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TÓM TẮT
Hồi sức kiểm soát tổn thương (Damage control resuscitation) là chiến lược hồi sức hiện đại trong chấn 
thương nặng có xuất huyết, nhằm giảm tử vong sớm bằng cách kiểm soát mất máu và phục hồi sinh lí 
ngay từ giai đoạn đầu. Trên cơ sở hiểu biết về rối loạn đông máu do chấn thương và vòng xoắn tử vong, 
hồi sức kiểm soát tổn thương tập trung vào 7 nguyên tắc cốt lõi, bao gồm: Kiểm soát xuất huyết sớm (ngăn 
mất máu tiếp diễn, duy trì tưới máu cơ quan); Truyền máu cân bằng (phục hồi thể tích tuần hoàn và khả 
năng đông máu sinh lí); Hạn chế dịch tinh thể (tránh pha loãng yếu tố đông máu, giảm phù mô và rối loạn 
vi tuần hoàn); Kiểm soát thân nhiệt (ngăn hạ thân nhiệt và giảm rối loạn đông máu); Hạ huyết áp cho phép 
(duy trì tưới máu cơ quan thiết yếu và hạn chế tái xuất huyết); Điều chỉnh đông máu theo mục tiêu (phát 
hiện, điều trị sớm rối loạn đông máu do chấn thương); Phối hợp với phẫu thuật kiểm soát tổn thương (kiểm 
soát nhanh nguồn xuất huyết và ổn định sinh lí). Trong chiến tranh hiện đại với bậc thang điều trị nhiều 
tuyến, hồi sức kiểm soát tổn thương giữ vai trò chính trong duy trì ổn định sinh lí và bảo đảm chuỗi chăm 
sóc liên tục từ tuyến trước đến tuyến sau.
Từ khóa: Hồi sức kiểm soát tổn thương, rối loạn đông máu, sốc mất máu, truyền máu khối lượng lớn.
DAMAGE CONTROL RESUSCITATION: A NARRATIVE REVIEW
ABSTRACT
Damage control resuscitation (DCR) is a modern resuscitative strategy for severely injured patients with 
hemorrhage, aimed at reducing early mortality through rapid hemorrhage control and early restoration of 
physiological stability. Based on current understanding of trauma-induced coagulopathy and the lethal 
triad, DCR emphasizes 7 core principles, including: Early hemorrhage control (prevent ongoing blood 
loss and maintain organ perfusion); Balanced transfusion (restore circulating volume and physiological 
coagulation capacity); Restriction of crystalloid fluids (avoid dilution of clotting factors, reduce tissue edema 
and microcirculatory disturbances); Temperature control (prevent hypothermia and reduce coagulopathy); 
Permissive hypotension (maintain perfusion of vital organs while minimizing re-bleeding); Goal-directed 
coagulation management (early detection and treatment of trauma-induced coagulopathy); Integration 
with damage control surgery (rapid control of bleeding sources and physiological stabilization). In modern 
warfare, characterized by a multi-echelon medical system and prolonged evacuation times, DCR plays a 
central role in maintaining physiological stability and ensuring continuity of casualty care from the point of 
injury to higher-level surgical facilities.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Chấn thương nặng trong thời bình hoặc do 

nổ mìn, đạn xuyên phá, vũ khí năng lượng cao... 
thường gây mất máu nhanh và tổn thương đa cơ 
quan, đe dọa tính mạng ngay từ giai đoạn đầu. 
Xuất huyết không kiểm soát là nguyên nhân tử 
vong sớm hàng đầu có thể phòng ngừa nếu được 
xử trí kịp thời [1]. Điều này khẳng định: “cửa sổ 
sinh tồn” của thương binh nằm ở giai đoạn sớm, 
ngay tại tuyến trước và trong quá trình vận chuyển. 
Trong thời bình, chấn thương nặng do tai nạn giao 
thông, tai nạn lao động hoặc thảm họa cũng có cơ 

chế sinh lí bệnh tương tự, đặc trưng bởi sốc mất 
máu, rối loạn đông máu và suy vi tuần hoàn nếu 
không được xử trí kịp thời. Trong nhiều năm, hồi 
sức ban đầu chủ yếu dựa vào truyền dịch tinh thể 
khối lượng lớn nhằm phục hồi huyết áp. Tuy nhiên, 
cách tiếp cận này có thể làm pha loãng các yếu tố 
đông máu, tăng phù mô, gây nặng thêm rối loạn 
đông máu do chấn thương [8].

Các nghiên cứu gần đây cho thấy rối loạn 
đông máu do chấn thương (Trauma-induced 
coagulopathy - TIC) xuất hiện sớm ngay khi nhập 
viện và có liên quan độc lập với tăng nguy cơ tử vong.  
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Cơ chế của TIC bao gồm hoạt hóa hệ protein C, 
tổn thương nội mô và tăng tiêu sợi huyết, vượt ra 
ngoài khái niệm “pha loãng đơn thuần” [12, 19]. 
Hiểu biết này đã làm thay đổi cách tiếp cận hồi sức 
từ “bù dịch - nâng huyết áp” sang “kiểm soát sớm 
các rối loạn sinh lí đang tiến triển”. Trên cơ sở đó, 
chiến lược hồi sức kiểm soát tổn thương (Damage 
control resuscitation - DCR) được hình thành nhằm 
ngăn chặn “tam chứng tử vong” trong chấn thương 
nặng (gồm rối loạn đông máu; toan chuyển hóa; hạ 
thân nhiệt).

Bài viết này nhằm tổng quan cơ sở sinh lí bệnh, 
các nguyên tắc cốt lõi và khả năng triển khai chiến 
lược DCR trong điều trị chấn thương nặng, đặc biệt 
trong bối cảnh chiến tranh và thảm họa.

2. CƠ SỞ SINH LÍ BỆNH
2.1. Rối loạn đông máu do chấn thương

Một trong những cơ sở sinh lí bệnh cốt lõi của 
DCR là xuất hiện sớm tình trạng TIC sau chấn 
thương, ngay khi người bệnh (NB) nhập viện. 
Moore và cộng sự ghi nhận khoảng 25-35% NB 
chấn thương nặng có biểu hiện rối loạn đông 
máu ban đầu. Tình trạng này tương quan độc lập 
với tăng tỉ lệ tử vong [12]. Trên thực hành lâm 
sàng, TIC thường được nhận diện qua PT/INR 
kéo dài (INR ≥ 1,5), giảm fibrinogen huyết tương  
(< 1,5-2,0 g/L), giảm số lượng hoặc rối loạn chức 
năng tiểu cầu và các bất thường trên xét nghiệm 
đàn hồi huyết khối (TEG/ROTEM) [12, 18, 19]. 
Hướng dẫn của Hiệp hội chuyên gia châu Âu 
về chăm sóc xuất huyết nặng sau chấn thương 
năm 2023 khuyến cáo đánh giá sớm PT/aPTT, 
fibrinogen và đông máu toàn diện để phát hiện 
thiếu fibrinogen hoặc tăng tiêu sợi huyết ngay 
trong giờ đầu [19].

