận nhân tạo chu kỳ. Kết quả: Tỷ lệ biến đổi 
huyết áp trong cuộc lọc máu không phải là hiếm gặp. 
Qua 714 lần lọc trên 119 bệnh nhân cho ta thấy có 
20,2% ca lọc máu có tăng huyết áp và 15,8% ca lọc 

có hạ huyết áp. Thời điểm hạ huyết áp hay gặp ở giờ 
thứ 3 của buổi lọc máu với tỉ lệ  cao nhất là 42,5%. 
Thời điểm tăng huyết áp hay xảy ra vào giờ đầu của 
buổi lọc với tỉ lệ cao nhất là 38,9%. Kết luận : Biến 
đổi HA có thể xảy ra bất kỳ thời điểm nào trong ca lọc 
trong đó hạ HA hay xảy ra vào giờ thứ 3 và tăng HA 
hay xảy ra vào giờ đầu của ca lọc.  

Từ khóa: Biến đổi huyết áp, chạy thận nhân tạo 
chu kỳ. 
 

SUMMARY 
STUDYING THE BLOOD PRESSURE 
CHANGES DURING DIALYSIS IN 

HEMODIALYSIS PATIENTS 
Objectives of the study: To evaluate the rate of 

changes in blood pressure during dialysis in 
hemodialysis patients at 115 Nghe An General 
Hospital. Methods: cross-sectional descriptive studies 
were performed on 119 patients on dialysis. Results: 
The rate of change in blood pressure during dialysis is 
not uncommon. Through 714 filtration times in 119 
patients showed that 20,2% of dialysis patients had 
hypertension and 15,8% of dialysis patients had 
hypotension. The most common time for lowering 
blood pressure is the 3rd hour after dialysis, 
accounting for 42.5%. The most common time of 
hypertension is the 1st hour after dialysis, accounting 
for 38,9%. Conclusion: Blood pressure change can 
occur at any time in the dialysis case, in which the 
hypotension occurs at the 3rd hour and the 
hypertension occurs at the first hour of the dialysis. 

Key words: Changes in blood pressure, 
hemodialysis 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  
Hiện nay trên toàn thế giới ước tính có 

khoảng 2 triệu người mắc bệnh thận mạn giai 
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đoạn cuối và số bệnh nhân được chẩn đoán mắc 
bệnh này tiếp tục tăng ở mức 5-7% mỗi năm. 
Điều trị đối với bệnh thận mạn giai đoạn cuối có 
3 phương pháp: Ghép thận, lọc màng bụng và 
thận nhân tạo. Trong đó lọc máu chu kỳ chiếm 
tỷ lệ 90% tổng số bệnh nhân lọc máu (bao gồm 
thận nhân tạo theo chu kỳ và lọc màng bụng) 
[3]. 

Kỹ thuật lọc máu cũng như máy móc thiết bị 
đã có nhiều tiến bộ đáng kể giúp cải thiện tỷ lệ 
sống sót cho bệnh nhân, kéo dài tuổi thọ cho 
bệnh nhân cũng như chất lượng sống của bệnh 
nhân. Mặc dù đã có nhiều tiến bộ đáng kể, 
nhưng tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân mắc bệnh thận 
mạn giai đoạn cuối vẫn còn cao, vì có nhiều 
nguy cơ mắc bệnh tim mạch cao hơn so với dân 
số nói chung. Khoảng 50% số ca tử vong của 
bệnh thận mạn giai đoạn cuối do nguyên nhân 
tim mạch [8]. Các biến cố tim mạch hay xảy ra 
trong quá trình lọc máu được cho do biến đổi 
huyết áp trong cuộc lọc, bao gồm hạ huyết áp 
chiếm 20-40%, và tăng huyết áp chiểm khoảng 
15% tổng số ca lọc máu theo chu kỳ [7]. Biến 
đổi huyết áp là một trong các nguyên nhân gây tử 
vong ở bệnh nhân bệnh thận mạn giai đoạn cuối. 

