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4.3. Kết quả điều trị 
- Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian 

thở máy trung bình ở bệnh nhân VPLQTM là 
16,45 ± 7,96 ngày, thời gian nằm hồi sức tích 
cực trung bình là 19,39 ± 10,40 ngày. Khi so với 
nghiên cứu của Lê Sơn Việt (2020) có sự tương 
đồng, thời gian thở máy trung bình và thời gian 
nằm hồi sức tích cực trung bình của bệnh nhân 
VPLQTM lần lượt là 15,96 ± 10,53 ngày và 21,16 
± 13,33 ngày.5  

- Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
tỉ lệ tử vong do VPLQTM là 31,4%. Kết quả này 
thấp hơn so với nghiên cứu của Hoàng Khánh 
Linh 34,6%3, Hà Sơn Bình 42,0%.4 Trong tình 
hình kháng kháng sinh của các vi khuẩn hiện 
nay, tỉ lệ tử vong của bệnh nhân VPLQTM vẫn 
còn ở mức cao là phù hợp. 

- Theo kết quả nghiên cứu, việc dùng kháng 
sinh theo kinh nghiệm chỉ phù hợp với kết quả 
kháng sinh đồ 43,1% còn lại 56,9% là dùng 
kháng sinh không phù hợp với kháng sinh đồ. 
Điều này giải thích vì sao kết quả điều trị còn 
nhiều hạn chế, việc đề kháng kháng sinh của vi 
khuẩn càng gia tăng. 
 
V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu cho thấy VPLQTM vẫn là biến 

chứng thường gặp và nặng nề ở bệnh nhân thở 

máy tại trung tâm Hồi sức tích cực. Tỉ lệ mắc 
VPLQTM là 21,5%. Tần suất VPLQTM là 24,4 

bệnh nhân/1000 ngày thở máy. Căn nguyên vi 
khuẩn gây viêm phổi tại trung tâm Hồi sức tích 

cực đứng đầu là Acinetobacter baumannii, kế 

đến là Klebsiella pneumoniae và K.aerogenes. Tỉ 

lệ sử dụng kháng sinh ban đầu theo kinh nghiệm 
phù hợp với kháng sinh đồ là 43,1%. Tỉ lệ tử 

vong ở nhóm VPLQTM còn ở mức cao là 31,4%. 
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ngực (TEB) khi thực hiện nghiệm pháp nâng chân thụ 
động (NPNCTĐ). Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang hồi cứu 
bệnh nhân được chẩn đoán sốc nhiễm khuẩn có chỉ 
định đặt điện trở sinh học lồng ngực và thực hiện 
nghiệm pháp nâng chân thụ động để đánh giá đáp 
ứng dịch tại Trung tâm Hồi sức tích cực, Bệnh viện 
Bạch Mai từ tháng 8 năm 2024 đến tháng 8 năm 
2025. Phương pháp chọn mẫu toàn bộ, dữ liệu thu 
thập từ hồ sơ bệnh án, mẫu bệnh án nghiên cứu và 
được xử lý bằng SPSS. Kết quả: Có 43 bệnh nhân đủ 
tiêu chuẩn tham gia nghiên cứu, tỷ lệ đáp ứng dịch 
chiếm 34,9%. Các đặc điểm lâm sàng và thang điểm 
nặng (APACHE II, SOFA, VIS, lactat, PCT) không khác 
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biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p > 0,05). Ở 
nhóm đáp ứng, ΔSV, ΔSVI, ΔCO, ΔCI, ΔFTc, ΔCPI, 
ΔPEP, ΔLVET và ΔICON thay đổi có ý nghĩa thống kê 
so với nhóm không đáp ứng (p < 0,01). Đường cong 
ROC cho thấy ΔSV (%) có khả năng dự đoán đáp ứng 
dịch rất tốt với AUC = 0,95; tại điểm cắt tối ưu khoảng 
9% cho độ nhạy 100%, độ đặc hiệu 85,7%, PPV 
73,7% và NPV 100%. Kết luận: Phương pháp đo điện 
trở sinh học lồng ngực kết hợp nghiệm pháp nâng 
chân thụ động có độ chính xác cao trong dự đoán đáp 
ứng dịch ở bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn. 

