[bookmark: _heading=h.e5poze76zde8]VIỆN Y HỌC BIỂN
KHOA CC-HSTC VÀ CHỐNG ĐỘC BIỂN




BÁO CÁO KẾT QUẢ
NHIỆM VỤ KHOA HỌC VÀ CÔNG NGHỆ CẤP CƠ SỞ




ĐẶC ĐIỂM VÀ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ BỆNH NHÂN TỔN THƯƠNG THẬN CẤP TẠI VIỆN Y HỌC BIỂN
 






[bookmark: _heading=h.owuiwcl4smpd][bookmark: _Hlk214463913]Chủ nhiệm nhiệm vụ: 	TS. BSNT. Nguyễn Bảo Nam
Đồng chủ nhiệm: 		BSCKI. Nguyễn Hải Long
       Cộng sự:			Ths. BS. Nguyễn Thị Nguyên





HẢI PHÒNG, NĂM 2025

DANH SÁCH THÀNH VIÊN THAM DỰ NHIỆM VỤ

	TT
	Họ và tên, học hàm, học vị
	Chức danh 
thực hiện nhiệm vụ
	Đơn vị 
công tác

	1
	TS. BSNT. Nguyễn Bảo Nam
	Chủ nhiệm nhiệm vụ
	Khoa CC, HSTC&CĐB

	2
	BSCKI. Nguyễn Hải Long
	Đồng chủ nhiệm
	Khoa CC, HSTC&CĐB

	3
	Ths. BS. Nguyễn Thị Nguyên
	Cộng sự
	Khoa CC, HSTC&CĐB





















DANH MỤC CHỮ VIẾT TẮT

	AKI
	Acute Kidney Injury

	ICU
	Intersive Care Unit

	KDIGO
	Kidney Disease: Improving Global Outcomes

	CRRT
	Continuous Renal Replacement Therapy

	ĐTNC
	Đối tượng nghiên cứu

	KQNC
	Kết quả nghiên cứu

	HSTC
	Hồi sức tích cực





TÓM TẮT 
ĐẶC ĐIỂM VÀ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ BỆNH NHÂN TỔN THƯƠNG THẬN CẤP TẠI VIỆN Y HỌC BIỂN
Nguyễn Bảo Nam, Nguyễn Hải Long, Nguyễn Thị Nguyên
Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và đánh giá kết quả điều trị ở bệnh nhân tổn thương thận cấp điều trị tại Viện Y học biển. Phương pháp nghiên cứu:Nghiên cứu chùm ca bệnh, tiến hành trên 218 bệnh nhân được chẩn đoán tổn thương thận cấp theo tiêu chuẩn KDIGO 2012, điều trị tại Khoa Cấp cứu, Hồi sức tích cực và Chống độc biển – Viện Y học biển từ tháng 01/2024 đến tháng 10/2025. Số liệu được thu thập từ hồ sơ bệnh án và xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0. Kết quả nghiên cứu: Đối tượng nghiên cứu chủ yếu trên 50 tuổi (94,04%), nam chiếm 57,79%. Nguyên nhân thường gặp nhất gây tổn thương thận cấp là nhiễm trùng huyết và sốc nhiễm trùng (54,58%), tiếp theo là giảm thể tích tuần hoàn (24,77%). Tổn thương thận cấp giai đoạn 2 chiếm tỷ lệ cao nhất (53,21%). Có 15,59% bệnh nhân cần điều trị thay thế thận. Tỷ lệ hồi phục hoàn toàn chức năng thận là 39,45%, hồi phục không hoàn toàn 34,40% và không hồi phục 26,15%. Tỷ lệ hồi phục giảm rõ rệt theo mức độ nặng của tổn thương thận cấp. Kết luận:Tổn thương thận cấp tại Viện Y học biển chủ yếu gặp ở bệnh nhân lớn tuổi, nguyên nhân hàng đầu là nhiễm trùng huyết. Phát hiện sớm và điều trị tích cực ngay từ giai đoạn đầu có ý nghĩa quyết định trong cải thiện khả năng hồi phục chức năng thận và giảm tỷ lệ tiến triển nặng.
Từ khóa: Tổn thương thận cấp; KDIGO; Hồi sức tích cực.