Xuất phát từ vấn đề trên, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu đề tài này với mục tiêu: Đánh giá 
biến đổi huyết áp trong quá trình lọc máu ở 
bệnh nhân bệnh thận mạn giai đoạn cuối chạy 
thận nhân tạo chu kỳ. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu 
1.1. Đối tượng. 119 bệnh nhân bệnh thận 

mạn giai đoạn cuối, điều trị thay thế thận bằng 
lọc máu chu kỳ tại Khoa thận nhân tạo – Bệnh 
viện đa khoa 115 Nghệ An. 

1.2. Tiêu chuẩn lựa chọn. 
- Tuổi và giới: Bệnh nhân từ 16 tuổi trở lên, 

thuộc cả 2 giới nam và nữ. Bệnh nhân được 
chẩn đoán bệnh thận mạn giai đoạn cuối – theo 
phân loại của KDIGO 2012, điều trị thận nhân 
tạo chu kỳ và điều trị 3 lần/1 tuần.  

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 
1.3. Tiêu chuẩn loại trừ: 
- Bệnh nhân đang có bệnh lí cấp tính: nhiễm 

khuẩn, nhồi máu cơ tim cấp, đột quỵ não. Bệnh 
nhân suy tim nặng, rối loạn nhịp tim nặng: rung 
nhĩ, block - nhĩ thất độ III...  
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- Bệnh nhân từ chối tham gia nghiên cứu. 
2. Phương pháp nghiên cứu 
2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô 

tả cắt ngang. 
2.2. Phương pháp tiến hành. 
2.2.1. Chuẩn bị người bệnh. Người bệnh đến 

lọc máu được hỏi tiền sử, khám lâm sàng, cân 
nặng trước và sau khi lọc máu. Đo huyết áp vào 
các thời điểm: đo trước khi lọc máu 10 phút, 
trong khi lọc máu đo huyết áp định kỳ tại các 
thời điểm 60, 120, 180 phút, sau lọc 10 phút và 
bất kỳ thời điểm nào có các triệu chứng lâm 
sàng của biến đổi huyết áp. 

2.2.2. Kỹ thuật tiến hành: 
- Kỹ thuật lọc máu:  tiến hành lọc máu chu kỳ 

theo quy chuẩn của Bộ Y Tế Việt Nam năm 2018. 
- Kỹ thuật đo huyết áp:   
+ Chuẩn bị bệnh nhân: để bệnh nhân nằm 

trên giường  thận nhân tạo, cởi bỏ quần áo chặt, 
bộc lộ cánh tay bên không có shunt tay, để tay 
thả lỏng, không nói chuyện trong khi đo. 

+ Dụng cụ: sử dụng huyết áp kế đồng hồ. 
+ Cách đo và ghi nhận giá trị HA: dùng băng 

quấn tay đạt tiêu chuẩn. Băng quấn đặt ngang 
mức tim, mép dưới băng quấn trên nếp khuỷu 
tay 3cm. Đo 2 lần, cách nhau ít nhất 2 phút, lấy 
trị số trung bình của 2 lần đo. 

3. Các tiêu chuẩn đánh giá 
3.1. Tiêu chuẩn đánh giá giai đoạn bệnh 

thận mạn. Chẩn đoán giai đoạn bệnh thận mạn 
dựa trên mức lọc cầu thận theo KDIGO năm 2012. 

3.2. Tiêu chuẩn đánh giá biến đổi huyết 
áp trong cuộc lọc máu: 

- Theo K/DOQI, hạ huyết áp là giảm huyết áp 
tâm thu ≥ 20 mmHg hoặc giảm huyết áp động 
mạch trung bình 10mmHg so với trước cuộc lọc 
kèm với các biểu hiện lâm sàng: hoa mắt, chóng 
mặt, buồn nôn, nôn, mệt, ngất xỉu... 

- Tăng huyết áp trong ca lọc máu: 
+ Huyết áp trung bình tăng ≥15mmHg trong 

ca lọc máu hoặc ngay sau khi kết thúc lọc máu 
so với huyết áp ngay trước khi bắt đầu lọc. 

