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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

TỔNG QUAN VỀ PHƯƠNG THỨC LỌC MÁU HDX
Trần Tuấn Tú1,2, Trần Thị Thu Trang1, Nguyễn Minh Tuấn3                                                                  

Dương Toàn Trung3, Đỗ Văn Tùng2 và Nguyễn Hữu Dũng4,

1Đại học Y Dược Thái Nguyên
2Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên

3Bệnh viện Chợ rẫy
4Bệnh viện Bạch Mai

Trong những năm gần đây, một phương thức lọc máu mới được gọi là “Expanded hemodialysis”, viết tắt là 

HDx, đã thu hút được nhiều sự chú ý khi sử dụng màng lọc MCO có cấu trúc độc đáo, giúp cải thiện khả năng 

loại bỏ các phân tử có trọng lượng trung bình lớn so với lọc máu truyền thống mà không yếu cầu thiết bị hay kỹ 

thuật phức tạp. Nhiều quốc gia trên thế giới đã áp dụng phương pháp này một cách thường quy và chứng minh 

được hiệu quả cải thiện tiên lượng cho bệnh nhân bệnh thận mạn giai đoạn cuối. Tại Việt Nam, một số cơ sở y 

tế đã bắt đầu áp dụng phương thức trên. Do đó, chúng tôi thực hiện bài tổng quan này nhằm cung cấp thông tin 

cập nhật và đánh giá toàn diện về phương pháp HDx, bao gồm cơ sở lý thuyết và các nghiên cứu hiện tại của 

phương thức lọc máu này. Từ đó nâng cao chất lượng điều trị cho bệnh nhân bệnh thận mạn giai đoạn cuối.

Từ khóa: Expanded hemodialysis, màng lọc phân tử trung bình, độc tố uremic.

Trong các phương pháp điều trị thay thế 
thận, thận nhân tạo chu kỳ là lựa chọn phù hợp 
cho phần lớn bệnh nhân bệnh thận mạn giai 
đoạn cuối, giúp giảm tần suất và mức độ nghiêm 
trọng của các rối loạn liên quan đến bệnh thân 
mạn, duy trì sự sống cho người bệnh. Trong 
quá trình lọc máu, các chất tan và nước được 
loại bỏ ra khỏi cơ thể qua màng bán thấm bằng 
các cơ chế khác nhau (khuếch tán, đối lưu, hấp 
phụ và siêu lọc).1 Kích thước và mật độ lỗ lọc 
là 2 yếu tố chính quyết định chất lượng và kích 
thước phân tử được loại bỏ bằng lọc máu.2 

Các phương pháp thận nhân tạo đang 
được sử dụng phổ biến cho bệnh nhân bệnh 
thận mạn giai đoạn cuối hiện nay gồm: thận 
nhân tạo sử dụng màng lọc thông lượng thấp 

(low-flux hemodialysis - LF-HD), thận nhân tạo 
sử dụng màng lọc thông lượng cao (high-flux 
hemodialysis - HF-HD), và thẩm tách siêu lọc 
máu (hemodiafiltration - HDF). Sự khác biệt giữa 
các kỹ thuật này nằm ở tính thấm của màng lọc 
đối với các chất có trọng lượng phân tử khác 
nhau để loại bỏ chúng ra khỏi máu bệnh nhân. 
LF-HD là phương pháp thận nhân tạo truyền 
thống với màng lọc chỉ cho phép các chất có 
trọng lượng phân tử thấp đi qua (< 1kDa). HF-
HD sử dụng màng tổng hợp thông lượng cao 
(high-flux) có độ tương thích sinh học tốt hơn, 
tạo khả năng thanh thải các phân tử trung bình 
đến lớn vượt trội hơn nhưng vẫn không thể loại 
bỏ nhiều phân tử lớn. HDF với các màng lọc 
có hệ số siêu lọc cao, giúp cải thiện phổ độc tố 
được thanh lọc.2 Tuy nhiên, phương thức này 
đòi hỏi các thiết bị lọc máu chuyên dụng, đường 
vào mạch máu có lưu lượng cao, cũng như lưu 
lượng máu rất cao, khối lượng dịch thẩm tách 
và dịch thay thế lớn nên không phải luôn phù 
hợp với tất cả các bệnh nhân.3
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Do đó, việc phát triển các phương thức lọc 
máu mới có khả năng loại bỏ các chất tan có 
trọng lượng phân tử lớn hơn và khả năng tiếp 
cận dễ dàng với phần lớn bệnh nhân là nhu cầu 
tất yếu. HDx có thể là là giải pháp tiềm năng 
cho những vấn đề trên.

