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Tóm tắt 
Mục tiêu: Xác định tỷ lệ tổn thương thận cấp (TTTC), một số yếu tố liên quan 

đến TTTC và đánh giá kết cục trên người bệnh (NB) nhồi máu não cấp được lấy 
huyết khối (LHK) bằng dụng cụ cơ học. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
hồi cứu, mô tả trên 272 NB nhồi máu não cấp được can thiệp LHK bằng dụng cụ 
cơ học điều trị tại Trung tâm Đột quỵ, Bệnh viện Đa khoa tỉnh Phú Thọ trong thời 
gian từ tháng 8/2019 - 8/2024. Kết quả: Tỷ lệ TTTC là 12,5% ở NB nhồi máu não 
cấp được LHK bằng dụng cụ cơ học, trung vị tuổi nhóm TTTC là 69, nhóm không 
TTTC là 68. Nam giới ở nhóm có TTTC là 79,4%, nhóm không TTTC là 51,3%. 
Nhóm TTTC có tỷ lệ đái tháo đường cao hơn (35,3%) so với nhóm không TTTC 
(11,3%), khác biệt với p < 0,05. Các yếu tố liên quan đến TTTC bao gồm biến 
chứng phù não, thông khí nhân tạo và điều trị các thuốc (manitol, lợi tiểu, kháng 
sinh độc cho thận). Nhóm TTTC có NIHSS ra viện cao hơn (13 so với 10), tỷ lệ 
mRS 3 - 6 cao (75,3% so với 54,2%), số ngày nằm viện dài hơn (18,9 ngày so với 
13,1 ngày) so với nhóm không TTTC. Kết luận: TTTC là một biến chứng gặp ở 
12,5% NB nhồi máu não cấp LHK bằng dụng cụ cơ học, làm gia tăng kết cục xấu. 
Kết quả nghiên cứu cho thấy cần theo dõi chặt chẽ chức năng thận và điều trị kịp 
thời khi gặp các yếu tố nguy cơ làm tăng TTTC. 

Từ khóa: Tổn thương thận cấp; Nhồi máu não cấp; Lấy huyết khối bằng       
dụng cụ cơ học. 
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RELATED FACTORS TO ACUTE KIDNEY INJURY IN PATIENTS 
WITH ACUTE ISCHEMIC STROKE UNDERGOING         

MECHANICAL THROMBECTOMY 
Abstract 
Objectives: To determine the incidence of acute kidney injury (AKI), identify 

factors associated with AKI, and evaluate outcomes in patients with acute ischemic 
stroke undergoing mechanical thrombectomy. Methods: A retrospective, 
descriptive study was conducted on 272 patients with acute ischemic stroke 
undergoing mechanical thrombectomy treated at the Stroke Centre of Phu Tho 
General Hospital from August 2019 to August 2024. Results: The rate of AKI was 
12.5% in patients with acute ischemic stroke undergoing mechanical 
thrombectomy. The median age was 69 years in the AKI group and 68 years in the 
non-AKI group. The proportion of males in the AKI group was 79.4%, compared 
to 51.3% in the non-AKI group. The AKI group had a higher prevalence of 
diabetes mellitus (35.3%) than the non-AKI group (11.3%), with a significant 
difference (p < 0.05). Factors associated with AKI included complications such as 
cerebral edema, hospital-acquired pneumonia, mechanical ventilation, and the use 
of medications (mannitol, diuretics, nephrotoxic antibiotics, and NSAIDs). 
Patients with AKI had higher NIHSS scores at discharge (13 vs. 10), a higher 
proportion of poor functional outcomes (mRS 3 - 6: 73,5% vs. 54.2%), longer 
hospital stays (18.9 ± 11.5 days vs. 13.1 ± 8.4 days) compared to the non-AKI 
group. Conclusion: Acute kidney injury is a complication occurring in 12.5% of 
patients with acute ischemic stroke undergoing mechanical thrombectomy and is 
associated with worse outcomes in this population. The study revealed the 
necessity of closely monitoring renal function and promptly managing risk factors 
that may increase the likelihood of AKI. 

