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bình thường (91,2%), 8,8% ghi nhận bất thường 
phát triển. 

NIPT có giá trị trong phát hiện SCAs và 
RAAs, song vẫn cần được xác nhận bằng chẩn 
đoán xâm lấn. Sự kết hợp giữa NIPT, siêu âm chi 
tiết và tư vấn di truyền toàn diện là cần thiết 
nhằm tối ưu hóa quản lý thai kỳ và hỗ trợ tâm lý 
cho thai phụ. 
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NGHIÊN CỨU GIÁ TRỊ CỦA THANG ĐIỂM EPOD (EARLY PREDICTION  
OF DECOMPENSATION) TRONG TIÊN LƯỢNG BỆNH NHÂN XƠ GAN 

 
Nguyễn Ngọc Sơn1,2, Trần Ngọc Ánh1,2 

 

TÓM TẮT83 
Xơ gan là bệnh mạn tính phổ biến, tỉ lệ tử vong 

cao và thường nhập viện do tình trạng mất bù với 
nhiều biến chứng. Việc đưa ra được tiên lượng mất bù 
sớm là rất quan trọng và cần thiết. Thang điểm EPOD 
(Early Prediction of Decompensation) có ý nghĩa nhất 
định trong tiên lượng mất bù ở bệnh nhân xơ gan. Do 
đó, chúng tôi thực hiện nghiên cứu mô tả hồi cứu, tiến 
cứu trên 98 bệnh nhân xơ gan tại Bệnh viên Đại học Y 
Hà Nội từ 11/2019 đến 7/2025 nhằm khảo sát và 
đánh giá vai trò của EPOD trong tiên lượng xơ gan 
mất bù. Tuổi trung bình nhóm nghiên cứu là 57,7 ± 
9,6, nam giới chiếm 74,5%. Rượu và viêm gan B là 2 
nguyên nhân gây xơ gan thường gặp nhất. Điểm 
EPOD trung bình là 11,45 ± 1.94. Thang điểm EPOD 
có giá trị tiên lượng mất bù ở bệnh nhân xơ gan sau 2 
năm với diện tích dưới đường cong AUROC là 0,832 
(p=0.000), điểm cut-off 12,078. EPOD cho thấy độ tin 
cậy cao hơn MELD, PALBI, hay Child-Pugh trong dự 
đoán nguy cơ mất bù. Thang điểm EPOD có ý nghĩa 
trong tiên lượng mất bù trong vòng 2 năm ở bệnh 
nhân xơ gan. Từ khóa: EPOD, xơ gan mất bù, tiên 
lượng, thang điểm.  
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SUMMARY 
EVALUATING THE EPOD (EARLY 

PREDICTION OF DECOMPENSATION) 

SCORE IN THE PROGNOSIS OF PATIENTS 

WITH CIRRHOSIS 
Cirrhosis is a common chronic disease with a high 

mortality rate and hospitalizations frequently due to 
decompensation with various complications. Early 
prediction of decompensation is critical and necessary. 
The EPOD (Early Prediction of Decompensation) score 
holds significant value in prognosticating 
decompensation in patients with cirrhosis. Therefore, 
we conducted a retrospective and prospective 
descriptive study on 98 patients with cirrhosis at Hanoi 
Medical University Hospital from November 2019 to 
July 2025 to evaluate the role of the EPOD score in 
predicting decompensated cirrhosis. The mean age of 
the study group was 57.7 ± 9.6 years, with males 
accounting for 74.5%. Alcohol and hepatitis B were 
the most common causes of cirrhosis. The mean EPOD 
score was 11.45 ± 1.94. The EPOD score 
demonstrated prognostic value for decompensation in 
cirrhosis patients after two years, with an AUROC of 
0.832 (p=0.000) and a cut-off point of 12.078. The 
EPOD score showed higher reliability compared to 
MELD, PALBI, or Child-Pugh scores in predicting the 
risk of decompensation. The EPOD score is significant 
in predicting decompensation within two years in 
patients with cirrhosis. Keywords: EPOD, 
decompensated cirrhosis, prognosis, score. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Xơ gan là một trong những nguyên nhân 

quan trọng hàng đầu gây bệnh lý và tử vong ở 
các bệnh nhân mắc bệnh gan mạn tính.1 Nguyên 
nhân chính dẫn đến xơ gan bao gồm nhiễm virus 
viêm gan B (HBV), virus viêm gan C (HCV), bệnh 
gan liên quan đến rượu, và bệnh gan nhiễm mỡ 
không do rượu (Non-alcoholic fatty liver disease 
– NAFLD).2,3 Xơ gan tiến triển qua hai giai đoạn 
chính: còn bù (compensation) và mất bù 
(decompensation).2  