Về cơ chế, TIC không đơn thuần là hậu quả 
của pha loãng do truyền dịch. Tổn thương mô 
kết hợp sốc mất máu kích hoạt hệ protein C 
nội sinh, ức chế các yếu tố V và VIII, thúc đẩy 
tăng tiêu sợi huyết thông qua hoạt hóa plasmin; 
đồng thời, gây tổn thương nội mô và phá hủy 
glycocalyx mạch máu. Moore mô tả bệnh lí nội 
mô do chấn thương “endotheliopathy” là một yếu 
tố trung tâm làm rối loạn cân bằng đông máu - 
tiêu sợi huyết và suy giảm chức năng tiểu cầu 
[12]. Những biến đổi này phù hợp với mô hình 
“tam chứng tử vong” do Rotondo và Holcomb 
đề xuất; trong đó, toan chuyển hóa và hạ thân 
nhiệt làm giảm hoạt tính enzym đông máu, tiếp 
tục làm nặng thêm rối loạn đông máu ban đầu 

[8, 16, 19]. Các xét nghiệm đàn hồi huyết khối 
tại giường (TEG/ROTEM) cho thấy TIC có thể 
biểu hiện bằng kéo dài thời gian khởi phát đông 
máu (R time/CT), giảm độ bền cục máu đông 
(MA/MCF) và tăng tiêu sợi huyết (LY30 hoặc ML 
tăng) - những biến đổi liên quan đến tăng nhu 
cầu truyền máu khối lượng lớn và tử vong [12, 
19]. Hướng dẫn khuyến cáo bổ sung fibrinogen 
khi nồng độ < 1,5-2,0 g/L hoặc khi biên độ cục 
máu đông sau 5 phút trong xét nghiệm FIBTEM 
của ROTEM giảm, thay vì chờ biểu hiện chảy 
máu rõ rệt trên lâm sàng. Vì vậy, DCR tập trung 
vào điều chỉnh đông máu từ sớm bằng truyền 
máu cân bằng, bổ sung fibrinogen và điều trị 
theo mục tiêu dựa trên đánh giá tại giường 
[18, 19]. Nếu không can thiệp kịp thời, TIC sẽ 
làm mất máu tiến triển, tăng nhu cầu truyền 
máu khối lượng lớn, dẫn đến tiên lượng kém 
đi ngay cả khi đã kiểm soát được tổn thương  
giải phẫu [3, 12].

2.2. Toan chuyển hóa và thiếu oxy mô
Sốc mất máu làm giảm tưới máu vi tuần hoàn, 

buộc tế bào chuyển sang chuyển hóa yếm khí và 
tăng lactate máu. Hướng dẫn mới đây khuyến cáo 
sử dụng xét nghiệm lactate và kiềm thiếu để đánh 
giá mức độ sốc và theo dõi đáp ứng hồi sức ở NB 
xuất huyết nặng [18, 19]. Moore và cộng sự nhấn 
mạnh việc tăng lactate là biểu hiện trong sốc chấn 
thương và liên quan với rối loạn đông máu cũng 
như tiên lượng xấu [12]. Vì vậy, lactate không chỉ là 
dấu ấn thiếu oxy mô mà còn là chỉ số theo dõi hiệu 
quả hồi sức.

Toan chuyển hóa không đơn thuần là hậu quả 
của sốc mà còn trực tiếp làm giảm chức năng đông 
máu. European trauma guideline 2023 nhấn mạnh 
toan máu và hạ thân nhiệt làm giảm hoạt tính các 
yếu tố đông máu và suy giảm chức năng tiểu cầu. 
Do đó, cần được điều chỉnh song song với kiểm 
soát xuất huyết [18, 19]. Sự kết hợp giữa các yếu 
tố trong “tam chứng tử vong” được mô tả trong 
chiến lược kiểm soát tổn thương; trong đó, mỗi yếu 
tố có thể làm trầm trọng yếu tố còn lại [8, 20]. Về 
mặt sinh lí, môi trường toan làm giảm hiệu quả quá 
trình hình thành và ổn định cục máu đông, giảm 
đáp ứng của cơ tim với catecholamine, góp phần 
làm nặng thêm tình trạng tụt huyết áp trong sốc mất 
máu [8, 12, 19]. Vì vậy, theo dõi động học lactate 
và các chỉ số tưới máu mô có giá trị quan trọng 
trong đánh giá đáp ứng hồi sức và định hướng xử 
trí tiếp theo.
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2.3. Tổn thương nội mô và bệnh lí nội mô do 
chấn thương

Gần đây, tổn thương nội mô mạch máu giữ vị 
trí trung tâm trong sinh lí bệnh chấn thương nặng. 
Sốc mất máu và tổn thương mô kích hoạt đáp ứng 
viêm toàn thân, gây tổn thương sớm nội mô và lớp 
glycocalyx, dẫn đến rối loạn điều hòa đông máu - 
tiêu sợi huyết và tăng tính thấm mao mạch. Quá 
trình này đi kèm hoạt hóa hệ protein C, tăng tiêu 
sợi huyết và giảm chức năng tiểu cầu, góp phần 
hình thành rối loạn đông máu do chấn thương ngay 
từ thời điểm nhập viện [12]. Theo European trauma 
guideline 2023, tổn thương nội mô và tăng tiêu sợi 
huyết là các rối loạn sinh lí bệnh quan trọng trong 
xuất huyết nặng; giảm fibrinogen sớm và tăng 
tiêu fibrin có ý nghĩa tiên lượng xấu [18, 19]. Các 
rối loạn này thường đi kèm tăng lactate và toan 
chuyển hóa, phản ánh mối liên hệ chặt chẽ giữa 
suy vi tuần hoàn, tổn thương nội mô và rối loạn 
đông máu [12, 19]. Mất cân bằng giữa đông máu 
và tiêu sợi huyết trên nền nội mô tổn thương khiến 
xuất huyết có thể tiếp diễn ngay cả khi huyết áp 
hệ thống đã được phục hồi [19]. Tổn thương nội 
mô, vì vậy, được xem là mắt xích trung tâm trong 
vòng xoắn sinh lí bệnh của chấn thương nặng, liên 
kết giữa sốc mất máu, rối loạn đông máu và “tam 
chứng tử vong” [8].

