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TÓM TẮT16 

Đặt vấn đề: Thiểu cơ (sarcopenia) thường gặp 
và gây kết cục xấu ở bệnh nhân CKD. Chênh lệch 
eGFRdiff = eGFRcys − eGFRcr có thể phản ánh gián 
tiếp tình trạng cơ xương. Nghiên cứu nhằm khảo sát 
mối liên quan giữa eGFRdiff và các chỉ số đánh thiểu 
cơ ở bệnh nhân CKD. Đối tượng và phương pháp: 
Nghiên cứu cắt ngang trên 101 bệnh nhân CKD giai 
đoạn 1–5. Khối lượng cơ (SMI, ASM) được đo bằng 
BIA; sức mạnh cơ bằng lực bóp tay và hiệu năng vận 
động bằng tốc độ đi bộ. Thiểu cơ xác định theo tiêu 
chuẩn AWGS 2019[1]. Kết quả: Trung vị eGFRdiff là 
−5,0 mL/phút/1,73 m². Nhóm bệnh nhân có eGFRdiff 
≥ −5 có ASM và lực bóp tay cao hơn có ý nghĩa (p < 
0,05). Ở nhóm bệnh nhân có BMI ≥ 23 kg/m², 
eGFRdiff tương quan thuận với SMI (r = 0,262; p = 
0,043) và lực bóp tay (r = 0,273; p = 0,035). Lực bóp 
tay là yếu tố liên quan độc lập với eGFRdiff < −5 (OR 
= 0,911; p = 0,044, AUC = 0,7028). Kết luận: 
eGFRdiff liên quan với khối lượng và sức mạnh cơ là 
chỉ số gián tiếp, đơn giản, hỗ trợ sàng lọc sớm nguy 
cơ giảm khối cơ ở bệnh nhân CKD. Từ khóa: bệnh 
thận mạn; thiểu cơ; chênh lệch eGFR 

 

ABSTRACT 
ASSOCIATION OF eGFR DIFFERENCE BASED 

ON CREATININE AND CYSTATIN C WITH 
SARCOPENIA IN CHRONIC KIDNEY DISEASE 

Background: Sarcopenia is common and 
associated with poor outcomes in CKD. The difference 
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eGFRdiff = eGFRcys – eGFRcr may indirectly 
reflect muscle status. This study investigated the 
association between eGFRdiff and sarcopenia indices 
in CKD patients. Methods: A cross-sectional study 
was conducted on 101 patients (CKD stages 1–5). 
Muscle mass (SMI, ASM) was measured by BIA; 
muscle strength by handgrip; and physical 
performance by gait speed. Sarcopenia was defined 
per AWGS 2019 criteria. Results: Median eGFRdiff 
was −5.0 mL/min/1.73 m². The eGFRdiff ≥ −5 group 
had significantly higher ASM and handgrip strength (p 
< 0.05). In patients with BMI ≥ 23 kg/m², eGFRdiff 
positively correlated with SMI (r = 0.262; p = 0.043) 
and handgrip strength (r = 0.273; p = 0.035). 
Handgrip strength was independently associated with 
eGFRdiff < -5 (OR = 0.911; p = 0.044; AUC = 
0.7028). Conclusion: The difference between 
creatinine- and cystatin C–based estimated glomerular 
filtration rates was closely associated with skeletal 
muscle mass and strength. eGFRdiff is a simple and 
feasible indirect indicator that may help identify early 
risk of low muscle mass in clinical practice, particularly 
in patients with normal or high BMI. Keywords: 
chronic kidney disease; sarcopenia; eGFR difference 

 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh thận mạn (CKD) là một vấn đề y tế 
toàn cầu với tỷ lệ mắc ngày càng gia tăng và 
thường đi kèm nhiều biến chứng chuyển hóa và 
cơ xương. Quá trình tiến triển của CKD liên quan 
đến tình trạng viêm mạn tính, rối loạn chuyển 
hóa năng lượng và mất cân bằng protein, từ đó 
dẫn đến suy giảm khối lượng và chức năng cơ 
xương. Thiểu cơ (sarcopenia), đặc trưng bởi sự 
suy giảm đồng thời khối lượng và sức mạnh cơ, 
là một biến chứng thường gặp ở bệnh nhân 
CKD[1] và có liên quan đến giảm chất lượng 
cuộc sống, tăng nguy cơ nhập viện và tử vong. 
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Việc đánh giá thiểu cơ đã được chuẩn hóa 
thông qua các tiêu chuẩn chẩn đoán như bộ tiêu 
chuẩn của Hiệp hội Thiểu cơ châu Á (Asian 
Working Group for Sarcopenia – AWGS)[2]. Tuy 
nhiên, các phương pháp đánh giá trực tiếp khối 
lượng cơ xương như phân tích trở kháng điện 
sinh học (BIA), hấp thụ tia X năng lượng kép 
(DXA) hoặc các kỹ thuật hình ảnh học vẫn còn 
hạn chế trong thực hành lâm sàng thường quy 
do chi phí, tính sẵn có của trang thiết bị và yêu 
cầu kỹ thuật. Do đó, nhu cầu tìm kiếm các chỉ 
dấu sinh học đơn giản, dễ tiếp cận để hỗ trợ 
sàng lọc sớm thiểu cơ vẫn còn rất lớn. 

