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Từ khóa: Tổn thương thận cấp, phẫu thuật tim mở, tuần hoàn ngoài cơ thể ngoại vi, yếu tố nguy cơ.

Nghiên cứu hồi cứu, mô tả này được thiết kế nhằm xác định tỷ lệ mắc và các yếu tố tiên lượng của tổn 

thương thận cấp (AKI), được định nghĩa theo tiêu chuẩn KDIGO, trong vòng 7 ngày hậu phẫu ở nhóm bệnh 

nhân phẫu thuật tim có sử dụng tuần hoàn ngoài cơ thể qua đường ngoại vi. Nghiên cứu được tiến hành trên 

84 hồ sơ bệnh án tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội, thu thập dữ liệu từ 1/2021 đến 6/2025. Chẩn đoán AKI được 

thực hiện dựa trên các tiêu chí KDIGO 2012. Phân tích thống kê sử dụng kiểm định T-student, Chi-squared 

và hồi quy Logistic đa biến để xác định các yếu tố nguy cơ độc lập. Kết quả cho thấy tỷ lệ mắc AKI là 51,2% 

(43/84 bệnh nhân). Phân loại theo mức độ nghiêm trọng, tỷ lệ AKI độ I, II, và III lần lượt là 20,2%, 20,2% và 

10,8%. Phân tích hồi quy logistic đa biến đã chỉ ra bốn yếu tố nguy cơ độc lập có ý nghĩa thống kê: Tuổi > 60 

(OR = 2,8, 95% CI: 1,3 - 6,0, p = 0,008), thời gian tuần hoàn ngoài cơ thể kéo dài > 120 phút (OR = 3,5, 95% 

CI: 1,6 - 7,6, p = 0,001). Sử dụng canuyn nách (OR = 2,2, 95% CI: 1,1 - 4,4, p = 0,03) và creatinine nền > 1,0 

mg/dL (OR = 1,9, 95% CI: 1,0 - 3,6, p = 0,045). Kết cục lâm sàng cho thấy tỷ lệ tử vong chung là 6% và nhu 

cầu lọc máu là 7%, với tỷ lệ tử vong tăng đáng kể ở nhóm AKI độ III (22,22%, p < 0,05). Tóm lại, AKI là một 

biến chứng thường gặp sau phẫu thuật tim có THNCT ngoại vi. Việc nhận diện sớm các yếu tố tiên lượng 

như tuổi cao, thời gian chạy máy kéo dài, phương thức canuyn nách và suy giảm chức năng thận tiền phẫu 

là cần thiết để tối ưu hóa chiến lược dự phòng và quản lý, từ đó cải thiện kết cục hậu phẫu cho bệnh nhân.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Phẫu thuật tim mở có sử dụng tuần hoàn 
ngoài cơ thể là một quy trình phức tạp và phổ 
biến. Trong đó, việc thiết lập đường vào cho hệ 
thống tuần hoàn ngoài cơ thể (THNCT), đặc biệt 
là canuyn động mạch, là một bước quan trọng 
quyết định sự thành công của ca mổ. Canuyn 
động mạch chủ lên là đường vào tiêu chuẩn, tuy 
nhiên, trong nhiều trường hợp như bệnh lý động 

mạch chủ, phẫu thuật phức tạp hoặc yêu cầu 
tưới máu não chọn lọc, các đường vào thay thế 
ở ngoại vi như động mạch nách hoặc động mạch 
đùi trở nên cần thiết. Kỹ thuật này, được gọi là 
tuần hoàn ngoài cơ thể ngoại vi, cho phép thực 
hiện các ca phẫu thuật phức tạp nhưng cũng 
tiềm ẩn những thách thức và biến chứng riêng.

