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Tổn thương thận cấp (AKI) ảnh hưởng đến 50% bệnh nhân nhập viện tại khoa chăm sóc đặc
biệt (ICU) và có liên quan đến nguy cơ tử vong và bệnh thận tiến triển cao hơn. Liệu pháp thay
thế thận (RRT) được bắt đầu ở một nhóm nhỏ đáng kể bệnh nhân nguy kịch bị AKI tuy nhiên,
vẫn còn nhiều tranh cãi về thời điểm và cách thức triển khai RRT. Chúng tôi tổng hợp các
nghiên cứu mới nhất và đưa ra các khuyến nghị chi tiết về việc chỉ định RRT để điều trị AKI
tại ICU.

  

Khi nào nên bắt đầu RRT

  

Các trường hợp không cần RRT ngay lập tức: AKI không có biến chứng đe dọa tính mạng. Cuộc
tranh luận về thời điểm RRT tối ưu đã được đưa ra dựa trên một số thử nghiệm đối chứng ngẫu
nhiên. Thông điệp chung từ các thử nghiệm này là việc bắt đầu RRT khi không có biến chứng
đe dọa tính mạng, ngay cả khi có AKI giai đoạn 2 hoặc 3 của KDIGO, không mang lại lợi ích
sống còn. Chiến lược trì hoãn có thể giúp tránh được RRT ở tới 50% bệnh nhân, nhờ sự cải
thiện tự nhiên chức năng thận được quan sát thấy trong hầu hết các trường hợp. Trong một thử
nghiệm chứng minh lợi ích của việc bắt đầu RRT sớm hơn, nhiều bệnh nhân bị quá tải thể tích,
một yếu tố kích hoạt phổ biến cho việc bắt đầu RRT. Do đó, khả năng diễn giải kết quả còn
nhiều thách thức. Không có phân nhóm bệnh nhân nào dường như được hưởng lợi đặc biệt từ
RRT sớm hơn. Ngược lại, chiến lược bắt đầu RRT sớm có thể dẫn đến tỷ lệ tử vong cao hơn khi
không có thiểu niệu và có thể làm tăng nguy cơ phụ thuộc lọc máu lâu dài, đặc biệt ở những
bệnh nhân có bệnh thận mạn tính từ trước.

  

 1 / 2



Tổn thương thận cấp: Bắt đầu điều trị thay thế thận khi nào và như thế nào

Viết bởi Biên tập viên
Thứ hai, 21 Tháng 7 2025 20:07 - Lần cập nhật cuối Thứ hai, 21 Tháng 7 2025 20:17

