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ống nội khí quản được thực hiện nhanh chóng. 

Đồng thời, thời gian thực hiện ngắn cũng hạn 

chế nguy cơ giảm oxy máu trong quá trình thao 

tác. 

Các kết quả này phù hợp với các nghiên cứu 

trước đó, trong đó đặc điểm giải phẫu đường thở 

và kinh nghiệm người thực hiện là các yếu tố 

quan trọng ảnh hưởng đến kết quả đặt nội khí 

quản [5]. Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu quan sát 

và phân tích ghép cặp cho thấy phương pháp 

này làm tăng khả năng thành công và cải thiện 

quan sát thanh môn [3]. 

 

V. KẾT LUẬN 

Đặt nội khí quản bằng đèn soi thanh quản có 

video đạt tỷ lệ thành công cao, với phần lớn 

trường hợp thành công ngay lần đầu. Kết quả 

chịu ảnh hưởng bởi đặc điểm đường thở, tình 

trạng oxy hóa trước thủ thuật và mức độ cấp 

cứu. Thời gian thực hiện ngắn có liên quan đến 

khả năng thành công cao hơn. Những kết quả 

này cung cấp thêm dữ liệu về ứng dụng kỹ thuật 

trong thực hành cấp cứu lâm sàng.  
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vận mạch - cường tim liều cao điều trị tại Bệnh viện 

Quân y 175.  

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả 

tiến cứu có phân tích, thực hiện trên 54 bệnh nhân 

sốc phản vệ không đáp ứng với thuốc vận mạch - 

cường tim liều cao điều trị tại Bệnh viện Quân y 175 

từ tháng 12/2022 đến tháng 10/2025.  

Kết quả: Nghiên cứu trên 54 bệnh nhân, nam 

chiếm 59,3%, tuổi trung bình 56,2 ± 17,8. Nguyên 

nhân chủ yếu là do thuốc (51,9%), với 55,6% trường 

hợp khởi phát trong bệnh viện. Tất cả bệnh nhân đều 

có tụt huyết áp, trong đó suy hô hấp gặp ở 75,9%. 
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Lactate trung bình là 5,6 ± 2,3 mmol/L, pH máu 7,28 ± 

0,08. Tất cả bệnh nhân sử dụng ≥ 2 thuốc vận mạch, 

70,4% cần thở máy xâm nhập, tỷ lệ tử vong là 24,1%. 

Lactate > 6 mmol/L, SpO₂ < 90% và không có biểu 

hiện ngoài da có liên quan đến tử vong (p < 0,05).  

Kết luận: Sốc phản vệ không đáp ứng với thuốc 

vận mạch - cường tim liều cao có biểu hiện lâm sàng 

nặng, thường cần hỗ trợ tích cực và có tỷ lệ tử vong 

đáng kể. Các yếu tố như lactate > 6 mmol/L, SpO₂ < 

90% và không có biểu hiện ngoài da được ghi nhận có 

liên quan đến tử vong. 

Từ khóa: Sốc phản vệ, điều trị thuốc vận mạch - 

cường tim liều cao, sốc kháng trị, hồi sức cấp cứu. 

 

SUMMARY 

CLINICAL AND PARACLINICAL 

CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH 

REFRACTORY ANAPHYLACTIC SHOCK 

UNRESPONSIVE TO HIGH-DOSE 

VASOPRESSOR AND INOTROPIC THERAPY 

AT MILITARY HOSPITAL 175 
Objective: To describe the clinical and paraclinical 

characteristics of patients with refractory anaphylactic 

shock unresponsive to high-dose vasopressor and 

inotropic therapy at Military Hospital 175.  

Subjects and Methods: A prospective descriptive 

study with analytical components was conducted on 

54 patients diagnosed with refractory anaphylactic 

shock unresponsive to high-dose vasopressor and 

inotropic therapy at Military Hospital 175 from 

December 2022 to October 2025.  

Results: Among 54 patients, 59.3% were male, 

and the mean age was 56.2 ± 17.8 years. The leading 

cause was drug-induced anaphylaxis (51.9%), and 

55.6% of cases occurred in the hospital setting. All 

patients presented with hypotension, and 75.9% 

developed respiratory failure. The mean lactate level 

was 5.6 ± 2.3 mmol/L, and mean arterial pH was 7.28 

± 0.08. All patients required two or more vasopressor 

agents, 70.4% required invasive mechanical 

ventilation, and the mortality rate was 24.1%. Lactate 

> 6 mmol/L, SpO₂ < 90%, and absence of cutaneous 

manifestations were significantly associated with 

mortality (p < 0.05).  

