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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

KHẢO SÁT NGUY CƠ TỬ VONG NGẮN HẠN                                
THÔNG QUA ƯỚC TÍNH MỨC LỌC CẦU THẬN                                                                                                          

THEO CÔNG THỨC MDRD Ở BỆNH NHÂN HIV TIẾN TRIỂN          
TẠI CÁC CƠ SỞ ĐIỀU TRỊ ARV TẠI VIỆT NAM

Vũ Quốc Đạt1 và Nguyễn Lê Hiệp2,

1Trường Đại học Y Hà Nội
2Đại học Antwerp, Vương quốc Bỉ

Tổ chức Y tế Thế giới khuyến cáo nếu xét nghiệm creatinin thường quy, cần ước tính mức lọc cầu thận 

trước khi điều trị phác đồ có tenofovir. Chúng tôi tiến hành nghiên cứu hồi cứu những bệnh nhân bệnh nhân 

> 18 tuổi được chẩn đoán HIV tiến triển tại các cơ sở điều trị ARV tại 15 tỉnh, thành phố tại Việt Nam từ 

tháng 1/2021 đến 5/2022. Nghiên cứu này được thực hiện tại 15 tỉnh, thành phố tại Việt Nam. Chức năng 

thận được đánh giá theo ước tính mức lọc cầu thận (eGFR) sử dụng công thức MDRD (Modification of Diet 

in Renal Disease). Tỉ lệ bệnh nhân có eGFR < 60 ml/min/1,73m2 là 6,0% (108/1787). Các yếu tố liên quan 

đến mức lọc cầu thận thấp (eGFR < 60 ml/min/1,73m2) là giới tính nữ (OR = 4,07, 95%CI: 2,71 - 6,08), 

hemoglobin thấp (OR = 1,86, 95%CI: 1,01 - 3,22) và tuổi (OR 1,07, 95%CI: 1,05 - 1,09). Trên những bệnh 

nhân xác định được tình trạng sống còn, tỉ lệ tử vong ở bệnh nhân có và không giảm mức lọc cầu thận 

là 11,5% (7/61) và 7,5% (99/1326). Tỉ lệ giảm chức năng thận thường gặp ở bệnh nhân HIV nên cần thiết 

phải đánh giá chức năng thận trước khi bắt đầu điều trị ARV và theo dõi định kỳ trong quá trình điều trị.

Từ khoá: Bệnh thận mạn, mức lọc cầu thận, HIV, bệnh HIV tiến triển.

Danh mục từ viết tắt: ART - Điều trị kháng virus (antiretroviral therapy), ARV - Kháng retrovirus 
(antiretroviral), BMI - Chỉ số khối cơ thể (body mass index), eGFR - Mức lọc cầu thận ước tính (estimated 
glomerular filtration rate), HIV - Virus gây suy giảm miễn dịch ở người (Human immunodeficiency virus), 
MLCT - Mức lọc cầu thận, MSM - Nam quan hệ đồng giới nam (men have sex with men).

Tính đến tháng 9/2021, Việt Nam có 212.769 
trường hợp nhiễm HIV. Số người nhiễm HIV 
tử vong lũy tích tính từ trường hợp được phát 
hiện đầu tiên tại Việt Nam đến nay là 108.849 
trường hợp. Việc mở rộng điều trị ARV đã đưa 
bệnh HIV trở thành bệnh lý mạn tính và các 
bệnh thận mạn tính trở thành một nguyên nhân 
quan trọng gây tử vong ở người nhiễm HIV. Một 

số nghiên cứu cho thấy tỉ lệ bệnh thận mạn tính 
có thể dao động từ 4.9% đến 8.4%.1-3 