Một trong những biến chứng nghiêm trọng 
nhất sau phẫu thuật tim mở có sử dụng tuần 
hoàn ngoài cơ thể là tình trạng tổn thương 
thận cấp, đặc trưng bởi sự suy giảm nhanh 
chóng chức năng thận. Tỷ lệ mắc AKI ở các 
nghiên cứu trên thế giới dao động từ 20 - 
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40%.1-AKI không chỉ làm tăng thời gian nằm 
viện và chi phí điều trị mà còn là một yếu tố 
tiên lượng độc lập làm tăng đáng kể tỷ lệ tử 
vong sau phẫu thuật.5-7

Tại Việt Nam, các phẫu thuật tim phức tạp 
sử dụng THNCT ngoại vi ngày càng được 
thực hiện nhiều hơn. Tuy nhiên, các dữ liệu về 
tỷ lệ mắc và các yếu tố nguy cơ của AKI trong 
nhóm bệnh nhân này còn hạn chế. Do đó, mục 
tiêu của nghiên cứu này là xác định tỷ lệ mắc 
tổn thương thận cấp theo tiêu chuẩn KDIGO 
trong 7 ngày đầu sau phẫu thuật và các yếu tố 
liên quan đến sự xuất hiện AKI ở bệnh nhân 
phẫu thuật tim sử dụng tuần hoàn ngoài cơ 
thể qua đường ngoại vi, từ đó cung cấp bằng 
chứng khoa học cho việc xây dựng các chiến 
lược phòng ngừa và quản lý biến chứng hiệu 
quả hơn.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng 

Hồ sơ bệnh án của 84 bệnh nhân đã trải qua 
phẫu thuật tim có sử dụng THNCT qua đường 
vào ngoại vi (động mạch nách, động mạch đùi) 
tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội trong thời gian 
từ tháng 1/2021 đến tháng 6/2025.

Tiêu chuẩn lựa chọn

Tất cả hồ sơ bệnh án của các bệnh nhân 
được phẫu thuật tim mở có sử dụng THNCT 
qua đường vào ngoại vi (động mạch nách, 
động mạch đùi) tại bệnh viện trong thời gian 
nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ

Hồ sơ bệnh án các trường hợp không có đủ 
dữ liệu cần thiết cho nghiên cứu (do phẫu thuật 
cấp cứu khẩn cấp không có sự chuẩn bị nên 
không làm đủ các đánh giá trước phẫu thuật 
hoặc hồ sơ không ghi nhận đầy đủ các thông 

số lâm sàng trong và sau phẫu thuật).

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả, hồi cứu.

Thời gian nghiên cứu

Từ tháng 4/2025 đến tháng 10/2025.

Thu thập dữ liệu

Thông tin của bệnh nhân được thu thập ở 
ba thời điểm chính:

- Trước phẫu thuật: Các đặc điểm nhân khẩu 
học (tuổi, giới, BMI), các chỉ số lâm sàng: phân 
suất tống máu (EF), áp lực động mạch phổi 
(ALĐMP), đường kính thất trái (DD) và nồng 
độ creatinin máu nền (khi nồng độ creatinin ổn 
định và xét nghiệm gần nhất trước phẫu thuật). 
Các chỉ số đánh giá trước phẫu thuật được coi 
là hợp lệ nếu được thực hiện trong vòng 30 
ngày trước ngày phẫu thuật.

- Trong phẫu thuật: Loại phẫu thuật, loại 
canuyn sử dụng, thời gian chạy máy THNCT, 
thời gian cặp động mạch chủ, thời gian ngừng 
tuần hoàn, và lưu lượng nước tiểu trung bình 
trong mổ (ml/kg/giờ).

- Sau phẫu thuật: Các chỉ số xét nghiệm 
(Kali, Lactat, Creatinin) được lấy sau khi ngừng 
máy tuần hoàn ngoài cơ thể trong vòng 7 ngày 
sau phẫu thuật (trị số cao nhất), thời gian thở 
máy (tính từ khi đặt ống nội khí quản đến khi rút 
ống nội khí quản) và các biến cố như nhu cầu 
lọc máu và tử vong.

Chẩn đoán tổn thương thận cấp

AKI được chẩn đoán và phân độ dựa 
trên tiêu chuẩn của KDIGO (Kidney Disease 
Improving Global Outcomes) 2012. Thời điểm 
đánh giá để xác định AKI là trong vòng 7 ngày 
đầu sau phẫu thuật.
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Bảng 1. Phân độ tổn thương thận cấp theo KDIGO

Độ Nồng độ Creatinine trong máu Lượng nước tiểu

I Tăng ≥ 0,3 mg/dl (≥ 26,5 mcmol/l) trong 48 giờ, hoặc 
tăng 1,5 - 1,9 lần so với mức nền trong 7 ngày.

< 0,5 ml/kg/giờ trong 6 - 12 giờ.

II Tăng 2,0 - 2,9 lần so với mức nền. < 0,5 ml/kg/giờ trong ≥ 12 giờ.

