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Nghiên cứu theo dõi dọc 58 người bệnh sốc nhiễm trùng do viêm phúc mạc tại Đơn vị Hồi sức Tích cực 

Ngoại khoa, Bệnh viện Bạch Mai. Mục tiêu nghiên cứu đánh giá giá trị của chỉ số tưới máu thận bán định 

lượng (PDU score) trong tiên lượng tổn thương thận cấp kéo dài. Kết quả ghi nhận tỷ lệ tổn thương thận 

cấp kéo dài là 34,5%. Kết quả cho thấy nhóm có PDU độ 0-1 có nguy cơ mắc tổn thương thận cấp kéo 

dài cao gấp 2,56 lần so với nhóm có PDU độ 2-3 (PR = 2,56; 95% CI: 1,24 – 5,37). Giá trị tiên lượng của 

PDU score với tổn thương thận cấp kéo dài đạt AUC = 0,82, với độ đặc hiệu 90%, độ nhạy 55% tại điểm 

cutoff PDU score ≤ 1. PDU score là công cụ tiềm năng để nhận diện nhóm nguy cơ cao với tổn thương 

thận cấp kéo dài, tuy nhiên cần phối hợp với các chỉ số khác để nâng cao tối ưu hiệu quả tiên lượng. 

Từ khoá: Giá trị tiên lượng, sốc nhiễm trùng, viêm phúc mạc, tổn thương thận cấp, siêu âm doppler 
thận, PDU score, POCUS.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Sốc nhiễm trùng và tổn thương tạng liên 

quan đến nhiễm trùng là một trong những thách 
thức lớn trong hồi sức tích cực, với tỷ lệ tử vong 
cao do suy đa tạng.1 Tổn thương thận cấp liên 
quan đến sốc nhiễm trùng là một biến chứng 
phổ biến và nghiêm trọng, xảy ra ở 30 - 60% 
người bệnh và làm tăng đáng kể nguy cơ tử 
vong.2 Thận chịu tổn thương sớm trong sốc 
nhiễm trùng do giảm tưới máu thận, rối loạn vi 
tuần hoàn và phản ứng viêm hệ thống.3 Đồng 
thuận ADQI lần thứ 16 đã đưa ra định nghĩa 
về tổn thương thận cấp kéo dài và nhấn mạnh 
ý nghĩa của định nghĩa này.4 Tổn thương thận 

cấp kéo dài là một yếu tố tiên lượng độc lập với 
tỷ lệ tử vong và tiến triển của tổn thương thận 
thành bệnh thận, với kết cục xấu hơn đáng kể 
so với tổn thương thận thoáng qua.4-6 

Viêm phúc mạc là một trong những nguyên 
nhân thường gặp dẫn đến sốc nhiễm trùng 
trong hồi sức ngoại khoa.7 Theo một nghiên 
cứu trên 140 người bệnh phẫu thuật bụng cấp 
cứu, 49% tiến triển thành tổn thương thận cấp.8 
Người bệnh viêm phúc mạc phải gánh chịu các 
rối loạn huyết động do sốc nhiễm trùng, kèm 
theo rối loạn bệnh sinh cơ học của tăng áp lực 
ổ bụng. Áp lực gây chèn ép trực tiếp lên nhu mô 
và mạch máu thận, giảm tưới máu thận và làm 
nặng thêm tình trạng tổn thương thận.9 

Hiện tại, chẩn đoán tổn thương thận cấp 
liên quan đến sốc nhiễm trùng chủ yếu dựa 
vào thay đổi nồng độ creatinine huyết thanh và 
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lượng nước tiểu theo tiêu chuẩn KDIGO 2012, 
tuy nhiên các chỉ số này thường thay đổi muộn, 
bị nhiễu bởi điều trị thay thế thận.10 Siêu âm 
Doppler mạch thận là một công cụ giúp hỗ trợ 
đánh giá tưới máu thận, với hai chỉ số được 
nghiên cứu nhiều: sức cản mạch thận và chỉ số 
tưới máu thận bán định lượng (PDU score).4,11 
Trong đó, PDU score có hiệu quả và mối tương 
quan tốt với tổn thương thận cấp, với kỹ thuật 
thực hiện không quá phức tạp, thực hiện được 
tại giường và có thể sử dụng để hỗ trợ chẩn 
đoán và tiên lượng tổn thương thận cấp.4,12,13 
Với người bệnh viêm phúc mạc, PDU score 
có thể là một công cụ tiềm năng để đánh giá 
tình trạng tưới máu thận trong mối tương quan 
với áp lực ổ bụng và tuần hoàn hệ thống. Tuy 
nhiên hiện tại, theo tổng quan tài liệu của chúng 
tôi, chưa có nhiều nghiên cứu vai trò của siêu 
âm mạch thận và chỉ số PDU score trong tiên 
lượng tổn thương thận cấp và tổn thương thận 
cấp kéo dài trên đối tượng sốc nhiễm trùng do 
viêm phúc mạc. So với nhóm sốc nhiễm trùng 
trên người bệnh hồi sức tích cực nói chung, các 
dữ liệu trên nhóm đặc thù như sốc nhiễm trùng 
ngoại khoa do viêm phúc mạc còn tương đối 
hạn chế, đặc biệt là trong bối cảnh lâm sàng 
tại Việt Nam. Do đó, chúng tôi thực hiện nghiên 
cứu này với mục tiêu: Mô tả PDU score và đánh 
giá giá trị tiên lượng của PDU score trong dự 
báo tổn thương thận cấp kéo dài ở người bệnh 
sốc nhiễm trùng do viêm phúc mạc điều trị tại 
Đơn vị Hồi sức Ngoại khoa, Bệnh viện Bạch 
Mai.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng 

