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Điều trị thay thế thận: 
Lợi ich vs. nguy cơ?



Dịch Điện giải Toan-kiềm Ure máu

CÂN BẰNG NỘI MÔI

Tạo thuận lợi cho các phương pháp trị liệu khác
• Hỗ trợ dinh dưỡng
• Thuốc
• Truyền máu
• Dịch truyền

Phòng ngừa các biến chứng của AKI xảy ra hoặc nặng lên gây đe dọa tính

mạng

Điều trị thay thế thận: LỢI ÍCH



Điều trị thay thế thận: NGUY CƠ

• Đặt catheter 
• Chảy máu, nhiễm trùng, tràn khí màng

phổi

• Tiếp xúc với màng lọc
• Phản ứng dị ứng với màng lọc hoặc

gây ra phản ứng viêm

• Mất các chất dinh dưỡng và kháng

sinh
• Yếu tố vi lượng, khoáng chất, kháng

sinh

• Hậu quả huyết động: tụt HA…
• Có thể làm nặng thêm AKI và cản trở

sự hồi phục chức năng thận

• Rối loạn đáp ứng thần kinh-nội

tiết
• Có thể làm chậm hồi phục chức năng

thận

• Điều trị thay thế thận không cần

thiết
• Thận hồi phục tự nhiên

• Chi phí y tế
• Gia tăng chí phí

• Quá tải công việc

• Thiết bị

Pickkers P et al. Intensive Care Med (2017) 



Điều trị
THAY THẾ hay HỖ TRỢ thận?



Chỉ định kinh điển của RRT
Khi có biến chứng đe dọa tính mạng gây ra bởi AKI

1. Quá tải dịch không đáp ứng với điều trị

nội khoa

2. Tăng kali máu nặng (>6.5) hay Kali máu

tăng nhanh

3. Toan chuyển hoá nặng (pH <7.1).

4. Triệu chứng tăng urê huyết như viêm

màng ngoài tim, bệnh não urê huyết cao,

bệnh thần kinh do urê huyết cao

5. Ngộ độc một số loại thuốc và rượu

(methanol, ethylene glycol, sallicylates)

mà có thể điều trị với lọc máu.

Nguy cơ Lợi ích

Rachoin et al. Crit Care Med 2019; 47:715–721



Có nên SỚM hơn, 
khi chưa có biến chứng đe dọa tính mạng? 

Villa et al. Crit Care Clin. 2015 Oct;31(4):839-48

Điều trị HỖ TRỢ thận Điều trị THAY THẾ thận



Có nên SỚM hơn, 
khi chưa có biến chứng đe dọa tính mạng? 

ĐIỀU TRỊ HỖ TRỢ THẬN 
(RENAL SUPPORT THERAPY-RST)

ĐIỀU TRỊ THAY THẾ THẬN 
(RENAL REPLACEMENT THERAPY-RRT)

Chỉ định tương đối
(duy trì nội môi, hỗ trợ chức năng các cơ

quan, tránh tổn thương thận nặng thêm) 

Chỉ định tuyệt đối
(điều trị các biến chứng đe dọa tính
mạng)

Kiểm soát dịch, tránh thừa dịch quá mức Phù phổi không đáp ứng điều trị

Hỗ trợ các cơ quan khác ngoài thận Kiểm soát toan-kiềm

Hỗ trợ cho các điều trị khác: dinh dưỡng, 
truyền máu, truyền dịch

Điều chỉnh điện giải

Loại bỏ các chất hòa tan gây hại Kiểm soát chất tan

Điều hòa miễn dịch trong sepsis…

Villa et al. Crit Care Clin. 2015 Oct;31(4):839-48



Có nên SỚM hơn, 
khi chưa có biến chứng đe dọa tính mạng? 

•Lợi ích?

Vs.

•Nguy cơ?

? ?



Thời điểm chỉ định RRT?



Các giai đoạn AKI

RIFLE KDIGO 2012



ELAIN trial 

Zarbock et al .JAMA. 2016;315(20):2190-2199



ELAIN trial

• (P) Bệnh nhân: ICU chung có AKI, 1 trung tâm, ở Đức

• (I) Can thiệp: CRRT

• (C) So sánh

• Sớm (early): trong vòng 8 giờ chẩn đoán AKI KDIGO 2

• Trì hoãn (delayed): trong 12 giờ AKI KDIGO 3 hoặc có chỉ định tuyệt đối.

• (O) Kết cục: tử vong 90 ngày

Zarbock et al .JAMA. 2016;315(20):2190-2199



ELAIN trial

• (P) Bệnh nhân: 231 bn ICU, chủ yếu ngoại khoa (sau mổ tim).