III Tăng ≥ 3,0 lần so với mức nền, hoặc tăng đến ≥ 4,0 
mg/dl (≥ 353,6 mcmol/l), hoặc bắt đầu điều trị thay thế 
thận.

< 0,3 ml/kg/giờ trong ≥ 24 giờ 
hoặc vô niệu ≥ 12 giờ.

Sau khi chẩn đoán, bệnh nhân được chia 
thành hai nhóm: nhóm có AKI (nhóm C) và 
nhóm không có AKI (nhóm K) để tiến hành so 
sánh và phân tích.

Xử lý số liệu

Dữ liệu được phân tích bằng phần mềm 
SPSS phiên bản 20.0. Các biến định lượng 
được biểu diễn dưới dạng giá trị trung bình ± 
độ lệch chuẩn (mean ± SD), và được so sánh 
bằng phép kiểm định T-student. Các biến định 
tính được biểu diễn dưới dạng tần suất và tỷ 
lệ phần trăm (%), và được so sánh bằng phép 
kiểm định khi bình phương (chi-squared test).

Để xác định các yếu tố nguy cơ độc lập, 
chúng tôi tiến hành phân tích hồi quy logistic 
đơn biến cho các biến có p < 0,05 trong phân 
tích so sánh, sau đó đưa các biến có ý nghĩa 
thống kê vào mô hình hồi quy logistic đa biến 
(phương pháp Enter) để tìm ra các yếu tố nguy 
cơ độc lập (khử nhiễu). Kết quả được biểu diễn 
bằng tỷ suất chênh (Odds Ratio - OR) và khoảng 
tin cậy 95% (95% CI). Sự khác biệt được coi là 
có ý nghĩa thống kê khi giá trị p < 0,05.

Phân tích giá trị ngưỡng (Cut-off): 
Chúng tôi sử dụng phân tích đường cong ROC 
(Receiver Operating Characteristic) để xác định 
giá trị ngưỡng tối ưu cho các biến liên tục có ý 
nghĩa thống kê.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu đã được sự cho phép của Trung 
tâm Tim Mạch, Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. 
Các thông tin về hồ sơ bệnh án đều được bảo 
mật và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu 
khoa học.

III. KẾT QUẢ
Nghiên cứu bao gồm 84 bệnh nhân phẫu 

thuật tim có sử dụng THNCT ngoại vi. Các kết 
quả chính được trình bày dưới đây:

1. Tỷ lệ tổn thương thận cấp (AKI)

Trong tổng số 84 bệnh nhân, 51,2% (43/84) 
bệnh nhân được chẩn đoán AKI theo tiêu chuẩn 
KDIGO. Phân loại theo độ nặng, tỷ lệ AKI độ I là 
20,2%, độ II là 20,2% và độ III là 10,8%.

2. Đặc điểm chung của bệnh nhân
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Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân

Đặc điểm
Nhóm K
(n = 41)

Nhóm C
(n = 43)

p

Tuổi (năm) (Trung bình ± SD) 43,00 ± 17,4 59,67 ± 13,3 < 0,05*

Nhóm tuổi n (%) n (%) < 0,05*

< 40 tuổi 17 (41,5%) 3 (7,0%)

40 - 59 tuổi 15 (36,6%) 14 (32,6%)

> 60 tuổi 9 (22,0%) 26 (60,5%)

Giới tính n (%) n (%) < 0,05*

Nam 15 (36,6%) 30 (69,8%)

Nữ 26 (63,4%) 13 (30,2%)

Đường kính thất trái (DD, mm) (Trung bình ± SD) 44,17 ± 7,90 47,37 ± 6,15 < 0,05*

Phân suất tống máu (EF, %) (Trung bình ± SD) 64,63 ± 10,02 65,00 ± 9,33 > 0,05

Áp lực động mạch phổi (mmHg) (Trung bình ± SD) 38,66 ± 15,68 29,33 ± 8,95 < 0,05*

Chỉ số khối cơ thể (BMI, kg/m²) (Trung bình ± SD) 21,37 ± 2,99 22,38 ± 3,25 < 0,05*

