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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Tổn thương thận cấp là biến chứng phổ biến trên bệnh nhân nhiễm 

khuẩn huyết. Biến chứng trên thận làm kéo dài thời gian và chi phí điều trị, gia tăng 
đáng kể tỷ lệ tử vong cũng như đưa đến suy thận giai đoạn cuối. Dự đoán sớm 
những bệnh nhân có nguy cơ tiến triển tổn thương thận cấp giúp nhà lâm sàng có 
thái độ xử trí tích cực, phòng ngừa tổn thương thận xảy ra. Hiện nay creatinine vẫn là 
tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán tổn thương thận cấp. Tuy nhiên creatinine thường 
tăng ở giai đoạn tương đối muộn và bị ảnh hưởng bởi khối lượng cơ cũng như tình 
trạng dinh dưỡng của bệnh nhân, điều này có thể dẫn đến chậm trễ trong chẩn đoán 
và điều trị. Một số dấu ấn sinh học mới giúp phát hiện sớm tổn thương thận nhưng 
chi phí cao và chưa sẵn có trong thực hành lâm sàng. Trong khi đó, nhiều nghiên cứu 
cho thấy tỷ số neutrophil trên lymphocyte có giá trị tương đối cao trong tiên đoán biến 
chứng này là một xét nghiệm thường quy, chi phí thấp, không xâm lấn. Vì thế chúng 
tôi thực hiện đề tài nghiên cứu này nhằm đánh giá vai trò của tỷ số neutrophil trên 
lymphocyte trong tiên đoán sớm tổn thương thận cấp trên bệnh nhân nhiễm khuẩn 
huyết và sốc nhiễm khuẩn. 

Mục tiêu: Xác định các yếu tố nguy cơ của tổn thương thận cấp (TTTC) trên 
bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết (NKH) và sốc nhiễm khuẩn (SNK). So sánh một số 
đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân NKH và SNK có 
TTTC và không TTTC. Xác định điểm cắt tối ưu, độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên 
đoán dương, giá trị tiên đoán âm, AUC của tỷ số neutrophil trên lymphocyte (NLR) 
trong tiên đoán tổn thương thận cấp ở bệnh nhân NKH và SNK.

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu đoàn hệ trên bệnh nhân NKH và SNK 
tại khoa Hồi sức tích cực - Chống độc Bệnh viện Nhân dân 115 từ tháng 12/2021 
đến tháng 6/2022.

Kết quả: Tỷ lệ TTTC là 59,18%, trong đó giai đoạn 2 chiếm đa số (46,55%). Dân 
số nghiên cứu có tuổi trung bình là 66 ± 12,02, điểm APACHE II và SOFA trung vị 
lần lượt là 21 và 7 điểm, HATB 68,35 mmHg và tỷ lệ cần sử dụng thuốc vận mạch 
là 62,1%. Tỷ lệ tử vong trong nhóm có TTTC cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 
nhóm không TTTC (51,72% so với 22,50 %). Hô hấp là cơ quan nhiễm trùng thường 
gặp nhất (47,96%). Tỷ lệ cấy máu và cấy bệnh phẩm dương tính lần lượt là 18,37% 
và 81,6%. Trong đó, tác nhân gây bệnh thường gặp nhất là Klebsiella Pneumoniae 
(22,67%). Các yếu tố nguy cơ độc lập của TTTC sau khi phân tích hồi quy đơn và đa 
biến bao gồm: TC (OR = 0,99 (0,98 - 0,99)), tỷ số NLR (OR = 1,17 (1,03 - 1,34)) và 
điểm APACHE II (OR = 1,29 (1,07 - 1,54)). Điểm cắt NLR ≥ 12,28 có độ nhạy và độ 
đặc hiệu lần lượt là 90,24% và 75% và AUC = 0,83 trong tiên đoán tổn thương thận. 
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Kết luận: Có thể sử dụng tỷ số NLR với ngưỡng điểm cắt ≥ 12,28 từ mẫu công 
thức máu tại thời điểm bệnh nhân được chẩn đoán NKH hoặc SNK để xác định 
những bệnh nhân có nguy cơ cao diễn tiến TTTC.