Những hiểu biết này cho thấy rối loạn sinh lí 
trong chấn thương nặng không chỉ là hậu quả của 
mất máu đơn thuần mà là một hội chứng phức tạp 
liên quan đến tổn thương nội mô và rối loạn vi tuần 
hoàn. Vì vậy, DCR không chỉ nhằm phục hồi thể 
tích tuần hoàn, mà còn hướng tới bảo tồn chức 
năng nội mô và ổn định vi tuần hoàn thông qua 
truyền máu cân bằng, điều chỉnh đông máu theo 
mục tiêu và hạn chế dịch tinh thể [18, 19].

3. NGUYÊN TẮC CỐT LÕI TRONG DCR
3.1. Kiểm soát xuất huyết sớm

Kiểm soát xuất huyết sớm là trụ cột của DCR, 
vì thời gian đạt được cầm máu quyết định đến khả 
năng sống còn ở NB chấn thương nặng có xuất 
huyết. Có 87% trường hợp tử vong trên chiến 
trường của Quân đội Hoa Kỳ (2001-2011) xảy ra 
trước khi tiếp cận cơ sở điều trị và trong số tử vong 
có thể phòng ngừa, xuất huyết chiếm tỉ lệ cao [7]. 
Điều này cho thấy cần thay đổi cách tiếp cận từ 
“ưu tiên phục hồi huyết áp” sang “ưu tiên cầm máu 
sớm kết hợp hồi sức và phẫu thuật kiểm soát tổn 
thương (damage control surgery - DCS)”. Từ đó, 
khi xây dựng khái niệm DCR, Holcomb và cộng sự 

cho rằng hồi sức và cầm máu phải được tiến hành 
song song. Truyền máu cân bằng, hạn chế dịch tinh 
thể hay điều chỉnh rối loạn đông máu chỉ thực sự 
phát huy tác dụng khi xuất huyết được kiểm soát 
kịp thời [8]. Lamb và cộng sự cũng nhấn mạnh sự 
phối hợp giữa DCR và DCS; nếu cầm máu bị trì 
hoãn, toan chuyển hóa và rối loạn đông máu sẽ 
nặng lên, làm giảm hiệu quả các biện pháp hồi sức, 
khiến NB dễ rơi vào vòng xoắn bệnh lí [11].

Trong điều kiện chiến trường, kiểm soát xuất 
huyết ngoại viện giữ vai trò quyết định, đặc biệt 
đối với xuất huyết ngoại vi. Có thể sử dụng băng 
ép, băng chèn, gạc cầm máu (chứa chitosan hoặc 
kaolin…), garo chi thể ngay tại hiện trường. Đối với 
xuất huyết ở thân người, cách tiếp cận cần toàn 
diện hơn: vừa kiểm soát nguồn xuất huyết sớm, 
vừa triển khai hồi sức truyền máu cân bằng nhằm 
hạn chế tiến triển của rối loạn đông máu và cải 
thiện kết quả điều trị [3, 5]. Các hướng dẫn điều 
trị xuất huyết lớn sau chấn thương đều thống nhất 
đặt cầm máu lên ưu tiên hàng đầu, đồng thời khởi 
động điều chỉnh đông máu ngay từ sớm (tiêm 
tranexamic acid; truyền fibrinogen, tiểu cầu, huyết 
tương tươi đông lạnh…) [18, 19].

3.2. Truyền máu cân bằng
Một thay đổi bước ngoặt trong hồi sức chấn 

thương là chuyển từ truyền dịch tinh thể khối lượng 
lớn sang truyền máu cân bằng ngay từ đầu. Nghiên 
cứu của Holcomb và cộng sự cho thấy truyền huyết 
tương và tiểu cầu theo tỉ lệ gần với hồng cầu (xấp 
xỉ 1:1:1) có liên quan đến cải thiện sống còn ở NB 
cần truyền máu khối lượng lớn [8]. Cơ sở sinh lí 
bệnh của cách tiếp cận này nằm ở đặc điểm rối 
loạn đông máu do chấn thương xuất hiện sớm 
trong quá trình tiến triển của sốc mất máu (rối loạn 
này xuất hiện ngay khi NB nhập viện và liên quan 
với tăng nguy cơ tử vong) [12]. Nếu chỉ truyền hồng 
cầu đơn thuần, NB dễ rơi vào tình trạng pha loãng 
thêm yếu tố đông máu và tiểu cầu, làm trầm trọng 
mất cân bằng giữa quá trình đông máu và tiêu sợi 
huyết. Từ đó, kéo dài xuất huyết và tăng nhu cầu 
truyền máu khối lượng lớn. Nghiên cứu khác của 
Cannon và cộng sự cho thấy việc triển khai truyền 
máu cân bằng ngay từ sớm, đồng thời với kiểm 
soát xuất huyết tích cực, có liên quan đến cải thiện 
kết quả điều trị và giảm tử vong do xuất huyết nặng 
trên chiến trường. Tác giả nhấn mạnh truyền máu 
cân bằng là vấn đề cốt lõi của mô hình hồi sức phối 
hợp trong tổn thương năng lượng cao [3].

Để dự báo sớm nhu cầu truyền máu khối lượng 
lớn ở NB chấn thương, Moore L.J và cộng sự đã phát 
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triển mô hình học máy. Kết quả cho thấy việc nhận 
diện sớm những trường hợp nguy cơ cao có thể 
hỗ trợ kích hoạt kịp thời truyền máu cân bằng [13]. 
So với các phương pháp phân tầng truyền thống, 
mô hình dựa trên dữ liệu ban đầu đạt độ chính xác 
cao hơn, góp phần cải thiện ra quyết định hồi sức 
ngay từ sớm. Các khuyến cáo điều trị xuất huyết lớn 
sau chấn thương tại châu Âu nhấn mạnh cần truyền 
huyết tương sớm song song với truyền hồng cầu ở 
NB có nguy cơ xuất huyết nặng. Đồng thời, bổ sung 
tiểu cầu để duy trì ngưỡng an toàn, không chờ các 
chỉ số đông máu rối loạn rõ rệt mới can thiệp [18, 19]. 
Điều này khẳng định truyền máu vừa là biện pháp bù 
đắp muộn, vừa là can thiệp sinh lí chủ động nhằm 
kiểm soát rối loạn đông máu ngay từ đầu.
3.3. Hạn chế dịch tinh thể