Từ khóa: sốc nhiễm khuẩn, phương pháp điện 
trở sinh học lồng ngực, TEB, nghiệm pháp nâng chân 
thụ động, đáp ứng dịch. 
 
SUMMARY 
EVALUATION OF FLUID RESPONSIVENESS 

USING HEMODYNAMIC PARAMETERS 

DERIVED FROM THORACIC ELECTRICAL 
BIOIMPEDANCE IN SEPTIC SHOCK 

PATIENTS UNDERGOING THE PASSIVE LEG 

RAISING MANEUVER 
Objective: To evaluate fluid responsiveness in 

septic shock patients through hemodynamic 
parameters measured by thoracic electrical 
bioimpedance (TEB) during the passive leg raising 
(PLR) maneuver. Subjects and methods: A cross-
sectional descriptive retrospective study was 
conducted on patients diagnosed with septic shock 
who required thoracic electrical bioimpedance (TEB) 
monitoring and underwent the PLR maneuver to 
evaluate fluid responsiveness at the Center for Critical 
Care Medicine, Bach Mai Hospital, between August 
2024 and August 2025. All septic shock patients were 
recruited. Data were collected from medical records 
and research case report forms, and analyzed using 
SPSS software. Results: Forty-three patients met the 
inclusion criteria; the fluid responsiveness rate was 
34.9%. Clinical characteristics and severity scores 
(APACHE II, SOFA, VIS, lactate, PCT) did not differ 
significantly between responders and non-responders 
(p > 0.05). In the responder group, ΔSV, ΔSVI, ΔCO, 
ΔCI, ΔFTc, ΔCPI, ΔPEP, ΔLVET, and ΔICON changed 
significantly compared with the non-responder group 
(p < 0.01). Receiver-operating characteristic (ROC) 
analysis showed that the percent change in stroke 
volume (ΔSV%) had excellent predictive accuracy for 
fluid responsiveness with an AUC of 0.95; at an 
optimal cutoff of approximately 9%, sensitivity was 
100%, specificity 85.7%, PPV 73.7%, and NPV 100%. 
Conclusion: Thoracic electrical bioimpedance 
combined with the passive leg raising maneuver is an 
effective method for predicting fluid responsiveness in 
septic shock patients. Keywords: septic shock; 
thoracic electrical bioimpedance; TEB; passive leg 
raising; fluid responsiveness. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Sốc nhiễm khuẩn là nguyên nhân nhập viện 
chính ở các khoa hồi sức cấp cứu, tỷ lệ tử vong 
cao, dao động tử 30 - 50 % [1]. Hồi sức dịch là 
biện pháp can thiệp quan trọng ban đầu, tuy 
nhiên quá tải dịch có thể làm nặng thêm tình 