Từ khóa: Nhiễm khuẩn huyết, tổn thương thận cấp, tỷ số NLR.

Abstract
Predictive value of neutrophil - to - lymphocyte ratio for acute 
kidney injury in patients with sepsis and septic shock treated at 
the Intensive Care Unit of 115 People’s Hospital

Background: Acute kidney injury is a common complication among septic 
patients, which is associated with prolonged treatment duration, significant increase 
in mortality, treatment costs and development of chronic complications such as end-
stage renal failure. Early prediction patients at risk of developing AKI can facilitate 
proactive intervention by healthcare providers and prevents the occurrence of renal 
damage. Although creatinine is a conventional predictor for AKI, its dependence 
on the patient’s muscle mass, nutritional status and late increase can potentially 
lead to delayed diagnosis and treatment. Several urinary biomarkers aid diagnosis 
of AKI earlier than a rise in serum creatinine; however, their high costs make the 
measurements are not possible nowadays. There is now increasing experimental 
and clinical studies for an undeniable role of inflammation in the pathophysiology 
of AKI. Neutrophil - lymphocyte ratio is an indicator of systemic inflammation, 
calculated easily from complete blood count which is a routine and cost - effective 
test with minimal invasiveness. Therefore, this study aims to evaluate the role of the 
Neutrophil - lymphocyte ratio in early prediction of AKI in patients with sepsis and 
septic shock.

Objectives: Determination the risk factors of acute kidney injury (AKI) in patient 
with sepsis and septic shock. Comparison the clinical, laboratory, and mortality 
outcomes between patients with and without AKI. Determination the optimal cut - off 
value, sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive value and 
AUCof the Neutrophil - to - Lymphocyte Ratio (NLR) in predicting AKI in patients with 
sepsis and septic shock.

Method: Prospective cohort study conducted on patients with sepsis and septic 
shock admitted to the Intensive Care Unit and Toxicology Department of Hospital 
115 from December 2021 to June 2022.

Results: The rate of AKI accounted for 59,18%, of which stage 2 had the highest 
proportion (46.55%). The average age was 66 ± 12,02, the median APACHE II and 
SOFA scores were 21 and 7 points respectively, the average blood pressure was 
68,35 mmHg and the rate of vasopressor use was 62,1%. The mortality rate in the AKI 
group was statistically significant higher compared to the non - AKI group at (51,72% 
vs 22,5%). Respiratory tract was the most common source of infection (47,96%). The 
rates of blood and specimen culture positivity were 18,37% and 81,6%, respectively. 
Among them, the most common pathogen was Klebsiella pneumoniae (22,67%). 
Independent risk factors of septic AKI after multivariate logistic regression analysis 
included: platelet (OR = 0,99, 95% CI: 0,98 - 0,99), NLR (OR = 1,17, 95% CI:1,03 
- 1,34), and APACHE II score (OR = 1,29, 95% CI: 1,07 - 1,54). NLR cut - off value 
12,28 had a sensitivity 90,24%, specificity 75% and an AUC of 0,83 in predicting AKI.

Conclusion: The NLR from the blood sample at the time of diagnosing sepsis 
or septic shock with a cut - off point ≥ 12,28 can be used to identify patients at high 
risk of progressing to AKI.

Key words: Sepsis, acute kidney injury, NLR. 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Nhiễm khuẩn huyết là trạng thái đáp ứng mất 

