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Gánh nặng AKI trên thế giới

AKI là gánh nặng thật sự tại các quốc gia có nguồn lực hạn chế

Thiếu nhiều số liệu từ các quốc gia có nguồn lực hạn chế
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§ Nghiên cứu quan sát tiến cứu2

§ 5476 bệnh nhân, 17 khoa hồi sức

§ Tháng 2/2013 đến tháng 7/2015

§ Tỉ lệ tổn thương thận cấp 4668 BN (52,9%)

§ Tỉ lệ tổn thương thận cấp mức độ nhẹ (7,5%)< trung

bình (16,5%)< nặng (28,9%) 



NGHIÊN CỨU SEA-AKI
Tỉ lệ tổn thương thận cấp1

§ Thái Lan

§ Tỉ lệ AKI 52,9% (4668/5476)

§ Nhẹ 7,5%< trung bình 16,5%< nặng 28,9%

§ Lào

§ Tỉ lệ AKI 34,8% (508/1460)

§ Nhẹ 4%< trung bình 10,3%< nặng 20,5%
§ Indonesina

§ Tỉ lệ AKI 47% (472/1004)

§ Nhẹ 2,7%< trung bình 5%< nặng 39%

§ ICU-BVCR*

§ Tỉ lệ AKI 42.3% (66/156)

§ Nhẹ 7,6%< trung bình 37,9%< nặng 54,5%

Bagshaw3: nhẹ 16,2% > trung bình 13,6% > nặng 6,3%

Thakar4: nhẹ 17,5% > trung bình 2,4% > nặng 2%



NGHIÊN CỨU SEA-AKI
Điều trị thay thế thận1

§ Thái Lan

§ Tỉ lệ thay thế thận 6,1% (289/4668)

§ CRRT 26%, SLED 3%, IHD 55%

§ Lào

§ Tỉ lệ thay thế thận 1,7% (26/1460)

§ CRRT 0%, SLED 0%, IHD 100%

§ Indonesina

§ Tỉ lệ thay thế thận 9,6% (97/1004)

§ CRRT 4,07%, SLED 22,6%, IHD 71,59%

§ ICU-BVCR*

§ Tỉ lệ thay thế thận 42,4% (28/66)

§ CRRT 50%, IHD 35,7%, cả hai 14,3%

Tỉ lệ thay thế thận tại Châu Âu 13,5% (Hoste5)



TIÊU CHUẨN KDIGO 2012

GĐ Creatinine huyết thanh Thể tích nước tiểu

1 Tăng hơn 1.5 – 1.9 lần so với

cơ bản hoặc tăng hơn 0.3

mg/dl

Giảm < 0.5ml/Kg/giờ trong 

6 -12 giờ

2 Tăng hơn 2 – 2.9 lần so với cơ 

bản

Giảm <  0.5ml/Kg/giờ 

trong ≥ 12 giờ

3 Tăng hơn 3 lần so với cơ bản

Tăng ≥ 4 mg/dl

Cần chạy thận nhân tạo

Bệnh nhân < 18 tuổi có eGFR < 

15ml/phút/1.73 m2da

Giảm < 0.3ml/Kg/giờ trong 

≥ 24 giờ

Hoặc vô niệu > 12giờ
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Diễn tiến tổn thương thận cấp
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MV 113 Da

T1/2, 4h à

24h/72h nếu

GFR giảm

Nhiều yếu tố

gây ảnh

hưởng nồng

độ
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Quá trình tạo creatinine huyết thanh



Hạn chế của creatinine huyết thanh

§ Đánh giá chức năng lọc cầu thận, không đánh giá tổn

thương thận

§ Sản phẩm chuyển hoá phụ thuộc tuổi, giới, khối cơ và

chế độ ăn, bệnh lý gan, nhiễm khuẩn huyết, tình trạng

dịch ngoại bào của cơ thể

§ Bài tiết qua ống thận 10-14% (che giấu chức năng lọc)

§ Chỉ tăng khi 50% chức năng nephron bị mất

§ Thuốc có thể ảnh hưởng sự bài tiết (trimethoprim,

cimetidine)

§ Một giá trị không đánh giá được sự biến đổi động của

GFR (khả năng chậm trễ trong chẩn đoán) 10



§ NC quan sát, hồi cứu, đơn trung tâm, 73,994 BN nội viện

§ Khảo sát tương quan giữa creatinine lúc nhập viện và tử

vong trong bệnh viện và tử vong 1 năm

§ Thực hiện tại Mayo Clinic, Roschester, Minnesota từ

tháng 1/2011 đến 12/2013

§ Creatinin nhập viện được chia thành 7 nhóm: £0,4; 0,5 –

0,6; 0,7 – 0,8; 0,9 – 1; 1,1 – 1,2; 1,3 – 1,4; ³ 1,5 (mg/dl);

với nhóm 0,7 – 0,8 làm nhóm chứng

§ 73,994 BN nhập viện, tử vong trong BV 973 (1,3%)
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Giá trị tiên lượng của Creatinine



