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TÓM TẮT1 

Vấn đề nghiên cứu: Tế bào gốc trung mô 

(Mesenchymal stem cell- MSCs) đã được ứng 

dụng rộng rãi trong y học bao gồm cả nhiều ứng 

dụng lâm sàng [2]. Bánh nhau - dây rốn là nguồn 

phân lập MSCs hữu hiệu với các ưu điểm về kỹ 

thuật thu thập không xâm lấn và hiệu suất phân 

lập cao [3]. Nhận thấy tiềm năng ứng dụng to lớn 

từ MSCs, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này 

nhằm thực nghiệm phân lập, nuôi cấy MSCs từ 

bánh nhau, dây rốn tại Ngân hàng Tế bào gốc 

thuộc Bệnh viện Truyền máu Huyết học, hướng 

đến xây dựng các quy trình kỹ thuật để tạo ra 

nguồn MSCs có chất lượng theo khuyến cáo của 

Hiệp hội quốc tế về liệu pháp tế bào 

(International Society for Cell & Gene Therapy – 

ISCT). Mục tiêu: Thực nghiệm phân lập, nuôi 

cấy MSCs từ bánh nhau, dây rốn người đạt các 

yêu cầu chất lượng đánh giá theo ISCT. Đối 

tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả và 

phân tích thực nghiệm trong phòng thí nghiệm, 

thực hiện trên các mẫu bánh nhau, dây rốn (n = 

6). Với mỗi mẫu, chúng tôi thu thập mô từ các 
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nguồn: dây rốn, màng nhung, màng rụng, màng 

ối, sau đó, tiến hành phân lập, nuôi cấy tế bào và 

đánh giá các tiêu chí (khả năng bám dính, tăng 

sinh; khả năng biểu hiện các marker đặc hiệu; 

khả năng biệt hoá) để nhận diện và khẳng định là 

MSCs theo khuyến cáo của ISCT. Kết quả: Các 

tế bào phân lập từ bánh nhau, dây rốn đều cho 

thấy khả năng bám dính và tăng sinh tốt, đạt độ 

phủ đĩa cấy 80%-90% sau 7 ngày cấy chuyền 

tăng sinh. 100% tế bào đều biểu hiện (≥95%) 

kiểu hình của các marker CD90, CD105, CD73 

và thiếu biểu hiện (≤2%) các marker CD45, 

CD34, CD14, CD11b, CD79α, CD19 và HLA-

DR. Tất cả tế bào đều biệt hóa được thành tế bào 

xương, tế sụn, tế bào mỡ với hình thái đặc trưng 

và bắt màu khi nhuộm với thuốc nhuộm đặc hiệu. 

Như vậy, các tế bào này đã đáp ứng được 3/3 tiêu 

chí nhận diện MSCs theo khuyến cáo của ISCT.  

Kết luận: Các tế bào được phân lập, nuôi cấy từ 

nguồn mô dây rốn, màng nhung, màng ối và 

màng rụng tại Ngân hàng Tế bào gốc thuộc Bệnh 

viện Truyền máu Huyết học đạt tất cả các tiêu chí 

của ISCT, khẳng định rằng quy trình kỹ thuật của 

chúng tôi đã thành công trong việc phân lập đúng 

MSCs người từ bánh nhau, dây rốn. 

Từ khóa: ngân hàng tế bào gốc, tế bào gốc 

trung mô, bánh nhau, dây rốn, màng nhung, 

màng ối, màng rụng. 
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SUMMARY 

ISOLATION AND CULTURE OF 

MESENCHYMAL STEM CELLS FROM 

PLACENTA AND UMBILICAL CORD 

AT THE BLOOD TRANSFUSION 

HEMATOLOGY HOSPITAL 

Background: Mesenchymal stem cells 

(MSCs) are adult stem cells that capable of self-

renewal and differentiation into connective tissue 

cells such as fat, bone, cartilage, and other cell 

types like nerve, liver, pancreas, and kidney cells 

[1]. MSCs have been widely applied in clinical 

applications [2]. Compared to sources like bone 

marrow or cord blood, the placenta and umbilical 

cord are effective alternative sources due to their 

non-invasive collection techniques and high 

isolation efficiency [3]. Realizing the great 

potential of MSCs, we conducted this study to 

develop technical procedures for isolating and 

culturing MSCs from the placenta and umbilical 

cord, aiming to produce a source of MSCs that 

meets ISCT evaluation standards. Objectives: To 

experimentally isolate and culture MSCs from 

human placenta and umbilical cord that meets 

ISCT evaluation standards for human MSCs. 

Subjects and methods: A descriptive and in 

vitro experimental study, conducted on placenta 

and umbilical cord samples (n = 6). For each 

sample, we collected tissue from umbilical cord, 

chorionic membrane, decidua, and amniotic 

membrane, then isolated, cultured the cells, and 

evaluated three ISCT-recommended criteria 

(adherence and proliferation; expression of 

specific markers; differentiation capability) to 

identify and confirm them as human MSCs 

according to ISCT recommendations. Results: 

100% of the tissue samples successfully isolated 

cells and met all three ISCT criteria for 

identifying MSCs. Conclusion: The cells 

isolated and cultured from the umbilical cord, 

chorionic membrane, amniotic membrane, and 

decidua at the Stem Cell Bank of the Blood 

Transfusion Hematology Hospital met all ISCT 

criteria, confirming that our technical procedures 

successfully isolated human MSCs from the 

placenta and umbilical cord. 

Keywords: stem cell bank, mesenchymal 

stem cells, placenta, umbilical cord, chorionic 

membrane, amniotic membrane, decidua. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  

Tế bào gốc trung mô (Mesenchymal stem 

cell- MSCs) là những tế bào gốc trưởng 

thành, có khả năng tự tăng sinh và biệt hóa 

thành các tế bào dạng mô liên kết như mỡ, 

xương, sụn và các loại tế bào khác như tế bào 

thần kinh, gan, tụy, thận [1]. Ngoài ra, MSCs 

còn có khả năng tiết ra các hoạt chất nuôi 

dưỡng tế bào, hỗ trợ tái tạo mạch máu, các 

yếu tố chống viêm [4]. Hiện nay, MSCs đã 

được ứng dụng rộng rãi trong y học bao gồm 

cả những ứng dụng lâm sàng như điều trị 

bệnh thoái hóa khớp gối, phổi tắc nghẽn mãn 

tính, chấn thương cột sống có liệt tủy, điều 

trị bỏng, hội chứng mảnh ghép chống ký chủ 

… và ứng dụng trong lĩnh vực thẩm mỹ [2]. 

Các nghiên cứu về MSCs sử dụng những 

phương pháp phân lập, nuôi cấy tăng sinh 

khác nhau, do đó, khó khăn khi so sánh và 

đối chiếu các kết quả nghiên cứu. Để giải 

quyết vấn đề này, Hiệp hội quốc tế về liệu 

pháp tế bào (International Society for Cell & 

Gene Therapy – ISCT) bao gồm các chuyên 

gia nghiên cứu về phát triển liệu pháp từ gen 

và tế bào trên thế giới, đã đề xuất các tiêu chí 

chung để xác định tế bào là MSCs của con 

người bao gồm: (1) Khả năng bám dính và 

tăng sinh khi nuôi cấy trong môi trường nuôi 

cấy tiêu chuẩn; (2) Khả năng biểu hiện (≥ 

95%) các marker đặc hiệu (CD105, CD73, 

CD90) và thiếu biểu hiện (≤2%) các marker 

CD45, CD34, CD14, CD11b, CD79α, CD19 
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và HLA-DR; (3) Khả năng biệt hóa trong 

môi trường in vitro thành các dòng tế bào 

mỡ, xương, sụn [5]. 

Bánh nhau, dây rốn là nguồn phân lập 

MSCs hữu hiệu vì có các ưu điểm như: an 

toàn cho người hiến, kỹ thuật thu thập không 

xâm lấn; số lượng dồi dào có thể cung cấp 

liều ghép lớn; khả năng biệt hóa đa dạng; kỹ 

thuật phân lập, tăng sinh đơn giản và ít bị 

hạn chế về vấn đề đạo đức trong nghiên cứu 

y học [3], [6]. Nhận thấy tiềm năng to lớn từ 

MSCs, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này 

nhằm hướng đến xây dựng các quy trình kỹ 

thuật phân lập, nuôi cấy MSCs từ bánh nhau, 

dây rốn để tạo ra nguồn MSCs đáp ứng các 

tiêu chuẩn đánh giá  của ISCT, cung cấp 

được các tế bào gốc trung mô đạt chất lượng 

cao phục vụ cho ứng dụng y học. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Nghiên cứu thực hiện trên các mẫu mô 

thu thập từ bánh nhau – dây rốn gồm: dây 

rốn, màng nhung, màng rụng, màng ối được 

hiến tặng từ những sản phụ sinh con tại Bệnh 

viện Hùng Vương; tiến hành phân lập, nuôi 

cấy tăng sinh tế bào và đánh giá các tiêu 

chuẩn chất lượng tế bào theo ISCT.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 

và phân tích thực nghiệm trong phòng thí 

nghiệm. 

Tiêu chuẩn chọn đối tượng:  

- Sản phụ hiến bánh nhau dây rốn hoàn 

toàn tự nguyện, có tình trạng sức khoẻ tốt, số 

tuần thai tại thời điểm thu thập bánh nhau ≥ 

37 tuần và có kết quả âm tính với xét nghiệm 

HIV, HBV, HCV, giang mai. 

- Bánh nhau, dây rốn nguyên vẹn, không 

bị dập nát và có kết quả xét nghiệm máu 

cuống rốn âm tính với xét nghiệm HIV, 

HBV, HCV, giang mai. 

Phương pháp chọn mẫu:  

Nghiên cứu sử dụng phương pháp chọn 

mẫu toàn bộ. Cỡ mẫu nghiên cứu bằng với số 

mẫu thực nghiệm: 6 mẫu bánh nhau, dây rốn. 

Với mỗi mẫu, chúng tôi thu thập mô từ các 

nguồn: dây rốn, màng nhung, màng rụng, 

màng ối. 

Tiêu chuẩn đánh giá: 

Trong nghiên cứu này, các tế bào chúng 

tôi đã phân lập sẽ được nhận diện và khẳng 

định là MSCs khi tế bào có đủ 3 tiêu chí theo 

khuyến cáo của ISCT, gồm: (1) Khả năng 

bám dính trên đĩa cấy và tăng sinh khi nuôi 

cấy trong môi trường nuôi cấy tiêu chuẩn; (2) 

Khả năng biểu hiện (≥ 95%) các marker đặc 

hiệu (CD105, CD73, CD90) và thiếu biểu 

hiện (≤2%) các marker CD45, CD34, CD14, 

CD11b, CD79α, CD19 và HLA-DR; (3) Khả 

năng biệt hóa trong môi trường in vitro thành 

các dòng tế bào mỡ, xương, sụn với các hình 

thái đặc trưng được nhận diện qua phương 

pháp nhuộm với thuốc nhuộm đặc hiệu và 

quan sát dưới kính hiển vi [5].  

Phương pháp tiến hành:  

Thu thập bánh nhau, dây rốn 

Phương pháp thu thập: Chuẩn bị bộ dụng 

cụ vô trùng để thu thập bánh nhau dây rốn. 

Mẫu bánh nhau dây rốn được thu thập ngay 

sau khi bánh nhau dây rốn được lấy ra khỏi 

cơ thể người mẹ và phải đảm bảo tính 

nguyên vẹn, không bị dập nát. Sau đó tiến 

hành lấy mẫu máu từ cuống rốn để thực hiện 

các xét nghiệm HIV, HBV, HCV, giang mai. 

Vuốt sạch lượng máu còn sót lại trong dây 

rốn rồi chuyển toàn bộ bánh nhau dây rốn 

vào túi zip vô trùng, lưu giữ và bảo quản 

trong điều kiện 4oC-10oC trước khi tiến hành 

phân lập. 

Phân lập mô từ bánh nhau, dây rốn 

Đối với dây rốn, chúng tôi cắt đoạn dây 
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rốn rời khỏi bánh nhau. Chiều dài đoạn cắt 

tính từ kẹp dây rốn khoảng 1 cm đến 1,5 cm. 

Đối với mẫu màng nhung, chúng tôi cắt 

lấy mẫu mô (với kích thước khoảng 0,3 cm) 

ở lớp mô phía trong của mặt ngoài bánh 

nhau.  

Các mẫu mô còn lại được cắt và thu nhận 

từ màng rụng (khoảng 0,2 cm) và màng ối 

(kích thước từ 3 cm đến 5 cm).  

Các mẫu mô được lọc, rửa với dung dịch 

đệm (có bổ sung kháng sinh) và cắt thành các 

mảnh nhỏ, có kích thước đồng đều để thực 

hiện nuôi cấy.  

Nuôi cấy  

Chúng tôi sử dụng đĩa cấy đường kính 

100mm để nuôi cấy tế bào. Theo khuyến cáo 

của ISCT cũng như quy định FDA đối với 

sản phẩm thử nghiệm tiền lâm sàng dùng 

trong liệu pháp gen và tế bào, môi trường 

nuôi cấy MSCs là môi trường không chứa 

thành phần (huyết thanh) có nguồn gốc động 

vật (xeno-free) [7]. Cách mảnh mô được xếp 

vào đĩa cấy, nuôi với môi trường tiêu chuẩn 

ở điều kiện 370C, 5% CO2. Tiến hành thay 

môi trường và kiểm tra quá trình tạo khúm tế 

bào sau 6 đến 8 ngày cấy.  

Thu hoạch và nuôi cấy tăng sinh 

Khúm tế bào sẽ thường xuất hiện sau 10 

đến 20  ngày cấy (10 ngày nếu nuôi cấy từ 

dây rốn và màng ối; 20 ngày nếu nuôi cấy từ 

lớp vi nhung mao và màng rụng), khúm tế 

bào mọc ra từ mảnh mô được thu hoạch với 

dung dịch enzyme thuỷ phân và tiếp tục nuôi 

cấy để tăng sinh tế bào. Khi mật độ tế bào 

phủ đĩa cấy đạt khoảng 80% bề mặt đĩa thì sẽ 

tiếp tục cấy chuyền, và đến lần cấy chuyền 

thứ 3, chúng tôi tiến hành thu hoạch tế bào 

để đánh giá chất lượng. 

Xét nghiệm FCM đánh giá khả năng biểu 

hiện các marker đặc hiệu  

Để xác định các marker của tế bào, xét 

nghiệm đếm tế bào dòng chảy (Flow 

cytometry-FCM) được tiến hành trên nguyên 

lý dùng các kháng thể đặc hiệu có gắn huỳnh 

quang để liên kết với các kháng nguyên trên 

bề mặt tế bào. Quần thể MSCs được nhận 

diện khi có ≥ 95% tế bào có các kháng 

nguyên CD105, CD73, CD90 và thiếu biểu 

hiệu (≤2%) với các kháng nguyên CD45, 

CD34, CD14, CD11b, CD79α, CD19, HLA-

DR.  

Đánh giá khả năng biệt hoá của tế bào  

Đối với nuôi cấy biệt hoá tế bào xương, 

tế bào mỡ: Chúng tôi sử dụng đĩa cấy 6 

giếng với mỗi giếng là 1 x 105 tế bào trong 

môi trường xeno-free và nuôi cấy trong tủ ủ 

ở 37°C, 5% CO2. Sau 24 giờ, thay môi 

trường xeno-free cho mẫu đối chứng và môi 

trường biệt hoá cho mẫu thực nghiệm. Tiếp 

tục theo dõi và thay môi trường tương ứng 

sau mỗi 3 ngày nuôi cấy. Đến ngày nuôi cấy 

thứ 21, nhuộm kiểm tra đánh giá hình thái tế 

bào: sử dụng phương pháp nhuộm Oil Red O 

đối với tế bào mỡ và phương pháp nhuộm 

Alizarin red đối với tế bào xương. 

Chúng tôi sử dụng phương pháp nuôi cấy 

3D bằng ống falcon 15mL. Mỗi falcon chứa 

2 x 105 tế bào, nuôi cấy trong môi trường 

biệt hóa sụn (mẫu thực nghiệm) và môi 

trường xeno-free (mẫu đối chứng) Ly tâm tập 

trung tế bào dạng khối dưới đáy fancol, 

chuyển vào nuôi trong tủ ủ ở 37°C, 5% CO2. 

Theo dõi và thay môi trường tương ứng sau 

mỗi 3 ngày nuôi cấy. Đến ngày nuôi cấy thứ 

21, chúng tôi đúc khối paraffin, cắt lát để 

nhuộm kiểm tra đánh giá hình thái tế bào 

bằng phương pháp nhuộm Alcian Blue. 

Vấn đề đạo đức:  

Nghiên cứu này thực hiện trên bánh nhau 

và dây rốn sau xổ nhau, không ảnh hưởng 

đến sức khỏe sản phụ và trẻ sơ sinh. Các dữ 

liệu sử dụng trong nghiên cứu này đều tuân 
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theo nội dung cam kết hiến tặng của sản phụ 

khi tham gia chương trình máu cuống rốn 

tình nguyện (đã bao gồm nội dung hiến tặng 

bánh nhau, dây rốn) và chúng tôi cam kết 

bảo mật thông tin cá nhân của người hiến. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Kết quả phân lập, nuôi cấy và đánh giá khả năng bám dính, tăng sinh của tế bào 

 Dây rốn Màng nhung Màng ối Màng rụng 

Tế bào mọc 

từ mô 

    

Tế bào tăng 

sinh đến ngày 

nuôi cấy thứ 

7     
Hình 1. Hình thái tế bào sau khi phân lập và nuôi cấy tăng sinh 

Đĩa mô dây rốn và màng ối bắt đầu có sự 

xuất hiện của các khúm tế bào (P0) vào 

khoảng ngày nuôi cấy thứ 7; trong khi đó, 

các đĩa mô màng nhung và màng rụng có sự 

xuất hiện của các khúm tế bào ở khoảng 

ngày cấy thứ 9. Ở tất cả các mẫu mô (100%), 

tế bào đều bám dính trên đĩa cấy, có hình thái 

đồng nhất, đặc trưng của MSCs là dạng sợi 

mảnh, giống hình dạng nguyên bào sợi với 

kích thước đồng đều. Sau khi cấy chuyền để 

tăng sinh (P1), tế bào đạt được mật độ phủ 

80-90% bề mặt đĩa sau 7 ngày nuôi cấy 

(Hình 1).  

3.2. Đánh giá khả năng biểu hiện các 

marker đặc hiệu của tế bào 

 

Kết quả xét 

nghiệm FCM 
Dây rốn Màng nhung Màng ối Màng rụng 

CD73 

    

CD90 

    

CD105 
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Tỷ lệ 

    

Hình 2. Kết quả xét nghiệm FCM của tế bào phân lập từ mẫu 1 

Từ kết quả xét nghiệm FCM (Hình 2), tế 

bào đã phân lập từ các nguồn mô: dây rốn, 

màng nhung, màng rụng, màng ối, ở cả 6/6 

mẫu bánh nhau dây rốn (100%) đều có biểu 

hiện (≥95%) kiểu hình của các marker: 

CD90, CD105, CD73 và thiếu biểu hiện 

(≤2%) các marker CD45, CD34, CD14, 

CD11b, CD79α, CD19 và HLA-DR. Kết quả 

này cho thấy hiệu quả phân lập MSCs từ 

nguồn mô bánh nhau dây rốn theo tiêu chuẩn 

định danh MSCs ở yêu cầu về dấu ấn miễn 

dịch tế bào. 

3.3. Đánh giá khả năng biệt hóa của tế 

bào 

  

 Dây rốn Màng nhung Màng ối Màng rụng 

Tế bào 

mỡ 

    

Tế bào 

xương 

    

Tế bào 

sụn 

    
Hình 3. Kết quả nuôi cấy biệt hóa 

Theo khuyến cáo của nhà sản xuất môi 

trường nuôi cấy biệt hoá, chúng tôi áp dụng 

thời gian nuôi cấy là 21 ngày cho cả 3 quá 

trình biệt hóa tế bào xương, tế bào sụn, tế 

bào mỡ. Tuy nhiên, thực tế quá trình biệt hóa 

thành tế bào mỡ diễn ra sớm hơn: khoảng 14 

ngày từ khi nuôi cấy, đã có sự xuất hiện hình 

thái giống tế bào mỡ trong các đĩa nuôi cấy.  

Đến ngày nuôi cấy thứ 21, các tế bào 

được nhuộm với thuốc nhuộm đặc hiệu Oil 

Red O (tế bào mỡ), Alizarin red (tế bào 

xương), Alcian Blue (tế bào sụn) và quan sát 

dưới kính hiển vi để đánh giá khả năng biệt 

hoá. Tế bào mỡ khi nhuộm với Oil Red O có 

giọt mỡ trong tế bào chất bắt màu đỏ. Trong 

khi đó, tế bào xương có dạng sợi mảnh, sắc 

và cụm tế bào bắt màu đỏ khi nhuộm với 

Alizarin red. Đối với tế bào sụn, khối tế bào 

sau khi cắt lát, nhuộm với Alcian Blue và 

quan sát dưới kính hiển vi có các khúm tròn 

bắt màu xanh dương. Các kết quả nhuộm 

được thể hiện ở hình 3. 
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IV. BÀN LUẬN  

Nghiên cứu của chúng tôi lựa chọn bánh 

nhau - dây rốn làm nguồn phân lập MSCs vì 

có nhiều ưu điểm hơn so với những nguồn 

khác như nguồn tuỷ xương (mức độ xâm lấn) 

và nguồn máu cuống rốn (hiệu suất phân lập) 

[3]. Các khúm tế bào (P0) từ những đĩa nuôi 

cấy mô được phân lập từ bánh nhau, dây rốn 

được xuất hiện vào khoảng ngày nuôi cấy 

thứ 7 - 9. Bên cạnh đó, tế bào thu hoạch sau 

nuôi cấy mô đều cho thấy các đặc tính khả 

năng bám dính và tăng sinh tốt, đạt độ phủ 

đĩa cấy 80% - 90% sau 7 ngày cấy chuyền 

tăng sinh.  

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tế bào 

thu nhận từ cả 4 nguồn mô từ bánh nhau dây 

rốn đều biểu hiện (≥95%) kiểu hình của các 

marker CD90, CD105, CD73, các marker 

này đều đóng vai trò quan trọng trong biểu 

hiện chức năng của MSCs: CD90 tương tác 

với intergrin trong quá trình bám dính và di 

chuyển của MSCs với chất nền ngoại bào 

(hoặc bề mặt môi trường nuôi cấy) [8]. 

CD105 đóng vai trò đồng thụ thể liên kết với 

cytokine TGFβ, điều hoà quá trình biệt hoá 

MSCs thành tế bào xương, sụn, mỡ [9]. 

CD73 phối hợp với IFNγ điều hoà hoạt động 

của đại thực bào, biểu hiện chức năng điều 

hoà miễn dịch (điều hoà phản ứng viêm) của 

MSCs [10]. Trong khi đó, đối với các 

marker: CD45, CD34, CD14, CD11b, 

CD79α, CD19, HLA-DR, chúng là marker 

của tế bào gốc tạo máu (CD34/CD45) hoặc 

các tế bào miễn dịch (CD14/CD11b ở đại 

thực bào, CD79α/CD19 ở lympho B) và 

HLA-DR thì không biểu hiện ở MSCs trong 

điều kiện bình thường [7]. Kết quả tất cả các 

mẫu tế bào được thu nhận từ 4 nguồn mô 

(dây rốn, màng nhung, màng rụng, màng ối) 

ở cả 6/6 mẫu bánh nhau dây rốn cho thấy 

hiệu quả phân lập MSCs khi được đánh giá 

theo kiểu hình miễn dịch tế bào của tiêu 

chuẩn ISCT.  

Trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi: 

100% tế bào phân lập từ nguồn dây rốn, 

màng ối, màng nhung và màng rụng biệt hóa 

được thành tế bào xương, tế sụn và tế bào 

mỡ. Tất cả tế bào khi biệt hóa đều biểu hiện 

được hình thái đặc trưng và bắt màu khi 

nhuộm với thuốc nhuộm đặc hiệu: Alzarin 

Red (đối với tế bào xương), Oil red O (đối 

với tế bào mỡ) và Alcian Blue (đối với tế bào 

sụn). Kết quả này tương đồng với khả năng 

biệt hoá của MSCs phân lập từ các nguồn tuỷ 

xương, mô mỡ, máu cuống rốn… theo các 

nghiên cứu trên thế giới như Jeon(2016) 

Wu(2018) [11], [12]. Như vậy, chúng tôi đã 

chứng minh được khả năng biệt hóa thành tế 

bào xương, tế bào sụn, tế bào mỡ của các tế 

bào phân lập từ nguồn mô dây rốn, màng 

nhung, màng ối và màng rụng. Các tế bào 

này đã đáp ứng được tiêu chí của ISCT về 

khả năng biệt hóa đa dòng của MSCs trong 

môi trường in vitro.  

 

V. KẾT LUẬN  

Ngân hàng tế bào gốc - Bệnh viện 

Truyền máu Huyết học đã thực hiện xây 

dựng quy  trình phân lập, nuôi cấy MSCs từ 

mô dây rốn, màng nhung, màng ối và màng 

rụng đáp ứng đầy đủ 03/03 tiêu chí đánh giá 

của ISCT cho việc xác định chính xác dòng 

MSCs của người gồm (1) Khả năng bám 

dính và tăng sinh khi nuôi cấy trong môi 

trường nuôi cấy tiêu chuẩn; (2) Khả năng 

biểu hiện (≥ 95%) các marker đặc hiệu 

(CD105, CD73, CD90) và thiếu biểu hiện 

(≤2%) các marker CD45, CD34, CD14, 

CD11b, CD79α, CD19 và HLA-DR; (3) Khả 

năng biệt hóa trong môi trường in vitro thành 

các dòng tế bào mỡ, xương, sụn. Như vậy, 

với các quy trình kỹ thuật thực hiện như trên, 
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chúng tôi đã thành công trong việc phân lập 

được các tế bào gốc trung mô đạt yêu cầu để 

sử dụng cho nghiên cứu và ứng dụng trong 

điều trị lâm sàng. 
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ẢNH HƯỞNG CỦA PHƯƠNG PHÁP PHA LOÃNG VÀ RỬA 

TỚI CHẤT LƯỢNG KHỐI TẾ BÀO GỐC MÁU NGOẠI VI 

SAU BẢO QUẢN ĐÔNG LẠNH TẠI NGÂN HÀNG TẾ BÀO GỐC – 

VIỆN HUYẾT HỌC - TRUYỀN MÁU TRUNG ƯƠNG 
 

Đỗ Quang Linh1, Nguyễn Bá Khanh1, Lê Xuân Thịnh1, 

Trần Ngọc Quế1, Nguyễn Hà Thanh1 

 

TÓM TẮT2 

Vấn đề nghiên cứu: Tế bào gốc tạo máu từ 

máu ngoại vi (TBG MNV) hiện đang là nguồn 

TBG tạo máu được ứng dụng nhiều nhất trong 

phương pháp ghép TBG. Khối TBG sau khi thu 

thập từ người hiến hoặc bệnh nhân sẽ được xử lý, 

loại bỏ huyết tương và bổ sung dung dịch bảo 

quản đông lạnh (dimethyl sulfoxide – DMSO), 

sau đó được bảo quản trong điều kiện nhiệt độ 

âm sâu và có thể lưu trữ lâu dài trước khi sử 

dụng. Nhằm làm tăng tỷ lệ sống của các TBG và 

tế bào tiền thân tạo máu cũng như làm giảm các 

tác dụng phụ khi truyền đơn vị TBG cho bệnh 

nhân, các biện pháp làm giảm lượng DMSO 

trong khối TBG đã được nhiều nghiên cứu đánh 

giá. Mục tiêu: Đánh giá ảnh hưởng của phương 

pháp pha loãng và rửa tới chất lượng của khối 

TBG MNV sau rã đông tại Ngân hàng Tế bào 

gốc – Viện Huyết học Truyền máu Trung ương. 

Đối tượng và phương pháp: Chúng tôi lựa chọn 

21 mẫu TBG MNV được rã đông sau bảo quản 

đông lạnh không còn chỉ định ứng dụng lâm sàng 

được lưu trữ tại Viện Huyết học - Truyền máu 

Trung ương từ 2014-2020. Kết quả: Đánh giá 21 

 
1Viện Huyết học – Truyền máu Trung ương 

Chịu trách nhiệm chính: Đỗ Quang Linh 

SĐT: 0368014504 

Email: dr.quanglinh.1993@gmail.com 

Ngày nhận bài: 30/04/2025  

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025 

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

đơn vị TBG MNV sau rã đông, chúng tôi nhận 

thấy tỷ lệ sống của tế bào đánh giá bằng phương 

pháp Xanh Trypan đạt 70%, tỷ lệ sống của tế bào 

CD34+ đạt 78,20%, tỷ lệ phục hồi tế bào CD34+ 

đạt 84,52%. Tất cả các mẫu đều còn nguyên vẹn 

sau quá trình lưu trữ và có tạo cụm sau nuôi cấy 

tế bào. Quá trình pha loãng bằng hỗn hợp 

albumin-dextran, huyết tương cùng nhóm máu và 

quá trình rửa duy trì tỷ lệ sống của tế bào cao hơn 

nhóm chứng (63%; 61,7 và 63,7% so với 53,5% 

tại thời điểm 60 phút sau rã đông) qua đánh giá 

bằng phương pháp nhuộm Xanh Trypan. Kết 

luận: Quá trình pha loãng và rửa có tác động tích 

cực tới tỷ lệ sống của TBG MNV sau rã đông. 

Từ khoá: Tế bào gốc sau rã đông, tế bào gốc 

máu ngoại vi, phương pháp pha loãng và rửa. 

 

SUMMARY 

IMPACT OF DILUTION AND 

WASHING METHODS ON THE 

QUALITY OF PERIPHERAL BLOOD 

STEM CELLS AFTER 

CRYOPRESERVATION STORAGE AT 

STEM CELL BANK - NATIONAL 

INSTITUTE OF HEMATOLOGY AND 

BLOOD TRANSFUSION 

Background: Peripheral blood stem cells 

(PBSCs) are currently the most commonly used 

source of hematopoietic stem cells for 

transplantation. After collection, PBSCs are 

processed to remove plasma, and a 

cryopreservative solution (dimethyl sulfoxide – 



HỘI NGHỊ KHOA HỌC TRUYỀN MÁU HUYẾT HỌC VIỆT NAM LẦN 8  
 

18 

DMSO) is added. The cells are then 

cryopreserved at ultra-low temperatures for long-

term storage until use. To improve the survival 

rate of stem cells and hematopoietic progenitor 

cells as well as reduce side effects associated 

with DMSO infusion, various methods for 

reducing residual DMSO in PBSC products have 

been evaluated. Objective: Evaluate of the 

dilution and washing methods on the quality of. 

To evaluate the impact of dilution and washing 

methods on the quality of PBSCs after thawing at 

the Stem Cell Bank - National Institute of 

Hematology and Blood Transfusion. Subjects 

and methods: We selected 21 samples of PBSCs 

thawed after cryopreservation that were no 

longer indicated for clinical application and 

stored at the National Institute of Hematology 

and Blood Transfusion from 2014 to 2020. 

Results: Upon thawing, the average cell viability 

was 70% as assessed by the Trypan Blue method. 

The viability of CD34+ cells was 78.20%, and 

the CD34+ cell recovery rate was 84.52%. All 

samples remained intact after cryopreservation 

and demonstrated colony-forming ability in the 

CFU assay. The dilution process using an 

albumin-dextran mixture or same-blood-group 

plasma as well as washing process applied for 

these samples resulted in higher cell survival 

rates compared to the control group (63%, 

61.7%, and 63.7% vs. 53.5% at 60 minutes post-

thaw), as assessed by the Trypan Blue staining 

method. Conclusion: Dilution and washing 

methods have a positive impact on the survival 

rate of PBSCs after thawing. 

Keywords: Stem cells after thawing, 

peripheral blood stem cells, method of diluting 

and washing stem cells after thawing. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tế bào gốc tạo máu từ máu ngoại vi 

(TBG MNV) hiện đang là nguồn TBG tạo 

máu được ứng dụng nhiều nhất trong phương 

pháp ghép TBG để điều trị bệnh lý huyết học 

với khoảng 50.000 ca ghép mỗi năm [1]. Tại 

Viện Huyết học – Truyền máu Trung ương 

(HH-TM TW), phương pháp ghép TBG máu 

ngoại vi đã được ứng dụng trong các bệnh lý 

huyết học như lơ xê mi cấp, suy tủy xương, u 

lympho, đa u tủy xương đem lại được nhiều 

kết quả đáng khích lệ [2]. Khối TBG sau khi 

thu thập từ người hiến hoặc bệnh nhân sẽ 

được xử lý, loại bỏ huyết tương và thêm 

dung dịch bảo quản đông lạnh (DMSO), sau 

đó được bảo quản trong điều kiện đông lạnh 

và có thể lưu trữ lâu dài trước khi sử dụng. 

DMSO có vai trò quan trọng trong quá trình 

bảo quản ở nhiệt độ thấp, nhưng ngược lại, 

chúng lại gây tổn thương tế bào ở nhiệt độ 

thông thường. Ngoài ra, DMSO cũng gây ra 

nhiều phản ứng không mong muốn trên lâm 

sàng cho bệnh nhân [3]. Nhằm làm tăng tỷ lệ 

sống của các TBG và tế bào tiền thân tạo 

máu cũng như làm giảm các tác dụng phụ khi 

truyền đơn vị TBG cho bệnh nhân, các biện 

pháp làm giảm lượng DMSO trong khối 

TBG đã được nhiều nghiên cứu đánh giá [4]. 

Các phương pháp đó bao gồm pha loãng 

TBG trước truyền hoặc rửa dung dịch TBG. 

Các phương pháp rửa đã được áp dụng trong 

một số quy trình kín với TBG máu dây rốn 

nhằm loại bỏ DMSO. Mặt khác, nhằm tránh 

tác động trực tiếp vào đơn vị TBG, phương 

pháp pha loãng sử dụng hỗn hợp albumin-

dextran đã được nghiên cứu thử nghiệm và 

đem lại hiệu quả trên TBG máu dây rốn sau 

rã đông [5]. Ngoài ra, huyết tương cùng 

nhóm máu ABO là dung dịch chứa đầy đủ 

các thành phần cần thiết như môi trường 

trong cơ thể và góp phần bảo tồn chức năng 

tế bào, do đó cũng có thể được sử dụng trong 

quá trình pha loãng TBG. Nhằm đánh giá sự 

ảnh hưởng của một số yếu tố tới chất lượng 
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của khối TBG tạo máu từ máu ngoại vi sau 

rã đông trong môi trường ống nghiệm, chúng 

tôi tiến hành nghiên cứu nhằm mục tiêu: 

“Đánh giá ảnh hưởng của phương pháp 

pha loãng và rửa tới chất lượng của khối 

TBG tạo máu từ máu ngoại vi sau rã đông 

tại Ngân hàng Tế bào gốc – Viện Huyết học 

Truyền máu Trung ương”. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: 21 mẫu 

TBG máu ngoại vi được rã đông sau bảo 

quản đông lạnh không còn chỉ định ứng dụng 

lâm sàng. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

- Thời gian lưu trữ: từ 2014 đến 2023, 

21 mẫu được phân bố đều theo năm bảo 

quản: Năm 2014: 3 mẫu; Năm 2015: 3 mẫu; 

Năm 2016: 3 mẫu; Năm 2017: 3 mẫu; Năm 

2018: 3 mẫu; Năm 2019: 3 mẫu; Năm 2020: 

3 mẫu.  

Ghi chú: Các mẫu được lựa chọn nghiên 

cứu đã được thông qua quyết định hủy do 

không còn chỉ định ứng dụng lâm sàng. Các 

mẫu TBG này được lưu trữ nguyên vẹn theo 

quy trình trong điều kiện nhiệt độ đông lạnh 

tại Ngân hàng Tế bào gốc – Viện HH-TM 

TW). 

- Địa điểm nghiên cứu: Các mẫu được 

tiến hành rã đông và thực hiện các xét 

nghiệm đánh giá tại Ngân hàng Tế bào gốc – 

Viện HH-TM TW. 

2.2.2. Thiết kế nghiên cứu: Thử nghiệm, 

mô tả loạt ca bệnh.  

2.2.3. Các bước tiến hành nghiên cứu 

- Lựa chọn đơn vị TBG MNV, thu thập 

thông tin trước bảo quản từ hồ sơ; 

- Chuẩn bị dung dịch pha loãng:  

+ Hỗn hợp gồm albumin 20% và 

dextran40 10% theo tỷ lệ thể tích 1 albumin: 

5 dextran; 

+ Huyết tương cùng nhóm với đơn vị 

TBG. 

- Rã đông túi TBG: tiến hành rã đông 

đơn vị TBG ở 37°C cho đến khi rã đông 

hoàn toàn; 

- Đếm số lượng TNC tại thời điểm 0 phút 

sau rã đông; 

- Tiến hành pha loãng TBG: 

+ Nhóm mẫu 1: nhóm chứng; 

+ Nhóm mẫu pha loãng 1: pha loãng 

bằng dung dịch albumin:dextran theo tỷ lệ 

1:1 (1 ml khối TBG : 1 ml dung dịch pha 

loãng); 

+ Nhóm mẫu pha loãng 2: pha loãng 

bằng dung dịch huyết tương cùng nhóm máu 

theo tỷ lệ 1:1 (1 ml khối TBG : 1 ml huyết 

tương cùng nhóm). 

+ Nhóm mẫu rửa: Pha loãng TBG bằng 

NaCl 0,9%, sau đó tiến hành rửa: 

✓ Bước 1: Hòa loãng 1ml TBG vào 

1ml NaCl 0,9%; 

✓ Bước 2: Tiến hành ly tâm 400g trong 

10 phút; 

✓ Bước 3: Loại bỏ dịch nổi, thu cặn tế 

bào; 

✓ Bước 4: Hoàn nguyên cặn tế bào 

bằng 1ml dung dịch NaCl 0,9%. 

-  Tiến hành các xét nghiệm: 

+ Đếm số lượng tế bào CD34+ sau rã 

đông của nhóm mẫu 1 tại thời điểm 0 phút 

sau rã đông; 

+ Đánh giá tỷ lệ sống chết bằng phương 

pháp nhuộm Xanh trypan của 4 nhóm mẫu 

tại các thời điểm 0 phút sau rã đông (nhóm 

mẫu 1), sau pha loãng (nhóm mẫu pha loãng 

1 và 2) và sau rửa (nhóm mẫu rửa), sau đó 15 

phút, 30 phút và 60 phút với cả 4 nhóm;  

+ Đánh giá tỷ lệ sống chết bằng nhuộm 7-

AAD của 4 nhóm mẫu tại thời điểm 0 phút 

sau rã đông (nhóm mẫu 1), sau pha loãng 
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(nhóm mẫu pha loãng 1 và 2) và sau rửa 

(nhóm mẫu rửa), và sau đó 30 phút với cả 4 

nhóm;  

+ Nuôi cấy cụm TBG của 4 nhóm mẫu tại 

thời điểm 0 phút sau rã đông (nhóm mẫu 1), 

sau pha loãng (nhóm mẫu pha loãng 1 và 2) 

và sau rửa (nhóm mẫu rửa). 

2.2.4. Vật liệu nghiên cứu 

- Hồ sơ lưu trữ TBG MNV; máy đếm tế 

bào dòng chảy FC500; máy phân tích tế bào 

máu DxH500; các dụng cụ nuôi cấy Tế bào 

gốc: Tủ an toàn sinh học, đĩa nuôi cấy, tủ 

nuôi cấy tế bào, kính hiển vi đảo ngược. Sinh 

phẩm môi trường nuôi cấy TBG tạo máu: 

StemMAC complete with EPO (Miltenyi). 

Sinh phẩm đếm số lượng tế bào CD34+ bằng 

phương pháp Flow Cytometry: CD34 

Antibody PE, CD45 Antibody FITC, 7 – 

Amino Actinomysin D (7-AAD) (Beckman 

Coulter). 

2.2.5. Các quy trình áp dụng trong 

nghiên cứu 

- Quy trình xử lý, bảo quản, cấp phát 

TBG tại Viện HH-TM TW; Quy trình xét 

nghiệm tổng phân tích tế bào máu tại Ngân 

hàng Tế bào gốc, Viện HH-TM TW; Quy 

trình đếm số lượng tế bào CD34+ bằng 

phương pháp Flow Cytometry: áp dụng 

phương pháp ISHAGE để lựa chọn quần thể 

tế bào CD34+ dương tính; Quy trình nuôi 

cấy cụm TBG tạo máu trong môi trường 

methylcellulose: nuôi cấy trung bình 250 tế 

bào CD34+/đĩa; Quy trình đánh giá tỷ lệ tế 

bào sống bằng phương pháp nhuộm Xanh 

trypan bằng phương pháp thủ công. 

2.2.6. Phương pháp thu thập và xử lý số 

liệu 

Xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0; các 

thuật toán thống kê y học sử dụng test thống 

kê: Tính giá trị trung bình, SD, so sánh giá trị 

trung bình bằng kiểm định T-test; Tính tỷ lệ 

%; p<0,05 khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Kết quả đánh giá chất lượng TBG MNV sau rã đông 

Bảng 3.1. Đặc điểm chung của đơn vị TBG 

 Trung vị Nhỏ nhất Lớn nhất 

Thể tích (ml) 377 160 479 

Nồng độ TNC (x 106 tế bào/ml) 280,90 152 714,60 

Số lượng tế bào CD34+ (x 106 tế bào) 784,70 77,52 1814,51 

Thời gian lưu trữ (năm) 6 3 9 

Nhận xét: Thể tích của các đơn vị TBG 

bảo quản có trung vị là 377 ml, chứa nồng độ 

tế bào có nhân là 280,90 x 106 tế bào/ml và 

784,70 x 106 tế bào CD34+. Thời gian lưu 

trữ từ 3 – 9 năm. 

Bảng 3.2. Tính toàn vẹn của khối TBG 

Số túi rách, vỡ Tỷ lệ % 

0 0 

Nhận xét: Sau quá trình lưu trữ bảo quản, tất cả các đơn vị TBG đều toàn vẹn. 

Bảng 3.3. Đặc điểm sau rã đông của đơn vị TBG 

Đặc điểm x̅ ± SD Khoảng giá trị 

Nồng độ tế bào có nhân (x 106 tế bào/ml) 245,89 ± 66,15 113,6 – 360,8 

Số lượng CD34 (tb/µl) Trung vị: 2260 378 – 13181 
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Tỷ lệ phục hồi tế bào có nhân (%) 78,62 ± 16,60 35 – 114 

Tỷ lệ phục hồi tế bào CD34+ (%) 84,52 ± 21,59 61 – 128 

Tỷ lệ sống của tế bào đánh giá bằng phương Xanh trypan 

(%) 
70,00 ± 7,40 58 - 87 

Tỷ lệ sống của tế bào CD34+ đánh giá bằng 7-AAD (%) 78,20 ± 12,40 56 – 95,50 

Kết quả nuôi cấy tạo cụm tế bào (số cụm/đĩa) Trung vị: 31 10 – 155 

Nhận xét: Sau rã đông, tỷ lệ phục hồi tế 

bào có nhân đạt 78,62%. Số lượng tế bào 

CD34+ đạt 2260 tb/µl, tỷ lệ phục hồi tế bào 

CD34 đạt 84,52%. Tỷ lệ sống của tế bào có 

nhân đánh giá bằng phương pháp Xanh 

trypan đạt 70,00%. Tất cả các mẫu đều nuôi 

cấy tạo cụm tế bào thành công với trung vị là 

31 cụm/đĩa. 

3.2. Ảnh hưởng của việc pha loãng và 

rửa tới chất lượng TBG sau rã đông 

 

 

Biểu đồ 3.1. So sánh tỷ lệ tế bào sống bằng phương pháp nhuộm Xanh trypan  

theo thời gian giữa các nhóm mẫu 

Nhận xét: Tỷ lệ tế bào sống bằng 

phương pháp Xanh trypan có xu hướng giảm 

dần theo thời gian sau rã đông. Nhóm mẫu 

pha loãng 1, pha loãng 2 và nhóm mẫu rửa 

đều có xu hướng giảm ít hơn nhóm mẫu 

không pha loãng. Tỷ lệ sống của tế bào có 

nhân tại thời điểm 60 phút của nhóm mẫu 

rửa, nhóm mẫu pha loãng 1 và pha loãng 2 

đều cao hơn nhóm mẫu chứng (63,7%, 63% 

và 61,7% so với 53,5%) với p < 0,05. 
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Biểu đồ 3.2. So sánh tỷ lệ sống của tế bào CD45+ bằng phương pháp nhuộm 7-AAD  

giữa các nhóm mẫu 

Nhận xét: Tỷ lệ tế bào CD45+ sống bằng 

phương pháp 7-AAD có xu hướng giảm dần 

theo thời gian sau rã đông. Nhóm mẫu rửa có 

tỷ lệ tế bào sống cao hơn các nhóm mẫu 

khác. Tỷ lệ tế bào CD45+ sống tại thời điểm 

30 phút của nhóm mẫu rửa cao hơn nhóm 

mẫu chứng (67,62% so với 63,33%) với p < 

0,05. 

 

Bảng 3.4. So sánh khả năng mọc cụm tế bào giữa các nhóm mẫu (n = 21) 

 Số cụm mọc trung bình mỗi đĩa (x̅ ± SD) p 

Nhóm mẫu chứng (1) 37,38 ± 6,84  

Nhóm mẫu pha loãng 1 (2) 40,48 ± 7,07 p (1,2) = 0,242 

Nhóm mẫu pha loãng 2 (3) 40,86 ± 6,89 p (1,3) = 0,103 

Nhóm mẫu rửa (4) 38,52 ± 6,91 p (1,4) = 0,582 

Nhận xét: Kết quả nuôi cấy cụm tế bào 

không có sự khác biệt giữa các nhóm (p > 

0,05). 

 

IV. BÀN LUẬN 

Trong 50 năm qua, ghép TBG tạo máu đã 

dần trở thành một phương pháp điều trị nhiều 

loại bệnh lý di truyền hoặc mắc phải, và cũng 

được sử dụng rộng rãi cho điều trị các bệnh 

ác tính huyết học như u lympho, lơ xê mi 

cấp, lơ xê mi kinh, rối loạn sinh tủy. TBG 

MNV là nguồn tế bào gốc chính và được sử 

dụng ngày càng phổ biến. Với sự thành công 

của phương pháp ghép nửa hòa hợp 

(haploidentical), khả năng tìm kiếm thành 

công từ người hiến trưởng thành cùng huyết 

thống đã tăng lên đáng kể, dẫn tới khả năng 

ứng dụng của TBG MNV tăng lên nhanh 
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chóng. Phương pháp xử lý, bảo quản đông 

lạnh giúp bảo quản TBG lâu dài, giúp bệnh 

nhân chủ động trong quá trình điều kiện hóa 

và truyền TBG trong khoảng thời gian thích 

hợp. Một số nghiên cứu đã chứng minh quá 

trình bảo quản đông lạnh có thể giữ được 

chất lượng TBG sau nhiều năm thông qua 

các xét nghiệm đánh giá sau rã đông [3]. 

Nhằm phục vụ cho nhu cầu ghép TBG 

tạo máu để điều trị cho các bệnh nhân mắc 

bệnh máu, Ngân hàng Tế bào gốc – Viện 

Huyết học – Truyền máu Trung Ương đã tiến 

hành xử lý lưu trữ các đơn vị TBG tạo máu 

từ máu ngoại vi từ năm 2013. Trong nghiên 

cứu này, chúng tôi lựa chọn các mẫu có 

khoảng thời gian lưu trữ từ năm 2014 đến 

năm 2020, thể tích của túi bảo quản có trung 

vị là 377 ml với nồng độ tế bào có nhân 

trung bình là 280,90 G/L (bảng 3.1). Chúng 

tôi sử dụng quy trình xử lý theo hướng dẫn 

của AABB với mức nồng độ tế bào trong túi 

đạt từ 20-800 x 106 tế bào/ml với nồng độ 

DMSO là 10% [4]. Mẫu có thời gian bảo 

quản lâu nhất là 9 năm. Sau quá trình lưu trữ 

bảo quản, tất cả các khối TBG đều nguyên 

vẹn (bảng 3.2). Tại Ngân hàng Tế bào gốc, 

chúng tôi có tiến hành đầy đủ các xét nghiệm 

số lượng tế bào có nhân và tế bào CD34+, 

xét nghiệm đánh giá tỷ lệ tế bào sống (bằng 

phương pháp nhuộm Xanh trypan và 7-

AAD) và xét nghiệm nuôi cấy tạo cụm đánh 

giá chức năng của TBG nhằm đánh giá đầy 

đủ chất lượng của đơn vị TBG máu ngoại vi 

sau bảo quản đông lạnh. Từ bảng 3.3 cho 

thấy, sau rã đông, tỷ lệ sống của tế bào có 

nhân đạt 70%. Đối với tế bào CD34+, tỷ lệ 

sống của tế bào đạt 78,20% và tỷ lệ phục hồi 

sau rã đông đạt 84,52%. So sánh với một số 

nghiên cứu trên thế giới, chúng tôi nhận thấy 

tỷ lệ phục hồi tế bào CD34+ sau rã đông 

trong nghiên cứu ở mức tương đương [3], 

[6].  

Chất bảo quản lạnh được sử dụng nhiều 

nhất để bảo quản TBG trong điều kiện đông 

lạnh là DMSO. Tuy nhiên, DMSO gây ra 

một số phản ứng cấp tính trên lâm sàng khi 

truyền TBG cho bệnh nhân. Một số tác dụng 

phụ có thể gặp là phản vệ, các rối loạn về hô 

hấp, thận, gan và một số biến chứng tim 

mạch. Đặc biệt, tác dụng phụ cấp tính trên hệ 

thần kinh có thể dẫn tới nguy hiểm tính mạng 

cho bệnh nhân. Một số nghiên cứu đã hướng 

tới việc làm giảm lượng DMSO, lượng hồng 

cầu và huyết tương tồn dư bằng các phương 

pháp pha loãng bằng các dung dịch chứa 

albumin, dextran và HES, hoặc áp dụng 

phương pháp rửa thông qua ly tâm. Tác giả 

Regan và cộng sự (2010) đã so sánh trên 163 

mẫu TBG máu dây rốn sau khi rã đông bằng 

hai phương pháp rửa và phương pháp pha 

loãng bằng hỗn hợp albumin-dextran, thấy 

rằng kết quả tỷ lệ phục hồi tế bào CD34+ tốt 

hơn đáng kể so với mẫu thông thường sau 24 

đến 48 giờ sau rã đông [7]. Nghiên cứu của 

Halldotsdottir và cộng sự (2018), so sánh 84 

mẫu TBG MNV rã đông áp dụng phương 

pháp rửa trước truyền với 83 mẫu áp dụng 

quy trình rã đông thông thường cho kết quả 

không có tác dụng phụ khi truyền TBG trên 

cả hai nhóm. Ngoài ra, các chỉ số khác như 

liều tế bào CD34+ và thời gian mọc mảnh 

ghép bạch cầu và tiểu cầu cũng không có 

khác biệt giữa hai nhóm rửa và không rửa 

[8]. Một số hệ thống như Sepax (Biosafe), 

Cytomate (Baxter Oncology), Terumo đã 

đưa ra phương pháp rửa TBG sau rã đông 

với quy trình kín nhằm hạn chế các nguy cơ 

lây nhiễm, tác dụng phụ của DMSO và tổn 

hại đến túi TBG bảo quản, đồng thời kết quả 

phục hồi tế bào rất tích cực. Trong nghiên 

cứu này, chúng tôi có đánh giá thử nghiệm in 

vitro đối với 3 phương pháp: pha loãng mẫu 

bằng hỗn hợp albumin-dextran, pha loãng 

bằng huyết tương cùng nhóm và rửa mẫu 

bằng dung dịch NaCl 0,9%. Kết quả sơ bộ 
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cho thấy tỷ lệ sống của tế bào có nhân đánh 

giá bằng phương pháp Xanh trypan tại thời 

điểm 60 phút sau rã đông ở 3 nhóm mẫu pha 

loãng và rửa đều cao hơn nhóm mẫu chứng 

(63%, 61,7% và 63,7% so với 53,5%) với p 

< 0,05 (biểu đồ 3.1). Đối với tỷ lệ sống của 

tế bào CD45+ đánh giá bằng phương pháp 7-

AAD, tại thời điểm 60 phút chúng tôi cũng 

nhận thấy tỷ lệ sống ở nhóm mẫu rửa cao 

hơn nhóm mẫu chứng và 2 nhóm mẫu pha 

loãng (67,62% so với 63,33%, 63,95% và 

63,86%) (p<0,05) (biểu đồ 3.2). Dù qua tác 

động pha loãng hay rửa, chức năng tạo cụm 

tế bào của TBG ở các nhóm mẫu vẫn đảm 

bảo thông qua xét nghiệm nuôi cấy tạo cụm 

tế bào (bảng 3.4). Kết quả này của chúng tôi 

góp phần tạo cơ sở cho các phương pháp làm 

giảm nồng độ DMSO của TBG sau rã đông, 

từ đó góp phần giảm thiểu nguy cơ gây tác 

dụng phụ cho bệnh nhân khi truyền TBG. 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu trên 21 mẫu TBG MNV sau 

bảo quản đông lạnh với thời gian bảo quản từ 

3 đến 9 năm được áp dụng phương pháp pha 

loãng và rửa, chúng tôi nhận thấy tất cả các 

mẫu đều nguyên vẹn sau quá trình bảo quản 

với tỷ lệ sống và tỷ lệ phục hồi tế bào CD34+ 

trung bình đạt 78,20% và 84,52%. Các mẫu 

được đánh giá đều mọc cụm sau quá trình 

nuôi cấy tạo cụm tế bào. Quá trình pha loãng 

bằng hỗn hợp albumin-dextran, huyết tương 

cùng nhóm và quá trình rửa có tác động tích 

cực tới tỷ lệ sống của tế bào sau rã đông tại 

thời điểm 30 phút và 60 phút được đánh giá 

bằng phương pháp nhuộm Xanh trypan và 7-

AAD. 
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KHẢO SÁT TỶ LỆ VÀ NGUYÊN NHÂN TRÌ HOÃN 
Ở NGƯỜI HIẾN MÁU TOÀN PHẦN TÌNH NGUYỆN 

TẠI BỆNH VIỆN TRUYỀN MÁU HUYẾT HỌC NĂM 2025 
 

Quảng Trọng Nhân1, Nguyễn Thị Thanh Loan1, 

Nguyễn Thị Kim Hằng1, Nguyễn Thị Hồng1, Ngô Văn Tân1 

 

TÓM TẮT3 
Mục tiêu: Xác định tỷ lệ và nguyên nhân trì 

hoãn hiến máu toàn phần tình nguyện tại Bệnh 

viện Truyền máu Huyết học, đồng thời đánh giá 

mối liên quan giữa nguyên nhân trì hoãn với một 

số đặc điểm người hiến. Đối tượng và phương 

pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên toàn bộ 

người đăng ký hiến máu toàn phần tình nguyện 

từ tháng 01 đến tháng 03 năm 2025. Các trường 

hợp bị trì hoãn được ghi nhận và phân tích theo 

nguyên nhân. Sử dụng xét nghiệm Hemoglobin 

để phát hiện nguyên nhân thiếu máu – điểm mới 

so với các nghiên cứu trong nước trước đây. Kết 

quả: Trong 6.500 người đăng ký, tỷ lệ trì hoãn là 

16,7%; trong đó, nữ giới, người hiến lần đầu và 

nhóm tuổi 18–25 có tỷ lệ trì hoãn cao hơn. 

Nguyên nhân phổ biến nhất là Hemoglobin thấp 

(32,4%), tiếp theo là bất thường sinh hiệu 

(14,4%) và lý do khác (17,2%). Kết luận: Tỷ lệ 

trì hoãn hiến máu tại đơn vị là tương đối cao, chủ 

yếu do Hemoglobin thấp – một yếu tố chưa được 

khảo sát đầy đủ trong các nghiên cứu trong nước 

trước đây. Kết quả giúp định hướng công tác 

sàng lọc và duy trì nguồn người hiến ổn định, đặc 

biệt ở nhóm hiến lần đầu và nữ giới. 

Từ khóa: Hiến máu toàn phần, trì hoãn hiến 

máu, Hemoglobin, người hiến máu tình nguyện. 

 
1Bệnh viện Truyền máu Huyết học 

Chịu trách nhiệm chính: Quảng Trọng Nhân 

SĐT: 0908350405 

Email: trongnhan@gmail.com 

Ngày nhận bài: 30/04/2025 

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025 

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

SUMMARY 

SURVEY ON THE RATE AND CAUSES 

OF DEFERAL IN VOLUNTARY 

WHOLE BLOOD DONATIONS AT THE 

BLOOD TRANSFUSION AND 

HEMATOLOGY HOSPITAL IN 2025 

Objective: To determine the rate and causes 

of deferral in voluntary whole blood donors at 

the Blood Transfusion and Hematology Hospital, 

and to assess the association between deferral 

causes and donor characteristics. Methods: A 

cross-sectional study was conducted on all 

voluntary whole blood donors from January to 

March 2025. Deferred cases were analyzed by 

cause. Hemoglobin testing was included as a 

novel element compared to prior domestic 

studies. Results: Among 6,500 registered donors, 

the overall deferral rate was 16.7%. Higher 

deferral rates were observed in females, first-time 

donors, and those aged 18–25. The most 

common cause of deferral was low hemoglobin 

(32.4%), followed by abnormal vital signs 

(14.4%) and other reasons (17.2%). Conclusion: 

The deferral rate was relatively high, with low 

hemoglobin as the leading cause—an 

underreported factor in previous Vietnamese 

studies. Findings highlight the importance of 

early screening and targeted intervention, 

especially for first-time and female donors, to 

ensure a stable and safe blood supply. 

Keywords: Whole blood donation, donor 

deferral, Hemoglobin, voluntary blood donor. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ  

Máu là một chế phẩm sinh học đặc biệt, 

không thể thay thế, đóng vai trò then chốt 

trong điều trị và cấp cứu y khoa. An toàn 

truyền máu (ATTM) là yếu tố thiết yếu, phụ 

thuộc phần lớn vào chất lượng máu hiến, do 

đó việc sàng lọc và trì hoãn người hiến máu 

không đạt chuẩn là cần thiết nhằm bảo vệ cả 

người hiến và người nhận. Trì hoãn hiến máu 

có thể là tạm thời (do Hb thấp, dùng thuốc, 

nhiễm trùng...) hoặc vĩnh viễn (do mắc bệnh 

mạn tính, bệnh lây truyền qua đường 

máu…). Nhiều nghiên cứu trên thế giới và 

tại Việt Nam cho thấy tỷ lệ và nguyên nhân 

trì hoãn hiến máu có sự khác biệt lớn giữa 

các khu vực, dân số, giới tính và thời điểm. 

Việc trì hoãn không chỉ ảnh hưởng đến tâm 

lý người hiến mà còn làm giảm tỷ lệ quay lại 

hiến máu và gây ảnh hưởng đến nguồn cung 

máu ổn định. 

 Hiện nay, tại Bệnh viện Truyền máu 

Huyết học – một trong những đơn vị tiếp 

nhận lượng lớn người hiến máu mỗi năm, 

chưa có nghiên cứu cụ thể nào đánh giá tỷ lệ 

và lý do trì hoãn ở nhóm người hiến máu 

toàn phần tình nguyện. Do đó, nhóm nghiên 

cứu thực hiện đề tài “Khảo sát tỷ lệ và 

nguyên nhân trì hoãn ở người hiến máu 

toàn phần tình nguyện tại Bệnh viện 

Truyền máu Huyết học năm 2025” với 

mục tiêu cung cấp dữ liệu thực tiễn, góp 

phần hoàn thiện chiến lược tuyên truyền, 

hướng dẫn và sàng lọc người hiến máu hiệu 

quả hơn. 

Mục tiêu nghiên cứu: 

- Xác định tỷ lệ và các nguyên nhân bị trì 

hoãn hiến máu ở người hiến máu toàn phần 

tình nguyện tại Bệnh viện Truyền máu Huyết 

học. 

- Đánh giá mối liên quan giữa nguyên 

nhân trì hoãn và một số đặc điểm ở người 

hiến máu toàn phần tình nguyện tại Bệnh 

viện Truyền máu Huyết học. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt 

ngang. 

Đối tượng nghiên cứu: 6500 người đăng 

ký hiến máu toàn phần tại khoa Tiếp Nhận 

Hiến Máu (K.TNHM), Bệnh viện Truyền 

máu Huyết học (BV.TMHH) từ tháng 01 đến 

tháng 03 năm 2025.  

Tiêu chuẩn chọn mẫu: Người đăng ký 

hiến máu toàn phần từ tháng 01 đến tháng 03 

năm 2025.   

Phương pháp phân tích thống kê:  

Phân tích thống kê bằng phần mềm SPSS 

20.0.21 

Đối với biến định tính: thống kê mô tả 

tần số và tỷ lệ phần trăm. 

Sử dụng test kiểm định Chi bình phương 

và Fisher để so sánh tìm các yếu tố liên quan 

đến tỉ lệ trì hoãn và nguyên nhân trì hoãn. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm chung của nhóm đối tượng nghiên cứu 

Bảng 1. Một số đặc điểm chung của nhóm đối tượng nghiên cứu 1 

Đặc điểm                                                                                                    n = 6500 

Giới tính, n (%) 

Nam 3166       (48,7) 

Nữ 3334       (51,3) 
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Nhóm tuổi, n (%) 

Từ 18-25 tuổi 2925       (45,0) 

Từ 26- 40 tuổi 2632       (40,5) 

Từ 41- 60 tuổi 943          (14,5) 

Nhóm nghề, n (%) 

HSSV 2475       (38,1) 

CBVC 2718       (41,8) 

LĐPT 367          (5,6) 

Tự do 940          (14,5) 

Tổng số lần hiến, n (%) 

Lần đầu 1452       (22,3) 

Từ 2-5 lần 2859       (44,0) 

Từ 6-10 lần 1355       (20,9) 

Trên 10 lần 834         (12,8) 

Tần suất hiến trong năm, n (%) 

Hiến lần đầu 1452       (22,3) 

Hiến đều đặn,tối thiểu 2 lần/năm 2346       (36,1) 

Hiến ngắt quãng 2701       (41,6) 

 Tỉ lệ người hiến máu giữa nam và nữ 

gần như bằng nhau, độ tuổi chiếm tỉ lệ cao 

nhất là 18-25 tuổi chiếm 45%, nghề nghiệp 

chiếm tỉ lệ cao nhất là nhóm nghề CBVC 

(41,8%). Tỉ lệ hiến máu từ 2 đến 5 lần cao 

nhất chiếm 40%. Tần suất hiến ngắt quãng 

chiếm cao nhất 41,6% (Bảng 1). 

3.2. Tỉ lệ người hiến máu bị trì hoãn 

trong thời gian nghiên cứu 

 

Bảng 2. Tỉ lệ người hiến máu bị trì hoãn trong thời gian nghiên cứu và sự tương quan  

giữa tỉ lệ người hiến máu bị trì hoãn vĩnh viễn và tạm thời 

Kết quả Số lượng Tỷ lệ % 

Tổng số người hiên máu (n=6500) 

Số người bị trì hoãn 1084 16,7 

Số người đạt tiêu chuẩn hiến máu toàn phần tình nguyện 5416 83,3 

Tổng số người hiến máu bị trì hoãn (n=1084) 

Số người bị trì hoãn vĩnh viễn 24 2,2 

Số người bị trì hoãn tạm thời 1060 97,8 

 Tỉ lệ trì hoãn chung là 16,7%. Trong đó có 2,2% bị trì hoãn vĩnh viễn và 97,8% bị trì 

hoãn tạm thời.  

Bảng 3. Sự tương quan giữa tỉ lệ người hiến máu bị trì hoãn theo các đặc điểm 

Đặc điểm Tỉ lệ trì hoãn P 

Giới tính, n (%) 

Nam (n=3166) 296 (9,3%) 
0,000 

Nữ (n=3334) 788 (23,6%) 
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Nhóm tuổi, n (%) 

Từ 18-25 tuổi (n=2925) 621 (21,2%) 

0,000* Từ 26- 40 tuổi(n=2632) 335 (12,7%) 

Từ 41- 60 tuổi (n=943) 128 (13,6%) 

Nhóm nghề, n (%) 

HSSV (n=2475) 519 (21,0%) 

0,018* 
CBVC (n=2718) 400 (14,7%) 

LĐPT (n=367) 95   (25,9%) 

Tự do (n=940) 70   (7,4%) 

Số lần hiến, n (%) 

Lần đầu (n=1452) 401 (27,6%) 

0,028 
Từ 2 đến 5 lần (n=2859) 495 (17,3%) 

Từ 6 đến 10 lần (n=1355) 124 (9,2%) 

Trên 10 lần (n=834) 64 (7,7%) 

Tần suất hiến, n (%) 

Hiến lần đầu (n=1452) 401 (27,6%) 

0,000 Hiến đều đặn (n=2346) 277 (11,8%) 

Hiến ngắt quãng(n=2702) 406 (15,0%) 

Tỉ lệ trì hoãn có liên quan đến đặc điểm 

nhóm tuổi và nghề nghiệp (sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê). Nhóm tuổi 18-25 tuổi có tỉ 

lệ trì hoãn cao nhất chiếm 21,2%, tỉ lệ trì 

hoãn cao nhất ở nhóm nghề nghiệp là nhóm 

nghề học sinh sinh viên (21%). Tỉ lệ bị trì 

hoãn ở người hiến lần đầu cũng như tần suất 

hiến lần đầu chiếm cao nhất (27,6%). 

3.3. Tỉ lệ các nguyên nhân bị trì hoãn 

 

Bảng 4. Tỉ lệ các nguyên nhân bị trì hoãn 2 

Nguyên nhân trì hoãn n = 1.084 

Chưa đủ cân nặng, n (%) 18 (1,7) 

Sinh hiệu, n (%) 156 (14,4) 

Chưa đủ thời gian hiến lặp lại, n(%) 20 (1,8) 

Hemoglobin, n(%) 384 (35,4) 

• Hemoglobin thấp, n (%) 352 (32,4) 

• Hemoglobin cao, n (%) 32 (3,0) 

Test nhanh HBsAg, n (%) 3 (0,3) 

Đang mắc bệnh, n(%) 89 (8,2) 

Sử dụng thuốc, n(%) 88 (8,1) 

Tiêm vaccine, n(%) 33 (3,0) 

Có yếu tố nguy cơ, n (%) 107 (9,9) 

Khác, n (%) 186 (17,2) 

Nguyên nhân phổ biến nhất là Hemoglobin thấp (32,4%), tiếp theo là các chỉ số sinh hiệu 

bất thường (14,4%) và nhóm nguyên nhân khác (17,2%). 
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3.4. Tỉ lệ liên quan đến các nguyên nhân trì hoãn chiếm đa số 

Bảng 5. Tỉ lệ liên quan đến trì hoãn hiến máu do sinh hiệu 

 
Không 

(N=5416) 

Có 

(N=156) 
OR KTC 95% Giá trị p 

Giới tính <0,001 

Nam 2870 (90,7) 42 (14,2) 1 —  

Nữ 2546 (76,4) 114 (23,6) 3,00 2,60 - 3,47  

Nhóm tuổi <0,001 

18-25 2304 (78,8) 104 (21,2) 1 —  

26-40 2297 (87,3) 40 (12,7) 0,54 0,47 - 0,63  

>40 815 (86,4) 12 (13,6) 0,58 0,47 - 0,71  

Nghề nghiệp <0,001 

Học sinh - sinh viên 1956 (79,0) 89 (21,0) 1 —  

Công nhân viên chức 2318 (85,3) 46 (14,7) 0,65 0,56 - 0,75  

Lao động phổ thông 272 (74,1) 9 (25,9) 1,32 1,02 - 1,69  

Tự do 870 (92,6) 12 (7,4) 0,30 0,23 - 0,39  

Số lần hiến <0,001 

Hiến lần đầu 1051 (72,4) 401 (27,6) 1 —  

Hiến 2-5 lần 2364 (82,7) 495 (17,3) 0,55 0,47 - 0,64  

Hiến 6-10 lần 1231 (90,8) 124 (9,2) 0,26 0,21 - 0,33  

Hiến >10 lần 770 (92,3) 64 (7,7) 0,22 0,16 - 0,29  

Tần suất hiến <0,001 

Hiến lần đầu 1052 (72,4) 401 (27,6) 1 —  

Hiến đều đặn - tối thiểu 2 lần/năm 2069 (88,2) 277 (11,8) 0,35 0,30 - 0,42  

Hiến ngắt quãng 2295 (85,0) 406 (15,0) 0,46 0,40 - 0,54  

Nguy cơ trì hoãn do sinh hiệu cao hơn rõ ở nữ giới (OR = 3,00; p < 0,001), nhóm tuổi 18–

25 và người hiến lần đầu. Người hiến máu càng nhiều lần và hiến định kỳ càng ít bị trì hoãn. 

Bảng 6. Tỉ lệ liên quan đến trì hoãn hiến máu do Hemoglobin 

 
Không 

(N=6116) 

Có 

(N=384) 
OR KTC 95% Giá trị p 

Giới tính <0,001 

Nam 3111 (98,3) 55 (1,7) 1 —  

Nữ 3005 (90,1) 329 (9,9) 6,19 4,68 - 8,36  

Nhóm tuổi 0,094 

18-25 2748 (93,9) 177 (6,1) 1 —  

26-40 2493 (94,7) 139 (5,3) 0,87 0,69 - 1,09  

>40 875 (92,8) 68 (7,2) 1,21 0,90 - 1,60  

Nghề nghiệp <0,001 

Học sinh - sinh viên 2321 (93,8) 154 (6,2) 1 —  

Công nhân viên chức 2541 (93,5) 177 (6,5) 1,05 0,84 - 1,31  
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Lao động phổ thông 335 (91,3) 32 (8,7) 1,44 0,95 - 2,11  

Tự do 919 (97,8) 21 (2,2) 0,34 0,21 - 0,53  

Số lần hiến <0,001 

Hiến lần đầu 1367 (94,1) 85 (5,9) 1 —  

Hiến 2-5 lần 2657 (92,9) 202 (7,1) 1,22 0,94 - 1,60  

Hiến 6-10 lần 1290 (95,2) 65 (4,8) 0,81 0,58 - 1,13  

Hiến >10 lần 802 (96,2) 32 (3,8) 0,64 0,42 - 0,96  

Tần suất hiến 0,886 

Hiến lần đầu 1368 (94,2) 85 (5,8) 1 —  

Hiến đều đặn - tối thiểu 2 lần/năm 2203 (93,9) 143 (6,1) 1,04 0,79 - 1,38  

Hiến ngắt quãng 2545 (94,2) 156 (5,8) 0,99 0,75 - 1,30  

Nữ giới bị trì hoãn do Hb thấp cao gấp 6 lần nam (OR = 6,19; p < 0,001). Nguy cơ trì 

hoãn giảm dần theo số lần hiến, thấp nhất ở nhóm hiến >10 lần. 

Bảng 7. Tỉ lệ liên quan đến trì hoãn hiến máu do đang mắc bệnh 

 
Không 

(N=6411) 

Có 

(N=89) 
OR KTC 95% Giá trị p 

Giới tính 0,940 

Nam 3123 (98,6) 43 (1,4) 1 —  

Nữ 3288 (98,6) 46 (1,4) 1,02 0,67 - 1,55  

Nhóm tuổi 0,006 

18-25 2870 (98,1) 55 (1,9) 1 —  

26-40 2606 (99,0) 26 (1,0) 0,52 0,32 - 0,82  

>40 935 (99,2) 8 (0,8) 0,45 0,20 - 0,89  

Nghề nghiệp 0,010 

Học sinh - sinh viên 2431 (98,2) 44 (1,8) 1 —  

Công nhân viên chức 2682 (98,7) 36 (1,3) 0,74 0,47 - 1,15  

Lao động phổ thông 362 (98,6) 5 (1,4) 0,76 0,26 - 1,76  

Tự do 936 (99,6) 4 (0,4) 0,24 0,07 - 0,58  

Số lần hiến <0,001 

Hiến lần đầu 1412 (97,2) 40 (2,8) 1 —  

Hiến 2-5 lần 2824 (98,8) 35 (1,2) 0,44 0,28 - 0,69  

Hiến 6-10 lần 1348 (99,5) 7 (0,5) 0,18 0,07 - 0,39  

Hiến >10 lần 827 (99,2) 7 (0,8) 0,30 0,12 - 0,63  

Tần suất hiến <0,001 

Hiến lần đầu 1414 (97,3) 39 (2,7) 1 —  

Hiến đều đặn - tối thiểu 2 lần/năm 2329 (99,3) 17 (0,7) 0,26 0,15 - 0,46  

Hiến ngắt quãng 2668 (98,8) 33 (1,2) 0,45 0,28 - 0,72  

Tỷ lệ trì hoãn không khác biệt theo giới, nhưng cao hơn ở người hiến lần đầu (OR = 1,00) 

và nhóm tuổi trẻ. Nhóm nghề tự do và người hiến định kỳ ít bị trì hoãn hơn. 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 552 - THÁNG 7 - SỐ ĐẶC BIỆT - 2025 

 

31 

Bảng 8. Tỉ lệ liên quan đến trì hoãn hiến máu do sử dụng thuốc 

 
Không 

(N=6412) 

Có 

(N=88) 
OR KTC 95% Giá trị p 

Giới tính 0,270 

Nam 3118 (98,5) 48 (1,5) 1 —  

Nữ 3294 (98,8) 40 (1,2) 0,79 0,51 - 1,20  

Nhóm tuổi 0,077 

18-25 2875 (98,3) 50 (1,7) 1 —  

26-40 2605 (99,0) 27 (1,0) 0,60 0,37 - 0,95  

>40 932 (98,8) 11 (1,2) 0,68 0,33 - 1,26  

Nghề nghiệp 0,023 

Học sinh - sinh viên 2431 (98,2) 44 (1,8) 1 —  

Công nhân viên chức 2689 (98,9) 29 (1,1) 0,60 0,37 - 0,95  

Lao động phổ thông 359 (97,8) 8 (2,2) 1,23 0,53 - 2,50  

Tự do 933 (99,3) 7 (0,7) 0,41 0,17 - 0,87  

Số lần hiến 0,001 

Hiến lần đầu 1424 (98,1) 28 (1,9) 1 —  

Hiến 2-5 lần 2813 (98,4) 46 (1,6) 0,83 0,52 - 1,35  

Hiến 6-10 lần 1345 (99,3) 10 (0,7) 0,38 0,17 - 0,76  

Hiến >10 lần 830 (99,5) 4 (0,5) 0,25 0,07 - 0,63  

Tần suất hiến 0,014 

Hiến lần đầu 1425 (98,1) 28 (1,9) 1 —  

Hiến đều đặn - tối thiểu 2 lần/năm 2326 (99,1) 20 (0,9) 0,44 0,24 - 0,78  

Hiến ngắt quãng 2661 (98,5) 40 (1,5) 0,77 0,47 - 1,26  

Nguy cơ trì hoãn không khác biệt giữa nam nữ, nhưng giảm mạnh ở người hiến ≥6 lần 

(hiến >10 lần: OR = 0,25; p = 0,001). Nhóm nghề tự do ít bị trì hoãn nhất. 

Bảng 9. Tỉ lệ liên quan đến trì hoãn hiến máu do có yếu tố nguy cơ 

 
Không 

(N=6393) 

Có 

(N=107) 
OR KTC 95% Giá trị p 

Giới tính <0,001 

Nam 3133 (99,0) 33 (1,0) 1 —  

Nữ 3260 (97,8) 74 (2,2) 2,16 1,44 - 3,30  

Nhóm tuổi 0,274 

18-25 2869 (98,1) 56 (1,9) 1 —  

26-40 2596 (98,6) 36 (1,4) 0,71 0,46 - 1,08  

>40 928 (98,4) 15 (1,6) 0,83 0,45 - 1,43  

Nghề nghiệp <0,001 

Học sinh - sinh viên 2434 (98,3) 41 (1,7) 1 —  

Công nhân viên chức 2681 (98,6) 37 (1,4) 0,82 0,52 - 1,28  

Lao động phổ thông 348 (94,8) 19 (5,2) 3,24 1,82 - 5,57  

Tự do 930 (98,9) 10 (1,1) 0,64 0,30 - 1,23  
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Số lần hiến <0,001 

Hiến lần đầu 1405 (96,8) 47 (3,2) 1 —  

Hiến 2-5 lần 2813 (98,4) 46 (1,6) 0,49 0,32 - 0,74  

Hiến 6-10 lần 1345 (99,3) 10 (0,7) 0,22 0,11 - 0,42  

Hiến >10 lần 830 (99,5) 4 (0,5) 0,14 0,04 - 0,36  

Tần suất hiến <0,001 

Hiến lần đầu 1406 (96,8) 47 (3,2) 1 —  

Hiến đều đặn - tối thiểu 2 lần/năm 2330 (99,3) 16 (0,7) 0,21 0,11 - 0,36  

Hiến ngắt quãng 2657 (98,4) 44 (1,6) 0,50 0,33 - 0,75  

Nữ giới và lao động phổ thông có nguy cơ cao hơn (OR = 2,16 và 3,24; p < 0,001). Người 

hiến lần đầu có tỷ lệ trì hoãn gấp 7 lần người hiến >10 lần. 

Bảng 10. Tỉ lệ liên quan đến trì hoãn hiến máu do có nguyên nhân khác 

 
Không 

(N=6314) 

Có 

(N=186) 
OR KTC 95% Giá trị p 

Giới tính <0,001 

Nam 3121 (98,6) 45 (1,4) 1 —  

Nữ 3193 (95,8) 141 (4,2) 3,06 2,20 - 4,34  

Nhóm tuổi <0,001 

18-25 2784 (95,2) 141 (4,8) 1 —  

26-40 2593 (98,5) 39 (1,5) 0,30 0,20 - 0,42  

>40 937 (99,4) 6 (0,6) 0,13 0,05 - 0,26  

Nghề nghiệp <0,001 

Học sinh - sinh viên 2356 (95,2) 119 (4,8) 1 —  

Công nhân viên chức 2673 (98,3) 45 (1,7) 0,33 0,23 - 0,47  

Lao động phổ thông 355 (96,7) 12 (3,3) 0,67 0,35 - 1,17  

Tự do 930 (98,9) 10 (1,1) 0,21 0,10 - 0,39  

Số lần hiến <0,001 

Hiến lần đầu 1342 (92,4) 110 (7,6) 1 —  

Hiến 2-5 lần 2794 (97,7) 65 (2,3) 0,28 0,21 - 0,39  

Hiến 6-10 lần 1346 (99,3) 9 (0,7) 0,08 0,04 - 0,15  

Hiến >10 lần 832 (99,8) 2 (0,2) 0,03 0,00 - 0,09  

Tần suất hiến <0,001 

Hiến lần đầu 1343 (92,4) 110 (7,6) 1 —  

Hiến đều đặn - tối thiểu 2 lần/năm 2320 (98,9) 26 (1,1) 0,14 0,09 - 0,21  

Hiến ngắt quãng 2651 (98,1) 50 (1,9) 0,23 0,16 - 0,32  
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Tỷ lệ trì hoãn cao hơn ở nữ (OR = 3,06), 

người trẻ (18–25 tuổi) và người hiến lần đầu 

(OR = 1,00). Tỷ lệ giảm rõ rệt ở người hiến 

định kỳ và nhiều lần. 

 

IV. BÀN LUẬN 

Nghiên cứu này cho thấy tỷ lệ trì hoãn 

hiến máu toàn phần tình nguyện tại Bệnh 

viện Truyền máu Huyết học trong quý I năm 

2025 là 16,7%, trong đó đa phần là trì hoãn 

tạm thời (97,8%). Tỷ lệ này cao hơn so với 

một số nghiên cứu trong nước như nghiên 

cứu tại khu vực Đồng bằng sông Cửu Long 

(12,7%) của Phạm Văn Nghĩa và cộng sự 

(2019) [1], hoặc nghiên cứu tại Trung tâm 

Huyết học - Truyền máu Huế năm 2020 với 

tỷ lệ trì hoãn khoảng 14,2% [2]. Tuy nhiên, 

tỷ lệ này lại thấp hơn so với nhiều nghiên 

cứu quốc tế: tại Trung Quốc là 18,1% (Yang, 

2021) [3], tại Dubai là 28,3% (Al Shaer 

Laila, 2017) [4] và tại Ấn Độ là 20,4% (Jeetu 

Raj Singh, 2023) [5]. Sự khác biệt giữa các 

nghiên cứu có thể đến từ điều kiện sàng lọc, 

tiêu chuẩn loại trừ, thời gian khảo sát, và đặc 

điểm dân số người hiến. 

4.1. Tỷ lệ trì hoãn theo giới tính, tuổi 

và nghề nghiệp 

Tỷ lệ trì hoãn ở nữ giới cao hơn đáng kể 

so với nam giới (23,6% so với 9,3%; p < 

0,001). Điều này phù hợp với nhiều nghiên 

cứu khác: nghiên cứu tại Dubai cho thấy phụ 

nữ có tỷ lệ bị loại cao do thiếu Hemoglobin 

(Hb) và các yếu tố sinh lý liên quan đến chu 

kỳ kinh nguyệt. Tương tự, nghiên cứu của 

Zahidin tại Malaysia (2024) [6] cũng ghi 

nhận nữ giới là đối tượng có tỷ lệ trì hoãn 

cao nhất, chủ yếu do thiếu máu. 

Nhóm tuổi từ 18–25 có tỷ lệ trì hoãn cao 

nhất (21,2%), tương tự như kết quả tại Trung 

Quốc [3] và Ấn Độ [5], nơi người trẻ tuổi 

thường là nhóm hiến máu lần đầu và dễ bị 

loại do yếu tố tâm lý, sức khỏe chưa ổn định 

hoặc chưa chuẩn bị tốt. 

Theo nghề nghiệp, lao động phổ thông 

có tỷ lệ trì hoãn cao nhất (25,9%), phản ánh 

có thể do điều kiện lao động nặng nhọc, ít 

quan tâm sức khỏe, dinh dưỡng kém và ít 

tiếp cận thông tin y tế. Nhóm học sinh, sinh 

viên cũng có tỷ lệ cao (21%) – tương đồng 

với nghiên cứu của Halperin (1998) [7], khi 

chỉ ra rằng nhóm người trẻ hiến máu lần đầu 

thường bị trì hoãn do yếu tố sinh lý và lo 

lắng. 

4.2. Tỷ lệ trì hoãn theo số lần và tần 

suất hiến 

Tỷ lệ bị trì hoãn giảm rõ rệt ở người đã 

từng hiến máu nhiều lần. Người hiến lần đầu 

có tỷ lệ trì hoãn cao nhất (27,6%) so với 

nhóm hiến từ 6–10 lần (9,2%) hoặc trên 10 

lần (7,7%). Điều này nhất quán với nghiên 

cứu của Halperin (1998) [7] – nơi cho thấy 

người hiến bị trì hoãn tạm thời có xu hướng 

không quay lại, trong khi người hiến đều đặn 

có sức khỏe và ý thức tốt hơn. 

4.3. Nguyên nhân trì hoãn 

Nguyên nhân chính gây trì hoãn là 

Hemoglobin thấp (32,4%), chiếm hơn 1/3 

số ca. Nữ giới có nguy cơ bị trì hoãn cao hơn 

rõ rệt ở hầu hết nguyên nhân, đặc biệt là do 

Hemoglobin thấp (OR = 6,19; p < 0,001). 

Đây cũng là nguyên nhân hàng đầu trong 

nhiều nghiên cứu trong và ngoài nước: 
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Zahidin et al. (2024) ghi nhận tỷ lệ trì hoãn 

do Hb thấp là 36,8% ở Malaysia [6], còn 

Elsafi Salah H. (2020) tại Saudi Arabia [8] là 

33,2%. 

Ngoài ra, các nguyên nhân như sinh hiệu 

bất thường (14,4%), đang mắc bệnh hoặc 

đang dùng thuốc (8,2% và 8,1%), các yếu 

tố nguy cơ (9,9%) cũng đáng chú ý. Những 

nguyên nhân này tương đồng với kết quả tại 

Trung tâm Huyết học - Truyền máu Huế [1], 

khi “các chỉ số sinh lý không đạt yêu cầu” 

chiếm 16% và lý do “đang mắc bệnh” chiếm 

9,5%. 

Các yếu tố này có mối liên quan rõ ràng 

đến nhóm hiến lần đầu, nữ giới, người trẻ 

tuổi và người hiến không thường xuyên. Đặc 

biệt, người hiến đều đặn có tỷ lệ trì hoãn rất 

thấp, chủ yếu do nguyên nhân khách quan 

như chưa đủ thời gian giữa các lần hiến. 

Dữ liệu nghiên cứu này góp phần khẳng 

định xu hướng đã được ghi nhận trong y văn 

quốc tế và trong nước: Hemoglobin thấp, yếu 

tố giới, tuổi và kinh nghiệm hiến máu là 

những yếu tố quyết định hàng đầu trong sàng 

lọc người hiến máu. Việc sàng lọc kỹ càng từ 

ban đầu, giáo dục sức khỏe và hướng dẫn 

chuẩn bị trước khi hiến máu, đặc biệt cho 

nhóm hiến lần đầu và phụ nữ, sẽ là chiến 

lược then chốt giúp nâng cao hiệu quả tiếp 

nhận máu và giảm thiểu tỷ lệ trì hoãn. 

 

V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu cho thấy tỷ lệ trì hoãn hiến 

máu toàn phần tình nguyện tại Bệnh viện 

Truyền máu Huyết học trong quý I/2025 là 

16,7%, chủ yếu là trì hoãn tạm thời. Tình 

trạng trì hoãn có liên quan chặt chẽ đến giới 

tính (cao hơn ở nữ), độ tuổi (cao nhất ở 

nhóm 18–25 tuổi), nghề nghiệp (cao ở lao 

động phổ thông và học sinh–sinh viên), số 

lần và tần suất hiến máu (cao ở người hiến 

lần đầu và không thường xuyên). Nguyên 

nhân hàng đầu là Hemoglobin thấp 

(32,4%), đặc biệt phổ biến ở nữ giới, người 

hiến lần đầu, người trẻ và nhóm nghề cán bộ 

viên chức. Các nguyên nhân khác như sinh 

hiệu bất thường, sử dụng thuốc, mắc bệnh 

cấp tính, và yếu tố nguy cơ truyền nhiễm 

cũng chiếm tỷ lệ đáng kể. Kết quả này phản 

ánh rõ vai trò của việc sàng lọc kỹ lưỡng, 

hướng dẫn chuẩn bị đầy đủ trước hiến máu 

và duy trì mối liên kết với người hiến định 

kỳ nhằm đảm bảo chất lượng của nguồn máu 

tiếp nhận. 

 

VI. KIẾN NGHỊ 

Tăng cường truyền thông – giáo dục 

sức khỏe: 

▪ Tập trung vào nhóm hiến máu lần đầu, 

phụ nữ và thanh niên. 

▪ Cung cấp hướng dẫn cụ thể về dinh 

dưỡng, bổ sung sắt và nghỉ ngơi trước khi 

hiến máu. 

Cải tiến quy trình sàng lọc ban đầu: 

▪ Chuẩn hóa các tiêu chí đánh giá sức 

khỏe trước hiến, đặc biệt là chỉ số Hb, sinh 

hiệu và yếu tố dịch tễ. 

▪ Phân loại và trì hoãn sớm những trường 

hợp có nguy cơ để giảm lãng phí nguồn lực 

tiếp nhận. 

Phát triển hệ thống theo dõi người hiến 

định kỳ: 
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▪ Ghi nhận các trường hợp bị trì hoãn lặp 

lại để có tư vấn và can thiệp y tế sớm. 

▪ Ưu tiên xây dựng chiến lược duy trì 

người hiến máu thường xuyên – nhóm có tỷ 

lệ trì hoãn thấp và chất lượng máu ổn định 

hơn. 
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ BƯỚC ĐẦU TRIỂN KHAI KỸ THUẬT 

THU THẬP HUYẾT TƯƠNG TRỰC TIẾP TỪ MỘT NGƯỜI HIẾN 

QUA MÁY GẠN TÁCH THÀNH PHẦN MÁU TỰ ĐỘNG 
 

Đặng Chí Hiếu1, Ngô Văn Tân1, Nguyễn Thị Kim Hằng1, 

Lê Thị Huỳnh Như1, Nguyễn Phương Liên1 

 

TÓM TẮT4 

Mục tiêu: Mô tả một số đặc điểm người hiến 

tham gia thu thập huyết tương bằng hệ thống gạn 

tách tự động; So sánh một số thông số kỹ thuật 

trong quá trình thu thập huyết tương giữa hai hệ 

thống máy Trima và Haemonetics; Đánh giá chất 

lượng huyết tương tươi đông lạnh (HTTĐL) thu 

được thông qua các chỉ số: nồng độ protein toàn 

phần và yếu tố VIII tại hai thời điểm (ngay sau 

cấp đông và sau 1 tháng bảo quản); Xác định mối 

tương quan giữa các yếu tố huyết học (như Hct) 

và thời gian thu thập huyết tương. Đối tượng và 

phương pháp: Mô tả kết quả quy trình thu thập 

và kết quả chất lượng 21 sản phẩm huyết tương 

gạn tách từ một người cho trong thời gian thực 

hiện từ 11/2021 đến 12/2021. Kết quả: Quy trình 

thu huyết tương bằng phương pháp gạn tách tự 

động qua hệ thống Trima và Haemonetics cho 

thấy thời gian thu 450 ml huyết tương dao động 

trung bình từ 30 đến 37 phút. Có mối tương quan 

thuận mạnh giữa chỉ số hematocrit (Hct) và thời 

gian thu (r = 0,96; p < 0,001), trong đó Hct càng 

cao thì thời gian thu càng dài, đặc biệt rõ rệt trên 

hệ thống Trima. Về chất lượng huyết tương tươi 

đông lạnh (HTTĐL), các sản phẩm thu được đạt 

 
1Bệnh viện Truyền máu Huyết học  

Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Thị Kim Hằng 

SĐT: 0967757987  

Email: hangntk@bth.org.vn 

Ngày nhận bài: 30/04/2025 

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025 

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

tiêu chuẩn của Thông tư 26/2013/TT-BYT, gồm: 

Protein toàn phần ≥ 50 g/L, Yếu tố VIII ≥ 0,7 

IU/mL. Ngoài ra, các thành phần sinh học quan 

trọng như protein toàn phần và yếu tố VIII vẫn 

ổn định sau 1 tháng bảo quản đông lạnh. Kết 

luận: Quy trình thu huyết tương bằng phương 

pháp gạn tách tự động qua hệ thống Trima và 

Haemonetics là hiệu quả và đáng tin cậy, với thời 

gian thu hợp lý và chất lượng sản phẩm đạt 

chuẩn. Mối tương quan chặt chẽ giữa hematocrit 

và thời gian thu giúp dự đoán và tối ưu quá trình 

thu thập. Sản phẩm huyết tương sau thu đáp ứng 

đầy đủ tiêu chuẩn về nồng độ protein và yếu tố 

VIII, đồng thời duy trì ổn định sau bảo quản, 

khẳng định tính khả thi và an toàn của quy trình 

thu – cấp đông – lưu trữ trong thực hành truyền 

máu. 

Từ khóa: huyết tương chiết tách, truyền 

huyết tương. 

 

SUMMARY 

PRELIMINARY EVALUATION OF 

THE IMPLEMENTATION RESULTS 

OF DIRECT PLASMA COLLECTION 

FROM A SINGLE DONOR 

USING AN AUTOMATED BLOOD 

COMPONENT APHERESIS SYSTEM 

Objective: To describe characteristics of 

donors participating in plasma collection using 

automated apheresis systems; to compare 

technical parameters during plasma collection 

between Trima and Haemonetics devices; to 

evaluate the quality of fresh frozen plasma (FFP) 
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collected, based on total protein concentration 

and factor VIII levels at two time points 

(immediately after freezing and after one month 

of frozen storage); and to determine the 

correlation between hematologic parameters 

(e.g., hematocrit) and plasma collection time. 

Subjects and Methods: This study describes the 

plasma collection process and the quality 

outcomes of 21 plasma products collected from 

single donors, conducted from November 2021 

to December 2021. Results: The automated 

plasma collection process using Trima and 

Haemonetics systems showed that the average 

time to collect 450 mL of plasma ranged from 30 

to 37 minutes. There was a strong positive 

correlation between hematocrit (Hct) and 

collection time (r = 0.96; p < 0.001), with higher 

Hct associated with longer collection durations, 

especially evident in the Trima system. 

Regarding the quality of fresh frozen plasma 

(FFP), the collected products met the standards 

of Circular 26/2013/TT-BYT, with total protein ≥ 

50 g/L and factor VIII ≥ 0.7 IU/mL. Importantly, 

key biological components such as total protein 

and factor VIII remained stable after one month 

of frozen storage, confirming the effectiveness 

and reliability of the controlled collection–

freezing–storage process. Conclusion: 

Automated plasma collection using Trima and 

Haemonetics systems is efficient and reliable, 

with acceptable collection times and high-quality 

plasma products. The strong correlation between 

hematocrit and collection time can support 

prediction and optimization of the procedure. 

Collected plasma met required standards for total 

protein and factor VIII levels and remained stable 

after storage, confirming the feasibility and 

safety of the collection–freezing–storage process 

in transfusion practice. 

Keywords: Plasmapheresis, Plasma 

transfution. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Huyết tương là một chế phẩm máu đa 

năng được chỉ định trong điều trị nhiều bệnh 

lý, kỹ thuật y tế chuyên sâu hoặc cũng có thể 

là nguồn nguyên liệu để sản xuất ra các sản 

phẩm sinh học khác. Mặc dù huyết tương chỉ 

đơn giản là phần chất lỏng trong máu. Tuy 

nhiên, vai trò của các thành phần có trong 

huyết tương cũng như chức năng mà chúng 

đảm nhiệm lại không hề đơn giản, huyết 

tương chứa nhiều protein (bao gồm albumin), 

các yếu tố đông máu, bổ thể, globulin miễn 

dịch, … thực hiện vai trò quan trọng trong 

việc cầm máu, ngăn ngừa đông máu và duy 

trì hoạt động của hệ thống miễn dịch [2]. Vì 

có rất nhiều thành phần khác nhau trong 

huyết tương với thời gian bán hủy và điều 

kiện bảo quản tối ưu khác nhau nên các 

phương pháp được sử dụng để điều chế, sản 

xuất và lưu trữ huyết tương hoặc các sản 

phẩm có nguồn gốc từ huyết tương đã được 

thiết lập khác nhau để có thể đảm bảo được 

chức năng tối ưu của từng loại sản phẩm.  

Huyết tương có thể được thu thập theo 

hai cách: Một là điều chế từ các đơn vị máu 

toàn phần bằng phương pháp ly tâm và tách 

huyết tương, các sản phẩm này có thể tích 

trung bình từ 150-200ml, và vì nhu cầu sử 

dụng các chế phẩm hồng cầu lắng khá cao 

nên các sản phẩm huyết tương điều chế từ 

máu toàn phần (được xem là sản phẩm phụ 

sau khi tách lấy thành phần hồng cầu từ máu 

toàn phần) đã và đang chiếm phần lớn trong 

huyết tương sử dụng cho điều trị tại hầu hết 

các quốc gia hiện nay, bao gồm Việt Nam. 

Hai là thu thập huyết tương trực tiếp từ người 

hiến qua hệ thống gạn tách thành phần máu 

tự động. Thể tích thu thập của huyết tương 

có thể thay đổi tùy thuộc vào phương pháp 

thu thập (bộ kít và hệ thống gạn tách sử 

dụng) và có thể dao động từ 250ml (thu thập 
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một phần huyết tương song song với một 

thành phần tế bào máu: tiểu cầu có hoặc 

không có sử dụng dung dịch phụ gia bảo 

quản tiểu cầu; hồng cầu; …) đến tối đa 

650ml (thu thập huyết tương riêng biệt). Sau 

khi thu thập, dù bằng phương pháp nào thì 

các sản phẩm huyết tương sẽ được đưa vào 

quy trình đông lạnh với nhiệt độ và thời gian 

phù hợp để bảo tồn được các đặc tính của các 

thành phần trong huyết tương (đặc biệt là yếu 

tố VIII). 

Trong bài báo này, chúng tôi tiến hành 

phân tích số liệu hồi cứu từ hồ sơ thu thập 

huyết tương của 21 người hiến máu trong 

quá trình thực hiện bước đầu triển khai kỹ 

thuật thu thập huyết tương trực tiếp từ một 

người hiến qua hệ thống gạn tách thành phần 

máu tự động tại bệnh viện Truyền máu 

Huyết học nhằm đánh giá những ưu thế của 

sản phẩm huyết tương tươi đông lạnh từ 

phương pháp này.  

Với các mục tiêu phân tích, như sau:  

- Mô tả một số đặc điểm người hiến tham 

gia thu thập huyết tương bằng hệ thống gạn 

tách tự động. 

- So sánh một số thông số kỹ thuật trong 

quá trình thu thập huyết tương giữa hai hệ 

thống máy Trima và Haemonetics. 

- Đánh giá chất lượng huyết tương tươi 

đông lạnh (HTTĐL) thu được thông qua các 

chỉ số: nồng độ protein toàn phần và yếu tố 

VIII tại hai thời điểm (ngay sau cấp đông và 

sau 1 tháng bảo quản). 

- Xác định mối tương quan giữa các yếu 

tố huyết học (như Hct) và thời gian thu thập 

huyết tương. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Sản phẩm huyết tương gạn tách từ một 

người cho trong thời gian thực hiện từ 

11/2021 đến 12/2021. 

2.2. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả. 

2.3. Tiêu chuẩn tuyển chọn người hiến 

huyết tương 

- Người được tuyển chọn để thu thập 

huyết tương phải thỏa các tiêu chuẩn về độ 

tuổi, sức khỏe, tình trạng lâm sàng được quy 

định điều 4 thông tư Hướng dẫn hoạt động 

truyền máu số 26/2013/TT-BYT của Bộ Y 

Tế ngày 16 tháng 9 năm 2013 [6]. 

- Xét nghiệm 

+ Nồng độ hemoglobin phải đạt ít nhất 

120g/l.  

+ Nồng độ Protein huyết thanh toàn phần 

phải đạt ít nhất 60g/l, kết quả trong vòng 30 

ngày tính đến thời điểm hiến huyết tương.  

- Tình trạng tĩnh mạch: to, rõ, xác định dễ 

dàng.  

- Người hiến có cân nặng từ 50kg đến 

dưới 60kg được chỉ định hiến huyết tương 

450ml. 

- Người hiến có cân nặng từ 60kg trở lên 

được chỉ định hiến huyết tương 650ml. 

2.4. Các biến số nghiên cứu 

- Nhóm biến dân số: tuổi (tính từ năm 

sinh), giới tính. 

- Biến sinh học: chỉ số Hct đầu vào. 

- Biến kỹ thuật 

+ Thời gian thu thập huyết tương (phút). 

+ Loại máy gạn tách sử dụng (Trima 

hoặc Hemonetics). 

+ Thể tích huyết tương thu thập. 

+ Nồng độ protein toàn phần và yếu tố 

VIII (ngay sau cấp đông và sau 1 tháng). 

2.5. Phương pháp thống kê và xử lý số 

liệu 

- Mô tả thống kê: Sử dụng trung bình ± 

độ lệch chuẩn (Mean ± SD) cho các biến liên 

tục: thời gian thu thập, Hct, protein, yếu tố 

VIII ... Tần số và tỷ lệ (%) cho các biến phân 

loại: giới tính, nhóm tuổi. 
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- So sánh 2 nhóm máy gạn tách (Trima 

và Haemonetics): Kiểm định t-test cho 2 mẫu 

độc lập (Independent-samples t-test) để so 

sánh thời gian thu thập, Hct, protein, yếu tố 

VIII. 

- Phân tích tương quan: Phân tích tương 

quan Pearson (r) giữa chỉ số Hct và thời gian 

thu thập. 

- Ý nghĩa thống kê: 

+ Ngưỡng ý nghĩa thống kê: p < 0.05. 

+ Phần mềm xử lý dữ liệu đề xuất: Stata 

13.0, Microsoft Excel. 

 

III. TỔNG QUAN VỀ HỆ THỐNG MÁY GẠN 
TÁCH HUYẾT TƯƠNG 

“Apheresis” là một thuật ngữ có nguồn 

gốc Hy Lạp có nghĩa là: tách ra và/hoặc thu 

thập. “Apheresis” là một khái niệm dùng để 

mô tả kỹ thuật thu thập có chọn lọc một hoặc 

nhiều thành phần máu riêng biệt từ máu toàn 

phần, và trả lại các thành phần không mong 

muốn về cho người hiến hoặc bệnh nhân. 

Các thành phần máu được thu thập như là: 

hồng cầu, bạch cầu, tiểu cầu, tế bào gốc, 

huyết tương. Trong các quy trình tự động, 

máu toàn phần được lấy từ người hiến, trộn 

với thuốc chống đông và đưa qua thiết bị gạn 

tách máu tự động. Thành phần máu lựa chọn 

được tách và thu thập lại, các thành phần 

máu khác sẽ được trả lại cho người hiến 

trong các chu kỳ thu thập/tách và trả về. Các 

thông số vận hành của hệ thống gạn tách máu 

phải được thực hiện theo hướng dẫn của nhà 

sản xuất thiết bị và tuân thủ mọi yêu cầu an 

toàn cụ thể của quy định tại quốc gia. Nhìn 

chung, chất chống đông thường là natri citrat 

4% hoặc dung dịch citrat dextrose chống 

đông A (ACD-A). Thể tích thành phần thu 

được từ người hiến trong một quy trình, 

trong một khoảng thời gian phải được điều 

chỉnh theo các quy định nội bộ tại mỗi quốc 

gia. Số chu kỳ thu thập/tách và trả về cho 

mỗi người hiến phụ thuộc vào tổng thể tích 

của thành phần cần thu thập. Để xác định số 

chu kỳ, thiết bị cần được lập trình với các dữ 

liệu đầu vào như cân nặng, chiều cao và chỉ 

số hematocrit (Hct) của người hiến và số 

lượng tiểu cầu (hoặc thông số khác tùy thuộc 

thành phần máu đang thu thập). Tổng thời 

gian cho quy trình thu thập sẽ phụ thuộc vào 

số chu kỳ mà hệ thống xác định (số chu kỳ 

càng nhiều, thời gian thu thập càng lâu) [4]. 

Thu thập thành phần huyết tương trực 

tiếp từ người hiến được thực hiện với hệ 

thống máy gạn tách và bộ kít chuyên biệt. 

Dựa trên nguyên tắc lực ly tâm hoặc màng 

thấm, thành phần huyết tương được chọn để 

thu thập sẽ được tách ra và thu thập lại, các 

thành phần không mong muốn còn lại sẽ 

được trộn đều vào nhau để truyền trả lại cho 

người hiến. Hiện nay trên thế giới có các 

phương thức thu thập huyết tương có thể 

thực hiện theo 2 quy trình phổ biến, như sau:  

+ Thu huyết tương kết hợp một thành 

phần tế bào máu (tiểu cầu, hồng cầu,…): bộ 

kít sử dụng trên máy Trima Accel, Amicus, 

Amicore,…  

+ Thu huyết tương chuyên biệt (chỉ thu 

thành phần huyết tương): bộ kít sử dụng trên 

máy Trima Accel, Aurora, Haemonetics, 

Rika,…  

Các hệ thống gạn tách tế bào máu được 

sử dụng trong kỹ thuật thu thập huyết tương 

trực tiếp từ người hiến hiện nay  hoạt động 

theo 2 nguyên lý phổ biến, như sau  

Công nghệ “màng quay” (spinning 

membrane): Hệ thống Aurora,… 
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Công nghệ “màng quay” (spinning 

membrane): Hệ thống Aurora, … 

Nguyên lý sử dụng lực ly tâm để tách 

thành phần máu (centrifugal force to 

separate): Trima Accel; Haemonetics, 

Amicus, Amicore 

 

 

 

Hình 1. Mô tả nguyên lý tách thành 

phần máu bằng công nghệ màng quay 

Hình 2. Mô tả nguyên lý tách thành phần 

máu bằng lực ly tâm 

 

Xu hướng sử dụng huyết tương gạn 

tách trên thế giới 

Trong khoảng thời gian từ năm 1993 đến 

năm 2002, tỷ lệ sử dụng huyết tương nguồn 

cho thương mại tăng đáng kể. Đặc biệt, sự 

tăng trưởng huyết tương thu được từ khu vực 

thương mại ở Châu Á [1]. 

Thế giới đang chuyển dần từ thu huyết 

tương từ máu toàn phần sang plasmapheresis 

chuyên biệt để nâng cao sản lượng và chất 

lượng. Phục vụ cho thương mại đóng vai trò 

then chốt trong huyết tương phân đoạn tại 

Bắc Mỹ và Châu Á. Châu Âu vẫn duy trì hệ 

thống phi lợi nhuận lớn, còn Bắc Mỹ phát 

triển mạnh hệ thống thương mại. Châu Á 

đang trong giai đoạn chuyển mình, với cả phi 

lợi nhuận và thương mại hoạt động song 

song và tiềm năng tăng trưởng cao. 

Bảng 1. Xu hướng thu nhận huyết tương để phân đoạn (đơn vị: nghìn lít) 

 

Khu vực 

1993 2002 

Từ máu toàn 

phần 

Tách huyết 

tương 

Từ máu toàn 

phần 

Tách huyết 

tương 

Châu Âu - Phi lợi nhuận 3300 600 1780 930 

Châu Âu - Thương mại 1560 3830 4070 5420 

Bắc Mỹ - Phi lợi nhuận 390 130 100 100 

Bắc Mỹ - Thương mại 630 6350 950 7630 

Châu Á - Phi lợi nhuận 491 950 400 1310 

Châu Á - Thương mại 110 870 250 2590 
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Bảng 2. Công suất và nguồn huyết tương 

Khu vực Công suất (lít) 
Từ máu toàn 

phần (%) 

Tách huyết 

tương (%) 

Phi lợi nhuận 

(%) 

Thương mại 

(%) 

Châu Âu 14,890 x 10^3 48 52 80 20 

Bắc Mỹ 11,040 x 10^3 12 88 13 87 

Châu Á 9,270 x 10^3 14 86 50 50 

 

IV. KẾT QUẢ THỰC HIỆN QUY TRÌNH THU THẬP HUYẾT TƯƠNG TRỰC TIẾP TỪ NGƯỜI HIẾN 

4.1. Kết quả quy trình kỹ thuật 

4.1.1. Đặc điểm chung người hiến 

Bảng 3. Một số đặc điểm của người hiến 

 Đặc điểm n Tỷ lệ (%) 

Giới tính 
Nam 21 100 

Nữ 0 0 

Độ tuổi 

Từ 18–35 tuổi 13 61,9 

Từ 36–50 tuổi 6 28,6 

Từ 51–60 tuổi 2 9,5 

Tất cả người hiến huyết tương đều là nam 

giới (100%). Điều này phù hợp với nhiều 

nghiên cứu trước đó cho thấy nam giới 

thường được ưu tiên tuyển chọn cho kỹ thuật 

gạn tách thành phần máu do đặc điểm tĩnh 

mạch rõ, thể tích máu lớn hơn và hạn chế 

nguy cơ thiếu sắt sau hiến. Nhóm tuổi 18–35 

chiếm tỷ lệ cao nhất (61,9%), tiếp theo là 36–

50 tuổi (28,6%). Phân bố độ tuổi này cũng là 

phân bố độ tuổi điển hình trong cộng đồng 

người hiến máu, thành phần máu bằng gạn 

tách tại bệnh viện Truyền máu Huyết học. 

4.1.2. Các thông số liên quan trong quá 

trình thu thập 

Trong thời gian từ 11/2021 đến 12/2021, 

chúng tôi tiến hành quy trình thu thành 2 đợt, 

các đợt thu thập trên máy Haemonetics diễn 

ra từ ngày 16/11/2021 đến 17/11/2021 với 06 

lượt thu thập và hệ thống máy Trima diễn ra 

từ 8/12/2021 đến 10/12/2021 15 lượt thu 

thập. 

Bảng 4. Một số thông số liên quan quá trình thu thập 

Các thông số liên quan quá trình thu thập 
Trima 

(Mean±SD) 

Haemonetics 

(Mean±SD) 

Tổng thể tích tuần hoàn (ml) 5572 ± 880 5693 ± 892 

Chỉ số Hct 44,9 ± 4,9 45,4 ± 2,9 

Thể tích huyết tương thu thập (ml) 450 450 

Tổng thời gian thu thập (Phút) 30,6 ± 5,5 37 ± 7,9 

Các thông số thể tích tuần hoàn và Hct 

của người hiến tương đương giữa hai nhóm 

Trima và Haemonetics, cho thấy sự đồng 

nhất và phù hợp với yêu cầu tuyển chọn 

nhằm đảm bảo hiệu quả và an toàn khi thu 

thập huyết tương trong quá trình tuyển chọn. 
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Thể tích huyết tương thu ở cả hai hệ thống 

đều là 450 ml. Mặc dù thời gian thu thập 

trung bình ở nhóm Trima thấp hơn nhóm 

Haemonetics (30,6 ± 5,5 phút so với 37 ± 7,9 

phút), kết quả kiểm định t-test cho thấy sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 

0,113). Điều này cho thấy hai hệ thống có 

hiệu suất vận hành tương đương nhau trong 

điều kiện kỹ thuật giống nhau. 

 

 
Biểu đồ 1. Thời gian thu thập huyết tương trung bình trên máy Trima và Haemonetics 

 

Mặc khác, tổng thể tích tuần hoàn và chỉ 

số Hct ở từng người hiến cũng có thể là một 

phần nguyên nhân dẫn đến sự khác biệt về 

thời gian thu thập trên từng người hiến. 

Chúng tôi đã tiến hành phần tích hệ số tương 

quan Pearson (r) giữa tổng thể tích tuần hoàn 

và thời gian thu thập; chỉ số Hct và thời gian 

thu thập, thu được kết quả như sau: Đối với 

tổng thể tích tuần hoàn và thời gian thu thập 

chưa ghi nhận có sự tương quan giữa 2 yếu 

tố này trên hai nhóm sản phẩm huyết tương 

thu từ 2 hệ thống máy gạn tách. Đối với chỉ 

số Hct đầu vào phân tích cho thấy ở nhóm 

Trima, có mối tương quan thuận rất mạnh 

giữa Hct và thời gian thu (r = 0,96; p < 

0,001), cho thấy Hct càng cao thì thời gian 

thu càng dài. Ngược lại, ở nhóm 

Haemonetics, không ghi nhận tương quan có 

ý nghĩa (r = 0,27; p = 0,605), cho thấy thời 

gian thu ổn định hơn, ít bị ảnh hưởng bởi 

Hct. Tuy nhiên, để ứng dụng trong thực tế 

cần được đánh giá với một cỡ mẫu lớn hơn 

để có thể cân đối lựa chọn phù hợp cho từng 

loại máy, tối ưu hóa thời gian thu thập ở 

những đơn vị triển khai đa dạng hệ thống 

máy, có thể xem xét phân bổ người hiến có 

Hct thấp thu thập qua hệ thống trima, trong 

khi Haemonetics có thể sử dụng linh hoạt 

hơn với người hiến có Hct dao động. 
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Biểu đồ 2. Mối tương quan giữa Hct và thời gian thu thập 

ở 2 hệ thống máy Trima và Haemonetics 

4.2. Kết quả một số chỉ số chất lượng 

huyết tương tươi đông lạnh (HTTĐL) thu 

thập từ phương pháp gạn tách trực tiếp từ 

người hiến 

Từ nhiều năm trước đây, sản phẩm huyết 

tương thu thập từ phương pháp gạn tách trực 

tiếp từ người hiến đã được nhận định là có 

chứa các protein như: yếu tố V, yếu tố VIII, 

yếu tố IX và yếu tố XI… nhiều hơn so với 

huyết tương điều chế từ máu toàn phần [3], 

[8]. Mặc dù hiệu quả lâm sàng của huyết 

tương được sản xuất từ hai phương pháp trên 

vẫn chưa được xác định. Tuy nhiên, huyết 

tương thu thập bằng phương pháp gạn tách 

trực tiếp từ người hiến được xem là có chất 

lượng hơn, đặc biệt trong việc sử dụng huyết 

tương làm nguyên liệu nguồn để sản xuất các 

dẫn xuất từ huyết tương [7]. Để đánh giá 

hiệu quả của quy trình thu thập huyết tương 

bằng phương pháp gạn tách tại BV TMHH, 

chúng tôi thực hiện lấy mẫu kiểm tra các chỉ 

số chất lượng đều đạt theo yêu cầu của thông 

tư số 26/2013/TT-BYT [6]. Bên cạnh đó, để 

đánh giá sự ổn định của các protein trong sản 

phẩm HTTĐL chúng tôi đã tiến hành đo 

nồng độ protein toàn phần và định lượng yếu 

tố VIII trong huyết tương sau thu thập ở 2 

thời điểm là: ngay sau khi đông lạnh và sau 

đông lạnh 1 tháng, thu được kết quả như sau 

 

Bảng 5. Nồng độ Protein toàn phần và yếu tố VIII của HTTĐL thu thập từ phương 

pháp gạn tách 

Hệ thống máy 

Protein toàn phần (g/L) 

Mean ± SD 

Nồng độ yếu tố VIII (IU/ml) 

Mean ± SD 

Ngay sau đông 

lạnh 

Sau đông lạnh 1 

tháng 

Ngay sau đông 

lạnh 

Sau đông lạnh 1 

tháng 

Trima 65,9 ± 3,3 64,6 ± 3,4 1,1 ± 0,4 1,1 ± 0,4 

Haemonetics 64,5 ± 3,7 64,3 ± 3,8 1,5 ± 0,4 1,1 ± 0,2 

Kết quả cho thấy nồng độ protein toàn 

phần (64–66 g/L) và yếu tố VIII trong 

HTTĐL thu bằng phương pháp gạn tách đều 

đáp ứng tiêu chuẩn chất lượng theo quy định. 

Nồng độ yếu tố VIII ổn định ngay sau cấp 

đông và sau 1 tháng bảo quản, cho thấy quy 

trình xử lý và lưu trữ đạt hiệu quả. Mẫu từ hệ 

thống Haemonetics có xu hướng đạt giá trị 

yếu tố VIII cao hơn Trima ban đầu, nhưng sự 

khác biệt không duy trì sau 1 tháng. Kết quả 
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khẳng định phương pháp gạn tách cho sản 

phẩm HTTĐL chất lượng cao, ổn định, phù 

hợp sử dụng điều trị và điều chế sinh phẩm. 

 

V. BÀN LUẬN 

Kết quả phân tích các thông số kỹ thuật 

trong quá trình thu huyết tương bằng hai hệ 

thống gạn tách Trima và Haemonetics cho 

thấy sự tương đồng về đặc điểm người hiến, 

bao gồm tổng thể tích tuần hoàn và chỉ số 

hematocrit (Hct). Đây là hai yếu tố sinh lý 

quan trọng có khả năng ảnh hưởng trực tiếp 

đến hiệu quả và an toàn trong thu nhận huyết 

tương. Giá trị trung bình Hct ở hai nhóm đều 

dao động trong khoảng 44,9–45,4%, nằm 

trong ngưỡng cho phép đối với người hiến và 

phù hợp với tiêu chuẩn tuyển chọn. Thể tích 

huyết tương thu được ở cả hai hệ thống đều 

là 450 ml, thể hiện sự đồng nhất về mục tiêu 

kỹ thuật và cho phép so sánh khách quan 

giữa các thiết bị. Phân tích thời gian thu thập 

huyết tương giữa hai hệ thống Trima và 

Haemonetics cho thấy thời gian trung bình ở 

nhóm Trima đạt 30,6 ± 5,5 phút, ngắn hơn so 

với máy Haemonetics 37 ± 7,9 phút. Mặc dù 

thời gian thu thập của Trima có xu hướng 

thấp hơn, nhưng kết quả kiểm định t-test cho 

thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê giữa hai nhóm (p = 0,113). Điều này cho 

thấy rằng, với thể tích thu 450 ml và điều 

kiện người hiến tương tự, cả hai hệ thống đều 

cho kết quả tương đương về mặt thời gian 

vận hành, và sự khác biệt ghi nhận được có 

thể do biến động cá thể hoặc đặc điểm thao 

tác cụ thể trong từng quy trình. Ngoài yếu tố 

kỹ thuật của máy, thời gian thu cũng có thể 

chịu ảnh hưởng bởi chất lượng tĩnh mạch, chỉ 

số Hct, và sự phối hợp của người hiến trong 

suốt quy trình. Tuy không có sự khác biệt 

thống kê, việc ghi nhận thời gian thu thập 

ngắn hơn ở một số ca sử dụng máy Trima 

vẫn mang lại những gợi ý thực tiễn đáng 

quan tâm, đặc biệt trong các chương trình thu 

nhận với số lượng thể tích lớn. Tuy nhiên, 

cần có nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn để 

đánh giá chắc chắn hiệu quả vận hành theo 

thời gian giữa các hệ thống khác nhau. Một 

số yếu tố có thể lý giải cho sự chênh lệch 

thời gian này bao gồm: thiết kế quy trình 

tuần hoàn máu của từng máy, mức độ tự 

động hóa, số chu kỳ thu và trả máu, tốc độ ly 

tâm và cấu trúc bộ kit thu thập. Cụ thể, 

Trima hoạt động với nguyên lý ly tâm liên 

tục, cho phép quá trình gạn tách và thu nhận 

huyết tương diễn ra hiệu quả và liên tục hơn, 

trong khi Haemonetics có thể thực hiện theo 

quy trình bán liên tục dẫn đến kéo dài thời 

gian tổng thể.  