Tiêu chuẩn lựa chọn
Tất cả người bệnh được chẩn đoán là sốc 

nhiễm trùng do viêm phúc mạc sau khi được 
phẫu thuật, nhập Đơn vị Hồi sức Ngoại khoa 
Trung tâm Gây mê Hồi sức – Bệnh viện Bạch 

Mai trong thời gian nghiên cứu.
Tình trạng viêm phúc mạc được chẩn đoán 

xác định bằng đặc điểm lâm sàng trong phẫu 
thuật.

Tình trạng sốc nhiễm trùng được chẩn 
đoán theo tiêu chuẩn sepsis-3, thỏa mãn 3 tiêu 
chuẩn: (1) Có tình trạng nhiễm trùng kèm theo 
suy chức năng cơ quan (xác định bằng điểm 
SOFA ≥ 2); (2) Cần sử dụng thuốc vận mạch để 
duy trì huyết áp động mạch trung bình (MAP) ≥ 
65 sau khi hồi sức dịch; (3) Chỉ số Lactate trong 
huyết thanh > 2 mmol/l sau khi đã hồi sức dịch 
tích cực.

Tiêu chuẩn loại trừ
Người bệnh có tiền sử bệnh thận mạn độ 

IV-V có chỉ định lọc máu chu kỳ hoặc người 
bệnh đã cắt thận, ghép thận; hoặc có tắc động 
mạch hoặc tĩnh mạch thận; hoặc có rối loạn 
nhịp ảnh hưởng tới quá trình siêu âm mạch 
thận; hoặc là phụ nữ có thai.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu quan sát, 
theo dõi dọc.

Địa điểm và thời gian nghiên cứu: Đơn vị 
Hồi sức Ngoại khoa – Bệnh viện Bạch Mai; từ 
ngày 1/12/2025 – 28/2/2026.

Cỡ mẫu và chọn mẫu: 
Chọn mẫu toàn bộ, tất cả người bệnh được 

chẩn đoán là sốc nhiễm trùng viêm phúc mạc 
vào điều trị tại Đơn vị Hồi sức Ngoại khoa – 
Bệnh viện Bạch Mai trong thời gian nghiên cứu 
đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn. 

Cỡ mẫu được tính theo công thức ước tính 
cỡ mẫu theo một tỷ lệ với tỷ lệ tổn thương thận 
cấp kéo dài ước tính p = 30%, sai số tuyệt đối 
d = 0,15, mức ý nghĩa α = 0,05 và Z1−α/2 = 1,96. 
Cỡ mẫu tính được là 36. Cỡ mẫu ước tính cho 
chỉ số AUROC = 0,8 là 22. Tổng số mẫu thu 
thập được sau thời gian thu thập số liệu là 58 
đủ để ước tính tỷ lệ tổn thương thận cấp kéo 
dài và diện tích vùng dưới đường cong ROC.
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Biến số, chỉ số
Đặc điểm người bệnh: Tuổi, giới, chiều cao, 

cân nặng, BMI, tiền sử bệnh theo thang điểm 
Charlson Score. 

Đặc điểm bệnh lý: 
Các thang điểm phân loại mức độ nặng tại 

thời điểm nhập khoa: điểm đánh giá tình trạng 
suy tạng dựa trên thang đo SOFA. Tình trạng 
huyết động: đánh giá bằng điểm vận mạch 
- tăng co bóp dựa trên thang Vasopressor-
Inotrope Score (VIS), vào thời điểm sớm nhất 
sau khi người bệnh nhập khoa, mà không có 
các can thiệp huyết động (ví dụ: thay đổi liều 
thuốc vận mạch, bolus dịch) trong vòng 30 phút 
trước thời điểm thực hiện đo lường và khi huyết 
áp động mạch trung bình (MAP) của người 
bệnh đã duy trì đạt đích theo mục tiêu đặt ra 
bởi bác sĩ điều trị.14

Tình trạng tổn thương thận cấp xuất hiện 
trong vòng 7 ngày sau khi nhập khoa (Có – 
Không) – chẩn đoán theo tiêu chuẩn KDIGO 
2012 15 khi đáp ứng một trong 3 tiêu chí sau 
đây: (1) nồng độ Creatinine huyết thanh tăng 
từ 0,3 mg/dL (26,5 µmol/L) trở lên trong vòng 
48 giờ hoặc (2) nồng độ Creatinine huyết thanh 
tăng gấp 1,5 lần trở lên so với mức nền đã biết 
hoặc giả định trong vòng 7 ngày (3) thể tích 
nước tiểu giảm xuống dưới 0,5 mL/kg/giờ trong 
ít nhất 6 giờ liên tục. 

