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V. KẾT LUẬN 
Rò động tĩnh mạch vùng xoang hang là bệnh 

lý khá hiếm gặp, cần được chẩn đoán sớm thông 
qua các triệu chứng lâm sàng và phim CLVT/ 
CHT. Can thiệp nội mạch dưới hướng dẫn DSA là 
phương pháp an toàn và hiệu quả, có thể đạt tỷ 
lệ tắc hoàn toàn tổn thương cao và tỷ lệ biến 
chứng thấp.  
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NHÂN ĐÁI THÁO ĐƯỜNG: NGHIÊN CỨU THỰC HIỆN TRONG CỘNG ĐỒNG 
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TÓM TẮT90 
Đặt vấn đề: Phát hiện sớm và điều trị BTM rất 

quan trọng ở bệnh nhân đái tháo đường vì nhiều yếu 
tố có thể điều chỉnh, ngăn ngừa hoặc làm chậm tiến 
triển, tuy nhiên, tại Việt Nam chưa có nghiên cứu so 
sánh hiệu quả của các phương pháp chẩn đoán trong 
cộng đồng. Mục tiêu: So sánh hiệu quả các phương 
pháp chẩn đoán bệnh thận mạn ở bệnh nhân mắc đái 
tháo đường tại Thành Phố Cần Thơ. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang có phân tích trên 791 người dân sinh sống 
trong địa bàn Thành phố Cần Thơ có tiền căn chẩn 
đoán đái tháo đường từ tháng 01/2023 đến tháng 
09/2023. Kết quả: Về đặc điểm người tham gia 
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nghiên cứu, độ tuổi trung bình là 63,5 ± 10,1; tỷ lệ 
nữ/nam xấp xỉ = 2. Tỷ lệ mắc bệnh thận mạn là 
19,2%. Phương pháp chẩn đoán chỉ dựa vào độ lọc 
cầu thận tính bằng creatinine bất thường lần 1 có độ 
đặc hiệu đạt 83,3%, giá trị tiên đoán âm 98,9%, độ 
nhạy  78,1% và AUC thấp, với 0,577 (KTC 95%: 
0,522-0,631). Phương pháp chẩn đoán chỉ dựa vào 
bất thường ACR niệu lần 1 có độ đặc hiệu lên đến 
98,3%, giá trị tiên đoán âm 90,1% và AUC rất tốt, với 
0,918 (KTC 95%: 0,891-0,944) nhưng độ nhạy thấp, 
69,3%. Phương pháp chẩn đoán dựa vào bất thường 
ACR và độ lọc cầu thận tính bằng creatinine lần 1 có 
độ đặc hiệu 82,3%; giá trị tiên đoán âm 82,3%; độ 
nhạy 83,3% và AUC thấp = 0,547 (KTC 95%: 0,494-
0,60). Kết luận: Chẩn đoán loại trừ bệnh thận mạn ở 
người mắc đái tháo đường bằng xét nghiệm ACR một 
lần duy nhất trong cộng đồng bước đầu cho thấy có 
hiệu quả. 

Từ khóa: Bệnh thận mạn (BTM), đái tháo đường 
(ĐTĐ), độ lọc cầu thận (ĐLCT), tỷ số đạm niệu 
(albumin/creatinin ratio - ACR). 
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SUMMARY 
COMPARISON OF DIAGNOSTIC METHODS 
FOR CHRONIC KIDNEY DISEASE IN DIABETIC 