Keywords: Acute kidney injury; Acute ischemic stroke; Mechanical thrombectomy. 
 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Nhồi máu não cấp là nguyên nhân 

hàng đầu gây tử vong và tàn tật trên toàn 
cầu, với tỷ lệ ngày càng tăng tại các 
nước đang phát triển. Trong phân loại 
theo cơ chế bệnh sinh, tắc động mạch 
lớn đặc biệt nghiêm trọng do tổn thương 
não rộng và tiên lượng xấu nếu không 
được can thiệp kịp thời. Từ năm 2018, 

nghiên cứu DAWN và DEFUSE 3 đã 
mở rộng cửa sổ điều trị nhồi máu não 
cấp bằng dụng cụ cơ học từ 6 giờ lên 24 
giờ ở một số NB phù hợp, với tỷ lệ tái 
thông thành công lên đến 90% [1]. Tuy 
nhiên, tỷ lệ NB có kết cục không thuận 
lợi vẫn cao, liên quan đến điều trị và 
chăm sóc sau can thiệp, trong đó có 
TTTC. TTTC là biến chứng trên NB 
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nhồi máu não cấp được LHK bằng dụng 
cụ cơ học, làm tăng đáng kể tỷ lệ tử 
vong [2]. TTTC có thể gặp trên đối 
tượng NB có nhiều yếu tố nguy cơ như 
đái tháo đường, tăng huyết áp, đột quỵ 
não cũ,... hay do các thay đổi trong giai 
đoạn cấp của nhồi máu não cấp hoặc 
liên quan đến LHK (như sử dụng chất 
cản quang). Do đó, TTTC là kết quả của 
nhiều yếu tố, nhưng các yếu tố liên quan 
chưa được phân tích rõ ràng [2]. Vì vậy, 
chúng tôi thực hiện nghiên cứu nhằm: 
Xác định tỷ lệ và đánh giá các yếu tố 
liên quan đến TTTC ở NB nhồi máu não 
cấp được LHK bằng dụng cụ cơ học. 

 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 
272 NB nhồi máu não cấp được can 

thiệp LHK bằng dụng cụ cơ học điều trị 
tại Trung tâm Đột quỵ, Bệnh viện Đa 
khoa tỉnh Phú Thọ trong thời gian từ 
tháng 8/2019 - 8/2024. 

* Tiêu chuẩn lựa chọn: NB chẩn đoán 
nhồi máu não cấp được can thiệp LHK 
bằng dụng cụ cơ học tại Trung tâm Đột 
quỵ, Bệnh viện Đa khoa tỉnh Phú Thọ. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: NB có tiền sử 
suy thận từ trước hoặc suy thận tại xét 
nghiệm thời điểm trước khi can thiệp. 
Người nhà và NB không đồng ý tham 
gia nghiên cứu. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

hồi cứu, mô tả. 

* Phương pháp chọn mẫu: Thuận tiện. 
* Chỉ tiêu nghiên cứu: Tiến hành thu 

thập các chỉ số bao gồm tuổi, giới tính, 
chiều cao, cân nặng, điểm NIHSS khi 
nhập viện, tiền sử tăng huyết áp, đái 
tháo đường, đột quỵ não cũ, tăng lipid 
máu, bệnh mạch vành, rung nhĩ. Biến 
chứng xuất hiện trong quá trình điều trị: 
Phù não, chuyển dạng chảy máu, viêm 
phổi bệnh viện, thông khí nhân tạo. Các 
biện pháp điều trị như tiêu sợi huyết, 
LHK bằng dụng cụ cơ học, tỷ lệ tái 
thông thành công theo thang điểm TICI 
≥ 2b [3] và mở sọ giảm áp. Các thuốc 
sử dụng trong quá trình điều trị: 
Manitol, lợi tiểu, kháng sinh độc cho 
thận (amikacin, colistin, vancomycin), 
NSAIDs. Chức năng thận qua chỉ số 
creatinine thời điểm nhập viện, lúc cao 
nhất; số ngày xuất hiện TTTC, tỷ lệ hồi 
phục TTTC. Đánh giá kết cục: mRS ra 
viện, NIHSS ra viện, tỷ lệ tử vong tại 
viện và thời gian nằm viện. 