trạng suy đa tạng và liên quan độc lập đến tử 
vong. Nghiệm pháp nâng chân thụ động 
(NPNCTĐ) là phương pháp dự đoán đáp ứng 
dịch đáng tin cậy, giúp đánh giá sự thay đổi thể 
tích nhát bóp (SV) hoặc cung lượng tim (CO) khi 
khoảng 300 mL máu tĩnh mạch từ phần dưới cơ 
thể được huy động về tim, mà không cần truyền 
thêm dịch, do đó hạn chế nguy cơ quá tải [2]. 
Các công cụ đo các chỉ số huyết động khi thực 
hiện NPNCTĐ gồm catheter động mạch phổi 
(PAC), pha loãng nhiệt qua phổi (PiCCO), siêu 
âm Doppler tim, USCOM thường có chi phí cao, 
biến chứng nhiễm trùng, cần được thực hiện bởi 
các bác sĩ có nhiều kinh nghiệm. TEB là phương 
pháp theo dõi huyết động không xâm lấn, liên 
tục, không mất máu, cho phép tiếp cận nhanh, 
thực hành đơn giản, đưa đến đầy đủ thông số 
huyết động của bệnh nhân. Do đó đã khắc phục 
được những nhược điểm của các phương pháp 
thăm dò huyết động khác. Theo Li Li và cộng sự 
(2020) thiết bị điện trở sinh học lồng ngực có thể 
dự đoán người đáp ứng dịch khi thực hiện 
NPNCTĐ [3]. Ở Việt Nam chưa có nhiều nghiên 
cứu áp dụng TEB trên lâm sàng đặc biệt khi thực 
hiện NPNCTĐ ở bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn. Vì 
vậy nghiên cứu này nhằm mục tiêu đánh giá đáp 
ứng dịch ở bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn thông 
qua các chỉ số huyết động được đo bằng phương 
pháp điện trở sinh học lồng ngực (TEB) khi thực 
hiện NPNCTĐ. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng: Đối tượng nghiên cứu bao gồm 

43 bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn điều trị tại Trung 
tâm Hồi sức tích cực, Bệnh viện Bạch Mai từ 
tháng 8/2024 – tháng 8/2025. 

Tiêu chuẩn chọn: Các bệnh nhân ≥ 18 tuổi 
chẩn đoán sốc nhiễm khuẩn theo Sepsis – 3 [4] 
và được đặt TEB để thăm dò huyết động khi 
thực hiện NPNCTĐ. Tiểu chuẩn chẩn đoán sốc 
nhiễm khuẩn theo Sepsis – 3: Tình trạng sepsis 
kèm theo hạ huyết áp dai dẳng, cần dùng thuốc 
vận mạch để duy trì huyết áp trung bình (MAP) 
≥ 65 mmHg và có nồng độ lactat huyết thanh > 
2 mmol/L (18 mg/dL) mặc dù đã được hồi sức 
dịch đầy đủ [4]. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân hoặc 
người nhà không đồng ý tham gia nghiên cứu; 
Có tình trạng sốc khác: sốc tim, sốc giảm thể 
tích, sốc phản vệ; Chống chỉ định đặt Catheter 
tĩnh mạch trung tâm; Nhiễm trùng da, mô mềm 
vùng dán điện cực; Có chảy máu đang diễn ra 
gây rối loạn huyết động; Nghi ngờ hoặc có dấu 
hiệu thừa dịch (khó thở khi nằm không thể nằm, 
phù hệ thống, phù phổi); Tràn dịch màng phổi 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 558 - THÁNG 1 - SỐ 2 - NĂM 2026 
 

187 

(mức độ vừa, nhiều); Có máy tạo nhịp tim hoặc 
thiết bị cấy ghép; Tăng áp lực trong ổ bụng; 
Chấn thương sọ não; Phụ nữ mang thai; Huyết 
khối tĩnh mạch sâu chi dưới; Đau hoặc kích 
động; Vùng chậu và/hoặc vùng chi dưới chấn 
thương/cắt cụt chi; BMI < 18 kg/m2 hoặc BMI ≥ 
25 kg/m2. 

Tiêu chuẩn đáp ứng dịch: Đáp ứng dịch 
được xác định khi ∆CO ≥ 10% sau khi thực hiện 
NPNCTĐ. Không đáp ứng dịch khi ΔCO < 10% 
sau khi thực hiện NPNCTĐ [2]. 

Thời gian nghiên cứu: từ tháng 8 năm 
2024 đến tháng 8 năm 2025. 

Địa điểm nghiên cứu: Trung tâm Hồi sức 
tích cực, Bệnh viện Bạch Mai. 

Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt 
ngang hồi cứu. 

Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu: 
Nghiên cứu thực hiện chọn mẫu thuận tiện 
không xác suất: tất cả các bệnh nhân thỏa mãn 
tiêu chuẩn tiêu chuẩn nghiên cứu trong thời gian 
nghiên cứu.  

Phương pháp thu thập số liệu: Sử dụng 
bệnh án nghiên cứu thực hiện qua các bước: 
Bước 1 Bệnh nhân đủ tiêu chuẩn nghiên cứu; 
Bước 2: Khai thác tiền sử, bệnh sử, thăm khám 
lâm sàng và làm đầy đủ các xét nghiệm cận lâm 
sàng; Bước 3: Bệnh nhân được thăm dò huyết 
động bằng TEB. Thực hiện đo và ghi các chỉ số 
huyết động bằng TEB trước khi làm NPNCTĐ; 
Bước 4: Thực hiện NPNCTĐ. Đo và ghi lại các chỉ 
số huyết động bằng TEB sau khi làm NPNCTĐ; 
Bước 5: Thu thập thông tin, xử lý, phân tích số 
liệu theo mục tiêu. 

Nội dung nghiên cứu: Đặc điểm chung đối 
tượng nghiên cứu: Tuổi, BMI, Procalcitonin 
(PCT), điểm SOFA, APACHE II, VIS, Áp lực tĩnh 
mạch trung tâm (CVP),  nồng độ Hemoglobin, 
lactat. Đặc điểm huyết động (TEB): Nhịp tim, 

Huyết áp trung bình (MAP), Sức cản hệ thống 
(SVR), Chỉ số sức cản hệ thống (SVRI),  Thể tích 
nhát bóp (SV), Chỉ số nhát bóp (SVI), Cung 
lượng tim (CO), Chỉ số tim (CI), Thời gian dòng 
chảy hiệu chỉnh (FTc), Thời gian tống máu thất 
trái (LVET), Thời gian tiền tống máu (PEP), Thể 
tích dịch lồng ngực (TFC), Biến thiên chỉ số tim 
(VIC), Chỉ số co bóp (ICON), Chỉ số hoạt động 
tim (CPI), Tỷ số thời gian tâm thu (STR). 

Xử lý và phân tích số liệu: Số liệu được 
xử lý và phân tích bằng phần mềm SPSS. Các 
biến định lượng trình bày dưới dạng trung bình 
± SD hoặc trung vị (IQR), biến định tính bằng 
tần suất và tỷ lệ %. So sánh hai nhóm dùng t-
test hoặc Mann–Whitney U cho biến định lượng, 
χ²/Fisher cho biến định tính. Vẽ đường cong 
ROC tính giá trị chẩn đoán của một test, tính độ 
nhạy và độ đặc hiệu của test đó dựa vào giá trị J 
tại điểm cut-off là cao nhất. Sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê p < 0,05. 

Đạo đức nghiên cứu: Đề cương nghiên 
cứu được thông qua bởi hội đồng khoa học 
trường đại học Y Hà Nội, Hội đồng khoa học và 
đạo đức bệnh viện Bạch Mai. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 
Biểu đồ 1: Đặc điểm phân bố nhóm đáp 

ứng và không đáp ứng truyền dịch (n=43) 
Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân không đáp ứng 

truyền dịch chiếm ưu thế (65,1%). 
 

Bảng 1: So sánh đặc điểm lâm sàng giữa nhóm đáp ứng và không đáp ứng dịch 
(n=43) 

Biến số 
Đáp ứng 

(Trung bình ± SD) 
Không đáp ứng 

(Trung bình ± SD) 
Giá trị p 

Tuổi (năm) 66,07 ± 18,75 57,82 ± 13,35 0,102 
BMI (kg/m²) 21,24 ± 2,36 22,14 ± 2,14 0,214 

Điểm VIS 42,33 ± 29,33 37,68 ± 19,79 0,539 
Lactat (mmol/L) 3,80 ± 2,39 4,71 ± 2,54 0,256 