Conclusion: Refractory anaphylactic shock 

unresponsive to high-dose vasopressor and inotropic 

therapy is characterized by severe clinical 

manifestations, frequently requiring advanced organ 

support, and is associated with a substantial mortality 

rate. Lactate > 6 mmol/L, SpO₂ < 90%, and absence 

of cutaneous signs are significant predictors of 

mortality.  

Keywords: Anaphylactic shock; high-dose 

vasopressor and inotropic therapy; refractory shock; 

critical care. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Sốc phản vệ là một tình trạng cấp cứu nặng, 

đặc trưng bởi giãn mạch và rối loạn huyết động 

tiến triển nhanh, có thể dẫn đến tử vong nếu 

không được xử trí kịp thời. Adrenaline là thuốc 

điều trị đầu tay, với khoảng 90% trường hợp đáp 

ứng sau một liều thích hợp [1]. Tuy nhiên, một tỷ 

lệ nhỏ bệnh nhân tiến triển thành sốc phản vệ 

nặng, không đáp ứng với điều trị chuẩn, bao 

gồm adrenaline và các thuốc vận mạch - cường 

tim liều cao, được xem là sốc phản vệ kháng trị 

(refractory anaphylaxis) [1]. Sốc kháng trị là biểu 

hiện nặng của suy tuần hoàn, liên quan đến giảm 

đáp ứng của hệ mạch với catecholamine và giãn 

mạch không kiểm soát, với tỷ lệ tử vong cao [2]. 

Trong bối cảnh này, các biện pháp điều trị bổ 

sung như phối hợp nhiều thuốc vận mạch, 

glucagon, methylene blue hoặc hỗ trợ tuần hoàn 

ngoài cơ thể có thể được xem xét, tuy nhiên 

bằng chứng còn hạn chế và chưa có khuyến cáo 

thống nhất [1]. Tại Việt Nam, dữ liệu về đặc điểm 

lâm sàng và cận lâm sàng của nhóm bệnh nhân 

sốc phản vệ không đáp ứng với thuốc vận mạch 

– cường tim liều cao còn hạn chế. Do đó, nghiên 

cứu này được thực hiện nhằm mô đặc điểm lâm 

sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân sốc phản vệ 

không đáp ứng với thuốc vận mạch - cường tim 

liều cao điều trị tại Bệnh viện Quân y 175.  

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Gồm 54 bệnh nhân sốc phản vệ không đáp 

ứng với thuốc vận mạch - cường tim liều cao 

điều trị tại Bệnh viện Quân y 175 trong thời gian 

từ tháng 12/2022 đến tháng 10/2025. 

* Tiêu chí lựa chọn:  

- Bệnh nhân ≥ 18 tuổi; Được chẩn đoán sốc 

phản vệ theo tiêu chuẩn của Bộ Y tế. Có biểu hiện 

sốc không đáp ứng với điều trị chuẩn, bao gồm 

sử dụng thuốc vận mạch - cường tim liều cao. 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu. 

* Tiêu chí loại trừ:  

- Bệnh nhân sốc do nguyên nhân khác (sốc 

nhiễm khuẩn, sốc tim, sốc giảm thể tích) hoặc 

không xác định rõ sốc phản vệ. 

- Người bệnh từ chối tham gia nghiên cứu. 

Sốc phản vệ được chẩn đoán dựa trên thông 

tư 51 của Bộ Y tế với tiêu chuẩn lâm sàng với 

khởi phát nhanh, kèm tụt huyết áp hoặc suy tuần 

hoàn [3]. Sốc phản vệ kháng trị được xác định 

khi bệnh nhân không đáp ứng với điều trị chuẩn 

bằng adrenaline và bù dịch, vẫn còn tình trạng 
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sốc và cần phối hợp từ hai thuốc vận mạch hoặc 

cường tim liều cao. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả tiến 

cứu có phân tích. 