II. NỘI DUNG TỔNG QUAN
1. Giới thiệu về HDx

HDx (Expanded hemodialysis) tạm dịch là 
thận nhân tạo mở rộng, lần đầu tiên được giới 
thiệu bởi Ronco năm 2017: “phương pháp điều 
trị kết hợp tối ưu khuếch tán và đối lưu bên 
trong một quả lọc sợi rỗng trang bị màng lọc 
có ngưỡng trọng lượng phân tử bắt đầu bị giữ 
lại cao”.4 Trong đó, sự khuếch tán và đối lưu 
được tăng cường đến mức tương đương với 
HDF nhưng không cần dịch thay thế, nhờ sử 
dụng quả lọc sợi rỗng được thiết kế đặc biệt để 
có tỷ lệ lọc trong và lọc ngược cao với trang bị 
màng lọc phân tử trung bình (MCO), bất đầu bị 
giữ lại cao.1 

Các phương pháp thận nhân tạo đang được 
sử dụng phổ biến cho bệnh nhân bệnh thận 
mạn giai đoạn cuối hiện nay gồm: thận nhân 
tạo sử dụng màng lọc thông lượng thấp (LF-
HD), thận nhân tạo sử dụng màng lọc thông 
lượng cao (HF-HD), và thẩm tách siêu lọc máu 
(HDF). 

Phương pháp thận nhân tạo truyền thống 
hay LF-HD dựa trên cơ chế vận chuyển khuếch 
tán các chất tan qua màng bán thấm, hiệu quả 
trong việc loại bỏ các chất tan và chất điện 
giải có trọng lượng phân tử nhỏ (< 500Da) tan 
trong nước. Khi trọng lượng phân tử chất tan 

tăng lên, quá trình vận chuyển khuếch tán bị 
giảm đi.1 Do đó, việc loại bỏ các chất tan có 
kích thước phân tử lớn hơn hay độc tố liên kết 
với protein bằng LF-HD rất hạn chế (Bảng 1), 
dù điều này có lợi trong việc giảm thiểu mất 
albumin qua lọc máu.1,5 

Vì thế, người ta tìm kiếm một giải pháp 
hiệu quả hơn để loại bỏ các phân tử lớn, và 
cơ chế đối lưu với đặc điểm ít bị ảnh hưởng 
bởi kích thước phân tử, đã được áp dụng vào 
thẩm phân máu. Vào những năm 1970, siêu 
lọc máu (hemofiltration - HF) được phát triển 
dựa trên cơ chế đối lưu thuần túy. Ngay sau đó, 
thẩm tách siêu lọc (HDF) ra đời, kết hợp các 
ưu điểm của khuếch tán và đối lưu. Tuy nhiên, 
HDF cần sử dụng dịch thay thế vô trùng để bù 
vào thể tích dịch bị mất, giúp duy trì huyết động 
ổn định,1 mà tổng thể tích dịch thay thế cho mỗi 
cuộc lọc bị hạn chế do vấn đề chi phí và tính 
khả thi. Điều này dẫn đến sự ra đời của một 
biến thể HDF đó là HDF-online với cơ chế sản 
xuất dịch thay thế trực tiếp từ dịch lọc làm cho 
thể tích dịch lọc và dịch thay thế gần như không 
bị giới hạn, nhờ đó thể tích đối lưu cao hơn 
nhiều.1 Dù vậy, các phương pháp thận nhân 
tạo kể trên vẫn tồn tại nhiều nhược điểm như: 
lượng albumin và vi chất dinh dưỡng mất qua 
lọc máu vượt quá khả năng bù trừ của cơ thể; 
khả năng loại bỏ độc tố uremic gắn với protein 
và các phân tử kích thước trung bình – lớn còn 
hạn chế, cũng như yêu cầu trang bị máy thẩm 
phân chuyên dụng với chi phí cao.5

Từ đó, HDx ra đời với kỳ vọng là giải pháp 
hiệu quả cho các vấn đề kể trên. 
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Bảng 1. Hiệu quả của LF-HD, HF-HD so với HDx trong loại bỏ độc tố uremic4,6 