Procalcitonin (ng/mL) 36,29 ± 54,51 36,71 ± 72,45 0,984 
Điểm APACHE II 17,60 ± 5,91 15,11 ± 5,22 0,162 

Điểm SOFA 10,47 ± 2,92 9,79 ± 2,71 0,449 
Điểm DIC 3,13 ± 1,25 3,75 ± 1,46 0,172 

Hemoglobin (g/l) 101,40 ± 21,17 108,00 ± 20,02 0,318 
Áp lực tĩnh mạch trung tâm (mmHg) 5,67 ± 3,22 9,43 ± 16,45 0,388 

Nhận xét: Các đặc điểm lâm sàng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) giữa 
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nhóm đáp ứng dịch và nhóm không đáp ứng dịch. 
Bảng 2: So sánh chỉ số huyết động ban đầu giữa nhóm đáp ứng và không đáp ứng 

truyền dịch (n=43) 

Thông số ban đầu 
Nhóm đáp ứng 
Median [IQR] 

Nhóm không đáp ứng 
Median [IQR] 

Giá trị p 

Nhịp tim (lần/phút) 114(86; 129) 100 (85; 128) 0,541 
MAP (mmHg) 86 (79; 93) 86 (75; 94) 1,0 

SVR (dyne·s·cm⁻⁵) 1214 (825; 1589) 1009 (773; 1226) 0,422 
SVRI (BSA) 1909 (1355; 2390) 1556 (1211; 1951) 0,273 

SV (mL) 52 (43, 68) 61 (49; 80) 0,108 
SVI (mL/m²) 33 (30; 42) 41 (31; 49) 0,097 
CO (L/phút) 5,3 (4,2; 7,3) 6,3 (5,1; 7,4) 0,308 

CI (L/phút/m²) 3,3 (2,7; 4,5) 4,0 (3,4; 4,8) 0,153 
FTc (ms) 278 (257; 299) 300 (278; 321) 0,045 

TFC (1/kΩ) 42 (36; 46) 39 (30; 54) 0,665 
STR 0,53 (0,38; 0,65) 0.40 (0.32; 0.47) 0,004 
ICON 29,6 (19,9; 47,5) 41,8 (32,1; 56,1) 0,018 

VIC (%) 18 (13; 29) 17 (12; 25) 0,637 
CPI (W/m²) 0,64 (0,58; 0,81) 0,76 (0,53; 0,96) 0,429 
PEP (ms) 105 (100; 130) 95 (80,8; 106,3) 0,015 
LVET (ms) 197 (185; 250) 233 (198; 279) 0,126 

Nhận xét: Hầu hết các chỉ số huyết động ban đầu không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
giữa nhóm đáp ứng và không đáp ứng dịch. Tuy nhiên, các chỉ số như FTc, STR, ICON và PEP có sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p < 0,05). 

Bảng 3. So sánh sự thay đổi các chỉ số huyết động giữa nhóm đáp ứng và không đáp 
ứng (n=43) 

Chỉ số 
Nhóm đáp ứng 
Median (IQR) 

Nhóm không đáp ứng 
Median (IQR) 

Giá trị p 

Δ Nhịp tim (nhịp/phút) –6 (–9; –1,0) –3 (–6,0; 0,75) 0,251 
ΔSV (ml) 18 (9; 25) –0.5 (–5,0; 2,7) <0,001 

ΔSVI (ml/m²) 8 (5,5; 13,2) 0 (–4,0; 1,75) <0,001 
ΔCO (l/phút) 1,00 (0,8; 2,20) –0,25 (–0,85; 0,28) <0,001 

ΔCI (l/phút/m²) 0,80 (0,5; 1,4) –0,15 (–0,65; 0,18) <0,001 
ΔFTc (ms) 45 (21; 59) 6 (–7.5; 24,5) 0,002 