Kết quả phân tích cho thấy có sự khác 

biệt rõ ràng giữa hai hệ thống Trima và 

Haemonetics về mối liên hệ giữa Hct đầu 

vào và thời gian thu huyết tương. Ở hệ thống 

Trima, hệ số tương quan Pearson giữa Hct và 

thời gian thu đạt r = 0,96 (p < 0,001), cho 

thấy mối tương quan thuận rất mạnh và có ý 

nghĩa thống kê cao. Nghĩa là khi Hct của 

người hiến càng cao, thời gian thu thập huyết 

tương càng kéo dài. Điều này có thể được 

giải thích bởi cơ chế hoạt động của Trima – 

một hệ thống gạn tách ly tâm liên tục, trong 

đó tỷ lệ tế bào máu cao làm giảm hiệu quả 

tách huyết tương do giảm tỷ lệ huyết tương 

có thể thu được trong mỗi chu kỳ. Vì vậy, 

Trima tỏ ra rất nhạy cảm với biến thiên sinh 

lý, đặc biệt là Hct, và quy trình thu có thể 

được tối ưu rõ rệt nếu lựa chọn người hiến có 

Hct thấp. Ngược lại, ở hệ thống 

Haemonetics, hệ số tương quan Pearson chỉ 

đạt r = 0,27 (p = 0,605), không có ý nghĩa 

thống kê. Kết quả này cho thấy Hct đầu vào 

không ảnh hưởng đáng kể đến thời gian thu 

thập khi sử dụng hệ thống này. Điều này có 
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thể liên quan đến quy trình vận hành bán liên 

tục và thuật toán điều khiển khác biệt của 

Haemonetics, giúp kiểm soát tốt hơn tốc độ 

thu, trả máu và tách huyết tương một cách ổn 

định bất kể thành phần máu. Như vậy, từ góc 

độ thực tiễn, có thể định hướng áp dụng như 

sau: nếu muốn tối ưu thời gian thu, hệ thống 

Trima nên ưu tiên sử dụng cho người hiến có 

Hct dưới 42–44%. Trong khi đó, 

Haemonetics phù hợp hơn khi cần quy trình 

ổn định, ít biến động. 

Kết quả định lượng cho thấy nồng độ 

protein toàn phần và yếu tố VIII trong các 

sản phẩm HTTĐL thu được từ hai hệ thống 

gạn tách Trima và Haemonetics đều đạt tiêu 

chuẩn chất lượng theo quy định tại Thông tư 

26/2013/TT-BYT (protein ≥ 50 g/L; yếu tố 

VIII ≥ 0,7 IU/mL) [6]. Cụ thể, protein toàn 

phần dao động trong khoảng 64–66 g/L, kết 

quả từ khảo sát này của chúng tôi cũng tương 

đồng với một số nghiên cứu về protein toàn 

phần ở sản phẩm (HTTĐL thu từ phương 

pháp gạn tách trong nghiên cứu của tác giả 

Stefan Runkel cùng cộng sự (2005) trong 

nghiên cứu về “Chất lượng huyết tương thu 

thập bằng phương pháp gạn tách huyết tương 

tự động và huyết tương điều chế từ máu toàn 

phần đã lọc bạch cầu” khi phân tích 60 mẫu 

HTTĐL thu từ phương pháp gạn tách tại 

Đức, ghi nhận nồng độ protein toàn phần 

trung bình là 60,0 g/L [8]. Bên cạnh đó, kết 

quả của chúng tôi cũng cho thấy sau đông 

lạnh 1 tháng nồng độ protein toàn phần duy 

trì được nồng độ trung bình khoảng 64g/L, 

kết quả trên đã cho thấy Protein toàn phần 

trong sản phẩm huyết tương thu được từ 

phương pháp gạn tách có tính ổn định khá 

cao, điều này phản ánh quy trình thu thập – 

cấp đông – lưu trữ đã được kiểm soát tốt, bảo 

toàn hiệu quả các thành phần sinh học trong 

huyết tương. Đối với yếu tố VIII – yếu tố 

đông máu có thời gian bán hủy ngắn và nhạy 

cảm với điều kiện bảo quản, kết quả nghiên 

cứu cho thấy giá trị trung bình duy trì ở mức 

1,1 IU/mL sau 1 tháng đông lạnh, không thay 

đổi so với thời điểm ngay sau cấp đông. Điều 

này chứng minh tính ổn định của yếu tố VIII 

trong huyết tương gạn tách nếu quy trình bảo 

quản được tuân thủ nghiêm ngặt. Đáng chú 

ý, sản phẩm thu từ hệ thống Haemonetics có 

nồng độ yếu tố VIII ngay sau đông lạnh là 

1,5 IU/mL, cao hơn so với Trima (1,1 

IU/mL). Tuy nhiên, sau 1 tháng, mức yếu tố 

VIII của cả hai nhóm đều tương đương. Sự 

chênh lệch ban đầu này có thể liên quan đến 

đặc điểm thiết kế bộ kit, cơ chế xử lý dòng 

máu và thời gian tiếp xúc với kháng đông 

trong quá trình gạn tách của từng hệ thống. 

Nồng độ yếu tố VIII trong các sản phẩm 

HTTĐL từ phương pháp gạn tách cao hơn 

đáng kể so với HTTĐL từ máu toàn đã được 

đề cập khá nhiều qua các nghiên cứu trước 

đây [5],[8]. Nguyên nhân của sự khác biệt 

này cũng đã được phân tích là do trong các 

sản phẩm HTTĐL từ máu toàn phần có tỉ lệ 

pha loãng với chất chống đông cao hơn so 

với HTTĐL từ gạn tách [8]. Bên cạnh đó, 

thời gian cấp đông sau thu thập cũng có thể 

là một nguyên nhân của sự khác biệt này. 

Thông thường các sản phẩm huyết tương 

tách từ máu toàn phần kể từ thời điểm thu 

thập sẽ được đưa vào quy trình điều chế, 

đông lạnh trong vòng 6-8 giờ. Tuy nhiên, 

huyết tương gạn tách trực tiếp từ người hiến 

sẽ được đưa vào đông lạnh nhanh ngay sau 

khi thu thập hoặc không quá 2 giờ sau thu 

thập (không mất thời gian cho công đoạn 

điều chế). 

Từ các kết quả trên, có thể khẳng định 

rằng: phương pháp thu huyết tương trực tiếp 

bằng hệ thống gạn tách tự động không những 

cho phép thu được thể tích lớn hơn mà còn 
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mang lại sản phẩm chất lượng cao, ổn định 

đặc biệt la yếu tố VIII, phù hợp cho cả truyền 

lâm sàng và làm nguyên liệu điều chế chế 

phẩm sinh học.. Đây là một hướng đi tiềm 

năng giúp nâng cao hiệu quả triển khai thu 

thập huyết tương nguồn tại Việt Nam, hội 

nhập với xu hướng phát triển của thế giới 

hiện nay. 

 

VI. KẾT LUẬN 

Quy trình thu huyết tương trực tiếp từ 

người hiến bằng phương pháp gạn tách tự 

động qua hệ thống Trima và Heamonetics 

cho thấy thời gian thu thập trung bình dao 

động từ 30 đến 37 phút đối với thể tích 450 

ml. Kết quả cũng cho thấy chỉ số hematocrit 

(Hct) của người hiến có mối tương quan 

thuận chặt chẽ với thời gian thu, trong đó Hct 

càng cao thì thời gian thu càng kéo dài (r = 

0,96; p < 0,001), đặc biệt rõ trên hệ thống 

Trima. 

Về chất lượng sản phẩm, huyết tương 

tươi đông lạnh (HTTĐL) thu bằng phương 

pháp gạn tách đáp ứng đầy đủ các tiêu chuẩn 

theo Thông tư 26/2013/TT-BYT, bao gồm 

nồng độ protein toàn phần ≥ 50 g/L và yếu tố 

VIII ≥ 0,7 IU/mL. Đặc biệt, các thành phần 

sinh học quan trọng như protein toàn phần và 

yếu tố VIII duy trì ổn định sau 1 tháng bảo 

quản đông lạnh, chứng minh tính hiệu quả và 

độ tin cậy của quy trình thu – cấp đông – lưu 

trữ được kiểm soát chặt chẽ. 

Những kết quả này khẳng định rằng 

phương pháp gạn tách huyết tương trực tiếp 

từ người hiến không chỉ an toàn, hiệu quả mà 

còn tạo ra sản phẩm đạt chất lượng cao, phù 

hợp cho sử dụng lâm sàng và làm nguyên 

liệu trong sản xuất sinh phẩm. 
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ĐỘ AN TOÀN, HIỆU QUẢ TRÊN NGƯỜI HIẾN 

VÀ CHẤT LƯỢNG TIỂU CẦU GẠN TÁCH TỪ TÚI ĐÔI, TÚI BA 
 

Ngô Văn Tân1, Quảng Trọng Nhân1, Nguyễn Thị Thanh Loan1, 

Nguyễn Bảo Nghi1, Nguyễn Thạnh Gia Phú1 

 

TÓM TẮT5 

Tiểu cầu có vai trò rất quan trọng trong quá 

trình đông cầm máu. Tiểu cầu được gạn tách từ 

một người hiến bằng máy tự động là một sản 

phẩm có nhiều ưu điểm trong an toàn truyền 

máu.  

Việc gạn tách được nhiều đơn vị tiểu cầu (túi 

đôi, túi ba) từ một người mà không ảnh hưởng 

đến sức khoẻ người hiến là một tiến bộ khoa học 

được ghi nhận. Đây là một trong những giải pháp 

giúp khắc phục tình trạng khan hiếm tiểu cầu đáp 

ứng nhu cầu điều trị và cũng là giải pháp giúp tiết 

kiệm thời gian, nhân lực, chi phí, góp phần vào 

việc an toàn truyền máu đặc biệt những trường 

hợp cần truyền tiểu cầu khối lượng lớn [11], [17], 

[21]. 

Gạn tách tiểu cầu túi đôi, túi ba từ một người 

hiến bằng máy tự động là an toàn, túi tiểu cầu 

gạn tách từ túi đôi, túi ba đảm bảo chất lượng và 

cần tuân thủ tiêu chuẩn tuyển chọn người hiến 

phù hợp cho từng loại túi để hạn chế tối đa các 

phản ứng bất lợi [4], [7], [8], [9]. 

Từ khóa: Gạn tách tiểu cầu, tiểu cầu túi đôi, 

tiểu cầu túi ba, hiến tiểu cầu. 
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SUMMARY 

SAFETY, EFFECTIVENESS IN 

DONORS AND QUALITY OF 

PLATELETS FROM DOUBLE, TRIPLE 

APHERASIS 

Platelets play a very important role in the 

process of hemostasis. Plateletpheresis from a 

donor by an automatic machine are a product 

with many advantages in blood transfusion 

safety.  

The ability to separate multiple platelet units 

(double or triple- apherasis platete) from one 

person without affecting the health of the donor 

is a recognized scientific advancement. This is 

one of the solutions to help overcome the 

shortage of platelets to meet treatment needs and 

is also a solution to help save time, human 

resources, costs, contributing to blood 

transfusion safety, especially in cases requiring 

large-volume platelet transfusion [11], [17], [21]. 

Double or triple dose apherasis platete from a 

single donor using an automatic machine is safe. 

The quality of platelet bags separated from 

double and triple is guaranteed and it is necessary 

to comply with the criteria for selecting suitable 

donors for each type of kit to minimize adverse 

reactions [4], [7], [8], [9]. 

Keywords: Platelet apheresis, Double, triple 

dose platelet collection, platelet collection. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  

Truyền tiểu cầu là liệu pháp điều trị 

mang lại hiệu quả cao, giúp cứu sống hàng 

triệu người bệnh. Hiện nay, nhu cầu sử dụng 
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tiểu cầu gạn tách ngày một tăng cao trong khi 

nguồn người hiến rất hạn chế và tỉ lệ người 

hiến không thành công do nhiều nguyên nhân 

trong quá trình tuyển chọn, thu thập chiếm 

22,5% [3]. Theo thống kê tình hình cấp phát 

tiểu cầu tại bệnh viện Truyền máu Huyết học 

thì sự gia tăng số lượng tiểu cầu gạn tách mỗi 

năm trung bình khoảng 7-10% trong 10 năm 

liên tục: năm 2015 (18.964 cúp đơn) và năm 

2024 (32.826 cúp đơn). Để đảm bảo việc 

cung cấp đầy đủ sản phẩm tiểu cầu gạn tách 

là một áp lực rất lớn cho các ngân hàng máu 

do thời gian lưu trữ ngắn. 

Gạn tách được nhiều đơn vị tiểu cầu (túi 

đôi, túi ba) từ một người hiến giúp khắc phục 

tình trạng khan hiếm tiểu cầu đáp ứng nhu 

cầu điều trị và cũng là giải pháp giúp tiết 

kiệm thời gian, nhân lực, chi phí, góp phần 

vào việc an toàn truyền máu [4], [7], [8], 

[11], [17], [21]. 

 

II. TỔNG QUAN VỀ TIỂU CẦU, GẠN TÁCH 

TIỂU CẦU 

2.1. Tổng quan về các chức năng của 

tiểu cầu [1] 

Tiểu cầu đã được nhiều tác giả nghiên 

cứu và mô tả rất kỹ về hình thái chức năng từ 

cuối thế kỷ thứ XVIII đầu thế kỷ XIX, người 

ta đã khẳng định: tiểu cầu dù kích thước rất 

nhỏ nhưng nó vẫn đảm bảo các chức năng. 

Chức năng quan trọng nhất của tiểu cầu 

là tham gia vào mọi giai đoạn của quá trình 

cầm máu - đông máu gồm: 

- Tham gia vào quá trình cầm máu ban 

đầu: khi thành mạch bị tổn thương, tiểu cầu 

sẽ dính ngay vào tế bào nội mạch bị tổn 

thương và các sợi tạo keo dưới nội mạc.  

- Tham gia vào quá trình đông máu: nhờ 

các yếu tố 2,3,4 của tiểu cầu và tính chất vận 

chuyển các yếu tố đông máu trên bề mặt 

hoặc hấp thu bên trong tiểu cầu. 

- Tham gia vào co cục máu: nhờ chất 

thrombosthenin tiểu cầu tham gia vào việc 

hình thành các sợi Fibrin giúp cho cục máu 

có thể co được. 

2.2. Gạn tách tiểu cầu bằng hệ thống 

máy tự động [13] 

Quy trình gạn tách tế bào được thực hiện 

trực tiếp trên người hiến hoặc bệnh nhân với 

hệ thống máy chiết tách và bộ túi chuyên 

biệt; thành phần máu được chọn để thu thập 

sẽ được tách ra và thu thập lại, các thành 

phần còn lại sẽ được trộn đều vào nhau để 

truyền trả lại cho người hiến. Do đó, chúng 

ta có thể chiết tách các thành phần máu bằng 

các quy trình chiết tách chuyên biệt như: 

chiết tách tiểu cầu, hồng cầu, bạch cầu, huyết 

tương. Có rất nhiều các loại máy chiết tách 

đang được sử dụng như: Haemonetic MCS+, 

Com.Tec, Trima Accel, Fenwal Amicus, 

Fenwal CS3000,… 

Chiết tách tiểu cầu bằng hệ máy tự động 

theo nguyên tắc ly tâm (dựa vào kích thước 

nhỏ cảu tế bào tiểu cầu so với bạch cầu và 

hồng cầu), có 2 loại ly tâm:  

- Ly tâm dòng gián đoạn/dòng không liên 

tục (Intermitten/Discontinuous Flow): các hệ 

máy hãng Haemonetics (MCS+ LN 9000); 

- Ly tâm dòng liên tục (Continuous 

Flow): các hệ máy CaridianBCT (COBE 

Spectra, Trima, Trima Accel); Fenwal 

(Amicus, Alyx); Fresenius (AS 104, 

Com.Tec). 

2.3. Tiêu chuẩn chất lượng của sản 

phẩm tiểu cầu chiết tách [5] 

Theo Thông tư 26/2013/TT-BYT, khối 

tiểu cầu chiết tách là khối tiểu cầu lấy trực 

tiếp từ người hiến bằng máy tách tế bào tự 

động. Trong đó, tiêu chuẩn cho mỗi khối tiểu 

cầu chiết tách 250ml (túi đơn) là như sau: 
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Tiêu chuẩn Thể tích 
Số lượng 

tiểu cầu 

Nồng độ 

tiểu cầu 
Độ pH Cấy máu 

Túi tiểu cầu sau 

chiết tách 
250ml ±15% ≥ 300 x109 < 1,5 x 109/ml 6,4 đến 7,4 Âm tính 

Tiêu chuẩn đánh giá chất lượng túi tiểu 

cầu bao gồm các xét nghiệm để đánh giá:  

(1) Số lượng tiểu cầu đạt được trong mỗi 

túi đơn là  3.0 x 1011, trong mỗi túi đôi là  

6.0 x 1011, và trong mỗi túi ba là  9.0 x 1011;  

(2) pH  6.2;  

(3) Số lượng bạch cầu còn sót lại càng 

thấp càng tốt (đối với túi đơn < 5.0 x 106, đối 

với túi đôi < 8.0 x 106, đối với túi ba < 12.0 x 

106). 

2.4. Một số tai biến không mong muốn 

có thể xảy ra ở người hiến tiểu cầu 

2.4.1. Theo Thông tư 26/TT-BYT của 

Bộ Y tế [5] 

Tai biến do tổn thương khu trú: tổn 

thương mạch máu (tụ máu, chọc vào động 

mạch, viêm tắc mạch máu, phình động mạch, 

rò động tĩnh mạch); tổn thương thần kinh: 

tổn thương dây thần kinh ngoại vi; các tổn 

thương khác: gân cơ, nhiễm trùng tại chỗ. 

Tai biến ảnh hưởng toàn thân: ngất do 

phản ứng cường phó giao cảm, tai nạn có 

liên quan đến ngất do phản ứng cường phó 

giao cảm. 

Các tai biến ngẫu nhiên trùng hợp: đau 

thắt ngực, nhồi máu cơ tim, tai biến mạch 

não, hysteria. Các tai biến liên quan đến chiết 

tách thành phần máu: ngộ độc xitrat; dị ứng, 

phản vệ; tan máu cấp; tắc mạch khí. 

2.4.2. Những phản ứng bất lợi với 

người hiến [6] 

Một vài phản ứng nhẹ, trung bình hoặc 

nặng: Phản ứng nhẹ (lo lắng, thở nhanh, 

mạch nhanh, nhợt nhạt và vã mồ hôi, choáng 

váng/ liên tục thở ngáp, nôn/ nôn vọt); Phản 

ứng trung bình (mất nhận biết (ngất xỉu), các 

giai đoạn mất nhận biết lặp lại, mạch chậm 

vào có thể khó bắt được mạch do mạch nhỏ, 

thở nhanh nông); Phản ứng nặng: thoáng 

ngất có thể kèm theo các cơn co giật. 

 

III. TIÊU CHUẨN TUYỂN CHỌN NGƯỜI HIẾN TIỂU CẦU 

3.1. Tiêu chuẩn cơ bản để được hiến tiểu cầu [5], [6], [15] 

 AABB UK European Canada Việt Nam 

Cân nặng (Kg) Không quy định ≥ 50 ≥ 50 ≥ 50 ≥ 50 

Tuổi 16 tuổi 17 tuổi 18 tuổi 17 tuổi 18 tuổi 

Số lượng tiểu cầu 

trước hiến (x109/L) 
> 150 > 150 > 150 > 150 ≥ 150 

Số lượng tiểu cầu 

sau hiến (x 109/L) 
Không quy định > 100  > 80 > 100 

Hematocrit (%) ≥ 38% Không quy định 
Nam >0,4 

Nữ >0,38 

Nam và Nữ 

>0,38 

Không 

quy định 

Hemglobin (g/L) ≥ 125 
Nữ >125 

Nam>135 

Nữ > 125 

Nam>135 

Nam và nữ 

> 125 
≥120 

AABB: American Association of Blood Banks; UK: United Kingdom 
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Theo FDA (Food and Drug 

Administration), năm 2005: một người hiến 

tiểu cầu không quá 24 lần trong 12 tháng; 

khoảng cách liên tiếp giữa 2 lần hiến tiểu cầu 

túi đôi ít nhất là 7 ngày; khoảng cách liên 

tiếp giữa 2 lần hiến tiểu cầu túi ba ít nhất là 

14 ngày. 

Theo Thông tư 26/2013/TT-BYT 

Hướng dẫn hoạt động truyền máu [5]: 

Thời gian tối thiểu giữa hai lần liên tiếp hiến 

tiểu cầu bằng gạn tách là 02 tuần. 

3.2. Tiêu chuẩn tham gia hiến tiểu cầu 

túi đôi, túi ba 

Dựa trên các tiêu chí trên Thông tư 

26/2013/TT-BYT Hướng dẫn hoạt động 

truyền máu; American Association of Blood 

Banks; United Kingdom và các nghiên cứu 

[2], [4], [7], [8]… bệnh viện đã đưa ra tiêu 

chí như sau: 

- Đồng ý tham gia hiến tiểu cầu;  

- Tuổi từ 18 - 60 tuổi; 

- Cân nặng ≥ 55 kg; 

- Đã từng hiến tiểu cầu và không quá 24 

lần/12 tháng; 

- Thời gian cách lần hiến tiểu cầu trước 

tối thiểu 14 ngày hoặc cách lần hiến máu 

toàn phần trước tối thiểu 84 ngày; 

- Không: bệnh lý cấp, mãn tính, các yếu 

tố nguy cơ; 

- Nhịp tim đều, từ 60 - 90 lần/phút; 

- Huyết áp tâm thu từ 100 mmHg đến 

dưới 160 mmHg và tâm trương từ 60 mmHg 

đến dưới 100 mmHg; 

- Công thức máu trong giới hạn bình 

thường; 

- Số lượng tiểu cầu: 

• Hiến túi đôi: từ 200 x 109/l đến 400 x 

109/l. 

• Hiến túi ba: từ 300 x 109/l đến 400 x 

109/l. 

 

IV. ĐỘ AN TOÀN TRÊN NGƯỜI HIẾN VÀ CHẤT LƯỢNG TIỂU CẦU THU ĐƯỢC 

Tác giả Nghiên cứu 
Tỉ lệ biến cố 

bất lợi (AE) 

Yin G và Cs 

(2013) [22] 

Mối quan hệ giữa chất lượng tiểu cầu, đặc điểm của người 

hiến và dụng cụ gạn tách tiểu cầu ở Trung Quốc 

AE: 1,56%  

(n=77.091) 

Amanat ST và 

Cs (2015) [10] 

Chỉ định lâm sàng và các biến cố bất lợi của việc gạn tách 

tiểu cầu ở Pakistan 

AE: 3%  

(n=200) 

Arora D và Cs 

(2016) [11] 

Phân tích hồi cứu về việc trì hoãn người hiến tiểu cầu và 

các biến cố bất lợi ở Ấn Độ 

AE: 4,36%  

(n=344) 

Das SS và Cs 

(2018) [12] 

Máy móc và con người trong các biến cố bất lợi của quá 

trình gạn tách tiểu cầu 

AE: 3,4%  

(n=1.455) 

Almutairi và 

cs (2020) [9] 

Tỷ lệ mắc và mức độ nghiêm trọng của các biến cố bất lợi ở 

người hiến tiểu cầu Ả Rập Xê Út 

AE: 4,2%  

(n=7.969) 

Tỷ lệ AE giao động theo các nghiên cứu được công bố: 1,56- 4,36% 

- Theo các nghiên cứu trên, tỉ lệ các biến 

cố bất lợi từ 1,56 đến 4,36% và cụ thể như 

sau: 

• Ngộ độc citrate mức độ nhẹ: tê môi, tê 

tay, chân, cảm giác khó chịu… 

• Phản ứng cường phó giao cảm 

(vasovagal): thay đổi nhịp tim, huyết áp, 

nhức đầu, hoa mắt, chóng mặt, buồn nôn, vã 

mồ hôi…, co giật, ngất. 

• Tổn thương mạch máu: sưng, bầm tím, 
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đau. 

- Theo Louis Katz và cộng sự 2007 cho 

rằng những người hiến túi đôi thường xuyên 

≤24 lần/ năm thì số lượng tiểu cầu về mặt 

lâm sàng không thay đổi, lượng protein 

không khác biệt giữa nhóm người hiến và 

nhóm chứng. 

- Theo Elie Richa và cộng sự 2008 [14] 

về tác động của gạn tách tiểu cầu túi đôi và 

túi ba đến số lượng tiểu cầu và bạch cầu trên 

người hiến thường xuyên. Kết quả: có sự 

giảm số lượng bạch cầu và lympho, tăng số 

lượng tiểu cầu nhưng không đáng kể. 

- Theo Moog R. J Clin Apher và cộng sự 

năm 2009 [18] “Tính khả thi và an toàn của 

việc gạn tách tiểu cầu túi ba bằng máy” cho 

thấy: số lượng tiểu cầu trước khi gạn tách là 

303 ±64/µl và sau gạn tách đã giảm 195 

±48/µl; số lượng tiểu cầu thấp nhất sau gạn 

tách là 111/µl và đưa ra kết luận: Việc gạn 

tách tiểu cầu túi ba là khả thi và an toàn với 

điều kiện đủ tiêu chuẩn thực hiện gạn tách túi 

ba. 

- Theo Hans và cộng sự (2013)  về “An 

toàn của người hiến trong quá trình gạn tách 

tiểu cầu túi ba” và nghiên cứu (2023) [16] 

“Phân tích các thay đổi về thông số huyết 

học, sinh hoá và miễn dịch ở người hiến tiểu 

cầu thường xuyên”  đưa ra kết luận: Gạn tách 

tiểu cầu túi ba làm tăng phản ứng bất lợi mức 

nhẹ trên người hiến so với túi đôi nhưng 

không làm ảnh hưởng đến người hiến, chất 

lượng sản phẩm và là một thủ thuật an toàn. 

- Theo Woraprapa và cộng sự (2016) 

[20] về “So sánh việc gạn tách tiểu cầu túi 3 

từ một người hiến với máy Trima, Amicus” 

Thái Lan đưa ra kết luận: Việc gạn tách tiểu 

cầu túi ba an toàn trên cả 2 hệ thống; tiểu cầu 

thu được đạt tiêu chuẩn AABB. 

- Theo Hà Hữu Nguyện và cộng sự 

(2016) [2] về “Kết quả gạn tách nhiều đơn vị 

khối tiểu cầu từ một người hiến bằng máy tự 

động” đưa ra kết luận: Các chỉ số mạch, 

huyết áp, hematocrit sau khi gạn tách không 

thay đổi so với trước khi gạn tách và số 

lượng tiểu cầu sau gạn tách giảm nhưng vẫn 

trong giới hạn cho phép; các túi tiểu cầu sau 

gạn tách đạt tiêu chuẩn chất lượng; chỉ gặp 

biến cố bất lợi mức độ nhẹ (tê môi, tay chân: 

3,3%). 

- Theo Trương Thị Kim Dung và cộng 

sự (2017) [7] về “Đánh giá hiệu quả gạn tách 

tiểu cầu túi ba” đưa ra kết luận: Gạn tách tiểu 

cầu túi ba đảm bảo về chất lượng sản phẩm, 

an toàn, không gặp phản ứng bất lợi nào. Có 

sự thay đổi về số lượng tiểu cầu trước và sau 

gạn tách là 41,22%. số lượng tiểu cầu còn lại 

thấp nhất là 130 x 109/L. và đưa ra khuyến 

nghị: Mức tiểu cầu trước gạn tách 300 - 400 

x 109/L là phù hợp và an toàn. 

- Theo Nguyễn Phương Liên và cộng sự 

(2017) [4] về , “So sánh công thức máu và 

các biến cố bất lợi khi gạn tách túi đôi lặp lại 

nhiều lần giữa 3 nhóm hiến: 2 tuần, 3 tuần và 

4 tuần” đưa ra kết luận: Các chỉ số 

hemoglobin, số lượng tiểu cầu, số lượng 

bạch cầu giữa các lần hiến có thay đổi nhưng 

vẫn trong giới hạn bình thường. Chỉ gặp các 

biến cố nhẹ, trung bình (tê môi, tay chân; khó 

chịu…); sự khác biệt giữa 3 nhóm nghiên 

cứu (thời gian lặp lại 2 tuần, 3 tuần, 4 tuần) 

không có ý nghĩa thống kê và khuyến nghị: 

Thời gian hiến lặp lại: từ 2 tuần là phù hợp. 

- Theo Trương Thị Kim Dung và cộng 

sự (2018) [8] về “Đánh giá hiệu quả gạn tách 

tiểu cầu túi đôi có số lượng tiểu cầu trước 

hiến từ 200-250 x 109/L ” đưa ra kết luận: Có 

tăng nhẹ các chỉ số: số lượng tiểu cầu, 

hemoglobin, hematocrit, bạch cầu của người 

hiến trước và sau gạn tách tuy nhiên vẫn 

trong giới hạn bình thường, Các túi tiểu cầu 

sau gạn tách đạt tiêu chuẩn chất lượng, 
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không ghi nhận phản ứng nặng bất lợi. Có sự 

giảm số lượng tiểu cầu trước và sau gạn tách, 

khoảng 39,18% và đưa ra khuyến nghị: tiểu 

cầu trước gạn từ 200-400 x 109/L là phù hợp. 

- Tại bệnh viện Truyền máu Huyết học, 

năm 2024: Các biến cố bất lợi xảy ra khi sử 

dụng 14.285 túi đôi - ba và 3.200 túi đơn là 

2,1%; không có sự khác biệt ở hiến túi đôi và 

túi ba mà chủ yếu ở người hiến lần đầu, nữ. 

Chỉ gặp các biến cố bất lợi nhẹ và trung bình 

(tê môi, tay chân…). Kết quả kiểm tra chất 

lượng sản phẩm từ tiểu cầu gạn tách: đạt 

98,3% về các chỉ số số lượng tiểu cầu, số 

lượng bạch cầu, nồng độ tiểu cầu và thể tích.  

- Theo các nghiên cứu trên đã đưa ra 

những kết luận: 

• Gạn tách tiểu cầu túi đôi, túi ba từ một 

người hiến bằng máy tự động là an toàn.  

• Chất lượng túi tiểu cầu gạn tách từ túi 

đôi, túi ba đảm bảo chất lượng. 

• Cần tuân thủ tiêu chuẩn tuyển chọn 

người hiến phù hợp cho từng loại túi để hạn 

chế tối đa các phản ứng bất lợi. 

 

V. NHỮNG ƯU ĐIỂM VÀ HẠN CHẾ KHI GẠN 
TÁCH TIỂU CẦU TÚI ĐÔI, TÚI BA 

- Theo Woraprapa và cộng sự (2016) về 

“So sánh việc gạn tách tiểu cầu túi 3 từ một 

người hiến với máy gạn tách Trima, Amicus” 

đưa ra kết luận: Giảm nguy cơ lây lan bệnh, 

giảm chi phí xét nghiệm 3 lần so với túi đơn, 

người bệnh có cơ hội tiếp cận tiểu cầu với 

chi phí thấp [21]. 

- Theo Makroo và cộng sự (2018) về 

“Gạn tách tiểu cầu túi đôi: Cứu cánh cho tình 

trạng thiếu nguồn hiến và quản lý tiểu cầu” 

đưa ra kết luận: giảm nhu cầu về người hiến, 

giảm phơi nhiễm của người hiến, giảm chi 

phí [19]. 

- Theo Sapna và cộng sự (2023) về “Tác 

dụng của việc gạn tách tiểu cầu túi đôi lên 

sản phẩm và khả năng phục hồi tiểu cầu của 

người hiến”, đưa ra kết luận: gạn tách tiểu 

cầu túi đôi bổ sung cho kho tiểu cầu ở các 

nước đang phát triển [20]. 

Qua các nghiên cứu trên đã đưa ra 

những lợi ích khi gạn tách tiểu cầu túi đôi, 

ba: 

• Thu được nhiều đơn vị tiểu cầu trên 1 

lần hiến [19], [20], [21]. 

• Giảm được nguồn hiến, giảm áp lực 

cho ngân hàng máu [20]. 

• Đủ tiểu cầu cung cấp cho cấp cứu và 

điều trị [20]. 

• Giảm rủi ro lây truyền bệnh, góp phần 

trong an toàn truyền máu [21]. 

• Tăng hiệu quả khi truyền tiểu cầu, đặc 

biệt trường hợp cần truyền khối lượng lớn. 

• Giảm chi phí xét nghiệm, chi phí vận 

hành [19], [21]. 

 -  Theo Almutairi và cộng sự (2020) về 

“Tỉ lệ mắc và mức độ nghiêm trọng của các 

biến cố bất lợi ở người hiến tiểu cầu” và đưa 

ra kết luận: tỉ lệ biến cố bất lợi thường xảy ra 

ở người hiến lần đầu, BMI (Body Mass 

Index) thấp, tiểu cầu trước hiến dưới 250 x 

109/L [9]. 

-  Theo Jacques “Tiêu chí lựa chọn người 

hiến túi đôi để tối đa hóa thành phần tiểu 

cầu” và Sandhya (2024) “Đánh giá thông số 

huyết học ở người hiến và sản phẩm tiểu cầu 

gạn tách” đưa ra kết luận: Có mối tương 

quan thuận giữa số lượng tiểu cầu trước hiến 

và sản phẩm tiểu cầu thu được và số lượng 

tiểu cầu trước hiến là một yếu tố quyết định 

quan trọng đối với sản phẩm thu được. 

Qua các nghiên cứu và thực tế triển 
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khai tại bệnh viện Truyền máu Huyết học 

cho thấy: 

• Việc gạn tách tiểu cầu nói chung và gạn 

tách túi đôi, túi ba nói riêng tương đối an 

toàn, hiệu quả và đảm bảo chất lượng. 

• Để hạn chế phản ứng bất lợi, cần tuân 

thủ quy trình tuyển chọn: 

✓ Tư vấn người hiến kỹ về quy trình 

hiến tiểu cầu. 

✓ Chọn người hiến đã từng hiến tiểu cầu 

[9]. 

✓ Chọn người hiến có ven lớn, BMI 

(Body Mass Index) cao [9]. 

✓ Ưu tiên chọn số lượng tiểu cầu trước 

hiến cao: ≥ 250 túi đôi và ≥ 350 túi ba [9], 

[20]. 

 

VI. KẾT LUẬN 

Gạn tách tiểu cầu túi đôi, túi ba từ một 

người hiến bằng máy tự động là an toàn, túi 

tiểu cầu gạn tách từ túi đôi, túi ba đảm bảo 

chất lượng và cần tuân thủ tiêu chuẩn tuyển 

chọn người hiến phù hợp cho từng loại túi để 

hạn chế tối đa các phản ứng bất lợi [2], [4], 

[7], [8], [10], [11], [12], [16], [18].  

Gạn tách tiểu cầu túi đôi, túi ba giúp khắc 

phục tình trạng khan hiếm tiểu cầu và mang 

đến nhiều lợi ích như tiết kiệm thời gian, chi 

phí, nhân lực và đảm bảo an toàn cho người 

hiến cũng như người nhận nhất là đối với 

người nhận tiểu cầu khối lượng lớn [19], 

[20], [21]. 
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KHẢO SÁT QUÁ TRÌNH BẢO QUẢN VÀ VẬN CHUYỂN MÁU 

 TOÀN PHẦN TỪ CÁC ĐIỂM HIẾN MÁU LƯU ĐỘNG 

VỀ VIỆN HUYẾT HỌC - TRUYỀN MÁU TRUNG ƯƠNG 
 

Phạm Văn Chiến1, Trần Đăng Khôi1, Hà Hữu Nguyện1 

 

TÓM TẮT6 

Mục tiêu: Nghiên cứu nhằm đánh giá quá 

trình bảo quản và vận chuyển máu toàn phần từ 

các điểm hiến máu lưu động về Viện Huyết học - 

Truyền máu Trung ương, đồng thời phân tích 

một số yếu tố ảnh hưởng đến nhiệt độ thùng bảo 

quản máu tại thời điểm bàn giao. 

Đối tượng và phương pháp: 280 thùng bảo 

quản máu toàn phần từ các điểm hiến máu lưu 

động mỗi thùng Coleman 45,5 lít (60 × 34 × 34 

cm) chứa tối đa 30 đơn vị máu (250, 350 ml), 

bảo quản bằng 4 viên đá gel Snowgam (600 g, 

làm lạnh trước ở -25°C đến -18°C). Nhiệt độ 

được theo dõi liên tục bằng thiết bị LogTag 

UTRIX-16, ghi nhiệt độ 5 phút/lần trong suốt 

quá trình bảo quản và vận chuyển máu. Nghiên 

cứu cắt ngang phân tích mối liên hệ giữa nhiệt độ 

bảo quản với các yếu tố như khoảng cách vận 

chuyển, thời gian vận chuyển, điều kiện môi 

trường và phương tiện bảo quản. 

Kết quả: Nhiệt độ thùng bảo quản máu tại 

thời điểm bàn giao đều nằm trong khoảng tiêu 

chuẩn 20 – 24°C, đảm bảo điều kiện phù hợp để 

điều chế các chế phẩm máu an toàn. Cụ thể, nhiệt 

độ trung bình đo được tại các điểm hiến máu nội 

thành nhiệt độ trung bình là 23,07 ± 1,62°C, 

 
1Viện Huyết học – Truyền máu Trung ương 

Chịu trách nhiệm chính: Phạm Văn Chiến  

SĐT: 0903395588 

Email: phamvanchien77@gmail.com 

Ngày nhận bài: 30/04/2025 

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025 

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

điểm ngoại thành nhiệt độ trung bình là 21,93 ± 

1,67°C và điểm ngoại tỉnh nhiệt độ trung bình là 

21,52 ± 1,66°C. Có mối tương quan nghịch giữa 

khoảng cách vận chuyển, thời gian bảo quản và 

nhiệt độ thùng máu tại thời điểm bàn giao (p < 

0,05). Việc sử dụng thùng bảo quản Coleman 

45,5 lít cùng đá gel Snowgam giúp duy trì nhiệt 

độ ổn định trong quá trình vận chuyển.  

Kết luận: Quy trình bảo quản và vận chuyển 

máu tại Viện hiện tại đáp ứng tiêu chuẩn an toàn 

theo quy định của Bộ Y tế, đảm bảo duy trì nhiệt 

độ phù hợp trong quá trình vận chuyển. Tuy 

nhiên, cần tiếp tục nghiên cứu để tối ưu hóa các 

yếu tố như số lượng và vị trí sắp xếp đá gel, số 

lượng túi máu trong thùng, cũng như thời điểm 

đặt túi máu vào thùng bảo quản nhằm nâng cao 

hiệu quả duy trì nhiệt độ ổn định. 

Từ khoá: Vận chuyển máu; bảo quản máu; 

nhiệt độ bảo quản máu. 

 

SUMMARY 

SURVEY ON WHOLE BLOOD 

STORAGE AND TRANSPORTATION  

FROM MOBILE BLOOD DONATION 

SITES TO THE NATIONAL INSTITUTE  

OF HEMATOLOGY AND BLOOD 

TRANSFUSION 

Objective: This study aims to evaluate the 

process of whole blood storage and 

transportation from mobile blood donation sites 

to the National Institute of Hematology and 

Blood Transfusion (NIHBT) and analyze factors 

affecting the storage temperature at the time of 

handover. 
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Subjects and Methods: A total of 280 

whole blood storage containers from mobile 

donation sites were monitored. Each Coleman 

container (45.5 liters, 60 × 34 × 34 cm) held up 

to 30 units of blood (250, 350 ml), preserved 

with 4 Snowgam gel packs (600 g, pre-cooled to 

–25°C to –18°C). Temperature was continuously 

recorded every 5 minutes using LogTag UTRIX-

16 throughout storage and transportation. This 

was a cross-sectional analytical study analyzing 

the relationship between storage temperature and 

factors such as transport distance, transport time, 

environmental conditions, and preservation 

methods. 

Results: The storage temperature at the time 

of handover remained within the standard range 

of 20–24°C, ensuring suitable conditions for the 

safe processing of blood products. Specifically, 

the average temperature recorded at urban blood 

donation sites was 23.07 ± 1.62°C, at suburban 

sites was 21.93 ± 1.67°C, and at provincial sites 

was 21.52 ± 1.66°C. A negative correlation was 

found between transportation distance, storage 

duration, and the storage temperature at the time 

of handover (p < 0.05). The use of Coleman 

45.5-liter storage containers with Snowgam gel 

packs effectively maintained stable temperatures 

during transportation. 

Conclusion: The current blood preservation 

and transportation process at the Institute meets 

the safety standards set by the Ministry of 

Health, ensuring appropriate temperature 

maintenance during transport. However, further 

research is needed to optimize factors such as the 

quantity and placement of gel packs, the number 

of blood bags per container, and the timing of 

placing blood bags into storage, in order to 

improve temperature stability. 

Keywords: Blood transportation; blood 

storage; blood storage temperature. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hàng năm, Trung tâm Máu Quốc gia tiếp 

nhận hơn 450.000 đơn vị máu từ nhiều điểm 

hiến máu trên địa bàn Hà Nội và các tỉnh lân 

cận. Để đảm bảo chất lượng máu phục vụ 

điều trị, quá trình bảo quản và vận chuyển 

máu toàn phần từ các điểm hiến máu lưu 

động về Viện Huyết học - Truyền máu Trung 

ương phải tuân thủ nghiêm ngặt các tiêu 

chuẩn kỹ thuật. Tuy nhiên, công tác này gặp 

nhiều thách thức như khoảng cách địa lý, 

điều kiện môi trường, phương tiện vận 

chuyển, chất lượng thùng bảo quản và số 

lượng đơn vị máu trong thùng. Đặc biệt, 

nhiệt độ bảo quản máu là yếu tố quan trọng 

ảnh hưởng đến chất lượng máu. Theo Thông 

tư 26 của Bộ Y tế, máu toàn phần sau tiếp 

nhận cần được duy trì trong khoảng 20-24°C 

[1]. Nghiên cứu của Shahraki và cộng sự 

(2014) cũng nhấn mạnh sự cần thiết của hệ 

thống giám sát nhiệt độ liên tục để đảm bảo 

điều kiện bảo quản tối ưu [2]. Tại Viện 

Huyết học - Truyền máu Trung ương, mặc 

dù đã có những cải tiến trong quản lý chất 

lượng máu và các chế phẩm máu, việc 

nghiên cứu nhằm tối ưu hóa quy trình bảo 

quản và vận chuyển vẫn đóng vai trò quan 

trọng. Do đó, nghiên cứu này được thực hiện 

với hai mục tiêu chính: 

1. Đánh giá quá trình bảo quản và vận 

chuyển máu toàn phần từ các điểm hiến máu 

lưu động. 

2. Phân tích một số yếu tố ảnh hưởng đến 

nhiệt độ thùng bảo quản tại thời điểm bàn 

giao. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Gồm 280 thùng bảo quản, mỗi thùng 

chứa 30 đơn vị máu, được theo dõi nhiệt độ 

trong quá trình bảo quản và vận chuyển từ 
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các điểm hiến máu lưu động về Viện Huyết 

học - Truyền máu Trung ương. Tiêu chuẩn 

loại trừ: Thùng bảo quản có theo dõi nhiệt độ 

nhưng dữ liệu ghi nhận không đầy đủ.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu cắt 

ngang. 

Thời gian và địa điểm nghiên cứu: Từ 

06/2022 đến 06/2024 tại các điểm tiếp nhận 

máu lưu động. 

Phương tiện và vật liệu nghiên cứu 

− Thùng bảo quản: Coleman 45,5 lít 

(kích thước 60 × 34 × 34 cm). 

− Đá bảo quản: Đá gel Snowgam Rigid 

Gel Pack (600g, kích thước 18 × 14,5 × 3,5 

cm), làm lạnh ở -25°C đến -18°C trong 12-24 

giờ trước sử dụng. 

− Nhiệt kế theo dõi: LogTag UTRIX-16, 

đo nhiệt độ từ -25°C đến +70°C, ghi nhiệt độ 

5 phút/lần. 

− Phương tiện vận chuyển: Xe chuyên 

dụng. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu: Chọn mẫu ngẫu 

nhiên theo địa lý với ba nhóm nội thành Hà 

Nội (quận trung tâm), ngoại thành Hà Nội 

(huyện), và ngoại tỉnh (tỉnh lân cận và xa). 

Từ mỗi nhóm, chọn ngẫu nhiên các buổi hiến 

máu và lấy 1–3 thùng máu tại mỗi điểm để 

khảo sát. Tỷ lệ chọn mẫu ở khu vực ngoại 

tỉnh chiếm khoảng 70%, nhằm tập trung 

phân tích sâu hơn điều kiện bảo quản trong 

quá trình vận chuyển đường dài, có nguy cơ 

ảnh hưởng đến chất lượng máu do biến đổi 

nhiệt độ và thời gian vận chuyển kéo dài. 

Các bước tiến hành nghiên cứu 

Bước 1. Lựa chọn điểm hiến máu ngoại 

Viện. 

Bước 2. Chuẩn bị và bảo quản máu: Sắp 

xếp túi máu thẳng đứng trong thùng (tối đa 

30 đơn vị), xen kẽ lớp đá gel bằng tấm nhựa 

có lỗ thông khí. 

Bước 3. Theo dõi nhiệt độ: Kích hoạt 

thiết bị LogTag khi đủ 30 đơn vị máu/thùng, 

đậy kín nắp và ghi thông tin vào phiếu theo 

dõi. 

Bước 4. Vận chuyển bằng xe chuyên 

dụng. 

Bước 5. Bàn giao và thu thập dữ liệu: Mở 

thùng tại điểm bàn giao, trích xuất dữ liệu 

nhiệt độ từ LogTag và ghi vào phiếu theo 

dõi. 

Bước 6. Phân tích dữ liệu: Tổng hợp và 

phân tích dữ liệu về nhiệt độ bảo quản, xem 

xét các yếu tố ảnh hưởng như khoảng cách, 

thời gian và nhiệt độ môi trường. 

Tiêu chuẩn cần đạt 

− Nhiệt độ thùng bảo quản máu toàn 

phần được đưa về 22 ± 2°C. 

− Quy định về tiêu chuẩn thời gian tại các 

thời điểm 4h, 6h sau khi lấy máu. Tham khảo 

của một số tác giả và tài liệu khuyến cáo: 

+ Hardwick et al. (2020): Nhiệt độ bảo 

quản đơn vị máu giảm từ 37°C xuống 22 ± 

2°C trong vòng 4 giờ sau hiến [3]. 

+ WHO (2005): Nhiệt độ bảo quản cần 

đạt 22 ± 2°C trong vòng 6 giờ sau hiến [4]. 

+ Thông tư 26/2013-BYT: Máu toàn 

phần dùng để điều chế khối tiểu cầu được 

bảo quản ở 20–24°C, trong 24 giờ kể từ khi 

lấy máu [1]. 

Thu thập và xử lý số liệu: Dữ liệu được 

thu thập theo mẫu thống nhất và xử lý bằng 

phần mềm SPSS 20.0. Các biến định lượng 

được biểu diễn dưới dạng trung bình ± độ 

lệch chuẩn (SD). So sánh giá trị trung bình 

giữa các nhóm được thực hiện bằng kiểm 

định T-Student.  
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III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm chung về khu vực, khoảng cách, môi trường tại các điểm hiến máu lưu 

động 

Bảng 3.1. Phân bố khu vực các điểm hiến máu lưu động tham gia nghiên cứu 

Khu vực n Tỷ lệ (%) 

Nội thành 48 17,1 

Ngoại thành 40 14,3 

Ngoại tỉnh 192 68,6 

Nhận xét: Tỷ lệ mẫu nghiên cứu tập trung chủ yếu tại khu vực ngoại tỉnh (68,6%), nội 

thành 17,1%, ngoại thành 14,3%. 

Bảng 3.2. Khoảng cách vận chuyển và nhiệt độ môi trường tại các điểm hiến máu 

Chỉ số 

Khu vực 
n 

Khoảng cách (km) 

(X̅ ± SD; Min - Max) 

Môi trường (độ C) 

(X̅ ± SD; Min - Max) 

Nội thành 48 
8,85  ± 4,21 

2 - 15 

28,26  ± 4,99 

18 - 37 

Ngoại thành 40 
45,87  ± 18,09 

20 - 70 

26,50  ± 2,95 

21 - 30 

Ngoại tỉnh 192 
114, 64  ± 83,81 

45 - 380 

27,66  ± 5,44 

16 - 40 

Nhận xét: Khoảng cách trung bình từ 

Viện đến các điểm hiến máu tăng dần theo 

khu vực: nội thành (8,85 ± 4,21 km), ngoại 

thành (45,87 ± 18,09 km), ngoại tỉnh (114,64 

± 83,81 km). Nhiệt độ môi trường trung bình 

cao nhất ở nội thành (28,26 ± 4,99°C), thấp 

hơn ở ngoại thành (26,50 ± 2,95°C) và ngoại 

tỉnh (27,66 ± 5,44°C). 

3.2. Thời gian bảo quản, vận chuyển và 

sự thay đổi nhiệt độ thùng máu 

 

Bảng 3.3. Thời gian bảo quản và vận chuyển máu theo khu vực hiến máu 

Chỉ số 

 

Khu vực 

n 

Thời gian tại điểm 

(phút) 

(X̅ ± SD; Min - Max) 

Thời gian vận chuyển 

(phút) 

(X̅ ± SD; Min - Max) 

Tổng thời gian 

(phút) 

(X̅ ± SD; Min - Max) 

Nội thành 48 
206,6  ± 37,2 

150 - 280 

34,2  ± 11,2 

15 - 60 

240,7  ± 40,6 

180 - 315 

Ngoại thành 40 
210,0  ± 33,0 

145 – 250 

96,9  ± 47,8 

30 - 195 

306,9  ± 64,6 

210 - 425 

Ngoại tỉnh 192 
222,9  ± 36,6 

165 – 360 

181,0  ± 132,6 

45 – 630 

403,9  ± 150,8 

240 - 900 

Nhận xét: Trung bình tổng thời gian lấy máu điểm nội thành 240,7  ± 40,6 phút, nhỏ nhất 

là 180 phút và lớn nhất là 315 phút; Điểm ngoại thành 306,9  ± 64,6 phút, nhỏ nhất là 210 

phút và lớn nhất là 425 phút; Điểm ngoại tỉnh 403,9  ± 150,8 phút, nhỏ nhất là 240 phút và 

lớn nhất 900 phút. 
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Bảng 3.4. Nhiệt độ thùng máu tại các thời điểm trong quá trình bảo quản – vận chuyển 

 Nhiệt độ trung bình các thời điểm (độ C) X̅ ± SD 

Khu vực n 
Thời điểm 

đóng thùng 
n 

Thời điểm 

4h 
n 

Thời điểm 

6h 
n 

Thời điểm 

bàn giao 

Nội thành 48 29,09 ± 1,63 23 23,05 ± 1,55 0  48 23,07  ± 1,62 

Ngoại thành 40 28,97 ± 1,56 35 22,90 ± 1,93 0  40 21,93  ± 1,67 

Ngoại tỉnh 192 29,22 ± 1,90 189 23,13 ± 1,82 108 21,74 ± 1,67 192 21,52  ± 1,66 

Nhận xét: Nhiệt độ thùng máu có xu 

hướng giảm theo thời gian ở cả ba khu vực. 

Tại nội thành, nhiệt độ giảm từ 29,09 ± 

1,63°C xuống 23,07 ± 1,62°C tại thời điểm 

bàn giao; ngoại thành từ 28,97 ± 1,56°C 

xuống 21,93 ± 1,67°C; ngoại tỉnh từ 29,22 ± 

1,90°C xuống 21,52 ± 1,66°C. 

3.3. Mối tương quan giữa khoảng cách, 

thời gian bảo quản và nhiệt độ thùng máu 

tại thời điểm bàn giao 

 

 
Biểu đồ 3.1. Mối tương quan giữa khoảng cách 

và nhiệt độ thùng máu tại thời điểm bàn giao 

Nhận xét: Kết quả phân tích tương quan cho thấy nhiệt độ thùng máu tại thời điểm bàn 

giao có mối tương quan nghịch với khoảng cách r = -0,366 và có ý nghĩa thống kê p < 0,05. 
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Biểu đồ 3.2. Mối tương quan giữa thời gian bảo quản 

và nhiệt độ thùng máu tại thời điểm bàn giao 

Nhận xét: Kết quả phân tích tương quan 

cho thấy nhiệt độ thùng máu tại thời điểm 

bàn giao có mối tương quan nghịch với thời 

gian bảo quản r = -0,423 và có ý nghĩa thống 

kê p < 0,05. 

 

IV. BÀN LUẬN  

4.1. Đặc điểm chung về khu vực, 

khoảng cách, môi trường tại các điểm hiến 

máu lưu động 

Trung tâm Máu Quốc gia thuộc Viện 

Huyết học – Truyền máu Trung ương là đơn 

vị tiếp nhận máu lớn nhất cả nước. Lượng 

máu được tiếp nhận từ nhiều điểm khác 

nhau, bao gồm cả nội thành, ngoại thành, các 

tỉnh lân cận Hà Nội và trên toàn quốc, đặc 

biệt trong các dịp như Hành trình đỏ. Nghiên 

cứu đã khảo sát 280 thùng bảo quản máu từ 

các điểm hiến máu lưu động và phân loại 

thành ba khu vực chính: nội thành, ngoại 

thành và ngoại tỉnh. Các đặc điểm chung về 

khu vực, khoảng cách và điều kiện môi 

trường tại các điểm hiến máu đã được ghi 

nhận và phân tích, cho thấy sự khác biệt rõ 

rệt ảnh hưởng đến quá trình bảo quản và vận 

chuyển máu. 

Kết quả bảng 3.1 cho thấy tỷ lệ mẫu 

nghiên cứu tập trung chủ yếu tại khu vực 

ngoại tỉnh (68,6%), nội thành 17,1%, ngoại 

thành 14,3%.   

Kết quả bảng 3.2 cho thấy các điểm tiếp 

nhận máu nội thành với khoảng cách trung 
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bình từ Viện đến điểm hiến máu là 8,85 ± 

4,21 km, dao động từ 2 km đến 15 km. Nhiệt 

độ môi trường tại các điểm này dao động từ 

18°C đến 37°C, trung bình là 28,26 ± 

4,99°C. Các điểm tiếp nhận máu ngoại thành 

có khoảng cách trung bình là 45,87 ± 18,09 

km, dao động từ 20 km đến 70 km. Nhiệt độ 

môi trường dao động từ 21°C đến 30°C, 

trung bình 26,50 ± 2,95°C. Các điểm tiếp 

nhận máu ngoại tỉnh có khoảng cách trung 

bình từ Viện là 114,64 ± 83,81 km, dao động 

từ 45 km đến 380 km. Nhiệt độ môi trường 

dao động từ 16°C đến 40°C, trung bình 27,66 

± 5,44°C. Khoảng cách xa và điều kiện môi 

trường khắc nghiệt là thách thức chính trong 

việc bảo quản và duy trì nhiệt độ của máu 

trong quá trình vận chuyển. Nhiệt độ môi 

trường cao tại các điểm hiến máu, đặc biệt 

vào mùa hè, có thể dao động lên tới 40°C, 

làm ảnh hưởng đáng kể đến tốc độ giảm 

nhiệt của túi máu sau khi lấy. Việc khảo sát 

và bố trí khu vực tiếp nhận máu trong môi 

trường nhiệt độ phòng, cùng với việc trang bị 

thùng bảo quản có khả năng cách nhiệt tốt và 

sắp xếp đá gel hợp lý, là cần thiết để nhanh 

chóng hạ nhiệt túi máu xuống mức tiêu 

chuẩn, đảm bảo an toàn cho quá trình bảo 

quản và vận chuyển. 

Nghiên cứu của tác giả Nurasyikin Y 

(2011), kết quả cho thấy các thùng bảo quản 

cần thiết phải có hệ thống giám sát nhiệt độ 

tích hợp để kịp thời điều chỉnh khi có sự thay 

đổi lớn về nhiệt độ [5]. 

Theo Tổ chức Y tế Thế giới (2005) và 

nghiên cứu của Aalaei S (2018), việc sử 

dụng thùng bảo quản chất lượng cao và điều 

chỉnh lượng đá gel phù hợp là rất quan trọng 

để kiểm soát nhiệt độ trong suốt quá trình 

vận chuyển máu. Các khuyến nghị nhấn 

mạnh sự cần thiết của quản lý hiệu quả để 

đảm bảo an toàn và chất lượng máu, bao gồm 

việc giám sát nhiệt độ và sử dụng thiết bị bảo 

quản đúng cách [4], [6]. 

4.2. Thời gian bảo quản, vận chuyển và 

sự thay đổi nhiệt độ thùng máu 

Kết quả bảng 3.3 cho thấy quá trình lấy 

máu và vận chuyển có hai giai đoạn: thời gian 

lấy máu và thời gian vận chuyển từ điểm tiếp 

nhận máu về Viện. Giai đoạn 1: Thời gian lấy 

máu trung bình khoảng 3,5 giờ. Cụ thể, tại nội 

thành là 206,6 ± 37,2 phút, ngoại thành là 

210,0 ± 33,0 phút, và ngoại tỉnh là 222,9 ± 

36,6 phút. Thời gian này phản ánh quy trình 

tiếp nhận máu diễn ra tương đối đồng đều giữa 

các khu vực, mặc dù có xu hướng kéo dài hơn 

ở ngoại tỉnh do sự phức tạp về công tác tổ chức 

và điều kiện cơ sở vật chất. Giai đoạn 2: Thời 

gian vận chuyển máu được tính từ điểm tiếp 

nhận máu về Viện cho thấy sự khác biệt rõ rệt 

giữa các khu vực. Nội thành có thời gian vận 

chuyển trung bình ngắn nhất 34,2 ± 11,2 phút, 

ngoại thành là 96,9 ± 47,8 phút, và ngoại tỉnh 

lên đến 181,0 ± 132,6 phút. Trung bình tổng 

thời gian 2 giai đoạn bao gồm nội thành 240,7 

± 40,6 phút, ngoại thành 306,9 ± 64,6 phút, 

ngoại tỉnh 403,9 ± 150,8 phút, nhỏ nhất là 

240 phút và lớn nhất 900 phút (15 giờ) đối 

với một số điểm hiến máu tỉnh xa như Điện 

Biên, Lai Châu,... Mặc dù thời gian vận 

chuyển có thể kéo dài, tất cả các khu vực vẫn 

đáp ứng tiêu chuẩn về thời gian bàn giao cho 

Khoa Điều chế, đảm bảo không quá 24 giờ 

sau khi lấy máu. Theo Thông tư 26/2013/TT-

BYT về hướng dẫn hoạt động truyền máu, 

máu toàn phần dùng để điều chế khối tiều 

cầu cần được bảo quản ở nhiệt độ từ 20 – 

24°C, trong 24 giờ kể từ khi lấy máu [1]. 

Kết quả bảng 3.4 theo đặc điểm sinh học, 

nhiệt độ cơ thể người là 37°C và máu được lấy 

từ người hiến tại thời điểm thu thập cũng có 

nhiệt độ tương tự, sau khi máu được lấy vào túi 

dẻo và hoàn thiện, các túi máu sẽ được xếp vào 
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thùng bảo quản 30 đơn vị máu/ thùng có chứa 

4 viên đá gel, những viên đá này giúp giảm 

nhiệt độ của túi máu một cách từ từ, giúp duy 

trì chất lượng máu trong suốt quá trình bảo 

quản và vận chuyển. Kết quả khảo sát cho 

thấy, tại thời điểm đóng thùng nhiệt độ trung 

bình tại thời điểm này ở cả ba khu vực khá 

đồng đều, dao động từ 28,97 ± 1,56°C đến 

29,22 ± 1,90°C. Điều này cho thấy các thùng 

máu đều được chuẩn bị và làm lạnh trong quá 

trình xếp những đơn vị máu vào thùng bảo 

quản; Tại thời điểm sau 4 giờ, nhiệt độ trung 

bình của các thùng máu giảm rõ rệt ở cả ba khu 

vực. Khu vực nội thành giảm xuống còn 23,05 

± 1,55°C, khu vực ngoại thành là 22,90 ± 

1,93°C và khu vực ngoại tỉnh là 23,13 ± 

1,82°C. Sự giảm nhiệt này cho thấy hiệu quả 

của việc giữ nhiệt độ trong thùng và giảm 

trong khoảng từ 5-6 độ C so với ban đầu, đảm 

bảo nhiệt độ duy trì ở mức đảm bảo trong suốt 

hành trình 4 giờ đầu tiên; Tại thời điểm sau 6 

giờ chỉ ghi nhận đối với khu vực ngoại tỉnh do 

khoảng cách và thời gian di chuyển kéo dài 

hơn, nhiệt độ trung bình trong thùng là 21,74 ± 

1,67°C. Việc nhiệt độ tiếp tục giảm và duy trì ở 

mức ổn định trong khoảng thời gian này cho 

thấy hệ thống bảo quản đảm bảo duy trì nhiệt 

độ ổn định ngay cả khi tiếp nhận máu ở những 

tỉnh xa, thời gian bảo quản và vận chuyển kéo 

dài; Tại thời điểm bàn giao máu cho Khoa 

Điều Chế các thành phần máu, nhiệt độ trung 

bình đo được tại các điểm nội thành nhiệt độ 

trung bình là 23,07 ± 1,62°C, điểm ngoại thành 

nhiệt độ trung bình là 21,93 ± 1,67°C và điểm 

ngoại tỉnh nhiệt độ trung bình là 21,52 ± 

1,66°C. Nhiệt độ tại thời điểm bàn giao đều 

nằm trong khoảng tiêu chuẩn 20 – 24°C, đảm 

bảo tiêu chuẩn về nhiệt độ phù hợp để điều chế 

các chế phẩm máu an toàn. 

Theo Hardwick và cộng sự (2020), các 

thùng bảo quản và túi đá lạnh được sử dụng 

cần có khả năng làm giảm nhiệt độ của đơn 

vị máu mới hiến từ nhiệt độ cơ thể (+37°C) 

xuống +22°C ± 2°C trong vòng 4 giờ sau khi 

lấy máu [3]. Tương tự WHO (2005) cung cấp 

hướng dẫn quản lý, bảo trì và sử dụng thiết bị 

dây chuyền lạnh bảo quản máu có nêu việc 

sử dụng các thùng bảo quản chuyên dụng với 

túi đá gel hoặc thiết bị làm lạnh di động là 

cần thiết để nhanh chóng giảm nhiệt độ máu 

sau khi thu thập, thường từ nhiệt độ cơ thể 

(khoảng +37°C) xuống mức yêu cầu 22°C ± 

2°C trong vòng 6 giờ sau khi hiến [4]. 

Kết quả khảo sát của chúng tôi cho thấy 

rằng nhiệt độ của thùng máu tại các thời 

điểm sau 4h, sau 6h và thời điểm bàn giao 

phù hợp với tiêu chuẩn quy định và phù hợp 

với các yêu cầu về nhiệt độ được nêu bởi 

Hardwick (2020) và WHO (2005). Việc duy 

trì nhiệt độ phù hợp trong quá trình bảo quản 

và vận chuyển máu đã được thực hiện thành 

công, đảm bảo chất lượng và hiệu quả của 

các chế phẩm máu. 

4.3. Mối tương quan giữa khoảng cách, 

thời gian bảo quản và nhiệt độ thùng máu 

tại thời điểm bàn giao 

Kết quả biểu đồ 3.1 phân tích cho thấy 

nhiệt độ thùng máu tại thời điểm bàn giao có 

mối tương quan nghịch với khoảng cách vận 

chuyển, với hệ số tương quan r = -0,366 và 

có ý nghĩa thống kê p < 0,05. Khoảng cách 

vận chuyển xa hơn đồng nghĩa với thời gian 

máu được bảo quản trong thùng kéo dài hơn, 

khiến nhiệt độ thùng máu giảm dần do đá gel 

dẫn truyền nhiệt, làm mát từ từ.  

Kết quả biểu đồ 3.2 phân tích mối liên hệ 

giữa thời gian bảo quản máu và nhiệt độ 

thùng máu tại thời điểm bàn giao cho Khoa 

Điều Chế các thành phần máu, cho thấy kết 

quả tương tự như với khoảng cách vận 

chuyển có mối tương quan nghịch giữa thời 

gian bảo quản và nhiệt độ thùng máu, với hệ 
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số r = -0,423 và p < 0,05.  

Kết quả này cho thấy thời gian bảo quản 

kéo dài khiến nhiệt độ thùng máu giảm dần 

do thùng bảo quản máu được đóng kín, đá 

gel dẫn truyền nhiệt, được giảm nhiệt từ từ, 

làm cho nhiệt độ thùng máu ở các điểm xa 

hoặc thời gian bảo quản lâu hơn thường thấp 

hơn so với các điểm gần nhưng vẫn duy trì 

trong khoảng tiêu chuẩn 20 – 24°C, đáp ứng 

tiêu chuẩn bảo quản an toàn.  

Các nghiên cứu của Shahraki (2014), 

Aalaei S (2018) chỉ ra rằng thời gian bảo 

quản và khoảng cách vận chuyển có tác động 

trực tiếp đến nhiệt độ thùng máu. Tác giả 

khuyến nghị sử dụng các thiết bị bảo quản 

tiên tiến và bảo dưỡng định kỳ để đảm bảo 

chất lượng máu [2], [6]. Tuy nhiên, cần lưu ý 

rằng các nghiên cứu quốc tế thường áp dụng 

công nghệ tiên tiến hơn, chẳng hạn như các 

thùng bảo quản thông minh với khả năng tự 

điều chỉnh nhiệt độ. Trong khi nghiên cứu tại 

Viện đã sử dụng thùng bảo quản Coleman và 

đá gel Snowgam để duy trì nhiệt độ. Nghiên 

cứu của Viện cũng có những điểm mạnh 

riêng, đặc biệt là sự chi tiết trong việc khảo 

sát các yếu tố môi trường và đặc điểm địa lý 

cụ thể của từng khu vực lấy máu, điều mà 

nhiều nghiên cứu khác chưa thực hiện. Để 

nâng cao hiệu quả bảo quản và vận chuyển 

máu, cần thực hiện việc giám sát nhiệt độ 

liên tục và kiểm tra thiết bị định kỳ để đảm 

bảo chất lượng máu. Đồng thời, đào tạo nhân 

viên và tuân thủ chặt chẽ các quy trình bảo 

quản, xử lý khi có sự cố. 

 

V. KẾT LUẬN  

Khảo sát quá trình bảo quản và vận 

chuyển máu toàn phần từ các điểm hiến máu 

lưu động về Viện Huyết học - Truyền máu 

Trung ương cho kết quả như sau: 

1. Nhiệt độ trung bình của các thùng máu 

loại Coleman 45,5 lít, kích thước 60 x 34 x 

34 cm, sử dụng 4 viên đá gel, số lượng đơn 

vị máu 30 đơn vị/thùng (250, 350 ml) đo 

được thời điểm bàn giao tại Trung tâm Máu 

Quốc gia đối với điểm tổ chức hiến máu khu 

vực nội thành Hà Nội là 23,07  ± 1,62°C, 

điểm ngoại thành 21,93  ± 1,67°C, điểm 

ngoại tỉnh 21,52  ± 1,66°C. 

2. Nhiệt độ thùng máu đo được tại thời 

điểm bàn giao có tương quan nghịch với 

khoảng cách tổ chức hiến máu và thời gian 

vận chuyển máu, có ý nghĩa thông kê với p < 

0,05. 
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CỦA NGƯỜI HIẾN MÁU TÌNH NGUYỆN TẠI CÁC ĐIỂM TIẾP NHẬN MÁU 

LƯU ĐỘNG CỦA TRUNG TÂM TRUYỀN MÁU CHỢ RẪY 
 

Bùi Lê Thảo Như1, Nghiêm Lý Thanh Thảo1, Ngô Lê Đại1, 

Nguyễn Văn Xinh1, Nguyễn Văn Thành1, Trần Thanh Tùng1 

 

TÓM TẮT7 

Đặt vấn đề: Hiến máu nhân đạo là nghĩa cử 

cao đẹp trong cộng đồng. Trung tâm truyền máu 

Chợ Rẫy (TTTMCR) chú trọng công tác tiếp 

nhận máu ở các điểm hiến máu (HM) lưu động 

bởi đây là một trong những yếu tố quyết định đến 

chất lượng nguồn máu dự trữ tại TTTMCR. Do 

đó, cần có những nghiên cứu về đặc điểm người 

hiến máu tình nguyện (NHMTN) tại các điểm 

tiếp nhận máu lưu động, đặc biệt là NHMTN bị 

trì hoãn HM để từ đó có những chiến lược tuyên 

truyền vận động HM, nhằm đảm bảo cân bằng 

nguồn máu an toàn phục vụ công tác điều trị 

bệnh tại các cơ sở y tế. Mục tiêu: Xác định đặc 

điểm NHMTN bị trì hoãn HM thông qua bộ câu 

hỏi tự sàng lọc và kết quả các xét nghiệm (XN) 

trước HM tại các điểm tiếp nhận máu lưu động 

của TTTMCR. 

Đối tượng nghiên cứu: Tất cả NHMTN 

đăng ký HM tại các điểm tiếp nhận máu lưu động 

của TTTMCR (Bình Dương, Bình Phước, Đồng 

Nai, Tây Ninh, Bà Rịa – Vũng Tàu, Thành phố 

Hồ Chí Minh, Long An) từ ngày 05/2/2025 đến 

ngày 09/4/2025.  

Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang, 

 
1Trung tâm Truyền máu Chợ Rẫy 

Chịu trách nhiệm chính: Bùi Lê Thảo Như 

SĐT: 0367.666.669 

Email: buinhu131293@gmail.com 

Ngày nhận bài: 30/04/2025 

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025 

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

báo cáo loạt ca. Nghiên cứu gồm 03 bước: sàng 

lọc NHMTN bằng bộ câu hỏi tự sàng lọc; sàng 

lọc NHMTN có nồng độ Hb thấp (<120 g/L) và 

sàng lọc NHMTN mang virus viêm gan B. 

Kết quả: Trong thời gian nghiên cứu, có tất 

cả 2.934 NHMTN bị trì hoãn HM, chiếm tỷ lệ 

11,41%. Tỷ lệ trì hoãn NHMTN nữ giới chiếm tỷ 

lệ 92,81%, cao hơn nhiều so với nam giới 

(7,19%); đa số NHMTN bị trì hoãn nằm trong độ 

tuổi từ hơn 40 tuổi. Tỉnh Đồng Nai với số lượng 

NHMTN trì hoãn cao nhất, tiếp đến là Bà Rịa – 

Vũng Tàu, Tây Ninh, Bình Dương, Bình Phước, 

Thành phố Hồ Chí Minh và Long An, có sự khác 

biệt về tỷ lệ này giữa các tỉnh với p<0,01. Tỷ lệ 

NHMTN bị trì hoãn HM do không đạt XN nồng 

độ Hb là 9,65%, tự sàng lọc thông qua bộ câu hỏi 

tự là 1,36%, và có kết quả dương tính với XN 

nhanh HBsAg là 0,4%. 

Kết luận: Tỷ lệ trì hoãn NHMTN tại các 

điểm tiếp nhận máu lưu động của TTTMCR là 

11,41%, trong đó nữ giới chiếm tỷ lệ cao hơn 

nam giới có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. Tỷ lệ 

trì hoãn HM ở các tỉnh khác biệt có ý nghĩa 

thống kê, trong đó tỉnh Đồng Nai có số lượng 

NHMTN bị trì hoãn cao nhất. Tỷ lệ NHMTN bị 

trì hoãn thông qua bộ câu hỏi tự sàng lọc là 

1,36%, không đạt nồng độ Hb là 9,65% và dương 

tính với XN nhanh HBsAg là 0,4%. 

Từ khóa: Hiến máu tình nguyện, trì hoãn 

hiến máu. 
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SUMMARY 

SURVEY ON PRE-DONATION 

SCREENING RESULTS AT MOBILE 

BLOOD COLLECTION SITES OF CHO 

RAY BLOOD TRANSFUSION CENTER 

Background: Voluntary blood donation is a 

noble act within the community. Cho Ray Blood 

Transfusion Center (CRBTC) places great 

emphasis on monitoring blood collection 

activities at mobile blood donation sites in local 

facilities, as this is one of the key factors 

determining the quality of the blood reserve at 

CRBTC. Therefore, research on the 

characteristics of voluntary blood donors (VBDs) 

at mobile blood collection sites particularly 

deferred VBDs is necessary to develop 

appropriate communication and mobilization 

strategies. This will help improve the blood 

collection rate and ensure a safe, balanced blood 

supply for medical treatment at healthcare 

facilities. Objective: To identify the 

characteristics of deferred VBDs through a self-

screening questionnaire and pre-donation test 

results at CRBTC’s mobile blood collection sites.  

Study Subjects: All VBDs registered for 

blood donation at CRBTC’s mobile blood 

collection sites (Binh Duong, Binh Phuoc, Dong 

Nai, Tay Ninh, Ba Ria – Vung Tau, Ho Chi Minh 

City, Long An) from February 5 to April 9, 2025. 

 Methods: A cross-sectional descriptive 

study and case series report. The research 

consists of three steps: Screening VBDs using a 

self-screening questionnaire; screening VBDs 

with low hemoglobin concentration; screening 

VBDs carying hepatitis B virus. 

Results: During the study period, a total of 

2.934 VBDs (11,41%) were deferred. The 

deferral rate among female donors (92,81%) was 

significantly higher than that among males 

(7,19%). Most deferred VBDs were over 40 

years old. Dong Nai province had the highest 

number of deferred VBDs, followed by Ba Ria – 

Vung Tau, Tay Ninh, Binh Duong, Binh Phuoc, 

Ho Chi Minh City, and Long An, with 

statistically significant differences among 

provinces (p < 0,01). The deferral rates were 

9,65% due to ineligible Hb levels, 1,36% based 

on self-screening questionnaire responses, and 

0,4% due to positive HBsAg rapid test results. 

 Conclusion: The deferral rate among VBDs 

at CRBTC’s mobile blood collection sites was 

11,41%, with a statistically significant 

predominance of females over males (p < 0,01). 

Deferral rates varied significantly among 

provinces, with Dong Nai having the highest 

number of deferred VBDs. Deferrals were 

attributed to self-screening questionnaires 

(1,36%), ineligible Hb levels (9,65%), and 

positive HBsAg results (0,4%). 

Keywords: Voluntary blood donation, blood 

donation deferral. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hiến máu nhân đạo là một nghĩa cử cao 

đẹp, góp phần lan toả tinh thần nhân đạo 

trong cộng đồng. Theo thống kê của Tổ chức 

Y tế thế giới (WHO), mỗi năm có khoảng 

118,5 triệu đơn vị máu được hiến và 

khoảng 13.300 trung tâm máu tại 169 quốc 

gia báo cáo đã thu thập tổng cộng 106 triệu 

đơn vị [1]. Nhu cầu cung cấp chế phẩm máu 

toàn cầu ước tính là 304 triệu đơn vị năm 

2017, trong khi nguồn cung chỉ đạt 272 triệu 

đơn vị, dẫn đến thiếu hụt hơn 100 triệu đơn 

vị mỗi năm tại các quốc gia thu nhập thấp và 

trung bình [2]. Tại Việt Nam năm 2024, hệ 

thống truyền máu trên toàn quốc đã tiếp nhận 

1.745.963 đơn vị máu, bao gồm 1.634.263 

đơn vị máu toàn phần và 111.700 đơn vị khối 

tiểu cầu gạn tách [3]. Theo qui định của 
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Thông tư 26/2013/TT - BYT, người đăng ký 

hiến máu phải được khám sàng lọc ban đầu 

và đạt các tiêu chuẩn về XN nồng độ Hb, XN 

nhanh HBsAg theo qui định trước khi HM 

[4].   

Cùng với chính sách chất lượng trong 

quy trình tiếp nhận máu và tỷ lệ NHMTN 

hiến nhắc lại cao, đạt 80% năm 2024, 

TTTMCR luôn đảm bảo cung cấp đủ nguồn 

máu an toàn phục vụ điều trị cho các bệnh 

viện thuộc 05 tỉnh miền Đông Nam bộ và các 

bệnh viện lớn tại thành phố Hồ Chí Minh. 

Công tác tiếp nhận máu ở các điểm hiến máu 

lưu động tại các cơ sở địa phương luôn được 

chú trọng kiểm soát bởi đây là yếu tố quyết 

định đến chất lượng nguồn máu dự trữ tại 

TTTMCR, do đó cần có những nghiên cứu 

về đặc điểm NHMTN, từ đó có những chiến 

lược nhằm nâng cao tỷ lệ máu tiếp nhận cũng 

như đảm bảo cân bằng nguồn máu an toàn 

phục vụ công tác điều trị bệnh tại các cơ sở y 

tế. Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 

“Khảo sát kết quả sàng lọc trước hiến 

máu tại các điểm tiếp nhận máu lưu động 

của Trung tâm truyền máu Chợ Rẫy” với 

02 mục tiêu cụ thể: 

- Xác định tỷ lệ trì hoãn NHMTN tại các 

điểm tiếp nhận máu lưu động của TTTMCR. 

- Đặc điểm NHMTN bị trì hoãn HM tại 

các điểm tiếp nhận máu lưu động của 

TTTMCR. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Tất cả 

NHMTN tại các điểm tiếp nhận máu lưu 

động của TTTMCR từ tháng 05/2/2025 đến 

09/4/2025. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang, 

báo cáo loạt ca. 

Dân số nghiên cứu: 

- Dân số mục tiêu: NHMTN tại các tỉnh 

Đồng Nai (ĐN), Bình Dương (BD), Bình 

Phước (BP), Bà Rịa – Vũng Tàu (BRVT) 

Tây Ninh (TN), Thành phố Hồ Chí Minh 

(TPHCM) và Long An (LA). 

- Dân số nghiên cứu: NHMTN đến đăng 

ký hiến máu tại các điểm tiếp nhận máu lưu 

động của TTTMCR. 

- Tiêu chuẩn chọn mẫu: NHMTN từ đủ 

18 đến dưới 60 tuổi theo qui định của Thông 

tư 26/2013/TT-BYT của Bộ Y tế  tại các 

điểm tiếp nhận máu lưu động của TTTMCR 

trong thời gian nghiên cứu.  

- Tiêu chuẩn loại trừ:  

+ NHMTN không đạt tiêu chuẩn về cân 

nặng (<45 kg) hoặc/và huyết áp nằm ngoài 

khoảng giá trị cho phép (huyết áp tâm thu từ 

100 đến 160 mmHg, huyết áp tâm trương từ 

60 đến 100 mmHg). 

+ NHMTN kết quả sàng lọc máu ở lần 

hiến máu gần nhất có dương tính hoặc chưa 

xác định. 

Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu 

thuận tiện, tiến cứu.  

Cỡ mẫu: Được tính theo công thức:  

 

 

 

Trong đó:  

+ Z = 1,96 (hệ số tin cậy với mức ý nghĩa 
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là 95%). 

+ p = 0,1 tỷ lệ trì hoãn NHMTN theo 

nghiên cứu của tác giả Hà Hữu Nguyện 

(2023), tỷ lệ này là 10,13%. 

+ d = sai số cho phép của nghiên cứu, 

chọn d = 0,05 (do p=0,1 – 0,3). 

+ DEFF: hệ số thiết kế (DEFF: 1,5) 

+ R: tỷ lệ dự kiến bị loại (10%)   

➔ N cuối cùng (cỡ mẫu tối thiểu) là 

234. 

Công cụ nghiên cứu: 

- Bộ câu hỏi tự sàng lọc sử dụng trong 

mẫu Phiếu đăng ký hiến máu của TTTMCR 

gồm 8 câu hỏi, là biến nhị phân với câu trả 

lời “Có” hoặc “Không”. Mỗi câu trả lời “Có” 

cho một hoặc nhiều câu hỏi của NHMTN sẽ 

được bác sĩ khám sàng lọc trì hoãn HM. 

+ Câu 1: Anh/chị đã từng hiến máu 

chưa? 

+ Câu 2: Anh/chị có mắc bệnh: cao huyết 

áp, viêm gan siêu vi B, C, hô hấp, thận hoặc 

bệnh khác không? Nếu có là bệnh gì? 

Anh/chị có nghiện rượu, tiêm chích ma túy? 

+ Câu 3: Trong 12 tháng gần đây, anh/chị 

có: Phẫu thuật bệnh gì không? Có truyền 

máu, chế phẩm máu? có mắc bệnh sốt rét, 

giang mai, lao? Chích ngừa dại không? 

+ Câu 4: Trong 6 tháng gần đây, anh/chị 

có: Sút cân ≥ 4kg không rõ nguyên nhân, nổi 

hạch, tiêu chảy kéo dài? Châm cứu, xăm 

mình, chữa răng, xỏ lỗ tai, lỗ mũi…? Quan 

hệ tình dục với người cùng giới, người nhiễm 

HIV hoặc người có nguy cơ nhiễm HIV? 

+ Câu 5: Trong 04 tuần gần đây, anh/chị 

có:  Sốt nhẹ, nổi ban dát sẩn trên da, đau đầu, 

đau mỏi cơ khớp, viêm kết mạc mắt? Nhiễm 

hoặc ở trong vùng dịch có virut Zika, quan 

hệ tình dục không an toàn với người nhiễm 

virut Zika? Chích ngừa viêm gan B, rubella, 

sởi, thương hàn, tả, quai bị, thủy đậu, BCG? 

+ Câu 6: Trong 1 tuần gần đây, anh/chị 

có: Bị cúm, cảm lạnh, viêm họng, đau nửa 

đầu Migraine? Dùng thuốc kháng sinh, 

Aspirin, Corticoid…? Chích ngừa viêm gan 

A, uốn ván…? 

+ Câu 7: Anh/chị hiện là đối tượng tàn tật 

hoặc nạn nhân chất độc màu da cam không? 

+ Câu 8: Câu hỏi dành cho phụ nữ:  Hiện 

có thai hoặc nuôi con nhỏ dưới 12 tháng 

tuổi? Có kinh nguyệt trong vòng 1 tuần? 

- Xét nghiệm:  

+ XN nồng độ Hb bằng dung dịch đồng 

sun phát dùng để sàng lọc NHMTN có nồng 

độ Hb<120 g/L. Dung dịch được pha  chế và 

hiệu chuẩn và sau 01 ngày nhằm ổn định 

dung dịch, tỷ trọng phải nằm trong khoảng: 

1,0525 ± 0,0005. Kết quả XN là biến nhị 

phân: đạt hoặc không đạt. XN được thực hiện 

trên mẫu máu mao mạch lấy bằng ống mao 

quản, nhỏ giọt máu vào dung dịch đồng sun 

phát: 

• Nếu giọt máu chìm xuống nhanh: nồng 

độ Hb lớn hơn hoặc bằng mức chuẩn, tức 

NHMTN đạt nồng độ Hb chuẩn. 

• Nếu giọt máu lơ lửng hoặc nổi lên: 

Nồng độ Hb nhỏ hơn mức chuẩn, có nguy cơ 

thiếu máu. 

+ Xét nghiệm nhanh HbsAg bằng bộ kit 

HbsAg rapid diagnotic test của hãng Zyto 

LLC. Kết quả XN là biến nhị phân: dương 

tính hoặc âm tính.  
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Sơ đồ nghiên cứu: 

 
Phân tích và xử lý số liệu nghiên cứu: 

phần mềm Excel và STATA/MP14.0. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian nghiên cứu từ 05/2/2025 

đến 09/4/2025, có tất cả 25.702 NHMTN 

đăng ký HM tại các điểm tiếp nhận máu lưu 

động của TTTMCR, trong đó: có 22.768 

NHMTN đạt tiêu chuẩn HM, đạt tỷ lệ 

89,21% so với kế hoạch đăng ký ban đầu; có 

2.934 NHMTN không đạt tiêu chuẩn HM 

được đưa vào nghiên cứu, chiếm tỷ lệ 

11,41%. 

 

 
Biểu đồ 1. Thống kê số lượng NHMTN tại các điểm tiếp nhận máu lưu động của TTTMCR 

Nhận xét: Số lượng tiếp nhận NHMTN 

và trì hoãn HM ở các địa phương không đồng 

đều, trong đó: ĐN là tỉnh số lượng NHMTN 

bị trì hoãn HM cao nhất, tiếp đến là BRVT, 

TN, BD, BP, TPHCM và LA. 
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Bảng 1. Đặc điểm NHMTN bị trì hoãn HM 

Giới tính Nữ Nam 
Tổng 

(n) 
p Nhóm tuổi <20 20-29 30-39 ≥40 <20 20-29 30-39 ≥40 

Số lượng 493 479 746 1005 57 45 44 65 

ĐN 999 77 1076 

<0,01 

TN 450 32 482 

BP 269 27 296 

BD 388 34 422 

BRVT 473 19 492 

TPHCM 104 15 119 

LA 40 7 47 

Tổng (N) 2723 (92,81%) 211 (7,19%) 2934 <0,01 

Nhận xét: Số lượng NHMTN bị trì hoãn 

HM ở nữ giới chiếm số lượng cao hơn 10 lần 

so với nam giới, sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê với p<0,01; NHMTN bị trì hoãn ở 

nhóm tuổi từ 40 tuổi trở lên chiếm số lượng 

cao nhất trong các nhóm tuổi ở cả hai giới 

nam và nữ. Có sự khác biệt về số lượng 

NHMTN bị trì hoãn HM giữa các địa phương 

với p<0,01. 

Bảng 2. Số lượng NHMTN bị trì hoãn HM theo nguyên nhân 

Tỉnh 

Nguyên nhân NHMTN bị trì hoãn HM 

Tổng Không đạt XN 

nồng độ Hb 
Bộ câu hỏi tự sàng lọc 

Dương tính XN 

nhanh HBsAg 

ĐN 881 161 34 1076 

TN 428 34 20 482 

BP 238 47 11 296 

BD 353 61 8 422 

BRVT 446 28 18 492 

HCM 100 10 9 119 

LA 35 9 3 47 

Tổng 2481 (9,65%) 350 (1,36%) 103 (0,4%) 2934 

Nhận xét: Nguyên nhân NHMTN bị trì 

hoãn HM do không đạt nồng độ Hb chiếm đa 

số ở các tỉnh, tiếp đến là bộ câu hỏi tự sàng 

lọc và dương tính với XN nhanh HBsAg.

  

Bảng 3. Tỷ lệ NHMTN bị trì hoãn HM theo câu hỏi của bộ câu hỏi tự sàng lọc 

Câu hỏi Số lượng Tỷ lệ (%) 

Câu hỏi số 8 135 38,57 

Câu hỏi số 2 68 19,43 

Câu hỏi số 6 59 16,86 

Câu hỏi số 3 43 12,29 

Câu hỏi số 4 19 5,43 

Câu hỏi số 5 19 5,43 

Câu hỏi số 7 7 2,00 

Tổng 350 100 
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Nhận xét: Tỷ lệ NHMTN bị trì hoãn HM 

ở từng nhóm câu hỏi trong bộ câu hỏi tự sàng 

lọc không đồng đều, trong đó, nguyên nhân 

phổ biến là câu 8, tiếp đến là câu 2, câu 6, 

câu 3, câu 4, câu 5 và câu 7. 

 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm NHMTN bị trì hoãn HM 

tại các điểm tiếp nhận máu lưu động của 

TTTMCR 

- Trong thời gian nghiên cứu từ tháng 

05/2/2025 – 09/4/2025, có tất cả 25.702 

NHMTN đăng ký HM tại các điểm tiếp nhận 

máu lưu động của TTTMCR, trong đó có 

22.768 NHMTN đạt tiêu chuẩn hiến máu 

toàn phần thể tích 350 ml theo Thông tư 

26/2013/TT-BYT (biểu đồ 1), góp phần đảm 

bảo cung cấp đủ nguồn máu an toàn phục vụ 

điều trị bệnh cho các bệnh viện ở 05 tỉnh 

miền Đông Nam bộ, tỉnh LA và các  bệnh 

viện lớn tại TPHCM, đặc biệt là sau kỳ nghỉ 

Tết kéo dài. Một trong các nguyên nhân dẫn 

đến tỷ lệ tiếp nhận máu không đạt kế hoạch 

là do có 2.934 NHMTN bị trì hoãn HM (biểu 

đồ 1), chiếm tỷ lệ 11,41%. Tỷ lệ này cao hơn 

so với kết quả nghiên cứu của tác giả Hà 

Hữu Nguyện (2023) với tỷ lệ 10,13% [5] và 

nghiên cứu của tác giả F Parvin (2019) với tỷ 

lệ 8,80% [6]. Sự khác biệt này do đối tượng 

nghiên cứu của chúng tôi là NHMTN sống 

tập trung tại các tỉnh miền Đông Nam bộ và 

tỉnh LA. Bên cạnh đó, nghiên cứu của chúng 

tôi xác định tỷ lệ NHMTN trì hoãn thông qua 

bộ câu hỏi tự sàng lọc và kết quả các XN 

trước HM, được ghi nhận qua phiếu đăng ký 

HM thay vì chỉ tập trung khảo sát kết quả 

XN trước HM.  

- Kết quả ở Bảng 1 chỉ ra NHMTN bị trì 

hoãn HM là nữ giới chiếm đa số (92,81%), 

cao hơn gấp 10 lần so với nam giới; và có sự 

khác biệt về tỷ lệ này giữa nam và nữ có ý 

nghĩa thống kê với p<0,01. Điều này cho 

thấy đối tượng nữ giới - đặc biệt các đối 

tượng hiến máu đang ở độ tuổi sinh đẻ hoặc 

trong chu kỳ kinh nguyệt, có thể có chế độ 

dinh dưỡng chưa hợp lý. Kết quả nghiên cứu 

này tương đồng với nghiên cứu của các tác 

giả Hà Hữu Nguyện (2023) [5] và tác giả 

Trương Thị Kim Dung (2019) [7]. Tiếp tục 

phân tích đặc điểm NHMTN bị trì hoãn HM 

theo nhóm tuổi, nhóm nghiên cứu nhận thấy 

ở nhóm tuổi từ 40 tuổi trở lên, NHMTN bị trì 

hoãn chiếm số lượng cao nhất ở cả hai giới 

(bảng 1). Kết quả nghiên cứu tương đồng với 

nghiên cứu của F Parvin (2019) với tỷ lệ 

44,62% [6]. Điều này cũng có thể lý giải bởi 

càng lớn tuổi thì càng tăng nguy cơ mắc các 

bệnh mạn tính như tăng huyết áp, tiểu 

đường,... hoặc/và giảm hấp thu sắt theo tuổi, 

khả năng tái tạo máu của tuỷ xương suy giảm 

[8], dẫn đến NHMTN ở nhóm tuổi từ 40 trở 

lên có nguy cơ bị hoãn HM do không đạt 

nồng độ Hb hoặc thông qua bộ câu hỏi tự 

sàng lọc (mắc bệnh mạn tính: cao huyết áp, 

bệnh tim mạch,...). Vì vậy, nhằm giảm tỷ lệ 

NHMTN bị trì hoãn HM ở nữ giới và 

NHMTN ở nhóm tuổi từ 40 tuổi trở lên, cần 

triển khai các giải pháp toàn diện trong tuyên 

truyền nâng cao sức khỏe và vận động HM ở 

nhóm đối tượng này, cụ thể: tổ chức các buổi 

tư vấn sức khoẻ định kỳ, hướng dẫn kiểm 

soát bệnh mạn tính, cải thiện dinh dưỡng, đặc 

biệt ở phụ nữ,... 

- Kết quả nghiên cứu ở Bảng 1 cũng chỉ 

ra ĐN là tỉnh có số lượng NHMTN bị trì 

hoãn cao nhất trong các địa phương và có sự 
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khác biệt về tỷ lệ NHMTN bị trì hoãn giữa 

các địa phương có ý nghĩa thống kê với 

p<0,01. Điều này được lý giải bởi mật độ dân 

cư và cơ cấu dân số ở các tỉnh sự khác biệt. 

Tuy nhiên, số liệu nghiên cứu thu thập trong 

thời gian ngắn, tập trung thời điểm các tháng 

đầu năm 2025 nên chưa đánh giá bao quát, 

cần nghiên cứu mở rộng với thời gian lâu dài 

hơn. 

4.2. Tỷ lệ NHMTN tạm hoãn HM 

thông qua bộ câu hỏi tự sàng lọc và các 

kết quả XN trước HM 

- Theo qui định Thông tư 26/2013/TT-

BYT, TTTMCR thực hiện xây dựng bộ câu 

hỏi tự sàng lọc và khám sàng lọc và XN 

trước HM cho NHMTN [4]. Thông qua bộ 

câu hỏi tự sàng lọc, nhóm nghiên cứu phát 

hiện 350 NHMTN bị trì hoãn, chiếm tỷ lệ 

1,36% (bảng 2). Kết quả ở bảng 3 cho thấy 

các nguyên nhân phổ biến NHMTN bị trì 

hoãn HM thông qua bộ câu hỏi tự sàng lọc, 

phổ biến là: câu 8 (phụ nữ đang nuôi con 

dưới 12 tháng tuổi hoặc/và đang có kinh 

nguyệt trong 01 tuần gần đây); câu 2 (có tiền 

sử bệnh mạn tính: cao huyết áp, tiểu 

đường,...);  câu 6 (bị cúm, cảm lạnh hoặc 

dùng kháng sinh trong 01 tuần gần đây), 

...Kết quả này là cơ sở dữ liệu hỗ trợ công tác 

tuyên truyền vận động HM trong cộng đồng, 

tiến đến hỗ trợ sàng lọc từ xa hoặc tư vấn 

trước HM thông qua các công cụ số hoá như 

các phần mềm đăng ký HM, từ đó tăng tỷ lệ 

NĐKHM đủ điều kiện hiến máu và giảm tâm 

lý e ngại khi bị trì hoãn HM. 

- Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ 

NHMTN trì hoãn do không đạt nồng độ Hb 

chiếm tỷ lệ cao 9,65% (bảng 2). Đây là vấn 

đề phổ biến, đặc biệt ở NHMTN nữ, do 

những đặc điểm sinh lý như chu kỳ kinh 

nguyệt, thai sản và tình trạng thiếu sắt mạn 

tính. Kết quả nghiên cứu này với tỷ lệ cao 

hơn so với nghiên cứu của tác giả Hà Hữu 

Nguyện (2019) là 4,34% [5] và tương đồng 

với kết quả nghiên cứu của tác giả Trương 

Thị Kim Dung (2019) là 9,03% [7]. Vì vậy 

công tác tuyên truyền, vận động hiến máu 

cần tăng cường giáo dục dinh dưỡng và nâng 

cao sức khoẻ cho người hiến máu, đặc biệt ở 

nữ giới.  

- Nghiên cứu đã phát hiện một tỷ lệ 

NHMTN lần đầu hoặc HM nhắc lại sau 12 

tháng có kết quả XN nhanh HBsAg dương 

tính là 0,4%. Tỷ lệ tương đối thấp hơn so với 

nghiên cứu của tác giả Phạm Văn Hùng 

(2022) là 2,7% [9] nhưng có ý nghĩa rất quan 

trọng trong việc phát hiện sớm NHMTN 

mang virus viêm gan B trong cộng đồng, 

tăng cường đảm bảo nguồn máu an toàn cũng 

như kịp thời tư vấn điều trị và nâng cao chất 

lượng sống cho người mang virus viêm gan 

B không triệu chứng và các biện pháp tránh 

lây truyền cho gia đình và cộng đồng. 

 

V. KẾT LUẬN 

Tỷ lệ NHMTN bị trì hoãn HM tại các 

điểm tiếp nhận máu lưu động của TTTMCR 

là 11,41%, trong đó nữ giới chiếm tỷ lệ cao 

hơn nam giới có ý nghĩa thống kê với 

p<0,01. Đa số NHMTN bị trì hoãn HM nằm 

trong độ tuổi từ hơn 40 tuổi. Tỉnh Đồng Nai 

có số lượng NHMTN trì hoãn HM cao nhất 

trong các địa phương. Tỷ lệ NHMTN bị trì 

hoãn HM do không đạt xét nghiệm nồng độ 

Hb là 9,65%, không đạt bộ câu hỏi tự sàng 

lọc là 1,36% và dương tính với XN nhanh 

HBsAg là 0,4%. 
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VI. KIẾN NGHỊ 

- Đẩy mạnh các chính sách cải thiện dinh 

dưỡng cho cộng đồng, đặc biệt là nữ giới 

thông qua các chương trình: bổ sung sắt miễn 

phí cho phụ nữ trung niên, tăng cường dinh 

dưỡng thông tại nơi làm việc,... 

- Đẩy mạnh các chiến dịch tuyên truyền 

nâng cao nhận thức cộng đồng về tiêu chuẩn 

hiến máu, đặc biệt phổ biến trên các nền tảng 

mạng xã hội, tập trung vào các nguyên nhân 

thường gặp dẫn đến trì hoãn HM. 

- Phát triển, phổ biến và ứng dụng công 

nghệ trí tuệ nhân tạo trong vận động HM: 

App hiến máu Chợ Rẫy, App hiến máu của 

Viện huyết học truyền máu trung ương, Giọt 

máu vàng,... 
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ỨNG DỤNG CÔNG NGHỆ THÔNG TIN TRONG ĐĂNG KÝ 

CUNG CẤP CHẾ PHẨM MÁU TẠI NGÂN HÀNG MÁU - 

BỆNH VIỆN TRUYỀN MÁU HUYẾT HỌC 
 

Nguyễn Quốc Thái1 , Hoàng Thị Tuệ Ngọc1, Lê Hoàng Khiêm1, 

Nguyễn Ngọc Trung1, Nguyễn Phương Liên1 

 

TÓM TẮT8 

Trong bối cảnh phát triển mạnh mẽ của công 

nghệ thông tin và định hướng chuyển đổi số toàn 

diện ngành y tế, Ngân hàng máu – Bệnh viện 

Truyền máu Huyết học (BVTMHH) đã triển khai 

ứng dụng nền tảng đăng ký cung cấp chế phẩm 

máu trực tuyến qua website: 

dangkymau.bth.org.vn từ tháng 04/2020 giúp 

thuận tiện trong công tác tiếp nhận đăng ký chế 

phẩm máu. Việc số hóa quy trình đăng ký đã 

giúp loại bỏ hình thức đăng ký bằng điện thoại và 

giấy tờ truyền thống vốn tiềm ẩn nhiều sai sót và 

chậm trễ. Nền tảng trực tuyến không chỉ giúp 

giảm thời gian tiếp nhận đơn hàng (trước cải tiến 

10 phút/đơn, sau cải tiến 5 - 6 phút/ đơn), giảm 

sai sót, mà còn hỗ trợ quản lý dữ liệu, thống kê – 

báo cáo chính xác, minh bạch và kịp thời. 

Trong tương lai, Ngân hàng máu – 

BVTMHH sẽ tiếp tục phát triển phần mềm này 

để liên thông với phần mềm quản lý kho máu của 

các cơ sở sử dụng máu, từ đó phát triển thành 

công cụ theo dõi tình hình sử dụng và dự trữ máu 

của toàn Thành phố, theo định hướng của Sở Y tế 

Thành phố Hồ Chí Minh. 

Từ khóa: Chuyển đổi số, ngân hàng máu, 

 
1Bệnh viện Truyền máu Huyết học 

Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Quốc Thái 

ĐT: 0964439919 

Email: thainq@bth.org.vn 

Ngày nhận bài: 30/04/2025  

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025  

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

đăng ký máu online, website đăng ký máu, y tế 

số.  

 

SUMMARY 

APPLICATION OF INFORMATION 

TECHNOLOGY IN THE 

REGISTRATION FOR BLOOD 

PRODUCT SUPPLY AT THE BLOOD 

BANK - BLOOD TRANSFUSION 

HEMATOLOGY HOSPITAL 

In the context of the rapid development of 

information technology and the direction of 

comprehensive digital transformation in the 

healthcare sector, the Blood Bank at the Blood 

Transfusion Hematology Hospital (BTH) has 

launched an online blood product registration 

platform via the website: dangkymau.bth.org.vn 

since April 2020, facilitating the process of 

receiving blood product registration requests. 

The digitization of the registration process has 

helped eliminate the traditional phone and paper-

based registration methods, which were prone to 

errors and delays. The online platform not only 

helps reduce order intake time (from 10 minutes 

per order before the improvement to 5 – 6 

minutes after), and minimize errors, but also 

supports data management and enables accurate, 

transparent, and timely reporting and statistics. 

In the future, the Blood Bank at BTH will 

continue to develop this software to integrate 

with the blood inventory management systems of 

blood-using facilities. This will evolve into a tool 

to monitor the blood usage and stock levels 
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citywide, in line with the direction set by the Ho 

Chi Minh City Department of Health. 

Keywords: Digital transformation, blood 

bank, online blood registration, blood registration 

website, digital healthcare. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Trong bối cảnh cách mạng công nghiệp 

4.0, ngành y tế đang từng bước chuyển đổi số 

nhằm nâng cao hiệu quả điều hành, cải thiện 

chất lượng phục vụ và quản lý nguồn lực y tế 

một cách bền vững [1]. Một trong những lĩnh 

vực có tính đặc thù cao và đòi hỏi tính chính 

xác tuyệt đối là quản lý và cung cấp chế 

phẩm máu. 

Tại Bệnh viện Truyền máu Huyết học, 

đơn vị cung ứng máu cho hơn 150 cơ sở y tế 

tại Thành phố Hồ Chí Minh và các tỉnh lân 

cận, quy trình tiếp nhận và xử lý đơn đặt 

hàng chế phẩm máu trước đây chủ yếu dựa 

trên hình thức gọi điện thoại và điền phiếu 

giấy [1]. Hình thức này không chỉ tốn nhiều 

thời gian, mà còn tiềm ẩn nhiều rủi ro về sai 

lệch thông tin, gây khó khăn trong việc thống 

kê và truy xuất dữ liệu.  

Nhằm khắc phục các vấn đề này và đón 

đầu xu thế y tế thông minh, từ năm 2020, 

BVTMHH đã phát triển và đưa vào vận hành 

hệ thống đăng ký chế phẩm máu trực tuyến 

thông qua website: dangkymau.bth.org.vn. 

Đây là một mô hình ứng dụng công nghệ 

thông tin điển hình trong lĩnh vực ngân hàng 

máu, hướng tới mục tiêu số hóa toàn diện 

quy trình cung ứng. 

 

 

II. ỨNG DỤNG CÔNG NGHỆ THÔNG TIN 

TRONG ĐĂNG KÝ CUNG CẤP CHẾ PHẨM 

MÁU  

Hằng ngày, Ngân hàng máu – BVTMHH 

tiếp nhận trung bình 50 - 60 yêu cầu cung 

cấp chế phẩm máu của các cơ sở khám chữa 

bệnh. Trước đây, các cơ sở khám chữa bệnh 

khi có nhu cầu sử dụng chế phẩm máu sẽ gọi 

điện thoại thông báo trước loại chế phẩm và 

số lượng cần sử dụng. Khi đến nhận chế 

phẩm cơ sở khám chữa bệnh phải đem theo 

phiếu yêu cầu cung cấp chế phẩm máu và 

thông tin chi tiết về các chế phẩm [1]. 

BVTMHH tiếp nhận phiếu yêu cầu thông tin 

chế phẩm máu, phản hồi về số lượng cung 

cấp được cho đơn vị và cung cấp phiếu đề 

nghị xuất hóa đơn cho bộ phận kế toán. Bộ 

phận kế toán xuất hóa đơn cho cơ sở khám 

chữa bệnh. Việc tiếp nhận thông tin qua điện 

thoại là thiếu bằng chứng và dễ sai sót thông 

tin; quá trình thưc hiện phiếu yêu cầu, phiếu 

đề nghị xuất hóa đơn làm tăng thời gian chờ 

đợi của các cơ sở khám chữa bệnh, tốn văn 

phòng phẩm và việc truy tìm những đơn 

hàng cũ rất khó khăn. 

Cùng với sự phát triển công nghệ thông 

tin, nhằm góp phần giảm thiểu sai sót, tạo 

thuận lợi cho việc đăng ký và tiếp nhận đăng 

ký của cơ sở sử dụng chế phẩm máu, 

BVTMHH cải tiến quy trình tiếp nhận và xử 

lý yêu cầu cung cấp chế phẩm máu bằng 

cách ứng dụng công nghệ thông tin trong 

công tác tiếp nhận đăng ký chế phẩm máu tại 

Ngân hàng máu – BVTMHH qua website 

dangkymau.bth.org.vn từ tháng 04/2020. 
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Hình 1. Giao diện chính website “Đăng ký cung cấp chế phẩm máu” của các cơ sở  

sử dụng chế phẩm máu bao gồm các phân hệ: Tạo đơn đặt hàng, quản lý đơn hàng,  

quản lý nhân viên, tài khoản và bệnh viện 

Ngân hàng máu – Bệnh viện Truyền máu 

Huyết học đã xây dựng website 

dangkymau.bth.org.vn bao gồm các phân hệ 

tạo đơn đặt hàng, quản lý đơn hàng, quản lý 

kho máu, quản lý sản phẩm, tài khoản và 

bệnh viện nhằm phục vụ hiệu quả cho các cơ 

sở sử dụng chế phẩm máu và quản lý ngân 

hàng máu. 

Đối với các cơ sở sử dụng chế phẩm 

máu, hệ thống cho phép tạo đơn đặt hàng 

trực tuyến với nhiều chức năng tiện lợi, bao 

gồm: Tham khảo các danh mục sản phẩm, 

lựa chọn loại chế phẩm máu, nhập số lượng 

yêu cầu; chọn loại đơn hàng (thường quy, ưu 

tiên, máu mổ tim, khẩn cấp); chọn phương 

thức vận chuyển (giao tận nơi hoặc khách 

hàng tự đến nhận). Hệ thống cũng hỗ trợ trao 

đổi trực tiếp với ngân hàng máu qua phần ghi 

chú, theo dõi trạng thái xử lý của đơn hàng, 

đồng thời cho phép in đơn hàng. 

 

 
Hình 2. Giao diện chính website “Đăng ký cung cấp chế phẩm máu” của Ngân hàng máu 

- Bệnh viện Truyền máu Huyết học bao gồm các phân hệ: Tạo đơn đặt hàng, quản lý đơn 

hàng, quản lý kho máu, quản lý sản phẩm, tài khoản và bệnh viện 
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Đối với phân hệ dành cho ngân hàng máu 

giúp theo dõi đơn hàng theo thời gian thực, 

cân đối tồn kho thực tế để duyệt đơn hàng, 

đồng thời có thể phản hồi trực tiếp với các cơ 

sở sử dụng chế phẩm máu thông qua ghi chú 

trên đơn hàng. Hệ thống giúp theo dõi số 

lượng tồn kho từng loại chế phẩm máu, cập 

nhật nhập kho, xuất kho, thống kê, báo cáo. 

Ngoài ra, hệ thống giúp quản lý tài khoản 

người dùng và các bệnh viện, cho phép tạo 

tài khoản mới cho nhân viên ngân hàng máu 

và các cơ sở sử dụng chế phẩm máu… 

•  Quy trình 5 bước đăng ký - xử lý đơn 

hàng: 

1. Mỗi Bệnh viện được cấp user và 

password. Khi cần đăng ký máu thì đăng nhập 

vào website: dangkymau.bth.org.vn 

2. Vào phân hệ "Tạo đơn đặt hàng" chọn 

tên chế phẩm máu và số lượng cần, chọn hình 

thức giao nhận: (1) Bệnh viện đến nhận tại 

Ngân hàng máu, (2) Ngân hàng máu giao đến 

các Bệnh viện; thời gian giao nhận. 

3. Kiểm tra thông tin, sau đó bấm nút xác 

nhận để đăng ký online và in phiếu "đơn đặt 

hàng". 

4. Ngân hàng máu tiếp nhận và xử lý 

đăng ký online, phản hồi trực tiếp trên 

website 

5. Ngân hàng máu chuẩn bị máu theo đăng 

ký, cấp phát cho các Bệnh viện theo hình thức 

đã đăng ký. 

 

 

Hình 3. Giao diện tạo đơn hàng đăng ký chế phẩm máu 
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Hình 4. Đơn đặt hàng 

 

III. LỢI ÍCH MANG LẠI 

Việc triển khai hệ thống đăng ký và quản 

lý chế phẩm máu trực tuyến mang lại nhiều 

lợi ích thiết thực cho cả ngân hàng máu và 

các cơ sở y tế sử dụng. Đối với các cơ sở y 

tế, việc truy cập vào hệ thống dễ dàng thông 

qua đường dẫn dangkymau.bth.org.vn trên 

mọi thiết bị như máy tính, máy tính bảng 

hoặc điện thoại di động giúp quá trình đăng 

ký trở nên nhanh chóng, thuận lợi, tiết kiệm 

thời gian và giảm thiểu sai sót. Ngoài ra, cơ 

sở sử dụng chế phẩm máu có thể chủ động 

theo dõi tiến độ thực hiện đơn hàng, nắm bắt 

kịp thời số lượng chế phẩm máu được đáp 

ứng, địa điểm và thời gian nhận chế phẩm 

máu. 
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Đối với ngân hàng máu, hệ thống tạo ra 

giao diện trao đổi trực tuyến với các bệnh 

viện, giúp việc tiếp nhận và xử lý yêu cầu 

máu trở nên nhanh chóng và chính xác thông 

qua phiếu đơn hàng và phiếu giao nhận điện 

tử. Đồng thời, hệ thống hỗ trợ theo dõi sát 

thực tế tình hình cung – cầu chế phẩm máu 

trên toàn thành phố theo thời gian thực, góp 

phần nâng cao hiệu quả quản lý và điều phối. 

Công tác thống kê và báo cáo cũng trở nên 

thuận tiện và chính xác hơn. 

 

IV. ĐỊNH HƯỚNG PHÁT TRIỂN 

Trong giai đoạn tiếp theo, hệ thống sẽ 

tiếp tục được liên thông với phần mềm quản 

lý kho máu tại các cơ sở điều trị. Việc này sẽ 

tạo nên một mạng lưới số hóa toàn thành 

phố, nhằm hỗ trợ công tác quản lý và điều 

phối chế phẩm máu tại Thành phố Hồ Chí 

Minh. Hệ thống có thể theo dõi tình hình sử 

dụng – dự trữ máu của các cơ sở theo thời 

gian thực, phân tích xu hướng, tối ưu chiến 

lược điều phối máu và hỗ trợ các tình huống 

khẩn cấp (tai nạn, thiên tai, thảm họa,…) [3]. 

Định hướng này hoàn toàn phù hợp với 

chiến lược "Y tế số quốc gia đến 2030" của 

Bộ Y tế và chủ trương của Sở Y tế TP.HCM 

về xây dựng hệ thống chăm sóc sức khỏe 

thông minh [2]. 

 

V. KẾT LUẬN  

BVTMHH cải tiến quy trình tiếp nhận và 

xử lý yêu cầu cung cấp chế phẩm máu bằng 

cách ứng dụng công nghệ thông tin trong 

công tác tiếp nhận đăng ký chế phẩm máu tại 

Ngân hàng máu – BVTMHH qua website 

dangkymau.bth.org.vn từ tháng 04/2020. 

Việc ứng dụng công nghệ thông tin trong 

đăng ký cung cấp chế phẩm máu tại Ngân 

hàng máu – BVTMHH giúp thúc đẩy cải 

cách hành chánh, số hoá các biểu mẫu; đồng 

thời tạo thuận lợi cho việc đăng ký chế phẩm 

máu, giảm thời gian tiếp nhận đơn hàng 

(trước cải tiến 10 phút/đơn, sau cải tiến 5 - 6 

phút/đơn), giảm thiểu sai sót, thuận tiện 

trong công tác thống kê, báo cáo.  

Trong tương lai, Ngân hàng máu sẽ tiếp 

tục phát triển phần mềm này để liên thông 

với phần mềm quản lý kho máu của các cơ 

sở sử dụng máu, từ đó phát triển thành công 

cụ theo dõi tình hình sử dụng và dự trữ máu 

của toàn Thành phố, theo định hướng của Sở 

Y tế Thành phố Hồ Chí Minh [2], [3]. 
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KHÁNG THỂ BẤT THƯỜNG Ở NGƯỜI HIẾN MÁU: TỶ LỆ HIỆN MẮC, 

Ý NGHĨA LÂM SÀNG  VÀ CÁC CHIẾN LƯỢC GIẢM THIỂU RỦI RO 
 

Huỳnh Thiên Hạnh1, Trần Thị Thanh Thảo1 

 

TÓM TẮT9 

Sàng lọc kháng thể bất thường (KTBT) đối 

với các đơn vị máu là yêu cầu bắt buộc trong an 

toàn truyền máu [4, 8]. Mặc dù tỷ lệ hiện mắc 

không cao, nhưng nếu bỏ sót, KTBT có thể gây 

ra phản ứng truyền máu cấp hoặc muộn ở bệnh 

nhân, đặc biệt là ở những nhóm bệnh nhân có 

nhu cầu truyền máu nhiều lần như thalassemia, 

suy tủy, hoặc những người có cơ địa mẫn cảm 

như trẻ sơ sinh [4, 7, 14]. Bài viết này nhằm tổng 

hợp các dữ liệu trong và ngoài nước về tỷ lệ hiện 

mắc cũng như các đặc điểm của kháng thể bất 

thường trong cộng đồng người hiến máu. Từ đó, 

phân tích ý nghĩa lâm sàng và đề xuất các chiến 

lược giảm thiểu rủi ro phù hợp với thực hành tại 

Việt Nam. Tỷ lệ KTBT trên đối tượng người hiến 

máu ghi nhận trong các nghiên cứu trên thế giới 

dao động từ 0,046% đến 0,77% [9, 10, 13]. Tại 

Việt Nam, tỷ lệ KTBT cũng cho thấy con số dao 

động đáng kể từ 0,06% đến 0,37% [1, 2, 3]. Các 

kháng thể có ý nghĩa lâm sàng như anti-D, anti-

E, anti-K, anti-Jka, và anti-Fya có thể gây ra các 

phản ứng tan máu nghiêm trọng khi truyền các 

đơn vị máu không tương thích [4, 7, 14]. Các 

chiến lược giảm thiểu rủi ro được đề xuất bao 

gồm duy trì sàng lọc thường quy tất cả các đơn vị 

máu hiến, sử dụng các kỹ thuật hiện đại như kỹ 

 
1Bệnh viện Truyền máu Huyết học 

Chịu trách nhiệm chính: Huỳnh Thiên Hạnh 

SĐT: 0905327828 

Email: hanhht@bth.org.vn 

Ngày nhận bài: 30/04/2025 

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025 
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thuật ngưng kết trên pha rắn (Solid Phase Red 

Cell Adherence – SPRCA) và công nghệ từ hóa 

hồng cầu (Erythrocyte Magnetized Technology – 

EMT), xác định chính xác và lưu trữ hồ sơ kháng 

thể của người hiến, triển khai hệ thống theo dõi 

người hiến cho các lần hiến máu trong tương lai, 

đào tạo nhân viên và phối hợp liên chuyên ngành 

để cung cấp máu phù hợp kháng nguyên cho các 

bệnh nhân có nguy cơ cao [4, 8]. Mặc dù kháng 

thể bất thường ở người hiến máu không phổ biến, 

chúng mang những hàm ý lâm sàng quan trọng 

đối với an toàn truyền máu [4]. Sàng lọc thường 

quy và định danh kháng thể đóng vai trò sống 

còn trong việc cải thiện an toàn truyền máu và 

góp phần xây dựng một hệ thống ngân hàng máu 

hiện đại, được tiêu chuẩn hóa tại Việt Nam [4, 8]. 

Từ khóa: Kháng thể bất thường, Người hiến 

máu, Sàng lọc kháng thể, Tỷ lệ hiện mắc, Ý 

nghĩa lâm sàng, An toàn truyền máu, Việt Nam. 

