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KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ SỐC GIẢM THỂ TÍCH Ở NGƯỜI BỆNH XUẤT HUYẾT 

TIÊU HOÁ CAO TẠI BỆNH VIỆN ĐẠI HỌC Y HÀ NỘI 
 

Sằm Tư Thế1,3, Nguyễn Minh Nguyên2, Hoàng Bùi Hải2,3 
 

TÓM TẮT10 
Đặt vấn đề: Sốc giảm thể tích do xuất huyết tiêu 

hóa cao là tình trạng tối cấp cứu, cần bù máu, truyền 
dịch, thuốc vận mạch để ổn định huyết động, đồng 
thời tiến hành cầm máu khẩn cấp bằng nội soi, can 
thiệp mạch hay phẫu thuật cấp cứu. Mục tiêu: Đánh 
giá kết quả điều trị sốc giảm thể tích độ III trở lên ở 
bệnh nhân xuất huyết tiêu hóa cao tại Bệnh viện Đại 
học Y Hà Nội. Đối tượng và phương pháp: Nghiên 
cứu mô tả hồi cứu 36 bệnh nhân sốc giảm thể tích độ 
III trở lên do xuất huyết tiêu hóa cao, điều trị từ 
01/2022 đến 01/2025. Kết quả: Tuổi trung bình 53,3 
±16,4 (19–91), nam 86,1%. Tất cả nhập viện trong 
tình trạng sốc, lactate 4,4 ± 3,7 mmol/L. Sau hồi sức, 
27,8% cần dung thuốc vận mạch (chủ yếu 
noradrenalin). Hemoglobin trung bình 78,6 ± 22,9 g/L. 
Tất cả được nội soi dạ dày trong 6 giờ, 47,2% trong 3 
giờ đầu. Có 10 ca được kẹp clip, 2 ca APC, 4 ca spray 
cầm máu loét; 11 ca thắt vòng cao su giãn TMTQ. Tỉ 
lệ điều trị thành công ra viện/chuyển khoa đạt 91,7%. 
Kết luận: Điều trị tích cực kết hợp hồi sức và nội soi 
sớm giúp kiểm soát hiệu quả xuất huyết tiêu hóa có 
sốc độ III, với tỉ lệ thành công cao, ít cần can thiệp 
mạch hay phẫu thuật. Từ khóa: Xuất huyết tiêu hóa 
cao, sốc mất máu, loét dạ dày-tá tràng, giãn vỡ TMTQ. 
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SUMMARY 
TREATMENT OUTCOMES OF HYPOVOLEMIC 

SHOCK IN PATIENTS WITH UPPER 
GASTROINTESTINAL BLEEDING AT HANOI 

MEDICAL UNIVERSITY HOSPITAL 
Background: Hypovolemic shock due to upper 

gastrointestinal bleeding (UGIB) is a critical 
emergency requiring intensive resuscitation with blood 
transfusion, intravenous fluids, and vasopressors to 
stabilize hemodynamics, along with urgent hemostatic 
interventions such as endoscopy, interventional 
radiology, or surgery. Objective: To evaluate the 
treatment outcomes of patients with grade III or 
higher hypovolemic shock caused by UGIB at Hanoi 
Medical University Hospital. Methods: A retrospective 
descriptive study was conducted on 36 patients with 
grade III or higher hypovolemic shock due to UGIB, 
treated between January 2022 and January 2025. 
Results: The mean age was 53.3 ± 16.4 years (range 
19–91), with males accounting for 86.1%. All patients 
were admitted in shock with lactate 4.4 ± 3.7 mmol/L 
and hemoglobin 78.6 ± 22.9 g/L; 27.8% required 
vasopressors (mainly noradrenaline). All underwent 
endoscopy within 6 hours of admission, 47.2% within 
the first 3 hours. Hemostatic procedures included 
hemoclip application (10 cases), APC (2 cases), 
hemostatic spray (4 cases), and rubber band ligation 
for esophageal varices (11 cases). The overall rate of 
successful hemostasis with discharge/transfer was 
91.7%. Conclusion: Intensive resuscitation combined 
with early endoscopy is highly effective in managing 
UGIB with hypovolemic shock, minimizing the need for 
interventional radiology or surgery. 