PATIENTS: A COMMUNITY-BASED STUDY 
Background: Early detection and treatment of 

chronic kidney disease (CKD) in diabetic patients are 
crucial, as several modifiable factors can prevent or 
slow disease progression. However, no studies in 
Vietnam have compared the effectiveness of different 
diagnostic methods in the community setting. 
Objectives: To compare the effectiveness of different 
diagnostic methods for CKD in diabetic patients in Can 
Tho, Vietnam. Materials and methods: A cross-
sectional analytical study conducted on 791 residents 
of Can Tho City with a prior diagnosis of diabetes 
mellitus (DM) from January 2023 to September 2023. 
Results: Among the study participants, the mean age 
was 63.5 ± 10.1 years, with a female-to-male ratio of 
approximately 2:1. The prevalence of CKD was 19.2%. 
Diagnosis based on estimated glomerular filtration rate 
(eGFR) using creatinine (single measurement) had a 
specificity of 83.3%, a negative predictive value (NPV) 
of 98.9%, a sensitivity of 78.1%, and a low area 
under the curve (AUC) of 0.577 (95% CI: 0.522–
0.631). Diagnosis based on urine albumin-to-
creatinine ratio (ACR) abnormalities (single 
measurement) had a high specificity of 98.3%, an NPV 
of 90.1%, and an excellent AUC of 0.918 (95% CI: 
0.891–0.944), but a lower sensitivity of 69.3%. 
Diagnosis combining both ACR and eGFR 
abnormalities (single measurement) had a specificity 
of 82.3%, an NPV of 82.3%, a sensitivity of 83.3%, 
and a low AUC of 0.547 (95% CI: 0.494–0.600). 
Conclusion: A single urinary ACR test for CKD 
screening in community demonstrated a high 
effectiveness for ruling out CKD in diabetic patients.  

Keywords: Chronic kidney disease (CKD), 
diabetes mellitus (DM), estimated glomerular filtration 
rate (eGFR), albumin-to-creatinine ratio (ACR). 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh thận mạn (BTM) là một trong những 

biến chứng nặng của đái tháo đường (ĐTĐ), làm 
tăng tỷ lệ bệnh thận giai đoạn cuối và nguy cơ 
tử vong do các bệnh lý tim mạch.1 Trên toàn 
cầu, BTM ảnh hưởng đến khoảng 9,1% dân số 
(700 triệu người), trong đó, ĐTĐ là nguyên nhân 
hàng đầu, chiếm 30–50% trường hợp ở nhiều 
quốc gia.2 Riêng tại Việt Nam, tỷ lệ BTM ở bệnh 
nhân ĐTĐ type 2 chiếm gần 50%, gây gánh 
nặng đáng kể lên hệ thống y tế và kinh tế xã 
hội.3 Việc phát hiện BTM sớm ở đối tượng mắc 
ĐTĐ trong cộng đồng là ưu tiên y tế quan trọng 
nhằm can thiệp vào các yếu tố nguy cơ và điều 
trị từ giai đoạn sớm để giảm nguy cơ tiến triển 
đến bệnh thận giai đoạn cuối. Theo KDIGO 
2022, chẩn đoán BTM dựa vào ước tính độ lọc 
cầu thận (ĐLCT) và albumin niệu (ACR). Tuy 
nhiên, để cải thiện khả năng phát hiện BTM 
trong cộng đồng, Hiệp hội này cũng khuyến cáo 

cần đo ĐLCT và ACR tối thiểu hai lần cách nhau 
ít nhất 3 tháng nhằm giảm sai số sinh học.4 
Trong thực tế sàng lọc, nếu chỉ áp dụng một lần 
xét nghiệm ĐLCT hoặc ACR, hoặc cả hai xét 
nghiệm chỉ thực hiện một lần, thì độ chính xác 
và hiệu quả phát hiện BTM chưa được đánh giá 
rõ ràng. Khoảng trống tri thức này là lý do cần 
thiết cho nghiên cứu, nhằm xác định xem 
phương pháp nào tối ưu trong tầm soát BTM ở 
bệnh nhân ĐTĐ trong cộng đồng, từ đó đề xuất 
chiến lược sàng lọc hiệu quả hơn.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Tất cả người 

dân có ĐTĐ sinh sống trong địa bàn Thành phố 
Cần Thơ. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu: Đối tượng từ 18 
tuổi trở lên, bất kể giới tính, có ĐTĐ, có hộ khẩu 
thường trú tại Cần Thơ. 

