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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 
1.Tính cấp thiết của đề tài 

Sốc nhiễm khuẩn là tình trạng bệnh lý cấp cứu nặng với tỷ lệ tử vong 
cao, dao động từ 30–50%, vẫn là thách thức lớn trong hồi sức hiện đại. 
Việc đánh giá sớm mức độ nặng và tiên lượng bệnh có vai trò quan trọng 
trong định hướng điều trị và cải thiện kết cục lâm sàng. 

Trong sốc nhiễm khuẩn, giảm khối cơ cấp tính là một biểu hiện phổ 
biến nhưng chưa được chú ý đúng mức. Quá trình dị hóa cơ diễn ra nhanh 
ngay từ những ngày đầu do đáp ứng viêm, rối loạn chuyển hóa và bất 
động, có thể gây mất đáng kể khối lượng cơ và liên quan đến kéo dài thở 
máy, tăng biến chứng và tử vong. Do đó, giảm khối cơ có thể là một chỉ 
dấu sinh học động phản ánh mức độ nặng và tiến triển của bệnh. 

Tuy nhiên, các phương pháp đánh giá khối cơ hiện nay như CT, MRI, 
DXA còn hạn chế trong thực hành hồi sức. Siêu âm cơ là phương pháp 
không xâm lấn, có thể thực hiện tại giường và theo dõi lặp lại, có tiềm 
năng ứng dụng cao trong đánh giá khối cơ. 

Tại Việt Nam, chưa có nhiều nghiên cứu đánh giá biến đổi khối cơ 
bằng siêu âm theo thời gian và vai trò của nó trong tiên lượng sốc nhiễm 
khuẩn. Do đó, việc nghiên cứu vấn đề này có ý nghĩa khoa học và thực tiễn. 
2. Đóng góp mới của đề tài 

Luận án bước đầu xây dựng dữ liệu về biến đổi khối cơ thẳng đùi ở 
bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn tại Việt Nam dựa trên siêu âm cơ tại giường. 

Luận án làm rõ đặc điểm biến đổi động học của diện tích cắt ngang cơ 
thẳng đùi trong tuần đầu, phản ánh quá trình dị hóa cơ trong giai đoạn cấp. 

Luận án chứng minh mối liên quan giữa biến đổi khối cơ với mức độ 
nặng và tử vong, qua đó khẳng định vai trò của siêu âm cơ như một công 
cụ đánh giá tiên lượng. 

Đề xuất giá trị của biến đổi khối cơ như một chỉ dấu sinh học động 
có thể tích hợp vào đánh giá lâm sàng nhằm nâng cao khả năng phân tầng 
nguy cơ và cá thể hóa điều trị. 

Luận án bước đầu xây dựng mô hình tiên lượng kết hợp giữa biến 
đổi khối cơ với các thang điểm lâm sàng, góp phần nâng cao khả năng 
đánh giá nguy cơ ở bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn. 

Kết quả nghiên cứu mở ra hướng tiếp cận mới trong theo dõi và can 
thiệp bảo tồn khối cơ nhằm cải thiện tiên lượng cho bệnh nhân hồi sức. 
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3.  Mục tiêu nghiên cứu 

1. Đánh giá tình trạng giảm khối cơ thẳng đùi đo bằng siêu âm ở 
bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn.  

2. Phân tích mối liên quan giữa biến đổi khối cơ thẳng đùi với một 
số yếu tố tiên lượng mức độ nặng và tử vong ở bệnh nhân sốc 
nhiễm khuẩn. 

4 .Bố cục luận án: 
Luận án gồm 117 trang, bao gồm: Đặt vấn đề (3 trang), Chương 1: 

Tổng quan (26 trang), Chương 2: Đối tượng và phương pháp nghiên cứu 
(17 trang), Chương 3: Kết quả nghiên cứu (33 trang), Chương 4: Bàn luận 
(35 trang), Kết luận (2 trang), Kiến nghị (1 trang). 

Luận án có 29 bảng, 11 hình và biểu đồ và 179 tài liệu tham khảo, 
trong đó 05 tài liệu tiếng Việt và 174 tài liệu tiếng Anh. 
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CHƯƠNG 1: TỔNG QUAN 

 
1.1. Sốc nhiễm khuẩn 
1.1.1. Định nghĩa và tiêu chuẩn chẩn đoán 

Sốc nhiễm khuẩn là tình trạng nhiễm khuẩn nặng kèm theo rối loạn 
tuần hoàn và chuyển hóa, tổn thương đa tạng. Chẩn đoán dựa vào định 
nghĩa Sepsis-3 (2016), khi có đồng thời cả ba tiêu chí sau: 
- Nhiễm khuẩn nghi ngờ hoặc xác định, kèm theo SOFA tăng ≥2 điểm 

so với mức nền trước đó 
- Huyết áp trung bình < 65mmHg sau khi đã hồi sức dịch đầy đủ, cần 

dùng thuốc vận mạch để duy trì huyết áp trung bình ≥ 65 mmHg 
- Lactat máu > 2 mmol/L  

1.1.2. Dịch tễ học và yếu tố nguy cơ 
Sốc nhiễm khuẩn là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong tại ICU trên 

toàn thế giới. Tỷ lệ mắc và tử vong cao hơn ở các quốc gia thu nhập thấp 
và trung bình. Tác nhân gây bệnh bao gồm cả Gram (+), Gram (-), nấm. 

Các yếu tố nguy cơ bao gồm tuổi cao, bệnh lý nền (đái tháo đường, 
bệnh tim mạch, suy giảm miễn dịch), phơi nhiễm kháng sinh phổ rộng, 
nhiễm khuẩn nặng và chậm trễ trong điều trị. 
1.1.3. Cơ chế bệnh sinh 

Cơ chế bệnh sinh của sốc nhiễm khuẩn liên quan đến đáp ứng viêm 
quá mức (bão cytokin), mất cân bằng phản ứng viêm và chống viêm, rối 
loạn chức năng nội mô, rối loạn vi tuần hoàn và chuyển hóa tế bào. Quá 
trình này dẫn đến mất cân bằng giữa cung và cầu oxy, gây tổn thương đa 
cơ quan và suy tạng. 
1.1.4. Điều trị sốc nhiễm khuẩn 