Cỡ mẫu  

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho nghiên 

cứu mô tả ước lượng một tỷ lệ: 

n =   p(1-p) 

d2 

Trong đó:  

n: cỡ mẫu tối thiểu cần đạt 

Z(1-α/2): hệ số tin cậy, với độ tin cậy 95%; α 

mức ý nghĩa, với α = 0,05, có Z(1-α/2) = 1,96  

p: ước lượng tỷ lệ hồi phục sau điều trị sốc 

phản vệ, ước tính p = 97,48% (theo nghiên cứu 

của Vũ Tuấn Dũng và cộng sự) [4], chọn p = 

0,9748; d: sai số chấp nhận được của ước 

lượng, lấy d = 0,05. Thay các chỉ số vào công 

thức tính được cỡ mẫu tối thiểu là n = 38. 

Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận 

tiện, chọn tất cả bệnh nhân được chẩn đoán sốc 

phản vệ không đáp ứng với thuốc vận mạch - 

cường tim liều cao điều trị tại Bệnh viện Quân y 

175 trong thời gian từ tháng 12/2022 đến tháng 

10/2025; thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn và loại 

trừ. Thực tế khảo sát được 54 bệnh nhân. 

2.3. Quy trình tiến hành nghiên cứu: 

- Lập bệnh án nghiên cứu. 

- Thu thập thông tin: 

+ Đặc điểm chung: tuổi, giới, bệnh nền (tăng 

huyết áp, đái tháo đường, bệnh tim mạch). 

+ Nguyên nhân gây sốc phản vệ: thuốc, thức 

ăn, côn trùng, không rõ nguyên nhân. 

+ Hoàn cảnh khởi phát: trong bệnh viện (chu 

phẫu/thủ thuật), ngoài bệnh viện. 

- Ghi nhận đặc điểm lâm sàng khi nhập viện: 

+ Tụt huyết áp, suy hô hấp, co thắt phế quản. 

+ Rối loạn ý thức. 

+ Biểu hiện ngoài da. 

- Thu thập chỉ số cận lâm sàng: lactate máu, 

pH, PaO₂/FiO₂, creatinine, troponin. 

- Đánh giá điều trị: 

+ Sử dụng adrenaline và các thuốc vận 

mạch/cường tim. 

+ Số lượng thuốc vận mạch sử dụng. 

+ Hỗ trợ hô hấp (thở máy xâm nhập). 

+ Các biện pháp hồi sức nâng cao (ECMO). 

- Ghi nhận kết cục điều trị: tử vong hoặc sống. 

- Phân tích các yếu tố liên quan đến tử vong: 

lactate > 6 mmol/L, SpO₂ < 90%, biểu hiện ngoài 

da, hoàn cảnh chu phẫu. 

2.4. Phân tích số liệu 

Số liệu được nhập liệu và xử lý bằng phần 

mềm SPSS statistic 22.0. Các biến định tính 

được trình bày dưới dạng tần số và tỷ lệ phần 

trăm; các biến định lượng được biểu diễn dưới 

dạng trung bình ± độ lệch chuẩn hoặc trung vị 

(khoảng tứ phân vị). Sử dụng hồi quy logistic đa 

biến để xác định các yếu tố liên quan đến thành 

công đặt nội khí quản lần đầu (các biến có p < 

0,2 trong phân tích đơn biến được đưa vào mô 

hình đa biến); giá trị p < 0,05 được coi là có ý 

nghĩa thống kê.  

2.5. Đạo đức nghiên cứu  

Nghiên cứu được thực hiện tuân thủ các 

nguyên tắc đạo đức trong nghiên cứu y sinh học. 

Người bệnh hoặc người đại diện hợp pháp được 

giải thích và đồng ý tham gia nghiên cứu trước khi 

thu thập dữ liệu. Mọi thông tin cá nhân được bảo 

mật và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng 

nghiên cứu (n = 54) 

Đặc điểm 
Số lượng 

n 

Tỷ lệ 

% 

Giới tính 
Nam 32 59,3 

Nữ 22 40,7 

Tuổi (Trung bình ± SD) 56,2 ± 17,8 

Bệnh nền 

Tăng huyết áp 21 38,9 

Đái tháo đường 15 27,8 

Bệnh tim mạch 12 22,2 

Không bệnh nền 14 25,9 

Nhận xét: Trong 54 bệnh nhân nghiên cứu, 

nam chiếm 59,3%, nữ chiếm 40,7%. Tuổi trung 

bình là 56,2 ± 17,8. Các bệnh lý nền thường gặp 

gồm tăng huyết áp (38,9%), đái tháo đường 

(27,8%) và bệnh tim mạch (22,2%). Có 25,9% 

bệnh nhân không ghi nhận bệnh nền. 