ΔTFC (1/kΩ) 2 (0; 3) 0,5 (0; 2) 0,244 
ΔSTR –0,12 (–0,27; –0,05) 0,15 (–0,04; 0,07) 0,001 
ΔICON 4,40 (0,2; 16,30) –5,15 (–15,18; 2,93) 0,002 

ΔVIC (%) 5 (0; 8) 2 (–2; 6,75) 0,436 
ΔCPI (W/m²) 0,14 (0,09; 0,27) –0,02 (–0,11; 0,04) <0,001 
ΔPEP (ms) –20 (–40; 0) 3 (–5; 14) 0,006 
ΔLVET (ms) 35 (15; 50) 8,5 (–5; 28,75) 0,008 

Nhận xét: Các chỉ số huyết động ΔSV, ΔSVI, ΔCO, ΔCI, ΔFTc, ΔCPI, ΔPEP, ΔLVET và ΔICON 
thay đổi có ý nghĩa thống kê ở nhóm đáp ứng so với nhóm không đáp ứng (p < 0,01), trong khi 
ΔNhịp tim, ΔTFC và ΔVIC không khác biệt đáng kể. 
 

 
Biểu đồ 2: Giá trị dự đoán đáp ứng truyền 
dịch ∆SV (%) đo bằng TEB khi thực hiện 

NPNCTĐ (n=43) 
Nhận xét: Kết quả ROC trên cho thấy AUC 

= 0,95, chứng tỏ ΔSV (%) đo bằng TEB có khả 
năng dự đoán đáp ứng dịch rất tốt. 

Bảng 4. Giá trị ΔSV (%) đo bằng TEB 
trong dự đoán đáp ứng dịch 

Giá trị 
ΔSV 
(%) 

Độ 
nhạy 
(%) 

Độ đặc 
hiệu 
(%) 

Giá trị dự 
đoán dương 

tính PPV 
(%) 

Giá trị dự 
đoán âm 
tính NPV 

(%) 
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7,27 100 82,1 70,0 100 
9,01 100 85,7 73,7 100 
11,60 93,3 85,7 77,8 100 
14,36 93,3 89,3 82,4 100 
16,03 93,3 92,9 87,5 100 
18,75 86,7 92,9 86,7 96,4 
20,88 80,0 92,9 85,7 93,1 

Nhận xét: ΔSV (%) cho thấy khả năng 
phân biệt rõ rệt giữa nhóm đáp ứng và không 
đáp ứng dịch. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh 
nhân đáp ứng dịch khi thực hiện NPNCTĐ chiếm 
34,9%, đa số bệnh nhân (65,1%) không đáp 
ứng dịch. Kết quả này gần tương đồng với 
nghiên cứu trong nước của Phạm Xuân Thắng 
(2018) khi ghi nhận tỷ lệ không đáp ứng lên tới 
71,1% ở bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn điều trị tại 
khoa Cấp cứu Bệnh viện Bạch Mai [5]. Sự tương 
đồng này cho thấy trong thực hành lâm sàng tại 
Việt Nam, phần lớn bệnh nhân nhập khoa hồi 
sức tích cực (ICU) với tình trạng sốc nhiễm 
khuẩn thường đã được bù dịch ban đầu, dẫn đến 
dự trữ tiền gánh hạn chế và giảm khả năng đáp 
ứng dịch. Ở nước ngoài, Koopmans và cs. (2021) 
cũng báo cáo tỷ lệ đáp ứng dịch chỉ khoảng 23% 
ở bệnh nhân Sepsis nhập khoa Cấp cứu, qua đó 
khẳng định xu hướng chung là < 50% bệnh 
nhân còn đáp ứng dịch [6]. Như vậy, kết quả 
của chúng tôi phù hợp với y văn trong và ngoài 
nước, đồng thời nhấn mạnh vai trò của NPNCTĐ 
kết hợp theo dõi huyết động bằng TEB như một 
nghiệm pháp động đáng tin cậy. Phương pháp 
này giúp bác sĩ lâm sàng phân biệt được bệnh 
nhân còn khả năng đáp ứng dịch với nhóm 
không đáp ứng dịch, từ đó hạn chế nguy cơ quá 
tải tuần hoàn và tối ưu hóa điều trị. 