Suy giảm chức năng thận là một biến chứng 
của nhiễm HIV và có liên quan tới nguy cơ tiển 
triển của HIV, các bệnh lý tim mạch và gia tăng 
nguy cơ tử vong.4 Bệnh thận ở người nhiễm 
HIV có liên quan trực tiếp đến HIV, các độc tính 
của thuốc ARV, bao gồm tenofovir (ảnh hưởng 
đến ống lượn gần), indinavir (gây tổn thương 
thận kẽ và lắng đọng tinh thể) cũng như các 
bệnh thận phức hợp miễn dịch liên quan đến 
HIV và bệnh thận IgA.5 Ngoài ra các tình trnạg 
nhiễm trùng cơ hội cũng như các bệnh lý đồng 
mắc khác cũng có ảnh hưởng đến thận. Hiện 
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HIV khi có phản ứng với cả ba loại sinh phẩm 
có nguyên lý hoặc chuẩn bị kháng nguyên khác 
nha theo tiêu chuẩn của Bộ Y tế).8

- Bệnh nhân được chẩn đoán mắc bệnh HIV 
tiến triển: bệnh nhân có bệnh lý giai đoạn lâm 
sàng 3, 4 theo danh sách phân loại lâm sàng 
của Tổ chức Y tế Thế giới hoặc CD4 < 200 tế 
bào/mm3.9

- Bệnh nhân có xét nghiệm creatinin huyết 
thanh tại thời điểm bắt đầu điều trị ARV.

Tiêu chuẩn loại trừ
- Bệnh nhân điều trị ARV > 3 tháng hoặc 

được chẩn đoán thất bại điều trị.

2. Phương pháp
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu quan sát 

hồi cứu trong giai đoạn từ tháng 1/2021 đến 
tháng 5/2022 tại 43 cơ sở điều trị ARV tại 15 
tỉnh, thành phố tại Việt Nam. 

Cỡ mẫu và cách chọn mẫu: Nghiên cứu 
lựa chọn có chủ đích 15 tỉnh, thành phố là các 
địa phương có số lượng bệnh nhân HIV tích lũy 
cao nhất cả nước. Tại từng tỉnh, các đơn vị điều 
trị được mời tham gia vào nghiên cứu và tại các 
cơ sở điều trị ARV tiến hành chọn mẫu toàn bộ, 
tất cả bệnh nhân thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn 
được đưa vào nghiên cứu. 

Chỉ số nghiên cứu
Mức lọc cầu thận được tính theo công thức 

MDRD (Modification of Diet in Renal Disease):
MLCT (ml/phút/1,73m2) = 186 x (Creatinine 

máu/88,4)-1,154 x (tuổi)-0,203 x (0,742 ở nữ). 
Creatinine máu tính theo đơn vị μmol/l.

Tình trạng tổn thương thận được phân loại 
dựa vào mức lọc cầu thận như sau:

nay, những tổn thương do HIV cũng như tác 
động của điều trị ARV cũng có thể dẫn tới các 
bệnh lý thận khác.6

Ở Việt Nam, từ năm 2015, phác đồ điều trị 
ARV ưu tiên bậc 1 là phác đồ dựa trên TDF. TDF 
là thuốc có nhiều tác động lên thận, trong đó 
chủ yếu là tình trạng rối loạn chức năng các tế 
bào ống lượn gần, từ đó gây ra các tổn thương 
thận cấp và bệnh thận mãn tính. Tổ chức Y tế 
thế giới khuyến cáo, ở những bệnh nhân điều 
trị phác đồ có TDF, cần tiến hành xét nghiệm 
nước tiểu để đánh giá tình trạng đường niệu 
cũng như xét nghiệm creatinin thường quy, ước 
tính mức lọc cầu thận trước điều trị phác đồ 
có TDF. Ở những bệnh nhân có mức lọc cầu 
thận ước tính < 50 ml/phút hoặc có tiền sử tăng 
huyết áp, tiểu đường hay suy thận không điều 
trị, sẽ không sử dụng phác đồ có TDF.7 Tuy 
nhiên, hiện tại có rất ít nghiên cứu đánh giá tình 
trạng mức lọc cầu thận ở người bệnh nhân HIV 
tiến triển trước khi điều trị ARV. Nghiên cứu này 
được thực hiện để đánh giá tỉ lệ giảm mức lọc 
cầu thận ở bệnh nhân HIV tiến triển trước khi 
điều trị ARV, đánh giá các yếu tố liên quan và 
ảnh hưởng của mức lọc cầu thận trước điều trị 
và nguy cơ tử vong trong vòng 12 tháng. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng 