Bảng 2. Nguyên nhân và hoàn cảnh khởi phát 

(n=54) 

Nguyên nhân 
Số lượng 

n 

Tỷ lệ 

% 

Thuốc 28 51,9 

Thức ăn 9 16,7 

Côn trùng 6 11,1 

Không rõ 11 20,3 

Hoàn cảnh 

Trong bệnh viện (chu phẫu/ 

thủ thuật) 

30 55,6 

Ngoài bệnh viện 24 44,4 

Nhận xét: Nguyên nhân gây sốc phản vệ chủ 

yếu là do thuốc (51,9%), tiếp theo là thức ăn 

(16,7%), côn trùng (11,1%) và không rõ nguyên 
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nhân (20,3%). Tình huống khởi phát trong bệnh 

viện chiếm 55,6%, cao hơn so với ngoài bệnh 

viện (44,4%). 

Bảng 3. Đặc điểm lâm sàng khi nhập viện 

(n=54) 

Triệu chứng 
Số lượng 

n 

Tỷ lệ 

% 

Tụt huyết áp (SBP < 90 

mmHg) 

54 100 

Suy hô hấp 41 75,9 

Co thắt phế quản 28 51,9 

Rối loạn ý thức 19 35,2 

Ban da/mày đay 22 40,7 

Nhận xét: Tất cả bệnh nhân đều có tụt huyết 

áp (100%). Suy hô hấp gặp ở 75,9% trường 

hợp, co thắt phế quản chiếm 51,9%. Biểu hiện 

ngoài da ghi nhận ở 40,7% bệnh nhân, trong khi 

rối loạn ý thức gặp ở 35,2%. 

Bảng 4. Đặc điểm cận lâm sàng (n=54) 

Chỉ số Giá trị 

Lactate (mmol/L) 5,6 ± 2,3 

pH máu 7,28 ± 0,08 

PaO₂/FiO₂ 210 ± 85 

Creatinine (µmol/L) 132 ± 54 

Troponin tăng 18 (33,3%) 

Nhận xét: Giá trị lactate trung bình là 5,6 ± 

2,3 mmol/L. pH máu trung bình là 7,28 ± 0,08. Tỷ 

số PaO₂/FiO₂ trung bình đạt 210 ± 85. Creatinine 

trung bình là 132 ± 54 µmol/L. Tăng troponin ghi 

nhận ở 33,3% bệnh nhân. 

Bảng 5. Kết quả điều trị (n=54) 

Chỉ số 
Số lượng 

n 

Tỷ lệ 

% 

Sử dụng ≥2 vận mạch 54 100 

Adrenaline liều cao 54 100 

Noradrenaline 49 90,7 

Dobutamine 26 48,1 

Thở máy xâm nhập 38 70,4 

ECMO 3 5,6 

Tử vong 13 24,1 

Nhận xét: Tất cả bệnh nhân đều sử dụng từ 

hai thuốc vận mạch trở lên (100%). 

Noradrenaline được sử dụng ở 90,7% trường 

hợp và dobutamine ở 48,1%. Có 70,4% bệnh 

nhân được thở máy xâm nhập và 5,6% sử dụng 

ECMO. Tỷ lệ tử vong là 24,1%. 

Bảng 6. Yếu tố liên quan tử vong 

Yếu tố OR (95% CI) p 

Lactate > 6 mmol/L 3,8 (1,2–11,6) 0,021 

SpO₂ < 90% 2,9 (1,1–8,5) 0,038 

Không có biểu hiện da 2,7 (1,0–7,9) 0,049 

Chu phẫu 2,5 (0,9–7,2) 0,067 

Nhận xét: Lactate > 6 mmol/L, SpO₂ < 90% và 

không có biểu hiện ngoài da có liên quan đến tử 

vong với p < 0,05. Yếu tố khởi phát trong bối cảnh 

chu phẫu có xu hướng liên quan đến tử vong 

nhưng chưa đạt ý nghĩa thống kê (p = 0,067). 