Giá trị tiên lượng của Creatinine
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KẾT LUẬN

§ Creatinin lúc nhập viện là yếu tố nguy cơ độc lập dự

báo tử vong nội viện và tử vong 1 năm

§ Mối liên quan giữa creatinine nhập viện và tử vong

có hình chữ U, tử vong cao nhất khi creatinine rất

thấp hoặc rất cao

§ Nguy cơ tử vong liên quan đến giảm creatinine còn

mạnh hơn nguy cơ liên quan đến tăng creatinine

§ Creatinine phụ thuộc vào khối lượng cơ của người

bệnh
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Hạn chế của thể tích nước tiểu

§ Tiêu chuẩn kém đặc hiệu

§ Thể tích nước tiểu có thể còn ngay khi chức năng thận

đã mất gần hết

§ Thể tích nước tiểu có thể giảm thấp do đáp ứng sinh lý

với tình trạng stress, giảm thể tích lòng mạch, chấn

thương, phẫu thuật do khả năng cô đặc nước tiểu
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Tiêu chuẩn creatinine và nước tiểu

§ NC quan sát trên 8 ICU tại Pittsburgh, PA

§ Đánh giá liên quan giữa mức độ nặng của AKI theo

sCr và UO với nguy cơ RRT và sống còn

§ 07/2000 đến 10/2008

§ Tiêu chuẩn loại trừ
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§ Suất mới mắc AKI: 74,5% (23.866)

§ AKI chẩn đoán theo sCr: 62%

§ AKI chẩn đoán chỉ bằng sCr: 12%

§ AKI chẩn đoán theo UO: 88%

§ AKI chẩn đoán chỉ bằng UO: 38%
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§ Tử vong AKI chỉ theo sCr hoặc theo UO đều cao hơn

không AKI

§ Tử vong AKI chỉ theo sCr tương tự theo UO

§ Tử vong AKI khi thoả 2 sCr và UO tăng đáng kể

§ Bất tương đồng giữa sCr và UO trong chẩn đoán AKI

§ AKI và không AKI: tương đồng 41%, không 59%

§ Chẩn đoán độ nặng: tương đồng 21%, không 79%

§ Bất tương đồng trên 2 mức độ:

§ Trong mẫu nghiên cứu (32,045): 25%

§ Dân số AKI (23,886): 34%
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Group 1, no AKI by either criterion; group 2, stages 1–2 by UO criteria
but no AKI by SC or stage 1 by SC and no AKI by UO; group 3, stages

1–2 by UO plus stage 1 by SC or stages 2–3 by SC alone; group 4,
stages 1–2 by UO plus stage 2 by SC or stage 3 by UO alone; group 5,

stage 3 by UO plus stages 1–2 by SC or stage 3 by SC plus stages 1–2

by UO; and group 6, stage 3 by both criteria

19



Group 1, no AKI by either criterion; group 2, stages 1–2 by UO criteria
but no AKI by SC or stage 1 by SC and no AKI by UO; group 3, stages

1–2 by UO plus stage 1 by SC or stages 2–3 by SC alone; group 4,
stages 1–2 by UO plus stage 2 by SC or stage 3 by UO alone; group 5,

stage 3 by UO plus stages 1–2 by SC or stage 3 by SC plus stages 1–2

by UO; and group 6, stage 3 by both criteria
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§ Đánh giá về mặt chức năng:

§ sCr: chức năng lọc cầu thận, bài tiết ống thận

§ UO: chức năng điều hoà dịch nội mô

§ Tiểu chuẩn sCr và tiêu chuẩn UO có tầm quan trọng như

nhau: ảnh hưởng lên tử vong và phục hồi chức năng

thận như nhau

§ Tiêu chuẩn sCr và tiêu chuẩn UO có ý nghĩa không

giống nhau: có sự bất tương đồng đáng kể trong chẩn

đoán AKI

§ Tiêu chuẩn sCr và UO có ý nghĩa chẩn đoán độ nặng

nhiều hơn và bổ sung nhau 21

Tiêu chuẩn creatinine và nước tiểu



Hồi phục chức năng sauAKI

§ NC quan sát, cơ sở dữ liệu điện tử

§ Đại học Pittsburgh, 7/2000 đến 10/2008

§ 16,986 BN chẩn đoán AKI 2, 3 theo KDIGO

§ Cải thiện AKI (reversal): sống và không còn AKI stage 1

§ Hồi phục AKI (recovery): cải thiện AKI lúc xuất viện
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Nhiễm khuẩn huyết dự báo độc lập nguy cơ AKI tái phát 26