Chúng tôi lựa chọn tất cả bệnh nhân thỏa 
mãn các tiêu chí sau:

- Bệnh nhân > 18 tuổi được chẩn đoán nhiễm 
HIV theo hướng dẫn xét nghiệm HIV quốc gia 
(Mẫu xét nghiệm được coi là dương tính với 

Bảng 1. Phân loại tình trạng tổn thương thận theo mức lọc cầu thận

Giai đoạn Mô tả Mức lọc cầu thận (ml/ph/1,73m2)

1 MLCT bình thường hoặc tăng ≥ 90

2 MLCT giảm nhẹ 60 - 89

3 MLCT giảm nhẹ tới trung bình 45 - 59
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Giai đoạn Mô tả Mức lọc cầu thận (ml/ph/1,73m2)

4 MLCT giảm trung bình tới nặng 30 - 44

5 MLCT giảm nặng 15 - 29

6 Suy thận < 15

Tử vong ngắn hạn được định nghĩa là bệnh 
nhân tử vong trong vòng 12 tháng tính từ ngày 
có chẩn đoán bệnh HIV tiến triển.

Thời gian: Số liệu giai đoạn 1/2021-5/2022 
được thu thập hồi cứ từ tháng 6/2022 đến 
tháng 9/2022.

Địa điểm: Nghiên cứu được thực hiện tại 
các phòng khám, khoa truyền nhiễm điều trị 
ARV các tỉnh An Giang, Cần Thơ, Cà Mau, 
Đồng Nai, Hà Nội, Hải Phòng, thành phố Hồ Chí 
Minh, Kiên Giang, Long An, Nghệ An, Quảng 
Ninh, Tây Ninh, Thái Nguyên và Thanh Hóa.

Quy trình nghiên cứu
Thông tin nghiên cứu được thu thập dựa 

trên hồ sơ bệnh án bệnh nhân HIV đang điều trị 
tại các địa điểm nghiên cứu. Các biến số nghiên 
cứu và tình trạng sống còn được ghi nhận từ hồ 
sơ tại đơn vị điều trị. Số liệu được thu thập bởi 
các cán bộ của cơ sở điều trị ARV trên các biểu 
mẫu thu thập thông tin được thiết kế sẵn và các 
thông tin được xác nhận bởi cán bộ phụ trách 
cơ sở điều trị trước khi chuyển về nhập liệu tại 
Trường Đại học Y Hà Nội.

Xử lý số liệu
Số liệu được nhập trên phần mềm Redcap 

(Đại học Sydney) và phân tích bằng phần mềm 
SPSS version 25 (IBM Corp. Released 2021. 
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 28.0. 
Armonk, NY: IBM Corp). Các chỉ số nghiên cứu 
được thể hiện theo tỷ lệ % (biến phân loại), 
trung vị/trung bình, IQR giá trị lớn nhất – nhỏ 
nhất, hoặc trung bình và độ lệch chuẩn tùy theo 
phân phối chuẩn của biến. Sự khác biệt giữa 
các tỉ lệ % được kiểm định bằng Chi-square 
hoặc Fisher’s exact test. Phương pháp hồi 
quy logistics được sử dụng để đánh giá yếu tố 

nguy cơ liên quan đến nguy cơ giảm mức lọc 
cầu thận và phương pháp phân tích sống còn 
Kaplan Meirer được sử dụng để so sánh khả 
năng sống còn của bệnh nhân giữa hai nhóm 
có mức lọc cầu thận ước tính bình thường và 
giảm. Giá trị p < 0,05 được đánh giá là có ý 
nghĩa thống kê.

3. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu được thực hiện trong khuôn 

khổ đề tài Đánh giá năng lực, quản lý, điều trị 
bệnh HIV tiến triển của các đơn vị điều trị HIV 
tại Việt Nam, được Hội đồng Đạo đức Nghiên 
cứu Y sinh học- trường Đại học Y Hà Nội chấp 
thuận theo giấy chứng nhận chấp thuận khía 
cạnh đạo đức với đề tài nghiên cứu khoa học 
và công nghệ số 725/GCN-HĐĐĐNCYSH-
ĐHYHN ngày 4/5/2022.

III. KẾT QUẢ
Trong giai đoạn từ tháng 1/2021 đến tháng 

5/2022, có tổng số 1980 bệnh nhân được chẩn 
đoán bệnh HIV tiến triển, trong số đó có 1787 
bệnh nhân > 18 tuổi, có xét nghiệm creatinin 
tại thời điểm bắt đầu điều trị ARV và được đưa 
vào nghiên cứu. Tuổi trung vị của quần thể 
nghiên cứu là 36,0 tuổi và 1473/1787 (82,4%) 
đối tượng nghiên cứu là nam giới. Các yếu tố 
nguy cơ nhiễm HIV phổ biến là là quan hệ tình 
dục đồng giới nam chiếm 39,3% (702/1787), sử 
dụng ma túy 19,4% (346/1787), quan hệ tình 
dục không an toàn 40,9% (731/1787).

Tỉ lệ bệnh nhân có giảm mức lọc cầu thận < 
60 ml/ph/1,73m2 ở quần thể nghiên cứu là 6,0% 
(108/1787). Tỉ lệ giảm mức lọc cầu thận ở nam 
giới có bệnh HIV tiến triển là 4,1% (61/1473) so 
với 15,0% (47/314) ở nữ (Hình 2) và sự khác 
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biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). Tỉ 
lệ giảm mức lọc cầu thận ở nhóm MSM, tiêm 
chích ma túy và quan hệ tình dục không an toàn 

lần lượt là 1,1% (8/702); 8,7% (40/346) và 8,9% 
(65/731).

Biểu đồ 1. Tỉ lệ và phân loại mức độ giảm mức lọc cầu thận theo giới tính

Chúng tôi nhận thấy tỉ lệ giảm mức lọc cầu 
thận có sự khác biệt theo giới tính. Tỉ lệ bệnh 
nhân nữ giới có giảm mức lọc cầu thận cao hơn 
so với nam giới (p < 0,001).

Trong phân tích hồi quy logistics đơn biến, 
tuổi (tăng 1 năm) (OR = 1,07, 95%CI: 1,05 – 

1,09), giới tính nữ (OR = 4,07, 95%CI: 2,71 
– 6,08) và hemoglobin < 90 g/l (OR = 1,86, 
95%CI: 1,01 – 3,22) là các yếu tố nguy cơ liên 
quan tới tình trạng giảm mức lọc cầu thận trước 
khi điều trị ARV (bảng 3). 

Bảng 1. Các yếu tố nguy cơ liên quan tới giảm mức lọc cầu thận ở bệnh nhân HIV tiến triển

Đặc điểm
Tỉ lệ giảm                             

mức lọc cầu thận
OR (95%CI) Giá trị p

Tuổi - 1,07 (1,05 – 1,09) < 0,001

Giới tính

Nam 4,1% (61/1473) 1,00
< 0,001

Nữ 15,0% (47/314) 4,07 (2,71 – 6,08)