Phân nhóm 
độc tố uremic

Phân tử nhỏ
(< 500Da)

Phân tử trung bình 
(500Da - <25kDa)

Phân tử trung bình - lớn 
(25kDa - 45kDa)

Low flux (LF)	

High Flux (HF)

HDx

Ví dụ

Ure, Phosphate
Creatinine, 
β-lipoprotein, acid 
uric

β-2-microglobulin, Leptin, 
κFLC

Interleukin-6, TNF-α, 
Pentraxin-3, YKL-40, 
Prolactin

2. Cơ sở lý thuyết, nguyên lý kỹ thuật của 
phương thức HDx

Công nghệ cốt lõi của HDx là sử dụng thế 
hệ màng lọc mới, màng lọc phân tử trung 
bình (medium cut-off membranes - MCO), 
được sản xuất bằng polyarylethersulfone/
polyvinylpyrrolidone, với bán kính lỗ trung bình 
là 5 nm, một giá trị nằm giữa màng high-flux và 
màng lọc phân tử cao (high cut-off membranes 
- HCO).3 Ngưỡng cắt trọng lượng phân tử của 
màng lọc (molecular weight cut-off - MWCO) là 
giá trị trọng lượng phân tử (tính bằng Dalton 
hoặc kilodalton – kDa) mà tại đó 90% chất tan 
được giữ lại. Còn giá trị trọng lượng phân tử mà 
tại đó chỉ có 10% chất tan được giữ lại được 
định nghĩa là ngưỡng trọng lượng phân tử bắt 
đầu bị giữ lại (molecular weight retention onset 
-MWRO) của màng.3,4 Đây là các thông số quan 
trọng quyết định hiệu quả của quá trình lọc máu 
và bị ảnh hưởng bởi quá trình sản xuất màng 
lọc. Do việc sản xuất ảnh hưởng đến các đặc 
điểm hình thái của màng lọc như kích thước 
lỗ trung bình, mật độ lỗ, độ xốp bề mặt và sự 
gấp khúc trong các lỗ từ đó ảnh hưởng nhiều 
đến phổ phân tử bị loại bỏ và độ thanh thải của 
màng.6 Do dòng đối lưu cao được tạo ra ở phần 
gần của máy lọc máu nhờ quá trình lọc trong, 
trong khi quá trình lọc ngược diễn ra ở phần 

xa bù đắp cho tỷ lệ lọc quá mức. Hiện tượng 
lọc ngược là sự đổi hướng của chất lỏng qua 
màng bán thấm trong quá trình máu đi qua các 
sợi rỗng. Khi máu đến đầu vào của quả lọc, 
sự chênh lệch áp suất keo và áp suất thủy tĩnh 
trong khoang máu so với khoang dịch thẩm 
phân sẽ đẩy chất lỏng ra khỏi máu. Sự chênh 
lệch áp suất này giảm dần khi máu di chuyển 
dọc theo sợi lọc và trở thành âm tại một điểm 
nhất định trước khi đến đầu ra, làm cho chất 
lỏng di chuyển ngược từ khoang dịch thẩm 
phân vào khoang máu. Tại thời điểm công nghệ 
nước siêu tinh khiết chưa ra đời, nếu các thành 
phần vi khuẩn như nội độc tố, peptidoglycan 
và DNA của vi khuẩn có trong dịch thẩm phân, 
chúng có thể xâm nhập vào máu theo cơ chế 
này. Do đó, đây bị coi là nhược điểm của thận 
nhân tạo.7 Tuy nhiên, màng MCO được thiết 
kế giảm đường kính trong (180 - 200µm), tăng 
chiều dài của sợi lọc giúp làm tăng tốc độ xuyên 
thành, vận tốc dòng máu và sự chênh lệch áp 
suất đầu vào và đầu ra của sợi lọc.3,6-8 Điều này 
nâng cao khả năng loại bỏ các phân tử trung 
bình lớn - nhóm độc tố niệu không thể loại 
bỏ hiệu quả bằng HD thông thường. Cơ chế 
lọc-lọc ngược được tối ưu hơn nhờ sợi lọc có 
đường kính giảm, tạo áp suất cao trong khoang 
máu với lưu lượng nhất định. Nhờ vậy các hệ 
số sàng ( sieving coefficient) được tăng cường, 
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độ thanh thải các phân tử lớn như β2-micro-
globulin hoặc chuỗi nhẹ tự do đạt mức cao 
ngay cả ở đối lưu thấp, mà không cần thể tích 
trao đổi dịch lớn như trong HDF.9,10 Nhờ đó, chỉ 
cần lưu lượng máu (Qb) từ 300 mL/phút trở lên 
và lưu lượng dịch lọc (Qd) không nhỏ hơn 500 
mL/phút là đủ để vận hành máy HDx. Bên cạnh 
đó, yêu cầu về độ tinh khiết của nước được 
đặt lên hàng đầu để tránh phơi nhiễm do lượng 
dịch lọc ngược từ khoang dịch lọc vào máu là 
không hề nhỏ.8