Bệnh nhân xơ gan thường nhập viện vì tình 
trạng mất bù với các biến chứng như: cổ trướng, 
nhiễm trùng dịch cổ trướng, xuất huyết tiêu hóa 
do tăng áp lực tĩnh mạch cửa, bệnh não gan, 
nhiễm trùng cấp tính, tổn thương thận cấp. Bệnh 
cảnh lâm sàng này hay gặp ở những bệnh nhân 
đã được chẩn đoán xơ gan hoặc mắc bệnh gan 
mạn tính do rượu hoặc virus viêm gan. Các yếu 
tố khởi phát thường bao gồm nhiễm trùng, lạm 
dụng rượu, sử dụng thuốc gây độc cho gan, 
hoặc đợt hoạt động của viêm gan virus mạn tính. 
Tuy nhiên, khoảng 40-50% trường hợp không 
xác định được yếu tố khởi phát cụ thể.2 

Mất bù là dấu hiệu đặc trưng cho sự tiến 
triển nghiêm trọng của xơ gan. Tỷ lệ chuyển đổi 
từ trạng thái còn bù sang mất bù được ước tính 
khoảng 5–7% mỗi năm.4,5 Nguy cơ tử vong tăng 
nhanh khi bệnh nhân chuyển sang tình trạng 
mất bù. Tỷ lệ tử vong trong vòng một năm ở 
bệnh nhân xơ gan còn bù dao động từ 1–3%, 
trong khi với xơ gan mất bù, con số này tăng lên 
20–57%.6 Do đó, việc dự đoán nguy cơ mất bù ở 
bệnh nhân xơ gan có ý nghĩa lâm sàng quan 
trọng, cho phép can thiệp sớm, kéo dài thời gian 
sống và giảm tỷ lệ tử vong cho bệnh nhân. 

Hiện nay, các thang điểm được dùng rộng 
rãi trên lâm sàng như Child-Pugh hay MELD 
(Model for End-Stage Liver Disease) chủ yếu tập 
trung đánh giá nguy cơ tử vong ở bệnh nhân xơ 
gan.6 Ngược lại, các thang điểm dự đoán nguy 
cơ mất bù chưa được nghiên cứu nhiều. Thang 
điểm EPOD (Early Prediction Of 
Decompensation) là một công cụ tiên lượng mới, 
được phát triển để dự đoán sớm nguy cơ tiến 
triển thành mất bù ở bệnh nhân xơ gan.7 Một 
nghiên cứu gần đây đã cho thấy EPOD có độ 
nhạy cao hơn các thang điểm khác khi dự đoán 
nguy cơ mất bù trong thời gian 3 năm theo dõi.7  

Tại Việt Nam, các nghiên cứu về thang điểm 
EPOD vẫn còn hạn chế. Nhận thấy sự cần thiết 
của việc đánh giá sớm nguy cơ mất bù trong tiên 
lượng bệnh nhân xơ gan, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu này với hai mục tiêu: 

1. Khảo sát thang điểm EPOD ở bệnh nhân 

xơ gan. 
2. Đánh giá giá trị của thang điểm EPOD 

trong tiên lượng mất bù ở bệnh nhân xơ gan. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Bệnh nhân 

được chẩn đoán xơ gan đến thăm khám và điều 
trị tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ tháng 11 
năm 2019 đến tháng 7 năm 2025.  