ABSTRACT 
CLINICAL FEATURES AND TREATMENT OUTCOMES OF ACUTE KIDNEY INJURY PATIENTS AT THE VIETNAM NATIONAL INSTITUTE OF MARITIME MEDICINE
Nguyen Bao Nam, Nguyen Hai Long, Nguyen Thi Nguyen
Objectives:To describe the clinical and laboratory characteristics and to evaluate treatment outcomes of patients with acute kidney injury treated at the Institute of Marine Medicine. Methods: This was a case series study conducted on 218 patients diagnosed with acute kidney injury according to the KDIGO 2012 criteria, treated at the Emergency Department, Intensive Care Unit, and Marine Toxicology Unit of the Institute of Marine Medicine from January 2024 to October 2025. Data were collected from medical records and analyzed using SPSS version 20.0. Results: The study population was predominantly over 50 years of age (94.04%), with males accounting for 57.79%. The most common cause of acute kidney injury was sepsis and septic shock (54.58%), followed by hypovolemia (24.77%). Stage 2 acute kidney injury was the most frequent (53.21%). Renal replacement therapy was required in 15.59% of patients. Complete renal recovery was observed in 39.45% of cases, partial recovery in 34.40%, and non-recovery in 26.15%. The rate of renal recovery decreased significantly with increasing severity of acute kidney injury. Conclusion: Acute kidney injury at the Institute of Marine Medicine predominantly occurred in elderly patients, with sepsis being the leading cause. Early detection and aggressive treatment from the initial stage play a decisive role in improving renal recovery and reducing progression to severe disease.
Keywords: Acute kidney injury; KDIGO; Intensive care.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tổn thương thận cấp (AKI – Acute Kidney Injury) là hội chứng lâm sàng thường gặp ở các đơn vị hồi sức tích cực, tổn thương thận cấp thường xảy ra thứ phát sau một số nguyên nhân như nhiễm khuẩn nặng, sốc nhiễm khuẩn, suy đa tạng, sử dụng thuốc gây độc cho thận…hoặc do nhiều bệnh phối hợp, chiếm 20% các bệnh nhân nằm viện và 45% bệnh nhân ở khoa hồi sức tích cực (ICU – Intersive Care Unit) [4]. Biểu hiện lâm sàng là thiểu niệu hoặc vô niệu xảy ra cấp tính, tiếp theo là tăng nitơ phiprotein trong máu, rối loạn cân bằng nước và điện giải, rối loạn cân bằng kiềm – toan, phù và tăng huyết áp. Suy thận cấp có tỉ lệ tử vong cao, nhưng nếu được chẩn đoán và điều trị kịp thời thì chức năng thận có thể hồi phục hoàn toàn hoặc gần hoàn toàn. Trong các bệnh nhân nhập khoa hồi sức tích cực, khoảng 5‐8% tổn thương thận cấp cần điều trị thay thế thận với tỷ lệ tử vong của nhóm bệnh nhân này đặc biệt cao khoảng 60‐80%. Mỗi năm có khoảng 2 triệu người chết vì tổn thương thận cấp và những người còn sống sau tổn thương thận cấp sẽ tăng nguy cơ diễn tiến sang bệnh thận mạn. Vì vậy phát hiện sớm các dấu hiệu tổn thương thận cấp là vô cùng cần thiết. Tùy thuộc vào nghiên cứu và tiêu chuẩn chẩn đoán được sử dụng, tỷ lệ mắc tổn thương thận cấp dao động từ 1 – 80% [6].
[bookmark: _Hlk215067216]         Sự xuất hiện của AKI trong ICU đã được nghiên cứu trên 120.123 bệnh nhân được đưa vào một trong 57 đơn vị chăm sóc đặc biệt trên khắp nước Úc từ tháng 1 năm 2000 đến tháng 12 năm 2005 thì AKI xảy ra ở 36,1% bệnh nhân.
        Tại Việt Nam, theo tác giả Nguyễn Trường Sơn tại BV Chợ Rẫy, tỷ lệ tổn thương thận cấp nhập khoa hồi sức tích cực là 42,3% [4]. Tiêu chuẩn KDIGO ra đời năm 2012 là sự đồng thuận giữa các nhà thận học và các nhà hồi sức bổ sung để có thể tính thêm một nhóm nhỏ bệnh nhân được xem là có tổn thương thận cấp nhẹ và sớm [5].
         Tại Viện Y học biển đến thời điểm hiện tại chưa có nghiên cứu nào về tổn thương thận cấp ở bệnh nhân điều trị tại Viện. Chính vì vậy Khoa Cấp cứu, Hồi sức tích cực và chống độc biển nghiên cứu đề tài “Đặc điểm và kết quả điều trị bệnh nhân tổn thương thận cấp tại Viện Y học biển” với 2 mục tiêu :
1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng bệnh nhân tổn thương thận cấp điều trị tại Viện Y học biển năm 2024-2025.