Keywords: Upper gastrointestinal bleeding; 
hypovolemic shock; peptic ulcer; esophageal varices. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Xuất huyết tiêu hóa (XHTH) cao là một trong 

những cấp cứu nội – ngoại khoa thường gặp, có 
thể nhanh chóng tiến triển thành sốc giảm thể 
tích máu và tử vong nếu không được xử trí kịp 
thời.1,2 Trong đó, các trường hợp sốc giảm thể 
tích máu độ III trở lên được xếp vào nhóm rất 
nặng, đặc trưng bởi tình trạng rối loạn huyết 
động sâu sắc và nguy cơ tử vong cao. Nguyên 
tắc xử trí bao gồm hồi sức tích cực với truyền 
máu và chế phẩm máu khẩn cấp, dịch truyền và 
thuốc vận mạch để duy trì huyết động, đồng thời 
triển khai các biện pháp cầm máu khẩn cấp như 
nội soi can thiệp đường tiêu hóa trên, chụp mạch 
số hóa xóa nền nút mạch hoặc phẫu thuật cấp 
cứu.3,4 Mục tiêu chính là kiểm soát nhanh nguồn 
chảy máu, khôi phục ổn định huyết động, hạn 
chế tổn thương các cơ quan đích quan trọng như 
não, tim, thận do tình trạng thiếu máu cấp tính, 
qua đó góp phần cải thiện tiên lượng sống còn 
cho bệnh nhân (BN).1,5 

Tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội, mỗi năm tiếp 
nhận nhiều BN XHTH cao, trong đó không ít 
trường hợp nhập viện trong tình trạng sốc giảm 
thể tích máu độ III trở lên. Đây là nhóm BN có 
tiên lượng đặc biệt nặng nề, thường đặt ra thách 

thức lớn cho các đơn vị hồi sức cấp cứu do vừa 
cần xử trí khẩn trương vừa phải phối hợp đa 
chuyên khoa. Trên thực tế, quá trình điều trị 
những ca bệnh này thường được ví như một cuộc 
“chạy đua với thời gian”, bởi bất kỳ sự chậm trễ 
nào trong can thiệp đều có thể làm gia tăng đáng 
kể nguy cơ biến chứng nặng và tử vong. 

Xuất phát từ thực tiễn lâm sàng đó, chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu nhằm tổng kết, đánh 
giá và rút kinh nghiệm trong chẩn đoán, hồi sức 
và xử trí BN sốc giảm thể tích máu độ III trở lên 
do XHTH cao khi nhập viện tại Bệnh viện Đại học 
Y Hà Nội.  
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Tất cả các hồ 
sơ BN  18 tuổi được chẩn đoán sốc giảm thể 
tích máu độ III trở lên do XHTH cao điều trị tại 
khoa Cấp cứu & Hồi sức tích cực, Bệnh viện Đại 
học Y Hà Nội trong thời gian 3 năm từ tháng 
01/2022 đến 01/2025. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn. Tiêu chuẩn 
được chẩn đoán sốc mất máu theo “Hướng dẫn 
chẩn đoán và xử trí hồi sức tích cực” Bộ Y tế 2015.1 

Chẩn đoán xác định 
a. Chẩn đoán sốc giảm thể tích do mất máu 

độ III trở lên 
 

Bảng 2.1. Chẩn đoán mức độ trong sốc mất máu1 

Phân độ 
Thể tích máu 

mất (ml) 
Huyết áp 

Mạch 
(l/ph) 