Đồng ý tham gia nghiên cứu. 
Không có ý định chuyển nơi ở trong vòng 3 

tháng thực hiện xét nghiệm. 
Tiêu chuẩn loại trừ: Đối tượng không có 

khả năng giao tiếp hay trả lời câu hỏi. 
Đối tượng đang mắc các bệnh lý cấp tính đe 

doạ tính mạng. 
Đối tượng là khách vãng lai, người di chuyển 

từ nơi khác đến địa bàn Thành phố Cần Thơ, 
tạm trú. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang có phân tích.  
Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu: 

Chọn mẫu ngẫu nhiên có xác suất các đối tượng 
đưa vào sàng lọc, sau đó chọn tất cả các đối 
tượng thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu và không có tiêu 
chuẩn loại trừ ở Thành Phố Cần Thơ từ tháng 
01/2023 – 09/2023. Thực tế chúng tôi chọn được 
791 đối tượng có tiền căn ĐTĐ trước đó hoặc 
được chẩn đoán ĐTĐ ở lần nghiên cứu này.  

Nội dung nghiên cứu: 
Đặc điểm chung: Tuổi, giới tính. 
Tỷ lệ BTM ở bệnh nhân ĐTĐ = (Số BN thỏa 

tiêu chuẩn chẩn đoán BTM)/Tổng số BN được 
khảo sát. Chẩn đoán xác định BTM theo tiêu 
chuẩn KDIGO 2022 khi có bất thường 1 trong 2 
xét nghiệm (tỷ lệ ACR (albumin/creatinin) nước 
tiểu ≥ 3 mg/mmol hoặc ĐLCT: được tính toán 
theo công thức CKD-EPI ≤ 60 ml/phút/1,73 m2 
da) ở hai lần xét nghiệm liên tiếp với cùng một 
loại xét nghiệm cách nhau 03 tháng.5  

Phương pháp 1: bệnh thận mạn tính bằng 
ĐLCT ≤ 60 ml/phút/1,73 m2 da xác định với định 
lượng creatinin trong máu lần đầu theo công 
thức CKD-EPI. 
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Phương pháp 2: bệnh thận mạn tính bằng 
ACR ≥ 3 mg/mmol lần đầu. 

Phương pháp 3: bệnh thận mạn tính bằng 
ĐLCT ≤ 60 ml/phút/1,73 m2 da xác định với định 
lượng creatinin trong máu lần đầu theo công thức 
CKD-EPI và bằng ACR ≥ 3 mg/mmol lần đầu. 

Đánh giá từng phương pháp: độ nhạy, độ 
đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên 
đoán âm, số trường hợp bỏ sót, khả năng phân 
định qua diện tích dưới đường cong ROC (AUC) 
so với tiêu chuẩn chẩn đoán xác định. 

Xử lý và phân tích dữ liệu: Số liệu thu 
thập được mã hoá và xử lý trên máy vi tính, sử 
dụng phần mềm SPSS 26.0 và phần mềm R. 
Thống kê mô tả tần số, tần suất, tỷ lệ phần 
trăm, giá trị trung bình và độ lệch chuẩn. Thống 
kê phân tích đánh giá độ nhạy, độ đặc hiệu, giá 
trị tiên đoán dương (PPV), giá trị tiên đoán âm 
(NPV) và diện tích dưới đường cong ROC (AUC). 

2.3. Vấn đề y đức: Đề tài đã được thông 
qua bởi Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y 
sinh, Trường Đại học Y Dược Cần Thơ (Số 
534/PCT-HĐĐĐ). 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Trong thời gian từ tháng 01/2023 đến tháng 
09/2023 tại địa bàn Thành phố Cần Thơ, chúng 
tôi thu thập được 791 người dân có ĐTĐ. Tuổi 
trung bình của các đối tượng nghiên cứu là 63,5 
± 10,1. Tỷ lệ nữ/nam xấp xỉ =2. Tỷ lệ mắc bệnh 
thận mạn là 19,2%. 