Tình trạng tổn thương thận cấp tại thời điểm 
vào khoa (Có – Không) chẩn đoán theo tiêu 
chuẩn KDIGO 2012.

Tình trạng tổn thương thận cấp kéo dài (Có 
– Không) theo đồng thuận ADQI 16 được định 
nghĩa là tình trạng mà các tiêu chuẩn chẩn đoán 
AKI của KDIGO 2012 vẫn còn tiếp diễn trong 
khoảng thời gian từ sau 48 giờ đến 7 ngày kể 
từ khi khởi phát tổn thương thận cấp trong quá 
trình nằm viện.4

Tình trạng tổn thương thận cấp thoáng qua 
(Có – Không) theo đồng thuận ADQI 16 4 đây là 
tình trạng mà các tiêu chuẩn chẩn đoán AKI của 

KDIGO phục hồi sau 48 giờ kể từ khi khởi phát 
tổn thương thận cấp nằm viện.

Siêu âm Doppler mạch thận (PDU score) 
PDU score được phân loại theo thang điểm 

như sau: Độ 0: Không xác định được mạch 
máu; không phát hiện được sự tưới máu; Độ 
1: Chỉ thấy được một vài mạch máu, giới hạn 
ở vùng rốn thận; Độ 2: Tín hiệu mạch máu từ 
các mạch ở rốn thận và mạch liên thùy có thể 
nhìn thấy được ở hầu hết nhu mô thận; Độ 3: 
Tưới máu rất tốt, các mạch máu được xác định 
rõ ràng cho đến tận ngoại vi của vỏ thận (các 
động mạch cung).13

PDU score của tất cả người bệnh được siêu 
âm và đánh giá bởi một nghiên cứu viên duy 
nhất thực hiện siêu âm theo quy trình được đặt 
ra. Nghiên cứu viên được hướng dẫn và chuẩn 
hóa kỹ thuật siêu âm Doppler thận bởi bác sĩ 
chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh trên 20 người 
bệnh trước khi thực hiện nghiên cứu. 

PDU score được đánh giá sử dụng máy siêu 
âm đầu dò curved-linear tần số 1 - 6 MHz (đầu 
dò 6C1 – Máy siêu âm Canon Aplio a450), sử 
dụng chế độ Power Doppler với Renal Preset 
và các cài đặt như sau: (1) Gain: tăng dần đến 
khi xuất hiện nhiễu nền sau đó giảm nhẹ, (2) 
Wall Filter: mức thấp, (3) PRF 0,5 kHz – mức 
thấp; để cải thiện độ nhạy tín hiệu với các nhánh 
động mạch liên thùy và động mạch cung, (4) 
Color box và Depth được chỉnh về kích cỡ tối 
thiểu để cải thiện framerate (5) Focus: chế độ 
Single Focus, tiêu điểm điều chỉnh ngang mức 
vỏ thận được đánh giá để cải thiện độ phân 
giải.16 

Người bệnh được đặt ở tư thế nằm ngửa 
hoặc nghiêng 30 độ tùy thuộc độ phân giải 
của cửa sổ siêu âm. Sử dụng mặt cắt vành 
(Coronal plane) qua đường nách giữa/sau, đầu 
dò hướng dọc theo trục dọc của thận. Kích hoạt 
chế độ Power Doppler và thực hiện đo lường. 
Nghiên cứu viên thực hiện đo lường hai lần với 
mỗi bên thận, sau đó lấy kết quả có phân độ 
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tưới máu tốt nhất.
PDU score được đo trong vòng 24h tính 

từ thời điểm người bệnh vào Đơn vị Hồi sức 
Ngoại khoa. Thời điểm đo phải đảm bảo: (1) 
Không có can thiệp huyết động nào (ví dụ: thay 
đổi liều thuốc vận mạch, bolus dịch) được thực 
hiện trong vòng 30 phút trước đó; (2) Huyết áp 
động mạch trung bình của người bệnh đã duy 
trì đạt đích do bác sĩ điều trị đặt ra. Nghiên cứu 
viên thực hiện siêu âm được làm mù với các dữ 
liệu về chức năng thận tại thời điểm siêu âm và 
không tham gia vào quá trình điều trị. 