 

SUMMARY 

IRREGULAR ANTIBODIES IN BLOOD 

DONORS: PREVALENCE, CLINICAL 

SIGNIFICANCE, AND RISK 

MITIGATION STRATEGIES 

Screening for irregular antibodies (IAs) in 

blood units is a mandatory requirement to ensure 

transfusion safety [4,8]. Although the prevalence 

is not high, undetected IAs can cause acute or 

delayed transfusion reactions, especially in 

patients who require frequent transfusions, such 

as those with thalassemia, aplastic anemia, or in 

sensitive individuals like neonates [4, 7, 14]. This 

article aims to compile both domestic and 

international data on the prevalence and 
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characteristics of IAs among blood donors, 

analyze their clinical significance, and propose 

risk-reduction strategies suited to medical 

practice in Vietnam. The prevalence of IAs in 

blood donors reported in global studies ranges 

from 0.046% to 0.77% [9, 10, 13], while in 

Vietnam, the rate varies from 0.06% to 0.37% [1, 

2, 3]. Clinically significant antibodies such as 

anti-D, anti-E, anti-K, anti-Jka, and anti-Fya can 

lead to severe hemolytic reactions when 

incompatible blood is transfused [4, 7, 14]. 

Proposed mitigation strategies include routine 

screening of all donated blood, applying modern 

techniques such as Solid Phase Red Cell 

Adherence (SPRCA) and Erythrocyte 

Magnetized Technology (EMT), accurate 

identification and archiving of donor antibody 

profiles, establishing a donor follow-up system, 

training medical staff, and promoting 

interdisciplinary coordination to provide antigen-

matched blood for high-risk patients [4, 8]. 

Although IAs are uncommon among donors, they 

carry important clinical implications for 

transfusion safety [4]. Routine screening and 

antibody identification are essential to improving 

transfusion safety and contributing to the 

development of a modern, standardized blood 

banking system in Vietnam [4, 8]. 

Keywords: Irregular antibodies, blood 

donors, antibody screening, prevalence, clinical 

significance, transfusion safety, Vietnam. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Sàng lọc kháng thể bất thường (KTBT) 

đối với các đơn vị máu là yêu cầu cốt lõi và 

bắt buộc trong thực hành an toàn truyền máu 

hiện đại [4, 8]. Mặc dù tỷ lệ hiện mắc không 

cao, nhưng nếu bỏ sót, KTBT có thể gây ra 

phản ứng truyền máu cấp hoặc muộn ở bệnh 

nhân, đặc biệt là ở những nhóm bệnh nhân có 

nhu cầu truyền máu nhiều lần như 

thalassemia, suy tủy, hoặc những người có 

cơ địa mẫn cảm như trẻ sơ sinh [4, 7]. Bài 

viết này nhằm tổng hợp các dữ liệu trong và 

ngoài nước về tỷ lệ hiện mắc cũng như các 

đặc điểm của kháng thể bất thường trong 

cộng đồng người hiến máu. Từ đó, phân tích 

ý nghĩa lâm sàng và đề xuất các chiến lược 

giảm thiểu rủi ro phù hợp với thực hành tại 

Việt Nam. 

1.1. Tổng quan về kháng nguyên và 

kháng thể hồng cầu 

1.1.1. Sự đa dạng của các hệ thống 

nhóm máu 

Màng tế bào hồng cầu người là một cấu 

trúc phức tạp, chứa đựng hàng trăm loại 

kháng nguyên bề mặt [7, 14]. Các kháng 

nguyên này, chủ yếu là glycoprotein hoặc 

glycolipid, có tính đặc hiệu di truyền và được 

phân loại thành hơn 47 hệ thống nhóm máu 

bởi Hiệp hội Truyền máu Quốc tế (ISBT) 

[7]. Các hệ thống chính bao gồm ABO, Rh, 

Kell, Duffy, Kidd, MNS, Lewis, P1PK, 

Lutheran, và nhiều hệ thống khác, mỗi hệ 

thống lại bao gồm nhiều kháng nguyên riêng 

biệt [7, 14]. Sự khác biệt về kháng nguyên 

hồng cầu giữa người hiến và người nhận máu 

là cơ sở của các phản ứng miễn dịch trong 

truyền máu [4]. 

1.1.2. Kháng thể bất thường 

(Alloantibodies) 

Kháng thể bất thường (còn gọi là kháng 

thể miễn dịch hoặc alloantibody) là các 

kháng thể được hệ miễn dịch của một cá thể 

tạo ra để đáp ứng với kháng nguyên hồng 

cầu lạ mà cá thể đó không sở hữu [4, 7]. Sự 

mẫn cảm này thường xảy ra sau các sự kiện 

tiếp xúc với hồng cầu lạ như truyền máu, 

mang thai (khi hệ miễn dịch của người mẹ 

phơi nhiễm với kháng nguyên lạ trên bề mặt 

hồng cầu thai nhi, vốn được di truyền từ 

người cha), hoặc ghép tạng [4, 7, 14]. Chúng 
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khác biệt với các kháng thể tự nhiên (ví dụ, 

anti-A, anti-B trong hệ ABO) thường xuất 

hiện mà không cần sự mẫn cảm rõ ràng từ 

hồng cầu [4, 7]. 

1.1.3. Phân loại và đặc điểm của kháng 

thể bất thường 

Các KTBT có thể được phân loại dựa 

trên nhiều đặc điểm có ý nghĩa lâm sàng [4, 

7]: 

-  Lớp Immunoglobulin:  

▪ IgG: Thường là kháng thể "nóng" (hoạt 

động tối ưu ở 37°C), có khả năng đi qua 

nhau thai và do đó là nguyên nhân chính gây 

bệnh tan máu ở thai nhi và trẻ sơ sinh 

(HDFN) [4, 7, 14]. Hầu hết các KTBT có ý 

nghĩa lâm sàng thuộc lớp IgG [4]. 

▪ IgM: Thường là kháng thể "lạnh" (hoạt 

động tối ưu ở nhiệt độ thấp hơn 37°C), 

không qua được nhau thai [4, 7, 14]. Nhiều 

kháng thể IgM không có ý nghĩa lâm sàng 

nếu chúng chỉ phản ứng ở nhiệt độ phòng 

hoặc thấp hơn [4]. Tuy nhiên, một số IgM (ví 

dụ, anti-A, anti-B mạnh, hoặc một số KTBT 

hiếm gặp hoạt động ở 37°C) có thể gây tan 

máu nội mạch nhanh chóng [4, 7]. 

-  Khả năng hoạt hóa bổ thể: Một số 

KTBT (cả IgG và IgM) có thể hoạt hóa hệ 

thống bổ thể, dẫn đến tan máu nội mạch hoặc 

tăng cường thanh thải hồng cầu ngoại mạch 

[4, 7]. Kháng thể thuộc phân lớp IgG1 và 

IgG3 thường hoạt hóa bổ thể hiệu quả hơn 

IgG2 và IgG4 [4, 7, 14]. 

-  Nhiệt độ hoạt động tối ưu: Kháng thể 

"nóng" (warm antibodies) phản ứng mạnh 

nhất ở 37°C và thường có ý nghĩa lâm sàng 

[4, 7]. Kháng thể "lạnh" (cold antibodies) 

phản ứng mạnh nhất ở nhiệt độ thấp hơn (ví 

dụ, 4°C hoặc nhiệt độ phòng) và thường ít có 

ý nghĩa lâm sàng, trừ khi chúng có biên độ 

nhiệt hoạt động rộng và phản ứng ở 37°C [4, 

7]. 

1.2. Tỷ lệ hiện mắc kháng thể bất 

thường ở người hiến máu 

1.2.1. Tình hình quốc tế 

Tỷ lệ hiện mắc KTBT ở người hiến máu 

trên thế giới có sự dao động đáng kể giữa các 

quốc gia và các nghiên cứu khác nhau, 

thường nằm trong khoảng từ 0,046% đến 

trên 1% [9, 10, 13]. Các số liệu từ tóm tắt 

ban đầu cho thấy: 0,046% ở Ấn Độ [13]; 

0,152% ở Trung Quốc [10]; và 0,77% trong 

nghiên cứu REDS-III tại Hoa Kỳ [9]. Sự 

khác biệt này có thể do yếu tố chủng tộc, tỷ 

lệ mang thai và truyền máu trước đó trong 

quần thể người hiến, cũng như độ nhạy của 

kỹ thuật sàng lọc được sử dụng [9]. 

1.2.2. Tình hình tại Việt Nam 

Tại Việt Nam, tỷ lệ KTBT cũng cho thấy 

con số dao động đáng kể từ 0,06% đến 

0,37% [1, 2, 3]. Trong đó, một nghiên cứu 

của Nguyễn Quang Tùng năm 2023 báo cáo 

tỷ lệ 0,37% tại Viện Huyết học – Truyền 

máu Trung ương, với anti-Mia chiếm 70,4% 

các trường hợp dương tính [1]. Tại Bệnh viện 

Chợ Rẫy, Phan Thanh Nhìn ghi nhận tỷ lệ 

0,06%, trong khi Nguyễn Thanh Tùng và 

cộng sự báo cáo 0,07%, với anti-E là kháng 

thể phổ biến nhất (75%) [2]. Tại Khoa Sàng 

lọc máu, Bệnh viện Truyền máu Huyết học, 

dữ liệu từ 2020 đến 2024 trên tổng số 

512.103 người hiến máu cho thấy tỷ lệ 

0,055% ở nam và 0,141% ở nữ [3]. Sự khác 

biệt giới tính này có ý nghĩa thống kê (p < 

0,05), phản ánh các yếu tố nguy cơ đã biết 

như mang thai ở nữ giới [3, 9]. Sự khác biệt 

trong các số liệu này cho thấy tầm quan trọng 

của việc có thêm nhiều nghiên cứu quy mô 

lớn và chuẩn hóa phương pháp trên toàn 

quốc. 

1.3. Ý nghĩa lâm sàng của kháng thể 

bất thường trong an toàn truyền máu 

1.3.1. Cơ chế gây phản ứng truyền máu 
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tan máu (Hemolytic Transfusion Reactions 

- HTRs) 

Khi một người nhận máu có sẵn KTBT 

(hoặc hình thành KTBT sau truyền máu) 

chống lại kháng nguyên trên hồng cầu của 

người hiến, hoặc ngược lại, khi máu người 

hiến chứa KTBT mạnh chống lại kháng 

nguyên của người nhận (ít phổ biến hơn 

nhưng vẫn có thể xảy ra, đặc biệt với các 

thành phần máu chứa nhiều huyết tương), 

phản ứng miễn dịch có thể xảy ra [4]. 

-  Tan máu nội mạch (Intravascular 

hemolysis): Xảy ra khi kháng thể (thường là 

IgM hoặc một số IgG có khả năng hoạt hóa 

bổ thể mạnh như anti-Jka) gắn vào hồng cầu 

và hoạt hóa toàn bộ chuỗi bổ thể, dẫn đến ly 

giải hồng cầu ngay trong lòng mạch [4, 7]. 

Điều này giải phóng hemoglobin tự do vào 

huyết tương, có thể gây sốc, suy thận cấp, 

đông máu nội mạch lan tỏa (DIC) và tử vong 

[4]. 

-  Tan máu ngoại mạch (Extravascular 

hemolysis): Xảy ra khi hồng cầu được phủ 

kháng thể (thường là IgG) bị nhận diện và 

phá hủy bởi các đại thực bào trong hệ liên 

võng nội mô, chủ yếu ở lách và gan [4, 7]. 

Quá trình này thường diễn ra từ từ hơn tan 

máu nội mạch, các triệu chứng có thể kín đáo 

hơn hoặc xuất hiện muộn [4]. 

1.3.2. Phản ứng truyền máu tan máu 

cấp tính (Acute HTRs - AHTRs) 

Xảy ra trong vòng 24 giờ sau khi bắt đầu 

truyền máu [4]. Các triệu chứng kinh điển 

bao gồm sốt, rét run, đau lưng hoặc đau 

hông, tụt huyết áp, nhịp tim nhanh, khó thở, 

và tiểu huyết sắc tố [4]. AHTRs nghiêm 

trọng có thể đe dọa tính mạng. Các kháng thể 

thường liên quan đến AHTRs nặng bao gồm 

anti-A, anti-B (do truyền nhầm nhóm ABO), 

anti-K, anti-Jka, anti-Fya [4, 7, 14]. 

1.3.3. Phản ứng truyền máu tan máu 

muộn (Delayed HTRs - DHTRs) và phản 

ứng truyền máu huyết thanh học muộn 

(Delayed Serologic Transfusion Reactions - 

DSTRs) 

DHTRs xảy ra từ sau 24 giờ đến vài tuần 

(thường từ 3-14 ngày) sau truyền máu [4]. 

Chúng thường là kết quả của đáp ứng miễn 

dịch thứ phát ở những bệnh nhân đã được 

mẫn cảm trước đó nhưng có nồng độ kháng 

thể thấp không phát hiện được bằng xét 

nghiệm sàng lọc thường quy trước truyền 

máu, hoặc do hình thành kháng thể mới [4, 

7]. Triệu chứng thường nhẹ hơn AHTRs, bao 

gồm sốt không giải thích được, vàng da nhẹ, 

hemoglobin niệu, và/hoặc giảm nồng độ 

hemoglobin/hematocrit không tương xứng 

với đáp ứng mong đợi sau truyền máu [4]. 

DSTR được định nghĩa là sự xuất hiện của 

kháng thể mới hoặc tăng hiệu giá kháng thể 

đã có từ trước sau truyền máu, mà không có 

bằng chứng tan máu rõ ràng [4]. Các kháng 

thể thường gây DHTR/DSTR bao gồm các 

kháng thể trong hệ Rh (ví dụ: anti-E, anti-c), 

Kidd (anti-Jka, anti-Jkb), Duffy (anti-Fya, 

anti-Fyb), và Kell (anti-K) [4, 7, 14]. 

1.3.4. Bệnh tan máu ở thai nhi và trẻ sơ 

sinh (Hemolytic Disease of the Fetus and 

Newborn - HDFN) 

Khi một phụ nữ mang thai có KTBT lớp 

IgG chống lại kháng nguyên hồng cầu của 

thai nhi (trường hợp bất thuận hợp nhóm 

máu giữa mẹ và thai) các kháng thể này có 

thể đi qua nhau thai và gây tan máu ở thai 

nhi [4, 7]. Hậu quả có thể từ thiếu máu nhẹ, 

vàng da sơ sinh đến phù thai, tổn thương não 

do bilirubin (kernicterus) và tử vong thai nhi 

hoặc sơ sinh [4]. Anti-D là nguyên nhân cổ 

điển và nghiêm trọng nhất của HDFN, nhưng 

nhiều KTBT khác như anti-K, anti-c, anti-E, 

anti-Fya, và cả anti-Mia cũng đã được báo 

cáo gây HDFN [4, 5, 7, 11]. 
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1.3.5. Giảm hiệu quả truyền máu và khó 

khăn trong việc tìm máu tương thích 

Sự hiện diện của KTBT ở người nhận có 

thể làm giảm đáng kể đời sống của hồng cầu 

được truyền vào, dẫn đến không đạt được 

hiệu quả điều trị mong muốn [4]. Ở những 

bệnh nhân có nhiều loại KTBT hoặc có 

KTBT chống lại kháng nguyên phổ biến, 

việc tìm kiếm đơn vị máu tương thích có thể 

trở nên vô cùng khó khăn và tốn kém, trì 

hoãn việc điều trị cần thiết [4]. 

1.4. Đặc điểm và mức độ ảnh hưởng 

của các kháng thể bất thường cụ thể 

1.4.1. Kháng thể hệ Rh (ISBT 004) 

Đây là một trong những hệ thống nhóm 

máu phức tạp và có ý nghĩa lâm sàng quan 

trọng nhất sau hệ ABO. 

-  Anti-D: Là KTBT có tính sinh miễn 

dịch cao nhất và là nguyên nhân chính gây 

HDFN nặng cũng như các phản ứng truyền 

máu tan máu nghiêm trọng [4, 7, 14]. Việc 

dự phòng RhD cho phụ nữ RhD âm mang 

thai thai nhi RhD dương bằng Rh Immune 

Globulin (RhIG) đã làm giảm đáng kể tỷ lệ 

HDFN do anti-D [4]. 

-  Anti-E, anti-c, anti-C, anti-e: Cũng là 

những KTBT thường gặp và có ý nghĩa lâm 

sàng [4, 7]. Chúng có thể gây HTR từ nhẹ 

đến nặng và HDFN [4, 7, 14]. Anti-c thường 

có ý nghĩa lâm sàng hơn anti-C, và anti-E 

thường gặp hơn các kháng thể Rh khác ngoài 

anti-D [4, 7]. Bệnh nhân có anti-E nên được 

truyền máu thiếu kháng nguyên E, tương tự 

với các kháng thể khác [4]. 

-  Các kháng thể Rh hiếm gặp khác (ví 

dụ, anti-G, anti-V, anti-VS) cũng có thể có ý 

nghĩa lâm sàng [7, 14]. 

1.4.2. Kháng thể hệ Kell (ISBT 006) 

-  Anti-K (KEL1): Kháng nguyên K có 

tính sinh miễn dịch cao (chỉ sau D) [4, 7]. 

Anti-K là một KTBT quan trọng, có thể gây 

HTR nặng (cả cấp và muộn) và HDFN 

nghiêm trọng [4, 7, 14]. HDFN do anti-K có 

đặc điểm là ức chế sản sinh hồng cầu ở thai 

nhi, bên cạnh cơ chế tan máu [4, 7].  

-  Anti-k (KEL2), anti-Kpa (KEL3), 

anti-Kpb (KEL4), anti-Jsa (KEL6), anti-

Jsb (KEL7): Anti-k rất hiếm vì kháng 

nguyên k rất phổ biến [7, 14]. Các kháng thể 

còn lại ít gặp hơn anti-K nhưng vẫn có thể 

gây HTR và HDFN [4, 7]. 

1.4.3. Kháng thể hệ Duffy (ISBT 008) 

Anti-Fya, Anti-Fyb: Cả hai đều là kháng 

thể IgG, có khả năng gây HTR (cấp và muộn, 

đôi khi nặng) và HDFN (thường từ nhẹ đến 

trung bình) [4, 7, 14]. Sự vắng mặt của cả hai 

kháng nguyên Fya và Fyb (kiểu hình Fy(a-b-

)) phổ biến ở người gốc Tây Phi và có liên 

quan đến sự đề kháng với một số loài ký sinh 

trùng sốt rét (Plasmodium vivax) [7, 14]. 

1.4.4. Kháng thể hệ Kidd (ISBT 009) 

Anti-Jka, Anti-Jkb: Các kháng thể này 

nổi tiếng với việc gây ra các phản ứng truyền 

máu tan máu muộn, đôi khi rất nặng và có 

thể gây tử vong [4, 7]. Một đặc điểm nguy 

hiểm của kháng thể hệ Kidd là nồng độ của 

chúng có thể giảm nhanh chóng xuống dưới 

mức phát hiện được bằng các xét nghiệm 

thường quy sau một thời gian, nhưng sẽ tăng 

trở lại rất nhanh khi tiếp xúc lại với kháng 

nguyên (đáp ứng thứ phát) [4, 7, 14]. Chúng 

thường hoạt hóa bổ thể hiệu quả [4, 7]. 

1.4.5. Kháng thể hệ MNS (ISBT 002) 

Đây là một hệ thống phức tạp với nhiều 

kháng nguyên và kháng thể có ý nghĩa lâm 

sàng khác nhau. 

-  Anti-M, Anti-N: Anti-M thường gặp 

hơn anti-N. Cả hai thường là IgM hoạt động 

ở nhiệt độ lạnh và ít có ý nghĩa lâm sàng, trừ 

khi chúng phản ứng ở 37°C (trong trường 

hợp này, anti-M đôi khi có thể là IgG hoặc 

có thành phần IgG và gây HTR hoặc HDFN) 
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[4, 7, 14]. 

- Anti-S, anti-s, Anti-U: Thường là IgG 

và có ý nghĩa lâm sàng, có khả năng gây 

HTR và HDFN [4, 7, 14]. Kháng nguyên U 

có mặt ở hầu hết mọi người trừ một tỷ lệ nhỏ 

người da đen (S-s-U) [7, 14]. Anti-U ở 

những người này gây khó khăn lớn trong 

việc tìm máu tương thích [4]. 

- Anti-Mia (Hệ thống phụ 

Miltenberger - MNS7):  

▪ Tổng quan và phân bố: Anti-Mia và 

các kháng thể khác trong hệ thống phụ 

Miltenberger có sự phân bố kháng nguyên 

khác nhau giữa các chủng tộc, với một số 

kháng nguyên Miltenberger (ví dụ Mia) có 

tần suất cao hơn ở các quần thể châu Á, bao 

gồm Việt Nam [6, 11, 12]. 

▪ Đặc điểm miễn dịch và ý nghĩa lâm 

sàng tiềm tàng: Các tài liệu y văn quốc tế 

cho thấy anti-Mia có thể thuộc lớp IgG, IgM 

hoặc hỗn hợp cả hai [11]. Những trường hợp 

anti-Mia là IgG và hoạt động ở 37°C đã được 

ghi nhận là có khả năng gây ra phản ứng 

truyền máu tan máu và bệnh tan máu ở thai 

nhi và trẻ sơ sinh [5, 11]. Tuy nhiên, ý nghĩa 

lâm sàng cụ thể của từng trường hợp anti-

Mia phụ thuộc vào nhiều yếu tố như đặc tính 

của kháng thể (lớp immunoglobulin, hiệu 

giá, nhiệt độ hoạt động tối ưu) và tình trạng 

của bệnh nhân [4, 11]. Mức độ mà tất cả các 

anti-Mia được phát hiện đều có ý nghĩa lâm 

sàng vẫn là một điểm cần được làm rõ hơn 

qua các nghiên cứu chuyên sâu. 

1.4.6. Các kháng thể khác có ý nghĩa 

lâm sàng: 

- Hệ Lewis (ISBT 007 - Anti-Lea, Anti-

Leb): Thường là IgM tự nhiên, không gây 

HDFN (kháng nguyên Lewis không được 

tổng hợp bởi thai nhi và kháng thể không qua 

nhau thai) [4, 7]. Thường bị trung hòa bởi 

kháng nguyên Lewis hòa tan trong huyết 

tương của người nhận và ít khi gây HTR [4]. 

Tuy nhiên, một số trường hợp hiếm gặp của 

anti-Lea có thể gây tan máu nội mạch, đặc 

biệt nếu hoạt động ở 37°C [4, 7]. 

- Hệ P1PK (ISBT 003 - Anti-P1): 

Thường là IgM tự nhiên, hoạt động ở nhiệt 

độ lạnh, ít có ý nghĩa lâm sàng [4, 7, 14]. 

- Hệ Lutheran (ISBT 005 - Anti-Lua, 

Anti-Lub): Anti-Lua thường là hỗn hợp IgM 

và IgG, hiếm khi gây HTR [4, 7]. Anti-Lub 

(thường là IgG) hiếm gặp hơn nhưng có thể 

gây HTR nhẹ đến trung bình và HDFN nhẹ 

[4, 7, 14]. 

1.5. Các chiến lược giảm thiểu rủi ro 

liên quan đến kháng thể bất thường 

1.5.1. Sàng lọc kháng thể bất thường ở 

người hiến máu 

- Tầm quan trọng: Việc sàng lọc 

thường quy tất cả các đơn vị máu hiến để 

phát hiện KTBT có ý nghĩa lâm sàng là một 

tiêu chuẩn vàng [4, 8]. 

- Đối tượng sàng lọc: Lý tưởng nhất là 

sàng lọc tất cả người hiến máu [4, 8]. Một số 

chính sách có thể ưu tiên sàng lọc ở những 

người hiến đã có tiền sử mang thai hoặc 

truyền máu [4, 9]. 

- Các phương pháp sàng lọc:  

▪ Kỹ thuật ống nghiệm (Sử dụng hồng 

cầu mẫu O, LISS-IAT): Phương pháp truyền 

thống, vẫn được sử dụng ở nhiều nơi. 

▪ Kỹ thuật ngưng kết trên gel (Gel Test): 

Độ nhạy và độ đặc hiệu cao, dễ thực hiện và 

chuẩn hóa. 

▪ Kỹ thuật ngưng kết trên pha rắn 

(Solid Phase Red Cell Adherence - 

SPRCA): Có độ nhạy cao, đặc biệt với các 

kháng thể yếu. Nguyên lý dựa trên sự gắn kết 

của kháng thể trong huyết thanh/huyết tương 

người hiến với kháng nguyên hồng cầu được 

cố định trên bề mặt giếng vi phiếm, sau đó 

phát hiện bằng hồng cầu chỉ thị. 
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▪ Công nghệ từ hóa hồng cầu 

(Erythrocyte Magnetized Technology - 

EMT): Một kỹ thuật tương đối mới, sử dụng 

hồng cầu được xử lý bằng từ tính để tăng 

cường phản ứng ngưng kết, có thể tự động 

hóa. 

- Việc lựa chọn phương pháp phụ thuộc 

vào nguồn lực, khối lượng xét nghiệm và yêu 

cầu về độ nhạy. 

1.5.2. Định danh kháng thể bất thường 

Khi kết quả sàng lọc dương tính, việc 

định danh chính xác KTBT là bắt buộc đối 

với bệnh nhân, tuy nhiên trên đối tượng 

người hiến máu, việc định danh KTBT này 

không bắt buộc. Quá trình này sử dụng một 

panel các hồng cầu mẫu đã được định rõ kiểu 

hình kháng nguyên. Việc định danh giúp xác 

định tính đặc hiệu của kháng thể, đánh giá ý 

nghĩa lâm sàng của nó và lựa chọn máu phù 

hợp cho người nhận. 

1.5.3. Quản lý người hiến máu và đơn vị 

máu có kháng thể bất thường 

- Hồ sơ người hiến: Xây dựng và duy trì 

cơ sở dữ liệu về những người hiến có KTBT, 

bao gồm thông tin về loại kháng thể và các 

khuyến cáo đặc biệt [4, 8]. 

- Thông báo cho người hiến: Cân nhắc 

việc thông báo cho người hiến về tình trạng 

KTBT của họ và tư vấn về các lần hiến máu 

hoặc truyền máu trong tương lai (tuân thủ 

quy định về bảo mật thông tin) [4, 8]. 

- Xử lý đơn vị máu: Các đơn vị máu 

toàn phần hoặc hồng cầu lắng từ người hiến 

có KTBT có ý nghĩa lâm sàng không nên 

được sử dụng để truyền cho bệnh nhân có 

kháng nguyên tương ứng. Huyết tương từ 

những người hiến này cũng có thể chứa 

kháng thể và nên được đánh giá cẩn thận 

trước khi sử dụng để sản xuất các thành phần 

huyết tương hoặc chỉ sử dụng cho bệnh nhân 

không có kháng nguyên tương ứng. Một số 

chính sách có thể yêu cầu loại bỏ các đơn vị 

máu này hoặc chỉ sử dụng cho mục đích đặc 

biệt (ví dụ, nghiên cứu) [4, 8]. 

1.5.4. Lựa chọn máu tương thích cho 

người nhận 

Đây là mục tiêu cuối cùng của việc sàng 

lọc. 

- Sàng lọc và định danh kháng thể bất 

thường ở người nhận: Trước khi truyền máu, 

việc sàng lọc KTBT trong huyết thanh người 

nhận là một yêu cầu cơ bản và bắt buộc 

nhằm đảm bảo an toàn, với mục tiêu chính là 

phát hiện sớm các kháng thể có khả năng gây 

phản ứng truyền máu tan máu, đặc biệt là 

phản ứng tan máu muộn (DHTR). Quy trình 

này bao gồm bước sàng lọc ban đầu 

(antibody screen); nếu kết quả dương tính, sẽ 

tiếp tục bằng kỹ thuật định danh (antibody 

identification) để xác định tính đặc hiệu của 

kháng thể. Đối với những bệnh nhân có nguy 

cơ mẫn cảm cao như người cần truyền máu 

nhiều lần, có tiền sử mang thai hoặc đã có 

phản ứng truyền máu, việc sàng lọc và định 

danh là một xét nghiệm bắt buộc. 

- Phản ứng chéo (Crossmatch): Thực 

hiện phản ứng hòa hợp giữa huyết thanh 

người bệnh và hồng cầu người hiến trước 

mỗi lần truyền máu là bắt buộc để phát hiện 

sự không tương thích. 

- Cung cấp máu phù hợp kháng 

nguyên: Đối với những bệnh nhân đã có 

KTBT, cần cung cấp các đơn vị máu đã được 

xác định là không mang kháng nguyên tương 

ứng. Điều này đặc biệt quan trọng đối với 

bệnh nhân truyền máu nhiều lần (ví dụ, 

thalassemia, suy tủy) hoặc những người có 

nguy cơ cao hình thành KTBT. 

1.5.5. Đào tạo nhân viên và đảm bảo 

chất lượng 

- Nhân viên ngân hàng máu cần được 

đào tạo bài bản và cập nhật kiến thức thường 
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xuyên về miễn dịch huyết học và các kỹ 

thuật xét nghiệm. 

- Triển khai hệ thống quản lý chất lượng 

toàn diện, bao gồm kiểm soát chất lượng nội 

bộ và ngoại kiểm, để đảm bảo độ chính xác 

và tin cậy của các xét nghiệm. 

1.5.6. Phối hợp liên chuyên ngành 

Sự phối hợp chặt chẽ giữa ngân hàng 

máu, các bác sĩ lâm sàng và các chuyên khoa 

khác là cần thiết để tối ưu hóa việc sử dụng 

máu và đảm bảo an toàn cho bệnh nhân. 

 

II. THẢO LUẬN 

Việc sàng lọc kháng thể bất thường ở 

người hiến máu là một cấu phần thiết yếu 

của an toàn truyền máu. Mặc dù tỷ lệ hiện 

mắc chung có thể không cao, ý nghĩa lâm 

sàng của việc bỏ sót một kháng thể nguy 

hiểm là rất lớn. 

Một trong những vấn đề được quan tâm 

tại Việt Nam và một số quốc gia châu Á là 

vai trò của anti-Mia. Dữ liệu từ một số 

nghiên cứu trong nước (ví dụ, nghiên cứu 

của Nguyễn Quang Tùng năm 2023, trong đó 

anti-Mia chiếm tỷ lệ cao trong số các KTBT) 

gợi ý về khả năng lưu hành đáng kể của 

kháng thể này. Tuy nhiên, để đánh giá một 

cách toàn diện, cần xem xét kỹ lưỡng 

phương pháp luận của các nghiên cứu này, 

bao gồm kỹ thuật phát hiện và các bước xác 

định ý nghĩa lâm sàng của từng kháng thể 

anti-Mia được tìm thấy (ví dụ, liệu tất cả 

chúng có hoạt động ở 37°C, thuộc lớp IgG, 

hay đã được chứng minh gây tan máu). 

Do đó, việc đưa kháng nguyên Mia vào 

panel sàng lọc thường quy là một quyết định 

cần dựa trên bằng chứng khoa học vững chắc 

hơn nữa từ các nghiên cứu trong nước. Cần 

có thêm các nghiên cứu quy mô lớn, đa trung 

tâm tại Việt Nam để xác định một cách 

chuẩn xác tỷ lệ hiện mắc thực sự của anti-

Mia, đặc điểm miễn dịch học chi tiết (tỷ lệ 

IgG/IgM, hoạt tính ở 37°C) và quan trọng 

nhất là ý nghĩa lâm sàng thực tế của các anti-

Mia này trong quần thể người bệnh Việt 

Nam. Những nghiên cứu này cũng nên đánh 

giá hiệu quả phát hiện của các loại panel 

hồng cầu mẫu khác nhau, từ đó cung cấp dữ 

liệu thuyết phục cho việc xây dựng chiến 

lược sàng lọc kháng thể tối ưu và phù hợp 

nhất với đặc điểm dịch tễ tại Việt Nam. Chỉ 

khi có đủ bằng chứng về gánh nặng lâm sàng 

và lợi ích của việc sàng lọc mở rộng, việc 

thay đổi quy trình thường quy mới có cơ sở 

vững chắc. 

Trong khi chờ đợi thêm các bằng chứng 

khoa học, việc tuân thủ nghiêm ngặt các quy 

trình sàng lọc hiện có, nâng cao năng lực 

định danh kháng thể và tăng cường theo dõi 

các phản ứng truyền máu vẫn là những biện 

pháp quan trọng. Việc triển khai các kỹ thuật 

sàng lọc hiện đại như SPRCA và EMT có thể 

nâng cao độ nhạy, nhưng cũng cần cân nhắc 

về chi phí và nguồn lực. 

 

III. KẾT LUẬN 

Kháng thể bất thường ở người hiến máu, 

với tỷ lệ phát hiện tại Việt Nam được ghi 

nhận trong khoảng 0,06% đến 0,37%, là một 

yếu tố mang những hàm ý lâm sàng quan 

trọng đối với an toàn truyền máu. Việc hiểu 

rõ bản chất, tần suất và tác động của từng 

loại kháng thể, đặc biệt là những kháng thể 

có sự phân bố khác biệt theo đặc điểm dịch 

tễ khu vực, là điều kiện tiên quyết để xây 

dựng các thực hành truyền máu an toàn. 

Sàng lọc thường quy bằng các kỹ thuật 

có độ nhạy cao, định danh chính xác kháng 

thể và cung cấp máu tương thích kháng 

nguyên đóng vai trò then chốt trong việc 

ngăn ngừa các phản ứng truyền máu nguy 

hiểm. Do đó, việc có thêm các nghiên cứu 
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khoa học quy mô lớn, đa trung tâm tại Việt 

Nam là rất cần thiết để đánh giá đầy đủ ý 

nghĩa lâm sàng của các kháng thể thường gặp 

và xây dựng chiến lược sàng lọc với panel 

hồng cầu mẫu được tối ưu hóa, phù hợp nhất 

với quần thể người bệnh trong nước. 

Những nỗ lực này, cùng với việc cập nhật 

liên tục kiến thức và quy trình dựa trên bằng 

chứng, sẽ góp phần xây dựng một hệ thống 

ngân hàng máu hiện đại, đảm bảo an toàn 

truyền máu bền vững và hiệu quả tại Việt 

Nam. 
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TRUY VẾT TRONG ĐIỀU CHẾ CHẾ PHẨM MÁU  

BẰNG CÔNG NGHỆ THÔNG TIN  

TẠI BỆNH VIỆN TRUYỀN MÁU HUYẾT HỌC 
 

Hoàng Thị Tuệ Ngọc1, Lê Thị Hưỡng1 

 

TÓM TẮT10 

Trong lĩnh vực truyền máu, truy vết là yêu 

cầu bắt buộc nhằm đảm bảo an toàn, minh bạch 

và kiểm soát chất lượng cho từng đơn vị máu và 

chế phẩm máu. Đây là yếu tố then chốt đối với 

các ngân hàng máu khi hướng đến đạt chuẩn 

Thực hành tốt sản xuất (GMP). Từ năm 2019, 

Bệnh viện Truyền máu Huyết học (BVTMHH) 

đã đạt tiêu chuẩn GMP châu Âu và duy trì liên 

tục đến nay. Việc truy vết theo tiêu chuẩn này 

cho phép xác định nguồn gốc của từng đơn vị 

máu, theo dõi toàn bộ quy trình sản xuất, đồng 

thời hỗ trợ thu hồi các chế phẩm không đạt yêu 

cầu hoặc có nguy cơ mất an toàn. 

Tại BVTMHH, việc truy vết trong quá trình 

điều chế chế phẩm máu được thực hiện thông 

qua ứng dụng công nghệ thông tin, cụ thể: Mỗi 

đơn vị máu đều được mang mã vạch định danh 

duy nhất theo tiêu chuẩn ISBT 128, được quét và 

ghi nhận ở từng công đoạn sản xuất như tiếp 

nhận, điều chế, lưu trữ và cấp phát. Tất cả thông 

tin được lưu trữ trên phần mềm quản lý Ngân 

hàng máu (NHM), cho phép truy xuất ngược 

chính xác và nhanh chóng khi cần thiết. 

 
1Bệnh viện Truyền máu Huyết học 

Chịu trách nhiệm chính: Lê Thị Hưỡng 

SĐT: 0354 354 508  

Email: huonglt@bth.org.vn 

Ngày nhận bài: 30/04/2025  

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025  

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

Việc ứng dụng công nghệ thông tin vào công 

tác truy vết giúp kiểm soát toàn bộ quy trình, 

cảnh báo sai sót, xác định nguyên nhân sự cố, tiết 

kiệm thời gian và nhân lực, đồng thời nâng cao 

độ tin cậy và hiệu quả trong công tác quản lý 

chất lượng chế phẩm máu. 

Từ khoá: Truy vết trong điều chế CPM. 

 

SUMMARY 

TRACEABILITY IN BLOOD 

COMPONENT PRODUCTION USING 

INFORMATION TECHNOLOGY AT 

THE BLOOD TRANSFUSION AND 

HEMATOLOGY HOSPITAL 

In the field of blood transfusion, traceability 

is a mandatory requirement to ensure safety, 

transparency, and quality control for each unit of 

blood and blood components. It is a key factor 

for blood banks aiming to meet Good 

Manufacturing Practice (GMP) standards. Since 

2019, the Blood Transfusion Hematology 

Hospital (BTH) has achieved European GMP 

certification and has continuously maintained it 

to date. Traceability under these standards allows 

for the identification of the origin of each blood 

unit, monitoring of the entire production process, 

and facilitates the recall of blood components 

that do not meet quality standards or pose safety 

concerns. 

At BTH, traceability during the production of 

blood components is implemented through the 

application of information technology. 
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Specifically, each blood unit is assigned a unique 

identification barcode according to the ISBT 128 

standard, which is scanned and recorded at every 

production stage, including collection, 

processing, storage, and distribution. All data is 

stored in the Blood Bank Management Software, 

enabling accurate and timely backward 

traceability when needed. 

The application of information technology in 

traceability helps control the entire process, issue 

error alerts, identify the root causes of incidents, 

save time and human resources, and enhance the 

reliability and efficiency of blood component 

quality management. 

Keywords: Traceability in blood component 

production. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Truy vết chế phẩm máu theo tiêu chuẩn 

GMP (Good Manufacturing Practice) là một 

quy trình cực kỳ quan trọng nhằm đảm bảo 

an toàn, chất lượng và khả năng thu hồi 

(recall) sản phẩm trong trường hợp xảy ra sự 

cố. Từ năm 2019, Ngân hàng máu của 

BVTMHH được cấp chứng nhận đạt chuẩn 

GMP châu Âu (European GMP). Từ thời 

điểm đó đến nay, BVTMHH duy trì chuẩn 

GMP châu Âu trong các công tác tiếp nhận 

hiến máu, điều chế, lưu trữ và cấp phát các 

chế phẩm máu. BVTMHH được trang bị các 

máy móc, thiết bị chuyên dụng hiện đại trong 

lĩnh vực ngân hàng máu, kết nối với phần 

mềm quản lý ngân hàng máu để có thể truy 

vết các chế phẩm máu từ người hiến ở tất cả 

các giai đoạn trong các quy trình xử lý, điều 

chế, lưu trữ và cấp phát; các hóa chất, vật tư 

tiêu hao, trang thiết bị, xét nghiệm,… liên 

quan. Đây là yếu tố then chốt trong đảm bảo 

an toàn truyền máu và là tiêu chuẩn bắt buộc 

trong hệ thống quản lý chất lượng. Tại Bệnh 

viện Truyền máu Huyết học, việc triển khai 

ứng dụng công nghệ thông tin (CNTT) trong 

toàn bộ quy trình sản xuất chế phẩm máu đã 

mang lại nhiều lợi ích, góp phần hiện đại hóa 

công tác truy vết, nâng cao hiệu quả kiểm 

soát và giảm thiểu rủi ro. 

 

II. TRUY VẾT CHẾ PHẨM MÁU BẰNG CÔNG 

NGHỆ THÔNG TIN 

2.1. Nguyên tắc truy vết theo tiêu 

chuẩn GMP 

Truy vết theo tiêu chuẩn GMP (Good 

Manufacturing Practice) nhằm đảm bảo khả 

năng xác định, theo dõi và kiểm soát toàn bộ 

chuỗi cung ứng và sản xuất của sản phẩm từ 

đầu vào đến đầu ra. Trong hệ thống truy vết 

chế phẩm máu theo tiêu chuẩn GMP thì nhân 

sự, thiết bị và nguyên liệu là ba yếu tố quan 

trọng phải được kiểm soát chặt chẽ để đảm 

bảo tính an toàn, chất lượng chế phẩm máu, 

đồng thời là 3 yếu tố cần được truy vết nhanh 

chóng khi có yêu cầu [1]. 

• Đối với nhân sự: Nhân viên tham gia 

vào quá trình lấy máu, xử lý, bảo quản và 

cấp phát chế phẩm máu phải được đào tạo 

chuyên môn và có chứng chỉ phù hợp. Nhân 

viên phải được đào tạo liên tục về tiêu chuẩn 

GMP. Mỗi thao tác của nhân viên phải được 

ghi lại vào hệ thống hồ sơ điện tử bao gồm 

các thông tin: tên nhân viên thực hiện, thời 

gian thực hiện, chữ ký điện tử hoặc mã nhân 

viên. 

• Đối với trang thiết bị: Trang thiết bị 
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được sử dụng trong toàn bộ quá trình sản 

xuất từ đầu vào đến đầu ra phải được kiểm 

định hiệu chuẩn bảo trì định kỳ và được ghi 

chép lại đúng theo kế hoạch được xây dựng. 

Hồ sơ sử dụng thiết bị phải được ghi lại các 

thông tin sau: thiết bị được sử dụng, thời 

gian sử dụng, nhân viên vận hành thiết bị. 

• Nguyên liệu sử dụng cho toàn bộ quá 

trình sản xuất: Mỗi nguyên liệu sử dụng cho 

từng túi chế phẩm máu phải có mã định danh 

duy nhất (mã lô, mã sản phẩm). Các thông 

tin về nhà cung cấp, số lô, ngày sản xuất, hạn 

sử dụng phải được lưu giữ theo thời gian quy 

định. Các nguyên liệu phải được kiểm tra, 

bảo quản đúng theo quy định (nhiệt độ, độ 

ẩm) và đảm bảo đạt tiêu chuẩn chất lượng 

trước khi sử dụng. Mỗi lô nguyên liệu nhập 

kho phải được ghi vào hệ thống phần mềm 

quản lý kho, được liên kết với lô sản phẩm 

tương ứng để có thể xác định nhanh chóng 

loại nguyên liệu được sử dụng trong túi chế 

phẩm máu cần truy vết. 

Việc truy vết chế phẩm máu phải thực 

hiện theo cả hai chiều truy xuất:  

• Chiều thuận: Truy vết chế phẩm máu 

từ khi tiếp nhận người hiến máu để thu thập 

túi máu, đến quá trình sản xuất cho đến khi 

cấp phát. 

• Chiều ngược: Truy vết chế phẩm máu 

từ người nhận đến quy trình sản xuất đến 

người hiến máu. 

2.2. Truy vết chế phẩm máu ứng dụng 

công nghệ thông tin tại Bệnh viện Truyền 

máu Huyết học 

Tại Ngân hàng máu (NHM) BVTMHH 

từ khi túi máu được tiếp nhận từ người hiến 

máu sẽ được đưa vào sản xuất qua các giai 

đoạn theo quy trình sản xuất chuẩn đã được 

xây dựng (Sơ đồ 1). Ngân hàng máu 

BVTMHH luôn đảm bảo yêu cầu về truy vết 

sản phẩm theo tiêu chuẩn GMP châu Âu. 

Từng công đoạn của quá trình sản xuất của 

quy trình đều được ghi nhận theo thời gian 

thực. Mỗi ngày Ngân hàng máu tiếp nhận 

trung bình khoảng từ 700 - 800 túi máu, việc 

thực hiện hồ sơ bằng cách ghi chép thủ công 

sẽ mất rất nhiều thời gian, khả năng sai sót 

cao, không có sự tin cậy về độ chính xác. 

Khi cần truy xuất thì mất nhiều thời gian, 

nhân sự thực hiện và có khả năng tài liệu bị 

thất lạc hay bị nhoè do thời gian lưu trữ. Từ 

đó, Ngân hàng máu đã trang bị phần mềm 

quản lý và những trang thiết bị hiện đại (hệ 

thống cân điện tử, máy ly tâm, chiết tách, 

đông lạnh, lưu trữ) có thể kết nối, đổ dữ liệu 

tự động vào phần mềm trong mọi công đoạn 

từ tiếp nhận người hiến máu đến khi cấp phát 

túi máu cho đơn vị sử dụng. Hệ thống phần 

mềm quản lý sản xuất chế phẩm máu đang 

được triển khai tại NHM – BVTMHH cho 

phép ghi nhận thông tin thời gian thực tại 

từng công đoạn sản xuất đơn vị máu từ đầu 

vào đến đầu ra. Mỗi giai đoạn đều được ghi 

nhận thời gian thực hiện, nhân viên thực hiện 

và loại thiết bị được sử dụng. 
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Sơ đồ 1. Quy trình sản xuất khối hồng cầu và huyết tương từ máu toàn phần tại BVTMHH 

Khi người hiến máu được tiếp nhận tại 

Khoa Tiếp nhận Hiến máu (K.TNHM) và 

Trung tâm Hiến máu nhân đạo (TTHMNĐ) 

sẽ được cấp mã định danh (sau đây được gọi 

là mã DIN) theo tiêu chuẩn ISBT 128 [2] để 

sử dụng trong suốt quá trình hiến máu, đây 

cũng là mã số túi máu tương ứng với người 

hiến, được sử dụng để quản lý túi máu trong 

toàn bộ quá trình từ khi hiến đến khi túi máu 

được cấp phát. Thông tin người hiến sẽ được 

cập nhật đầy đủ vào phần mềm quản lý ở 

giao diện “Hiến máu tình nguyện” với các 

thông tin: Họ và tên, giới tính, ngày tháng 

năm sinh, nghề nghiệp, số điện thoại, địa chỉ, 

số căn cước công dân của người hiến,… 

Phục vụ công tác truy xuất thông tin khi có 

yêu cầu truy nguyên thông tin người hiến 

máu.  

Túi máu toàn phần sau khi được thu thập 

từ người hiến máu sẽ được chuyển đến Khoa 

Điều chế Cấp phát (K.ĐCCP) đưa vào sản 

xuất theo quy trình điều chế chế phẩm máu. 

Đầu tiên túi máu sẽ được nhập thông tin vào 

phần mềm quản lý NHM ở giao diện “nhập 

túi máu” theo mã DIN đã được cấp trước đó. 

Sau đó túi máu được đưa vào quá trình ly 

tâm bằng chương trình quay phù hợp và chiết 

tách bằng các máy ép đã được kết nối với 

phần mềm quản lý NHM. (Bảng 1) 
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Bảng 1. Thông tin phần mềm ghi nhận từ giai đoạn tiếp nhận đến giai đoạn chiết tách 

túi máu của một túi máu có mã DIN tương ứng nhau 

Giai đoạn Thao tác trên thiết bị Thông tin được phần mềm ghi nhận 

Nhập túi máu 

vào phần mềm 

quản lý NHM 

ở giao diện 

“nhập túi máu” 

­ Nhập mã DIN túi máu vào ô “mã 

túi máu”. 

­ Cập nhật thêm vào phần mềm 

quản lý các thông tin về thể tích 

thực, giờ lấy máu, nhiệt độ thùng 

vận chuyển túi máu từ nơi lấy đến 

K.ĐCCP. 

­ Ghi nhận thông tin túi máu từ lúc 

tiếp nhận tại K.TNHM/TTHMNĐ 

đến lúc giao nhận tại K.ĐCCP. 

­ Thời gian nhập túi máu vào phần 

mềm. 

­ Nhân viên nhập túi máu vào phần 

mềm. 

Giai đoạn ly 

tâm  túi máu 

­ Cho túi máu vào âu ly tâm tương 

ứng với máy ly tâm được sử dụng. 

­ Chọn máy ly tâm, quét user nhân 

viên thực hiện, quét mã code 

chương trình ly tâm, quét mã DIN 

túi máu và bắt đầu quay ly tâm. 

­ Tên thiết bị ly tâm được sử dụng 

Chương trình ly tâm đã được sử 

dụng. 

­ Thời gian thực hiện quá trình quay 

ly tâm. 

­ Nhân viên thực hiện quá trình 

quay ly tâm. 

Giai đoạn chiết 

tách túi máu 

­ Mỗi loại túi máu sẽ được ép trên 

loại máy ép và chương trình ép 

tương ứng. 

­ Chọn máy ép thích hợp với loại 

túi máu đang được sử dụng của túi 

máu. 

­ Chọn chương trình ép phù hợp 

với túi máu trên máy ép. 

­ Quét mã DIN túi máu cần ép vào 

máy. 

­ Quét user nhân viên thực hiện  

chiết tách vào máy và bắt đầu quá 

trình chiết tách. 

­ Tên máy ép được sử dụng. 

­ Tên chương trình ép được sử dụng 

cho túi máu. 

­ Thời gian túi máu được chiết tách. 

­ Nhân viên thực hiện quá trình 

chiết tách túi máu. 

Sau khi quá trình chiết tách bằng máy kết 

thúc, sản phẩm huyết tương sẽ được đông 

lạnh nhanh. Ngân hàng máu sử dụng nhiều 

máy đông lạnh nhanh huyết tương khác 

nhau, trong đó có hệ thống đông lạnh nhanh 

Gen7 có công suất 390 túi trong vòng 30 

phút, đảm bảo các sản phẩm được đông lạnh 

trong vòng 18 giờ kể từ giờ lấy máu theo quy 

định của Thông tư 26/2013/TT- BYT [3]. 

Các thiết bị đông lạnh được kết nối với phần 

mềm giúp theo dõi số lượng, mã số huyết 

tương được đông lạnh, thời gian thực hiện 

quá trình đông, nhân viên thực hiện. (Hình 1) 
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Hình 1. Giao diện “Sử dụng tủ đông” khi tra cứu dữ liệu đông lạnh 

của túi huyết tương mã số V500525207885 

Ví dụ: Khi tra cứu lại quá trình đông 

lạnh của túi huyết tương mã số 

V500525207885 (Hình 1) ở giao diện “Khai 

báo sử dụng tủ đông” sẽ thấy được túi huyết 

tương trên được đông ở tủ có mã số seri 

“202103223513”, thời gian đông là 16h43 

đến 17h13, thực hiện bởi nhân viên “Phạm 

Việt Hiền”. 

Sản phẩm sau khi được đông lạnh sẽ 

được lưu trữ ở kho chờ kết quả xét nghiệm. 

Sau khi nhận được kết quả từ Khoa Sàng lọc 

máu, các túi chế phẩm máu sẽ được nhập kho 

sạch, in tem nhãn theo tiêu chuẩn ISBT 128 

(Hình 2) (mỗi chế phẩm máu tương ứng một 

mã định danh duy nhất trên toàn thế giới 

trong vòng 100 năm) [3] và lưu trữ ở kho chờ 

cấp phát. Phần mềm tự động ghi nhận thời 

gian nhập túi máu vào kho sạch, tên nhân 

viên thực hiện. Phần mềm tự động ghi nhận 

thời gian nhập túi máu vào kho sạch, tên 

nhân viên thực hiện.  

 

 
Hình 2. Chế phẩm Huyết Tương Tươi Đông lạnh 200Ml 

với nhãn theo tiêu chuẩn ISBT 128 
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Túi chế phẩm máu sau khi được nhập 

kho sạch sẽ được lưu trữ tại kho lưu trữ. Ở 

giao diện “kho lưu trữ” phần mềm quản lý 

các thông tin: Kho được sử dụng lưu trữ, vị 

trí mã rổ, số lượng túi, thể tích, hạn sử dụng 

rổ huyết tương. Khi cấp phát chế phẩm máu 

cho đơn vị sử dụng phần mềm sẽ ghi nhận 

thời gian, nhân viên thực hiện cấp phát, đơn 

vị tiếp nhận túi chế phẩm máu.  

Các quá trình từ khi tiếp nhận đến lúc cấp 

phát chế phẩm máu đều được phần mềm 

quản lý NHM ghi nhận lại. Khi cần truy 

nguyên túi máu chỉ cần thao tác gõ mã DIN 

túi máu vào phần mềm quản lý NHM tại giao 

diện của giai đoạn muốn xem chi tiết hoặc tại 

giao diện “lịch sử túi máu” để xem thông tin 

túi máu từ khi tiếp nhận đến khi cấp phát một 

cách khái quát. 

Ví dụ: Khi cần truy xuất lịch sử của túi 

khối hồng cầu mã số V500525207885, phần 

mềm sẽ cho ra kết quả truy xuất từ khi tiếp 

nhận túi máu đến khi cấp phát túi máu trên 

cho bệnh viện như hình 3 hiển thị. 

 

 
Hình 3. Thông tin túi máu ở giao diện “Lịch sử túi máu” của túi máu V500525207885 

Trong đó:  

I: Cột thể hiện mã số túi máu đang cần truy 

xuất 

II: Cột thể hiện tên thành phần các chế phẩm 

máu 

III: Liệt kê các tác động đến túi máu 

IV: Tên gọi các chức năng tương ứng hành 

động đến túi máu 

V: Thời gian thực hiện các hành động liên 

quan đến túi máu 

VI: Tài khoản nhân viên thực hiện tác động 

đến túi máu 

VII: Mô tả chi tiết hành động đến túi máu 

Bên cạnh đó, nhiệt độ trong suốt quá 
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trình đông lạnh và lưu trữ chế phẩm máu tại 

Ngân hàng máu đều được theo dõi liên tục 

bằng phần mềm theo dõi nhiệt độ Dickson 

One với hệ thống cảnh báo nhiệt độ khi nhiệt 

độ vượt giới hạn cho phép. Phần mềm cho 

phép truy xuất dữ liệu nhiệt độ ở bất kỳ thời 

điểm nào với độ chính xác cao trong khoảng 

thời gian ngắn được các chuyên gia GMP 

đánh giá cao (Hình 4). 

 

 
Hình 4. Phần mềm theo dõi nhiệt độ Dickson One 

Như vậy toàn bộ quá trình sản xuất từ 

đầu vào đến đầu ra của túi chế phẩm máu tại 

Ngân hàng máu đều được ghi nhận đầy đủ 

các thông tin theo yêu cầu GMP châu Âu: 

Thời gian thực hiện, người thực hiện, thiết bị 

được sử dụng đối với túi chế phẩm máu một 

cách tự động bằng cách kết nối hệ thống 

trang thiết bị được sử dụng với phần mềm 

quản lý Ngân hàng máu hiện đại.  

 

 
III. HIỆU QUẢ MANG LẠI 

Truy vết sản phẩm theo tiêu chuẩn GMP 

mang lại nhiều lợi ích trong công tác đảm 

bảo an toàn truyền máu cho người bệnh. Khi 

tuân thủ đúng quy trình kỹ thuật đã xây 

dựng, nếu có phát sinh sự cố ngoài ý muốn 

như đơn vị máu bị lỗi, không đảm bảo chất 

lượng, sẽ phát hiện được nguyên nhân vấn đề 

ở đâu để kịp thời xử lý. Việc truy vết giúp 

phát hiện chính xác loại thiết bị đang có vấn 
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đề, từ đó kịp thời can thiệp sửa chữa, đảm 

bảo chất lượng chế phẩm máu. Việc thực 

hiện truy vết hiệu quả còn giúp xác định 

chính xác nhân viên có thao tác chưa chuẩn, 

từ đó kịp thời tập huấn, giám sát đảm bảo 

hiệu quả công việc.  

Việc truy vết chế phẩm máu ứng dụng 

công nghệ thông tin giúp tiết kiệm thời gian 

thực hiện và nhân lực, nâng cao độ chính 

xác, tăng tính minh bạch từ đó tạo thuận tiện 

cho công tác kiểm tra, đánh giá nội bộ và 

kiểm định từ các tổ chức bên ngoài nâng cao 

độ tin cậy và uy tín của Ngân hàng máu.  

 

IV. KẾT LUẬN 

Tại Bệnh viện Truyền máu Huyêt học, hệ 

thống truy vết chế phẩm máu được triển khai 

toàn diện, kiểm soát chặt chẽ từ khi tiếp nhận 

người hiến máu đến khi sản xuất và cấp phát 

các chế phẩm máu. Mỗi đơn vị máu được 

gắn mã vạch định danh ISBT 128 duy nhất 

và được giám sát trong từng công đoạn. 

Trong suốt quá trình sản xuất từ đầu vào đến 

sản xuất, lưu trữ bảo quản và cấp phát của túi 

chế phẩm máu đều được phần mềm ghi nhận 

lại theo thời gian thực hiện.  

Hệ thống truy vết chế phẩm máu ứng 

dụng công nghệ thông tin cho phép theo dõi 

chi tiết từng đơn vị máu, phát hiện sớm sai 

sót, hỗ trợ xử lý kịp thời các tình huống khẩn 

cấp như phản ứng truyền máu hoặc điều tra 

dịch tễ. Kết quả triển khai cho thấy đây là 

hướng đi tất yếu, góp phần hiện đại hóa 

ngành truyền máu, đáp ứng các tiêu chuẩn 

quốc tế và khẳng định uy tín chuyên môn của 

đơn vị. 
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ĐÁNH GIÁ CHẤT LƯỢNG VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG  

ĐẾN KHỐI BẠCH CẦU HẠT TRUNG TÍNH TỪ MỘT NGƯỜI HIẾN 

ĐƯỢC GẠN TÁCH BẰNG HỆ THỐNG MÁY TỰ ĐỘNG 

TẠI VIỆN HUYẾT HỌC - TRUYỀN MÁU TRUNG ƯƠNG (2019-2022) 
 

Hoàng Nhật Lệ1, Trần Ngọc Quế1, Nguyễn Bá Khanh1, 

Vũ Thu Huyền1, Đinh Văn Thể1, Nguyễn Hoàng Minh1, 

Nguyễn Thị Tuyết1, Nguyễn Nhất Quyên1 

 

TÓM TẮT11 

Mục tiêu: 1. Đánh giá chất lượng khối bạch 

cầu hạt trung tính (BCHTT) gạn tách từ một 

người hiến bằng máy gạn tách tế bào tự động tại 

Viện Huyết học – Truyền máu Trung ương. 2. 

Tìm hiểu một số yếu tố liên quan tới chất lượng 

khối BCHTT gạn tách từ một người hiến bằng 

máy gạn tách tế bào tự động Viện Huyết học - 

Truyền máu Trung ương giai đoạn 2019-2022. 

Đối tượng: 50 người hiến máu (NHM) và 50 

khối bạch cầu hạt trung tính. Thiết kế nghiên 

cứu: Cắt ngang, hồi cứu. Kết quả: Thể tích khối 

BCHTT thu được là 433,9 ± 78,7 ml. Số lượng 

bạch cầu trong khối BCHTT thu được trung bình 

là 34,9x109, trong đó số lượng BCHTT là 

27,5x109. Số lượng tế bào bạch cầu, số lượng 

BCHTT trước gạn tách của NHM, tổng thể tích 

máu xử lý và thời gian thực hiện có mối tương 

quan thuận chặt với số lượng BCHTT thu được 

trong túi sản phẩm.  

Từ khóa: Máu ngoại vi gạn tách, khối bạch cầu 

hạt trung tính, hệ thống gạn tách máu ngoại vi tự 

động 

 
1Viện Huyết học – Truyền máu Trung Ương 

Chịu trách nhiệm chính: Hoàng Nhật Lệ 

SĐT: 0989098697  

Email: hoanglevhh@gmail.com 

Ngày nhận bài: 30/04/2025 

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025 

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

SUMMARY 

ASSESSMENT OF QUALITY AND 

SOME FACTORS AFFECTING THE 

SINGLE-DONOR NEUTROPHILS 

PACK BY AUTOMATED APHERESIS 

SYSTEM AT THE NATIONAL 

INSTITUTE OF HEMATOLOGY AND 

BLOOD TRANSFUSION (2019-2022) 

Aims: 1. Evaluate the quality of single - 

donor neutrophils pack by automated apheresis 

system at the National Institute of Hematology - 

Blood Transfusion. 2. To Investigate factors 

related to the quality of single - donor neutrophils 

pack by automated apheresis system. Objectives: 

50 blood donors and 50 neutrophil concentrates. 

Methods: Cross-sectional, retrospective. 

Results: The volume of the neutrophil 

concentrate obtained was 433.9 ± 78.7 ml. The 

average total leukocyte count in the concentrate 

was 34.9 (10^9/L), of which the neutrophil count 

was 27.5 (10^9/L). The procedure duration, total 

processed blood volume, the leukocyte count, the 

neutrophil count were strongly positively 

correlated with the neutrophil count in neutrophil 

concentrate bag. 

Keywords: Apheresis, neutrophil 

concentrate, apheresis automated systems. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Giảm bạch cầu hạt trung tính (BCHTT) 

là một biến chứng thường gặp ở người bệnh 

mắc bệnh lý huyết học, đặc biệt là những 

trường hợp điều trị các bệnh lý ác tính bằng 

hóa chất và ghép tế bào gốc (TBG) [1]. Biện 

pháp điều trị sử dụng thuốc kháng sinh và 

thuốc kích tăng sinh dòng BCHTT là chủ yếu, 

kèm theo đó là giải pháp hỗ trợ truyền 

BCHTT cho người bệnh [2]. Từ năm 1934, 

trên thế giới đã sử dụng khối BCHTT pool 

(điều chế 4000ml máu toàn phần lấy từ 12-

16 NHM). Cho đến nay vẫn còn nhiều nơi sử 

dụng chế phẩm này do giá thành rẻ, thuận 

tiện trong việc điều chế. Tuy nhiên, việc sử 

dụng khối BCHTT pool có rất nhiều nguy cơ 

vì lẫn hồng cầu, tiểu cầu, huyết tương, bạch 

cầu lympho của nhiều người hiến nên dễ gây 

phản ứng miễn dịch do bất đồng hệ thống 

kháng nguyên bạch cầu của người nhận [3]. 

Từ năm 2019 Viện Huyết học -Truyền máu 

Trung ương đã tiến hành gạn tách khối 

BCHTT từ một người hiến trên hệ thống máy 

gạn tách tự động để ứng dụng điều trị cho 

một số người bệnh điều trị bệnh máu nhiễm 

trùng nặng và qua đó đánh giá qui trình gạn 

tách BCHTT từ một người hiến để nâng cao 

chất lượng khối BCHTT [4], [5], [6]. Tuy 

nhiên, đến nay vẫn chưa có nghiên cứu nào 

được tiến hành để phân tích đặc điểm của 

khối BCHTT từ một người hiến cũng như 

yếu tố ảnh hưởng đến chất lượng của chế 

phẩm này. Chính vì vậy, chúng tôi tiến hành 

đề tài nhằm mục tiêu: 

- Đánh giá chất lượng khối bạch cầu hạt 

trung tính gạn tách từ một người hiến bằng 

máy gạn tách tế bào tự động tại Viện Huyết 

học – Truyền máu Trung ương (2019 – 

2022). 

- Tìm hiểu một số yếu tố liên quan tới 

chất lượng khối bạch cầu hạt trung tính. 

II.  ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

50 khối BCHTT gạn tách từ 50 người 

hiến tại Viện từ năm 01/01/2019 đến 

31/10/2022. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu theo tiêu chuẩn của 

Thông tư 26/2013 Bộ Y tế ban hành [7]: Cân 

nặng ≥ 50 kg; Độ tuổi NHM: 18- 60 tuổi; 

Huyết sắc tố (Hb) ≥ 120 g/l; Số lượng tiểu 

cầu  ≥  150109/l.  

Tiêu chuẩn loại trừ: Các khối BCHTT 

trong những lần thực hiện thủ thuật thất bại 

(do lỗi kỹ thuật có liên quan đến kỹ thuật lấy 

và duy trì tĩnh mạch, lỗi bộ kít…). 

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 7/2023 

đến tháng 05/2024. Tiến hành hồi cứu số liệu 

từ 01/01/2019 đến 31/10/2022. 

Địa điểm nghiên cứu: Ngân hàng Tế bào 

gốc, Viện Huyết học - Truyền máu Trung 

ương. 

2.3. Thiết kế nghiên cứu: Cắt ngang, hồi 

cứu. 

2.4. Cỡ mẫu: Chọn mẫu toàn bộ. 

2.5. Các biến số nghiên cứu và phương 

pháp thu thập số liệu 

Biến số nghiên cứu: 

• Nhóm biến số về thông tin chung của 

người hiến: giới, cân nặng, chiều cao, chỉ số 

BMI, thể tích máu. 

• Nhóm biến số dùng cho đánh giá chất 

lượng khối BCHTT: Số lượng bạch cầu, số 

lượng BCHTT, Hematocrit (Hct). 

• Nhóm biến số dùng để xác định một số 

yếu tố ảnh hưởng đến chất lượng của khối 

BCHTT: Số lượng bạch cầu thu được, số 

lượng BCHTT, số lượng tiểu cầu, Hct, 

Hemoglobin (Hb), thể tích khối BCHTT, tốc 
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độ máu đầu vào, tổng thời gian gạn tách, 

tổng thể tích máu xử lý. 

Phương pháp thu thập số liệu: Hồi cứu 

số liệu từ hồ sơ của khối BCHTT gạn tách và 

thu thập số liệu của người hiến trên phần 

mềm HIS. 

2.6. Các bước tiến hành nghiên cứu 

• Bước 1: Chọn người hiến phù hợp với 

tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ. 

• Bước 2: Làm các xét nghiệm cho người 

hiến, bao gồm: công thức máu, HIV, HBV, 

HCV, giang mai. 

• Bước 3: Sử dụng thuốc kích bạch cầu 

cho người hiến: G-CSF 5µg/kg kết hợp 

Dexamethasone 4 mg. 

• Bước 4: Gạn tách BC sau 8 giờ dùng 

thuốc bằng hệ thống máy tự động máy Optia 

Spectra Version 7.0 của Mỹ. 

• Bước 5: Làm các xét nghiệm cho đơn 

vị BCHTT, bao gồm: HIV, HBV, HCV, 

giang mai, nhóm máu, sàng lọc kháng thể bất 

thường. 

• Bước 6: Thu thập và xử lý số liệu theo 

mục tiêu nghiên cứu. 

2.7. Tiêu chuẩn đánh giá chất lượng 

khối BCHTT [7] 

Số lượng BCHTT ≥ 10x109. 

2.8.  Phương pháp phân tích và xử lý 

số liệu 

Số liệu được xử lý và phân tích bằng 

phần mềm SPSS 20.0. 

Thống kê mô tả: Đối với các biến số định 

tính cần xác định tần số và tỷ lệ của các biến 

số nghiên cứu. Đối với biến số định lượng 

cần xác định giá trị trung bình và độ lệch 

chuẩn, giá trị nhỏ nhất và lớn nhất. Mô tả 

mối tương quan giữa 2 biến định lượng bằng 

hệ số tương quan Spearman ký hiệu là Rs. 

Thống kê suy luận: sử dụng kiểm định 

phi tham số để so sánh giá trị trung bình ở 2 

nhóm khác nhau. Khoảng tin cậy 95%, với p 

< 0,05 là sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm chung của người hiến bạch cầu 

Bảng 3.1. Đặc điểm nhân khẩu học của người hiến (n=50) 

Đặc điểm X̅ ± SD Min - max 

Chiều cao (cm) 166,6 ± 6,7 150 – 182 

Cân nặng (kg) 63,3 ± 9 47 – 85 

Chỉ số BMI (cân nặng/chiều cao2) 22,8 ± 2,7 19 - 29 

Tổng thể tích máu cơ thể (ml) 4.245,8 ± 578,9 3.039 – 5.456 

 n % 

Giới 

Nam 40 80 

Nữ 10 20 

Tổng số 50 100 

Nhận xét: Trong số 50 người gạn tách BCHTT: Nam chiếm tỷ lệ 80%, nữ chiếm tỷ lệ 

20%. Chiều cao chung từ 150-182cm, cân nặng thấp nhất là 47 kg và cao nhất là 85 kg, chỉ số 

BMI dao động từ 19 đến 29, thể tích máu trung bình là 4.245,8 ml. 
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Bảng 3.2. Đặc điểm xét nghiệm tế bào máu trước khi thu thập BCHTT 

Chỉ số Đơn vị 
Trước huy động bạch cầu 

X̅ ± SD 

Sau kích BC 

X̅ ± SD 
p 

Số lượng bạch cầu G/L 7,2 ± 1,9 36,2 ± 9,5 < 0,05 

Số lượng BCHTT G/L 4,3 ± 1,6 33,5 ± 9,7 < 0,05 

Số lượng hồng cầu T/L 2,1 ± 0,7 4,8 ± 0.9 > 0,05 

Hematocrit L/L 0,4 ± 0,3 0,4 ± 0,1 > 0,05 

Huyết sắc tố g/L 140,8 ± 12,6 142,2 ± 11,8 > 0,05 

Nhận xét: Số lượng bạch cầu nói chung và BCHTT sau kích BC tăng có ý nghĩa thống kê 

so với trước khi kích BC. Trong khi đó các chỉ số: số lượng hồng cầu, hematocrit và huyết sắc 

tố không có sự khác biệt giữa trước và sau khi kích BC. 

3.2. Chất lượng khối bạch cầu hạt trung tính gạn tách 

Bảng 3.3. Kết quả của quy trình gạn tách khối BCHTT 

Đặc điểm Đơn vị X̅ ± SD 

Thời gian thực hiện phút 131,1 ± 23,1 

Tốc độ máu xử lý ml/phút 43,9 ± 5,9 

Tổng thể tích máu xử lý ml 5693,4 ± 976,2 

Thể tích khối BCHTT thu được ml 433,9 ± 78,7 

Nhận xét: Thời gian thực hiện gạn tách khối BCHTT là 131,1 ± 23,1 phút và tổng thể tích 

máu xử lý là 43,9 ± 5,9 (ml/phút), trong đó thể tích khối BCHTT thu được là 433,9 ± 78,7 ml 

Bảng 3.4. Thành phần các tế bào máu trong khối BCHTT 

Chỉ số Đơn vị X̅ ± SD 

Số lượng bạch cầu 109 34,9 ± 19,1 

Số lượng BCHTT 109 27,5 ± 19,4 

Số lượng hồng cầu 1012 0,3 ± 0,2 

Hematocrit L/L 0,07 ± 0,03 

Huyết sắc tố g/L 18,9 ± 12,4 

Nhận xét: Các thành phần tế bào trong khối BCHTT: Số lượng bạch cầu là 34,9x109 

trong đó số lượng BCHTT là 27,5x109, số lượng hồng cầu còn lại trong khối BCHTT là 

0,3x1012. Các thành phần tế bào trong khối bạch cầu đạt theo yêu cầu của Thông tư 26. Trong 

50 khối không có đơn vị nào bị loại do không đạt tiêu chuẩn. 

Bảng 3.5. Kết quả xét nghiệm vi sinh của các khối BCHTT sau gạn tách 

Đặc điểm Kết quả n Tỷ lệ (%) 

XN sàng lọc HIV, HBV, HCV, giang mai 
Âm tính 50 100 

Dương tính 0 0 

Cấy vi khuẩn, vi nấm 
Âm tính 50 100 

Dương tính 0 0 

Nhận xét: Tất cả các khối BCHTT  được tiến hành xét nghiệm sàng lọc HIV, HBV, 

HCV, giang mai và cấy khuẩn đều cho xét nghiệm âm tính và không gặp khối BCHTT nào có 

phản ứng dương tính với các bệnh lây truyền truyền qua đường máu. 
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3.3. Một số yếu tố ảnh hưởng đến chất lượng khối BCHTT gạn tách 

Bảng 3.6. Các yếu tố cơ thể ảnh hưởng đến khối BCHTT 

Chỉ số 
Số lượng bạch cầu sau gạn (109) Số lượng BCHTT (109) 

R p R p 

BMI -0,042 >0,05 -1.067 >0,05 

Cân nặng 0,114 > 0,05 -1.014 > 0,05 

Chiều cao 0,043 > 0,05 0,007 > 0,05 

Thể tích máu cơ thể 0,61 0,01 0,09 <0,05 

Nhận xét: Trong các yếu tố cơ thể được xem xét ảnh hưởng đến khối BCHTT, chỉ có thể 

tích máu của cơ thể người hiến máu có mối quan hệ tương quan thuận đến số lượng bạch cầu 

sau gạn và số đếm BCHTT trong khối, sự ảnh hưởng có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Bảng 3.7. Các chỉ số xét nghiệm trước gạn ảnh hưởng đến khối BCHTT 

Chỉ số trước gạn của NHM Đơn vị 
Số lượng BCHTT (109) 

R p 

Số lượng bạch cầu G/l 0,79 0,01 

Số lượng BCHTT G/l 0,80 0,01 

Số lượng bạch cầu Lympho G/l -0,19 > 0,05 

Hematocrit T/l 0,24 >0,05 

Nồng độ BCHTT 109 0,69 >0,05 

Nhận xét: Số lượng bạch cầu và BCHTT ban đầu của NHM có tương quan thuận tương 

đối chặt chẽ đến chất lượng của khối BCHTT thu được với Rs lần lượt là 0,79; 0,80 (p = 

0,01). Các chỉ số về số lượng bạch cầu lympho, Hematocrit, nồng độ BCHTT không có tương 

quan đối với số đếm BCHTT trong khối BCHTT. 

Bảng 3.8. Các chỉ số quy trình gạn tách ảnh hưởng đến khối BCHTT 

Các chỉ số Đơn vị 
Số đếm BCHTT (109) 

R p 

Thời gian Phút 0,45 0,01 

Tốc độ xử lý máu trung bình ml/phút 0,23 >0,05 

Tổng thể tích máu xử lý ml 0,61 0,01 

V khối BCHTT L 0,016 >0,05 

Nhận xét: Thời gian thực hiện và tổng 

thể tích máu xử lý có mối tương quan thuận 

có ý nghĩa thống kê (p=0,01<0,05) đến số 

lượng BCHTT. Tốc độ xử lý máu trung bình 

không có mối tương quan có ý nghĩa thống 

kê đến. 

 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung của người hiến 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có hai 

nhóm NHM bao gồm 40 nam và 10 nữ (bảng 

3.1). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng 



HỘI NGHỊ KHOA HỌC TRUYỀN MÁU HUYẾT HỌC VIỆT NAM LẦN 8  
 

102 

tương tự như tác giả Brockmann và cs khi 

tiến hành nghiên cứu trên 378 NHM (157 là 

nữ và 221 nam) nam giới chiếm ưu thế hơn 

nữ giới [1]. Trong nghiên cứu của tác giả Lee 

và cs khi tiến hành nghiên cứu ở bệnh viện 

St. Mary’s trên 281 NHM được tuyển chọn 

theo tiêu chuẩn của ngân hàng máu Hàn 

Quốc thì nam giới là 270 người chiếm tỷ lệ 

96,1%, nữ giới là 11 người chiếm tỷ lệ là 

3,9% [8].  

Về đặc điểm cơ thể người hiến trong 

nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: chiều cao 

trung bình của hai nhóm đối tượng là 166,6 ± 

6,7(cm), trong đó chiều cao thấp nhất là 

150(cm) cao nhất là 182(cm); trong khi đó 

trọng lượng cơ thể trung bình của hai nhóm 

là 63,3 ± 9,00 (kg), thấp nhất là 47(kg) và 

cao nhất là 85(kg). Chỉ số BMI trung bình 

của cả hai nhóm là 22,8 ± 2,7, chỉ số BMI 

cao nhất là 29 và thấp nhất là 19. Tổng thể 

tích máu trung bình của hai nhóm đối tượng 

là 4245,8 ± 578,9(ml). So sánh với kết quả 

nghiên cứu của tác giả Lee và cs, có sự khác 

biệt, ví dụ như chiều cao trung bình của 

nhóm nghiên cứu của tác giả Lee và cs là 

174,1 ± 5,9(cm) cao hơn chiều cao trung 

bình của nhóm nghiên cứu của chúng tôi là 

166,6 ± 6,7(cm), tương tự như vậy các chỉ số 

về trọng lượng cơ thể của NHM trong nghiên 

cứu của tác giả là 71,6 ± 9,5(kg) cũng nặng 

hơn so với trung bình trong nghiên cứu của 

chúng tôi 63,3 ± 9,0(kg) sự khác nhau này có 

thể lý giải do sự khác nhau về điều kiện 

sống, văn hóa quốc gia ảnh hưởng đến thói 

quen ăn uống và do đặc điểm di truyền chủng 

tộc khác nhau [8].  

Hiệu quả của việc sử dụng thuốc huy 

động bạch cầu được thể hiện ở bảng 3.2. 

Trong bảng này cho chúng ta thấy số lượng 

bạch cầu tổng số trước huy động 7,2 ± 1,9 

(109/l) và số lượng bạch cầu sau huy động 

của NHM là 36,2 ± 9,5 (109/l), số lượng bạch 

cầu sau huy động trung bình gấp 5 lần so với 

bạch cầu trước huy động, sự khác biệt này có 

ý nghĩa thống kê p<0,05. Số lượng BCHTT 

trước huy động trung bình của cả hai giới là 

4,3 ± 1,6 (109/l) thấp hơn khoảng 9 lần so với 

số lượng sau huy động là 33,5 ± 9,7 (109/l). 

Việc tăng cao số lượng là  do dùng thuốc G-

CSF 5µg/kg kết hợp Dexamethasone 4 mg 

sau 12 giờ để huy động được số lượng lớn 

bạch cầu ra máu ngoại vi của NHM và tập 

trung vào số lượng BCHTT để thu được số 

lượng đạt tiêu chuẩn trong túi sản phẩm. So 

sánh giá trị bạch cầu trước và sau huy động, 

kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự 

như nghiên cứu của tác giả Lee và cs có số 

lượng bạch cầu tổng số là 6,3 ± 1,3(109/l) và 

BCHTT trước huy động bình thường, sau 

huy động số lượng bạch cầu tổng số và 

BCHTT có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

p<0,001 [8]. Kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi cũng tương tự như tác giả Stroncek và cs 

khi tiến hành nghiên cứu trên 20 NHM được 

chia làm 3 nhóm (nhóm một có sử dụng 

thuốc huy động G-CSF, nhóm hai sử dụng 

thuốc huy động G-CSF kết hợp 

Dexamethasone, nhóm ba không sử dụng 

thuốc huy động), kết quả nghiên cứu ở nhóm 

đối tượng sử dụng thuốc huy động G-CSF 

kết hợp với Dexamethasone cho số lượng 

bạch cầu tổng số, BCHTT, bạch cầu lympho 
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có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các 

nhóm đối tượng với p<0,001, các chỉ số còn 

lại cũng tương tự như nghiên cứu của chúng 

tôi [9]. 

4.2. Đánh giá chất lượng khối bạch cầu 

hạt trung tính 

Bảng 3.3 là kết quả thực hiện quy trình 

gạn tách khối BCHTT trong nghiên cứu của 

chúng tôi. Khoảng thời gian trung bình thực 

hiện quy trình là 131,1 (phút) thấp nhất là 

108 phút và thời gian gạn tách lâu nhất là 

161,2 (phút). Thời gian gạn tách phụ thuộc 

vào tĩnh mạch của NHM nếu tĩnh mạch to và 

áp lực dòng chảy lớn thì thời gian gạn tách sẽ 

ngắn. Tốc độ máu xử lý 43,9 (ml/phút) với 

tốc độ xử lý máu thấp nhất là 38 (ml/phút) và 

cao nhất là 49,8 (ml/phút) tốc độ xử lý máu 

theo chu kỳ của máy gạn tách để ly tâm lấy 

được BCHTT không làm ảnh hưởng đến sức 

khỏe của NHM. Tổng thể tích máu xử lý là 

5693,4 (ml) và kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi về thể tích máu xử lý trung bình chung 

cho cả hai giới cũng tương tự như tác giả 

Nguyễn Bá Khanh và cs khi nghiên cứu trên 

30 NHM tham gia gạn tách BCHTT tại Viện 

Huyết học - Truyền máu Trung ương [10].  

Kết quả các thành phần của khối BCHTT 

thu được ở bảng 3.4 cho thấy số lượng bạch 

cầu trung bình của hai nhóm là 34,9x109, 

trong đó số lượng bạch cầu hạt trung tính là 

chiếm tỷ lệ chủ yếu trong khối BCHTT là 

27,5x109 và số lượng hồng cầu còn lại trong 

khối là 0,3x1012, lượng huyết sắc tố khoảng 

18,9 g/L. 50 khối sản phẩm BCHTT đều 

được chúng tôi thực hiện cấy vi khuẩn, vi 

nấm và kết quả là không gặp trường hợp nào 

có phản ứng dương tính (bảng 3.5). Tất cả 

các mẫu đều âm tính thể hiện sự đảm bảo 

tính an toàn theo qui định cho qui trình 

truyền chế phẩm máu cho người bệnh. Khối 

BCHTT là chế phẩm máu bắt buộc phải thực 

hiện xét nghiệm đánh giá vì truyền cho người 

bệnh, phản ứng miễn dịch của người bệnh 

hầu như không còn, do đó nếu người bệnh bị 

nhiễm một trong số các yếu tố lây nhiễm trên 

khi truyền máu thì nguy cơ tử vong là cao. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có đề cập số 

lượng bạch cầu lympho còn lại trong khối 

BCHTT tuy nhiên chúng tôi không phân tích 

nhiều mặc dù bạch cầu lympho có nguy cơ 

gây ra ghép chống chủ đối với người bệnh 

nhận khối BCHTT nhưng tất các các khối 

này đều được thực hiện chiếu xạ 100% để bất 

hoạt bạch cầu lympho. Nghiên cứu của tác 

giả Banacloche và cs cũng tiến hành chiếu xạ 

100% các túi BCHTT để tránh tổn thương 

phổi cấp do truyền máu [11]. Nghiên cứu này 

của chúng tôi tương tự như tác giả Nguyễn 

Bá Khanh, khối BCHTT sau khi thu được 

đều thực hiện chiếu xạ 100% với liều chiếu 

25Gγ/15 phút và sản phẩm sau khi chiếu xạ 

được sử dụng trong vòng 24 giờ kể từ khi 

tiến hành gạn tách [10]. 

4.3. Đánh giá một số yếu tố liên quan 

đến chất lượng khối bạch cầu hạt trung 

tính 

Đầu tiên là mối tương quan giữa các yếu 

tố về chỉ số BMI, cân nặng, chiều cao của 

NHM với chất lượng của khối BCHTT. Kết 

quả phân tích được thể hiện ở bảng 3.6, cho 

thấy mối tương quan nghịch giữa các chỉ số 

trên lần lượt có giá trị Rs là -0,042; 0,114; 
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0,043 và p>0,05. Từ kết quả phân tích thu 

được chúng tôi kết luận giữa các yếu tố này 

chưa ghi nhận mối tương quan có ý nghĩa 

thống kê với chất lượng của đối tượng trong 

nghiên cứu. Nghiên cứu của chúng tôi cũng 

cho kết quả tương tự như tác giả Nguyễn 

Thành Luân khi nghiên cứu 15 người hiến 

TBG CD34+ không ghi nhận mối tương quan 

giữa độ tuổi và tế bào CD34+, các chỉ số về 

BMI, cân nặng và chiều cao cũng cho kết quả 

tương tự [12].  

Tiếp theo xem xét đến mối tương quan 

giữa các chỉ số huyết học của NHM trước khi 

bắt đầu quá trình gạn tách với chất lượng của 

khối BCHTT thu được. Kết quả của phân 

tích này được thể hiện ở bảng 3.7, cho thấy 

các chỉ số về số lượng Hct, bạch cầu lympho 

không có mối tương quan chặt chẽ có ý 

nghĩa thống kê đến chỉ số chất lượng của 

khối BCHTT với p>0,05. Riêng chỉ số bạch 

cầu và BCHTT trong nghiên cứu của chúng 

tôi nhận thấy có mối tương quan thuận về số 

lượng tế bào trước gạn với sau gạn đến chỉ số 

chất lượng của khối BCHTT với Rs  lần lượt 

là 0,79; 0,80 và p<0,05. Sở dĩ có mối tương 

quan này là vì chúng tôi đã sử dụng G-CSF 

(chất huy động đã được sử dụng phổ biến 

trên thế giới từ năm 1990 và hiện nay vẫn 

được sử dụng) kết hợp với Dexamethasone 

trong việc huy động kích thích sản sinh tăng 

số lượng BCHTT phục vụ cho gạn tách từ tế 

bào máu ngoại vi. Nghiên cứu của tác giả 

Nguyễn Bá Khanh và cs khi xây dựng qui 

trình chỉ định và tạo nguồn khối BCHTT đã 

được hội đồng khoa học của Viện Huyết học 

- Truyền máu Trung ương phê duyệt cũng 

cho kết quả tương tự [10].                  

Xem xét mối tương quan giữa các thông 

số của qui trình gạn tách, bao gồm: tốc độ xử 

lý máu, thời gian thực hiện qui trình và tổng 

thể tích máu xử lý với số lượng BCHTT 

(bảng 3.8) cho thấy, tổng thể tích máu xử lý 

và thời gian thực hiện qui trình có mối tương 

quan thuận, có ý nghĩa thống kê với số lượng 

BCHTT với Rs lần lượt là 0,45; 0,61; p<0,05. 

Thông số về tốc độ xử lý máu không có mối 

tương quan có ý nghĩa thống kê đến chỉ số 

này (p>0,05). 

 

V. KẾT LUẬN 

Khối BCHTT sau gạn tách có thể tích 

trung bình là 433,9 (ml) đạt tiêu chuẩn của 

Thông tư 26 với tổng số BCHTT thu được 

trong mỗi sản phẩm trung bình là 27,5x109. 

100% các khối BCHTT trong nghiên cứu âm 

tính với xét nghiệm các tác nhân lây nhiễm 

qua đường truyền máu. Xem xét một số yếu 

tố ảnh hưởng đến chất lượng khối BCHTT 

nhận thấy: Các chỉ số tuổi, giới tính, cân 

nặng, chiều cao, BMI, tốc độ xử lý máu 

không liên quan đến chất lượng khối 

BCHTT. Số lượng tế bào bạch cầu, số lượng 

BCHTT trước gạn tách của NHM, tổng thể 

tích máu xử lý và thời gian thực hiện có mối 

tương quan thuận chặt với số lượng BCHTT 

thu được trong túi sản phẩm.  
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TÓM TẮT12 

Mục tiêu: Khảo sát đặc điểm chỉ số bạch cầu 

hạt chưa trưởng thành-Immature Granulocytes 

(IG) bằng phương pháp nhuộm huỳnh quang ở 

bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết (NKH) tại Bệnh 

viện Chợ Rẫy; đánh giá mối tương quan của IG 

với các chỉ số cận lâm sàng khác.  

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu cắt 

ngang mô tả, thực hiện trên bệnh nhân nhiễm 

khuẩn huyết nhập khoa Hồi sức Cấp cứu Bệnh 

viện Chợ Rẫy từ tháng 06/2023 đến tháng 

12/2023. Các mẫu máu được phân tích huyết học 

và chỉ số IG bằng máy nhuộm huỳnh quang tự 

động. Nghiên cứu ghi nhận thêm chỉ số IG ở 

nhóm chứng là 392 bệnh nhân không nhiễm 

khuẩn. 

Kết quả: Qua nghiên cứu 86 bệnh nhân, 

chúng tôi ghi nhận: số lượng IG# trung vị là 0,64 

G/L [0,35–1,18]; trung vị IG% là 4,85% [2,80–

6,77], cao hơn có ý nghĩa thống kê khi so sánh 

với nhóm không nhiễm khuẩn (p < 0,001). IG# 

có tương quan thuận với WBC (r=0,67; 

p<0,001), Neutrophil (r=0,67; p<0,001), và 

Lactate (r=0,326; p=0,002). IG% tương quan với 

 
1Bệnh viện Chợ Rẫy 

Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Thị Thảo  

SĐT: 0908445051  
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Ngày nhận bài: 30/04/2025 

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025 

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

điểm SOFA (r=0,221; p=0,041). IG không tương 

quan với CRP, PCT.  

Kết luận: IG là chỉ số có thể hỗ trợ chẩn 

đoán nhiễm khuẩn huyết, với ưu điểm là một 

thông số trong xét nghiệm thường quy, nhanh 

chóng và không tốn kém thêm chi phí cho bệnh 

nhân.  

Từ khóa: Nhiễm khuẩn huyết, bạch cầu hạt 

chưa trưởng thành, IG, nhuộm huỳnh quang, 

SOFA. 

 

SUMMARY 

INVESTIGATION OF LABORATORY 

CHARACTERISTICS AND 

PERIPHERAL BLOOD IMMATURE 

GRANULOCYTES USING 

FLUORESCENCE STAINING  

IN PATIENTS WITH SEPSIS AT CHO 

RAY HOSPITAL 

Background: Sepsis is a major cause of 

mortality worldwide. 

Objectives: To investigate the immature 

granulocyte index (IG) by fluorescence staining 

in patients with sepsis at Cho Ray Hospital; and 

to evaluate the correlation of IG with other 

laboratory parameters.  

Subjects and Methods: A cross-sectional 

descriptive study on sepsis patients admitted to 

ICU at Cho Ray Hospital from June to December 

2023. Blood samples were analyzed using 

automated fluorescence staining. The study also 

recorded IG index in the control group of 392 
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non-infected patients. 

Results: Among 86 patients, median IG# 

was 0.64 G/L [0.35–1.18], median IG% was 

4.85% [2.80–6.77], statistically significantly 

higher when compared with the non-infected 

group (p < 0.001). IG# positively correlated with 

WBC, Neutrophils, and Lactate levels. IG% 

correlated with SOFA score. No correlation was 

found between IG and CRP, PCT.   

Conclusions: IG is an index that can support 

the diagnosis of sepsis, with the advantage of 

being a parameter in routine testing, quick and 

not incurring additional costs for the patient. 

Keywords: Sepsis, Immature Granulocyte, 

IG, Fluorescence staining, SOFA. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Nhiễm khuẩn huyết (NKH) là một vấn đề 

y tế quan trọng, một trong những nguyên 

nhân hàng đầu gây tử vong trên toàn thế giới. 

Việc chẩn đoán sớm có ý nghĩa quan trọng 

giúp cải thiện tiên lượng và giảm chi phí điều 

trị. Tuy nhiên, các phương pháp chẩn đoán 

hiện tại như cấy máu hoặc các dấu ấn viêm 

như C Reactive Protein, Procalcitonin (CRP, 

PCT) còn hạn chế về độ nhạy, đặc hiệu hoặc 

thời gian có kết quả. Trong những năm gần 

đây, chỉ số bạch cầu hạt chưa trưởng thành 

(IG), vốn không xuất hiện ở người khỏe 

mạnh, đã được xem là một chỉ điểm tiềm 

năng cho phản ứng viêm sớm, đặc biệt trong 

nhiễm khuẩn huyết. Đề tài này được thực 

hiện nhằm đánh giá giá trị của IG trong chẩn 

đoán bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết (NKH) 

tại Bệnh viện Chợ Rẫy [1], [2], [3]. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Đối tượng 

nghiên cứu là mẫu bệnh phẩm máu toàn phần 

chống đông bằng EDTA-K3 1mg/ml của 

bệnh nhân bị nhiễm khuẩn huyết, lấy máu 

trong vòng 24 giờ nhập viện tại khoa Hồi sức 

cấp cứu, Bệnh viện Chợ Rẫy. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: cắt ngang mô tả, 

thời gian từ ngày 01/06/2023 đến 

31/12/2023. 

Tiêu chuẩn chọn đối tượng: Mẫu máu 

của bệnh nhân > 16 tuổi nhập Khoa Hồi sức 

cấp cứu có chẩn đoán NKH hoặc sốc nhiễm 

khuẩn dựa theo tiêu chuẩn của Hội nghị đồng 

thuận về nhiễm khuẩn huyết năm 2016 của 

Society of Critical care Medicine 

(SCCM)/European Society of Intensive Care 

medicine (ESICM). 

Tiêu chuẩn loại trừ: Hồ sơ không đầy đủ. 

Bệnh nhân có bệnh lý ác tính huyết học gây 

giảm bạch cầu hạt và/hoặc có Blast ở máu 

ngoại vi. Bệnh nhân có bệnh lý ác tính ngoài 

hệ tạo máu. Bệnh nhân trong tình trạng suy 

giảm miễn dịch (sử dụng corticoid 1 tháng 

trước, hóa, xạ trị 3 tháng trước, thuốc ức chế 

miễn dịch, ghép tạng đặc, cấy ghép tế bào 

gốc tạo máu, AIDS). Bệnh nhân đang sử 

dụng thuốc kích thích tăng trưởng bạch cầu. 

Phương pháp chọn mẫu: Chúng tôi chọn 

tất cả mẫu máu của bệnh nhân đáp ứng các 

tiêu chuẩn tiếp nhận mẫu trong thời gian 

nghiên cứu từ ngày 01/06/2023 đến ngày 

31/12/2023 tại khoa Hồi sức cấp cứu, Bệnh 

viện Chợ Rẫy.  

Tiêu chuẩn mẫu đạt:  

- Mẫu được chứa trong ống nghiệm có 

chất chống đông bằng EDTA-K3 1mg/ml. 

- Đúng thể tích theo vạch quy định trên 

ống nghiệm. 

- Thời gian lấy mẫu đến khi nhận mẫu 

không quá 2h. 

- Mẫu không đông, không tiêu huyết. 

Phương pháp thu thập số liệu IG 

(Immature Granulocytes): Giá trị IG được 

thu thập bằng phương pháp nhuộm huỳnh 
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quang dựa trên nguyên lý dòng chảy động 

học (Flowcytometry) kết hợp với Laser bán 

dẫn trên hệ thống máy huyết học tự động 

Series XN 1000 với hóa chất chính hãng. 

Tiến hành kỹ thuật xét nghiệm đo bạch 

cầu IG:  

- Mẫu máu toàn phần được máy tự động 

hút và pha loãng với hóa chất Celpack DCL 

sau đó đưa vào buồng đo bạch cầu WDF 

channel.   

- Trong buồng đo bạch cầu WDF 

channel: mẫu máu được tự động trộn với 

thuốc thử đặc biệt Lycercell WDF để phá 

hủy hồng cầu và tiểu cầu, đồng thời xuyên 

thấu các tế bào bạch cầu. Mức độ tác động 

xuyên thấu của hóa chất ly giải Lycercell 

WDF đối với từng loại bạch cầu khác nhau 

tùy thuộc vào tính chất của bạch cầu. 

- Nhuộm huỳnh quang: Thuốc nhuộm 

huỳnh quang Polimethine trong hóa chất 

Fluoroclell WDF đánh dấu acid nucleic 

(RNA và DNA) có trong nhân tế bào và các 

vật chất di truyền trong cấu trúc nội bào. 

- Mẫu thử sau đó được đi qua một buồng 

đo công nghệ Flowcytometry, nơi từng tế 

bào được chiếu bởi tia laser bán dẫn 633 nm.  

- Bạch cầu IG, với hàm lượng acid 

nucleic cao, sẽ phát tín hiệu mạnh hơn so với 

bạch cầu trưởng thành. 

Biến số nghiên cứu: tuổi, giới tính, tiêu 

chuẩn Systemic Inflammatory Response 

Syndrome (SIRS), điểm Sequential Organ 

Failure Assessment score (SOFA), điểm 

Acute Physiologic Assessment and Chronic 

Health Evaluation II (APACHE II), điểm 

Charlson, kết quả cấy bệnh phẩm, tác nhân 

gây bệnh, CRP, PCT, Lactate, Creatinin, 

Bilirubin, RBC, HCT, Hb, PLT, MPV, 

WBC, Neutrophil, IG#, IG%. 

Phương pháp toán thống kê được áp 

dụng: Nhập liệu bằng Epidata 3.1, phân tích 

bằng STATA 13.0 và R. Sử dụng các phép 

kiểm T, ANOVA, Kruskal-Wallis, hồi quy 

tuyến tính đơn biến và đa biến. Mức ý nghĩa: 

p<0,05. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 

Trong khoảng thời gian nghiên cứu, 

chúng tôi có 86 bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn 

chọn vào nghiên cứu. Tuổi trung bình là 59,0 

± 13,9 tuổi (từ 18 – 99 tuổi). Tỉ số nam/nữ là 

1,46:1. Đồng thời nghiên cứu cũng ghi nhận 

thêm giá trị IG ở 392 bệnh nhân không 

nhiễm khuẩn (nhóm chứng). 

Đặc điểm về độ nặng của bệnh được trình 

bày trong bảng 1. 

 

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng của mẫu nghiên cứu 

Đặc tính Trung vị [Khoảng tứ phân vị] Cao nhất Thấp nhất 

Điểm SOFA 10,00 [6,00 ; 13,75] 19 2 

Điểm APACHE II 19,00 [15,25 ; 26,00] 47 7 

Điểm Charlson 2,00 [1,00 ; 5,00] 9 0 

Nhận xét: Kết quả nghiên cứu cho thấy 

điểm SOFA trung vị của nhóm nghiên cứu là 

10 điểm, thấp nhất là 2 và cao nhất là 19. 

Điểm APACHE II trung vị của nhóm nghiên 

cứu là 19 điểm, thấp nhất là 7 và cao nhất là 

47. Điểm Charlson trung vị của nhóm nghiên 

cứu là 2 điểm, thấp nhất là 0 và cao nhất là 9. 

3.2. Đặc điểm cận lâm sàng ở bệnh 

nhân NKH 

Chúng tôi ghi nhận NKH có thể gây ảnh 

hưởng lên cả ba dòng tế bào máu là hồng 

cầu, tiểu cầu và bạch cầu (bảng 2). Các đặc 

điểm về sinh hóa được trình bày trong bảng 

3. 
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Bảng 2. Đặc điểm xét nghiệm huyết học của mẫu nghiên cứu 

Xét nghiệm 

(n=86) 

Trung vị 

[Khoảng tứ phân vị] 
Thấp nhất Cao nhất 

RBC (T/L) 3,33 [2,79 ; 3,77] 1,41 4,91 

HCT (%) 28,35 [24,75 ; 33,25] 17,10 46,20 

Hemoglobin (g/L) 94,00 [83,25 ; 110,75] 68,00 150,00 

MCV (fL) 89,25 [85,3 ; 93,03] 70,00 121,30 

RDW (%) 15 [14,20 ; 16,40] 11,80 32,90 

Tiểu cầu (G/L) 136,00 [81,00 ; 200,75] 10,00 783,00 

MPV (fL) 10,70 [9,90 ; 11,50] 8,80 19,50 

Bạch cầu (G/L) 14,57 [10,47 ; 21,37] 0,12 56,57 

Neutrophil (G/L) 12,68 [8,99 ; 18,82] 0,06 51,62 

Lymphocyte (G/L) 0,94 [0,49 ; 1,33] 0,06 5,55 

Nhận xét: Kết quả nghiên cứu cho thấy hầu hết nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu có tình 

trạng thiếu máu. Giá trị trung vị của hemoglobin là 94,00 g/L, khoảng tứ phân vị [83,25 ; 

110,75] g/L. 

Bảng 3. Đặc điểm xét nghiệm sinh hóa của mẫu nghiên cứu 

Xét nghiệm (n=86) 
Giá trị trung bình 

±  độ lệch chuẩn (X ± SD) 
Cao nhất Thấp nhất 

Creatinin (mg/dL) 1,88 ± 0,19 9,93 0,30 

Bilirubin toàn phần (µmol/L) 2,3 ± 0,4 22,6 0,2 

Lactate (mmol/l) 3,6 ± 0,4 20,6 0,8 

PCT (ng/mL) 52,9 ± 15,0 911,4 0,1 

CRP (mg/L ) 150,2 ± 10,3 425,0 18,1 

Nhận xét: Chỉ số đánh giá chức năng gan thận của đối tượng nghiên cứu tăng cao, với: 

Creatinin trung bình 1,88 (mg/dL), chỉ số Bilirubin toàn phần trung bình 2,3 µmol/L. Chỉ số 

viêm: PCT trung bình là 52,9 ng/mL và CRP trung bình 150,2 mg/L. 

3.3. Đặc điểm chỉ số IG ở nhóm bệnh nhân NKH 

Bảng 4. Số lượng #IG và tỷ lệ IG% trong nhóm nghiên cứu 

Đặc tính 
Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 
Trung vị Khoảng tứ phân vị Cao nhất Thấp nhất 

#IG (G/L) 1,00 1,18 0,64 [0,35 ; 1,18] 8,14 0,03 

IG% 5,91 4,96 4,85 [2,80 ; 6,77] 29,50 1,20 

Nhận xét: Phân bố số lượng #IG và IG% 

ở nhóm dân số nghiên cứu không có phân 

phối chuẩn p < 0,01 (phép kiểm Komogorov 

– Smirnov). Trung vị #IG là 0,64 (G/L) với 

khoảng tứ phân vị [0,35 ; 1,18] giá trị cao 

nhất 8,14 và giá trị thấp nhất 0,03. Trung vị 

IG% là 4,85% với khoảng tứ phân vị [2,80 ; 

6,77] giá trị cao nhất 29,50 và giá trị thấp 

nhất 1,20. 

3.4. So sánh đặc điểm chỉ số IG ở 

nhóm bệnh nhân NKH với nhóm không 

nhiễm khuẩn 
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Bảng 5. So sánh IG# và IG% nhóm NKH và không có nhiễm khuẩn 

Nhóm n Mean SD p 

IG# 
Không nhiễm khuẩn 392 0,248 0,03 

<0,001 
Có nhiễm khuẩn huyết 86 1,0 1,18 

IG% 
Không nhiễm khuẩn 392 0,321 0,34 

<0,001 
Có nhiễm khuẩn huyết 86 59,13 4,96 

Nhận xét: Sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê về số lượng và tỷ lệ phần trăm bạch cầu 

hạt chưa trưởng thành (IG#, IG%) giữa nhóm 

nghiên cứu và nhóm không có nhiễm khuẩn. 

3.5. Mối tương quan giữa chỉ số bạch 

cầu hạt chưa trưởng thành với một số đặc 

điểm cận lâm sàng khác 

Số lượng #IG có tương quan thuận với 

WBC và NEU, với p < 0,001. Tỉ lệ %IG 

tương quan không có ý nghĩa với hầu hết chỉ 

số, ngoại trừ SOFA (p = 0,041). Mối tương 

quan với lactate cũng khá đáng chú ý (p = 

0,002) (bảng 6). 

 

Bảng 6. Mối tương quan giữa IG và các chỉ số cận lâm sàng khác 

Biến số 

tương quan 
Chỉ số IG 

Hệ số tương 

quan (r) 

Khoảng tin cậy 95%  

(KTC 95%) 
Trị số p 

WBC 
Số lượng #IG (G/L) 0,670 (-0,066) – (-0,176) 0,000 

Tỉ lệ IG (%) -0,079 (-0,033) – 6,493 0,472 

NEU 
Số lượng #IG (G/L) 0,668 (-0,058) – (0,068) 0,000 

Tỉ lệ IG (%) 0,070 (-0,030) –  6,447 0,521 

NLR 
Số lượng #IG (G/L) 0,154 0,006 – 0,872 0,159 

Tỉ lệ IG (%) 0,107 (-0,018) – 6,370 0,327 

PCT 
Số lượng #IG (G/L) 0,185 0,010 – 0,851 0,113 

Tỉ lệ IG (%) 0,144 0,005 – 5,469 0,219 

CRP 
Số lượng #IG (G/L) 0,044 0,001– 0,922 0,688 

Tỉ lệ IG (%) 0,050 0,003 – 5,538 0,649 

Lactate 
Số lượng #IG (G/L) 0,326 0,606 – 0,109 0,002 

Tỉ lệ IG (%) 0,115 5,329 – 0,161 0,292 

SOFA 
Số lượng #IG (G/L) 0,187 0,517 – 0,480 0,085 

Tỉ lệ IG (%) 0,221 3,517 – 0,240 0,041 

 

IV. BÀN LUẬN  

Giá trị số lượng và tỉ lệ IG ở bệnh nhân 

NKH trong nghiên cứu của chúng tôi cao 

hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng 

không nhiễm khuẩn. Khi so sánh với các 

nghiên cứu khác, khoảng giá trị của IG và tỉ 

lệ IG có thể khác nhau, nhưng nhìn chung 

giá trị của IG ở nhóm NKH và không NKH 

đều khác biệt có ý nghĩa thống kê. Trong 

nghiên cứu của Ansari-Lari và cộng sự 

(n=104) cho thấy chỉ số IG ở nhóm nhiễm 

trùng là 1,6 ± 2,8 G/l, còn ở nhóm không 

nhiễm trùng là 0,7 ± 0,8 G/l, khác biệt giữa 2 

nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,001 [4]. 

Trong nghiên cứu của Nierhaus và cộng sự 

(n=70), cũng cho thấy chỉ số IG ở nhóm 
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nhiễm trùng là 0,63 ± 1,042 G/l, còn nhóm 

không nhiễm trùng là 0,427 ± 1,367, khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm với p < 

0,0001, giá trị phân biệt giữa nhiễm khuẩn và 

không nhiễm khuẩn tốt nhất trong 48 giờ sau 

chẩn đoán nhiễm khuẩn [3]. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi ghi 

nhận số lượng #IG tương quan thuận với 

WBC và NEU với hệ số tương quan lần lượt 

là r = 0,67 và r = 0,668 (Spearman, p < 

0,001) ở những bệnh nhân NKH. Ghi nhận 

này phù hợp với sinh lý bệnh của NKH, 

trong đó nhiễm khuẩn nặng kích hoạt tủy 

xương giải phóng nhiều bạch cầu hạt chưa 

trưởng thành hơn vào máu ngoại vi như một 

phần của phản ứng miễn dịch bẩm sinh. 

Những kết quả này nhấn mạnh giá trị của số 

lượng #IG như một dấu hiệu của phản ứng 

viêm ở những bệnh nhân bị nhiễm khuẩn 

huyết. Trong nghiên cứu của Esra Yarar 

(n=528), số lượng #IG cũng có mối tương 

quan thuận với WBC và NEU (p<0,05) [5]. 

Ngược lại, tỷ lệ IG% không cho thấy mối 

tương quan đáng kể với WBC hoặc NEU (p 

> 0,05), cho thấy IG% có thể không phản 

ánh trực tiếp phản ứng bạch cầu tổng số. 

Điều này có thể là do sự thay đổi trong quá 

trình sản xuất tủy xương, tình trạng huyết 

học ban đầu hoặc ức chế miễn dịch ở những 

bệnh nhân bệnh nặng. 

Hơn nữa, cả số lượng #IG và IG% đều 

không cho thấy mối tương quan mạnh với 

các dấu hiệu viêm thông thường như tỷ lệ 

bạch cầu trung tính/lymphocyte (NLR), 

procalcitonin (PCT) hoặc protein phản ứng C 

(CRP). Các mối tương quan yếu được quan 

sát thấy (r < 0,2, p > 0,05) ngụ ý rằng các 

thông số IG không thể thay thế các dấu hiệu 

sinh học nhiễm khuẩn huyết đã được thiết 

lập. Tuy nhiên, IG là một chỉ số đi kèm trong 

kết quả công thức máu, giúp cung cấp thêm 

thông tin cho bác sĩ lâm sàng ở những tình 

huống chưa có kết quả của các chỉ số sinh 

học khác. Đồng thời, trong nghiên cứu của 

Prabhav Bhansaly và cộng sự (n=79) cho 

thấy chỉ số IG và tỉ lệ IG thay đổi có ý nghĩa 

thống kê giữa nhóm nhiễm khuẩn huyết và 

không nhiễm khuẩn huyết, từ trước khi lâm 

sàng xác nhận nhiễm khuẩn huyết 24h, cho 

khả năng dự báo sớm NKH hơn các chỉ số 

như CRP hay Pro-calcitonin [6]. Tuy nhiên, 

trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ đánh giá 

chỉ số IG tại một thời điểm nên chưa thể đưa 

ra các kết luận tương tự. 

Đáng chú ý, số lượng #IG cho thấy mối 

tương quan vừa phải, có ý nghĩa thống kê với 

nồng độ lactat (r = 0,326, p = 0,002). Vì sự 

gia tăng lactat có liên quan đến tình trạng 

giảm tưới máu mô và mức độ nghiêm trọng 

của sốc, nên phát hiện này ủng hộ giả thuyết 

rằng số lượng #IG cao hơn có thể phản ánh 

không chỉ quá trình hoạt hóa viêm mà còn cả 

mức độ nghiêm trọng của bệnh. 

Hơn nữa, IG% cho thấy mối tương quan 

yếu nhưng có ý nghĩa thống kê với điểm số 

đánh giá suy cơ quan tuần tự (SOFA) (r = 

0,221, p = 0,041). Mặc dù cường độ tương 

quan ở mức khiêm tốn, nhưng nó cho thấy tỷ 

lệ IG% cao hơn có thể liên quan đến rối loạn 

chức năng cơ quan lớn hơn, củng cố vai trò 

tiềm tàng của IG% trong phân tầng nguy cơ 

cho bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết. 

Tóm lại, số lượng #IG có vẻ là một chỉ số 

đầy hứa hẹn phản ánh mức độ nghiêm trọng 

của phản ứng viêm và tình trạng giảm tưới 

máu mô trong nhiễm khuẩn huyết, trong khi 

IG% có thể có vai trò bổ sung trong việc 

đánh giá rối loạn chức năng đa cơ quan. Việc 

tích hợp các thông số IG với các dấu ấn sinh 

học thông thường như PCT, CRP, lactate và 

điểm SOFA có thể tăng cường khả năng 

nhận biết sớm và đánh giá tiên lượng bệnh 
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nhân nhiễm khuẩn huyết. Các nghiên cứu sâu 

hơn với quy mô mẫu lớn hơn nên được tiến 

hành để xác nhận giá trị tiên lượng của IG 

trong nhiễm khuẩn huyết. 

Hạn chế của nghiên cứu là không đánh 

giá được sự thay đổi về giá trị IG theo thời 

gian. Số liệu thu thập tại khoa Hồi sức cấp 

cứu bệnh viện Chợ rẫy, nên bệnh nhân 

thường trong tình trạng nặng và chẩn đoán 

trễ, chưa đại diện được cho toàn bộ bệnh 

nhân nhiễm khuẩn huyết. 

 

V. KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu “Khảo sát bạch cầu hạt 

chưa trưởng thành ở máu ngoại vi bằng 

phương pháp nhuộm huỳnh quang ở bệnh 

nhân nhiễm khuẩn huyết tại bệnh viện 

Chợ Rẫy” kết quả cho thấy rằng IG có thể 

được sử dụng như một chỉ điểm hỗ trợ chẩn 

đoán nhiễm khuẩn huyết. Số lượng IG# 

tương quan tốt với WBC, neutrophil và 

lactate, trong khi IG% tương quan nhẹ với 

điểm SOFA. IG không bị ảnh hưởng bởi 

CRP, PCT hay cấy máu (những chỉ số này có 

thể bị sai lệch hoặc chậm trong phản ứng). 

 

VI. KIẾN NGHỊ 

Dựa vào kết quả nghiên cứu:  

1. Có thể ứng dụng vào lâm sàng như xét 

nghiệm thường quy giúp bác sĩ lâm sàng có 

thêm chứng cứ chẩn đoán NKH. 

2. Đề xuất nghiên cứu mở rộng trên từng 

nhóm đối tượng bệnh và nhóm nhiễm khuẩn 

khác, trên cơ sở đó xây dựng được cut off sử 

dụng phù hợp cho từng nhóm bệnh lý. 
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ĐÁNH GIÁ CHẤT LƯỢNG TIỂU CẦU GẠN TÁCH CÓ LỌC BẠCH CẦU 

TẠI TRUNG TÂM TRUYỀN MÁU BỆNH VIỆN CHỢ RẪY 
 

Lâm Mỹ Hạnh1, Trần Thanh Tùng1, Võ Thành Đông1, 

Lê Minh Khoa1, Bùi Lê Thảo Như1, Vũ Trần Duy1 

 

 
TÓM TẮT13 

Tiểu cầu gạn tách (TCGT) hiện là một trong 

những chế phẩm được sử dụng rộng rãi trong 

điều trị.  Một số nghiên cứu cho thấy bạch cầu 

tồn dư (BCTD) trong TCGT là nguyên nhân dẫn 

đến các phản ứng không mong muốn  trong 

truyền máu cho người nhận. Vì vậy, việc lọc 

bạch cầu trong quá trình gạn tách và kiểm soát 

BCTD trong TCGT là một yêu cầu quan trọng. 

Mục tiêu: Đánh giá chất lượng túi tiểu cầu 

gạn tách có lọc bạch cầu tại Trung tâm Truyền 

máu – Bệnh viện Chợ Rẫy. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang với 22 các khối tiểu 

cầu gạn tách từ người cho tại Trung tâm Truyền 

máu – Bệnh viện Chợ Rẫy, sử dụng máy ly tâm 

gạn tách tiểu cầu không liên tục (Nigale) và bộ 

kit có tích hợp sẵn màng lọc bạch cầu  được thực 

hiện từ ngày 01/4 đến 20/4/2025. Các người hiến 

tiểu cầu đáp ứng các tiêu chuẩn quốc gia về hiến 

tiểu cầu, với tuổi từ 18 đến 60, cân nặng trên 

50kg và tiểu cầu trên 200 G/L. 

Kết quả nghiên cứu: Tuổi trung bình của 

người hiến tiểu cầu (NHTC) là 31,4 ±11,2 tuổi. 

Trung vị số lượng tiểu cầu của người hiến là 

 
1Trung tâm Truyền máu, Bệnh viện Chợ Rẫy 

Chịu trách nhiệm chính: Lâm Mỹ Hạnh 

SĐT: 0989.012.971  

Email: myhanhcr10@gmail.com  

Ngày nhận bài: 30/4/2025 

Ngày phản biện khoa học: 15/6/2025 

Ngày duyệt bài: 30/7/2025 

304,5 × 10⁹/L (từ 200 đến 450 × 10⁹/L, và bạch 

cầu là 6,95 × 10⁶/L. Tỷ lệ sử dụng kit đôi chiếm 

45,4%. Chất lượng túi tiểu cầu trước lọc đảm bảo 

tiêu chuẩn của Bộ Y tế (BYT). Hiệu suất lọc tiểu 

cầu của kít đơn và kít đôi lần lượt là 88,0% ± 6,8 

với kít đơn và 87,5% ± 8,35. Bạch cầu tồn dư 

(BCTD 106/túi) còn lại trong kít đơn 0,25 ± 0,22 

với kít đôi 0,18 ± 0,1. Có sự khác biệt giữa số 

lượng tiểu cầu trong kít gạn tách trước lọc và sau 

lọc bạch cầu với p<0,005. Tuy nhiên số lượng 

tiểu cầu sau lọc đều đạt tiêu chuẩn của Bộ Y tế. 

Kết luận: Các túi tiểu cầu gạn tách có lọc 

bạch cầu thu được tại Trung tâm Truyền máu – 

Bệnh viện Chợ Rẫy đều đạt chất lượng về BCTD 

(106/túi) theo tiêu chuẩn BYT với kit đơn 0,25 ± 

0,22 với kít đôi 0,18 ± 0,1, đáp ứng các yêu cầu 

an toàn truyền máu và có thể sử dụng cho bệnh 

nhân. Các kết quả về số lượng tiểu cầu, BCTD và 

hiệu suất lọc bước đầu đều đạt mức cho phép, 

chứng tỏ hiệu quả của kít gạn tách tiểu cầu có lọc 

bạch bạch cầu mang lại hiệu quả. Tuy nhiên số 

lượng mẫu còn hạn chế cần được nghiên cứu 

thêm. 

Từ khóa: Gạn tách tiểu cầu lọc bạch cầu, 

chất lượng chế phẩm, trung tâm truyền máu, tiểu 

cầu gạn tách. 

 

SUMMARY 

EVALUATION OF THE QUALITY OF 

LEUKOCYTE-FILTERED APHERESIS 

PLATELETS AT CHO RAY HOSPITAL 

BLOOD TRANSFUSION CENTER 

Aims: Evaluate the hematological quality of 

leukocyte-filtered apheresis platelet units  at the 
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Blood Transfusion Center of Cho Ray Hospital. 

Materials and Methods: A cross-sectional 

descriptive study was conducted on 22 apheresis 

platelet units collected from donors at the Blood 

Transfusion Center – Cho Ray Hospital, using 

the Nigale intermittent centrifugation system and 

leukocyte filtration kits with built-in filters. The 

study was conducted from April 1st to April 

20th, 2025. Donors met the national eligibility 

criteria for platelet donation, including age 

between 18 and 60 years, body weight over 50kg, 

and a platelet count greater than 200 G/L. 