Hạn chế truyền dịch tinh thể trong giai đoạn 
sớm là một nguyên tắc của DCR. Trước đây, 
truyền nhanh lượng lớn dịch tinh thể thường được 
xem là biện pháp chính để phục hồi huyết động ở 
NB sốc mất máu. Tuy nhiên, Holcomb và cộng sự 
cho rằng điều này có thể dẫn đến pha loãng các 
yếu tố đông máu, làm nặng thêm rối loạn đông 
máu sớm và góp phần duy trì tam chứng tử vong 
[8]. Các khuyến cáo điều trị xuất huyết lớn sau 
chấn thương tại châu Âu đều thống nhất hạn chế 
truyền dịch tinh thể và ưu tiên truyền máu sớm 
ở NB nghi ngờ xuất huyết nặng. Thay vì chỉ tập 
trung bù thể tích tuần hoàn, cách tiếp cận hiện 
nay hướng tới duy trì các mục tiêu sinh lí của 
đông máu, trong đó fibrinogen cần đạt tối thiểu  
1,5-2,0 g/L, số lượng tiểu cầu duy trì trên 50 G/L; 
riêng trong chấn thương sọ não, ngưỡng tiểu cầu 
được khuyến nghị trên 100 G/L [18, 19]. Những 
chỉ số này cho thấy trọng tâm điều trị đã chuyển 
từ phục hồi thể tích đơn thuần sang bảo tồn và tái 
lập năng lực cầm máu sinh lí của cơ thể.

Khi nội mô và lớp glycocalyx đã tổn thương, 
truyền lượng lớn dịch tinh thể khiến dịch thoát vào 
khoảng kẽ nhiều hơn, gây phù mô và rối loạn tưới 
máu vi mạch [12, 19]. Lúc này, dù huyết áp có thể 
cải thiện thoáng qua nhưng tình trạng thiếu oxy 
mô chưa được giải quyết. Nồng độ lactate máu và 
chỉ số kiềm thiếu - hai thông số đánh giá mức độ 
sốc và đáp ứng hồi sức - vẫn có thể ở mức bất lợi  
[18, 19]. Toan chuyển hóa kéo dài làm suy giảm hoạt 
tính các yếu tố đông máu, gây thêm rối loạn cầm 
máu và gia tăng nhu cầu truyền máu trong các giai 
đoạn tiếp theo [3]. Theo cách tiếp cận này, dịch tinh 
thể không còn là phương tiện hồi sức chính mà chỉ 
được sử dụng trong giới hạn cần thiết. Hồi sức hiện 

đại không còn chỉ nhằm phục hồi thể tích tuần hoàn 
đơn thuần, mà hướng tới duy trì điều kiện sinh lí 
thuận lợi cho cầm máu và ổn định vi tuần hoàn.
3.4. Kiểm soát thân nhiệt

Hạ thân nhiệt là một thành phần quan trọng của 
tam chứng tử vong trong chấn thương nặng. Thân 
nhiệt giảm làm hoạt tính các enzym đông máu và 
chức năng tiểu cầu suy giảm, gây nặng thêm rối 
loạn cầm máu [16, 18, 19]. Vì vậy, duy trì thân nhiệt 
bình thường là một mục tiêu quan trọng trong DCR.

Các biện pháp kiểm soát thân nhiệt bao gồm 
làm ấm chủ động NB bằng chăn sưởi hoặc hệ 
thống làm ấm, truyền dịch và chế phẩm máu đã 
được làm ấm, hạn chế bộc lộ cơ thể kéo dài trong 
quá trình cấp cứu và duy trì nhiệt độ phòng phù 
hợp (28-29°C) khi điều kiện cho phép [18, 19]. Có 
thể sử dụng các biện pháp làm ấm bổ sung hỗ trợ 
như làm ấm khí thở, rửa dạ dày bằng dung dịch ấm 
[18]. Trong điều kiện chiến trường hoặc dã chiến, 
việc phòng và điều chỉnh hạ thân nhiệt có ý nghĩa 
đặc biệt quan trọng vì môi trường lạnh, mất máu 
và truyền dịch có thể nhanh chóng làm giảm thân 
nhiệt, góp phần thúc đẩy vòng xoắn sinh lí bệnh 
của chấn thương nặng [3, 18]. Đây là hướng để 
nghiên cứu, phát triển nhiều phương tiện làm ấm, 
giữ nhiệt cho thương binh tại trận địa.
3.5. Hạ huyết áp cho phép

Một cách tiếp cận duy trì huyết áp ở mức thấp 
nhưng đủ tưới máu các cơ quan sống còn trong thời 
gian chờ kiểm soát xuất huyết triệt để là hạ huyết áp 
cho phép (permissive hypotension). NB đang xuất 
huyết lớn sau chấn thương được khuyến cáo duy 
trì huyết áp tâm thu khoảng 80-90 mmHg cho đến 
khi cầm được máu, trừ trường hợp có chấn thương 
sọ não nặng cần duy trì huyết áp cao hơn để bảo 
đảm tưới máu não [18, 19]. Tiếp cận này phản ánh 
sự thay đổi trong tư duy hồi sức: thay vì cố gắng đưa 
huyết áp về “bình thường” ngay lập tức, mục tiêu là 
tạo điều kiện thuận lợi cho quá trình cầm máu và hạn 
chế nguy cơ tái xuất huyết. Cơ sở của việc này là 
nếu phục hồi huyết áp về mức bình thường khi nguồn 
xuất huyết chưa được kiểm soát, áp lực trong lòng 
mạch có thể tăng làm bong huyết khối tạm thời và 
gây xuất huyết tiếp diễn. Ngược lại, nếu duy trì huyết 
áp quá thấp kéo dài làm tăng nặng thiếu oxy mô, tăng 
lactate và toan chuyển hóa, thúc đẩy vòng xoắn bệnh 
lí trong chấn thương nặng [8, 19].

Hạ huyết áp cho phép là duy trì mức huyết 
áp mục tiêu đủ tưới máu cơ quan thiết yếu, hạn 
chế tái xuất huyết. Roberts và cộng sự cho rằng  
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hồi sức cần được cá thể hóa theo mức độ xuất 
huyết và tình trạng sốc, tránh phục hồi huyết áp 
quá mức khi nguồn xuất huyết chưa được kiểm 
soát [15]. Trong DCR, huyết áp không phải là mục 
tiêu độc lập, mà là một thông số sinh lí cần được 
điều chỉnh song song với truyền máu cân bằng và 
kiểm soát xuất huyết nhằm duy trì cầm máu hiệu 
quả và ổn định nội môi.