kiểm soát hệ miễn dịch với nhiễm trùng gây rối 
loạn chức năng và tổn thương đa cơ quan đe dọa 
tính mạng. Tần suất nhiễm khuẩn huyết đang 
có xu hướng gia tăng cùng với sự xuất hiện các 
chủng vi khuẩn đa kháng. Tỷ lệ tử vong do nhiễm 
khuẩn huyết và các biến chứng chiếm 20%. 
Trong đó, 85% đến từ các quốc gia có thu nhập 
thấp và trung bình thấp [1]. Tổn thương thận 
cấp là biến chứng phổ biến và nghiêm trọng trên 
bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết với tỷ lệ từ 26% 
- 50% [2]. Tổn thương thận cấp làm kéo dài thời 
gian điều trị, tăng tỷ lệ tử vong và các biến chứng 
lâu dài như suy thận giai đoạn cuối, chạy thận 
nhân tạo [3]. Dự đoán sớm những bệnh nhân có 
nguy cơ tiến triển tổn thương thận cấp giúp nhà 
lâm sàng có thái độ xử trí tích cực, phòng ngừa 
tổn thương thận xảy ra. Hiện nay creatinine vẫn 
là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán tổn thương 
thận cấp. Tuy nhiên creatinine này thường tăng 
ở giai đoạn tương đối muộn và bị ảnh hưởng bởi 
khối lượng cơ cũng như tình trạng dinh dưỡng 
của bệnh nhân, điều này có thể dẫn đến chậm 
trễ trong chẩn đoán và điều trị. Nhiều dấu ấn 
sinh học mới (KIM-1, NGAL) giúp phát hiện 
sớm tổn thương thận nhưng chi phí cao và chưa 
sẵn có trong thực hành lâm sàng. Trong khi đó, 
tổng phân tích tế bào máu ngoại biên là một xét 
nghiệm thường quy, nhanh chóng, chi phí thấp, 
ít xâm lấn và từ đó có thể tính được tỷ số giữa 
neutrophil trên lymphocyte. Nhiều nghiên cứu 
cho thấy tỷ số này có khả năng tiên lượng các 
bệnh cảnh liên quan đến tình trạng viêm đặc biệt 
là nhiễm khuẩn huyết [4] [5]. Sự thay đổi tỷ số 
neutrophil trên lymphocyte phản ánh phần nào 
sinh lý bệnh cũng như mức độ nặng của nhiễm 
khuẩn huyết, giúp đưa ra cảnh báo sớm thay vì 
phải thực hiện các xét nghiệm chuyên sâu khác 
[6]. Trên thực tế, một số nghiên cứu thực hiện 
ở bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết cho thấy tỷ số 
neutrophil trên lymphocyte trong máu ngoại 
biên có giá trị tiên lượng tử vong cũng như 
dự đoán biến chứng tổn thương thận cấp [7]. 
Trong xu thế đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
đánh giá tỷ số neutrophil trên lymphocyte trong 
tiên đoán tổn thương thận cấp trên bệnh nhân 
nhiễm khuẩn huyết và sốc nhiễm khuẩn với mục 
tiêu: xác định điểm cắt tối ưu, độ nhạy, độ đặc 

hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán 
âm, AUC của tỷ số neutrophil trên lymphocyte 
trong tiên đoán tổn thương thận cấp ở bệnh nhân 
nhiễm khuẩn huyết và sốc nhiễm khuẩn.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu đoàn hệ
Tiêu chuẩn chọn mẫu: Bệnh nhân từ 16 

tuổi nhập khoa hồi sức tích cực (HSTC) với 
chẩn đoán NKH hoặc SNK theo hội đồng thuận 
Sepsis - 3 và có kết quả tổng phân tích tế bào 
máu ngoại vi trong vòng 24 giờ từ khi chẩn đoán.

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân có thời 
gian điều trị tại khoa ≤ 24 giờ, có bệnh thận 
mạn hoặc tiền căn ghép thận, tổn thương thận 
cấp do nguyên nhân sau thận (dựa trên hình ảnh 
tắc nghẽn đài bể thận, niệu quản, bàng quang, 
niệu đạo trên hình ảnh siêu âm hoặc CT scan 
bụng) hoặc tiếp xúc với chất cản quang, thuốc 
độc thận trong vòng 1 tuần trước khi nhập hồi 
sức. Bệnh nhân có bệnh lý huyết học, đang hóa 
trị, dùng corticoid hoặc có các yếu tố làm ảnh 
hưởng số lượng lymphocyte như nhiễm HIV, 
suy dinh dưỡng, bệnh tự miễn, bệnh ác tính. 

