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ABSTRACT

Objectives: Determine the incidence, stage and risk factors of acute kidney injury (AKI) in sepsis 
patients in the Military Hospital 103 in 2022. 

Subjects and research methods: A cross-sectional descriptive study on 86 sepsis patients 
hospitalized at the Department of Infectious Diseases in the Military Hospital 103 from 11/2021 to 
12/2022. 

Results: The rate of AKI in sepsis patients accounted for 41.9%; the majority of stage I was 55.6%; 
stage III accounted for the lowest rate of 13.8%. Factors with prognostic significance to the risk of 
acute kidney injury in sepsis  patients: SOFA score ≥  5 points (OR = 4.83; CI95% 1.91 - 12.18, p < 
0.01); Vasopressors used for hypotension (OR = 3.31; CI95% 1.32 – 8.29, p < 0.01); Procalcitonin 
≥ 10 ng/ml (OR = 3.18; CI95% 1.28 -7.90, p < 0.05); Arterial blood lactate ≥ 5 mmol/l (OR = 2.76; 
CI95% 1.02 -7.51, p < 0.05). 

Conclusion: Acute kidney injury was a common complication in patients with sepsis. High SOFA 
score, use of vasoactive drugs, increased procalcitonin and high blood lactate were risk factors 
predicting AKI in patients with sepsis.
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả tỷ lệ, giai đoạn và một số yếu tố nguy cơ tổn thương thận cấp (TTTC) 
trên bệnh nhân khuẩn nhiễm khuẩn huyết (NKH) tại bệnh viện Quân Y 103 năm 2022. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích, trên 86 bệnh 
nhân nhiễm khuẩn huyết điều trị nội trú tại Khoa Truyền nhiễm Bệnh viện Quân y 103 từ tháng 
11/2021 – 12/2022. 

Kết quả: Tỷ lệ bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết có tổn thương thận cấp 41,9%; đa số giai đoạn I chiếm 
55,6%; giai đoạn III chiếm tỷ lệ thấp nhất 13,8%. Các yếu tố có ý nghĩa tiên lượng tới nguy cơ tổn 
thương thận cấp trên bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết: SOFA ≥ 5 điểm (OR = 4,83; CI95% 1,91 - 
12,18, p < 0,01); sử dụng thuốc vận mạch (OR = 3,31; CI95% 1,32 – 8,29, p < 0,01); procalcitonin ≥ 
10 ng/ml (OR = 3,18; CI95% 1,28 -7,90, p < 0,05) và lactat máu ĐM ≥ 5 mmol/l (OR = 2,76; CI95% 
1,02 -7,51, p < 0,05). 

Kết luận: Tổn thương thận cấp là tổn thương thường gặp trên bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết. Điểm 
SOFA cao, sử dụng thuốc vận mạch, tăng procalcitonin và tăng lactat máu cao là các yếu tố nguy cơ 
dự báo tổn thương thận cấp trên bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết.

Từ khóa: Tổn thương thận cấp, nhiễm khuẩn huyết, tỷ lệ, các yếu tố nguy cơ.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tổn thương thận cấp (TTTC) là một biến chứng thường 
gặp, liên quan tới tiến triển nặng của bệnh và tăng nguy 
cơ tử vong trên bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết (NKH). 
Theo các nghiên cứu nước ngoài, tỷ lệ tổn thương này 
cũng dao động theo từng nghiên cứu, từng đối tượng và 
từng tiêu chuẩn đánh giá tổn thương thận cấp áp dụng 
trong nghiên cứu [1].

Tại Việt Nam, đã có một số nghiên cứu đề cập tới tỷ 
lệ, một số yếu tố nguy cơ TTTC trên bệnh nhân NKH 
nhưng chủ yếu đề cập trên các đối tượng shock nhiễm 
khuẩn, nhiễm khuẩn nặng nhập viện điều trị tại Khoa 
Hồi sức tích cực [2]. 