3.6. Điều chỉnh đông máu theo mục tiêu
Tiến bộ trong hiểu biết về rối loạn đông máu do 

chấn thương đã thay đổi cách tiếp cận truyền máu, 
từ áp dụng “công thức cố định” sang điều chỉnh đông 
máu theo tình trạng sinh lí từng NB. Các xét nghiệm 
thường quy như PT và aPTT không phản ánh đầy 
đủ động học hình thành và li giải cục máu đông. Vì 
vậy, phụ thuộc hoàn toàn vào các xét nghiệm này 
trong xuất huyết nặng có thể làm chậm quá trình 
điều chỉnh đông máu kịp thời. Các khuyến cáo châu 
Âu về xử trí xuất huyết lớn sau chấn thương đề xuất 
sử dụng các xét nghiệm đàn hồi cục máu đông tại 
giường để định hướng điều trị xuất huyết nặng hoặc 
nghi ngờ tăng tiêu sợi huyết. Phương pháp này giúp 
phát hiện sớm rối loạn đông máu và điều chỉnh kịp 
thời theo mục tiêu sinh lí. Duy trì nồng độ fibrinogen 
ở mức ≥ 1,5-2,0 g/L, bổ sung fibrinogen hoặc tủa 
lạnh khi thấp hơn ngưỡng này; tiểu cầu cần duy trì 
> 50G/L (và > 100 G/L ở NB chấn thương sọ não 
nặng) để bảo đảm hiệu quả cầm máu [18, 19].  
Nghiên cứu của Moore và cộng sự cho thấy giảm 
fibrinogen và tình trạng tăng tiêu sợi huyết có liên 
quan chặt chẽ với tăng nguy cơ tử vong ở NB chấn 
thương nặng [12]. Rối loạn đông máu vừa là hậu 
quả của mất máu, vừa là yếu tố tiên lượng quan 
trọng. Do đó, điều trị hiện nay hướng tới điều chỉnh 
theo rối loạn đông máu cụ thể của từng NB thay vì 
áp dụng tỉ lệ truyền máu cố định.

Trong mô hình DCR, điều chỉnh đông máu 
theo mục tiêu giúp tối ưu hóa hiệu quả cầm máu, 
giảm việc truyền máu không cần thiết và hạn chế 
nguy cơ biến chứng liên quan đến chế phẩm máu. 
Phương pháp này đặc biệt quan trọng trong môi 
trường chiến tranh hoặc thảm họa, khi nguồn máu 
và các phương tiện xét nghiệm có hạn. Lúc này, 
việc cá thể hóa điều chỉnh đông máu không chỉ 
nâng cao kết quả điều trị mà còn giúp sử dụng hợp 
lí nguồn lực, bảo đảm khả năng duy trì hồi sức cho 
nhiều NB cùng lúc.
3.7. Kết hợp DCR với DCS

DCS đóng vai trò then chốt trong DCR, nhất là 
với NB chấn thương nặng. DCS thường được thực 

hiện sau khi các yếu tố đe dọa tính mạng đã được 
kiểm soát. Holcomb nhấn mạnh: DCS không chỉ là 
bước tiếp theo sau hồi sức mà còn là phần thiết yếu 
trong quá trình điều trị tổng thể. Các nghiên cứu gần 
đây khẳng định: DCR kết hợp DCS làm giảm rõ rệt 
tỉ lệ tử vong và các biến chứng nghiêm trọng [8, 9].

DCS kết hợp hồi sức sớm giúp rút ngắn thời 
gian phẫu thuật, duy trì ổn định sinh lí, nâng cao 
hiệu quả điều trị [4, 11]. Điều này càng có ý nghĩa 
trong điều kiện chiến trường khi thời gian và nguồn 
lực bị giới hạn. Thực hiện đồng thời phẫu thuật 
và hồi sức tối ưu hóa khả năng cứu sống và phục 
hồi chức năng, giảm tình trạng thiếu oxy mô, suy 
đa cơ quan [13, 15]. Ngoài ra, can thiệp nội mạch 
(nút mạch chọn lọc, bóng chẹn động mạch chủ) 
đã chứng minh hiệu quả kiểm soát xuất huyết tạm 
thời, đặc biệt ở vùng chậu và các mạch máu lớn 
[9]. Sự kết hợp giữa các phương pháp này với 
DCS trong phòng mổ hybrid khi có thể đồng thời 
thực hiện phẫu thuật mở và can thiệp nội mạch 
giúp rút ngắn thời gian điều trị và giảm nguy cơ tổn 
thương cơ quan sống còn [2, 10].

4. DCR TRONG CHIẾN TRANH
4.1. Hồi sức ngoại viện

Eastridge và cộng sự phân tích 4.596 ca tử 
vong trên chiến trường của Quân đội Hoa Kỳ, thấy 
phần lớn tử vong xảy ra trước khi NB tiếp cận 
được với cơ sở điều trị có khả năng phẫu thuật; 
trong nhóm tử vong có thể phòng ngừa, xuất huyết 
chiếm khoảng 90% [7]. Nghiên cứu khác của Kragh 
và cộng sự trên 232 thương binh tổn thương chi 
thể tại Iraq và Afghanistan, thấy đặt garo trước khi 
NB có sốc giúp cải thiện rõ rệt tỉ lệ sống còn, trong 
khi đặt garo lúc sốc đã xuất hiện làm giảm đáng 
kể tỉ lệ này [10]. Những bằng chứng này cho thấy 
điều quan trọng không chỉ nằm ở bản thân biện 
pháp cầm máu, mà ở thời điểm triển khai can thiệp. 
“Cửa sổ sinh tồn” của thương binh tập trung ở giai 
đoạn ngoại viện; khi sốc và rối loạn đông máu đã 
thiết lập, các can thiệp tại chỗ giảm hiệu quả và 
vẫn tăng nguy cơ tử vong. Vì vậy, kiểm soát xuất 
huyết được thực hiện càng sớm càng tốt, trước 
khi rối loạn sinh lí toàn thân tiến triển. Nghiên cứu 
tổng quan về kiểm soát tổn thương cho thấy việc 
sử dụng garo chi thể, băng ép và các phương tiện 
cầm máu tại chỗ đã trở thành cấu phần không thể 
thiếu trong hệ thống cấp cứu thương binh hiện 
đại [3, 5]. Tuy nhiên, với xuất huyết ở thân người 
không thể kiểm soát hoàn toàn bằng các biện pháp 
cơ học, cách tiếp cận ngoại viện cần toàn diện hơn. 
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Bên cạnh việc cầm máu tại chỗ, khởi động truyền 
máu sớm thay vì chỉ truyền dịch tinh thể giúp hạn 
chế pha loãng yếu tố đông máu và duy trì khả năng 
cầm máu tự nhiên của cơ thể trước khi phẫu thuật 
triệt để [3]. Khuyến cáo hiện hành về xử trí xuất 
huyết lớn sau chấn thương nhấn mạnh truyền máu 
sớm và theo dõi sát các chỉ số sinh lí để đánh giá 
mức độ sốc và đáp ứng hồi sức [18, 19].