Định nghĩa biến số: 
- Tiêu chuẩn nhiễm khuẩn huyết [8]: Tình 

trạng rối loạn chức năng cơ quan đe dọa tính 
mạng gây ra bởi nhiễm trùng xác định bởi sự 
thay đổi thang điểm SOFA tăng cấp tính ≥ 2 điểm 
(từ giá trị SOFA nền). Nếu bệnh nhân không ghi 
nhận rối loạn chức năng cơ quan từ trước thì 
điểm SOFA nền được mặc định là 0 điểm. 

- Tiêu chuẩn sốc nhiễm khuẩn [8]: Bệnh 
nhân nhiễm khuẩn huyết tụt huyết áp dai dẳng 
cần sử dụng thuốc vận mạch để duy trì huyết áp 
trung bình (MAP) ≥ 65 mmHg dù đã bù dịch 
thích hợp và nồng độ lactate máu > 2 mmol/L 
(18 mg/dL).

- Tiêu chuẩn tổn thương thận cấp theo 
KDIGO 2012 [9]: Tăng Creatinine ≥ 0,3 mg/
dl (≥ 26,5 μmol/l) trong vòng 48 giờ hay tăng 
Creatinine ≥ 1,5 lần mức nền trong vòng 7 ngày 
trước đó hay thể tích nước tiểu < 0,5 ml/kg/giờ 
kéo dài trên 6 giờ.

- Tỷ số Neutrophil trên Lymphocyte: Tính 
bằng số lượng tuyệt đối bạch cầu đa nhân trung 
tính chia số lượng tuyệt đối bạch cầu lympho 
trong cùng mẫu công thức máu lấy tại thời điểm 
bệnh nhân được chẩn đoán NKH hoặc SNK. 
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Phương pháp thống kê
Để tìm các yếu tố nguy cơ TTTC, chúng tôi 

phân tích hồi quy đơn biến và chọn những yếu 
tố có p < 0,05 tiếp tục đưa vào phân tích hồi quy 
đa biến. Những yếu tố có p < 0,05 được xác định 
là yếu tố nguy cơ độc lâp của tình trạng TTTC. 
Để khảo sát giá trị tiên đoán của tỷ số NLR, vẽ 
đường cong ROC và tính AUROC. Diện tích 
dưới đường cong (AUROC) được dùng để đánh 
giá độ chính xác. AUROC ≥ 0,60: độ chính xác 
kém; ≥ 0,70: độ chính xác trung bình, ≥ 0,80: 
độ chính xác tốt và ≥ 0,90: độ chính xác rất tốt. 

Giá trị ngưỡng (cut - off value) được chọn 
tại điểm có chỉ số Youden (J) cao nhất với J = 
độ nhạy + độ chuyên -1, giá trị ngưỡng được xử 
lý thống kê bằng phần mềm R 4.2.2.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Trong thời gian từ tháng 12/2021 đến tháng 

06/2022, tại khoa HSTC - CĐ Bệnh viện Nhân 
Dân 115 có 98 trường hợp bệnh nhân đủ tiêu 
chuẩn được đưa vào nghiên cứu. 

3.1. Đặc điểm chung của dân số nghiên cứu
Tuổi trung bình của bệnh nhân trong 

nghiên cứu là 64,72 ± 12,85 năm. Bệnh nhân 
trên 60 tuổi chiếm đa số với tỷ lệ 67,34%. Nữ 
giới chiếm 53,06% với tỷ lệ nữ/nam = 1:1,1. 
TTTC xảy ra trên 59,18% bệnh nhân; trong 
đó giai đoạn 2 cao nhất với 46,55%. Nhiễm 
trùng hô hấp là bệnh cảnh phổ biến nhất với 
47,96% với tác nhân vi sinh thường gặp nhất 
là Klebsiella pneumoniae (21,25%). 