Results: Double kits were used in 45.4% of 

cases. The mean age of apheresis platelet donors 

was 31.4 ± 11.2 years. The median platelet count 

among donors was 304.5 × 10⁹/L (range: 200 to 

450 × 10⁹/L),  and the median white blood cell 

(WBC) count was 6.95 × 10⁶. The quality of 

platelet units before filtration met the national 

standards set by the Ministry of Health.Platelet 

recovery efficiency was 88.0% ± 6.8 for single 

kits and 87.5% ± 8.35 for double kits. The 

residual white blood cell (rWBC) counts, 

expressed as 10⁶/µL, were 0.25 ± 0.22 in single-

kit products and 0.18 ± 0.10 in double-kit 

products. There was a statistically significant 

difference in platelet counts before and after 

leukocyte filtration (p < 0.005). However, all 

post-filtration platelet products still met the 

Ministry of Health’s quality requirements. 

Conclusion: All leukocyte-depleted 

apheresis platelet units collected at the Blood 

Transfusion Center – Cho Ray Hospital met the 

Ministry of Health’s quality standards for 

residual white blood cells (WBC), with an 

average of 0.25 ± 0.22 × 10⁶/unit using the single-

kit and 0.18 ± 0.10 × 10⁶/unit using the double-kit 

systems. These results fulfill transfusion safety 

requirements and are suitable for clinical use. 

The initial findings on platelet count, residual 

WBC, and leukoreduction efficiency were all 

within acceptable limits, demonstrating the 

effectiveness of leukocyte-filtered platelet 

collection kits. However, the current sample size 

is limited and further studies are needed. 

Keywords: Plateletpheresis, leukocyte 

filtration, platelet quality, blood transfusion 

center, Cho Ray Hospital. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tiểu cầu là một trong những thành phần 

quan trọng tham gia vào quá trình đông cầm 

máu nhằm phòng ngừa chảy máu. Ngày nay, 

truyền tiểu cầu là biện pháp chuẩn trong điều 

trị giảm tiểu cầu do nguyên nhân bẩm sinh 

hoặc mắc phải, đặc biệt ở bệnh nhân ung thư, 

bệnh lý huyết học, hoặc trong các các trường 

hợp hóa trị gây suy giảm số lượng tiểu cầu 

[1]. Khối tiểu cầu gạn tách (KTCGT) hiện là 

một trong những chế phẩm được sử dụng 

rộng rãi trong điều trị.  Một số nghiên cứu 

cho thấy bạch cầu tồn dư (BCTD) trong 

KTCGT là nguyên nhân dẫn đến các phản 

ứng không mong muốn trong truyền máu cho 

người nhận [2]. Vì vậy, việc lọc bạch cầu 

trong quá trình gạn tách và kiểm soát BCTD 

trong KTC là một yêu cầu quan trọng. 

Với nhu cầu đó, trung tâm Truyền máu – 

Bệnh viện Chợ Rẫy đã đưa vào sử dụng kít 

gạn tách tiểu cầu có lọc bạch cầu trên hệ 

thống máy gạn tách không liên tục Nigale. 

Tuy nhiên, chưa có một đánh giá đầy đủ về 

chất lượng KTC sau lọc bạch cầu. Do đó, 

chúng tôi tiến hành đề tài “Đánh giá chất 

lượng tiểu cầu gạn tách có lọc bạch cầu tại 

Trung tâm Truyền máu – Bệnh viện Chợ 

Rẫy” với hai mục tiêu cụ thể: 

1. Xác định chỉ số huyết học của người 

hiến tiểu cầu và chất lượng của khối tiểu cầu 

trước lọc bạch cầu. 
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2. Xác định chất lượng khối tiểu cầu sau 

lọc bạch cầu dựa trên tiêu chuẩn Bộ Y Tế và 

hiệu suất lọc tiểu cầu. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Chúng tôi 

tiến hành nghiên cứu từ 01/04/2025 đến 

20/4/2025 tại trung tâm truyền máu Chợ Rẫy 

với tổng số 22 KTCGT được lọc bạch cầu 

trên hệ thống máy gạn tách không liên tục 

(Nigale) trên 22 người hiến tiểu cầu (NHTC) 

với kĩ thuật chọn mẫu thuận tiện.  

- Tiêu chuẩn chọn NHTC: NHTC đủ 

điều kiện hiến tiểu cầu theo hướng dẫn Bộ Y 

tế với tuổi trung bình 18-60 tuổi; cân nặng 

trên 50 kg; tiểu cầu trên 200 G/L cho kít đơn 

và tiểu cầu trên 280 g/L cho kít đôi; Hct 

trong khoảng 38-50%,MCV: ≥ 80 fL,  WBC: 

≤ 10 x 103/u [3].  

- Tiêu chuẩn chọn khối tiểu cầu: Đủ thể 

tích, không đục, không có màu sắc bất 

thường, không vón đông và đạt chuẩn về 

chất lượng tiểu cầu theo hướng dẫn Thông tư 

26/2013/TT-BYT [3]. 

2.2. Thiết kế nghiên cứu: Cắt ngang mô 

tả. 

2.3. Các biến số đo lường: Số lượng tiểu 

cầu, mật độ tiểu cầu, thể tích túi tiểu cầu, 

bạch cầu tồn dư. Kết quả đo lường của các 

biến số được so sánh với tiêu chuẩn chất 

lượng quy định theo Thông tư 26/2013/TT-

BYT [3]. 

2.4. Thiết bị, nguyên vật liệu trong 

nghiên cứu 

- Thiết bị đo chỉ số WBC và PLT trước 

và sau lọc bạch cầu: Máy phân tích huyết học 

DXH-690 có thông số như sau:  

• WBC: 0 – 350 tế bào/ µL 

• PLT: 0 – 5000 x 103/ μL  

- Thiết bị đo (BCTD) rWBC: Máy 

NanoEntek ADAM™ rWBC, dãy đo 1 – 100 

tế bào/ µL.  

2.5. Thu thập dữ liệu: Sau khi thu thập 

khối tiểu cầu từ máy, KTC sẽ được để nằm 

nghỉ 30 phút trên mặt bàn. Sau đó KTC sẽ 

được treo lên giá cách mặt bàn 70 cm và tiến 

hành lọc bạch cầu qua hệ thống túi rời. Sẽ để 

lại 3 ml tiểu cầu để đo các chỉ số WBC, PLT 

trước lọc. Sau khi lọc xong KCT lọc bạch 

cầu được nghỉ 30 phút, sau đó lắc theo 

phương ngang trong tủ bảo quản tiểu cầu tối 

thiểu 60 phút trước khi thực hiện được chiết 

mẫu 3ml sang túi chiết mẫu chia làm 2 ống 

EDTA để đo lường các chỉ số rWBC và PLT 

sau lọc bạch cầu. 

Đo lường các chỉ số chất lượng: Thể tích, 

SLTC và BCTD: 

- Cân trọng lượng và tính thể tích thực 

của KTC theo công thức: 

V (mL) =  

- Hiệu suất thu hồi tiểu cầu (%) = SLTC 

sau lọc/ SLTC trước lọc * 100% 

2.6. Phân tích và xử lý số liệu: Dữ liệu 

được nhập, phân tích bằng phần mềm 

Microsoft Excel for Office 365 và Stata 14.2. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm người hiến tiểu cầu và chất lượng khối tiểu cầu trước lọc 

Bảng 1. Đặc điểm người hiến tiểu cầu (n = 22) 

Đặc điểm Tần số Tỷ lệ % 

Giới 
Nam 15 68,2 

Nữ 7 31,8 

Nhóm máu A 5 22,7 
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B 10 45,5 

O 7 31,8 

Đặc điểm Trung bình (độ lệch chuẩn) Min - Max 

Tuổi 31, 4 ±11,2 20 – 58 

Cân nặng 66,5 ± 6,1 52– 85 

Chiều cao 166,6 ± 6,9 155 –175 

Số lần hiến máu 45 ± 65,1 1 – 254 

Trong số 22 NHTC, nam giới chiếm 

68,2% và nữ giới chiếm 31,8%. Nhóm máu 

phổ biến nhất là nhóm B (45,5%). Tuổi trung 

bình của NHTC là 31,4 dao động từ 20 đến 

58 tuổi. Cân nặng và chiều cao của NHTC 

đều nằm trong giới hạn cho phép. Số lần hiến 

máu trung vị là 45 lần, dao động từ 1 đến 

254 lần.  

3.2. Chất lượng khối tiểu cầu sau lọc 

bạch cầu và hiệu suất lọc tiểu cầu 

 

Bảng 2. Chất lượng khối tiểu cầu gạn tách trước lọc bạch cầu 

 
Kít đơn (n=12) 

Giá trị 

Kít đơn (n=12) 

Min - max 

Tiêu chuẩn Bộ Y tế 

theo TT26/2013 

Thể tích (ml) 305,2 ± 10,5 299-317 250 ± 15% 

PLT /túi (1011/túi) 3,47 ± 0,33 3,06 – 4,12 ≥ 3 

Mật độ tiểu cầu (109/ml) 1,21 ± 0,11 1 – 1,37 < 1,5 

WBC (103/µl) 0,73 ± 0,7 0,04 – 1,5 <1 

 
Kít đôi (n=10) 

Giá trị 

Kít đôi 

Min - Max 

Tiêu chuẩn Bộ Y tế 

theo TT26/2013 

Thể tích (ml) 531,9 ± 28,3 520 - 613 500 ± 15% 

PLT /túi (1011/túi) 6,93 ± 0,93 6,08 – 8,62 ≥ 6 

Mật độ tiểu cầu (109/ml) 1,36 ± 0,18 1,16 – 1,65 < 1,5 

WBC (103/µl) 1,6 ± 2,9 0,04 - 9 <2 

Cả hai loại kít đều tạo ra chế phẩm tiểu cầu đáp ứng các tiêu chuẩn kỹ thuật của Bộ Y tế 

về thể tích, số lượng tiểu cầu, mật độ tiểu cầu và lượng bạch cầu tồn dư. Kít đôi cho sản 

lượng tiểu cầu cao hơn. Lượng BCTD ở kít đôi biến thiên nhiều hơn.Với 1 kít đôi có số 

BCTD vượt ngưỡng BYT. 

 

Bảng 3. Chất lượng khối tiểu cầu sau lọc bạch cầu 

Kít đơn (n=12) 

Chỉ số 

 

Trung bình ± 

độ lệch chuẩn 
Min - Max 

Tiêu chuẩn Bộ Y 

tế theo TT26/2013 

Đạt Tiêu chuẩn Bộ Y tế 

theo TT26/2013 

Tần số (n) Tỉ lệ % 

Thể tích (ml) 286,4 ± 10,4 273- 297 250 ± 75 12 100 

PLT/ túi (1011/túi) 3,2 ± 0,25 2,77 – 3,4 ≥ 3 11 92 

BCTD (106/túi) 0,25 ± 0,22 0,03 – 0,59 < 1 12 100 
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Kít đôi (n=10) 

Chỉ số 
Trung bình ± 

độ lệch chuẩn 
Min - Max 

Tiêu chuẩn Bộ Y 

tế theo TT26/2013 

Đạt Tiêu chuẩn Bộ Y tế 

theo TT26/2013 

Thể tích (ml) 505,2 ± 13,4 482 - 526 500±75 10 100 

PLT/ túi (1011/túi) 6,3 ± 0,33 6,08 -8,41 ≥ 6 9 90 

BCTD (106/túi) 0,18 ± 0,1 0,04 – 0,21 <1 10 100 

Kết quả cho thấy cả hai loại kít (đơn và 

đôi) đều cho thấy kết quả cao và ổn định, với 

100% mẫu đạt yêu cầu về thể tích và bạch 

cầu tồn dư. Đặc biệt BCTD trong cả hai kít 

đều rất thấp so với tiêu chuẩn. 

Về số lượng tiểu cầu sau lọc bạch cầu tỷ 

lệ đạt lần lượt là 92% (kít đơn) và 90% (kít 

đôi) theo tiêu chuẩn PLT của Thông tư 

26/BYT. 

 

Bảng 4. Hiệu suất lọc tiểu cầu 

 
Kít đơn (n=12) Kít đôi (n=10) 

Giá trị Min - Max Giá trị Min - Max 

PLT trước lọc (1011/túi) 3,47 ± 0,33 3,08 – 4,12 6,93 ± 0,93 6,42- 7,9 

PLT sau lọc (10^11/túi) 3,24 ± 0,21 2,77 – 3,4 6,3 ± 0,33 2,53 -7,08 

Giá trị p 0,0014 0,002 

Hiệu suất thu hồi PLT (%) 88 ± 6,8 78 – 97,1 87,5 ±  8,35 74,7 – 96,3 

Cả hai loại kít đều có hiệu suất thu hồi 

tiểu cầu cao, lần lượt là 88,0% ± 6,8 với kít 

đơn và 87,5% ± 8,35 với kít đôi. Sự giảm 

nhẹ số lượng tiểu cầu sau lọc so với trước lọc 

là có ý nghĩa thống kê, với p < 0,05 ở cả hai 

nhóm, cho thấy quá trình lọc có gây mất một 

phần tiểu cầu. Độ lệch chuẩn tương đối nhỏ 

cho thấy sự ổn định của quy trình lọc, đặc 

biệt là ở nhóm kít đơn. 

 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm người hiến tiểu cầu và 

chất lượng túi tiểu cầu gạn tách trước lọc 

bạch cầu 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tuổi 

trung bình của người hiến là 31,4 ± 11,2 tỷ lệ 

nam giới là 68,2%, cao hơn so với nghiên 

cứu của Phùng Thị Hoàng Yến (2020) với 

tuổi trung bình 27,18 ± 10,45, trong đó tỷ lệ 

nam giới là 54,5% [4]. Tuy nhiên tương đồng 

với nghiên cứu của Lê Thị Thu Hà (2023) 

được thực hiện tại trung tâm truyền máu Chợ 

Rẫy với tuổi trung vị 41 tuổi và nam chiếm 

69% [5]. Có sự khác biệt về tuổi, giới trong 

nhóm người hiến tiểu cầu có thể do vùng địa 

lí khác nhau. Số lần hiến máu trung vị là 45, 

dao động từ 1 đến 254 lần, cho thấy người 

hiến có kinh nghiệm và đáp ứng tốt với quy 

trình hiến tiểu cầu. Kết quả này tương đồng 

với nghiên cứu của Nguyễn Thị Mai Hương 

(Viện Huyết học – Truyền máu TW, 2018), 

nơi nhóm người hiến tiểu cầu có tuổi trung 

bình là 33 và số lần hiến trung bình trên 20 

lần [6]. Một vài nghiên cứu chỉ ra: số lượng 

tiểu cầu thu hoạch tương quan thuận với số 

lượng tiểu cầu người hiến, tuổi người hiến và 

tương quan nghịch với cân nặng người hiến. 

Số lần hiến tiểu cầu không ảnh hưởng đến 

chất lượng tiểu cầu. 

Kết quả từ bảng 2 cho thấy chất lượng 

khối tiểu cầu trước lọc  thể tích và mật độ 

tiểu cầu đều đạt yêu cầu theo tiêu chuẩn Bộ 

Y tế. Kết quả khá tương đồng với nghiên cứu 
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của Trần Thị Thúy Hằng và cộng sự trên 

cùng hệ thống máy gạn tách tiểu cầu không 

liên tục Heamonetis MCS (2014) với kết quả 

thể tích trung bình của khối tiểu cầu: 

242,83±17,44 ml; Số lượng tiểu cầu trung 

bình: 321,71±28,68 G/đơn vị , bạch cầu 

0,25G/L, 100% khối tiểu cầu có SLTC > 

200G/đv [7]. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi, WBC trước lọc có sự chênh lệch giữa các 

loại kit, với kit đôi có mức WBC cao hơn so 

với kit đơn. Tuy nhiên, số lượng bạch cầu 

trong kít đôi (1,6 × 10³/µl) có độ lệch chuẩn 

lớn, phản ánh sự biến thiên trong thao tác 

hoặc đặc điểm người hiến.  

4.2. Chất lượng khối tiểu cầu gạn tách 

sau lọc bạch cầu và hiệu suất thu hồi tiểu 

cầu 

Kết quả (bảng 3) chất lượng khối tiểu 

cầu sau lọc: 100% các mẫu đạt tiêu chuẩn về 

thể tích và bạch cầu tồn dư và hơn 90% mẫu 

đạt chuẩn về số lượng tiểu cầu sau lọc. Số 

lượng PLT sau lọc tuy giảm nhưng vẫn đảm 

bảo tiêu chuẩn kít đôi 6,3 ± 0,33 (1011/túi) và 

kít đơn 3,24 ± 0,21(1011/túi). So với cùng 

nghiên cứu tại trung tâm truyền máu Chợ 

Rẫy của Lê Thị Thu Hà thì tiểu cầu sau khi 

thu được qua hệ thống gan tách có lọc bạch 

cầu và bù dịch đạt 6,46 ± 0,48 (1011/túi) thì 

PLT của chúng tôi ít hơn. Điều này có thể 

giải thích vì cơ chế gạn tách của 2 dòng máy 

của 2 nghiên cứu khác nhau. Sự giảm số 

lượng tiểu cầu sau lọc bạch cầu do nhiều 

nguyên nhân. Trong đó nguyên nhân tiểu cầu 

bị giữ lại ở màng lọc do tiểu cầu bị hoạt hóa. 

Ngoài ra, điều kiện lọc không tối ưu (như 

nhiệt độ, tốc độ dòng chảy, không đảo trộn 

túi trước lọc) có thể làm giảm hiệu suất thu 

hồi tiểu cầu. Việc thao tác kỹ thuật không 

chuẩn, như bóp túi trong quá trình lọc hoặc 

sai lệch chiều lọc, cũng là yếu tố cần được 

xem xét. Từ thực tế trên chúng tôi cũng đã 

tìm hiểu và viết lại quy trình lọc bạch cầu sau 

tách đối với kít gạn tách mới này [8]. Với 2 

túi tiểu cầu giảm không đạt chuẩn BYT sau 

lọc bạch cầu với kít đơn 2,77(1011/túi ) và 

5,83 (1011/túi ) cho kít đôi, chúng tôi vẫn đưa 

vào sử dụng vì đạt chuẩn số lượng tiểu cầu 

theo tiêu chuẩn Châu Âu (EDQM). Tiếp đến 

bạch cầu tồn dư sau lọc bạch cầu của nghiên 

cứu chúng tôi  rất thấp ở cả hai loại kít: 0,25 

± 0,22 × 10⁶ (kít đơn) và 0,18 ± 0,1 x10⁶ (kít 

đôi), thấp hơn nhiều so với giới hạn <1 × 10⁶ 

của Thông tư 26/2013 và khuyến cáo AABB. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn 

với nghiên cứu trong nước của tác giả Phùng 

Thị Hoàng Yến (2020) với WBC trên đơn vị 

trung bình là 0,16 ± 0,07 x 106/đv thực hiện 

trên máy AmiCORE đối với đơn vị kit đơn 

[4]. Các nghiên cứu lâm sàng đã chứng minh, 

việc truyền tiểu cầu có lọc bạch cầu trước lưu 

trữ sẽ giúp làm giảm biến chứng liên quan 

đến truyền máu đặc biệt là sốt do truyền 

máu, phản ứng mảnh ghép chống kí chủ còn 

0,53% so với 0,91 % truyền tiểu cầu lọc bạch 

cầu sau lưu trữ [9]. Kỹ thuật trong lúc lọc 

bạch cầu cũng rất quan trọng. Nghiên cứu 

của Dumont et al. (2013) ghi nhận rằng nghỉ 

túi tiểu cầu 60–90 phút trước lọc giúp cải 

thiện hiệu quả loại bỏ bạch cầu mà không 

ảnh hưởng nhiều đến số lượng tiểu cầu [10]. 

Hiệu suất thu hồi tiểu cầu sau lọc đạt 

mức cao ở cả hai loại kít: 88,0% ± 6,8 (kít 

đơn) và 87,5% ± 8,35 (kít đôi), phù hợp với 

mức trung bình từ 85–90% trong các nghiên 

cứu quốc tế. Mặc dù sự giảm số lượng tiểu 

cầu sau lọc là có ý nghĩa thống kê (p < 0,05), 
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số lượng tiểu cầu còn lại vẫn đạt chuẩn Bộ Y 

tế. Tuy nhiên nghiên cứu của chúng tôi cỡ 

mẫu còn nhỏ chưa thể hiện được hiệu suất 

lọc của hệ thống máy gạn tách và kít lọc, 

chúng tôi cần phải mở rộng cở mẫu trong 

tương lai. 

 

V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu về chất lượng khối tiểu cầu 

sau lọc bạch cầu cho thấy, cả kít đơn và kít 

đôi đều có hiệu quả trong việc lọc bạch cầu 

với 100% đạt tiêu chuẩn BCTD theo Bộ Y tế. 

Kết quả  số lượng tiểu cầu sau lọc bạch cầu 

của hai kít lần lượt ở kít đôi, kít đơn là 90%, 

92%.  

Hiệu suất thu hồi tiểu cầu của cả hai loại 

kít đều khá cao, đạt trên 85%, với sự khác 

biệt không đáng kể giữa kít đơn và kít đôi. 

Kết quả này chứng tỏ cả hai kít đều có hiệu 

quả lọc tiểu cầu tương đương nhau. 

Tuy cỡ mẫu còn hạn chế nhưng với kết 

quả thu được chúng tôi kiến nghị sử dụng kít 

gạn tách tiểu cầu có lọc bạch cầu được sử 

dụng rộng rãi trong tương lai song song với 

hoàn thiện quy trình lọc bạch cầu hoàn chỉnh. 
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ĐÁNH GIÁ SỐ LƯỢNG BẠCH CẦU TỒN DƯ 

TRONG CÁC CHẾ PHẨM TIỂU CẦU TẠI NGÂN HÀNG MÁU - 

BỆNH VIỆN TRUYỀN MÁU HUYẾT HỌC (2022-2025) 
 

Nguyễn Thị Thùy1, Nhữ Phương Thảo1, 

Mai Thanh Truyền1, Nguyễn Phương Liên1  

 

TÓM TẮT14 

Vấn đề nghiên cứu: Tế bào bạch cầu (BC) 

tồn dư trong chế phẩm tiểu cầu làm tăng nguy cơ 

các biến chứng sau truyền như sốt, lây nhiễm vi 

sinh vật và phản ứng miễn dịch HLA, ảnh hưởng 

đến ghép tạng. Do đó, việc loại bỏ BC ra khỏi 

các chế phẩm máu nói chung và chế phẩm tiểu 

cầu (TC) nói riêng đã trở thành tiêu chuẩn trong 

thực hành truyền máu hiện đại. Để đảm bảo hiệu 

quả của quy trình này, các hướng dẫn hiện hành 

quy định số lượng tế bào BC tồn dư trong các 

chế phẩm TC phải được kiểm soát ở mức <1×10⁶ 

tế bào/đơn vị. Vì vậy, việc đánh giá số lượng BC 

tồn dư trong các chế phẩm TC là cần thiết để 

đảm bảo chất lượng và an toàn truyền máu. 

Mục tiêu: Đánh giá số lượng BC tồn dư và 

phân tích một số yếu tố ảnh hưởng đến quá trình 

lọc BC sau khi hoàn thành chiết tách. 

Đối tượng: 815 mẫu TC (bao gồm TC gạn 

tách và TC pool lọc BC) được thu thập tại Bệnh 

viện Truyền máu Huyết học (BV.TMHH) từ 

tháng 09/2022 đến hết tháng 03/2025. 

Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, 

thu thập dữ liệu về chỉ số BC tồn dư theo yêu cầu 

tiêu chuẩn kiểm tra chất lượng của Thông tư 

 
1Bệnh viện Truyền máu Huyết học 

Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Thị Thùy 

SĐT: 035 915 2063 

Email: thuynt2@bth.org.vn 

Ngày nhận bài: 30/04/2025 

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025 

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

26/2013. 

Kết quả: Chế phẩm tiểu cầu pool (TCP) lọc 

BC đạt tiêu chuẩn lọc BC theo Thông tư 26, tiêu 

chuẩn của Hội đồng Châu Âu, tiêu chuẩn của 

AABB, với tỷ lệ đạt 100%. Chế phẩm TC gạn 

tách đạt tỷ lệ cao về tiêu chuẩn lọc BC: đạt 

96,2% theo Thông tư 26 và tiêu chuẩn của Hội 

đồng Châu Âu và  đạt 99,1% theo tiêu chuẩn của 

AABB. 

Kết luận: Các phương pháp sản xuất TC tại 

BV.TMHH hiện đạt hiệu quả cao trong lọc BC, 

giúp tăng độ an toàn, giảm nguy cơ phản ứng 

miễn dịch và biến chứng, qua đó nâng cao hiệu 

quả điều trị cho người bệnh. 

Từ khóa: chế phẩm máu, tiểu cầu gạn tách từ 

người hiến máu, tiểu cầu pool lọc bạch cầu. 

 

SUMMARY 

EVALUATION OF RESIDUAL WHITE 

BLOOD CELL COUNT IN PLATELET 

COMPONENTS AT THE BLOOD BANK 

- BLOOD TRANSFUSION 

HEMATOLOGY HOSPITAL 

(2022–2025) 

Background: Residual leukocytes in platelet 

components increase the risk of transfusion-

related complications such as febrile reactions, 

microbial transmission, and HLA immune 

responses, which may impact organ 

transplantation. Therefore, the removal of 

leukocytes from blood components in general 

and platelets in particular has become a standard 

in modern transfusion practices. To ensure the 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 552 - THÁNG 7 - SỐ ĐẶC BIỆT - 2025 

 

121 

effectiveness of this process, current guidelines 

stipulate that the residual leukocyte count in 

platelet components must be maintained below 

<1×10⁶ cells/unit. Hence, evaluating the residual 

WBC count in platelet components is essential to 

ensure transfusion quality and safety. 

Objective: To evaluate the residual WBC 

count and identify factors affecting the 

leukoreduction efficiency post-component 

separation. 

Subjects: 815 platelet samples (including 

apheresis platelets and leukoreduced pooled 

platelets) collected at the Blood Transfusion 

Hematology Hospital from September 2022 to 

the end of March 2025. 

Method: A cross-sectional descriptive study 

collecting data on residual WBC indices 

according to the quality control standards 

outlined in Circular 26/2013. 

Results: Leukoreduced pooled platelet 

components met the leukoreduction standards of 

Circular 26, the European Council, and AABB, 

with a 100% compliance rate. Apheresis platelet 

components achieved high leukoreduction 

compliance rates: 96,2% according to Circular 26 

and the European Council standards, and 99,1% 

according to AABB standards. 

Conclusion: The platelet production 

methods at BTH currently achieve high 

leukoreduction efficiency, enhancing safety, 

reducing immune reactions and complications, 

and thereby improving treatment effectiveness 

for patients. 

Keywords: blood components, apheresis 

platelets from blood donors, leukoreduced pooled 

platelets. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Truyền máu và các chế phẩm máu là một 

trong những biện pháp điều trị quan trọng và 

không thể thay thế trong nhiều lĩnh vực y học 

như huyết học, ung bướu, hồi sức cấp cứu và 

phẫu thuật. Trong đó, tiểu cầu là chế phẩm 

được sử dụng phổ biến nhằm phòng ngừa và 

điều trị xuất huyết do giảm TC. 

Tuy nhiên, bên cạnh lợi ích điều trị, 

truyền TC cũng tiềm ẩn nguy cơ gây ra các 

biến chứng, đặc biệt là phản ứng sốt không 

do tan máu, lây nhiễm vi sinh vật (như 

Cytomegalovirus, Epstein-Barr Virus) và bất 

đồng hệ miễn dịch HLA (kháng nguyên bạch 

cầu) làm tăng nguy cơ thải ghép ở những 

người bệnh tiến hành ghép tạng. Một trong 

những yếu tố làm gia tăng các nguy cơ này 

chính là sự hiện diện của tế bào BC tồn dư 

trong chế phẩm TC.  

Vì vậy, việc đánh giá BC tồn dư là cần 

thiết để đảm bảo chất lượng và an toàn 

truyền máu. Các tổ chức quốc tế như AABB 

(American Association of Blood Banks), 

Council of Europe và WHO (World Health 

Organization) đã khuyến cáo giảm BC là một 

tiêu chí quan trọng trong sản xuất chế phẩm 

máu với ngưỡng BC tồn dư < 1 × 10⁶ tế 

bào/đơn vị [1], [2], [3]. 

Từ nhu cầu trên, chúng tôi thực hiện đề 

tài “Đánh giá số lượng bạch cầu tồn dư 

trong các chế phẩm tiểu cầu tại Ngân hàng 

máu Bệnh viện Truyền máu Huyết học - giai 

đoạn 2022–2025” nhằm xác định số lượng 

BC tồn dư và phân tích một số yếu tố ảnh 

hưởng đến quá trình lọc BC sau khi hoàn 

thành chiết tách. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: 815 mẫu 

TC, bao gồm TC gạn tách và TCP lọc BC 

được thu thập tại BV.TMHH từ tháng 

09/2022 đến hết tháng 03/2025. 

Tại BV.TMHH, việc sản xuất khối TC 

được thực hiện bằng 2 phương pháp: 

Khối TC gạn tách (apheresis):  
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- Là khối TC lấy trực tiếp từ người hiến 

máu bằng máy tách tế bào tự động [1]. 

- Hiện tại BV.TMHH đang sử dụng 4 hệ 

thống máy chiết tách tế bào tự động của 

Trima, Amicus, Amicore và Haemonetics. 

Nguyên lý giảm thiểu BC của các hệ thống 

máy này như sau: 

+ Hệ thống Trima Accel: sử dụng công 

nghệ ly tâm và buồng LRS (Leukoreduction 

System) tích hợp trong bộ kit để thực hiện 

giảm BC ngay trong quá trình tách TC.  

+ Hệ thống Amicus: lọc BC sau thu thập, 

sử dụng nguyên lý ly tâm liên tục, sử dụng 

dòng máu liên tục qua buồng quay và ống 

dẫn có màng lọc in-line để loại trừ BC và 

thu sản phẩm TC. 

+ Hệ thống Amicore: Lọc BC trong quá 

trình thu, nhờ thiết kế buồng phân tầng, tách 

sớm bạch cầu ra khỏi TC mà không cần dùng 

màng lọc. 

+ Hệ thống Haemonetics: Tách TC qua ly 

tâm theo lớp, sau đó dẫn sản phẩm qua bộ 

lọc leukoreduction ngoài (post-collection 

filter) để loại bỏ BC còn sót lại (đối với bộ 

kit thu nhận TC đôi). 

- Một số tiêu chuẩn tuyển chọn người 

hiến TC gạn tách 

 

Bảng 2.1. Một số tiêu chuẩn tuyển chọn người hiến TC gạn tách 

Cân nặng 

tối thiểu 

Số lượng tiểu 

cầu tối thiểu 

(10⁹/L) 

Nồng độ 

Hemoglobin 

(g/L) 

Bạch cầu 

(103/mm3) 

Màu sắc huyết tương sau 

ly tâm tube máu 
Ven 

≥ 50 kg ≥ 180 ≥ 120 5,2 - 10 

Vàng nhạt, trong, không có 

vẩn đục, không có sắc hồng 

hoặc đỏ 

Kiểm tra, lựa 

chọn ven tốt 

nhất 

Khối TCP lọc BC: 

-  Là khối TC được điều chế từ máu toàn 

phần (MTP) và được loại bỏ BC bằng bộ lọc 

BC [1].  

-  Sản xuất TCP lọc BC từ 6 túi buffy 

coat cùng nhóm máu, tách từ hệ thống túi 

máu đáy-đỉnh 350 mL và 1 túi huyết tương 

điều chế từ 6 túi MTP. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang.  

Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 

09/2022 cho đến hết tháng 03/2025. 

Địa điểm nghiên cứu: Ngân hàng máu 

BV.TMHH. 

Cỡ mẫu nghiên cứu: Cỡ mẫu được tính 

theo công thức ước lượng trung bình một 

biến liên tục: n = (Z₁₋⍺/₂ × S/d)² 

Trong đó: 

Z₁₋⍺/₂: là giá trị từ phân phối chuẩn (Z = 

1,96 với độ tin cậy 95%). 

S là độ lệch chuẩn của biến số cần nghiên 

cứu. Trong nghiên cứu này, S được ước 

lượng là 0,08 × 10⁶ sau khi loại bỏ các giá trị 

ngoại lai. 

d là sai số chấp nhận được. Trong nghiên 

cứu này, d được chọn là 0,01 × 10⁶ để đảm 

bảo độ chính xác cao. 

Như vậy, cỡ mẫu tối thiểu cần cho 

nghiên cứu này là 246 mẫu. 

2.3. Phương pháp thu thập số liệu kiểm 

tra chất lượng  

- Thiết bị kiểm tra: Đếm số lượng BC 

tồn dư bằng máy đếm tế bào chuyên dụng 

ADAM. 

+ Máy đếm số lượng BC tồn dư ADAM-
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rWBC (ADAM - residual White Blood Cell 

Counter) là một thiết bị chuyên dụng sử dụng 

công nghệ huỳnh quang để định lượng chính 

xác số lượng BC còn lại trong các chế phẩm 

máu sau quá trình chiết tách. 

+ ADAM-rWBC sử dụng thuốc nhuộm 

huỳnh quang DNA để phát hiện và đếm 

chính xác BC còn sót lại, với độ nhạy cao, 

cho phép phát hiện các mức rất thấp (<1 bạch 

cầu/μL) 

- Cách thức lấy mẫu, thu thập dữ liệu: 

Sau khi sản xuất xong, các chế phẩm TC sẽ 

để nghỉ ổn định ở điều kiện bảo quản (22 ± 

2°C, lắc liên tục) ít nhất 2 giờ trước khi lấy 

mẫu kiểm tra. 

Các bước lấy mẫu: 

+ Cân trọng lượng toàn bộ túi TC. 

+ Lắc đều túi TC và cho 20ml sang túi 

chiết mẫu (2ml dùng để chạy tổng phân tích 

huyết đồ, đếm BC tồn dư đo pH và 18ml 

dùng để cấy máu). 

+ Hàn, cắt túi chiết mẫu và dung bơm 

tiêm để hút 2ml mẫu cho vào ống nghệm để 

đếm BC tồn dư bằng máy ADAM. 

2.4. Tiêu chuẩn đánh giá 

Các tiêu chuẩn BC tồn dư được chấp 

nhận hiện nay đối với các TC gạn tách và 

TCP lọc bạch cầu như sau: 

Tiêu chí của Bộ Y tế Việt Nam [1] và 

Hội đồng Châu Âu [2]: < 1 × 106/ đơn vị. 

Tiêu chí của Hiệp hội Ngân hàng Máu 

Hoa Kỳ (AABB) [3]: < 5 × 106/ đơn vị. 

2.5. Xử lý và phân tích số liệu 

Số liệu sau khi thu thập sẽ được phân tích 

thống kê bằng phần mềm SPSS 26.0.  

Sử dụng kiểm định Mann-Whitney U test 

để so sánh số lượng bạch cầu tồn dư giữa 

tiểu cầu pool và tiểu cầu gạn tách, với giá trị 

p < 0,05 được xem là có ý nghĩa thống kê. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Sau khi thực hiện đếm số lượng BC tồn 

dư của 815 mẫu TC (trong đó 637 mẫu TC 

gạn tách và 178 mẫu TCP lọc BC), chúng tôi 

thu được kết quả theo các bảng dưới đây: 

 

Bảng 3.1. Kết quả đếm BC tồn dư chế phẩm khối TC gạn tách và TCP lọc BC từ 9/2022 

đến 3/2025 

Loại sản phẩm 
Trung vị 

(106/túi) 

Min – Max 

(106/túi) 
Giá trị p* 

Số lượng 

mẫu đạt 

Tỷ lệ đạt 

(%) 

TC gạn tách (N=637) 0,09 [0-0,36] 0 - 41,76 
<0,0001 

613 96,2% 

TCP lọc BC (N=178) 0,02 [0-0,07] 0 - 0,3 178 100% 

*: Kiểm định Mann-Whitney U test  

Tiêu chuẩn BC tồn dư: < 1 x 106/đơn vị 

Tỷ lệ các chế phẩm khối TC gạn tách đạt 

tiêu chuẩn lọc BC theo Thông tư 26 là 

96,2%.  

Tỷ lệ TCP lọc BC sau điều chế đạt tiêu 

chuẩn lọc BC theo Thông tư 26 là 100%. 

Số lượng BC tồn dư trong TCP thấp hơn 

một cách có ý nghĩa thống kê so với TC gạn 

tách (với p < < 0,0001). 
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Bảng 3.2. Kết quả đếm BC tồn dư chế phẩm khối TC gạn tách trên các hệ thống máy 

chiết tách tiểu cầu từ 9/2022 đến 3/2025 

Hệ thống máy 
Trung vị 

(106/túi) 

Min – Max 

(106/túi) 

Số lượng mẫu 

đạt (mẫu) 

Tỷ lệ đạt 

(%) 

Máy Trima (N=392) 0,1 [0-0,36] 0 - 41,76 379 96,7% 

Máy Amicus (N=204) 0,07 [0,02-0,4] 0 - 7,35 193 94,6% 

Máy Amicore (N=27) 0,1 [0-0,66] 0 - 0,66 27 100% 

Máy Heamonetic (N=14) 0,1 [0,04-0,4] 0,04 - 0,45 14 100% 

Tiêu chuẩn BC tồn dư: < 1 x 106/đơn vị 

Tỷ lệ các chế phẩm khối TC gạn tách trên 

các dòng máy chiết tách Trima, Amicus, 

Amicore, Heamonetic đạt tiêu chuẩn lọc bạch 

cầu theo thông tư 26 lần lượt là 96,7%, 

94,6%, 100%, 100%. 

 

Bảng 3.3. So sánh tỷ lệ đạt yêu cầu BC tồn dư của các sản phẩm TC tại BV.TMHH với 

các tiêu chuẩn thế giới 

Nguồn tài liệu Tiêu chuẩn BCTD Chế phẩm máu 
Kết quả tại 

BV.TMHH 

AABB [3] 
Tối thiểu 95% các sản phẩm 

được kiểm tra đạt <5x106 

TCP lọc BC 100% 

TC gạn tách 99,1% 

Hội đồng Châu Âu [2] 
Tối thiểu 90% các sản phẩm 

được kiểm tra đạt <1x106 

TCP lọc BC 100% 

TC gạn tách 96,2% 

Tỷ lệ TCP lọc BC sau điều chế đạt 100% 

theo cả hai tiêu chuẩn AABB và Hội đồng 

Châu Âu. 

Tỷ lệ các chế phẩm khối TC gạn tách đạt 

99,1% theo tiêu chuẩn AABB và 96,2% theo 

tiêu chuẩn Hội đồng Châu Âu. 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đánh giá tỷ lệ các sản phẩm TC về 

tiêu chuẩn BC tồn dư 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tại 

BV.TMHH đã và đang đáp ứng rất tốt các 

tiêu chuẩn quốc tế về kiểm soát BC tồn dư 

(bảng 3.3).  Kết quả này cho thấy các 

phương pháp đang áp dụng để sản xuất chế 

phẩm TC tại BV.TMHH đạt hiệu quả cao về 

lọc BC. Điều này có ý nghĩa quan trọng đối 

với người bệnh, vì đảm bảo sản phẩm TC 

được sử dụng có mức độ an toàn cao, giảm 

thiểu nguy cơ phản ứng miễn dịch và các 

biến chứng liên quan đến BC tồn dư, từ đó 

cải thiện hiệu quả điều trị và tăng cường sức 

khỏe người nhận. 

4.2. Đánh giá tỷ lệ lọc BC ở sản phẩm 

TCP lọc BC 

Kết quả từ bảng 3.3 cho thấy, 100% chế 

phẩm TCP lọc BC đáp ứng tiêu chí số lượng 

BC tồn dư theo Thông tư 26 của Bộ Y tế, 

cũng như các tiêu chuẩn của Hội đồng Châu 

Âu và AABB. Giá trị trung vị số lượng BC 

tồn dư đạt được là 0,02 x 10⁶ tế bào/túi. 
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Bảng 4.1. So sánh kết quả BC tồn dư của sản phẩm TCP lọc BC tại BV.TMHH với một 

số nghiên cứu trong và ngoài nước 

Nghiên cứu N 
Số lượng BCTD (106/ túi) 

Trung bình/Trung vị 

BV.TMHH (2025) 178 0,02 [0-0,07] 

Nguyễn Việt Hải (2024) - Trung tâm Truyền Máu 

Chợ Rẫy [4] 
224 0,03 [0-0,09] 

Võ Thị Diễm Hà (2023) – Viện Huyết học Truyền 

máu Trung Ương [5] 
255 0,21 ± 0,11 

Mẫn Thị Hoa (2023) – Viện Huyết học Truyền máu 

Trung Ương [6] 
652 0,09 ± 0,11 

Monlika Lebkhur (2023) – Thái Lan [7] 30 0,04 ± 0,02 

Miodrag Vucic (2018) – Serbia [8] 30 0,04 ± 0,02 

Bảng 4.1 cho thấy giá trị bạch cầu tồn dư 

trong chế phẩm TCP lọc BC tại BV.TMHH 

thấp hơn đáng kể so với các nghiên cứu được 

công bố bởi Trung tâm Truyền máu Chợ Rẫy 

(năm 2024), Viện Huyết học - Truyền máu 

Trung ương, cũng như một số nghiên cứu 

quốc tế khác. Điều này khẳng định quy trình 

điều chế TCP lọc BC đang được áp dụng tại 

BV.TMHH có hiệu quả rất cao trong việc 

loại bỏ BC. 

Ngoài ra, dữ liệu từ Bảng 3.1 cho thấy số 

lượng BC tồn dư trong nhóm TCP lọc BC 

thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 

TC gạn tách (p < 0,0001). Sự khác biệt này 

có thể được giải thích bởi đặc điểm kỹ thuật 

của quy trình lọc BC: Các chế phẩm TCP 

được lọc BC bằng bộ lọc chuyên biệt sau 

chiết tách, cho phép loại bỏ BC hiệu quả 

hơn. Trong khi đó, hiệu quả lọc BC của các 

chế phẩm TC gạn tách phụ thuộc nhiều vào 

điều kiện kỹ thuật, kỹ năng vận hành của 

nhân viên và đặc điểm của từng hệ thống 

máy chiết tách. 

4.3. Đánh giá tỷ lệ các sản phẩm TC 

gạn tách về tiêu chuẩn BC tồn dư 

Đối với hệ thống máy Heamonetics, từ 

năm 2024, BV.TMHH bắt đầu triển khai sử 

dụng bộ kit thu nhận TC đôi có tích hợp bộ 

lọc BC trên hệ thống máy Heamonetics. Tuy 

nhiên, do số lượng máy Heamonetics tại 

bệnh viện chỉ chiếm 2/32 máy chiết tách 

đang hoạt động, nên số lượng sản phẩm TC 

gạn tách từ hệ thống này còn hạn chế, dẫn 

đến cỡ mẫu ngẫu nhiên để kiểm tra chất 

lượng lọc BC (QC đếm BC tồn dư) cũng bị 

giới hạn. Kết quả kiểm tra từ bảng 3.2 cho 

thấy, 100% mẫu tiểu cầu từ hệ thống 

Heamonetics đạt tiêu chuẩn BC tồn dư theo 

Thông tư 26, tiêu chuẩn Châu Âu và tiêu 

chuẩn AABB. 

Tương tự, hệ thống máy Amicore cũng 

chỉ chiếm tỷ lệ thấp (2/32 máy), nên số lượng 

mẫu kiểm tra BC tồn dư không nhiều. Tuy 

vậy, tất cả các mẫu TC gạn tách từ hệ thống 

Amicore đều đạt tiêu chuẩn BC tồn dư theo 

Thông tư 26, tiêu chuẩn Châu Âu và tiêu 

chuẩn AABB. 

Trong số 392 mẫu TC gạn tách bằng hệ 

thống Trima, tỷ lệ đạt tiêu chuẩn BC tồn dư 

theo AABB và Hội đồng Châu Âu lần lượt là 

99% và 96,7%, với giá trị trung vị là 0,1 x 

10⁶ bạch cầu/túi. Có tổng cộng 13 mẫu 

không đạt tiêu chuẩn BC tồn dư theo Thông 

tư 26 và Hội đồng Châu Âu, trong đó tất cả 

đều có cảnh báo kỹ thuật từ máy về việc cần 

kiểm tra lại BC tồn dư trước khi dán nhãn. 

Điều này cho thấy các sự cố trong quá trình 

chiết tách có thể ảnh hưởng đến hiệu quả lọc 

BC. Các nguyên nhân tiềm tàng bao gồm: 

gián đoạn trong buồng ly tâm, nồng độ tiểu 

cầu cao, lẫn hồng cầu trong sản phẩm, hoặc 

lỗi cảm biến. 
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Đối với hệ thống máy Amicus, trong tổng 

số 204 mẫu được kiểm tra, tỷ lệ đạt tiêu 

chuẩn BC tồn dư theo AABB và Hội đồng 

Châu Âu lần lượt là 99,1% và 94,6%, với giá 

trị trung vị là 0,07 x 10⁶ bạch cầu/túi. Tương 

tự như hệ thống Trima, có 11 mẫu không đạt 

tiêu chuẩn BC tồn dư, và tất cả đều có cảnh 

báo kỹ thuật từ máy. Theo hướng dẫn sản 

xuất của hệ thống Amicus, các yếu tố kỹ 

thuật có thể ảnh hưởng đến quá trình lọc BC 

bao gồm: tràn hồng cầu, giảm tốc độ quay 

của máy ly tâm khi đang vận hành, hoặc 

huyết tương chứa lượng mỡ cao. 

Do giới hạn của nghiên cứu, nhóm tác 

giả chưa xác định được từng lỗi cụ thể xảy ra 

trong quá trình chiết tách của các mẫu tiểu 

cầu Trima và Amicus không đạt tiêu chuẩn 

BC tồn dư. Các nghiên cứu chuyên sâu hơn 

sẽ được triển khai trong tương lai nhằm làm 

rõ các yếu tố ảnh hưởng đến hiệu quả lọc BC 

trong quy trình chiết tách TC. 

V. KẾT LUẬN 
Dựa trên kết quả phân tích số lượng BC 

tồn dư trong các chế phẩm TC được sản xuất 

tại Ngân hàng máu BV.TMHH, chúng tôi 

đưa ra các kết luận sau: 

Chế phẩm TCP lọc BC đạt tỷ lệ 100% 

đáp ứng tiêu chuẩn về số lượng bạch cầu tồn 

dư theo Thông tư 26 của Bộ Y tế, tiêu chuẩn 

của Hội đồng Châu Âu và AABB. Điều này 

khẳng định hiệu quả cao của quy trình lọc 

bạch cầu hiện đang áp dụng tại BV.TMHH. 

Do đó, khuyến cáo các bệnh viện khi sử 

dụng chế phẩm TCP lọc BC của BV.TMHH 

không cần truyền qua bộ lọc BC. 

Chế phẩm TC gạn tách đạt tỷ lệ đáp ứng 

cao đối với các tiêu chuẩn về lọc BC: 96,2% 

theo Thông tư 26 và tiêu chuẩn của Hội đồng 

Châu Âu, và 99,1% theo tiêu chuẩn AABB. 
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THỰC TRẠNG THỜI GIAN SỬ DỤNG CHẾ PHẨM MÁU 

SAU CẤP PHÁT TẠI BỆNH VIỆN BẠCH MAI 
 

Nguyễn Tuấn Tùng1, Phạm Quang Vinh2, Vũ Minh Tâm1, 

Phạm Thị Mai Hoa1, Đặng Tài Hinh1, Phạm Quang Thịnh2 

 

TÓM TẮT15 

Đặt vấn đề: Máu và chế phẩm máu được bảo 

quản ở điều kiện đặc thù và nên được truyền cho 

người bệnh càng sớm càng tốt sau khi đưa ra 

khỏi trang thiết bị bảo quản chuyên dụng. Vì thế, 

Thông tư 26/2013 của Bộ Y tế về “Hướng dẫn 

hoạt động truyền máu” đã quy định thời gian 

truyền hết chế phẩm máu kể từ khi lĩnh máu là 

trong vòng 06 giờ. Tuy nhiên, trong thực hành 

lâm sàng vẫn gặp một số trường hợp vi phạm do 

các nguyên nhân khác nhau. Do đó, nghiên cứu 

được thực hiện với mục tiêu khảo sát thời gian và 

phân tích một số yếu tố liên quan tới thời gian sử 

dụng hết chế phẩm máu tại một số đơn vị lâm 

sàng của Bệnh viện Bạch Mai. Đối tượng và 

phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 

ngang trên 179 lượt bệnh nhân được chỉ định và 

truyền máu tại 06 Viện/Trung tâm/Khoa của 

bệnh viện Bạch Mai từ 10/2022 – 05/2023. Kết 

quả: Tuổi trung bình là 57,61±16,50 tuổi (từ 16 

đến 93 tuổi). Truyền máu nhiều hơn ở các bệnh 

nhân nam giới (63%). Thời gian trung bình 

truyền hết chế phẩm máu kể từ khi cấp phát trong 

nghiên cứu là 183,02±75,19 phút. Thể tích truyền 

≤ 500 ml có thời gian truyền máu trung bình 

 
1Bệnh viện Bạch Mai 
2Trường Đại học Y Hà Nội 

Chịu trách nhiệm chính: Vũ Minh Tâm 

SĐT: 0972222103 

Email: minhtamvu1991@gmail.com 

Ngày nhận bài: 30/04/2025 

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025 

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

ngắn nhất; trong khi đó, thể tích truyền > 1000ml 

có thời gian trung bình dài nhất. Có 08 trường 

hợp kết thúc truyền máu chậm quá 06 giờ theo 

qui định, chiếm 4,47% tổng số lượt truyền máu 

trong nghiên cứu, nguyên nhân gồm: bắt đầu 

truyền muộn, truyền tốc độ quá chậm so với thể 

tích máu lĩnh (03 trường hợp/nguyên nhân), và 

lĩnh nhiều chế phẩm máu cùng một thời điểm (02 

trường hợp, trung bình 1900 ml). Kết luận: Thể 

tích máu/lượt truyền không phải vấn đề chính 

ảnh hưởng đến chậm thời gian truyền máu ở các 

lượt bệnh nhân trong nghiên cứu, mà liên quan 

đến tốc độ truyền và thời gian bắt đầu truyền sau 

khi lĩnh chế phẩm máu. Trường hợp cần truyền 

nhiều chế phẩm máu, bác sĩ lâm sàng nên phối 

hợp với Phòng Truyền máu để việc sử dụng chế 

phẩm máu được hiệu quả hơn. 

Từ khóa: Truyền máu lâm sàng, máu và chế 

phẩm máu, thời gian truyền máu.  

 

SUMMARY 

CURRENT STATUS OF BLOOD 

TRANSFUSION TIME AFTER ISSUING 

IN BACH MAI HOSPITAL 

Background: Blood and blood products are 

stored in specific conditions, and should be 

transfused as soon as possible after being 

removed from specialized storage equipment. 

Therefore, the Ministry of Health required that 

all blood products must be transfused within 6 

hours after issuing from the blood bank. 

However, there are still some cases of violations 

in clinical practice due to different causes. The 

study was conducted to evaluate blood 
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transfusion time and analyze factors related to 

this period of time at some clinical units of Bach 

Mai Hospital. Methods: The descriptive study 

included 179 patients receiving blood 

transfusions at 06 Institutes/Centers/Departments 

of Bach Mai Hospital from October 2022 to May 

2023. Results: Mean age was 57.61±16.50 years 

old (16 to 93). Blood transfusion was mainly in 

male patients (63%). The average blood 

transfusion time after issuing was 183.02±75.19 

minutes. The average blood transfusion time of 

cases with volume ≤ 500 ml was shortest; 

meanwhile, this time in cases of volume > 

1000ml was longest. There were 08 cases of 

blood transfusion time exceeding 6 hours, 

accounting for 4.47% in the study, causes 

included: late start of transfusion, slow infusion 

rate (03 cases for each cause), and receiving a 

large volume of blood products at the same time 

(02 cases, average 1900 ml). Conclusion: The 

blood product volume was not the main causes 

affecting the transfusion time of study cases, but 

relating to the transfusion rate and the time to 

start infusion after issuing. In case multiple units 

of the blood product were required, the clinician 

should coordinate with the Blood Bank for more 

effective use of blood. 

Keywords: Clinical blood transfusion, blood 

products, blood transfusion time. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  

Máu và chế phẩm máu được coi là một 

loại thuốc đặc biệt trong điều trị, hiện tại 

không thể sản xuất nhân tạo, được bảo quản 

ở những trang thiết bị chuyên dụng, với điều 

kiện và thời gian đặc thù tùy theo loại chế 

phẩm máu [1], [2]. Sau khi đưa ra khỏi điều 

kiện bảo quản, mỗi loại chế phẩm máu có sự 

thay đổi khác nhau, thường ảnh hưởng tới 

chất lượng và an toàn, như giảm nồng độ yếu 

tố đông máu, tan máu, nhiễm khuẩn,…; do 

vậy, các chế phẩm máu này nên được truyền 

cho người bệnh càng sớm càng tốt [1], [3], 

[4]. Chính vì thế, tại Thông tư 26/2013 của 

Bộ Y tế về “Hướng dẫn hoạt động truyền 

máu” đã quy định rõ: “Túi máu đã chuyển về 

đơn vị điều trị phải truyền cho người bệnh 

trong vòng 06 giờ kể từ thời điểm giao nhận 

giữa đơn vị phát máu và đơn vị điều trị”.  

Tại Bệnh viện Bạch Mai, việc bảo quản 

chế phẩm máu đã được xây dựng, trang bị và 

thực hiện bài bản, đầy đủ tại Phòng Truyền 

máu, Trung tâm Huyết học và Truyền máu. 

Tuy nhiên, vấn đề về không đảm bảo thời 

gian tối đa phải sử dụng hết máu và chế 

phẩm máu theo quy định gặp phải ở một số 

trường hợp do các nguyên nhân khác nhau. 

Để xác định các nguyên nhân và khắc phục 

tình trạng này, nghiên cứu được thực hiện 

với mục tiêu: 

1. Khảo sát thời gian sử dụng hết chế 

phẩm máu sau thời điểm cấp phát tại một số 

đơn vị lâm sàng của Bệnh viện Bạch Mai. 

2. Phân tích một số yếu tố liên quan tới 

thời gian sử dụng hết chế phẩm máu tại một 

số đơn vị lâm sàng của Bệnh viện Bạch Mai. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

179 lượt bệnh nhân được chỉ định và 

truyền máu tại 06 Viện/Trung tâm/Khoa từ 

10/2022 – 05/2023, gồm: Trung tâm (TT) 

huyết học và truyền máu (HH và TM), TT 

Hồi sức tích cực (HSTC), TT Tiêu hóa gan 

mật (Tiêu hóa GM), TT Thận tiết niệu và lọc 

máu (TTN và LM), Viện tim mạch Việt Nam 

và TT Gây mê hồi sức (GMHS), loại trừ các 

bệnh nhân phải dừng truyền chế phẩm máu 

do các nguyên nhân: tai biến truyền máu, 

bệnh diễn biến nặng hơn. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 
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cắt ngang loạt ca. 

Chọn mẫu và cỡ mẫu: 179 lượt bệnh 

nhân, mỗi đơn vị lâm sàng 29-30 lượt bệnh 

nhân; chọn ngẫu nhiên bệnh nhân bằng cách 

bốc thăm thứ tự 06 đơn vị các ngày hàng 

tuần. 

Nội dung, biến số nghiên cứu: Chế 

phẩm máu được chỉ định gồm khối hồng cầu 

(KHC), khối tiểu cầu máy (KTCM), huyết 

tương tương đông lạnh (HTTĐL),…; thể tích 

chế phẩm máu truyền; thời gian từ khi lĩnh 

chế phẩm máu đến khi bắt đầu truyền; thời 

gian truyền chế phẩm máu, thời gian sử dụng 

hết chế phẩm máu sau cấp phát. Trong đó: 

thời gian truyền chế phẩm máu được tính từ 

khi bắt đầu truyền đến khi truyền hết tất cả 

các chế phẩm máu đã lĩnh của bệnh nhân, 

thời gian sử dụng hết chế phẩm máu sau cấp 

phát được tính từ khi lĩnh máu đến khi truyền 

hết tất cả các chế phẩm máu đã lĩnh của bệnh 

nhân. 

Quản lý và phân tích số liệu: Số liệu 

được quản lý và phân tích theo phương pháp 

toán thống kê y học trên phần mềm; các biến 

định lượng và liên tục được mô tả bằng trung 

bình; các biến định tính, định lượng và rời 

rạc được mô tả bằng số lượng, tần suất; so 

sánh các tỉ lệ bằng thuật toán khi bình 

phương; so sánh các trung bình thuật kiểm 

định One Sample T test hoặc One-way 

ANOVA.  

Đạo đức trong nghiên cứu: Đề tài và 

các tài liệu liên quan được thông qua Hội 

đồng Khoa học và Hội đồng Đạo đức của 

Bệnh viện Bạch Mai; đây là nghiên cứu mô 

tả cắt ngang, quan sát thuần túy nên không 

gây ảnh hưởng tới tài chính, quá trình điều 

trị, sức khỏe và tính mạng của bệnh nhân; 

mọi thông tin của bệnh nhân là hoàn toàn bí 

mật. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Bảng 1. Đặc điểm tuổi, giới của bệnh nhân 

 
Chung 

(n=179) 

TT 

GMHS 

(n=30) 

TT Tiêu 

hóa GM 

(n=29) 

TT HSTC 

(n=30) 

Viện Tim 

mạch 

(n=30) 

TT TTN 

và LM 

(n=30) 

TT HH 

và TM 

(n=30) 

Tuổi 
57,61±16,50 

(16-93) 
65,47±2,85 55,66±3,07 57,53±3,27 60,03±1,94 51,1±2,57 55,8±3,7 

Giới: 

- % Nam/nữ 

- (Nam: nữ) 

 

63/37 

(1,7:1) 

 

57/43 

(1,3:1) 

 

76/24 

(3,2:1) 

 

60/40 

(1,5:1) 

 

63/37 

(1,7:1) 

 

70/30 

(2,3:1) 

 

63/37 

(1,7:1) 

Nhận xét: Tuổi trung bình của bệnh nhân là 57,61 ± 16,50 tuổi (từ 16 đến 93 tuổi); trong 

đó, tuổi trung bình cao nhất gặp ở nhóm bệnh nhân điều trị tại khoa Gây mê hồi sức (65,47 ± 

2,85 tuổi). Truyền máu được chỉ định nhiều hơn ở các bệnh nhân nam giới (chiếm 63%). 

Bảng 2. Đặc điểm thời gian sử dụng hết chế phẩm máu sau cấp phát phân loại theo thể 

tích chế phẩm máu được lĩnh 

 
≤ 500 ml 

(n=94) 

500 – 1000 ml 

(n=62) 

> 1000ml 

(n=23) 

Trung bình 

chung 

TT GMHS 110,6 ± 5,08 159,33 ± 10,39 247,5 ± 23,01 

 TT Tiêu hóa GM 156,33 ± 23,01 202,14 ± 23,45  

TT HSTC 166,0 ± 17,09 186,25 ± 23,66 201,25 ± 22,49 
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Viện Tim mạch 171,0 ± 25,27 178,69 ± 16,78 330,0 ± 26,35 

TT TTN và LM 145,86 ± 12,69 202,0 ± 9,32 325 

TT HH và TM 195,87 ± 9,04 233,33 ± 34,0 250 

Trung bình 158,9 ± 6,61 190,9 ± 8,76 260,0 ± 16,67 183,02 ± 75,19 

(Đơn vị tính: phút) 

Nhận xét: Thời gian truyền máu trung bình trong nghiên cứu là 183,02 ± 75,19 phút, thể 

tích truyền ≤ 500 ml có thời gian trung bình ngắn nhất, tương ứng thể tích truyền >1000ml có 

thời gian trung bình dài nhất. Thời gian trung bình sử dụng hết chế phẩm máu kể từ khi cấp 

phát tại TT HH và TM ở các nhóm thể tích ≤1000 ml là cao nhất.  

Bảng 3. Đặc điểm thời gian truyền chế phẩm máu phân loại theo thể tích chế phẩm 

máu được lĩnh 

 ≤ 500 ml (n=94) 500 – 1000 ml (n=62) >1000ml (n=23) 

TT GMHS 88,0 ± 3,96 137,78 ± 10,87 226,67 ± 23,44 

TT Tiêu hóa GM 107,47 ± 8,16 170,36 ± 17,42  

TT HSTC 123,0 ± 12,91 152,50 ± 21,45 145,62 ± 16,19 

Viện Tim mạch 144,5 ± 25,59 155,77 ± 17,6 300,0 ± 25,38 

TT TTN và LM 119,76 ± 9,65 178,75 ± 8,9 310 (1) 

TT HH và TM 154,78 ± 6,85 207,0 ± 28,48 200 (1) 

Trung bình 124,28 ± 4,83 163,74 ± 7,69 223,26 ± 17,55 

(Đơn vị tính: phút) 

Nhận xét: Thời gian trung bình kết thúc truyền chế phẩm máu kể từ khi bắt đầu truyền tại 

TT HH và TM với thể tích ≤1000 ml là cao nhất, tương tự ở thể tích >1000 ml thì với Viện 

tim mạch có thời gian truyền dài nhất.  

Bảng 4. Đặc điểm các trường hợp thời gian sử dụng hết chế phẩm máu sau cấp phát > 

06 giờ  (theo thể tích chế phẩm máu được lĩnh) 

 ≤ 500 ml (n=94) 500 – 1000 ml (n=62) > 1000 ml (n=23) 

Số lượng 03 02 03 

Cụ thể 
HTTĐL 400 ml (2) 

KHC 500 ml (1) 
KHC 700 ml 

KHC + KTCM + HTTĐL 

(1050-1930 ml) 

 Nhận xét: Có 08 trường hợp truyền máu chậm vượt quá 06 giờ theo qui định, chiếm 

4,47% tổng số lượt truyền máu trong nghiên cứu. Trong đó, tỉ lệ cao nhất gặp ở các trường 

hợp truyền máu với thể tích >1000ml (03/23 ca, chiếm 13,04%), số lượng gặp nhiều tương 

ứng là 03 trường hợp ở các ca bệnh truyền máu với thể tích ≤500 ml (03/94 ca, chiếm 3,19%). 

Bảng 5. Một số nguyên nhân của các trường hợp thời gian sử dụng hết chế phẩm máu  

sau cấp phát > 06 giờ 

 Số lượng Cụ thể 

Bắt đầu truyền muộn 03 140 – 213 phút sau khi lĩnh máu 

Truyền chậm 03 
Tốc độ truyền trung bình 35 – 40 g/p  

(Thể tích KHC lĩnh 700 – 1050 ml) 

Lĩnh nhiều chế phẩm máu cùng một thời điểm 02 Thể tích trung bình 1900ml 
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Nhận xét: Nguyên nhân chủ yếu là do 

bắt đầu truyền muộn và truyền tốc độ quá 

chậm so với thể tích máu lĩnh (03 trường 

hợp); 02 trường hợp lĩnh máu thể tích lớn 

(gần 2000 ml), việc truyền máu thông thường 

với tốc độ cơ bản sẽ không đủ thời gian đề 

truyền hết số đơn vị máu theo qui định. 

Trong tổng lượt truyền được theo dõi, 

không ghi nhận trường hợp nào xảy ra tai 

biến truyền máu, bao gồm các trường hợp 

truyền chế phẩm máu quá thời gian qui định. 

 

IV. BÀN LUẬN 

Trong số 179 lượt truyền máu được đưa 

vào nghiên cứu, tuổi trung bình là 57,61 ± 

16,50 tuổi (từ 16 đến 93 tuổi), phần lớn bệnh 

nhân truyền máu là nam giới (chiếm 63%), tỉ 

lệ nam:nữ là 1,7:1. Tuổi trung bình và tỉ lệ 

giới thay đổi và có sự khác nhau giữa các 

nghiên cứu; như trong nghiên cứu của Bosch 

và cộng sự, tuổi trung bình của bệnh nhân là 

71 tuổi [5]. Trong khi đó, một số nghiên cứu 

khác như của Tewabe, hay nghiên cứu của 

Feyisa, tuổi trung bình lần lượt là 43 tuổi và 

27,47 tuổi [6], [7]. Nghiên cứu của Bosch và 

cộng sự cũng cho thấy, các bệnh nhân chủ 

yếu là nam giới (52%), tương tự nghiên cứu 

của Tewabe và cộng sự (53,2%) [5], [6]. 

Ngược lại, nhiều nghiên cứu khác lại thấy 

rằng, truyền máu chủ yếu là ở nữ giới, như 

nghiên cứu của Haseeb Khan và cộng sự thấy 

rằng, tới 69% bệnh nhân là nữ [8]. Nghiên 

cứu của Okoroiwu, của Feyisa, hay nghiên 

cứu của Mafirakureva tương tự (lần lượt là 

69,1%, 65%, và 62,3%) [7], [9], [10]. Sự 

khác biệt này có thể do đặc điểm nhóm bệnh 

nhân nghiên cứu và đặc điểm địa lý của các 

quốc gia, liên quan đến tuổi thọ, bệnh lý và 

dịch tễ học tác động đến chỉ định truyền 

máu. 

Về thời gian sử dụng hết chế phẩm máu 

sau cấp theo thể tích chế phẩm máu được 

lĩnh, Viện Tim mạch có thời gian trung bình 

cao nhất ở nhóm truyền máu >1000ml, và TT 

HH và TM cao nhất ở nhóm ≤1000 ml (Bảng 

2). Các khoảng thời gian trung bình này vẫn 

nằm trong thời gian truyền máu sau cấp phát 

tối đa cho phép là trong vòng 6 giờ theo 

hướng dẫn của Bộ Y tế [1]. Về thời gian 

truyền máu được tính từ khi bắt đầu truyền 

đến khi sử dụng hết chế phẩm máu, nhìn 

chung cũng tương tự như thời gian sử dụng 

hết chế phẩm máu sau cấp phát, Viện Tim 

mạch và TT HH và TM có trung bình khoảng 

thời gian này là cao nhất theo nhóm tương 

ứng (Bảng 3). Tuy nhiên, một đặc điểm trong 

nghiên cứu thấy rằng có sự chênh lệch trung 

bình khoảng 50-60 phút giữa thời gian sử 

dụng hết chế phẩm máu sau cấp phát và thời 

gian truyền chế phẩm máu ở nhóm thể tích 

<500 ml tại TT Tiêu hóa GM, nhóm thể tích 

>1000 ml tại TT HSTC. Số liệu đó chỉ ra 

rằng, sau khi lĩnh máu, các trường hợp này 

không được truyền máu ngay, mà khoảng 01 

giờ sau mới tiến hành truyền máu. Theo 

khuyến cáo của WHO và hướng dẫn truyền 

máu của một số quốc gia, chế phẩm máu nên 

được truyền ngay sau khi lĩnh máu trong 

vòng 30 phút, đặc biệt là chế phẩm KHC [3], 

[4], [11], [12]. Tuy nhiên, Thông tư 26 của 

Bộ Y tế hiện tại không qui định cụ thể nội 

dung này [1]. 

Trong nghiên cứu, có 08 trường hợp thời 

gian sử dụng hết chế phẩm máu sau cấp phát 

>06 giờ, vượt quá thời gian theo qui định tại 

Thông tư về hoạt động truyền máu của Bộ Y 

tế ban hành, chiếm 4,47% tổng số lượt truyền 

máu trong nghiên cứu (Bảng 4). Bên cạnh 

hướng dẫn của Bộ Y tế về thời gian truyền 

máu sau cấp phát, với các chế phẩm được tan 

đông như HTTĐL và tủa lạnh, còn có một 

qui định khác là thời gian truyền các loại chế 
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phẩm loại này cần được hoàn thành trong 

vòng 06 giờ kể từ khi tan đông [1]. Với một 

số trường hợp trên có truyền HTTĐL, việc 

truyền chậm này vi phạm cả hai qui định, có 

thể ảnh hưởng đến chất lượng truyền máu, 

cũng như nguy cơ xảy ra tác dụng không 

mong muốn liên quan đến truyền máu cho 

bệnh nhân. Trong nghiên cứu, dữ liệu không 

ghi nhận trường hợp nào có tai biến liên quan 

truyền máu; tuy nhiên, nghiên cứu hiện khảo 

sát trên cỡ mẫu nhỏ là 179 trường hợp truyền 

máu, nên chưa phản ánh được đầy đủ nội 

dung này.  

Thông qua việc tìm hiểu, nghiên cứu 

cũng xác định được 03 nguyên nhân gây 

chậm truyền máu trong các trường hợp nêu 

trên (Bảng 5). Hai nguyên nhân gây chậm 

chủ yếu là bắt đầu truyền muộn và truyền tốc 

độ quá chậm (3 trường hợp/nguyên nhân). 

Trong đó, tốc độ truyền máu các trường hợp 

này là 35-40 giọt/ phút (thể tích máu truyền 

700-1050 ml); theo hướng dẫn của WHO, tốc 

độ truyền máu trong 15 phút đầu nên khoảng 

40 giọt/phút và sau đó khoảng 60-80 

giọt/phút hoặc tùy thuộc vào tình trạng lâm 

sàng và bệnh lý của bệnh nhân; như vậy, các 

trường hợp này duy trì tốc độ truyền không 

hợp lý, gây kéo dài thời gian truyền máu 

vượt quá qui định [3], [4]. Từ các kết quả xác 

định hai nguyên nhân chủ yếu trên có thể 

thấy rằng, thể tích máu/lượt truyền không 

phải vấn đề chính ảnh hưởng đến thời gian 

truyền máu, vì phần lớn trường hợp nằm ở 

các lần truyền có thể tích thấp tương ứng 1-2 

đơn vị máu, mà liên quan đến việc đảm bảo 

thực hiện truyền máu ngay sau khi lĩnh máu, 

cũng như xác định tốc độ truyền máu tối ưu 

theo hướng dẫn; do đó, các khoa lâm sàng 

cần tiến hành truyền máu ngay sau khi lĩnh 

máu tại Phòng Truyền máu, cũng như bác sĩ 

lâm sàng nên theo dõi và điều chỉnh tốc độ 

truyền máu phù hợp với người bệnh mà vẫn 

đảm bảo quy định về thời gian hoàn thành 

truyền máu.  

Với hai trường hợp lĩnh nhiều chế phẩm 

máu trong cùng một thời điểm, thể tích trung 

bình lớn là 1900 ml, tốc độ truyền máu cơ 

bản sẽ không đảm bảo thời gian truyền hết 

chế phẩm máu theo qui định; do đó, các bác 

sĩ lâm sàng nên xem xét, phối hợp với Phòng 

Truyền máu, và chỉ định số lượng đơn vị chế 

phẩm máu phù hợp với mục đích điều trị và 

tình trạng lâm sàng của bệnh nhân, tránh 

nguy cơ vi phạm qui định về thời gian truyền 

máu này.  

 

V. KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu về đặc điểm của 179 lượt 

truyền máu tại 06 Viện/Trung tâm/Khoa của 

bệnh viện Bạch Mai từ 10/2022 – 05/2023, 

chúng tôi rút ra một số kết luận như sau: 

1. Thời gian sử dụng hết chế phẩm 

máu sau thời điểm cấp phát tại một số đơn 

vị lâm sàng của Bệnh viện Bạch Mai 

-  Thời gian trung bình truyền hết chế 

phẩm máu kể từ khi cấp phát trong nghiên 

cứu là 183,02 ± 75,19 phút; 

-  Thể tích truyền ≤500 ml có thời gian 

truyền máu trung bình ngắn nhất; trong khi 

đó, thể tích truyền >1000ml có thời gian 

trung bình dài nhất. 

2. Một số yếu tố liên quan tới thời gian 

sử dụng hết chế phẩm máu tại một số đơn 

vị lâm sàng của Bệnh viện Bạch Mai 

-  Có 08 trường hợp truyền máu chậm 

vượt quá 06 giờ theo qui định, chiếm 4,47% 

tổng số lượt truyền máu trong nghiên cứu; 

-  Thể tích máu/lượt truyền không phải 

vấn đề chính ảnh hưởng đến thời gian truyền 

máu ở các lượt bệnh nhân trong nghiên cứu, 

chủ yếu liên quan đến việc đảm bảo thực 

hiện truyền máu ngay sau khi lĩnh máu, cũng 
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như xác định tốc độ truyền máu tối ưu theo 

hướng dẫn; 

-  Trong trường hợp cần truyền nhiều chế 

phẩm máu, các bác sĩ lâm sàng nên phối hợp 

với Phòng Truyền máu và chỉ định số lượng 

đơn vị chế phẩm máu phù hợp với mục đích 

và tình trạng lâm sàng của bệnh nhân, tránh 

nguy cơ vi phạm qui định về thời gian truyền 

máu này. 
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ĐÁNH GIÁ THỰC TRẠNG TRUYỀN TIỂU CẦU 

TẠI BỆNH VIỆN NHI ĐỒNG 1 VÀ KHẢ NĂNG SỬ DỤNG 

NGƯỠNG PLT ≤ 20×10³/µL LÀM GIÁ TRỊ BÁO ĐỘNG LÂM SÀNG 
 

Bùi Đoàn Xuân Linh1, Hoàng Thị Cẩm Tú1 

 

TÓM TẮT16 

Mục tiêu: Đánh giá thực trạng truyền chế 

phẩm tiểu cầu tại Bệnh viện Nhi Đồng 1 và khảo 

sát khả năng sử dụng ngưỡng PLT ≤ 20 × 10³/µL 

làm giá trị báo động trong lâm sàng. 

Đối tượng - phương pháp: Nghiên cứu mô 

tả hồi cứu dựa trên dữ liệu xét nghiệm từ hệ 

thống LIS của bệnh viện, bao gồm toàn bộ bệnh 

nhân được truyền tiểu cầu trong quý I/2025. Phân 

tích thống kê được thực hiện để đánh giá mối liên 

quan giữa PLT và quyết định truyền, cũng như 

độ nhạy, độ đặc hiệu của ngưỡng PLT ≤ 20 × 

10³/µL thông qua đường cong ROC. 

Kết quả: Trong 410 ca truyền tiểu cầu, 35% 

có PLT ≤ 20 × 10³/µL. Trong số 394 ca có PLT ≤ 

20 × 10³/µL, chỉ 36% được truyền, còn lại 64% 

không truyền. Có mối liên quan thống kê giữa 

PLT ≤ 20 × 10³/µL và chỉ định truyền (p < 

0,001). Tuy nhiên, độ nhạy và độ đặc hiệu không 

đủ cao để xác lập PLT ≤ 20 × 10³/µL là giá trị 

báo động đơn độc. 

Kết luận: PLT ≤ 20 × 10³/µL không nên là 

yếu tố quyết định duy nhất trong chỉ định truyền 

tiểu cầu. Cần kết hợp thêm yếu tố lâm sàng như 

tình trạng xuất huyết và bệnh nền. 

Từ khóa: Truyền tiểu cầu, PLT ≤ 20 × 

10³/µL, giá trị báo động, xử trí khẩn cấp. 

 
1Bệnh viện Nhi đồng 1 

Chịu trách nhiệm chính: Bùi Đoàn Xuân Linh 

SĐT: 0909388633 

Email: drbuidoanxuanlinh@gmail.com 

Ngày nhận bài: 30/04/2025 

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025 

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

SUMMARY 

ASSESSMENT OF PLATELET 

TRANSFUSION PRACTICE AND THE 

FEASIBILITY OF USING PLT ≤ 

20×10³/µL AS A CRITICAL VALUE AT 

CHILDREN'S HOSPITAL 1 

Objective: To evaluate the current status of 

platelet concentrate transfusion at Nhi Dong 1 

Hospital during the first quarter of 2025 and to 

assess the feasibility of using platelet count 

(PLT) ≤ 20 × 10³/µL as a clinical critical value in 

transfusion decision-making. 

Methods: A retrospective descriptive study 

was conducted using data retrieved from the 

Laboratory Information System (LIS). The study 

population included all pediatric patients who 

received platelet concentrate transfusion between 

January and March 2025. Collected variables 

included pre-transfusion PLT, transfusion 

indications, ABO blood group distribution, 

transfused volume, and sensitivity–specificity of 

PLT ≤ 20 × 10³/µL using ROC analysis. 

Results: Among 410 transfusion episodes, 

143 cases (35%) had PLT ≤ 20 × 10³/µL, while 

267 cases (65%) had PLT > 20 × 10³/µL. Of 394 

patients with PLT ≤ 20 × 10³/µL, only 143 cases 

(36%) were transfused. A statistically significant 

association was observed between PLT and 

transfusion decision (p < 0.001). However, ROC 

analysis showed that PLT ≤ 20 × 10³/µL had 

insufficient sensitivity and specificity to serve as 

a standalone transfusion threshold. 

Conclusion:PLT ≤ 20 × 10³/µL should not 

be used as the sole critical value for platelet 
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transfusion in pediatric patients. Clinical 

decision-making should integrate PLT levels 

with bleeding status and underlying conditions to 

optimize patient safety and resource utilization. 

Keywords: Platelet transfusion, critical value, 

PLT ≤ 20 × 10³/µL, emergency intervention. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Truyền tiểu cầu là một phương pháp điều 

trị quan trọng trong huyết học, giúp kiểm 

soát nguy cơ xuất huyết ở bệnh nhân giảm 

tiểu cầu. Tuy nhiên, chỉ định truyền tiểu cầu 

thường không chỉ dựa vào số lượng tiểu cầu 

(PLT) đơn thuần, mà còn cân nhắc các yếu tố 

lâm sàng như tình trạng chảy máu, bệnh nền 

hoặc nguy cơ xuất huyết. Theo yêu cầu cải 

tiến chất lượng từ chuyên gia đánh giá ISO 

15189, mỗi cơ sở xét nghiệm cần xác lập các 

“giá trị báo động” (critical values) để hỗ trợ 

cảnh báo sớm trong những tình huống nguy 

cơ. Trong bối cảnh đó, ngưỡng PLT ≤ 20 × 

10³/µL được đề xuất xem xét là điểm cắt để 

cân nhắc truyền tiểu cầu tại Bệnh viện Nhi 

Đồng 1. Là đơn vị xét nghiệm và ngân hàng 

máu, chúng tôi đóng vai trò đầu mối trong 

việc cảnh báo sớm các bất thường huyết học, 

trong đó tiểu cầu thấp là một dấu hiệu quan 

trọng. Tuy nhiên, chưa có nghiên cứu nào 

đánh giá cụ thể tính hiệu quả của ngưỡng này 

tại Bệnh viện Nhi Đồng 1. Kết quả nghiên 

cứu sẽ cung cấp dữ liệu khoa học phục vụ 

điều chỉnh chính sách cảnh báo, đảm bảo tính 

hợp lý, hiệu quả và an toàn trong thực hành 

lâm sàng. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Toàn bộ bệnh nhi được truyền chế phẩm 

tiểu cầu đậm đặc (CPM TCDD) tại Bệnh 

viện Nhi Đồng 1 từ tháng 1 đến tháng 3 năm 

2025. 

2.2. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả hồi cứu, đơn trung tâm. 

2.3. Cỡ mẫu: Lấy trọn mẫu toàn bộ bệnh 

nhi được truyển tiểu cầu: có 410 ca truyền 

trong quý I/2025. 

2.4. Biến số nghiên cứu 

• Số lượng PLT trước truyền. 

• Tình trạng truyền (có/không). 

• Loại chế phẩm (thể tích 40ml, 120ml, 

250ml). 

• Nhóm máu ABO. 

• ROC: độ nhạy, độ đặc hiệu của ngưỡng 

PLT ≤ 20 × 10³/µL. 

2.5. Phân tích số liệu 

Sử dụng thống kê mô tả phần mềm SPSS 

20, kiểm định Chi-square, vẽ đường cong 

ROC, phân tích Area Under Curve (AUC).  

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm truyền chế phẩm máu tiểu cầu đậm đặc 

Bảng 1. Phân bố nhóm máu ABO và loại thể tích CPM TCDD được truyền (n = 410) 

Loại TCDD (ml) 250 120 40 Tổng Tỉ lệ nhóm máu (%) 

Nhóm máu ABO (Ca)      

O 27 37 48 112 27 

A 43 27 50 120 29 

B 75 33 54 162 40 

AB 4 6 6 16 16 

Tổng ca truyền 149 103 158 410  

Tỉ lệ loại CPM(%) 36 25 39  100 
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Nhận xét: Trong quí I/2025 có 410 ca truyền CPM TCDD, trong đó nhóm máu B+ chiếm 

số lượng nhiều nhất và nhóm AB có số lượng ít nhất. CPM TCDD có thể tích 40ml có số 

lượng chỉ định truyền nhiều nhất. 

3.2. Phân bố PLT trước truyền 

Bảng 2. Tỉ lệ số ca truyền CPM Tiểu cầu đậm đặc từ tháng 1 đến tháng 3 năm 2025  

có PLT ≤ 20 x 103 /µL (n=410) 

PLT Số ca truyền Số ca không truyền Tổng cộng 

≤ 20×10³/µL 143 251 394 

> 20×10³/µL 267 2026 2293 

Tổng cộng 410 2277 2687 

 Nhận xét: Tỉ lệ số ca truyền CPM 

TCDD khi có số lượng PLT > 20x103 /µL 

chiếm ưu thế 65% (267/410) ca. Số ca truyền 

CPM TCDD khi có số lượng PLT ≤ 20x103 

/L là 143, có tỉ lệ 35%. 

3.3. Tỷ lệ truyền khi PLT ≤ 20 × 10³/µL 

Có 2687 kết quả tổng phân tích tế bào 

máu trong quí I/2025 có PLT ≤ 150 × 

10³/µL, trong đó có 394 kết quả có PLT ≤ 20 

× 10³/µL và có 143/394 kết quả (36%) được 

truyền, 251 kết quả (64%) không truyền dù 

PLT thấp. 

3.4. Độ nhạy – đặc hiệu của ngưỡng 

PLT ≤ 20 × 10³/µL 

 

Bảng 3. Mối liên quan giữa PLT và chỉ định truyền tiểu cầu 

Ngưỡng PLT Truyền (n) Không truyền (n) Tổng (n) 

PLT ≤ 20 × 10³/µL 143 251 394 

150x10³/µL ≥PLT > 20 × 10³/µL 267 2,026 2,293 

Tổng 410 2,277 2,687(*) 

(*) Số kết quả tổng phân tích tế bào máu trong quí 1/2025 có PLT≤ 150x10³/µL 

Kết quả kiểm định Chi-square cho thấy 

mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa số 

lượng tiểu cầu ≤ 20 × 10³/µL và quyết định 

truyền (χ² = 145.96; p < 0,001). 

Phân tích độ chính xác chẩn đoán của 

ngưỡng PLT ≤ 20×10³/µL cho thấy: 

• Độ nhạy (Sensitivity): 34,9% 

• Độ đặc hiệu (Specificity): 89,0% 

• Giá trị tiên đoán dương (PPV): 36,3% 

• Giá trị tiên đoán âm (NPV): 88,4% 

• Diện tích dưới đường cong ROC 

(AUC): 0,62 

Biểu đồ ROC cho thấy AUC = 0,62, phản 

ánh khả năng phân biệt giữa các trường hợp 

cần truyền và không cần truyền của ngưỡng 

PLT ≤ 20 × 10³/µL là kém. 

Nhận xét: Có mối liên quan có ý nghĩa 

thống kê giữa số lượng tiểu cầu ≤ 20 × 

10³/µL và chỉ định truyền (p < 0,001; χ² = 

145,96). Tuy nhiên, chỉ số PLT này có độ 

nhạy 34,9%, độ đặc hiệu 89,0%, với giá trị 

tiên đoán dương chỉ đạt 36,3%. Diện tích 

dưới đường cong ROC là 0,62, cho thấy hiệu 

quả phân biệt thấp và không đủ mạnh để làm 

chỉ điểm lâm sàng đơn độc. 
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Hình 1. Đường cong ROC của ngưỡng PLT ≤ 20 × 10³/µL trong tiên lượng 

chỉ định truyền tiểu cầu. Đường chéo thể hiện mô hình ngẫu nhiên (AUC = 0,5) 

Nhận xét: Diện tích dưới đường cong (AUC) đạt 0,62, cho thấy độ phân biệt yếu. 

Bảng 4. Chỉ số Youden (J) ở các ngưỡng PLT khác nhau 

Ngưỡng PLT 

(×10³/µL) 
Độ nhạy (Sensitivity) 

1 - Đặc hiệu 

(1 - Specificity) 
Chỉ số Youden (J) 

≤ 3 0,17 0,12 0,05 

≤ 5 0,30 0,25 0,05 

≤ 7 0,45 0,36 0,09 

≤ 10 0,62 0,43 0,05 

≤ 11 0,69 0,41 0,10 

≤ 15 0,84 0,23 0,07 

≤ 20 1.00 0,00 0,00 

(Chọn ngưỡng có J cao nhất, tức là điểm 

cân bằng tốt giữa độ nhạy và đặc hiệu. 

 J = Sensitivy + Specificity -1) 

Nhận  xét: Trong các ngưỡng PLT được 

phân tích, ngưỡng PLT ≤ 11 × 10³/µL cho J 

cao nhất = 0,10, Tại ngưỡng này, độ nhạy đạt 

69% và độ đặc hiệu đạt 41%. Tuy nhiên, các 

giá trị J nhìn chung đều thấp, cho thấy không 

có ngưỡng PLT đơn độc nào đủ hiệu quả 

phân biệt tốt trong quyết định truyền tiểu 

cầu. 
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IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm truyền chế phẩm máu 

tiểu cầu đậm đặc 

Tỷ lệ sử dụng chế phẩm tiểu cầu đậm đặc 

thể tích 40ml cao nhất (39%) là hợp lý trong 

bối cảnh điều trị bệnh nhi, đặc biệt ở trẻ nhỏ 

có thể tích tuần hoàn hạn chế. Kết quả này 

phù hợp với khuyến cáo của Royal 

Children's Hospital Melbourne (2020), trong 

đó nhấn mạnh việc sử dụng chế phẩm máu 

có liều lượng phù hợp với cân nặng trẻ nhằm 

tránh quá tải thể tích và phản ứng truyền [1]. 

Tỷ lệ nhóm máu B chiếm ưu thế trong số các 

ca truyền (40%) không tương ứng với tỉ lệ 

phân bố nhóm máu ABO trong dân số Việt 

Nam có thể do đặc điểm bệnh lý, nhu cầu sử 

dụng theo từng thời điểm, đối tượng. 

4.2. Phân bố PLT trước truyền  

Khi PLT > 20 × 10³/µL  có 65% 

(267/410) ca truyền, điều này gợi lên lo ngại 

về nguy cơ truyền tiểu cầu không cần thiết. 

Hướng dẫn lâm sàng quốc tế của AABB và 

International Collaboration for Transfusion 

Medicine Guidelines (ICTMG)(2025),  NHS 

và BSH khuyến nghị chiến lược truyền tiểu 

cầu hạn chế, trong đó đề xuất chỉ truyền dự 

phòng khi PLT < 10 × 10³/µL đối với bệnh 

nhân giảm sinh tiểu cầu không chảy máu, và 

< 25 × 10³/µL đối với trẻ sơ sinh non tháng 

không chảy máu. Đặc biệt, với các can thiệp 

như chọc dò tủy sống, ngưỡng truyền được 

đề xuất là PLT < 20 × 10³/µL, nhưng trong 

mọi tình huống vẫn cần đánh giá tổng thể 

lâm sàng và nguy cơ xuất huyết cụ thể. Điều 

này củng cố quan điểm rằng không nên sử 

dụng một ngưỡng PLT duy nhất như chỉ số 

cảnh báo lâm sàng độc lập, mà cần tích hợp 

trong bối cảnh tổng thể của từng bệnh nhân 

[2], [3], [4]. Tình trạng truyền tiểu cầu ở 

ngưỡng cao hơn gợi ý rằng một số quyết 

định lâm sàng có thể đã không tuân thủ đúng 

khuyến cáo, có khả năng dẫn đến lãng phí 

chế phẩm và chi phí y tế, tương tự những gì 

AABB báo cáo về tình trạng truyền dư thừa 

tại Mỹ với hơn 2,2 triệu đơn vị mỗi năm [5]. 

Cần nghiên cứu đánh giá các yếu tố lâm sàng 

(xuất huyết, bệnh nền, tuổi…) ảnh hưởng 

đến thực hành chỉ định truyền tiểu cầu tại 

bệnh viện trong các nghiên cứu tiếp theo. 

4.3. Tỷ lệ truyền khi PLT ≤ 20 × 10³/µL 

– tính cá thể hóa trong thực hành 

Tỷ lệ chỉ 36% bệnh nhân có PLT ≤ 20 × 

10³/µL được truyền khẳng định lại quan điểm 

lâm sàng hiện đại: chỉ số PLT không thể là 

yếu tố quyết định duy nhất. Tài liệu từ 

Choosing Wisely (ASH & ASPHO, 2019) đã 

khuyến cáo không nên truyền tiểu cầu ở trẻ 

không chảy máu và PLT >10 × 10⁹/L, trừ khi 

có thủ thuật nguy cơ cao [6]. Điều này cho 

thấy xu hướng cá thể hóa chỉ định tại bệnh 

viện đang diễn ra đúng hướng. Tuy nhiên, 

việc có tới 64% bệnh nhân có PLT ≤ 20 × 

10³/µL không được truyền cũng đặt ra vấn đề 

liệu có nguy cơ bỏ sót chỉ định, đặc biệt khi 

thiếu thông tin về lâm sàng hoặc xuất huyết 

ẩn. Điều này trùng khớp với cảnh báo từ 

Estcourt và cộng sự (2016) rằng một tỷ lệ 

không nhỏ bệnh nhân có thể cần truyền mà 

không có triệu chứng rõ ràng [2]. Từ đây, 

cho thấy trong thực hành lâm sàng chỉ định 

truyền tiểu cầu, bác sĩ phải phối hợp nhiều 

yếu tố để có quyết định phù hợp, chính xác 
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và hiệu quả đồng thời đảm bảo an toàn, kịp 

thời trong điều trị là một nghệ thuật và thách 

thức. 

4.4. Đánh giá ROC của ngưỡng PLT ≤ 

20 × 10³/µL – không đủ để đơn độc quyết 

định truyền 

Mặc dù tồn tại mối liên quan có ý nghĩa 

thống kê giữa PLT và quyết định truyền (p < 

0,001), phân tích ROC cho thấy ngưỡng PLT 

≤ 20 × 10³/µL không đạt độ nhạy và đặc hiệu 

tối thiểu (34,9% và 89,0%), nên không đủ cơ 

sở để xem là một giá trị báo động độc lập. 

Theo tiêu chuẩn đánh giá xét nghiệm lâm 

sàng, một chỉ số có giá trị cảnh báo đáng tin 

cậy cần đạt độ nhạy và độ đặc hiệu ≥ 80% . 

Phân tích theo chỉ số Youden cho thấy 

ngưỡng PLT ≤ 11 × 10³/µL có J cao nhất = 

0,10, nhưng vẫn dưới mức phân biệt có ý 

nghĩa (J ≥ 0,5) [7]. Một số ngưỡng phổ biến 

trong thực hành, như PLT ≤ 15 × 10³/µL, 

cũng chỉ cho J = 0,07. Điều này khẳng định 

không có ngưỡng PLT đơn lẻ nào đủ hiệu 

năng để dùng làm ngưỡng cảnh báo chung. 

Các bằng chứng quốc tế cũng củng cố kết 

luận này. Nghiên cứu hệ thống của Estcourt 

và cộng sự (2017) chỉ ra rằng không có một 

giá trị PLT cố định nào phù hợp cho mọi 

bệnh cảnh trước phẫu thuật [8]. Tương tự, 

hướng dẫn truyền tiểu cầu ở trẻ em tại Ai 

Cập do Mokhtar và cộng sự (2024) xây dựng 

theo mô hình ADAPTE nhấn mạnh phải dựa 

trên tình trạng lâm sàng và nguồn lực thực tế 

[9]. Danh mục critical values của CDC và 

Mayo Clinic cũng không quy định một 

ngưỡng PLT cụ thể bắt buộc truyền, mà đề 

xuất xem xét theo từng nhóm bệnh lý và mức 

độ nguy cơ xuất huyết cụ thể [10], [11]. 

Trong bối cảnh bệnh viện nhi tại Việt Nam, 

cách tiếp cận linh hoạt, lâm sàng hóa chỉ 

định truyền tiểu cầu là phù hợp và nên được 

khuyến khích. 

Một giới hạn quan trọng của nghiên cứu 

là chưa tích hợp dữ liệu về tình trạng lâm 

sàng (xuất huyết, bệnh lý nền...) vào phân 

tích. Điều này có thể ảnh hưởng đến tính 

chính xác khi đánh giá chỉ định truyền. Các 

nghiên cứu tiếp theo nên thu thập và phân 

tích kết hợp yếu tố lâm sàng để nâng cao giá 

trị ứng dụng thực tiễn. 

 

V. KẾT LUẬN 

Ngưỡng PLT ≤ 20 × 10³/µL có mối liên 

quan thống kê với quyết định truyền tiểu cầu, 

nhưng không đủ độ nhạy và đặc hiệu để sử 

dụng như một chỉ số báo đông độc lập trong 

lâm sàng. Việc chỉ định truyền cần được cá 

thể hóa, cân nhắc thêm yếu tố lâm sàng như 

tình trạng xuất huyết và bệnh lý nền. Cần 

nghiên cứu thêm để xây dựng mô hình cảnh 

báo lâm sàng tích hợp nhằm tối ưu hóa chỉ 

định truyền tiểu cầu ở bệnh nhi. 
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QUÁ TẢI TUẦN HOÀN LIÊN QUAN TRUYỀN MÁU (TACO)  

– NHỮNG KHOẢNG TRỐNG TRONG TRUYỀN MÁU LÂM SÀNG 
 

Ngô Mạnh Quân1, Nguyễn Tuấn Tùng1, 

Vũ Minh Tâm1, Đỗ Ngọc Sơn2 

 

TÓM TẮT17 

Tai biến quá tải tuần hoàn liên quan truyền 

máu (Transfusion-Associated Circulatory 

Overload - TACO) là nguyên nhân hàng đầu gây 

tử vong liên quan đến truyền máu, nhưng lại 

thường bị bỏ sót trong thực hành lâm sàng do 

triệu chứng không đặc hiệu và dễ nhầm lẫn. Xác 

định các yếu tố nguy cơ TACO ở bệnh nhân 

trước khi truyền máu sẽ giúp thực hiện tốt các 

biện pháp phòng ngừa hiệu quả. TACO có thể 

phòng tránh, giảm nhẹ gánh nặng bệnh tật nếu 

được quan tâm, hành động đúng và kịp thời.  

Việc lấp đầy khoảng trống trong thực hành 

lâm sàng – bao gồm nâng cao nhận thức của thầy 

thuốc, đào tạo liên tục, chuẩn hóa công cụ sàng 

lọc, tăng cường phối hợp giữa các khoa/phòng 

trong bệnh viện, thực hiện Chương trình giám sát 

tai biến truyền máu sẽ giúp giảm thiểu rủi ro, 

đảm bảo an toàn và nâng cao chất lượng điều trị.   

Từ khóa: Quá tải tuần hoàn, tai biến truyền 

máu, truyền máu lâm sàng, TACO. 
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SUMMARY 

TRANSFUSION-ASSOCIATED 

CIRCULATORY OVERLOAD (TACO)  

– GAPS IN TRANSFUSION PRACTICE 

Transfusion-Associated Circulatory Overload 

(TACO) is the leading cause of transfusion-

related mortality, yet it is often overlooked in 

clinical practice due to its nonspecific and easily 

confusable symptoms. Identifying TACO risk 

factors in patients prior to transfusion facilitates 

the implementation of effective preventive 

measures. TACO is a preventable complication, 

and its clinical burden can be mitigated through 

timely awareness and appropriate action.  

Bridging the gap in clinical practice-

including raising physician awareness, providing 

continuous medical education, standardizing 

screening tools, strengthening interdepartmental 

collaboration within hospitals, and implementing 

hemovigilance programs-will help minimize 

risks, ensure blood safety, and improve the 

quality of care. 

Keywords: Transfusion complication,  

Adverse transfusion reaction, Transfusion-

Associated Circulatory Overload (TACO). 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Quá tải tuần hoàn liên quan truyền máu 

(TACO) là tình trạng quá tải thể tích tuần 

hoàn xảy ra sau truyền máu, dẫn đến phù và 

suy hô hấp. TACO là một trong những tai 

biến truyền máu (TM) mức độ nặng và là 

nguyên nhân phổ biến gây tử vong liên quan 

đến truyền máu [1], [2]. 
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Theo báo cáo của Hệ thống Quản lý tai 

biến TM nghiêm trọng Vương quốc Anh - 

SHOT 2023, TACO là tai biến nghiêm trọng 

được ghi nhận nhiều nhất với tần suất ước 

tính khoảng 10-20 trường hợp/100.000 đơn 

vị máu truyền, năm 2023 có 15 ca tử vong 

liên quan tới TACO [3]. 

Trong báo cáo của Cục Quản lý Thực 

phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ, TACO là 

nguyên nhân gây tử vong do truyền máu 

được báo cáo nhiều nhất trong giai đoạn 5 

năm (2017-2021), với 58 ca, chiếm 32% tổng 

số ca tử vong liên quan đến truyền máu, 

nhiều hơn cả TRALI (21%) và các nguyên 

nhân khác như phản ứng tan máu, phản vệ... 

[4]. 

TACO được cho là biến chứng do truyền 

máu chưa được nhận diện và báo cáo đầy đủ 

trên toàn thế giới. Tỷ lệ mắc thực sự hiện vẫn 

chưa rõ ràng. Một trong những nguyên nhân 

chính là hạn chế trong chẩn đoán, các dấu 

hiệu, triệu chứng của TACO trùng lấp với 

bệnh cảnh chính và chưa được hướng dẫn 

đầy đủ tới các bác sĩ và điều dưỡng - những 

người trực tiếp chăm sóc bệnh nhân tại 

giường trong và sau khi TM [5]. Đó là những 

khoảng trống, là rủi ro trong điều trị và nguy 

cơ tới an toàn cho người bệnh. 

 

II. BỆNH CẢNH VÀ CƠ CHẾ BỆNH SINH 

TACO thường xảy ra ở người bệnh cao 

tuổi, suy tim, suy thận; khởi phát trong vòng 

6-12 giờ sau khi bắt đầu TM, với các triệu 

chứng như khó thở, tăng huyết áp, nhịp tim 

nhanh, phù phổi cấp và tăng áp lực tĩnh mạch 

trung tâm [6]. Tuy nhiên, các biểu hiện lâm 

sàng này rất dễ bị nhầm lẫn với các tình trạng 

khác như suy tim trái mất bù, viêm phổi hoặc 

tổn thương phổi cấp (TRALI), do đó cần chú 

ý đến mốc thời gian và bối cảnh TM trước 

đó. 

Những yếu tố nguy cơ: Ở bệnh nhân dễ 

bị TACO: Cân bằng dịch dương tính, tiền sử 

suy tim, suy thận mạn, sốc mất máu, truyền 

nhiều đơn vị máu, bệnh nhân <3 tuổi và  ≥ 60 

tuổi. Justine (2024) công bố ca lâm sàng tại 

Ireland, bệnh nhân nam 30 tuổi, không có 

tiền sử bệnh lý, bị gãy xương đùi trái do tai 

nạn giao thông. Bệnh nhân được truyền 23 

đơn vị hồng cầu, 26 đơn vị tiểu cầu và 2 đơn 

vị huyết tương tươi đông lạnh. Sau truyền 

máu, bệnh nhân xuất hiện triệu chứng phù 

phổi, được chẩn đoán là TACO. Tác giả cảnh 

báo, TACO có thể xảy ra ngay cả ở bệnh 

nhân trẻ, khỏe mạnh, đặc biệt trong các tình 

huống truyền máu khẩn cấp với khối lượng 

lớn [7].   

Từ các nghiên cứu, có thể thấy được tỷ lệ 

TACO ở từng nhóm bệnh nhân có TM và 

xác định yếu tố nguy cơ chính, được tổng 

hợp dưới Bảng 1 [5], [8], [9]. 

 

Bảng 1. Nguy cơ TACO ở một số nhóm chuyên khoa/bệnh lý 

Nhóm bệnh lý 

/chuyên khoa 

Tỷ lệ TACO  

(ước tính/số ca truyền máu) 
Yếu tố nguy cơ chính 

Tiêu hóa (xuất huyết) 12,3% ≥80 tuổi, bệnh tim, xơ gan nặng 

Tim mạch >10% 
Giảm EF (phân suất tống máu),  

BNP cao, phù phổi sẵn có 

ICU 5,8% – 6% 
Truyền nhiều lần,  

truyền nhanh, bệnh tim/thận 

Phẫu thuật 3% – 8% Phẫu thuật lớn, mất nhiều máu 

Huyết học, ung thư 1-8% Thiếu máu mạn, sau hóa trị liệu 
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Cơ chế bệnh sinh 

Cơ chế bệnh sinh của TACO hiện nay đã 

được hiểu rõ hơn với mô hình 'hai cú đánh' 

(two-hit hypothesis). Cú đánh thứ nhất là 

tình trạng sẵn có của bệnh nhân như suy tim 

hoặc rối loạn chức năng thận. Cú đánh thứ 

hai là thể tích và tốc độ TM vượt quá khả 

năng bù trừ của hệ tuần hoàn, gây ra quá tải 

dịch và tổn thương phổi [5]. 

Quá trình bệnh lý chính dẫn đến sự phát 

sinh TACO được cho là quá tải dịch dẫn đến 

phù phổi tĩnh mạch (do tim). Các chế phẩm 

máu có đặc điểm khác so với dịch thông 

thường, như áp lực keo, độ nhớt, và chứa các 

sản phẩm phân hủy trong quá trình bảo quản 

máu ... có thể ảnh hưởng đến việc tăng thể 

tích tuần hoàn. Ngoài ra, quá tải tuần hoàn có 

thể liên quan đến các cơ chế sinh lý khác như 

việc sử dụng quá mức dịch truyền (ví dụ: 

dung dịch muối sinh lý, dung dịch cao phân 

tử) [5]. Nếu cung lượng tim không tăng hoặc 

chức năng thận suy giảm, áp lực tĩnh mạch sẽ 

tăng. Áp lực tăng đẩy dịch từ lòng mạch vào 

phế nang, gây phù phổi. 

Nhiều nghiên cứu trên người và các mô 

hình trên động vật cho thấy TACO có cơ chế 

bệnh sinh khác biệt so với quá tải tuần hoàn 

thông thường [6]: 

• 50% trường hợp TACO xuất hiện sau 

khi truyền chỉ một đơn vị máu;  

• Tỷ lệ TACO giảm sau khi áp dụng lọc 

bạch cầu toàn bộ;   

• Có đến 1/3 ca TACO kèm theo sốt, gợi 

ý cơ chế miễn dịch; 

• Tỷ lệ TACO thay đổi tùy theo loại chế 

phẩm máu, không đơn thuần là do thể tích; 

• Một nghiên cứu trên chuột cho thấy áp 

lực mao mạch phổi thủy tĩnh (Pcap) tăng sau 

truyền hồng cầu lắng, nhưng không tăng sau 

truyền dịch tinh thể [10]. 

  Điều đó được lý giải qua các nghiên 

cứu gần đây, ngoài yếu tố áp lực thủy tĩnh 

còn có các cơ chế liên quan đến quá tải tuần 

hoàn trong TACO [6]: 

• Cảm ứng cơ học dẫn đến phù phổi do 

dịch tràn vào phế nang; 

• Tổn thương nội mô và glycocalyx: Làm 

tăng tính thấm mao mạch; 

• Phản ứng viêm: Các chất trung gian 

viêm trong chế phẩm máu có thể kích hoạt 

phản ứng viêm hệ thống. 

 

III. CHẨN ĐOÁN, XỬ TRÍ VÀ PHÒNG TACO 

Mặc dù các triệu chứng của TACO đã 

được mô tả trong hơn nửa thế kỷ qua, nhưng 

nhiều báo cáo gần đây vẫn nhấn mạnh mối lo 

ngại về việc TACO chưa được nhận diện đầy 

đủ và thường bị báo cáo thiếu. Việc không 

nhận ra mối liên hệ giữa TM và khởi phát 

khó thở hoặc khó thở tăng lên được cho là 

một phần nguyên nhân dẫn đến sự thiếu sót 

trong đánh giá lâm sàng, phòng ngừa và can 

thiệp điều trị hiệu quả cho các bệnh nhân có 

nguy cơ cao. 

Chẩn đoán TACO 

Tiêu chuẩn chẩn  đoán TACO được quan 

tâm và xem xét, hiệu chỉnh thường xuyên. 

Năm 2018 Hội Truyền máu Quốc tế (ISBT), 

Mạng lưới Giám sát truyền máu 

(Hemovigilance) Quốc tế (IHN) và Hiệp hội 

Ngân hàng máu Mỹ (AABB, trước đây là 

American Association of Blood Banks) đã 

xây dựng và đánh giá hiệu quả phác đồ chẩn 

đoán TACO [11]. Chúng tôi xin trích đưa ra 

hướng dẫn của CDC Hoa Kỳ được đánh giá 

cao và sử dụng rộng rãi trong những năm gần 

đây và mới được cập nhật 3.2025 [12].   

Chẩn đoán TACO khi có ít nhất 3 tiêu 

chí, trong đó có ít nhất 1 tiêu chí chính, được 

mô tả theo bảng dưới đây, xuất hiện hoặc 

nặng lên trong vòng 12 giờ sau khi kết thúc 

TM: 
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Bảng 2. Tiêu chí chẩn đoán TACO theo CDC Hoa Kỳ, 2025 [12] 

Tiêu chí bắt buộc (ít nhất 1) Và có thêm tiêu chí sau: 

1. Suy hô hấp cấp hoặc nặng lên: 

• Khó thở 

• Thở nhanh 

• Tím tái 

• Giảm độ bão hòa oxy máu (SpO₂) 

→ Tất cả biểu hiện trên phải xuất hiện mà không 

do nguyên nhân khác rõ ràng. 

Và/hoặc: 

2. Bằng chứng hình ảnh hoặc lâm sàng cho thấy 

phù phổi cấp hoặc nặng lên: 

• Ran ẩm khi nghe phổi 

• Khó thở khi nằm 

• Ho 

• Tiếng T3 ở tim (gợi ý tăng áp lực tâm trương 

thất trái) 

• Ho ra bọt hồng (dấu hiệu nặng) 

• Hình ảnh phù phổi, tràn dịch màng phổi, tim to 

Nếu bệnh nhân có cả hai nhóm trên thì càng củng 

cố chẩn đoán. 

a. Tăng BNP hoặc NT-proBNP 

b. Thay đổi hệ tim mạch không do bệnh 

nền 

• Tăng áp lực tĩnh mạch trung tâm 

(CVP) 

• Dấu hiệu của suy tim trái như: 

✓ Nhịp tim nhanh 

✓ Tăng huyết áp 

✓ Hiệu số huyết áp tăng (ví dụ: HA 

160/60mmHg) 

✓ Tĩnh mạch cổ nổi 

✓ Phù ngoại biên 

✓ Bóng tim to trên X-quang 

c. Bằng chứng quá tải dịch: 

• Tăng cân nhanh 

• Cân bằng dịch dương tính (nhập 

nhiều hơn xuất) 

• Cải thiện rõ sau khi dùng thuốc 

lợi tiểu. 

Có khoảng 20 bài báo thảo luận về xét 

nghiệm trong TACO, các dữ liệu cho thấy, tỉ 

lệ NT-proBNP sau/trước truyền > 1.5 có thể 

hỗ trợ chẩn đoán TACO; BNP < 300 pg/mL 

hoặc NT-proBNP < 2000 pg/mL (lấy trong 

vòng 24 giờ sau phản ứng) giúp loại trừ 

TACO [13].   

Phân loại mức độ nặng của TACO, theo 

CDC 2025 [12] 

• TACO không nặng (Non-severe): 

Không gây tổn thương vĩnh viễn nếu không 

được điều trị; Tuy nhiên, vẫn cần can thiệp 

điều trị để cải thiện triệu chứng và phòng 

biến chứng. 

• TACO nặng (Severe): Bệnh nhân cần 

nhập viện vì TACO; Hoặc nếu đã nằm viện, 

thời gian nằm viện kéo dài do TACO; Cần 

điều trị để tránh tổn thương vĩnh viễn. 

• TACO đe dọa tính mạng (Life-

threatening): Bệnh nhân cần được chăm sóc 

tích cực, bao gồm: Thuốc vận mạch, thở 

máy; Nếu không điều trị, nguy cơ tử vong 

cao. 

• Tử vong (Death): Bệnh nhân tử vong 

do TACO. 

Phân loại mức độ liên quan TM trong 

quá tải tuần hoàn  

 

Bảng 3. Phân loại mức độ liên quan đến TM theo CDC 2025 [12] 

Mức độ liên quan Định nghĩa 

Chắc chắn  

(Definite) 

Không có nguyên nhân nào khác có thể giải thích tình trạng quá tải tuần 

hoàn. 

Có khả năng 

(Probable) 

TM là yếu tố có khả năng gây TACO, và: 

– Bệnh nhân có nhận thêm dịch truyền khác HOẶC 
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– Có tiền sử suy tim nhưng TM cũng có khả năng tương đương gây ra 

TACO. 

Có thể  

(Possible) 

Bệnh nhân có bệnh lý nền (như suy tim) nhiều khả năng là nguyên nhân 

chính gây quá tải tuần hoàn. 

Nghi ngờ  

(Doubtful) 

Có bằng chứng ủng hộ nguyên nhân khác ngoài TM, nhưng không thể 

loại trừ TM. 

Loại trừ  

(Ruled out) 

Có bằng chứng chắc chắn khẳng định nguyên nhân khác không liên 

quan TM. 

Không xác định 

(Not determined) 
Không rõ mối liên quan giữa phản ứng và TM. 

Xử trí TACO: Khi nghi ngờ hoặc chẩn 

đoán TACO, cần thực hiện ngay các bước 

sau [1],[5]: 

(1).  Ngừng TM ngay lập tức. 

(2).  Cung cấp oxy bổ sung, đặt bệnh nhân ở 

tư thế ngồi thẳng (Fowler) nếu có thể, 

đồng thời theo dõi SpO₂. 

(3).  Cân nhắc dùng thuốc lợi tiểu (như 

furosemide) nếu không chống chỉ định 

- để giảm gánh nặng tim và cải thiện 

triệu chứng. 

(4).  Chuyển bệnh nhân đến đơn vị hồi sức 

và hỗ trợ hô hấp bằng máy thở nếu 

bệnh nhân bị TACO nặng. 

(5).  Xem xét thở máy không xâm lấn 

(CPAP hoặc BiPAP) nếu không có 

chống chỉ định, và hội chẩn sớm với 

bác sĩ hồi sức/hô hấp. 

(6).  Giáo dục nhân viên y tế về tầm quan 

trọng của việc báo cáo ngay các trường 

hợp nghi ngờ TACO cho khoa TM để 

điều tra. 

Phòng tránh TACO 

Sử dụng lợi niệu: Có thể có tác dụng tốt 

cho nhóm bệnh nhân có nguy cơ giúp dự 

phòng tăng thể tích tuần hoàn; Sarai (2015) 

cho rằng chưa có đủ bằng chứng khẳng định 

hiệu quả. Và cần lưu ý tác dụng phụ của lợi 

tiểu, như giảm thể tích máu và hạ kali máu 

[10].  

Giảm thể tích TM và/hoặc tốc độ truyền: 

Thực hiện truyền 1 đơn vị, sau đó kiểm tra 

lại và chỉ định truyền tiếp nếu cần; giảm liều 

hoặc chia nhỏ thể tích đơn vị máu cho phù 

hợp hoặc rửa để loại bỏ bớt huyết tương; 

hoặc truyền với tốc độ chậm hơn so (thông 

thường: 2,0–2,5 ml/kg/giờ, với bệnh nhân có 

nguy cơ cao mắc TACO: nên giảm xuống 

còn 1,0 ml/kg/giờ) [9]. 

Đảo ngược Warfarin: Với nhóm bệnh 

nhân có chảy máu hoặc rối loạn đông máu 

cần sử dụng huyết tương tươi đông lạnh để 

cung cấp các yếu tố đông máu phụ thuộc 

Vitamin K. Nhưng việc sử dụng huyết tương 

cần thể tích lớn và là nguy cơ gây TACO. 

FDA đã phê duyệt cho việc đảo ngược 

Warfarin khẩn cấp ở những bệnh nhân có 

xuất huyết nặng hoặc cần phẫu thuật cấp cứu 

bằng sử dụng phức hợp prothrombin bốn yếu 

tố (4 PCC). Một thử nghiệm ngẫu nhiên đã 

so sánh 4 PCC với huyết tương tươi đông 

lạnh ở những bệnh nhân chảy máu nặng, cho 

thấy có thể đạt INR <1.3 trong vòng 30 phút 

sau khi hoàn thành truyền; với thể tích trung 

vị của 4 PCC và huyết tương lần lượt là 99,4 

và 813,5mL. 4 đơn vị phức hợp prothrombin 

có thể cung cấp đảo ngược warfarin với thể 

tích truyền nhỏ hơn đáng kể [14].   

Giám sát chặt chẽ quá trình TM: Phòng 

ngừa bằng việc giám sát các dấu hiệu sinh 



HỘI NGHỊ KHOA HỌC TRUYỀN MÁU HUYẾT HỌC VIỆT NAM LẦN 8  
 

146 

tồn để nhận diện sớm là một lựa chọn để 

ngăn ngừa TACO. Mặc dù triệu chứng của 

TACO không đặc hiệu, nhưng những thay 

đổi trị số tuyệt đối hoặc chênh lên của huyết 

áp tâm thu, tâm trương và huyết áp trung 

bình (trên 20mmHg), giảm SpO₂ >5%... nếu 

được theo dõi trong thời gian thực, sẽ rất có 

giá trị cảnh báo xuất hiện TACO [9], [11]. 

Đạo tạo cho bác sĩ lâm sàng: Khi các bác 

sĩ lâm sàng không nhận thức được nguy cơ 

và tỷ lệ TACO, họ sẽ ít có khả năng thực 

hiện các bước cần thiết để phòng TACO. 

Một khảo sát tiến hành tại Ấn Độ cho thấy 

40% bác sĩ không nhận diện được TACO 

hoặc nhầm lẫn với các bệnh lý khác như suy 

tim hoặc viêm phổi [15]. Tổ chức y tế thế 

giới cũng khuyến cáo, cần thực hiện đào tạo 

và cập nhật thông tin cho các bác sĩ, điều 

dương lâm sàng về việc nhận diện, phòng 

ngừa và điều trị TACO [1]. Ngoài ra, phần 

mềm hỗ trợ chỉ định TM của bác sĩ nên đưa 

ra những cảnh báo về các yếu tố nguy cơ của 

bệnh nhân (suy tim, suy thận...) đối với 

TACO giúp họ thực hiện việc dự phòng bằng 

thuốc lợi tiểu, truyền liều tối thiểu, truyền 

chậm... [3], [5]. 

 

IV. PHÁT HIỆN TACO TRONG TRUYỀN MÁU 

TẠI VIỆT NAM 

Những năm gần đây, Việt Nam có nhiều 

tiến bộ trong tuyển chọn, thu gom, sản xuất, 

sàng lọc máu và miễn dịch phát máu; chưa 

có hệ thống báo cáo, giám sát tai biến TM 

thống nhất toàn quốc. Tuy nhiên, lĩnh vực 

truyền máu lâm sàng và theo dõi các tai biến 

truyền máu đã được quan tâm, nghiên cứu và 

công bố những kết quả có giá trị và cập nhật.  

Phạm Quang Thịnh (2022) theo dõi tại 

bệnh viện Bạch Mai từ 2018-2020, với 

244.341 lượt truyền máu, ghi nhận 132 

trường hợp xuất hiện phản ứng truyền máu 

mức độ trung bình và nặng (0,054%, trong 

đó 48 trường hợp nặng); Nghiên  cứu cũng 

ghi nhận 31,8% xuất hiện trong vòng 24h sau 

truyền máu, 43,9% có khó thở [16]. Tác giả 

cũng cho rằng, các thông báo về tai biến 

truyền máu được bắt đầu từ các khoa lâm 

sàng, nên có thể, một tỉ lệ bệnh nhân khi 

truyền máu có phản ứng không mong muốn 

không được báo cáo sẽ được bỏ qua trong 

nghiên cứu này. 

Theo Nguyễn Tuấn Tùng (2023) tại Bệnh 

viện Bạch Mai, trong 4 tháng có 16.054 bệnh 

nhân được chỉ định truyền máu, có 129 chỉ 

định truyền máu tối cấp; trong đó 59 bệnh 

nhân trên 60 tuổi (45,7%); bệnh nhân tiêu 

hóa chiếm tỷ lệ cao nhất 32,6% (chủ yếu là 

xuất huyết tiêu hóa), tiếp theo là cấp cứu 

(24,0%) và gây mê hồi sức (17,8%). Nghiên 

cứu cũng ghi nhận còn 13 ca tử vong [17]. 