Creatinine huyết thanh là chỉ số được sử 
dụng phổ biến để ước tính chức năng thận, 
nhưng nồng độ creatinine chịu ảnh hưởng đáng 
kể bởi khối lượng cơ xương. Ở bệnh nhân giảm 
khối cơ, creatinine có thể giảm giả tạo, dẫn đến 
việc ước tính độ lọc cầu thận dựa trên creatinine 
(eGFRcr) cao hơn so với chức năng thận thực tế. 
Ngược lại, cystatin C ít chịu ảnh hưởng bởi khối 
lượng cơ, do đó độ lọc cầu thận ước tính dựa 
trên cystatin C (eGFRcys) được xem là ổn định 
hơn trong bối cảnh thay đổi thành phần cơ thể. 
Chênh lệch giữa hai phương pháp ước tính này 
(eGFRdiff = eGFRcys − eGFRcr) được đề xuất 
như một thông số có khả năng phản ánh gián 
tiếp tình trạng cơ xương[3]. Một số nghiên cứu 
cho thấy eGFRdiff có liên quan với giảm khối cơ 
và thiểu cơ, ngay cả ở những bệnh nhân có chỉ 
số khối cơ thể bình thường hoặc cao, gợi ý rằng 
các chỉ số nhân trắc đơn thuần như BMI có thể 
không phản ánh đầy đủ tình trạng cơ xương. 

Tại Việt Nam, các dữ liệu về mối liên quan 
giữa eGFRdiff và thiểu cơ ở bệnh nhân CKD còn 
hạn chế. Vì vậy, nghiên cứu này được thực hiện 
nhằm khảo sát mối liên quan giữa eGFRdiff và 
các chỉ số đánh giá thiểu cơ ở bệnh nhân bệnh 
thận mạn, qua đó cung cấp thêm bằng chứng về 
giá trị tiềm năng của eGFRdiff như một công cụ 
hỗ trợ sàng lọc sớm nguy cơ giảm khối cơ trong 
thực hành lâm sàng. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Thiết kế nghiên cứu, thời gian và địa điểm  
Nghiên cứu cắt ngang được thực hiện tại 

phòng khám Thận – Niệu, khoa Khám bệnh, Bệnh 
viện Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh (Cơ 
sở 2) từ tháng 9 đến tháng 12 năm 2025. 

Đối tượng nghiên cứu là các bệnh nhân được 
chẩn đoán bệnh thận mạn theo tiêu chuẩn 
KDIGO 2024 và đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Các tiêu chuẩn loại trừ bao gồm: bệnh lý cấp 
tính hoặc nhiễm trùng; các tình trạng có thể ảnh 

hưởng đến nồng độ cystatin C (rối loạn chức năng 
tuyến giáp, điều trị corticoid, thai kỳ, ung thư); 
các bệnh lý ảnh hưởng trực tiếp đến khối lượng 
hoặc chức năng cơ; tình trạng mất nước cấp hoặc 
phù mô kẽ; bệnh nhân đang lọc máu chu kỳ, 
ghép thận hoặc có thiết bị cấy ghép điện tử. 

Cỡ mẫu nghiên cứu 
Cỡ mẫu được ước tính dựa trên hệ số tương 

quan giữa eGFRdiff và chỉ số khối cơ xương 
(SMI) theo nghiên cứu của Yim và cộng sự[4] (r 
= 0,592 ở nam và r = 0,484 ở nữ), với mức ý 
nghĩa α = 0,05 và β = 0,19. Cỡ mẫu tối thiểu 
ước tính là 53 bệnh nhân. Trong thời gian nghiên 
cứu, 101 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn được đưa vào 
phân tích. 