Creatinin nền (mg/dl) (Trung bình ± SD) 0,97 ± 0,86 1,05 ± 0,51 > 0,05

Nhóm bệnh nhân có tổn thương thận cấp 
(AKI) có tuổi trung bình cao hơn đáng kể so với 
nhóm không AKI (59,67 so với 43,00 năm; p < 
0,05). Đường kính thất trái trung bình ở nhóm 
AKI cũng lớn hơn có ý nghĩa thống kê so với 
nhóm không AKI (47,37mm so với 44,17mm; 
p < 0,05). Chỉ số khối cơ thể (BMI) trung bình 
của nhóm AKI cao hơn nhóm không AKI (22,38 
so với 21,37 kg/m²; p = 0,04). Ngược lại, áp 

lực động mạch phổi (ALĐMP) ở nhóm không 
AKI cao hơn rõ rệt so với nhóm AKI (38,66 so 
với 29,33mmHg; p < 0,05). Không có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm về phân 
suất tống máu (EF) và nồng độ creatinin nền (p 
= 0,06).
3. Các yếu tố liên quan đến phẫu thuật và 
hậu phẫu

Bảng 3. AKI theo phân loại phẫu thuật

Loại phẫu thuật
Số ca

(n)

Nhóm K Nhóm C

n (%) n (%)

Thay đoạn động mạch chủ 40 5 (12,50%) 35 (87,50%)

Vá thông liên nhĩ 16 14 (87,50%) 2 (12,50%)

Thay lại van 9 7 (77,78%) 2 (22,22%)
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Loại phẫu thuật
Số ca

(n)

Nhóm K Nhóm C

n (%) n (%)

Cắt u nhầy nhĩ +/- sửa van 8 7 (87,50%) 1 (12,50%)

Thay van + đoạn động mạch chủ 4 2 (50,00%) 2 (50,00%)

Sửa toàn bộ (Fallot) 3 3 (100,00%) 0 (0,00%)

Đóng shunt tồn lưu (còn ống động mạch) 1 0 (0,00%) 1 (100,00%)

Tạo hình eo động mạch chủ (hẹp eo) 1 1 (100,00%) 0 (0,00%)

Vá thông liên thất + thay van động mạch chủ 1 1 (100,00%) 0 (0,00%)

Thay đoạn động mạch chủ + bắc cầu chủ vành 1 1 (100,00%) 0 (0,00%)

Trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi thì phẫu thuật nhiều nhất là thay đoạn động mạch chủ, 
tiếp đến là vá thông liên nhĩ, thay lại van và cắt u nhầy nhĩ

Bảng 4. Các yếu tố liên quan đến phẫu thuật và hậu phẫu

Đặc điểm
Nhóm K
(n = 41)

Nhóm C
(n = 43)

p

Cặp động mạch chủ (AO) n (%) n (%) < 0,05*

Có 26 (63,4%) 38 (88,4%)

Không 15 (36,6%) 5 (11,6%)

Thời gian cặp động mạch chủ (phút) 
(Trung bình ± SD)

65,27 ± 58,14 112,44 ± 60,66 < 0,05*

Ngừng tuần hoàn (NTH) n (%) n (%) < 0,05*

Có 7 (17,1%) 36 (83,7%)

Không 34 (82,9%) 7 (16,3%)

Thời gian THNCT < 0,05*

< 90 phút 4 (9,8%) 0 (0,0%) 

90 - 120 phút 13 (31,7%) 7 (16,3%)

> 120 phút 24 (58,5%) 36 (83,7%

Nước tiểu trong THNCT (ml/kg/h) 
(Trung bình ± SD)

3,53 ± 0,4 3,36 ± 0,79 < 0,05*

Loại canuyn (%) < 0,05*

Đùi nhân tạo 23 (56,1%) 4 (9,3%)

Nách nhân tạo 7 (17,1%) 38 (88,4%)
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Đặc điểm
Nhóm K
(n = 41)

Nhóm C
(n = 43)

p

Đùi nội soi 6 (14,6%) 1 (2,3%)

Hai đùi 5 (12,2%) 0 (0,0%)

Tỷ lệ bệnh nhân có cặp động mạch chủ và 
ngừng tuần hoàn ở nhóm AKI cao hơn rõ rệt so 
với nhóm không AKI (p < 0,05). Thời gian chạy 
máy tuần hoàn ngoài cơ thể kéo dài trên 120 
phút có mối liên quan chặt chẽ với tình trạng 

AKI (p < 0,05). Lượng nước tiểu trong THNCT 
ở nhóm không suy thận cao hơn có ý nghĩa 
thống kê ở nhóm suy thận (p < 0,05) phù hợp 
trong thực hành lâm sàng. 