Bảng 1. Tỷ lệ chẩn đoán bệnh thận mạn 
theo từng phương pháp  

Phương pháp Bệnh thận mạn, n (%) 

Phương pháp 1 32 (4,0) 

Phương pháp 2 205 (25,9) 

Phương pháp 3 18 (2,3) 

Nhận xét: Trong tổng số đối tượng có ĐTĐ, 
tỷ lệ BN được chẩn đoán BTM theo phương pháp 
2 (bất thường ACR lần đầu) chiếm đến 25,9%. 
Trong khi đó, nếu chỉ chẩn đoán BTM dựa vào 
bất thường ĐLCT (phương pháp 1) thì tỷ lệ chỉ 
chiếm 4,0%. Hơn nữa, nếu áp dụng tiêu chí bất 
thường cả ACR và ĐLCT lần đầu thì tỷ lệ BTM chỉ 
ghi nhận 2,3%. 

Bảng 2. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị 
tiên đoán âm, tiên đoán dương của các 
phương pháp 

Phương pháp 
Độ 

nhạy 
Độ đặc 

hiệu 
PPV NPV 

Độ chính 
xác 

Phương pháp 1 78,1 83,3 16,4 98,9 83,1 

Phương pháp 2 69,3 98,3 93,4 90,1 90,7 

Phương pháp 3 83,3 82,3 9,9 99,5 82,3 

Nhận xét: Phương pháp chẩn đoán chỉ dựa 

vào bất thường ACR lần 1 có độ đặc hiệu cao 
nhất, lên đến 98,3%, giá trị tiên đoán âm 90,1% 
nhưng độ nhạy thấp, chỉ với 69,3%.  

Bảng 3. Số trường hợp bỏ sót trong 
chẩn đoán loại trừ bệnh thận mạn theo 
từng phương pháp 

Phương pháp Trường hợp bỏ sót, n (%) 

Phương pháp 1 127 (16,7) 

Phương pháp 2 10 (1,7) 

Phương pháp 3 137 (17,7) 

Nhận xét: Phương pháp 2 (chỉ dựa vào bất 
thường ACR lần 1) có số trường hợp bỏ sót trong 
chẩn đoán loại trừ bệnh thận mạn cao nhất, chỉ 
10 trường hợp, tương ứng với 1,7%. 

 
Biểu đồ 1. Độ phân định của ba phương 

pháp chẩn đoán 
Nhận xét: Phương pháp 2 (chỉ dựa vào ACR 

bất thường lần đầu) có độ phân định rất tốt, thể 
hiện qua AUC = 0,918 (KTC 95%: 0,891-0,944). 
Ngược lại, hai phương pháp còn lại có AUC thấp. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu hiện tại thực hiện trên cộng 

đồng người dân Thành phố Cần Thơ đã thu thập 
dữ liệu từ 791 bệnh nhân mắc đái tháo đường, 
trong đó có 152 người mắc bệnh thận mạn, 
chiếm tỷ lệ 19,2%. Kết quả nghiên cứu cho thấy 
phương pháp sàng lọc bệnh thận mạn với ACR 
niệu một lần có độ đặc hiệu rất cao, lên đến 
98,3%; giá trị tiên đoán âm 90,1% và khả năng 
phân định rất tốt, thể hiện qua AUC = 0,918 
(KTC 95%: 0,891-0,944). 