Nhờ kích thước và sự phân bố lỗ lọc tương 
đối đồng đều, tương tự màng đáy cầu thận, với 
bán kính hiệu dụng (bán kính trong sau khi tiếp 
xúc với máu) từ 3 đến 3,5nm tạo ra MWCO gần 
với trọng lượng phân tử của albumin và MWRO 
cao, màng MCO cho phép loại bỏ các phân tử 

có kích thước trung bình tốt hơn mà không làm 
mất albumin đáng kể (ước tính từ 1,2 - 3,5g 
cho mỗi lần lọc máu với các màng MCO khác 
nhau (Bảng 2)).5,11 Ở những người chức năng 
gan còn tốt, quá trình tổng hợp của gan có thể 
bù đắp được lượng albumin đó. Hơn nữa, sự rò 
rỉ albumin này cho phép loại bỏ các độc tố liên 
kết với protein, như indoxyl sulfate và p-cresyl 
sulfate. Ngoài ra, màng MCO còn loại bỏ được 
các cytokine gây viêm (IL-6, TNF-α), giúp giảm 
nguy cơ tim mạch trên bệnh nhân bệnh thận 
mạn sử dụng màng lọc này.11,12 

Hiệu quả loại bỏ một loại chất tan khỏi máu 
trong một lần chạy thận nhân tạo được đánh 
giá qua tỷ lệ giảm nồng độ chất tan (reduction 
rate - RR). Chỉ số này được tính bằng công 
thức13: 

Chỉ số này được sử dụng rất phổ biến trong 
các nghiên cứu so sánh hiệu quả lọc các phân 
tử trung bình lớn của HDx so với các phương 
pháp lọc máu khác (Bảng 3).

RR = Nồng độ trước thẩm phân - nồng độ sau thẩm phân
nồng độ trước thẩm phân

 ×100% 

3. Các nghiên cứu về HDx 
HDx làm tăng khả năng thanh thải nhiều 

loại phân tử trung bình lớn (myoglobin, β2-
microglobulin, κFLC, λFLC), làm giảm các chất 
trung gian gây viêm (IL-6, TNF-α), giảm triệu 
chứng lâm sàng, giảm các biến cố về sức khỏe 
liên quan đến các dấu ấn sinh học này, do đó cải 
thiện chất lượng cuộc sống của bệnh nhân.12-14 

Theo nghiên cứu của Zhao và cộng sự công 
bố năm 2022, bao gồm 18 nghiên cứu can 
thiệp tiến cứu trên 853 bệnh nhân bệnh thận 
mạn giai đoạn cuối đã khẳng định tính an toàn 
và hiệu quả của HDx so với HF-HD (tăng tỷ lệ 
giảm của β-2 microglobulin, κFLC, λFLC), trong 
khi những tác dụng này không rõ ràng so với 
HDF; không có sự khác biệt đáng kể về lượng 
albumin mất qua quá trình điều trị với HDx so 

với HDF.15 Một vài nghiên cứu đơn lẻ gần đây 
cho thấy kết quả khác biệt về tác động loại 
bỏ độc tố uremic giữa HF-HD, HDF-online và 
HDx. Một vài nghiên cứu cho kết quả tỷ lệ giảm 
myoglobin, κFLC, prolactin, α1-microglobulin 
và λFLC của HDx vượt trội hơn so với HF-HD 
và kém hơn so với HDF-online (Bảng 3). Tuy 
nhiên, một vài nghiên cứu khác lại chỉ ra rằng 
HDx có tỷ lệ giảm các chất này tốt hơn HDF-
online. Sự chênh lệch này có thể được giải 
thích bởi nhiều yếu tố khác nhau, nhưng về cơ 
bản là do thể tích vận chuyển đối lưu của HDF-
online càng lớn thì tỷ lệ giảm các chất tan càng 
cao.6 Nghiên cứu của Maduell và cộng sự đưa 
ra thể tích đối lưu tối thiểu trong HDF cần thiết 
để vượt qua hiệu quả của HDx là 17,6 L/buổi 
với Qb là 400 mL/phút và 19,2 L/buổi với Qb là 
350 mL/phút.16 Để đánh giá về tính an toàn, 
HDx làm giảm tỷ lệ tử vong do mọi nguyên 
nhân so với HF-HD và tương đương với HDF-
online (Bảng 3).