Biến số nghiên cứu 
Các dữ liệu thu thập bao gồm đặc điểm nhân 

khẩu học, chỉ số khối cơ thể (BMI) và các xét 
nghiệm sinh hóa. Creatinine và cystatin C huyết 
thanh được định lượng theo quy trình chuẩn, Độ 
lọc cầu thận ước tính dựa trên creatinine 
(eGFRcr) và cystatin C (eGFRcys) lần lượt được 
tính bằng công thức CKD-EPI 2021 và CKD-EPI 
2009, eGFRdiff được xác định bằng eGFRcys trừ 
eGFRcr. Khối lượng cơ được đánh giá bằng 
phương pháp trở kháng điện sinh học (BIA), với 
các chỉ số ASM và SMI (ASM/chiều cao2). Sức 
mạnh cơ được đánh giá bằng lực bóp tay, và 
hiệu năng vận động bằng vận tốc đi bộ 6 mét. 
Thiểu cơ được xác định theo tiêu chuẩn AWGS 
2019. 

Phương pháp phân tích số liệu 
Phân tích số liệu được thực hiện bằng phần 

mềm STATA 17.0. Các biến định lượng được 
trình bày dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn 
hoặc trung vị (khoảng tứ phân vị). Phân tích 
tương quan và hồi quy logistic được sử dụng để 
đánh giá mối liên quan giữa eGFRdiff và các chỉ 
số thiểu cơ. Mức ý nghĩa thống kê được xác định 
với p < 0,05. 

Vấn đề đạo đức nghiên cứu 
Nghiên cứu mang tính quan sát, không can 

thiệp và không ảnh hưởng đến quá trình điều trị 
của người bệnh. Tất cả đối tượng tham gia đều 
ký cam kết đồng ý sau khi được cung cấp đầy đủ 
thông tin. Nghiên cứu được sự chấp thuận của 
Bệnh viện Đại học Y Dược TP.HCM (Cơ sở 2) và 
Đại học Y Dược TP.HCM. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  
Trong thời gian nghiên cứu, có 101 bệnh 

nhân bệnh thận mạn thỏa mãn tiêu chuẩn chọn 
mẫu được đưa vào phân tích. 
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3.1. Đặc điểm chung của đối tượng 
nghiên cứu 

Bảng 1: Các chỉ số chức năng thận của 
quần thể nghiên cứu 

Biến số 
Trung 
bình/ 

Trung vị 

Độ lệch 
chuẩn/ 

Khoảng tứ 
phân vị 

Creatinine (mg/dL) 1,49 1,285 – 1,845 
eGFRcre 

(ml/phút/1,73 m2 da) 
42 33 – 53 

Cystatin C (mg/L) 1,67 1,41 – 2,05 
eGFRcys 

(ml/phút/1,73 m2 da) 
36 27 – 47,5 

eGFRdiff 
(ml/phút/1,73 m2 da) 

-5,0 (-10) – (-1) 

Nhận xét: Trung vị creatinine huyết thanh là 
1,49 mg/dL (IQR: 1,285–1,845), eGFR ước tính 
dựa trên creatinine là 42 mL/phút/1,73 m² (33–
53), trong khi eGFR ước tính dựa trên cystatin C 
thấp hơn, với trung vị 36 mL/phút/1,73 m² (27–
47,5). Trung vị eGFRdiff là −5,0 mL/phút/1,73 
m² (−10 đến −1). 

 Dựa trên giá trị trung vị của eGFRdiff, bệnh 
nhân được chia thành hai nhóm: 

● eGFRdiff ≥ −5 mL/phút/1,73 m² (n=66) 
● eGFRdiff < −5 mL/phút/1,73 m² (n = 35) 
3.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

phân theo nhóm eGFRdiff 
Bảng 2:  Đặc điểm chung của đối tượng 
nghiên cứu phân theo 2 nhóm eGFRdiff 

Biến số 
eGFRdiff 

Giá trị p < -5 
(n=35) 

≥ -5 
(n=66) 

Tuổi 67 
(60 – 73) 

66,5 
(60,5 – 
71,5) 

>0,05* 

Giới 
● Nam 
 
● Nữ 

 
15 

(31,25%) 
33 

(68,75%) 

 
26 (49,06%) 
27 (50,94%) 

 
>0,05* 

BMI (kg/m2) 24,33 ± 
3,25 

24,13 ± 
3,27 

>0,05** 

Creatinine 
(mg/dL) 

1,49 
(1,29 – 
1,73) 