2. Đánh giá kết quả điều trị tổn thương thận cấp điều trị tại Viện Y học biển năm 2024-2025.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng, thời gian và địa điểm nghiên cứu
2.1.1. Đối tượng nghiên cứu
· Đối tượng nghiên cứu: 
- Bệnh nhân tổn thương thận cấp điều trị tại Khoa Cấp cứu, Hồi sức tích cực và Chống độc biển, Viện Y học biển từ tháng 01 năm 2024 đến tháng 10 năm 2025.
· Tiêu chuẩn lựa chọn: 
Bệnh nhân nhập viện điều trị tại đơn nguyên Hồi sức tích cực và chống độc thỏa tiêu chuẩn tổn thương thận cấp KDIGO (2012) .
+ Tiêu chuẩn chẩn đoán tổn thương thận cấp theo tiêu chuẩn KDIGO (2012):
có 1 trong các tiêu chuẩn sau:
· Creatinin huyết thanh tăng ≥ 0,3mg/dL (26,5µmol/L) trong 48 giờ
· Creatinin huyết thanh tăng ≥1,5 lần so với creatinin nền đã được biết trước hoặc giả thiết là bình thường trong vòng 7 ngày trước
· Thể tích nước tiểu < 0,5ml/kg/giờ trong 6 giờ.
· Tiêu chuẩn loại trừ: Các bệnh nhân không đủ tiêu chuẩn lựa chọn hoặc không đồng ý tham gia nghiên cứu.
2.1.2. Địa điểm nghiên cứu: Khoa Cấp cứu, Hồi sức tích cực và Chống độc biển, Viện Y học biển.	
2.1.3. Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 1/2024 - tháng 10/2025	
2.2. Phương pháp nghiên cứu
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả chùm ca bệnh	
2.2.2. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu:
Chọn mẫu thuận tiện: Chọn tất cả các bệnh nhân đủ tiêu chuẩn trong suốt thời gian nghiên cứu. Thực tế thu được 218 bệnh nhân.
2.2.3. Nội dung nghiên cứu
· Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu: tuổi, giới.
· Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu
· Nguyên nhân chính gây tổn thương thận cấp:
+ Nhiễm trùng/sốc nhiễm trùng
+ Giảm thể tích tuần hoàn
+ Giảm cung lượng tim (suy tim sung huyết, sốc tim)
+ Dùng thuốc độc thận, thuốc cản quang, bệnh thận mạn
+ Bệnh mạn tính (tim, phổi, gan), đái tháo đường, thiếu máu
+ Nguyên nhân khác
· Lượng nước tiểu: khi có sự suy giảm thể tích nước tiểu < 0,5ml/kg/giờ trong vòng: 
+ 6h-12h 
+ ≥12 giờ 
+ ≥ 24giờ hoặc vô niệu. 
· Creatinin huyết thanh: tại thời điểm nhập viện và trong 48h sau nhập viện. 
· Chẩn đoán tổn thương thận cấp và đánh giá mức độ theo tiêu chuẩn KDIGO 2012
 +  Chẩn đoán tổn thương thận cấp theo tiêu chuẩn KDIGO 2012 [5]
 + Đánh giá giai đoạn tổn thương thận cấp theo tiêu chuẩn KDIGO 2012 [5]
+ Giá trị creatinin huyết thanh bình thường theo tuổi và chủng tộc KDIGO 2012 [5]
· Bệnh nhân được điều trị nội khoa kết hợp lọc máu.
· Kết quả điều trị: 
+ Hồi phục hoàn toàn: không còn thỏa tiêu chuẩn chẩn đoán KDIGO (2012) sau 7 ngày. Creatinin trước khi xuất viện không cao hơn 10% giá trị Creatinin nền.
+ Hồi phục không hoàn toàn: là chức năng thận có hồi phục nhưng nồng độ Creatinin máu trước lúc xuất viện cao hơn 10% giá trị Creatinin nền.
+ Không hồi phục: AKI sau 7 ngày hoặc có chỉ định CRRT.
+ Tử vong hoặc bệnh nặng xin về.
2.2.4. Công cụ và kỹ thuật thu thập thông tin 
Lấy thông tin theo mẫu bệnh án nghiên cứu, tham khảo hồ sơ bệnh án trên phần mềm HIS.
2.2.5. Phương pháp hạn chế sai số
· Cán bộ tham gia nghiên cứu là những cán bộ thành thạo về chuyên môn và được tập huấn kỹ về nội dung và kỹ thuật nghiên cứu nhằm tránh sai số do chủ quan.
· Các thông tin được thu thập dựa trên mẫu bệnh án nghiên cứu thống nhất và sẽ được thường xuyên kiểm tra, giám sát để tránh sai sót do chủ quan. 
· Đối tượng nghiên cứu được giải thích rõ về mục đích nghiên cứu để họ có thể hợp tác tốt với cán bộ nghiên cứu.
2.2.6. Phân tích và xử lý số liệu
Số liệu được xử lý bằng phương pháp thống kê y sinh học trên phần mềm SPSS 20.0.
2.2.7. Đạo đức trong nghiên cứu
· Nghiên cứu chỉ thực hiện khi được chấp thuận bởi Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y sinh h ọc Viện Y học biển.
· Số liệu nghiên cứu đảm bảo tính trung thực, đảm bảo giữ bí mật thông tin của bệnh nhân
· Nghiên cứu này chỉ phục vụ mục đích tìm ra phương pháp tối ưu cho việc chăm sóc sức khỏe người bệnh.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của ĐTNC
Bảng 3.1 Đặc điểm đối tượng nghiên cứu theo nhóm tuổi, giới
	        