  Hình 1      Tiếp xúc nhiều hơn với RRT có thể ảnh hưởng đến khả năng phục hồi thận và sự phục hồi chứcnăng thận nội sinh, có thể do tình trạng mất ổn định huyết động liên quan đến RRT. Việc thiếulợi ích của RRT sớm hơn trong các thử nghiệm đã đề cập ở trên không nên được hiểu là sự ủnghộ cho việc trì hoãn RRT không giới hạn ở những bệnh nhân bị AKI không thuyên giảm. Đángchú ý, những bệnh nhân trong nhóm trì hoãn của các thử nghiệm này đã bắt đầu RRT với thờigian trung bình là 31–57 giờ kể từ khi nhập viện. Do đó, tính an toàn của việc trì hoãn RRT vượtquá ngưỡng này vẫn chưa rõ ràng. Thử nghiệm AKIKI-2 đã so sánh một chiến lược bắt đầu RRT"trì hoãn", bao gồm bắt đầu RRT 72 giờ sau khi khởi phát AKI giai đoạn 3, với một chiến lược "trìhoãn hơn", bao gồm việc trì hoãn RRT thêm nữa. Chiến lược "trì hoãn hơn" không dẫn đếnnhiều ngày không RRT hơn và có một tín hiệu hướng đến tỷ lệ tử vong cao hơn. Hơn nữa, ởnhững bệnh nhân hôn mê bị AKI nặng, chiến lược bắt đầu RRT chậm hơn dẫn đến khả năngchuyển từ hôn mê sang thức tỉnh thấp hơn.  Quản lý các biến chứng liên quan đến AKI và xác định các yếu tố khởi phát cho việc bắtđầu điều trị thay thế thận (RTT)  Có sự đồng thuận chung rằng việc bắt đầu điều trị thay thế thận ngay lập tức được chỉ địnhcho những bệnh nhân có biến chứng đe dọa tính mạng, chẳng hạn như tăng kali máu nặng,nhiễm toan chuyển hóa nặng và quá tải dịch đáng kể. Tuy nhiên, có sự khác biệt đáng kể vềngưỡng được chọn để coi biến chứng chuyển hóa và quá tải dịch là "đe dọa tính mạng". Dokhông có bằng chứng rõ ràng, dưới đây chúng tôi cung cấp một số hướng dẫn thực tế để điềutrị cho những bệnh nhân này.  Cho đến nay, chưa có nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng nào so sánh các chiến lược khácnhau theo mức độ nghiêm trọng về tăng kali máu. Trong các nghiên cứu đã trích dẫn trước đâyvề thời điểm điều trị thay thế thận (RT), yếu tố khởi phát RRT được đặt ở giá trị kali huyếtthanh từ 5,5 đến 6,5 mmol/L. Thuốc lợi tiểu (nếu có quá tải thể tích kèm theo) và các chất gắnkali mới có thể là những thuốc bổ trợ hữu ích trong việc kiểm soát tăng kali máu và do đó giúp trìhoãn RRT. Hiện có nhiều dữ liệu hơn về việc kiểm soát nhiễm toan chuyển hóa. Ở những bệnhnhân bị nhiễm toan chuyển hóa (pH≤7,20) và AKI (giai đoạn KDIGO 2–3), điều trị bằng natribicarbonate có thể làm giảm tỷ lệ tử vong và nhu cầu điều trị thay thế thận (RTT). Các liệupháp bổ sung như natri bicarbonate có thể tạm thời ổn định bệnh nhân bị toan máu nặng,nhưng không nên trì hoãn RRT nếu pH vẫn <7,20 sau khi dùng 250 ml natri bicarbonate 4,2%.  Quá tải dịch là "chỉ định RRT khẩn cấp" khó xác định một cách khách quan nhất. Việc đánhgiá khám lâm sàng rất khó khăn, và việc đánh giá định lượng tình trạng quá tải dịch (ví dụ: %quá tải dịch) có thể không phản ánh đáng tin cậy tình trạng thể tích. Siêu âm tại giường và đotrở kháng sinh học là những công cụ không xâm lấn có thể bổ sung cho dữ liệu truyền thốnghơn để xác định tình trạng thể tích và hướng dẫn điều trị. Hiện tại, quyết định bắt đầu điều trịthay thế thận (RRT) do tình trạng quá tải dịch đòi hỏi sự kết hợp cẩn thận giữa các kết quảkhám lâm sàng, dữ liệu cân bằng dịch, hình ảnh X-quang, tình trạng oxy hóa của bệnh nhân vàcuối cùng là đánh giá của bác sĩ lâm sàng.  