TTTC được xác định theo tiêu chuẩn 
KDIGO: Creatinine máu tăng ≥ 1,5 lần 
so với mức nền (hoặc tăng ≥ 26,5 μmol/L 
trong 48 giờ). Mức creatinine thấp nhất 
trong quá trình nhập viện được xác định là 
“mức nền” theo tiêu chuẩn của TTTC [4]. 

* Xử lý số liệu: Số liệu được xử lý, 
phân tích trên phần mềm SPSS 20.0. 
Tính trung bình, độ lệch chuẩn với biến 
định lượng, tỷ lệ phần trăm với biến 
định tính. Sử dụng phân tích hồi quy 
đơn biến, đa biến để tính OR cho mối 
liên quan giữa các yếu tố TTTC.        
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Mức p < 0,05 có ý nghĩa thống kê trong 
nghiên cứu. 

3. Đạo đức nghiên cứu 
Nghiên cứu được thực hiện theo các 

nguyên tắc đạo đức trong nghiên cứu          
y học, tuân thủ đầy đủ các quy định do 

Bệnh viện Đa khoa tỉnh Phú Thọ ban hành. 
Số liệu trong nghiên cứu được Ban lãnh 
đạo Bệnh viện cho phép sử dụng và 
công bố. Nhóm tác giả cam kết không 
có xung đột lợi ích trong nghiên cứu.

 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
 

 
Biểu đồ 1. Tỷ lệ TTTC sau LHK dụng cụ cơ học. 

Tỷ lệ tổn thương thận cấp trong nghiên cứu là 12,5%. 
 

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu. 
 

Đặc điểm chung Có TTTC         
(n = 34) 

Không TTTC     
(n = 238) p 

Tuổi 
Trung vị 69 68 

> 0,05 Nhỏ nhất 44 38 
Lớn nhất 85 98 

Nam giới, n (%) 27 (79,4) 122 (51,3) < 0,05 
Tiền sử    

Tăng huyết áp, n (%) 24 (70,6) 132 (55,5) > 0,05 
Đái tháo đường, n (%) 12 (35,3) 27 (11,3) < 0,05 
Đột quỵ não cũ, n (%) 7 (20,6) 31 (13) > 0,05 
Tăng lipid máu, n (%) 4 (14,3) 20 (11,8) > 0,05 
Bệnh mạch vành, n (%) 1 (3,3) 6 (3,2) > 0,05 
Rung nhĩ, n (%) 6 (17,6) 57 (23,9) > 0,05 

NIHSS nhập viện 15 (5 - 25) 16 (2 - 32) > 0,05 
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Trung vị tuổi nhóm TTTC là 69, nhóm không TTTC là 68. Tỷ lệ nam giới của 
nhóm có TTTC là 79,4%, nhóm không TTTC là 51,3%. Nhóm TTTC có tỷ lệ đái tháo 
đường cao hơn (35,3%) so với nhóm không TTTC (11,3%), khác biệt với p < 0,05. 
Trung vị NIHSS nhập viện của nhóm TTTC là 15, nhóm không TTTC là 16. 

Bảng 2. Các yếu tố liên quan đến điều trị. 
 

Các yếu tố liên quan đến điều trị Có TTTC 
(n = 34) 

Không TTTC 
(n = 238) p 

Biến chứng    
Phù não, n (%) 11 (32,4) 31 (13,0) < 0,05 
Chuyển dạng chảy máu, n (%) 14 (41,2) 42 (17,6) < 0,05 
Chuyển dạng chảy máu có 
triệu chứng (%) 

9 (26,5) 23 (9,7) < 0,05 

Viêm phổi bệnh viện, n (%) 12 (35,3) 71 (29,8) > 0,05 
Thông khí nhân tạo, n (%) 22 (64,7) 82 (34,5) < 0,05 