Quá trình thu thập số liệu
Quy trình thu thập số liệu được thực hiện 

theo các bước:
(1) Sàng lọc và tuyển chọn người bệnh theo 

tiêu chuẩn lựa chọn/loại trừ tại đơn vị Hồi sức 
Ngoại khoa. 

(2) Siêu âm thận: PDU score của tất cả 
người bệnh được đánh giá bởi một nghiên cứu 
viên thực hiện siêu âm duy nhất. 

(3) Hằng ngày nghiên cứu viên theo dõi và 
ghi nhận các diễn biến lâm sàng và kết cục 
trong thời gian người bệnh nằm tại Đơn vị Hồi 
sức Ngoại khoa. Thời gian theo dõi là 7 ngày. 

(4) Các dữ liệu thu thập được nhập vào bệnh 
án nghiên cứu, và nhập liệu bằng Google Form.

Phân tích số liệu
Số liệu được trích xuất từ nền tảng Google 

Form dưới dạng file Excel, đưa vào phân tích 
bằng phần mềm STATA 15 và RStudio. Thống 
kê mô tả được thực hiện bao gồm ước tính tỷ 
lệ phần trăm, trung bình và độ lệch chuẩn với 
biến có phân bố chuẩn, trung vị và khoảng tứ 
phân vị với biến có phân bố không chuẩn. Kiểm 
định giả thuyết thống kê được sử dụng trong 
so sánh tỷ lệ (Chi-square test, Fisher’s exact 
test), so sánh trung bình (t-test, ANOVA đối với 
các biến có phân bố chuẩn và trung vị, các test 
Mann-Whitney, Kruskal–Wallis với các biến có 
phân bố không chuẩn). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ tổn 

thương thận cấp kéo dài chiếm 34,5% (> 10%) 
nên sử dụng hồi quy logistic là không phù hợp, 
vì khi đó giá trị OR sẽ phóng đại quá mức mối 
liên quan trong kết quả.17 Do đó, mối liên quan 
giữa PDU score và tỷ lệ tổn thương thận cấp 
kéo dài được đánh giá bằng hồi quy Poisson 
hiệu chỉnh với robust standard error và chỉ số 
PR (Prevalence Ratio).17 Giá trị tiên lượng của 
PDU score được tính bằng độ nhạy, độ đặc 
hiệu, giá trị dự đoán âm tính, giá trị dự đoán 
dương tính, diện tích vùng dưới đường cong 
của ROC (AUC).

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được thông qua bởi Hội đồng 
Đạo đức – Bệnh viện Bạch Mai. Các thông tin 
của người bệnh được mã hóa, bảo mật và chỉ 
sử dụng với mục đích khoa học. Quá trình thu 
thập số liệu không gây ảnh hưởng tới quá trình 
điều trị.

III. KẾT QUẢ
Bảng 1 mô tả các đặc điểm chung về nhân 

trắc học và lâm sàng của đối tượng nghiên cứu. 
Mẫu nghiên cứu bao gồm 58 người bệnh, có 
tuổi trung bình là 69,8 (SD: 14,8) tuổi, trong đó 
nhóm từ 71 tuổi trở lên chiếm tỷ lệ cao nhất 
với 44,8%. Nam chiếm đa số với 70,7%, so 
với 29,3% nữ. Về thể trạng, chỉ số khối cơ thể 
(BMI) trung bình đạt 21,5 (SD: 3,5) kg/m2; phần 
lớn đối tượng nghiên cứu có thể trạng bình 
thường (55,2%), trong khi tỷ lệ thừa cân và béo 
phì cùng ở mức 15,5%. 

Về đặc điểm bệnh lý tại thời điểm nhập 
khoa, mức độ nặng của bệnh được đánh giá 
qua điểm SOFA trung bình là 6,4 (SD: 2,8), 
trung vị điểm vận mạch VIS là 15,5 (IQR: 10,0 
– 37,0), Lactat huyết thanh (mmol/l) có trung 
vị là 2,75 (IQR: 1,5 – 3,9). Điểm bệnh lý nền 
Charlson trung vị là 3 (IQR:1 - 4). Về loại can 
thiệp ngoại khoa, phẫu thuật dạ dày - tá tràng 
và phẫu thuật đại trực tràng là hai loại hình phổ 
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biến nhất, cùng chiếm tỷ lệ 31,0%, tiếp theo là 
phẫu thuật ruột non với 19,0%. Thời gian từ sau 

phẫu thuật tới khi nhập khoa Hồi sức có trung vị 
là 6 (IQR: 5 - 12).