Cách bắt đầu điều trị thay thế thận (RRT)  Lựa chọn phương thức điều trị thay thế thận (RRT)  Sau khi quyết định bắt đầu điều trị thay thế thận (RRT) được đưa ra, câu hỏi đặt ra là nên sửdụng phương thức nào (liên tục hay ngắt quãng), và đây đã là một cuộc tranh luận lâu dài. Chođến nay, các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng (RCT) quy mô lớn không tìm thấy sự khácbiệt đáng kể nào về tỷ lệ sống sót. Tuy nhiên, vẫn còn nhiều tranh cãi về việc liệu việc ưu tiênsử dụng CRRT có thể mang lại kết quả thận tốt hơn ở những người sống sót hay không. Gầnđây, hai phân tích thứ cấp về các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng (RCT) quy mô lớn đã tìmthấy những kết quả trái ngược nhau. Trong nghiên cứu đầu tiên, IHD so với CRRT vì phươngthức đầu tiên có liên quan đến tỷ lệ sống sót sau 60 ngày cao hơn ở những bệnh nhân có bệnhnhẹ hơn (điểm SOFA < 10). Trong nghiên cứu thứ hai, CRRT là phương thức đầu tiên có liênquan đến nguy cơ tử vong và phụ thuộc RRT thấp hơn sau 90 ngày, so với việc sử dụng IHDban đầu. Mối liên quan này chủ yếu được thúc đẩy bởi nguy cơ phụ thuộc RRT thấp hơn sau 90ngày.  Các thiết lập kê đơn RRT khác  Đối với bệnh nhân đang điều trị CRRT, các tiêu chuẩn hiện hành khuyến nghị sử dụng CRRTvới tốc độ thanh thải phân tử nhỏ là 20–25 mL/kg/giờ. Chưa rõ liệu tốc độ thanh thải thấp hơn cómang lại kết quả tương đương hay không và đây là chủ đề của một số thử nghiệm đang diễn ra.Cũng có bằng chứng cho thấy việc chống đông máu cục bộ ở mạch ngoài cơ thể bằng citrate,so với heparin, dẫn đến tuổi thọ màng lọc dài hơn với nguy cơ chảy máu thấp hơn. Vẫn chưa rõliệu lọc máu, phương pháp giúp loại bỏ các phân tử có kích thước lớn hơn thông qua đối lưu, cómang lại kết quả vượt trội hơn so với thẩm phân máu, dựa trên độ thanh thải khuếch tán haykhông. Cuối cùng, tốc độ siêu lọc vẫn còn là một vấn đề gây tranh cãi. Mặc dù việc loại bỏ dịchtích cực hơn có thể giúp đạt được thể tích bình thường nhanh hơn, nhưng điều này lại đi kèm vớisự mất ổn định huyết động. Các chương trình nghiên cứu đang được tiến hành đang đánh giácác chiến lược siêu lọc tối ưu cho bệnh nhân nguy kịch bị AKI.  Kết luận và khuyến nghị lâm sàng  Thời điểm bắt đầu RRT cho AKI tại ICU  Đối với hầu hết bệnh nhân, khi không có chỉ định lâm sàng khẩn cấp, chiến lược trì hoãn RRTvà theo dõi thận trọng là ưu tiên. Thời điểm bắt đầu có thể không liên quan đến khả năng sốngsót, nhưng việc bắt đầu muộn hơn có thể dẫn đến việc tránh RRT ở một số bệnh nhân. Tuynhiên, ở những bệnh nhân bị AKI không hồi phục (tức là thiểu niệu dai dẳng và/hoặc BUN >112 mg/dL), việc chờ đợi hơn 72 giờ sau khi khởi phát AKI giai đoạn 3 có thể gây hại, ngay cảkhi không có biến chứng đe dọa tính mạng điển hình (Hình 1).  Cách bắt đầu RRT cho AKI tại ICU  Về phương thức RRT, việc lựa chọn giữa IHD và CRRT phụ thuộc vào tình trạng huyết động củabệnh nhân và nhu cầu lâm sàng cụ thể. CRRT được cho là phù hợp hơn với những bệnh nhânđang dùng thuốc tăng co bóp cơ tim hoặc thuốc vận mạch và/hoặc bị quá tải thể tích đáng kể,trong khi IHD có thể là một phương pháp thay thế an toàn cho những bệnh nhân có bệnh nhẹhơn. Khuyến cáo này không được hỗ trợ bởi bằng chứng mạnh mẽ và dựa trên thực hành thôngthường. Các tiêu chuẩn CRRT hiện tại khuyến nghị liều RRT tốc độ là 20–25 mL/kg/giờ vàthuốc chống đông citrate tại chỗ thay vì heparin để chống đông cho hệ tuần hoàn ngoài cơ thể.Lựa chọn giữa lọc máu và thẩm phân máu vẫn chưa rõ ràng, và tốc độ siêu lọc tối ưu vẫn cònđang được tranh luận. Hy vọng các thử nghiệm đang diễn ra sẽ làm sáng tỏ những tranh cãinày.  Dịch từ: Saber Davide Barbar, Ron Wald and Jean‑Pierre Quenot (2025), Acute kidney injury:when and how to start renal replacement therapy, Springer‑Verlag GmbH Germany, part of Springer Nature,
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