Một nghiên cứu quan sát tiến cứu thực 
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hiện trên 18 bệnh nhân mắc COVID 19 có tổn 
thương thận cấp loại III hoặc có bệnh thận mạn 
trước đây cho thấy tử vong ở nhóm điều trị với 
HDx thấp hơn nhóm HDF-online (18,2 so với 
57,1%), HDx làm tăng tỷ lệ giảm TNFα và β2 
microglobulin  qua mỗi cuộc lọc mà không làm 
giảm albumin đáng kể, tính an toàn tương đương 
HDF-online. HDx có xu hướng ổn định nồng độ 

cytokine huyết thanh trong cơn bão cytokine.17

Có thể thấy, hiện chưa có đủ dữ liệu từ các 
thử nghiêm lâm sàng lớn và lâu dài về tác động 
trên tử vong, bệnh mạch vành hay các biến cố 
tim mạch của HDx. Đối với các nghiên cứu đã 
có, kết quả còn tồn tại nhiều mâu thuẫn, phụ 
thuộc vào thiết kế nghiên cứu, thể tích đối lưu 
và thời gian theo dõi.

Bảng 3. Tóm tắt một số nghiên cứu so sánh tác dụng của HDx so với HF-HD và HDF-online

Tác giả Cỡ mẫu Kết quả

HDx và HF-HD

Hung và cs18 328

Độ thanh thải β2-microglobulin, κFLC và λFLC cao hơn; không có sự 
khác biệt về nồng độ IL-6 trong huyết thanh. 
Có giảm albumin huyết thanh trong nhóm HDx nhưng chỉ 1 nghiên 
cứu chỉ ra tỷ lệ giảm albumin huyết thanh ở nhóm HDx cao hơn nhóm 
HF-HD.

Yang và cs19 529

Độ thanh thải β2-microglobulin, κFLC và λFLC cao hơn ở nhóm HDx, 
không có sự khác biệt về nồng độ huyết thanh của IL-6. Giảm nồng 
độ TNF-α và albumin huyết thanh sau điều trị ở nhóm HDx nhiều hơn 
nhóm HF-HD.

Kandi và cs14 1811

HDx giúp cải thiện triệu chứng, giảm tỷ lệ nhiễm trùng, giảm kháng 
erythropoietin và nhu cầu sử dụng sắt, giảm tỷ lệ nhập viện, số ngày 
nằm viện, nâng cao chất lượng cuộc sống cho người bệnh. Ít hoặc 
không có khác biệt về tỷ lệ tử vong, các biến cố bất lợi nghiêm trọng 
trong nhóm HDx so với HF-HD.

Kandi và cs12 1883

Giảm albumin máu qua mỗi buổi thận nhân tạo là tạm thời, và về bình 
thường sau 24 tuần điều trị với HDx.
HDx làm tăng khả năng thanh thải nhiều loại phân tử trung bình lớn 
(myoglobin, β2-microglobulin, κFLC, λFLC) và giảm các chất trung 
gian gây viêm (IL-6, TNF-α).