Do vậy, chúng tôi tiến hành đề tài:“Nghiên cứu đặc 
điểm tổn thương thận cấp trên bệnh nhân nhiễm khuẩn 
huyết điều trị tại Khoa Truyền nhiễm Bệnh viện Quân 
y 103 năm 2022” nhằm mục tiêu cung cấp thêm các dữ 
liệu trên đối tượng nhiễm khuẩn huyết nói chung điều 
trị tại Khoa truyền nhiễm, Bệnh viện Quân Y 103.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu sử dụng thiết kế mô tả cắt ngang, có phân 
tích, thực hiện trên Bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết điều 
trị nội trú tại Khoa Truyền nhiễm - Bệnh viện Quân y 
103 từ tháng 11/2021 - 12/2022. Đối tượng nghiên cứu 
cần đáp ứng những tiêu chuẩn sau:

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn

- Những bệnh nhân được chẩn đoán nhiễm khuẩn huyết 
theo tiêu chuẩn Sepsis-3 [3]. Bệnh nhân được chẩn 
đoán nhiễm khuẩn huyết khi xác định hoặc nghi ngờ 
nhiễm khuẩn trên lâm sàng và xuất hiện suy cơ quan 
với điểm SOFA tăng ≥2 điểm.

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ

- Bệnh nhân dưới 18 tuổi hoặc có thai.

- Bệnh nhân tử vong, xin ra viện trong 24 giờ đầu 
nhập khoa

- Bệnh thận mạn giai đoạn cuối đã lọc máu ngắt quãng 
hoặc liên tục trước nhập khoa

Nghiên cứu áp dụng phương pháp chọn mẫu toàn bộ. 
Theo đó, tất cả bệnh nhân phù hợp tiêu chuẩn đều được 
tiếp cận, giới thiệu nội dung nghiên cứu và mời tham 
gia. 

2.2. Nội dung nghiên cứu

Nghiên cứu tiến hành thu thập thông tin của bệnh nhân 
bao gồm tuổi, giới, các bệnh lý mạn tính đi kèm, chỉ số 
đánh giá độ nặng (SOFA), lactate máu động mạch, xét 
nghiệm cận lâm sàng đánh giá chức năng các cơ quan, 
procalcitonin, thể tích nước tiểu. Tình trạng TTTC 
được xác định theo tiêu chuẩn khuyến cáo bởi KDIGO 
(Kidney Disease Improving Global Outcomes) 2012 
[4]. TTTC được xác định khi có bất cứ tình trạng nào 
sau đây:

+ Tăng nồng độ tuyệt đối creatinin máu ≥ 0,3 mg/dL (≥ 
26,4 µmol/L) trong 48 giờ hoặc

+ Tăng nồng độ creatinin máu ≥1,5 lần nồng độ cơ 
bản, được xác định hoặc nghi ngờ xảy ra trong 7 ngày 
trước hoặc 

+ Thể tích nước tiểu < 0,5 ml/kg/giờ trong > 6 giờ.

+ Mức độ nặng của TTTC xác định dựa theo tiêu chuẩn 
KDIGO 2012 và được chia thành giai đoạn 1, 2, 3 theo 
mức độ tăng của creatinin máu và thể tích nước tiểu.

Nghiên cứu lựa chọn biến tình trạng TTTC là biến giải 
thích. Từ đó, nghiên cứu tiến hành phân tích mối liên 
quan giữa lâm sàng, cận lâm sàng và tỷ lệ TTTC nhằm 
tìm ra các yếu tố nguy cơ có ý nghĩa.