Bảng 1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu tại thời điểm vào khoa

Biến số Giá trị

Tuổi (mean; SD) 69,8 (14,8)

BMI (mean; SD) 21,5 (3,5)

Điểm Charlson (median; IQR) 3 (1 – 4)

Điểm SOFA (mean; SD) 6,4 (2,8)

Điểm VIS (median; IQR) 15,5 (10,0 – 37,0)

Chỉ số Lactat huyết thanh – mmol/l (median; IQR) 2,75 (1,5 – 3,9)

Creatinine huyết thanh – µmol/l (median; IQR) 119 (85 – 162)

Thời gian từ phẫu thuật tới ICU – giờ (median; IQR) 6 (5 – 12)

Nhóm tuổi (n; %)

 ≤ 60 tuổi 13 (22,4%)

 61 - 70 tuổi 19 (32,8%)

 ≥ 71 tuổi 26 (44,8%)

Giới tính (n; %)
 Nam 41 (70,7%)

 Nữ 17 (29,3%)

Phân loại BMI (n; %)

 Gầy (< 18,5) 8 (13,8%)

 Bình thường (18,5 - 22,9) 32 (55,2%)

 Thừa cân (23 - 24,9) 9 (15,5%)

 Béo phì (≥ 25) 9 (15,5%)

Loại phẫu thuật        
(n; %)

 Phẫu thuật dạ dày - tá tràng 18 (31,0%)

 Phẫu thuật ruột non 11 (19,0%)

 Phẫu thuật đại trực tràng 18 (31,0%)

 Phẫu thuật gan mật 8 (13,8%)

 Phẫu thuật khác 3 (5,2%)

Bảng 2 so sánh các đặc điểm chung, lâm 
sàng giữa nhóm người bệnh có (n = 20) và 
không có (n = 38) tổn thương thận cấp kéo 
dài. Phân tích cho thấy so với nhóm không có 
biến chứng, nhóm có biến chứng có mức độ 
nặng của bệnh lý cao hơn đáng kể, thể hiện 
qua điểm SOFA (7,9 ± 2,8 so với 5,6 ± 2,5, p = 
0,002). Nhóm có tổn thương thận cấp kéo dài 
có liều thuốc vận mạch cao hơn để đạt MAP 

mục tiêu: điểm VIS 35,7 (IQR: 14-100) so với 
12 (IQR: 10 – 27), p = 0,008. Có sự khác biệt 
về tỷ lệ tổn thương thận cấp tại thời điểm nhập 
khoa giữa 2 nhóm; 47,4% ở nhóm không có tổn 
thương thận cấp kéo dài, và 90% ở nhóm có tổn 
thương thận cấp kéo dài (p < 0,05). Có 62,1% 
người bệnh có tình trạng tổn thương thận cấp 
tại thời điểm nhập khoa, trong đó có 50% tiến 
triển thành tổn thương thận cấp kéo dài.
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Bảng 2. So sánh đặc điểm lâm sàng giữa người bệnh có và không có                                     
tổn thương thận cấp kéo dài

Biến số Không Có p-value

Tổng (n;%) 38 (65,5%) 20 (34,5%)

Tuổi (mean; SD) 69,3 (17,1) 70,8 (9,0) 0,72

BMI (mean; SD) 21,5 (3,7) 21,6 (3,2) 0,97

Điểm Charlson (median; IQR) 2 (0 - 4) 3.5 (2-6) 0,06

Điểm SOFA (mean; SD) 5,6 (2,5) 7,9 (2,8) 0,002a

Điểm VIS (median; IQR) 12 (10 - 27) 35,7 (14 - 100) 0,008b

Chỉ số Lactat huyết thanh (median; IQR) 2,1 (1,45 - 3,05) 3,1 (1,9 - 11,4) 0.046b

Nhóm tuổi (n; %)

≤ 60 tuổi 11 (28,9%) 2 (10,0%)

0,1061 - 70 tuổi 9 (23,7%) 10 (50,0%)

≥ 71 tuổi 18 (47,4%) 8 (40,0%)

Giới tính (n; %)
Nam 26 (68,4%) 15 (75,0%)

0,76
Nữ 12 (31,6%) 5 (25,0%)

Phân loại BMI (n; %)

Gầy (< 18,5) 6 (15,8%) 2 (10,0%)

0,70

Bình thường            
(18,5 - 22,9)

20 (52,6%) 12 (60,0%)

Thừa cân (23 - 24,9) 5 (13,2%) 4 (20,0%)

Béo phì (≥ 25) 7 (18,4%) 2 (10,0%)

Loại phẫu thuật (n; %)

Phẫu thuật dạ dày -          
tá tràng

13 (34,2%) 5 (25,0%)

0,95

Phẫu thuật ruột non 7 (18,4%) 4 (20,0%)

Phẫu thuật đại trực 
tràng 

11 (28,9%) 7 (35,0%)

Phẫu thuật gan mật 5 (13,2%) 3 (15,0%)

Phẫu thuật khác 2 (5,3%) 1 (5,0%)

Tổn thương thận cấp tại 
thời điểm nhập khoa (n; %)

Không 20 (52,6%) 2 (10%)
0,001c

Có 18 (47,4%) 18 (90%)
a Kiểm định sử dụng t-test; b Kiểm định sử dụng Mann-Whitney rank sum test; c Kiểm định sử dụng 
Fisher’s Exact test 

Bảng 3 mô tả sự phân bố của các đặc điểm 
lâm sàng và tình trạng tổn thương thận và chỉ 
định điều trị thay thế thận theo 4 phân độ PDU 
score. 