3.3. Phương pháp xử lý số liệu. Các số 
liệu  thu được nhập vào phần mềm Ecxel  xử lý 
theo phương pháp thống kê y học sử dụng phần 
mềm SPSS 20.0. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN 
 

4.1. Đặc điểm chung của đối tượng 
nghiên cứu 

 
Biểu đồ 1. Phân bố bệnh nhân theo giới tính. 

Nhận xét:  Nhóm bệnh nhân nghiên cứu có 
tỷ lệ nam chiếm 57,9%, nữ giới chiếm 42,1%. 

Bảng 1.  Đặc điểm chung của đối tượng 
nghiên cứu. 

Chỉ số  ± SD n % 
Nhóm tuổi 

< 50 
> 50 

46,75 ± 
15,06 

 
79 
47 

 
60,5 
39,5 

Tổng 119 100 
Thời gian lọc máu 

chu kỳ (năm) 
< 1 năm 

1 – 3 năm 
3- 5 năm 
> 5 năm 

3,96 ± 
2,99 

 
21 
40 
33 
25 

 
17,6 
33,6 
27,7 
21,1 

Tổng 119 100 
Nhận xét: Tuổi trung bình của nhóm bệnh 

nhân nghiên cứu là 46,75 ± 15,06 tuổi, tuổi thấp 
nhất là 19 tuổi và tuổi cao nhất là 75 tuổi, nhóm 
tuổi dưới 50 là độ tuổi chủ yếu ở bệnh nhân lọc 
máu chiếm 60,5%. Thời gian lọc máu 1- 3 năm 
chiếm tỷ lệ cao nhất là 33,6% và có thời gian lọc 
máu trung bình là 3,96 ± 2,99 năm. 

4.2. Sự biến đổi huyết áp trong ca lọc máu.  
Bảng 2.  Tỷ lệ biến đổi huyết áp trong ca 

lọc máu 
Tình trạng 
biến đổi HA 

Số ca lọc 
máu 

Tỷ lệ 
% 

Tăng HA 144 20,2 
Hạ HA 113 15,8 

Không biến đổi HA 457 64,0 
Tổng 714 100 

Nhận xét: Qua 714 lần lọc máu của 119 
bệnh nhân cho thấy có 20,2% ca lọc có tăng 
huyết áp và 15,8% ca lọc có hạ huyết áp. 

Bảng 3. Thời điểm biến đổi huyết áp trong cuộc lọc máu. 
Thời điểm 

biến đổi HA 
Tụt HA Tăng HA 

Số lần LM Tỷ lệ (%) Số lần LM Tỷ lệ(%) 
Giờ đầu 15 13,3 56 38,9 

Giờ thứ 2 23 20,4 24 16,7 
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Giờ thứ 3 48 42,5 48 33,3 
Sau lọc 27 23,8 16 11,1 
Tổng 113 100 144 100 

Nhận xét: Thời điểm hạ HA xảy ra nhiều nhất vào giờ thứ 3 với 48 lần lọc chiếm 42,5%, và sau 
lọc chiếm 23,8%. Đối với thời điểm bắt đầu xuất hiện tăng huyết áp nhiều nhất là giờ đầu với tỷ lệ 
38,9%, giờ thứ 3 và giờ thứ 2 là 33,3% và 16,7 %.  

 
Biểu đồ 2. Các triệu chứng lâm sàng đi kèm biến đổi HA. 

Nhận xét: Triệu chứng lâm sàng hay gặp trong các ca lọc có biến đổi huyết áp nhất là đau đầu 
chiếm 35,4%, tiếp theo là triệu chứng hoa mắt chóng mặt chiếm 19,9%.   

Bảng 5.  So sánh trị số huyết áp tâm thu trung bình ở các giờ lọc trong các ca lọc có 
biến đổi HA. 

Giờ lọc Hạ HA p Tăng HA p 
Giờ đầu (1) 140,13 ± 21,53 p1-2 < 0,05 

p1-3 < 0,05 
p1-4 < 0,05 
p2-3 <0,05 
p2-4 < 0,05 
p3-4 > 0,05 

150,21 ±  17,69 p1-3 <0,05, 
p2-3 < 0,05, 
p2-4 < 0,05 
p3-4 < 0,05 
p1-2 > 0,05 
p1-4 > 0,05 

Giờ thứ 2 (2) 136,64 ± 21,17 149,06 ± 14,39 
Giờ thứ 3 (3) 132,21 ± 19,21 157,05 ± 15,01 

Sau lọc (4) 130,13 ± 16,61 152,53 ± 11,41 

Nhận xét: Chỉ số HATT ở giờ thứ 3 và sau lọc thường thấp hơn so với giờ đầu và giờ thứ 2. Sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê p< 0,05. 