Trong chiến tranh hiện đại, khi thời gian vận 
chuyển có thể kéo dài và tổn thương thường do cơ 
chế năng lượng cao, việc triển khai DCR ngay từ 
tuyến trước có ý nghĩa quyết định trong việc giảm 
tử vong sớm do xuất huyết. Kiểm soát xuất huyết 
kịp thời, hạn chế sử dụng dịch tinh thể, khởi động 
truyền máu sớm để duy trì huyết động tạm thời và 
làm chậm tiến triển của rối loạn đông máu, thiếu tưới 
máu mô trước khi NB được can thiệp phẫu thuật 
triệt để. Để đạt hiệu quả cao, cần có hệ thống huấn 
luyện, trang bị đầy đủ và quy trình kích hoạt DCR 
thống nhất, bảo đảm được triển khai liên tục và đồng 
bộ từ chiến trường đến cơ sở phẫu thuật tuyến sau.

4.2. Vận chuyển thương binh
Trong mô hình bảo đảm quân y, giai đoạn vận 

chuyển thương binh cần được xem là một phần 
của quá trình điều trị liên tục. Đây là thời điểm tình 
trạng huyết động và rối loạn đông máu có thể tiến 
triển nhanh, nhất là khi nguồn xuất huyết chưa 
được kiểm soát triệt để. DCS và DCR phải được 
triển khai như một chuỗi liên hoàn, đồng bộ, nhằm 
duy trì trạng thái sinh lí ổn định để chuyển sang 
bước can thiệp tiếp theo [11]. Holcomb nhấn mạnh 
vai trò của truyền máu sớm để hạn chế tiến triển rối 
loạn đông máu và toan chuyển hóa trong thời gian 
chờ kiểm soát triệt để nguồn xuất huyết [8].

Thực tiễn điều trị thương binh cho thấy ưu tiên 
truyền máu trong quá trình vận chuyển giúp bảo tồn 
khả năng cầm máu tự nhiên và hạn chế pha loãng 
yếu tố đông máu tốt hơn so với dịch tinh thể [3, 4]. Bên 
cạnh đó, xử trí xuất huyết lớn sau chấn thương khuyến 
cáo sử dụng tranexamic acid càng sớm càng tốt, trong 
vòng 3 giờ sau chấn thương, với liều 1g truyền tĩnh 
mạch trong 10 phút, tiếp theo 1g truyền trong 8 giờ 
để hạn chế tăng tiêu sợi huyết và giảm tử vong do 
xuất huyết [19]. Triển khai các can thiệp này trong quá 
trình vận chuyển giúp chủ động kiểm soát sinh lí bệnh, 
không chờ đến khi tiếp cận cơ sở phẫu thuật.

Như vậy, vận chuyển thương binh trong chiến 
tranh hiện đại không chỉ là đưa người bị thương 
đến tuyến sau nhanh nhất có thể, mà là duy trì 
được sự ổn định sinh lí trong suốt quá trình.

5. KHÓ KHĂN VÀ ĐỊNH HƯỚNG TRIỂN KHAI 
5.1. Khó khăn

- Về thực hành DCR: DCR dựa trên nền tảng 
sinh lí bệnh rõ ràng và đã chứng minh vai trò cải 
thiện tỉ lệ sống còn ở NB chấn thương xuất huyết 
nặng [3, 8]. Tuy nhiên, việc triển khai DCR trong 
thực tế, nhất là trong điều kiện chiến tranh hoặc 
thảm họa quy mô lớn còn nhiều khó khăn cả ở mức 
độ sinh lí bệnh cá thể lẫn tổ chức hệ thống.

DCR nhấn mạnh truyền máu sớm và cân bằng 
nhằm hạn chế tiến triển TIC. Tuy nhiên, truyền máu 
khối lượng lớn vẫn có thể gây ra những biến đổi sinh 
lí đáng kể nếu không được theo dõi và điều chỉnh 
chặt chẽ. Truyền máu tích cực xử trí xuất huyết lớn 
sau chấn thương có thể dẫn đến hạ Calci máu do 
citrate, rối loạn Kali máu, toan chuyển hóa và hạ thân 
nhiệt [18, 19]. Calci đóng vai trò thiết yếu trong quá 
trình hoạt hóa các yếu tố đông máu và co bóp cơ tim. 
Hạ Calci máu sẽ làm nặng thêm rối loạn đông máu 
và suy giảm huyết động nếu không được phát hiện, 
xử trí kịp thời [19]. Điều này tạo ra thách thức thực tế 
trong môi trường tác chiến, vì việc theo dõi và điều 
chỉnh kịp thời không phải lúc nào cũng khả thi.

Bên cạnh đó, truyền máu khối lượng lớn còn có 
nguy cơ tổn thương phổi cấp liên quan truyền máu, 
quá tải tuần hoàn và rối loạn điều hòa miễn dịch [19]. 
Trong bối cảnh nội mô đã bị tổn thương lan tỏa và 
glycocalyx bị phá hủy - đặc điểm sinh lí bệnh quan 
trọng của TIC - tăng tính thấm mao mạch và phù 
mô càng dễ xảy ra khi hồi sức không được kiểm 
soát hợp lí [12]. Một số nghiên cứu đã xác định toan 
chuyển hóa, hạ thân nhiệt và rối loạn đông máu tạo 
thành “tam chứng tử vong” trong chấn thương nặng. 
Nếu hồi sức không được điều chỉnh theo mục tiêu 
sinh lí, chính các can thiệp điều trị có thể góp phần 
duy trì và tăng nặng vòng xoắn bệnh lí này [16, 20]. 
Ngoài ra, khi quyết định áp dụng DCR và DCS, cần 
phải đánh giá chính xác mức độ sốc và khả năng bù 
trừ sinh lí của từng NB. Roberts và cộng sự nhấn 
mạnh chỉ định can thiệp kiểm soát tổn thương cần 
được cá thể hóa, tránh lạm dụng hoặc áp dụng 
cứng nhắc trong những trường hợp không phù hợp 
[15]. Điều này đòi hỏi năng lực chuyên sâu và kinh 
nghiệm của đội ngũ hồi sức để đưa ra quyết định 
chính xác, phù hợp với tình trạng của từng NB.