2.3. Phương pháp thu thập, quản lý và phân tích 
số liệu

Nghiên cứu tiến hành lập mẫu bệnh án nghiên cứu 
thống nhất. Bệnh nhân đến thăm khám lâm sàng, xét 
nghiệm cận lâm sàng, theo dõi tình trạng tổn thương đa 
cơ quan, tổn thương thận và thể tích nước tiểu. Sau khi 
hoàn thành thăm khám, số liệu được tổng hợp và phân 
tích số liệu theo thuật toán thống kê. Tất cả các số liệu 
được thống kê trên Excel 16.0 và xử lý bằng phần mềm 
SPSS 22.0. Phân tích các yếu tố nguy cơ dẫn tới TTTC 
thông qua phân tích hồi quy logistic đơn biến. Ý nghĩa 
thống kê khi p < 0,05.
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Bảng 3.1. Đặc điểm tuổi, giới của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm Số lượng (n = 86) Tỷ lệ (%)

Tuổi
X̅ ± SD 63,37 ± 18,27

Min - Max 21 - 82,0

Nhóm tuổi (tuổi)

< 30 8 9,3

30 – 49 18 20,9

40 - 69 24 27,9

≥ 70 36 41,9

Nam 56 65,1

Nữ 30 34,9

*Nhận xét: Các bệnh lý mạn tính đi kèm, thường gặp 
nhất là tăng huyết áp 46,5%, tiếp theo đái táo đường 

37,2%, đột quỵ não cũ 22,1%; tỷ lệ người khỏe mạnh 
không có bệnh lý mạn tính chỉ chiếm tỷ lệ 20,9%.

Biểu đồ 3.1. Các bệnh lý mạn tính đi kèm trên đối tượng nhiễm khuẩn huyết

3. KẾT QUẢ 

Trên 86 bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết điều trị nội trú 
tại Khoa Truyền nhiễm, chúng tôi ghi nhận được một 

số kết quả sau:

3.1. Một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng đối 
tượng nghiên cứu

* Nhận xét: Tuổi trung bình bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết 63,37 ± 18,27, nhóm tuổi ≥ 70 chiếm tỷ lệ cao nhất 
41,9%. Tỷ lệ nam 65,1, nam/nữ: 1,87/1.
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Bảng 3.2. Một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng trên bệnh nhân nhiễm nhiễm khuẩn huyết

Đặc điểm Số lượng (n = 86) Tỷ lệ (%)

SOFA (điểm)

X̅ ± SD 5,6 ± 2,3

< 5 41 47,7

≥ 5 45 52,3

Suy hô hấp thở máy 22 25,6

Sử dụng thuốc vận mạch 38 44,2

Procalcitonin (ng/ml)

X̅ ± SD 26,5 ± 38,6

< 10 31 36,0

≥ 10 55 64,0

Lactat máu ĐM (mmo/l)

X̅ ± SD 3,48 ± 2,34

< 5 59 68,6

≥ 5 27 31,4

Biểu đồ 3.2. Tỷ lệ tổn thương thận cấp trên đối tượng nhiễm khuẩn huyết

*Nhận xét: Điểm SOFA trung bình đối tượng nghiên 
cứu 5,6 ± 2,3 điểm, tỷ lệ cần can thiệp thở máy và hạ 
huyết áp cần sử dụng thuốc vận mạch lần lượt là 25,6% 
và 44,2%. Nồng độ PCT trung bình 26,5 ± 38,6 ng/ml 

và lactat máu động mạch 3,48 ± 2,34 mmol/l

3.2. Tỷ lệ, giai đoạn tổn thương thận cấp và một số 
yếu tố nguy cơ tiến triển tổn thương thận cấp trên 
bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết

*Nhận xét: Tỷ lệ có tổn thương thận cấp (36/86) 41,9%; không có tổn thương (50/86) 58,1%.