Nhóm tuổi
	KQNC

	
	Giới tính
	Tổng

	
	Nam
	Nữ
	

	
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%

	Từ < 20
	4
	1,83
	0
	0
	4
	1,83

	Từ 20-49
	7
	3,21
	2
	0,92
	9
	4,13

	≥ 50
	115
	52,75
	90
	41,29
	205
	94,04

	Tổng
	126
	57,79
	92
	42,21
	218
	100


Nhận xét: Tỷ lệ nam giới của ĐTNC chiếm đa số là 57,79 %, nữ giới là 42,21% trong đó chủ yếu là đối tượng bệnh nhân trên 50 tuổi.. Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy độ tuổi của ĐTNC chủ yếu là trên 50 tuổi chiếm 94,04 %.
Bảng 3.2. Triệu chứng khởi phát
	Triệu chứng lâm sàng khởi phát
	KQNC

	
	Số lượng 
	Tỷ lệ %

	Sốt cao, rét run
	78
	35,78

	Nôn máu, đại tiện phân đen, tiêu chảy cấp, bỏng
	42
	19,26

	Khó thở
	51
	23,39

	Phù
	15
	6,88

	Bí tiểu
	5
	2,29

	Khác
	27
	12,40

	Tổng
	218
	100


Nhận xét: Triệu chứng ban đầu của ĐTNC chủ yếu là sốt cao, rét run chiếm 35,78%, khó thở chiếm 23,39%, nôn, đại tiện phân đen, tiêu chảy chiếm 19,26%, phù chiếm 6,88%, bí tiểu chiếm 2,29% và các triệu chứng khác chiếm 12,4%. 
[bookmark: _Hlk191327508]
Bảng 3.3. Nguyên nhân chính của tổn thương thận cấp
	Nguyên nhân
	KQNC

	
	Số lượng 
	Tỷ lệ %

	[bookmark: _Hlk191328111]Nhiễm trùng huyết/ Sốc nhiễm trùng
	119
	54,58

	Giảm thể tích tuần hoàn
	54
	24,77

	Giảm cung lượng tim ( suy tim sung huyết, sốc tim)
	15
	6,89

	Dùng các thuốc độc thận, thuốc cản quang…
	9
	4,13

	Các bệnh mạn tính: ĐTĐ, xơ gan, thiếu máu, suy tim …
	14
	6,42

	Viêm tuỵ cấp
	7
	3,21

	Tổng
	218
	100


Nhận xét: Nguyên nhân chính gây tổn thương thận cấp của ĐTNC cao nhất là do nhiễm trùng huyết và sốc nhiễm trùng chiếm 54,58 %, giảm thể tích tuần hoàn chiếm 24,77%, giảm cung lượng tim 6,89%, thấp nhất là do viêm tụy cấp chiếm 3,21%.
 
Bảng 3.4 Giai đoạn tổn thương thận cấp theo tiêu chuẩn KDIGO 2012 của đối tượng nghiên cứu
	Giai đoạn
	KQNC

	
	Số lượng 
	Tỷ lệ %

	1
	78
	35,78

	2
	102
	53,21

	3
	38
	17,43

	Tổng
	218
	100


Nhận xét: Tổn thương thận cấp giai đoạn 2 chiếm tỷ lệ cao nhất 53,21%, tiếp theo là tổn thương thận cấp giai đoạn 1 với tỷ lệ 35,78%, thấp nhất là giai đoạn 3 với tỷ lệ 17,43%. 


Bảng 3.5. Đặc điểm cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu
	Đặc điểm CLS
	KQNC

	
	Bình thường
n (%)
	Tăng
n (%)
	Giảm
n (%)

	Ure máu 
	11 (5,00)
	207 (95,00)
	0

	Kali máu 
	141 (64,68)
	42 (19,27)
	35 (16,05)

	pH máu
	132 (60,55)
	9 (4,13)
	77 (35,32)

	Lactate 
	85 (39,00)
	133 (61,00)
	0

	proBNP 
	119 (54,58)
	89 ( 40,82)
	0


Nhận xét: 95% ĐTNC có chỉ số ure máu tăng; 60,55% ĐTNC có xét nghiệm khí máu PH trong giới hạn bình thường; 35,32% có PH máu giảm; 61% có lactate máu tăng, 40,82% ĐTNC được làm BNP có chỉ số BNP cao trên ngưỡng.