HDx và HDF-online

Maduell và cs16 12

HDx không tạo ra sự khác biệt về tỷ lệ giảm các phân tử kích thước 
nhỏ và albumin máu với mọi lưu lượng máu trong HDF-online.
Tỷ lệ giảm β2-microglobulin, myoglobin, prolactin, α1-microglobulin, 
α1-acid glycoprotein tăng theo lưu lượng máu dùng trong HDF-online. 
Do đó, so sánh giữa nhóm điều trị với HDx và HDF-online cũng có sự 
thay đổi. Thể tích đối lưu tối thiểu trong HDF-online để vượt qua hiệu 
quả HDx là 17,6 L/buổi, với Qb là 400 mL/phút và 19,2 L/buổi, với Qb 

là 350 mL/phút.
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Tác giả Cỡ mẫu Kết quả

HDx và HDF-online

Lukkanalikitkul 
và cs20

40

Tỷ lệ giảm độc tố uremic của HDF-online cao hơn đáng kể so với HDx 
đối với hormon tuyến cận giáp (PTH), beta-2 microglobulin, κ-FLC, 
λ-FLC và homocysteine, trừ IL-6 và CRP là ngược lại. Tuy nhiên nồng 
độ các chất này trước thẩm phân là tương đương nhau giữa 2 nhóm 
trong thời gian nghiên cứu 8 tuần.
Tỷ lệ giảm albumin cao hơn ở nhóm HDF-online.
Tác dụng phụ trong quá trình chạy thận nhân tạo như nhau, tuy nhiên, 
nhóm HDx có tỷ lệ hạ huyết áp trong lúc lọc máu cao hơn.

Lee và 
cs21

80

Đánh giá nguy cơ tim mạch thông qua sự thay đổi các thông số tim 
mạch như vận tốc sóng mạch cánh tay - cổ chân, các chỉ số đánh giá 
chức năng tim trên siêu âm tim, các dấu ấn sinh học về tim mạch cho 
thấy: không có sự khác biệt về nguy cơ tim mạch bệnh nhân điều trị 
với HDx và HDF-online, ngoại trừ các bệnh nhân có điểm Canxi hóa 
động mạch vành (CAC) cao, do ở nhóm điều trị với HDx, có xu hướng 
tăng điểm CAC tại thời điểm 12 tháng so với thời điểm 6 tháng. Tỷ lệ 
tử vong do tim mạch và do mọi nguyên nhân là tương đương nhau.

RCT: Thử nghiệm, lâm sàng ngẫu nghiên có đối chứng

4. Ứng dụng HDx trong thực hành lâm sàng
Chỉ định của HDx bao gồm: 
Như vậy, tất cả các bệnh nhân đang sử 

dụng HF-HD đều có thể chuyển sang HDx với 
kỳ vọng cải thiện hiệu quả điều trị. Hơn nữa, 
nhờ khả năng tăng cường thanh thải các phân 
tử trung bình lớn tương tự như HDF-online 
nhưng không có yêu cầu và hạn chế đặc biệt, 
HDx có thể thay thế HDF-online ở những bệnh 
nhân không thể đạt được mục tiêu. Ví dụ, ở 
những bệnh nhân khó đạt thể tích đối lưu mục 
tiêu (> 23 L/buổi) do vấn đề về mạch máu, tăng 
đông hoặc cô đặc máu.6 

Một ứng dụng khác của HDx cũng đang 
nhận được nhiều sự quan tâm, đó là khả năng 
cải thiện chức năng thận và giảm tổn thương 
thận khi kết hợp với hóa trị liệu để điều trị bệnh 
nhân đa u tủy xương có tổn thương thận cấp, 
nhờ tác dụng loại bỏ FLC hiệu quả của màng 
MCO.21 

Để thực hiện HDx cần có một máy chạy 
thận nhân tạo với chức năng kiểm soát siêu lọc, 
nhưng không cần dung dịch thay thế hoặc lưu 
lượng siêu lọc cao. Những máy chạy thận này 
không yêu cầu phần mềm chuyên biệt hoặc kỹ 
thuật phức tạp đi kèm. Bất kỳ quả lọc nào có 
các đặc điểm đã được đề cập ở trên đều có thể 
được sử dụng. Với lưu lượng máu từ 300 mL/
phút trở lên và lưu lượng dịch lọc từ 500 mL/
phút trở lên được khuyến nghị, nhưng ở những 
bệnh nhân có lưu lượng máu thấp hơn, các 
phương pháp này cũng đã được chứng minh 
hiệu quả tương đương với HF-HD và HDF-
online. Lưu lượng dịch lọc có thể được chỉ định 
định kỳ trong mỗi đơn vị lọc máu đối với HF-HD, 
vì không cần điều chỉnh khác biệt.6 

Mặc dù có nhiều ưu điểm, phương thức HDx 
vẫn có những hạn chế. Thứ nhất, chi phí cao 
hơn so với các phương pháp lọc máu thông 
thường hiện nay (HF-HD, LF-HD) và chưa 
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được bảo hiểm chi trả. Tình trạng mất albumin 
qua lọc máu cũng là một vấn đề cần lưu ý. Đặc 
biệt, yêu cầu về độ tinh khiết của nước là điều 
kiện tiên quyết, luôn cần tuân thủ và quy định 
nghiêm ngặt. Do đó, phương thức này chỉ được 
thực hiện tại các cơ sở có nguồn nước đảm 
bảo hoặc cần sử dụng thêm màng lọc bổ sung.