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn. Bệnh nhân 
được chẩn đoán xơ gan còn bù được thăm khám 
và điều trị tại bệnh viện Đại học Y Hà Nội. Bệnh 
nhân có đầy đủ hồ sơ bệnh án bao gồm: Hành 
chính, lâm sàng, cận lâm sàng. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán xơ gan 
Hội chứng suy tế bào gan:  
- Lâm sàng: Mệt mỏi, chán ăn, sút cân, đau 

tức hạ sườn phải, vàng da hoặc sạm da, sao mạch, 
lòng bàn tay son, chảy máu chân răng, chảy máu 
cam, phù hai chi dưới, tràn dịch đa màng… 

- Cận lâm sàng: Bilirubin huyết thanh tăng, 
albumin giảm, tỷ lệ albumin/globulin (A/G) đảo 
ngược, prothrombin (PT) giảm. Ngoài ra, còn có 
sự hủy hoại tế bào gan biểu thị bằng sự tăng 
hoạt tính AST, ALT.  

Hội chứng tăng áp lực tĩnh mạch cửa:  
- Lách to, cổ trướng, tuần hoàn bàng hệ cửa 

chủ, giãn tĩnh mạch thực quản, tĩnh mạch cửa giãn. 
- Siêu âm: Nhu mô gan không đều, bờ gan 

mấp mô; gan tăng âm hơn bình thường, tĩnh mạch 
cửa, tĩnh mạch lách, tĩnh mạch mạc treo tràng trên 
giãn; dịch tự do ổ bụng, lách tăng kích thước, có 
thể có cổ trướng, tràn dịch màng phổi. 

- Nội soi dạ dày: Thường có giãn tĩnh mạch 
thực quản, giãn tĩnh mạch dạ dày. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán xơ gan giai đoạn mất 
bù theo Hội Gan mật châu Âu 2018  

Trên bệnh nhân xơ gan xuất hiện một trong 
các biến chứng: cổ chướng, xuất huyết tiêu hóa 
do tăng áp lực tĩnh mạch cửa, hội chứng não 
gan, vàng da.8 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh nhân xơ gan có biến chứng ung thư hóa. 
- Bệnh nhân không đủ xét nghiệm để đánh 

giá thang điểm: EPOD (Early Prediction Of 
Decompensation); MELD (Model for End-stage 
Liver Disease); PALBI (Platelet-Albumin-Bilirubin 
score); Child-Pugh. 

- Bệnh nhân có bệnh lý mạn tính ngoài gan 
nặng. 

- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: Hồi cứu, tiến cứu. 
Các thang điểm sử dụng để đánh giá được 

tính toán theo công thức sau:7  
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- Thang điểm EPOD:  

 
- Thang điểm PALBI:  

 
- Thang điểm MELD: 

MELD = 3.8 x ln[bilirubin(mg/dL)] + 11.2 x ln 
(INR) + 9.6 x ln[creatinin(mg/dL)] + 6,4 
- Thang điểm Child-Pugh: dựa vào cổ 

trướng, bệnh não gan, INR hoặc PT, albumin, 
bilirubin, chia thành nhóm A, B, C tương ứng các 
mức điểm: 5-6, 7-9 và 10-15 điểm. 

Bảng 1. Thang điểm Child-Pugh phân 
loại mức độ xơ gan 

Thang điểm 1 2 3 
Cổ trướng Không Nhẹ Nhiều 

HC não gan 0 1-2 3-4 
Albumin (g/dl) >3,5 2,8-3,5 <2,8 

Bilirubin toàn phần 
(mg/dl) 

<2 2-3 >3 

PT (%) hoặc >60 40-60 <40 
INR <1,7 1,7-2,3 >2,3 

Tình trạng mất bù được đánh giá dựa vào số 
liệu hồi cứu qua các bệnh án lưu trữ, hỏi bệnh, 
và thăm khám bệnh nhân trực tiếp hoặc qua 
điện thoại.  

2.3. Phương pháp xử lý số liệu. Các số 
liệu được thu thập và xử lý bằng phần mềm 
SPSS 20.0. So sánh giữa các diện tích sau tính 
toán được tiến hành bằng kiểm định DeLong. Kết 
quả được biểu diễn dưới dạng X̅ ± SD. Sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05.      