Bảng 5. Một số yếu tố liên quan hậu phẫu

Đặc điểm Nhóm K (n = 41) Nhóm C (n = 43) p

Kali (mmol/dl)
(Trung bình ± SD)

4,22 ± 0,51 4,84 ± 0,85 < 0,05*

Lactat (mmol/dl) 
(Trung bình ± SD)

3,99 ± 2,90 5,54 ± 4,57 > 0,05

Creatinin (mg/dl) 
(Trung bình ± SD)

0,90 ± 0,75 2,41 ± 1,54 < 0,05*

Thời gian thở máy (giờ)
(Trung bình ± SD)

57,68 ± 84,37 222,97 ± 431,17 < 0,05*

Nồng độ kali trung bình sau phẫu thuật ở 
nhóm AKI cũng cao hơn có ý nghĩa thống kê (p 
< 0,05). Thời gian thở máy trung bình của nhóm 
AKI dài hơn đáng kể (p < 0,05). Creatinine sau 
chạy máy cao hơn đáng kể ở nhóm có AKI (p 
< 0,05).

4. Phân tích yếu tố nguy cơ độc lập
Phân tích đường cong ROC cho thấy Tuổi 

có giá trị ngưỡng tối ưu là 60 tuổi (AUC = 0,75) 
và Thời gian THNCT có giá trị ngưỡng tối ưu là 
120 phút (AUC = 0,80).

Bảng 6. Phân tích Hồi quy Logistic đa biến tìm yếu tố nguy cơ độc lập của AKI

Yếu tố nguy cơ OR (95% CI) p-value

Tuổi > 60 2,8 (1,3 - 6,0) 0,008

Thời gian THNCT > 120 phút 3,5 (1,6 - 7,6) 0,001

Sử dụng canuyn nách 2,2 (1,1 - 4,4) 0,03

Creatinine nền > 1,0 mg/dL 1,9 (1,0 - 3,6) 0,045

Phân tích hồi quy logistic đa biến cho thấy tuổi > 60, thời gian THNCT > 120 phút, Sử dụng 
canuyn nách và Creatinine nền > 1,0 mg/dL là các yếu tố nguy cơ độc lập của AKI.
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5. Tỷ lệ lọc máu và tử vong

Trong nghiên cứu, có 7% bệnh nhân cần được lọc máu sau phẫu thuật tim. Tỷ lệ tử vong trong 
bệnh viện là 6%.

Bảng 7. Kết quả lâm sàng theo mức độ AKI

Đặc điểm
Không AKI 

(n = 41)
AKI Độ I 
(n = 17)

AKI Độ II 
(n = 17)

AKI Độ III 
(n = 9)

p

Tử vong 0 (0%) 0 (0%) 3 (17,65%) 2 (22,22%) < 0,05

Lọc máu 1 (2,43%) 0% (0/17) 3 (17,65%) 2 (22,22%) < 0,05

Thời gian 
thở máy (giờ)

65,30 ± 
84,14

134,85 ± 
169,51

359,62 ± 
652,32

140,85 ± 
61,16

< 0,05

Tỷ lệ tử vong và nhu cầu lọc máu tăng dần 
theo mức độ AKI, đặc biệt ở nhóm AKI độ II và 
III. Thời gian thở máy trung bình cũng dài hơn 
đáng kể ở các nhóm AKI so với nhóm không 
AKI.

IV. BÀN LUẬN
Nghiên cứu này đã cung cấp cái nhìn tổng 

quan về tỷ lệ mắc và các yếu tố liên quan đến 
tổn thương thận cấp sau phẫu thuật tim có sử 
dụng tuần hoàn ngoài cơ thể (THNCT) ngoại vi 
tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội.