Điều trị sốc nhiễm khuẩn bao gồm hồi sức dịch, sử dụng thuốc vận 
mạch, kháng sinh sớm và kiểm soát ổ nhiễm khuẩn và các biện pháp hỗ 
trợ khác.  
1.1.5. Các yếu tố tiên lượng sốc nhiễm khuẩn 

Các thang điểm như SOFA, APACHE II, SAPS II được sử dụng để 
đánh giá mức độ nặng và tiên lượng. Các chỉ dấu sinh học cũng cung cấp 
thông tin về mức độ nặng và đấp ứng điều trị. Ngoài ra các yếu tố lâm sàng 
như tuổi, giới, bệnh nền, đường vào, tác nhân nhiễm khuẩn, tiền sử dùng 
kháng sinh…cũng góp phần tiên lượng bệnh tuy nhiên còn hạn chế trong 
phản ánh toàn diện tình trạng chuyển hóa của cơ thể. 
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1.2. Giảm khối cơ ở bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn 
1.2.1. Khái niệm và đặc điểm 

Giảm khối cơ là tình trạng thường gặp ở bệnh nhân hồi sức, đặc biệt 
trong sốc nhiễm khuẩn, xuất hiện sớm và diễn tiến nhanh, với đặc điểm thu 
nhỏ kích thước sợi cơ và giảm diện tích cắt ngang cơ. Tình trạng này chủ 
yếu xảy ra ở các cơ lớn như cơ tứ đầu đùi và có tính chất biến đổi động 
theo thời gian, phản ánh mức độ nặng của bệnh.  
1.2.2. Dịch tễ học của giảm khối cơ trong hồi sức 

Giảm khối cơ phổ biến ở bệnh nhân ICU. Tình trạng này thường 
nặng hơn ở bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết và sốc nhiễm khuẩn, có liên 
quan đến tăng nguy cơ tử vong, kéo dài thời gian nằm viện và giảm khả 
năng hồi phục chức năng. 
1.2.3. Cơ chế bệnh sinh và yếu tố ảnh hưởng 

Giảm khối cơ trong sốc nhiễm khuẩn là kết quả của sự mất cân bằng 
giữa tổng hợp và phân hủy protein cơ, trong đó quá trình dị hóa chiếm ưu 
thế. Các yếu tố góp phần bao gồm viêm hệ thống, stress chuyển hóa, rối 
loạn chức năng ty thể, rối loạn nội tiết, bất động kéo dài và suy dinh dưỡng. 
1.2.4. Các phương pháp đánh giá giảm khối cơ 

Các phương pháp như CT, MRI và DXA được xem là tiêu chuẩn 
trong đánh giá khối cơ, cho phép đo chính xác khối lượng cơ. Tuy nhiên, 
các phương pháp này khó áp dụng thường quy trong ICU do chi phí cao, 
hạn chế về di chuyển bệnh nhân và không thể lặp lại nhiều lần. 

Các phương pháp như đo trở kháng sinh học (BIA) hoặc các chỉ số 
nhân trắc học có thể được sử dụng, nhưng độ chính xác bị ảnh hưởng bởi 
tình trạng dịch và phù ở bệnh nhân hồi sức. 
1.3. Ứng dụng siêu âm cơ trong đánh giá giảm khối cơ 
1.3.1. Khái niệm và nguyên lý siêu âm cơ 

Siêu âm cơ là phương pháp sử dụng sóng siêu âm tần số cao (3–15 
MHz) để đánh giá cấu trúc cơ vân, cho phép khảo sát tại giường và không 
sử dụng bức xạ ion hóa. 

Hình ảnh siêu âm phản ánh đặc điểm mô học của cơ, trong đó cơ bình 
thường có cấu trúc giảm âm với các dải mô liên kết tăng âm, cho phép 
đánh giá khối lượng và cấu trúc cơ. 
1.3.2. Phương pháp siêu âm cơ và các chỉ số đánh giá 

Siêu âm cơ thường sử dụng đầu dò tuyến tính, chế độ B-mode và 
thực hiện đo lặp lại để tăng độ tin cậy. 
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Các vị trí khảo sát thường là cơ tứ đầu đùi, đặc biệt cơ thẳng đùi do dễ 

tiếp cận và ít bị ảnh hưởng bởi các yếu tố nhiễu. Việc đo cần chuẩn hóa kỹ 
thuật để hạn chế sai số do áp lực đầu dò. 

Hai chỉ số chính được sử dụng là bề dày cơ (MT) và diện tích cắt 
ngang cơ (CSA). Trong đó, CSA phản ánh trực tiếp khối lượng cơ và được 
xem là chỉ số đáng tin cậy nhất trong theo dõi biến đổi khối cơ theo thời 
gian, đặc biệt ở cơ thẳng đùi. 
1.3.3. Ưu nhược điểm của siêu âm cơ 

Siêu âm cơ có nhiều ưu điểm như không xâm lấn, thực hiện tại giường, 
chi phí thấp và có thể lặp lại nhiều lần, giúp theo dõi động học khối cơ ở 
bệnh nhân nặng. Phương pháp này có độ tương quan tốt với CT, MRI và 
DXA, tuy nhiên phụ thuộc vào người thực hiện và cần chuẩn hóa quy trình 
để đảm bảo độ tin cậy. 
1.4. Các nghiên cứu về vai trò của giảm khối cơ trong tiên lượng sốc 
nhiễm khuẩn 

Giảm khối cơ đã được chứng minh có liên quan chặt chẽ với các kết 
cục lâm sàng bất lợi ở bệnh nhân hồi sức, đặc biệt trong sốc nhiễm khuẩn. 
Nhiều nghiên cứu cho thấy giảm khối cơ liên quan đến tăng tỷ lệ tử vong, 
kéo dài thời gian thở máy, thời gian nằm ICU và nằm viện, cũng như tăng 
nguy cơ yếu cơ mắc phải tại ICU và hội chứng sau hồi sức. 

Đặc biệt, các nghiên cứu gần đây nhấn mạnh vai trò của biến đổi khối 
cơ theo thời gian hơn là giá trị tại một thời điểm, cho thấy ý nghĩa của việc 
theo dõi động học khối cơ trong tiên lượng bệnh. 

Tuy nhiên, các bằng chứng hiện có còn hạn chế, đặc biệt là các 
nghiên cứu sử dụng siêu âm để đánh giá biến đổi khối cơ theo thời gian ở 
bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn. 
1.5. Những vấn đề cần nghiên cứu 

Giảm khối cơ là yếu tố tiên lượng quan trọng trong sốc nhiễm khuẩn, 
phản ánh tình trạng dị hóa nặng và liên quan đến tăng tử vong, kéo dài thở 
máy, thời gian nằm viện, ICU-AW và PICS. 