 

IV. BÀN LUẬN  

Nghiên cứu trên 54 bệnh nhân sốc phản vệ 

kháng trị cho thấy tuổi trung bình 56,2 ± 17,8 và 

nam chiếm 59,3%. Kết quả này tương đối phù 

hợp với dữ liệu từ các nghiên cứu về phản vệ 

nặng, trong đó bệnh nhân thường ở nhóm tuổi 

trung niên hoặc cao tuổi. Vũ Tuấn Dũng và cộng 

sự (2025) ghi nhận sốc phản vệ gặp chủ yếu nam 

giới với 57,14% [4]. Phân tích từ cơ sở dữ liệu 

châu Âu cho thấy tuổi trung bình trong phản vệ 

kháng trị khoảng 41,4 ± 20,8 tuổi và không khác 

biệt đáng kể so với phản vệ nặng nói chung [5]. 

Tỷ lệ bệnh nền tim mạch và chuyển hóa trong 

nghiên cứu khá cao. Điều này phù hợp với các 

báo cáo cho thấy các bệnh lý nền có thể làm 

giảm khả năng bù trừ huyết động và ảnh hưởng 

đến đáp ứng với adrenaline trong phản vệ nặng 

[1]. Theo hướng dẫn của World Allergy 

Organization, bệnh tim mạch và chuyển hóa là 

yếu tố nguy cơ làm nặng diễn tiến sốc phản vệ 

do giảm dự trữ tim mạch và tăng nguy cơ rối 

loạn tưới máu cơ quan đích [6]. 

Trong nghiên cứu, thuốc là nguyên nhân 

chính (51,9%) và hơn một nửa trường hợp xảy 

ra trong bệnh viện (55,6%). Kết quả này tương 

đồng với dữ liệu từ European Anaphylaxis 

Registry, trong đó thuốc chiếm khoảng 50% các 

trường hợp phản vệ kháng trị và thường liên 

quan đến đường dùng tĩnh mạch [5]. 

Ngoài ra, phản vệ kháng trị có xu hướng xảy 

ra nhiều hơn trong môi trường y tế và đặc biệt là 

chu phẫu. Nghiên cứu của Francuzik và cộng sự 

(2019) cho thấy tỷ lệ phản vệ kháng trị trong bối 

cảnh y tế cao gấp nhiều lần so với ngoài cộng 

đồng [5]. Điều này phù hợp với kết quả nghiên 

cứu, khi tỷ lệ trong bệnh viện chiếm ưu thế. 

Cũng theo Francuzik và cộng sự, nọc độc côn 

trùng và chất gây dị ứng thực phẩm thường gây 

ra các trường hợp sốc phản vệ nghiêm trọng, 

đồng thời các trường hợp sốc phản vệ kháng trị 

thường do ong gây ra [5]. 

Tụt huyết áp gặp ở 100% bệnh nhân là phù 

hợp với định nghĩa sốc phản vệ. Tỷ lệ suy hô 

hấp (75,9%) và co thắt phế quản (51,9%) phản 

ánh tổn thương đa cơ quan, phù hợp với đặc 

điểm của phản vệ nặng. Đáng chú ý, biểu hiện 
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ngoài da chỉ ghi nhận ở 40,7%. Kết quả này thấp 

hơn so với phản vệ nói chung, tuy nhiên phù hợp 

với các nghiên cứu cho thấy phản vệ nặng hoặc 

kháng trị có thể không biểu hiện đầy đủ triệu 

chứng điển hình, đặc biệt là triệu chứng da, do 

ưu thế của rối loạn huyết động và hô hấp [7]. 

Nồng độ lactate trung bình cao (5,6 ± 2,3 

mmol/L) phản ánh tình trạng giảm tưới máu mô 

nghiêm trọng. Lactate là chỉ dấu quan trọng trong 

sốc, và mức tăng cao liên quan chặt chẽ với 

nguy cơ tử vong trong bệnh cảnh sốc nặng. Tình 

trạng pH giảm (7,28) cùng với PaO₂/FiO₂ giảm 

(210 ± 85) cho thấy sự phối hợp giữa sốc tuần 

hoàn và suy hô hấp cấp. Ngoài ra, tăng troponin 

(33,3%) gợi ý tổn thương cơ tim do thiếu máu 

cục bộ hoặc hội chứng tim do phản vệ, vốn đã 

được mô tả trong các trường hợp phản vệ nặng. 