Tỷ lệ tổn thương thận cấp
Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ AKI 

sau phẫu thuật tim sử dụng THNCT ngoại vi là 
51,2%. Con số này cao hơn đáng kể so với tỷ 
lệ được báo cáo trong nhiều nghiên cứu quốc 
tế, thường dao động từ 20 - 40%.1-4 Sự khác 
biệt này có thể được giải thích bởi một số yếu 
tố. Thứ nhất, cỡ mẫu của nghiên cứu chúng tôi 
tương đối nhỏ (84 bệnh nhân). Thứ hai, đặc 
điểm bệnh nhân trong nghiên cứu có thể nặng 
hơn hoặc có nhiều yếu tố nguy cơ hơn. Đặc 
biệt, tỷ lệ phẫu thuật động mạch chủ chiếm tỷ 
lệ lớn (48%), và việc sử dụng phương pháp 
THNCT ngoại vi, đặc biệt là canuyn nách, có 
thể liên quan đến các ca phẫu thuật phức tạp 
hơn và thời gian chạy máy kéo dài hơn, làm 
tăng nguy cơ AKI. Ngoài ra, sự khác biệt về 

tiêu chuẩn chẩn đoán và phân loại AKI giữa các 
nghiên cứu cũng có thể ảnh hưởng đến tỷ lệ 
báo cáo. 

Các yếu tố nguy cơ độc lập

Phân tích hồi quy đa biến đã xác định tuổi > 
60 là một yếu tố nguy cơ độc lập của AKI (OR 
= 2,8, p = 0,008). Điều này phù hợp với các 
nghiên cứu khác, do chức năng thận suy giảm 
theo tuổi, làm giảm khả năng dự trữ và phục hồi 
của thận trước các stress phẫu thuật.8-10

Thời gian chạy máy THNCT > 120 phút 
cũng là một yếu tố nguy cơ độc lập mạnh (OR 
= 3,5, p = 0,001). Thời gian THNCT kéo dài làm 
tăng phản ứng viêm hệ thống, tăng nguy cơ 
thiếu máu cục bộ và tái tưới máu, dẫn đến tổn 
thương thận.11-14

Sử dụng canuyn động mạch nách cũng là 
một yếu tố nguy cơ độc lập (OR = 2,2, p = 0,03). 
Canuyn nách thường được sử dụng trong các 
ca phẫu thuật phức tạp hơn (ví dụ: phẫu thuật 
thay đoạn động mạch chủ) do đó thời gian chạy 
tuần hoàn ngoài cơ thể kéo dài làm tăng nguy 
cơ AKI , nhưng cũng có thể liên quan đến các 
yếu tố kỹ thuật và huyết động khác làm tăng 
nguy cơ AKI.8,11,15

Creatinine nền > 1,0 mg/dL cho thấy suy 
giảm chức năng thận trước mổ là một yếu tố 
nguy cơ độc lập (OR = 1,9, p = 0,045). Điều này 
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nhấn mạnh tầm quan trọng của việc đánh giá 
chức năng thận trước phẫu thuật. Nghiên cứu 
của Bùi Đức Thành và cộng sự trên 102 bệnh 
nhân cũng cho thấy suy thận mạn trước phẫu 
thuật là một yếu tố nguy cơ độc lập của AKI sau 
phẫu thuật (OR = 4,1, p = 0,036).16

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
áp lực động mạch phổi (ALĐMP) ở nhóm 
không AKI lại cao hơn nhóm có AKI (38,66 so 
với 29,33mmHg, p < 0,05). Tuy nhiên, mối quan 
hệ giữa ALĐMP và AKI rất phức tạp và có thể 
bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố khác như chức 
năng thất phải, tình trạng thể tích tuần hoàn và 
các thuốc vận mạch, đồng thời cỡ mẫu nghiên 
cứu của chúng tôi còn nhỏ. Do đó cần có thêm 
các nghiên cứu sâu hơn với cỡ mẫu lớn hơn để 
làm rõ mối quan hệ này.

Ảnh hưởng của AKI lên kết cục lâm sàng

AKI sau phẫu thuật tim đã được chứng minh 
là làm tăng đáng kể tỷ lệ lọc máu (7%) và tử 
vong (6%) trong nghiên cứu này. Kết quả trong 
nghiên cứu của Bùi Đức Thành cho kết quả 
tương tự với tỉ lệ lọc máu ở bệnh nhân có AKI 
là 7,7%.16 Tỷ lệ tử vong và nhu cầu lọc máu 
tăng dần theo mức độ AKI, đặc biệt ở nhóm 
AKI độ II và III (tử vong 17,65% và 22,22%; 
lọc máu 17,65% và 22,22%), nhấn mạnh tầm 
quan trọng của việc phòng ngừa và điều trị AKI 
nặng. Thời gian thở máy trung bình cũng dài 
hơn đáng kể ở các nhóm AKI, cho thấy AKI là 
một yếu tố tiên lượng độc lập cho kết quả xấu 
sau phẫu thuật tim.