Các biện pháp can thiệp    
Tiêu sợi huyết, n (%) 4 (11,8) 53 (22,3) > 0,05 
Thời gian từ khi khởi phát đến 
lúc nhập viện (phút) 

182,9 ± 18,3 175,2 ± 39,5 > 0,05 

Thời gian từ khi nhập viện 
đến LHK (phút) 

59,2 ± 25,3 63,3 ± 22,9 > 0,05 

Tỷ lệ tái thông thành công 
TICI ≥ 2b, n (%) 

31 (91,2) 211 (88,7) > 0,05 

Mở sọ giảm áp, n (%) 5 (14,7) 17 (7,1) > 0,05 
Các thuốc điều trị    

Manitol, n (%) 15 (44,1) 63 (26,5) < 0,05 
Lợi tiểu, n (%) 22 (64,7) 95 (39,9) < 0,05 
Kháng sinh độc cho thận, n (%) 12 (35,3) 51 (21,4) < 0,05 
NSAIDs, n (%) 19 (55,9) 112 (47,1) > 0,05 

 

Nhóm TTTC có tỷ lệ biến chứng thông khí nhân tạo và tỷ lệ chuyển dạng chảy 
máu cao hơn, có ý nghĩa khi so sánh với nhóm không TTTC. Các biện pháp           
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can thiệp (tiêu sợi huyết, thời gian từ khi khởi phát đến khi nhập viện, thời gian từ 
khi nhập viện đến LHK, TICI 2b-3, mở sọ giảm áp) không có sự khác biệt giữa 2 
nhóm. Các thuốc điều trị như manitol, lợi tiểu, kháng sinh độc cho thận ở nhóm 
TTTC cao hơn nhóm không TTTC, khác biệt có ý nghĩa với p < 0,05. 

Bảng 3. Đặc điểm chức năng thận của nhóm TTTC. 
 

Đặc điểm chức năng thận nhóm TTTC Giá trị 

Creatinine thời điểm nhập viện (μmol/L) 70,3 ± 22,6 

Creatinine cao nhất (μmol/L) 194,4 ± 68,4 

Số ngày xuất hiện TTTC (ngày) 9,9 ± 6,6 

Tỷ lệ hồi phục TTTC (%) 64,5 
 

Giá trị creatinine thời điểm nhập viện là 70,3 ± 22,6, giá trị cao nhất là            
194,4 ± 68,4 μmol/L. Số ngày xuất hiện TTTC trung bình là 9,9 ± 6,6. Tỷ lệ hồi 
phục TTTC là 64,5%. 

Bảng 4. Kết cục khi ra viện. 
 

Kết cục 
Có TTTC         
(n = 34) 

Không TTTC     
(n = 238) 

p 

NIHSS ra viện 13 (1 - 42) 10 (1 - 42) < 0,05 

mRS ra viện, n (%) 

0 - 2 9 (26,5) 109 (45,8) < 0,05 

3 - 6 25 (73,5) 129 (54,2) 

Tỷ lệ nặng xin về hoặc    
tử vong tại viện (%) 

8 (23,5) 42 (17,6) > 0,05 

Số ngày nằm viện (ngày) 18,9 ± 11,5 13,1 ± 8,4 < 0,05 
 

Nhóm TTTC có NIHSS cao hơn, tỷ lệ mRS 3 - 6 cao, số ngày nằm viện dài hơn 
nhóm không TTTC, sự khác biệt với p < 0,05. Tỷ lệ nặng xin về hoặc tử vong tại 
viện cao hơn ở nhóm TTTC nhưng không có sự khác biệt với p > 0,05. 
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BÀN LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ 