Các nghiên cứu hồi sức xác nhận lactate là 

yếu tố tiên lượng mạnh trong sốc, phản ánh mức 

độ mất cân bằng giữa cung–cầu oxy mô và tình 

trạng sốc kéo dài [1]. 

Tất cả bệnh nhân đều cần adrenaline liều cao 

và ≥2 thuốc vận mạch, phản ánh tình trạng sốc 

phản vệ kháng trị. Theo các hướng dẫn quốc tế, 

sốc phản vệ kháng trị được định nghĩa khi bệnh 

nhân không đáp ứng với nhiều liều adrenaline và 

bù dịch đầy đủ, cần sử dụng thêm thuốc vận 

mạch như noradrenaline hoặc vasopressin [1]. 

Noradrenaline được sử dụng ở 90,7% trường 

hợp trong nghiên cứu của chúng tôi, phù hợp với 

thực hành lâm sàng hiện nay trong ICU khi cần 

duy trì huyết áp trung bình trong bối cảnh giãn 

mạch kéo dài. Tuy nhiên, các bằng chứng hiện 

tại chưa chứng minh sự vượt trội của một loại 

vận mạch nào so với loại khác trong sốc phản vệ 

kháng trị [1]. 

Tỷ lệ thở máy cao (70,4%) phản ánh mức độ 

suy hô hấp nặng, trong khi sử dụng ECMO 

(5,6%) cho thấy một số trường hợp đã tiến triển 

tới suy tuần hoàn kháng trị, cần hỗ trợ tuần 

hoàn–hô hấp ngoài cơ thể theo khuyến cáo cứu 

vãn trong các guideline ICU hiện đại. Tỷ lệ tử 

vong 24,1% cao hơn đáng kể so với báo cáo 

quốc tế (<10%), điều này có thể do quần thể 

nghiên cứu tập trung vào nhóm sốc kháng trị và 

bệnh nhân nặng nhập ICU muộn. Báo cáo của 

Francuzik cho kết quả tương tự với tỷ lệ tử vong 

trong sốc phản vệ kháng trị cao hơn đáng kể 

(26,2%) so với các trường hợp nặng (0,353%, p 

< 0,0001) [5]. 

Phân tích hồi quy logistic cho thấy lactate >6 

mmol/L, SpO₂ <90% và không có biểu hiện da là 

các yếu tố độc lập liên quan tử vong. Lactate 

tăng cao phản ánh sốc kéo dài và thiếu oxy mô 

nặng, đã được chứng minh là yếu tố tiên lượng 

tử vong trong nhiều nghiên cứu hồi sức. SpO₂ 
thấp phản ánh suy hô hấp nặng, thường đi kèm 

co thắt phế quản kháng trị. Đặc biệt, không có 

biểu hiện da làm tăng nguy cơ tử vong có thể do 

chẩn đoán muộn và trì hoãn sử dụng adrenaline 

- yếu tố đã được WAO nhấn mạnh là nguyên 

nhân chính làm tăng tử vong trong phản vệ. Yếu 

tố chu phẫu có xu hướng liên quan tử vong (p = 

0,067) phù hợp với các nghiên cứu cho thấy 

phản vệ trong gây mê có diễn tiến rất nhanh, khó 

nhận diện và thường liên quan thuốc giãn cơ 

hoặc kháng sinh đường tĩnh mạch [8]. 

 

V. KẾT LUẬN 

Sốc phản vệ không đáp ứng với điều trị vận 

mạch - cường tim liều cao là tình trạng nặng, chủ 

yếu gặp trong bối cảnh bệnh viện và liên quan 

nhiều đến thuốc. Bệnh nhân thường có biểu hiện 

tụt huyết áp sâu, suy hô hấp và rối loạn chuyển 

hóa rõ rệt, với tỷ lệ cao cần hỗ trợ hô hấp xâm 

nhập và phối hợp nhiều thuốc vận mạch. Lactate 

tăng cao, giảm oxy máu và không có biểu hiện 

da là các dấu hiệu liên quan độc lập đến tử vong, 

phản ánh mức độ sốc nặng và nguy cơ chẩn 

đoán muộn. Tỷ lệ tử vong còn cao cho thấy đây 

là nhóm bệnh nhân nguy kịch, đòi hỏi nhận diện 

sớm, xử trí tích cực và chiến lược hồi sức nâng 

cao nhằm cải thiện tiên lượng.  
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ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG BỆNH NHÂN UNG THƯ VÚ ĐƯỢC 
PHẪU THUẬT BẢO TỒN TẠO HÌNH CHỮ B TẠI BỆNH VIỆN QUÂN Y 175 