Bảng 1: So sánh các đặc điểm của dân số nghiên cứu giữa 2 nhóm bệnh nhân

Đặc điểm Nhóm 1: Có TTTC
(n = 58)

Nhóm 2: Không TTTC
(n = 40) p

Nữ 31 (53,40) 21 (52,50) 0,926

Tuổi 66 ± 12,02 63,50 ± 13,50 0,048

HATB (mmHg) 68,35 (53,30 - 83,32) 83,15 (60,00 - 93,30) 0,010

THA 41 (70,70) 24 (60) 0,271

ĐTĐ 31 (53,40) 28 (70) 0,099

BMV 9 (15,50) 3 (7,50) 0,234

TBMMN 6 (10,30) 3 (7,50) 0,632

COPD 4 (6,90) 1 (2,50) 0,331

Suy tim 6 (10,30) 1 (2,50) 0,138

APACHE II 21 (16,25 - 25) 12 (9,75 - 15) < 0,001

SOFA 7 (5 - 11) 4 (3 - 6) < 0,001

Dùng vận mạch 36 (62,10) 6 (15) < 0,001

Thở máy 40 (69) 20 (50) 0,058

Albumin (g/L) 27,75 ± 5,95 29,74 ± 5,65 0,098

CRP (mg/L) 240,36 (151,60 - 332,30) 197,81 (95,6 - 265,0) 0,182

BC (K/µL) 19,58 (15,06 - 24,94) 16,47 (12,69 - 22,07) 0,067

TC (K/µL) 195,50 (145,25 - 305) 332 (266 - 390,25) < 0,001

Neutrophil (K/µL) 16,76 (13,02 - 21,89) 14,21 (9,65 - 18,89) 0,009

Lymhocyte (K/µL) 0,68 (0,50 - 1,10) 1,60 (0,94 - 2,29) < 0,001

NLR 23,04 (14,61 - 37,26) 8,54 (6,14 - 12,22) < 0,001

Thời gian điều trị 16 (11,25 - 20) 10,50 (7 - 16) < 0,001

Tử vong 30 (51,72) 9 (22,5) 0,004
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Nhóm 1 có tuổi cao hơn nhóm 2 (66 ± 12,02 so với 63,50 ± 13,50, p < 0,05). Không có sự khác 
biệt về giới tính, tỷ lệ các bệnh lý nền, albumin và CRP giữa 2 nhóm. Nhóm 1 có điểm APACHE II, 
SOFA, tỷ số NLR, thời gian điều trị và tỷ lệ tử vong cao hơn nhóm 2 có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).

3.2. Các yếu tố nguy cơ tổn thương thận cấp trên bệnh nhân NKH và SNK
Bảng 2: Các yếu tố nguy cơ tổn thương thận cấp trên bệnh nhân 

nhiễm khuẩn huyết và sốc nhiễm khuẩn

Yếu tố nguy cơ
Hồi quy đơn biến Hồi quy đa biến

OR (KTC 95%) p OR (KTC 95%) p

Tuổi 1,03 (1 - 1,07) 0,080 0,98 (0,93 - 1,04) 0,578

Giới 1,16 (0,48 - 2,77) 0,745

HATB 0,99 (0,97 - 1,01) 0,331

Tăng huyết áp 1,44 (0,58 - 3,58) 0,436

Suy tim 4,22 (0,45 - 39,49) 0,161 1,80 (0,07 - 44,65) 0,719

Bệnh mạch vành 2,11 (0,49 - 9,11) 0,303

COPD 4,22 (0,45 - 39,49) 0,161 1,91 (0,01 - 259,08) 0,798

Đái tháo đường 0,50 (0,20 - 1,24) 0,129 4,54 (0,61 - 33,91) 0,123

TBMMN 2,11 (0,49 - 9,11) 0,303

Bạch cầu 1,03 (0,98 - 1,09) 0,276

Lymphocyte 0,30 (0,15 - 0,59) < 0,001 1,41 (0,45 - 4,46) 0,559

Tiểu cầu 0,99 (0,98 - 0,99) < 0,001 0,99 (0,98 - 0,99) 0,031

Tỷ số NLR 1,13 (1,06 - 1,19) < 0,001 1,17 (1,03 - 1,34) 0,007

CRP 1,00 (0,99 - 1,01) 0,166 1,00 (0,99 - 1,00) 0,269

Albumin 0,95 (0,88 - 1,02) 0,145 1,00 (0,89 - 1,12) 0,972

APACHE II 1,28 (1,15 - 1,43) < 0,001 1,29 (1,07 - 1,54) 0,003

SOFA 1,48 (1,19 - 1,83) < 0,001 1,39 (0,79 - 2,43) 0,24

Dùng vận mạch 5,4 (1,87 - 15,61) < 0,001 0,51 (0,04 - 7,16) 0,614
Hồi quy logistic được sử dụng để đánh giá các yếu tố nguy cơ TTTC. Tất cả biến số được đưa 