Hô hấp Ý Thức 

Độ I 750 Bình thường <100 Bình thường Bình thường 
Độ II 750-1500 Bình thường hoặc giảm ít >100 Nhịp thở tăng Lo lắng 
Độ III 1500-2000 Huyết áp tâm thu <90mmHg >120 Khó thở Vật vã kích thích 
Độ IV >2000 Huyết áp tâm thu <70mmHg >120 Suy hô hấp nặng Lơ mơ hôn mê 

 
- Cận lâm sàng: 
+ Xét nghiệm máu: hồng cầu giảm, 

hemoglobin giảm, lactate tăng 
b. Nguyên nhân sốc mất máu được xác định 

do XHTH cao qua nội soi 
2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Sốc do nguyên nhân khác 
- BN có tổn thương, tiền sử ung thư tiêu 

hóa: ung thư thực quản, ung thư dạ dày… 
- BN và gia đình không đồng ý tham gia 

nghiên cứu. 
2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 
Địa điểm: Khoa Cấp cứu & Hồi sức tích cực, 

Bệnh viện Đại học Y Hà Nội 
Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 01/2022 đến 

hết tháng 01/2025, hồi cứu hồ sơ bệnh án trong 
thời gian 3 năm từ tháng 01/2022 đến 01/2025. 

2.3. Phương pháp nghiên cứu 
2.3.1. Thiết kế nghiên cứu. Nghiên cứu 

mô tả cắt ngang 
2.3.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

- Cỡ mẫu: Chọn mẫu toàn bộ theo trình tự 
thời gian 

- Kỹ thuật chọn mẫu: Không ngẫu nhiên 
2.4. Nội dung nghiên cứu 
2.4.1. Đặc điểm chung 
Tuổi tính theo năm; Giới tính: nam, nữ.  
Tiền sử: qua hỏi bệnh hoặc giấy chẩn đoán 

khi ra viện những lần trước đây. 
2.4.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 
a. Đặc điểm lâm sàng  
Triệu chứng lâm sàng: nôn ra máu, đại tiện 

phân máu, đau thượng vị, mệt, chóng mặt. 
Dấu hiệu sinh tồn: mạch, huyết áp tâm thu, 

huyết áp tâm trương, spO2, GCS. 
Tình trạng sốc: mạch nhanh, huyết áp tụt, 

nổi vân tím… 
b. Đặc điểm cận lâm sàng  
Xét nghiệm công thức máu: hồng cầu, bạch 

cầu, tiểu cầu, hóa sinh, đông máu, lactate… 
c. Kết quả nội soi tiêu hóa trên  
Ghi nhận số lần, thời gian nội soi 
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Nội soi đường tiêu hóa trên: 
 Mô tả tổn thương  
 Các thủ thuật can thiệp 
2.4.3. Kết quả điều trị  
+ Ghi nhận chế phẩm máu, nội soi can 

thiệp, vận mạch… 
+ Kết quả điều trị sốc 
+ Kết quả nội soi điều trị, ghi nhận tỷ lệ điều trị  
- Số cầm máu thành công, thất bại, tái phát. 
- Số can thiệp mạch, phẫu thuật  
2.5. Xử lý số liệu: Số liệu nghiên cứu thu 

thập được xử lý và phân tích trên phần mềm 
thống kê SPSS 16.0. Biến định tính được tần suất 
(n) và tính tỷ lệ phần trăm (%). Biến định lượng 
được tính giá trị trung bình, độ lệch chuẩn. Sử 

dụng test χ2 so sánh hai tỷ lệ. Giá trị của các 
thuật toán có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

2.6. Đạo đức nghiên cứu: Số liệu được 
thu thập hồi cứu, danh tính BN được giữ bí mật. 
Kết quả nghiên cứu chỉ nhằm phục vụ nghiên 
cứu khoa học.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu ghi nhận 36 bệnh nhân sốc giảm 

thể tích do XHTH cao đủ tiêu chuẩn nghiên cứu 
trong đó 18 BN loét DD-TT và 18 BN giãn vỡ TMTQ. 