Bảng 6. So sánh trị số huyết áp trung bình ở các giờ lọc trong các ca lọc có biến đổi HA 
Giờ lọc Hạ HA p Tăng HA p 

Giờ đầu (1) 100,43 ± 13,78 p1-2 < 0,05 
p1-3 < 0,05 
p1-4 < 0,05 
p2-3< 0,05 
p2-4 < 0,05 
p3-4  > 0,05 

108,03 ± 10,07 p1-3 < 0,05 
p2-3< 0,05 
p3-4 < 0,05 
p1-2 > 0,05 
p2-4 > 0,05 
p1-4 > 0,05 

Giờ thứ 2 (2) 98,02 ± 14,04 106,91 ± 9,06 
Giờ thứ 3 (3) 94,84 ± 12,78 112,09 ± 8,85 

Sau lọc  (4) 93,88 ± 11,56 108,29  ± 6,95 

Nhận xét: Chỉ số HATB ở giờ thứ 3 và sau lọc thường thấp hơn so với giờ đầu và giờ thứ 2. Sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê p< 0,05.  
 

IV. BÀN LUẬN 
Tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân nghiên 

cứu là 46,75 ± 15,06 tuổi, tuổi thấp nhất là 19 
tuổi và tuổi cao nhất là 75 tuổi, nhóm tuổi dưới 
50 là độ tuổi chủ yếu ở bệnh nhân lọc máu 
chiếm 60,5%. Thời gian lọc máu 1- 3 năm chiếm 
tỷ lệ cao nhất là 33,6% và có thời gian lọc máu 
trung bình là 3,96 ± 2,99 năm. 

Kết quả nghiên cứu chúng tôi qua 714 lần lọc 
máu của 119 bệnh nhân cho thấy có 20,2% ca 

lọc có tăng huyết áp và 15,8% ca lọc có hạ 
huyết áp. Nghiên cứu của tác giả Đỗ Văn Tùng 
qua 560 lần lọc thấy 10,9% ca lọc có THA và tỷ 
lệ HHA là 12% [2]. Nghiên cứu của tác Nguyễn 
Văn Ngọc khảo sát tình trạng tăng huyết áp ở 
bệnh nhân TNTCK với 1001 ca lọc ở Bệnh viện 
hữu nghị Việt Đức thấy có 18,5% ca lọc có THA 
[1]. Nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ biến đổi 
HA cao hơn các nghiên cứu trong nước, nhưng 
so với các nghiên cứu nước ngoài thì tỷ lệ biến 
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đổi HA của chúng tôi thấp hơn. Antonio Santoro 
và cộng sự nghiên cứu ở 36 bệnh nhân với 1536 
cuộc lọc được tiến hành ở 10 trung tâm lọc máu 
lớn ở Italia cho thấy tỉ lệ HHA khoảng 23,5% 
đến 33,5%. Van Buren và cộng sự nghiên cứu 
trên 22955 ca lọc thận nhân tạo trên 362 bệnh 
nhân thấy có 21,3% các ca lọc có THA (với tiêu 
chuẩn chẩn đoán HATT tăng trên 10mmHg từ 
trước đến sau chạy thận nhân tạo) [4]. 

Dựa vào kết quả bảng 3 cho ta thấy, thời 
điểm hạ HA xảy ra nhiều nhất vào giờ thứ 3 với 
48 lần lọc chiếm 42,5%, và sau lọc chiếm 
23,8%. Nghiên cứu của Cù Tuyết Anh hạ huyết 
áp hay xảy ra nhiều nhất trong 60 phút đầu 
chiếm 36,9%, tỷ lệ này ở giờ thứ 4 là 27,6%.  