vào đánh giá. Tuy nhiên, sau khi phân tích đơn biến có 12 biến số được chọn tiếp tục đưa vào phân 
tích hồi quy đa biến bao gồm: tuổi, bệnh nền suy tim, COPD, đái tháo đường, số lượng lymphocyte, 
tiểu cầu, tỷ số NLR, nồng độ CRP, albumin, điểm APACHE II, điểm SOFA, tỷ lệ sử dụng thuốc 
vận mạch. Sau khi điều chỉnh các yếu tố gây nhiễu, sự tiến triển TTTC liên quan độc lập với 3 yếu 
tố: số lượng tiểu cầu với OR = 0,99 (KTC 95% 0,98 - 0,99), tỷ số NLR với OR = 1,17 (KTC 95% 
1,03 - 1,34) và điểm APACHE II OR = 1,29 (KTC 95% 1,07 - 1,54).

OR 

0,99 (0,98 – 0,99) 

 1,17 (1,03 – 1,34) 

1,29 (1,07 – 1,54) 

Biểu đồ 1: So sánh OR các yếu tố nguy cơ tổn thương thận
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3.3. Giá trị của tỷ số NLR trong tiên 
đoán TTTC

Biểu đồ 2: Đường cong ROC của tỷ số NLR 
trong tiên đoán TTTC

Tỷ số NLR có điểm cắt tối ưu là 12,28 
cho độ nhạy 90,24%, độ đặc hiệu 75%, PPV 
88,24%, NPV 78,72% và AUC = 0,83 cho giá 
trị tiên đoán tốt TTTC. 

4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm chung của dân số nghiên cứu
Nghiên cứu chúng tôi ghi nhận độ tuổi trung 

bình là 64,72 ± 12,85 và tỷ lệ nữ/nam = 1/1,1 
gần như không khác biệt so với nghiên cứu của 
các tác giả trong nước và quốc tế [10 - 13]. Hầu 
hết các nghiên cứu đều cho thấy tỷ lệ bệnh lý 
nền cao nhất là tăng huyết áp cũng như không 
có sự ảnh hưởng của tình trạng bệnh nền lên 
kết cục TTTC [12, 14]. Tỷ lệ TTTC trên bệnh 
nhân NKH và SNK là 59,18%, kết quả này gần 
như tương tự so với các nghiên cứu cùng chủ 
đề [13 - 15]. Trong đó, giai đoạn 2 chiếm tỷ lệ 
cao nhất với 43,18%. Ngược lại, nghiên cứu tác 
giả Xi Bu có tỷ lệ tổn thương thận cấp giai đoạn 
3 chiếm đa số với 43,18%. Sự khác biệt này 
do nghiên cứu của tác giả Xi Bu không loại trừ 
những bệnh nhân có bệnh thận mạn [13]. 

Điểm APACHE II trung vị là 16,5 không 
khác biệt nhiều so với nghiên cứu của các tác 
giả khác [11, 12]. Điểm SOFA chúng tôi ghi 
nhận là 5,5 gần như tương đồng với tác giả 
Trương Như Hảo [12] nhưng thấp hơn nghiên 
cứu của tác giả Đỗ Ngọc Sơn (7 điểm) và Huỳnh 
Quang Đại (10,4 điểm) do thời điểm đánh giá 
khác nhau [11, 16]. Điểm SOFA tại thời điểm 
mới chẩn đoán NKH với các biểu hiện của hội 