3.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm 
sàng của BN sốc giảm thể tích do XHTH cao 

3.1.1. Đặc điểm lâm sàng của nhóm 
nghiên cứu 

 
Bảng 3.1. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu 

Nhóm 
Thông số 

Tổng Loét DD-TT Giãn vỡ TMTQ 
p 

Số lượng (n) Tỉ lệ (%) Số lượng (n) Số lượng (n) 

Nhóm tuổi 
(tuổi) 

<50 12 33,3 10 2 
<0,05 50-70 19 52,8 6 13 

≥ 70 5 13,9% 2 3 

Giới 
Nam 31 86,1 18 13 

<0,05 
Nữ 5 13,9 0 5 

Tiền sử bệnh 

Bệnh khớp 2 5,6 2 0 >0,05 
Tim mạch 6 16,7 3 3 >0,05 
Hô hấp 2 5,6 1 1 >0,05 

Thận mạn 3 8,3 2 1 >0,05 
Xơ gan 15 41,7 3 12 <0,01* 

Các triệu 
chứng lâm 

sàng 

Nôn máu 21 58,3 12 9 >0,05 
Đại tiện máu 29 80,6 14 15 >0,05 

Nôn và đại tiện máu 11 30,6 4 7 >0,05 
Thiếu máu 36 100 18 18 >0,05 

Đau thượng vị 12 33,3 6 6 >0,05 
Rối loạn ý thức 5 13,9 3 2 >0,05 

Vàng da 20 55,6 5 15 <0,01* 

Dấu hiệu 
sinh tồn 

 
Trung vị 

(Min-Max) 
Trung bình 

(X±SD) 
Trung bình 

(X±SD) 
Trung bình 

(X±SD) 
p 

Điểm Glasgow 15(9-15)     
Mạch 108(44-148) 102,5±22,5 100,7±23,1 104,3±21,6 >0,05 

Huyết áp tâm thu 92(50-95) 86,4±8,9 89,1±2,7 83,7±11,7 <0,05 
Huyết áp tâm trương 50(30-60) 49,8±6,3 51,3±4,8 48,1±7,4 >0,05 

Nhiệt độ 37(36-39) 37,1±0,5 37,0±0,0 37,1±0,7 >0,05 
Nhận xét: Đa số BN trong độ tuổi từ 50-70 

tuổi, tuổi trung bình 53,3 ±16,4; nam giới chiếm 
chủ yếu 86,1%. Tỉ lệ BN có xơ gan chiếm tỉ lệ 
cao trong nhóm nghiên cứu 41,7% sau đó đến 
nhóm tim mạch chiếm 16,7%. BN có biểu hiện 
thiếu máu chiếm 100% sau đó đại tiện phân 

đen/phân máu chiếm tỉ lệ cao nhất với 80,6%, 
nôn máu có 21 trường hợp chiếm 58,3%. Nhóm 
giãn vỡ TMTQ có huyết áp tâm thu và huyết áp 
tâm trương thấp hơn nhóm XHTH do loét DD-TT. 

3.1.2. Đặc điểm cận lâm sàng của nhóm 
nghiên cứu 

 
Bảng 3.2. Đặc điểm cận lâm sàng của nhóm nghiên cứu 

Nhóm 
 
Thông số 

Tổng Loét DD-TT Giãn vỡ TMTQ 
p Trung vị 

(Min-Max) 
Trung bình 

(X±SD) 
Trung bình 

(X±SD) 
Trung bình 

(X±SD) 
Hemoglobin (g/L) 77 (23-112) 78,622,9 81,123,3 76,122,3 >0,05 

Tiểu cầu(G/L) 160 (9-714) 185,1126,3 228,3142,2 141,889,1 <0,05 
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PT% 50 (14-99) 54,724,4 65,323,0 44,020,9 <0,05 
Ure (mmol/L) 10,5 (2,9-44) 12,78,1 10,54,9 14,99,9 >0,05 