Mặc dù không rõ nguyên nhân tử vong 

nhưng chúng ta có thể thấy, với tình trạng chỉ 

định tối cấp, với nhóm bệnh nhân nhiều yếu 

tố nguy cơ, rất khó tránh khỏi nguy cơ các tai 

biến truyền máu nặng, không loại trừ có 

TACO. 

Một nghiên cứu khác của Phạm Quang 

Vinh và cộng sự (2023) theo dõi 710 lượt 

truyền KTC 2020-2021, 49 lượt có phản ứng 

(6,90% lượt truyền); trong đó phản ứng nhẹ 

là 35 (71,43%), còn lại là phản ứng trung 

bình (28,57%), không có các phản ứng mức 

độ nặng [18]. 

Theo báo cáo của Bệnh viện Chợ Rẫy, 

năm 2024 truyền 159,803 đơn vị máu cho 

thấy, không ghi nhận ca nào có phản ứng 
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truyền máu mức độ nặng [19]. 

Nhiều nghiên cứu theo dõi tai biến truyền 

máu, chủ yếu phát hiện các tai biến nhẹ, đến 

trung bình, kể cả tai biến muộn như hình 

thành kháng thể bất thường và không ghi 

nhận trường hợp TACO nào. Các chương 

trình truyền máu đang tập trung rất tốt vào an 

toàn chế phẩm máu, tuy nhiên, vấn đề không 

hoàn toàn nằm ở chế phẩm, mà ở các quy 

trình truyền máu lâm sàng [3]. Tình trạng 

'không ghi nhận ca nào' tại nhiều bệnh viện 

không hẳn đã phản ánh thực tế lâm sàng, mà 

có thể là ở hướng dẫn, cách nhận diện và 

thực hiện báo cáo và công bố.   

 

V. BÀN LUẬN 

Tần suất và gánh nặng do TACO  

Việc theo dõi, phát hiện và báo cáo 

TACO đã được nhiều nước quan tâm, với sự 

khuyến khích và yêu cầu của Tổ chức Y tế 

thế giới và Hiệp hội truyền máu quốc tế. Tuy 

nhiên, số liệu thu được thiếu đồng nhất, phụ 

thuộc vào mục đích thống kê, báo cáo. Bảng 

1 đã mô tả sơ bộ tỷ lệ gặp TACO trong TM ở 

một số chuyên khoa. Bảng 4 dưới đây tổng 

hợp thống kê từ hệ thống Giám sát tai biến 

truyền máu một số quốc gia, tuy nhiên, vẫn 

chưa đầy đủ [1], [4], [19]. 

 

Bảng 4. Tần suất mắc và tử vong do TACO tại một số quốc gia 

Quốc gia 
Số đơn vị máu 

truyền/năm 

Tần suất 

TACO 
Tần suất tử vong do TACO 

Năm báo 

cáo 

Anh  

(SHOT) 
≈ 2.200.000 ≈7,8/100.000 ≈0,68/100.000 lần TM 2023 [1] 

Canada 

(TTISS) 
≈ 1.181.000 ≈26,7/100.000 

4 ca (chiếm 33,3% trong 12 ca tử 

vong liên quan TM) 
2022 [20] 

Ireland 

(NHO) 
≈ 200.000 ≈10,9/100.000 

5 ca tử vong do TACO (trong tổng 

31 ca tử vong báo cáo) 
2010 [21] 

Mỹ  

(FDA) 
≈ 16.100.000 Không rõ ≈0,093/100.000 (15 ca tử vong) 2021 [4] 

Pháp (ANSM) ≈ 2.800.000 ≈9,4/100.000 
2 ca tử vong do TACO (chiếm 100% 

trong 2 ca tử vong liên quan TM 
2023 [22] 

Thống kê của SHOT cho thấy, tần suất 

gặp TACO là 7,8, với tỷ lệ tử vọng không hề 

nhỏ, 0,68 trên 100.000 đơn vị máu truyền. 

Các quốc gia nêu trên đã áp dụng các chiến 

lược gồm: báo cáo bắt buộc, sử dụng biểu 

mẫu tiêu chuẩn chẩn đoán, giáo dục bác sĩ 

lâm sàng, nghiên cứu sâu về yếu tố nguy cơ 

... [3], [4], [23], [24]. Tuy nhiên, chúng ta 

vẫn nhận thấy những vấn đề tồn tại lớn trong 

việc quản lý, theo dõi TACO. 

Một số tồn tại, khoảng trống 

Qua các nghiên cứu, các báo cáo cho 

thấy việc giám sát, báo cáo về TACO, cũng 

như các tai biến truyền máu trên toàn cầu nói 

chung, đang đối mặt với nhiều thách thức và 

hạn chế, đó chính là những “khoảng trống” 

cần được nhận diện, thừa nhận và khắc phục. 

Báo cáo không đầy đủ và thiếu chính 

xác: Nhiều hệ thống hemovigilance trên thế 

giới phụ thuộc vào báo cáo thụ động, thường 
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xuất phát từ ghi nhận của bác sĩ, điều dưỡng 

lâm sàng, dẫn đến tình trạng báo cáo không 

đầy đủ. Bên  cạnh đó, các triệu chứng của 

TACO thường không đặc hiệu, dễ bị nhầm 

lẫn với các tình trạng lâm sàng khác, dẫn đến 

việc bỏ sót hoặc chẩn đoán sai. Khảo sát của 

Tổ chức Y tế thế giới cho thấy, chỉ khoảng 

55% số bệnh viện có báo cáo tai biến truyền 

máu [23]. 

Hạn chế về nguồn lực: Ở nhiều quốc gia 

thu nhập thấp và trung bình, việc thiếu hụt 

nhân lực, thiết bị và hạ tầng công nghệ thông 

tin cản trở việc triển khai hiệu quả các hệ 

thống hemovigilance. Theo WHO, chỉ có 

49% các quốc gia báo cáo có hệ thống 

hemovigilance quốc gia [23].  

Thiếu phối hợp hệ thống trong việc đảm 

bảo an toàn truyền máu cho người bệnh, đó 

là sự kết nối chặt chẽ, hiệu quả giữa các đơn 

vị trong một bệnh viện: lâm sàng – ngân 

hàng máu – công nghệ thông tin – quản lý hệ 

thống.   

Khó khăn trong việc xác định mức độ 

liên quan giữa truyền máu và phản ứng bất 

lợi do thiếu bằng chứng rõ ràng và công cụ 

hỗ trợ chẩn đoán, ví dụ như xét nghiệm BNP 

hoặc NT-proBNP, không phải bệnh viện nào 

cũng có thể thực hiện được [25]. 

Hạn chế về thông tin và thiếu đào tạo cho 

nhân viên y tế, đặc biệt là ở các cơ sở y tế 

tuyến dưới về các tai biến truyền máu, dẫn 

đến việc không nhận diện, không báo cáo 

hoặc báo cáo không đầy đủ các phản ứng liên 

quan đến truyền máu [1].   

Tại Việt Nam, từ năm 2013, trong các 

báo cáo kết quả sử dụng máu, Viện Huyết 

học - Truyền máu TW đã nhấn mạnh tầm 

quan trọng của việc thực hiện đầy đủ các quy 

định của Bộ Y tế liên quan đến theo dõi 

truyền máu, xử trí tai biến truyền máu, điều 

tra nguyên nhân, ghi chép hồ sơ, báo cáo sự 

cố, cũng như triển khai giám sát nguy cơ 

truyền máu [26], [27]. Tuy nhiên, thực tế cho 

thấy nhiều quy định vẫn chưa được triển khai 

đầy đủ, đúng quy cách và đồng bộ.  

Theo Viện Huyết học - Truyền máu TW, 

năm 2024 cả nước tiếp nhận 1.745.963 đơn 

vị máu, sản xuất được 2.998.183 đơn vị chế 

phẩm máu [19]; ước tính truyền hơn 2 triệu 

đơn vị máu/năm ở hơn 700 bệnh viện từ 

trung ương tới tuyến huyện. Quy trình sản 

xuất chế phẩm máu, sử dụng máu theo hướng 

dẫn của Bộ Y tế từ 2013 [26]. Tuy nhiên, 

hiện các hướng dẫn chi tiết về chẩn đoán 

TACO cũng chưa được phổ biến rộng rãi. Tỷ 

lệ tai biến được báo cáo chủ yếu qua các 

nghiên cứu khoa học, chưa có thống kê đầy 

đủ, không phản ánh đúng gánh nặng thực tế, 

đòi hỏi triển khai một hệ thống 

hemovigilance toàn diện theo hướng dẫn của 

WHO [28]. 

Việc không phát hiện hoặc không báo 

cáo kịp thời các tai biến như TACO có thể 

dẫn đến việc bỏ sót những sự cố nặng nề có 

thể ảnh hưởng đến an toàn người bệnh. 

Những tồn tại này phản ánh các khoảng 

trống trong hệ thống giám sát, quản lý tai 

biến truyền máu, cần được nhận diện và khắc 

phục, tương tự như thực trạng tại nhiều quốc 

gia trên thế giới. 

 

VI. KẾT LUẬN 

Cho đến nay, TACO vẫn là nguyên nhân 

hàng đầu gây tử vong liên quan truyền máu 

nhưng chưa được quan tâm đúng mức. Triệu 

chứng lâm sàng dễ nhầm lẫn khiến việc chẩn 
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đoán và xử trí bị chậm trễ, có thể gây hậu 

quả nghiêm trọng. Việc quan tâm, xác định 

các yếu tố nguy cơ TACO ở bệnh nhân trước 

khi truyền máu sẽ giúp triển khai kịp thời các 

biện pháp phòng ngừa. 

Tử vong do TACO là có thể phòng tránh 

được nếu hệ thống y tế hành động đúng và 

kịp thời. Việc lấp đầy khoảng trống trong 

thực hành lâm sàng – bao gồm nâng cao 

nhận thức, đào tạo y tế, chuẩn hóa công cụ 

sàng lọc và tăng cường phối hợp giữa các 

khoa/phòng và thực hiện Chương trình giám 

sát tai biến truyền máu là yếu tố then chốt 

giúp giảm thiểu rủi ro, đảm bảo an toàn và 

nâng cao chất lượng điều trị cho người bệnh. 
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TÍCH HỢP HỆ THỐNG QUẢN LÝ XÉT NGHIỆM 

THEO TIÊU CHUẨN JCI TẠI BỆNH VIỆN TRUYỀN MÁU HUYẾT HỌC 
 

Nguyễn Thị Kim Định1, Mai Thanh Truyền1, 

Nguyễn Thị Thu Hiền1, Phù Chí Dũng1 

 

TÓM TẮT18 

Việc tích hợp đồng thời các tiêu chuẩn quốc 

tế trong hệ thống quản lý chất lượng xét nghiệm 

tại các cơ sở y tế đóng vai trò then chốt trong 

việc nâng cao độ chính xác kết quả, giảm thiểu 

sai sót và đảm bảo an toàn người bệnh. Bệnh 

viện Truyền máu Huyết học đã triển khai thành 

công mô hình tích hợp giữa tiêu chuẩn ISO 

15189:2022 và tiêu chuẩn JCI phiên bản 7 tại 

toàn bộ 6 khoa xét nghiệm trên nền tảng hệ thống 

quản lý hiện hữu. Phương pháp tích hợp được 

thực hiện thông qua việc đối chiếu nội dung giữa 

các tiêu chuẩn ISO 15189:2022, ISO 9001:2015, 

Bộ tiêu chí 2429 và JCI; chuẩn hóa lại tài liệu, 

quy trình chuyên môn và xây dựng chiến lược 

đào tạo, giám sát, đánh giá phù hợp. 

Kết quả, toàn bộ 6 khoa xét nghiệm đã được 

công nhận đạt chuẩn ISO 15189:2022 và hoàn 

thành 100% các tiêu chí AOP.5 theo yêu cầu của 

JCI vào cuối năm 2024, góp phần quan trọng 

trong việc đạt chứng nhận JCI toàn viện. Việc 

tích hợp được thực hiện một cách hiệu quả, 

không gây chồng chéo nhờ sự đồng bộ trong cấu 

trúc quản lý giữa các tiêu chuẩn và sự phối hợp 

chặt chẽ giữa lãnh đạo bệnh viện với đội ngũ 

nhân viên chuyên môn, góp phần đảm bảo tính 

 
1Bệnh viện Truyền máu Huyết học 

Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Thị Kim Định 

SĐT: 0983.338.449 

Email: dinh.qlclbth@gmail.com 

Ngày nhận bài: 30/04/2025 

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025 

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

nhất quán và xuyên suốt trong toàn hệ thống. 

Việc chuyển đổi sang tiêu chuẩn mới được thực 

hiện linh hoạt, tiết kiệm nguồn lực nhưng vẫn 

đảm bảo các yêu cầu khắt khe về chất lượng xét 

nghiệm và an toàn người bệnh. 

Kinh nghiệm từ mô hình triển khai tại Bệnh 

viện Truyền máu Huyết học cho thấy việc áp 

dụng kết hợp các tiêu chuẩn quốc tế là hoàn toàn 

khả thi tại các cơ sở y tế công lập có nền tảng 

chất lượng sẵn có, đồng thời mở ra hướng tiếp 

cận toàn diện, bền vững trong nâng cao chất 

lượng dịch vụ xét nghiệm và chuẩn bị tốt cho quá 

trình hội nhập quốc tế. 

Từ khóa: ISO 15189:2022, JCI, quản lý chất 

lượng xét nghiệm, tích hợp tiêu chuẩn, an toàn 

người bệnh. 

 

SUMMARY 

INTEGRATION OF LABORATORY 

MANAGEMENT SYSTEM WITH JCI 

STANDARDS AT BLOOD 

TRANSFUSION HEMATOLOGY 

HOSPITAL 

The concurrent integration of international 

standards into laboratory quality management 

systems plays a key role in enhancing result 

accuracy, minimizing errors, and ensuring patient 

safety. Blood Transfusion Hematology Hospital 

successfully implemented an integrated model of 

ISO 15189:2022 and JCI version 7 across six 

laboratories, building upon its existing 

management system. The integration was 

achieved through cross-referencing ISO 

15189:2022, ISO 9001:2015, the 2429/MOH 
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criteria, and JCI requirements; standardizing 

documents, professional procedures, and 

developing appropriate training, monitoring, and 

evaluation strategies. 

As a result, by the end of 2024, all six 

laboratories achieved ISO 15189:2022 

accreditation and met 100% of the AOP.5 criteria 

under JCI, significantly contributing to the 

hospital’s overall JCI accreditation. 

This integration was effective and 

streamlined, thanks to consistent management 

structures, close collaboration between hospital 

leadership and professional staff, and prudent 

resource utilization while meeting strict quality 

and safety requirements. 

The experience demonstrates that integrating 

international standards is entirely feasible in 

public healthcare facilities with existing quality 

frameworks, offering a comprehensive and 

sustainable approach to improving laboratory 

services and advancing international integration.  

Keywords: ISO 15189:2022; JCI; laboratory 

quality management; standards integration; 

patient safety.              

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Với hành trình hơn một thập kỷ xây dựng 

và hoàn thiện hệ thống quản lý chất lượng 

xét nghiệm, Bệnh viện Truyền máu Huyết 

học đã từng bước đạt được các chuẩn mực 

quốc tế quan trọng. Từ năm 2016, bệnh viện 

được công nhận ISO 15189:2012 [1], đến 

năm 2022 đạt mức 4 của Bộ tiêu chí 2429 

cho 5 khoa xét nghiệm [2], và năm 2024 đã 

hoàn tất chuyển đổi toàn diện sang phiên bản 

ISO 15189:2022 [3]. Song song đó, cả 6 

khoa xét nghiệm đều đạt 100% tiêu chí 

AOP.5 của JCI [4] – đánh dấu bước tiến 

trong tích hợp tiêu chuẩn quốc tế nhằm nâng 

cao chất lượng dịch vụ và an toàn người 

bệnh. 

ISO 15189:2022 là tiêu chuẩn quốc tế về 

hệ thống quản lý chất lượng và năng lực kỹ 

thuật của phòng xét nghiệm y tế. Phiên bản 

mới nhất này nhấn mạnh vào quản lý rủi ro, 

đảm bảo tính hiệu lực, độ tin cậy và cải tiến 

liên tục trong thực hành xét nghiệm [3]. 

Đồng thời, lần đầu tiên tiêu chuẩn này bao 

gồm các yêu cầu đối với xét nghiệm tại điểm 

chăm sóc (POCT). JCI – tổ chức công nhận 

bệnh viện toàn cầu – lại đặt trọng tâm vào 

tính an toàn người bệnh và hiệu quả toàn 

diện trong chăm sóc y tế, trong đó dịch vụ 

xét nghiệm là một cấu phần quan trọng [4]. 

Xuất phát từ thực tiễn triển khai và nền 

tảng sẵn có, bệnh viện đã định hướng tích 

hợp hai tiêu chuẩn ISO 15189:2022 và JCI 

như một chiến lược dài hạn. Mục tiêu là đảm 

bảo rằng hệ thống xét nghiệm không chỉ đạt 

chất lượng kỹ thuật mà còn gắn kết chặt chẽ 

với hoạt động lâm sàng và an toàn người 

bệnh. Việc tích hợp này được thực hiện trên 

nguyên tắc phân tách rõ ràng mục tiêu từng 

tiêu chuẩn nhưng triển khai đồng bộ trong 

quản lý. 

 

II. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Việc tích hợp tiêu chuẩn được tiến hành 

thông qua việc đối chiếu các nội dung của 

ISO 15189:2022, ISO 9001:2015, Bộ tiêu chí 

2429 và JCI phiên bản 7. Bệnh viện rà soát 

hệ thống quản lý hiện hành, xác định các 

điểm tương đồng, chuẩn hóa quy trình và tài 

liệu theo hướng tiếp cận đồng bộ. Từng 

chương mục quản lý chất lượng xét nghiệm 

được phân tích, tích hợp theo các yêu cầu 

tương ứng của mỗi tiêu chuẩn, đảm bảo vừa 

đáp ứng khung pháp lý trong nước, vừa tuân 

thủ chuẩn mực quốc tế (bảng 1). 
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Bảng 1. Bảng tích hợp chi tiết giữa Bộ tiêu chí 2429, tiêu chuẩn ISO 15189:2022,  

ISO 9001:2015 và JCI (phiên bản 7) 
Điều khoản 

Bộ TC 2429 ISO 15189:2022 ISO 9001:2015 JCI KTBV 

Chương 1: 
Tổ chức 
và quản lý 
PXN 

5 Yêu cầu về tổ 
chức và quản trị 
(5.1, 5.2, 5.3, 5.4) 
8. Các yêu cầu về 
hệ thống quản lý 
8.1 Yêu cầu chung 
và lựa chọn (8.1.1, 
8.1.2, 8.1.3) 
8.2 Tài liệu hệ 
thống quản lý 
(8.2.1) 
8.2.3 Bằng chứng 
về cam kết 

4. Bối cảnh của tổ 
chức (4.1, 4.2, 4.3, 
4.4) 
5. Sự lãnh đạo 
(5.1, 5.2, 5.3) 
6. Hoạch định 
(6.2, 6.3) 
7.4 Trao đổi thông 
tin 
7.5 Thông tin 
dạng văn bản 
9. Đánh giá kết 
quả thực hiện (9.1, 
9.2, 9.3) 

ME1, MED2 của AOP.5.1: 
một hoặc nhiều cá nhân có đủ 
trình độ năng lực phụ trách 
quản lý khoa xét nghiệm. 

Mục 
20 của 
C8.2 

Chương 2: 
Quản lý tài 
liệu và hồ 
sơ 

8.3 Kiểm soát tài 
liệu hệ thống quản 
lý (8.3.1) 
8.4 Kiểm soát hồ 
sơ (8.4.1, 8.4.2) 

7.5 Thông tin tài 
liệu (7.5.1, 7.5.2, 
7.5.3) 

MOI.7: các tài liệu được quản 
lý một cách nhất quán và 
đúng tiêu chuẩn 

Mục 
10 của 
C8.2 

Chương 3: 
Quản lý 
nhân sự 

6.2. Nhân sự 
7.1 Nguồn lực 
(7.1.2, 7.1.5, 
7.1.6) 

MED 3,4,5 của AOP.5.1: tất 
cả các nhân viên phòng xét 
nghiệm phải có trình độ, đào 
tạo, có năng lực và kinh 
nghiệm để chỉ định thực hiện 
xét nghiệm và giải thích kết 
quả. 

Mục 4, 
6, 11, 
16, 18, 
20 của 
C8.1 
Mục 
14, 15, 
16 của 
C8.2 

Chương 4: 
Cung cấp 
dịch vụ và 
quản lý 
khách 
hàng 

4.1. Tính công 
bằng và khách 
quan 
4.2. Bảo mật 
(4.2.1, 4.2.2, 4.2.3) 
4.3  Yêu cầu của 
bệnh nhân 
6.7 Thoả thuận 
dịch vụ 
6.8.2 Phòng xét 
nghiệm bên ngoài 
và nhà tư vấn bên 
ngoài 
5.3.3 Các hoạt 
động tư vấn 
7.7 Khiếu nại 
(7.7.1, 7.7.2, 7.7.3) 

8.4 Kiểm soát các 
quy trình, sản 
phẩm và dịch vụ 
được cung cấp bên 
ngoài (8.4.1, 
8.4.2, 8.4.3) 
5.1.2 Hướng tới 
khách hàng 

AOP.5.4: trà kết quả xét 
nghiệm kịp thời theo quy định 
AOP.5: dịch vụ xét nghiệm 
đáp ứng nhu cầu bệnh nhân và  
đáp ứng yêu cầu quy định 
pháp luật, quốc gia, địa 
phương. 
AOP.5.10: PXN bên ngoài 
được hợp đồng thì phải có 
giấy phép được công nhận 
hoặc chứng nhận bởi một cơ 
quan có thẩm quyền. 

Mục 6, 
10, 19, 
22 của 
C8.1 

Chương 5: 
Quản lý 

6.4 Thiết bị (6.4.1, 
6.4.2, 6.4.3, 6.4.4, 

8.1 lập kế hoạch 
và kiểm soát các 

AOP.5.5: tất cả các thiết bị sử 
dụng trong phòng xét nghiệm 

Mục 5, 
6, 7, 8, 
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trang thiết 
bị 

6.4.5, 6.4.6, 6.4.7) 
6.5 Hiệu chuẩn 
thiết bị và liên kết 
chuẩn đo lường 
(6.5.1, 6.5.2) 

hoạt động 
8.4 Kiểm soát các 
quy trình, sản 
phẩm và dịch vụ 
được cung cấp bên 
ngoài (8.4.1, 
8.4.2, 8.4.3) 

phải thường xuyên được kiểm 
tra bảo trì và hiệu chuẩn. 

9, 12, 
15, 17 
của 
C8.1 
Mục 
12, 13 
của 
C8.2 

Chương 6: 
Đánh giá 
nội bộ 

8.8 Đánh giá 
(8.8.1, 8.8.2, 8.8.3) 
7.2.3 Cung cấp 
yêu cầu xét 
nghiệm 
8.6.2 Phản hồi của 
nhân viên và 
người sử dụng 
dịch vụ 
 

9.2 Đánh giá nội 
bộ 
 

  

Chương 7: 
Quản lý 
mua sắm, 
TTB, vật 
tư, hóa 
chất và 
sinh phẩm 

6.6 Hoá chất và 
vật tư tiêu hao 
6.8 Sản phẩm dịch 
vụ và đồ cung cấp 
bên ngoài 
 

8.1 lập kế hoạch 
và kiểm soát các 
hoạt động 
8.2 Các yêu cầu 
về sản phẩm và 
dịch vụ 
8.4 Kiểm soát các 
quy trình, sản 
phẩm và dịch vụ 
được cung cấp bên 
ngoài (8.4.1, 
8.4.2, 8.4.3) 

AOP.5.6: thuốc thử và vật tư 
thiết yếu sẳn sàng và tất cả 
các thuốc thử được đánh giá 
để đảm bảo tính chính xác và 
độ chính xác của kết quả. 

Mục 5, 
6 của 
C8.1 

Chương 8: 
Quản lý 
quá trình 
XN 

7.2 Quá trình 
trước xét nghiệm 
7.3 Quá trình xét 
nghiệm 
7.4 Quá trình sau 
xét nghiệm 

8.3 Thiết kế và 
phát triển sản 
phẩm và dịch vụ 
8.5 Sản xuất và 
cung cấp dịch vụ 
8.6 Phát hành sản 
phẩm và dịch vụ 

AOP.5.7: thiết lập và triển 
khai quy trình thu thập nhận 
dạng xử lý vận chuyển an 
toàn và hủy mẫu bệnh phẩm. 
AOP.5.8: PXN thiết lập 
khoảng giá trị bình thường để 
giải thích và báo cáo kết quả 
xét nghiệm. 
AOP.5.9.1: các quy trình 
kiểm soát chất lượng XN. 
AOP.5.9.1: PXN có tham gia 
chương trình ngoại kiểm hoặc 
so sánh liên phòng 

Mục 
17, 18, 
23 của 
C8.1 
Mục 1 
– 9, 11, 
17, 18 
của 
C8.2 

Chương 9: 
Quản lý 
thông tin 

7.6 Kiểm soát dữ 
liệu và hệ thống 
quản lý thông tin 

7.4 Trao đổi thông 
tin 

 

Mục 
22, 23 
của 
C8.1 

Chương 
10: Xác 
định 
SKPH, 

7. 5 Công việc 
không phù hợp 
8. 7. Hành động 
khắc phục 

10.2 Sự không 
phù hợp và hành 
động khắc phục 

QPS.7, QPS.7.1: xác định 
nhận diện và quản lý sự cố 

Mục 
20 của 
C8.2 
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hành động 
KP và 
hành động 
PN 

8. 5 Hành động 
khi nhận diện rủi 
ro và cơ hội để cải 
tiến 

5.6. Quản lý  rủi ro 
6.1 Hoạt động 
quản lý rủi ro và 
cơ hội 

QPS.10: thực hiện liên tục 
chương trình quản lý rủi ro để 
xác định và chủ động hạn chế 
những sự cố bất lợi và những 
rủi ro an toàn khác cho bệnh 
nhân và nhân viên. 

 

Chương 
11: Cải 
tiến liên 
tục 

8.6 Cải tiến (8.6.1, 
8.6.2) 

10 Cải tiến 
 

QPS.1: là quản lý các hoạt 
động cần thiết để thực hiện 
hiệu quả chương trình cải tiến 
chất lượng liên tục và an toàn 
người bệnh trong bệnh viện. 

Mục 
24 của 
C8.1 
Mục 
20, 21 
của 
C8.2 

Chương 
12: Cơ sở 
vật chất và 
an toàn 

6.3 Cơ sở vật chất 
và điều kiện môi 
trường (6.3.1, 
6.3.2, 6.3.3, 6.3.4, 
6.3.5) 
 

7.1.3 Cơ sở hạ 
tầng 
7.1.4 Môi trường 
hoạt động của các 
quá trình 
7.1.5 Giám sát và 
đo lường các 
nguồn lực 
7.1.6 Kiến thức tổ 
chức 

AOP.5.3: chương trình an 
toàn phòng xét nghiệm được 
theo dõi và ghi nhận đảm bảo 
tuân thủ quản lý cơ sở vật 
chất kiểm soát nhiễm khuẩn. 
AOP.5.3.1: PXN triển khai 
giảm nguy cơ phơi nhiễm các 
bệnh truyền nhiễm và chất 
liệu, tác nhân nguy hại 

Mục 1, 
13, 14 
của 
C8.1. 
ATSH 
cấp II 

Ngoài việc tích hợp các nội dung hiện 

hữu, hệ thống cũng bổ sung tài liệu và quy 

trình cho các điều khoản mới của ISO 

15189:2022 có liên quan trực tiếp đến các 

tiêu chí JCI. Một số lĩnh vực mới cần triển 

khai bao gồm quản lý POCT, đánh giá nhà 

cung cấp bên ngoài, và xây dựng kế hoạch 

ứng phó tình huống khẩn cấp trong phòng 

xét nghiệm (bảng 2). 

 

Bảng 2. Tích hợp bổ sung các điều khoản mới của ISO 15189: 2022 và JCI 

STT 
Điều khoản ISO 

15189:2022 
Tiêu chí JCI Chuẩn hóa tài liệu 

1 

Phụ lục A: Yêu 

cầu bổ sung cho 

POCT 

AOP.5.2: quản lý chương trình xét 

nghiệm tại giường (POCT) 

Chương trình quản lý xét 

nghiệm tại giường (Xét 

nghiệm đo đường huyết tại 

giường, xét nghiệm trước 

truyền máu) 

2 

6.8.3. Xem xét, 

phê duyệt các 

sản phẩm và 

dịch vụ do bên 

ngoài cung cấp 

AOP.5.10.1: xác định và theo dõi chất 

lượng của các dịch vụ được cung cấp 

bởi phòng xét nghiệm bên ngoài 

GLD 

QT lựa chọn và sử dụng 

PXN, nhà tư vấn bên ngoài 

Chính sách quản lý dịch vụ 

thuê/ khoán ngoài BV 

Đánh giá nhà cung ứng 
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3 

7.8. Lập kế 

hoạch duy trì 

liên tục và ứng 

phó tình huống 

khẩn cấp 

FMS.5. Triển khai chương trình quản 

lý nhầm cung cấp CSVC an toàn 

thông qua kiểm tra, lập KH giảm 

thiểu rủi ro, đảm bảo môi trường 

FMS.8, FMS.8.1 – FMS.8.5: chương 

trình phòng cháy chữa cháy. 

FMS.11: Ứng phó tình huống khẩn 

cấp và thảm họa bên trong và bên 

ngoài có khả năng xảy ra tại bệnh 

viện. 

Chương trình ứng phó khẩn 

cấp thiên tai, thảm hoạ 

Quy trình báo động hệ 

thống,  ứng phó khi xảy ra 

cháy nổ. 

Hướng dẫn thực hiện trả 

KQXN khi hệ thống thông 

tin bị gián đoạn. 

Hướng dẫn giải quyết sự cố 

PXN 

 

III. BÀN LUẬN 

Việc tích hợp tiêu chuẩn quản lý chất 

lượng xét nghiệm không phải là khái niệm 

mới mà là xu thế tất yếu, đặc biệt tại các 

bệnh viện hướng đến an toàn người bệnh và 

hội nhập quốc tế. Các tiêu chuẩn như Bộ tiêu 

chí 2429, ISO 15189 hay JCI đều dựa trên 

nền tảng quản lý chất lượng giống nhau, 

khác biệt chủ yếu ở mức độ chuyên sâu từng 

lĩnh vực [5]. Điều quan trọng là nhận diện 

đúng yêu cầu từng tiêu chuẩn để xây dựng hệ 

thống vận hành hợp nhất, tránh chồng chéo, 

tối ưu hóa nguồn lực. 

Mô hình tại Bệnh viện Truyền máu 

Huyết học cho thấy tích hợp ISO 15189:2022 

và JCI không chỉ khả thi mà mang lại hiệu 

quả rõ rệt, góp phần đạt JCI toàn viện. Thành 

công này dựa trên nền tảng văn hóa chất 

lượng: cam kết toàn hệ thống, sự phối hợp 

liên khoa và tinh thần cải tiến liên tục. Việc 

chuẩn hóa tài liệu, quy trình đã có theo các 

điểm tương đồng giữa ISO 15189:2022 và 

JCI (bảng 1) giúp tiết kiệm nguồn lực và dễ 

dàng triển khai [3], [4].  

Bên cạnh thuận lợi, quá trình triển khai 

cũng đối mặt không ít thách thức, đặc biệt là 

hạn chế về nguồn lực tài chính và nhân sự – 

đặc thù của bệnh viện công lập. Tuy nhiên, 

nhờ vận dụng linh hoạt nền tảng sẵn có, khoa 

xét nghiệm đã đáp ứng yêu cầu như quản lý 

hóa chất, trang thiết bị, triển khai POCT, và 

tham gia đánh giá chất lượng thay thế khi 

không thể thực hiện ngoại kiểm ở một số kỹ 

thuật chuyên biệt [6]. 

Kinh nghiệm này khẳng định, tích hợp 

tiêu chuẩn không chỉ là yêu cầu kỹ thuật mà 

còn đòi hỏi sự đồng lòng, phối hợp và nỗ lực 

không ngừng của toàn hệ thống. Đặc biệt, 

khi so sánh với các mô hình tại Bệnh viện 

FV và Vinmec – hai bệnh viện tư nhân đã 

thực hiện tích hợp thành công, Bệnh viện 

Truyền máu Huyết học càng khẳng định tính 

khả thi của mô hình này trong điều kiện bệnh 

viện công lập với nguồn lực hạn chế hơn [7], 

[8]. 

 

IV. KẾT LUẬN 

Việc tích hợp tiêu chuẩn ISO 15189:2022 

và JCI tại Bệnh viện Truyền máu Huyết học 

đã góp phần nâng cao chất lượng xét nghiệm, 

đảm bảo an toàn người bệnh và đáp ứng yêu 

cầu hội nhập quốc tế. Thành công này khẳng 

định vai trò của định hướng đúng, sự đồng 

thuận toàn hệ thống và cam kết cải tiến liên 

tục. Mô hình triển khai có thể là kinh nghiệm 

tham khảo cho các cơ sở y tế khác trong 

chiến lược nâng tầm chất lượng xét nghiệm. 
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Nguyễn Thị Thu Hiền1, Nguyễn Phương Liên1, 

Võ Thị Thanh Trúc1, Mai Thanh Truyền1 

 

TÓM TẮT19 
Vấn đề: Chương trình Mục tiêu Quốc tế về 

An toàn Người bệnh (IPSG) là một trong các 

chương quan trọng để quản lý chất lượng bệnh 

viện theo tiêu chuẩn JCI, nhằm tạo ra môi trường 

chăm sóc y tế an toàn, hiệu quả và lấy người 

bệnh làm trung tâm. Với 6 mục tiêu trọng yếu, 

chương IPSG không chỉ tập trung vào việc phòng 

ngừa các sai sót phổ biến như nhầm lẫn người 

bệnh, sai sót trong bàn giao hay sự cố dùng 

thuốc, mà còn thúc đẩy văn hóa an toàn người 

bệnh, tăng cường giám sát và cải tiến liên tục. 

Đây được xem là nền tảng để các bệnh viện hội 

nhập với chuẩn mực y tế quốc tế và nâng cao 

niềm tin của người dân vào dịch vụ y tế. Mục 

tiêu: Thu thập số liệu các chỉ số chất lượng bệnh 

viện áp dụng các mục tiêu theo IPSG nhằm đánh 

giá hiệu quả triển khai có đảm bảo được các mục 

tiêu theo tiêu chuẩn của JCI. Đối tượng và 

phương pháp: Đánh giá hiệu quả triển khai các 

Mục tiêu Quốc tế về An toàn Người bệnh (IPSG) 

tập trung vào sáu nội dung chính: xác định đúng 

người bệnh, cải thiện giao tiếp, bàn giao trong y 

tế, đảm bảo an toàn với thuốc nguy cơ cao, 

phòng ngừa sai sót trong thủ thuật, kiểm soát 

nhiễm khuẩn và giảm nguy cơ té ngã được thu 

thập và phân tích từ 21 chỉ số chất lượng liên 

 
1Bệnh viện Truyền máu Huyết học 

Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Phương Thảo 

SĐT: 0918561269  

Email: thaonp2512@gmail.com 

Ngày nhận bài: 30/04/2025 

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025 

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

quan đến IPSG. Kết quả: Trong 180 quy trình 

theo tiêu chuẩn JCI, chúng tôi đã triển khai 17 

quy trình, chính sách theo 6 nội dung chính, phối 

hợp với nhiều khoa phòng liên quan lên kế hoạch 

thực hiện và đạt 100% tổ chức tập huấn diện 

rộng trên toàn thể nhân viên trong bệnh viện. 

Ngoài ra chúng tôi còn lồng ghép các mục tiêu 

IPSG vào hệ thống chỉ số chất lượng bệnh viện, 

theo dõi thường xuyên, điều chỉnh mục tiêu phấn 

đấu nhằm nâng cao hiệu suất thực hiện và công 

khai kết quả cho toàn thể nhân viên, theo báo cáo 

tổng kết cuối năm đạt 100% mục tiêu phấn đấu 

đưa ra của 21 chỉ số. Kết luận: Các số liệu liên 

quan đến an toàn người bệnh được thu thập, phân 

tích và báo cáo hàng tháng, góp phần nâng cao ý 

thức tuân thủ, các chỉ số là cơ sở để cải tiến chất 

lượng các quy trình chăm sóc, hoạt động khám 

chữa bệnh và đảm bảo tính minh bạch trong quản 

lý chất lượng y tế nhằm đem lại một văn hóa an 

toàn người bệnh tại bệnh viện. 

Từ khoá: IPSG, chỉ số chất lượng, cải 

tiến,… 
 

SUMMARY 
EVALUATING THE EFFECTIVENESS 

OF IPSG IMPLEMENTATION  

AT THE BLOOD TRANSFUSION 

HEMATOLOGY HOSPITAL 

Introduction: The International Patient 

Safety Goals (IPSG) program is one of the 

important parts of hospital quality management 

based on JCI standards. It aims to create a safe, 

effective, and patient-centered healthcare 

environment. With six main goals, IPSG not only 

focuses on preventing common mistakes such as 

patient misidentification, errors in handover, or 
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medication incidents, but also promotes a culture 

of safety, strengthens monitoring, and supports 

continuous improvement. This is considered a 

foundation for hospitals to meet international 

healthcare standards and build public trust in 

medical services. Objective: To collect data 

from hospital quality indicators that apply IPSG 

goals, in order to evaluate whether the 

implementation meets the goals required by JCI 

standards. Subjects and Methods: The 

evaluation of IPSG implementation focused on 

six key areas: correct patient identification, 

improved communication, safe clinical handover, 

safe use of high-alert medications, ensuring 

procedural safety, infection control, and fall 

prevention. Data were collected and analyzed 

from 21 quality indicators related to IPSG. 

Results: Among 180 procedures following JCI 

standards, we implemented 17 policies and 

procedures under the six IPSG areas, in 

cooperation with many related departments. We 

also conducted hospital-wide training, reaching 

100% of staff. In addition, the IPSG goals were 

integrated into the hospital’s quality indicator 

system, monitored regularly, and performance 

targets were adjusted to improve implementation. 

Final year-end reports showed that 100% of the 

targets for the 21 indicators were achieved. 

Conclusion: Patient safety data were collected, 

analyzed, and reported monthly. This helped 

improve staff awareness and compliance. The 

indicators served as a basis for improving care 

processes, clinical activities, and ensuring 

transparency in quality management—thereby 

building a strong culture of patient safety in the 

hospital. 

Keywords: IPSG, quality indicators, 

improvement, patient safety, … 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Trong hệ thống y tế hiện nay, việc bảo 

đảm an toàn cho người bệnh không chỉ là 

trách nhiệm mà còn là yêu cầu thiết yếu đối 

với mọi cơ sở y tế, từ bệnh viện tuyến trung 

ương đến các cơ sở y tế địa phương. An toàn 

người bệnh không chỉ liên quan đến việc 

giảm thiểu các sai sót trong quá trình chăm 

sóc, điều trị mà còn phản ánh trực tiếp chất 

lượng dịch vụ y tế và sự hài lòng của người 

bệnh. Một môi trường chăm sóc y tế an toàn 

là yếu tố quan trọng không chỉ để bảo vệ sức 

khỏe người bệnh mà còn để nâng cao hiệu 

quả điều trị, giảm thiểu chi phí phát sinh do 

các sai sót y khoa và tăng cường niềm tin của 

người bệnh vào hệ thống y tế [1, 2, 3]. 

Sáu mục tiêu Quốc tế về An toàn người 

bệnh được Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) 

xây dựng và có mối liên hệ chặt chẽ về định 

hướng và nội dung với chương trình IPSG 

của Joint Commission International (JCI) tập 

trung nhấn mạnh những khía cạnh y tế có 

nguy cơ cao và những giải pháp giảm thiểu 

hoặc tránh xảy ra những sự cố có thể phòng 

ngừa được, nhằm nâng cao thực hành an toàn 

người bệnh, áp dụng giải pháp toàn diện, 

đồng bộ và thống nhất trên phạm vi toàn 

bệnh viện. Các mục tiêu này bao gồm những 

nguyên tắc cơ bản nhưng quan trọng như: 

bảo đảm sử dụng đúng thuốc và liều lượng, 

thực hiện quy trình phẫu thuật/thủ thuật an 

toàn, kiểm soát nhiễm khuẩn, giao tiếp hiệu 

quả, và nhận diện chính xác người bệnh và 

ứng phó với các tình huống nguy hiểm [4, 5]. 

Đối với Bệnh viện Truyền máu Huyết học, 

những mục tiêu này có ý nghĩa đặc biệt quan 

trọng trong việc đảm bảo an toàn cho những 

người bệnh có tình trạng sức khỏe phức tạp, 

trong đó có những người bệnh đang điều trị 

hóa trị liệu hoặc ghép tế bào gốc. 

Bệnh viện Truyền máu Huyết học là bệnh 

viện chuyên khoa đầu ngành khu vực phía 

Nam với chức năng chủ yếu là điều trị các 

bệnh lý về máu, thực hiện ghép tế bào gốc và 

các phương pháp điều trị chuyên sâu khác, là 

một trong những bệnh viện tuyến đầu trong 

lĩnh vực huyết học. Tuy nhiên, việc cung cấp 

dịch vụ cho các người bệnh, đặc biệt là 

những người bệnh có tình trạng sức khỏe 

phức tạp và yêu cầu chăm sóc đặc biệt, việc 



HỘI NGHỊ KHOA HỌC TRUYỀN MÁU HUYẾT HỌC VIỆT NAM LẦN 8  
 

160 

đảm bảo an toàn cho người bệnh vẫn luôn là 

một thử thách lớn. Các sai sót trong điều trị, 

quy trình thủ thuật, sử dụng thuốc, hay 

nhiễm khuẩn bệnh viện có thể dẫn đến hậu 

quả nghiêm trọng, ảnh hưởng đến sức khỏe 

người bệnh và uy tín của bệnh viện. Việc 

triển khai các mục tiêu này không chỉ giúp 

giảm thiểu các rủi ro y khoa mà còn tạo ra 

một môi trường làm việc, chăm sóc người 

bệnh hiệu quả hơn, giúp bệnh viện nâng cao 

chất lượng dịch vụ, xây dựng niềm tin với 

người bệnh và cộng đồng. Đồng thời, trong 

quá trình chuẩn hóa các tiêu chuẩn cũng sẽ 

nâng cao được hiệu quả trong công tác quản 

lý, kiểm tra và giám sát quy trình chăm sóc. 

Bài viết này sẽ nghiên cứu, phân tích và 

đề xuất các giải pháp cụ thể để triển khai sáu 

mục tiêu Quốc tế về an toàn người bệnh tại 

Bệnh viện Truyền máu Huyết học. Các giải 

pháp sẽ được xây dựng dựa trên các đặc thù 

của bệnh viện, nhằm tối ưu hóa quy trình 

chăm sóc người bệnh, cải thiện năng lực đội 

ngũ y tế, đồng thời phát triển các hệ thống 

giám sát và phản hồi hiệu quả. Việc thực 

hiện thành công những mục tiêu này sẽ 

không chỉ giúp bảo vệ sự an toàn của người 

bệnh, đáp ứng các yêu cầu quan trọng của 

chương trình IPSG theo tiêu chuẩn JCI mà 

còn góp phần nâng cao chất lượng điều trị, 

giảm thiểu sai sót y khoa và tạo dựng một 

bệnh viện hiện đại, có thể đáp ứng các yêu 

cầu về chất lượng dịch vụ y tế trong môi 

trường ngày càng phát triển và cạnh tranh 

như hiện nay. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Đánh giá hiệu quả triển khai các Mục 

tiêu Quốc tế về An toàn Người bệnh (IPSG) 

tập trung vào sáu nội dung chính: xác định 

đúng người bệnh, cải thiện giao tiếp, bàn 

giao trong y tế, đảm bảo an toàn với thuốc 

nguy cơ cao, phòng ngừa sai sót trong phẫu 

thuật, kiểm soát nhiễm khuẩn và giảm nguy 

cơ té ngã được thu thập và phân tích từ các 

chỉ số chất lượng liên quan đến IPSG. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Bước 1: Phân tích thực trạng an toàn 

người bệnh qua các quy trình hiện hành tại 

Bệnh viện, xác định khó khăn, thiếu sót đang 

gặp phải. 

Bước 2: Phân tích vai trò, tầm quan trọng 

của 6 mục tiêu an toàn người bệnh tại Bệnh 

viện. 

Bước 3: Xây dựng các kế hoạch triển 

khai chi tiết để thực hiện các mục tiêu an 

toàn người bệnh, phù hợp với điều kiện và 

đặc thù của bệnh viện. 

Bước 4: Xây dựng chương trình đào tạo, 

nâng cao nhận thức và kỹ năng cho nhân 

viên y tế về các quy trình an toàn người 

bệnh. 

Bước 5: Xây dựng và cải tiến quy trình 

giám sát và đánh giá hiệu quả triển khai an 

toàn người bệnh: 

Bước 6: Đánh giá tác động triển khai 6 

mục tiêu an toàn người bệnh và phân tích các 

chỉ số đánh giá chất lượng dịch vụ y tế sau 

khi triển khai các mục tiêu an toàn người 

bệnh. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bệnh viện đã áp dụng và thực hiện 

nghiêm túc các hướng dẫn, quy định từ các 

tổ chức y tế quốc tế và các cơ quan quản lý y 

tế trong nước, bao gồm Hướng dẫn của Tổ 

chức Y tế Thế giới (WHO) về các mục tiêu 

an toàn người bệnh [1], Thông tư 

19/2013/TT-BYT của Bộ Y tế Việt Nam, 

quy định về quản lý chất lượng dịch vụ 

khám, chữa bệnh [6] và Quyết định 

6858/QĐ-BYT của Bộ Y tế, quy định về các 

mục tiêu quốc gia về an toàn người bệnh [7]. 

Từ các tiêu chuẩn này, bệnh viện đã triển 

khai 06 mục tiêu An toàn người bệnh, nhằm 
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đảm bảo người bệnh được khám và điều trị 

trong môi trường an toàn, bệnh viện không 

ngừng đẩy mạnh hoạt động cải tiến chất 

lượng một cách liên tục. Các mục tiêu không 

chỉ được lồng ghép vào quy trình chuyên 

môn thường ngày mà còn được theo dõi, 

đánh giá định kỳ thông qua các công cụ như 

báo cáo sự cố, khảo sát hài lòng người bệnh, 

kiểm tra nội bộ, từ đó kịp thời phát hiện 

những nguy cơ tiềm ẩn và đưa ra biện pháp 

khắc phục phù hợp. Bệnh viện cũng tăng 

cường đào tạo nhân viên y tế, ứng dụng công 

nghệ thông tin và xây dựng văn hóa an toàn 

trong toàn hệ thống. Đây chính là nền tảng 

quan trọng góp phần nâng cao chất lượng 

dịch vụ và tạo niềm tin cho người bệnh trong 

suốt quá trình điều trị. Dựa trên 6 tiêu chí của 

Mục tiêu An toàn Người bệnh (IPSG), bệnh 

viện đã xây dựng hệ thống gồm 21 chỉ số 

chất lượng. Dưới đây là các chỉ số nổi bật thể 

hiện hiệu quả triển khai và cải tiến liên tục 

trong thực hành an toàn người bệnh tại bệnh 

viện. 

3.1. Mục tiêu 1: Xác định chính xác 

người bệnh 

Bệnh viện đã cập nhật và triển khai Quy 

trình nhận diện chính xác người bệnh khi 

cung cấp dịch vụ y tế trong đó quy định nhận 

diện tối thiểu 03 yếu tố theo TONI, đồng thời 

quy định rõ việc nhận diện trong một số 

trường hợp đặc biệt như khi người bệnh hôn 

mê, lú lẫn hoặc trường hợp trẻ sơ sinh khi 

cha mẹ chưa chọn tên ngay sau sinh. Quy 

trình cũng đã quy định việc nhận dạng khi 

cung cấp suất ăn cho người bệnh, thực hiện 

cận lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh. Bệnh viện 

sử dụng vòng đeo tay trong truyền máu, hóa 

trị liệu với chất liệu nhựa không thấm nước 

và trên vòng có dán tem nhãn thông tin 

người bệnh nhằm mục đích nhận diện. 

Bên cạnh đó, bệnh viện cũng đã triển 

khai theo dõi chỉ số liên quan đến việc nhận 

diện người bệnh đối với Bác sĩ, điều dưỡng 

và các nhóm đối tượng khác có tiếp xúc với 

người bệnh thông qua việc lấy số lượng 

người bệnh được nhận diện đầy đủ thông tin 

theo quy định trước cung cấp dịch vụ theo 

hình thức ngẫu nhiên và kiểm tra bằng cách 

quan sát, bảng khảo sát thực hiện nhận diện 

người bệnh và hồ sơ bệnh án định kỳ mỗi 

tháng. Tỷ lệ nhận diện người bệnh đạt trên 

90%. 

 

Bảng 1. Thống kê tỷ lệ tuân thủ nhận diện đúng người bệnh của nhân viên qua các tháng 

STT Tháng 5 6 7 8 9 10 11 12 

Phòng Điều dưỡng - Điều dưỡng 

1 

Tử số 139 139 140 142 140 147 143 145 

Mẫu số 143 141 140 143 145 147 143 145 

Tổng 97,2% 98,6% 100,0% 99,3% 96,6% 100% 100% 100% 

Phòng Kế hoạch tổng hợp - Bác sĩ 

2 

Tử số 541 717 624 703 724 724 726 726 

Mẫu số 550 726 631 726 726 726 726 726 

Tổng 98,4% 98,8% 98,9% 96,8% 99,7% 99,7% 100% 100% 

Phòng Quản lý chất lượng – Nhóm đối tượng khác 

3 

Tử số 35 35 34 36 34 35 35 35 

Mẫu số 35 35 35 36 34 35 35 35 

Tổng 100% 100% 97% 100% 100% 100% 100% 100% 
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Biểu đồ 1. So sánh tỷ lệ tuân thủ nhận diện đúng người bệnh của nhân viên 

3.2. Mục tiêu 2: Cải thiện giao tiếp 

trong chăm sóc người bệnh 

Trao đổi thông tin hiệu quả, đúng thời 

điểm, chính xác, đầy đủ, rõ ràng và được 

hiểu rõ bởi người nhận, giúp giảm sai sót và 

đảm bảo an toàn người bệnh. Trong quá trình 

điều trị chăm sóc, các tình huống như ra y 

lệnh miệng hoặc y lệnh qua điện thoại, báo 

cáo kết quả xét nghiệm nguy cấp, báo cáo 

miệng tại chỗ hoặc qua điện thoại, bàn giao 

thông tin có thể bị dẫn đến sai sót do hậu quả 

của việc giao tiếp, trao đổi thông tin kém. 

Bệnh viện đã triển khai các quy trình liên 

quan nhằm đảm bảo nâng cao hiệu quả trao 

đổi thông tin trong bệnh viện như Chính sách 

bàn giao người bệnh, quy trình thực hiện y 

lệnh bằng lời và quy trình báo cáo các kết 

quả xét nghiệm chẩn đoán nguy cấp cho toàn 

bộ nhân viên. Thực hiện theo dõi chỉ số liên 

quan, tỷ lệ tuân thủ đạt trên 90% kiểm tra 

qua quan sát trên tổng số lần thực hiện bàn 

giao người bệnh đúng quy định thông qua hồ 

sơ bệnh án, sổ bàn giao định kỳ mỗi tháng, 

ngoài ra cũng có chỉ số chất lượng về báo 

cáo kết quả nguy cấp các khoa/phòng tuân 

thủ 100% việc báo cáo kết quả trong vòng 10 

phút lấy số liệu từ số xét nghiệm có kết quả 

nguy cấp được thông báo trong vòng 10 phút 

qua số ghi nhận thông tin qua điện thoại định 

kỳ mỗi tháng từ các Khoa Xét nghiệm và 

Khoa Chẩn đoán hình ảnh. 

 

Bảng 2. Thống kê tỷ lệ tuân thủ bàn giao người bệnh của nhân viên qua các tháng 

STT Tháng 6 7 8 9 10 11 12 

Phòng Điều dưỡng - Điều dưỡng 

1 

Tử số 215 196 200 188 205 175 191 

Mẫu số 217 199 201 188 205 176 192 

Tổng 99,1% 98,5% 99,5% 100% 100% 99,4% 99,5% 

Phòng Kế hoạch tổng hợp - Bác sĩ 

2 

Tử số 29.63 30.67 30.67 27 29 29.43 30.66 

Mẫu số 30 31 31 30 31 30 31.00 

Tổng 98,8% 98,9% 98,9% 90% 93,5% 98,1% 98,9% 

Khoa Hồi sức tích cực – chống độc  – Bác sĩ trong ICU 
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3 

Tử số 30 31 31 30 31 30 30 

Mẫu số 30 31 31 30 31 30 30 

Tổng 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

 
Biểu đồ 2. So sánh tỷ lệ tuân thủ bàn giao người bệnh của nhân viên qua các tháng 

3.3. Mục tiêu 3: Cải tiến tính an toàn 

trong sử dụng thuốc 

Bất kỳ loại thuốc nào, ngay cả những loại 

có thể được mua mà không cần toa, nếu sử 

dụng không đúng cách có thể gây tổn hại. Tuy 

nhiên, các loại thuốc nguy cơ cao gây ra tác 

hại có thể nghiêm trọng hơn khi có sai sót, 

điều này có thể ảnh hưởng nghiêm trọng đến 

sức khỏe người bệnh, tăng chi phí điều trị. 

Viện Thực hành Thuốc an toàn (ISMP) định 

nghĩa các loại thuốc có tính cảnh báo cao là 

loại thuốc có nguy cơ cao gây ra tác hại đáng 

kể cho người bệnh khi sử dụng sai [8]. 

Để đảm bảo an toàn cho người bệnh trong 

việc sử dụng thuốc có nguy cơ cao, bệnh viện 

đã xây dựng các quy trình quản lý thuốc nguy 

cơ cao, LASA và dung dịch điện giải đậm 

đặc. Các loại thuốc này đều được cập nhật 

thường xuyên vào danh mục, dán tem nhãn 

cảnh báo để phân biệt với các loại thuốc khác, 

tránh nhầm lẫn trong quá trình sử dụng. Đặc 

biệt dung dịch điện giải đậm đặc được quản lý 

rất chặt chẽ, có tủ khóa riêng, có tem nhãn 

cảnh báo riêng. Khoa Dược cũng đã theo dõi 

các chỉ số liên quan đến việc quản lý và sử 

dụng các loại thuốc nguy cơ cao được phân 

chia bao gồm kho chẵn, kho lẻ, phòng pha 

thuốc và nhà thuốc bằng cách thu thập số liệu 

hàng tháng tổng số loại thuốc theo từng loại 

được quản lý theo quy định. 

 

 
Biểu đồ 3. So sánh tỷ lệ quản lý và sử dụng các loại thuốc nguy cơ cao 
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3.4. Mục tiêu 4: Giảm thiểu các nguy 

cơ nhiễm khuẩn bệnh viện 

Phòng ngừa và kiểm soát nhiễm khuẩn 

không những là thách thức của riêng bệnh 

viện mà đó còn là thách thức của tất cả các 

cơ sở y tế. Bệnh viện đã thiết lập hệ thống 

kiểm soát nhiễm khuẩn chung, tổ chức xây 

dựng và triển khai các hoạt động tập huấn vệ 

sinh tay không chỉ cho nhân viên bệnh viện 

mà cho cả các nhân viên bên ngoài như nhân 

viên vệ sinh, bảo vệ, công ty cung cấp suất 

ăn. Tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay được kiểm tra 

qua cách thực hiện vệ sinh tay của nhân viên 

y tế thông qua quan sát trực tiếp hoặc đánh 

giá bằng bảng kiểm đình kỳ hàng tháng. 

 

 
Biểu đồ 4. So sánh tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay 

Bên cạnh đó bệnh viện cũng triển khai 

các gói can thiệp nhằm làm giảm nguy cơ 

nhiễm khuẩn bệnh viện như: gói biện pháp 

phòng ngừa nhiễm khuẩn tiết niệu, viêm phổi 

liên quan thở máy, nhiễm khuẩn ống sonde 

tĩnh mạch trung tâm. Việc triển khai đánh giá 

tuân thủ các gói phòng ngừa đạt trên 85% 

giám sát thông qua bảng kiểm trên hồ sơ 

bệnh án, bảng kiểm các gói phòng ngừa về 

số lần người bệnh được tuân thủ tất cả các 

gói phòng ngừa định kỳ hàng tháng. 

Bảng 3. Thống kê tỷ lệ tuân thủ các gói phòng ngừa nhiễm khuẩn 

STT Tháng 5 6 7 8 9 10 11 12 

Nhiễm khuẩn huyết liên quan ống thông tĩnh mạch trung tâm 

1 

Tử số 25 54 94 132 151 180 245 232 

Mẫu số 112 71 110 147 162 195 255 245 

Tổng 22,3% 76,1% 85,5% 89,8% 93,2% 92,3% 96,1% 94,7% 

Nhiễm khuẩn tiết niệu liên quan ống thông tiểu 

2 

Tử số 5 10 8 8 18 9 5 3 

Mẫu số 5 10 8 8 18 9 5 3 

Tổng 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Viêm phổi liên quan thở máy 

3 

Tử số 1 4 4 3 6 7 3 1 

Mẫu số 1 4 4 3 6 7 3 1 

Tổng 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
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Biểu đồ 5. So sánh tỷ lệ tuân thủ giữa các gói phòng ngừa nhiễm khuẩn 

3.5. Mục tiêu 5: Đảm bảo an toàn 

trong phẫu thuật/thủ thuật 

Bệnh viện không thực hiện phẫu thuật, 

chỉ thực hiện các thủ thuật liên quan đến lĩnh 

vực huyết học. Tuy nhiên, bệnh viện vẫn 

triển khai đầy đủ các biện pháp liên quan đến 

các thủ thuật như: đánh dấu vị trí thủ thuật, 

bảng kiểm an toàn thủ thuật và thực hiện 

kiểm tra, giám sát thường xuyên việc tuân 

thủ của nhân viên y tế. Kết quả theo dõi chỉ 

số cho thấy 100% nhân viên y tế tuân thủ 

việc thực hiện bảng kiểm, việc thực hiện 

“time out”, “sign out” trong quá trình thủ 

thuật thông qua kiểm tra số ca tuân thủ thực 

hiện đúng thời gian, lấy số liệu từ nhiều 

nguồn như kiểm tra, giám sát, hồ sơ bệnh án, 

bảng kiểm tuân thủ áp dụng bảng kiểm thủ 

thuật và các số liệu từ sự cố suýt xảy ra liên 

quan đều được thu thập và báo cáo về hệ 

thống. 

 

Bảng 4. Thống kê tỷ lệ tuân thủ các bước trong thực hiện thủ thuật 

STT Tháng 5 6 7 8 9 10 11 12 

Tỷ lệ tuân thủ thực hiện đánh dấu vị trí khi thực hiện thủ thuật 

1 

Tử số 19 19 14 25 11 20 15 14 

Mẫu số 19 19 14 25 11 20 15 14 

Tổng 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Tỷ lệ tuân thủ việc ghi nhận thời gian thực hiện giai đoạn time-out khi làm thủ thuật 

2 

Tử số 50 50 45 49 50 52 50 51 

Mẫu số 50 50 45 49 50 52 50 51 

Tổng 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

3.6. Mục tiêu 6: Giảm nguy cơ tổn 

thương do té ngã 

Nhiều sự cố trong bệnh viện xảy ra do 

hậu quả của té ngã để lại cho người 

bệnh/thân nhân người bệnh có khi rất nặng, 

kéo dài thời gian điều trị. Bệnh viện đã xây 

dựng và triển khai quy trình phòng chống té 

ngã cho cả người bệnh nội trú và ngoại trú, 

thực hiện đánh giá nguy cơ té ngã cho 100% 

người bệnh bao gồm cả người lớn và trẻ em 

bằng bảng kiểm đánh giá, sàng lọc phù hợp. 

Đối với nội trú sử dụng bảng đánh giá 
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MORSE cho người lớn, bảng Humpty 

Humpty cho trẻ em và có những khuyến cáo, 

phòng ngừa phù hợp cho từng mức độ nguy 

cơ. Đối với người bệnh nguy cơ cao sẽ được 

theo dõi và tái đánh giá lại hàng ngày và 

nguy cơ thấp, trung bình được đánh giá hàng 

tuần. Đồng thời bệnh viện cũng thường 

xuyên rà soát nâng cao cơ sở vật chất để xử 

lý hết các khu vực có nguy cơ té ngã cao cho 

người bệnh. Hoạt động hỗ trợ người bệnh 

cũng được triển khai như việc cho mượn trả 

xe lăn hỗ trợ người bệnh khi di chuyển trong 

bệnh viện. Ngoài ra, còn đánh giá chỉ số 

người bệnh được đánh giá nguy cơ té ngã 

dựa vào số lượng người bệnh được đánh giá 

té ngã theo ghi nhận  hồ sơ bệnh án và quan 

sát thực tế lấy số liệu định kỳ hàng tháng. 

 

 
Biểu đồ 6. Tỷ lệ người bệnh được đánh giá nguy cơ té ngã qua các tháng 

 

IV. KẾT LUẬN 

Nhờ việc triển khai 6 mục tiêu quốc tế về 

an toàn người bệnh, bệnh viện đã triển khai 

180 quy trình theo tiêu chuẩn JCI, có 17 quy 

trình, chính sách theo 6 mục tiêu và triển 

khai đến toàn bộ bệnh viện và nhận được kết 

quả như tỷ lệ tuân thủ quy trình xác định 

đúng người bệnh đạt trên 90% tại các khoa 

lâm sàng và khu vực xét nghiệm – truyền 

máu, riêng khu vực hành chánh tỷ lệ này đạt 

100%. Sử dụng bảng kiểm an toàn phẫu thuật 

được thực hiện đầy đủ trước – trong – sau 

phẫu thuật tại khu vực phòng thủ thuật giúp 

không để xảy ra sai sót nhầm lẫn, tỷ lệ tuân 

thủ rửa tay của nhân viên y tế đạt trên 85% 

và không ghi nhận các sự cố nghiêm trọng do 

nhầm lẫn thuốc nguy cơ cao hoặc sai sót y 

lệnh trong các kỳ báo cáo gần đây. Qua các 

đợt đào tạo, kiểm tra và truyền thông nội bộ, 

nhân viên bệnh viện đã hiểu rõ hơn về tầm 

quan trọng của các mục tiêu an toàn người 

bệnh. Sự thay đổi về nhận thức đã góp phần 

thay đổi hành vi trong thực hành lâm sàng 

hàng ngày. Việc ban hành các quy trình 

chuẩn giúp giảm thiểu rủi ro và sai sót trong 

quá trình khám chữa bệnh. Công tác giám 

sát, kiểm tra chéo, phản hồi từ các khoa 

phòng cũng được thực hiện định kỳ và 
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nghiêm túc. Hạ tầng và trang thiết bị đã đầu 

tư nhiều hơn vào các trang thiết bị hỗ trợ an 

toàn như hệ thống khí sạch, hệ thống gọi cấp 

cứu, biển cảnh báo nguy cơ, hệ thống phần 

mềm báo cáo sự cố, camera theo dõi tuân thủ 

vệ sinh tay... Văn hóa an toàn người bệnh 

từng bước được hình thành thông qua các 

hoạt động truyền thông nội bộ, phát động 

tuần lễ an toàn người bệnh đã dần tạo dựng 

được môi trường làm việc hướng đến sự an 

toàn và trung tâm là người bệnh. 

Tuy nhiên, bên cạnh những kết quả đạt 

được, vẫn còn một số khó khăn và thách thức 

cần phải cải tiến trong thời gian tới như duy 

trì tuân thủ đầy đủ 6 mục tiêu của nhân viên 

trong giờ cao điểm công việc, hệ thống báo 

cáo sự cố chưa đồng bộ, nhân viên vẫn còn 

tâm lý e ngại, sợ bị quy trách nhiệm và 

nguồn lực còn hạn chế. Cần nâng cấp đồng 

bộ hệ thống công nghệ thông tin, tích hợp hệ 

thống theo dõi người bệnh, kê đơn an toàn và 

cảnh báo sớm vẫn còn rời rạc, chưa liên 

thông mạnh mẽ giữa các bộ phận. Để nâng 

cao hiệu quả của việc thực hiện 6 mục tiêu 

an toàn người bệnh viện cần duy trì các lớp 

đào tạo định kỳ kèm với tình huống lâm sàng 

thực tế, đặc biệt cho nhân viên mới và các 

khoa có nguy cơ cao. Nâng cấp hệ thống 

phần mềm quản lý bệnh viện, tạo môi trường 

cởi mở, không quy trách nhiệm cá nhân, 

thường xuyên truyền thông nội bộ, lồng ghép 

các nội dung an toàn đến nhân viên và người 

bệnh. 
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BỆNH VIỆN TRUYỀN MÁU HUYẾT HỌC: 

BẮT ĐẦU TỪ TIÊU CHUẨN ISO 9001 ĐẾN TIÊU CHUẨN VÀNG JCI 
 

Mai Thanh Truyền1, Võ Thị Thanh Trúc1, Nguyễn Thị Thu Hiền1, 

Nguyễn Phương Liên1, Phù Chí Dũng1  

 

TÓM TẮT20 

Bệnh viện Truyền máu Huyết học (BV 

TMHH) thành lập từ năm 1975, đã trở thành đơn 

vị đầu ngành trong lĩnh vực huyết học và truyền 

máu tại Việt Nam. Từ khi áp dụng hệ thống quản 

lý chất lượng ISO 9001 đến mục tiêu đạt chứng 

nhận JCI là hành trình đầy thách thức nhưng 

cũng tự hào của tập thể bệnh viện. 

Với hoài bão "Người bệnh an toàn hơn", 

"Chế phẩm máu chất lượng hơn", "Ngân hàng tế 

bào gốc hiện đại", BV TMHH đã không ngừng 

học hỏi và áp dụng các chuẩn chất lượng quốc tế 

như ISO 9001, ISO 15189, GMP và JCI. Thông 

qua sự kiên trì và chiến lược đúng đắn, bệnh viện 

đã đạt chứng nhận JCI năm 2024 - không chỉ là 

danh hiệu mà còn là minh chứng cho cam kết 

cung cấp dịch vụ y tế an toàn, hiệu quả và bền 

vững. 

Từ khóa: ISO 9001, JCI, hệ thống quản lý 

chất lượng. 

 

SUMMARY 

BLOOD TRANSFUSION 

HEMATOLOGY HOSPITAL: 

TRANSFORMING FROM ISO 9001 

STANDARD TO THE GOLD 

STANDARD OF JCI 

 
1Bệnh viện Truyền máu Huyết học 

Chịu trách nhiệm chính: Mai Thanh Truyền 

SĐT: 0918 923 636 

Email: truyenmt@bth.org.vn 

Ngày nhận bài: 30/04/2025 

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025 

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

Blood Transfusion Hematology Hospital 

(BTH) was established in 1975 and has since 

become a leading institution in hematology and 

transfusion medicine in Vietnam. The journey 

from implementing the ISO 9001 quality 

management system to achieving JCI 

accreditation has been both challenging and a 

source of great pride for the entire hospital team. 

Driven by the aspirations of “Safer patients” 

“Higher-quality blood products” and “A modern 

stem cell bank”, BTH has continuously embraced 

international quality standards such as ISO 9001, 

ISO 15189, GMP, and JCI. Through 

perseverance and a well-defined strategy, the 

hospital successfully earned JCI accreditation in 

2024 - not merely a title, but a testament to its 

unwavering commitment to delivering healthcare 

that is safe, effective, and sustainable. 

Keywords: ISO 9001, JCI, quality 

management system.                  

 

I. MỞ ĐẦU 

Quản lý chất lượng y tế đã trở thành ưu 

tiên hàng đầu của các cơ sở khám chữa bệnh 

toàn cầu. Trong bối cảnh tự chủ tài chính và 

yêu cầu ngày càng cao của người bệnh, việc 

thiết lập hệ thống quản lý chất lượng là xu 

thế tất yếu. 

Tại Việt Nam, để đạt chuẩn quốc tế và 

tiệm cận mô hình bệnh viện hiện đại, nhiều 

đơn vị đã chủ động triển khai các hệ thống 

quản lý chất lượng theo tiêu chuẩn quốc tế 

như ISO 9001, ISO 15189, GMP và JCI. 

Bệnh viện Truyền máu Huyết học là một 
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trong những bệnh viện tiên phong trong lĩnh 

vực này. Chuyên đề này trình bày hành trình 

của bệnh viện từ ISO 9001 đến chứng nhận 

JCI - Joint Commission International. 

 

II. GIỚI THIỆU VỀ BỆNH VIỆN TRUYỀN MÁU 
HUYẾT HỌC 

BV TMHH thành lập năm 1975, ban đầu 

là Trung tâm Truyền máu và Huyết học. 

Năm 2002 chính thức đổi tên thành Bệnh 

viện Truyền máu Huyết học, được xếp hạng 

II năm 2009 và hạng I năm 2014. 

Chức năng chính: 

• Khám chữa bệnh lý huyết học; 

• Ngân hàng máu, Ngân hàng tế bào gốc; 

• Đào tạo, nghiên cứu khoa học, hợp tác 

quốc tế; 

  Với quy mô gần 1000 nhân viên, hơn 

35 khoa phòng, bệnh viện đóng vai trò đầu 

ngành trong lĩnh vực huyết học và truyền 

máu tại Việt Nam. 

 

III. HỆ THỐNG CHẤT LƯỢNG BỆNH VIỆN 
TRUYỀN MÁU HUYẾT HỌC 

BV TMHH tiếp cận chuẩn mực quốc tế 

từ rất sớm: 

• 2013: Đạt chứng nhận ISO 9001:2008 

cho khám chữa bệnh, ngân hàng máu, ngân 

hàng tế bào gốc. 

• 2016: Chuyển đổi ISO 9001:2015 và 

đạt ISO 15189:2012 cho các phòng xét 

nghiệm. 

• 2017: Hoàn thiện hệ thống GMP cho 

ngân hàng máu. 

• 2024: Chuyển đổi ISO 15189:2022. 

• 2024: Đạt chứng nhận chất lượng quốc 

tế JCI.  

  Đặc biệt, hệ thống quản lý ngân hàng tế 

bào gốc đã tiệm cận các chuẩn quốc tế như 

EuroCord và NetCord. 

IV. NỀN TẢNG KHỞI ĐẦU: TIÊU CHUẨN ISO 
9001 

Khái niệm và đặc điểm của ISO 9001: 

ISO 9001 là tiêu chuẩn quản lý chất 

lượng được công nhận rộng rãi trên toàn thế 

giới do Tổ chức Tiêu chuẩn hóa Quốc tế phát 

hành. Tiêu chuẩn này dựa trên các nguyên 

tắc: tập trung vào khách hàng, sự lãnh đạo, 

sự tham gia của nhân viên, cách tiếp cận quy 

trình, cải tiến liên tục, ra quyết định dựa trên 

bằng chứng và quản lý mối quan hệ. 

ISO 9001 không quy định cách thức thực 

hiện cụ thể mà tập trung vào việc thiết lập hệ 

thống quản lý chất lượng hiệu quả, đảm bảo 

tổ chức có khả năng cung cấp sản phẩm và 

dịch vụ đáp ứng yêu cầu của khách hàng và 

các yêu cầu pháp lý. 

Quá trình triển khai ISO 9001 tại bệnh 

viện: 

Việc triển khai ISO 9001 tại BV TMHH 

được thực hiện theo lộ trình có hệ thống: 

• Đánh giá hiện trạng: Xác định khoảng 

cách so với yêu cầu tiêu chuẩn. 

• Thiết lập nhóm dự án: Có sự tham gia 

của lãnh đạo bệnh viện và các trưởng khoa 

phòng chủ chốt. 

• Lập bản đồ quy trình: Xác định các 

quy trình chính và quy trình hỗ trợ, mô tả chi 

tiết các bước thực hiện, trách nhiệm và tiêu 

chí chất lượng. 

• Xây dựng hệ thống tài liệu: Bao gồm 

sổ tay chất lượng, quy trình làm việc, hướng 

dẫn thực hiện và biểu mẫu ghi chép. 

Đặc biệt trong lĩnh vực truyền máu, việc 

ghi chép và truy xuất nguồn gốc có ý nghĩa 

cực kỳ quan trọng, đòi hỏi hệ thống tài liệu 

phải đảm bảo tính đầy đủ, chính xác và có 

thể truy xuất ngược được. 

Những lợi ích ban đầu từ ISO 9001: 

Chuẩn hóa quy trình: Giảm thiểu sai sót 

do yếu tố con người, đảm bảo tính nhất quán 
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trong hoạt động dù có sự thay đổi về nhân sự 

- đặc biệt quan trọng trong lĩnh vực truyền 

máu. 

Đo lường chất lượng: Thiết lập các chỉ 

tiêu giúp bệnh viện có cái nhìn khách quan 

về hiệu suất hoạt động và xác định các lĩnh 

vực cần cải thiện. 

Văn hóa cải tiến liên tục: Hình thành 

thông qua thu thập phản hồi, phân tích sự cố 

và triển khai các biện pháp khắc phục, tạo 

động lực cho toàn thể nhân viên tham gia 

nâng cao chất lượng. 

Hạn chế của ISO 9001 trong lĩnh vực y 

tế 

Mặc dù mang lại nhiều lợi ích, ISO 9001 

vẫn có những hạn chế khi áp dụng trong lĩnh 

vực y tế: 

Tính tổng quát: Không có yêu cầu cụ thể 

cho lĩnh vực y tế, đặc biệt là truyền máu 

huyết học với những đặc thù riêng biệt. 

Thiếu tính chuyên môn: Tập trung chủ 

yếu vào hệ thống quản lý và quy trình, chưa 

đi sâu vào các vấn đề về an toàn người bệnh, 

quản lý rủi ro lâm sàng và yêu cầu chuyên 

môn kỹ thuật. 

Chưa toàn diện: Chưa có yêu cầu cụ thể 

về quản lý thông tin y tế, bảo mật dữ liệu 

người bệnh và các vấn đề đạo đức y học. 

Những hạn chế này đã thúc đẩy bệnh 

viện tìm kiếm một tiêu chuẩn toàn diện hơn, 

phù hợp hơn với đặc thù hoạt động y tế. 

 

 
Hình 1. Chứng nhận HTQLCL tiêu chuẩn ISO 9001 

 

V. TIÊU CHUẨN VÀNG JCI VÀ Ý NGHĨA 
TRONG Y TẾ 

Giới thiệu về JCI 

Joint Commission International (JCI) là 

tổ chức chứng nhận y tế quốc tế uy tín, thành 

lập năm 1994, trực thuộc The Joint 

Commission (Hoa Kỳ). Sứ mệnh của JCI là 

cải thiện chất lượng và an toàn người bệnh 

thông qua tư vấn, đào tạo và đánh giá chứng 

nhận. 

Đặc điểm nổi bật 

Tiêu chuẩn JCI tập trung vào an toàn 

người bệnh với 6 mục tiêu an toàn quốc tế 

như: nhận dạng đúng người bệnh, giao tiếp 
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hiệu quả, dùng thuốc an toàn, phòng ngừa sai 

sót phẫu thuật, kiểm soát nhiễm khuẩn và 

phòng ngừa té ngã. Ngoài ra, JCI yêu cầu 

quản lý bằng dữ liệu và cải tiến liên tục dựa 

trên chỉ số chất lượng. 

Cấu trúc tiêu chuẩn 

JCI chia thành hai nhóm tiêu chuẩn 

chính: 

• Tiêu chuẩn tập trung vào người bệnh: 

tiếp cận - chăm sóc - quyền người bệnh - gây 

mê - sử dụng thuốc - giáo dục. 

• Tiêu chuẩn quản lý tổ chức: kiểm soát 

nhiễm khuẩn, chất lượng – an toàn, lãnh đạo, 

cơ sở vật chất, nhân lực, quản lý thông tin. 

Ý nghĩa trong lĩnh vực truyền máu 

huyết học 

Tiêu chuẩn JCI đặc biệt quan trọng đối 

với truyền máu: 

• Đảm bảo đúng người bệnh, đúng nhóm 

máu, đúng thời điểm truyền. 

• Quản lý toàn bộ vòng đời của sản phẩm 

máu. 

• Kiểm soát nhiễm khuẩn và truy xuất 

nguồn gốc. 

• Bảo mật thông tin người hiến và người 

nhận máu. 

 

VI. HÀNH TRÌNH CHUYỂN ĐỔI TỪ ISO 9001 
SANG JCI 

Quyết định chuyển đổi 

Việc chuyển từ ISO 9001 sang JCI là 

chiến lược dài hạn, phản ánh mong muốn của 

bệnh viện trong việc nâng cao chất lượng 

chuyên sâu trong lĩnh vực y tế. Áp lực cạnh 

tranh, yêu cầu người bệnh, và hội nhập quốc 

tế là động lực thúc đẩy quá trình này. JCI 

không chỉ là chứng nhận mà là cam kết chất 

lượng toàn diện. 

Lập kế hoạch và chuẩn bị 

Bệnh viện thành lập Ban Chỉ đạo dự án, 

đánh giá khoảng cách giữa hiện trạng và tiêu 

chuẩn JCI (gap analysis), xây dựng kế hoạch 

chuyển đổi chi tiết. 

Đào tạo nhân sự là ưu tiên hàng đầu: từ 

cán bộ cốt cán đi học JCI đến đào tạo toàn 

viện theo cấp độ, đảm bảo toàn bộ hệ thống 

cùng thay đổi theo hướng tiếp cận tiêu chuẩn 

quốc tế. 

 

 
Hình 2. Tiêu chuẩn JCI phiên bản 7.0 
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Hình 3. Hành trình triển khai tiêu chuẩn JCI phiên bản 7.0 

 
Hình 4. Kế hoạch triển khai tiêu chuẩn JCI phiên bản 7.0 
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VII. GIAI ĐOẠN TRIỂN KHAI TIÊU CHUẨN JCI 

Quá trình triển khai được chia theo ưu 

tiên an toàn người bệnh: 

• Giai đoạn 1: Thiết lập hệ thống nhận 

dạng người bệnh bằng 2 thông tin độc lập, 

đặc biệt trong truyền máu có quy trình đối 

chiếu chặt chẽ. 

• Giai đoạn 2: Cải tiến giao tiếp nội viện 

– đặc biệt trong báo cáo xét nghiệm khẩn, 

phản ứng sau truyền và cấp cứu. 

• Giai đoạn 3: Thiết lập hệ thống quản lý 

chất lượng dựa trên dữ liệu, theo dõi các chỉ 

số như: phản ứng sau truyền, thời gian cung 

ứng máu, độ chính xác xét nghiệm, mức độ 

hài lòng. 

Thời gian và nguồn lực đầu tư 

• Quá trình triển khai JCI tại Bệnh viện 

kéo dài tổng cộng 18 tháng, bao gồm 6 tháng 

chuẩn bị, 10 tháng triển khai thực hiện và 2 

tháng chuẩn bị cho khảo sát chính thức. Về 

tài chính, bệnh viện đã đầu tư đáng kể để 

nâng cấp cơ sở vật chất, thuê chuyên gia, tổ 

chức các chương trình đào tạo, tăng cường 

kiểm soát nhiễm khuẩn và đảm bảo chất 

lượng dược phẩm. Về nhân lực, gần như toàn 

bộ nhân viên bệnh viện đều tham gia, trong 

đó đội ngũ lãnh đạo dành khoảng 30% thời 

gian làm việc cho các hoạt động liên quan 

đến JCI. Nhân viên tuyến đầu, đặc biệt là các 

khối lâm sàng, đã dành thêm trung bình từ 2 

đến 3 giờ mỗi tuần để phục vụ công tác triển 

khai tiêu chuẩn. 

Thách thức và giải pháp 

• Trong quá trình triển khai, bệnh viện 

đối mặt với nhiều thách thức. Về nhận thức 

và văn hóa tổ chức, sự kháng cự với thay đổi 

và thiếu hiểu biết về JCI là những rào cản 

lớn. Để giải quyết, bệnh viện đã triển khai 

chiến lược truyền thông đa tầng, học hỏi từ 

các mô hình thành công trong nước và quốc 

tế, đồng thời chia sẻ lợi ích thiết thực của 

việc áp dụng JCI đến từng cá nhân và bộ 

phận. 

• Về tài chính và nguồn lực, do ngân 

sách hạn chế nhưng lại có nhiều hạng mục 

cần đầu tư, bệnh viện đã lựa chọn cách tiếp 

cận theo lộ trình phân kỳ đầu tư hợp lý, đồng 

thời sử dụng các số liệu và minh chứng thực 

tế để thuyết phục lãnh đạo về lợi ích dài hạn 

của việc đạt chuẩn quốc tế. 

• Về kỹ thuật và chuyên môn, yêu cầu 

cao về truy xuất nguồn gốc, quản lý nhiệt độ 

và phân tích dữ liệu đòi hỏi sự đầu tư nghiêm 

túc về đào tạo. Bệnh viện đã tổ chức các 

khóa học chuyên sâu kết hợp lý thuyết, thực 

hành và mô phỏng để đảm bảo đội ngũ nắm 

vững kiến thức và vận hành hiệu quả. 

• Về mặt thời gian và áp lực công việc, 

việc triển khai JCI song song với hoạt động 

thường nhật, đặc biệt tại các đơn vị cấp cứu 

và truyền máu, gây không ít khó khăn. Bệnh 

viện đã khéo léo chia nhỏ các giai đoạn thực 

hiện, hạn chế tối đa gián đoạn hoạt động, 

đồng thời thuê thêm nhân sự hỗ trợ tạm thời 

tại các điểm nóng. 

Kết quả đạt được 

• Những nỗ lực này đã mang lại kết quả 

ấn tượng. Về an toàn người bệnh, tỷ lệ sai sót 

trong nhận dạng người bệnh giảm 95%, 

không còn xảy ra trường hợp truyền nhầm 

nhóm máu, số lượng báo cáo sự cố tăng gấp 

3 lần – một dấu hiệu tích cực cho thấy văn 

hóa an toàn đang dần hình thành. Thời gian 

cấp phát máu cấp cứu cũng giảm từ 45 phút 

xuống còn 25 phút. 

• Chất lượng dịch vụ được nâng cao rõ 

rệt với độ chính xác xét nghiệm đạt 99,8%, 

tỷ lệ hài lòng từ các đơn vị sử dụng máu tăng 

từ 78% lên 94%, và tỷ lệ phản ứng sau 

truyền máu giảm 40%. 

• Uy tín và vị thế của bệnh viện được 

nâng cao khi trở thành hình mẫu tham khảo 
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trong ngành, được mời tham gia nhiều 

chương trình hợp tác quốc tế, mở rộng cơ hội 

tiếp cận tri thức và công nghệ mới. 

Bài học kinh nghiệm và khuyến nghị 

• Từ thực tiễn triển khai, bài học lớn nhất 

là cam kết mạnh mẽ từ lãnh đạo. Cam kết 

này không chỉ dừng lại ở lời nói mà thể hiện 

qua hành động cụ thể như phân bổ nguồn 

lực, tham gia đào tạo và trực tiếp giám sát 

tiến độ triển khai. 

• Đào tạo là nền tảng vững chắc. Bệnh 

viện đã xây dựng hệ thống đào tạo phân cấp 

theo nhóm đối tượng, đồng thời hình thành 

đội ngũ “đại sứ chất lượng” làm nòng cốt lan 

tỏa văn hóa cải tiến. 

• Giao tiếp và quản lý thay đổi đóng vai 

trò then chốt. Bệnh viện duy trì thông tin liên 

tục, đa kênh, kết hợp minh họa bằng các câu 

chuyện thành công; đồng thời chủ động lắng 

nghe và giải đáp mối lo của nhân viên. 

• Đối với các bệnh viện khác có định 

hướng triển khai JCI, chúng tôi khuyến nghị 

cần thực hiện đánh giá khoảng cách một cách 

kỹ lưỡng, đầu tư hệ thống quản lý thông tin 

bệnh viện (HIS) phù hợp, lựa chọn đối tác tư 

vấn uy tín và quan trọng nhất là duy trì hệ 

thống sau chứng nhận thông qua các chương 

trình cải tiến liên tục, đảm bảo tính bền vững 

và thực chất. 

 

VIII. SAI LẦM PHỔ BIẾN KHI TRIỂN KHAI JCI & CÁCH KHẮC PHỤC 

Bảng 1. Sai lầm phổ biến khi triển khai jci tiêu chuẩn JCI 

Sai lầm Khắc phục 

Dùng JCI như bộ câu hỏi Tích hợp vào chiến lược cải tiến dài hạn 

Giao việc không rõ ràng Dùng mô hình RACI, nhật ký hành động 

Tập trung giấy tờ hơn thực hành Audit thực tế, giám sát lâm sàng 

Thiếu truyền thông nội bộ Bản tin, video, họp nhóm, khảo sát hiểu biết 

Chỉ giao cho P. QLCL Mô hình mạng nhện, lồng ghép vào KPI 

Đánh giá nội bộ hình thức Theo dấu, điều tra nguyên nhân gốc rễ tại thực địa 

Đào tạo chưa đủ Đào tạo theo chuẩn năng lực, kiểm tra lại 

Thiếu tài liệu song ngữ Chuẩn hóa chính sách song ngữ, thống nhất thuật ngữ 

Không duy trì sau JCI Có kế hoạch 3 năm & QI Coach phụ trách 

Coi JCI là mục tiêu cuối Chuyển hướng sang cải tiến liên tục (CQI) 

Bảng 2. So sánh tiêu chuẩn ISO 9001 và tiêu chuẩn JCI 

Tiêu chí ISO 9001 JCI 

Phạm vi áp dụng Tổng quát, mọi ngành Chuyên biệt cho y tế 

Tập trung chính Hệ thống quản lý An toàn người bệnh 

Yêu cầu chuyên môn Cơ bản Chuyên sâu y tế 

Đánh giá dựa trên Hệ thống và quy trình Kết quả và chất lượng chăm sóc 

Tần suất đánh giá 3 năm 3 năm với kiểm tra giữa kỳ 

Chi phí chứng nhận Thấp Cao 

Thời gian chuẩn bị 6-12 tháng 12-24 tháng 

Mức độ chi tiết Cơ bản Rất chi tiết 

Uy tín quốc tế Tốt Xuất sắc 

Khả năng áp dụng Dễ Khó 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 552 - THÁNG 7 - SỐ ĐẶC BIỆT - 2025 

 

175 

IX. KẾT LUẬN VÀ ĐỊNH HƯỚNG PHÁT TRIỂN 

Hành trình chuyển đổi từ ISO 9001 đến 

JCI của Bệnh viện Truyền máu Huyết học đã 

thành công một cách toàn diện, không chỉ đạt 

được chứng nhận JCI mà còn mang lại 

những thay đổi tích cực sâu sắc trong văn 

hóa tổ chức, chất lượng dịch vụ và hiệu quả 

hoạt động. Thành công này không chỉ có ý 

nghĩa đối với bản thân bệnh viện mà còn tạo 

ra một mô hình điển hình cho các cơ sở y tế 

khác trong việc nâng cao chất lượng dịch vụ 

y tế. 

Quá trình chuyển đổi đã chứng minh rằng 

việc áp dụng các tiêu chuẩn chất lượng quốc 

tế không chỉ khả thi mà còn mang lại những 

lợi ích to lớn trong bối cảnh y tế Việt Nam. 

Sự kết hợp giữa cam kết lãnh đạo, đầu tư 

nguồn lực phù hợp, đào tạo nhân sự chất 

lượng và quản lý thay đổi hiệu quả đã tạo 

nên thành công của dự án. 

Thành công của Bệnh viện Truyền máu 

Huyết học đã tạo ra tác động tích cực lan tỏa 

trong hệ thống y tế. Nhiều bệnh viện khác đã 

chủ động tìm hiểu và học hỏi kinh nghiệm, 

tạo ra một phong trào nâng cao chất lượng y 

tế trong toàn ngành. Điều này góp phần quan 

trọng vào việc nâng cao chất lượng tổng thể 

của hệ thống y tế Việt Nam. 

Mô hình chuyển đổi thành công này cũng 

đã thu hút sự quan tâm của các cơ quan quản 

lý nhà nước, các tổ chức quốc tế và trở thành 

case study để nghiên cứu và áp dụng rộng rãi 

hơn. Điều này không chỉ nâng cao uy tín của 

y tế Việt Nam trên trường quốc tế mà còn tạo 

cơ hội để thu hút đầu tư và hợp tác quốc tế 

trong lĩnh vực y tế. 

Với nền tảng vững chắc từ chứng nhận 

JCI, Bệnh viện Truyền máu Huyết học đã 

xây dựng kế hoạch phát triển dài hạn nhằm 

duy trì và nâng cao hơn nữa chất lượng dịch 

vụ. Kế hoạch này bao gồm việc áp dụng các 

công nghệ tiên tiến như trí tuệ nhân tạo (AI) 

trong phân tích dữ liệu chất lượng, 

blockchain trong quản lý truy xuất nguồn gốc 

máu, và telemedicine trong hỗ trợ tư vấn cho 

các đơn vị sử dụng máu. 

Bệnh viện cũng đặt mục tiêu trở thành 

trung tâm đào tạo và chuyển giao công nghệ 

về quản lý chất lượng y tế, không chỉ trong 

lĩnh vực truyền máu mà còn cho các chuyên 

khoa khác. Việc xây dựng các chương trình 

hợp tác quốc tế, tham gia nghiên cứu khoa 

học và phát triển các giải pháp chất lượng 

sáng tạo sẽ góp phần nâng cao vị thế của 

bệnh viện trong khu vực và trên thế giới. 

Tinh thần cải tiến liên tục - một trong 

những nguyên tắc cốt lõi của JCI - đã trở 

thành DNA của Bệnh viện Truyền máu 

Huyết học. Bệnh viện cam kết duy trì và phát 

triển hệ thống quản lý chất lượng không 

ngừng, luôn tìm kiếm những cách thức mới 

để nâng cao chất lượng dịch vụ và đảm bảo 

an toàn tối đa cho người bệnh. 

Hệ thống đánh giá và cải tiến chất lượng 

được thiết lập để hoạt động liên tục, không 

chỉ trong giai đoạn chuẩn bị tái chứng nhận 

mà trong suốt quá trình hoạt động hàng ngày. 

Điều này đảm bảo rằng những thành tựu đạt 

được không chỉ được duy trì mà còn được 

phát triển lên tầm cao mới. 

Hành trình từ ISO 9001 đến JCI của 

Bệnh viện Truyền máu Huyết học gửi đi 

thông điệp mạnh mẽ rằng việc áp dụng các 

tiêu chuẩn chất lượng quốc tế không chỉ là 

khả thi mà còn mang lại những lợi ích to lớn 

cho cả bệnh viện và người bệnh. Thành công 

này chứng minh rằng với quyết tâm, sự đầu 

tư đúng đắn và phương pháp tiếp cận khoa 

học, các cơ sở y tế Việt Nam hoàn toàn có 

thể đạt được các tiêu chuẩn chất lượng cao 

nhất thế giới. 

Tầm nhìn của bệnh viện không chỉ dừng 
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lại ở việc duy trì chất lượng hiện tại mà còn 

hướng tới việc trở thành một trong những 

bệnh viện truyền máu hàng đầu trong khu 

vực, đóng góp tích cực vào sự phát triển của 

y học truyền máu và huyết học toàn cầu. 

Bệnh viện mong muốn trở thành hình mẫu 

cho các cơ sở y tế khác, góp phần nâng cao 

chất lượng tổng thể của hệ thống y tế Việt 

Nam. 

 

  
Hình 5. Bệnh viện đón nhận các chứng nhận quốc tế 
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BỆNH VIỆN TRUYỀN MÁU HUYẾT HỌC: 

KINH NGHIỆM KHI TRIỂN KHAI TIÊU CHUẨN JCI 
 

Mai Thanh Truyền1, Võ Thị Thanh Trúc1, 

Nguyễn Thị Thu Hiền1, Nguyễn Phương Liên1, Phù Chí Dũng1  

 

TÓM TẮT21 

Chuyên đề này chia sẻ kinh nghiệm thực tiễn 

của Bệnh viện Truyền máu Huyết học 

(BVTMHH) trong quá trình triển khai và áp dụng 

bộ tiêu chuẩn vàng JCI (Joint Commission 

International). Từ một bệnh viện công lập có nền 

tảng ISO, BVTMHH đã có bước chuyển mình 

mạnh mẽ để tiệm cận các chuẩn mực quốc tế về 

chất lượng và an toàn người bệnh. Chuyên đề tập 

trung làm rõ các yếu tố then chốt giúp bệnh viện 

thành công, bao gồm: sự cam kết mạnh mẽ từ 

Ban Giám đốc, chiến lược triển khai đồng bộ, mô 

hình quản lý chất lượng tích hợp với chuyên 

môn, đào tạo liên tục và sự chuyển đổi văn hóa tổ 

chức. Ngoài ra, bài viết cũng trình bày những 

thách thức thực tế trong quá trình áp dụng JCI 

như thay đổi nhận thức, áp lực tài chính, và kiểm 

soát hệ thống tài liệu. Từ đó, chuyên đề đúc kết 

những bài học kinh nghiệm giá trị và đề xuất một 

số định hướng giúp các bệnh viện Việt Nam khác 

có thể vận dụng hiệu quả khi hướng đến chuẩn 

JCI, góp phần nâng cao chất lượng dịch vụ và an 

toàn cho người bệnh một cách bền vững. 

Từ khóa: JCI, hệ thống quản lý chất lượng, 

an toàn người bệnh.  

 

 
1Bệnh viện Truyền máu Huyết học 

Chịu trách nhiệm chính: Mai Thanh Truyền 

SĐT: 0918 923 636 

Email: truyenmt@bth.org.vn 

Ngày nhận bài: 30/04/2025 

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025 

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

SUMMARY 

BLOOD TRANSFUSION 

HEMATOLOGY HOSPITAL: 

EXPERIENCES IN THE 

IMPLEMENTATION OF JCI 

ACCREDITATION STANDARDS 

This paper presents practical insights from 

the Blood Transfusion Hematology Hospital 

(BTHH) in its journey toward implementing and 

complying with the gold-standard accreditation 

of Joint Commission International (JCI). 

Evolving from a public hospital with a 

foundation in ISO-based quality systems, BTHH 

has undergone a significant transformation to 

align with international benchmarks for 

healthcare quality and patient safety. The study 

highlights key success factors that contributed to 

the hospital's achievement, including: strong 

leadership commitment from the executive 

board, a comprehensive and synchronized 

implementation strategy, integration of quality 

management into clinical practice, continuous 

staff training, and a shift toward a safety-oriented 

organizational culture. In addition, the paper 

addresses real-world challenges encountered 

during the adoption of JCI standards, such as 

changing staff mindset, financial constraints, and 

managing documentation systems. From these 

experiences, the paper distills valuable lessons 

and proposes strategic recommendations to 

support other Vietnamese hospitals in effectively 

adopting JCI standards-ultimately aiming to 

enhance healthcare quality and patient safety in a 

sustainable manner. 

Keywords: JCI, quality management system, 

patient safety.  
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I. MỞ ĐẦU 

Trong bối cảnh toàn cầu hóa và hội nhập 

quốc tế, việc áp dụng các tiêu chuẩn quản lý 

chất lượng y tế theo chuẩn mực quốc tế đang 

là xu hướng tất yếu tại Việt Nam. Tiêu chuẩn 

JCI được công nhận là "tiêu chuẩn vàng" 

trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe toàn cầu, 

với hơn 1.000 tổ chức y tế tại hơn 70 quốc 

gia đã đạt chứng nhận này. Tại Việt Nam, số 

lượng cơ sở y tế đạt chứng nhận JCI còn 

khiêm tốn, do đó việc nghiên cứu và chia sẻ 

kinh nghiệm từ những đơn vị tiên phong có ý 

nghĩa thiết thực. 

Bệnh viện Truyền máu Huyết học là một 

trong những đơn vị đầu ngành trong lĩnh vực 

truyền máu và điều trị các bệnh lý huyết học 

tại Việt Nam. Với sứ mệnh nâng cao chất 

lượng chăm sóc người bệnh và đảm bảo an 

toàn truyền máu, Bệnh viện đã triển khai áp 

dụng tiêu chuẩn JCI từ năm 2019 và chính 

thức đạt chứng nhận vào năm 2021. Bài viết 

này nhằm chia sẻ kinh nghiệm thực tiễn 

trong quá trình chuẩn bị, triển khai và duy trì 

tiêu chuẩn JCI tại Bệnh viện Truyền máu 

Huyết học, với mong muốn cung cấp những 

bài học hữu ích cho các cơ sở y tế khác trong 

quá trình nâng cao chất lượng phục vụ. 

 

II. SƠ LƯỢC BỆNH VIỆN TRUYỀN MÁU 
HUYẾT HỌC 

Quá trình thành lập 

Năm 1975, sau giải phóng, đơn vị được 

tiếp quản với tên gọi Trung Tâm Truyền máu 

và Huyết Học, với chức năng là một Ngân 

hàng máu. Năm 2002, Trung tâm Truyền 

máu và Huyết học được phép đổi tên thành 

Bệnh viện Truyền Máu – Huyết Học (Quyết 

định số 3496/QĐ-UB ngày 26/08/2002). 

Bệnh viện đã được Uỷ ban Nhân dân thành 

phố Hồ Chí Minh (TP. HCM) xếp hạng II 

theo quyết định số 2697/QĐ-UBND ngày 

01/06/2009. Bệnh viện đã được UBND TP. 

HCM xếp hạng I theo quyết định số 

1893/QĐ-UBND ngày 17/04/2014. 

Chức năng, nhiệm vụ của bệnh viện 

Truyền máu Huyết học 

(1) Tiếp nhận cấp cứu, khám bệnh, điều 

trị các bệnh lý Huyết học ở TP. HCM và các 

tỉnh phía Nam.  

(2) Điều trị các bệnh lý huyết học bằng 

hóa trị liệu liều cao, điều trị trúng đích, ghép 

tủy; Các xét nghiệm kỹ thuật cao để chẩn 

đoán chính xác và theo dõi điều trị. 

(3) Là Ngân hàng máu khu vực: Thực 

hiện vận động người hiến máu, tuyển chọn, 

thu nhận, xét nghiệm sàng lọc các đơn vị 

máu thu nhận, điều chế các chế phẩm máu, 

bảo quản, phân phối máu và các chế phẩm 

máu cho tất cả các bệnh viện trong TP. HCM 

và một số tỉnh lân cận. 

(4) Nghiên cứu khoa học, đào tạo, hướng 

dẫn, kiểm tra và chỉ đạo tuyến về chuyên 

ngành Truyền máu – Huyết học cho các tỉnh 

phía Nam. 

(5) Ngân hàng tế bào gốc lưu trữ và phân 

phối tế bào gốc. 

 

III. LÝ DO BVTMHH CHỌN TIÊU CHUẨN JCI 

(1) Nâng cao chất lượng, đảm bảo dịch 

vụ y tế an toàn, hiệu quả. 

(2) Tăng niềm tin và sự hài lòng của 

khách hàng. 

(3) Tăng khả năng hợp tác quốc tế, thu 

hút chuyên gia và người bệnh nước ngoài về 

lĩnh vực huyết học. 

(4) Nâng cao thương hiệu bệnh viện, phù 

hợp với xu hướng toàn cầu hóa và hội nhập y 

tế quốc tế. 

(5) Năm 2023, Luật Khám bệnh, chữa 

bệnh khuyến khích các bệnh viện áp dụng 

tiêu chuẩn chất lượng nâng cao, tiêu chuẩn 

chất lượng quốc tế. 
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IV. TỔNG QUAN VỀ TIÊU CHUẨN JCI 

JCI được thành lập năm 1994 như một bộ 

phận của The Joint Commission (Hoa Kỳ), 

với sứ mệnh cải thiện an toàn và chất lượng 

chăm sóc sức khỏe trong cộng đồng quốc tế. 

Tiêu chuẩn JCI bao gồm hơn 1.200 tiêu chí 

đánh giá, được phân thành hai nhóm chính: 

các tiêu chuẩn tập trung vào người bệnh 

(Patient-Centered Standards) và các tiêu 

chuẩn quản lý cơ sở y tế (Healthcare 

Organization Management Standards). 

Tiêu chuẩn JCI phiên bản thứ 7 (áp dụng 

từ 2020) tập trung vào 13 lĩnh vực chính, bao 

gồm: 

1.  Các mục tiêu an toàn người bệnh quốc 

tế (International Patient Safety Goals - 

IPSGs). 

2.  Tiếp cận và liên tục chăm sóc (Access 

to Care and Continuity of Care - 

ACC). 

3.  Quyền của người bệnh và gia đình 

(Patient and Family Rights - PFR). 

4.  Đánh giá người bệnh (Assessment of 

Patients - AOP). 

5.  Chăm sóc người bệnh (Care of Patients 

- COP). 

6.  Gây mê và phẫu thuật (Anesthesia and 

Surgical Care - ASC). 

7.  Quản lý thuốc và sử dụng thuốc 

(Medication Management and Use - 

MMU). 

8.  Giáo dục người bệnh và gia đình 

(Patient and Family Education - PFE). 

9.  Cải tiến chất lượng và an toàn người 

bệnh (Quality Improvement and 

Patient Safety - QPS). 

10.  Phòng ngừa và kiểm soát nhiễm khuẩn 

(Prevention and Control of Infections - 

PCI). 

11.  Quản trị, lãnh đạo và định hướng 

(Governance, Leadership, and 

Direction - GLD). 

12.  Quản lý cơ sở vật chất và an toàn 

(Facility Management and Safety - 

FMS). 

13.  Đào tạo và năng lực nhân viên (Staff 

Qualifications and Education - SQE). 

 

V. QUÁ TRÌNH TRIỂN KHAI JCI TẠI BỆNH 
VIỆN TRUYỀN MÁU HUYẾT HỌC 

Thành lập Ban chỉ đạo và các nhóm 

chuyên trách 

Bệnh viện đã thành lập Ban chỉ đạo triển 

khai JCI do Giám đốc làm Trưởng ban, cùng 

với 13 Trưởng chương chuyên trách tương 

ứng với các lĩnh vực của JCI. Mỗi nhóm gồm 

từ 5-7 thành viên đại diện cho các khoa 

phòng liên quan, do một lãnh đạo cấp cao 

phụ trách. 

Đào tạo và tư vấn 

Bệnh viện đã hợp tác với tổ chức JCI để 

tổ chức các khóa đào tạo cho toàn bộ nhân 

viên về tiêu chuẩn JCI, với sự tham gia của 

chuyên gia quốc tế. Đồng thời, mời các 

chuyên gia tư vấn từ các bệnh viện đã đạt JCI 

trong khu vực đến chia sẻ kinh nghiệm. 

Đánh giá hiện trạng và xây dựng lộ 

trình 

Ban chỉ đạo đã tiến hành đánh giá toàn 

diện hiện trạng bệnh viện theo bộ tiêu chuẩn 

JCI, xác định khoảng cách và xây dựng lộ 

trình chi tiết với các mốc thời gian cụ thể. 

Bệnh viện đã tổ chức đánh giá thử (Mock 

survey) 6 tháng một lần để đo lường tiến độ. 

Chuẩn hóa quy trình và hướng dẫn 

thực hành 

Bệnh viện đã rà soát, cập nhật và xây 

dựng mới hơn 200 quy trình, hướng dẫn và 

quy định nội bộ phù hợp với yêu cầu của JCI. 

Các quy trình này được phân loại theo 13 

lĩnh vực trọng tâm và được cập nhật trên hệ 

thống quản lý văn bản điện tử của bệnh viện. 
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Thực hiện các Mục tiêu An toàn Người 

bệnh Quốc tế (IPSGs) 

Đây là lĩnh vực được Bệnh viện ưu tiên 

triển khai đầu tiên, tập trung vào 6 mục tiêu 

cốt lõi: 

• Xác định chính xác người bệnh; 

• Cải thiện giao tiếp hiệu quả; 

• Cải thiện an toàn thuốc có nguy cơ cao; 

• Đảm bảo phẫu thuật đúng vị trí, đúng 

thủ thuật, đúng người bệnh; 

• Giảm nguy cơ nhiễm khuẩn liên quan 

đến chăm sóc y tế; 

• Giảm nguy cơ tổn thương do té ngã; 

Bệnh viện đã triển khai hệ thống báo cáo 

sự cố tự nguyện và không trừng phạt, kết hợp 

với các buổi họp an toàn hàng ngày tại các 

khoa lâm sàng. 

Nâng cấp cơ sở vật chất và trang thiết 

bị 

Bệnh viện đã đầu tư nâng cấp cơ sở vật 

chất, trang thiết bị đáp ứng yêu cầu JCI về 

phòng cháy chữa cháy, hệ thống khí y tế, 

quản lý chất thải, phòng ngừa nhiễm khuẩn 

và an toàn môi trường. Hệ thống quản lý 

thuốc tự động được triển khai tại tất cả các 

khoa lâm sàng. 

Áp dụng công nghệ thông tin 

Bệnh viện đã triển khai hệ thống thông 

tin bệnh viện (HIS) tích hợp với hệ thống lưu 

trữ và truyền hình ảnh (PACS), hệ thống 

quản lý xét nghiệm (LIS) và hệ thống quản lý 

thuốc. Các công cụ cảnh báo thông minh 

được tích hợp để hỗ trợ ra quyết định lâm 

sàng và phòng ngừa sai sót. 

Giai đoạn đánh giá và duy trì:  

Đánh giá chính thức 

Bệnh viện đã trải qua cuộc đánh giá 

chính thức từ tổ chức JCI vào tháng 10/2024, 

với sự tham gia của 4 chuyên gia đánh giá 

quốc tế trong thời gian 5 ngày. Kết quả đánh 

giá đạt 97,8% các tiêu chí, một tỷ lệ cao đối 

với bệnh viện đăng ký đánh giá lần đầu. 

Duy trì và cải tiến liên tục 

Sau khi đạt chứng nhận, Bệnh viện đã 

thiết lập cơ chế duy trì và cải tiến liên tục, 

bao gồm: 

• Thực hiện đánh giá nội bộ hàng quý; 

• Họp Ban chỉ đạo JCI hàng tháng; 

• Thực hiện các dự án cải tiến chất lượng 

(QI projects) ở tất cả các khoa phòng; 

• Tổ chức các buổi chia sẻ kinh nghiệm 

và bài học kinh nghiệm định kỳ. 
 

 
Hình 1. Tóm tắt “Hành trình triển khai tiêu chuẩn JCI tại bệnh viện” 
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VI. KẾT QUẢ ĐẠT ĐƯỢC 

Việc đạt được chứng nhận JCI là một dấu 

mốc mang tính lịch sử đối với Bệnh viện 

Truyền máu Huyết học, khẳng định nỗ lực 

không ngừng nghỉ của toàn thể cán bộ, nhân 

viên trong hành trình chuẩn hóa chất lượng 

và đảm bảo an toàn người bệnh theo tiêu 

chuẩn quốc tế. 

Trước hết, thành tựu lớn nhất là chất 

lượng chăm sóc và điều trị người bệnh đã 

được nâng lên một tầm cao mới. Các quy 

trình lâm sàng, chăm sóc và vận hành đều 

được xây dựng, rà soát và triển khai nhất 

quán theo chuẩn mực quốc tế, lấy người bệnh 

làm trung tâm. Người bệnh không chỉ được 

chăm sóc toàn diện hơn mà còn được tham 

gia vào quá trình ra quyết định điều trị, qua 

đó tăng cường tính minh bạch, sự tin cậy và 

mức độ hài lòng. 

Bên cạnh đó, hệ thống quản lý và vận 

hành của bệnh viện đã có bước cải tiến vượt 

bậc. Các chính sách, quy trình, biểu mẫu 

được chuẩn hóa và áp dụng đồng bộ trên 

toàn viện. Các hoạt động báo cáo sự cố, đánh 

giá rủi ro, phân tích nguyên nhân gốc và cải 

tiến liên tục đã trở thành một phần không thể 

thiếu trong văn hóa chất lượng nội viện. 

Bệnh viện đã vận hành hiệu quả mô hình 

quản lý chất lượng tích hợp, đặt nền tảng 

vững chắc cho các hệ thống ISO, GMP và 

chuyển đổi số sau này. 

Không thể không nhắc đến sự trưởng 

thành rõ rệt về năng lực chuyên môn và tinh 

thần học hỏi của đội ngũ nhân viên y tế. Từ 

bác sĩ, điều dưỡng đến các bộ phận hỗ trợ 

chuyên môn đều được đào tạo kỹ lưỡng, 

thường xuyên cập nhật kiến thức và kỹ năng, 

đặc biệt là các chủ đề về an toàn người bệnh, 

phản ứng khẩn cấp, kiểm soát nhiễm khuẩn 

và giao tiếp hiệu quả. Văn hóa học tập và cải 

tiến liên tục đã lan tỏa mạnh mẽ, tạo nên một 

môi trường làm việc tích cực và chuyên 

nghiệp. 

Quá trình thực hiện JCI cũng giúp tăng 

cường sự phối hợp liên khoa, liên phòng và 

sự tham gia của các cấp quản lý. Các đơn vị 

hiểu rõ vai trò, trách nhiệm, quy trình phối 

hợp và được trao quyền để chủ động trong 

công tác cải tiến, giám sát chất lượng và 

phản ứng nhanh với sự cố phát sinh. Nhờ đó, 

bệnh viện đã xây dựng được hệ thống báo 

cáo – phản hồi thông tin hiệu quả, đặc biệt là 

trong các cuộc họp tổng kết định kỳ và hàng 

ngày. 

Một kết quả nổi bật khác là uy tín, vị thế 

và thương hiệu của bệnh viện được nâng cao 

rõ rệt. Là bệnh viện chuyên khoa đầu tiên 

trong lĩnh vực huyết học – truyền máu tại 

Việt Nam đạt chứng nhận JCI, BVTMHH đã 

khẳng định được năng lực chuyên môn, tinh 

thần cải tiến và cam kết hướng đến an toàn 

người bệnh ở tầm quốc tế. Thành tích này 

không chỉ được cộng đồng chuyên môn trong 

nước và quốc tế ghi nhận mà còn tạo niềm 

tin sâu sắc từ người bệnh, người nhà và các 

đối tác chiến lược. 

Cuối cùng, thành tựu đạt JCI đã góp phần 

quan trọng trong việc xây dựng văn hóa tổ 

chức gắn kết, đề cao giá trị trách nhiệm, hợp 

tác và tự hào nghề nghiệp. Mỗi thành viên 

trong bệnh viện đều nhận thức rõ vai trò của 

mình trong sứ mệnh chăm sóc và bảo vệ sự 

sống, từ đó đóng góp tích cực vào việc xây 

dựng một môi trường bệnh viện chất lượng, 

nhân văn và bền vững. 
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Hình 2. Ma trận kết quả đánh giá tiêu chuẩn JCI của BVTMHH 

Trong 1.200 tiêu chí đánh giá, kết quả của BVTMHH: 01 NOT MET, 12 

PARTICIALLY MET 

 
Hình 3. Chứng nhận tiêu chuẩn JCI của BVTMHH 
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VII. THÁCH THỨC VÀ GIẢI PHÁP 

Trong quá trình xây dựng và đạt chứng 

nhận JCI, Bệnh viện Truyền máu Huyết học 

đã đối mặt với nhiều rào cản cả về nhận thức, 

chuyên môn, nguồn lực và đặc thù ngành 

nghề. Tuy nhiên, nhờ sự quyết tâm của lãnh 

đạo cùng sự đồng lòng của toàn thể nhân 

viên, các thách thức ấy đã dần được tháo gỡ 

một cách bài bản, hiệu quả và có hệ thống. 

* Những rào cản phổ biến và giải pháp 

vượt qua 

Một trong những khó khăn đầu tiên chính 

là thay đổi thói quen và nhận thức đã ăn sâu 

trong nhân viên y tế. Nhiều người cho rằng 

triển khai JCI chỉ là "tăng thêm việc", gây 

phiền phức. Để giải quyết, bệnh viện đã tổ 

chức nhiều buổi đối thoại mở giữa lãnh đạo 

và nhân viên, nhấn mạnh rằng JCI không 

phải là việc "thêm", mà là một cách làm mới 

– khoa học hơn, an toàn hơn và hiệu quả hơn.  

Đồng thời, việc truyền thông các câu chuyện 

thành công thực tế đã giúp tạo cảm hứng và 

thay đổi nhận thức tích cực. 

Ngôn ngữ cũng là một rào cản không 

nhỏ, khi tài liệu JCI sử dụng tiếng Anh với 

nhiều thuật ngữ chuyên ngành khó hiểu. 

Bệnh viện đã chủ động thành lập nhóm dịch 

chuyên nghiệp để biên dịch toàn bộ tài liệu 

sang tiếng Việt, phát triển từ điển song ngữ 

và trình bày nội dung bằng sơ đồ, hình ảnh 

giúp dễ tiếp cận. 

Về tài chính, chi phí cho JCI khá lớn – từ 

nâng cấp cơ sở hạ tầng, mua sắm thiết bị đến 

đào tạo và tư vấn. Tuy nhiên, với nền tảng cơ 

sở vật chất hiện đại, bệnh viện đã biết cách 

phân bổ nguồn lực theo lộ trình, ưu tiên 

những hạng mục liên quan đến an toàn người 

bệnh và kêu gọi được nhiều hỗ trợ từ nhà 

nước và các chương trình quốc tế. 

* Thách thức đặc thù trong lĩnh vực 

truyền máu và huyết học 

Là một bệnh viện chuyên khoa đầu 

ngành, BVTMHH còn phải đối mặt với các 

thách thức đặc thù, đặc biệt là trong quản lý 

chuỗi cung ứng máu an toàn – từ người hiến 

đến người nhận. Bệnh viện đã áp dụng hệ 

thống truy xuất nguồn gốc hiện đại bằng mã 

vạch và RFID, đồng thời thành lập Trung 

tâm Điều phối Máu sử dụng phần mềm thông 

minh để quản lý kho và điều phối máu hợp 

lý. 

Ngoài ra, người bệnh ung thư máu và rối 

loạn đông máu cần quy trình điều trị chuyên 

biệt, sử dụng thuốc đặc thù và liên tục theo 

dõi sát. Bệnh viện đã phát triển hệ thống 

hướng dẫn điều trị lâm sàng (clinical 

pathway) cho từng nhóm bệnh và tích hợp 

cảnh báo sớm dựa trên dữ liệu sinh tồn, giúp 

phát hiện biến chứng sớm và can thiệp kịp 

thời. 

* Những bài học kinh nghiệm từ hành 

trình chuẩn hóa JCI 

Qua hành trình triển khai JCI, nhiều bài 

học giá trị đã được đúc kết: 

Cam kết lãnh đạo là yếu tố tiên quyết: 

Ban Giám đốc không chỉ chỉ đạo mà còn trực 

tiếp tham gia, dành ít nhất 20% thời gian cho 

công tác JCI và lồng ghép tiêu chí chất lượng 

vào KPI đánh giá cán bộ. 

Không thể tách rời chất lượng và chuyên 

môn: Quản lý chất lượng phải gắn liền với 

cải thiện thực hành chuyên môn, không chỉ 

dừng lại ở giấy tờ. 

Đào tạo và trao quyền là công cụ cốt lõi: 

Hơn 50.000 giờ đào tạo đã được triển khai 

cùng với mạng lưới 150 "Đại sứ Chất lượng" 
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đóng vai trò nòng cốt trong chuyển đổi thực 

hành. 

Tiếp cận theo lộ trình giúp giảm áp lực: 

Bắt đầu từ các Mục tiêu An toàn Người bệnh 

(IPSGs), bệnh viện từng bước mở rộng sang 

các lĩnh vực khác, tạo nên chuỗi thành công 

nhỏ dẫn tới thay đổi lớn. 

Ứng dụng công nghệ thông tin: Hệ thống 

báo cáo, truy cập tài liệu và cảnh báo lâm 

sàng được tích hợp trên nền tảng số, nâng 

cao hiệu quả vận hành và giảm thiểu sai sót. 

Đo lường và cải tiến liên tục: Với hơn 

200 chỉ số chất lượng được theo dõi định kỳ 

và các dự án QI áp dụng PDCA, Lean, bệnh 

viện duy trì nền tảng cải tiến bền vững. 