Các đặc điểm lâm sàng cơ bản như tuổi, 
BMI, lactat, PCT, cùng với các thang điểm nặng 
(APACHE II, SOFA) và hemoglobin, Áp lực tĩnh 
mạch trung tâm không có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê giữa nhóm đáp ứng và không 
đáp ứng dịch (p > 0,05). Điều này gợi ý rằng các 
chỉ số lâm sàng ban đầu và thang điểm mức độ 
nặng chủ yếu phản ánh tiên lượng và tình trạng 
suy đa tạng, nhưng không dự báo được khả 
năng đáp ứng dịch ở bệnh nhân sốc nhiễm 
khuẩn. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu 
của Koopmans và cộng sự (2021), khi tác giả 
cũng ghi nhận các đặc điểm lâm sàng và mức độ 
nặng không phân biệt được hai nhóm đáp ứng 
và không đáp ứng dịch [6]. Như vậy, các chỉ số 
huyết động đo được khi thực hiện NPNCTĐ tỏ ra 
có giá trị hơn trong dự đoán đáp ứng dịch, thay 

vì chỉ dựa vào các thông số lâm sàng và mức độ 
nặng ban đầu. 

Các chỉ số huyết động ban đầu như nhịp tim, 
huyết áp trung bình, SV, SVI, SVR, CO và CI 
không khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm 
đáp ứng và không đáp ứng dịch (p > 0,05). Tuy 
nhiên, một số thông số có sự khác biệt đáng chú 
ý, bao gồm FTc, STR, ICON và PEP, gợi ý vai trò 
tiềm năng của các chỉ số này trong nhận diện 
bệnh nhân có khả năng đáp ứng dịch. Đặc biệt, 
nhóm đáp ứng có STR và ICON thấp hơn, phù 
hợp với cơ chế sinh lý bệnh của suy giảm co bóp 
tim khi tiền gánh còn dự trữ. Kết quả này tương 
đồng với nghiên cứu của Koopmans và cộng sự 
(2021), các phép đo ban đầu về cung lượng tim 
(CO), CI, SV và SVR không liên quan đến khả 
năng đánh giá đáp ứng bù dịch bù dịch [6]. Điều 
này củng cố quan điểm rằng các chỉ số nền tĩnh 
ít có ý nghĩa tiên đoán, và việc kết hợp NPNCTĐ 
với theo dõi các chỉ số huyết động bằng TEB 
mang lại hiệu quả cao hơn trong đánh giá đáp 
ứng dịch ở bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn. 