Creatinine (mmol/L) 85 (44-694) 123,3124,8 72,222,8 174,4159,4 <0,05 
Bilirubin toàn phần (μmol/L) 37,4 (3,2-353,6) 60,575,7 33,134,5 76,187,5 <0,05 

Albumin (g/L) 24,3 (16,8-39,4) 26,26,6 29,16,9 24,15,6 <0,05 
ALT (IU/L) 41 (7-794) 135,8195,6 65,6106,2 206,0235,4 <0,05 

Lactate (mmol/l) 4 (2-17) 4,43,7 3,32,9 5,44,2 <0,05 
Glucose (mmol/L) 6,9 (3-40,6) 8,56,2 9,37,8 7,73,7 >0,05 

Nhận xét: Biểu hiện thiếu máu hemoglobin 
trung bình = 78,6  22,9 g/L. Nhóm giãn vỡ 
TMTQ có rối loạn giảm tiểu cầu, và giảm các yếu 
tố đông máu PT% trung bình 44,020,9%. Ure 
với mức trung bình 12,7  8,1 mmol/l,  tăng 
glucose trung bình 8,5  6,2 mmol/l, tăng lactate 

máu với trung bình 4,3  0,8 mmol/l. Khi nhập 
viện tất cả BN đều có biểu hiện sốc giảm thể tích 
máu độ III trở lên, đều có khí máu toan chuyển 
hoá tăng lactat  2 mmol/l. 

3.2. Đánh giá nội soi đường tiêu hoá 
trên của đối tượng nghiên cứu 

 
Bảng 3.3. Đánh giá nội soi đường tiêu hoá trên 

Nhóm 
 

Thông số 

Tổng Loét dd-tt Giãn vỡ TMTQ 
p Số lượng 

(n) 
Tỉ lệ 
(%) 

Số lượng (n) Số lượng (n) 

Thời gian nội 
soi 

1-3h 17 47,2 6 11 
<0,05 

3h-6h 19 52,8 12 7 

Số lần nội soi 
1 28 77,8 16 10 

>0,05 2 6 16,7 2 4 
3 2 5,6 0 2 

Phương pháp 
cầm máu 

Không 9 25,0 2 7  
Thắt vòng cao su 11 30,6 0 11  

Tiêm cầm máu/APC 2 5,6 2 0  
Kẹp clip 10 27,8 10 0  

Máu cục bám/xịt spray 4 11,1 4 0  
Can thiệp mạch 

hoặc phẫu 
thuật khác 

Không 34 94,4 17 17 
>0,05 Phẫu thuật 1 2,8 1 0 

Can thiệp mạch 1 2,8 0 1 

XHTH tái phát 
Không tái phát 31 80,6 16 13 

>0,05 
Tái phát 5 19,4 1 4 

Nhận xét: Nhóm giãn vỡ TMTQ được tiến 
hành nội soi sớm hơn nhóm do loét DD-TT. Khác 
biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm (p<0,05). 
Phần lớn đối tượng nghiên cứu được nội soi tiêu 
hoá trên 1 lần chiếm 77,8%. Trong nhóm XHTH do 

loét DD-TT có tới 10 BN được can thiệp kẹp clip, 2 
BN được đốt APC và 4 BN được xịt spray cầm máu. 
Trong nhóm giãn TMTQ có 11 trường hợp tìm thấy 
điểm chảy máu để thắt vòng cao su. 