Về yếu tố huyết động, điểm VIS có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm (p = 
0,021), ghi nhận giá trị cao nhất ở nhóm Độ 
0 và giảm dần qua các độ, đạt mức thấp nhất 
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ở nhóm Độ 3 (p < 0,05). Thang điểm đánh giá 
mức độ suy tạng SOFA không cho thấy sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa 4 nhóm phân độ 
tưới máu (p > 0,05). 

Bảng 3. Mối liên quan giữa chỉ số tưới máu thận (PDU score) với đặc điểm lâm sàng             
và tình trạng tổn thương thận cấp

Đặc điểm
Độ 0 

(n = 2)
Độ 1         

(n = 13)
Độ 2         

(n = 27)
Độ 3         (n 

= 16)
p   

value

Điểm SOFA (median; IQR) 7,5 (6 - 9) 7 (5 - 9) 6 (4 - 8) 4,5 (3 - 7,5) 0,30

Điểm VIS (median; IQR)
327,5

(100 - 555)
35,5

(14 - 54)
15

(10 - 35,7)
10

(8,5 - 23,5)
0,021a

Chỉ số Lactat huyết thanh         
(median; IQR)

15,5
(15 - 16)

2,85
(1,2 - 4,7)

2,8
(1,5 - 3,9)

2,1
(1,4 - 3,1)

0.086

Tổn thương thận cấp 0,001b

Không tổn thương thận cấp 0 (0,0%) 1 (7,7%) 5 (18,5%) 8 (50,0%)

Tổn thương thận cấp thoáng qua 0 (0,0%) 3 (23,1%) 13 (48,1%) 8 (50,0%)

Tổn thương thận cấp kéo dài 2 (100,0%) 9 (69,2%) 9 (33,3%) 0 (0,0%)

Chỉ định thay thế thận (RRT) 0,002b

Không 0 (0,0%) 8 (61,5%) 22 (81,5%) 16 (100,0%)

Có 2 (100,0%) 5 (38,5%) 5 (18,5%) 0 (0,0%)
a Kiểm định sử dụng Kruskal - Wallis test; b Kiểm định sử dụng Fisher’s Exact test 

Biến chứng tổn thương thận cấp kéo dài có 
tỷ lệ cao ở nhóm tưới máu kém hơn, chiếm tỷ 
lệ 100,0% ở Độ 0; 69,2% ở Độ 1. Ngược lại, 
nhóm phân loại tưới máu độ 2 có 33,3% xuất 
hiện tổn thương thận cấp kéo dài, trong khi 
người bệnh ở Độ 3 không ghi nhận trường hợp 

nào. Tỷ lệ người bệnh có chỉ định can thiệp lọc 
máu cũng có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
giữa các nhóm (p = 0,002). Tỷ lệ cần lọc máu 
đạt mức là 100,0% ở nhóm Độ 0, giảm xuống 
38,5% ở Độ 1, 18,5% ở Độ 2 và 0% ở nhóm 
Độ 3.

Bảng 4. Phân tích hồi quy mối liên quan giữa PDU score và tổn thương thận cấp kéo dài

Đặc điểm lâm sàng PR 95% CI p-value

Phân độ PDU

Độ 2 - Độ 3 Tham chiếu

Độ 0 - Độ 1 2,56 (1,24 – 5,37) 0,012

Điểm SOFA 1,09 (0,99 – 1,21) 0,086

Điểm VIS 1,00 (0,99 – 1,01) 0,52

Chỉ số Lactat 1,06 (1,00 – 1,13) 0,036
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Bảng 4 trình bày kết quả phân tích hồi quy 
về mối liên quan giữa phân độ PDU và một số 
đặc điểm lâm sàng với tình trạng tổn thương 
thận cấp kéo dài. Người bệnh có phân độ 
PDU ở Độ 0 - Độ 1 có khả năng có kết cục tổn 
thương thận cấp kéo dài cao gấp 2,56 lần so 

với nhóm có PDU Độ 2 - Độ 3 (PR = 2,56; 95% 
CI: 1,24 – 5,37). Điểm SOFA, sau khi được đưa 
vào mô hình cùng với điểm VIS, lactat và phân 
độ PDU, không còn liên quan có ý nghĩa thống 
kê với tổn thương thận cấp kéo dài (PR = 1,09, 
95% CI: 0,99 – 1,21). 