Tuy nhiên, bằng chứng hiện còn hạn chế, chủ yếu dựa trên CT/MRI, 
trong khi siêu âm cơ – phương pháp an toàn, theo dõi động học – chưa được 
nghiên cứu đầy đủ, đặc biệt về ngưỡng tiên lượng và mô hình kết hợp với 
các thang điểm lâm sàng. 

Do đó, cần các nghiên cứu theo dõi động học khối cơ bằng siêu âm 
nhằm làm rõ giá trị tiên lượng và hỗ trợ phân tầng nguy cơ trong sốc 
nhiễm khuẩn. 
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CHƯƠNG 2 
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến hành trên 116 bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn từ 2022 
đến 2024 tại Bệnh viện TWQĐ 108. 
2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

Bệnh nhân ≥ 18 tuổi được chẩn đoán sốc nhiễm khuẩn theo tiêu 
chuẩn hiện hành, điều trị tại Trung tâm Hồi sức tích cực, Bệnh viện Trung 
ương Quân đội 108. Bệnh nhân và/hoặc người đại diện hợp pháp đồng ý 
tham gia nghiên cứu. 
2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

Loại trừ các bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn quá 24h, có bệnh lý ảnh 
hưởng trực tiếp đến khối cơ như bệnh thần kinh – cơ, chấn thương chi 
dưới, cắt cụt chi, huyết khối tĩnh mạch. 
2.1.3. Tiêu chuẩn đưa ra khỏi nghiên cứu 

Bệnh nhân rút khỏi nghiên cứu, mất theo dõi, tử vong sớm hoặc thiếu 
dữ liệu quan trọng phục vụ phân tích. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả tiến cứu 
2.2.2. Phương pháp tính cỡ mẫu 

Cỡ mẫu được tính toán theo công thức ước lượng 1 trung bình, dựa 
trên các nghiên cứu trước đây về mức biến đổi diện tích cơ thẳng đùi ngày 
thứ 7 của sốc nhiễm khuẩn. 
2.2.3. Các phương tiện nghiên cứu 

Máy siêu âm đạt chuẩn, các thiết bị theo dõi, điều trị, xét nghiệm, 
phiếu nghiên cứu, phần mềm quản lý và xử lý số liệu. 
2.3. Nội dung nghiên cứu và các chỉ tiêu đánh giá 
2.3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Thu thập các thông tin về tuổi, giới, chỉ số khối cơ thể (BMI), bệnh 
lý nền, đường vào nhiễm khuẩn, các chỉ số cận lâm sàng và các thang 
điểm đánh giá mức độ nặng (SOFA, APACHE II, SAPS II, mNUTRIC), 
can thiệp và kết quả điều trị. 
2.3.2. Đánh giá tình trạng giảm khối cơ thẳng đùi bằng siêu âm 

Khối cơ thẳng đùi được đánh giá bằng siêu âm tại giường thông qua 
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đo diện tích cắt ngang (CSA) tại các thời điểm: T0 (khi chẩn đoán sốc 
nhiễm khuẩn), T4 (ngày thứ 4) và T7 (ngày thứ 7) của sốc nhiễm khuẩn. 
Tính toán mức thay đổi giá trị tuyệt đối và tỷ lệ phần trăm biến đổi CSA 
theo thời gian (DCSA và %DCSA). 
2.3.3. Khảo sát mối liên quan giữa giảm khối cơ với các yếu tố tiên 
lượng nặng và tử vong 

Phân tích mối liên quan giữa biến đổi diện tích cơ thẳng đùi với các 
thang điểm độ nặng, thời gian thở máy, tử vong 28 ngày, phân tích hồi quy 
xác định vai trò tiên lượng tử vong của biến đổi khối cơ, khả năng dự báo 
tử vong của chỉ số này và mô hình kết hợp với các thang điểm độ nặng. 
2.4. Quy trình nghiên cứu 

- Xác định các thời điểm nghiên cứu (T0, T4, T7) 
- Thu nhận bệnh nhân, cam kết tham gia nghiên cứu 
- Lập phiếu nghiên cứu 
- Áp dụng phác đồ điều trị chuẩn sốc nhiễm khuẩn 
- Áp dụng phác đồ can thiệp dinh dưỡng chuẩn trong hồi sức 
- Áp dụng quy trình siêu âm cơ: 
Siêu âm cơ thẳng đùi được thực hiện tại các thời điểm T0 (trong 24 

giờ đầu), T4 và T7 bằng máy siêu âm đầu dò tuyến tính 3,1–10 MHz. 
Bệnh nhân nằm ngửa, chi dưới duỗi thẳng và cố định tư thế chuẩn. Đầu 
dò được đặt tại vị trí 1/3 dưới đoạn nối giữa gai chậu trước trên và bờ trên 
xương bánh chè, đo tại cùng một vị trí và cùng một chi trong suốt quá 
trình theo dõi. Diện tích cắt ngang cơ thẳng đùi (CSA) được đo trên siêu 
âm B-mode bằng phương pháp viền thủ công, thực hiện 3 lần và lấy giá 
trị trung bình. Các phép đo được chuẩn hóa kỹ thuật, thực hiện bởi bác sĩ 
chuyên môn và lưu trữ hình ảnh để phân tích. 
2.5. Các biến số, tiêu chuẩn và thang điểm sử dụng trong nghiên cứu 
Các biến số chính bao gồm: 

Diện tích cắt ngang cơ thẳng đùi (CSA) tại các thời điểm  
Mức thay đổi CSA (tuyệt đối và phần trăm)  
Biến tử vong 28 ngày 

Biến số phụ: tuổi giới, biến về điều trị, bệnh nền, đường vào, suy tạng 
Các thang điểm sử dụng: 

SOFA, APACHE II, SAPS II: đánh giá mức độ nặng  
mNUTRIC: đánh giá nguy cơ dinh dưỡng  
VIS: đánh giá mức độ sử dụng vận mạch  

Tiêu chuẩn chuẩn hoá các biến số 
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2.6. Phân tích và xử lý số liệu 

Số liệu được xử lý bằng phần mềm thống kê R. Các biến định lượng 
được trình bày dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn hoặc trung vị 
(khoảng tứ phân vị). 