 
Bảng 3.4. Các dịch truyền, chế phẩm máu và vận mạch ngày đầu nhập viện 

Nhóm 
 

Thông số 

Tổng Loét dd-tt Giãn vỡ TMTQ 
p Tần suất 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Trung bình 
(X±SD) ml 

Tần suất (n) Tần suất (n) 

Dịch 
truyền 

Glucose 10% 31 86,1 583,3381,9 15 16 >0,05 
Natriclorua 0,9% 36 100,0 1291,7748,8 18 18 >0,05 

Gelofusine 11 30,6 727,3249,0 4 7 >0,05 
Albumin 6 16,7 300 1 5 >0,05 

Chế 
phẩm 
máu 

Khối hồng cầu 27 75,0 803,8 435,2 12 15 >0,05 
HTTĐL 8 22,2 531,3251,2 1 7 <0,05* 

Tủa lạnh 3 8,3 333,394,3 1 2 >0,05 
Tiểu cầu 2 5,6  0 2 >0,05 

Vận 
mach 

Noradrenalin 10 27,8  1 9 <0,05 
Adrenalin 2 5,6  0 2 >0,05 

Nhận xét: Tất cả BN truyền NaCl 0,9%, 
86,1% truyền glucose 10% lúc nhập viện. Chỉ có 

30,6% truyền gelofusine và 16,7% truyền 
albumin. Phần lớn BN truyền khối hồng cầu 
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chiếm 75% trung bình 803,8  435,2 ml; 22,2% 
truyền huyết tương tươi đông lạnh trung bình 
531,3251,2 ml. Có 10 BN sau hồi sức dịch cần 

dùng vận mạch chiếm 27,8%, trong đó tất cả 
dùng Noradrenalin và 5,6% dùng Adrenalin. 

 
Bảng 3.5. Kết quả điều trị XHTH cao có sốc mất máu 

Nhóm 
Thông số 

Tổng Loét DD-TT Giãn vỡ TMTQ 
Tần suất (n) Tỷ lệ (%) Tần suất (n) Tần suất (n) 

Phẫu thuật 
hoặc can 

thiệp mạch 

Không 34 94,4 17 17 
Phẫu thuật 1 2,8 1 0 

Can thiệp mạch (TIPS) 1 2,8 0 1 
Kết quả 
điều trị 

Sống chuyển khoa thường 33 91,7 18 15 
Nặng, xin về 3 8,3 0 3 

Nhận xét: Trong nghiên cứu tỉ lệ điều trị 
khỏi XHTH có sốc chiếm tỉ lệ 91,7%. Nhóm thất 
bại có 3 BN thuộc nhóm giãn vỡ TMTQ. 
 
IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm 
sàng của nhóm nghiên cứu. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, tuổi trung bình 53,3 ± 16,4 
(19–91 tuổi), nam giới chiếm 86,1%. BN ≥75 
tuổi dùng phối hợp thuốc chống kết tập tiểu cầu 
và chống đông có nguy cơ chảy máu tiêu hóa 
cao nhất, tới 17% mỗi năm.² XHTH cao phổ biến 
ở nam hơn nữ và tăng theo tuổi, không phụ 
thuộc kiểu gen.⁶ 

Về lâm sàng, kết quả của chúng tôi cao hơn 
tác giả Nguyễn Thắng Toản (2015) tỉ lệ tương 
ứng: phân đen 67,8%, nôn máu 59,8%,. Mức độ 
mất máu: vừa 59,6%, nặng 18,6%.⁴ Triệu chứng 
đại tiện máu đỏ tươi hoặc máu cục thường phản 
ánh XHTH thấp, nhưng cũng có thể gặp trong 
XHTH cao nặng với tốc độ chảy máu nhanh, gây 
tụt huyết áp, ngất hoặc hạ huyết áp tư thế. 