Bảng 3.3. Giai đoạn tổn thương thận cấp trên bệnh nhân nhiễm nhiễm khuẩn huyết 

Giai đoạn Số lượng (n = 36) Tỷ lệ (%)

Giai đoạn I 20 55,6

Giai đoạn II 11 30,6

Giai đoạn III 5 13,8
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Bảng 3.4. Một số yếu tố nguy cơ liên quan tới tổn thương thận cấp trên bệnh nhân nhiễm nhiễm khuẩn huyết

TTTC
Yếu tố

TTTC Không TTTC
OR 95% CI p

n % n %

Tuổi
≥ 70 22 44,0 14 38,9

2,04 0,82-5,12 > 0,05
< 70 28 56,0 22 61,1

Giới
Nam 34 68,0 22 61,1

1,35 0,55-3,31 > 0,05
Nữ 16 32,0 14 38,9

Bệnh mạn tính
Có 42 84,0 26 72,2

2,02 0,71 - 5,7 > 0,05
Không 8 16,0 10 27,8

SOFA (điểm)
≥ 5 34 68,0 11 30,6

4,83 1,91 - 12,18 < 0,01
< 5 16 32,0 25 69,4

Suy hô hấp thở máy
Có 13 26,0 9 25,0

1,05 0,39 -2,82 > 0,05
Không 37 74,0 27 75,0

Sử dụng thuốc
vận mạch

Có 28 56,0 10 27,8
3,31 1,32 – 8,29 < 0,01

Không 22 44,0 26 72,2

Procalcitonin
(ng/ml)

≥ 10 37 74,0 18 50,0
3,18 1,28 -7,90 < 0,05

> 10 13 26,0 18 50,0

Lactat máu ĐM 
(mmol/l)

≥ 5 20 40,0 7 19,4
2,76 1,02 -7,51 < 0,05

< 5 30 60,0 29 80,6

*Nhận xét: Điểm SOFA ≥ 5, sử dụng thuốc vận mạch, 
procalcitonin ≥ 10 ng/ml và lactat máu động mạch ≥ 
5 mmo/l là các yếu tố làm tăng nguy cơ TTTC có ý 
nghĩa thống kê (p< 0,01 và p < 0,05). Trong đó SOFA 
≥ 5 điểm tăng nguy cơ TTTC với OR = 4,83; CI95% 
1,91 - 12,18 (p < 0,01), sử dụng thuốc mạch với OR = 
3,31; CI95% 1,32 – 8,29 (p < 0,01); procalcitonin ≥ 10 
ng/ml với OR = 3,18; CI95% 1,28 -7,90 (p < 0,05) và 
lactat máu ≥ 5 mmol/l với OR = 2,76; CI95% 1,02 -7,51 
(p < 0,05)

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng bệnh nhân 
nhiễm khuẩn huyết

* Đặc điểm về tuổi, giới

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung bình 

bệnh nhân NKH 63,37 ± 18,27 tuổi, nhóm tuổi ≥ 70 
chiếm tỷ lệ cao nhất 41,9%. Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi thấp hơn nghiên cứu tác giả Hà Ngọc Diễm 
với tuổi trung bình NKH 67,7 ± 15,7 tuổi, cao hơn tác 
giả Huỳnh Quang Đại 60,3 ± 18,6 tuổi. So sánh với 
một số nghiên cứu nước ngoài, tác giả Tejera và CS 
(2017) tuổi trung bình bệnh nhân NKH là 68 tuổi [5] và 
nghiên cứu Bagshaw (2009) tuổi trung bình 62,5 tuổi 
[6]. Như vậy, tuổi trung bình bệnh nhân NKH cũng khá 
dao động tùy theo từng nghiên cứu, theo các khu vực 
địa lý khác nhau.