• (C) So sánh

• Sớm (early): 112 bệnh nhân, CRRT trung bình trong vòng 6 giờ sau chẩn

đoán AKI KDIGO 2.

• Trì hoãn (delayed): 119 bệnh nhân, CRRT trung bình 25.5 giờ sau chẩn

đoán AKI KDIGO 2.

• 11 bênh nhân không CRRT (9.2%): 6 không tiến triển sang AKI 3, 4 hồi phục

chức năng thận, 1 không có dụng cụ

• 108 bệnh nhân CRRT (90.8%):

• 18 bệnh nhân (15.1%) chỉ định CRRT vì chỉ định tuyệt đối, trong đó 17/18 bệnh nhân

trước khi tiến triển sang giai đoạn AKI 3

• 90 bệnh nhân chi định CRRT sau khi tiến triển sang giai đoạn 3
Zarbock et al .JAMA. 2016;315(20):2190-2199



ELAIN trial
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ELAIN trial

•Kết quả: sớm vs. trì hoãn
• Giảm tử vong

• Tăng tỉ lệ hồi phục chức năng thận

• Giảm thời gian RRT

• Giảm thời gian thở máy

• Giảm thời gian nằm ICU

Zarbock et al .JAMA. 2016;315(20):2190-2199



AKIKI trial



AKIKI trial

• (P) Bệnh nhân: bệnh nhân ICU chung, 31 trung tâm ở Pháp

• (I) Can thiệp: RRT (IHD, CRRT)

• (C) So sánh

• Sớm: RRT trong vòng 6 giờ chẩn đoán AKI giai đoạn KDIGO 3

• Trì hoãn: khi có chỉ định tuyệt đối (Tăng kali máu nặng, toan chuyển hóa

nặng, phù phổi, BUN >112 mg/dl, thiểu niệu hay vô niệu >72h)

• (O) Kết cục: tử vong 60 ngày

Gaudry et al. N Engl J Med 2016;375:122-33.



AKIKI trial

• (P) Bệnh nhân: 620 bệnh nhân, chủ yếu nội khoa

• (I) Can thiệp: 55% IHD, 45% CRRT.

• (C) So sánh

• Sớm: (312 bệnh nhân) RRT trung bình 4.3 giờ sau chẩn đoán AKI giai đoạn

KDIGO 3.

• Trì hoãn: (308 bệnh nhân)

• 157 bệnh nhân (51%) RRT, trung bình 57 giờ sau phân nhóm. Thểu niệu/vô

niệu >72 giờ và BUN >112 mg% là 2 chỉ định thường gặp nhất.

• 151 (49%) bệnh nhân không RRT

Gaudry et al. N Engl J Med 2016;375:122-33.



AKIKI trial

Gaudry et al. N Engl J Med 2016;375:122-33.
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AKIKI trial

Gaudry et al. N Engl J Med 2016;375:122-33.



AKIKI trial

•Kết quả: 
• Không khác biệt về tử vong

• Nhiễm trùng liên quan
catheter nhiều hơn ở nhóm
sớm (10% vs. 5%, p 0.03)

• Gần ½ bệnh nhân nhóm trì
hoãn không cần RRT



Initiation of Renal-Replacement Therapy in the 
Intensive Care Unit: meta-analysis 

N Engl J Med 2016; 375:1899-1902



Initiation of Renal-Replacement Therapy in the 
Intensive Care Unit: meta-analysis 

N Engl J Med 2016; 375:1899-1902



The IDEAL-ICU trial 

Barbar et al. N Engl J Med 2018;379:1431-42.



The IDEAL-ICU trial 

• (P) Bệnh nhân: Sepsis và AKI, 29 trung tâm ở Pháp

• (I) Can thiệp: RRT (IHD, CRRT)

• (C) So sánh

• Sớm: RRT trong vòng 12 giờ chẩn đoán AKI giai đoạn F theo RIFLE

• Trì hoãn: khi có chỉ định cấp cứu hoặc sau 48 giờ chẩn đoán AKI giai đoạn

F mà không cải thiện chức năng thận.

• (O) Kết cục: tử vong 90 ngày

Barbar et al. N Engl J Med 2018;379:1431-42.



The IDEAL-ICU trial: kết quả

• (P) Bệnh nhân: 488 bệnh nhân SNK sớm có AKI giai đoạn F theo RIFLE.

• (I) Can thiệp: 1/3 IHD, 2/3 CRRT

• (C) So sánh

• Sớm (246 bn): 97% được chỉ định RRT, trung bình 7.6 giờ sau chẩn đoán

• Trì hoãn (242 bn):

• 149/242 (62%) được chỉ định RRT, trung bình 51.5 giờ sau chẩn đoán

• 41 bệnh nhân có chỉ định RRT cấp cứu (27.5%)

• 108 bệnh nhân chỉ định RRT sau 48 giờ không cải thiện chức năng thận (72.5%)

• 93/242 (38%) không RRT

• 70/242 (29%) không RRT vì hồi phục chức năng thận

• 21/242 (8%) tử vong trước khi RRT
Barbar et al. N Engl J Med 2018;379:1431-42.