3.2 Kết quả điều trị:
Bảng 3.6. Phương pháp điều trị tổn thương thận cấp của đối tượng nghiên cứu
	Phương pháp điều trị
	KQNC

	
	Số lượng 
	Tỷ lệ %

	Điều trị nội khoa
	218
	100

	Lọc máu cấp cứu bằng phương pháp thận nhân tạo
	29
	13,3

	Lọc máu liên tục
	5
	2,29


Nhận xét: 100% ĐTNC được điều trị nội khoa ban đầu; 13,3% được lọc máu cấp cứu bằng phương pháp thận nhân tạo, 2,29% được lọc máu liên tục. Như vậy 15,59% ĐTNC phải dùng biện pháp thay thế thận (CRRT). 


Bảng 3.7. Kết quả phục hồi tổn thương thận cấp của đối tượng nghiên cứu
	Kết quả
	KQNC

	
	Số lượng 
	Tỷ lệ %

	Hồi phục hoàn toàn
	86
	39,45

	Hồi phục không hoàn toàn
	75
	34,40

	Không hồi phục
	57
	26,15

	Tổng
	218
	100


Nhận xét: Tỷ lệ hồi phục hoàn toàn của ĐTNC là 39,45%, hồi phục không hoàn toàn là 34,4%, không hồi phục là 26,15%. 


Hình 3.1: Mối liên quan giữa giai đoạn tổn thương thận cấp và khả năng hồi phục của đối tượng nghiên cứu
Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân hồi phục hoàn toàn cao nhất ở nhóm AKI giai đoạn 1 với 60,25% và thấp nhất ở nhóm AKI giai đoạn 3 với tỷ lệ hồi phục hoàn toàn chỉ 15,79%. Tỷ lệ không hồi phục ở nhóm AKI giai đoạn 1 cũng thấp nhất chỉ 5,13% trong khi đó tỷ lệ không hồi phục ở giai đoạn 3 cao nhất với 68,42%. 


Bảng 3.8 Kết quả điều trị của đối tượng nghiên cứu
	Kết quả điều trị
	KQNC

	
	Số lượng (n)
	Tỷ lệ (%)

	Ổn định ra viện
Đỡ => chuyển khoa 
	161
	73,85

	Nặng=> Chuyển tuyến
	31
	14,22

	Nặng, Tử vong=> Xin về
	26
	11,93

	Tổng
	218
	100


[bookmark: _Hlk215510107]Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân ra viện và đỡ chuyển khoa chiếm 73.85%, tỷ lệ BN nặng chuyển tuyến 14,22%, tỷ lệ BN nặng, tử vong xin về chiểm 11,93%. 