So sánh giữa các nhóm sử dụng các kiểm định phù hợp. Phân tích 
tương quan và hồi quy được sử dụng để đánh giá mối liên quan giữa biến 
đổi khối cơ và các yếu tố tiên lượng. Giá trị dự báo của biến số được đánh 
giá bằng đường cong ROC. 
2.7. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được thông qua Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y 
sinh học. Bệnh nhân và/hoặc người đại diện hợp pháp được giải thích và 
đồng ý tham gia nghiên cứu.  
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CHƯƠNG 3: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 
3.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện trên 116 bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn. Tuổi 
trung bình của nhóm nghiên cứu là 65,6 ± 17,0 (tuổi)., trong đó nhóm ≥ 60 
tuổi chiếm tỷ lệ chủ yếu. Nam giới chiếm tỷ lệ gấp 2 lần nữ giới.  

Các bệnh lý nền thường gặp bao gồm tăng huyết áp, đái tháo đường. 
Đường vào nhiễm khuẩn chủ yếu là hô hấp và tiêu hoá. 

Các thang điểm đánh giá mức độ nặng tại thời điểm nhập ICU ở mức 
cao, phản ánh tình trạng bệnh lý nặng của nhóm nghiên cứu.  

Có 34,5% có kết quả cấy máu dương tính, với tỷ lệ Gram (-) và Gram 
(+) tương đương nhau và bằng 47,5% với đại diện là E.coli và tụ cầu vàng, 
có 5% bệnh nhân có nhiễm Candida máu. 

Về điều trị, phần lớn bệnh nhân cần sử dụng thuốc vận mạch, trong 
đó chỉ số VIS có giá trị trung vị cao. Một tỷ lệ đáng kể bệnh nhân phải 
thở máy và/hoặc lọc máu liên tục. 
3.2. Biến đổi diện tích cắt ngang cơ thẳng đùi ở bệnh nhân sốc nhiễm 
khuẩn 

Bảng 3.1. Biến đổi diện tích cắt ngang cơ thẳng đùi theo thời gian 

Chỉ số T0 T4 T7 p 

n 116 116 110  

CSA 
(cm2 ) 

2,71(2,00 – 
3,48) 

2,45 (1,73 – 
3,18 

2,34 (1,71 – 
3,01) <0,01 

DCSA 
(cm²) - -0,23(-0,37– -

0,14) 
-0,35(-0,62 – -

0,21) <0,01 

%DCSA 
(%) - -9,07(-13,01 – 

-5,15) 
-14,12(-19,08 

– -9,75) <0,01 

Diện tích cắt ngang cơ thẳng đùi giảm rõ rệt theo thời gian. Giá trị 
CSA trung vị giảm dần từ thời điểm T0 đến T7. Mức giảm tuyệt đối và tỷ 
lệ phần trăm CSA tăng dần theo thời gian. Tỷ lệ giảm CSA tại ngày thứ 
7 (T7) cao hơn đáng kể so với ngày thứ 4 (T4). 

Phân tích theo các phân nhóm cho thấy một số đặc điểm biến đổi 
diện tích cắt ngang cơ thẳng đùi như sau: 
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- Nhóm tuổi < 60 tuổi có nền cơ cao hơn nhóm ≥60 tuổi nhưng mức 

độ giảm cơ lại cao hơn có ý nghĩa. 
- Nữ có nền cơ thấp hơn nam giới và tốc độ mất cơ cũng cao hơn đáng kể. 
- Bệnh nhân thở máy, lọc máu, sử dụng an thần, giãn cơ có mức giảm 

CSA cao hơn có ý nghĩa so với nhóm còn lại. 
- Nhóm suy ≥ 3 tạng có mức giảm cơ lớn hơn nhóm suy < 3 tạng 

Phân tích hồi quy các yếu tố ảnh hưởng tới mức biến đổi diện tích 
cơ cho thấy một số yếu tố tác động có ý nghĩa như giới tính, tình trạng 
thở máy, lọc máu, điểm APACHE II và số tạng suy, trong đó giới tính, 
lọc máu và số tạng suy là các yếu tố tiên lượng độc lập mức giảm cơ tại 
ngày 7. 
3.3. Vai trò của biến đổi diện tích cắt ngang cơ thẳng đùi trong đánh 
giá mức độ nặng và tử vong ở sốc nhiễm khuẩn 
3.3.1. Mối liên quan với mức độ nặng 

Tỷ lệ % biến đổi CSA có tương quan với các thang điểm đánh giá 
mức độ nặng. Nhóm có điểm độ nặng cao (SOFA ≥ 10, APACHE II ≥ 20, 
SAPS II > 43) có mức giảm cơ cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 
còn lại. 

Đối với tình trạng thở máy, phân tích hồi quy tuyến tính cho thấy 
thời gian thở máy có mối tương quan nghịch có ý nghĩa với biến đổi CSA 
(giảm cơ càng nhiều, thời gian thở máy càng kéo dài) 

 
Hình 3.1. Tương quan giữa tỷ lệ biến đổi diện tích cắt ngang cơ 

thẳng đùi ngày 7 với thời gian thở máy 
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Bảng 3.2. Hồi quy tuyến tính đa biến 1 số yếu tố ảnh hưởng tới thời 

gian thở máy 

Các yếu tố 
Hồi quy đa biến 

β Sai số chuẩn p 

SOFA 0,060 0,033 > 0,05 

NUTRIC 0,111 0,061 > 0,05 

%DCSA7-0 (%) -0,035 0,011 < 0,01 

Phân tích hồi quy đa biến cũng chứng minh vai trò tiên lượng độc 
lập thời gian thở máy của tỷ lệ % biến đổi CSA ngày 7 (%DCSA7-0) 

3.3.2. Mối liên quan giữa biến đổi khối cơ với tử vong 28 ngày 

Bảng 3.3. Biến đổi diện tích cắt ngang cơ thẳng đùi với tử vong 28 
ngày 

Nhóm  
Chỉ số 

Sống 
(n = 92) 

Tử vong 
(n =24) p 

CSA0 (cm²) 2,77 (1,99–3,55) 2,49 (2,01–3,03) > 0,05 

CSA4 (cm²) 2,51 (1,82–3,23) 2,10 (1,66–2,75) > 0,05 

CSA7 (cm²) 2,37 (1,75–3,01) 2,21 (1,39–2,76) > 0,05 

DCSA4-0 
(cm²) -0,22 (-0,36– -0,11) -0,27 (-0,40– -0,17) > 0,05 

DCSA7-0 
(cm²) -0,34 (-0,60– -0,20) -0,53 (-0,71– -0,32) < 0,05 

%DCSA4-0 
(%) -8,5 (-12,8– -4,5) -10,0 (-17,0– -7,2) < 0,05 

%DCSA7-0 
(%) -13,5 (-18,6– -9,2) -15,4 (-25,2– -12,2) < 0,05 
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So sánh giữa 2 nhóm sống và tử vong 28 ngày ở nhóm nghiên cứu 

cho thấy, biến đổi CSA tại ngày 4 và ngày 7 ở nhóm tử vong cao hơn có 
ý nghĩa thống kê so với nhóm sống sót (p< 0,05). 