Số lượng CD4

Trên 200 (tế bào/mm3) 7,5% (16/214) 1,0 -

101 - 200 (tế bào/mm3) 4,4% (14/317) 0,57 (0,27 – 1,20) 0,138

Dưới 100 (tế bào/mm3) 4,7% (22/465) 0,62 (0,32 – 1,21) 0,152

Hemoglobin < 90 g/L 14,9% (15/101) 1,86 (1,01 – 3,22) 0,034
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Đặc điểm
Tỉ lệ giảm                             

mức lọc cầu thận
OR (95%CI) Giá trị p

Giai đoạn lâm sàng

Không phân loại 7,7% (10/130) 1,0 -

Giai đoạn lâm sàng 3 6,5% (62/961) 0,83 (0,43 – 1,76 ) 0,593

Giai đoạn lâm sàng 4 4,9% (22/448) 0,62 (0,29 – 1,4) 0,226

Trong số các bệnh lý nhiễm trùng cơ hội 
được chẩn đoán trước điều trị ARV, lao là 
bệnh lý nhiễm trùng thường gặp nhất (24,9%, 
445/1787), tiếp đến là lao ngoài phổi (10,2%, 
183/1787), viêm phổi do PCP (8,7%, 155/1787), 
nhiễm nấm talaromyces (3,9%, 69/1787), viêm 

màng não do cryptococcus (2,1%, 37/1787), 
nhiễm toxoplasma (2,0%, 35/1787) và các 
nhiễm khuẩn nặng khác (4,6%, 82/1787). Tỉ lệ 
giảm mức lọc cầu thận ở những bệnh nhân có 
bệnh lý nhiễm trùng cơ hội được trình bày trong 
biểu đồ 1. 

Biểu đồ 2. Phân loại mức lọc cầu thận theo một số bệnh nhiễm trùng cơ hội chính
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Đối với những bệnh nhân có xác định được 
tình trạng sống còn, tỷ lệ tử vong chung là 7,6% 
(106/1387), trong đó tỷ lệ tử vong cao hơn ở 
nhóm bệnh nhân có suy giảm chức năng thận 
(< 90 ml/phút/1,73m2) - 11,5% (7/61) so với 
7,5% (99/1326) ở bệnh nhân chức năng thận 
ban đầu bình thường. Tất cả các ca tử vong 
trên bệnh nhân có giảm mức lọc cầu thận (7/7 
ca, 100%) xảy ra trong vòng 12 tháng từ thời 

điểm chẩn đoán bệnh HIV tiến triển, còn với 
bệnh nhân không giảm chức năng thận là 96/99 
(97,0%). Kết quả từ so sánh Kaplan-Meier cho 
thấy xu hướng nhóm bệnh nhân có mức lọc 
cầu thận bình thường hoặc tăng có nguy cơ tử 
vong thấp hơn so với nhóm mức lọc cầu thận 
giảm, song kết quả phân tích không có ý nghĩa 
thống kê (p = 0,193).
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Biểu đồ 3. Đường cong Kaplan Meirer xác định tỉ lệ tử vong của bệnh nhân HIV tiến triển 
theo mức lọc cầu thận ở thời điểm ban đầu

IV. BÀN LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi đánh giá chức 

năng thận ở người nhiễm HIV tại thời điểm 
trước khi điều trị ARV. Kết quả của nghiên cứu 
này phù hợp với các nghiên cứu trước đây về 
tỉ lệ tổn thương thận trước khi điều trị ARV với 
cùng một cách tính mức lọc cầu thận theo công 
thức MDRD. Nghiên cứu tại Việt Nam từ tháng 
10/2011 đến 4/2012 ở 771 bệnh nhân HIV cho 
thấy bệnh thận mạn tính được chẩn đoán ở 
7,3% số bệnh nhân, trong số đó 7% bệnh nhân 
có bệnh thận mức độ trung bình và 0.3% có 
bệnh thận nặng. Phân tích đa biến cho thấy tuổi 
(OR = 1,229, 95%CI: 1,170 - 1,291), giảm cân 
(OR = 1,286, 95%CI: 1,193 - 1,386), và sử dung 
tenofovir (OR = 2,715, 95%CI: 1,028 - 7,168) là 
các yếu tố nguy cơ của bệnh thận mạn tính.1