2.4. Đạo đức nghiên cứu. Các đối tượng 
và/hoặc gia đình của đối tượng (với bệnh nhân 
có hội chứng não gan) được giải thích rõ về 
nghiên cứu, lợi ích và trách nhiệm khi tham gia. 
Thông tin thu thập được chỉ dùng vào mục đích 
nghiên cứu, không tiết lộ thông tin cá nhân và 
tình trạng bệnh của các đối tượng tham gia.                                  
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân 
nghiên cứu. Độ tuổi trung bình của nhóm bệnh 
nhân tham gia nghiên cứu là 57,7 ± 9,6, với 
74,5% là nam giới. Rượu và viêm gan B là 2 
nguyên nhân gây xơ gan gặp nhiều nhất, chiếm 
lần lượt 48,0% và 50,0% số trường hợp. Viêm 
gan C gặp ở 5,1% số bệnh nhân.  

Trong 98 bệnh nhân nghiên cứu, 38 trường 
hợp xuất hiện tình trạng xơ gan mất bù trong 
vòng 2 năm, chiếm tỷ lệ 38,8%. Kết quả ở Biểu 

đồ 1 cho thấy, ở nhóm tiến triển thành mất bù 
này, cổ trướng là biến chứng gặp nhiều nhất 
(63,2%), sau đó đến vàng da (44,7%) và xuất 
huyết tiêu hóa (23,7%). Hội chứng (HC) gan 
thận xuất hiện ở 1 trường hợp và không có bệnh 
nhân nào có biểu hiện của bệnh não gan.  

 
Biểu đồ 1. Các biến chứng xuất hiện ở nhóm 
bệnh nhân tiến triển thành xơ gan mất bù 

3.2. Khảo sát thang điểm EPOD ở bệnh 
nhân nghiên cứu 

 
Biểu đồ 2. Điểm EPOD của nhóm bệnh nhân 

tham gia nghiên cứu sau 2 năm theo dõi 
*, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 

Điểm EPOD trung bình của nhóm bệnh nhân 
nghiên cứu là 11,45 ± 1,94 với điểm thấp nhất là 
5,01 và cao nhất là 15,23. Trong đó, các bệnh 
nhân xơ gan mất bù sau 2 năm có điểm EPOD là 
12,76 ± 1,39, cao hơn có ý nghĩ thống kê so với 
nhóm xơ gan không chuyển sang mất bù (10,62 
± 1,78; p < 0,05, Biểu đồ 2).   

 
Biểu đồ 3. Diện tích dưới đường cong 

AUROC của thang điểm EPOD trong tiên 
lượng mất bù ở bệnh nhân xơ gan còn bù 

Biểu đồ 3 cho thấy diện tích dưới đường 
cong (AUROC) của thang điểm EPOD là 0,832, 
với điểm cắt (cut-off) là 12,078, độ nhạy là 
76,3% và độ đặc hiệu là 80,0% trong tiên lượng 
mất bù ở bệnh nhân xơ gan còn bù theo dõi 
trong vòng 2 năm.  

Bảng 2. Điểm cắt EPOD = 12,078 và tỉ 
lệ chuyển thành xơ gan mất bù 

 
Điểm EPOD 

 
≤12,078 >12,078 
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Số 
bệnh 
nhân 

Tỉ lệ 
% 

Số 
bệnh 
nhân 

Tỉ 
lệ 
% p= 

0,000 Tiến 
triển 

Còn bù 48 84,2 12 29,3 
Mất bù 9 15,8 29 70,7 

Tổng 57 100 41 100 
Kết quả ở bảng 2 cho thấy: Với điểm EPOD ≤ 

12,078, số bệnh nhân xơ gan còn bù sau theo dõi 
2 năm là 48, có 9 bệnh nhân (tương ứng 15,79%) 
chuyển sang giai đoạn xơ gan mất bù. Với điểm 
EPOD > 12,078, số bệnh nhân tiến triển sang giai 
đoạn mất bù chiếm 70,73%. Như vậy, điểm EPOD 
và tỉ lệ mất bù trong 2 năm có mối liên quan với 
nhau với độ tin cậy 99% (p =0.000). 