Nguyên nhân thường gặp trong các nghiên 
cứu là loét DD–TT và giãn vỡ TMTQ. Ngoài ra, 
viêm thực quản, hội chứng Mallory–Weiss (5–
15%), giãn mạch (5%), khối u, Dieulafoy, giãn 
mạch hang vị, rò động mạch chủ–ruột, chảy máu 
đường mật.⁴ Tất cả BN nhập viện trong tình 
trạng sốc giảm thể tích máu độ III trở lên, thiếu 
máu cung cấp oxy mô không đủ nhu cầu. Khi đó, 
tế bào chuyển từ chuyển hóa hiếu khí sang kỵ 
khí, gây toan lactic. ⁵ Xét nghiệm cho nhóm giãn 
vỡ TMTQ có giảm tiểu cầu, giảm yếu tố đông 
máu (PT% 44,0 ± 20,9%), tăng ure (12,7 ± 8,1 
mmol/L), glucose (8,5 ± 6,2 mmol/L) và lactate 
(4,3 ± 0,8 mmol/L). Nguyễn Thắng Toản (2015) 
cũng ghi nhận mất máu nhẹ 21,8%, vừa 59,6%, 
nặng 18,6%; trong đó giãn vỡ TMTQ có mất 
máu nặng 27% so với 15% ở loét DD–TT.⁴ 

Thời gian nội soi tại Bệnh viện Đại học Y Hà 
Nội được tiến hành sớm: 47,2% trong 3 giờ đầu 
và 100% trong vòng 6 giờ. Nhóm giãn vỡ TMTQ 
được nội soi sớm hơn nhóm loét DD–TT, khác 
biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Trong nhóm 

loét DD–TT, can thiệp gồm kẹp clip (10 ca), APC 
(2 ca), spray cầm máu (4 ca). Trong nhóm giãn 
vỡ TMTQ, có 11 ca được thắt vòng cao su. Một 
nghiên cứu tại Đan Mạch trên 12.601 BN báo cáo 
tỷ lệ tử vong trong viện thấp hơn khi nội soi 
sớm. Ở nhóm không ổn định, nội soi 6–24 giờ 
giúp giảm tử vong so với ngoài khoảng này.⁶ Kết 
quả này phù hợp với nghiên cứu của chúng tôi, 
khẳng định vai trò quan trọng của nội soi sớm 
trong cải thiện tiên lượng.  

4.2. Đánh giá kết quả điều trị sốc mất 
máu ở người bệnh XHTH cao ở Bệnh viện 
Đại học Y Hà Nội. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, tất cả BN đều được truyền NaCl 0,9% (trung 
bình 1291,7 ± 748,8 ml), 86,1% truyền glucose 
10%, 30,6% gelofusion và 16,7% albumin. Có 
27,8% BN cần vận mạch sau hồi sức dịch, chủ 
yếu Noradrenalin, 5,6% Adrenalin. Lựa chọn dịch 
tinh thể hay dịch keo trong hồi sức sốc giảm thể 
tích vẫn còn tranh cãi, tuy nhiên thử nghiệm 
ngẫu nhiên đa trung tâm cho thấy không khác 
biệt về tử vong sau 28 ngày giữa hai nhóm.⁴ 

Về chế phẩm máu, 75% BN được truyền khối 
hồng cầu (trung bình 803,8 ± 435,2 ml). Huyết 
tương tươi đông lạnh 22,2%, chủ yếu nhóm giãn 
vỡ TMTQ. Phân tích gộp 12.587 BN từ 31 RCT cho 
thấy chiến lược truyền máu hạn chế (Hb 7–8 
g/dL) không làm thay đổi tỷ lệ tử vong so với 
truyền rộng rãi.³ Ngưỡng khuyến cáo hiện nay là 
Hb <7 g/dL. Hai BN được truyền tiểu cầu trong 
ngày đầu với mức thấp nhất 9.000/µL. 