Bảng 3.4. Giá trị của diện tích cắt ngang cơ thẳng đùi trong dự báo 
tử vong 28 ngày 

Chỉ số AUC 95% CI Cut-
off 

Độ 
nhạy 

Độ 
đặc 
hiệu 

p 

CSA0 
(cm²) 0,549 0,421 – 0,677 2,865 70,8% 45,7% >0,05 

CSA4 
(cm²) 0,570 0,439 – 0,702 2,453 62,5% 53,3% >0,05 

CSA7 
(cm²) 0,559 0,400 – 0,718 2,363 66,7% 51,1% >0,05 

DCSA4-0 
(cm²) 0,612 0,496 – 0,729 -0,25 58,3% 60,9% >0,05 

DCSA7-0 
(cm²) 0,673 0,542 – 0,804 -0,36 72,2% 58,2% <0,05 

%DCSA4
-0 (%) 0,635 0,512 – 0,759 -7,34 75,0% 45,7% <0,05 

%DCSA7
-0 (%) 0,650 0,515 – 0,786 -15,28 66,7% 61,9% <0,05 

Phân tích khả năng dự báo của biến đổi CSA cơ thẳng đùi với tử 
vong 28 ngày cho thấy, tỷ lệ % biến đổi CSA (%DCSA) tại ngày 4 và 7 ở 
mức khá với AUC lần lượt là 0,635 và 0,65 (p < 0,05). 
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Hình 3.2. Giá trị dự báo tử vong 28 ngày của tỷ lệ biến đổi diện tích 

cắt ngang cơ thẳng đùi tại ngày 7 

Tại điểm cắt %DCSA7-0 = -15,28%, có độ nhạy 66,7% và độ đặc 
hiệu 61,9% trong dự báo tử vong 28 ngày ở bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn. 
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Bảng 3.5. Giá trị dự báo tử vong 28 ngày của mô hình kết hợp biến 

đổi diện tích cắt ngang cơ thẳng đùi với các thang điểm độ nặng 

Chỉ số AUC 95% CI Độ 
nhạy 

Độ 
đặc 
hiệu 

p 

SOFA 0,608 (0,48 – 0,75) 0,72 0,50 >0,05 

APACHE II 0,614 (0,46 – 0,77) 0,39 0,84 >0,05 

SAPS II 0,657 (0,51 – 0,80) 0,78 0,49 <0,05 

%DCSA7-0 0,650 (0,52 – 0,79) 0,67 0,62 <0,05 

%DCSA7-0 + 
SOFA 0,689 (0,56 – 0,82) 0,94 0,37 <0,05 

%DCSA7-0 + 
APACHE 0,670 (0,54 – 0,81) 0,67 0,61 <0,05 

%DCSA7-0 + 
SAPS II 0,709 (0,57 – 0,86) 0,83 0,58 <0,05 

Phân tích giá trị dự báo tử vong 28 ngày của mô hình kết hợp tỷ lệ 
% biến đổi CSA ngày 7 (%DCSA7-0) với các thang điểm độ nặng cho 
thấy, khả năng dự báo tăng lên ở mô hình kết hợp khi so sánh với các 
thang điểm đơn độc. 
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Bảng 3.6. Phân tích hồi quy logistic đơn biến các yếu tố ảnh hưởng 

tới tử vong 28 ngày 

Biến phân tích 
 

Hồi quy logistic đơn biến 

OR 95%CI p-value 

Tuổi (năm) 0,995 0,969 - 1,022 > 0,05 

Giới (nam) 0,889 0,350 - 2,55 > 0,05 

VIS 1,015 1,002 - 1,028 < 0,05 

SOFA 1,128 0,980 - 1,299 > 0,05 

APACHE II 1,088 1,017 - 1,163 < 0,05 

SAPS II 1,059 1,018 - 1,101 < 0,05 

mNUTRIC 1,354 1,030 - 1,780 < 0,05 

mNUTRIC ³ 5 3,055 1,051 - 8,884 < 0,05 

Lactat (mmol/l) 1,170 1,024 – 1,335 < 0,05 

CSA0 (cm²) 0,900 0,610 - 1,329 > 0,05 

DCSA4-0 (cm²) 0,282 0,034 – 2,300 > 0,05 

DCSA7-0 (cm²) 0,268 0,059 - 1,228 > 0,05 

%DCSA4-0 (%) 0,925 0,867 - 0,988 < 0,05 

%DCSA7-0 (%) 0,920 0,866 - 0,978 < 0,05 

 Phân tích hồi quy cho thấy một số yếu tố có giá trị tiên lượng tử vong 
28 ngày ở bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn như các thang điểm APACHE II, 
SAPS II, mNUTRIC, VIS và tỷ lệ % biến đổi CSA cơ thẳng đùi. 
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Bảng 3.7. Phân tích hồi quy logistic đa biến các yếu tố liên quan tới 

tử vong 28 ngày 

Chỉ số 
 

Hồi quy đa biến 

OR 95%CI p 

Tuổi (năm) 0,990 0,959-1,020 > 0,05 

VIS  1,013 1,000-1,026 > 0,05 

APACHE II 1,032 0,949-1,123 > 0,05 

Lactat (mmol/l) 1,052 0,880-1,258 > 0,05 

%DCSA7-0 (%) 0,938 0,882 – 0,996 < 0,05 
Phân tích hồi quy đa biến cho thấy tỷ lệ biến đổi CSA tại ngày thứ 7 

là yếu tố tiên lượng độc lập đối với tử vong 28 ngày, sau khi đã hiệu chỉnh 
với các yếu tố lâm sàng khác. 