 
3.3. So sánh thang điểm EPOD với thang điểm MELD, PALBI, Child-Pugh trong tiên lượng 

mất bù ở bệnh nhân xơ gan còn bù 
Bảng 3. So sánh thang điểm EPOD, MELD, PALBI và Child-Pugh trong tiên lượng mất 

bù ở bệnh nhân xơ gan còn bù 

 Thang điểm AUROC p 
Độ nhạy  

(%) 
Độ đặc hiệu 

(%) 
Cut-off 

Tiên lượng mất bù 
trong vòng  

2 năm 

EPOD 0,832 0,000 76,3 80 12,078 
MELD 0,765 0,000 57,9 80 9,5 
PALBI 0,794 0,000 81,6 68,3 -2,6 

Child-Pugh 0,683 0,002 44,7 91,7 5,5 
 

 
Biểu đồ 4. Diện tích dưới đường cong 

AUROC của thang điểm EPOD so với MELD, 
PALBI và Child-Pugh trong tiên lượng mất 

bù ở bệnh nhân xơ gan còn bù 
Tiến hành so sánh các thang điểm hiện đang 

được dùng trên lâm sàng để tiên lượng cho bệnh 
nhân xơ gan, kết quả ở Bảng 3 và Biểu đồ 4 cho 
thấy diện tích AUROC của thang điểm EPOD, 
MELD, PALBI và Child-Pugh lần lượt là 0,832 
(điểm cắt 12,078), 0,765 (điểm cắt 9,5), 0,794 
(điểm cắt -2,6) và 0,683 (điểm cắt 5,5). Trong 
đó EPOD có giá trị cao nhất, với độ đặc hiệu và 
độ nhạy cao.  
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, các bệnh 

nhân có độ tuổi trung bình là 57,7 ± 9,6. Điều 
này cho thấy bệnh nhân mắc bệnh xơ gan ở 
nước ta chủ yếu trong độ tuổi trung niên, tương 
đồng với nghiên cứu của tác giả Phạm Thị Ngọc 
Thúy năm 2020 (52,23 ± 11,53).9 Ngoài ra, nam 
giới chiếm chủ yếu với tỉ lệ 74,5%; nguyên nhân 
gây xơ gan hay gặp nhất là do rượu và viêm gan 
B. Điều này liên quan đến thói quen sử dụng 
rượu bia ở nước ta, thường gặp ở nam nhiều hơn 
nữ. Viêm gan B cũng chiếm 1 tỷ lệ rất cao ở Việt 
Nam và các nước đang phát triển.10 Xơ gan do 
viêm gan C và các nguyên nhân khác xuất hiện 
với tỉ lệ thấp hơn.  

Trong xơ gan, sự hiện diện của một hoặc 
nhiều triệu chứng sau: vàng da, cổ trướng, xuất 
huyết tiêu hóa do tăng áp lực tĩnh mạch cửa, 
và/hoặc bệnh não gan được coi là mất bù. Gan có 
chức năng dự trữ và tái tạo mạnh mẽ, quá trình 
chuyển đổi từ xơ gan còn bù sang mất bù triệu 
chứng là một quá trình liên tục về mặt lâm sàng 
và sinh hóa. Các biểu hiện trên xuất hiện khi quá 
trình bệnh lý lấn át các cơ chế bù trừ, do bệnh 
tiến triển hoặc do một tổn thương cấp tính chồng 
lên. Việc theo dõi bệnh nhân xơ gan theo chiều 
dọc nhằm phòng ngừa việc chuyển sang mất bù 
là điều cần thiết với các bác sĩ lâm sàng tiêu hóa, 
để có chiến lược phòng ngừa và can thiệp kịp 
thời. Chình vì vậy, chúng tôi đã tiến hành nghiên 
cứu này và đặt ra giả thuyết: Liệu thang điểm 
EPOD có phân loại được các bệnh nhân nào có 
nguy cơ xơ gan mất bù cao hơn hay không? 

Tỉ lệ tiến triển thành mất bù sau 2 năm 
trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi là 38,78%, 
kết quả này cao hơn so với công bố của tác giả 
APR Schneider là 25,11%.8 Nguyên nhân có thể 
do cỡ mẫu trong nghiên cứu của chúng tôi còn ít 
và việc thăm khám định kỳ cũng như chế độ 
tuân thủ trong theo dõi điều trị của các bệnh 
nhân tại Việt Nam còn chưa tốt.  