* Những sai lầm cần tránh khi triển 

khai JCI 

Bên cạnh các thành công, cũng có những 

bài học "đắt giá" từ các sai lầm cần tránh: 

1. Xem JCI như bộ câu hỏi kiểm tra, thay 

vì kim chỉ nam cải tiến toàn hệ thống. 

2. Phân công không rõ ràng, đùn đẩy 

trách nhiệm khi gặp chuyên gia khảo sát. 

3. Tập trung quá mức vào giấy tờ, lơ là 

thực hành thực tế. 

4. Thiếu truyền thông nội bộ, khiến nhân 

viên mù mờ về JCI. 

5. Đổ gánh nặng lên Phòng Quản lý Chất 

lượng, thay vì huy động cả hệ thống. 

6. Đánh giá nội bộ hình thức, không 

phản ánh đúng thực trạng. 

7. Không đầu tư đào tạo, dẫn đến nhân 

viên yếu kỹ năng chuẩn quốc tế. 

8. Thiếu tài liệu song ngữ, gây khó khăn 

khi tiếp đoàn quốc tế. 

9. Không có kế hoạch duy trì sau khi đạt 

chuẩn, dễ bị "xuống cấp" sau chứng nhận. 

10. Coi JCI là đích đến, thay vì một công 

cụ để phát triển chất lượng bền vững. 

 

VIII. KẾT LUẬN 

Việc triển khai thành công tiêu chuẩn JCI 

tại Bệnh viện Truyền máu Huyết học là minh 

chứng rõ ràng rằng, mặc dù đối mặt với 

nhiều thách thức, các bệnh viện tại Việt Nam 

hoàn toàn có thể tiếp cận và đạt được những 

chuẩn mực quốc tế cao nhất về chất lượng và 

an toàn người bệnh. Đây không chỉ là một 

bước tiến về mặt kỹ thuật hay quy trình, mà 

còn là sự chuyển mình mạnh mẽ trong tư duy 

quản trị, văn hóa tổ chức và cách tiếp cận 

chăm sóc người bệnh. 

Triển khai JCI đã giúp bệnh viện nâng 

tầm hệ thống quản lý chất lượng, chuẩn hóa 

quy trình điều trị, xây dựng môi trường làm 

việc an toàn và chuyên nghiệp, đồng thời cải 

thiện rõ rệt sự hài lòng của người bệnh và 

người nhà. Những yếu tố quyết định thành 

công trong quá trình này bao gồm: cam kết 

vững chắc từ lãnh đạo, tiếp cận tổng thể có lộ 

trình rõ ràng, đào tạo liên tục, ứng dụng công 

nghệ thông tin, và đo lường – cải tiến chất 

lượng một cách bền vững. 

Từ kinh nghiệm thực tiễn, chúng tôi đề 

xuất một số khuyến nghị nhằm lan tỏa giá trị 

và thúc đẩy tiến trình nâng cao chất lượng 

dịch vụ y tế tại Việt Nam: 

Đối với các bệnh viện, cần nhìn nhận 

việc áp dụng JCI không đơn thuần là tuân thủ 

một bộ tiêu chuẩn, mà là hành trình chuyển 

đổi toàn diện văn hóa tổ chức. Nên bắt đầu 

bằng lộ trình rõ ràng, ưu tiên các lĩnh vực có 

tác động trực tiếp đến an toàn người bệnh, 

đồng thời đầu tư vào đào tạo, đặc biệt là phát 

triển mạng lưới “Đại sứ Chất lượng” tại từng 

đơn vị. Việc ứng dụng công nghệ thông tin 

cũng cần được coi là chiến lược trọng tâm để 
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tinh gọn quy trình, giảm sai sót và tăng hiệu 

quả. 

Đối với các cơ quan quản lý nhà nước, 

cần xây dựng các chính sách hỗ trợ cụ thể, 

bao gồm cả tài chính, nhân lực và cơ sở vật 

chất để khuyến khích các bệnh viện áp dụng 

tiêu chuẩn quốc tế. Đồng thời, cần thúc đẩy 

hợp tác quốc tế, tăng cường trao đổi chuyên 

gia và phát triển hệ thống công nhận chất 

lượng bệnh viện phù hợp với bối cảnh Việt 

Nam nhưng không lệch khỏi chuẩn mực 

quốc tế. 

Đối với các cơ sở đào tạo nhân lực y tế, 

việc tích hợp nội dung về quản lý chất lượng 

và an toàn người bệnh vào chương trình đào 

tạo chính quy là điều cần thiết. Bên cạnh đó, 

cần phát triển các chương trình đào tạo 

chuyên sâu, cấp chứng chỉ quốc tế về quản lý 

chất lượng y tế nhằm chuẩn bị lực lượng 

nhân sự có năng lực phù hợp cho tương lai. 

Từ thành công tại Bệnh viện Truyền máu 

Huyết học, có thể khẳng định rằng: chuẩn 

quốc tế không phải là điều xa vời với ngành 

y tế Việt Nam, nếu có quyết tâm chính trị, 

chiến lược rõ ràng và sự đồng lòng từ cả hệ 

thống. Hành trình này tuy đầy thử thách 

nhưng là bước đi tất yếu để hướng tới mục 

tiêu chăm sóc sức khỏe chất lượng, an toàn 

và nhân văn cho toàn dân. 
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HÀNH TRÌNH 10 NĂM NÂNG TẦM CHẤT LƯỢNG XÉT NGHIỆM 

TẠI BỆNH VIỆN TRUYỀN MÁU HUYẾT HỌC 
 

Nguyễn Thị Kim Định1, Mai Thanh Truyền1, 

Nguyễn Thị Thu Hiền1, Phù Chí Dũng1 

 

TÓM TẮT22 

Trong suốt một thập kỷ qua, Bệnh viện 

Truyền Máu Huyết Học đã không ngừng cải tiến 

hệ thống xét nghiệm, từng bước hội nhập với các 

chuẩn mực quốc tế hàng đầu. 

• 2012–2014: Bệnh viện khởi đầu bằng ISO 

9001 [1], đặt nền tảng quản lý chất lượng toàn 

bệnh viện. 

• 2015–2016: Xây dựng và vận hành hệ 

thống ISO 15189:2012 [2] cho 5 khoa xét 

nghiệm, trở thành đơn vị đầu tiên tại Việt Nam 

được Văn phòng công nhận chất lượng (BoA) 

công nhận ISO 15189:2012 trong cùng một lần 

đánh giá. 

• 2017–2022: Tích hợp Bộ tiêu chí 

2429/QĐ-BYT [3] vào nền tảng ISO. Năm 2021, 

5 khoa xét nghiệm đều đạt mức 4 – mức cao của 

Bộ tiêu chí. 

• 2023–2024: Chuyển đổi sang ISO 

15189:2022 [4] cho cả 6 khoa xét nghiệm. Đồng 

thời, tích hợp và đạt 100% tiêu chí chương AOP 

thuộc bộ tiêu chuẩn JCI phiên bản lần thứ 7 [5], 

đặc biệt là các tiêu chí AOP.5 – liên quan đến các 

yêu cầu đảm bảo cho một dịch vụ xét nghiệm 

đáng tin cậy và an toàn. Thành tựu này góp phần 

giúp bệnh viện đạt chứng nhận JCI toàn viện năm 

 
1Bệnh viện Truyền máu Huyết học 

Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Thị Kim Định 

SĐT: 0983.338.449 

Email: dinh.qlclbth@gmail.com 

Ngày nhận bài: 30/04/2025 

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025 

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

2024. 

Hành trình 10 năm của Bệnh viện Truyền 

máu Huyết học không chỉ được khắc họa qua các 

chứng nhận như ISO 15189, JCI hay mức 4 theo 

Bộ tiêu chí 2429, mà còn qua sự đầu tư bài bản 

từ những ngày đầu, với các phòng xét nghiệm đạt 

chuẩn an toàn sinh học cấp II. Tinh thần cải tiến 

không ngừng, sự đồng hành của Ban Giám đốc 

cùng đội ngũ nhân viên đã tạo nên một hệ thống 

quản lý chất lượng bền vững, lấy người bệnh làm 

trung tâm, hướng tới chất lượng dịch vụ vượt 

trội. 

Từ khóa: ISO 15189:2022, hệ thống quản lý 

chất lượng xét nghiệm, Bộ tiêu chí 2429, JCI, 

Bệnh viện Truyền máu Huyết học. 

 

SUMMARY 

10 YEARS JOURNEY OF ENHANCING 

LABORATORY QUALITY 

MANAGEMENT AT BLOOD 

TRANSFUSION HEMATOLOGY 

HOSPITAL 

Over the past decade, Blood Transfusion 

Hematology Hospital has continuously improved 

its laboratory system, progressively aligning with 

leading international standards. 

• From 2012 to 2014, the hospital initiated 

its quality management system with ISO 9001, 

laying the foundation for a hospital-wide quality 

culture. 

• From 2015 to 2016, the ISO 15189:2012 

quality management system was implemented 

across five laboratories, making it the first 

hospital in Vietnam to receive simultaneous ISO 
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15189:2012 accreditation for all these 

laboratories. 

• Between 2017 and 2022, the hospital 

integrated the national 2429/MOH criteria into its 

ISO-based system, achieving level 4 (the highest 

level) in 2021. 

• From 2023 to 2024, the hospital 

transitioned to ISO 15189:2022 [4] for all six 

laboratories. Simultaneously, it integrated and 

achieved 100% compliance with the AOP 

chapter requirements of the 7th edition of the JCI 

standards [5], particularly the AOP.5 criteria 

related to ensuring a reliable and safe laboratory 

service. This achievement contributed 

significantly to the hospital’s full JCI 

accreditation in 2024. 

The 10-year journey of Blood Transfusion 

Hematology Hospital is reflected not only 

through accreditations such as ISO 15189, JCI, 

or level 4 under the 2429/MOH criteria, but also 

through its strategic investments from the early 

days, including laboratories meeting biosafety 

level II standards. The hospital’s spirit of 

continuous improvement, together with the 

strong commitment of the leadership and staff, 

has established a sustainable quality management 

system centered on patients and oriented towards 

excellence in service quality. 

Keywords: ISO 15189:2022; laboratory 

quality management system; 2429 criteria; JCI; 

Blood Transfusion Hematology Hospital. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Quản lý chất lượng (QLCL) xét nghiệm 

hiện đại bắt đầu từ Đạo luật Cải tiến Phòng 

thí nghiệm Lâm sàng (CLIA) ban hành năm 

1967 tại Hoa Kỳ nhằm đảm bảo độ chính xác 

và độ tin cậy của kết quả xét nghiệm lâm 

sàng [6]. Năm 1969, Ủy ban Tiêu chuẩn 

Phòng thí nghiệm Lâm sàng Quốc gia 

(NCCLS, nay là CLSI) được thành lập để 

chuẩn hóa quy trình chuyên môn [7].  

Năm 2003, Tổ chức Tiêu chuẩn hóa 

Quốc tế (ISO) ban hành tiêu chuẩn ISO 

15189, quy định yêu cầu về chất lượng và 

năng lực phòng xét nghiệm y học [8]. Tại 

Việt Nam, các văn bản quan trọng gồm 

Thông tư 01/2013/TT-BYT và Quyết định 

2429/QĐ-BYT năm 2017 đã tạo hành lang 

pháp lý cho việc xây dựng và đánh giá hệ 

thống quản lý chất lượng xét nghiệm [9].  

Xuất phát từ yêu cầu đảm bảo chất lượng 

xét nghiệm gắn liền với an toàn người bệnh, 

Bệnh viện Truyền máu Huyết học đã lựa 

chọn triển khai đồng thời ISO 15189 và Bộ 

tiêu chí 2429. Cuối năm 2023 đến cuối năm 

2024, bệnh viện cũng tích hợp thêm tiêu 

chuẩn JCI, trong đó chương AOP 

(Assessment of Patients) là một yêu cầu đánh 

giá bệnh nhân – bắt buộc có sự phối hợp các 

chuyên môn, trong đó bao gồm cả yêu cầu 

kiểm soát chất lượng và độ tin cậy của dịch 

vụ xét nghiệm [5]. Việc đạt được 100% tiêu 

chí AOP và chứng nhận toàn viện từ JCI 

khẳng định định hướng đúng đắn trong chiến 

lược quản lý chất lượng xét nghiệm. 

 

II. HÀNH TRÌNH 10 NĂM CẢI TIẾN CHẤT 
LƯỢNG XÉT NGHIỆM  

Giai đoạn 2012–2014: Bệnh viện khởi 

động hệ thống quản lý chất lượng bằng việc 

áp dụng tiêu chuẩn ISO 9001, đặt nền tảng 

cho điều hành đồng bộ và văn hóa chất lượng 

toàn viện. Chứng nhận ISO 9001:2008 đạt 

được năm 2014 đã tạo tiền đề cho việc 

chuyên môn hóa trong lĩnh vực xét nghiệm. 

Giai đoạn 2015–2016: Hệ thống quản lý 

chất lượng xét nghiệm (QLCLXN) theo ISO 

15189:2012 được thiết lập cho 5 khoa xét 

nghiệm. Tháng 5/2016, bệnh viện trở thành 

đơn vị đầu tiên tại Việt Nam được BoA công 

nhận đồng thời ISO 15189 cho 5 khoa: Huyết 
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sinh học, Miễn dịch, Giải phẫu bệnh, Di 

truyền học phân tử, Sàng lọc máu. Cuối năm 

2016, Khoa Vi sinh thành lập và áp dụng hệ 

thống ISO đồng bộ. 

Giai đoạn 2017–2022: Bệnh viện tích 

hợp Bộ tiêu chí 2429 vào hệ thống QLCL 

hiện có. Đến năm 2021, 5 khoa xét nghiệm 

đạt mức 4 – mức cao nhất theo 2429, phản 

ánh sự chuẩn hóa toàn diện. Đặc biệt, việc tự 

đánh giá và cải tiến liên tục giúp đảm bảo 

duy trì hiệu quả hệ thống. 

Giai đoạn 2023–2024: Hệ thống chuyển 

đổi sang ISO 15189:2022 – phiên bản nhấn 

mạnh quản lý rủi ro và dữ liệu. Tháng 

8/2024, cả 6 khoa xét nghiệm đạt công nhận 

ISO 15189:2022 từ BoA. Đồng thời, bệnh 

viện triển khai tích hợp JCI, đặc biệt là 

AOP.5, đạt 100% tiêu chí vào tháng 11/2024, 

góp phần giúp toàn viện đạt chứng nhận JCI. 

 

III. THÀNH TỰU VÀ YẾU TỐ THÀNH CÔNG 

Sau 10 năm triển khai, hệ thống 

QLCLXN tại Bệnh viện Truyền máu 

Huyết học đã đạt được nhiều dấu mốc 

quan trọng: 

- Năm 2016: Được BoA công nhận ISO 

15189:2012 cho 5 khoa xét nghiệm – lần đầu 

tiên một bệnh viện tại Việt Nam đạt đồng 

thời chứng nhận này cho tất cả các khoa xét 

nghiệm liên tiếp 3 năm/1 lần. 

- 2016–2023: Duy trì hiệu lực công nhận 

ISO 15189 qua 3 chu kỳ đánh giá, khẳng 

định tính ổn định và cam kết cải tiến liên tục 

của hệ thống. 

- Năm 2022: 5 khoa xét nghiệm đạt mức 

4 – mức cao nhất theo Bộ tiêu chí 2429/QĐ-

BYT, phản ánh sự tuân thủ toàn diện về 

chuyên môn, tổ chức và an toàn. 

- Năm 2024: 6 khoa chuyển đổi thành 

công sang ISO 15189:2022, nằm trong nhóm 

đơn vị đầu tiên phía Nam được BoA công 

nhận theo phiên bản mới. 

- Cùng năm 2024: Đáp ứng 100% tiêu 

chí AOP.5 của JCI – góp phần giúp bệnh 

viện đạt chứng nhận JCI toàn viện. 

Thành công này là kết quả của các yếu 

tố then chốt:  

- Sự cam kết mạnh mẽ của Ban Giám 

đốc: đầu tư toàn diện, xem cải tiến chất 

lượng là chiến lược dài hạn;  

- Văn hóa chất lượng sâu rộng: được lan 

tỏa đến toàn bộ nhân viên hệ xét nghiệm, tạo 

sự đồng thuận trong triển khai; 

- Đội ngũ nhân sự ổn định, chuyên môn 

cao: được đào tạo bài bản, phân công rõ ràng 

về phụ trách chất lượng;  

- Hệ thống quản lý tích hợp: kết hợp linh 

hoạt ISO 15189, Bộ 2429, JCI và yêu cầu 

của phòng xét nghiệm An toàn sinh học cấp 

II [10], tăng tính tương thích và hiệu quả. 

 

IV. THÁCH THỨC – GIẢI PHÁP – BÀI HỌC 
KINH NGHIỆM 

4.1. Thách thức 

Việc triển khai hệ thống quản lý chất 

lượng xét nghiệm tích hợp tại Bệnh viện 

Truyền máu Huyết học không tránh khỏi 

những thách thức phức tạp. Đặc thù của hệ 

thống là phải đồng thời tuân thủ nhiều bộ 

tiêu chuẩn quốc tế và quốc gia với yêu cầu, 

cấu trúc và cách tiếp cận khác nhau. ISO 

15189 tập trung vào năng lực kỹ thuật và 

kiểm soát chất lượng xét nghiệm; Bộ tiêu chí 

2429 chú trọng công cụ đánh giá tổ chức và 

kỹ thuật; trong khi JCI lại đặt trọng tâm vào 

hành trình người bệnh và phối hợp liên 

chuyên khoa [5]. Việc hài hòa các tiêu chuẩn 

này đòi hỏi nỗ lực rất lớn trong việc phân 

tích, đối chiếu, tránh chồng lắp nhưng vẫn 

đảm bảo đầy đủ các yêu cầu. Bên cạnh đó, 

nguồn nhân lực chất lượng vẫn là bài toán 

khó, khi không phải khoa nào cũng có đội 
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ngũ chuyên trách QLCL đủ kỹ năng về quản 

lý rủi ro, phân tích dữ liệu, đặc biệt theo yêu 

cầu ISO 15189:2022 [4]. Văn hóa cải tiến 

chưa thật sự đồng đều giữa các khoa khiến 

tính chủ động, sự đồng thuận trong triển khai 

hệ thống đôi khi còn hạn chế. Ngoài ra, yêu 

cầu ứng dụng công nghệ thông tin trong quản 

lý xét nghiệm và tích hợp dữ liệu vào hệ 

thống HIS–LIS còn gặp trở ngại do năng lực 

khai thác dữ liệu giữa các khoa chưa đồng 

nhất. 

4.2. Giải pháp 

Để vượt qua những rào cản trên, bệnh 

viện đã xây dựng chiến lược triển khai hệ 

thống quản lý chất lượng theo lộ trình từng 

bước, có trọng điểm và kế thừa kinh nghiệm 

từ các giai đoạn trước. Việc chuyển từ ISO 

9001 sang ISO 15189:2012, tích hợp Bộ tiêu 

chí 2429, rồi chuyển đổi ISO 15189:2022 và 

kết hợp JCI được thực hiện một cách tuần tự, 

vừa đảm bảo hiệu quả vừa giảm áp lực lên 

nguồn lực hệ thống [1], [3], [4] . Đào tạo 

được xác định là giải pháp cốt lõi: các 

chương trình định kỳ về đánh giá nội bộ, 

quản lý rủi ro, phân tích dữ liệu, yêu cầu JCI, 

đặc biệt là AOP.5 được tổ chức cho cả phụ 

trách khoa, nhân viên quản lý chất lượng và 

kỹ thuật viên [5]. Hệ thống quản lý chất 

lượng liên khoa được củng cố nhờ mô hình 

phân công rõ người phụ trách chất lượng tại 

từng khoa, kết nối chặt chẽ với Phòng Quản 

lý chất lượng để đảm bảo sự đồng bộ và tính 

liên tục của cải tiến. Song song đó, bệnh viện 

áp dụng giám sát chỉ số chất lượng theo thời 

gian thực, phân tích nguyên nhân gốc rễ qua 

các chỉ số như tỷ lệ lặp xét nghiệm, sai sót 

tiền phân tích, độ trễ báo cáo kết quả, phản 

hồi khách hàng..., từ đó thực hiện cải tiến 

toàn diện hướng tới an toàn và hài lòng 

người bệnh [10]. 

4.3. Bài học kinh nghiệm 

Hành trình cải tiến chất lượng tại Bệnh 

viện Truyền máu Huyết học đã khẳng định 

rằng: cam kết và vai trò dẫn dắt của lãnh đạo 

là nền tảng quyết định cho thành công. Chính 

sự định hướng chiến lược, hỗ trợ về chính 

sách và nguồn lực đã tạo môi trường thuận 

lợi cho hệ thống quản lý chất lượng phát 

triển bền vững. Một bài học then chốt là tích 

hợp đa tiêu chuẩn cần được tiếp cận linh 

hoạt, dựa trên phân tích điểm tương đồng – 

khác biệt, tránh áp đặt máy móc, đảm bảo hệ 

thống đồng bộ và thực tiễn. Đặc biệt, văn hóa 

chất lượng phải được nuôi dưỡng từ bên 

trong hệ thống, với tư duy cải tiến là vì sự an 

toàn, chất lượng dịch vụ cho người bệnh chứ 

không đơn thuần để đạt giấy chứng nhận. 

Việc đầu tư cho đào tạo, nâng cao năng lực 

quản lý rủi ro, phân tích dữ liệu và ứng dụng 

công nghệ thông tin chính là chìa khóa giúp 

hệ thống xét nghiệm của bệnh viện không 

ngừng hoàn thiện và đáp ứng các chuẩn mực 

quốc tế [4], [5]. 

 

V. ĐỊNH HƯỚNG  

Dựa trên nền tảng đã xây dựng, hệ thống 

QLCLXN tại Bệnh viện Truyền máu Huyết 

học định hướng phát triển theo ba trụ cột 

chính: 

- Củng cố ISO 15189:2022: Xây dựng 

ma trận rủi ro xét nghiệm theo từng khoa, 

ứng dụng dashboard theo dõi chỉ số chất 

lượng theo ba pha, và đánh giá nội bộ dựa 

trên phân tích dữ liệu [4]. 

- Tích hợp sâu với JCI: Mở rộng áp dụng 

các chương IPC (kiểm soát nhiễm khuẩn), 

QPS (cải tiến chất lượng) và GLD (quản trị 

lãnh đạo), tăng liên kết liên khoa và ứng 

dụng hành trình người bệnh trong thiết kế 

dịch vụ [5]. 

- Ứng dụng chuyển đổi số: Số hóa tài liệu 

chất lượng, tích hợp dữ liệu lỗi và đánh giá 
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đo lường thời gian thực trong hệ thống HIS–

LIS, hướng tới mô hình bệnh viện thông 

minh. 

Ngoài ra, bệnh viện tiếp tục mở rộng 

công nhận ISO cho các kỹ thuật mới như 

NGS (Next Generation Sequencing) và tăng 

cường hợp tác quốc tế trong đào tạo, đánh 

giá và nghiên cứu về hiệu quả quản lý chất 

lượng xét nghiệm. 

 

VI. KẾT LUẬN 
Hệ thống quản lý chất lượng xét nghiệm 

tại Bệnh viện Truyền máu Huyết học là minh 

chứng rõ ràng cho việc tích hợp thành công 

các chuẩn quốc gia và quốc tế.  

Hành trình 10 năm từ ISO 9001 đến ISO 

15189:2022 và JCI đã giúp Bệnh viện 

Truyền máu Huyết học xây dựng hệ thống 

QLCLXN vững chắc, hiệu quả và hội nhập 

quốc tế. Việc đạt các cột mốc như ISO 

15189:2022, mức 4 theo Bộ tiêu chí 2429 và 

100% tiêu chí AOP.5 của JCI là minh chứng 

rõ ràng cho nỗ lực cải tiến liên tục. 

Với định hướng phát triển bền vững, 

bệnh viện tiếp tục duy trì vận hành hệ thống 

chất lượng tích hợp, cập nhật tiêu chuẩn mới, 

tăng cường đào tạo nội bộ và mở rộng hợp 

tác chuyên môn. Mô hình triển khai tại đây 

có thể xem là tài liệu tham khảo hữu ích cho 

các cơ sở y tế đang hướng đến chuẩn hóa xét 

nghiệm theo hướng hội nhập quốc tế. 
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ỨNG DỤNG CHUẨN JCI TRONG CẢI TIẾN QUY TRÌNH LÂM SÀNG  

TẠI BỆNH VIỆN TRUYỀN MÁU HUYẾT HỌC 
 

Hà Thị Thúy Diễm1, Mai Thanh Truyền1, Phù Chí Dũng1,  

Võ Thị Thanh Trúc1, Nguyễn Phương Liên1, Nguyễn Thị Thu Hiền1 

 

TÓM TẮT23 

Trong bối cảnh hội nhập quốc tế, việc nâng 

cao chất lượng khám chữa bệnh tại Việt Nam trở 

nên cấp thiết, đặc biệt là cải tiến các quy trình 

lâm sàng – yếu tố then chốt đảm bảo an toàn và 

hiệu quả điều trị. Thực tiễn tại nhiều bệnh viện, 

trong đó có Bệnh viện Truyền máu Huyết học, 

vẫn còn tồn tại các quy trình chưa đồng bộ, làm 

gia tăng nguy cơ sai sót. Tiêu chuẩn JCI với các 

yêu cầu khắt khe về an toàn và cải tiến liên tục 

được xem là công cụ định hướng quan trọng để 

chuẩn hóa và nâng cao chất lượng quy trình lâm 

sàng, đặc biệt trong môi trường điều trị các bệnh 

nhân có nguy cơ cao. Mục tiêu: ứng dụng tiêu 

chuẩn Joint Commission International (JCI) 

trong cải tiến quy trình lâm sàng tại bệnh viện 

nhằm nâng cao chất lượng chăm sóc và đảm bảo 

an toàn người bệnh, tăng hài lòng cho người 

bệnh. Đối tượng: Các tài liệu (quy trình, chính 

sách, chương trình) tại bệnh viện Truyền máu 

Huyết học. Phương pháp: Phân tích tài liệu 

chuẩn JCI phiên bản 7.0 kết hợp tổng hợp dữ liệu 

thực tiễn tại bệnh viện Truyền máu Huyết học. 

Kết quả: Việc triển khai JCI giúp bệnh viện 

chuẩn hóa 110 tài liệu, trong đó có 40 tài liệu lâm 

sàng trọng yếu; cải thiện các quy trình khám, 

 
1Bệnh viện Truyền máu Huyết học 

Chịu trách nhiệm chính: Hà Thị Thúy Diễm 

SĐT: 0989007924  

Email: hathuydiem@gmail.com 

Ngày nhận bài: 30/04/2025 

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025 

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

điều trị, sử dụng thuốc, kiểm soát nhiễm khuẩn 

và chuyển giao chăm sóc. Tỷ lệ tuân thủ thực 

hành đúng tại các khoa/phòng tăng đáng kể (ví 

dụ: xác định người bệnh từ 92,2% lên 100%, bàn 

giao người bệnh từ 90% lên 98,9%). Số lượng sự 

cố được báo cáo tăng hơn 5 lần, cho thấy văn hóa 

an toàn người bệnh được cải thiện rõ rệt. Kết 

luận: Áp dụng tiêu chuẩn JCI mang lại giá trị 

thiết thực cho cải tiến quy trình lâm sàng, giúp 

nâng cao hiệu quả điều trị, tăng cường an toàn 

người bệnh và tối ưu hóa vận hành bệnh viện. 

Việc duy trì cải tiến liên tục và gắn kết chất 

lượng với đánh giá hiệu suất từng khoa là yếu tố 

then chốt cho phát triển bền vững. 

Từ khóa: Chuẩn JCI trong cải tiến quy trình 

lâm sàng. 

 

SUMMARY 

APPLICATION OF JCI STANDARDS IN 

IMPROVING CLINICAL PROCESSES  

AT THE BLOOD TRANSFUSION 

HEMATOLOGY HOSPITAL 

In the context of international integration, 

improving the quality of medical examination 

and treatment in Vietnam has become essential, 

particularly the enhancement of clinical 

processes-a key factor in ensuring safety and 

treatment effectiveness. In practice, many 

hospitals, including the Blood Transfusion and 

Hematology Hospital, still have inconsistent 

procedures, increasing the risk of medical errors. 

The JCI standards, with their stringent 

requirements on safety and continuous 

improvement, are considered an important 
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guiding tool for standardizing and enhancing the 

quality of clinical processes, especially in 

settings treating high-risk patients. Objective: To 

apply the Joint Commission International (JCI) 

standards in improving clinical processes at the 

hospital in order to enhance the quality of care, 

ensure patient safety, and increase patient 

satisfaction. Subjects: Documents (procedures, 

policies, and programs) at the Blood Transfusion 

and Hematology Hospital. Method: Document 

analysis of the JCI standards version 7.0 

combined with synthesis of practical data at the 

Blood Transfusion and Hematology Hospital. 

Results: The implementation of JCI helped the 

hospital standardize 110 documents, including 40 

key clinical documents; improve processes 

related to examination, treatment, medication 

use, infection control, and care transition. 

Compliance rates for correct practices in 

departments/units increased significantly (e.g., 

patient identification from 92.2% to 100%, 

patient handover from 90% to 98.9%). The 

number of reported incidents increased more than 

fivefold, indicating a significant improvement in 

the patient safety culture. Conclusion: The 

application of JCI standards provides practical 

value for improving clinical processes, enhancing 

treatment effectiveness, strengthening patient 

safety, and optimizing hospital operations. 

Maintaining continuous improvement and linking 

quality with the performance evaluation of each 

department are key factors for sustainable 

development. 

Keywords: JCI Standards in Clinical Process 

Improvement.             

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Trong bối cảnh hệ thống y tế Việt Nam 

đang từng bước hội nhập với các chuẩn mực 

quốc tế, yêu cầu nâng cao chất lượng khám, 

chữa bệnh và bảo đảm an toàn người bệnh tại 

các cơ sở y tế ngày càng trở nên cấp thiết. 

Nhiều mô hình quản lý chất lượng, hệ thống 

tiêu chuẩn đã được áp dụng tại các bệnh 

viện, trong đó có các tiêu chuẩn quốc tế như 

ISO 9001:2015, ISO 15189:2022 và Bộ tiêu 

chí chất lượng bệnh viện do Bộ Y tế ban 

hành [1], đặc biệt là JCI (Joint Commission 

International) – một trong những bộ tiêu 

chuẩn toàn diện và khắt khe nhất hiện nay về 

chất lượng bệnh viện và an toàn người bệnh. 

Tiêu chuẩn JCI (Joint Commission 

International) là hệ thống tiêu chuẩn quốc tế 

do Tổ chức Ủy ban Liên hợp Quốc tế (Joint 

Commission International) ban hành, nhằm 

đánh giá và công nhận chất lượng bệnh 

viện và cơ sở y tế trên toàn cầu [2].  

JCI đóng vai trò quan trọng trong việc 

thúc đẩy chất lượng và an toàn trong chăm 

sóc sức khỏe trên toàn thế giới, cung cấp các 

dịch vụ tư vấn và cải tiến liên tục cho các tổ 

chức y tế và cơ quan y tế công cộng. JCI giải 

quyết các thách thức văn hóa, tôn giáo và 

pháp lý độc đáo mà các tổ chức chăm sóc sức 

khỏe trên khắp các quốc gia phải đối mặt [3]. 

Việc xây dựng các quy trình chuẩn hóa công 

tác chuyên môn là yếu tố rất quan trọng trong 

công tác an toàn người bệnh. 

Quy trình lâm sàng là một trong những 

cấu phần quan trọng của hệ thống quản lý 

chất lượng bệnh viện. Đây là nơi diễn ra trực 

tiếp các hoạt động chẩn đoán, điều trị và 

chăm sóc người bệnh, có ảnh hưởng trực tiếp 

đến hiệu quả điều trị, mức độ an toàn và sự 

hài lòng của người bệnh [4]. Tuy nhiên, tại 

nhiều cơ sở y tế, bao gồm cả những bệnh 

viện tuyến trung ương, vẫn tồn tại tình trạng 

thực hành không đồng nhất, thiếu chuẩn hóa 

giữa các khoa phòng và giữa các cá nhân 

hành nghề, từ đó làm tăng nguy cơ xảy ra sai 

sót y khoa và giảm hiệu quả điều trị. 

Tại Bệnh viện Truyền máu Huyết học, 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 552 - THÁNG 7 - SỐ ĐẶC BIỆT - 2025 

 

193 

với đặc thù chuyên sâu điều trị các bệnh lý 

về huyết học và ung thư máu – nhóm bệnh 

nhân có nguy cơ cao và yêu cầu chăm sóc 

đặc biệt – việc kiểm soát chặt chẽ các quy 

trình lâm sàng là yếu tố sống còn để đảm bảo 

an toàn và chất lượng điều trị. Trong những 

năm gần đây, bệnh viện đã triển khai đồng 

thời nhiều hệ thống quản lý chất lượng, với 

hơn 1.000 tài liệu quy trình, hướng dẫn và 

chính sách đang được vận hành. Đặc biệt, 

trong quá trình hướng tới áp dụng tiêu chuẩn 

JCI, bệnh viện đã xác định 164 tài liệu cần 

xây dựng và chuẩn hóa, trong đó có số lượng 

lớn liên quan đến quy trình lâm sàng và quy 

trình hỗ trợ lâm sàng. 

Trong bối cảnh đó, việc nghiên cứu và 

ứng dụng các nguyên tắc quản lý theo tiêu 

chuẩn JCI vào cải tiến quy trình lâm sàng tại 

bệnh viện không chỉ nhằm đáp ứng yêu cầu 

kiểm định quốc tế, mà còn đóng vai trò chiến 

lược trong việc nâng cao chất lượng điều trị, 

giảm thiểu rủi ro, và xây dựng văn hóa chăm 

sóc người bệnh an toàn, hiệu quả, lấy bệnh 

nhân làm trung tâm [5], [6]. 

Mục tiêu: Xây dựng và ban hành chính 

thức hệ thống quy trình liên quan đến lâm 

sàng theo tiêu chuẩn JCI, cập nhật định kỳ 

dựa trên hướng dẫn y học mới, đánh giá hiệu 

quả ứng dụng bộ tiêu chuẩn JCI trong cải 

tiến quy trình lâm sàng tại Bệnh viện Truyền 

máu Huyết học, tập trung vào các lĩnh vực có 

nguy cơ cao như truyền máu, hóa trị liệu, sử 

dụng thuốc và kiểm soát nhiễm khuẩn. Đồng 

thời, nghiên cứu hướng đến việc xây dựng 

một mô hình chuẩn hóa quy trình chăm sóc 

theo hướng lấy người bệnh làm trung tâm, từ 

đó nâng cao chất lượng và độ an toàn trong 

điều trị. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng: Hệ thống tài liệu, quy trình 

liên quan đến lĩnh vực lâm sàng, đặc biệt 

trong các hoạt động có nguy cơ cao: truyền 

máu, hóa trị liệu, sử dụng thuốc, kiểm soát 

nhiễm khuẩn, giao tiếp và chuyển giao người 

bệnh. Nhân viên y tế tham gia triển khai thực 

hành quy trình và người bệnh sử dụng dịch 

vụ. 

Phương pháp nghiên cứu: Phân tích tài 

liệu chuẩn JCI phiên bản 7.0 kết hợp tổng 

hợp dữ liệu thực tiễn tại bệnh viện Truyền 

máu huyết học. Xây dựng cải tiến, triển khai 

thực nghiệm cải tiến trong phạm vi thí điểm, 

và tiến hành đánh giá sau cải tiến dựa trên 

các tiêu chí định lượng như mức độ tuân thủ, 

thời gian xử lý quy trình và ý kiến phản hồi 

từ nhân viên và người bệnh. Bệnh viện tiến 

hành rà soát quy trình lâm sàng theo hướng 

chiếu với tiêu chuẩn JCI, chọn lĩnh vực nguy 

cơ cao để cải tiến điểm và đánh giá hiệu quả 

trước - sau cải tiến. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Chuẩn hóa tài liệu theo tiêu chuẩn JCI, 

ban hành, tập huấn cho các đối tượng liên 

quan và áp dụng nghiêm ngặt các quy trình 

nói chung và các quy trình về lâm sàng tại 

bệnh viện theo tiêu chuẩn JCI, chúng tôi còn 

lồng ghép các hoạt động tuân thủ các quy 

trình về lâm sàng vào hệ thống chỉ số chất 

lượng bệnh viện, theo dõi thường xuyên và 

công khai kết quả cho toàn thể nhân viên.  

3.1. Việc xây dựng tài liệu chính sách 

Việc triển khai tiêu chuẩn JCI (Joint 

Commission International) tại bệnh viện 

được thực hiện dựa trên nền tảng vững chắc 

của các hệ thống quản lý chất lượng hiện có, 

bao gồm ISO 9001:2015, ISO 15189:2022 và 

Bộ tiêu chí chất lượng bệnh viện do Bộ Y tế 

ban hành. Các hệ thống này đã tạo điều kiện 

thuận lợi cho bệnh viện trong việc thiết lập 

cấu trúc tài liệu, chuẩn hóa quy trình, đồng 
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thời đảm bảo tính hệ thống, tính tuân thủ và 

khả năng cải tiến liên tục – những nguyên tắc 

cốt lõi trong tiêu chuẩn JCI. 

• Soạn thảo mới và điều chỉnh tổng cộng 

110 tài liệu, bao gồm quy trình vận hành 

chuẩn (SOP), hướng dẫn thực hành lâm sàng, 

chính sách quản lý và các biểu mẫu kiểm 

soát. 

• Rà soát, tích hợp và chuẩn hóa hơn 60 

tài liệu hiện có, vốn đang được áp dụng trong 

các hệ thống quản lý chất lượng ISO, nhằm 

đảm bảo tính đồng bộ và tương thích với các 

tiêu chí của JCI. 

• Khoảng 40 tài liệu có liên quan trực 

tiếp đến lĩnh vực lâm sàng, tập trung vào các 

nội dung như chăm sóc người bệnh, quản lý 

đơn vị lâm sàng, an toàn người bệnh, quản lý 

thuốc, kiểm soát nhiễm khuẩn và cải tiến 

chất lượng lâm sàng – đây là các nội dung 

trọng tâm trong cấu trúc tiêu chuẩn JCI. 

Việc xây dựng hệ thống tài liệu theo định 

hướng JCI không chỉ nhằm đáp ứng yêu cầu 

thẩm định của tổ chức quốc tế mà còn góp 

phần nâng cao hiệu quả quản trị bệnh viện, 

cải thiện chất lượng chăm sóc, tăng cường an 

toàn người bệnh và hướng tới chuẩn mực 

điều trị toàn cầu. 

❖ Các thay đổi của một số quy trình 

chính sách cơ bản và quan trọng 

trước và sau khi áp dụng chuẩn JCI:  

• Nhóm quy trình liên quan tiêu chuẩn 

khám, điều trị và chăm sóc (Care of 

Patients – COP): quản lý ghi chép hồ sơ 

bệnh án, đánh giá ban đầu, theo dõi bàn 

giao người bệnh... 

 

Tiêu chí Trước khi áp dụng tiêu chuẩn JCI Sau khi áp dụng chuẩn JCI 

Hồ sơ 

bệnh án 

Ghi chép chưa đồng bộ giữa các 

nhân viên và giữa các khoa khoa 

Chuẩn hóa biểu mẫu toàn viện, đầy đủ, có 

đầy đủ các mốc thời gian từng giai đoạn nhận 

định và ra y lệnh. 

Đánh giá 

ban đầu 

Thực hiện theo thói quen cổ điển 

và chưa đồng nhất, dễ bỏ sót các 

tiêu chí đánh giá ban đầu 

Có checklist đánh giá toàn diện không bỏ sót, 

hoàn thiện thêm các nội dung đánh giá ban 

đầu (đau, nguy cơ loét, té ngã, tâm thần...) 

- Tỷ lệ người bệnh được hoàn thành đánh giá 

ban đầu tăng từ 80% lên 90%. 

- Đánh giá đau: đánh giá theo thói quen, sau 

khi áp dụng tiêu chuẩn tỷ lệ đánh giá 90% - 

100%. 

• Nhóm các Quy trình liên quan đến tiêu chuẩn sử dụng thuốc (Medication 

Management – MMU): quản lý thuốc nguy cơ cao, Hướng dẫn kê đơn và sử dụng thuốc 

Tiêu chí 
Trước khi áp dụng tiêu chuẩn 

JCI 
Sau khi áp dụng chuẩn JCI 

Thuốc nguy 

cơ cao (high 

alert) 

- Không phân loại riêng, chưa 

có quy định và hướng dẫn cụ 

thể về các loại nhãn dán trên 

- Có danh mục, nhãn đỏ, lưu trữ và kiểm soát 

nghiêm ngặt, tỷ lệ thuốc nguy cơ cao được 

dán nhãn cảnh báo đúng tại khoa Dược đạt 
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các loại thuốc nguy cơ cao. 

- Không ghi nhãn ống tiêm, 

dịch truyền và phân biệt các loại 

thuốc nguy cơ cao. 

100%. 

- Có biểu mẫu, hướng dẫn và bắt buộc ghi 

nhãn ngay sau pha (tên thuốc, giờ, người 

chuẩn bị) tỷ lệ tuân thủ đạt 100%. 

- Có quy trình quy định cụ, hướng dẫn cụ thể. 

Hướng dẫn 

kê đơn và sử 

dụng thuốc 

Hướng dẫn chung về kê đơn và 

sử dụng thuốc. 

Cụ thể hơn, bổ sung thêm các nội dung như 

thuốc “ dùng khi cần”. 

 

 
 

Biểu đồ 1. Tỷ lệ thuốc nguy cơ cao được dán 

nhãn cảnh báo đúng 

Biểu đồ 2. Tỷ lệ thuốc nguy cơ cao được 

dán nhãn cảnh báo đúng 

 

Nhận xét: Sau khi áp dụng tiêu chuẩn tỷ 

lệ tuân thủ về quản lý thuốc tăng cao và tỷ lệ 

thuốc nguy cơ cao được dán nhãn đạt mục 

tiêu đưa ra >90%, tỷ lệ thuốc dung dịch điện 

giải đậm đặc được lưu trữ đúng đạt tương 

đương 100%. Đây cũng là một trong các cải 

tiến quan trọng trong công tác quản lý thuốc 

và tăng an toàn cho người bệnh khi sử dụng 

thuốc. 

• Nhóm các Quy trình liên quan đến 

tiêu chuẩn an toàn phẫu thuật (IPSG.4 – 

Surgical Care): Xác nhận người bệnh, vị trí 

thủ thuật, thực hiện bảng kiểm an toàn thủ 

thuật… 
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Biểu đồ 3. Tỷ lệ Tuân thủ thực hiện bảng kiểm an toàn thủ thuật

Nhận xét: Xác nhận người bệnh, vị trí 

thủ thuật giúp nâng cao mức độ an toàn cho 

người bệnh tối đa trước đây quy trình đã có 

nhưng thực hiện chưa đồng bộ đầy đủ hoặc 

thực hiện theo thói quen, không có chỉ dẫn 

cụ thể. Sau khi áp dụng theo tiêu chuẩn JCI 

Áp dụng đầy đủ WHO Surgical Safety 

Checklist, xây dựng quy trình chuẩn, hướng 

dẫn cụ thể về đánh dấu vị trí trước khi thực 

hiện thủ thuật và kiểm tra thông tin người 

bệnh đầy đủ. 

Tỷ lệ tuân thủ sau khi áp dụng JCI: 100% 

tuân thủ đánh dấu vị trí thực hiện thủ thuật, 

100% tuân thủ thực hiện bảng kiểm trước thủ 

thuật. 

 

 
Biểu đồ 4. Tỷ lệ tuân thủ việc ghi nhận thời gian thực hiện giai đoạn time-out 

khi làm thủ thuật 

Nhận xét: Kiểm tra người bệnh và các 

dụng cụ đã được chuẩn hóa thành quy trình, 

chính sách hướng dẫn thực hiện ghi nhận các 

mốc thời gian cụ thể và bảng kiểm kiểm tra 

người bệnh cũng như kiểm kiểm dụng cụ 

trước – trong – sau thực hiện thủ thuật, quy 

trình thực hiện thủ thuật bắt buộc có 

checklist 3 bước: Sign In – Time Out – Sign 

Out và tỷ lệ theo dõi đánh giá sự tuân thủ là 

100%. 

• Nhóm các Quy trình liên quan đến 

tiêu chuẩn kiểm soát nhiễm khuẩn (PCI) 

 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 552 - THÁNG 7 - SỐ ĐẶC BIỆT - 2025 

 

197 

 
Biểu đồ 5. CLABSI/ Tỷ lệ nhiễm khuẩn huyết liên quan đến đường truyền trung tâm 

Trước khi áp dụng tiêu chuẩn JCI, hoạt 

động rửa tay trong bệnh viện chủ yếu được 

thực hiện theo thói quen cá nhân của nhân 

viên y tế, chưa tuân thủ theo quy trình chuẩn 

và không có sự giám sát chặt chẽ. Việc giám 

sát nhiễm khuẩn bệnh viện cũng không được 

thực hiện thường xuyên và thiếu tính hệ 

thống. Tuy nhiên, sau khi triển khai tiêu 

chuẩn JCI, bệnh viện đã áp dụng đầy đủ 5 

thời điểm rửa tay theo khuyến cáo của Tổ 

chức Y tế Thế giới (WHO), đồng thời thiết 

lập cơ chế kiểm tra, giám sát việc tuân thủ ở 

nhiều đối tượng khác nhau. Bên cạnh đó, 

công tác giám sát nhiễm khuẩn được thực 

hiện định kỳ, với các báo cáo cụ thể về 

nhiễm khuẩn liên quan đến chăm sóc y tế, 

bao gồm: viêm phổi liên quan đến thở máy, 

nhiễm trùng đường tiểu liên quan đến ống 

thông tiểu, nhiễm huyết liên quan đến đường 

truyền trung tâm,... Các loại nhiễm khuẩn 

này được theo dõi và đánh giá nhằm nâng 

cao chất lượng kiểm soát nhiễm khuẩn toàn 

viện. Thấy rõ nhất ở tỷ lệ nhiễm khuẩn huyết 

liên quan đến đường truyền tĩnh mạch trung 

tâm ở các tháng đều dưới <6%. 

• Nhóm các Quy trình liên quan đến 

tiêu chuẩn cấp cứu và phản ứng nhanh 

(IPSG/COP): cấp cứu và báo động, báo 

động thiết bị, kết quả nguy cấp 

 

Tiêu chí 
Trước khi áp dụng 

tiêu chuẩn JCI 
Sau khi áp dụng chuẩn JCI 

Cấp cứu 

và báo 

động 

- Chưa thống nhất 

thực hiện giữa các 

khoa 

- Các báo động thiết 

bị chưa được theo 

dõi và xử trí hiệu 

quả 

- Có mã CODE BLUE, biển hướng dẫn, nút gọi khẩn và 

quy trình hướng dẫn thực hiện đầy đủ. 

- Có diễn tập và ghi nhận hồ sơ các ca báo động đỏ. 

- Xây dựng hướng dẫn theo dõi và xử trí các báo động của 

thiết bị theo dõi người bệnh tại các khoa lâm sàng. 

- Xây dựng quy trình và hướng dẫn cụ thể. 

Kết quả 

nguy cấp 

- Chưa có quy định 

cụ thể 

- Xây dựng quy định cụ thể, các mốc thời gian và hướng dẫn 

ghi nhận cụ thể các kết quả khẩn cấp. Theo dõi tỷ lệ tuân thủ 

thời gian thông báo kết quả nguy cấp trong vòng 10 phút đạt 

từ 99% đến 100%. 

➔ Kịp thời xử trí, tăng hiệu quả điều trị và giảm nguy cơ 
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• Nhóm các Quy trình liên quan đến tiêu chuẩn giao tiếp và chuyển giao chăm sóc 

(AOP, IPSG.2) 

 
Biểu đồ 6. Tỷ lệ tuân thủ bàn giao người bệnh của điều dưỡng 

Nhận xét: đối với tiêu chuẩn giao nhận 

người bệnh - Giao ban ca trực trước khi ứng 

dụng thiếu nội dung, chưa đầy đủ, chưa đồng 

bộ - chưa thống nhất sau khi áp dựng tiêu 

chuẩn JCI áp dụng đồng bộ mẫu SBAR: Tình 

trạng – Bối cảnh – Đánh giá – Khuyến nghị. 

Sau khi có quy định cụ thể, có bảng chấm, 

ghi nhận và chữ ký xác nhận vào hồ sơ bệnh 

án. Tỷ lệ tuân thủ bàn giao ở điều dưỡng trên 

90% có tháng đạt 100%. Cho thấy được mức 

độ tuân thủ cao và giảm thiểu thiếu sót trong 

công tác bàn giao người bệnh. 

3.2. Tập huấn và triển khai chính sách 

Việc tổ chức tập huấn các quy trình theo 

tiêu chuẩn JCI được triển khai nhằm nâng 

cao năng lực thực hành và mức độ tuân thủ 

của nhân viên y tế. Chương trình huấn luyện, 

tập huấn được lên kế hoạch và sắp xếp tổ 

chức theo lịch trình, các tài liệu được tập 

huấn được phân theo các theo các đối tượng 

khác nhau. Phương pháp giảng dạy kết hợp 

giữa trình bày lý thuyết, mô phỏng tình 

huống thực tế và hướng dẫn thực hành tại 

chỗ giúp nhân viên dễ hiểu, dễ áp dụng, đồng 

thời thay đổi dần các thói quen làm việc chưa 

chuẩn. Bên cạnh đó kết hợp với ứng dụng 

công nghệ thông tin vào việc thực hiện tập 

huấn và đánh giá trên phần mềm. Kết quả 

khảo sát cho thấy điểm tham dự tập huấn và 

lượng giá kiến thức sau tập huấn có nhiều 

thay đổi tích cực, tỷ lệ tham gia tập huấn và 

thực hiện bài lượng giá đánh giá cũng tăng 

lên theo từng tháng. 

 

 
Biểu đồ 7. Tỷ lệ tham dự tập huấn 
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Đáng chú ý, tỷ lệ tuân thủ thực hành 

đúng tại các khoa/phòng cũng được cải thiện 

đáng kể: xác định người bệnh tăng từ 92,2% 

lên 100%; Bàn giao người bệnh từ 90% lên 

98,9%. Tỷ lệ quản lý sử dụng thuốc nguy cơ 

cao từ 96,6% lên 100%, tỷ lệ tuân thủ bàn 

giao từ 97,8% lên 99,5%, tỷ lệ người bệnh 

được đánh giá đau từ 91,5% lên 98,8% và tỷ 

lệ báo cáo sự cố tăng từ 20 sự cố mỗi tháng 

lên đến 109 sự cố/tháng. Điều này cho thấy 

không chỉ kiến thức mà cả hành vi thực hành 

cũng được cải thiện tích cực. 

 

IV. KẾT LUẬN 

Kết quả cho thấy việc áp dụng bộ tiêu 

chuẩn JCI trong cải tiến quy trình lâm sàng 

tại Bệnh viện Truyền máu Huyết học không 

chỉ mang lại sự chuẩn hóa và đồng bộ trong 

thực hành chuyên môn mà còn góp phần 

đáng kể vào việc nâng cao chất lượng chăm 

sóc và cũng đã đạt được nhiều cải tiến rõ rệt 

trong công tác khám chữa bệnh và quản lý 

chất lượng. Quy trình chuyên môn được 

chuẩn hóa và thống nhất toàn viện, giúp nâng 

cao hiệu quả điều trị và giảm thiểu rủi ro cho 

người bệnh. Việc triển khai các công cụ như 

checklist, mẫu SBAR, danh mục thuốc nguy 

cơ cao và quy trình phẫu thuật an toàn góp 

phần đảm bảo an toàn người bệnh ở mức cao 

nhất. Đồng thời, công tác kiểm soát nhiễm 

khuẩn, cấp cứu và giao tiếp nội viện được 

tăng cường, tạo nên môi trường chăm sóc 

toàn diện, liên tục và chuyên nghiệp. Những 

thay đổi này không chỉ nâng cao chất lượng 

dịch vụ y tế mà còn góp phần cải thiện uy tín 

và hình ảnh bệnh viện trong mắt người bệnh 

và cộng đồng. 

Bên cạnh đó, kết quả cũng cho thấy vai 

trò thiết yếu của công tác đào tạo liên tục, 

giám sát chặt chẽ và duy trì văn hóa an toàn 

người bệnh trong toàn hệ thống. Việc triển 

khai các công cụ cải tiến như checklist, biểu 

mẫu chuẩn hóa và hệ thống báo cáo sự cố 

không trừng phạt đã tạo điều kiện thuận lợi 

để các thay đổi mang tính bền vững. 

Sự cải thiện rõ rệt về tỷ lệ tuân thủ quy 

trình, giảm thiểu sai sót y khoa, cũng như 

nâng cao sự hài lòng của nhân viên và người 

bệnh là minh chứng cho tính hiệu quả và khả 

thi của mô hình ứng dụng JCI trong bối cảnh 

bệnh viện chuyên khoa tại Việt Nam. 
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PHẦN II. HUYẾT HỌC LÂM SÀNG 

 

ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ CHẨN ĐOÁN SỚM RỐI LOẠN ĐÔNG MÁU 

CỦA PHƯƠNG PHÁP ĐO ĐÀN HỒI CỤC MÁU 

Ở BỆNH NHÂN NHIỄM KHUẨN HUYẾT TẠI BỆNH VIỆN ĐÀ NẴNG 
 

Đoàn Thị Cẩm Nhung1, Phạm Thị Ngọc Ánh1, 

Hoàng Hữu Hiếu1, Trần Thị Thanh Hương1 

 

TÓM TẮT24 

Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả chẩn đoán sớm 

rối loạn đông máu của phương pháp đo đàn hồi 

cục máu ở bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết. So 

sánh tình trạng rối loạn đông máu phát hiện bằng 

phương pháp đo đàn hồi cục máu, đông máu 

thường quy giữa nhóm sống và nhóm tử vong và 

tìm yếu tố nguy cơ tiên đoán tử vong ở bệnh 

nhân nhiễm khuẩn huyết. Đối tượng nghiên 

cứu: Bệnh nhân (BN) nhiễm khuẩn huyết nhập 

khoa Hồi sức tích cực có kết quả INR > 1,2 hoặc 

aPTTr > 1,2 được làm ROTEM trong vòng 24 

giờ từ khi nhập viện. Kết quả: Từ tháng 01/2024 

đến tháng 09/2024, với cỡ mẫu nghiên cứu là 53 

bệnh nhân, bước đầu chúng tôi ghi nhận được kết 

quả như sau: ROTEM  nhận diện các kiểu hình 

rối loạn đông máu (RLĐM) khác nhau gồm tăng 

đông (9,4%), giảm đông (56,6%), bình thường 

(32,1%) và RLĐM hỗn hợp tăng - giảm đông 

(1,9%). BN có INR >1,2 có tỉ lệ giảm đông, tăng 

đông, RLĐM hỗn hợp tăng - giảm đông và đông 

máu bình thường trên ROTEM lần lượt là 58,7%, 

 
1Bệnh viện Đà Nẵng 

Chịu trách nhiệm chính: Đoàn Thị Cẩm Nhung 

SĐT: 0967734789 

Email: doannhung111@gmail.com 

Ngày nhận bài: 30/04/2025  

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025  

Ngày duyệt bài: 30/07/2025  

8,7%, 2,2% và 30,4%. BN có aPTTr >1,2 có tỉ lệ 

giảm đông, tăng đông, RLĐM hỗn hợp tăng - 

giảm đông và đông máu bình thường trên 

ROTEM lần lượt là 61,3%, 9,7%, 3,2% và 

25,8%. Đối với các trường hợp giảm đông dựa 

trên đông máu thường quy có thể chỉ định truyền 

máu: BN có INR ≥ 1,6 cho thấy tỷ lệ tăng đông, 

bình thường, RLĐM hỗn hợp tăng - giảm đông 

lần lượt là 12,5%, 6,3% và 6,3%; BN có aPTTr ≥ 

1,6 cho thấy tỷ lệ đông máu bình thường là 

21,4%, RLĐM hỗn hợp tăng - giảm đông là 

7,1%. Tỷ lệ tử vong chiếm 26,4%. Nhóm tử vong 

có nồng độ fibrinogen máu thấp hơn, INR và CT-

extem cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 

sống với p <0,05. Trong phân tích hồi quy 

logistic đa biến, INR và CT-extem là các yếu tố 

nguy cơ tiên đoán tử vong với OR lần lượt là 

13,7 và 1,14 và p đều nhỏ hơn 0,05. 

Từ khóa: aPTT, APTTr, Đo đàn hồi cục 

máu, Nhiễm khuẩn huyết, INR, Rối loạn đông 

máu, ROTEM. 

 

SUMMARY 

EVALUATION OF THE 

EFFECTIVENESS OF EARLY 

DIAGNOSIS OF COAGULATION 

DISORDERS USING ROTATIONAL 

THROMBOELASTOMETRY IN 

PATIENTS WITH SEPSIS AT DA NANG 

HOSPITAL 
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Objectives: To evaluate the effectiveness of 

Rotational thromboelastometry (ROTEM) in the 

early diagnosis of coagulopathy in patients with 

sepsis. To compare the coagulation status as 

detected by ROTEM, routine coagulation tests 

between the survival and mortality groups and 

investigates risk factors predicting mortality in 

septic patients. Subjects: Patients with sepsis 

admitted to the Intensive Care Unit who present 

with an INR > 1.2 or an aPTT ratio > 1.2 

undergo ROTEM testing within 24 hours of 

admission. Results: ROTEM identified various 

coagulopathy phenotypes, including 

hypercoagulability (9.4%), hypocoagulability 

(56.6%), normal coagulation (32.1%), and mixed 

hyper- and hypocoagulability (1.9%). Among 

patients with an INR > 1.2, the rates of 

hypocoagulability, hypercoagulability, mixed 

coagulopathy, and normal coagulation on 

ROTEM were 58.7%, 8.7%, 2.2%, and 30.4%, 

respectively. Among patients with an aPTT ratio 

> 1.2, these rates were 61.3%, 9.7%, 3.2%, and 

25.8%, respectively. For patients classified as 

hypocoagulable based on conventional 

coagulation parameters and potentially eligible 

for blood transfusion: In patients with INR ≥ 1.6, 

the rates of hypercoagulability, normal 

coagulation, and mixed coagulopathy were 

12.5%, 6.3%, and 6.3%, respectively. In patients 

with an aPTT ratio ≥ 1.6, the rate of normal 

coagulation was 21.4%, and mixed coagulopathy 

was 7.1%. The mortality rate was 26.4%. The 

deceased group had significantly lower plasma 

fibrinogen levels and significantly higher INR 

and CT-EXTEM values compared to the survivor 

group (p < 0.05). In multivariable logistic 

regression analysis, INR and CT-EXTEM were 

significant predictors of mortality, with odds 

ratios (OR) of 13.17 and 1.14, respectively (p < 

0.05). 

Keywords: aPTTr, Thromboelastometry, 

Sepsis, INR, Coagulopathy, ROTEM. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Nhiễm khuẩn huyết (NKH) là tình trạng 

bệnh lý nặng có tỷ lệ tử vong cao mặc dù 

ngày càng có nhiều tiến bộ đã đạt được trong 

chẩn đoán và điều trị. Rối loạn đông máu 

(RLĐM) là tình trạng rất thường gặp ở bệnh 

nhân NKH. Trong nghiên cứu thử nghiệm đa 

trung tâm của Nhật Bản, có đến hơn 60% 

bệnh nhân có rối loạn đông máu, và mặc dù 

đã được điều trị đông máu đặc hiệu, tỉ lệ tử 

vong là 33,6% [1]. Các hình thái rối loạn 

đông máu trong nhiễm khuẩn huyết và sốc 

nhiễm khuẩn rất đa dạng và nặng nề RLĐM 

có thể là nguyên nhân trực tiếp làm nặng thêm 

tình trạng suy tạng, đồng thời có thể ảnh hưởng 

đến cơ hội can thiệp thủ thuật, phẫu thuật trong 

quá trình điều trị, ảnh hưởng xấu tới kết quả 

điều trị bệnh nhân. Vì vậy, đánh giá sớm tình 

trạng rối loạn đông máu để có các biện pháp 

can thiệp kịp thời là rất cần thiết. Tuy nhiên, 

ngày càng có nhiều bằng chứng cho thấy xét 

nghiệm đông máu thường quy (ĐMTQ) 

không phản ánh chính xác trạng thái đông 

máu thật sự của cơ thể [2], [3], do đó có thể 

dẫn đến những can thiệp hoặc điều trị không 

cần thiết. Trong những năm gần đây, phương 

pháp đo đàn hồi cục máu (ROTEM) có thể 

cung cấp kết quả nhanh, toàn diện cũng như 

toàn bộ quá trình động học của sự hình thành 

cục máu đông nhờ đánh giá đông máu của 

máu toàn phần bao gồm huyết tương và 

thành phần tế bào trong máu toàn phần [2]. 

Trên thế giới đã có rất nhiều nước áp dụng 

kỹ thuật ROTEM trong hỗ trợ chẩn đoán, 

đánh giá điều trị rối loạn đông cầm máu. Tại 

Việt Nam, các nghiên cứu về ROTEM chủ 

yếu tập trung trên nhóm bệnh nhân chấn 

thương, phẫu thuật và các bệnh lý huyết học. 

Trong khi đó, nghiên cứu về vai trò của 
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ROTEM ở BN nhiễm khuẩn huyết và sốc 

nhiễm khuẩn còn ít. Chính vì vậy chúng tôi 

thực hiện đề tài nghiên cứu với 2 mục tiêu:  

1. Đánh giá hiệu quả chẩn đoán sớm rối 

loạn đông máu của phương pháp đo đàn hồi 

cục máu ở bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết.  

2. So sánh tình trạng rối loạn đông máu 

phát hiện bằng phương pháp đo đàn hồi cục 

máu, đông máu thường quy giữa nhóm sống 

và nhóm tử vong và tìm yếu tố nguy cơ tiên 

đoán tử vong ở bệnh nhân nhiễm khuẩn 

huyết. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành trên bệnh 

nhân được chẩn đoán nhiễm khuẩn huyết 

theo tiểu chuẩn Sepsis-3 nhập khoa Hồi sức 

tích cực được làm đồng thời xét nghiệm công 

thức máu (số lượng tiểu cầu), INR, aPTT, 

Fibrinogen, sau đó được chỉ định xét nghiệm 

ROTEM (khi kết quả INR > 1,2 hoặc aPTTr 

> 1,2) trong vòng 24 giờ từ khi nhập viện. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Đã được truyền các 

chế phẩm máu trong vòng 24 giờ trước khi 

lấy mẫu máu (ngoại trừ hồng cầu khối). Có 

tiền sử bệnh lý rối loạn đông máu hoặc bệnh 

lý ác tính về máu. Đang dùng thuốc kháng 

đông hoặc thuốc kháng kết tập tiểu cầu. Xơ 

gan Child - Pugh C. Bệnh thận mạn giai đoạn 

cuối đang chạy thận chu kỳ. Ung thư, có thai. 

Những bệnh nhân không làm đồng thời các 

xét nghiệm ROTEM với xét nghiệm đông 

cầm máu thường quy và công thức máu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

• Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô 

tả đoàn hệ tiến cứu. 

• Chọn mẫu: theo mẫu thuận tiện.  

• Thời gian và địa điểm nghiên cứu: 

Từ tháng 01/2024 đến tháng 09/2024 tại 

khoa Hồi sức tích cực chống độc, Bệnh viện 

Đà Nẵng. 

2.3. Các biến số và kỹ thuật dùng trong 

nghiên cứu 

Chẩn đoán NKH dựa trên “Hội nghị đồng 

thuận quốc tế về định nghĩa nhiễm khuẩn 

huyết và sốc nhiễm khuẩn” (Sepsis-3) năm 

2016 [4]. Xét nghiệm INR, aPTTr, và 

fibrinogen máu được thực hiện bằng máy 

đông máu tự động ACL TOP 500 CTS 

(Instrumentation Laboratory – Hoa Kỳ). Số 

lượng tiểu cầu được thực hiện bằng máy 

DXH 900 (của hãng BECKMAN 

COULTER,  Hoa Kỳ). Xét nghiệm ROTEM 

được thực hiện bằng máy ROTEM® delta 

(TEM International GmbH, Đức). Các thông 

số của ROTEM được đưa vào phân tích bao 

gồm thời gian đông máu (CT), thời gian 

thành lập cục máu (CFT), biên độ cục máu 

đông tối đa (MCF) và chỉ số tiêu sợi huyết 

tối đa (ML) ở thời điểm 60 phút sau CT của 

hai kênh INTEM và EXTEM. Giảm đông 

được định nghĩa khi có ít nhất một trong các 

tiêu chuẩn sau: CT kéo dài, CFT kéo dài, 

hoặc giảm MCF trên kênh INTEM hoặc 

EXTEM. Tăng đông được định nghĩa khi có 

ít nhất một trong các tiêu chuẩn sau: CT 

ngắn, CFT ngắn, hoặc tăng MCF trên kênh 

INTEM hoặc EXTEM. Đông máu bình 

thường khi không thỏa cả hai tiêu chuẩn của 

tăng đông và giảm đông. Tình trạng tăng tiêu 

sợi huyết dựa trên xét nghiệm ROTEM được 

xác định khi có chỉ số tiêu sợi huyết tối đa 

(ML) 15% ở thời điểm 60 phút sau CT [2], 

[3]. Đối với ĐMTQ: Khuynh hướng giảm 

đông dựa trên XN ĐMTQ được xác định khi 

có 1 trong 4 tiêu chuẩn sau: INR  >1,2; 

aPTTr > 1,2; số lượng tiểu cầu < 150 G/L và 

nồng độ fibrinogen huyết tương < 2 g/L. 

Khuynh hướng tăng đông được xác định khi 

có 1 trong 4 tiêu chuẩn sau: INR < 0,8; 

aPTTr < 0,8; số lượng tiểu cầu > 150 G/L và 
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nồng độ fibrinogen huyết tương > 4 g/L. 

Khuynh hướng tăng - giảm đông hỗn hợp 

được xác định khi vừa có ít nhất một trong 

các tiêu chuẩn của khuynh hướng tăng đông 

vừa có ít nhất một trong các tiêu chuẩn của 

khuynh hướng giảm đông [5]. Không có tiêu 

chuẩn cho tình trạng tăng tiêu sợi huyết trên 

ĐMTQ. 

2.4. Xử lý số liệu: Số liệu được xử lý 

trên phần mềm SPSS 22.0. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đánh giá hiệu quả chẩn đoán sớm rối loạn đông máu của phương pháp đo đàn 

hồi cục máu ở bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết 

Biểu đồ 1. Tỷ lệ RLĐM dựa trên đông máu thường quy 

Nhận xét: Khuynh hướng giảm đông dựa 

vào INR, aPTTr, nồng độ fibrinogen, SLTC 

lần lượt là 86,8%, 58,5%, 32,1% và 60,4%. 

Có 5,7% trường hợp có khuynh hướng tăng 

đông dựa vào aPTTr. 

Bảng 1. Hình thái RLĐM dựa vào kết quả ROTEM 

Tình trạng đông máu Tần số Tỷ lệ (%) 

Tăng đông 5 9,4 

Giảm đông 30 56,6 

Bình thường 17 32,1 

RLĐM hỗn hợp 1 1,9 

Nhận xét: ROTEM phát hiện 9,4% 

trường hợp tăng đông, 56,6% trường hợp 

giảm đông và 1,9% rối loạn đông máu hỗn 

hợp. 

Bảng 2. Hình thái RLĐM dựa trên ROTEM ở bệnh nhân có bất thường INR. 

RLĐM trên ROTEM INR < 0,8 (n=0) INR > 1,2 (n=46) 

Tăng đông 0 (0%) 4 (8,7%) 

Giảm đông 0 (0%) 27 (58,7%) 

Bình thường 0 (0%) 14 (30,4%) 

RLĐM hỗn hợp 0 (0%) 1 (2,2%) 

Nhận xét: Giảm đông dựa trên INR > 

1,2: tỷ lệ tăng đông, bình thường và RLĐM 

hỗn hợp lần lượt là: 8,7%, 30,4% và 2,2%.  
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Bảng 3. Hình thái RLĐM dựa trên ROTEM ở bệnh nhân có bất thường aPTTr 

RLĐM trên ROTEM 
aPTTr 

< 0,8 (n=3) > 1,2 (n=31) 

Tăng đông 0 (0%) 3 (9,7%) 

Giảm đông 3 (100%) 19 (61,3%) 

Bình thường 0 (0%) 8 (25,8%) 

RLĐM hỗn hợp 0 (0%) 1 (3,2%) 

Nhận xét: Giảm đông dựa trên aPTTR > 

1,2: tỷ lệ tăng đông, bình thường, RLĐM hỗn 

hợp lần lượt là 9,7%,  25,8% và 3,2% 

 

Bảng 4. Hình thái RLĐM dựa trên ROTEM ở bệnh nhân có bất thường số lượng tiểu cầu 

RLĐM trên 

ROTEM 

Số lượng tiểu cầu (G/L) 

< 50 (n=11) < 100 (n=25) < 150 (n=32) > 450 (n=0) 

Tăng đông 0 (0%) 0 (0%) 0 (0,0%) 0 (0%) 

Giảm đông 11 (100%) 16 (64,0%) 21 (65,6%) 0 (0%) 

Bình thường 0 (0%) 9 (36,0%) 10 (31,3%) 0 (0%) 

RLĐM hỗn hợp 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,1%) 0 (0%) 

Nhận xét: Trường hợp SLTC < 150G/L: 

tỷ lệ giảm đông, ĐM bình thường và RLĐM 

hỗn hợp lần lượt là 65,6%, 31,3% và 3,1%. 

Không có trường hợp nào có SLTC > 450 

G/L.

 

Bảng 5. Hình thái RLĐM dựa trên bất thường nồng độ fibrinogen 

RLĐM trên ROTEM 
Nồng độ Fibrinogen 

< 2g/L (n=17) >4g/L (n=14) 

Tăng đông 4 (23,5%) 1 (7,1%) 

Giảm đông 8 (47,1%) 12 (85,7%) 

Bình thường 5 (29,4%) 0 (0%) 

RLĐM hỗn hợp 0 (0%) 1 (7,1%) 

Nhận xét: Nhóm giảm đông dựa trên nồng độ fibrinogen < 2g/L có tỷ lệ tăng đông là 

23,5% và bình thường là 29,4%. 

 

Biểu đồ 2. Các hình thái RLĐM ở ngưỡng truyền máu 
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Nhận xét: Ở đối tượng có thể cần truyền 

máu, tăng đông chiếm 12,5% và đông máu 

bình thường chiếm từ 6,3% đến 21,4%. 

3.2. So sánh tình trạng rối loạn đông 

máu phát hiện bằng phương pháp đo đàn 

hồi cục máu, đông máu thường quy giữa 

nhóm sống và nhóm tử vong và tìm yếu tố 

nguy cơ tiên đoán tử vong ở bệnh nhân 

nhiễm khuẩn huyết 

 

[] %

[]%

Tình trạng ra viện

Sống

Tử vong

 
Biểu đồ 3. Tình trạng ra viện 

Nhận xét: Tỷ lệ sống ở BN NKH chiếm 73,6%, tử vong chiếm 26,4% 

 

Bảng 6. So sánh kiểu hình RLĐM bằng ROTEM giữa hai nhóm NKH và SNK 

Thông số 
NKH  (N=16) SNK (N=37) 

Giá trị p OR (KTC 95%) 
N (%) N (%) 

Tăng đông 2 (12,5%) 3 (8,1%) 0,618 0,62 (0,093-4,106) 

Giảm đông 5 (31,3%) 25 (67,6%) 0,018 4,58 (1,298-16,182) 

RLĐM hỗn hợp 0 (0%) 1 (2,7%) 0,999 444874304 (0,00-) 

Nhận xét: SNK làm tăng nguy cơ giảm 

đông máu trên ROTEM gấp 4,58 (KTC 95% 

1,298-16,182, p=0,018). Các dạng RLĐM 

khác không có sự khác biệt giữa hai nhóm.

 

Bảng 7. So sánh các chỉ số của xét nghiệm đông máu thường quy  

ở bệnh nhân sống và tử vong 

Thông số 
Khoảng 

tham chiếu 

Tổng số bệnh nhân Sống Tử vong Giá trị 

p Trung vị (Tứ phân vị) 

Tiểu cầu (G/L) 150-450 119 [75-213] 96 [75-207] 119 [48,25-316,5] 0,948 

INR 0,8-1,2 1,3 [1,25-1,65] 1,3 [1,25-1,43] 1,94 [1,51-2,13] 0,024 

aPTTr 0,8-1,2 1,27 [0,99-1,60] 1,18 [0,92-1,48] 1,44 [1,27-1,88] 0,071 

Fibrinogen (g/L) 2-4 2,2   [1,8-4,38] 2,52 [2,1-5,13] 1,35 [1,0-1,61] 0,010 

Nhận xét: Nhóm bệnh nhân tử vong có 

chỉ số INR cao hơn và nồng độ fibrinogen 

thấp hơn nhóm sống có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05).

 

Bảng 8. So sánh các chỉ số của xét nghiệm Rotem ở bệnh nhân sống và tử vong 

Thông số 
Khoảng 

tham chiếu 

Tổng số bệnh nhân Sống Tử vong Giá trị 

p Trung vị (Tứ phân vị) 

CT intem 100-240 218 [198-274] 232 [203-281] 211,5 [197-226] 0,14 

CFT intem 30-110 82 [61-136] 81 [62,5-124,5] 96 [54-170] 0,576 
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MCF intem 50-72 59 [49-66] 59 [51,5-65,5] 58,5 [47-67] 0,599 

CT extem 38-79 73 [66-81] 70 [62-75] 98,5 [81-99] 0,009 

CFT extem 34-159 70 [58-122] 68 [58-119] 108 [58-163] 0,309 

MCF extem 50-72 59 [54-68] 62 [54-68,5] 59 [51-63] 0,491 

Nhận xét: Giá trị trung vị CFT intem, 

CFT extem nhóm tử vong cao hơn nhóm 

sống, sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê. CT extem nhóm tử vong cao hơn nhóm 

sống (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p> 

0,05).

 

Bảng 9. Bất thường trên xét nghiệm đông máu thường quy và ROTEM lên tỷ lệ tử vong 

Thông số INR >1,2 (N= 46) aPTT>1,2 (N= 32) 

Giảm đông 

Sống, n (%) 19 (54,3%) 10 (52,6%) 

Tử vong, n (%) 8 (72,7%) 9 (75,0%) 

p 0,279 0,213 

Tăng đông 

Sống, n (%) 1 (5,3%) 1 (5,3%) 

Tử vong, n (%) 2 (16,7%) 2 (16,7%) 

p 0,238 0,543 

RLĐM hỗn hợp 

Sống, n (%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Tử vong, n (%) 1 (9,1%) 1 (8,3%) 

p 0,071 0,201 

Nhận xét: Nhóm bệnh nhân tử vong đều 

có tỷ lệ giảm đông, tăng đông và RLĐM hỗn 

hợp cao hơn nhóm sống, sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

 

Bảng 10. Mô hình hồi quy logistic đơn biến tìm yếu tố thuộc xét nghiệm đông máu liên 

quan với nguy cơ tử vong 

Biến 
Phân tích đơn biến Phân tích đa biến 

OR KTC 95% P OR KTC 95% P 

INR 30,913 3,694-261,884 0,002 20,48 1,243-337,321 0,035 

aPTTr 0,975 0,651-1,461 0,903    

Fibrinogen 0,415 0,203-0,850 0,016 1,16 0,556-2,415 0,693 

Số lượng TC 1,002 0,996-1,007 0,488    

CT intem 0,997 0,989-1,004 0,416    

CFT intem 1,003 0,994-1,012 0,462    

MCF intem 0,985 0,933-1,039 0,573    

CT extem 1,171 1,074-1,276 0,000 1,16 1,024-1,323 0,017 

CFT extem 1,008 0,997-1,020 0,152 1,01 0,995-1,033 0,145 

MCF extem 0,968 0,915-1,024 0,259    

Nhận xét:  Chỉ số INR, Fibrinogen, CT 

extem và CFT extem được chọn để phân tích 

đa biến. Trong phân tích đa biến, INR và CT 

extem là yếu tố tiên lượng tử vong. 
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Bảng 11. Hồi quy logistic đa biến với mô hình stepwise backward tìm mối tương quan 

giữa các biến với nguy cơ tử vong 

Biến ß-Coefficient P OR KTC 95% 

INR 2,62 0,039 13,7 1,139-164,867 

CT extem 0,13 0,006 1,14 1,038-1,243 

Hằng số -15,13 0,000 0,000  

Nhận xét: Chỉ số INR và CT extem là 

yếu tố tiên lượng độc lập với nguy cơ tử 

vong trong phân tích đa biến với OR lần lượt 

là 13,7 và 1,14 và p đều nhỏ hơn 0,05. 

 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đánh giá hiệu quả chẩn đoán sớm 

rối loạn đông máu của phương pháp đo 

đàn hồi cục máu ở bệnh nhân nhiễm 

khuẩn huyết  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 

ROTEM nhận diện các kiểu hình rối loạn 

đông máu (RLĐM) khác nhau gồm tăng 

đông (9,4%), giảm đông (56,6%) và RLĐM 

hỗn hợp (1,9%). Các nghiên cứu khác cho 

thấy ROTEM phát hiện được các hình thái 

RLĐM khác nhau: tăng đông, giảm đông, 

tiêu sợi huyết, nhưng tỷ lệ có thể khác nhau 

tùy thuộc mức độ nặng của bệnh và tỉ lệ 

NHK, SNK trong dân số nghiên cứu cũng 

như tiêu chuẩn tăng đông và giảm đông được 

áp dụng trong các nghiên cứu [5], [6]. Dựa 

trên ĐMTQ, ở BN NKH có xu hướng giảm 

đông bao gồm 86,8% BN có tăng INR, 

58,5% BN có tăng aPTTr, 60,4% BN có 

giảm tiểu cầu <150 G/L và có 32,1% BN có 

giảm fibrinogen. Xu hướng tăng đông chỉ có 

5,7% (3 ca) trường hợp có aPTTr giảm và 

không có trường hợp nào có INR giảm. 

Trong khi đó, theo kết quả INTEM/EXTEM 

thì chỉ có 56,6% BN bị giảm đông và 9,4% 

BN có tăng đông trên ROTEM. Tỷ lệ này 

thấp hơn nghiên cứu của Bùi Thị Hạnh 

Duyên (2023) với tỷ lệ tăng đông phát hiện 

qua ROTEM là 25,5% [5]. Sự khác biệt này 

có thể do cỡ mẫu trong nghiên cứu của 

chúng tôi chưa đủ lớn. Như vậy nghiên cứu 

cho thấy có những bệnh nhân NKH có biểu 

hiện tình trạng giảm đông nặng trên kết quả 

đông máu thường quy với INR và aPTT kéo 

dài nhưng trên xét nghiệm ROTEM lại biểu 

hiện tăng đông. Những BN này được can 

thiệp ngoại khoa mà không cần phải truyền 

các chế phẩm máu để điều chỉnh đông máu 

trước mổ. Tỷ lệ giảm đông dựa trên kết quả 

ROTEM của chúng tôi tương đương với 

nghiên cứu của Bùi Thị Hạnh Duyên (2023) 

với tỷ lệ 54,7 [5]. Giảm đông dựa trên 

ROTEM cũng thường gặp ở một số nghiên 

cứu ở BN NKH [3], [5], [7].  

Nghiên cứu của chúng tôi phát hiện 1,9% 

RLĐM dạng hỗn hợp tăng-giảm đông. Tác 

giả Collins và cs đã mô tả hình thái RLĐM 

dạng hỗn hợp trong kết quả nghiên cứu, tuy 

nhiên không mô tả tỉ lệ [7]. Tuy nhiên, hiện 

nay vẫn chưa biết rõ kiểu RLĐM hỗn hợp 

tăng giảm đông này ảnh hưởng lên tình trạng 

chảy máu lâm sàng hay thuyên tắc huyết 

khối như thế nào. Do đó cần có thêm nghiên 

cứu sâu hơn về vấn đề này. 
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Nghiên cứu của chúng tôi tập trung phân 

tích RLĐM dựa vào ROTEM trên nhóm có 

xu hướng giảm đông trên ĐMTQ. Kết quả 

cho thấy có sự khác nhau trong đánh giá tình 

trạng đông máu của hai phương pháp 

ROTEM và DMTQ. BN có biểu hiện giảm 

đông trên ĐMTQ có thể có tình trạng tăng 

đông, đông máu bình thường hoặc RLĐM 

hỗn hợp, chỉ khoảng tối đa 65,6% trên số này 

là có rối loạn giảm đông trên ROTEM. Do 

đó theo nghiên cứu của chúng tôi nếu dựa 

vào các xét nghiệm ĐMTQ sẽ chẩn đoán quá 

mức tình trạng giảm đông  khoảng 34,4%. 

Theo nghiên cứu của Bùi Thị Hạnh Duyên, 

nếu dựa vào xét nghiệm ĐMTQ sẽ chẩn đoán 

quá mức tình trạng giảm đông khoảng 30% 

[5]. Nghiên cứu của Muzaffar SN và cs, 

trong những BN NKH không có biểu hiện 

xuất huyết lúc nhập viện, đánh giá RLĐM 

trên INR thì có 37% BN có INR >1,6. Trong 

khi đó, dựa vào ROTEM thì có 17% BN 

giảm đông [6].  

Chúng tôi chọn thêm ngưỡng INR và 

aPTTr ≥ 1,6 để phân tích là do khi ở trên 

ngưỡng này bệnh nhân thường phải truyền 

các chế phẩm máu trước khi can thiệp phẫu 

thuật. Nghiên cứu cho thấy ngay khi các giá 

trị của xét nghiệm đông máu thường quy 

nằm ở ngưỡng cần truyền máu thì vẫn có 

12,5% trường hợp tăng đông và 6,3% đến 

21,4% trường hợp đông máu bình thường. 

Kết quả INR hoặc aPTT cao lại có tăng đông 

trên ROTEM có thể lí giải do xét nghiệm 

INR và aPTT chỉ đánh giá thành phần đông 

máu của huyết tương mà không bao gồm 

thành phần tế bào như tiểu cầu. Trong khi đó, 

ROTEM sử dụng máu toàn phần và đánh giá 

toàn bộ quá trình đông máu từ lúc hình thành 

cục máu đông cho đến khuếch đại và cuối 

cùng là ly giải cục máu [2].  Như vậy có một 

tỷ lệ rất đáng kể việc truyền máu hoặc chế 

phẩm máu không hợp lý nếu chỉ dựa vào kết 

quả ĐMTQ. Kết quả của chúng tôi tương tự 

một số nghiên cứu khác [5], [6].   

Nghiên cứu của Lukas và cộng sự tiến 

hành trên bệnh nhân NKH có bất thường 

INR (INR trung vị là 1,59) đồng thời có 

ROTEM bình thường và được tiến hành thủ 

thuật xâm lấn mà không cần truyền các chế 

phẩm máu để điều chỉnh rối loạn đông máu 

dựa vào chỉ số INR trước khi can thiệp thủ 

thuật, trong đó có 35,5% là thủ thuật có nguy 

cơ xuất huyết cao. Kết quả không có trường 

hợp nào có biến chứng xuất huyết nghiêm 

trọng [8].  Từ những kết quả này, chúng tôi 

nhận thấy tương lai cần làm rõ thêm hiệu quả 

của áp dụng kết quả ROTEM và các biến cố 

xuất huyết trên các đối tượng bệnh nhân cần 

can thiệp thủ thuật.    

4.2. So sánh tình trạng RLĐM của 

phương pháp ROTEM, ĐMTQ giữa nhóm 

sống và nhóm tử vong và tìm yếu tố nguy 

cơ tiên đoán tử vong ở bệnh nhân nhiễm 

khuẩn huyết 

Tỷ lệ tử vong trong nghiên cứu của chúng 

tôi là 26,4%, tỷ lệ này cũng tương đồng với một 

số nghiên cứu của Bùi Thị Hạnh Duyên và cs 

[5].  

Có rất ít nghiên cứu so sánh tình trạng 

RLĐM được đánh giá bằng ROTEM giữa 

nhóm NKH và SNK. Về kiểu hình RLĐM 

trên ROTEM, nghiên cứu của chúng tôi cho 
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thấy SNK làm tăng nguy cơ giảm đông máu 

dựa trên ROTEM gấp hơn 4,58 lần so với 

nhóm NKH với p = 0,018. Các dạng RLĐM 

khác không thấy sự khác biệt đáng kể giữa 

hai nhóm. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

cũng tương tự nghiên cứu của Bùi Thị Hạnh 

Duyên và cộng sự cũng cho thấy SNK làm 

tăng nguy cơ giảm đông máu trên ROTEM 

gấp 3,11 lần so với nhóm NKH [5]. 

Nghiên cứu cho thấy nhóm bệnh nhân tử 

vong có INR trung vị 1,94 [1,51 - 2,13] cao 

hơn so với nhóm bệnh nhân sống 1,3 [1,25-

1,43] có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Nhóm tử 

vong có nồng độ fibrinogen trung vị 1,35 [1,0-

1,61] thấp hơn so với nhóm bệnh nhân sống 

2,52 [2,1 -5,13] có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

Nghiên cứu này tương đồng với nghiên cứu của 

Bùi Thị Hạnh Duyên, trong đó nhóm tử vong có 

INR trung vị cao hơn và nồng độ fibrinogen 

thấp hơn nhóm sống [5]. Các bệnh nhân có 

nhiễm khuẩn huyết tử vong có giá trị trung vị 

CT extem kéo dài hơn đáng kể so với nhóm 

sống, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. 

Kết quả này cũng tương đồng với nghiên cứu 

của Bùi Thị Hạnh Duyên [5]. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy 

nhóm bệnh nhân tử vong đều có tỷ lệ giảm 

đông, tăng đông và RLĐM hỗn hợp cao hơn 

nhóm sống, tuy nhiên sự khác biệt không có 

ý nghĩa thống kê, điều này có thể được giải 

thích do tiêu chuẩn chọn bệnh, tiêu chuẩn 

loại trừ và các XN ROTEM chỉ được nghiên 

cứu phân tích tại thời điểm trong 24 giờ đầu 

nhập viện. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi các chỉ 

số CT, CFT, MCF, INR, aPTTr, nồng độ 

Fibrinogen và SL tiểu cầu đều được đưa vào 

để phân tích hồi quy Logistic đơn biến. Sau 

đó tiến hành chọn biến để đưa vào hồi quy đa 

biến nhằm xác định các yếu tố tiên lượng độc 

lập liên quan đến nguy cơ tử vong.  Các biến 

có giá trị p <0,2 được đưa vào mô hình hồi 

quy logistic đa biến với mô hình stepwise 

backward với giá trị p <0,05 là có ý nghĩa. 

Sau phân tích hồi quy đơn biến chúng tôi 

chọn các chỉ số INR, Fibrinogen, CT extem, 

CFT extem vào phân tích đa biến vì thỏa 

mãn các điều kiện trên. Trong phân tích hồi 

quy logistic đa biến, chỉ số INR và CT-extem 

là hai yếu tố độc lập tiên lượng nguy cơ tử 

vong với OR lần lượt là 13,7 và 1,14; giá trị 

p đều nhỏ hơn 0,05. INR cũng là một yếu tố 

tiên lượng độc lập liên quan đến nguy cơ tử 

vong trong nghiên cứu của Bùi Thị Hạnh 

Duyên [5]. 

 

V. KẾT LUẬN 

Bệnh nhân NKH có INR hoặc aPTTr 

tăng có thể có tình trạng tăng đông, giảm 

đông, RLĐM hỗn hợp và đông máu bình 

thường trên ROTEM. Không có sự tương 

đồng về tình trạng RLĐM giữa đông máu 

thường quy và ROTEM. Đông máu thường 

quy có thể chẩn đoán quá mức 34,4% tình 

trạng giảm đông. ROTEM làm giảm đáng kể 

việc truyền máu không phù hợp so với việc 

truyền máu theo chỉ dẫn của các thông số 

đông máu thường quy. 

Nhóm bệnh nhân tử vong có INR cao hơn 

và nồng độ fibrinogen thấp hơn, CT extem kéo 

dài hơn so với nhóm sống. Sự khác nhau này có 

ý nghĩa thống kê (p<0,05).  
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Chỉ số INR của đông máu thường quy và  

CT extem của ROTEM là yếu tố độc lập liên 

quan đến nguy cơ tử vong ở bệnh nhân NKH 

(theo phân tích hồi quy logistic đa biến). 

 

VI. KIẾN NGHỊ 

Cần phối hợp ROTEM và XN ĐMTQ để 

có cái nhìn toàn diện về tình trạng đông máu 

của BN NKH. Những trường hợp NKH hoặc 

SNK có INR hoặc aPTTr  kéo dài nên chỉ 

định ROTEM sớm. Nên sử dụng ROTEM 

trong trường hợp bệnh nhân có bất thường về 

kết quả đông máu thường quy cần can thiệp 

ngoại khoa. Cần nghiên cứu thêm để đánh 

giá tác dụng của ROTEM trong việc dự đoán 

các biến cố xuất huyết hoặc huyết khối và 

góp phần hướng dẫn can thiệp ở BN bị NKH.  
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BƯỚC ĐẦU ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ ĐIỀU TRỊ BỆNH HEMOPHILIA A 

MẮC PHẢI TẠI BỆNH VIỆN TRUYỀN MÁU HUYẾT HỌC 
 

Phù Chí Dũng1, Lê Quang Hoàng1, Huỳnh Thiện Ngôn1, 

Nguyễn Thị Hồng Hoa1, Trịnh Lê Quốc Vũ1  

 

TÓM TẮT25 

Vấn đề nghiên cứu: Hemophilia A mắc phải 

(AHA) là rối loạn tự miễn hiếm gặp gây chảy 

máu nặng do kháng thể kháng yếu tố VIII. Việc 

chẩn đoán và điều trị AHA còn nhiều thách thức. 

Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, sinh học và 

xác định tỉ lệ đáp ứng trên người bệnh (NB) 

Hemophilia A mắc phải sau điều trị các phác đồ 

ức chế miễn dịch. Đối tượng và phương pháp: 

Mô tả hàng loạt ca, hồi cứu người bệnh được 

chẩn đoán AHA từ tháng 01/2022 đến tháng 

06/2023 tại bệnh viện Truyền máu Huyết học. 

Thu thập dữ liệu về đặc điểm bệnh và kết quả 

điều trị từ hồ sơ bệnh án. Phân tích bằng Excel và 

SPSS 24. Đánh giá đáp ứng theo tiêu chuẩn đáp 

ứng hoàn toàn (CR) và một phần (PR) được định 

nghĩa trước [1], [2]. Kết quả: Có 14 NB (9 nữ, 5 

nam) thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu, 3 NB bỏ theo 

dõi trước thời điểm 3 tuần của điều trị. 1 NB tử 

vong trong quá trình điều trị. Về đặc điểm sinh 

học: tuổi trung vị là 46 tuổi (36 - 84 tuổi). Bệnh 

lý đi kèm thường gặp là đái tháo đường tuýp 2, 

tăng huyết áp và viêm dạ dày. 35,7% NB không 

có bệnh lý đi kèm. Về đặc điểm lâm sàng lúc 

nhập viện: Xuất huyết thường gặp ở vị trí dưới da 

và trong cơ. Có 28,4% NB có xuất huyết ở vị trí 

 
1Bệnh viện Truyền máu Huyết học 

Chịu trách nhiệm chính: Trịnh Lê Quốc Vũ  

SĐT: 0932126308  

Email: vutrinh0812@gmail.com 

Ngày nhận bài: 30/04/2025  

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025  

Ngày duyệt bài: 30/07/2025  

đe dọa tính mạng. Về cận lâm sàng lúc nhập 

viện: Hemoglobin trung vị là 8,45 g/dL (6,4 - 

14,7); nồng độ yếu tố VIII trung vị là 0% (0 - 

18), chỉ số Bethesda trung vị là 15 BU (3,4 - 80). 

Về điều trị: 21,4% NB điều trị Corticosteroid đơn 

trị, 57,2% kết hợp Corticosteroid và 

Cyclophosphomide, 21,4% kết hợp 3 thuốc: 

Corticosteroid, Cyclophosphamide và Rituximab. 

78,7% NB không xuất hiện biến cố xuất huyết 

mới. Khi xuất hiện biến cố xuất huyết nặng, 2 

trong 3 NB được điều trị bằng phức hợp 

Prothrombin cô đặc (FEIBA). Tỉ lệ CR là 72,7%, 

tỉ lệ PR là 18,2%. 1 NB tử vong chiếm 7,1%. 

Chưa ghi nhận trường hợp tái phát trong nghiên 

cứu. Kết luận: Người bệnh AHA với đặc điểm 

thường gặp ở độ tuổi cao, nhiều bệnh đi kèm, 

biểu hiện xuất huyết đa dạng. Điều trị ức chế 

miễn dịch mang lại tỉ lệ đáp ứng hoàn toàn 

72,7% cho thấy hiệu quả khả quan ban đầu, giúp 

ngăn ngừa xuất huyết tiến triển và từ đó giảm 

gánh nặng của điều trị cầm máu trên bệnh nhân 

AHA. 

Từ khoá: Hemophilia A mắc phải, yếu tố 

VIII, chất ức chế, điều trị ức chế miễn dịch. 

 

SUMMARY 

INITIAL EVALUATION OF THE 

EFFECTIVENESS OF TREATING 

ACQUIRED HEMOPHILIA A AT THE 

HOSPITAL OF HEMATOLOGY AND 

BLOOD TRANSFUSION 

Background: Acquired Hemophilia A 

(AHA) is a rare autoimmune bleeding disorder 

caused by anti-factor VIII antibodies, leading to 
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severe hemorrhage. Diagnosis and treatment 

remain challenging. Objectives: Describe the 

clinical and biological characteristics and 

determine the partial and complete response rates 

in patients with acquired hemophilia A following 

treatment with immunosuppressive regimens. 

Subjects and methods: Retrospective, 

descriptive study of 14 non-hereditary AHA 

patients treated with immunosuppression at the 

Hospital of Hematology and Blood Transfusion 

from 01/2022 - 06/2023. Data on patient 

characteristics and treatment outcomes were 

collected from medical records. Analysis used 

Excel and SPSS 24. Response evaluated by CR 

and PR criteria. Results: The study included 14 

patients (9 females, 5 males) who met the 

inclusion criteria. Three patients were lost to 

follow-up before the 3-week treatment endpoint. 

One patient experienced mortality during the 

treatment period. The median age of the cohort 

was 46 years (range, 36 - 84 years). Type 2 

diabetes, hypertension, and gastritis were the 

most frequent comorbidities; 35.7% of patients 

presented with no comorbidities. At admission, 

common bleeding manifestations were purpura 

and intramuscular hemorrhage. A proportion of 

35.7% of patients exhibited bleeding at life-

threatening sites. Baseline laboratory values 

were: Median hemoglobin, 8.45 g/dL (6.4 – 

14.7); median factor VIII level, 0% (0 - 18); and 

median Bethesda titer, 15 BU (3.4 - 80). 

Treatment regimens comprised: Corticosteroid 

monotherapy (21.4%), a combination of 

corticosteroid and cyclophosphamide (57.2%), or 

a three-drug combination of corticosteroid, 

cyclophosphamide, and rituximab (21.4%). The 

majority of patients (78.7%) did not develop new 

bleeding events. Two out of three patients with 

severe hemorrhage received FEIBA. Complete 

and partial response rates were 72.7% and 

18.2%, respectively. Mortality occurred in 7.1% 

of patients. No recurrence was observed during 

the study period. Conclusion: AHA patients 

commonly present with advanced age, multiple 

comorbidities, and diverse bleeding 

manifestations. Immunosuppressive therapy 

yields a promising initial complete response rate 

of 72.7%, effectively preventing progressive 

bleeding and thereby reducing the burden of 

hemostatic treatment in these patients. 

Keywords: Acquired Hemophilia A, factor 

VIII, inhibitor, immunosuppressive therapy. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hemophilia A mắc phải (AHA) là rối 

loạn tự miễn hiếm gặp do kháng thể kháng 

yếu tố VIII (FVIII), gây cản trở hoạt động 

của FVIII và dẫn đến xuất huyết. Bệnh có tỉ 

lệ lưu hành khoảng 1,5/1 triệu người/năm 

[3], với hai đỉnh bệnh ở người lớn tuổi và 

phụ nữ sau sinh [4], [5]. Đặc trưng xét 

nghiệm là APTT kéo dài, nồng độ FVIII 

thấp, có chất ức chế FVIII phát hiện bằng 

Bethesda hoặc xét nghiệm ELISA. Điều trị 

AHA gồm cầm máu (bằng thuốc bắt cầu 

đông máu như rVIIa, aPCC) và ức chế miễn 

dịch [3]. Tại Việt Nam, AHA không phổ 

biến đối với bác sĩ không thực hành trong 

lĩnh vực huyết học và còn nhiều khó khăn 

trong vấn đề chẩn đoán do phụ thuộc vào khả 

năng xét nghiệm. Tại bệnh viện Truyền máu 

Huyết học, chúng tôi đã chẩn đoán và điều trị 

một số trường hợp AHA với kết quả khả 

quan bước đầu. Nghiên cứu này nhằm mục 

tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

AHA và đánh giá tỉ lệ đáp ứng một phần, đáp 

ứng hoàn toàn với điều trị ức chế miễn dịch. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

• Tiêu chuẩn lựa chọn: Người bệnh được 

chẩn đoán AHA được điều trị ức chế miễn 
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dịch tại bệnh viện. 

• Tiêu chuẩn loại trừ: Hồ sơ không đầy 

đủ triệu chứng lâm sàng hoặc cận lâm sàng 

lúc nhập viện. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

• Thời gian và địa điểm nghiên cứu: 

Nghiên cứu thực hiện tại khoa Huyết học 

Người lớn 2, bệnh viện Truyền máu Huyết 

học từ tháng 01/2022 đến tháng 06/2023. 

• Thiết kế nghiên cứu: Hồi cứu, mô tả 

loạt ca. 

• Cỡ mẫu: Lấy mẫu thuận tiện. 

• Phác đồ điều trị ức chế miễn dịch [6]: 

Theo phác đồ điều trị được áp dụng tại bệnh 

viện Truyền máu Huyết học dựa trên khuyến 

cáo của Ferrata Storti Foundation 2020:  

-  Điều trị Corticosteroid đơn trị khi nồng 

độ FVIII ≥ 1% và nồng độ chất ức chế ≤ 20 

BU, nếu không đáp ứng sau 3 - 4 tuần có thể 

bổ sung thêm Rituximab hoặc thuốc độc tế 

bào (Cyclophosphamide).  

- Điều trị Corticosteroid kết hợp 

Cyclophosphamide hoặc Rituximab khi 

người bệnh có nồng độ FVIII < 1% và/ hoặc 

> 20 BU. Nếu không đáp ứng sau 3 - 4 tuần 

có thể bổ sung UCMD thứ 3 là Rituximab 

hoặc thuốc độc tế bào. 

• Corticosteroid đơn thuần: 1 

mg/kg/ngày trong 6 tuần (Prednisone hoặc 

Prednisolone). 

• Corticosteroid kết hợp với 

Cyclophosphamide 

- Corticoid 1mg/kg/ngày (Prednisone 

hoặc Prednisolone) trong 6 tuần. 

- Cyclophosphamide 1,5 – 2 mg/kg/ngày 

hoặc 100 mg – 200 mg trong 4 - 6 tuần. 

• Corticosteroid kết hợp 

Cyclophosphamide và Rituximab 

- Corticoid 1 mg/kg/ngày (Prednisone 

hoặc Prednisolone) trong 6 tuần. 

- Cyclophosphamide 1,5 – 2 mg/kg/ngày 

hoặc 100 mg – 200 mg trong 4 - 6 tuần. 

- Rituximab 375 mg/m2 da/tuần trong 4 

tuần.  

• Tiêu chuẩn đánh giá đáp ứng [1][2]  

- Lui bệnh hoàn toàn (CR): FVIII > 50 

IU/dL, chất ức chế ≤ 0,6 BU/mL, ngưng 

thuốc ức chế miễn dịch không tái phát.  

- Lui bệnh một phần (PR): FVIII > 50%, 

không chảy máu sau 24 giờ ngừng cầm máu.  

• Phân tích dữ liệu: Sử dụng Microsoft 

Excel và SPSS 24.  

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu trên 14 người bệnh AHA thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu. 

3.1. Đặc điểm dịch tễ, lâm sàng, cận lâm sàng lúc chẩn đoán 

Bảng 1. Các bệnh lý đi kèm 

Bệnh lý đi kèm N (%) 

Không có bệnh lý kèm 5 (35,7) 

Viêm gan siêu vi B 1 (7,1) 

Viêm gan siêu vi C 1 (7,1) 

Thalassemia 1 (7,1) 

Tăng huyết áp 2 (14,3) 

Đái tháo đường tuýp 2 2 (14,3) 

K trực tràng 1 (7,1) 

Vảy nến 1 (7,1) 

Viêm da cơ địa 1 (7,1) 
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Bệnh thận mạn 1 (7,1) 

Viêm loét dạ dày 2 (14,3) 

Nhận xét: Tuổi trung vị 46 (36 - 84). Tỉ lệ nữ/nam 1.8/1.  Đa số NB có từ 1 đến 2 bệnh lý 

đi kèm. 35,7% NB không có bệnh đi kèm (Bảng 1). 

Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng lúc nhập viện 

Đặc điểm N (%) 

Có xuất huyết 14 (100) 

Vị trí xuất huyết  

Dưới da 14 (100) 

Niêm mạc miệng 2 (14,3) 

Khớp gối, khuỷu 2 (14,3) 

Cơ đùi, cơ dựng sống, cơ thành bụng, cơ dép 5 (35,7) 

Cơ thắt lưng chậu 1 (7,1) 

Tụ máu vùng mặt sau chấn thương 1 (7,1) 

Tiểu máu 1 (7,1) 

Xuất huyết tiêu hóa dưới (thứ phát do K đại tràng) 1 (7,1) 

Sinh hiệu lúc nhập viện  

Có tụt HA 0 (0) 

Mạch tăng ≥ 100 l/ph 3 (21,4) 

Xử trí cầm máu ở tuyến trước  

Tranexamic acid 0 (0) 

Cơ học 1 (7,1) 

Nhận xét: Tất cả người bệnh có xuất 

huyết lúc nhập viện. Vị trí thường gặp: Dưới 

da, trong cơ. 28,4% có xuất huyết vị trí nguy 

hiểm*. Xử trí cầm máu ở tuyến trước cũng 

rất hạn chế (Bảng 2). 

* Các vị trí nguy hiểm tính mạng bao 

gồm: cơ thắt lưng chậu, tiểu máu, xuất huyết 

tiêu hóa dưới, tụ máu vùng mặt sau chấn 

thương, chảy máu lưỡi do vết thương. 

 

Bảng 3. Xét nghiệm đông cầm máu lúc nhập viện 

Xét nghiệm đông máu Trung vị Thấp nhất Cao nhất 

APTT (s) 78,25 53,3 96,5 

PT (s) 13,1 10,4 15,5 

Fibrinogen (g/dl) 4,51 2,76 6,63 

FVIII (%) 0 0 18 

Định lượng Bethesda (BU) 15 3,4 80 

Nhận xét: Mức Hemoglobin trung bình 

là 8,44 ± 0,73. Số lượng tiểu cầu và bạch cầu 

trong giới hạn bình thường hoặc tăng nhẹ. 

Người bệnh nhập viện trong tình trạng thiếu 

máu nặng (Hb < 8g/dL) chiếm 42,8%, thiếu 

máu trung bình (Hb: 8 – 10g/dL) chiếm 

21,4% và thiếu máu nhẹ/không thiếu máu 

(Hb ≥ 10g/dL) chiếm 35,8%. Đặc điểm 

chung APTT kéo dài đơn độc, PT bình 

thường, Fibrinogen bình thường hoặc tăng. 

Xét nghiệm APTT hỗn hợp phụ thuộc thời 

gian không rút ngắn (Bảng 3). 
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Biểu đồ 1. Phân bố nồng độ yếu tố VIII 

 
Biểu đồ 2. Phân bố định lượng chất ức chế yếu tố VIII 

Nhận xét: Có 78,6% NB có nồng độ yếu 

tố VIII ≤ 1% (mức độ nặng), chiếm đa số. 

Nhóm NB có nồng độ yếu tố VIII từ > 1% 

đến < 5% (mức độ trung bình) và nhóm ≥ 

5% (mức độ nhẹ) lần lượt là 7, 1% và 14,3% 

(Biểu đồ 1). Đa số NB có nồng độ chất ức 

chế yếu tố VIII từ 5 - 20BU và > 20 BU với 

tỉ lệ 42,9% cho mỗi nhóm. Nhóm người bệnh 

có nồng độ ức chế yếu tố VIII < 5 BU chỉ 

chiếm 14,2% (Biểu đồ 2). 

3.2. Hiệu quả điều trị 

Phác đồ điều trị: Corticoid đơn trị (3 

trường hợp), phối hợp 2 thuốc Corticoid - 

Cyclophosphamide (8 trường hợp), phối hợp 

3 thuốc Corticoid – Cyclophosphamide - 

Rituximab (3 trương hợp). Có 3 người bệnh 

khởi đầu điều trị với 2 thuốc, nhưng không 

đáp ứng sau 2 - 4 tuần điều trị và/hoặc có 

xuất huyết nặng được bổ sung thêm 

Rituximab. 
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Bảng 4. Biến cố xuất huyết và điều trị 

Biến cố xuất huyết mới (N=14) N (%) 

Tiểu máu 1 (7,1) 

Xuất huyết ổ bụng và cơ thắt lưng chậu 1 (7,1) 

Chảy máu vết thương lưỡi 1 (7,1) 

Không 11 (78,7) 

Số hồng cầu lắng được truyền (N=14)  

Truyền < 5 đơn vị hồng cầu lắng 5 (35,7) 

Truyền > 5 đơn vị hồng cầu lắng 2 (14,3) 

Không truyền hồng cầu lắng 7 (50) 

Điều trị cầm máu (N=14)  

Tranexamic acid 4 (28,6) 

Phức hợp Protrombin cô đặc (FEIBA) 2 (14,3) 

Không cần điều trị cầm máu 8 (57,1) 

Nhận xét: Trong suốt quá trình điều trị, 

78,7% NB không ghi nhận biến cố xuất 

huyết mới. Trong nhóm có biến cố xuất 

huyết mới, 2/3 NB có xuất huyết nặng đe dọa 

tính mạng cần truyền > 5 đơn vị HCL và 

điều trị cầm máu bằng FEIBA (Bảng 4). Có 

3 NB bỏ theo dõi. Trên 11 NB được theo dõi 

đầy đủ, 1 NB tử vong trước tuần thứ 3 do 

xuất huyết nặng, 72,7% (8/11) NB đạt CR, 

18,1% (2/11) NB đạt PR. Thời gian nghiên 

cứu trung vị là 7 tháng với thời gian theo dõi 

thấp nhất là 2 tuần (NB tử vong) và dài nhất 

là 15 tháng. Đến thời điểm hoàn thành 

nghiên cứu, chưa ghi nhận trường hợp NB tái 

phát. 

 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm dịch tễ học 

Hemophilia A mắc phải là một bệnh lý 

rối loạn đông máu hiếm gặp, thường liên 

quan đến người lớn tuổi hoặc phụ nữ sau 

sinh [4], [5]. Mẫu nghiên cứu của chúng tôi 

có tuổi trung vị là 46 (dao động 36 - 84 tuổi), 

thấp hơn đáng kể so với các nghiên cứu trên 

thế giới như của Paul Knoebl (73,9 tuổi) hay 

Lay Tay (78 tuổi) [4], [7]. Tỷ lệ giới tính 

trong nghiên cứu là nữ/nam 1,8/1, tương tự 

với dữ liệu của Peter W. Collins (1,34/1) 

nhưng khác biệt so với Paul Knoebl (0,88/1), 

có thể do cỡ mẫu hạn chế và sự khác biệt về 

chủng tộc [4], [8]. 

Về bệnh lý đi kèm, 64% người bệnh có ít 

nhất một bệnh lý đồng mắc, trong đó đái tháo 

đường tuýp 2, tăng huyết áp và viêm dạ dày 

là phổ biến nhất. Khoảng 21,4% người bệnh 

có từ hai bệnh lý đi kèm trở lên. Một trường 

hợp có kháng thể kháng nhân (ANA) dương 

tính gợi ý khả năng liên quan đến bệnh tự 

miễn, mặc dù chưa đủ tiêu chuẩn chẩn đoán 

xác định. 

4.2. Đặc điểm lâm sàng sinh học lúc 

nhập viện 

Biểu hiện xuất huyết xảy ra ở tất cả NB. 

Vị trí xuất huyết dưới da chiếm 100% trường 

hợp. Các vị trí khác như xuất huyết niêm 

mạc miệng (14,3%), xuất huyết trong cơ (trừ 

cơ thắt lưng chậu) (35,7%) và xuất huyết 

khớp (14,3%) cũng được ghi nhận. Tỷ lệ 

xuất huyết khớp thấp, phù hợp với đặc điểm 

của AHA mắc phải, trái ngược với 

Hemophilia A bẩm sinh. Các vị trí xuất huyết 

đe dọa tính mạng như xuất huyết cơ thắt lưng 

chậu, tiểu máu, xuất huyết tiêu hóa dưới, tụ 

máu vùng mặt sau chấn thương, xuất huyết 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 552 - THÁNG 7 - SỐ ĐẶC BIỆT - 2025 

 

217 

vết thương ở lưỡi, xuất hiện đơn lẻ với tỷ lệ 

7,1% cho mỗi loại. Đa số NB nhập viện 

trong tình trạng sinh hiệu ổn định, cho thấy 

xuất huyết lúc chẩn đoán thường không ở 

mức độ nghiêm trọng đe dọa ngay lập tức, 

tuy nhiên xuất huyết trong cơ tiềm ẩn nguy 

cơ chèn ép khoang. Hầu hết NB chưa được 

xử trí cầm máu thích hợp tại tuyến trước 

hoặc trước nhập viện, cùng với tình trạng 

thiếu máu lâm sàng lúc nhập viện, phản ánh 

sự chậm trễ trong chẩn đoán và khởi động 

điều trị. 

Kết quả cận lâm sàng lúc nhập viện cho 

thấy đa số tình trạng thiếu máu với mức 

Hemoglobin trung bình là 8,44 ± 0,73 g/dL, 

trong đó 42,8% NB thiếu máu nặng. Số 

lượng tiểu cầu và bạch cầu thường trong giới 

hạn bình thường hoặc tăng nhẹ. Xét nghiệm 

đông máu đặc trưng là APTT kéo dài đơn 

độc, trong khi PT và Fibrinogen bình thường 

hoặc tăng. Mức APTT trung bình là 75,5 ± 

3,34 giây. Xét nghiệm APTT hỗn hợp ủ 2 

giờ không rút ngắn ở 93% NB, cùng với định 

lượng chất ức chế yếu tố VIII dương tính, 

khẳng định sự hiện diện của chất ức chế yếu 

tố VIII, đặc điểm then chốt trong chẩn đoán 

AHA. Hoạt tính yếu tố VIII giảm ở tất cả 

bệnh nhân (< 50%), trong đó 78,6% có yếu 

tố VIII rất thấp (≤1%), mức độ nặng, cao hơn 

đáng kể so với nghiên cứu của Peter W. 

Collins [8]. Nồng độ chất ức chế yếu tố VIII 

phổ biến ở mức 5 - 20 BU và > 20 BU (mỗi 

nhóm chiếm 42,9%), tương đồng với dữ liệu 

từ Vương quốc Anh [8]. Nhóm nghiên cứu 

cho rằng, khả năng chẩn đoán sớm và khả 

năng tiếp cận với y tế ảnh hưởng rất lớn đến 

tỉ lệ bệnh nặng lúc chẩn đoán trong nghiên 

cứu này. 

4.3. Đánh giá hiệu quả điều trị 

Mục tiêu điều trị là kiểm soát chảy máu 

và loại trừ chất ức chế. Các phác đồ ức chế 

miễn dịch dựa trên khuyến cáo được áp 

dụng, bao gồm Corticosteroid đơn trị hoặc 

kết hợp với Cyclophosphamide hoặc 

Rituximab tùy thuộc mức độ yếu tố VIII và 

nồng độ chất ức chế. 78,5% NB. được khởi 

đầu bằng phác đồ kết hợp Corticosteroid và 

Cyclophosphamide. Ba NB được bổ sung 

Rituximab sau đó do không đáp ứng hoặc có 

biến cố xuất huyết nặng. Việc tiếp cận các 

chế phẩm bắc cầu đông máu như FEIBA hay 

rFVIIa còn rất hạn chế do chi phí cao, chỉ 2 

trong 14 NB được sử dụng FEIBA để cầm 

máu. Sau khi loại trừ 3 NB bỏ theo dõi và 1 

trường hợp tử vong sớm, tỷ lệ đáp ứng hoàn 

toàn (CR) là 72,7% (8/11 NB), gần với tỷ lệ 

CR trong các phác đồ có Corticosteroid từ 

các dữ liệu của Vương Quốc Anh trong 

nghiên cứu của Peter W. Collins (75 - 78%) 

[8]. Một trường hợp tử vong được ghi nhận 

là NB lớn tuổi nhất (84 tuổi), có nhiều bệnh 

nền và nồng độ chất ức chế không cao, 

nhưng vẫn diễn biến xuất huyết nặng, cho 

thấy tuổi cao và bệnh lý đi kèm có liên quan 

đến tiên lượng bệnh. 

 

V. KẾT LUẬN  

Nghiên cứu bước đầu trên 14 người bệnh 

AHA tại bệnh viện Truyền máu Huyết học 

cho thấy đặc điểm dịch tễ, lâm sàng, cận lâm 

sàng điển hình của bệnh, thường gặp ở người 

lớn tuổi, nhiều bệnh đi kèm, biểu hiện xuất 

huyết đa dạng, trong đó xuất huyết dưới da 

và trong cơ chiếm đa số. Điều trị ức chế 

miễn dịch mang lại tỉ lệ đáp ứng hoàn toàn 

72,7% trên nhóm người bệnh được theo dõi 

đầy đủ, cho thấy hiệu quả khả quan ban đầu, 

giúp ngăn ngừa xuất huyết tiến triển và từ đó 

giảm gánh nặng của điều trị cầm máu trên 

người bệnh AHA. 



HỘI NGHỊ KHOA HỌC TRUYỀN MÁU HUYẾT HỌC VIỆT NAM LẦN 8  
 

218 

VI. KIẾN NGHỊ  

Để cải thiện kết cục bệnh nhân 

Hemophilia A mắc phải, việc tăng cường 

nhận diện và nâng cao kiến thức về bệnh lý 

này trong cộng đồng y khoa là tối quan trọng 

nhằm thúc đẩy chẩn đoán sớm và can thiệp 

kịp thời. Bên cạnh đó, các nghiên cứu trong 

tương lai cần được tiến hành với cỡ mẫu lớn 

hơn và thời gian theo dõi dài hơn để đánh giá 

một cách toàn diện hiệu quả của các chiến 

lược điều trị hiện có và xác định rõ ràng hơn 

các yếu tố tiên lượng bệnh. Song song đó, 

việc cải thiện khả năng tiếp cận các liệu pháp 

cầm máu chuyên biệt, đặc biệt là các chế 

phẩm bypass, là cần thiết để quản lý hiệu quả 

các biến cố xuất huyết, qua đó nâng cao chất 

lượng chăm sóc cho người bệnh AHA. 
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ĐẶC ĐIỂM BỆNH NHI HEMOPHILIA  

ĐƯỢC CAN THIỆP PHẪU THUẬT TẠI BỆNH VIỆN NHI ĐỒNG 1 
 

Nguyễn Minh Tuấn1, Trần Phương Uyển1 

 

TÓM TẮT26 

Mục tiêu: Xác định các đặc điểm dân số học, 

lâm sàng, cận lâm sàng và điều trị ở bệnh nhi 

hemophilia được can thiệp phẫu thuật. Đối tượng 

và phương pháp: Nghiên cứu mô tả hàng loạt ca 

các bệnh nhân hemophilia nhập Bệnh viện Nhi 

đồng 1. Kết quả: Có 31 lượt bệnh nhân 

hemophilia có can thiệp phẫu thuật. Tuổi trung vị 

là 7,3 tuổi. Hemophilia mức độ trung bình chiếm 

61,3%, nặng là 6,5%. Bệnh nhân có chất ức chế 

chiếm 16,1%. Tỉ lệ phẫu thuật lớn và phẫu thuật 

nhỏ lần lượt là 74,2%, 25,8%. Tỉ số aPTT/aPTT 

chứng có trung vị là 1,3. Trung vị lượng yếu tố 

đông máu cần truyền trước phẫu thuật ở bệnh 

nhân hemophilia A là 31,4 IU/kg/lần, hemophilia 

B là 66,7 IU/kg/lần. 51,6% bệnh nhân được dùng 

thuốc chống tiêu sợi huyết trước phẫu thuật. 