 
Hình 3.3. Đường cong Kaplan-Meier theo %DCSA7-0 tại điểm cắt 

Biểu đồ Kaplan–Meier cho thấy bệnh nhân giảm cơ ít hơn 
(%ΔCSA7-0 > –15,28%) có tỷ lệ sống sót 28 ngày cao hơn có ý nghĩa 
so với nhóm giảm cơ nhiều hơn (p < 0,05). 
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CHƯƠNG 4: BÀN LUẬN 

 
4.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 
4.1.1. Một số đặc điểm lâm sàng 
Đặc điểm về tuổi, giới: 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn chủ 
yếu là người cao tuổi (65,6 ± 17,0), ≥60 tuổi chiếm 73,3%, nam giới 
chiếm ưu thế (64,7%). Kết quả này tương đồng với Phạm Đăng Hải 
(2019) và Nguyễn Đức Nhật (2024) khi ghi nhận tuổi trung bình khoảng 
68 và nam chiếm đa số. Điều này cho thấy sốc nhiễm khuẩn chủ yếu gặp 
ở người cao tuổi, trong khi giới tính mang tính dịch tễ hơn là yếu tố tiên 
lượng độc lập. 
Đặc điểm bệnh lý nền: 

Bệnh nhân trong nghiên cứu có nhiều bệnh lý nền, chủ yếu là tăng 
huyết áp (49,1%) và đái tháo đường (28,4%). Kết quả này phù hợp với y 
văn cho thấy bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn thường có bệnh lý tim mạch và 
chuyển hóa, trong đó đái tháo đường có thể làm tăng nguy cơ tử vong 
(RR ≈ 1,12; HR ≈ 2,26). Tuy nhiên, một số nghiên cứu (Jiang 2022, 
MOSAICS II) chưa ghi nhận sự khác biệt rõ, cho thấy vai trò còn chưa 
thống nhất. 
Đặc điểm đường vào nhiễm khuẩn 

Đường vào nhiễm khuẩn chủ yếu là ổ bụng – tiêu hóa (37,9%) và hô 
hấp (37,1%). Kết quả này tương đồng với Phạm Đăng Hải (2019), 
Nguyễn Đức Nhật (2024) và Abe (2019), khi ghi nhận đây là hai nguồn 
nhiễm khuẩn chính. Điều này phản ánh đặc điểm sinh lý bệnh của các ổ 
nhiễm khuẩn nặng, dễ tiến triển thành sốc. 
Đặc điểm về độ nặng tại thời điểm nhập viện 

Bệnh nhân có mức độ nặng cao ngay khi nhập viện với giá trị trung 
bình SOFA 11,3 ± 3,39; APACHE II 20,1 ± 7,13; SAPS II 43,7 ± 13,6. 
Kết quả này phù hợp với các nghiên cứu trước cho thấy SOFA ≥10 và 
SAPS II >40 liên quan đến nguy cơ tử vong cao (Knaus, Le Gall). Chứng 
tỏ rằng quần thể nghiên cứu thuộc nhóm sốc nhiễm khuẩn nặng, nguy cơ 
tử vong cao. 
4.1.2. Đặc điểm cận lâm sàng  

Các chỉ số huyết học và sinh hóa trong nghiên cứu phản ánh rõ đặc 
điểm viêm hệ thống và rối loạn đa cơ quan ở bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn. 
Bạch cầu tăng (15,5 ± 10,6 G/L) nhưng vẫn có 17,2% giảm bạch cầu, cho 
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thấy rối loạn đáp ứng miễn dịch. Tỷ lệ giảm tiểu cầu (41,4%) phù hợp với 
Hua Yusi (2023) và Menard (2019), khi ghi nhận giảm tiểu cầu liên quan 
suy đa cơ quan và diễn ra sớm trong sốc nhiễm khuẩn. Albumin giảm (29,3 
± 4,88 g/L) và lactat tăng (4,71 ± 3,17 mmol/L) phản ánh tình trạng viêm, 
rối loạn tưới máu và tiên lượng nặng. Kết quả này tương đồng với Cao 
(2023) và Jin (2022), cho thấy giảm albumin phổ biến và liên quan tử vong, 
trong khi lactat có giá trị đánh giá mức độ nặng nhưng cần phối hợp với 
các chỉ số khác (Sauer 2021). Điều này cho thấy bệnh nhân nhập ICU trong 
tình trạng viêm nặng, rối loạn miễn dịch – chuyển hóa rõ rệt. 

Tỷ lệ cấy máu dương tính là 34,5%, tương đồng với Phạm Đăng Hải 
(2019) và nằm trong khoảng báo cáo quốc tế (19–54%). Phân bố vi khuẩn 
cân bằng giữa Gram âm và Gram dương (47,5%), với E.coli và S. aureus 
là chủ yếu, phù hợp với Cui (2022) và các nghiên cứu trong nước. Kết 
quả này phản ánh phổ vi khuẩn điển hình trong sốc nhiễm khuẩn hiện nay. 
4.1.3. Đặc điểm về điều trị 

Bệnh nhân trong nghiên cứu có mức độ nặng cao với nhu cầu can 
thiệp lớn: thở máy 80,2%, lọc máu 48,3%, thời gian nằm ICU trung vị 8 
ngày. Kết quả này phù hợp với các nghiên cứu gần đây cho thấy bệnh 
nhân sốc nhiễm khuẩn thường cần hỗ trợ đa cơ quan kéo dài. Yang (2024) 
và Yao (2024) cũng ghi nhận các can thiệp này liên quan đến mất khối cơ 
và kéo dài thời gian nằm viện.  
4.2. Tình trạng giảm khối cơ thẳng đùi ở nhóm nghiên cứu 
Biến đổi CSA theo thời gian 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, diện tích cơ thẳng đùi giảm từ 2,71 
cm² (T0) xuống 2,34 cm² (T7), tương ứng giảm 14,12%, với tốc độ 
khoảng 2%/ngày. Kết quả này tương đồng với Puthucheary (2013) và 
Meyer (2020), khi ghi nhận mất cơ 17–18% trong 7–10 ngày đầu ICU. 
Điều này cho thấy giảm khối cơ xảy ra sớm và nhanh trong sốc nhiễm 
khuẩn, đặc biệt trong giai đoạn cấp. 
Biến đổi theo tuổi 