Biểu đồ 1. Đồ thị ROC của PDU score trong tiên lượng tổn thương thận cấp kéo dài              
ở người bệnh sốc nhiễm trùng do viêm phúc mạc

Đồ thị ROC-AUC trong tiên lượng tổn 
thương thận cấp kéo dài bằng PDU score cho 
AUC = 0,82 (95% CI: 0,73 - 0,92). Tại điểm cut-
point PDU score ≤ 1, độ đặc hiệu là 90% và độ 
nhạy là 55%, Giá trị dự đoán dương tính PPV 
là 73,3%, giá trị dự đoán âm tính NPV là 79,1%.

IV. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ người 

bệnh có tổn thương thận cấp kéo dài chiếm 
34,5%. 62% số người bệnh có tổn thương thận 
cấp ngay tại thời điểm nhập khoa và 50% còn lại 
tiếp tục tiến triển thành tổn thương thận cấp kéo 
dài. Trong một nghiên cứu hồi cứu trên 54000 
người bệnh tổn thương thận cấp, 42% tiến triển 
thành tổn thương thận cấp kéo dài, trong đó 2/3 
số người bệnh không phục hồi chức năng thận 

tại thời điểm ra viện. Việc tiên lượng tổn thương 
thận cấp kéo dài là rất quan trọng, vì khác với 
tổn thương thoáng qua, tổn thương kéo dài gợi 
ý tổn thương cấu trúc với tỷ lệ tử vong, tỷ lệ 
điều trị thay thế thận cao hơn đáng kể, được 
chứng minh bởi nhiều nghiên cứu. 4,6,18 Trong 
một nghiên cứu trên 2143 người bệnh hồi sức, 
nguy cơ tử vong tăng dần theo thời gian kéo dài 
của tổn thương thận cấp; với mỗi ngày kéo dài 
thêm của AKI làm tăng 11,7% nguy cơ tử vong 
chung.19 Tổn thương thận cấp kéo dài khác biệt 
với tổn thương thận cấp thoáng qua từ mức độ 
phân tử - tế bào, với tỷ lệ tiến triển thành tổn 
thương không hồi phục và bệnh thận mạn cao 
hơn nhiều lần.18

Kết quả của chúng tôi cho thấy có sự phân 
bố khác biệt có ý nghĩa thống kê về tình trạng 
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tổn thương thận cấp giữa các mức độ tưới 
máu trên siêu âm (p < 0,001). Biến chứng tổn 
thương thận cấp kéo dài tập trung chủ yếu ở 
nhóm giảm tưới máu, chiếm tỷ lệ 100,0% ở Độ 
0 và 69,2% ở Độ 1. Ngược lại, nhóm duy trì 
tưới máu tốt hơn ở Độ 3 không ghi nhận trường 
hợp nào tổn thương thận cấp kéo dài. Tỷ lệ cần 
chỉ định thay thế thận cũng đạt mức cao nhất là 
100,0% ở nhóm Độ 0 và không có người bệnh 
nào ở nhóm Độ 3 cần chỉ định này. Điều này gợi 
ý các tín hiệu tích cực về tiềm năng của PDU 
score trong hỗ trợ phân loại tổn thương thận 
cấp kéo dài. PDU score cho thấy tiềm năng 
phân loại tốt khi tưới máu thận rất tốt (độ 3) 
hoặc rất xấu (độ 0). 

Phân tích hồi quy trong nghiên cứu của 
chúng tôi chỉ rõ phân độ PDU Độ 0 - Độ 1 
là một yếu tố liên quan thể hiện nguy cơ tổn 
thương thận cấp kéo dài với tỷ lệ cao gấp 2,56 
lần so với nhóm PDU Độ 2 - Độ 3. Phát hiện 
này tương đồng với các nghiên cứu khác trên 
thế giới ở người bệnh hồi sức tích cực. Trong 
nghiên cứu của Darmon trên 371 người bệnh 
hồi sức, sau khi hiệu chỉnh, PDU score là một 
yếu tố nguy cơ độc lập của tổn thương thận cấp 
kéo dài, với mỗi điểm tăng PDU score nguy cơ 
tổn thương thận cấp kéo dài giảm 0,69 lần.12 
Trong nghiên cứu của Zhi, PDU score có liên 
quan độc lập với tổn thương thận cấp độ 3 theo 
phân loại KDIGO 2012.13 Một phân tích gộp của 
Zhu trên 2400 người bệnh ở 23 nghiên cứu đã 
cho thấy, PDU score có AUC là 0,86; độ nhạy 
0,64 và độ đặc hiệu 0,90 trong chẩn đoán tổn 
thương thận cấp.20 So sánh với nghiên cứu của 
chúng tôi với AUC: 0,82; độ nhạy 0,55 và độ đặc 
hiệu 0,9; có thể thấy rằng xu hướng PDU score 
đơn độc có độ nhạy khiêm tốn nhưng có độ đặc 
hiệu cao. Điều này có thể lý giải bởi cơ chế tổn 
thương thận trong tổn thương thận cấp và tổn 
thương thận cấp do sốc nhiễm trùng không chỉ 
phụ thuộc vào cơ chế tưới máu, mà còn liên 
quan tới các cơ chế tổn thương cấu trúc ống 