chứng đáp ứng viêm toàn thân, tổn thương đa 
cơ quan chưa rõ ràng sẽ thấp hơn so với điểm 
trong vòng 24 giờ nhập khoa HSTC. Bệnh nhân 
NKH nhập khoa HSTC đa phần đều đã được 
sử dụng kháng sinh từ trước. Do đó, tỷ lệ cấy 
máu dương tính ghi nhận được chỉ 18,37% thấp 
hơn so với các nghiên cứu khác [17, 18]. Các 
cơ quan nhiễm trùng phổ biến là đường hô hấp 
(47,96%), da/mô mềm (32,65%) và tiêu hóa 
(9,18%) phù hợp với kết quả cấy vi sinh, trong 
đó Klebsiella spp., E.coli và Acinetobacter spp. 
là 3 tác nhân thường gặp. Thời gian điều trị tại 
khoa HSTC của bệnh nhân NKH trung bình 
là 13,74 ± 5,83 ngày lâu hơn so với các bệnh 
lý khác [19]. Tỷ lệ tử vong trong nghiên cứu 
là 39,8% khá tương đồng với các nghiên cứu 
trong nước [11, 12, 16].

4.2. Các yếu tố nguy cơ của TTTC trên bệnh 
nhân nhiễm khuẩn huyết và sốc nhiễm khuẩn

Sau khi khi phân tích hồi quy đơn và đa biến 
chúng tôi nhận thấy điểm APACHE II, số lượng 
tiểu cầu và tỷ số NLR là 3 yếu tố độc lập liên quan 
đến tình trạng TTTC. So sánh với tác giả Hakki 
Yilmaz ghi nhận 3 yếu tố tiên đoán TTTC gồm 
điểm APACHE II, tỷ số NLR và thời gian thông 
khí cơ học [14]. Trong khi đó, tác giả Xi Bu ghi 
nhận 4 yếu tố gồm: tỷ số NLR, procalcitonin, 
acid uric và điểm APACHE II [13]. Nhìn chung 
cả 3 nghiên cứu đều cho thấy TTTC có liên 
quan độc lập với tỷ số NLR và điểm APACHE 
II. Ngoài ra, nghiên cứu chúng tôi ghi nhận tiểu 
cầu cũng có vai trò tiên đoán TTTC. Tiểu cầu là 
một thành phần của điểm SOFA và tỷ lệ nghịch 
với mức độ nghiêm trọng của NKH. Nhiều 
nghiên cứu ghi nhận 20 - 58% bệnh nhân NKH 
có giảm tiểu cầu. Trong số những bệnh nhân 
này, 10% giảm tiểu cầu nghiêm trọng làm tăng 
kết cục tử vong trong 28 ngày [20]. Nghiên cứu 
của tác giả Venkat C thực hiện trên 304 bệnh 
nhân NKH ghi nhận bệnh nhân giảm tiểu cầu 
có tỷ lệ TTTC cao hơn có ý nghĩa so với nhóm 
không giảm tiểu cầu [21].

4.3. Giá trị của tỷ số neutrophil trên 
lymphocyte trong tiên đoán tổn thương thận 
cấp trên bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết và 
sốc nhiễm khuẩn

Tổng phân tích tế bào máu là một xét nghiệm 
phổ biến, được dùng rộng rãi trên thực hành để 
chẩn đoán và theo dõi bệnh, do việc thực hiện 
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khá đơn giản, nhanh chóng, ít xâm lấn và chi 
phí thấp. Trong NKH, sau 4 đến 6 giờ nhiễm 
nội độc tố, neutrophil máu ngoại biên tăng 
300% và lymphocyte máu ngoại biên giảm 85% 
[22]. Neutrophil là tế bào chủ chốt của hệ miễn 
dịch bẩm sinh, phản ứng nhanh chóng với tình 
trạng nhiễm trùng làm tăng đáng kể số lượng 
cytokine. Trái lại, các tế bào lymphocyte đóng 
một vai trò quan trọng trong việc điều hòa đáp 
ứng miễn dịch. Đáp ứng miễn dịch quá mức có 
thể gây cơn bão cytokine dẫn đến ức chế hệ miễn 
dịch kèm hiện tượng chết tế bào lymphocyte 
theo chu trình [23]. Ngoài ra lymphocyte máu 
giảm còn do tăng catecholamine, prolactin, 
cortisol, sự dịch chuyển lymphocyte về hệ liên 
võng nội mô [24]. Do đó, NLR được coi là một 
yếu tố nhạy để tiên đoán mức độ nặng của tình 
trạng nhiễm trùng do tác động thay đổi lên cả tử 
số và mẫu số của tỷ số này. Mối liên quan giữa 
tỷ số NLR và sự tiến triển tổn thương thận do 
NKH còn có thể đến từ vai trò tại thận trong cơ 
chế bệnh sinh của TTTC. Nhiều loại tế bào như 
neutrophil và lymphocyte trong sự tiến triển tổn 
thương thận đã được khẳng định một phần qua 
các nghiên cứu trên cả người và động vật. Sự 
thâm nhập neutrophil được phát hiện trong thận 
chuột và mẫu sinh thiết từ những bệnh nhân bị 
TTTC giai đoạn sớm [25]. 