Bệnh nhân ≥60 tuổi có CSA nền thấp hơn rõ rệt so với nhóm trẻ (2,42 
so với 3,28 cm²), nhưng diện tích cơ ở người trẻ giảm nhiều hơn nhóm 
cao tuổi. Mặc dù vậy tỷ lệ % giảm cơ tương tự giữa hai nhóm. Kết quả 
này phù hợp với Cruz-Jentoft (2019) và Akan (2022), cho thấy người cao 
tuổi có khối cơ nền thấp và dễ tiến triển sarcopenia, đồng thời gợi ý người 
cao tuổi dễ rơi vào tình trạng mất cơ nặng hơn dù tốc độ giảm tương đối 
tương đương. 
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Biến đổi theo giới 

Nam giới có CSA nền cao hơn nữ, nhưng nữ có tỷ lệ giảm cơ cao hơn 
(-15,6% so với -12,7%; p < 0,05). Kết quả này tương đồng với Wu (2022), 
khi ghi nhận tốc độ mất cơ ở nữ cao hơn rõ rệt trong ICU.  
Biến đổi theo tình trạng thở máy 

Mặc dù CSA nền không khác biệt, nhưng nhóm thở máy giảm cơ 
nhiều hơn (-14,8% so với -8,5%; p < 0,05). Kết quả này phù hợp với Yao 
(2024) và Palakshappa (2018), khi ghi nhận thở máy liên quan đến mất 
cơ nhanh và kéo dài thời gian hồi phục. Điều này cho thấy thở máy là yếu 
tố thúc đẩy mất cơ tiến triển. 
Biến đổi theo tình trạng suy thận và lọc máu 

Nhóm suy thận và lọc máu có mức giảm CSA cao hơn rõ rệt (≈ -15% 
so với -11%; p < 0,05). Kết quả này tương đồng với Sabatino (2021), khi 
ghi nhận mất cơ ~15% chỉ sau 5 ngày ở bệnh nhân AKI. Như vậy, CRRT 
và suy thận là yếu tố thúc đẩy mất cơ nhanh. 
Biến đổi theo tình trạng an thần – giãn cơ 

Nhóm an thần và giãn cơ có tỷ lệ giảm cơ cao hơn, đặc biệt giãn cơ 
làm tăng gấp đôi mức giảm CSA. Kết quả này phù hợp với Ali (2024), 
cho thấy giãn cơ liên quan mạnh với giảm khối cơ và ICU-AW. Điều này 
nhấn mạnh cần hạn chế an thần sâu và giãn cơ kéo dài. 
Biến đổi liên quan tới nguy cơ suy dinh dưỡng  

Nhóm mNUTRIC cao có CSA thấp hơn và xu hướng giảm cơ nhiều 
hơn, dù chưa có ý nghĩa thống kê. Kết quả này phù hợp với 
Mukhopadhyay (2018) và Umbrello (2025), khi ghi nhận mNUTRIC cao 
liên quan mất cơ và tử vong.  
Biến đổi liên quan tới suy đa tạng 

Nhóm suy ≥3 tạng có mức giảm CSA cao hơn (-15,2% so với -
11,9%; p < 0,05). Kết quả này phù hợp với Puthucheary (2013) và Ali 
(2024), khi ghi nhận mất cơ nặng hơn ở bệnh nhân suy đa tạng.  
Các yếu tố ảnh hưởng tới tình trạng giảm khối cơ 

Phân tích đa biến cho thấy lọc máu, số tạng suy và giới tính là các 
yếu tố độc lập liên quan đến giảm CSA. Kết quả này tương đồng với Liu 
(2024) và Li (2019), khi xác định thở máy kéo dài và suy đa tạng là yếu 
tố nguy cơ ICU-AW. Điều này khẳng định giảm khối cơ trong sốc nhiễm 
khuẩn là hiện tượng đa yếu tố, liên quan chặt chẽ đến mức độ nặng và can 
thiệp hồi sức. 
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4.3. Vai trò của tình trạng giảm khối cơ thẳng đùi trong đánh giá mức độ 
nặng và tử vong ở bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn 
4.3.1. Mối liên quan với các yếu tố tiên lượng độ nặng 
Liên quan tới các thang điểm độ nặng 

Mức giảm CSA trong tuần đầu liên quan chặt với các thang điểm 
SOFA, APACHE II và SAPS II. Bệnh nhân nặng (SOFA ≥10, APACHE 
II ≥20, SAPS II ≥43) có mức giảm CSA cao hơn (p < 0,05). Kết quả này 
phù hợp với Rajagopal (2023) và Liu (2024), khi ghi nhận giảm cơ tương 
quan với SOFA và nguy cơ ICU-AW. Như vậy, mất cơ phản ánh trực tiếp 
mức độ nặng của sốc nhiễm khuẩn. 
Liên quan tới thời gian thở máy 

Các chỉ số biến đổi CSA, đặc biệt %ΔCSA7-0, tương quan nghịch 
với thời gian thở máy và là yếu tố tiên lượng độc lập trong mô hình đa 
biến (p < 0,01). Kết quả này tương đồng với Puthucheary (2013) và 
Hermans (2014), khi cho thấy mất cơ liên quan kéo dài thở máy và giảm 
khả năng cai máy. 
4.3.2. Mối liên quan với tử vong 28 ngày  
Biến đổi CSA và tử vong28 ngày 

CSA tại T0 không khác biệt giữa nhóm sống và tử vong, nhưng mức 
giảm CSA ngày 7 cao hơn rõ ở nhóm tử vong ( –15,4% so với –13,5%; p 
< 0,05). Kết quả này phù hợp với Puthucheary (2013) và Hu (2022), khi 
ghi nhận tốc độ mất cơ cao hơn ở nhóm tử vong. Điều này cho thấy yếu 
tố tiên lượng nằm ở động học mất cơ, không phải giá trị nền. 
Giá trị tiên lượng độc lập 

%ΔCSA7-0 là yếu tố tiên lượng độc lập tử vong (OR = 0,938; p < 
0,05), tương ứng mỗi giảm thêm 1% làm tăng nguy cơ tử vong ~6,2%. 
Kết quả này tương đồng với Yanagi (2021) và Liu (2022), khi chứng minh 
giảm cơ làm tăng nguy cơ tử vong ICU. 
Giá trị dự báo tử vong 28 ngày 

%ΔCSA7-0 có AUC = 0,65 với ngưỡng –15,28% (độ nhạy 66,7%; 
độ đặc hiệu 61,9%), trong khi CSA nền không có giá trị tiên lượng. Kết 
quả này phù hợp với Hrdy (2023) khi ghi nhận ngưỡng giảm ≥10% liên 
quan tăng tử vong. Điều này cho thấy mất ≥15% CSA trong 7 ngày là 
ngưỡng nguy cơ cao. 
Giá trị dự báo tử vong của mô hình kết hợp 

Kết hợp %ΔCSA7-0 với các thang điểm giúp tăng khả năng tiên 
lượng (AUC cao nhất 0,709 với SAPS II). Kết quả này tương đồng với 
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Zhang (2020) và Wang (2024), khi mô hình kết hợp khối cơ + thang điểm 
cải thiện dự báo tử vong. 