lệ TTTC sau LHK là 12,5%, tỷ lệ này 
tương đồng với nghiên cứu của Wrona 
[5] là 12,6%. Độ tuổi trung vị của 2 
nhóm lần lượt là 69 và 68, thấp hơn so 
với nghiên cứu của Oliveira là 78,3 và 
73,3 [3]. Tiền sử bệnh trong nghiên cứu 
thường gặp nhất là tăng huyết áp với tỷ 
lệ nhóm TTTC là 70,6% và nhóm 
không TTTC là 55%, các tiền sử bệnh 
khác như đột quỵ não cũ, tăng lipid 
máu, bệnh mạch vành, rung nhĩ chiếm 
tỷ lệ thấp hơn và không có sự khác biệt 
giữa 2 nhóm. Tuy nhiên, tiền sử đái tháo 
đường của nhóm có TTTC (35,3%) cao 
hơn có ý nghĩa so với nhóm không 
TTTC (11,3%), tương đồng với nghiên 
cứu của Wrona [5] với tỷ lệ tiền sử đái 
tháo đường của 2 nhóm lần lượt là 32% 
và 18,1%; p < 0,05. Một số nghiên cứu 
cho thấy đái tháo đường là yếu tố liên 
quan chặt chẽ đến nguy cơ TTTC qua 
nhiều cơ chế, huyết động tại thận ở NB 
đái tháo đường có sự khác biệt so với 
nhóm không đái tháo đường, sự gia tăng 
tốc độ lọc do nhiều yếu tố nguy cơ khác 
dẫn đến tái phân bố dòng máu thận, làm 
giảm cung cấp oxy đến vùng tủy dẫn 
đến tổn thương thận [6]. NIHSS thời 
điểm nhập viện trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 15 và 16 lần lượt ở 2 nhóm 
và không có sự khác biệt giữa hai nhóm, 
có sự tương đồng với nghiên cứu của 
Wrona [5] với NIHSS nhập viện là 16. 

Về biến chứng phù não, nhóm TTTC 
là 32,4% so với nhóm không TTTC là 
13%, sự khác biệt có ý nghĩa (p < 0,05). 
Phù não là biến chứng thường gặp trên 
NB nhồi máu não cấp do tắc mạch lớn, 
dẫn đến cần các biện pháp điều trị như 
mở sọ giảm áp và sử dụng manitol với 
tỷ lệ sử dụng manitol ở nhóm TTTC 
(44,1%) cao hơn nhóm không TTTC 
(26,5%), dẫn đến khả năng phơi nhiễm 
các yếu tố nguy cơ nhiều hơn và khả 
năng TTTC cao hơn. Tương tự, trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ viêm 
phổi bệnh viện và thông khí nhân tạo ở 
nhóm TTTC cao hơn rõ rệt so với nhóm 
không TTTC (35,3% so với 29,8% và 
64,7% so với 34,5%). Viêm phổi cũng 
là biến chứng khá phổ biến sau đột quỵ 
não và làm tăng nguy cơ tử vong, quá 
trình này là sự kết hợp giữa suy giảm 
miễn dịch do đột quỵ và rối loạn nuốt, 
suy giảm ý thức sau đột quỵ [6]. Quá 
trình viêm phổi, đặc biệt trên NB viêm 
phổi nặng có vai trò của yếu tố cytokine 
viêm và nhiễm khuẩn hệ thống làm tăng 
nguy cơ tổn thương thận. Hơn nữa, NB 
viêm phổi, đặc biệt NB có can thiệp thở 
máy làm gia tăng nguy cơ biến chứng 
sepsis, sốc nhiễm khuẩn, nguy cơ nhiễm 
khuẩn đa kháng và yêu cầu sử dụng 
kháng sinh độc cho thận. Cụ thể, trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ sử dụng 
kháng sinh độc cho thận ở nhóm TTTC 
(35,3%) cao hơn có ý nghĩa so với nhóm 
không TTTC (21,4%). Tất cả yếu tố đó 
tác động phối hợp nhau dẫn đến tăng     
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tỷ lệ TTTC. Một số biện pháp can thiệp 
như tiêu sợi huyết, thời gian từ khi khởi 
phát đến lúc nhập viện, thời gian từ khi 
nhập viện đến khi LHK, tỷ lệ tái thông 
thành công với TICI ≥ 2b, điều trị mở 
sọ giảm áp trong nghiên cứu chúng tôi 
không thấy có sự khác biệt giữa hai 
nhóm, có sự tương đồng với nghiên cứu 
của Wrona [5]. 