Tỷ lệ về giới, nam giới thường gặp NKH hơn nữ giới 
với 65,1%, tỷ lệ nam/nữ: 1,87/1. Nhiều nghiên cứu 
trong nước cũng ghi nhận NKH thường gặp trên đối 
tượng nam giới. Sakr, Y nghiên cứu 3.902 bệnh nhân 
NKH, tỷ lệ bệnh nhân nam chiếm đa số với 63,5 %. 
Điều này có thể giải thích do nam giới có tỷ lệ mắc 
các bệnh mạn tính hơn nữ giới như tăng huyết áp, đái 

* Nhận xét: Tổn thương thận cấp giai đoạn I chiếm tỷ lệ đa số 55,6%; giai đoạn III chiếm tỷ lệ thấp nhất 13,8%.
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tháo đường, hút thuốc lá dẫn tới các bệnh lý phổi, tim 
mạch,... nên dễ mắc nhiễm khuẩn nặng hay NKH hơn 
nữ giới.

* Các bệnh lý mạn tính đi kèm

Bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi có độ tuổi 
trung bình cao, đi kèm đó là thường mắc các bệnh lý 
đi kèm. Tỷ lệ NKH không mắc các bệnh lý mạn tính 
chiếm tỷ lệ nhỏ với 20,9%; 79,1% có mắc các bệnh 
lý mạn tính và tỷ lệ không nhỏ bệnh nhân mắc nhiều 
bệnh lý mạn tính kết hợp. Tần suất các bệnh mạn tính 
đi kèm thường gặp tăng huyết áp chiếm tỷ lệ cao nhất 
46,5%, tiếp theo là đái tháo đường 37,2%. Các bệnh lý 
mạn tính ảnh hưởng đến tổn thương của nhiều cơ quan, 
rối loạn và suy giảm hệ thống miễn dịch của cơ thể 
nhằm chống lại các căn nguyên vi sinh vật, tăng nguy 
cơ NKH và shock nhiễm khuẩn.

* Một số chỉ số lâm sàng và cận lâm sàng

Thang điểm SOFA có giá trị rất quan trọng không 
những trong chẩn đoán còn có giá trị trong tiên 
lượng trên các bệnh nhân NKH. Kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi, điểm trung bình SOFA của đối tượng 
nghiên cứu 5,6 ± 2,3 điểm, thấp hơn so với nghiên cứu 
Huỳnh Quang Đại, điểm SOFA trung bình là 10,4 ± 
3,4 điểm; hay nghiên cứu của Hoàng Văn Quang  8,6 
± 3,3 điểm. Qua phân tích tìm hiểu, sự khác biệt trong 
nghiên cứu của chúng tôi với các tác giả trên xuất 
phát từ đối tượng nghiên cứu và địa điểm nghiên cứu. 
Nghiên cứu của tác giả Huỳnh Quang Đại trên các đối 
tượng NKH nhập viện tại khoa hồi sức tích cực nên 
thường bệnh nhân có tình trạng nặng hơn, nhiều tổn 
thương cơ quan phức tạp; hay nghiên cứu Hoàng Văn 
Quang trên đối tượng shock nhiễm khuẩn. Do vậy, tỷ 
lệ bệnh nhân NKH phải can thiệp tĩnh mạch trung tâm 
sử dụng các thuốc vận mạch hay can thiệp thở máy 
cũng chúng tôi cũng thấp hơn.

Procalcitonin (PCT) đã và đang được xem là một 
marker viêm có giá trị cao trong chẩn đoán, tiên lượng, 
theo dõi đáp ứng với điều trị kháng sinh trên bệnh nhân 
NKH. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, nồng độ PCT 
trên đối tượng NKH khá dao động, với giá trị trung bình 
26,5 ± 38,6 ng/ml, một tỷ lệ không nhỏ bệnh nhân có 
xét nghiệm PCT không cao tại thời điểm nhập viện. Lê 
Thị Thu Hà, nghiên cứu 90 BN nhiễm khuẩn huyết tại 
bệnh viện Trung Ương Huế, nồng độ trung bình PCT 
13,69 ± 26,58 ng/ml. Nghiên cứu của Wanner GA và 
CS (2012): nồng độ trung bình của PCT trong nhóm 
NKH dao động khoảng 23,65 ± 21,03 ng/ml. Như vậy, 
kết quả nghiên cứu của chúng tôi và các nghiên cứu 

khác đã cho thấy, PCT có giá trị cao trong định hướng 
chẩn đoán chứ không thể là căn cứ chẩn đoán xác định, 
cần kết hợp thêm nhiều yếu tố lâm sàng, cận lâm sàng 
khác trong quyết định chẩn đoán NKH.