Như vậy, CSA giúp bổ sung thông tin mà các thang điểm truyền 
thống chưa phản ánh. Điều này cũng phù hợp với xu hướng hiện nay trong 
hồi sức, khi việc tích hợp nhiều chỉ số giúp phản ánh toàn diện hơn tình 
trạng bệnh nhân. 
Phân tích sống còn trong 28 ngày ở ngưỡng giảm khối cơ 15,28% 

Nhóm giảm CSA ≥15,28% có tỷ lệ sống thấp hơn có ý nghĩa (p = 
0,023). Kết quả này phù hợp với Moon (2020) và Xu (2025), khi giảm 
khối cơ liên quan tỷ lệ sống thấp hơn trên Kaplan–Meier. Điều này khẳng 
định giá trị phân tầng nguy cơ của giảm cơ trong tuần đầu. 
4.4. Hạn chế của nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện tại một trung tâm với cỡ mẫu còn tương 
đối hạn chế, do đó khả năng khái quát hóa kết quả cho các quần thể bệnh 
nhân khác cần được thận trọng. Bên cạnh đó, mặc dù diện tích cắt ngang 
cơ thẳng đùi (CSA) là chỉ số đã được sử dụng rộng rãi trong đánh giá khối 
cơ, nghiên cứu chưa đánh giá độ hồi âm cơ và chưa phân tích chi tiết tình 
trạng cân bằng dịch, do đó chưa thể phân biệt hoàn toàn ảnh hưởng của 
mất cơ thực sự với phù nề mô cơ trong giai đoạn hồi sức sớm. Phân tích 
%ΔCSA7–0 được thực hiện trên các trường hợp có đủ dữ liệu tại ngày 
thứ 7 nên có thể chịu ảnh hưởng của thiên lệch sống sót. Ngoài ra, một số 
yếu tố có khả năng ảnh hưởng đến quá trình mất cơ như sử dụng 
corticosteroid, hoạt động thể lực trước nhập viện, dinh dưỡng và vận động 
sớm trong ICU chưa được đánh giá đầy đủ. Cần có các nghiên cứu đa 
trung tâm với cỡ mẫu lớn hơn để xác nhận và mở rộng các kết quả của 
nghiên cứu. 
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KẾT LUẬN 

 
Qua nghiên cứu trên 116 bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn điều trị tại 

Bệnh viện TWQĐ 108 từ 12/2022 đến 7/2024, chúng tôi rút ra một số kết 
luận sau: 
1. Tình trạng giảm khối cơ thẳng đùi đo bằng siêu âm ở bệnh nhân 
sốc nhiễm khuẩn 
- Diện tích cắt ngang cơ thẳng đùi thấp hơn ở bệnh nhân ≥60 tuổi so 

với <60 tuổi, nhưng tỷ lệ giảm cơ tương đương giữa hai nhóm. Nam 
có khối cơ nền cao hơn nữ, trong khi nữ có tốc độ giảm cơ nhanh 
hơn (p<0,05).  
- Bệnh nhân thở máy, suy thận cấp, lọc máu, sử dụng an thần – giãn 

cơ và suy đa tạng có mức giảm cơ nhiều hơn có ý nghĩa so với các 
nhóm còn lại (p<0,05).  
- Giới tính, lọc máu và số tạng suy là các yếu tố tiên lượng độc lập 

của mức độ giảm diện tích cắt ngang cơ thẳng đùi.  
2. Mối liên quan giữa tình trạng giảm khối cơ thẳng đùi với một số yếu 
tố tiên lượng mức độ nặng và tử vong ở bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn 
- Mức giảm diện tích cắt ngang cơ thẳng đùi trong tuần đầu có liên 

quan chặt chẽ với mức độ nặng, thể hiện qua các thang điểm SOFA, 
APACHE II và SAPS II (p<0,05).  
- Giảm khối cơ có tương quan nghịch với thời gian thở máy 

(p<0,01).  
- Nhóm tử vong có mức giảm cơ ngày 7 lớn hơn có ý nghĩa so với 

nhóm sống sót (p<0,05).  
- Tỷ lệ biến đổi CSA ngày 7 (%ΔCSA7–0) có giá trị dự báo tử vong 

28 ngày ở mức khá (AUC = 0,650), với ngưỡng –15,28% đạt độ 
nhạy 66,7% và đặc hiệu 61,9%. 
- Khi kết hợp với các thang điểm độ nặng, đặc biệt SAPS II, khả 

năng tiên lượng được cải thiện (AUC = 0,709).  
- %ΔCSA7–0 là yếu tố tiên lượng độc lập tử vong 28 ngày (OR = 

0,938), mỗi 1% giảm CSA làm tăng nguy cơ tử vong 6,2%.  
- Bệnh nhân giảm ≥15,28% CSA trong tuần đầu có xác suất sống 

thấp hơn có ý nghĩa (p = 0,023). 
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KIẾN NGHỊ 

 
Kết quả nghiên cứu cho thấy siêu âm đo diện tích cắt ngang cơ thẳng 

đùi có tiềm năng là một công cụ bổ sung trong theo dõi diễn biến khối cơ 
và phân tầng nguy cơ ở bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn. Tuy nhiên, cần có 
thêm các nghiên cứu đa trung tâm với cỡ mẫu lớn hơn để xác nhận giá trị 
tiên lượng của phương pháp này. Đồng thời, các nghiên cứu trong tương 
lai nên kết hợp đánh giá chất lượng cơ, tình trạng cân bằng dịch, dinh 
dưỡng, sử dụng corticosteroid và chức năng cơ nhằm làm rõ hơn vai trò 
của siêu âm cơ trong thực hành hồi sức lâm sàng. 