4. BÀN LUẬN
· Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của ĐTNC
Tỷ lệ nam giới của ĐTNC chiếm đa số là 57,79 %, nữ giới là 42,21% trong đó chủ yếu là đối tượng bệnh nhân trên 50 tuổi. Nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự kết quả nghiên cứu của tác giả Từ Minh Trí [3] với giới nam chiếm 52,2%, nữ chiếm 47,8%. Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy độ tuổi của ĐTNC chủ yếu là trên 50 tuổi chiếm 94,04 %.
Triệu chứng ban đầu của ĐTNC chủ yếu là sốt cao, rét run chiếm 35,78%, khó thở chiếm 23,39%, nôn, đại tiện phân đen, tiêu chảy chiếm 19,26%, phù chiếm 6,88%, bí tiểu chiếm 2,29% và các triệu chứng khác chiếm 12,4%. Đây đều là các triệu chứng ban đầu phổ biến của nhiễm khuẩn, giảm thể tích tuần hoàn (mất máu, mất dịch), suy tim.
Nguyên nhân chính gây tổn thương thận cấp của ĐTNC cao nhất là do nhiễm trùng huyết và sốc nhiễm trùng chiếm 54,58 %, giảm thể tích tuần hoàn chiếm 24,77%, giảm cung lượng tim 6,89%, thấp nhất là do viêm tụy cấp chiếm 3,21%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự như kết quả của các nghiên cứu khác: theo Nguyễn Lê Hồng Phát nguyên nhân chính gây AKI của bệnh nhân khoa HSTC bệnh viện Nhân dân 115 là nhiễm trùng huyết/ sốc nhiễm trùng chiếm 50% [5], theo nghiên cứu cứu của Nguyễn Trường Sơn tại khoa HSTC bệnh viện Chợ Rẫy thì nguyên nhân nhiễm khuẩn huyết, sốc nhiễm trùng cũng chiếm 50%, giảm thể tích chiếm 27,2 % [4], theo kết quả nghiên cứu của tác giả Từ Minh Trí tại Khoa hồi sức tích cực tại Bệnh viện Tim mạch An Giang tỷ lệ do nhiễm khuẩn huyết là 40% [3]. Thận là một trong những cơ quan nhận lượng máu tới nhiều nhất, do đó tình trạng tụt huyết áp kéo dài làm giảm lưu lượng máu tới thận, phối hợp với việc sử dụng thuốc vận mạch liều cao và các cơ chế điều hòa ngược quá mức của cầu thận-ống thận nhằm nâng huyết áp lên càng làm nặng thêm tình trạng co mạch máu thận.  Giảm tưới máu thận gây suy giảm chức năng thận, quá tải thể tích tuần hoàn và ứ đọng các chất chuyển hóa bất lợi với cơ thể, thúc đẩy thêm tình trạng bệnh nặng, tụt huyết áp và nguy cơ tử vong ở bệnh nhân. Giảm tưới máu do nhiễm trùng huyết dẫn đến hoại tử ống thận theo truyền thống được coi là sinh lý bệnh chính của AKI, tuy nhiên, ngày càng có nhiều bằng chứng về các cơ chế khác. Nhiều tác nhân gây chấn thương hiện được công nhận là có vai trò trong AKI, bao gồm tổn thương do thiếu máu cục bộ tái tưới máu ở cầu thận, viêm các phần cụ thể của nephron, stress do thiếu oxy và/hoặc oxy hóa, tổn thương ống thận trực tiếp do cytokine.
Tổn thương thận cấp giai đoạn 2 chiếm tỷ lệ cao nhất 53,21%, tiếp theo là tổn thương thận cấp giai đoạn 1 với tỷ lệ 35,78%, thấp nhất là giai đoạn 3 với tỷ lệ 17,43%. Kết quả nghiên cứu này của chúng tôi tương tự như kết quả nghiên cứu của tác giả Từ Minh Trí tại Khoa hồi sức tích cực tại Bệnh viện Tim mạch An Giang giai đoạn 2 có tỷ lệ 45,6%, tiếp đến giai đoạn 3 là 36,7% và cuối cùng là giai đoạn 1 là 17,8% [3], tác giả Nguyễn Lê Hồng Phát nghiên cứu tại khoa HSTC bệnh viện Nhân dân 115 giai đoạn I có tỷ lệ 37,5%, giai đoạn 2 là 22,5%, giai đoạn 3 là 40% [5]. Theo tác giả Nguyễn Trường Sơn tại khoa HSTC bệnh viện Chợ Rẫy: giai đoạn 1 chiếm 7,6%, giai đoạn 2 chiếm 37,9%, giai đoạn 3 chiếm 54,5% [4]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có sự khác biệt về tỷ lệ bệnh nhân tổn thương thận cấp giai đoạn 3 thấp hơn các nghiên cứu khác. Sự chênh lệch này có thể lý giải do các nghiên cứu của các tác giả tại khoa hồi sức tích cực bệnh viện lớn, tuyến trung ương nên tình trạng bệnh nhân thường nặng hơn, vì vậy tổn thương thận cấp xảy ra với mức độ nặng hơn.
95% ĐTNC có chỉ số ure máu tăng; 60,55% ĐTNC có xét nghiệm khí máu PH trong giới hạn bình thường; 35,32% có PH máu giảm; 61% có lactate máu tăng, 40,82% ĐTNC được làm BNP có chỉ số BNP cao trên ngưỡng. Đây đều là các chỉ số phù hợp để đánh giá tình trạng bệnh nhân có tổn thương thận cấp, thiếu máu mô và mức độ suy tim cấp kèm theo.
· Kết quả điều trị