Lưu ý trong quá trình áp dụng:
Màng MCO đã được chứng minh là an toàn 

và dễ sử dụng, không yêu cầu các kỹ năng bổ 
sung trong thực hành lâm sàng. Tuy nhiên, có 
hai lưu ý khi sử dụng HDx trong thực tế:

- Chống chỉ định kết hợp HDF-online với 
màng MCO vì có thể làm mất albumin lên tới 
15g qua mỗi cuộc lọc.6

- Siêu lọc đơn thuần không được khuyến 
cáo kết hợp với màng MCO do khả năng mất 
các protein huyết tương lớn hơn, chẳng hạn 
như hemoglobin tự do. Trong huyết tương của 
bệnh nhân chạy thận nhân tạo, hemoglobin 
tự do thường có mặt với nồng độ thấp (không 
quá 239 mg/dL).6 Trong quá trình siêu lọc đơn 
thuần, hemoglobin tự do được lọc và cô đặc 
trong khoang dịch lọc khiến cho nước siêu lọc 
có màu đỏ, có thể kích hoạt nhầm cảm biến rò 
rỉ máu.

III. KẾT LUẬN
Trong bối cảnh số lượng bệnh nhân suy 

thận mạn tại Việt Nam ngày càng gia tăng, đặc 
biệt ở các tỉnh và khu vực có điều kiện kinh tế 
hạn chế, phương thức lọc máu HDx nổi lên như 
một giải pháp khả thi và hiệu quả để nâng cao 
chất lượng điều trị. Với khả năng loại bỏ các 
độc tố phân tử trung bình và trung bình-lớn gần 
tương đương HDF nhưng không yêu cầu máy 
móc hoặc kỹ thuật chuyên biệt, HDx hoàn toàn 
có thể triển khai trên nền tảng máy lọc máu 
thông thường tại các cơ sở đang sử dụng HF-
HD. Điều này đặc biệt hữu ích ở những trung 
tâm không có điều kiện đầu tư hệ thống HDF-
online, hoặc ở những bệnh nhân có tình trạng 

mạch máu kém, dễ đông máu hoặc không đạt 
được thể tích đối lưu mục tiêu. Hơn nữa, HDx 
có tiềm năng mở rộng chỉ định trong các tình 
huống lâm sàng phức tạp như bệnh nhân đa u 
tủy xương có tổn thương thận cấp, bệnh nhân 
COVID-19 có biểu hiện bão cytokine, hoặc các 
bệnh nhân lọc máu mãn tính có biểu hiện viêm 
mạn tính không đặc hiệu. Với những lợi ích lâm 
sàng đã được chứng minh trong nhiều nghiên 
cứu quốc tế, cùng yêu cầu kỹ thuật hợp lý và 
chi phí không quá cao, HDx xứng đáng được 
đưa vào các khuyến nghị lâm sàng và nghiên 
cứu đa trung tâm trong nước để đánh giá tính 
hiệu quả và an toàn lâu dài trong bối cảnh y tế 
Việt Nam.
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Summary
OVERVIEW OF NEW RENAL REPLACEMENT THERAPY: 

EXPANDED HEMODIALYSIS
In recent years, expanded hemodialysis (HDx) has attracted much attention due to its use 

of medium cut-off membranes (MCO) with a unique structure that enhances the removal of 
larger middle molecules compared to conventional hemodialysis, without requiring complex 
equipment or techniques. Many countries around the world have routinely applied this method 
and have demonstrated its effectiveness in improving the prognosis of patients with end-
stage renal disease. In Vietnam, several medical facilities have begun to adopt this therapeutic 
method. Therefore, we conducted this narrative review to provide updated information and a 
comprehensive evaluation of HDx therapy, including its theoretical basis and current research. 
This aims to enhance the quality of treatment for patients with end-stage renal disease.
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