Đối với thời điểm bắt đầu xuất hiện tăng 
huyết áp nhiều nhất là giờ đầu với tỷ lệ 38,9%, 
giờ thứ 3 và giờ thứ 2 là 33,3% và 16,7%. So 
với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Văn Ngọc thì 
tỷ lệ THA cao nhất vào giờ đầu chiếm 35,7%, 
giờ thứ 3 chiếm chiếm tỷ lệ 31,4% [1]. Như vậy, 
biến đổi huyết áp có thể xảy ra ở bất kỳ thời 
điểm nào trong buổi lọc máu. Do vậy cán bộ 
nhân viên y tế cần theo dõi sát người bệnh từ 
lúc bắt đầu lọc máu cho đến khi kết thúc, nhằm 
phát hiện sớm các dấu hiệu biến đổi huyết áp. 
Theo bảng 5 và bảng 6, tỷ lệ hạ huyết áp trị số 
HATB và HATT trung bình ở giờ thứ 3 và sau lọc 
thường thấp hơn so với giờ đầu và giờ thứ 2. Sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê p< 0,05.  

Đối với nhóm bệnh nhân tăng huyết áp, về 
HATT trung bình kết quả nghiên cứu cho thấy 
HATT trung bình tăng cao vào giờ thứ 3 (157,05 
± 15,01mmHg) và sau lọc (152,53 ± 11,41 
mmHg). Cao hơn HATT trung bình giờ đầu 
(150,21± 17,69 mmHg) và giờ thứ 2 (149,06 ± 
14,39mmHg), nhưng chỉ sự khác biệt huyết áp ở 
giờ thứ 3 có ý nghĩa thống kê với các giờ còn lại. 

Kết quả này cũng tương tự như kết quả 
nghiên cứu của tác giả Nguyễn Văn Ngọc  HATT 
trung bình cao nhất  vào giờ 3 (155,89 ± 20,37 
mmHg) so với các giờ khác [1]. 

Theo kết quả nghiên cứu của tác giả Chou và 
cộng sự thì huyết áp động mạch trung bình bắt 
đầu tăng trong giờ đầu tiên sau khi bắt đầu lọc 
và tăng cao nhất ở giờ thứ 3 và cuối giờ tăng ít 
hơn [5]. 

Giờ thứ 3 khi mà tác dụng siêu lọc được biểu 
hiện, bệnh nhân được rút một lượng nước rất 
lớn làm thay đổi thể tích trong lòng mạch và 
khoảng kẽ, cơ thể sẽ có một quá trình điều chỉnh 
lại sự thay đổi này, đó là kéo nước từ khoảng kẽ 
vào lòng mạch, các rối loạn trong quá trình này 
có thể gây nên tăng huyết áp. Bên cạnh đó một 

số thuốc HHA được loại bỏ một phần hay hoàn 
toàn trong quá trình chạy thận nhân tạo như 
thuốc ức chế men chuyển và chẹn beta là một 
yếu tố thúc đẩy tăng huyết áp trong cuộc lọc [6]. 

Về huyết áp trung bình cũng tương tự huyết 
áp tâm thu trung bình, huyết áp trung bình tăng 
cao nhất vào giờ thứ 3 và thứ 4. Như vậy qua 
trên ta thấy cần có hệ thống theo dõi và giám 
sát huyết áp của bệnh nhân, đặc biệt là vào các 
giờ gần cuối ca. 
 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu sự biến đổi HA ở 119 bệnh 

nhân đang chạy thận nhân tạo chu kỳ tại Bệnh 
viện đa khoa 115 Nghệ An chúng tôi đưa ra kết 
luận sau:  

- Tỷ lệ hạ huyết áp chiếm 15,8%, tỷ lệ tăng 
huyết áp chiếm 20,2% trong ca lọc máu. 

- Thời điểm hay xảy ra hạ huyết áp vào giờ 
thứ 3 và tăng huyết áp hay xảy ra vào giờ đầu 
của ca lọc. 

- Trị số HATT trung bình và HATB ở giờ thứ 3 
và sau lọc ở nhóm BN biến đổi HA thường hay 
biến đổi nhiều hơn so với giờ đầu và giờ thứ 2. 
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