- Về bảo đảm máu và chế phẩm máu cho tiền 
tuyến, hiệu quả phụ thuộc rất lớn vào năng lực tổ 
chức và hậu cần. Các phân tích về DCR trong cấp 
cứu thương binh cho thấy hiệu quả của truyền máu 
sớm và cân bằng phụ thuộc chặt chẽ vào năng lực 
bảo đảm máu và chế phẩm máu của hệ thống hậu 
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cần, vốn cần được chuẩn hóa và duy trì ổn định 
từ thời bình [3, 4]. Khó khăn lớn trong tổ chức hệ 
thống là bảo đảm nguồn máu và chế phẩm máu, 
đặc biệt trong môi trường chiến tranh và thảm họa. 
Sự gián đoạn nguồn cung máu và gia tăng đột biến 
thương binh tạo áp lực lớn lên hệ thống y tế và hậu 
cần. Điều này đòi hỏi một hệ thống phân phối máu 
nhanh chóng, hiệu quả và khả năng vận chuyển, 
bảo quản máu trong điều kiện khẩn cấp.

Trong chiến tranh hiện đại, môi trường tác chiến 
chia cắt, thời gian vận chuyển kéo dài, nguy cơ gián 
đoạn hậu cần gia tăng; phương tiện bay không người 
lái có thể phá hủy các tuyến vận chuyển, bao gồm 
cả máu và thiết bị y tế. Các quốc gia có nguồn lực 
hạn chế hoặc chiến trường xa hậu phương gặp thách 
thức lớn trong duy trì chuỗi cung ứng máu liên tục và 
an toàn. Theo Cannon và cộng sự, thành công của 
DCR phụ thuộc vào cả kĩ thuật hồi sức và khả năng 
tổ chức hệ thống hậu cần phù hợp với điều kiện tác 
chiến [3, 4]. Coccolini và cộng sự lưu ý khi số lượng 
NB vượt quá khả năng đáp ứng tức thì việc lựa chọn 
ưu tiên điều trị và sử dụng hợp lí nguồn máu có vai 
trò quyết định mang tính chiến lược [6].

- Về hạn chế trong tổ chức triển khai và phối hợp 
hệ thống: hướng dẫn quốc tế về xử trí xuất huyết 
lớn sau chấn thương đã xây dựng một khung tiếp 
cận tương đối rõ ràng cho DCR. Tuy nhiên, trong 
thực tế chiến trường, thảm họa tại những cơ sở y 
tế còn hạn chế về nguồn lực, việc áp dụng đầy đủ 
các khuyến cáo này không phải lúc nào cũng thực 
hiện được. Thiếu phương tiện xét nghiệm đông 
máu tại giường, hạn chế nhân lực được đào tạo 
chuyên sâu, sự phối hợp giữa lâm sàng và ngân 
hàng máu không thống nhất, trang thiết bị chưa 
đồng bộ… làm giảm hiệu quả điều chỉnh đông máu 
theo mục tiêu [18, 19].

Việc triển khai DCR trong thực tế thường bị hạn 
chế bởi thiếu nhân lực có trình độ; quy trình chuyên 
môn chưa chuẩn hóa; cơ chế kích hoạt truyền máu 
khối lượng lớn chưa rõ ràng và năng lực hậu cần chưa 
đáp ứng yêu cầu [5, 14]. Hơn nữa, cần sự phối hợp 
nhiều chuyên khoa và khả năng vận hành hiệu quả 
các công nghệ tiên tiến giúp tối ưu hóa kết quả điều trị 
NB đa chấn thương [17]. Việc nhận diện đầy đủ những 
khó khăn giúp chuyển DCR từ một khái niệm lí thuyết 
thành mô hình có thể triển khai bền vững trên thực tế, 
cả trong thời chiến và thảm họa thời bình.

5.2. Hướng phát triển
- Nâng cao năng lực chuyên môn: cách tiếp cận 

DCR phải thật linh hoạt, căn cứ vào tình trạng thực 

tế của từng NB (như mức độ xuất huyết, tình trạng 
đông máu, khả năng đáp ứng huyết động). Việc 
theo dõi các chỉ số tưới máu mô và đánh giá động 
học đông máu tại giường rất cần thiết để xác định 
sớm các bất thường và đưa ra quyết định điều trị 
chính xác, kịp thời [18, 19]. Các chỉ số này đặc biệt 
quan trọng đối với NB đa chấn thương hoặc tổn 
thương năng lượng cao; sự tiến triển bệnh có thể 
diễn ra rất nhanh nếu không được kiểm soát sớm. 
Quá trình huấn luyện đội ngũ nhân viên y tế trong 
việc áp dụng DCR cần có sự phối hợp quan trọng 
của phẫu thuật viên, bác sĩ gây mê, đội ngũ cấp 
cứu ngoại viện [15].

Để triển khai DCR hiệu quả, cần đào tạo phát 
triển chuyên môn cho lực lượng y tế nói chung và 
lực lượng quân y nói riêng, kết hợp quân dân y. 
Không chỉ nắm chắc các kĩ thuật và phương pháp 
mới, mà còn phải được diễn tập phối hợp nhịp 
nhàng thường xuyên. Sự kết hợp giữa hiểu biết 
lí thuyết và phối hợp đó giúp tối ưu hóa khả năng 
điều trị, bảo vệ chức năng sinh lí của NB và giảm 
thiểu biến chứng trong chấn thương nặng.

- Củng cố hệ thống hậu cần bảo đảm máu và 
chế phẩm máu: để triển khai DCR đạt hiệu quả 
tốt, cần xây dựng một hệ thống đủ năng lực, với 
yếu tố quan trọng hàng đầu là khả năng tổ chức 
và cung cấp nguồn lực hậu cần, đặc biệt là máu và 
các chế phẩm máu [3, 4]. DCR chỉ có thể đạt hiệu 
quả tối đa khi việc cầm máu được triển khai sớm và 
liên tục, không bị gián đoạn do thiếu hụt chế phẩm 
máu [3]. Thành công của DCR không nằm ở một kĩ 
thuật riêng lẻ mà cần sự phối hợp đồng bộ giữa các 
phương pháp phẫu thuật, hồi sức và hệ thống hỗ trợ 
phía sau [5, 14]. Điều này áp dụng trong bối cảnh 
chiến tranh và tình huống thảm họa quy mô lớn, nơi 
các nguồn lực và cơ sở vật chất thường bị hạn chế. 
Trong chiến tranh hiện đại, thách thức hậu cần ngày 
càng phức tạp, số lượng thương binh có thể tăng 
đột ngột. Việc duy trì “chiến lược hồi sức ưu tiên 
kiểm soát xuất huyết” không chỉ phụ thuộc vào các 
quyết định chuyên môn chính xác, mà còn vào khả 
năng bảo đảm cung cấp đủ máu và chế phẩm máu 
kịp thời. Năng lực tổ chức, triển khai truyền máu 
sớm là yếu tố quyết định giảm tỉ lệ tử vong do xuất 
huyết trong môi trường tác chiến [3, 4].