thận, cầu thận và một số cơ chế ngoài tưới máu 
thận khác.4,18,21 PDU score có tiềm năng trong 
việc khẳng định chẩn đoán đối tượng có nguy 
cơ cao với ưu thế về độ đặc hiệu, nhưng vai 
trò trong chẩn đoán sớm còn chưa rõ ràng và 
cần phối hợp với những dấu hiệu lâm sàng và 
cận lâm sàng khác. Cần có thêm các nghiên 
cứu lớn hơn, đa trung tâm và với chuẩn hóa 
về huyết động, kỹ thuật và thiết bị để xác định 
chính xác giá trị của PDU score. Tuy nhiên, 
PDU score là một kỹ thuật tại giường, không 
xâm lấn, có tiềm năng tích hợp vào đánh giá 
POCUS ở người bệnh hồi sức ngoại khoa nguy 
cơ cao.

Nghiên cứu của chúng tôi có một số hạn chế 
như: cỡ mẫu nhỏ, đơn trung tâm và yếu tố chủ 
quan của người thực hiện siêu âm. Nghiên cứu 
quan sát – không can thiệp vào điều trị nên khó 
chuẩn hóa được hoàn toàn huyết động. Tuy 
nhiên, chúng tôi đã nỗ lực hạn chế yếu tố nhiễu 
này bằng cách tối ưu thời điểm đo lường tại 
thời điểm huyết áp trung bình đạt mục tiêu theo 
đích của bác sĩ điều trị. Chúng tôi cũng đã làm 
mù người thực hiện siêu âm với các dữ liệu về 
chức năng thận và các thông tin người bệnh 
trong quá trình thực hiện. Nghiên cứu chưa 
đánh giá độ lặp lại nội quan sát viên của PDU 
score, do khó thực hiện phép đo lặp lại trong 
điều kiện phù hợp, bởi tình trạng huyết động và 
tưới máu thận của người bệnh hồi sức thay đổi 
nhiều theo thời gian. Mặc dù, còn tồn tại một 
số hạn chế, nghiên cứu này đóng vai trò thăm 
dò bước đầu trong việc đánh giá một kỹ thuật 
tương đối mới trên đối tượng người bệnh nguy 
cơ cao.

V. KẾT LUẬN
Kết quả nghiên cứu cho thấy PDU score 

trong 24 giờ đầu có liên quan với tình trạng 
tổn thương thận cấp kéo dài và liều thuốc vận 
mạch ở người bệnh sốc nhiễm trùng do viêm 
phúc mạc. PDU độ 0–1 có độ đặc hiệu cao 
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nhưng độ nhạy trung bình trong nhận diện tổn 
thương thận cấp kéo dài. Kết quả gợi ý PDU 
score có thể là công cụ hỗ trợ phân tầng nguy 
cơ, song cần được kiểm định trong các nghiên 
cứu lớn hơn, đa trung tâm và với chuẩn hóa về 
huyết động, kỹ thuật đo và thiết bị. Có thể nói, 
PDU score là một kỹ thuật tại giường, không 
xâm lấn, có tiềm năng tích hợp vào đánh giá 
POCUS ở người bệnh hồi sức ngoại khoa nguy 
cơ cao.
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Summary
PROGNOSTIC VALUE OF THE SEMI-QUANTITATIVE RENAL 

PERFUSION SCORE ON DOPPLER ULTRASOUND FOR 
PERSISTENT ACUTE KIDNEY INJURY (PKI)

This longitudinal study included 58 patients with septic shock due to peritonitis at the Surgical 
Intensive Care Unit of Bach Mai Hospital. The objective of this study was to evaluate the prognostic 
value of the semi-quantitative power Doppler ultrasound (PDU) score for persistent acute kidney injury 
(AKI). The results indicated an incidence of persistent AKI of 34.5%. Findings showed that patients 
with PDU grades 0-1 had a 2.56-fold higher risk of persistent AKI compared to those with PDU grades 
2-3 (PR = 2.56; 95% CI: 1.24 – 5.37). The predictive performance of the PDU score for persistent AKI 
demonstrated an AUC of 0.82, with a specificity of 90% and a sensitivity of 55% at a cutoff value of 
PDU score ≤ 1. The PDU score serves as a potential bedside tool for identifying patients at high risk for 
persistent AKI; however, it should be integrated with other parameters to enhance diagnostic efficacy.

Keywords: Septic shock, peritonitis, persistent acute kidney injury, acute kidney injury, renal 
Doppler ultrasound, semi-quantitative power Doppler ultrasound score, POCUS.