Tổn thương thận cấp là hội chứng 
lâm sàng với giảm đột ngột chức năng 
thận. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
giá trị trung bình creatinine thời điểm 
nhập viện của nhóm TTTC là              
70,3 ± 22,6 μmol/L và giá trị creatinine 
cao nhất là 194,4 ± 68,4 μmol/L. NB 
trong nghiên cứu của chúng tôi là đối 
tượng nhồi máu não cấp được can thiệp 
LHK bằng dụng cụ cơ học nên tất cả NB 
đều phơi nhiễm với thuốc cản quang, 
đây là yếu tố nguy cơ tiềm tàng của 
TTTC. Một phân tích gộp của Jhou cho 
thấy tỷ lệ TTTC liên quan đến thuốc cản 
quang là 5%  (95%CI: 2,1 - 8,9%) [7]. 
Số ngày xuất hiện TTTC là 9,9 ± 6,6 
ngày với tỷ lệ hồi phục TTTC là 64,5%. 
Chúng tôi đánh giá hồi phục TTTC qua 
hồi phục về lâm sàng và chỉ số 
creatinine. Các quá trình tổn thương nội 
mô, viêm ống thận và hoạt hóa con 
đường xơ hóa trong thận có thể gây ra 
các tổn thương trên vi thể và làm giảm 
chức năng thận [8]. Do vậy, cần thêm 
các nghiên cứu trong tương lai để đánh 
giá chức năng thận trên nhóm TTTC 
trong dài hạn. 

Đánh giá ảnh hưởng của TTTC đến 
kết cục khi ra viện của NB trong nghiên 
cứu của chúng tôi, NIHSS ra viện của 
nhóm TTTC (13) cao hơn nhóm không 
TTTC (10), nhóm TTTC có mRS 0 - 2 
thấp hơn (26,5% so với 45,8%) và mRS 
3 - 6 cao hơn (73,5% so với 54,2%) với 
p < 0,05. Tỷ lệ NB nặng xin về hoặc tử 
vong tại viện của nhóm TTTC là 23,5% 
cao hơn 17,6% ở nhóm không TTTC 
với p < 0,05; số ngày nằm viện dài hơn 
18,9 ± 11,5 ngày so với 13,1 ± 8,4 ngày 
với p < 0,05. Nhiều nghiên cứu trên thế 
giới cho thấy ảnh hưởng của TTTC đến 
tiên lượng của NB đột quỵ não, nghiên 
cứu của Oliveira cho thấy nhóm TTTC 
có kết cục tốt thấp hơn có ý nghĩa 
(31,8% so với 52,9%) và tỷ lệ tử vong 
của nhóm TTTC là 36,4% cao hơn 
nhóm không TTTC là 15,2% [3]. Một 
phân tích gộp của Arnold cho thấy 
TTTC làm gia tăng tỷ lệ tử vong tăng 
cao gấp 2,11 lần (95%CI: 1,09 - 4,07) 
so với không TTTC, làm tăng thêm 2 - 
18 ngày điều trị [9]. Điều này cho thấy 
TTTC là yếu tố quan trọng ảnh hưởng 
đến tiên lượng và kết cục NB. 

 
KẾT LUẬN 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ 
lệ TTTC trên NB đột quỵ nhồi máu não 
cấp có LHK bằng dụng cụ cơ học là 
12,5%. Các yếu tố liên quan đến TTTC 
bao gồm tiền sử đái tháo đường, xuất hiện 
biến chứng phù não, điều trị thông khí 
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nhân tạo, điều trị các thuốc manitol, lợi 
tiểu, các kháng sinh độc với thận. Tỷ lệ 
hồi phục sau TTTC là 64,5%. TTTC 
ảnh hưởng xấu đến kết cục ra viện của 
NB nhồi máu não cấp có LHK với trung 
vị NIHSS ra viện cao hơn, kết cục mRS 
ra viện xấu hơn và kéo dài thời gian   
nằm viện. 
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