Chúng tôi ghi nhận điểm cắt tối ưu của tỷ số 
NLR là 12,28 có độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt 
là 90,24% và 75% trong tiên đoán TTTC trên 
bệnh nhân NKH và SNK với AUC = 0,83. Ghi 
nhận cho đến hiện tại có 2 nghiên cứu đánh giá 
giá trị của tỷ số NLR trong dự đoán TTTC trên 
bệnh nhân NKH. Nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu 
của tác giả Hakki Yilmaz năm 2014 cho thấy 
điểm cắt tối ưu của NLR là 10,15 có độ nhạy 
90,2% và độ đặc hiệu 92,9% trong tiên đoán 
TTTC [14]. Năm 2019, nghiên cứu tác giả Xi Bu 
cho thấy điểm cắt tối ưu của NLR là 17,11 có độ 
nhạy 62,1% và độ đặc hiệu 68,9% [13]. Ngưỡng 
điểm cắt khác nhau giữa 3 nghiên cứu đến từ 
nhiều lý do. Trước tiên do tiêu chí chọn mẫu có 
phần khác nhau giữa 3 nghiên cứu. Nghiên cứu 
chúng tôi và tác giả Xi Bu định nghĩa NKH và 
SNKH theo tiêu chuẩn Sepsis 3. Trong khi đó 
tác giả Hakki Yilmaz lựa chọn bệnh nhân NKH 
nặng theo định nghĩa Sepsis 2. Thứ hai, NKH và 
SNK là một bệnh cảnh nặng, tỷ lệ tử vong cao 

và tiến triển nhanh, vì vậy mọi yếu tố dự đoán 
ở giai đoạn sớm sẽ có giá trị cao hơn. Do đó, 
chúng tôi đánh giá tỷ số NLR tại thời điểm bệnh 
nhân mới được chẩn đoán NKH và SNK so với 
2 nghiên cứu còn lại sử dụng công thức máu tại 
thời điểm nhập khoa HSTC. Cuối cùng nhiều 
nghiên cứu cho thấy tỷ số NLR khác nhau giữa 
các nhóm dân số và chủng tộc [26].

Chúng tôi nhìn nhận một số hạn chế của 
nghiên cứu. Thứ nhất, chức năng thận bị ảnh 
hưởng đáng kể bởi các thuốc kháng sinh trong 
điều trị NKH mà nghiên cứu chưa đánh giá về 
khía cạnh này. Thứ hai, chỉ những bệnh nhân 
đáp ứng kháng sinh kém, diễn tiến bệnh nặng 
mới nhập khoa hồi sức do đó nghiên cứu chưa 
có giá trị đại diện cho toàn bộ bệnh nhân NKH. 

5. KẾT LUẬN
Từ kết quả thu được và những hạn chế của 

nghiên cứu, chúng tôi kiến nghị có thể sử dụng 
tỷ số NLR với ngưỡng điểm cắt ≥ 12,28 từ mẫu 
công thức máu tại thời điểm bệnh nhân được 
chẩn đoán NKH hoặc sốc nhiễm khuẩn để xác 
định những bệnh nhân có nguy cơ cao diễn tiến 
đến tổn thương thận cấp nhằm có thái độ xử trí 
tích cực. 
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