Giới hạn của nghiên cứu

Nghiên cứu này có một số giới hạn. Thứ 
nhất, đây là nghiên cứu hồi cứu, đơn trung tâm 
với cỡ mẫu nhỏ (84 bệnh nhân), có thể không 
đại diện hoàn toàn cho quần thể lớn hơn. Thứ 
hai, nghiên cứu hồi cứu này không thu thập 
được đầy đủ các yếu tố can thiệp và điều trị 
chuyên sâu sau phẫu thuật (ví dụ: sử dụng 
thuốc vận mạch, cân bằng dịch, thuốc lợi tiểu) 

có thể ảnh hưởng đến sự phát triển và mức độ 
nặng của AKI. Do đó, việc nhận định tác động 
độc lập của THNCT ngoại vi lên AKI cần được 
diễn giải thận trọng.

V. KẾT LUẬN
Nghiên cứu này đã làm rõ tỷ lệ mắc và các 

yếu tố liên quan đến tổn thương thận cấp trong 
7 ngày đầu sau phẫu thuật tim có sử dụng tuần 
hoàn ngoài cơ thể ngoại vi tại Bệnh viện Đại 
học Y Hà Nội. Tỉ lệ tổn thương thận cấp cao 
sau mổ với các yếu tố nguy cơ độc lập chính là 
Tuổi > 60, Thời gian chạy máy THNCT > 120 
phút, Sử dụng canuyn nách và Creatinine nền 
> 1,0 mg/dL. Những phát hiện này nhấn mạnh 
tầm quan trọng của việc sàng lọc sớm các bệnh 
nhân có nguy cơ cao, tối ưu hóa chỉ định và kỹ 
thuật THNCT, đồng thời theo dõi sát chức năng 
thận để dự phòng và xử trí kịp thời AKI, góp 
phần cải thiện kết quả điều trị cho bệnh nhân 
phẫu thuật tim.
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Summary
INCIDENCE AND RISK FACTORS FOR ACUTE KIDNEY INJURY 
(AKI) WITHIN 7 DAYS FOLLOWING CARDIAC SURGERY WITH 

PERIPHERAL EXTRACORPOREAL CIRCULATION
This retrospective, descriptive study aimed to determine the incidence of Acute Kidney Injury (AKI), 

defined by KDIGO criteria, within 7 days post operation; it also identifies independent risk factors 
associated with AKI onset in patients undergoing cardiac surgery utilizing peripheral Extracorporeal 
Circulation (ECC). Data were retrospectively collected from 84 patient records at Hanoi Medical 
University Hospital between January 2021 and June 2025. AKI diagnosis and staging were based 
on the KDIGO 2012 criteria. Statistical analysis involved Student's t-test, Chi-squared test, and 
multivariate Logistic Regression to ascertain independent predictors. The overall postoperative AKI 
incidence was 51.2% (43/84 patients). By severity, the incidence rates were: Stage I (20.2%), Stage 
II (20.2%), and Stage III (10.8%). Multivariate analysis identified four significant independent risk 
factors: Age > 60 years old (OR = 2.8, 95% CI: 1.3 - 6.0, p = 0.008), Prolonged ECC Time > 120 
minutes (OR = 3.5, 95% CI: 1.6 - 7.6, p = 0.001), Axillary Cannulation (OR = 2.2, 95% CI: 1.1 - 4.4, 
p = 0.03), and Elevated Baseline Creatinine > 1.0 mg/dL (OR = 1.9, 95% CI: 1.0 - 3.6, p = 0.045). 
The overall mortality rate was 6%, and the need for renal replacement therapy was 7%. Mortality 
in the Stage III AKI group was significantly higher at 22.22% (p < 0.05). The incidence of AKI within 
the first 7 days following cardiac surgery with peripheral ECC is above average. Advanced age, 
prolonged ECC duration, the use of axillary cannulation, and pre-existing renal dysfunction are critical 
independent predictors that necessitate early identification and targeted management strategies to 
improve postoperative outcomes.

Keywords: Acute kidney injury, cardiac surgery, peripheral extracorporeal circulation, risk 
factors.