Tổng lượng yếu tố VIII cần truyền trong thời 

gian nằm viện có trung vị là 170,7 IU/kg, yếu tố 

IX là 113,1 IU/kg. Trung vị tổng thời gian điều 

trị yếu tố đông máu là 6 ngày. 71% bệnh nhân 

được sử dụng thuốc chống tiêu sợi huyết sau 

phẫu thuật. Tỉ lệ chảy máu nặng là 22,6%. Trung 

vị thời gian nằm viện hậu phẫu là 7 ngày. Kết 

luận: Can thiệp phẫu thuật ở bệnh nhân 

hemophilia là một thách thức nhưng có thể thực 

 
1Khoa Sốt xuất huyết – Huyết học, Bệnh viện Nhi 

Đồng 1 

Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Minh Tuấn 

SĐT: 0938007313 

Email: tuannm@nhidong.org.vn 

Ngày nhận bài: 30/04/2025 

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025 

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

hiện được nhờ tiến bộ trong điều trị và phối hợp 

đa chuyên khoa.  

Từ khoá: Hemophilia, phẫu thuật, đặc điểm. 

 

SUMMARY 

CHARACTERISTICS OF PATIENTS 

WITH HEMOPHILIA IN 

PERIOPERATIVE PERIOD AT 

CHILDREN’S HOSPITAL 1 

Objectives: Determine demographic, 

clinical, paraclinical characteristics and treatment 

in patients with hemophilia in perioperative 

period. Materials  and  methods: Descriptive 

case series study on patients with hemophilia 

admitted to Children's Hospital 1. Results: There 

were 31 hospitalizations of hemophilia patients 

with surgical intervention. The median age of 

patients was 7.3 years. Moderate phenotype 

accounted for 61.3% and severe phenotype at 

6.5%. The inhibitor presence rate was 16.1%. 

The rates of major and minor surgeries were 

74.2% and 25.8%, respectively. The median 

aPTT/aPTT control ratio was 1.3. The median 

amount of clotting factor infusion for 

preoperative period in hemophilia A patients was 

31.4 IU/kg/dose, while for hemophilia B it was 

66.7 IU/kg/dose. 51.6% of patients received 

antifibrinolytic medication before surgery. The 

median total amount of factor VIII required 

during hospitalization was 170.7 IU/kg and 

factor IX is 113.1 IU/kg. The median total 

duration of replacement clotting factor therapy 

was 6 days. 71% of patients were administered 

antifibrinolytic drugs postoperatively. The rate of 

severe bleeding was 22.6%. The median length 
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of stay was 7 days. Conclusions: Surgical 

intervention in hemophilia patients is a 

challenge, but it is feasible due to advances in 

treatment and multidisciplinary collaboration.  

Keywords: Hemophilia, surgery, 

characteristics. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hemophilia là bệnh rối loạn đông máu di 

truyền phổ biến, quản lý điều trị phẫu thuật 

(PT) cho bệnh nhân hemophilia rất quan 

trọng do nguy cơ biến chứng hậu phẫu cao 

[1]. Các nghiên cứu trên thế giới cho thấy 

việc kết hợp đa ngành giúp giảm thiểu nguy 

cơ chảy máu và tử vong sau PT [2], [3]. Tuy 

nhiên, tình trạng hạn chế về nguồn lực và 

thiếu nghiên cứu về hiệu quả điều trị tại Việt 

Nam đã đặt ra nhu cầu nghiên cứu thêm về 

đặc điểm và điều trị bệnh nhân hemophilia 

sau PT. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Thiết kế nghiên cứu: Phương pháp 

mô tả hàng loạt ca. 

2.2. Dân số nghiên cứu: Bệnh nhân 

hemophilia nhập khoa Sốt xuất huyết - Huyết 

học Bệnh viện Nhi đồng 1 tháng 01/2018 đến 

tháng 09/2024 thoả tiêu chuẩn chọn mẫu và 

không có tiêu chuẩn loại trừ. 

2.2.1. Tiêu chí chọn mẫu  

Bệnh nhân hemophilia nhập khoa Sốt 

xuất huyết - Huyết học Bệnh viện Nhi đồng 1 

từ tháng 01/2018 đến tháng 09/2024 và thỏa 

3 tiêu chí bao gồm: (1) Chẩn đoán xác định 

hemophilia dựa trên xuất huyết trên lâm sàng 

và thời gian aPTT kéo dài và định lượng yếu 

tố VIII/IX < 40%; hay xuất huyết trên lâm 

sàng và có giấy xuất viện được chẩn đoán 

hemophilia A hay B; (2) Được phẫu thuật và 

theo dõi tại Bệnh viện Nhi đồng 1; (3) Bệnh 

nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.  

2.2.2. Tiêu chí loại ra 

- Bệnh nhân hemophilia mắc phải hoặc 

hồ sơ bệnh án dưới 80% thông tin cần thu 

thập.  

2.3. Cỡ mẫu: Lấy trọn mẫu.  

2.4. Phân tích số liệu 

Chúng tôi phân loại tình trạng chảy máu 

hậu phẫu gồm mức độ chảy máu nặng, nhẹ, 

không chảy máu theo Schulman dựa trên 

đánh giá mức độ mất máu trước và sau PT, 

có chảy máu tái phát hay chảy máu ở cơ 

quan quan trọng hay không vì dân số trong 

nghiên cứu đa số là hồi cứu [4].  

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Có 31 lượt bệnh nhân hemophilia nhập 

viện có can thiệp PT và điều trị, trong đó có 

26 bệnh nhân hemophilia với 1 bệnh nhân 

nhập viện can thiệp PT 3 lần, 3 bệnh nhân 

nhập viện can thiệp PT 2 lần.  

3.1. Đặc điểm dân số học, lâm sàng và 

cận lâm sàng ở bệnh nhi hemophilia trước 

can thiệp PT 

 

Bảng 1. Đặc điểm bệnh nhi hemophilia trước can thiệp phẫu thuật 

Đặc điểm Kết quả 

Tuổi (năm) 7,3 (5,4 – 10,2) 

Giới  

Nam 31 (100) 

Nữ 0 (0) 
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Tình trạng dinh dưỡng 

Béo phì 3 (9,7) 

Thừa cân 7 (22,6) 

Không béo phì/thừa cân 21 (67,7) 

Loại hemophilia 

Hemophilia A 21 (67,7) 

Hemophilia B 10 (32,3) 

Mức độ nặng hemophilia 

Nặng 2 (6,5) 

Trung bình 19 (61,3) 

Nhẹ 10 (32,3) 

Chất ức chế trước phẫu thuật 

Có 5 (16,1) 

Bệnh lý đồng mắc 

Có 14 (45,2) 

Loại phẫu thuật 

Phẫu thuật lớn 23 (74,2) 

Phẫu thuật nhỏ 8 (25,8) 

Điều trị dự phòng 

Có 0 (0) 

Độ tuổi trung vị được can thiệp PT là 7,3 

tuổi. Tình trạng mắc chất ức chế ghi nhận 

trước PT là 16,1%. Trong 5 ca mắc chất ức 

chế, có 1 bệnh nhân hemophilia B, 4 ca còn 

lại là hemophilia A.  

45,2% trường hợp có bệnh lý đồng mắc 

khi được can thiệp PT bao gồm điếc thần 

kinh, chẻ vòm, di chứng não, thông liên thất, 

suy tim, viêm ruột thừa, viêm túi thừa 

Meckel, viêm loét dạ dày tá tràng do 

Helicobacter pylori, xuất huyết tiêu hoá 

trên/dưới, áp xe mũi, nhiễm trùng huyết. 

3.2. Đặc điểm các loại phẫu thuật 

 

Bảng 2. Đặc điểm các loại phẫu thuật ở bệnh nhi hemophilia 

Đặc điểm Kết quả 

Phẫu thuật lớn (ca) (N = 23) 

Đầu mặt cổ 6 (26,1) 

Lồng ngực - mạch máu 2 (8,7) 

Bụng 5 (21,7) 

Chỉnh hình 6 (26,1) 

Nội soi tiêu hoá 4 (17,4) 

Phẫu thuật nhỏ (ca) (N= 8) 
Nhổ răng 5 (62,5) 

Da, niêm mạc 3 (37,5) 

Trong nhóm PT lớn, PT đầu mặt cổ và 

PT chỉnh hình chiếm ưu thế (52,2%), cụ thể, 

trong nhóm PT chỉnh hình, 5 trường hợp bị 

gãy xương vì tai nạn cần nhập viện mổ kết 

hợp xương và nhập viện lần 2 để rút đinh kết 

hợp xương, 1 trường hợp PT đoạn chi vì biến 
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chứng khối u giả do hemophilia ở khớp ngón 

1 tay gây hoại tử ngón 1; ở nhóm PT đầu mặt 

cổ, 1 trường hợp PT tạo hình vòm họng vì dị 

tật hở vòm họng bẩm sinh, 1 trường hợp PT 

cấy ốc tai vì điếc thần kinh bẩm sinh, 2 

trường hợp PT dẫn lưu, bóc tách khối máu tụ 

vùng mặt, 2 trường hợp PT biến chứng khối 

u giả do hemophilia ở xương gò má/xương 

hàm trên. Trong nhóm PT lớn, PT vùng đầu 

mặt cổ và cơ xương khớp chiếm ưu thế hơn 

50% các ca nhập viện PT. Trong nhóm PT 

nhỏ, nhổ răng chiếm gần 2/3 các ca nhập 

viện PT. 

3.3. Đặc điểm cận lâm sàng của bệnh 

nhi hemophilia trước can thiệp phẫu thuật 

Bảng 3. Đặc điểm cận lâm sàng của bệnh nhi hemophilia trước can thiệp PT 

Đặc điểm (N là số ca được thực hiện xét nghiệm tương ứng) Kết quả 

PT (giây) (N = 31) 13,7 (13,3 – 15,4) 

INR  (N = 31) 1,1 (1,0 – 1,2) 

APTT (giây) (N = 31) 36,2 (32,9 – 38,5) 

APTT ratio (N = 31) 1,3 (1,1 – 1,3) 

Số lượng tiểu cầu (K/uL) (N = 31) 310 (245 – 352) 

Hgb trước phẫu thuật (g/dL) (N = 31) 11,3 (9,7 – 12,7) 

Hct trước phẫu thuật (%) (N = 31) 33,3 (29,9 – 37,4) 

3.4. Đặc điểm điều trị bằng chế phẩm chứa yếu tố đông máu (YTĐM) và các phương 

pháp hỗ trợ ở bệnh nhi hemophilia trước can thiệp phẫu thuật 

Bảng 4. Đặc điểm điều trị trước can thiệp phẫu thuật 

Đặc điểm 

(N là số ca được điều trị tương ứng) 
Kết quả 

Tỉ lệ bệnh nhân cần truyền hồng cầu lắng trước PT 7 (22,6) 

Tỉ lệ bệnh nhân cần truyền kết lủa lạnh trước PT 9 (29) 

Tỉ lệ bệnh nhân cần truyền huyết tương tươi đông lạnh trước PT 4 (12,9) 

Thể tích hồng cầu lắng cần truyền trước PT (mL/kg) (N = 7) 8,3 (5,1 – 15,6) 

Thể tích kết lủa lạnh cần truyền trước phẫu thuật (mL/kg) (N = 9) 14,5 (11 – 16,2) 

Thể tích huyết tương tươi đông lạnh cần truyền trước PT (mL/kg) 

(N=4) 
21,8 (11,9 – 34,3) 

Lượng YTĐM thay thế cần truyền trước phẫu thuật (IU/kg/lần) 

Hemophilia A (N=19) 31,4 (25 – 50) 

Hemophilia B (N=9) 66,7 (40 – 87,5) 

Sử dụng thuốc chống tiêu sợi huyết trước phẫu thuật 

Có 16 (51,6) 

Sử dụng rVIIa trước phẫu thuật 

Có 0 (0) 

Sử dụng DDAVP trước phẫu thuật 

Có 0 (0) 

Sử dụng APCC trước phẫu thuật 

Có 1 (3,2) 
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Trung vị lượng YTĐM cần truyền trước 

PT ở nhóm bệnh nhân hemophilia A là 31,4 

IU/kg/lần, thấp hơn so với nhóm bệnh nhân 

hemophilia B là 66,7 IU/kg/lần. 1 bệnh nhân 

được dùng APCC trước PT, không ghi nhận 

trường hợp nào được dùng rVIIa, DDAVP 

trước PT. 

 

 
Biểu đồ 1. Biểu đồ mô tả lượng YTĐM thay thế cần truyền trước phẫu thuật 

Lượng yếu tố VIII cần truyền trước PT ở 

nhóm bệnh nhân PT lớn là 41,7 IU/kg/lần 

(khoảng tứ phân vị 29,6 – 58,3 IU/kg/lần), 

yếu tố IX là 66,7 IU/kg/lần (khoảng tứ phân 

vị 40 – 87,5 IU/kg/lần). 

Nhóm PT nhỏ có 6 bệnh nhân hemophilia 

A được dùng YTĐM trước PT, không có 

bệnh nhân hemophilia B, lượng yếu tố VIII 

dùng trước PT có trung vị là 24,2 IU/kg/lần 

(khoảng tứ phân vị 20,7 – 29,3 IU/kg/lần). 

3.5. Đặc điểm điều trị bằng chế phẩm 

chứa YTĐM và các phương pháp hỗ trợ ở 

bệnh nhi hemophilia sau can thiệp phẫu 

thuật 

 

Bảng 5. Đặc điểm điều trị sau can thiệp phẫu thuật 

Đặc điểm (N là số ca được điều trị tương ứng) Kết quả 

Tỉ lệ bệnh nhân cần truyền hồng cầu lắng sau PT 7 (22,6) 

Tỉ lệ bệnh nhân cần truyền kết lủa lạnh sau PT 4 (12,9) 

Tỉ lệ bệnh nhân cần truyền huyết tương tươi đông lạnh sau PT 6 (19,4) 

Thể tích hồng cầu lắng cần truyền sau phẫu thuật (mL/kg)  

(N = 7) 
11,3 (8,1 – 12,5) 

Thể tích kết lủa lạnh cần truyền sau phẫu thuật (mL/kg) (N = 

4) 
10,9 (10,2 – 13,8) 
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Thể tích huyết tương tươi đông lạnh cần truyền sau phẫu thuật 

(mL/kg) (N = 6) 
14,5 (13,1 – 16,7) 

Lượng YTĐM thay thế cần truyền sau phẫu thuật (IU/kg/ngày) 

Hemophilia A (N=19) 25,2 (22,2 – 32,3) 

Hemophilia B (N=7) 22,0 (15 – 37,5) 

Tổng lượng YTĐM thay thế cần truyền trong thời gian nằm viện (IU/kg) 

Hemophilia A (N=21) 170,7 (113,6 – 301,7) 

Hemophilia B (N=10) 113,1 (48,8 – 333,7) 

Sử dụng thuốc chống tiêu sợi huyết sau phẫu thuật 

Có 22 (71) 

Sử dụng rVIIa sau phẫu thuật 

Có 0 (0) 

Sử dụng DDAVP sau phẫu thuật 

Có 0 (0) 

Sử dụng APCC sau phẫu thuật 

Có 1 (3,2) 

Tổng thời gian sử dụng YTĐM thay thế (ngày) 6 (2 – 8) 

Tỉ lệ bệnh nhân cần truyền máu sau PT 

chiếm gần ¼ trường hợp. Trung vị lượng yếu 

tố VIII và IX cần dùng sau PT lần lượt là 

25,2 IU/kg/ngày và 22,0 IU/kg/ngày. Tổng 

lượng YTĐM VIII và IX cần truyền trong 

thời gian nằm viện lần lượt có trung vị là 

170,7 IU/kg và 113,1 IU/kg. 70% bệnh nhân 

được sử dụng thuốc chống tiêu sợi huyết sau 

PT. 1 bệnh nhân được dùng APCC sau PT 

(3,2%), không ghi nhận trường hợp nào được 

dùng rVIIa, DDAVP sau PT. 

 

 
Biểu đồ 2. Biểu đồ mô tả lượng YTĐM thay thế cần truyền trong thời gian nằm viện 
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Tổng lượng yếu tố VIII cần truyền trong 

thời gian nằm viện ở nhóm bệnh nhân PT lớn 

là 212,6 IU/kg (khoảng tứ phân vị 133,7 – 

279,9 IU/kg), yếu tố IX là 142,9 IU/kg 

(khoảng tứ phân vị 47,5 – 339,2 IU/kg). 

Tổng lượng yếu tố yếu tố VIII dùng trong 

thời gian nằm viện ở nhóm PT nhỏ là 125 

IU/kg (khoảng tứ phân vị 57,1 – 450 IU/kg), 

chỉ có 1 bệnh nhân hemophilia B trong nhóm 

PT nhỏ với lượng yếu tố IX được dùng là 

83,3 IU/kg. 

3.6. Kết quả điều trị bệnh nhi 

hemophilia được can thiệp phẫu thuật 

 

Bảng 6. Kết quả điều trị bệnh nhi hemophilia được can thiệp phẫu thuật 

Đặc điểm Kết quả 

Tình trạng chảy máu hậu phẫu 

Chảy máu nặng 7 (22,6) 

Chảy máu nhẹ 7 (22,6) 

Không chảy máu 17 (54,8) 

Thời gian nằm viện (ngày)  7 (4 – 12) 

Thời gian chảy máu hậu phẫu (ngày) 2 (1 – 6) 

Tử vong Có 0 (0) 

 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm dân số học, lâm sàng của 

bệnh nhi hemophilia trước can thiệp phẫu 

thuật 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, phần 

lớn bệnh nhân hemophilia có tình trạng dinh 

dưỡng bình thường hoặc suy dinh dưỡng, 

phù hợp với xu hướng chung trên thế giới 

[5]. Tỉ lệ thừa cân và béo phì ở bệnh nhân 

hemophilia đang gia tăng, gây khó khăn 

trong quản lý điều trị, làm nặng thêm các vấn 

đề viêm khớp, rối loạn cơ, tăng nguy cơ tim 

mạch và cần tăng liều YTĐM. Kết quả 

nghiên cứu có 5/31 ca  mắc chất ức chế, 

trong đó có 4 ca là bệnh nhân hemophilia A, 

1 ca là bệnh nhân hemophilia B, điều này 

phù hợp với ghi nhận của y văn. Tỉ lệ bệnh 

nhân có chất ức chế của chúng tôi cao hơn so 

với nghiên cứu của NHL Giang là 7,4% và 

NTM Lan là 1,88% [6], [7]. Sự chênh lệch 

này có thể giải thích vì các bệnh nhi 

hemophilia trước khi được can thiệp PT sẽ 

được tầm soát chất ức chế, bên cạnh đó việc 

tầm soát chất ức chế tại Việt Nam hiện vẫn 

chưa được thực hiện thường quy như khuyến 

cáo. Ngoài ra, chúng tôi tầm soát chất ức chế 

bằng phương pháp aPTT hỗn hợp, không 

kiểm tra lại bằng phương pháp Bethesda. Xét 

nghiệm aPTT hỗn hợp ghi nhận xét nghiệm 

này có độ nhạy là 7%, độ đặc hiệu 100% 

trong việc tầm soát chất ức chế, điều này đặt 

ra vấn đề nghiên cứu của chúng tôi cần sử 

dụng một xét nghiệm có độ nhạy cao hơn.  

Brendan Kleiboer ghi nhận tỉ lệ có chất ức 

chế là 12% và chất ức chế là nguy cơ gây 

chảy máu nặng sau PT [2].  

4.2. Đặc điểm các loại phẫu thuật 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ghi 

nhận PT lớn chiếm ưu thế hơn so với nhóm 

PT nhỏ. Trong nhóm PT lớn, PT đầu mặt cổ 

và PT chỉnh hình chiếm ưu thế (52,2%). 

Trong nhóm PT nhỏ, nhổ răng chiếm ưu thế 

các trường hợp (62,5%), điều này phù hợp vì 

các bệnh nhi ở lứa tuổi này đang trong giai 

đoạn thay răng sữa, những trường hợp còn 

lại bao gồm rạch lẹo mi mắt, cắt lọc khối 

máu tụ niêm mạc má. Theo dữ liệu của 

Chương trình cải thiện chất lượng PT quốc 
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gia của Học viện ngoại khoa Hoa Kỳ dành 

cho Nhi khoa, chúng tôi ghi nhận tỉ lệ các 

loại PT trong nhóm bệnh nhi hemophilia 

chúng tôi nghiên cứu và nhóm bệnh nhi 

trong dân số chung của Mỹ tương đồng, 

trong đó tỉ lệ PT cơ xương khớp của chúng 

tôi cao hơn [8]. 

4.3. Đặc điểm cận lâm sàng của bệnh 

nhân hemophilia trước can thiệp phẫu 

thuật 

Trung vị aPTT của chúng tôi là 36,2 

giây, tương tự nghiên cứu của Ruben 

Rhoades là 37,1 giây [3]. Chỉ số aPTT trong 

nghiên cứu của chúng tôi là kết quả của xét 

nghiệm máu lấy sau khi bệnh nhân được 

chích YTĐM 30 phút. Tỉ số aPTT/aPTT 

chứng phần lớn đạt < 1,5 với trung vị là 1,3, 

không có chống chỉ định PT, có 2 trường hợp 

ghi nhận tỉ số aPTT/aPTT chứng của bệnh 

nhân > 1,5 và 2 bệnh nhân này đều có chất 

ức chế và có biến chứng chảy máu hậu phẫu.  

4.4. Đặc điểm và kết quả điều trị bằng 

chế phẩm chứa YTĐM và các phương 

pháp hỗ trợ ở bệnh nhi hemophilia được 

can thiệp phẫu thuật 

Trung vị của lượng yếu tố VIII và IX 

được dùng trước PT là 31,4 IU/kg/lần và 

66,7 IU/kg/lần với dự kiến nâng yếu tố lên 

62,8% và 66,7%. Nghiên cứu của A. 

Srivastava (1998), yếu tố VIII và IX được 

dùng trước PT lần lượt là 76 IU/kg/lần và 77 

IU/kg/lần [9].  Sự khác biệt này có thể vì 

nghiên cứu của A. Srivastava bao gồm 18 

bệnh nhân hemophilia mức độ nặng và được 

PT lớn. Tổng lượng YTĐM VIII và IX được 

sử dụng trong quá trình nằm viện của nghiên 

cứu chúng tôi lần lượt là 170,7 IU/kg và 

113,1 IU/kg. Trong nghiên cứu của tác giả A. 

Srivastava, liều trung bình của yếu tố VIII là 

260 IU/kg và yếu tố IX là 300 IU/kg, chúng 

tôi lí giải sự khác biệt này là vì nghiên cứu 

của A. Srivastava tập trung ở nhóm 

hemophilia nặng được PT lớn nên lượng 

YTĐM dùng cao hơn so với nghiên cứu của 

chúng tôi [9]. 

Tỉ lệ sử dụng thuốc chống tiêu sợi huyết 

trong nghiên cứu của chúng tôi là 51,6%, cao 

hơn so với nghiên cứu của Ruben Rhoades là 

6,4%, Brendan Kleiboer là 30,4% [2], [3]. 

Nghiên cứu của Brendan Kleiboer ghi nhận 

không sử dụng thuốc chống tiêu sợi huyết là 

một trong các nguy cơ gây chảy máu nặng 

[2]. Chúng tôi ghi nhận 1 trường hợp sử 

dụng APCC vì có chất ức chế lưu hành ở 

bệnh nhân hemophilia A mức độ trung bình. 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 5 ca mắc 

chất ức chế, trong đó có 3 ca được thực hiện 

PT nhỏ, 2 ca được thực hiện PT lớn. Trong 3 

ca mắc chất ức chế được thực hiện PT nhỏ, 

liều YTĐM dự phòng trước nhổ răng là 50 – 

70 IU/kg, chúng tôi ghi nhận có 2 ca bị chảy 

máu hậu phẫu và tái nhập viện vì chảy máu 

tiếp diễn tại vị trí can thiệp. Cả 2 trường hợp 

trên đều không được sử được sử dụng thuốc 

chống tiêu sợi huyết trước nhổ răng. Điều trị 

cầm máu sau nhổ răng 2 trường hợp này 

bằng kết hợp yếu tố VIII cô đặc lặp lại mỗi 

12 giờ và xử lý vết thương tại chỗ gồm gòn 

tẩm oxy già và thuốc chống tiêu sợi huyết 

trong 2 ngày thì ngưng chảy máu, có thể do 

bệnh nhân thuộc chất ức chế nồng độ thấp vì 

đều thuộc nhóm hemophilia A mức độ trung 

bình. Trong 2 ca có chất ức chế được PT lớn, 

1 bệnh nhân là hemophilia B được điều trị 

yếu tố IX trước PT chỉnh hình với liều 80 

IU/kg, không ghi nhận chảy máu nặng hay 

tái nhập viện; trường hợp còn lại là 

hemophilia A được sử dụng APCC 75 IU/kg 

phối hợp với yếu tố VIII cô đặc với liều yếu 

tố VIII cô đặc là 50 IU/kg trước PT nội soi, 

em có chảy máu mức độ nặng sau PT với vị 

trí xuất huyết ở đường tiêu hoá, bệnh nhân 
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này sau đó được truyền yếu tố VIII cô đặc 

liên tục với liều 10 - 12 IU/kg/giờ trong 5 

ngày phối hợp với thuốc chống tiêu sợi 

huyết, sau đó tình trạng của bệnh nhân ổn 

định, không ghi nhận xuất huyết thêm.  

Tỉ lệ chảy máu hậu phẫu chiếm 45,2%, 

trong đó 22,6% trường hợp bị chảy máu 

nặng, 22,6% chảy máu nhẹ, 54,8% bệnh 

nhân không bị chảy máu hậu phẫu. Nghiên 

cứu của Ruben Rhoades ghi nhận tỉ lệ bệnh 

nhân không chảy máu sau PT 93,7%, chảy 

máu nhẹ 1,6%, chảy máu nặng là 4,8%, nhìn 

chung tỉ lệ không chảy máu sau PT trong 

nghiên cứu này cao hơn nghiên cứu của 

chúng tôi, lí giải cho sự khác biệt này chúng 

tôi cho rằng tỉ lệ bệnh nhân hemophilia mức 

độ nhẹ trong nghiên cứu của Ruben Rhoades 

chiếm ưu thế (50,8%), tỉ lệ bệnh nhân có chất 

ức chế cũng thấp hơn (1,6%) [3].  

 

V. KẾT LUẬN  

Can thiệp phẫu thuật ở bệnh nhân 

hemophilia là thách thức do nguy cơ chảy 

máu, nhưng có thể thực hiện nhờ tiến bộ 

trong điều trị và phối hợp đa chuyên khoa, 

giúp cải thiện và giảm biến chứng. Cần 

nghiên cứu quy mô lớn hơn, đặc biệt về 

hemophilia có chất ức chế và theo dõi nồng 

độ YTĐM, để nâng cao hiệu quả điều trị, 

nhất là ở các quốc gia có nguồn lực hạn chế. 
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CỦA BỆNH NHÂN HEMOPHILIA  A MẮC PHẢI  

TẠI VIỆN HUYẾT HỌC - TRUYỀN MÁU TRUNG ƯƠNG  

GIAI ĐOẠN 2022 - 2024 
 

Nguyễn Thị Hương Ly1, Nguyễn Thị Mai2, Nguyễn Hà Thanh1 

 

TÓM TẮT27 

Hemophilia A mắc phải (Acquired 

Haemophilia - AHA) là bệnh lý rối loạn đông 

máu hiếm gặp do tự kháng thể kháng yếu tố VIII 

gây nên. Bệnh thường biểu hiện xuất huyết tự 

nhiên, có thể mất máu nặng dẫn đến nguy cơ tử 

vong, bởi thế điều trị cầm máu được đặt lên hàng 

đầu. Mục tiêu: Mô tả kết quả điều trị cầm máu 

lần đầu ở bệnh nhân AHA tại Viện Huyết học – 

Truyền máu Trung ương từ tháng 01/2022 đến 

tháng 12/2024. Đối tượng: 31 bệnh nhân AHA 

điều trị yếu tố đông máu tại Viện Huyết học – 

Truyền máu Trung ương. Phương pháp: Mô tả 

phân tích, chọn mẫu toàn bộ. Kết quả: Nhóm bắt 

đầu điều trị bằng yếu tố bypass (rVIIa hoặc 

aPCC) có tỷ lệ cầm máu bước đầu cao hơn so với 

nhóm bắt đầu bằng yếu tố VIII (92,3% so với 

50%, p < 0,05). Có 87,1% (27/31) bệnh nhân 

cầm máu trong đợt điều trị đầu tiên, 12,9% (4/31) 

bệnh nhân không cầm máu và đều tử vong do 

xuất huyết tạng trong 2 tuần đầu. Tỷ lệ xuất 

huyết lần 2 trong 60 ngày đầu là 25,9%, đều xuất 

hiện khi chưa đạt nồng độ ức chế về âm tính, 

không có sự khác biệt giữa tỷ lệ xuất huyết lần 2 

 
1Đại học Y Hà Nội 
2Viện Huyết học - Truyền máu Trung ương 

Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Thị Hương Ly 

SĐT: 0326433338 

Email: drlyhmu1998@gmail.com 

Ngày nhận bài: 30/04/2025  

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025  

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

xuất hiện ở vị trí mới và vị trí cũ. Kết luận: Việc 

sử dụng sớm bypass trong điều trị cầm máu có 

liên quan đến tăng tỷ lệ cầm máu bước đầu so với 

sử dụng yếu tố VIII. Tỷ lệ tử vong do xuất huyết 

còn tương đối cao (12,9%). Tỷ lệ xuất huyết lần 

2 trong 60 ngày đầu còn khá cao (25,9%), không 

có sự khác biệt giữa tỷ lệ xuất huyết lần 2 ở vị trí 

mới và vị trí cũ. 

Từ khóa: Hemophilia A mắc phải, cầm máu 

đợt đầu. 

 

SUMMARY  

INITIAL HEMOSTATIC TREATMENT 

RESULTS IN ACQUIRED 

HEMOPHILIA A AT THE NATIONAL 

INSTITUTE OF HEMATOLOGY AND 

BLOOD TRANSFUSION, 2022 – 2024 

Acquired Hemophilia A (AHA) is a rare 

bleeding disorder caused by autoantibodies 

against coagulation factor VIII. The disease often 

presents with spontaneous hemorrhage, which 

may lead to life-threatening hemorrhage; 

therefore, hemostatic therapy is considered a 

primary treatment. Objective: To describe the 

outcomes of initial hemostatic therapy in patients 

with AHA at the National Institute of 

Hematology and Blood Transfusion (NIHBT) 

from January 2022 to December 2024. Subjects: 

31 patients with AHA who received coagulation 

factor therapy at NIHBT. Methods: descriptive 

analysis, total population sampling. Results: The 

group that initiated therapy with bypassing 

agents (rFVIIa or aPCC) had a higher initial 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 552 - THÁNG 7 - SỐ ĐẶC BIỆT - 2025 

 

229 

hemostasis rate compared to the group that began 

with factor VIII (92.3% vs. 50%, p < 0,05). 

Hemostasis was achieved in 87.1% (27/31) 

patients during the initial therapy course, while 

12.9% patients (4/31) died due to visceral 

hemorrhage within the first two weeks of 

therapy. The rate of recurrent bleeds within the 

first 60 days were relatively high (25.9%), all 

occurring before achieving a negative inhibitor 

titer, no significant difference between 

recurrence at new sites and at previous bleeding 

sites. Conclusion: Early use of bypassing agents 

in hemostatic management is associated with 

improved initial hemostasis rates compared to 

therapy with factor VIII. The mortality rate due 

to bleeding in AHA was relatively high (12.9%). 

The rate of recurrent bleeding in the first 60 days 

is high (25.9%) with no significant difference 

between recurrent at new anatomical sites and 

recurrence at previous bleeding sites. 

Keywords: Acquired Hemophilia A, Initial 

Hemostatic Treatment 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hemophilia A mắc phải (AHA) là một 

bệnh lý tự miễn hiếm gặp, tần suất bệnh 

AHA xấp xỉ từ 1 đến 1,5 trên 1 triệu dân mỗi 

năm, phần lớn gặp ở người lớn tuổi [1]. Bệnh 

xảy ra do sự xuất hiện của kháng thể kháng 

yếu tố VIII, gây giảm cả về nồng độ và chức 

năng của yếu tố VIII. Lâm sàng thường biểu 

hiện xuất huyết tự nhiên, đột ngột ở những 

bệnh nhân (BN) không có tiền sử gia đình 

hoặc cá nhân xuất huyết trước đó. Việc điều 

trị bao gồm điều trị cầm máu song song điều 

trị ức chế miễn dịch nhằm loại bỏ kháng thể. 

Do biểu hiện xuất huyết của bệnh nhân rất đa 

dạng, từ không xuất huyết đến xuất huyết 

nghiêm trọng, nếu không kiểm soát kịp thời 

gây mất máu nặng nề có nguy cơ đe dọa tính 

mạng nên điều trị cầm máu được đặt lên ưu 

tiên hàng đầu. Để cầm máu, BN AHA có thể 

sử dụng các tác nhân bắc cầu bao gồm yếu tố 

VII hoạt hóa tái tổ hợp (rFVIIa) hoặc phức 

hợp Prothrombin hoạt hóa (aPCC). Ngoài ra, 

liệu pháp bổ sung yếu tố VIII bằng yếu tố 

VIII cô đặc hoặc tủa lạnh có thể được sử 

dụng để cầm máu ở BN AHA. AHA là bệnh 

lý hiếm gặp, các hướng dẫn hiện nay trên 

lâm sàng chỉ giới hạn ở ý kiến các chuyên 

gia và trung tâm nghiên cứu. Vì vậy, chúng 

tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm góp phần 

làm rõ đặc điểm điều trị cầm máu của BN 

AHA trong dân số Việt Nam. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

31 bệnh nhân được chẩn đoán lần đầu 

Hemophilia A mắc phải, được điều trị yếu tố 

đông máu. Tiêu chuẩn loại trừ: BN đang 

dùng các thuốc chống đông máu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

•  Thời gian và địa điểm nghiên cứu: Từ 

tháng 01/2022 – tháng 12/2024 tại Trung tâm 

Hemophilia, Viện Huyết học – Truyền máu 

Trung ương.  

•  Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 

phân tích.  

• Phương pháp: Chọn mẫu toàn bộ. 

• Chỉ số nghiên cứu: Đặc điểm bệnh nhân 

(tuổi, giới, đặc điểm xuất huyết, vị trí xuất 

huyết, mức độ xuất huyết), chỉ số đông máu 

(rAPTT, hoạt tính yếu tố VIII, nồng độ ức 

chế yếu tố VIII), kết quả điều trị cầm máu 

đợt đầu, xuất huyết lần 2 trong 60 ngày đầu. 

• Quy trình áp dụng: Định lượng rAPTT 

trên máy ACL-TOP , định lượng hoạt tính 

yếu tố VIII trên máy ACL-TOP, định lượng 

nồng độ ức chế yếu tố VIII bằng phương 

pháp Nijmegen Bethesda tại khoa Đông máu, 

Viện Huyết học – Truyền máu Trung ương. 

• Các tiêu chuẩn sử dụng trong nghiên 
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cứu: 

­ Tiêu chuẩn chẩn đoán xác định 

Hemophilia A mắc phải theo tiêu chuẩn 

của Bộ Y tế 2022 [2]. 

­ Đánh giá mức độ xuất huyết theo ISTH 

2005 (International Society on Thrombosis 

and Haemostasis) [3]. 

­ Tiêu chuẩn thất bại cầm máu theo đồng 

thuận của các chuyên gia huyết học 2009 [4]. 

­ Tiêu chuẩn cầm máu theo đồng thuận 

của các chuyên gia huyết học năm 2019 [5]. 

2.3. Xử lý số liệu 

 

 
Sơ đồ 1. Các bước tiến hành nghiên cứu 

 

Số liệu được nhập và xử lý bằng phần 

mềm SPSS 20, tính giá trị trung bình, trung 

vị, tỷ lệ phần trăm, sử dụng phép so sánh tỷ 

lệ với mức ý nghĩa p < 0,05. 

2.4. Đạo đức nghiên cứu 

Thông tin được bảo mật, chỉ phục vụ cho 

mục đích nghiên cứu. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm lâm sàng và xét nghiệm lần đầu vào viện 

Bảng 1. Đặc điểm chung của nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Đặc điểm N Tỷ lệ (%) 

Tuổi 
< 65 tuổi 9 29,0 

≥ 65 tuổi 22 71,0 

Tuổi trung bình: 70,1 ± 2,5 

(Nhỏ nhất – Lớn nhất): (29 - 89) 

Giới 
Nam 15 48,4 

Nữ 16 51,6 

Tổng số 31 100 
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Nhận xét: Tuổi trung bình của bệnh nhân 

trong nghiên cứu là 70,1 ± 2,5 tuổi với số bệnh 

nhân ≥ 65 tuổi chiếm tỷ lệ cao (71,0%). Tỷ lệ 

nam và nữ tương đương nhau với p > 0,05. 

 

Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân lần đầu vào viện 

 N Tỷ lệ (%) 

Đặc điểm xuất huyết 

Tự nhiên 29 93,5 

Sau chấn thương 1 3,2 

Sau can thiệp 1 3,2 

Vị trí xuất huyết 

Xuất huyết dưới da 29 93,5 

Xuất huyết trong cơ 20 64,5 

Xuất huyết tạng 9 29,0 

Xuất huyết niêm mạc 3 9,7 

Mức độ xuất huyết 
Xuất huyết nghiêm trọng 19 61,3 

Xuất huyết không nghiêm trọng 12 38,7 

Tổng số bệnh nhân 31 100 

Nhận xét: Tỷ lệ xuất huyết tự nhiên 

chiếm đa số (93,5%). Hai vị trí hay gặp xuất 

huyết là xuất huyết dưới da (93,5%) và xuất 

huyết trong cơ (64,5%), tỷ lệ xuất huyết tạng 

chiếm khá cao (29%). Tỷ lệ xuất huyết 

nghiêm trọng chiếm khá cao (61,3%).

 

Bảng 3. Đặc điểm xét nghiệm vào viện lần đầu 

Đặc điểm xét nghiệm N 
Tỷ lệ 

(%) 

Trung vị 

(Nhỏ nhất – Lớn nhất) 

rAPTT   
2,7 

(1,3 - 5,0) 

Hoạt tính yếu tố 

VIII (%) 

Mức độ nặng (< 1%) 12 38,7 
3,0 

(0,1 - 23,1) 
Mức độ trung bình và 

nhẹ (≥ 1% và < 40%) 
19 61,3 

Nồng độ ức chế yếu 

tố VIII (BU) 

Nồng độ thấp (  5 BU) 3 9,7 36,6 

(1,0 - 1318,3) Nồng độ cao (> 5 BU) 28 90,3 

Tổng số 31 100  

    

Nhận xét: APTT của tất cả bệnh nhân 

đều kéo dài, rAPTT trung vị là 2,7. Nồng độ 

yếu tố VIII của tất cả đối tượng nghiên cứu 

đều giảm, tỷ lệ bệnh nhân có hoạt tính yếu tố 

VIII mức độ nặng là 38,7%. Nồng độ ức chế 

yếu tố VIII trung vị là 36,6 BU, tỷ lệ bệnh 

nhân có nồng độ ức chế yếu tố VIII cao 

chiếm đến 90,3%. 

3.2. Đặc điểm điều trị cầm máu đợt 

đầu 
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Bảng 4. Kết quả điều trị cầm máu đợt đầu theo nhóm thuốc 

 
Bắt đầu với yếu tố 

VIII (N = 18) 

Bắt đầu với yếu tố 

Bypass (N = 13) 

Tổng 

(N = 31) 
Giá trị p 

Đáp ứng với phương pháp cầm 

máu đầu tiên (N) (%) 

9 

(50,0%) 

12 

(92,3%) 

21 

(67,7%) 
p < 0,05 

Cầm máu sau cả đợt điều trị 

lần đầu (N) (%) 

15 

(83,3%) 

12 

(92,3%) 

27 

(87,1%) 
 

Không cầm máu sau cả đợt 

điều trị lần đầu (N) (%) 

3 

(16,7%) 

1 

(7,7%) 

4 

(12,9%) 
 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân cầm máu 

bước đầu bằng bypass (92,3%) cao hơn cầm 

máu bước đầu bằng yếu tố VIII (50%) với p 

< 0,05.  

Tỷ lệ đáp ứng với yếu tố đông máu cả 

đợt điều trị đạt khá cao (87,1%). Tuy nhiên, 

có 12,9% (4/31) bệnh nhân không cầm được 

máu, đều tử vong do xuất huyết tạng trong 

vòng 2 tuần đầu. 

 

Bảng 5. Tỷ lệ xuất huyết lần 2 trong 60 ngày đầu điều trị (n = 27) 

 Xuất huyết vị trí cũ Xuất huyết vị trí mới Tổng Giá trị p 

Xuất huyết lần 2 trong 

60 ngày đầu 

4 

(14,8%) 

3 

(11,1%) 

7 

(25,9%) 
p > 0,05 

Trung vị nồng độ ức 

chế yếu tố VIII (BU) 

(Nhỏ nhất – Lớn nhất) 

45,5 

(7,9 – 377,5) 
 

Nhận xét: Tỷ lệ xuất huyết lần 2 xuất 

hiện trong 60 ngày đầu là 25,9%, tất cả các 

bệnh nhân này đều chưa đạt nồng độ ức chế 

VIII về âm tính. Tỷ lệ xuất huyết lần 2 xuất 

hiện trong 60 ngày đầu giữa vị trí mới và cũ 

là như nhau với p > 0,05. 

 

IV. BÀN  LUẬN 

4.1. Đặc điểm lâm sàng và xét nghiệm 

lần đầu vào viện 

Tuổi trung bình của bệnh nhân trong 

nghiên cứu là 70,1 tuổi, tuổi nhỏ nhất là 29 

và lớn nhất là 89; trong đó 71% các bệnh 

nhân lớn tuổi, có tuổi  65. Kết quả này 

cũng phù hợp với nghiên cứu EACH2 khi 

nhận thấy bệnh nhân AHA có tuổi dao động 

từ 62 – 80 tuổi [1]. Theo bảng 1, không có sự 

khác biệt về giới trong nhóm nghiên cứu với 

tỷ lệ nam/nữ là 15/16.  

Xuất huyết tự nhiên với mức độ nghiêm 

trọng trở thành đặc điểm lâm sàng nổi bật 

của bệnh. Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ 

lệ xuất huyết nghiêm trọng chiếm khá cao, 

lên đến 61,3%. Chúng tôi nhận thấy vị trí 

xuất huyết khá đa dạng, bệnh nhân có thể 

xuất huyết ở một hay nhiều vị trí trong đó 

xuất huyết dưới da và xuất huyết trong cơ là 

vị trí hay gặp, với tỷ lệ lần lượt là 93,5% và 

64,5%. Mặc dù xuất huyết dưới da là triệu 

chứng hay gặp nhưng lại ít nguy hiểm, nếu 

chỉ có xuất huyết dưới da đơn thuần bệnh 

nhân thường không cần điều trị cầm máu. 

Xuất huyết trong cơ có thể gây mất máu và 

gây hội chứng chèn ép khoang, điều trị cầm 

máu là rất quan trọng. Tỷ lệ xuất huyết tạng 

chiếm khá cao (29%), xuất huyết tạng là xuất 

huyết nặng, có thể gây nguy hiểm tính mạng 
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nếu không được điều trị sớm.  

Bệnh gây ra do tự kháng thể liên kết với 

các vị trí hoạt động trên yếu tố VIII gây ức 

chế làm giảm nồng độ yếu tố VIII. Bảng 3 

cho thấy 100% bệnh nhân có APTT kéo dài, 

trung vị rAPTT là 2,7 (1,3 - 5). Trung vị hoạt 

tính yếu tố VIII là 3% (0,1% - 23,1%), trong 

đó hoạt tính yếu tố VIII mức độ nặng (< 1%) 

chiếm 38,7%. Trung vị nồng độ chất ức chế 

VIII là 36,6 BU (1,0 BU - 1318,3 BU,) trong 

đó tỷ lệ bệnh nhân có nồng độ chất ức chế 

cao là 90,3%. Những nghiên cứu lớn như 

EACH2 hay nghiên cứu của UKHCDO nhận 

thấy không có mối liên quan giữa hoạt tính 

yếu tố VIII của bệnh nhân và chất ức chế với 

mức độ nặng xuất huyết [1], [6], bởi vậy hiện 

tại theo dõi điều trị cầm máu vẫn đánh giá 

chủ yếu dựa vào lâm sàng.  

4.2. Đặc điểm cầm máu đợt đầu 

Hướng dẫn điều trị AHA đồng thuận 

quốc tế cập nhật năm 2020 dựa trên kinh 

nghiệm của chuyên gia và dữ liệu nghiên cứu 

vẫn thống nhất nguyên tắc điều trị bao gồm 

điều trị cầm máu và điều trị ức chế miễn 

dịch, trong đó điều trị cầm máu là cấp cứu 

đặt lên hàng đầu [7]. Theo bảng 4, chúng tôi 

nhận thấy tỷ lệ cầm máu bước đầu của nhóm 

bắt đầu bằng bypass cao hơn so với nhóm bắt 

đầu bằng yếu tố VIII (92,3% so với 50,0%, p 

< 0,05). Hiệu quả của nhóm bypass hơn yếu 

tố VIII cũng được ghi nhận trong nghiên cứu 

của EACH2 [1]. Điều này được giải thích do 

yếu tố bypass (rFVIIa hay aPCC) hoạt hóa 

thrombin theo con đường không cần kích 

hoạt yếu tố VIII nên thuốc không bị ảnh 

hưởng bởi chất ức chế, bởi vậy yếu tố bypass 

được chọn là phương pháp điều trị cầm máu 

ưu tiên hàng đầu, đặc biệt trên những bệnh 

nhân có xuất huyết nghiêm trọng [7]. 

Tiếp tục phác đồ điều trị, nhận thấy tỷ lệ 

cầm máu trong cả đợt điều trị khá cao và là 

87,1%. Tỷ lệ này tương đương với con số 

90% trong nghiên cứu của Nguyễn Thanh 

Tùng trên 29 bệnh nhân AHA điều trị tại 

bệnh viện Chợ Rẫy [8] và con số 84% trong 

nghiên cứu Nguyễn Văn Nghi (2016) [9]. 

Mặc dù vậy chúng tôi cũng ghi nhận có 4 

bệnh nhân (chiếm 12,9%) không cầm máu, 

đều tử vong do xuất huyết tạng trong 2 tuần 

đầu điều trị. 

Mặc dù 27 bệnh nhân đã đạt được cầm 

máu nhưng có đến 25,9% (7/27) xuất hiện 

xuất huyết lần 2 trong 60 ngày đầu tiên, đều 

xảy ra khi bệnh nhân chưa đạt nồng độ ức 

chế VIII về âm tính. Điều này có thể được 

giải thích do nguy cơ chảy máu tái phát sẽ 

còn tồn tại khi vẫn còn chất ức chế yếu tố 

VIII và điều này cũng được thể hiện trong 

Khuyến cáo quốc tế về chẩn đoán và điều trị 

bệnh Hemophilia A mắc phải năm 2020 [7]. 

Vì thế bên cạnh điều trị cầm máu, nên sớm 

kết hợp điều trị ức chế miễn dịch khi có chẩn 

đoán xác định để sớm đưa nồng độ ức chế 

yếu tố VIII về âm tính. Ngoài ra từ bảng 5, 

chúng tôi nhận thấy không có sự khác biệt 

giữa tỷ lệ xuất huyết lần 2 giữa vị trí mới và 

cũ trong 60 ngày đầu. 

 

V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu trên 31 trường hợp bệnh 

nhân AHA điều trị yếu tố đông máu tại Viện 

Huyết học - Truyền máu Trung ương năm 

2022 - 2024 cho một số kết quả sau: 

1. Có 87,1% (27/31) bệnh nhân cầm máu 

trong đợt điều trị đầu tiên, 12,9% (4/31) bệnh 

nhân không cầm máu và đều tử vong do xuất 

huyết tạng trong 2 tuần đầu điều trị. 
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2. Kiểm soát xuất huyết bằng bypass có 

tỷ lệ cầm máu bước đầu cao hơn (92,3% so 

với 50%, p<0,05). 

3. Tỷ lệ xuất huyết lần 2 trong 60 ngày 

đầu tiên còn khá cao (25,9%), không có sự 

khác biệt giữa tỷ lệ xuất huyết lần 2 xuất 

hiện ở vị trí mới và vị trí cũ. 

 

VI. KIẾN NGHỊ 

Việc sử dụng sớm các yếu tố bypass trên 

những bệnh nhân AHA có xuất huyết có liên 

quan đến việc tăng tỷ lệ cầm máu bước đầu. 

Sau khi bệnh nhân đã đạt cầm máu vẫn cần 

theo dõi sát để phát hiện sớm xuất huyết lần 

hai, đồng thời nên sớm kết hợp điều trị ức 

chế miễn dịch ngay từ khi chẩn đoán xác 

định.    
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ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ TRUYỀN MÁU TRÊN NGƯỜI BỆNH THALASSEMIA 

PHỤ THUỘC TRUYỀN MÁU TẠI BỆNH VIỆN TRUYỀN MÁU HUYẾT HỌC 
 

Nguyễn Thị Hồng Hoa1, Nguyễn Phạm Bảo Trân1 

 

TÓM TẮT28 
Vấn đề nghiên cứu: Thalassemia là nhóm 

bệnh huyết sắc tố di truyền phổ biến nhất thế giới 

với tỷ lệ đột biến chuỗi globin xuất hiện trong 

khoảng 5% dân số, trong số đó 34% có biểu hiện 

bệnh [1], [2], [3]. Thể bệnh Thalassemia phụ 

thuộc truyền máu (Transfusion dependent 

Thalassemia -TDT), đặc trưng bởi tình trạng 

thiếu máu trầm trọng, đời sống của người bệnh 

phụ thuộc vào truyền hồng cầu để duy trì hoạt 

động căn bản hằng ngày. Việc truyền máu đúng 

và đủ là một yếu tố quan trọng giúp người bệnh 

TDT duy trì cuộc sống [1]. Điều trị truyền máu 

trên TDT là một quá trình bao gồm nhiều giai 

đoạn, từ mục tiêu của việc truyền máu, giám sát 

truyền máu từ người cho, phân tách thành phần 

máu, các chứng nghiệm phù hợp và miễn dịch. 

Song song đó là các tiêu chuẩn quyết định truyền 

máu, ngưỡng và tần suất truyền máu, thể tích 

máu truyền vào cùng với việc theo dõi các phản 

ứng trong và sau quá trình truyền máu [1]. Mục 

tiêu của truyền máu là cung cấp một chế độ 

truyền máu an toàn và hiệu quả, đồng thời giảm 

thiểu gánh nặng của truyền máu đối với cuộc 

sống hằng ngày, góp phần làm gia tăng chất 

lượng cuộc sống và hạn chế các biến chứng do 

tình trạng thiếu máu và do quá tải sắt do máu 

truyền gây ra trên người bệnh TDT [1], [4], [5]. 

Từ đó làm gia tăng chất lượng cuộc sống và giảm 

 
1Bệnh viện Truyền Máu Huyết Học 

Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Phạm Bảo Trân  
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Email: trannpb@bth.org.vn 

Ngày nhận bài: 30/04/2025 

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025 

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

thiểu nguy cơ tử vong sớm cho người bệnh TDT. 

Bệnh viện Truyền Máu Huyết Học – BTH quản 

lý số lượng người bệnh TDT khá lớn, trên 1.000 

người bệnh tái khám hàng năm và truyền máu 

định kỳ. Mục tiêu: Chúng tôi thực hiện nghiên 

cứu đánh giá hiệu quả truyền máu trên người 

bệnh TDT với mục tiêu mô tả đặc điểm truyền 

máu trên người bệnh TDT, tỷ lệ truyền máu hiệu 

quả và xác định các biến cố bất lợi của truyền 

máu. Kết quả: Chúng tôi thu nhận được 300 

người bệnh TDT, với tuổi trung vị là 21 tuổi, nữ 

ưu thế hơn nam (53% so với 47%), thể bệnh 

nhiều nhất là β-Thalassemia thể nặng/trung bình 

(76,3%). Với các đặc điểm Hb trước truyền trung 

bình là 7±0,5 g/dL. Trong đó, nhóm < 16 tuổi 

cao hơn nhóm ≥ 16 tuổi (7,5 so với 6,95 g/dL) (p 

< 0,01). Tỷ lệ người bệnh có Hb > 9g/dL trước 

truyền < 16 tuổi cao hơn người bệnh ≥ 16 tuổi 

(1% so với 0,3%). Thể tích máu thực truyền 

trung vị là 99 ml/kg/năm. Nhóm < 16 tuổi có thể 

tích máu thực truyền cao hơn nhóm ≥ 16 tuổi 

(117 so với 93 ml/kg/năm) (p < 0,01). Truyền 

máu cùng nhóm ABO Rh chiếm 82%; Truyền 

máu cùng phenotype hồng cầu chiếm 17,7%. Đặc 

biệt tỷ lệ truyền máu cùng phenotype hồng cầu ở 

nhóm < 16 tuổi cao hơn nhóm ≥ 16 tuổi (59,5% 

so với 4%) (p < 0,01). Tỷ lệ người bệnh có tần 

suất truyền máu ở mức thấp, trung bình, cao lần 

lượt là 51,3%, 38,3%,10,3%. Tần suất truyền 

máu mức độ thấp ở nhóm ≥ 16 tuổi cao hơn so 

với nhóm < 16 tuổi (58% so với 31,1%). Hiệu 

quả truyền máu xét trên 52 người bệnh với 156 

lượt truyền có nồng độ Hb trung bình trước 

truyền là 6,8g/dL, sau truyền máu là 8,8 g/dL (p 

< 0,01), tỷ lệ đạt hiệu quả truyền máu 33,3%. 

Biến cố bất lợi của truyền máu dựa trên lượng sắt 

tích tụ hàng ngày do truyền máu ở nhóm < 16 

tuổi cao hơn nhóm ≥ 16 tuổi (0,35 so với 
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0,27mg/kg/ngày) (p < 0,01). Tỷ lệ số lượt có 

phản ứng truyền máu cấp xảy ra là 1,23%. Kết 

luận: Chúng tôi nhận thấy cần cân nhắc nâng Hb 

trước truyền đến ngưỡng khuyến cáo tối ưu của 

tổ chức Thalassemia thế giới (TIF – 

Thalassaemia International Federation) 

(Hb≥9g/dL), đặc biệt chú trọng người bệnh < 16 

tuổi. Ngoài ra, cần tăng cường chỉ định truyền 

máu cùng phenotype hồng cầu, cân đối giữa tần 

suất truyền máu, thể tích máu thực truyền và mục 

tiêu duy trì Hb trước truyền cho phù hợp, cũng 

như hạn chế lượng sắt tích tụ do truyền máu. Áp 

dụng các tiêu chuẩn sử dụng máu sao cho đạt 

hiệu quả truyền máu lâm sàng cao nhất ở người 

bệnh TDT. Các yếu tố cần chú ý như: thời gian 

lưu trữ túi hồng cầu lắng < 14 ngày, đăng ký đủ 

thể tích khối hồng cầu, truyền máu cùng 

phenotype hồng cầu, chu kỳ truyền máu hợp lý… 

Từ khóa: Thalassemia phụ thuộc truyền 

máu, nhu cầu truyền máu, mục tiêu truyền máu.  

 

SUMMARY 

EVALUATING THE EFFECTIVENESS 

OF BLOOD TRANSFUSION IN 

TRANSFUSION DEPENDENT 

THALASSEMIA PATIENTS AT BLOOD 

AND TRANSFUSION HOSPITAL 

Thalassemia is the most common disorder of 

genetic hemoglobinopathies in the world with the 

rate of globin chain mutations occuring in about 

5% of the population, in which there are 34% 

manifestations of the disease. TDT – Transfusion 

dependent Thalassemia – characterized by severe 

anemia, dependence on transfusion to maintain 

basic daily activitives. The adequate and 

sufficient blood transfusion is an important factor 

in helping TDT patients maintain their life. 

Haemovigilance  is a multi-stage process, from 

the aims of blood transfusions, monitoring blood 

donation, blood component specification, 

compatibility testing and alloimmunisation. 

Besides, there are criteria for initiating 

transfusion therapy, transfusion threshols and 

frequancy and volume to be transfused along 

with monitoring of reactions during and after the 

blood transfusion process. The aim of blood 

transfusion is to deliver a safe and effective 

transfusion regimen whilst minimising the 

burden of transfusion therapy on everyday life 

which contributing to increasing the quality of 

life and limiting complications due to anemia and 

iron over load. Thereby increasing the quality of 

life and reducing the risk of premature death for 

TDT patients. Blood and transfusion hospital 

manage a lot of TDT patients, anually over 1.000 

patients are examined and received regular blood 

transfusions. We conducted a study to evaluate 

the effectiveness of blood transfusion in TDT 

which the aim of describing the characteristics of 

blood transfusion in TDT, the effective rate and 

determining adverse events. We had 300 TDT 

patients, median age 21, female more than male 

(53% with 47%), the most disease is moderate to 

severe β Thalassemia (76,3%). Medium of Pre-

transfusion Hb level is 7±0,5 g/dL. The patients 

under 16 years old is higher than over 16 (7,5 

with 6,95 g/dL) (p < 0,01). The rate of patients 

with Hb > 9g/dL pre-transfusion in group under 

16 years old higher than over 16 (1% with 0,3%). 

Median annual blood requirement 

99mm/kg/year. Group under < 16 year old have 

annual blood requirement higher than group ≥ 16 

year old (117 with 93 ml/kg/year) (p < 0,01). The 

rate of transfused with ABO Rh is 82% and with 

phenotype red cell is 17,7%. In particular, the 

rate of transfused phenotype red cell in group 

under < 16 year old higher than group ≥ 16 year 

old (59,5% with 4%) (p < 0,01). The rate of 

transfusion in low, medium and high was 51,3%, 

38,3% and 10,3%. The low rate of transfusion in 

group under < 16 year old lower than group ≥ 16 

year old (31,1% with 58%). The effectiveness of 

blood transfusion was evaluated on 52 patient 

with 156 transfusions. The average Hb before 

transfusion was 6,8g/dL, after transfusion was 
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8,8 g/dL (p < 0,01). Complication based on 

annual transfusional iron loading in group under 

< 16 year old is higher than group ≥ 16 year old 

(0,35 with 0,27mg/kg/day) (p < 0,01).  The rate 

of acute transfusion reactions occuring was 

1,23%. Thereby, we consider the necessary to 

raising Hb level pre-transfusion to the optimal 

threshold recommended by TIF, especially in 

patients <16 year old. In addition, we need to 

increase the indication for transfusion with the 

same phenotype red blood cell, balance the 

frequency of blood transfusion, the actual blood 

volume transfused and limit annual transfusional 

iron loading. Investigate applying maximum 

blood standards to achieve the highest clinical 

blood transfusion efficiency in TDT patients. The 

important factors include: storage time <14 days, 

registration of sufficient blood volume, 

transfusion the same red blood cell phenotype, 

reasonable blood transfusion cycle … 

Keywords: Transfusion dependent 

thalassemia, demand of transfusion, aim of 

transfusion.    

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Thalassemia là nhóm bệnh được đặc 

trưng trưng bởi sự giảm hay không tổng hợp 

một hay nhiều chuỗi globin bình thường. 

Hiện nay, dựa trên độ nặng của lâm sàng và 

nhu cầu truyền máu của người bệnh, về mặt 

kiểu hình Thalassemia được chia làm 2 nhóm 

chính: Thalassemia phụ thuộc truyền máu và 

Thalassemia không phụ thuộc truyền máu. 

Thể bệnh Thalassemia phụ thuộc truyền máu 

(Transfusion dependent Thalassemia -TDT), 

đặc trưng bởi tình trạng thiếu máu trầm 

trọng, đời sống của người bệnh phụ thuộc 

vào truyền hồng cầu để duy trì hoạt động căn 

bản hằng ngày. Việc truyền máu đúng và đủ 

là một yếu tố quan trọng giúp người bệnh 

TDT duy trì cuộc sống [4]. Điều trị truyền 

máu trên TDT là một quá trình bao gồm 

nhiều giai đoạn, từ mục tiêu của việc truyền 

máu, giám sát truyền máu từ người cho, phân 

tách thành phần máu, các chứng nghiệm phù 

hợp và miễn dịch. Song song đó là các tiêu 

chuẩn quyết định truyền máu, ngưỡng và tần 

suất truyền máu, thể tích máu truyền vào 

cùng với việc theo dõi các phản ứng trong và 

sau quá trình truyền máu [3], [5], [11]. Việc 

truyền máu đúng và đủ, góp phần làm gia 

tăng chất lượng cuộc sống và hạn chế các 

biến chứng do tình trạng thiếu máu và quá tải 

sắt do máu truyền gây ra trên người bệnh 

TDT [3], [7], [11]. Từ đó làm gia tăng chất 

lượng cuộc sống và giảm thiểu nguy cơ tử 

vong sớm cho người bệnh TDT. Để mô tả 

thực trạng truyền máu trên nhóm người bệnh 

này, chúng tôi thực hiện đề tài nghiên cứu 

với 3 mục tiêu chuyên biệt: Mô tả đặc điểm 

truyền máu trên người bệnh TDT, xác định  

tỷ lệ truyền máu hiệu quả và xác định tỷ lệ 

các biến cố bất lợi của truyền máu trên người 

bệnh TDT. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu là người bệnh 

TDT được điều trị tại BTH từ 01/04/2023 

đến 01/04/2024. Với thiết kế nghiên cứu là 

mô tả hàng loạt ca, áp dụng công thức tính 

cỡ mẫu cho một tỷ lệ chúng tôi tính toán 

được cỡ mẫu cần ít nhất là 300. Chúng tôi 

nhận tất cả trường hợp thỏa tất cả tiêu chuẩn 

chọn vào và không có tiêu chuẩn loại trừ. 

Nội dung nghiên cứu là khảo sát một số đặc 

điểm về huyết học và truyền máu trên người 

bệnh TDT điều trị tại BTH: Xác định loại 

máu truyền, thể tích máu truyền, tần suất 

truyền máu. Xác định tỷ lệ người bệnh 

truyền máu đạt hiệu quả mong muốn, xác 

định các biến cố bất lợi của truyền máu 

thông qua lượng sắt tích tụ hàng ngày do 

truyền máu và tỷ lệ phản ứng truyền máu. 



HỘI NGHỊ KHOA HỌC TRUYỀN MÁU HUYẾT HỌC VIỆT NAM LẦN 8  
 

238 

Thu thập bằng các chi tiết trong hồ sơ bệnh 

án, phân tích và xử lý bằng phần mềm 

SPSS16 với độ tin cậy 95%, ngưỡng p = 0,05 

được chọn có ý nghĩa thống kê cho tất cả các 

phép kiểm. Các chi tiết về thông tin hành 

chánh, đặc điểm về lâm sàng thể bệnh, nhóm 

máu. Và đặc điểm về truyền máu, cùng các 

hiệu quả truyền máu dựa trên nồng độ Hb 

sau truyền. Đặc điểm biến cố bất lợi của 

truyền máu dựa trên lượng sắt tích tụ do 

truyền máu và các phản ứng truyền máu 

được ghi nhận.  

Nghiên cứu đã được thông qua hội đồng 

đạo đức của bệnh viện, cùng với việc bảo 

mật các dữ liệu và không phục vụ cho mục 

đích nào khác. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Bảng 1. Thông tin chung của người bệnh TDT (n=300) 

Biến số Giá trị 

Tuổi (năm) (Trung vị và tứ phân vị 25% - 75%) (nhỏ nhất - lớn nhất) 21 (16-32) (3-67) 

Giới (n,%) 
Nam 141 (47%) 

Nữ 159 (53%) 

Nơi cư ngụ (n,%) 
TPHCM 127 (42,3%) 

Ngoài TPHCM 173 (57,7%) 

Cân nặng (kg) (Trung vị và tứ phân vị 25%-75%) (nhỏ nhất- lớn nhất) 44 (36-50) (12-75) 

Thể bệnh (n,%) 

Bệnh HbH không mất đoạn 21 (7%) 

Beta thalassemia thể nặng/ trung bình 229 (76,3%) 

Beta thalassemia/ HbE thể nặng/ trung 

bình 
42 (14%) 

Anpha+HbE 1 (0,3%) 

Anpha+Beta+HbE 7 (2,3%) 

Nhóm máu (n,%) 

A Rh (+) 53 (17,7%) 

B Rh (+) 89 (29,7%) 

AB Rh (+) 23 (7,7%) 

O Rh (+) 134 (44,7%) 

O Rh âm 1 (0,3%) 

Phenotype hồng cầu 

(n,%) 

Có 54 (18%) 

Không 246 (82%) 

Chúng tôi thu nhận 300 người bệnh vào 

nghiên cứu, sau khi phân tích chúng tôi thu 

được các giá trị sau: Tuổi trung vị là 21, giới 

nữ đa số (53%) nơi cư ngụ ngoài thành phố 

Hồ Chí Minh đa số (57,7%). Thể bệnh chủ 

yếu Beta thalassemia thể nặng/ trung bình 

(76,3%). Nhóm máu chủ yếu O Rh(+) 

44,7%. Có 18% được định phenotype hồng 

cầu, trong đó phần lớn (83%) là nhóm <16 

tuổi. Nhóm có nồng độ Hb trước truyền 6-

9g/dL chiếm tỷ lệ cao nhất 88,3%.  
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Bảng 2. Đặc điểm truyền máu của người bệnh TDT (n=300) 

Biến số 
Tổng 

(n=300) 

< 16 tuổi 

(n=74) 

≥ 16 tuổi 

(n=226) 
p 

Hb trước truyền (g/dL) 
7±0,5 

 (4,2-9,4)* 

7,5±0,1 

(5,5-9,4)* 

6,95 

(6,4-7,4)** 
<0,01 I 

Thể tích máu thực truyền (ml/kg/năm) 
99 

(77-132)** 

117 

(94-141)** 

93 

(73-123)** 
<0,01 I 

Loại máu 

truyền (n,%) 

Cùng nhóm ABO Rh 246 (82) 29 (39,2) 217 (96) 
<0,01 II 

Cùng phenotype hồng cầu 53 (17,7) 44 (59,5) 9 (4) 

Xạ 1 (0,3) 1 (1,4) 0  

Tần suất 

truyền máu 

[3] (n,%) 

Thấp 154 (51,3) 23 (31,1) 131 (58) 

<0,01 II Trung bình 115 (38,3) 42 (56,8) 73 (32,3) 

Cao 31 (10,3) 9 (12,2) 22 (9,7) 

*Trung bình ± độ lệch chuẩn (nhỏ nhất-

lớn nhất), **trung vị và tứ phân vị 25%-75%  
I phép kiểm Mann Whitney, II phép kiểm 

χ2, III phép kiểm FISH exact, IV phép kiểm t 

test 

Nồng độ Hb trước truyền trung bình 

7g/dL (4,2-9,4 g/dL) nhóm <16 tuổi là 

7,5g/dL cao hơn nhóm ≥ 16 tuổi (p<0,01). 

Thể tích máu thực truyền nhóm <16 tuổi là 

117 ml/kg/năm cao hơn nhóm ≥ 16 tuổi 93 

ml/kg/năm (p<0,01). Đa số có tần suất truyền 

máu thấp 51,3% trong đó chủ yếu là nhóm ≥ 

16 tuổi (85%). Tương tự với tần suất truyền 

máu mức độ cao ở nhóm < 16 cao hơn so 

nhóm ≥ 16 tuổi (12,2% so với 9,7%) (p < 

0,01). 

 

Bảng 3. Nồng độ Hb trước và sau truyền máu (n=156 lượt trên 52 người bệnh) 

Biến số (n=156) Trước truyền Sau truyền p 

Hb (g/dL) 6,8 ± 0,1 (5,5-8,4)* 8,8 ± 0,1 (6,6-11,7)* < 0,01IV 

 

Bảng 4. Tỷ lệ đáp ứng Hb sau truyền máu (n=156 lượt trên 52 người bệnh) 

Biến số (n=156) Đạt Không đạt Tổng số 

Đáp ứng Hb sau truyền máu (n,%) 52 (33,3%) 104 (66,7%) 156 

 

Hiệu quả truyền máu: xét trên 52 người 

bệnh với 156 lượt truyền máu, chúng tôi thu 

nhận được Hb trước truyền trung bình là 6,8 

± 0,1 g/dL, sau truyền máu đã tăng lên thành 

8,8 ± 0,1 g/dL (p < 0,01). Có 52 lượt truyền 

(33,3%) đạt mục tiêu Hb sau truyền.

 

Bảng 5. Biến cố bất lợi của truyền máu (n=300) 

Biến số 
Tổng 

(n=300) 

< 16 tuổi 

(n=74) 

≥ 16 tuổi 

(n=226) 
p 

Lượng sắt tích tụ do truyền 

máu (mg/kg/ngày) [3] 

0,29 

(0,23-0,39)** 

0,35 

(0,28-0,42)** 

0,27 

(0,22-0,37)** 
<0,01 I 

Biến cố bất lợi của truyền máu thể hiện 

qua lượng sắt tích tụ do truyền máu trung vị 

là 0,29 mg/kg/ngày trong đó nhóm < 16 tuổi 

là 0,35 mg/kg/ngày, cao hơn nhóm ≥ 16 tuổi 

là 0,27 mg/kg/ngày (p < 0,01). 
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IV. BÀN LUẬN 

Thalassemia bản chất là bệnh di truyền 

liên quan gen lặn, không liên quan đến giới 

tính, tuổi. Do đó tỷ lệ phân bố giới tính, tuổi 

không có sự khác biệt (bảng 1). Ngoài ra, 

hiện tại BTH là bệnh viện đầu ngành, với 

việc truyền máu đã được tối ưu hóa, cộng 

thêm tình hình cung cấp máu ổn định, được 

thực hiện trong ngày, thuận tiện cho người 

bệnh, kết hợp với việc điều trị tích cực hỗ trợ 

cải thiện biến chứng lâu dài, nên số lượng 

người bệnh ở các tỉnh lân cận và tỉnh xa vẫn 

ưu tiên chọn điều trị tại BTH (bảng 1). 

Người bệnh TDT là nhóm bệnh có tình 

trạng thiếu máu mạn tính lâu dài, khiến việc 

phát triển thể chất không đầy đủ, có nguy cơ 

cao thấp còi, nhẹ cân, nên đa số người bệnh 

có cân nặng thấp đến trung bình so với tuổi. 

Biểu hiện quan tình trạng cân nặng trung vị 

44kg (tứ phân vị 12-75kg). Bên cạnh đó, 

nhóm bệnh Beta thalassemia thể trung bình 

đến nặng chiếm tỷ lệ cao nhất 229 trường 

hợp (76,3%) điều này khá phù hợp với ghi 

nhận của y văn về kiểu hình lâm sàng của 

Beta thalassemia dường như có vẻ nặng hơn 

anpha thalassemia. 

Nhóm máu đa số O Rh(+) (44,7%), phù 

hợp với phân bổ nhóm máu bình thường của 

người Việt Nam. Ở đây, cho thấy nhu cầu 

cao của máu loại O Rh(+), cần chú ý điều 

này khi thu thập và tiếp nhận hiến máu. Song 

song đó, vẫn có những trường hợp máu 

hiếm, thường gặp khó khăn trong việc cung 

cấp máu đầy đủ, đây cũng là một nhu cầu cần 

được chú ý trong thực hành truyền máu.  

Đã có nhiều nỗ lực trong sự cải thiện và 

nâng cao chất lượng công tác truyền máu cho 

người bệnh tại BTH, thể hiện qua tỷ lệ truyền 

Phenotype tăng cao ở nhóm <16 tuổi, với tỷ 

lệ 83% nhóm truyền phenotype. Tuy nhiên, 

tình trạng truyền cùng nhóm Phenotype vẫn 

còn là một thách thức do nhu cầu khá lớn, 

nhưng nguồn cung chưa đủ để bảo đảm việc 

truyền máu Phenotype được duy trì đều đặn, 

đây là một trong những mục tiêu quan trọng 

cần được quan tâm để có thể nâng cao chất 

lượng và hiệu quả truyền máu tại Việt Nam, 

đến gần hơn với những tiêu chuẩn của quốc 

tế.  

Nồng độ Hb trước truyền là 7 g/dL, thấp 

hơn trong nghiên cứu của Nguyễn Thị Hồng 

Hoa là 8 ± 0,4 g/dL [6]. Sự khác biệt này có 

thể là do sự khác biệt về tiêu chuẩn chọn 

mẫu cũng như mục tiêu nghiên cứu. Nghiên 

cứu của Nguyễn Thị Hồng Hoa là nghiên cứu 

can thiệp tiền cứu, nên mục tiêu giữ Hb trước 

truyền của nhóm nghiên cứu được chú trọng 

ngay từ đầu. Trong khi nghiên cứu của chúng 

tôi là nghiên cứu quan sát và ghi nhận số liệu 

là hồi cứu. Điều này cho thấy nồng độ Hb 

chưa đạt được mức độ khuyến cáo của liên 

đoàn Thalassemia quốc tế, cần chú ý và cân 

nhắc lại tiêu chuẩn truyền máu phù hợp với 

từng người bệnh, nhu cầu, điều kiện kinh tế 

và nhất là hạn chế tối đa tình trạng biến 

chứng do truyền máu không đầy đủ. Thưc tế, 

tình trạng này cũng được ghi nhận ở các 

nước như nghiên cứu của  tác giả Shah và 

cộng sự năm 2010 [7] trên 142 bệnh nhân β-

Thalassemia từ 3 tuổi trở lên. Nghiên cứu 

này cũng ghi nhận 76 NB (53,5%) không 

được truyền máu đầy đủ. Lý do dẫn đến thực 

trạng này khá nhiều, liên quan đến nguồn lực 

của cơ sở y tế, nguồn cung ứng chế phẩm 

máu, chất lượng túi máu, chi phí điều trị, 

phản ứng truyền máu, độ tuân thủ của người 

bệnh … 

Ngoài ra chúng tôi cũng ghi nhận nồng 

độ Hb trước truyền ở nhóm < 16 tuổi là 

7,5±0,1g/dL, cao hơn nhóm ≥ 16 tuổi là 6,95 

g/dL (p < 0,01), điều này phù hợp với chính 

sách quản lý người bệnh TDT, đặc biệt chú 

trọng đối tượng trẻ em vì nhu cầu cao hơn để 

có thể phát triển đầy đủ và hạn chế biến dạng 
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xương. Bên cạnh đó, trẻ em thường được 

quan tâm và chăm sóc đầy đủ từ phụ huynh 

hay người giám hộ. So sánh với kết quả của 

một nghiên cứu cắt ngang khác tại Ấn Độ 

năm 2014 của tác giả Nonita và cộng sự [8] 

cho thấy trong 241 bệnh nhân (từ 2-18 tuổi), 

số tuổi NB càng lớn thì tỷ lệ tuân thủ truyền 

máu càng thấp, nên Hb trước truyền của 

người bệnh người lớn thường dưới ngưỡng 

khuyến cáo.  

Thể tích máu thực truyền trung vị là 99 

ml/kg/năm. Thể tích này thấp hơn so với 

nghiên cứu của Nguyễn Thị Hồng Hoa [6] là 

133ml/kg/năm. Tại Anh, theo tác giả Shah và 

cộng sự năm 2021 [8] trên 165 NB, cho thấy 

NB có lượng máu trung bình được truyền 

175,5 ml/kg/năm ± 57,5 ml/kg/năm, còn cao 

hơn nữa. Điều này hoàn toàn phù hợp với 

nồng độ Hb trước truyền của họ cũng cao, 

đạt ngưỡng khuyến cáo của TIF. Kinh tế và 

các chính sách công cũng là một rào cản lớn 

trong việc thực hành lâm sàng truyền máu 

trên người bệnh. Tuy nhiên, chúng tôi cũng 

ghi nhận nhóm bệnh < 16 tuổi có thể tích 

máu thực truyền là 117 ml/kg/năm, cao hơn 

nhóm bệnh ≥ 16 tuổi là 93 ml/kg/năm (p < 

0,01). Cho thấy những nỗ lực cải thiện trong 

thực hành lâm sàng tại BTH nhằm nâng cao 

chất lượng cuộc sống của người bệnh, kết 

hợp với sự tuân thủ và hợp tác từ gia đình 

của người bệnh. 

Hầu hết người bệnh truyền máu cùng 

nhóm ABO Rh, chiếm 82%. Chỉ có 17,7% là 

truyền máu cùng phenotype hồng cầu. Đặc 

biệt truyền máu cùng phenotype hồng cầu ở 

nhóm < 16 tuổi là 59,5%, cao hơn nhóm ≥ 16 

tuổi là 4% (p < 0,01). Chúng ta thấy rằng, đa 

số trẻ em được truyền hồng cầu Phenotype 

và tỷ lệ này đang dần được nâng cao so với 

trước đây. Đây cũng là một cố gắng trong 

việc cải thiện hiệu quả truyền máu cho người 

bệnh TDT tại BTH.  

Ở bảng 3, nồng độ Hb trước truyền trên 

nhóm này là 6,8g/dL. Nồng độ này nằm ở 

mức trung bình từ 6-9g/dL, và cũng tương 

đương với các nghiên cứu của Nguyễn Thị 

Thu Hà [3] và của Nguyễn Ngọc Quang [3] 

tại Việt nam. Nhìn chung hầu như các cơ sở 

có điều trị người bệnh TDT tại Việt nam đều 

chưa đạt ngưỡng khuyến cáo chung của TIF. 

Nồng độ Hb sau truyền là 8,8 g/dL (p < 

0,01). Kết quả này cho thấy việc truyền máu 

đã đạt mục đích làm tăng Hb sau truyền; tuy 

nhiên chưa đủ để đạt được mục tiêu truyền 

máu trên người bệnh như khuyến cáo của 

TIF. Thực tế lâm sàng cho thấy nhiều trường 

hợp chỉ đủ điều kiện duy trì truyền máu tối 

thiểu để duy trì sinh hoạt tối thiểu hằng ngày. 

Đây cũng là đặc điểm chung của phần lớn 

người bệnh TDT được quản lý tại các cở sở 

điều trị của nước ta. Vì vậy người bệnh khó 

đạt được những tiêu chuẩn tối thiểu của việc 

điều trị. Từ đó ảnh hưởng nhiều đến chất 

lượng cuộc sống của người bệnh TDT. 

Ở bảng 4, chúng tôi ghi nhận rằng trên 

156 lượt truyền chỉ có 33,3% lượt truyền đạt 

được nồng độ Hb tính toán dự kiến sau 

truyền máu, nghĩa là Hb xét nghiệm sau 

truyền lớn hơn hay bằng Hb dự kiến tính 

toán sau truyền. Trước tiên, là vì người bệnh 

TDT thường được truyền máu nhiều lần, làm 

cho cơ thể sinh dị miễn dịch, được tích lũy 

dần qua nhiều lần truyền, từ đó làm cho hiệu 

quả truyền máu bị hạn chế. Thứ hai, các 

khuyến cáo đã chỉ ra rằng, máu truyền cho 

người bệnh TDT nên là hồng cầu mới được 

lưu giữ trong vòng 14 ngày [1], [9], [10] để 

có thể đạt được hiệu quả cao nhất. Tuy nhiên 

thực tế, người bệnh có thể được truyền túi 

máu có thời gian dự trữ lâu hơn 14 ngày. 

Thứ ba, giá trị HCT túi máu cũng là khoảng 

dao động được cung cấp từ ngân hàng máu, 

chứ không phải đo riêng trên từng túi, nên có 

thể có khoảng sai số, miễn là trong mức chấp 
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nhận được. Ngoài ra, còn nhiều yếu tố khác 

có thể làm cho Hb đo được sau truyền không 

đạt giá trị bằng Hb dự kiến khi tính toán như: 

thể tích túi máu không đủ, túi máu tự ngưng 

kết, vón cục, truyền không đủ thể tích đăng 

ký, hủy 1 phần túi máu do phản ứng truyền 

máu cấp …  

Ở bảng 5, chúng tôi ghi nhận lượng sắt 

tích tụ hàng ngày do truyền máu là 0,29 

mg/kg/ngày. Nhóm người bệnh <16 tuổi là 

0,35 mg/kg/ngày, cao hơn nhóm người bệnh 

≥16 tuổi là 0,27 mg/kg/ngày (p < 0,01). Bác 

sĩ lâm sàng cần lưu ý đến tình trạng quá tải 

sắt trên nhóm trẻ em để can thiệp kịp thời và 

đủ liều để hạn chế các biến chứng bất lợi của 

quá tải sắt. Kết luận: hiện tại, vẫn chưa đạt 

được mức độ truyền máu theo khuyến cáo 

của liên đoàn Thalassemia thế giới, với Hb 

trước truyền 6,8g/dL. Tỷ lệ đạt hiệu quả 

truyền máu chỉ 33,3%.  

 

V. KIẾN NGHỊ 
Cần xem xét áp dụng tối đa các tiêu 

chuẩn sử dụng máu sao cho đạt hiệu quả lâm 

sàng cao nhất ở người bệnh TDT. Các yếu tố 

cần chú ý như: thời gian lưu trữ <14 ngày, 

đăng ký đủ thể tích khối hồng cầu, truyền 

máu cùng phenotype hồng cầu, chu kỳ truyền 

máu hợp lý… Đặc biệt cần lưu ý tăng cường 

truyền máu phenotype đặc biệt ở trường hợp 

người bệnh mới.  

Cân đối giữa tần suất truyền máu, thể tích 

máu thực truyền và mục tiêu duy trì Hb trước 

truyền phù hợp tối ưu theo như khuyến cáo 

của TIF, cũng như hạn chế lượng sắt tích tụ 

do truyền máu. 
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TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG Ở BỆNH NHÂN ΒETA-THALASSEMIA 

TẠI VIỆN HUYẾT HỌC – TRUYỀN MÁU TRUNG ƯƠNG, NĂM 2024 
 

Bùi Thị Mai An1, Nguyễn Thị Thu Hà2, Vũ Đức Bình2,  

Tạ Thị Kim Liên1, Hoàng Thị Ngọc Anh1 

 

TÓM TẮT29 
Đặt vấn đề: β-Thalassemia là một bệnh lý di 

truyền phổ biến nhất trên thế giới với đặc điểm 

nổi bật là tình trạng thiếu máu và tan máu. Bệnh 

nhân (BN) mắc β-thalassemia có nguy cơ cao 

thiếu hụt dinh dưỡng do truyền máu thường 

xuyên. Tuy nhiên, chưa có nghiên cứu nào tại 

Việt Nam đánh giá tình trạng dinh dưỡng trên 

nhóm đối tượng này. Mục tiêu: Mô tả tình trạng 

dinh dưỡng ở bệnh nhân β-Thalassemia thể vừa 

và thể nặng tại Viện Huyết học – Truyền máu 

Trung ương, năm 2024. Đối tượng và phương 

pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực 

hiện trên toàn bộ BN được chẩn đoán bệnh beta - 

thalassemia thể vừa và thể nặng từ 18 tuổi trở 

lên, đang điều trị nội trú và ngoại trú tại Viện 

Huyết học - Truyền máu Trung ương. Tình trạng 

dinh dưỡng được đánh giá dựa vào các chỉ số 

khối cơ thể (Body Mass Index-BMI), công cụ 

sàng lọc suy dinh dưỡng (Malnutrition screening 

tool-MST) và chỉ số thành phần cơ thể bao gồm: 

phần trăm mỡ cơ thể, khối mỡ cơ thể, khối nạc 

cơ thể, khối cơ và tổng lượng nước cơ thể. Kết 

quả: Trong 297 BN β-thalassemia tham gia 

nghiên cứu, hơn một nửa đối tượng nghiên cứu là 

nữ giới và ở trong độ tuổi từ 18-40. Có 48,5% 

BN thiếu cân với BMI < 18,5 (48,5%); tỷ lệ này 
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tương đối bằng nhau ở nhóm bệnh nhân thể trung 

bình và thể nặng. Bên cạnh đó, tỷ lệ BN có nguy 

cơ suy dinh dưỡng với MST ≥ 2 là 31%, cao hơn 

ở bệnh nhân β-thalassemia nặng (19,2%) so với 

nhóm thể trung bình (11,8%). Bệnh nhân β-

thalassemia thể nặng có tỷ lệ giảm cân không cố 

ý và giảm cảm giác thèm ăn cao hơn gần gấp đôi 

so với bệnh nhân mắc thể trung bình (20,9% so 

với 12,1% và 32,3% so với 16,8%). Hơn một nửa 

đối tượng nghiên cứu có khối lượng cơ dưới 

40kg (75,9%) và khối lượng xương dưới 2kg 

(55,2%). Kết luận: Bệnh nhân β-thalassemia có 

nguy cơ cao suy dinh dưỡng, đặc biệt là nhóm 

bệnh nhân β-thalassemia thể nặng.  

Từ khóa: β-thalassemia, thể vừa, thể nặng, 

BMI, MST, suy dinh dưỡng. 

 

SUMMARY 

NUTRITIONAL STATUS OF PATIENTS 

WITH BETA-THALASSEMIA  

AT THE NATIONAL INSTITUTE OF 

HEMATOLOGY AND BLOOD 

TRANSFUSION, 2024 

Background: β-Thalassemia is one of the 

most common inherited diseases worldwide, 

characterized by chronic anemia and hemolysis. 

Patients with β-thalassemia are at high risk of 

nutritional deficiencies due to frequent blood 

transfusions. However, no studies in Vietnam 

have evaluated the nutritional status of this 

patient group. Objective: To describe the 

nutritional status of patients with moderate and 

severe β-thalassemia at the National Institute of 

Hematology and Blood Transfusion of year 

2024. Methods: A cross-sectional study was 
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conducted among all inpatients and outpatients 

aged 18 and above who had been diagnosed with 

moderate or severe β-thalassemia at the Institute. 

Nutritional status was assessed using Body Mass 

Index (BMI), the Malnutrition Screening Tool 

(MST) and body composition compositions 

including: body fat percentage, body fat mass, 

lean body mass, muscle mass, and total body 

water. Results: Among 297 patients with β-

thalassemia enrolled in the study, over half were 

female and aged between 18 and 40 years. Nearly 

half of the patients were underweight (BMI < 

18.5), with similar proportions in both the 

moderate and severe subgroups. Additionally, 

31% of patients were at risk of malnutrition 

based on MST scores ≥ 2, with a higher 

prevalence in patients with severe β-thalassemia 

(19.2%) compared to those with the moderate 

form (11.8%). Patients with severe β-thalassemia 

reported unintentional weight loss and decreased 

appetite nearly twice as often as those with the 

moderate form (20.9% vs. 12.1%, and 32.3% vs. 

16.8%, respectively). Over half of the 

participants had muscle mass below 40 kg 

(75.9%) and bone mass below 2 kg (55.2%). 

Conclusion: Patients with β-thalassemia, 

especially those with the severe form, are at high 

risk of malnutrition. 

Keywords: β-thalassemia intermediate, β-

thalassemia major,  BMI, MST, underweight. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh β-thalassemia là một bệnh lý di 

truyền phổ biến trên thế giới với đặc điểm 

nổi bật là tình trạng thiếu máu và tan máu. 

Bệnh nhân (BN) β-thalassemia thể nặng cần 

được truyền máu định kì hàng tháng. Việc 

truyền máu cùng với cơ chế tự tăng hấp thu 

sắt khiến BN bị quá tải sắt [1], [2], [3], [4].  

Tình trạng ứ sắt trong các cơ quan có thể ảnh 

hưởng đến chức năng của cơ thể và gây ra rối 

loạn hấp thu canxi kết hợp với tình trạng 

thiếu máu mãn tính đã có tác động không 

nhỏ đến sự phát triển thể chất của BN. Trên 

thế giới, nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng BN 

β-thalassemia có nguy cơ suy dinh dưỡng 

[3], [4].  

Mặc dù tỷ lệ bệnh nhân β-thalassemia tại 

Việt Nam cao so với các nước trong khu vực, 

nhưng hiện nay chưa có nghiên cứu nào về 

tình trạng dinh dưỡng ở nhóm đối tượng này. 

Do vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 

“Tình trạng dinh dưỡng ở bệnh nhân β-

Thalassemia tại Viện Huyết học – Truyền 

máu Trung ương, năm 2024” với mục tiêu 

mô tả tình trạng dinh dưỡng ở bệnh nhân β-

Thalassemia thể vừa và thể nặng tại Viện 

Huyết học – Truyền máu Trung ương, năm 

2024. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

297 BN được chẩn đoán β-thalassemia từ 

18 tuổi trở lên và đang điều trị tại Trung tâm 

Thalassemia, Viện Huyết học - Truyền máu 

Trung ương giai đoạn từ 4/2020- 4/2024. 

Chúng tôi loại trừ bệnh nhân bất động dài 

ngày không thể cân đo được chỉ số cơ thể và 

bệnh nhân suy thận và đang dùng liệu pháp 

corticoid. 

➢ 155 BN beta-thalassemia thể nặng, 

bệnh thường biểu hiện sớm từ 6 tháng đến 2 

tuổi sau sinh và có biểu hiện:  Thiếu máu 

nặng (Hb < 7 g/dL), chậm phát triển, có biến 

dạng xương mặt (mũi tẹt, trán dô, xương gò 

má nhô). Có gan to, lách to. Có các biến 

chứng do truyền máu kéo dài và ứ sắt (tim, 

gan, nội tiết). 

➢ 142 BN beta-thalassemia thể trung 

bình: là thể trung gian giữa thể nhẹ và nặng, 

bệnh thường xuất hiện sau 2 tuổi, không cần 

truyền máu thường xuyên, nhưng phải truyền 
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trong các đợt nhiễm trùng. Bệnh nhân có 

biểu hiện thiếu máu với mức độ trung bình 

(Hb khoảng 7–10 g/dL) và gan to, lách to, 

xương mặt có biến dạng nhẹ, các biến chứng 

tăng nếu truyền máu không kiểm soát hoặc ứ 

sắt. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Phương pháp nghiên cứu:  Mô tả 

cắt ngang. 

2.2.2. Biến số nghiên cứu 

- Tình trạng dinh dưỡng là tình trạng sức 

khỏe được đo lường thông qua rất nhiều khía 

cạnh như chế độ ăn, thể trạng và sự tăng 

trưởng. Trong bối cảnh nghiên cứu này, 

chúng tôi chỉ tập trung đo lường thể trạng 

của bệnh nhân thông qua chỉ số khối cơ thể 

(Body mass index – BMI); bộ công cụ sàng 

lọc suy dinh dưỡng (Malnutrition screening 

tool-MST); và thành phần cơ thể bao gồm: 

phần trăm mỡ cơ thể, khối mỡ cơ thể, khối 

nạc cơ thể, khối cơ và tổng lượng nước cơ 

thể.  

- Chỉ số BMI công thức được tính bằng 

cân nặng (kilogram) chia cho bình phương 

chiều cao (mét). Theo tiêu chuẩn cho người 

Châu Á, BMI <18,5 được đánh giá là suy 

dinh dưỡng. 

- Chỉ số MST nguy cơ suy dinh dưỡng 

do ăn uống kém (0 điểm/không và 1 

điểm/có) và giảm cân không chủ ý vì bất kỳ 

lý do gì như: do giảm cảm giác thèm ăn, no 

sớm, nuốt hoặc nhai khó khăn trong 6 tháng 

gần đây (0 điểm/không giảm cân, 1 

điểm/giảm 1-5kg, 2 điểm/không biết, không 

chắc chắn hoặc giảm 6-10kg, 3 điểm/giảm 

11-15 kg và 4 điểm/giảm trên 15 kg). Bệnh 

nhân có nguy cơ suy dinh dưỡng khi 

MST>=2 điểm. 

- Các chỉ số thành phần cơ thể được đo 

lường bởi cân điện tử TANITA InnerScan 

BC-541N. Đây là cân chuyên dụng để đo 

thành phần cơ thể bằng cách sử dụng phân 

tích trở kháng điện sinh học. Khi bệnh nhân 

đứng lên cân, một dòng điện mật độ rất thấp 

(50 kHz) được dẫn truyền qua cơ thể để đo 

khối lượng nạc và mô mỡ. 

- Phỏng vấn trực tiếp bệnh nhân về các 

thông tin về tuổi, giới tính, dân tộc … 

2.2.3. Đạo đức nghiên cứu 

Đề tài nghiên cứu đã được hội đồng đạo 

đức của trường Đại học Phenikaa thông qua 

(Số 024-02.08/ĐHP-HĐĐĐ). 

2.2.4. Xử lý số liệu 

Số liệu được thu thập, được trích xuất từ 

phần mềm KoboToolbox sang Excel, được 

làm sạch để xử lý và phân tích. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm chung của nhóm đối 

tượng nghiên cứu 

Trong tổng số 297 BN -Thalassemia 

được nghiên cứu: 

- Phân bố theo thể bệnh: Có 155 BN mắc 

thể nặng, chiếm tỷ lệ 52,2%, và 142 BN mắc 

thể trung bình, chiếm 47,8%.  

- Phân bố theo giới tính: Có 160 BN nữ 

(53,9%) và 137 BN nam (46,1%). Trong 

nhóm BN mắc thể nặng, tỷ lệ nam cao hơn 

nữ (27,6% so với 24,6%). Ngược lại, ở nhóm 

mắc thể trung bình, tỷ lệ nữ cao hơn nam 

(29,3% so với 18,5%). 

- Phân bố theo nhóm tuổi: Nhóm BN 

dưới 40 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất ở cả hai thể 

bệnh, với 218/297 BN (73,4%). Các nhóm 

tuổi từ 40–60 và trên 60 chiếm tỷ lệ lần lượt 

là 21,2% và 5,4%. 

3.2. Tình trạng dinh dưỡng của bệnh 

nhân -Thalassemia điều trị nội trú và 

ngoại trú tại Viện Huyết học -Truyền máu 

Trung ương 
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Bảng 3.1. Đặc điểm dinh dưỡng của bệnh nhân -Thalassemia theo BMI 

Nguy cơ dinh dưỡng BMI (Kg/m²) 
Thể bệnh Tổng 

(n,%) Thể trung bình (n, %) Thể nặng (n, %) 

Thiếu cân <18,5 70 (23,6) 74 (24,9) 144 (48,5) 

Trung bình 18,5 - 25 71 (23,9) 80 (26,9) 151 (50,8) 

Thừa cân >25 1 (0,3) 1 (0,3) 2 (0,6) 

Tổng 142 (47,8) 155 (52,2) 297 (100) 

Kết quả trình bày tại Bảng 3.1 cho thấy, 

trong tổng số 297 bệnh nhân tham gia nghiên 

cứu, tỷ lệ bệnh nhân thiếu cân (BMI <18,5) 

chiếm tỷ lệ tương đối cao, với 48,5%. Trong 

nhóm này, tỷ lệ mắc thể nặng và thể trung 

bình lần lượt là 24,9% và 23,6%. Trong khi 

đó, nhóm thừa cân hiếm gặp, chỉ ghi nhận 1 

trường hợp, tương ứng với tỷ lệ 0,7%.  

 

Bảng 3.2. Đặc điểm dinh dưỡng của bệnh nhân -Thalassemia theo thang đo MST 

Thang đo sàng lọc tình trạng dinh 

dưỡng MST 

Thể bệnh Tổng 

(n, %) Thể trung bình (n, %) Thể nặng (n, %) 

Giảm cân không 

chủ ý gần đây 

Không 104 (35) 93 (31,3) 197 (66,3) 

Có, giảm 1-5 kg 36 (12,1) 62 (20,9) 98 (33) 

Có, giảm 6-10 kg 2 (0,7) 0 (0,0) 2 (0,7) 

Tình trạng ăn 

uống kém 

Không 92 (31) 59 (19,8) 151 (50,8) 

Có 50 (16,8) 96 (32,3) 146 (49,1) 

Tổng 142 (47,8) 155 (52,2) 297 (100) 

Kết quả trình bày tại Bảng 3.2 cho thấy, 

bệnh nhân mắc thể nặng có tỷ lệ giảm cân 

không chủ ý và ăn uống kém cao hơn so với 

bệnh nhân mắc thể trung bình, lần lượt là 

20,9% và 32,3% so với 12,1% và 16,8%. 

 

Bảng 3.3. Đánh giá nguy cơ suy dinh dưỡng ở bệnh nhân -Thalassemia 

Nguy cơ SDD Thể trung bình (n, %) Thể nặng (n, %) Tổng (n, %) 

Không có nguy cơ SDD (MST = 0 - 1) 107 (36) 98 (33) 205 (69) 

Có nguy cơ SDD (MST ≥2) 35 (11,8) 57 (19,2) 92 (31) 

Tổng 142 (47,8) 155 (52,2) 297 (100) 

Kết quả ở bảng 3.3. cho thấy: Khi phân 

loại theo mức độ nguy cơ SDD dựa trên 

thang điểm MST, có 205 bệnh nhân 

(69,02%) không có nguy cơ SDD (MST = 0–

1) và 92 bệnh nhân (30,98%) có nguy cơ 

SDD (MST ≥ 2).  
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Bảng 3.4. Thành phần cơ thể của bệnh nhân β-thalassemia 

Đặc điểm Số lượng (n) Tỉ lệ (%) 

Phần trăm mỡ cơ thể (%) 
1 – 20 58 50,0% 

21 – 40 58 50,0% 

Khối lượng xương (kg) 
0,5 – 2 64 55,2% 

2,1 – 3 52 44,8% 

Phần trăm nước cơ thể (%) 
45 – 60 105 90,5% 

>60 11 9,5% 

Khối lượng cơ (kg) 
20 – 40 88 75,9% 

>40 28 24,1% 

Độ béo nội tạng (độ) 
1 – 5 101 87,1% 

6 – 10 15 12,9% 

Tỷ lệ phần trăm mỡ cơ thể ở BN phân bố 

đều giữa hai nhóm 1–20% và 21–40%, mỗi 

nhóm chiếm 50%. Có 55,2% bệnh nhân có 

khối lượng xương dao động từ 0,5 đến 2 kg, 

trong khi 75,9% có khối lượng cơ trong 

khoảng 20–40 kg. Đa số bệnh nhân (90,5%) 

có tỷ lệ nước trong cơ thể nằm trong khoảng 

bình thường (45–60%). Bên cạnh đó, 87,1% 

bệnh nhân có mức độ béo nội tạng ở mức 

thấp (từ độ 1 đến độ 5). 

 

IV. BÀN LUẬN 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ bệnh 

nhân β-thalassemia có chỉ số BMI dưới 

ngưỡng suy dinh dưỡng (BMI < 18,5) lên tới 

48,5%, cho thấy gần một nửa số bệnh nhân 

trong nghiên cứu đang trong tình trạng thiếu 

cân. Tỷ lệ này tương đương nhau ở cả hai thể 

trung bình và thể nặng, phản ánh mức độ phổ 

biến của suy dinh dưỡng trong nhóm bệnh lý 

này. Đây là con số đáng lo ngại và cao hơn 

so với dân số chung, cho thấy bệnh β-

thalassemia là một yếu tố nguy cơ quan trọng 

dẫn đến suy giảm thể trạng [5]. Điều này phù 

hợp với các nghiên cứu quốc tế trước đây, 

vốn chỉ ra mối liên hệ giữa thiếu máu mạn 

tính, quá tải sắt và rối loạn hấp thu vi chất 

dinh dưỡng ở bệnh nhân thalassemia [6], [7]. 

Công cụ MST đã xác định 31% bệnh 

nhân có nguy cơ suy dinh dưỡng, đặc biệt 

nổi bật ở nhóm thể nặng với tỷ lệ cao hơn 

hẳn so với thể trung bình (19,2% so với 

11,8%). Sự chênh lệch này cho thấy thể bệnh 

có liên quan rõ rệt đến nguy cơ dinh dưỡng, 

có thể do nhóm bệnh nhân thể nặng thường 

phải truyền máu thường xuyên hơn, dẫn đến 

ảnh hưởng lớn đến chức năng tiêu hóa và 

chuyển hóa [6]. Đặc biệt, các biểu hiện lâm 

sàng như sụt cân không chủ ý và giảm cảm 

giác thèm ăn cũng phổ biến hơn ở nhóm này, 

góp phần làm trầm trọng thêm tình trạng 

dinh dưỡng. 

Bên cạnh BMI và MST, các chỉ số thành 

phần cơ thể cũng phản ánh rõ sự suy giảm 

khối cơ, khối xương và tổng nước cơ thể ở 

bệnh nhân. Gần 76% bệnh nhân có khối cơ 

dưới 40kg và hơn 55% có khối xương dưới 

2kg, phản ánh tình trạng thiếu hụt khối lượng 

cơ nạc và mật độ xương - yếu tố quan trọng 

liên quan đến sức khỏe lâu dài. Sự suy giảm 

này không chỉ ảnh hưởng đến khả năng vận 

động, chất lượng sống mà còn làm tăng nguy 
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cơ loãng xương và các biến chứng nội khoa 

khác, đặc biệt trong bối cảnh bệnh lý mạn 

tính như thalassemia. Việc tích hợp đánh giá 

dinh dưỡng định kỳ vào quy trình điều trị là 

cần thiết, nhằm phát hiện sớm, can thiệp kịp 

thời và nâng cao chất lượng sống cho người 

bệnh. Ngoài ra, cần có thêm các nghiên cứu 

can thiệp và theo dõi dọc để đánh giá hiệu 

quả của các biện pháp hỗ trợ dinh dưỡng cho 

nhóm đối tượng đặc biệt này. 

 

V. KẾT LUẬN 

1. Bệnh nhân β-thalassemia thể nặng và 

thể trung bình đang điều trị tại Viện Huyết 

học – Truyền máu Trung ương giai đoạn 

2020–2024 có tỷ lệ thiếu cân và nguy cơ suy 

dinh dưỡng cao, đặc biệt ở nhóm thể nặng.  

2. Có 48,5% bệnh nhân có BMI <18,5 và 

hơn 30% có điểm MST ≥2, cho thấy BN có 

nguy cơ suy dinh dưỡng cao. Bệnh nhân β-

thalassemia thể nặng có xu hướng giảm cảm 

giác thèm ăn và giảm cân không chủ ý cao 

hơn so với nhóm thể trung bình.  

3. Những phát hiện này nhấn mạnh sự 

cần thiết của các can thiệp dinh dưỡng phù 

hợp trong quá trình chăm sóc toàn diện cho 

nhóm bệnh nhân này. 

Kinh phí: Nghiên cứu này được tài trợ 

bởi Trường Đại học Phenikaa theo mã số đề 

tài PU2023-2-D-09/DHP-DHNCKHCS. 
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XÁC ĐỊNH NGƯỠNG GIÁ TRỊ CỦA HUYẾT SẮC TỐ HỒNG CẦU LƯỚI 

TRONG CHẨN ĐOÁN THIẾU MÁU THIẾU SẮT 

Ở NGƯỜI BỆNH CÓ HỒNG CẦU NHỎ NHƯỢC SẮC 
 

Nguyễn Thị Hồng Hoa1, Vương Thảo Nguyên1, Nguyễn Phạm Bảo Trân1 

 

TÓM TẮT30 
Vấn đề nghiên cứu: Thiếu máu thiếu sắt là 

tình trạng lượng sắt dự trữ trong cơ thể giảm 

xuống quá thấp để hỗ trợ quá trình sản xuất tế 

bào hồng cầu bình thường. Đây là dạng thiếu 

máu dinh dưỡng phổ biến nhất trên toàn thế giới, 

gặp ở mọi vùng miền, tỷ lệ cao nhiều ở các nước 

nghèo. Huyết sắc tố hồng cầu lưới (RET-HE) 

phản ánh tình trạng hemoglobin giảm sớm hơn so 

với tham số HGB, HCT, MCV, MCHC, xét 

nghiệm RET-HE cho kết quả nhanh hơn và đỡ 

tốn kém hơn các chỉ số sinh hóa sắt. Mục tiêu: 

Xác định mối liên quan giữa RET-HE với các chỉ 

số sắt: Ferritin huyết thanh, Sắt huyết thanh, Độ 

bão hòa Transferrin. Xác định ngưỡng giá trị của 

RET-HE nhằm phát hiện thiếu máu thiếu sắt. Đối 

tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên 

cứu mô tả cắt ngang được thực hiện trên người 

bệnh mới đến khám tại Bệnh viện Truyền máu 

Huyết học từ tháng 10/2023 đến tháng 4/2024 ≥ 

16 tuổi, có hồng cầu nhỏ nhược sắc, không mắc 

bệnh viêm nhiễm mãn tính, bệnh thận mạn, ung 

thư. Kết quả: Nghiên cứu của chúng tôi thu nhận 

được 392 bệnh nhân, gồm người bệnh nữ là chủ 

yếu với 315 ca (80,4%), nam chỉ khoảng gần 1/5 

với 77 ca (19,6%). Tuổi trung vị của mẫu nghiên 

cứu là 38. Tất cả sự khác biệt về chỉ số huyết học 

gồm HGB, MCV, MCH, MCHC, PLT, RET-HE 

 
1Bệnh viện Truyền máu Huyết học 

Chịu trách nhiệm chính: Vương Thảo Nguyên 

SĐT: 0815933311 

Email: saphira2501@yahoo.com 

Ngày nhận bài: 30/04/2025 

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025 

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

đều có ý nghĩa với p < 0,05. RET-HE tương quan 

thuận, mức độ yếu với ferritin, tương quan thuận, 

mức độ vừa với sắt huyết thanh và độ bão hòa 

transferrin, p<0,01 có ý nghĩa thống kê. Ngưỡng 

RET-HE 22,85 pg được chọn với độ nhạy 82,4% 

và đặc hiệu 51,9%. Kết luận: RET-HE có tương 

quan thuận có ý nghĩa thống kê với ferritin huyết 

thanh, sắt huyết thanh, độ bão hòa transferrin. 

Ngưỡng giá trị RET-HE là 22,85 pg với độ nhạy 

là 82,4% và độ đặc hiệu là 51,9% gợi ý thiếu 

máu thiếu sắt ở bệnh nhân có hồng cầu nhỏ 

nhược sắc.  

Từ khóa: RET-HE, thiếu máu thiếu sắt, hồng 

cầu nhỏ nhược sắc, ferritin, sắt huyết thanh, độ 

bão hòa transferrin. 

 

SUMMARY 

DETERMINING THE CUT-OFF OF 

RETICULOCYTE HEMOGLOBIN IN 

DIAGNOSING IRON DEFICIENCY 

ANEMIA IN PATIENTS WITH 

MICROCYTIC HYPOCHROMIC ANEMIA 

Background: Iron deficiency anemia is a 

condition where the iron stores in the body 

decrease too much to support normal red blood 

cell production. It represents the most common 

form of nutritional anemia globally, found across 

all geographical areas, with particularly elevated 

rates in resource-limited nations.Reticulocyte 

hemoglobin (RET-HE) reflects early hemoglobin 

deficiency more quickly than HGB, HCT, MCV, 

and MCHC parameters. RET-HE testing 

provides faster and cheaper results than 

biochemical iron indices. Objectives: Determine 

the relationship between RET-HE and iron 
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indices: Serum ferritin, serum iron, Transferrin 

saturation. Identify the cut-off of RET-HE for 

detecting iron deficiency anemia. Subjects and 

methods: A descriptive cross-sectional study 

was conducted on new patients visiting the Blood 

Transfusion - Hematology Hospital from October 

2023 to April 2024, aged 16 and above, with 

microcytic hypochromic anemia, and without 

chronic infection, chronic kidney disease, or 

cancer. Results: Our study included 392 patients, 

primarily female with 315 cases (80.4%), and 77 

male cases (19.6%). The median age was 38. All 

differences in hematological indices including 

HGB, MCV, MCH, MCHC, PLT, and RET-HE 

were significant with p< 0.05. RET-HE had a 

significant correlation with serum ferritin with a 

weak level, a significant correlation with serum 

iron, transferrin saturation with a moderate level 

and p-value < 0.01. The RET-HE cut-off 22.85 

pg was chosen with a sensitivity of 82.4% and 

specificity of 51.9%. Conclusion: RET-HE has a 

statistically significant correlation with serum 

ferritin, serum iron, and transferrin saturation. 

The RET-HE cut-off 22.85 pg has a sensitivity of 

82.4% and specificity of 51.9% in detecting iron 

deficiency anemia in patients with microcytic 

hypochromic anemia.  

Keywords: RET-HE, iron deficiency anemia, 

microcytic hypochromic anemia, ferritin, serum 

iron, transferrin saturation. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Thiếu máu thiếu sắt (TMTS) là dạng 

thiếu máu dinh dưỡng phổ biến nhất trên 

toàn thế giới, gặp ở mọi vùng miền, tỷ lệ cao 

nhiều ở các nước nghèo. Bệnh có thể gặp ở 

mọi lứa tuổi và ở cả hai giới nhưng phụ nữ 

độ tuổi sinh đẻ và trẻ em chiếm tỷ lệ cao. Số 

liệu của cuộc Tổng điều tra dinh dưỡng năm 

2020 tỷ lệ thiếu máu ở trẻ em dưới 5 tuổi là 

19,6%, phụ nữ là có thai là 25,6% và ở phụ 

nữ tuổi sinh đẻ là 16,2% so với năm 2010, thì 

tỷ lệ thiếu máu của các đối tượng trên là 

29,2%, 36,5% và 28,8% [1]. Chẩn đoán sớm, 

chính xác tình trạng thiết sắt là rất cần thiết 

để điều trị bổ sung sắt kịp thời cho người 

bệnh, tránh tình trạng thiếu máu nặng, suy 

kiệt do thiếu sắt (TS). Tuy nhiên, trong điều 

kiện khám chữa bệnh ngoại trú hiện nay, việc 

chẩn đoán tình trạng TS đòi hỏi phải có các 

xét nghiệm sinh hóa bổ sung, bao gồm 

ferritin, độ bão hòa transferrin, sắt huyết 

thanh. Ferritin huyết thanh là chỉ số cụ thể 

nhất để đánh giá tình trạng thiếu sắt, tuy 

nhiên, đây là một chất phản ứng ở giai đoạn 

cấp tính nên có thể bình thường hoặc tăng ở 

những người bệnh thiếu sắt kèm theo các 

bệnh lý khác (nhiễm trùng, mất máu cấp,…). 

Các chỉ số hồng cầu trưởng thành không thể 

phát hiện sớm sự thiếu sắt trong quá trình tạo 

hồng cầu do tốc độ luân chuyển hồng cầu 

chậm trong tuần hoàn (khoảng 120 ngày). 

Hàm lượng huyết sắc tố hồng cầu lưới (RET-

HE) thể hiện lượng sắt có sẵn để tạo hồng 

cầu ở tủy xương, giúp đánh giá sớm tình 

trạng thiếu sắt chức năng vì hồng cầu lưới 

được giải phóng sớm nhất vào máu và lưu 

thông chỉ trong 1 đến 2 ngày, nên có thể sử 

dụng thay thế các chỉ số sinh hóa sắt. Xét 

nghiệm cũng được thực hiện trong thời gian 

ngắn và không phát sinh nhiều chi phí. Từ 

những thập niên 90 đến nay, trên thế giới đã 

có nhiều nghiên cứu chứng minh RET-HE là 

một chỉ số quan trọng giúp chẩn đoán tình 

trạng thiếu sắt, đặc biệt trên nhóm người 

bệnh thiếu máu hồng cầu nhỏ nhược sắc. 

RET-HE cũng là một công cụ hữu ích để 

theo dõi đáp ứng sớm của người bệnh với 

điều trị bổ sung sắt. Tuy nhiên, tại VN, mặc 

dù tỷ lệ người bệnh TMTS chiếm tương đối 

cao nhưng các nghiên cứu về RET-HE vẫn 

còn hạn chế hoặc chỉ khu trú trên vài nhóm 
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người bệnh cụ thể như suy thận, phụ nữ 

mang thai. RET-HE cũng chưa được sử dụng 

trong các phác đồ chẩn đoán và điều trị 

TMTS ở VN, kể cả các bệnh viện chuyên 

ngành huyết học, cụ thể là ở Bệnh viện 

Truyền máu Huyết học (BVTMHH). Đây là 

lý do chúng tôi quyết định thực hiện nghiên 

cứu này trên nhóm người bệnh hồng cầu nhỏ 

nhược sắc với 2 mục tiêu chuyên biệt: (1) 

Xác định mối liên quan giữa RET-HE với 

các chỉ số sắt gồm Ferritin huyết thanh, Sắt 

huyết thanh, Độ bão hòa Transferrin; (2) Xác 

định ngưỡng giá trị của RET-HE nhằm phát 

hiện thiếu máu thiếu sắt. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Người bệnh có hồng cầu nhỏ nhược sắc 

mới đến khám tại bệnh viện Truyền máu  

Huyết học từ tháng 10/2023 đến tháng 

4/2024. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu - cỡ mẫu 

Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang 

hàng loạt ca. 

Cỡ mẫu:  

- Số lượng cỡ mẫu để ước tính độ nhạy 

có thể tính bằng 2 công thức (1) và (2) sau 

đây:  

TP + FN = 
(1 )


 2

se se

2

Z p -p

w

 (1) 

+
=

se

dis

TP FN
n

p

 (2) 

Trong đó: 

TP+FN là số dương tính thật và âm tính 

giả. 

Zα là hằng số của phân phối chuẩn. Nếu α 

= 0,05; hằng số Zα bằng 1,96. 

pse là độ nhạy (tức xác suất dương tính 

thật), chọn là 0,8. 

w là sai số của hai xác suất dương tính 

thật và âm tính thật, chọn là 0,1 (tức độ nhạy 

dao động trên dưới 10%). 

nse là số cỡ mẫu cho độ nhạy. 

pdis là tỷ lệ lưu hành của bệnh trong quần 

thể, chọn 0,16 (theo số liệu CDC 2021).  

Thay vào 2 công thức (1) và (2), ta có cỡ 

mẫu (nse) bằng 385. 

- Với tỷ lệ bỏ cuộc dự kiến 10%, thì số 

lượng đối tượng cần là 385/(1-0,1) = 427 

người bệnh. 

Thực tế chúng tôi chọn được 392 người 

bệnh và không ca nào bỏ cuộc. 

Phương pháp chọn mẫu: Chọn người 

bệnh thỏa tất cả tiêu chuẩn nhận vào và 

không có bất kỳ tiêu chuẩn loại trừ nào. 

- Tiêu chuẩn chọn vào: Tuổi ≥ 16 tuổi, có 

MCV ≤ 80 fl hay MCHC ≤ 32 g/dl, không 

mắc bệnh viêm nhiễm mãn tính, bệnh thận 

mạn, ung thư. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: phụ nữ có thai. 

2.3. Phương pháp thu thập và xử lý số 

liệu 

Cách thu thập: Thu thập các dữ liệu 

trong hồ sơ bệnh án theo phiếu thu thập số 

liệu. Sau đó nhập thông tin các biến số từ 

phiếu thu thập số liệu vào máy vi tính bằng 

phần mềm STATA và xử lý bằng phần mềm 

STATA 16.0. Ngày thu thập: từ tháng 

01/10/2023 đến tháng 30/04/2024. 

Các biến số được đo lường: Thông tin 

chung: Tuổi, giới. Chỉ số sinh học: ferritin 

huyết thanh, sắt huyết thanh, transferrin, Độ 

bão hòa Transferin, Hemoglobin, MCV, 

MCH, MCHC, số lượng tiểu cầu, huyết sắc 

tố hồng cầu lưới (RET-HE). 

Phương pháp toán thống kê được áp 

dụng: Xác định sự khác biệt giữa các biến số 

định lượng bằng phép kiểm Anova (nếu là 

biến số định lượng phân phối chuẩn) hay 

phép kiểm Kruskal-Wallis (nếu là biến số 

định lượng phân phối lệch). Xác định sự 
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khác biệt giữa các biến số định tính bằng 

phép kiểm χ2 hay Fisher. Mối liên quan giữa 

các biến số định lượng được tính bằng hệ số 

tương quan Pearson (nếu là biến số định 

lượng phân phối chuẩn) hay Spearman (nếu 

là biến số định lượng phân phối lệch). Sử 

dụng đường cong ROC để xác định ngưỡng 

giá trị RET-HE tối ưu giúp phát hiện tình 

trạng TMTS bằng cách tính độ nhạy và độ 

đặc hiệu ở các ngưỡng giá trị khác nhau. 