Tất cả các đối tượng nghiên cứu được điều trị nội khoa ban đầu; 13,3% được lọc máu cấp cứu bằng phương pháp thận nhân tạo, 2,29% được lọc máu liên tục. Như vậy 15,59% ĐTNC phải dùng biện pháp thay thế thận (CRRT). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi về CRRT cho ĐTNC thấp hơn so với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Lê Hồng Phát nghiên cứu tại khoa HSTC bệnh viện Nhân dân 115 tỷ lệ thay thế thận của ĐTNC là 40% [5], theo tác giả Nguyễn Trường Sơn tại khoa HSTC bệnh viện Chợ Rẫy thì tỷ lệ thay thế thận là 42,4 % [4]. Các nghiên cứu ở nước ngoài tỷ lệ CRRT ở bệnh nhân tổn thương thận cấp lại rất thấp chỉ 12%. Năm 2024 máy lọc máu liên tục của khoa bị hỏng không hoạt động nên các trường hợp bệnh nhân có chỉ định lọc máu liên tục đều không thể thực hiện được mà thường phải chuyển tuyến. Đây cũng là một nguyên nhân khách quan khiến tỷ lệ thay thế thận của ĐTNC của chúng tôi thấp hơn các nghiên cứu trong nước khác. Bên cạnh đó mức độ nặng của ĐTNC của chúng tôi cũng thấp hơn các nghiên cứu tại các đơn vị hồi sức lớn (Bệnh viện Chợ Rẫy, Bệnh viện nhân dân 115…) có thể cũng là nguyên nhân khiến tỷ lệ CRRT của ĐTNC trong đề tài của chúng tôi cũng thấp hơn.
Tỷ lệ hồi phục hoàn toàn của ĐTNC là 39,45%, hồi phục không hoàn toàn là 34,4%, không hồi phục là 26,15%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đương với tác giả Từ Minh Trí tại Khoa hồi sức tích cực tại Bệnh viện Tim mạch An Giang: tỷ lệ hồi phục là 21,1%, tỷ lệ hồi phục không hoàn toàn là 31,1%, không hồi phục chiếm 12,2% [3]. 
Tỷ lệ bệnh nhân hồi phục hoàn toàn cao nhất ở nhóm AKI giai đoạn 1 với 60,25% và thấp nhất ở nhóm AKI giai đoạn 3 với tỷ lệ hồi phục hoàn toàn chỉ 15,79%. Tỷ lệ không hồi phục ở nhóm AKI giai đoạn 1 cũng thấp nhất chỉ 5,13% trong khi đó tỷ lệ không hồi phục ở giai đoạn 3 cao nhất với 68,42%. Biểu đồ 3.2 cho thấy xu hướng rất rõ ràng giữa mức độ AKI và khả năng hồi phục chức năng thận của bệnh nhân. Kết quả cho thấy khi mức độ AKI càng nặng thì tỷ lệ hồi phục hoàn toàn càng giảm trong khi tỷ lệ không hồi phục tăng lên đáng kể, khi tổn thương nhu mô thận sâu, kéo dài, thậm chí tiến triển tới hoại tử ống thận cấp hoặc cần thay thế thận làm giảm đáng kể khả năng hồi phục. Điều này phù hợp với các nghiên cứu trong và ngoài nước khác cho thấy mức độ AKI là yếu tố tiên lượng quan trọng nhất cho khả năng hồi phục chức năng thận. Việc phát hiện sớm, điều trị kịp thời ngay từ giai đoạn 1 có ý nghĩa quyết định nhằm giảm tỷ lệ tiến triển nặng và nguy cơ không hồi phục về sau. 
Tỷ lệ bệnh nhân ra viện và đỡ chuyển khoa chiếm 73.85%, tỷ lệ BN nặng chuyển tuyến 14,22%, tỷ lệ BN nặng, tử vong xin về chiểm 11,93%. Tỷ lệ BN cải thiện tổn thương ra viện cao chứng tỏ hiệu quả chẩn đoán sớm và điều trị tích cực. Tuy nhiên tỷ lệ nặng phải chuyển tuyến hoặc nặng xin về còn đáng kể do nằm trong bối cảnh là bệnh nhân hồi sức với mức độ bệnh nặng, tổn thương đa cơ quan, khả năng đáp ứng điều trị hạn chế. Kết quả này cũng nhấn mạnh tầm quan trọng của việc phát hiện sớm, xử trí tích cực và theo dõi sát trong quá trình điều trị nhằm nâng cao hiệu quả điều trị cho người bệnh.
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KẾT LUẬN
	Qua nghiên cứu 218 bệnh nhân tổn thương thận cấp điều trị tại Khoa Cấp cứu, Hồi sức tích cực và Chống độc biển, chúng tôi rút ra kết luận sau:
1. Về đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng:
· Triệu chứng ban đầu của ĐTNC chủ yếu là sốt cao, rét run chiếm 35,78%, khó thở chiếm 23,39%.
· Nguyên nhân chính gây tổn thương thận cấp của ĐTNC cao nhất là do nhiễm trùng huyết và sốc nhiễm trùng chiếm 54,58%, giảm thể tích tuần hoàn chiếm 24,77%.
· Tổn thương thận cấp giai đoạn 2 chiếm tỷ lệ cao nhất 53,21%.
· 95% ĐTNC có chỉ số ure máu tăng; 60,55% ĐTNC có xét nghiệm khí máu PH trong giới hạn bình thường; 35,32% có PH máu giảm; 61% có lactate máu tăng, 40,82% ĐTNC được làm BNP có chỉ số BNP cao trên ngưỡng.
2. Về kết quả điều trị:
· 100% ĐTNC được điều trị nội khoa; 13,3% được lọc máu cấp cứu bằng phương pháp thận nhân tạo, 2,29% được lọc máu liên tục. Như vậy 15,59% ĐTNC được dùng biện pháp thay thế thận (CRRT).
· Tỷ lệ hồi phục hoàn toàn của ĐTNC là 39,45%, hồi phục không hoàn toàn là 34,4%, không hồi phục là 26,15%.
· Tỷ lệ bệnh nhân hồi phục hoàn toàn cao nhất ở nhóm AKI giai đoạn 1 với 60,25% và thấp nhất ở nhóm AKI giai đoạn 3 với tỷ lệ hồi phục hoàn toàn chỉ 15,79%.
· Tỷ lệ bệnh nhân ra viện và đỡ chuyển khoa chiếm 73.85%, tỷ lệ BN nặng chuyển tuyến 14,22%, tỷ lệ BN nặng, tử vong xin về chiểm 11,93%
 