Các nghiên cứu trên thế giới cho thấy có sự 
khác biệt đáng kể về tình trạng tổn thương thận 
ở bệnh nhân HIV. Trong các nghiên cứu thuần 
tập lớn, tỉ lệ tổn thương thận (eGFR < 60 ml/
min/1,73 m2) tại Burkina Faso, Trung Quốc, Tây 
Ban Nha và Nigeria được xác định lần lượt là 
3.0%, 3.3%, 5% và 24%.11-14 Sự khác biệt này 

có thể liên quan tới các đặc trưng của quần thể 
nghiên cứu hoặc do sự khác biệt về xét nghiệm 
creatinin và việc hiệu chỉnh xét nghiệm. Kết quả 
này cho thấy HIV là một tình trạng bệnh lý liên 
quan tới tổn thương chức năng thận mà không 
phụ thuộc vào các hiệu ứng gây độc cho thận 
của các thuốc ARV. Tình trạng này đã được 
chứng minh là do tổn thương tế bào trực tiếp 
do virus hoặc do những thay đổi về cytokine khi 
mắc HIV.14-15

Các yếu tố nguy cơ gây tổn thương thận ở 
người HIV được xác định là giới tính nữ, CD4 
thấp, BMI thấp và thiếu máu. Trong một nghiên 
cứu thuần tập ICONA, Tordato và cộng sự có 
quan sát thấy eGFR giảm ít nhất 20% ở bệnh 
nhân chưa điều trị ARV. Nghiên cứu tại châu Á 
của Suzuki và công sự thấy tốc độ giảm eGFR 
xuất hiện sau khi điều trị ARV với thời gian 
trung vị là 3 năm. Sự giảm eGFR xuất hiện ở 
bệnh nhân đang điều trị ARV từ 12 tuần trở đi 
và có xu hướng tiếp tục giảm dần sau đó.16 

Bệnh nhân HIV có nguy cơ mắc bệnh 
lý thận cấp tính và mạn tính cao hơn do tiến 
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triển bệnh, do thuốc, hoặc do bất thường miễn 
dịch.17 Các bệnh lý thận đã được chứng minh 
có liên quan đến gia tăng nguy cơ tử vong trên 
bệnh nhân HIV nói chung.18 Nghiên cứu trên 
1283 bệnh nhân HIV tại Puerto Rico cho thấy 
bệnh nhân có mức lọc cầu thận dưới 60 ml/
phút có nguy cơ tử vong cao gấp 2,1 lần so 
với nhóm chứng.19 Một nghiên cứu khác tại Mỹ 
cho thấy nếu bệnh nhân có tình trạng suy thận 
cấp, nguy cơ tử vong có thể tăng gấp 5,8 lần.20 
Chưa có các nghiên cứu cụ thể trên nhóm đối 
tượng bệnh HIV tiến triển, song tỷ lệ tử vong do 
suy thận có thể đạt 8,6% trên bệnh nhân ở giai 
đoạn AIDS.21 Nghiên cứu của chúng tôi không 
cho thấy suy giảm chức năng thận là một yếu 
tố nguy cơ độc lập của tử vong, tuy nhiên số ca 
tử vong trong được ghi nhận là khá thấp (7 ca 
ở nhóm suy giảm chức năng thận) ảnh hưởng 
tới hiệu lực thống kê. Cần có thêm các nghiên 
cứu với cỡ mẫu và thời gian theo dõi phù hợp 
để đánh giá them về mối tương quan này.

Bệnh thận thứ phát do thuốc cũng là một 
mối quan tâm trên bệnh nhân HIV. Giảm GFR ở 
người bệnh điều trị tenofovir đã được báo cáo 
trong các nghiên cứu trước đây. Trong nghiên 
cứu thuần tập Johns Hopkins Cohort, bệnh nhân 
điều trị tenofovir có GFR giảm nhiều hơn so với 
bệnh nhân không điều trị bằng tenofovir (19 so 
với 11 mL/phút).22 Những bệnh nhân đã từng 
điều trị dễ chịu những tác dụng không mong 
muốn của tenofovir, dễ bị các tương tác thuốc 
hoặc dễ xuất hiện bệnh lý thận hơn. Nghiên cứu 
bệnh nhân ngoại trú HIV đã so sánh kết cục 
của 593 người bệnh điều trị tenofovir và 521 
bệnh nhân điều trị ARV không dùng tenofovir. 
Kết quả là Tenofovir có liên quan đến tình trạng 
giảm GFR, tuy ít nhưng có ý nghĩa thống kê 
nhưng chỉ 1,1% số bệnh nhân điều trị tenofovir 
phải người thuốc do tác dụng phụ lên thận.23