The IDEAL-ICU trial 

Barbar et al. N Engl J Med 2018;379:1431-42.
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The ELAIN, the AKIKI & The IDEAL-ICU trial 

Barbar et al. N Engl J Med 2018;379:1431-42.
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•Trong ELAIN, 100% là

CRRT trong khi trong

AKIKI và IDEAL-ICU là

IHD+CRRT.



The ELAIN, the AKIKI & The IDEAL-ICU trial 



Post-hoc analysis: the AKIKI & The IDEAL-ICU trial 
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Bài học từ các nghiên cứu

•Ủng hộ chiến lược RRT “trì hoãn” ở bệnh nhân AKI, nhưng cần
theo dõi và đánh giá đáp ứng của mỗi bệnh nhân, tránh những chỉ
định cấp cứu
• Quá tải dich, phù phổi kháng trị

• Toan chuyển hóa nặng (pH, 7.15)

• Tăng kali máu nặng (K > 6.5 mmol/L)

•Lưu ý tình trạng quá tải dịch liên quan đến tăng tử vong, tăng
suy cơ quan ở bệnh nhân ICU.



Bằng chứng từ các nghiên cứu



Bằng chứng từ các nghiên cứu

•Cần thêm nghiên cứu

•Cần những “marker” 

• NGAL

• Furosemide stress test (FST)

• …



Có nên từ bỏ chuyện
bắt đầu RRT sớm?



Có nên từ bỏ chuyện bắt đầu RRT sớm? 

• Ý tưởng rằng chúng ta có thể chọn bắt đầu hoặc không RRT chỉ dựa trên
phân độ AKI dựa trên lượng nước tiểu và creatinine (KDIGO hay RIFLE)
dường như không thực tế.

• Các nghiên cứu này cho thấy rằng bắt đầu sớm có thể mang lại lợi ích cho
một số bệnh nhân (sốc tim, sau phẫu thuật tim, quá tải dịch), trong khi những
bệnh nhân khác có thể sẽ không cần RRT và sẽ tự phục hồi.



Có nên từ bỏ chuyện bắt đầu RRT sớm? 

• Tầm quan trọng của một chiến lược cá thể hóa là không chỉ dựa trên
giai đoạn của AKI, mà còn dựa trên:

• Sự tiến triển nhanh chóng của AKI,

• Các bệnh đồng mắc,

• Nguyên nhân của AKI,

• Sự hiện diện của sốc, quá tải dịch

• Và nhiều yếu tố khác…

• Do đó, chúng tôi khuyến cáo nên chống lại cách tiếp cận chung khi khởi
đầu RTT, mà nên sử dụng phán đoán lâm sàng cẩn thận để:

• Tránh RRT khi có thể tránh &

• Khởi động RRT kịp thời khi không thể tránh.



Khi nào nên bắt đầu RRT?

“One size will never fit all”



Khi nào nên bắt đầu RRT?



Những yếu tố quan trọng tác động đến quyết định khởi
đầu RRT ở bệnh nhân nặng

Yếu tố bệnh nhân Yếu tố lâm sàng Khía cạnh tổ chức

Chức năng thận/dự trữ Mục tiêu điều trị Quốc gia/tổ chức

Bệnh động mắc và dự trữ sinh
lý

Chỉ định tương đối và các
giới hạn lâm sàng

Loại hình ICU

Chẩn đoán chính: mức độ nặng
của bệnh

Thực hành tại chỗ
Máy móc và điều
dưỡng

TTTC: độ nặng và tiến triển Chi phí

Bagshaw et el. Critical Care 2009, 13:317 (doi:10.1186/cc8037)



Chỉ định tuyệt đối hay “cứu vãn”

Bagshaw et el. Critical Care 2009, 13:317 (doi:10.1186/cc8037)

1. Quá tải dịch không đáp ứng với điều trị nội khoa

2. Tăng kali máu nặng (>6.5) hay Kali máu tăng nhanh

3. Toan chuyển hoá nặng (pH <7.1).

4. Triệu chứng tăng urê huyết như viêm màng ngoài tim, bệnh não

urê huyết cao, bệnh thần kinh do urê huyết cao

5. Ngộ độc một số loại thuốc và rượu (methanol, ethylene glycol,

sallicylates) mà có thể điều trị với lọc máu.



Sơ đồ tiếp cận AKI
Gaudry et al. Am J Respir Crit Care Med. 2019 May 1;199(9):1066-1075.



Thank you!