KIẾN NGHỊ
Qua nghiên cứu cần nhấn mạnh tầm quan trọng của việc phát hiện sớm, xử trí tích cực và theo dõi sát trong quá trình điều trị nhằm nâng cao hiệu quả điều trị cho người bệnh. Phối hợp các biện pháp điều trị từ nội khoa đến các biện pháp thay thế thận để có thể hỗ trợ tối đa cho bệnh nhân trong cải thiện bệnh cũng như cải thiện mức độ tổn thương thận cấp. 
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PHỤ LỤC
BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU
Mã số phiếu: ……..…….
I. Hành chính
Họ và tên:………………………………………………………………………
Địa chỉ: ………………………………………………………………………...
Tuổi:………………………………………………………………………
Ngày vào viện:…………...Ngày ra viện: …………………………………….
II. Lâm sàng, Cận lâm sàng
	Nguyên nhân tổn thương thận cấp
	

	Nhiễm trùng huyết/ Sốc nhiễm trùng
	

	Giảm thể tích tuần hoàn
	

	Giảm cung lượng tim ( suy tim sung huyết, sốc tim)
	

	Dùng các thuốc độc thận, thuốc cản quang…
	

	Các bệnh mạn tính: ĐTĐ, xơ gan, thiếu máu, suy tim…
	

	Viêm tuỵ cấp
	



	Chỉ số Creatinin máu 
	Lúc vào viện
	Lúc ra viện

	Tăng hơn 1,5 – 1,9 lần so với creatinin cơ bản hoặc tăng ≥ 0,3mg/dL (≥ 26,5µmol/L)
	
	

	Tăng gấp 2-2,9 lần so với cơ bản
	
	

	Tăng gấp 3 lần so với cơ bản hoặc Creatinine huyết thanh tăng ≥ 4mg/dL (≥353,6µmol/L) hoặc bệnh nhân cần chạy thận nhân tạo hoặc ở bệnh nhân < 18 tuổi, giảm eGFR < 15ml/ph/1,73 m2
	
	

	Bình thường
	
	



	Thể tích nước tiểu
	

	<0,5ml/kg/giờ trong 6 -12 giờ
	

	< 0,5ml/kg/giờ trong ≥12 giờ
	

	< 0,3ml/kg/giờ trong ≥ 24giờ hoặc vô niệu ≥ 12 giờ
	



	Đặc điểm cận lâm sàng
	Bình thường
	Tăng
	Giảm

	Ure máu (mmol/L)
	
	
	

	Kali máu (mmol/L)
	
	
	

	pH máu
	
	
	

	Lactate (mmol/L)
	
	
	

	Điện tâm đồ 
	
	
	

	proBNP (pg/mL)
	
	
	



	Phương pháp điều trị AKI
	

	Điều trị nội khoa
	

	Lọc máu cấp cứu bằng phương pháp thận nhân tạo
	

	Lọc máu liên tục
	



	Kết quả AKI
	

	Hồi phục hoàn toàn
	

	Hồi phục không hoàn toàn
	

	Không hồi phục
	

	Tổng
	



III. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ: 
1. Khỏi Ra viện
2. Nặng  Chuyển tuyến
3. Nặng  Tử vong, xin về
Số ngày điều trị :       ngày
Hải Phòng, ngày…. tháng …. năm 20…
								Người khảo sát

Hồi phục hoàn toàn	
giai đoạn 1	giai đoạn 2	giai đoạn 3	0.60250000000000004	0.32350000000000001	0.15790000000000001	Hồi phục không hoàn toàn	
giai đoạn 1	giai đoạn 2	giai đoạn 3	0.34610000000000002	0.41170000000000001	0.15790000000000001	Không hồi phục	
giai đoạn 1	giai đoạn 2	giai đoạn 3	5.1299999999999998E-2	0.26479999999999998	0.68420000000000003	



Số sửa đổi: 00                       Ngày ban hành 01/08/2025                          BM-KHCN-QT03-03