27

AKI, AKD, CKD, NKD

AKI-KDIGO 2012
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Diễn biến hồi phục củaAKI
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C: sCr không về sCr nền nhưng không tăng quá 1,5 x sCr

B: sCr về sCr nền (bình thường) và có tổn thương cấu trúc

A: hoàn toàn hồi phục nhưng vẫn có nguy cơ
30

AKD – bệnh thận cấp



Diễn biến bệnh thận cấp
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Diễn tiến tổn thương thận cấp
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Dấu ấn chẩn đoánAKI
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NGAL chẩn đoán AKI dưới lâm sàng

Dữ liệu trên 2322 BN nặng, hội chứng tim than, từ 10 NC tiến cứu,

chia thành 4 nhóm NGAL(-)/Cr(-); NGAL(+)/Cr(-); NGAL(-)/Cr(+);

NGAL(+)/Cr(+).

§ RRT: 0,0015%à 2,5%à 7,5%à 8%

§ Tử vong: 4,8%à 12,4%à 8,4%à 14,7%
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TIMP-2/IGFBP-7 chẩn đoán AKI 
dưới lâm sàng

§ NC quan sát lựa chọn trong 300 dấu ấn

§ 522 BN nguy cơ AKI (nhiễm khuẩn huyết, chấn thương, phẫu

thuật, sốc) à TIMP-2/IGFBP-7

§ Sapphrine study 728 BN à chẩn đoán AKI 2,3/12 giờ lấy máu
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AUC 0,8

AUC 0,79

AUC 0,76



Xây dung gói dự phòng AKI trên đối tượng nguy cơ cao
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TIMP-2/IGFBP-7 chẩn đoán AKI 
dưới lâm sàng



Nghiệm pháp thử thách thận

§ Dữ trữ thận: là khả năng của thận tăng GFR khi có stress 

bằng cách huy động, tăng lưu lượng máu và phì đại

nephron

§ RFR-G = max GFR – baseline GFR 
37



§ 110 BN có GFR bình thường, phẫu thuật tim

§ RFR dự đoán AKI trong vòng 7 ngày sau mổ

§ BN được dùng 1,2g/kg thịt đỏ và nước không gas, đo RFR

(maxGFR-baseGFR) trong 7 giờ

§ 13,5% AKI (10 AKI 1 và 5 AKI 2,3), RFR-AUC= 0,83

§ RFR < 15ml/ph/1,73à OR 11,8 CI (4,62 – 29,89)
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Thử thách lọc cầu thận



Thử thách ống thận
Furosemide stress test

Cơ sở lý luận

§ Furosemide không được lọc qua cầu thận

§ Furosemide gắn với albumin, chỉ được bài tiết chủ động

vào lòng ống thận gần qua kênh vận chuyển

§ Furosemide ức chế kênh đồng vận chloride và cation ở

ngành dày nhánh lên quai Henle à ức chế hấp thu Na

à lợi niệu natri

Furosemide chỉ có thể tăng thể tích nước tiểu khi có

sự toàn vẹn ống thận gần 39



§ NC quan sát, tiến cứu, đa trung tâm, 92 BN AKI 1,2

§ FST: 1mg/kg BN chưa dùng furo và 1,5mg/kg BN đã dùng furo. Bù

lại thể tích dịch bằng thể tích nước tiểu.

§ Dự đoán AKI 3 trong vòng 30 ngày FST

§ Cut-off < 200ml trong 2 giờ đầu cho sens 73,9% và spec 90%
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Thử thách ống thận
Furosemide stress test



§ FST là một nghiệm pháp khả thi và tương đối an toàn

§ Chống chỉ định trên bệnh nhân có dấu hiệu thiếu dịch

lòng mạch

§ Cần bù lại lượng dịch mất (do furosemide) trên những

BN không có dấu hiệu quá tải dịch

§ Chỉ nên thực hiện FST trong điều kiện có thể theo dõi

BN cẩn thận và liên tục (tần số tim, huyết áp, thể tích

nước tiểu)

§ FST giúp đánh giá chức năng thận và phát hiện nhóm

BN sẽ diễn tiến đến tổn thương thận nặng hơn.
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Thử thách ống thận
Furosemide stress test



KẾT LUẬN

§ Tổn thương thận cấp (AKI): 

§ Gánh nặng toàn cầu, đặc biệt tại quốc gia nguồn lực

hạn chế

§ Hội chứng lâm sàng phức tạp

§ Diễn biến đa dạng và hậu quả khác nhau

§ Một số khái niệm mới: AKI thoáng qua, dai dẳng; cải

thiện AKI thoáng qua, ổn định; AKI dưới lâm sàng; bệnh

thận cấp, bệnh thận cấp dưới lâm sàng

§ sCr và UO vẫn là tiêu chuẩn chẩn đoán nền tảng

§ Dấu ấn sinh học “mới” và các nghiệm pháp thử thách

thận giúp đánh giá thận nhiều hơn
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