Chúng tôi sử dụng phương pháp đo huyết 
động bằng điện trở sinh học lồng ngực (TEB) để 
ghi nhận sự thay đổi các chỉ số huyết động sau 
thực hiện NPNCTĐ trong đánh giá đáp ứng dịch. 
Kết quả cho thấy ΔSV, ΔSVI, ΔCO và ΔCI tăng rõ 
rệt ở nhóm đáp ứng dịch (p < 0,001), trong khi 
nhóm không đáp ứng hầu như không thay đổi. 
Điều này phù hợp với cơ chế sinh lý bệnh và 
cũng khẳng định tính khả thi của TEB trong đánh 
giá động học huyết động. Điều này hoàn toàn 
phù hợp với các tổng quan gần đây của Monnet, 
Shi và Teboul (2022), khi tác giả khẳng định 
rằng NPNCTĐ với tiêu chí tăng cung lượng tim 
hoặc chỉ số tim từ 10% trở lên là tiêu chuẩn 
vàng để xác định đáp ứng dịch, với mức độ bằng 
chứng rất cao, đã được xác thực tốt trong thực 
hành lâm sàng hiện nay [2]. Ngoài ra, trong 
nghiên cứu của chúng tôi, các chỉ số thời gian 
như FTc, LVET và PEP thay đổi có ý nghĩa thống 
kê giữa hai nhóm. Những chỉ số này phản ánh 
cải thiện đổ đầy thất trái và thì tống máu khi tiền 
gánh được tăng cường. Nhiều nghiên cứu sử 
dụng Doppler thực quản hoặc siêu âm mạch 
cảnh cũng cho thấy FTc có thể là chỉ số hữu ích 
để dự đoán đáp ứng dịch. Đáng chú ý, các chỉ số 
đặc trưng của TEB như ICON và STR cũng thay 
đổi theo hướng có lợi ở nhóm đáp ứng, củng cố 
giá trị bổ sung của TEB. Awadhare và cộng sự 
(2022) ghi nhận ΔICON ≥ 15% sau bolus dịch có 
giá trị tiên đoán đáp ứng dịch ở trẻ sốc [7]. Như 
vậy, kết quả nghiên cứu của chúng tôi khẳng 
định rằng TEB có thể cung cấp thông tin huyết 
động động học đáng tin cậy khi thực hiện 
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NPNCTĐ, phù hợp với nhiều nghiên cứu quốc tế, 
và là công cụ hứa hẹn trong tối ưu hóa truyền 
dịch ở bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn. 

Chỉ số ΔSV (%) đo bằng TEB khi thực hiện 
NPNCTĐ cho thấy khả năng dự đoán đáp ứng 
dịch rất tốt với AUC = 0,95. Tại điểm cắt tối ưu 
khoảng 9%, ΔSV (%) có độ nhạy 100%, độ đặc 
hiệu 85,7%, PPV 73,7% và NPV đạt 100%, 
chứng tỏ giá trị chẩn đoán cao trong lâm sàng. 
Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của 
Richard và cộng sự (2015) khi sử dụng PiCCO đo 
cung lượng tim khi thực hiện NPNCTĐ ở bệnh 
nhân sốc nhiễm khuẩn, nhóm tác giả cũng coi 
∆SV tăng ≥10% là tiêu chuẩn xác định bệnh 
nhân đáp ứng dịch [8]. Như vậy, kết quả của 
chúng tôi củng cố thêm bằng chứng rằng ΔSV 
(%) đo bằng TEB có thể được sử dụng thay thế 
cho các phương pháp xâm lấn như PiCCO, vừa 
đơn giản, không xâm lấn vừa đảm bảo độ chính 
xác, đặc biệt hữu ích đánh giá đáp ứng dịch khi 
thực hiện NPNCTĐ trong bối cảnh hồi sức tích 
cực tại Việt Nam, nơi nguồn lực còn hạn chế. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phương pháp đo điện trở sinh học lồng ngực 

kết hợp nghiệm pháp nâng chân thụ động có độ 
chính xác cao trong dự đoán đáp ứng dịch ở 
bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn. 
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cứu hồi cứu, mô tả loạt ca. Nghiên cứu hồi cứu tất cả 
các bệnh nhân có sỏi túi mật kết hợp sỏi đường mật 
chính được mổ cắt túi mật nội soi kết hợp nội soi mật 
tụy ngược dòng trong cùng một thì mổ từ tháng 
6/2022 đến tháng 6/2024 tại khoa Ngoại Tổng quát, 
Bệnh viện Nhân dân 115. Kết quả và kết luận: Qua 
122 trường hợp có sỏi kết hợp: sỏi túi mật và sỏi 
đường mật chính, chúng tôi nhận thấy: Bệnh lý sỏi 
đường mật gặp ở tất cả các lứa tuổi và độ tuổi trung 
bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 60 ± 15, đa số 
chúng tôi gặp ở nữ giới với tỉ lệ là: 59%. Về triệu 
chứng lâm sàng, có 25% bệnh nhân có đầy đủ 3 triệu 
chứng kinh điển đau bụng, sốt, vàng da. Độ nhạy 