Nồng độ lactat máu tăng thể hiện tình trạng tụt huyết 
áp, giảm tưới máu tổ chức, liên quan tới tình trạng nặng 
và là nguy cơ độc lập tới tử vong ở bệnh nhân NKH. 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi nồng độ lactat máu 
động mạch trung bình 3,48 ± 2,34 mmol/l, phù hợp với 
các rối loạn chuyển hóa, tình trạng hạ huyết áp, tổn 
thương nội mô trong bệnh cảnh NKH.

4.2. Tỷ lệ, giai đoạn và một số yếu tố nguy cơ tổn 
thương thận cấp trên bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết

*Tỷ lệ và giai đoạn tổn thương thận cấp

Tỷ lệ tổn thương thận cấp theo tiêu chuẩn KDIGO 2012 
trên bệnh nhân NKH trong nghiên cứu của chúng tôi 
41,9%. Kết quả của chúng tôi thấp hơn nghiên cứu Hà 
Ngọc Diễm, trên đối tượng shock nhiễm khuẩn, tỷ lệ 
TTTC 71,2%.  Nghiên cứu của Bagshaw và cộng sự 
tỷ lệ tổn thương thận cấp trên bệnh nhân sốc nhiễm 
khuẩn trong 3 ngày đầu là 64,4% [6]. Kết quả chúng 
tôi có thấp hơn các nghiên cứu kể trên do đối tượng 
nghiên cứu của chúng tôi là NKH nói chung, không tập 
trung nhóm shock nhiễm khuẩn. So sánh với các nghiên 
cứu trên đối tượng NKH tương tự như chúng tôi, tỷ lệ 
TTTC cũng khá động từ 32,0% - 60,0% tùy từng đối 
tượng nghiên cứu và mục tiêu nghiên cứu và quan trọng 
là tiêu chuẩn đánh giá TTTC trong từng nghiên cứu. Do 
có sự khác biệt về tỷ lệ, dẫn tới tỷ lệ các giai đoạn tổn 
thương thận cấp cũng thay đổi. Kết quả nghiên cứu cảu 
chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhân TTTC ở giai đoạn I chiếm 
tỷ lệ đa số với 55,6%, tương tự tác giả Hà Ngọc Diễm 
nhưng lại khác biệt so với Darwin Tejera, TTTC giai 
đoạn III chiếm tỷ lệ cao nhất với 44,8% [5].

*Một số yếu tố nguy cơ tổn thương thận cấp trên bệnh 
nhân nhiễm khuẩn huyết

Phân tích một số yếu tố lâm sàng, cận lâm sàng trên 
đối tượng NKH có TTTC và không TTTC chúng tôi 
nhận thấy:

Trong nhiều nghiên cứu, tuổi cao được xem là một yếu 
tố nguy cơ tổn thương thận cấp trong nhiều bệnh lý cấp 
tính khác nhau, đặc biệt là NKH. Bên cạnh đó, mắc các 
bệnh lý mạn tính, với những cơ chế tổn thương thận 
tích lũy theo nhiều năm, nhiều tháng cũng là một yếu tố 
nguy cơ rõ rệt đối với tình trạng suy sụp chức năng thận 
đột ngột khi mắc NKH. Theo nghiên cứu của Medeiros 
(2015) và cộng sự tuổi > 65 là yếu tố nguy cơ độc lập 
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của tổn thương thận cấp trên bệnh nhân NKH với p 
= 0,04 [7]. Theo nghiên cứu của Soto (2013) nguy cơ 
tổn thương thận cấp tăng 1,1 lần ở nhóm bệnh nhân > 
65 tuổi. Nghiên cứu của Pankhurst (2014) cho thấy đái 
tháo đường, bệnh tim mạch (tăng huyết áp, thiếu máu 
cơ tim, suy tim), bệnh gan đều là các yếu tố nguy cơ độc 
lập của tổn thương thận cấp [8]. Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi, qua phân tích đơn biến các yếu tố tuổi cao, 
giới tính hay mắc các bệnh lý mạn tính không cho thấy 
sự liên quan có ý nghĩa thống kê. Điều này có thể do cỡ 
mẫu nghiên cứu của chúng tôi chưa đủ lớn và điểm cắt 
để đưa ra kết luận sự khác biệt của chúng tôi cũng đôi 
chút khác biệt với các nghiên cứu kể trên.

Một số yếu tố nguy cơ dẫn tới tổn thương thận cấp 
trong nghiên cứu của chúng tôi qua phân tích đơn biến: 
điểm SOFA ≥ 5, sử dụng thuốc vận mạch, procalcitonin 
≥ 10 ng/ml và lactat máu động mạch ≥ 5 mmo/l. Theo 
nghiên cứu của tác giả Đặng Thị Xuân, ghi nhận TTTC 
trên đối tượng NKH có tình trạng tụt huyết áp cao hơn 
hẳn nhóm không có tụt huyết áp, 88,4% so với 36,6% (p 
< 0,05) [2]. Khi huyết áp giảm, áp lực dòng máu tới cơ 
quan và đến thận giảm, dẫn tới áp lực mức lọc cầu thận 
suy giảm đột ngột, gây mất chức năng thận. Do vậy, 
tụt huyết áp cần sử dụng thuốc vận mạch là một yếu tố 
nguy cơ độc lập dẫn tới TTTC là phù hợp với cơ chế 
bệnh sinh trong NKH và tương đồng với nhiều nghiên 
cứu đã công bố. Về xét nghiệm lactat máu, nghiên cứu 
Bagshaw, lactat máu > 4 mmol/l là nguy cơ độc lập của 
tổn thương thận cấp (p < 0,001). Theo Tejera (2017), 
lactat máu > 2 mmol/l là yếu tố nguy cơ độc lập của tổn 
thương thận cấp (p < 0,01) [5]. Tuy có sự khác nhau 
trong điểm cắt để phân tầng nguy cơ nhưng kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi và các nghiên cứu trên một lần 
nữa khẳng định vai trò của lactat không chỉ có ý nghĩa 
trong chẩn đoán shock nhiễm khuẩn, tiên lượng tử vong 
mà còn có ý nghiên tiên lượng TTTC trên NKH.

5. KẾT LUẬN

Tuổi trung bình bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết 63,37 
± 18,27 tuổi, tỷ lệ nam/nữ: 1,87/1. Đa số bệnh nhân có 
mắc bệnh lý mạn tính đi kèm 79,1%. 

Tỷ lệ có tổn thương thận cấp 41,9%; không có tổn 
thương (50/86) 58,1%. Tổn thương thận giai đoạn I 
chiếm tỷ lệ đa số 55,6%; giai đoạn III chiếm tỷ lệ thấp 
nhất 13,8%.

Các yếu tố có ý nghĩa tiên lượng độc lập tới nguy cơ 
TTTC trên bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết: SOFA ≥ 5 

điểm (OR = 4,83; CI95% 1,91 - 12,18, p < 0,01), sử 
dụng thuốc mạch (OR = 3,31; CI95% 1,32 – 8,29, p 
< 0,01); procalcitonin ≥ 10 ng/ml (OR = 3,18; CI95% 
1,28 -7,90, p < 0,05) và lactat máu ĐM ≥ 5 mmol/l (OR 
= 2,76; CI95% 1,02 -7,51, p < 0,05).
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