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Phần giới thiệu của nhóm KDIGO (Bệnh thận: Cải thiện 

kết quả toàn cầu) về định nghĩa được chấp nhận về tổn 
thương thận cấp tính (AKI) đã nhấn mạnh rằng AKI 

thường gặp ở bệnh nặng và ảnh hưởng đến kết cục. Do đó, 
trong những năm gần đây, nhiều sự chú ý không chỉ tập 

trung vào việc phòng ngừa AKI mà còn tối ưu hóa việc 
điều trị. 

Ngăn ngừa AKI 

Hướng dẫn KDIGO đề xuất các biện pháp hỗ trợ cho 

bệnh nhân có nguy cơ cao mắc AKI, mặc dù dữ liệu 

chứng minh tính hiệu quả của các phương pháp này vẫn 

còn khan hiếm. Vào năm 2017, thử nghiệm PrevAKI đã 

chứng minh rằng việc triển khai gói theo hướng dẫn 

của dấu ấn sinh học dựa trên phương pháp KDIGO 

(nghĩa là ngừng sử dụng độc tố thận, tối ưu hóa tình 

trạng thể tích và áp lực tưới máu, cân nhắc theo dõi 

huyết động chức năng, theo dõi chặt chẽ creatinine 

huyết thanh và lượng nước tiểu, tránh tăng đường huyết 

và xem xét các lựa chọn thay thế cho các chất cản 

quang) làm giảm tỷ lệ mắc AKI. Sau đó, thử nghiệm 

PrevAKI2 hai giai đoạn đã thực hiện một cuộc khảo sát 

chứng minh rằng việc triển khai gói KDIGO ở những 

bệnh nhân phẫu thuật có nguy cơ cao hiếm khi được 

thực hiện thường quy. Tiếp theo là thử nghiệm can 

thiệp ngẫu nhiên tái tạo kết quả của PrevAKI với việc 

giảm đáng kể AKI trung bình và nặng ở bệnh nhân 

dùng gói KDIGO. Khi điều tra tác động của từng can 

thiệp trong gói chăm sóc, việc tối ưu hóa huyết động ít 

nhất cũng quan trọng như việc ngừng sử dụng độc tố 

thận, trong khi việc tránh tăng đường huyết hoặc các 

chất tương phản dường như không có tác dụng đáng kể.  
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Điều trị bảo tồn AKI 

Truyền dịch vẫn là một trong những biện pháp chính để 

ngăn ngừa AKI, nhưng việc tránh quá tải thể tích cũng 

rất quan trọng. Mặc dù việc hạn chế dịch, ban đầu có vẻ 

phản trực giác, nhưng thử nghiệm khả thi REVERSE-

AKI đã giải quyết vấn đề này và chọn ngẫu nhiên 100 

bệnh nhân được đánh giá là không bị giảm thể tích máu 

với AKI giai đoạn một hoặc cao hơn nhưng không cần 

điều trị thay thế thận (RRT) để được điều trị truyền 

dịch hạn chế nhắm mục tiêu cân bằng dịch tích lũy âm 

nhưng ít nhất < 300 ml/ngày. Lượng dịch đưa vào được 

hạn chế với sử dụng thuốc lợi tiểu để đạt được mục tiêu 

mong muốn trong 72 giờ, được phép sử dụng liệu pháp 

bolus dịch nếu cần thiết về mặt lâm sàng. Sự can thiệp 

dẫn đến cân bằng dịch tích lũy trong 72 giờ là khoảng -

1100 ml so với điểm giữa ở nhánh tiêu chuẩn. Cân 

bằng dịch âm này tiếp tục tăng lên -2200 ml khi ra khỏi 

đơn vị chăm sóc đặc biệt (ICU) vào ngày thứ 7. Điều 

quan trọng là 13% nhận được RRT trong nhóm can 

thiệp so với 30% ở nhóm chứng và các tác dụng phụ 

nghiêm trọng cũng thấp hơn. Điều này cho thấy tính 

khả thi của cách tiếp cận như vậy có thể làm giảm nhu 

cầu RRT ở bệnh nhân mắc AKI. Tuy nhiên, hai thử 

nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên (RCT) gần đây, thử 

nghiệm CLASSIC và CLOVER, đánh giá phương thức 

truyền dịch hạn chế so với truyền dịch tiêu chuẩn ở 

bệnh nhân nhiễm trùng huyết không cho thấy bất kỳ tác 

dụng nào đối với AKI, mặc dù đây không phải là tiêu 

chí chính và RRT không được báo cáo. Do đó, liệu việc 

truyền dịch hạn chế có tốt cho tất cả các dạng AKI hay 

chỉ tốt cho các kiểu hình phụ cụ thể vẫn cần được xác 

minh (Hình 1). 

Thời điểm để RRT 

Thời điểm tối ưu để bắt đầu RRT đã được nghiên cứu 

trong một số RCTs và việc giảm RRT bằng cách sử 

dụng chiến lược “theo dõi và chờ đợi” đã được quan 

sát. Mặc dù thời gian trì hoãn RRT một cách an toàn 

vẫn chưa được biết. Thử nghiệm AKIKI2 đa trung tâm 

đã so sánh chiến lược RRT được trì hoãn với chiến lược 

RRT bị trì hoãn hơn 
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Bệnh nhân AKI giai đoạn 3, thiểu niệu > 72 giờ, 

và/hoặc urê máu > 40 mmol/l được chọn ngẫu nhiên để 

được điều trị RRT ngay hoặc trì hoãn cho đến khi đạt 

được tiêu chí RRT đầy đủ. Ở nhóm trì hoãn hơn, tỷ lệ 

RRT nhận được ít hơn 20% (98% so với 79%, p 

<0,00001), nhưng nguy cơ tử vong sau 60 ngày tăng đáng 

kể (HR 1,65, KTC 95% 1,09–2,50, p= 0,018), cho thấy 

một chiến lược RRT chậm trễ hơn nên được tránh. 