Tỷ lệ điều trị thành công trong nghiên cứu 
đạt 91,7%, thất bại ở 3 BN giãn vỡ TMTQ. XHTH 
trên có tỉ lệ tử vong chung 2–10% và giãn vỡ 
TMTQ trong 6 tuần 10–15%.⁷ Nội soi đạt hiệu 
quả cầm máu 80–90%, nhưng 10–20% tái phát. 
Ở BN loét DD–TT, phần lớn tử vong do bệnh lý 
nền; một đoàn hệ trên 10.428 ca cho thấy 80% 
tử vong không liên quan trực tiếp đến XHTH.⁸ 
 
V. KẾT LUẬN  

Nghiên cứu kết quả điều trị sốc giảm thể tích 
độ III trở lên ở BN XHTH cao vào cấp cứu tại 
bệnh viện Đại học y Hà Nội giai đoạn 01/2022–
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01/2025. Ba mươi sáu BN có tuổi trung bình 
53,3; nam 86,1% đều nhập viện trong tình trạng 
sốc, được hồi sức tích cực và nội soi sớm trong 6 
giờ đầu (47,2% trong 3 giờ). Các kỹ thuật cầm 
máu chủ yếu gồm kẹp clip, APC, xịt spray cho 
loét dạ dày–tá tràng và thắt vòng cao su cho 
giãn tĩnh mạch thực quản; 27,8% cần vận mạch. 
Tỉ lệ kiểm soát chảy máu và ổn định chuyển 
khoa/ra viện đạt 91,7%, số ít còn lại phải can 
thiệp mạch hoặc phẫu thuật. Kết quả cho thấy 
chiến lược hồi sức phối hợp nội soi sớm mang lại 
tiên lượng thuận lợi, đặc biệt quan trọng ở nhóm 
nguy cơ cao như giãn vỡ tĩnh mạch thực quản. 
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TÓM TẮT11 
Dị dạng động tĩnh mạch tử cung - Uterine Artery 

Malformation (Uterine AVM) là một tổn thương mạch 
máu hiếm gặp, có thể gây chảy máu tử cung nặng đe 
dọa tính mạng. Có nhiều phương pháp điều trị như 
điều trị nội khoa, can thiệp nội mạch, phẫu thuật, 
trong đó điều trị chủ yếu là can thiệp nội mạch chọn 
lọc, tuy nhiên, hiệu quả của phương pháp này trong 
kiểm soát AVM lâu dài vẫn còn tranh cãi. Chúng tôi 
báo cáo một trường hợp bệnh nhân nữ 32 tuổi bị AVM 
tử cung tái phát sau 3 lần nút mạch, kèm theo giãn 
tĩnh mạch buồng trứng và ổ giả phình, đặt ra thách 
thức trong chẩn đoán và điều trị. 

Từ khoá: AVM, AVM tử cung, AVM tái phát. 
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PERCUTANEOUS EMBOLIZATION 
Uterine Arteriovenous Malformation (Uterine AVM) 

is a rare vascular lesion that can cause severe life-
threatening uterine bleeding. There are various 
treatment methods, including medical therapy, 
endovascular intervention, and surgery, with selective 
endovascular intervention being the primary 
treatment. However, the effectiveness of this method 
for long-term AVM control remains controversial. We 
report a case of a 32-year-old female patient with 
recurrent uterine AVM after three embolization 
procedures, accompanied by ovarian varices and a 
pseudoaneurysm, presenting a challenge in diagnosis 
and treatment.  

Keywords: AVM, uterine AVM, recurrent AVM. 
 
I. TỔNG QUAN 

Dị dạng động tĩnh mạch tử cung (Uterine 
AVM) có thể đe dọa tính mạng do nguy cơ xuất 
huyết ồ ạt. Một nghiên cứu tiến cứu thực hiện 
trên 959 bệnh nhân cho thấy hình ảnh dị dạng 
động tĩnh mạch (AVM) tử cung được phát hiện 
rõ ràng trên siêu âm ở 5,2% phụ nữ sau nong và 
nạo và 0,22% phụ nữ sau sinh. Tuy nhiên, chỉ có 
một trường hợp (0,1%) được đánh giá là có ý 
nghĩa lâm sàng trong toàn bộ quần thể nghiên 
cứu [1]. Chẩn đoán chính xác bằng lâm sàng và 
hình ảnh là rất quan trọng, vì các thủ thuật như 