Vì vậy, cần xây dựng hệ thống bảo đảm máu và 
chế phẩm linh hoạt (ngân hàng máu dã chiến và ngân 
hàng máu sống), có khả năng đáp ứng nhanh tại thực 
địa. Đồng thời, tăng cường trang thiết bị tách và bảo 
quản máu cùng các chế phẩm máu. Hệ thống cần 
hoàn thiện cơ chế kích hoạt truyền máu khối lượng lớn,  
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tăng cường phối hợp quân y - dân y, với quy trình 
chuẩn hóa từ thời bình. Huấn luyện và vận hành 
thường xuyên giúp hệ thống có thể chuyển trạng thái 
đáp ứng nhiệm vụ mà không làm gián đoạn hồi sức.

- Tăng cường ứng dụng công nghệ và kết nối hệ 
thống: ứng dụng công nghệ giúp nâng cao độ chính 
xác chẩn đoán, hỗ trợ quyết định lâm sàng, bảo đảm 
hậu cần máu và kết nối hiệu quả giữa các tuyến điều 
trị. Trước hết, đánh giá đông máu tại chỗ cho phép 
phân tích động học quá trình đông máu theo thời 
gian thực, giúp phát hiện sớm rối loạn đông máu 
và tình trạng tăng tiêu sợi huyết ở NB chấn thương 
nặng. Triển khai các phương tiện xét nghiệm này tại 
tuyến trước hoặc trong quá trình vận chuyển giúp rút 
ngắn thời gian đưa ra quyết định điều trị, chuyển từ 
mô hình hồi sức dựa trên kinh nghiệm sang hồi sức 
dựa trên dữ liệu sinh lí thời gian thực, nâng cao hiệu 
quả điều chỉnh đông máu theo mục tiêu, cải thiện kết 
quả hồi sức [18, 19]. Các công cụ phân tích dữ liệu 
và mô hình dự báo nhu cầu truyền máu khối lượng 
lớn dựa trên các chỉ số lâm sàng ban đầu cho thấy 
tiềm năng lớn trong tối ưu hóa quyết định điều trị. 
Những mô hình này giúp nhận diện sớm nguy cơ 
xuất huyết nặng, kích hoạt kịp thời chiến lược truyền 
máu cân bằng và phân bổ hợp lí nguồn lực hồi sức, 
đặc biệt trong bối cảnh số lượng thương binh lớn 
và nguồn lực hạn chế [13]. Công nghệ đóng vai 
trò quan trọng trong sản xuất và bảo quản các chế 
phẩm máu. Các hệ thống tách thành phần máu hiện 
đại cho phép thu nhận và chuẩn hóa các chế phẩm 
như hồng cầu khối, huyết tương, tiểu cầu với chất 
lượng ổn định. Những tiến bộ trong bảo quản máu, 
các chế phẩm máu hoặc các dung dịch bảo quản, 
kéo dài thời gian sử dụng và tăng khả năng triển 
khai trong điều kiện dã chiến. Nhờ đó, các chế phẩm 
máu có thể được cung cấp nhanh chóng và linh hoạt 
ngay tại tuyến trước [3, 4]. Ứng dụng các nền tảng 
quản lí dữ liệu và điều phối hậu cần thông minh giúp 
kết nối các cấp chuyên môn trong hệ thống quân y. 
Hệ thống số hóa tồn kho máu, theo dõi tình trạng sử 
dụng chế phẩm và điều phối vận chuyển theo thời 
gian thực giúp tối ưu hóa phân bổ nguồn lực, bảo 
đảm tính liên tục của chuỗi cung ứng máu. Trong 
môi trường tác chiến phức tạp, khả năng kết nối 
thông tin giữa các đơn vị điều trị giúp nâng cao hiệu 
quả phối hợp và giảm nguy cơ thiếu hụt chế phẩm 
máu trong các tình huống khẩn cấp [8, 11, 13].

Như vậy, tích hợp công nghệ chẩn đoán tại chỗ, 
công cụ hỗ trợ quyết định dựa trên dữ liệu, công 
nghệ sản xuất và bảo quản chế phẩm máu cùng hệ 
thống quản lí hậu cần thông minh sẽ tạo nền tảng 

cho một mô hình DCR hiện đại. Cách tiếp cận này 
giúp nâng cao hiệu quả điều trị ở từng NB và còn 
giúp hệ thống quân y duy trì khả năng thích ứng, 
vận hành hiệu quả trong điều kiện chiến tranh hay 
thảm họa lớn trong thời bình.

6. KẾT LUẬN
Hồi sức kiểm soát tổn thương là chiến lược hồi 

sức hiện đại, dựa trên sinh lí bệnh của chấn thương 
nhằm kiểm soát mất máu, điều chỉnh rối loạn đông 
máu và cải thiện tưới máu mô ngay từ sớm. Khác 
với cách tiếp cận hồi sức truyền thống, hồi sức kiểm 
soát tổn thương hướng tới kiểm soát toàn diện các 
rối loạn sinh lí đang tiến triển, kết hợp chặt chẽ giữa 
hồi sức, phẫu thuật kiểm soát tổn thương và tổ chức 
hệ thống chăm sóc người bị thương.

Trong chiến tranh hiện đại, xử trí những trường 
hợp tổn thương năng lượng cao theo hệ thống điều 
trị bậc thang nhiều tuyến, hồi sức kiểm soát tổn 
thương có ý nghĩa rất lớn trong giảm nguy cơ tử 
vong sớm do xuất huyết. Hiệu quả của chiến lược 
này không chỉ phụ thuộc vào kĩ thuật hồi sức mà còn 
vào năng lực tổ chức hệ thống, bao gồm bảo đảm 
máu và chế phẩm máu, phương tiện chẩn đoán và 
sự phối hợp đồng bộ giữa các tuyến điều trị.

Các nghiên cứu sử dụng trong tổng quan này 
(nghiên cứu quan sát, tổng quan, khuyến cáo 
chuyên gia) có thiết kế và mức độ chứng cứ chưa 
hoàn toàn đồng nhất. Vì vậy, một số kết luận cần 
được tiếp tục kiểm chứng bằng các nghiên cứu lâm 
sàng có thiết kế chặt chẽ hơn trong tương lai.
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