1,52 
(1,31 – 
2,12) 

>0,05* 

eGFRcre 
(ml/phút/1,73 

m2 da) 

42 
(35 – 51) 

43 
(29 – 53) 

>0,05* 

Cystatin C 
(mg/L) 

1,81 
(1,59 – 
2,04) 

1,46 
(1,25 – 
2,11) 

<0,05* 

eGFRcys 
(ml/phút/1,73 

m2 da) 

33 
(27 – 40) 

45 
(26 – 53) 

<0,05* 

Biến số 
eGFRdiff 

Giá trị p < -5 
(n=35) 

≥ -5 
(n=66) 

Albumin 
(g/dL) 

4,16 
(3,99 – 
4,42) 

4,23 
(4,12 – 
4,47) 

>0,05* 

ACR (mg/g) 57,1 
(15,05 – 
318,5) 

128,6 
(10,9 – 
530,6) 

>0,05* 

*Kiểm định Mann-Whitney U; ** Kiểm định 
t-test độc lập. 

Nhận xét: So sánh giữa hai nhóm cho thấy 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về 
tuổi, giới, BMI, creatinine huyết thanh, eGFRcr, 
albumin huyết thanh và tỷ lệ albumin/creatinine 
niệu (p > 0,05). Ngược lại, eGFRcys ở nhóm 
eGFRdiff < −5 thấp hơn có ý nghĩa thống kê so 
với nhóm eGFRdiff ≥ −5 (p < 0,05). 

3.3. So sánh các chỉ số khối cơ và chức 
năng cơ giữa 2 nhóm phân theo eGFRdiff 

Bảng 3:  So sánh các chỉ số đánh giá khối 
lượng và chức năng cơ giữa hai nhóm 

Biến số 
eGFRdiff 

Giá trị p* < -5 
(n=35) 

≥ -5 
(n=66) 

SMI 
(kg/m2) 

6,19 
(5,80 – 
6,97) 

6,71 
(6,08 – 
7,56) 

>0,05 

ASM 
(kg) 

15,33 
(13,91 – 
17,88) 

16,97 
(14,93 – 
21,15) 

<0.05 

PBF (%) 31,9 
(27,95 – 

35,9) 

28,4 
(24,0 – 
34,9) 

>0,05 

Cơ lực tay 
(kg) 

19,5 
(14,5 – 23) 

24,0 
(19,5 – 33) 

<0,05 

Thời gian đi 
bộ (s) 

5,15 
(4,50 – 
6,18) 

4,93 
(4,43 – 6,3) 

>0,05 

Tỷ lệ thiểu cơ 
● Có thiểu 

cơ  
● Không 

thiểu cơ  

 
17 

(35,42%) 
31 

(64,58%) 

 
17 

(32,08%) 
36 (67,92) 

 
>0,05 

*Kiểm định Mann-Whitney U.  
Nhận xét: Nhóm bệnh nhân có eGFRdiff ≥ 

−5 có khối cơ tứ chi (ASM) cao hơn so với nhóm 
eGFRdiff < −5 (16,97 kg so với 15,33 kg; p < 
0,05). Lực bóp tay cũng cao hơn có ý nghĩa ở 
nhóm eGFRdiff ≥ −5 (24,0 kg so với 19,5 kg; p 
< 0,05). Không ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê giữa hai nhóm về chỉ số khối cơ xương 
(SMI), tỷ lệ mỡ cơ thể (PBF), thời gian đi bộ 6 
mét và tỷ lệ thiểu cơ. 

3.4. Tương quan giữa eGFRdiff và các 
chỉ số đánh giá thiểu cơ ở nhóm BMI ≥ 23 
kg/m² 
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Bảng 4:  Tương quan giữa eGFRdiff và các 
chỉ số đánh giá thiểu cơ trong nhóm BMI ≥ 

23 (n=60) 
Biến số tương quan Hệ số r Giá trị p* 

eGFRdiff – SMI 0,262 0,043 
eGFRdiff – Cơ lực 

tay 
0,273 0,035 

eGFRdiff – thời 
gian đi bộ 

-0,034 0,799 

*Phân tích tương quan Spearman.  
Nhận xét: Trong nhóm bệnh nhân có BMI ≥ 

23 kg/m² (n = 60), eGFRdiff tương quan thuận 
có ý nghĩa thống kê với chỉ số khối cơ xương 
(SMI) (r = 0,262; p = 0,043) và lực bóp tay (r = 
0,273; p = 0,035). Không ghi nhận mối tương 
quan có ý nghĩa thống kê giữa eGFRdiff và thời 
gian đi bộ 6 mét. 