Nghiên cứu của chúng tôi có một số hạn 
chế. Thứ nhất, do thiết kế mô tả hồi cứu, chúng 

tôi không có cơ hội đánh giá các yếu tố khác 
ảnh hưởng tới tình trạng giảm mức lọc cầu 
thận cũng như hiệu chỉnh xét nghiệm creatinin 
máu để đảm bảo tính chính xác của xét nghiệm 
creatinin. Thứ hai, nghiên cứu của chúng tôi 
không có các phương pháp đo GFR trực tiếp 
được so sánh, không có tỉ lệ protein niệu/
creatinin và không đánh giá được kết cục trực 
tiếp của bệnh lý thận đối với tình trạng bệnh 
nhân. Tuy nhiên, với việc sử dụng công thức đã 
được chuẩn hóa, chúng tôi đã cung cấp thông 
tin ban đầu về tỉ lệ tổn thương thận trong quần 
thể nguy cơ cao này. 

V. KẾT LUẬN
Tình trạng giảm mức lọc cầu thận là tình 

trạng thường gặp ở bệnh nhân HIV tiến triển và 
có liên quan tới một số yếu tố như tuổi, giới và 
tình trạng thiếu máu ban đầu. Bệnh nhân giảm 
mức lọc cầu thận có xu hướng có nguy cơ tử 
vong cao hơn. Bên cạnh việc chăm sóc bệnh lý 
HIV tiến triển, các cơ sở điều trị cần tính mức 
lọc cầu thận của bệnh nhân trước khi bắt đầu 
điều trị ARV để kịp thời lựa chọn phác đồ ARV 
phù hợp cũng như điều trị các bệnh lý đồng 
mặc để giảm nguy cơ tử vong cho bệnh nhân.

Lời cảm ơn
Chúng tôi chân thành cảm ơn Tổ chức 

Clinton Health Access Initiative (CHAI) và các 
đơn vị điều trị ARV tại các địa điểm nghiên cứu 
đã hỗ trợ thực hiện nghiên cứu này.
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 Summary 
EVALUATION OF EARLY MORTALITY IN PATIENTS WITH 

ADVANCED HIV DISEASE IN VIETNAM USING GLOMERULAR 
FILTRATION RATE ESTIMATED WITH MDRD EQUATION

According to the recommendations, if the creatinine test is routinely available, physicians 
should use the estimated glomerular filtration rate at baseline before initiating TDF regimens. In 
this retrospective observational cohort study. We enrolled patients of 18 years old and above, 
diagnosed with advanced HIV diseases between January 2021 to May 2022, from all ART 
clinics in 15 provinces in Vietnam. Renal function was assessed by the estimated glomerular 
filtration rate (eGFR) using the Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) equation. 6.0% 
(108/1787) had baseline eGFR < 60 ml/min/1.73m2. Factors associated with baseline renal 
impairment (eGFR < 60 ml/min/1.73m2) were gender (female) (OR = 4.07, 95%CI: 2.71 - 6.08), 
low hemoglobin (OR = 1.86, 95%CI: 1.01 - 3.22) and older age (OR = 1.07, 95%CI: 1.05 - 1.09). 
Mortality in patients with renal impairment at baseline was 11.5% (7/61), while the normal renal 
function group was 7.5% (99/1362). There is a need for assessment of renal function at baseline 
before ART initiation and regular monitoring of renal function for patients with HIV during follow-up.

Keywords: Glomerular filtration rate, HIV, chronic kidney disease, advanced HIV, diseases.