Hiện nay, theo hướng dẫn của KDIGO 2022, 
việc sàng lọc BTM ở bệnh nhân ĐTĐ được 
khuyến nghị dựa trên độ lọc cầu thận ước tính 
và tỷ lệ albumin/creatinine niệu, mỗi xét nghiệm 
cần thực hiện ít nhất hai lần cách nhau tối thiểu 
ba tháng để xác nhận bệnh.6 Cần lưu ý, giảm 
ĐLCT và tăng ACR đều làm tăng nguy cơ bệnh 
thận giai đoạn cuối và tử vong sớm.1 Tuy nhiên, 
trong bối cảnh cộng đồng, việc thực hiện nhiều 
lần xét nghiệm có thể gặp hạn chế về chi phí, 
nguồn lực và khả năng tuân thủ của bệnh nhân. 
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Do đó, việc đánh giá hiệu quả của các phương 
pháp chẩn đoán chỉ dựa trên một lần xét nghiệm 
ĐLCT hoặc ACR là cần thiết để tối ưu hóa sàng 
lọc bệnh thận mạn. Nghiên cứu hiện tại tại Cần 
Thơ trên 791 bệnh nhân ĐTĐ cho thấy tỷ lệ BTM 
là 19,2%, tương đối thấp hơn so với báo cáo 
toàn cầu dao động 30-40%.7 Khi chỉ sử dụng 
ĐLCT bất thường một lần để chẩn đoán, phương 
pháp này có độ nhạy 78,1% nhưng độ đặc hiệu 
thấp (83,3%), dẫn đến tỷ lệ phát hiện sai cao. 
Ngược lại, xét nghiệm ACR bất thường một lần 
có độ đặc hiệu lên đến 98,3% và giá trị tiên 
đoán âm 90,1%, tức là có thể loại trừ bệnh 
chính xác với tỷ lệ rất cao. Điều này chứng minh 
rằng xét nghiệm ACR một lần có thể là phương 
pháp hiệu quả trong chẩn đoán loại trừ BTM 
trong cộng đồng. Ngược lại, khi xét nghiệm cả 
ACR và ĐLCT bất thường một lần, độ nhạy cải 
thiện lên 83,3% nhưng AUC vẫn thấp (0,547), 
cho thấy hiệu quả phân loại kém. Một điểm quan 
trọng khác là xét nghiệm ACR một lần có thể 
giúp giảm chi phí y tế so với quy trình xét 
nghiệm hai lần. Cụ thể, chi phí sàng lọc BTM 
bằng cả hai xét nghiệm ACR và eGFR liên tục 
trong 3-6 tháng có thể tốn kém hơn gấp 2-3 lần 
so với xét nghiệm đơn lẻ. Hơn nữa, xét nghiệm 
ACR một lần có thể giúp giảm tỷ lệ bệnh nhân bỏ 
sót theo dõi, cải thiện khả năng tiếp cận của 
bệnh nhân tại tuyến y tế cơ sở. 

Kết quả của nghiên cứu hiện tại phù hợp với 
các nghiên cứu trước đây. Một phân tích từ 
KDIGO 2016 cho thấy xét nghiệm ACR có khả 
năng dự báo tiến triển BTM chính xác, đặc biệt 
trong phát hiện bệnh giai đoạn sớm.1 Đồng thời, 
phân tích trên cũng cho thấy việc sử dụng ĐLCT 
ước tính một lần duy nhất để chẩn đoán BTM có 
thể đưa ra tỷ lệ BTM cao hơn thực tế. Một 
nghiên cứu đoàn hệ khác của tác giả Jennifer A. 
Hirst cũng ghi nhận việc sử dụng creatinin một 
lần để ước lượng ĐLCT có thể chẩn đoán quá 
mức BTM với 25% bất kể công thức ước tính 
được sử dụng.8 Tuy vậy, dữ liệu cũng chứng 
minh rằng ACR có mức biến thiên đáng kể theo 
thời gian, bất kể trên đối tượng người khỏe 
mạnh, tiểu đạm vi lượng hay tiểu đạm đại thể,9 
đây là điều cần được quan tâm. 

Nghiên cứu hiện tại bước đầu cho thấy xét 
nghiệm ACR một lần có thể là một phương pháp 
sàng lọc BTM hiệu quả trong cộng đồng với độ 
đặc hiệu cao và khả năng loại trừ bệnh tốt. Điều 
này mang lại hiệu quả kinh tế cao, giúp giảm chi 
phí y tế và tỷ lệ bệnh nhân bỏ sót theo dõi so với 
chiến lược xét nghiệm hai lần. Tuy nhiên, cần 

thêm nghiên cứu đánh giá trên nhiều quần thể 
khác nhau, với các đặc điểm nhân trắc học đa 
dạng để đánh giá chính xác khi chỉ áp dụng xét 
nghiệm ACR một lần. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ bệnh thận mạn ở đối tượng đái tháo 

đường tương đối cao, lên đến 19,2%. Chẩn đoán 
loại trừ bệnh thận mạn bằng xét nghiệm ACR 
một lần duy nhất trong cộng đồng bước đầu cho 
thấy có hiệu quả. 
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