3.5.  Phân tích hồi quy logistic đa biến 
và giá trị dự đoán của mô hình  

Chúng tôi đã tiến hành phân tích hồi quy 
logistic đa biến nhằm xác định các yếu tố liên 
quan độc lập đến nguy cơ eGFRdiff < −5 
mL/phút/1,73 m². Các biến được đưa vào mô 
hình dựa trên ý nghĩa lâm sàng và kết quả phân 
tích đơn biến. 
Bảng 5: Mô hình hồi quy logistic các yếu tố 

liên quan đến eGFRdiff 
Biến độc lập OR Giá trị p 95% CI 

ASM (kg) 0,902 0,071 0,81 – 1,01 
PBF (%) 1,055 0,08 0,99 – 1,12 

Thời gian đi 
bộ (s) 

0,919 0,443 0,74 – 1,14 

Lực cơ tay 
(kg) 

0,911 0,044 
0,834 – 
0,996 

Nhận xét: Trong phân tích hồi quy logistic 
đa biến, lực bóp tay là yếu tố liên quan độc lập 
với nguy cơ eGFRdiff < −5 mL/phút/1,73 m² (OR 
= 0,911; KTC 95%: 0,834–0,996; p = 0,044). 
Các biến khác bao gồm ASM, tỷ lệ mỡ cơ thể và 
thời gian đi bộ không đạt ý nghĩa thống kê. 

 
Biểu đồ 1: Đường cong ROC của mô hình 
hồi quy logistic dự đoán nguy cơ eGFRdiff 

< 5 mL/phút/1,73 m² 

Nhận xét: Mô hình hồi quy có khả năng 
phân biệt mức độ vừa với diện tích dưới đường 
cong ROC (AUC) là 0,7028. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu này khảo sát mối liên quan giữa 

chênh lệch độ lọc cầu thận ước tính dựa trên 
creatinine và cystatin C (eGFRdiff) với các chỉ số 
đánh giá thiểu cơ ở bệnh nhân bệnh thận mạn. 
Kết quả ghi nhận giá trị eGFRdiff thấp hơn liên 
quan với giảm khối cơ xương tứ chi và giảm sức 
mạnh cơ, và mối liên quan này vẫn được ghi 
nhận ở nhóm bệnh nhân có chỉ số khối cơ thể từ 
23 kg/m² trở lên. Ngoài ra, lực bóp tay là yếu tố 
liên quan độc lập với nguy cơ eGFRdiff thấp. 

Các kết quả này phù hợp với các nghiên cứu 
gần đây cho thấy eGFRdiff phản ánh tình trạng 
khối lượng cơ xương. Hanna và cộng sự [5] ghi 
nhận rằng mức độ chênh lệch giữa eGFR ước 
tính dựa trên cystatin C và creatinine tăng lên 
song song với mức độ thiểu cơ, kể cả ở những 
bệnh nhân có BMI bình thường hoặc cao. Điều 
này cho thấy BMI không phản ánh đầy đủ tình 
trạng cơ xương và eGFRdiff có thể giúp phát 
hiện giảm khối cơ bị che lấp bởi chỉ số nhân trắc 
truyền thống. Kết quả của chúng tôi cũng tương 
đồng với nghiên cứu của Yim và cộng sự [4] 
trong đó eGFRdiff được đề xuất như một chỉ dấu 
gián tiếp liên quan đến khối lượng cơ. 

So với các nghiên cứu trước, nghiên cứu hiện 
tại bổ sung thêm dữ liệu ở quần thể bệnh nhân 
CKD điều trị ngoại trú tại Việt Nam, đồng thời 
làm rõ hơn mối liên quan giữa eGFRdiff và các 
chỉ số thiểu cơ ở nhóm bệnh nhân có BMI bình 
thường hoặc cao, là nhóm đối tượng mà thiểu cơ 
thường bị che lấp và dễ bị bỏ sót khi chỉ dựa vào 
các chỉ số nhân trắc. 