Thang điểm EPOD được thu thập tại thời 
điểm thăm khám với các chỉ số đơn giản, phổ 
biến và dễ làm, có thể thực hiện tại hầu hết các 
cơ sở y tế hiện nay của Việt Nam. Ở nghiên cứu 
của chúng tôi, điểm EPOD trung bình 11,45 ± 
1,94. Trong đó, nhóm bệnh nhân xơ gan không 
chuyển sang giai đoạn mất bù có điểm EPOD thấp 
hơn rõ rệt so với nhóm xơ gan có tiến triển thành 
mất bù. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 
độ tin vậy 95% (p=0,000). Với giá trị điểm EPOD 
cut-off là 12,078, AUROC 0,832 dự báo nguy cơ 
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xơ gan mất bù trong vòng 2 năm với độ nhạy 
76.3% và độ đặc hiệu 80%. Kết quả này cao hơn 
nghiên cứu của tác giả APR Schneider và cộng sự 
đánh giá thang điểm EPOD trên 25354 bệnh nhân 
xơ gan trong thời gian từ 1996 – 2020, thang 
điểm có ý nghĩa dự báo nguy cơ xơ gan mất bù 
sau 3 năm ở các nhóm đoàn hệ nghiên cứu là 
0,694, 0,692 và 0,770.7 Tuy nhiên, do cỡ mẫu còn 
nhỏ, và dữ liệu nghiên cứu có thể còn chưa đầy 
đủ, kết quả của chúng tôi vẫn cần thêm thời gian 
để hoàn thiện và kiểm chứng. 

So sánh với thang điểm MELD, PALBI và 
Child-Pugh, có thể thấy thang điểm EPOD có độ 
tin cậy và giá trị dự báo cao hơn khi tiên lượng 
nguy cơ mất bù trong vòng 2 năm cho bệnh 
nhân xơ gan. Diện tích dưới đường cong AUROC 
của EPOD lớn hơn các thang điểm còn lại. Điều 
này cho thấy tiềm năng của EPOD trong tư vấn 
điều trị cũng như dự phòng chuyển giai đoạn từ 
còn bù sang mất bù cho bệnh nhân xơ gan. 
 
V. KẾT LUẬN 

Thang điểm EPOD cho thấy giá trị tiên lượng 
có ý nghĩa trong dự đoán nguy cơ mất bù ở bệnh 
nhân xơ gan trong vòng 2 năm với độ chính xác 
cao (AUROC = 0,832). Thang điểm này có độ tin 
cậy cao hơn MELD, PALBI, và Child-Pugh trong 
việc tiên lượng nguy cơ mất bù cho bệnh nhân 
xơ gan. Do đó, EPOD có thể trở thành công cụ 
hữu ích trong thực hành lâm sàng khi cần xác 
định bệnh nhân có nguy cơ cao tiến triển thành 
xơ gan mất bù để can thiệp điều trị sớm. 
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2Bệnh viện 1A, TP Hồ Chí Minh 
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lượng cuộc sống (CLCS). Tại Việt Nam, nghiên cứu 
ứng dụng thang đo chuyên biệt SS-QOL-12 còn hạn 
chế. Mục tiêu: Xác định tỷ lệ suy giảm CLCS và các 
yếu tố liên quan ở bệnh nhân sau đột quỵ bằng thang 
SS-QOL-12. Đối tượng và phương pháp: Nghiên 
cứu mô tả cắt ngang trên 328 bệnh nhân sau đột quỵ 
≥1 tháng điều trị tại Bệnh viện 1A (10/2024–
06/2025). CLCS được đánh giá bằng SS-QOL-12; quy 
ước suy giảm khi tổng điểm ≤195 sau quy đổi thang 
điểm. Phân tích hồi quy logistic đa biến xác định yếu 
tố liên quan độc lập. Kết quả: Có 305/328 bệnh nhân 
(92,98%) có suy giảm CLCS theo SS-QOL-12. So với 
nhóm không suy giảm CLCS, nhóm suy giảm lớn tuổi 