Bệnh thận mãn tính (CDK) là nguy cơ chính đối với 

AKI. Một phân tích thứ cấp của nghiên cứu STARRT-

AKI bao gồm 1121 bệnh nhân được đánh giá chức 

năng thận đã biết trước khi ngẫu nhiên hóa đã chứng 

minh CKD ở 39%. Khi so sánh với những bệnh nhân 

không mắc CKD, tỷ lệ mắc bệnh tim mạch, tiểu đường, 

tử vong và phụ thuộc RRT trong 90 ngày cao hơn. Hơn 

nữa, ở những bệnh nhân mắc CKD được chọn ngẫu 

nhiên vào nhóm điều trị sớm, tỷ lệ phụ thuộc RRT cao 

gấp ba lần vào ngày thứ 90 (aOR 3,18; KTC 95% 1,41–

7,91) đã được quan sát thấy. Thật thú vị, trong thử 

nghiệm AKIKI đầu tiên, bệnh nhân CKD được RRT 

sớm cho thấy tỷ lệ tử vong gia tăng mà thử nghiệm 

STARRT-AKI không thể lặp lại được. Cho rằng bệnh 

nhân CKD có dự trữ thận giảm, tỷ lệ phụ thuộc RRT 

cao hơn sau AKI sẽ được dự kiến. Tuy nhiên, vẫn còn 

phải điều tra xem việc thực hiện RRT có khả năng dẫn 

đến sửa chữa không thích hợp sau AKI như thế nào.

Theo dõi sau AKI 

Những lợi ích tiềm năng trong việc theo dõi lâu dài bệnh 

nhân của chúng tôi đã được quan sát thấy ở những người 

sống sót sau ICU và một cách tiếp cận tương tự đã được 

xem xét ở những người sống sót sau AKI. Một nghiên cứu 

ở Canada đã đối sánh 164 bệnh nhân từ phòng khám theo 

dõi AKI với 656 bệnh nhân được chăm sóc tiêu chuẩn với 

thời gian theo dõi hơn 2 năm. Không thấy giảm các biến 

cố bất lợi nghiêm trọng về thận, nhưng giảm nguy cơ tử 

vong do mọi nguyên nhân (HR 0,71, KTC 95% 0,55–

0,91) và giảm các biến cố tim mạch đã được chứng minh. 

Mặc dù đáng khích lệ, nhưng vẫn cần nghiên cứu thêm để 

xác định (những) can thiệp cụ thể nào, nếu có, sẽ chuyển 

thành kết cục được cải thiện. Nên khuyến khích các 

nghiên cứu bổ sung tập trung vào thời điểm tối ưu để theo 

dõi cũng như thực hiện các quy trình đó. Nghiên cứu này 

củng cố thông điệp rằng những bệnh nhân sống sót của 

chúng tôi sẽ còn sống tốt hơn nữa nếu mức độ chăm sóc 

sau khi xuất viện được thực hiện tương tự như trong thời 

gian họ ở ICU. 

Quan điểm 

Mặc dù có một mức độ chủ nghĩa hư vô từ một số người 

do bản chất hội chứng của AKI, nhưng không có “phương 

pháp chữa trị” nào tồn tại, chúng tôi đang thực hiện các 

bước nhỏ nhưng quan trọng. 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Fig. 1 Hướng tới quản lý tốt hơn AKI. CKD chronic kidney disease, KDIGO kidney disease: improving global outcomes, MAKE major adverse kidney 

events, RRT renal replacement therapy 



 

 

 

 
Dấu ấn sinh học hỗ trợ chẩn đoán của chúng tôi và làm 

sáng tỏ những hiểu biết sâu sắc về tuổi thọ của một đợt 

AKI. Chúng tôi có nhiều kiến thức hơn liên quan đến kê 

đơn dịch truyền, theo dõi huyết động khi thích hợp và khi 

RRT được xem xét, chúng tôi có ý tưởng tốt hơn về thời 

điểm không nên bắt đầu. Một số người có thể bị thuyết 

phục rằng các công cụ khác có thể giúp xác định sớm 

AKI, bao gồm cả trí tuệ nhân tạo (AI). Vai trò của AI chắc 

chắn sẽ ảnh hưởng đáng kể đến việc thực hành y học 

trong tương lai và các phân tích tổng hợp gần đây về các 

mô hình được công bố hiện tại cho thấy hiệu quả đầy hứa 

hẹn trong việc dự đoán sớm AKI sau phẫu thuật. Tuy 

nhiên, một lời cảnh báo. Xác thực bên ngoài cho nhiều mô 

hình còn thiếu và thường cho thấy độ chính xác giảm khi 

thực hiện. Ngoài ra, một số ít, nếu có, đã được chứng 

minh là có tác dụng lâm sàng khi sử dụng, cải thiện việc 

ra quyết định lâm sàng hoặc không. Cũng có lo ngại rằng 

các bác sĩ có thể chờ đợi hướng dẫn từ hệ thống AI thay vì 

sử dụng các kỹ năng lâm sàng của họ để hành động kịp 

thời. 
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