Về mặt sinh lý bệnh, creatinine huyết thanh 
phụ thuộc chặt chẽ vào khối lượng cơ xương; do 
đó, ở bệnh nhân thiểu cơ, nồng độ creatinine có 
thể giảm giả tạo, dẫn đến việc eGFR ước tính 
dựa trên creatinine có thể bị đánh giá cao hơn so 
với chức năng thận thực tế. Ngược lại, cystatin C 
ít chịu ảnh hưởng bởi khối lượng cơ, khiến 
eGFRcys phản ánh ổn định hơn chức năng thận 
trong bối cảnh thay đổi thành phần cơ thể[6,7]. 
Sự chênh lệch giữa hai phương pháp ước tính 
này vì vậy có thể phản ánh gián tiếp tình trạng 
suy giảm khối cơ xương.  

Bên cạnh vai trò là hệ quả của bệnh thận 
mạn, thiểu cơ còn được ghi nhận là yếu tố liên 
quan đến tiến triển suy giảm chức năng thận. 
Nghiên cứu quần thể của Zheng và cộng sự[7] 
cho thấy tình trạng thiểu cơ và “khả năng thiểu 
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cơ” theo tiêu chuẩn AWGS 2019 có liên quan đến 
nguy cơ suy giảm nhanh chức năng thận và tiến 
triển bệnh thận mạn, gợi ý mối liên hệ hai chiều 
giữa hai tình trạng này. 

Trong nghiên cứu này, lực bóp tay là yếu tố 
liên quan độc lập với nguy cơ eGFRdiff thấp. Kết 
quả này phù hợp với các dữ liệu trước đây nhấn 
mạnh vai trò tiên lượng của chức năng cơ. 
Nghiên cứu của Lee Y-H và cộng sự[8] cho thấy 
lực bóp tay và tốc độ đi bộ thấp liên quan đến 
nguy cơ tử vong và biến cố tim mạch ở bệnh 
nhân chạy thận nhân tạo, qua đó củng cố ý 
nghĩa lâm sàng của việc đánh giá sức mạnh và 
chức năng cơ ở bệnh nhân bệnh thận. 

Về ý nghĩa lâm sàng, eGFRdiff được tính 
toán từ các xét nghiệm sinh hóa thường quy, dễ 
tiếp cận và ít tốn kém. Do đó, chỉ số này có thể 
hỗ trợ sàng lọc sớm nguy cơ thiểu cơ ở bệnh 
nhân bệnh thận mạn, đặc biệt tại các cơ sở chưa 
triển khai rộng rãi các phương pháp đánh giá 
khối lượng cơ chuyên sâu. Tuy nhiên, eGFRdiff 
không thay thế các tiêu chuẩn chẩn đoán thiểu 
cơ hiện hành mà nên được sử dụng như một chỉ 
dấu bổ trợ trong đánh giá toàn diện người bệnh. 

Nghiên cứu này còn một số hạn chế. Thiết 
kế cắt ngang không cho phép xác định mối quan 
hệ nhân quả giữa eGFRdiff và thiểu cơ. Cỡ mẫu 
còn hạn chế và được thu nhận tại một trung tâm 
duy nhất, do đó khả năng khái quát hóa kết quả 
còn hạn chế. Các nghiên cứu tiếp theo với thiết 
kế dọc, đa trung tâm và cỡ mẫu lớn hơn là cần 
thiết để làm rõ hơn vai trò của eGFRdiff trong 
tiên lượng và quản lý thiểu cơ ở bệnh nhân bệnh 
thận mạn. 
 

V. KẾT LUẬN 
Chênh lệch độ lọc cầu thận ước tính giữa 

creatinine và cystatin C (eGFRdiff) có liên quan 
với khối lượng và sức mạnh cơ xương, kể cả ở 
nhóm bệnh nhân có chỉ số khối cơ thể từ 23 
kg/m² trở lên. eGFRdiff là một chỉ số gián tiếp 
đơn giản, có thể hỗ trợ sàng lọc sớm nguy cơ 
giảm khối cơ trong thực hành lâm sàng, nhưng 
không thay thế cho các tiêu chuẩn chẩn đoán 
thiểu cơ hiện hành. 
 

VI. KIẾN NGHỊ 

Nên quan tâm đánh giá nguy cơ thiểu cơ ở 
bệnh nhân bệnh thận mạn, đặc biệt ở nhóm có 
BMI bình thường hoặc cao. eGFRdiff có thể được 
xem xét như một chỉ số hỗ trợ sàng lọc nguy cơ 
giảm khối cơ trong thực hành lâm sàng. Các 
nghiên cứu tiếp theo với thiết kế dọc và cỡ mẫu 
lớn hơn là cần thiết để làm rõ hơn giá trị ứng 
dụng của chỉ số này. 
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Nghiên cứu này được tài trợ kinh phí bởi Đại 

học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh theo Hợp 
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