 

Lê Minh Phong1, Nguyễn Đoàn Tiến Linh2 

 

TÓM TẮT68 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

bệnh nhân ung thư vú được phẫu thuật bảo tồn tạo 

hình chữ B tại Bệnh viện Quân y 175. Đối tượng - 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả tiến 

cứu, thực hiện trên 51 người bệnh với chẩn đoán ung 

thư tuyến vú được phẫu thuật bảo tồn tạo hình chữ B 

tại Bệnh viện Quân y 175, từ tháng 12/2022 đến tháng 

10/2025. Kết quả nghiên cứu: Nghiên cứu trên 51 

bệnh nhân cho thấy tuổi trung bình 52,3 ± 9,8, nhóm 

tuổi 40-60 chiếm 64,7%. Lý do vào viện chủ yếu là tự 

sờ thấy khối u (78,4%). Khối u gặp nhiều nhất ở 1/4 

trên ngoài (43,1%). Kích thước u trung bình 2,1 ± 0,7 

cm; T1 và T2 chiếm 92,2%. Đa số không có xâm lấn 

da - núm vú (86,3%); 29,4% sờ thấy hạch nách. 

BIRADS 4-5 chiếm 92,2%. Ung thư biểu mô ống xâm 

nhập chiếm 84,3%; độ mô học II chiếm 58,8%. Tỷ lệ 

không di căn hạch (N0) là 70,6%; giai đoạn I-II chiếm 

100%, trong đó giai đoạn II là 58,8%. ER và PR 

dương tính lần lượt 72,5% và 68,6%; HER2 dương 

tính 19,6%; Ki-67 ≥ 20% là 41,2%. Phân nhóm phân 

tử chủ yếu là Luminal A và Luminal B (68,6%). Kết 

luận: Bệnh nhân ung thư vú được phẫu thuật bảo tồn 

tạo hình chữ B chủ yếu ở giai đoạn sớm, với kích 

thước u nhỏ, tỷ lệ hạch âm tính cao và đặc điểm sinh 

học ưu thế thuộc nhóm Luminal.  

Từ khóa: Ung thư vú, phẫu thuật bảo tồn, tạo hình 

chữ B. 
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CLINICAL AND PARACLINICAL 

CHARACTERISTICS OF BREAST CANCER 

PATIENTS UNDERGOING BREAST-

CONSERVING SURGERY WITH B-PLASTY 

AT MILITARY HOSPITAL 175 
Objective: To evaluate the clinical and paraclinical 

characteristics of breast cancer patients undergoing 

breast-conserving surgery with B-plasty at Military 

Hospital 175. Subjects and Methods: A prospective 

descriptive study was conducted on 51 patients 

diagnosed with breast cancer who underwent breast-

conserving surgery with B-plasty at Military Hospital 

175 from December 2022 to October 2025. Results: 

The mean age was 52.3 ± 9.8 years, with the 40–60 

age group accounting for 64.7%. The most common 

presenting complaint was a self-detected breast lump 

(78.4%). Tumors were most frequently located in the 

upper outer quadrant (43.1%). The mean tumor size 

was 2.1 ± 0.7 cm; T1–T2 stages accounted for 92.2%. 

Most patients had no skin or nipple involvement 

(86.3%); 29.4% had palpable axillary lymph nodes. BI-

RADS 4–5 accounted for 92.2%. Invasive ductal 

carcinoma was the predominant histological type 

(84.3%), and histological grade II was most common 

(58.8%). The rate of node-negative disease (N0) was 

70.6%; stages I–II accounted for 100%, with stage II 

comprising 58.8%. ER and PR positivity rates were 

72.5% and 68.6%, respectively; HER2 positivity was 

19.6%; Ki-67 ≥ 20% was observed in 41.2% of cases. 

The predominant molecular subtypes were Luminal A 

and Luminal B (68.6%). Conclusion: Patients 

undergoing breast-conserving surgery with B-plasty 

were predominantly at an early stage, with small tumor 

size, a high rate of node-negative disease, and 

predominantly Luminal biological subtypes. 

Keywords: Breast cancer; breast-conserving 

surgery; B-plasty. 

 