2.4. Vấn đề y đức 

Đây là nghiên cứu quan sát, không can 

thiệp lên người bệnh. Các xét nghiệm đã 

được thực hiện thường quy trong phác đồ 

điều trị tại BVTMHH. Các dữ liệu trong 

nghiên cứu đều được bảo mật. Nghiên cứu 

này ngoài mục đích phục vụ khoa học thì 

không có mục đích nào khác. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Chúng tôi thu nhận được 392 người bệnh 

vào mẫu nghiên cứu. Sau khi phân tích số 

liệu, chúng tôi thu được kết quả như sau: 

3.1. Đặc điểm dịch tễ và sinh học 

 

Bảng 1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu (N = 392) 

Biến số 
Tổng số  

(N=392) 

TMTS 

(n=284) 

TMKTS 

(n=71) 

KTMKTS 

(n=37) 
p 

Tuổi trung vị (25%-75%) 38 (28-46) 38 (28-45) 35 (28-54) 33 (29-41) 0,36 a 

Giới (n,%) 
Nam 77 (19,6) 32 (11,3) 18 (25,4) 27 (73) 

<0,01 b 
Nữ 315 (80,4) 252 (88,7) 53 (74,6) 10 (27) 

a phép kiểm Kruskal Wallis test; b phép 

kiểm χ2 

TMTS: thiếu máu thiếu sắt; TMKTS: 

thiếu máu không thiếu sắt; KTMKTS: không 

thiếu máu không thiếu sắt 

Nhận xét: Tuổi trung vị của mẫu nghiên 

cứu là 38. Giới nữ chiếm đa số (315 ca, 

chiếm 80,4%). Tỷ lệ nữ trong các nhóm 

TMTS, TMKTS, KTMKTS lần lượt là 

88,7% và 74,6% và 27%. Có sự khác biệt về 

giới tính có ý nghĩa với p < 0,05. 

 

Bảng 2. Đặc điểm các chỉ số sắt của mẫu nghiên cứu (N = 392) 

Biến số 
Tổng số  

(N=392) 

TMTS 

(n=284) 

TMKTS 

(n=71) 

KTMKTS 

(n=37) 
p a 

Ferritin (ng/ml) 

trung vị (25%-75%) 

8,3 

(4,9-72,3) 

5,8 

(4,2-9,4) 

261 

(139,7-548,6) 

377 

(218-495) 
<0,01 

Sắt huyết thanh (μmol/l) 

trung vị (25%-75%) 

3,1 

(2,1-15,2) 

2,5 

(2-3,6) 

18,8 

(17-21,4) 

20,5 

(18,4-23,8) 
<0,01 

TSAT (%) 

trung vị (25%-75%) 

3,5 

(2,3-28,9) 

2,8 

(2,1-3,9) 

35 

(31-42) 

35 

(32-39,6) 
<0,01 

a phép kiểm Kruskal Wallis test; TSAT: 

Transferrin Saturation (độ bão hòa 

Transferrin) 

TMTS: thiếu máu thiếu sắt; TMKTS: 

thiếu máu không thiếu sắt; KTMKTS: không 

thiếu máu không thiếu sắt 

Nhận xét: Nồng độ Ferritin, sắt huyết 

thanh, TSAT thấp nhất ở nhóm TMTS với 

giá trị lần lượt là 5,8 ng/ml và 2,5 μmol/l và 

2,8%. Tất cả sự khác biệt về chỉ số sắt gồm 

ferritin, sắt huyết thanh, TSAT đều có ý 

nghĩa với p < 0,05. 
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Bảng 3. Đặc điểm các chỉ số huyết học mẫu nghiên cứu (N = 392) 

Biến số 
Tổng số  

(N=392) 

TMTS 

(n=284) 

TMKTS 

(n=71) 

KTMKTS 

(n=37) 
P a 

HGB (g/dl) 
9 

(7,4-10,5)* 

8,3 

(7,1-9,4)* 

10,6 

(7,6-12,9)** 

13,6 

(12-16)** 
<0,01 

MCV (fl) 66 (62-70)* 66 (48-81)** 66 (62-70)* 68 (59-78)** 0,04 

MCH (pg) 
19,2 

(12-29,6)** 

18,6 

(12-24,8)** 

20,2 

(18,9-21,5)* 

21,1 

(18,4-25,4)** 
<0,01 

MCHC (g/dl) 
29,1 

(27,4-30,5)* 

28,4 

(23,2-32,1)** 

30,2 

(24,8-35,4)** 

31 

(30,5-31,8)* 
<0,01 

PLT (K/μL) 
312 

(250-412)* 

349 

(286-435)* 

226 

(195-290)* 

246 

(150-412)** 
<0,01 

RET-HE (pg) 
21 

(18,3-23)* 

19,9 

(17,2-22,3)* 

22,5 

(17,4-31,8)** 

23,9 

(22,9-24,7)* 
<0,01 

* trung vị (tứ phân vị 25%-75%), 

**trung bình (nhỏ nhất - lớn nhất); a phép 

kiểm Kruskal Wallis test 

TMTS: thiếu máu thiếu sắt; TMKTS: 

thiếu máu không thiếu sắt; KTMKTS: không 

thiếu máu không thiếu sắt 

Nhận xét: HGB, MCV, MCH, MCHC, 

RET-HE có giá trị thấp nhất ở nhóm TMTS 

và tăng dần ở nhóm TMKTS và cao nhất ở 

nhóm KTMKTS. Tất cả sự khác biệt về chỉ 

số huyết học gồm HGB, MCV, MCH, 

MCHC, PLT, RET-HE đều có ý nghĩa với p 

< 0,05. 

3.2. Xác định mối liên quan giữa RET-

HE với các chỉ số sắt 

3.2.1. Mối liên quan giữa RET-HE và 

Ferritin 

 

 
Biểu đồ 1. Mối liên quan giữa RET-HE và Ferritin 

Hệ số tương quan Pearson: 0,272, tương quan thuận, mức độ yếu (p<0,01). 
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3.2.2. Mối liên quan giữa RET-HE và sắt huyết thanh 

 
Biểu đồ 2. Mối liên quan giữa RET-HE và sắt huyết thanh 

Hệ số tương quan Pearson: 0,489, tương quan thuận, mức độ vừa (p<0,01). 

3.2.3. Mối liên quan giữa RET-HE và độ bão hòa Transferrin 

 
Biểu đồ 3. Mối liên quan giữa RET-HE và độ bão hòa Transferrin 

Hệ số tương quan Pearson: 0,462, tương quan thuận, mức độ vừa (p<0,01). 
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3.3. Xác định ngưỡng giá trị của RET-HE trong chẩn đoán thiếu máu thiếu sắt 

 
Biểu đồ 4. Xác định ngưỡng giá trị của RET-HE trong chẩn đoán thiếu máu thiếu sắt 

so với nhóm không thiếu sắt (± thiếu máu) 

      AUC là 0,788 đánh giá chẩn đoán trung 

bình. 

Ngưỡng RET-HE 22,85 pg được chọn 

với độ nhạy 82,4% và đặc hiệu 51,9%.  

 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm dịch tễ và sinh học của 

mẫu nghiên cứu 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi 

trung vị của mẫu nghiên cứu là 38. Nhóm 

TMTS có độ tuổi dao động từ 29 đến 45 tuổi, 

đây là độ tuổi sinh sản của nữ giới. Trong 

nhóm này, tỷ lệ nữ TMTS chiếm 64,3%. Độ 

tuổi này thường gặp các vấn đề liên quan đến 

mất máu do chu kỳ kinh nguyệt, ăn uống, 

thai kì và nuôi con.  

Số lượng bệnh nhân nữ trong toàn bộ 

mẫu nghiên cứu cao hơn nam giới, với nữ 

giới chiếm 80,4% và nam giới chiếm 19,6%. 

Đặc biệt, tỉ lệ nữ cao hơn nam trong các 

nhóm TMTS (64,3%). Điều này cho thiếu 

máu thường gặp ở nữ giới nhiều hơn, đặc 

biệt là TMTS, do các yếu tố sinh lý đặc thù 

của nữ giới. Kết quả này phù hợp với các 

nghiên cứu trước đây, củng cố quan điểm 

rằng thiếu máu là một vấn đề sức khỏe phổ 

biến ở nữ giới trong độ tuổi sinh sản [1],[3].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi nhận 

thấy rằng, ở nhóm TMTS, các thông số của 

hồng cầu trưởng thành như HGB, MCV, 

MCH và MCHC đều giảm đáng kể. Điều này 

cho thấy rằng TMTS ảnh hưởng nghiêm 

trọng đến chất lượng và chức năng của hồng 

cầu. Ngoài ra, nồng độ sắt huyết thanh, nồng 

độ Ferritin, TSAT và RET-HE cũng giảm so 

với các nhóm còn lại. Tất cả sự khác biệt trên 

đều có ý nghĩa thống kê với giá trị p < 0,05. 

Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của 

tác giả Abdullah I. Aedh và cộng sự năm 

2023 [2], tác giả Phan Thị Cẩm Luyến và 

cộng sự năm 2021 [3], tác giả Mehmet Ali 

Uçar và cộng sự năm 2019 [4], tác giả Toki 
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và cộng sự năm 2017 [5].  

Kết quả trên cho thấy nhóm TMTS trong 

nghiên cứu của chúng tôi có các chỉ số hồng 

cầu và chỉ số sắt đều giảm. Điều này chứng 

tỏ đa số người bệnh đến với chúng tôi đã trải 

qua giai đoạn cạn kiệt sắt dự trữ và chuyển 

sang giai đoạn thiếu máu.  

4.2. Xác định mối liên quan giữa RET-

HE với các chỉ số sắt  

4.2.1. Mối liên quan giữa RET-HE và 

ferritin  

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy nồng 

độ RET-HE tương quan thuận mức độ yếu 

với ferritin huyết thanh và có ý nghĩa thống 

kê (r = 0,272 và p < 0,01) (biểu đồ 1), tức là 

khi RET-HE giảm, ferritin xu hướng giảm. 

Mối tương quan thuận này cũng được thể 

hiện ở nghiên cứu của tác giả Phan Thị Cẩm 

Luyến và cộng sự (2021), thực hiện trên phụ 

nữ có thai với r =0,652; giá trị p < 0,001 [3]. 

Tương tự, theo tác giả Hồ Xuân Trường và 

cộng sự, trên người bệnh có bệnh thận mạn 

giai đoạn cuối cũng kết luận rằng RET- HE 

có thể gián tiếp đánh giá tình trạng ferritin 

trong cơ thể với r=0,511 [6].  

Các yếu tố dẫn đến sự khác biệt trong kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi so với các tác 

giả khác bao gồm sự chênh lệch về cỡ mẫu 

nghiên cứu và các yếu tố khách quan như đặc 

tính dân số nghiên cứu, yếu tố di truyền và 

các yếu tố bệnh lý có thể ảnh hưởng đến giá 

trị ferritin huyết thanh. Tuy nhiên, mặc dù 

mối tương quan trong nghiên cứu của chúng 

tôi yếu hơn, kết quả vẫn ủng hộ việc sử dụng 

RET-HE như một chỉ số gián tiếp để đánh 

giá tình trạng dự trữ sắt tại tủy xương. 

Nhìn chung, ferritin huyết thanh là một 

loại protein dự trữ và giải phóng sắt một cách 

có kiểm soát, đóng vai trò như dấu hiệu phản 

ảnh tổng lượng sắt dự trữ trong cơ thể. Việc 

sử dụng xét nghiệm mức ferritin trong huyết 

thanh để phát hiện thiếu sắt gặp nhiều thách 

thức do các yếu tố như: tuổi tác, béo phì và 

tình trạng viêm nhiễm. Điều này dẫn đến 

việc kết quả không phản ánh chính xác tình 

trạng thiếu sắt, đặc biệt ở những bệnh nhân 

có các yếu tố như viêm mãn tính. Người cao 

tuổi và những người mắc các bệnh viêm mãn 

tính có thể có mức ferritin cao nhưng vẫn 

thiếu sắt, làm phức tạp việc chẩn đoán và 

điều trị. Do đó, tìm kiếm các phương pháp 

gián tiếp như xét nghiệm RET-HE là rất 

quan trọng để cải thiện độ chính xác chẩn 

đoán. Nghiên cứu của tôi tìm thấy mối tương 

quan thuận giữa RET-HE và ferritin huyết 

thanh, đồng thời sự biến đổi của ferritin do 

các yếu tố bên ngoài có thể ảnh hưởng đến 

độ mạnh của mối tương quan này. 

4.2.2. Mối liên quan giữa RET-HE và 

sắt huyết thanh  

Đối với nồng độ RET-HE và sắt huyết 

thanh, kết quả của chúng tôi cho thấy có mối 

tương quan thuận mức độ vừa (r = 0,489 và p 

<0,01) (biểu đồ 2). Nghiên cứu của tác giả 

Hồ Xuân Trường và cộng sự năm 2022 cũng 

đánh giá mối tương quan giữa nồng độ RET-

HE và sắt huyết thanh. Kết quả nghiên cứu 

cũng cho thấy có mối tương quan thuận có ý 

nghĩa thống kê giữa RET-HE và sắt huyết 

thanh với r = 0,511 và giá trị p < 0,01; tương 

đồng với kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

[6]. Theo tác giả Toki và cộng sự năm 2017, 

nghiên cứu mối tương quan của RET-HE với 

các xét nghiệm chẩn đoán thiếu sắt đã quan 

sát thấy mối tương quan thuận giữa RET-HE 

và sắt huyết thanh (r = 0,654), đồng thời ủng 
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hộ việc sử dụng RET-HE như một dấu hiệu 

phản ánh nhanh chóng về tình trạng sắt trong 

máu [5].  

Sắt huyết thanh đo lượng sắt lưu thông 

trong máu. Nó cung cấp một dấu hiệu trực 

tiếp về lượng sắt có sẵn cho quá trình tạo 

hồng cầu. Mối tương quan thuận giữa RET-

HE và sắt huyết thanh biểu thị rằng nồng độ 

sắt huyết thanh cao hơn có liên quan đến giá 

trị RET-HE cao hơn, cho thấy lượng sắt sẵn 

có tốt hơn để sản xuất huyết sắc tố trong 

hồng cầu lưới. 

4.2.3. Mối liên quan giữa RET-HE và 

độ bão hòa transferrin (TSAT)  

TSAT là một chỉ số quan trọng, phản ánh 

khả năng gắn và vận chuyển sắt của 

transferrin trong huyết tương. Tương tự như 

chỉ số ferritin huyết thanh và sắt huyết thanh, 

TSAT có mối tương quan thuận có ý nghĩa 

thống kê với RET-HE. Kết quả của nghiên 

cứu chúng tôi cho thấy mối tương quan này 

có r = 0,462 và giá trị p < 0,01, cho thấy mối 

tương quan mức độ vừa (biểu đồ 3). Kết quả 

này tương đồng với nghiên cứu của tác giả 

Mehmet Ali Ucar và cộng sự năm 2019, 

trong đó tìm thấy mối tương quan thuận giữa 

RET-HE và độ bão hòa Transferrin với r = 

0,351, giá trị p = 0,01 [4]. 

Theo tác giả Toki và cộng sự năm 2017, 

nghiên cứu đã quan sát thấy mối tương quan 

chặt chẽ giữa RET-HE và TSAT (r = 0,666), 

chứng minh rằng RET-HE phản ánh hiệu quả 

lượng sắt sinh khả dụng cần thiết cho quá 

trình tổng hợp hemoglobin trong hồng cầu 

lưới [5].  

TSAT là thước đo tỷ lệ phần trăm 

transferrin (một loại protein trong máu liên 

kết và vận chuyển sắt) được bão hòa với sắt. 

TSAT là một thông số quan trọng vì nó phản 

ánh lượng sắt sẵn có ngay lập tức cho quá 

trình tạo hồng cầu. RET-HE đã cho thấy mối 

tương quan tích cực, cho thấy rằng khi lượng 

sắt sẵn có tăng lên (giá trị độ bão hòa 

transferrin cao hơn), mức RET-HE cũng tăng 

lên.  

4.3. Xác định ngưỡng giá trị của RET-

HE trong chẩn đoán thiếu máu thiếu sắt  

Số lượng hồng cầu lưới trong tuần hoàn 

giảm là dấu hiệu sự giảm sút hoạt động của 

tủy xương. RET-HE phản ánh lượng 

hemoglobin trong hồng cầu lưới, giảm trong 

các trường hợp giảm tổng hợp hemoglobin 

do nhiều nguyên nhân và thiếu sắt là một 

trong số đó. Bên cạnh đó, vì tuổi thọ trung 

bình của tế bào hồng cầu lưới trong máu 

ngoại vi chỉ khoảng 1 đến 2 ngày, do đó có 

thể sử dụng RET-HE trong kiểm soát đáp 

ứng sớm các liệu pháp điều trị TMTS. 

Theo nghiên cứu của chúng tôi, RET-HE 

của nhóm TMTS có trung vị là 19,9 pg, thấp 

hơn nhóm TMKTS và nhóm KTMKTS, lần 

lượt là 22,5 pg và 23,9 pg (bảng 3).  

Việc sử dụng ưu tiên độ nhạy hay độ đặc 

hiệu là thường do tùy thuộc mục đích của 

nghiên cứu. Trong nghiên cứu này, chúng tôi 

muốn sử dụng chỉ số RET-HE nhằm mục 

đích tầm soát nên ưu tiên chọn độ nhạy cao, 

và độ đặc hiệu ở mức độ vừa phải. 

Thông qua đánh giá đường cong ROC, 

chỉ số RET-HE có độ chính xác ở mức trung 

bình trong việc phát hiện TMTS với giá trị 

AUC là 0,788. Kết quả của chúng tôi cho 

thấy nồng độ RET-HE ở ngưỡng giá trị 22,85 

pg có độ nhạy là 82,4% và độ đặc hiệu là 

51,9% trong phát hiện TMTS ở đối tượng 

nghiên cứu (biểu đồ 4). Điều này đặc biệt ý 
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nghĩa trong lâm sàng với mục đích sử dụng 

RET-HB như 1 công cụ sàng lọc phát hiện 

sớm thiếu máu thiếu sắt nếu RET-HB <22,85 

pg, trong lúc chờ kết quả chỉ số sinh hóa để 

có thể chẩn đoán xác định chính xác sau đó. 

Khoảng tham chiếu RET-HE đã được xác 

định bởi nhiều tác giả, có thể khác nhau chút 

ít tùy thuộc quần thể nghiên cứu cũng như 

mục đích nghiên cứu. Một nghiên cứu của 

Abdullah I. Aedh và cộng sự năm 2023 về 

ngưỡng giá trị của RET-HE để sàng lọc 

TMTS, cho thấy giá trị ngưỡng RET-HE là 

21,2 pg (độ nhạy 100,0% và độ đặc hiệu 

64,1%), có thể giúp phát hiện sớm tình trạng 

thiếu sắt và được xem như một xét nghiệm 

sàng lọc TMTS. Với độ nhạy 100%, RET-

HE được cân nhắc để đưa vào phác đồ giúp 

sàng lọc TMTS. Các thông số đặc hiệu hơn 

về hồng cầu trưởng thành và sinh hóa sắt vẫn 

cần thiết trong chẩn đoán. Tác giả cũng chỉ 

ra rằng việc thay đổi ngưỡng giá trị có thể cải 

thiện độ chính xác chẩn đoán tùy thuộc vào 

quần thể được nghiên cứu [2]. 

Nhìn chung, việc sử dụng chỉ số RET-HE 

có thể cung cấp một phương pháp đáng tin 

cậy hơn và sớm hơn để đánh giá tình trạng 

sắt và chẩn đoán các rối loạn liên quan đến 

sắt mà không bị ảnh hưởng bởi các yếu tố 

ngoại cảnh và biến động sinh học khác. Điều 

này giúp cải thiện độ chính xác và hiệu quả 

trong chẩn đoán và điều trị thiếu sắt và các 

bệnh liên quan.  

Tóm lại, ngưỡng RET-HE được quan sát 

của chúng tôi là 22,85 pg cung cấp một 

phương tiện tin cậy để phát hiện tình trạng 

TMTS trong quá trình chẩn đoán TMTS, 

cũng nằm trong phạm vi các giá trị được báo 

cáo ở các nghiên cứu trên, phản ánh nhu cầu 

cho các tiêu chí chẩn đoán tùy chỉnh dựa trên 

các quần thể bệnh nhân cụ thể và bối cảnh 

lâm sàng. Việc hiểu rõ những khác biệt giúp 

tối ưu hóa việc sử dụng RET-HE đơn độc 

hay kết hợp với các xét nghiệm khác 

(Hepcidin,…) trong các bệnh cảnh lâm sàng 

khác nhau, hổ trợ cho việc chẩn đoán TMTS 

được chính xác và hiệu quả. 

Với những ưu điểm nổi bật của xét 

nghiệm RET-HE, chúng ta có thể cân nhắc 

đưa chỉ số RET-HE vào phác đồ chẩn đoán 

TMTS như một công cụ hữu ích giúp sàng 

lọc các trường hợp thiếu máu do thiếu sắt ở 

người bệnh có hồng cầu nhỏ nhược sắc, bên 

cạnh các chỉ số sắt và chỉ số hồng cầu trưởng 

thành.  

Quần thể nghiên cứu trong đề tài là đặc 

trưng của người bệnh tại BVTMHH, thường 

là hồng cầu nhỏ có kèm thiếu máu hay 

không, và thường được bổ sung sắt trước đó 

tại 1 cơ sở y tế khác mà không cải thiện, nên 

không có nhóm chứng không bệnh. Vì vậy, 

ngưỡng giá trị RET-HE của chúng tôi chỉ có 

ý nghĩa phát hiện tình trạng TMTS trong 

quần thể thiếu máu hồng cầu nhỏ, đặc biệt 

sau khi đã loại trừ tình trạng thiếu máu hồng 

cầu nhỏ do viêm nhiễm kéo dài, ung thư, 

bệnh thận mạn. Ngoài ra tình trạng TMTS có 

kèm bệnh thalassemia/ bệnh Hemoglobin hay 

không không nằm trong phạm vi của nghiên 

cứu này. 

 

V. KẾT LUẬN 

1. RET-HE và ferritin có tương quan 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 552 - THÁNG 7 - SỐ ĐẶC BIỆT - 2025 

 

259 

thuận, mức độ yếu, p < 0,01 có ý nghĩa thống 

kê. RET-HE và sắt huyết thanh có tương 

quan thuận, mức độ vừa, p < 0,01 có ý nghĩa 

thống kê. RET-HE và độ bão hòa transferrin 

có tương quan thuận, mức độ vừa, p < 0,01 

có ý nghĩa thống kê.  

2. Ngưỡng giá trị RET-HE là 22,85 pg, 

có độ nhạy là 82,4% và độ đặc hiệu là 51,9% 

trong phát hiện thiếu máu thiếu sắt ở bệnh 

nhân có hồng cầu nhỏ nhược sắc.  
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NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM MÁU NGOẠI VI 

VÀ MỘT SỐ XÉT NGHIỆM CHUYỂN HÓA SẮT 

Ở BỆNH NHÂN THIẾU MÁU HỒNG CẦU NHỎ NHƯỢC SẮC 
 

Hoàng Thị Anh Thư1, Nguyễn Đắc Duy Nghiêm1, Lê Phan Minh Triết1, 

Hà Nữ Thùy Dương1, Nguyễn Văn Quang1, Phù Thị Hoa1, Tà Yên Đông1 

 

TÓM TẮT31 

Vấn đề nghiên cứu: Thiếu máu hồng cầu 

nhỏ nhược sắc (TMHCNNS) là một tình trạng 

phổ biến và nghiêm trọng nếu không được điều 

trị. Xét nghiệm máu, sắt huyết thanh và ferritin 

đóng vai trò quan trọng trong chẩn đoán và 

hướng dẫn xác định nguyên nhân gây thiếu máu. 

Mục tiêu: (1). Mô tả các đặc điểm lâm sàng và 

cận lâm sàng ở bệnh nhân TMHCNNS. (2). Xác 

định giá trị điểm cắt của một số chỉ số chuyển 

hóa sắt ở các nhóm bệnh nhân TMHCNNS. Đối 

tượng và phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang 

được tiến hành trên 60 bệnh nhân bị TMHCNNS 

đến khám và điều trị tại Bệnh viện Trường Đại 

học Y Dược Huế, ba nhóm nguyên nhân bao gồm 

thiếu máu thiếu sắt (IDA), bệnh lý hemoglobin 

(HGP), thiếu máu do bệnh mạn tính (ACD). Kết 

quả: Các triệu chứng lâm sàng của TMHCNNS 

rất đa dạng. Triệu chứng phổ biến nhất là da 

niêm mạc nhợt (76,7%), theo sau đó là các biểu 

hiện mệt mỏi (65,0%), chán ăn (36,7%), khó thở 

khi gắng sức (16,7%), ù tai (11,7%), rụng tóc 

(10,0%). Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa các nhóm nghiên cứu về nồng độ 

hemoglobin (HGB), sắt huyết thanh, Ferritin 

 
1Trường Đại Học Y-Dược, Đại học Huế 

Chịu trách nhiệm chính: Hoàng Thị Anh Thư  

SĐT: 0935520754 

Email: htathu@hueuni.edu.vn 

Ngày nhận bài: 30/04/2025 

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025 

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

huyết thanh, độ bão hòa transferrin (TfS) (p < 

0,05). Điểm cắt của các chỉ số transferrin huyết 

thanh, khả năng gắn sắt toàn bộ (TIBC) và khả 

năng gắn sắt không bão hòa (UIBC) trong dự báo 

IDA so với ACD lần lượt là 3,06 g/L, 77,1 

μmol/L và 76,2 μmol/L; và của IDA so với HGP 

lần lượt là 3,16 g/L, 79,6 μmol/L và 78,7 μmol/L. 

Điểm cắt của các chỉ số transferrin huyết thanh, 

TIBC trong dự báo HGP so với thiếu máu do 

ACD lần lượt là 1,99 g/L, 50,1 μmol/L. Kết 

luận: Bệnh nhân TMHCNNS có biểu hiện lâm 

sàng đa dạng; có sự khác biệt các chỉ số chuyển 

hóa sắt giữa các nhóm nghiên cứu và điểm cắt 

trong dự báo IDA của các chỉ số transferrin, 

TIBC và UIBC so với (ACD, HGP) lần lượt là 

(3,06; 3,16 g/L), (77,1; 79,6) μmol/L và (76,2; 

78,7) μmol/L; điểm cắt của các chỉ số transferrin 

và TIBC trong dự báo HGP so với ACD lần lượt 

là 1,99 g/L, 50,1 μmol/L. 

Từ khoá: TMHCNNS, sắt, ferritin, 

transferrin huyết thanh, TfS, TIBC, UIBC. 

 

SUMMARY 

RESEARCH ON PERIPHERAL BLOOD 

CHARACTERISTICS AND SOME IRON 

METABOLISM TESTS IN PATIENTS 

WITH HYPOCHROMIC MICROCYTIC 

ANEMIA 

Background: Hypochromic microcytic 

anemia (HMA) is a prevalent and serious 

condition if left untreated. Haemogram, serum 

iron, and ferritin tests play a crucial role in 

diagnosis and in guiding the identification of 
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underlying causes. Objectives: 1. To describe 

the clinical and paraclinical characteristics of 

patients with HMA. 2. To determine the cut-off 

values of some iron metabolism indices in groups 

of patients with HMA. Subjects and methods: 

A cross-sectional study was conducted on 60 

patients with HMA who visited and were treated 

at Hue University of Medicine and Pharmacy 

Hospital, three groups of causes include iron 

deficiency anemia (IDA), hemoglobinopathy 

(HGP), and anemia of chronic disease (ACD). 

Results: The clinical symptoms of HMA are 

very diverse. The most common symptom was 

pale skin and mucous membranes (76.7%), 

followed by fatigue (65.0%), anorexia (36.7%), 

dyspnea on exertion (16.7%), tinnitus (11.7%), 

hair loss (10.0%). There were statistically 

significant differences between groups in HGB, 

serum iron, serum ferritin, transferrin saturation 

(TfS) (p < 0.05). The cut-off points of serum 

transferrin, TIBC, and UIBC in predicting IDA 

versus ACD were 3.06 g/L, 77.1 μmol/L, and 

76.2 μmol/L, respectively; and those of IDA 

versus HGP were 3.16 g/L, 79.6 μmol/L, and 

78.7 μmol/L, respectively. The cut-off points of 

serum transferrin, TIBC, and UIBC in predicting 

HGP versus ACD were 1.99 g/L, 50.1 μmol/L, 

respectively. Conclusions: Patients with HMA 

had diverse clinical manifestations; there were 

differences in iron metabolism indices between 

the study groups and the cut-off points in 

predicting IDA of transferrin, TIBC and UIBC 

indices compared to (ACD, HGP) were (3.06; 

3.16 g/L), (77.1; 79.6) μmol/L and (76.2; 78.7) 

μmol/L, respectively; the cut-off points of 

transferrin and TIBC indices in predicting HGP 

compared to ACD were 1.99 g/L, 50.1 μmol/L, 

respectively. 

Keywords: HMA, serum iron, ferritin, 

transferrin, TfS, TIBC, UIBC. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tình trạng hồng cầu nhỏ nhược sắc đặc 

trưng bởi hồng cầu có kích thước nhỏ với giá 

trị thể tích trung bình của một hồng cầu 

(MCV) dưới 80 fL và có màu nhạt hơn trên 

tiêu bản nhuộm Giemsa do hàm lượng 

hemoglobin trong mỗi tế bào hồng cầu 

(MCH) thấp hơn bình thường, thể hiện qua 

giá trị nồng độ hemoglobin trung bình trong 

một tế bào hồng cầu dưới 27 pg [1], [2].  

Có 5 nhóm nguyên nhân gây TMHCNNS 

trên lâm sàng đó là thiếu sắt (iron deficiency 

anemia, IDA), bệnh lý huyết sắc tố 

(hemoglobinopathy, HGP), viêm/bệnh mạn 

tính (anemia of chronic diseases, ACD), 

thiếu máu nguyên bào sắt và ngộ độc chì. 

Ngoài ra, các đặc điểm của hồng cầu trên 

phết máu ngoại vi như hình dạng, kích thước, 

màu sắc,... cũng là những thông tin cần thiết 

có trong huyết đồ giúp định hướng nguyên 

nhân thiếu máu [3]. Chẩn đoán phân biệt các 

nguyên nhân trên ở bệnh nhân TMHCNNS 

trên lâm sàng chủ yếu dựa vào cận lâm sàng 

như sắt và ferritin huyết thanh, TfS, điện di 

hemoglobin và chuyên sâu hơn là phân tích 

đột biến gene alpha, beta thalassemia. 

Ở Việt Nam, các nghiên cứu chủ yếu chỉ 

tập trung vào từng nhóm nguyên nhân gây 

TMHCNNS, bên cạnh đó các chỉ số chuyển 

hóa sắt chưa được khai thác một cách tối ưu 

nhất. Xuất phát từ những lý do trên nhóm 

chúng tôi tiến hành thực hiện nghiên cứu 

“Nghiên cứu đặc điểm máu ngoại vi và 

một số xét nghiệm chuyển hóa sắt ở bệnh 

nhân thiếu máu hồng cầu nhỏ nhược sắc” 

với  các mục tiêu: mô tả các đặc điểm lâm 

sàng và cận lâm sàng ở bệnh nhân 

TMHCNNS; xác định giá trị điểm cắt của 

một số chỉ số chuyển hóa sắt ở các nhóm 

bệnh nhân TMHCNNS. 
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Bệnh nhân TMHCNNS đến khám và 

điều trị tại Bệnh viện Trường Đại học Y - 

Dược Huế từ tháng 01/2025 tới tháng 

04/2025. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh: 

- Bệnh nhân được chẩn đoán 

TMHCNNS: 

+ Bệnh nhân ≥ 18 tuổi được chẩn đoán 

thiếu máu dựa trên nồng độ hemoglobin theo 

tiêu chuẩn của Tổ chức y tế thế giới (cập 

nhật 2024) [4].  

 

Bảng 1. Phân loại thiếu máu trên từng đối tượng [4] 

 Không thiếu máu Mức độ nhẹ Mức độ vừa Mức độ nặng 

Phụ nữ không có thai ≥ 120 110-119 80-109 < 80 

Phụ nữ có thai ≥ 110 100-109 70-99 < 70 

Nam giới ≥ 130 110-129 80-109 < 80 

+ Hồng cầu nhỏ được đánh giá dựa trên 

chỉ số MCV dưới 80 fL. 

+ Hồng cầu nhược sắc được đánh giá dựa 

trên chỉ số MCH dưới 28 pg. 

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Thiếu máu do mất máu cấp, ung thư di 

căn xâm lấn tủy, bệnh lý ác tính tại tủy 

xương. 

- Người bệnh đang được điều trị thuốc bổ 

sung sắt bởi các cơ sở y tế. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu  

Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

Phương pháp lấy mẫu thuận tiện được 

thực hiện trên bệnh nhân TMHCNNS đến 

khám và điều trị tại Bệnh viện Trường Đại 

học Y- Dược Huế.  

Xét nghiệm tổng phân tích tế bào máu 

ngoại vi được thực hiện trên máy đếm tế bào 

tự động Sysmex XN550 và phân tích hình 

thái tế bào máu dưới kính hiển vi quang học. 

Xét nghiệm sắt, ferritin và transferrin 

huyết thanh được thực hiện trên máy tự động 

Cobas-8000 tại Khoa Sinh hóa-Miễn dịch, 

Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế. 

Chúng tôi tính TfS theo công thức của 

tác giả Steven M. Truscott (2020) [5]: 

TfS = x0,673x100% 

Chúng tôi tính TIBC theo công thức của 

tác giả Ishmael K. và Joris D. (2002) [6]: 

TIBC (µmol/L) = transferrin (g/L) x 25,2 

UIBC (µmol/L) = TIBC (µmol/L) – sắt 

huyết thanh (µmol/L) 

Sắt huyết thanh (μmol/L) = 

 

Nhập và quản lý số liệu bằng phần mềm 

Microsoft Excel 365, phân tích bằng phần 

mềm SPSS phiên bản 26.0. Thống kê mô tả: 

Biến số định tính được mô tả bằng số lượng 

và tỷ lệ phần trăm; biến định lượng được mô 

tả bằng giá trị trung bình và độ lệch chuẩn.  

Vấn đề đạo đức: số liệu thu thập được sự 

đồng ý từ bệnh nhân và chỉ nhằm cho mục 

đích nghiên cứu. 

 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 552 - THÁNG 7 - SỐ ĐẶC BIỆT - 2025 

 

263 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm lâm sàng 

 
Biểu đồ 1. Biểu hiện lâm sàng của đối tượng nghiên cứu 

Nhận xét: Các triệu chứng lâm sàng của 

TMHCNNS rất đa dạng. Triệu chứng phổ 

biến nhất là da niêm mạc nhợt (76,7%), theo 

sau đó là các biểu hiện mệt mỏi (65,0%), 

chán ăn (36,7%), khó thở khi gắng sức 

(16,7%), ù tai (11,7%), rụng tóc (10,0%), 

móng khô dễ gãy (6,7%), hồi hộp (5,0%), 

đau đầu (5,0%), gan lách to (3,3%). 

3.2. Đặc điểm cận lâm sàng 

 

Bảng 2. Đặc điểm cận lâm sàng ở nhóm nghiên cứu 

 
IDA (N1) 

(n=38) 

HGP (N2) 

(n=9) 

ACD (N3) 

(n=13) 

p 

(N1-2) 

p 

(N1-3) 

p 

(N2-3) 

RBC (T/L) 4,1 ± 0,8 4,7 ± 0,6 4,3 ± 1,1 0,305 0,195 0,062 

HGB (g/L) 78,5 ± 20,2 88,2 ± 9,7 87,8 ± 20,1 0,022 0,997 0,027 

MCV (fL) 65,9 ± 7,2 62,4 ± 8,4 67,0 ± 6,5 0,564 0,752 0,427 

MCH (pg) 19,1 ± 3,3 19,1 ± 3,2 20,8 ± 2,4 0,839 0,460 0,337 

MCHC (g/L) 285,3 ± 19,6 306,0 ± 16,3 311,5 ± 21,1 0,521 0,832 0,739 

RDW (%) 18,9 ± 2,9 18,6 ± 4,0 17,9 ± 5,1 0,417 0,115 0,659 

Sắt (μmol/L) 4,6 ± 3,4 11,6 ± 7,9 9,6 ± 12,6 0,002 0,003 0,609 

Ferritin (ng/mL) 11,3 ± 10,5 293,1 ± 208,3 1747,3 ± 2668,6 <0,001 <0,001 0,006 

Transferrin (g/L) 3,2 ± 0,4 2,3 ± 0,6 1,8 ± 0,6 0,222 0,166 0,998 

TfS (%) 5,7 ± 4,9 19,4 ± 11,8 20,6 ± 22,6 0,001 <0,001 0,341 

TIBC (μmol/L) 81,6 ± 11,3 58,9 ± 14,8 44,4 ± 14,8 0,222 0,166 0,998 

UIBC (μmol/L) 77,0 ± 12,7 47,2 ± 16,9 34,9 ± 17,7 0,533 0,144 0,658 

Nhận xét: Có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về sắt huyết thanh, TfS của nhóm 

bệnh nhân IDA so với 2 nhóm còn lại và 

ferritin giữa 3 nhóm (p < 0,05).
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Bảng 3. Đặc điểm hình thái hồng cầu của đối tượng nghiên cứu 

 IDA (n, %) HGP (n, %) ACD (n, %) Tổng (n, %) 

Kích thước không đều 36 (94,7) 9 (100,0) 12 (92,3) 57 (95,0) 

Hình 

dạng 

Hình nhẫn 31 (81,6) 7 (77,8) 11 (84,6) 49 (81,7) 

Hình bia 5 (13,2) 6 (66,7) 4 (30,8) 15 (25) 

Hình thỏi bút chì 24 (63,2) 1 (11,1) 3 (23,1) 28 (46,7) 

Hình giọt nước 6 (15,8) 5 (55,6) 1 (7,7) 13 (20,0) 

Hình gai 2 (5,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (3,3) 

Hình miệng 4 (10,5) 1 (11,1) 0 (0,0) 5 (8,3) 

Hình liềm 1 (2,6) 2 (22,2) 0 (0,0) 3 (5,0) 

Mảnh vỡ hồng cầu 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (7,7) 1 (1,7) 

Nhận xét: Đa số đối tượng nghiên cứu có 

hồng cầu kích thước không đều (95%). Hình 

nhẫn là hình dạng hồng cầu bất thường hay 

gặp nhất. Tỉ lệ tìm thấy hồng cầu hình thỏi 

bút chì ở nhóm IDA là  63,2%. Hình bia có 

tỷ lệ xuất hiện trong nhóm HGP là cao nhất 

(66,7%). 

 

 

Biểu đồ 2. Đặc điểm chỉ số hồng cầu lưới của đối tượng nghiên cứu 

Nhận xét: Hồng cầu lưới tăng chủ yếu gặp ở nhóm HGP với tỷ lệ 55,6%. 

3.3. Điểm cắt sinh hóa trong dự báo các nhóm bệnh lý 
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 AUC* Điểm cắt Độ nhạy (Se) Độ đặc hiệu (Sp) 95% CI p 

Transferrin (g/L) 0,972 3,06 71,1% 100% 0,928 – 1,000 <0,001 

TIBC (μmol/L) 0,972 77,1 71,1% 100% 0,928 – 1,000 <0,001 

UIBC (μmol/L) 0,968 76,2 65,8% 100% 0,923 – 1,000 <0,001 

* The area under the curve: diện tích dưới đường cong 

Biểu đồ 3. Điểm cắt của transferrin, TIBC, UIBC trong dự báo IDA so với ACD 

Nhận xét: Điểm cắt của các chỉ số 

transferrin huyết thanh, TIBC và UIBC trong 

dự báo IDA so với ACD lần lượt là 3,06 g/L, 

77,1 μmol/L và 76,2 μmol/L. 
 

 
 AUC Điểm cắt Se Sp 95% CI p 

Transferrin (g/L) 0,868 3,16 65,8% 88,9% 0,705 – 1,000 0,001 

TIBC (μmol/L) 0,868 79,6 65,8% 88,9% 0,705 – 1,000 0,001 

UIBC (μmol/L) 0,889 78,7 57,9% 88,9% 0,721 – 1,000 < 0,001 

Biểu đồ 4. Điểm cắt của transferrin, TIBC, UIBC trong dự báo IDA so với HGP 
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Nhận xét: Điểm cắt của các chỉ số 

transferrin huyết thanh, TIBC và UIBC trong 

dự báo IDA so với HGP lần lượt là 3,16 g/L, 

79,6 μmol/L và 78,7 μmol/L.

 

 
 AUC Điểm cắt Se Sp 95% CI p 

Transferrin (g/L) 0,752 1,99 55,6% 61,5% 0,545 – 0,959 0,049 

TIBC (μmol/L) 0,752 50,1 55,6% 61,5% 0,545 – 0,959 0,049 

UIBC (μmol/L) 0,692 38,3 57,9% 88,9% 0,471 – 0,914 0,133 

Biểu đồ 5. Điểm cắt của transferrin, TIBC, UIBC trong dự báo HGP so với ACD 

 

Nhận xét: Điểm cắt của các chỉ số 

transferrin huyết thanh, TIBC trong dự báo 

HGP so với ACD lần lượt là 1,99 g/L, 50,1 

μmol/L. 

 

IV. BÀN LUẬN  

4.1. Đặc điểm lâm sàng ở nhóm nghiên 

cứu 

Có 5 nguyên nhân gây nên TMHCNNS 

bao gồm IDA, HGP, ACD, thiếu máu 

nguyên bào sắt và nhiễm độc chì. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi 2 nhóm đối tượng 

bao gồm thiếu máu nguyên bào sắt và nhiễm 

độc chì không đưa vào nghiên cứu, lý do 

hiện nay chúng tôi không triển khai phương 

pháp nhuộm Perls. Với 3 nhóm nguyên nhân 

còn lại chúng tôi nhận thấy triệu chứng khá 

đa dạng từ cơ năng như mệt mỏi, chán ăn, 

chóng mặt, hồi hộp, khó thở khi gắng sức; 

cho đến thực thể với da, niêm mạc nhợt, 

móng khô dễ gãy, vàng da, gan lách lớn.  

4.2. Đặc điểm cận lâm sàng ở nhóm 

nghiên cứu 

So sánh các chỉ số huyết học ở máu ngoại 

vi cho thấy ở nhóm HGP có RBC (4,7 ± 0,6 

T/L) và HGB (88,2 ± 9,7) cao hơn 2 nhóm 

còn lại có ý nghĩa thống kê (p < 0,05), có thể 

được giải thích vì khi mang đột biến gene 

tổng hợp hemoglobin làm chất lượng hồng 

cầu giảm, cơ thể phải tăng sinh hồng cầu để 
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bù đắp cho chất lượng hồng cầu bị suy giảm 

ảnh hưởng tới chức năng vận chuyển oxy 

trong máu, hơn nữa trong những đối tượng 

HGP trong nghiên cứu chúng tôi có tình 

trạng tan máu không quá nặng để làm giảm 

số lượng hồng cầu. Nghiên cứu của Nguyễn 

Chí Thành và cộng sự (2022) trên 122 bệnh 

nhân ACD cho giá trị RBC trung bình là 3,91 

± 1,0 T/L [7], thấp hơn giá trị nhóm ACD 

trong nghiên cứu chúng tôi là 4,3 ± 1,1 T/L; 

có thể lý giải là trong nghiên cứu của tác giả 

Nguyễn Chí Thành đã chọn những đối tượng 

ACD bao gồm cả TMHCNNS và thiếu máu 

bình sắc. Trong khi đó nhóm ACD có chỉ số 

MCV (67,0 ± 6,5 fL), MCH (20,8 ± 2,4 pg) 

cao nhất; chỉ số MCV (62,4 ± 8,4 fL) thấp 

nhất ở nhóm HGP; chỉ số RDWs (18,9 ± 

2,9%) cao nhất ở nhóm IDA, tuy nhiên sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê trong 

nghiên cứu của chúng tôi (p > 0,05).  

Đánh giá trên huyết đồ cho thấy chủ yếu 

các bệnh nhân có hồng cầu kích thước không 

đồng đều nhau chiếm 95,0% trong đó 100% 

bệnh nhân HGP có sự khác biệt về kích 

thước hồng cầu. Hồng cầu hình nhẫn phản 

ánh mức độ nhược sắc của hồng cầu, nghiên 

cứu của chúng tôi có 81,7% bệnh nhân có 

hồng cầu hình nhẫn, hồng cầu hình bia bắn 

và giọt nước xuất hiện chủ yếu ở nhóm HGP 

với tỷ lệ lần lượt là 66,7% và 55,6%; trong 

khi đó hồng cầu hình thỏi bút chì chủ yếu 

gặp ở nhóm IDA (63,2%) (bảng 3). Phân tích 

hình thái hồng cầu giúp định hướng nguyên 

nhân gây TMHCNNS, điển hình như hồng 

cầu hình bia bắn và hình giọt nước xuất hiện 

nhiều ở nhóm đối tượng HGP, trong khi đó 

hồng cầu hình thỏi bút chì lại là đặc trưng 

của IDA. Đánh giá về chỉ số hồng cầu lưới 

(HCL) (biểu đồ 2) cho kết quả nhóm HGP có 

55,6% tăng số lượng HCL (khi số lượng 

hồng cầu lưới ≥ 75000/mm3 ở người lớn và ≥ 

100000/mm3 ở trẻ nhỏ), điều này phù hợp 

với sinh bệnh học của HGP với tình trạng tan 

máu kích thích tủy xương tăng tạo hồng cầu; 

đáng chú ý có 5,3% bệnh nhân IDA có tăng 

số lượng HCL. 

Theo kết quả trình bày tại bảng 2, trong 

nghiên cứu chúng tôi cho thấy transferrin cao 

nhất ở nhóm IDA với 3,2 ± 0,4 g/L, có thể 

giải thích cho tình trạng này là khi cơ thể 

thiếu hụt sắt sẽ kích thích gan tăng sản xuất 

transferrin nhằm mục đích tăng cường vận 

chuyển sắt đến tủy xương cho quá trình tạo 

hồng cầu, ngược lại trong 2 nhóm HGP và 

ACD, chính thừa sắt (tăng ferritin) ở hệ liên 

võng nội mô ức chế quá trình sản xuất 

transferrin tại gan, trong đó thấp nhất ở nhóm 

ACD, có lẽ là vì ở nhóm HGP không có 

nhiều bệnh nhân thalassemia thể nặng nên 

quá tải sắt không quá nặng nề. Khi so sánh 

giữa 2 nhóm ACD và HGP thì nồng độ sắt 

huyết thanh ở nhóm ACD (11,6 ± 7,9 

μmol/L) khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

so với nhóm HGP (9,6 ± 12,6 μmol/L). Giá 

trị Ferritin của nhóm ACD cao nhất và khác 

biệt so với IDA và HGP, vì nghiên cứu của 

chúng tôi nhóm HGP chủ yếu là những bệnh 

nhân thalassemia thể nhẹ và vừa, không phụ 

thuộc truyền máu nên nồng độ Ferritin huyết 

thanh không cao như nhóm ACD. Đánh giá 

về TfS, nhóm bệnh nhân IDA có TfS thấp 

hơn so với 2 nhóm còn lại (p < 0,05), điều 

này phù hợp vì trong thiếu sắt, khi tiến triển 

đến giai đoạn thiếu máu thì kho dự trữ sắt 

gần như cạn kiệt, sự huy động sắt khó khăn. 

Bên cạnh đó, nhóm IDA có chỉ số TIBC và 

UIBC cao hơn với 2 nhóm còn lại (p < 0,05), 

tuy nhiên sự khác biệt lại chưa có ý nghĩa 

thống kê; TIBC và UIBC tỷ lệ thuận với 

transferrin huyết thanh, trong thiếu máu do 

thiếu sắt thì khả năng gắn sắt của transferrin 

và một số protein khác cũng như khả năng 
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gắn sắt dự phòng của transferrin chưa bão 

hòa sẽ tăng lên nhằm tăng quá trình lấy sắt 

cho quá trình tạo hồng cầu tại tủy xương. 

Phân tích đường cong ROC tìm nguy cơ 

mắc IDA so với nhóm ACD ở biểu đồ 3 có 

kết quả điểm cắt của các chỉ số transferrin 

huyết thanh, TIBC và UIBC lần lượt là 3,06 

g/L (AUC = 0,972, Se = 71,1%, Sp = 

100,0%), 77,1 μmol/L (AUC = 0,972, Se = 

71,1%, Sp = 100,0%) và 76,2 μmol/L (AUC 

= 0,968, Se = 65,8%, Sp = 100,0%). Dựa 

trên kết quả ở biểu đồ 4, điểm cắt của các chỉ 

số transferrin huyết thanh, TIBC và UIBC ở 

nhóm IDA so với HGP lần lượt là 3,16 g/L 

(AUC = 0,868, Se = 65,8%, Sp = 88,9%), 

79,6 μmol/L (AUC = 0,868, Se = 65,8%, Sp 

= 88,9%) và 78,7 μmol/L (AUC = 0,889, Se 

= 57,9%, Sp = 88,9%). Với 2 nhóm HGP và 

ACD, chúng tôi phân tích cho điểm cắt của 

các chỉ số transferrin huyết thanh và TIBC 

lần lượt là 1,99 g/L (AUC = 0,752, Se = 

55,6%, Sp = 61,5%), 50,1 μmol/L (AUC = 

0,752, Se = 55,6%, Sp = 61,5%) (biểu đồ 5); 

độ nhạy và độ đặc hiệu của 2 chỉ số này 

trong phân biệt 2 nhóm bệnh này khá thấp 

nên không có giá trị ứng dụng cao trong thực 

hành lâm sàng. Cỡ mẫu nghiên cứu còn bé là 

một hạn chế của chúng tôi trong nghiên cứu, 

tuy nhiên qua đó một phần nào giúp định 

hướng hơn cho những nghiên cứu sau này 

với sự mở rộng cỡ mẫu và kết hợp thêm giữa 

các chỉ số sinh hóa.  

 

V. KẾT LUẬN  
Nghiên cứu trên 60 bệnh nhân 

TMHCNNS, chúng tôi rút ra được một số kết 

luận như sau: 

- Các triệu chứng lâm sàng của 

TMHCNNS rất đa dạng gồm các triệu chứng 

cơ năng đến thực thể. Có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa các nhóm nghiên cứu về 

nồng độ hemoglobin, sắt huyết thanh, 

Ferritin huyết thanh, TfS (p < 0,05). 

- Điểm cắt trong dự báo IDA của của các 

chỉ số transferrin, TIBC và UIBC so với 

(ACD, HGP) lần lượt là (3,06; 3,16 g/L), 

(77,1; 79,6) μmol/L và (76,2; 78,7) μmol/L. 

- Điểm cắt của các chỉ số transferrin và 

TIBC trong dự báo HGP so với ACD lần 

lượt là 1,99 g/L, 50,1 μmol/L. 
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ĐẶC ĐIỂM DỊCH TỄ, LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG, CHẨN ĐOÁN 

VÀ ĐIỀU TRỊ SUY TỦY TRẺ EM TẠI BỆNH VIỆN NHI ĐỒNG 2 
 

Trương Quang Huy1, Nguyễn Đình Văn2, 

Phan Thị Thu Trang2, Đào Thị Thanh An1,3 

 

TÓM TẮT32 

Đặt vấn đề: Suy tủy là bệnh huyết học hiếm 

gặp ở trẻ em, gây giảm ba dòng tế bào máu ngoại 

biên, dẫn đến nguy cơ thiếu máu, nhiễm trùng và 

xuất huyết nghiêm trọng. Việc khảo sát đặc điểm 

bệnh nhằm hỗ trợ chẩn đoán và quản lý bệnh. 

Mục tiêu: Xác định tỷ lệ, trung bình các đặc 

điểm dịch tễ, lâm sàng, cận lâm sàng, chẩn đoán 

và điều trị suy tủy trẻ em tại bệnh viện Nhi Đồng 

2. 

Đối tượng - phương pháp nghiên cứu: 

Nghiên cứu hồi cứu mô tả trên 52 bệnh nhân 

dưới 16 tuổi được chẩn đoán suy tủy lần đầu từ 

01-2016 đến 12-2022. 

Kết quả: Có 52 bệnh nhi suy tủy lần đầu, 

chủ yếu <10 tuổi, tỷ lệ nam giới là 50%, tỷ lệ dân 

tộc thiểu số là 34,6%. Triệu chứng khởi phát 

thường gặp là thiếu máu, xuất huyết và sốt. Hầu 

hết có giảm nặng các dòng tế bào máu. Nguyên 

nhân chủ yếu là vô căn (69,2%), tiếp theo là di 

truyền và thứ phát cùng chiếm 15,4%. Tỷ lệ suy 

tủy nặng và rất nặng là 78,9%. Chỉ 21,2% được 

 
1Bộ môn Nhi – Đại học Y Dược Thành Phố Hồ 

Chí Minh 
2Bệnh viện Nhi Đồng 2, Thành phố Hồ Chí Minh 
3Bệnh viện Nhi đồng Thành phố, Thành phố Hồ 

Chí Minh  

Chịu trách nhiệm chính: Đào Thị Thanh An 

SĐT: 0907053968 

Email: daothithanhan@ump.edu.vn 

Ngày nhận bài: 30/04/2025 

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025 

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

điều trị đặc hiệu bằng ghép tế bào gốc tạo máu, 

liệu pháp ức chế miễn dịch hoặc corticoid. 

Nhiễm trùng huyết thường do vi khuẩn gram âm 

(67,7%), trong đó có Pseudomonas aeruginosa. 

Tỷ lệ tử vong là 32,7%, chủ yếu do nhiễm trùng 

nặng và xuất huyết nặng. Không có trường hợp 

nào tử vong trong nhóm được điều trị đặc hiệu. 

Kết luận: Suy tủy trẻ em tại bệnh viện Nhi 

Đồng 2 thường nặng, chủ yếu do nguyên nhân vô 

căn, với tỷ lệ tử vong cao do nhiễm trùng và xuất 

huyết. 

Từ khóa: Suy tủy trẻ em.  

 

SUMMARY 

EPIDEMIOLOGICAL, CLINICAL, 

LABORATORY, DIAGNOSTIC, AND 

TREATMENT CHARACTERISTICS OF 

PEDIATRIC APLASTIC ANEMIA  

AT THE CHILDREN’S HOSPITAL 2 

Background: Aplastic anemia is a rare 

hematologic disorder in children, characterized 

by pancytopenia, leading to serious risks of 

anemia, infection, and life-threatening 

hemorrhage. Assessing its clinical characteristics 

is essential to support diagnosis and 

management. 

Objectives: To describe the epidemiological, 

clinical, laboratory, diagnostic, and treatment 

features of pediatric aplastic anemia at the 

Children’s Hospital 2. 

Methods: A retrospective descriptive study 

was conducted on 52 patients under 16 years old 

newly diagnosed with aplastic anemia from 

January 2016 to December 2022. 
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Results: Among 52 newly diagnosed cases, 

most were under 10 years old; 50% were male 

and 34.6% belonged to ethnic minorities. 

Common initial symptoms included anemia, 

bleeding, and fever. Most patients had severe 

reductions in all blood cell lines. The leading 

cause was idiopathic (69.2%), followed by 

inherited and secondary aplastic anemia (each 

15.4%). Severe or very severe aplastic anemia 

accounted for 78.9% of cases. Only 21.2% 

received specific treatment with hematopoietic 

stem cell transplantation, immunosuppressive 

therapy, or corticosteroids. Sepsis was mainly 

due to gram-negative bacteria (67.7%), including 

Pseudomonas aeruginosa. The mortality rate was 

32.7%, mainly due to severe infections and 

hemorrhage. No mortality was observed in the 

group receiving specific therapy. 

Conclusions: Aplastic anemia at the 

Children’s Hospital 2 is typically severe, 

predominantly idiopathic, with a high mortality 

rate primarily related to infections and bleeding. 

Keywords: Aplastic anemia in children. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Suy tủy là hội chứng đặc trưng bởi sự 

giảm sinh tế bào tạo máu trong tủy, dẫn đến 

giảm ba dòng tế bào máu ngoại vi. Hậu quả 

là bệnh nhân (BN) có nguy cơ thiếu máu, 

nhiễm trùng và xuất huyết nghiêm trọng. 

Bệnh được phân thành hai nhóm chính là suy 

tủy di truyền (STDT) và suy tủy mắc phải 

(STMP), trong đó STMP gồm suy tủy thứ 

phát và suy tủy vô căn. Tử vong do suy tủy 

chủ yếu liên quan đến nhiễm trùng và xuất 

huyết nặng. Hiện nay, hai phương pháp điều 

trị đặc hiệu được chứng minh hiệu quả là 

ghép tế bào gốc tạo máu (GTBGTM) và liệu 

pháp ức chế miễn dịch (LPUCMD) bằng 

Antithymocyte globulin (ATG) kết hợp với 

Cyclosporine A (CSA) [1, 2]. 

Tại bệnh viện Nhi Đồng 2, điều trị suy 

tủy chủ yếu vẫn là điều trị hỗ trợ. Các nghiên 

cứu về đặc điểm suy tủy ở trẻ em trong nước 

chưa nhiều, do đó nghiên cứu này được thực 

hiện nhằm mô tả đặc điểm dịch tễ, lâm sàng, 

cận lâm sàng, chẩn đoán và điều trị suy tủy ở 

trẻ em tại bệnh viện Nhi Đồng 2, từ đó góp 

phần hỗ trợ lâm sàng và quản lý bệnh hiệu 

quả hơn. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Tất cả bệnh nhân được chẩn đoán suy tủy 

tại bệnh viện Nhi Đồng 2 trong thời gian từ 

ngày 01-01-2016 đến ngày 31-12-2022. 

Tiêu chí chọn mẫu 

Bệnh nhân <16 tuổi được chẩn đoán xác 

định suy tủy lần đầu tại bệnh viện Nhi Đồng 

2. 

Chẩn đoán xác định suy tủy [3]:  

- Có ít nhất hai trong ba tiêu chuẩn sau: 

nồng độ hemoglobin < 100 g/L, số lượng tiểu 

cầu < 50 k/µl, và số lượng bạch cầu trung 

tính < 1,5 k/µl. Và 

- Sinh thiết tủy có tình trạng tủy giảm 

sinh, không có hiện tượng thâm nhiễm bất 

thường hay xơ hóa tủy.  

Nếu chẩn đoán suy tủy di truyền: bệnh 

nhân phải có kiểu hình và xét nghiệm phù 

hợp với hội chứng STDT, hoặc có kết quả 

xét nghiệm di truyền phát hiện đột biến gen 

gây bệnh, hoặc có tiền căn gia đình (anh chị 

em ruột hoặc cha/mẹ) bị suy tủy. 

Tiêu chí loại trừ 

Hồ sơ bệnh án có chẩn đoán suy tủy 

nhưng về sau được xác định lại là không phải 

suy tủy, hoặc thiếu dữ liệu nghiên cứu trên 

20%. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu hồi 

cứu mô tả. 
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Phân tích dữ liệu: Số liệu nghiên cứu 

được mã hóa và nhập liệu bằng phần mềm 

Epidata, xử lý và phân tích số liệu với phần 

mềm Stata 17.0. 

Các biến định tính được trình bày bằng 

tần số và tỷ lệ phần trăm. Các biến định 

lượng có phân phối chuẩn được trình bày 

dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn; các 

biến không phân phối chuẩn được trình bày 

dưới dạng trung vị và khoảng tứ phân vị 

(25th–75th).  

Y đức: Đề tài nghiên cứu này được Hội 

đồng Đạo đức trong nghiên cứu y sinh học 

Bệnh viện Nhi Đồng 2 chấp thuận theo Giấy 

chứng nhận số 213/GCN-BVNĐ2, ký ngày 

16-05-2023. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Trong khoảng thời gian từ 01-2016 đến 

12-2022, tại bệnh viện Nhi Đồng 2, có 52 

bệnh nhân được thu nhận vào nghiên cứu. 

3.1. Đặc điểm dịch tễ 

 

Bảng 1. Đặc điểm dịch tễ của bệnh nhi suy tủy (N=52) 

 Tỷ lệ (%) 

Giới tính 
Nam 

Nữ 

50 

50 

Dân tộc 
Kinh 

Thiểu số 

65,4 

34,6 

Tuổi 

<1 tuổi 

1 - <5 tuổi 

5 - <10 tuổi 

≥10 tuổi 

15,4 

21,2 

40,4 

23,1 

Tiền căn gia đình 
Có anh chị em suy tủy 

Không tiền căn gia đình 

3,8 

96,2 

Nhận xét: Tỷ lệ nam bằng nữ. BN là 

người dân tộc thiểu số chiếm 34,6% như Cơ 

ho, Mnông, Ê đê, Stiêng, Dao, Ra Glay,... 

76,9% trẻ biểu hiện bệnh trước 10 tuổi. Tiền 

căn gia đình có anh chị em ruột suy tủy 

chiếm 3,8%.

3.2. Đặc điểm lâm sàng 

 
Biểu đồ 1. Triệu chứng đầu tiên và lý do nhập viện lần đầu của bệnh nhân suy tủy (N=52) 
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Chỉ ghi nhận được 2 trong số 8 BN 

STDT (25%) có bất thường hình thể như bất 

thường xương cẳng tay, không có xương 

quay, thận độc nhất và dát tăng sắc tố da. 

Nhận xét: Triệu chứng đầu tiên chủ yếu 

là thiếu máu, xuất huyết và sốt, với lần lượt 

34,6%, 34,6% và 23,1%. Đây cũng là 3 lý do 

nhập viện chính của BN suy tủy. Tỷ lệ bất 

thường hình thể trong nhóm STDT không 

cao (chỉ 25%). 

 

Bảng 2. Đặc điểm xuất huyết của bệnh nhi suy tủy trong quá trình theo dõi (N=52) 

Phân độ xuất huyết nặng nhất Tỷ lệ (%) 

Không xuất huyết 13,5 

Xuất huyết dưới da 23,1 

Xuất huyết niêm (chưa cần can thiệp ngay) 28,8 

Xuất huyết niêm nặng/nội tạng (cần can thiệp ngay) 19,2 

Xuất huyết nguy kịch (não, sốc mất máu, tử vong do xuất huyết) 15,4 

Nhận xét: Mức độ xuất huyết nặng nhất 

trong quá trình theo dõi chủ yếu là xuất huyết 

niêm chưa cần can thiệp ngay (28,8%). Xuất 

huyết niêm nặng, nội tạng và xuất huyết nguy 

kịch chiếm tỷ lệ khá cao (34,6%).

 

3.3. Đặc điểm cận lâm sàng 

Bảng 3. Các chỉ số huyết học máu ngoại vi (N=52) 

Chỉ số Ngưỡng giá trị Tần số Tỷ lệ (%) Trung bình/Trung vị 

HGB (g/dl) 

<7 24 46,2 

7,1 ± 2,8 7 – <10 22 42,3 

≥10 6 11,5 

MCV (fl) <80 18 34,6 83,5 ± 9,1 

MCH (pg) <28 23 44,2 28,3 ± 3,4 

#RETIC (g/l) <50 33 80,5 27,9 (14,8 – 48,7) 

%RETIC (%) <1 20 48,8 1,0 (0,4 – 1,8) 

BC (k/µl) <4 26 50,0 3,7 (2,1 – 5,6) 

BCTT (k/µl) 

<0,2 11 21,1 

0,5 (0,3 – 1,5) 
0,2 - <0,5 15 28,9 

0,5 - <1,5 11 21,1 

≥1,5 15 28,9 

TC (k/µl) 

<20 37 71,2 

13,7 (5,1 – 24,5) 20 - <100 9 17,3 

≥100 6 11,5 

Nhận xét: Phần lớn giảm nặng 3 dòng 

tế bào máu, với 46,2% có HGB <7 g/dl, 

50% có BCTT <0,5 k/µl, 71,2% có TC <20 

k/µl.
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Bảng 4. Đặc điểm sinh thiết tủy xương của bệnh nhi suy tủy (n=46) 

Tỷ lệ mỡ hóa tủy xương Tần số Tỷ lệ (%) 

≥70% 19 41,3 

50 – <70% 14 30,4 

<50% 0 0,0 

Không ghi nhận được tỷ lệ 13 28,3 

Nhận xét: Trong 46 BN được sinh thiết tủy, mỡ hóa tủy xương ≥70% chiếm tỷ lệ cao 

(41,3%). 

Bảng 5. Phân bố vị trí nhiễm trùng và tác nhân phân lập từ bệnh phẩm 

Chẩn đoán nhiễm 

trùng 

Tỷ lệ (%) 

(n = 181) 

Phân lập tác nhân nhiễm trùng 

Bệnh phẩm và 

số ca phân lập 

được tác nhân 

Tác nhân và tỷ lệ (%) 

Sốt giảm bạch cầu hạt 31,5 0  

Nhiễm trùng hô hấp 

dưới 
31,5 Đàm: 5 ca 

VK gram âm (40,0%): Klebsiella 

pneumonia, Pseudomonas aeruginosa 

Nấm (60,0%): Candida albicans, Candida 

parapsilosis, Aspergillus flavus 

Nhiễm trùng huyết 14,4 Máu: 31 ca 

VK gram âm (67,7%): Pseudomonas 

aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella 

pneumonia, Stenotrophomonas 

maltophilia, Burkhodelria cepacia 

VK gram dương (16,1%): Staphylococcus 

epidermidis, Staphylococcus hominis, 

Staphylococcus lugdunensis, 

Streptococcus viridans 

Virus (16,1%): EBV, CMV, HBV, virus 

Dengue, sởi 

Nhiễm trùng da, mô 

mềm 
12,2 Mủ áp xe: 3 ca 

VK gram âm (66,7%) 

VK gram dương (33,3%) 

Nhiễm trùng tiêu hóa 11,6 Phân: 1 ca Ký sinh trùng (100%): Giardia 

Nhiễm trùng tai – mũi – 

họng 
7,2 Mủ tai: 2 ca 

VK gram âm (50,0%) 

VK gram dương (50,0%): Staphylococcus 

aureus 

Nhiễm trùng hô hấp 

trên 
6,6 0  

Nhiễm trùng hệ tiết niệu 1,7 0  

Nhận xét: Các chẩn đoán nhiễm trùng 

chủ yếu là sốt giảm bạch cầu hạt và nhiễm 

trùng hô hấp dưới, với cùng tỷ lệ 31,5%. 

Nhiễm trùng huyết (14,4%) và nhiễm trùng 

da, mô mềm (12,2%) cũng thường gặp. 

Trong các tác nhân phân lập được từ máu, 
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chủ yếu là các vi khuẩn gram âm (67,7%) 

bao gồm Pseudomonas aeruginosa. Nấm 

chiếm tới 60% các tác nhân phân lập được từ 

đàm. 

3.4. Đặc điểm chẩn đoán 

Chẩn đoán và phân loại mức độ nặng suy 

tủy theo tiêu chuẩn Camitta (1975) có chỉnh 

sửa [4, 5]: 

-  Suy tủy nặng: 

✓ Giảm 2 trong 3 dòng tế bào máu ngoại 

biên: BCTT <0,5 k/µl, số lượng TC <20 k/µl, 

hồng cầu lưới <60 k/µl và 

✓ Mật độ tế bào tủy <25%, hoặc mật độ 

tế bào tủy từ 25% đến 50% trong đó tế bào 

tạo máu <30%. 

-  Suy tủy rất nặng: như suy tủy nặng 

nhưng BCTT <0,2 k/µl. 

-  Suy tủy không nặng: không đủ tiêu 

chuẩn suy tủy nặng hoặc rất nặng ở trên. 

 

Bảng 6. Phân loại nguyên nhân suy tủy và mức độ nặng (N=52) 

Nguyên nhân suy tủy 
Tỷ 

lệ % 

Mức độ nặng (tỷ lệ %) 

Không 

nặng 
Nặng 

Rất 

nặng 

Suy tủy 

di truyền 

Thiếu máu Diamond-Blackfan, thiếu máu Fanconi, hội 

chứng Shwachman-Diamond, chưa xác định hội chứng 
15,4 50,0 37,5 12,5 

Suy tủy 

thứ phát 

Nhiễm EBV, virus Dengue, viêm gan không ABC, 

viêm gan siêu vi B, viêm gan do CMV, bệnh Wilson 
15,4 12,5 50,0 37,5 

Suy tủy vô căn 69,2 16,7 61,1 22,2 

Chung 100 21,1 55,8 23,1 

Nhận xét: Nguyên nhân suy tủy chủ yếu 

là suy tủy vô căn (69,2%). STDT và suy tủy 

thứ phát cùng có tỷ lệ 15,4%. Bệnh có phân 

bố mức độ nặng chủ yếu là nặng (55,8%) và 

rất nặng (23,1%). 

 

3.5. Đặc điểm điều trị 

Bảng 7. Phương pháp điều trị bệnh nhi suy tủy 

Phương pháp điều trị 
STDT 

(n = 8) 

ST thứ phát 

(n = 8) 

ST vô căn 

(n = 36) 

Chung 

(N = 52) 

Điều trị hỗ trợ đơn thuần 5 (62,5%) 5 (62,5%) 31 (86,1%) 41 (78,8%) 

Điều 

trị đặc 

hiệu 

Ghép tế bào gốc tạo máu 0 2 (25,0%) 1 (2,8%) 3 (5,8%) 

Liệu pháp ức chế miễn dịch 

(ATG phối hợp CSA; CSA đơn thuần) 
0 1 (12,5%) 4 (11,1%) 5 (9,6%) 

Corticoid 3 (37,5%) 0 0 3 (5,8%) 

Giá trị được thể hiện dưới dạng số ca (tỷ lệ %) 

Nhận xét: Phương pháp điều trị chủ yếu 

là điều trị hỗ trợ đơn thuần (78,8%). 

GTBGTM được thực hiện cho 3 BN (5,8%), 

những BN này có nguyên nhân suy tủy là suy 

tủy thứ phát liên quan nhiễm EBV, virus 

Dengue và suy tủy vô căn. Có 5 BN (9,6%) 

được điều trị với LPUCMD, chủ yếu trong số 

đó là suy tủy vô căn. Có 3 BN (5,8%) được 

chẩn đoán thiếu máu Diamond-Blackfan và 

được điều trị với corticoid. 

3.6. Tỷ lệ tử vong 

Tình trạng sống còn đến ngày 30-04-
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2024: tỷ lệ còn sống là 26,9%, tử vong 

32,7%, mất liên lạc 40,4%. Nguyên nhân tử 

vong chủ yếu là nhiễm trùng nặng (52,9%) 

và xuất huyết nặng (23,5%), còn lại không rõ 

nguyên nhân (23,5%). Đáng chú ý, không có 

trường hợp tử vong nào trong số 11 BN được 

điều trị đặc hiệu. 

Nhận xét: Tỷ lệ tử vong cao (32,7%) chủ 

yếu do nhiễm trùng và xuất huyết nặng. 

Nhóm được điều trị đặc hiệu không ghi nhận 

trường hợp tử vong. 

 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm dịch tễ 

Trong nghiên cứu, tỷ lệ nam bằng nữ 

(50%), phù hợp với nghiên cứu của Montané 

[6], ghi nhận tỷ lệ nam/nữ là 1,18. Tuy nhiên, 

một số nghiên cứu trong nước [7, 8] lại ghi 

nhận tỷ lệ nam cao hơn (1,65 và 1,4). Sự 

khác biệt này có thể do sai số chọn mẫu. 

Tỷ lệ BN là người dân tộc thiểu số chiếm 

34,6%, cao hơn đáng kể so với tỷ lệ dân tộc 

thiểu số trong dân số Việt Nam. Sự chênh 

lệch này càng rõ rệt hơn trong nhóm STDT, 

khi 50% là dân tộc thiểu số. Điều này gợi ý 

khả năng tồn tại một số yếu tố nguy cơ đặc 

thù ở nhóm dân tộc thiểu số, bao gồm: sự lưu 

hành của các gen bệnh trong quần thể, tình 

trạng hôn nhân cận huyết, điều kiện vệ sinh 

và môi trường sống bất lợi, hạn chế về kinh 

tế – xã hội. Một nghiên cứu tại Thái Lan [9] 

cũng ghi nhận nguy cơ mắc suy tủy tăng cao 

ở nhóm dân số có thu nhập thấp. 

Về độ tuổi, 76,9% BN được chẩn đoán 

suy tủy trước 10 tuổi, trong đó nhóm 5 - <10 

tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất (40,4%). Trẻ nhỏ 

nhất khởi phát bệnh ở 1 tháng tuổi. Kết quả 

này khác với nghiên cứu của Nguyễn Thị 

Hương Mai [7], nhóm tuổi thường gặp nhất 

là 1 – <5 tuổi (36,1%). Đáng chú ý, 50% BN 

STDT trong nghiên cứu khởi phát bệnh trước 

1 tuổi và không có trường hợp nào sau 10 

tuổi. Điều này phù hợp với đặc điểm sinh 

bệnh học của STDT. Ngược lại, các trường 

hợp khởi phát sau 10 tuổi trong nghiên cứu 

đều thuộc nhóm STMP, phù hợp với các 

nghiên cứu tại Thái Lan [10] và Tây Ban 

Nha [6], ghi nhận hai đỉnh mắc bệnh ở thanh 

niên (15 – 24 tuổi) và người cao tuổi (>65 

tuổi). 

Về tiền căn gia đình, chỉ có 2 trong số 8 

bệnh nhi STDT (25%) có anh chị em ruột 

cũng mắc bệnh. Tỷ lệ này thấp hơn so với 

nghiên cứu của Nguyễn Thị Hương Mai [7], 

ghi nhận 32,3% BN STDT có tiền sử gia 

đình tương tự. Các thể bệnh STDT gặp trong 

nghiên cứu như thiếu máu Diamond–

Blackfan, thiếu máu Fanconi (FA), hội 

chứng Shwachman–Diamond (SDS) đều có 

kiểu di truyền lặn trên nhiễm sắc thể thường, 

do đó tiền căn gia đình có thể không rõ ràng. 

Việc chẩn đoán xác định STDT vẫn cần dựa 

vào đánh giá lâm sàng kết hợp với xét 

nghiệm gen. 

4.2. Đặc điểm lâm sàng 

Triệu chứng khởi phát và lý do nhập viện 

chủ yếu là thiếu máu, xuất huyết và sốt. So 

sánh với nghiên cứu của Nguyễn Thị Hương 

Mai [7], triệu chứng xuất huyết vẫn chiếm tỷ 

lệ cao nhất (45,4%), tiếp theo là sốt (39,7%) 

và thiếu máu (36,1%). Các số liệu trong 

nghiên cứu của chúng tôi nhìn chung tương 

đồng, ngoại trừ tỷ lệ bệnh nhân đi khám vì 

sốt thấp hơn.  

Trong nghiên cứu này, chỉ có 2 trong số 

8 bệnh nhân STDT (25%) có bất thường hình 

thể hay dị tật như không có xương quay, thận 

độc nhất hoặc dát tăng sắc tố da. Tỷ lệ này 

thấp hơn đáng kể so với nghiên cứu của 

Nguyễn Thị Hương Mai [7], trong đó có tới 

90,3% bệnh nhân STDT có bất thường hình 

thể. Sự chênh lệch này có thể do ghi nhận 
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lâm sàng ban đầu chưa đầy đủ hoặc chưa 

thực hiện đầy đủ các cận lâm sàng như siêu 

âm tim, bụng, … 

Trong nghiên cứu, mức độ xuất huyết 

nặng nhất chủ yếu là xuất huyết niêm nhẹ 

(28,8%), phù hợp với nghiên cứu của 

Nguyễn Thị Hương Mai [7], trong đó xuất 

huyết dưới da và niêm mạc là thường gặp 

nhất. Một số trường hợp xuất huyết được ghi 

nhận như xuất huyết nội nhãn (2 ca), xuất 

huyết nang buồng trứng (1 ca), xuất huyết 

tủy sống (1 ca), và xuất huyết não (6 ca). Các 

vị trí này có thể gây biến chứng nặng nếu 

không được chẩn đoán và xử trí kịp thời. 

4.3. Đặc điểm cận lâm sàng 

Về các chỉ số huyết học, phần lớn BN có 

thiếu máu mức độ vừa đến nặng, giảm nặng 

tiểu cầu và bạch cầu trung tính. Các kết quả 

này tương đồng với các nghiên cứu trước 

trong nước [7]. 

Các xét nghiệm sinh hóa như AST, ALT, 

LDH và uric acid hầu hết trong giới hạn bình 

thường, điều này là phù hợp với y văn [11], 

giúp chẩn đoán phân biệt suy tủy với các 

bệnh lý gây giảm 3 dòng tế bào máu khác 

như bệnh bạch cầu, hội chứng thực bào máu. 

Những BN được sinh thiết tủy xương đều 

có tỷ lệ mỡ hóa tủy ≥50%, trong đó gần một 

nửa có tỷ lệ mỡ hóa tủy ≥70%. Kết quả này 

phù hợp y văn [11], cho thấy đặc điểm mô 

học điển hình của suy tủy: giảm mật độ tế 

bào tạo máu và thay thế bằng mô mỡ. 

Chẩn đoán nhiễm trùng thường gặp nhất 

là sốt giảm bạch cầu hạt và nhiễm trùng hô 

hấp dưới (cùng chiếm 31,5%), tiếp theo là 

nhiễm trùng huyết (14,4%), da mô mềm 

(12,2%) và tiêu hóa (11,6%). Kết quả tương 

tự nghiên cứu của Nguyễn Thị Hương Mai 

[7], với các vị trí thường gặp gồm viêm phế 

quản phổi (42,3%), nhiễm virus huyết 

EBV/CMV (34,1%), nhiễm trùng huyết 

(14,4%). Tình trạng giảm bạch cầu trung tính 

khiến BN suy tủy dễ bị nhiễm trùng nặng và 

tái đi tái lại. 

Các tác nhân gây nhiễm trùng chủ yếu 

được phân lập từ máu, với vi khuẩn gram âm 

chiếm ưu thế (67,7%), chủ yếu là 

Pseudomonas aeruginosa. Do đó, phác đồ 

điều trị theo kinh nghiệm cần bao phủ phổ vi 

khuẩn gram âm và có hoạt tính kháng 

Pseudomonas. Vi khuẩn gram dương chiếm 

tỷ lệ thấp hơn, thường gặp là các chủng 

Staphylococcus spp., liên quan đến nhiễm 

trùng huyết, áp xe mô mềm và viêm tai giữa. 

Đáng lưu ý, các mẫu cấy đàm ghi nhận 60% 

là nấm, gồm Candida albicans, Candida 

parapsilosis và Aspergillus flavus, điều này 

nhấn mạnh tầm quan trọng của dự phòng và 

điều trị nấm trên BN suy tủy có giảm bạch 

cầu kéo dài. 

4.4. Đặc điểm chẩn đoán 

Trong nghiên cứu, nguyên nhân suy tủy 

chủ yếu là vô căn (69,2%), STDT và suy tủy 

thứ phát đều chiếm 15,4%. Kết quả này 

tương tự nghiên cứu của Nguyễn Thị Hương 

Mai [7]. Trong nhóm STMP, các nguyên 

nhân thứ phát gồm nhiễm EBV, virus 

Dengue và viêm gan, được xác định bởi các 

xét nghiệm chẩn đoán như EBV IgM trong 

máu, PCR EBV trong máu, Dengue Elisa 

IgM, HBsAg,... So với nghiên cứu của 

Montané [6], trong đó 28,5% bệnh nhân có 

yếu tố nguy cơ rõ như dùng thuốc hay tiếp 

xúc độc chất, thì tỷ lệ suy tủy vô căn trong 

nghiên cứu của chúng tôi cao hơn, có thể do 

hạn chế trong khai thác bệnh sử và xét 

nghiệm cận lâm sàng. 

Trong nhóm STDT, nguyên nhân chủ yếu 

là DBA, 1 ca FA, 1 ca SDS và 3 ca chưa xác 

định hội chứng cụ thể. Kết quả này khác với 

các nghiên cứu trước [7, 12], trong đó FA 

thường chiếm tỷ lệ cao. Chẩn đoán chủ yếu 
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dựa vào tiền căn gia đình có anh chị em mắc 

suy tủy, trẻ có dị tật/bất thường hình thể, 

hoặc đối với DBA chẩn đoán dựa trên trẻ bị 

thiếu máu hồng cầu to với hồng cầu lưới 

giảm ở những tháng đầu sau sinh mà không 

tìm được nguyên nhân nào khác. Chỉ 1 ca 

được xét nghiệm gen chẩn đoán SDS, các 

trường hợp còn lại không được làm xét 

nghiệm gen. Do đó, tỷ lệ DBA cao trong 

nghiên cứu có thể chưa phản ánh đúng thực 

tế. 

Về phân độ suy tủy, tỷ lệ suy tủy nặng và 

rất nặng trong nghiên cứu này (78,9%) tương 

đồng với nghiên cứu của Montané [6] 

(83,8%). Như vậy, có thể nói suy tủy là một 

bệnh lý nặng. 

4.5. Đặc điểm điều trị 

Đa số BN trong nghiên cứu chỉ được điều 

trị hỗ trợ (78,8%), tỷ lệ điều trị đặc hiệu như 

LPUCMD, GTBGTM hoặc corticoid chỉ là 

21,2%. Kết quả này thấp hơn nhiều so với 

nghiên cứu của Montané [6], trong đó hơn 

79% BN được điều trị đặc hiệu. Nguyên 

nhân chủ yếu là do hạn chế về kinh tế, nguồn 

ghép và tiếp cận điều trị. 3 ca GTBGTM 

được thực hiện tại Bệnh viện Truyền máu 

Huyết học TP.HCM. Nguồn cho tế bào gốc 

từ tủy xương của anh chị em ruột của bệnh 

nhi. Trong nhóm STDT, 3 bệnh nhân mắc 

DBA được điều trị với corticoid, chỉ 1 

trường hợp đáp ứng và không phụ thuộc 

truyền máu sau đó, tuy nhiên không ghi nhận 

được thời gian dùng thuốc do bệnh nhi được 

điều trị ngoại trú. 2 trường hợp còn lại không 

đáp ứng corticoid, được ngưng thuốc sau 4 

tuần và vẫn phụ thuộc truyền máu. Không 

ghi nhận tác dụng phụ đáng kể do dùng 

corticoid. Ở nhóm suy tủy vô căn, chỉ 11,1% 

BN được điều trị với LPUCMD, trong khi 

nghiên cứu của Nguyễn Thị Hương Mai [7] 

ghi nhận tỷ lệ lên tới 75,7%. 

Tỷ lệ tử vong trong nghiên cứu là 32,7%, 

với nguyên nhân tử vong chủ yếu là nhiễm 

trùng nặng (52,9%) và xuất huyết (23,5%), 

tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn Thị 

Hương Mai [7] với tỷ lệ tử vong là 33%, 

nguyên nhân nhiễm trùng và xuất huyết là 

chủ yếu (62,5% và 34,4% tương ứng). Nhóm 

11 BN được điều trị đặc hiệu không ghi nhận 

trường hợp nào tử vong cho thấy hiệu quả 

cao của các biện pháp điều trị đặc hiệu như 

GTBGTM và LPUCMD với ATG kết hợp 

với CSA. 

 

V. KẾT LUẬN 

Phần lớn bệnh nhi suy tủy dưới 10 tuổi, 

tỷ lệ nam giới là 50%, dân tộc thiểu số chiếm 

34,6%. Biểu hiện thường gặp là thiếu máu, 

xuất huyết và sốt, kèm giảm nặng cả ba dòng 

tế bào máu. Các xét nghiệm sinh hóa đa số 

bình thường. Nguyên nhân chủ yếu là vô căn 

(69,2%), với 78,9% trường hợp suy tủy mức 

độ nặng hoặc rất nặng. Chỉ 21,2% bệnh nhân 

được điều trị đặc hiệu bằng ghép tế bào gốc 

tạo máu, liệu pháp ức chế miễn dịch hoặc 

corticoid. Nhiễm trùng huyết thường do vi 

khuẩn gram âm (67,7%), đặc biệt là 

Pseudomonas aeruginosa. Tỷ lệ tử vong cao 

(32,7%), chủ yếu liên quan đến nhiễm trùng 

và xuất huyết nặng. Không có trường hợp 

nào tử vong trong nhóm được điều trị đặc 

hiệu. 
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Chân thành cảm ơn Đại học Y Dược 

Thành phố Hồ Chí Minh và Bệnh viện Nhi 

Đồng 2 đã hỗ trợ để nhóm nghiên cứu hoàn 

thành đề tài nghiên cứu này.  
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NHÂN MỘT TRƯỜNG HỢP BỆNH ĐÁI HUYẾT SẮC TỐ KỊCH PHÁT 

ĐIỀU TRỊ TẠI BỆNH VIỆN TRUNG ƯƠNG HUẾ 
 

Võ Thế Hiếu1, Tôn Thất Minh Trí1, Phạm Thị Ngọc Phương1, 

Đặng Trần Hữu Hiếu1, Nguyễn Thanh Sơn1, Lê Thị Yến Nhi1, 

Nguyễn Thị Thanh Minh1, Nguyễn Văn Anh1, Phạm Thị Phương Ni1 

 

TÓM TẮT33 

Mở đầu: Đái huyết sắc tố kịch phát (PNH – 

Paroxysmal Nocturnal Hemoglobinuria) là một 

bệnh lý huyết học mắc phải hiếm gặp, do đột 

biến gen PIG – A (Phosphatidylinositol Glycan 

Class A), dẫn đến tan máu nội mạch qua trung 

gian bổ thể, suy tủy và nguy cơ huyết khối cao. 

Mặc dù có nhiều tiến bộ trong điều trị, PNH vẫn 

là một thách thức do biểu hiện lâm sàng đa dạng 

và khả năng gây biến chứng nặng. Mục tiêu: 

Báo cáo một trường hợp PNH có suy thận cấp tại 

Bệnh viện Trung ương Huế. Đối tượng và 

phương pháp nghiên cứu: Chúng tôi tiến hành 

phân tích hồi cứu một trường hợp nam 28 tuổi, 

được chẩn đoán PNH từ năm 2022, nhập viện tại 

Bệnh viện Trung ương Huế với sốt cao, đau bụng 

và tiêu chảy. Các xét nghiệm máu, sinh hóa, 

nước tiểu và chẩn đoán hình ảnh được thực hiện 

để đánh giá tình trạng bệnh. Chẩn đoán xác định 

bằng xét nghiệm tế bào dòng chảy (Flow 

Cytometry). Kết quả: Sau 10 lần lọc máu liên 

tục và điều trị hỗ trợ, bệnh nhân cải thiện tình 

trạng suy thận và được xuất viện. Kết luận: Điều 

trị hỗ trợ tích cực giúp cải thiện tiên lượng trong 

bối cảnh chưa tiếp cận được thuốc ức chế bổ thể. 

 
1Bệnh viện Trung ương Huế 

Chịu trách nhiệm chính: Võ Thế Hiếu 

SĐT: 0914623835 

Email: drthehieuvo@gmail.com 

Ngày nhận bài: 30/04/2025  

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025  

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

Từ khóa: Đái huyết sắc tố kịch phát, tan máu 

nội mạch, biến chứng huyết khối, suy thận, điều 

trị hỗ trợ, tế bào dòng chảy. 

 

SUMMARY 

A CASE OF PAROXYSMAL 

NOCTURNAL HEMOGLOBINURIA 

TREATED AT HUE CENTRAL 

HOSPITAL 

Background: Paroxysmal Nocturnal 

Hemoglobinuria (PNH) is a rare acquired 

hematologic disorder caused by a mutation in the 

PIG-A gene, leading to complement-mediated 

intravascular hemolysis, bone marrow failure, 

and thrombotic complications. Despite advances 

in treatment, PNH remains a challenging disease 

due to its heterogeneous presentation and 

potential for severe complications. Objective: To 

report a case of PNH with acute kidney injury 

treated at Hue Central Hospital. Subjects and 

methods: A retrospective case analysis was 

conducted on a 28-year-old male diagnosed with 

PNH in 2022, who was admitted to Hue Central 

Hospital with symptoms of high fever, 

abdominal pain, and diarrhea. Clinical and 

laboratory evaluations, including complete blood 

count, biochemical tests, urinalysis, and imaging 

studies, were performed to assess disease 

progression and complications. Flow cytometry 

was used to confirm the diagnosis. Results: After 

10 sessions of continuous renal replacement 

therapy (CRRT), the patient recovered renal 

function and was discharged. Conclusion: 
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Supportive care plays a vital role in managing 

complications in PNH patients without access to 

complement inhibitors. 

Keywords: Paroxysmal nocturnal 

hemoglobinuria, intravascular hemolysis, 

thrombotic complications, renal failure, 

supportive care, flow cytometry. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  

PNH là một bệnh lý huyết học hiếm gặp 

do đột biến gen PIG – A trên nhiễm sắc thể 

X làm thiếu hụt các Protein Neo GPI 

(Glycosylphosphatidylinositol), trong đó 

CD55 và CD59 là hai phân tử then chốt ngăn 

cản sự hoạt hóa bổ thể trên bề mặt hồng cầu. 

Thiếu hụt hai Protein này khiến hồng cầu dễ 

bị tấn công bởi bổ thể, gây tan máu nội mạch 

[1], [2], [3]. Các biểu hiện lâm sàng có thể 

nhẹ hoặc nặng, bao gồm thiếu máu mạn tính, 

huyết khối, suy thận cấp. Tỷ lệ mắc bệnh rất 

thấp, ước tính khoảng 1 – 1,5 trường 

hợp/triệu dân [2], [4]. Tại Việt Nam, chưa có 

số liệu cụ thể về tần suất mắc PNH, tuy nhiên 

đây là bệnh thường phát hiện muộn, chi phí 

điều trị cao và khó tiếp cận thuốc ức chế bổ 

thể (Eculizumab, Ravulizumab) là thách thức 

lớn. Nhận diện sớm đợt tan máu kịch phát và 

xử trí biến chứng quyết định tiên lượng. 

Chúng tôi báo cáo một trường hợp điển hình 

PNH được theo dõi tại Bệnh viện Trung 

ương Huế, với biểu hiện khởi phát cấp, đái 

máu đại thể, nhiễm trùng tiêu hóa và suy 

thận cấp, nhằm làm rõ đặc điểm diễn tiến và 

đáp ứng điều trị. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Nam, 28 tuổi, tiền sử thiếu máu từ năm 

2019, PNH được chẩn đoán từ năm 2022 

bằng Flow Cytometry (thiếu hụt CD55/CD59 

trên hồng cầu và bạch cầu). 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Báo cáo ca lâm sàng. Thu thập thông tin 

bệnh sử, triệu chứng lúc nhập viện, các xét 

nghiệm huyết học – sinh hóa – nước tiểu – 

hình ảnh học, quá trình điều trị và đáp ứng từ 

23/8/2024 đến 05/10/2024. 

2.3 Tiêu chuẩn chẩn đoán xác định 

PNH cổ điển dựa theo WHO: Tỷ lệ dòng 

bạch cầu hạt hiếu hụt CD55 và CD59 trên ≥ 

50% bằng Flow Cytometry. Có bằng chứng 

rõ tan máu trong lòng mạch (tăng hồng cầu 

lưới, tăng Bilirubin gián tiếp, tăng LDH 

(Lactate Dehydrogenase), nước tiểu đỏ. 

Không có tổn thương tủy xương [1]. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Bệnh nhân: NGUYỄN H. N. Q. 

Địa chỉ: Phường Đông Ba – Thành phố 

Huế. 

Ngày vào viện: 15h30 - 23/8/2024. 

Ngày ra viện: 05/10/2024. 

Lí do vào viện: Sốt, đau bụng, tiêu chảy. 

Bệnh sử 

Trước nhập viện 1 ngày, bệnh nhân xuất 

hiện các triệu chứng: sốt cao (39°C), đau 

bụng âm ỉ vùng hạ vị, tiêu chảy lỏng 6 – 7 

lần/ngày. Dùng thuốc hạ sốt không đỡ nên 

nhập viện. 

Tiền sử thiếu máu mạn tính từ năm 2019 

thỉnh thoảng có nhập viện truyền máu và 

uống thuốc bổ sắt, đã được xác định PNH 

qua Flow Cytometry từ tháng 09/2022 tại 

Nhật Bản và Viện Huyết học Truyền máu 

Trung ương. 
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Bảng 1. Đặc điểm tiền sử của người bệnh 

 
9/2022 

Nhật Bản 

12/2022 

Viện Huyết học Truyền máu 

Hb (Hemoglobin) (g/l) 6,7 8,7 

HC (hồng cầu) lưới % 4,48 4,45 

LDH (Lactate dehydrogenase) (u/l) 1456 2852 

Bilirubin toàn phần (TP) (umol/l) Bình thường 23,1 

Haptoglobulin (mg/dl) 6 3 

Coombs gián tiếp, trực tiếp (-) (-) 

Flow Cytometry HC: CD59 thiếu 52,08% 

HC: CD59 thiếu 43% 

HC: CD55 thiếu 34,5% 

BC (bạch cầu): CD59 thiếu 

68,8%, BC: CD55 thiếu 76% 

Khám bệnh: Thể trạng trung bình khá. 

Sinh hiệu: Mạch 90 l/ph, huyết áp: 90/60 

mmHg, nhiệt độ 39°C. Bệnh mệt nhiều, tiếp 

xúc chậm (Glasgow 14 điểm), môi khô, lưỡi 

bẩn, chi tím, lạnh ẩm, da niêm mạc nhợt, 

vàng mắt, nôn, bụng chướng căng, đau toàn 

bụng, chưa tiểu tiện, chưa đại tiện lại. Các cơ 

quan khác chưa phát hiện bệnh lí. 

Người bệnh được đặt sonde tiểu, nước 

tiểu qua sonde màu đen, thể tích khoảng 100 

ml. 

Cận lâm sàng  

 

Bảng 2. Kết quả xét nghiệm lúc vào viện (23/8) 

Thông số Kết quả Giá trị bình thường 

Công thức máu 

Bạch cầu (BC) (K/µl) 9,7 4 – 10 

Hemoglobin (g/dl) 11,5 13 – 17 

MCV (fl) 106,8 85 – 95 

Tiểu cầu (TC) (K/µl) 109 150 – 450 

Phết máu ngoại biên: Giảm 2 dòng máu ngoại vi hồng cầu và tiểu cầu 

Chức năng đông máu 

PT (Prothrombin time) (s) 16 11 – 13 

APTT (Activated Partial Thromboplastin Time) (s) 35 26 – 36 

Fibrinogen (g/l) 5,1 2 – 4 

D-Dimer (ng/ml) 3658 < 500 

Sinh hóa 

AST (Aspartate Transaminase) (u/l) 322 < 50 

ALT (Alanine Transaminase) (u/l) 54 < 50 

Creatinin (μmol/l) 184,23 59 – 104 

Bilrubin TP (μmol/l) 62,8 3,4 – 17,1 

Bilirubin trực tiếp (μmol/l) 3,7 0 – 7 

LDH (u/l) 1852 140 – 280 
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Procalcitonin (PCT)(ng/ml) 22 ng/ml < 0,05 

Chỉ số lọc cầu thận ước tính (eGFR) ước tính ban đầu < 15 ml/phút/1,73 m² 

Nước tiểu 

Hồng cầu +++ - 

Bạch cầu ++ - 

Glucose ++ - 

Protein + - 

pH Acid (4,8) 5,5 – 7,5 

Siêu âm bụng: Ứ dịch, phù nề thành đại tràng, ruột non 

Chẩn đoán: Đau bụng cấp chưa rõ 

nguyên nhân (CRNN)/Đái huyết sắc tố 

CRNN/Td nhiễm khuẩn đường tiết niệu/Suy 

thận cấp/Cảnh giác huyết khối tĩnh mạch sâu. 

 Chuyển Khoa Hồi sức tích cực 

(HSTC) tiếp tục điều trị. 

Quá trình điều trị 

Tại khoa HSTC bệnh nhân vẫn sốt cao 

liên tục, khó thở nhiều, bụng chướng căng. 

Tiểu máu qua sonde khoảng 100ml/24h, tế 

bào vi trùng niệu 30% hồng cầu méo mó. 

Bệnh nhân được chẩn đoán theo dõi bệnh lý 

vi mạch huyết khối  Chỉ định thay huyết 

tương liên tục từ 24 – 26/8, tuy nhiên thay 

huyết tương không hiệu quả.  

Hội chẩn với khoa Huyết học lâm sàng 

chẩn đoán: PNH có biến chứng suy thận cấp 

sau nhiễm trùng nghi từ tiêu hóa. Thống nhất 

phương pháp điều trị: Kháng sinh mạnh tích 

cực phối hợp Corticoid liều thấp 1 mg/kg cân 

nặng và lọc máu liên tục. Tiếp tục cấy máu, 

cấy phân, nước tiểu để tìm vi khuẩn gây 

bệnh. 

•  Ngày 5 (27/8): Bắt đầu lọc máu liên 

tục. Tổng cộng 10 lần. 

•  Bệnh nhân được làm tủy đồ (30/8): 

Giảm 2 dòng tế bào máu (HC, TC), hình ảnh 

đại thực bào hoạt hóa thực bào máu. 

•  Sau mỗi lần lọc, lượng nước tiểu tăng 

dần, Creatinin giảm dần (Biểu đồ 1). 

 

 
Biểu đồ 1. Diễn tiến lượng nước tiểu và Creatinine 
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Biểu đồ 2. Diễn tiến của Hemoglobin và tiểu cầu 

Ngoài việc lọc máu, điều trị nhiễm trùng 

bằng các kháng sinh: Meropenem, 

Amikacin… hạ huyết áp: Nicardipin; duy trì 

Corticoid liều thấp. Bệnh nhân còn được 

truyền các chế phẩm máu: Hồng cầu khối, 

tiểu cầu khối, duy trì Hb > 8g/dl; số lượng 

tiểu cầu (TC) > 30 g/l (Biểu đồ 2). 

Trong quá trình lọc máu, bệnh nhân có 

buồn nôn, đau đầu, bụng chướng nhẹ, táo 

bón, tăng huyết áp, nhưng tình trạng này 

được cải thiện theo thời gian. Sau 10 lần lọc 

máu, lượng nước tiểu của bệnh nhân bắt đầu 

tăng, Creatinin giảm, lâm sàng ổn nên 

chuyển Huyết học lâm sàng tiếp tục điều trị 

15/9/2024. 

Bệnh nhân được ra viện ngày 5/10 sau 

hơn 40 ngày điều trị tích cực với tình trạng 

lâm sàng ổn định, nước tiểu 2,5l/24h. 

 

IV. BÀN LUẬN  

Về nguyên nhân: Bệnh nhân có tiền sử 

bệnh PNH, vào viện vì sốt cao, đau bụng, đi 

cầu phân lỏng 6 – 7 lần/ngày, nôn. Siêu âm 

bụng có hình ảnh ứ dịch, phù nề thành đại 

tràng, ruột non gợi ý tình trạng nhiễm trùng 

đường tiêu hóa, đây được xem là yếu tố khởi 

phát làm bộc lộ bệnh cảnh lâm sàng của PNH 

[4], [5], [6], [7]. 

Về phân loại bệnh: Trường hợp này 

biểu hiện điển hình của PNH cổ điển với đái 

huyết sắc tố, thiếu máu, tăng LDH, giảm 

Haptoglobin, tăng Bilirubin gián tiếp và test 

Coombs âm tính [1], [2], [3], [7]. 

Ở bệnh nhân chúng tôi ghi nhận sự thiếu 

hụt CD55, CD59 trên cả dòng hồng cầu và 

bạch cầu, chưa ghi nhận tổn thương tủy, phù 

hợp với PNH cổ điển được ghi nhận trong y 

văn. Tỷ lệ hồng cầu thiếu CD59 trong hai lần 

xét nghiệm Flow Cytometry có sự chênh lệch 

(52,08% và 43%). Sự khác biệt này có thể do 

dao động tự nhiên của dòng PNH theo thời 

gian, ảnh hưởng của truyền máu làm pha 

loãng tế bào bất thường, hoặc khác biệt kỹ 

thuật giữa các phòng xét nghiệm. Đáng lưu 

ý, kết quả trên bạch cầu cho thấy tỷ lệ dòng 

PNH cao, ít bị ảnh hưởng bởi truyền máu, do 

đó phản ánh chính xác hơn kích thước dòng 

bệnh. Tuy nhiên vẫn cần kiểm tra lại số 

lượng CD55, CD59 hồng cầu bạch cầu lúc 

chẩn đoán và sinh thiết tủy xương để có sự 

đánh giá, theo dõi và điều trị phù hợp [3], 

[4], [7], [8]. 
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Về biến chứng: Hội chứng tan máu, 

giảm tiểu cầu, tăng D-Dimer, tăng Creatinin 

nên cần thận trọng biến chứng vi mạch huyết 

khối. Tình trạng hoạt hóa đại thực bào tế bào 

máu trong tủy: nhiễm trùng. Suy thận cấp… 

PNH là bệnh lý nguy hiểm với biến 

chứng đa dạng. Ở bệnh nhân này có biểu 

hiện của biến chứng suy thận cấp – tình trạng 

hiếm gặp nhưng nguy hiểm, được ghi nhận 

trong nhiều ca bệnh PNH. 

Cơ chế tổn thương thận trong PNH bao 

gồm: 

• Độc tính trực tiếp của Hemoglobin tự 

do lên ống thận. 

• Lắng đọng Hemosiderin và các sắc tố 

heme trong biểu mô ống thận gây tắc nghẽn. 

• Giảm Nitric Oxide do Hemoglobin tự 

do làm tăng co mạch thận. 

Một yếu tố thúc đẩy đợt cấp trong trường 

hợp này là nhiễm trùng tiêu hoá, gây hoạt 

hóa bổ thể và thúc đẩy tan máu. Nhiễm trùng 

là yếu tố khởi phát thường gặp trong các đợt 

bùng phát PNH [6], [7], [9], [10], [12]. 

Về điều trị: Việc chẩn đoán nhanh chóng 

và điều trị hỗ trợ tích cực (lọc máu liên tục, 

truyền máu, Corticoid, điều trị nhiễm trùng) 

đã giúp bệnh nhân phục hồi tốt. Lọc máu liên 

tục giúp cải thiện nhanh chóng chức năng 

thận, hiệu quả hơn so với thay huyết tương. 

Có thể do lọc máu giúp loại bỏ Hemoglobin 

tự do, ổn định huyết động và kiểm soát toan 

chuyển hóa tốt hơn. Một số nghiên cứu và 

báo cáo ca bệnh đã ghi nhận hiệu quả của lọc 

máu trong điều trị suy thận cấp do PNH: 

Chow et al. (2001) mô tả một bệnh nhân 

PNH với suy thận cấp không thiểu niệu, 

được điều trị bằng lọc máu tạm thời và hồi 

phục hoàn toàn chức năng thận sau 3 tuần. 

Hillmen et al. (2006) cho thấy điều trị bằng 

Eculizumab giúp cải thiện chức năng thận ở 

bệnh nhân PNH, tuy nhiên trong trường hợp 

suy thận cấp nặng, CRRT (Continuous Renal 

Replacement Therapy) vẫn đóng vai trò quan 

trọng trong việc hỗ trợ điều trị. Tác giả Choi 

et al. (2023) báo cáo một trường hợp bệnh 

nhân PNH phát triển suy thận cấp do lắng 

đọng Hemosiderin, yêu cầu lọc máu để phục 

hồi chức năng thận. Trong khi điều trị đặc 

hiệu với thuốc ức chế bổ thể như Eculizumab 

hoặc Ravulizumab vẫn chưa thể tiếp cận tại 

nhiều cơ Sở Y tế Việt Nam, điều trị hỗ trợ 

vẫn đóng vai trò thiết yếu [5], [6], [8], [9], 

[11], [12]. 

 

V. KẾT LUẬN  

PNH là một bệnh lý huyết học hiếm gặp 

nhưng nguy hiểm, có thể diễn tiến nặng với 

các biến chứng đe dọa tính mạng như suy 

thận cấp, tan máu nội mạch nặng và huyết 

khối. Trường hợp chúng tôi báo cáo là một 

biểu hiện điển hình của thể PNH cổ điển với 

khởi phát cấp tính, đái huyết sắc tố, nhiễm 

trùng tiêu hóa và suy thận cấp. Việc điều trị 

hỗ trợ tích cực bao gồm lọc máu liên tục, 

truyền máu, kháng sinh phổ rộng và 

Corticoid liều thấp đã giúp bệnh nhân phục 

hồi tốt trong bối cảnh chưa thể tiếp cận thuốc 

ức chế bổ thể. 

Cần triển khai xét nghiệm Flow 

Cytometry rộng rãi hơn ở các cơ sở tuyến 

tỉnh để chẩn đoán sớm PNH – tránh bỏ sót 

hoặc chẩn đoán muộn dẫn đến biến chứng 

nặng. 

 

VI. KIẾN NGHỊ 

Kiến nghị Bộ Y tế và các cơ quan chuyên 

môn xem xét đưa thuốc ức chế bổ thể 

(Eculizumab, Ravulizumab) vào danh mục 

thuốc được chi trả bảo hiểm y tế cho bệnh lý 

hiếm gặp như PNH. 
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ĐẶC ĐIỂM THIẾU MÁU Ở BỆNH NHÂN BẤT THƯỜNG CHỨC NĂNG TIỂU 

CẦU GLANZMANN ĐIỀU TRỊ TẠI VIỆN HUYẾT HỌC – TRUYỀN MÁU 

TRUNG ƯƠNG GIAI ĐOẠN 2014 - 2024 
 

Bùi Thị Thảo1, Trần Thị Kiều My1, 

Nguyễn Thị Mai2, Trần Thị Quyên2 

 

TÓM TẮT34 

Mục tiêu: Nghiên cứu nhằm mục tiêu khảo 

sát đặc điểm thiếu máu và chỉ định truyền máu ở 

bệnh nhân bất thường chức năng tiểu cầu 

Glanzmann, đồng thời mô tả đặc điểm thiếu sắt ở 

nhóm bệnh nhân nghiên cứu. Đối tượng và 

phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt 

ngang, hồi cứu, tiến cứu trên 69 bệnh nhân được 

chẩn đoán Glanzmann. Các thông tin được thu 

thập bao gồm các chỉ số huyết học, sắt huyết 

thanh, Ferritin huyết thanh, mức độ thiếu máu và 

chỉ định truyền máu. Kết quả: Tỷ lệ thiếu máu 

cao ở trẻ em (91,1%) và người lớn (70,7%) với 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,002). 

Thiếu sắt phổ biến, với hơn 70% bệnh nhân có 

sắt huyết thanh <7 µmol/l và trên 50% bệnh nhân 

có Ferritin <15 ng/ml. Nồng độ Ferritin thấp liên 

quan với mức độ xuất huyết nặng hơn (p < 0,05). 

Trẻ em có chỉ định truyền khối hồng cầu cao hơn 

người lớn (p = 0,016). Kết luận: Thiếu máu do 

thiếu sắt thường gặp ở bệnh nhân Glanzmann, 

đặc biệt ở trẻ em. Ferritin huyết thanh là chỉ điểm 

tiềm năng đánh giá mức độ xuất huyết. Cần theo 

dõi và điều trị thiếu máu – thiếu sắt tích cực để 

 
1Trường Đại học Y Hà Nội 
2Viện Huyết học – Truyền máu trung ương 

Chịu trách nhiệm chính: Bùi Thị Thảo 

SĐT: 0336999897  

Email: buithao1704hmu@gmail.com 

Ngày nhận bài: 30/04/2025 

Ngày phản biện khoa học: 15/06/2025 

Ngày duyệt bài: 30/07/2025 

cải thiện chất lượng sống và tiên lượng bệnh 

nhân. 

Từ khóa: Glanzmann, thiếu máu thiếu sắt, 

chảy máu mạn tính. 

 

SUMMARY 

CHARACTERISTICS OF ANEMIA IN 

PATIENTS WITH GLANZMANN’S 

THROMBASTHENIA TREATED AT 

THE NATIONAL INSTITUTE OF 

HEMATOLOGY AND BLOOD 

TRANSFUSION FROM 2014 – 2024 

Objective: The study aimed to assess the 

characteristics of anemia and indications for 

blood transfusion in patients with Glanzmann 

thrombasthenia, and to describe iron deficiency 

in this patient population. Subjects and 

Methods: A retrospective cross-sectional study 

was conducted on 69 patients diagnosed with 

Glanzmann’s thrombasthenia. Collected data 

included hematological parameters, serum iron, 

serum ferritin, anemia severity, and transfusion 

indications. Results: The prevalence of anemia 

was high in both children (91.1%) and adults 

(70.7%), with a statistically significant difference 

(p = 0.002). Iron deficiency was common, with 

over 70% of patients having serum iron levels <7 

µmol/L and more than 50% with serum ferritin 

<15 ng/mL. Lower ferritin levels were associated 

with more severe bleeding (p < 0.05). Children 

had a higher rate of red blood cell transfusion 

indications compared to adults (p = 0.016). 
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Conclusion: Iron deficiency anemia is frequently 

observed in patients with Glanzmann’s 

thrombasthenia, particularly in children. Serum 

ferritin may serve as a useful marker for 

assessing bleeding severity. Active monitoring 

and management of anemia and iron deficiency 

are essential to improve patient outcomes and 

quality of life.  

Keywords: Glanzmann, iron deficiency 

anemia, chronic bleeding.   

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Glanzmann là một rối loạn chảy máu 

bẩm sinh do bất thường chức năng kết tập 

tiểu cầu, gây xuất huyết kéo dài và tái phát. 

Thiếu máu, đặc biệt do thiếu sắt là biểu hiện 

thường gặp ở nhóm bệnh này, ảnh hưởng đến 

chất lượng sống của người bệnh. Thiếu sắt 

không chỉ làm nặng thêm mức độ thiếu máu 

mà còn có thể ảnh hưởng đến mức độ xuất 

huyết. Ferritin huyết thanh, một chỉ dấu gián 

tiếp đánh giá tình trạng dự trữ sắt, được cho 

là có mối liên quan với mức độ xuất huyết ở 

bệnh nhân rối loạn đông máu nói chung, tuy 

nhiên còn ít dữ liệu trên nhóm bệnh nhân 

Glanzmann. Do đó, đề tài “Đặc điểm thiếu 

máu ở bệnh nhân bất thường chức năng tiểu 

cầu Glanzmann điều trị tại Viện Huyết học – 

Truyền máu Trung ương giai đoạn 2014 – 

2024” được thực hiện với hai mục tiêu: (1) 

Khảo sát đặc điểm thiếu máu và chỉ định 

truyền máu ở bệnh nhân bất thường chức 

năng tiểu cầu Glanzmann tại Viện huyết học 

– Truyền máu Trung ương giai đoạn 2014 – 

2024. (2) Mô tả đặc điểm thiếu sắt ở nhóm 

bệnh nhân nghiên cứu”  

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

- Đối tượng nghiên cứu gồm 69 bệnh 

nhân được chẩn đoán Bất thường chức năng 

tiểu cầu Glanzmann và điều trị tại Viện 

Huyết học – Truyền máu TW từ 2014 – 

2024. 

- Tiêu chuẩn chẩn đoán bất thường chức 

năng tiểu cầu Glanzmann gồm: xuất huyết 

kéo dài và tái diễn nhiều lần; số lượng và 

hình thái tiểu cầu bình thường; giảm hoặc 

không ngưng tập với ADP, collagen nhưng 

vẫn đáp ứng với ristocetin, cùng với sự giảm 

biểu hiện phức hợp GPIIb/IIIa trên màng tiểu 

cầu [1]. 

- Chẩn đoán thiếu máu thiếu sắt khi Hb 

<130 g/l (nam), Hb <120 g/l (nữ), Hb <110 

g/l (trẻ em) và nồng độ Ferritin huyết thanh < 

30 ng/ml [2], [3]. 

- Dựa vào nồng độ Hb, thiếu máu được 

phân thành 4 mức độ: nhẹ, trung bình, nặng, 

rất nặng [2]. 

- Chỉ định truyền KHC khi Hb < 70 g/l 

hoặc khi Hb từ 70 – 100 g/l cân nhắc truyền 

tùy theo triệu chứng và bệnh nền [2]. 

- Theo WHO, mức độ xuất huyết được 

phân thành 4 độ: nhẹ, trung bình, nặng, rất 

nặng [4].  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

- Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang, 

hồi cứu, tiến cứu. 

- Phương pháp chọn mẫu: thuận tiện.  

- Xử lý số liệu: Số liệu được nhập, phân 

tích, xử lý theo thuật toán thống kê bằng 

phần mềm SPSS 20.0. Test khi bình phương 

khi so sánh tỷ lệ, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê khi p value < 0,05. 
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III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU                            

3.1. Đặc điểm của nhóm nghiên cứu  

3.1.1. Đặc điểm phân bố tuổi của nhóm nghiên cứu 

Bảng 1. Tỷ lệ độ tuổi trong nhóm nghiên cứu 

Nhóm tuổi n % 

Trẻ em 

< 2 tuổi 1 2,2 

2 – 11 tuổi 29 64,5 

12 – 16 tuổi 15 33,3 

Tổng 45 100 

Người lớn 

17 – 30 tuổi 19 79,2 

31 – 50 tuổi 5 20,8 

>50 tuổi 0 0 

Tổng 24 100 

Nhận xét: Trong nhóm trẻ em, nhóm tuổi 

2 – 11 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là 64,5%, 

nhóm <2 tuổi chiếm rất ít, chỉ chiếm 2,2%. 

Trong nhóm người lớn, nhóm tuổi 17 – 30 

tuổi chiếm đa số, tương ứng 79,2%, không 

ghi nhận trường hợp nào ở nhóm tuổi >50 

tuổi.

  

3.1.2 Đặc điểm phân bố về giới của nhóm nghiên cứu  

 

Nhận xét: Trong nhóm bệnh nhân là trẻ 

em, tỷ lệ nam cao hơn tỷ lệ nữ (nam chiếm 

57,8%, nữ chiếm 42,2%). Trong nhóm bệnh 

nhân là người lớn, tỷ lệ nữ cao hơn tỷ lệ nam 

(nữ chiếm 58,3%, nam chiếm 41,7%).  

3.2. Đặc điểm thiếu máu của bệnh 

nhân và chỉ định truyền KHC trong nhóm 

nghiên cứu 

 

 

 

Biểu đồ 1. Tỷ lệ giới trong nhóm nghiên cứu 
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Bảng 2. Giá trị trung bình các chỉ số của hồng cầu 

Chỉ số HC Trẻ em Người lớn p 

Hb (g/l) 
90,8  3,5 

(53 – 137) 

96,3  5,8 

(39 – 139) 
0,494 

MCV (fl) 
74,3  1,5 

(53 – 93) 

73,8  2,2 

(59 – 89) 
0,326 

MCH (pg) 
22,8  0,6 

(15 – 30) 

22,5  0,9 

(16 – 29) 
0,183 

MCHC (g/l) 
305,4  3,1 

(265 – 340) 

302,5  4,3 

(251 – 335) 
0,640 

Nhận xét: Ở nhóm trẻ em và người lớn, 

các chỉ số về nồng độ Hb, MCV, MCH, 

MCHC đều giảm so với giới hạn bình thường 

và có sự tương đồng giữa 2 nhóm (p > 0,05). 

Các chỉ số này cho thấy thiếu máu hồng cầu 

nhỏ, nhược sắc. 

 

Bảng 3. Tỷ lệ thiếu máu của bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu 

Nhóm 
Thiếu máu Không thiếu máu 

n % n % 

Trẻ em 41 91,1 4 8,9 

Người lớn 17 70,7 7 29,2 

Tổng 58 84,1 11 15,9 

p p = 0,002 p = 0,549 

Nhận xét: Tỷ lệ thiếu máu chiếm tỷ lệ 

cao ở cả 2 nhóm trẻ em và người lớn (91,1% 

trẻ em và 70,7% người lớn). Trẻ em có tỷ lệ 

thiếu máu cao hơn so với người lớn (p = 

0,002). Trong khi đó, tỷ lệ không thiếu máu 

tương đồng giữa 2 nhóm (p > 0,05).

  

Bảng 4. Tỷ lệ phân bố mức độ thiếu máu của bệnh nhân nghiên cứu theo giới 

Mức độ thiếu máu 

Giới 

Rất nặng Nặng Vừa Nhẹ 

n % n % n % n % 

Trẻ em 
Nam 0 0 3 12 7 28 15 60 

Nữ 0 0 4 25 5 31,2 7 43,8 

p  p = 0,705 p = 0,564 p = 0,088 

Người lớn 
Nam 0 0 2 28,6 3 42,8 2 28,6 

Nữ 0 0 1 10 3 30 6 60 

p  p = 0,564 p = 1,00 p = 0,157 

Nhận xét: Ở cả 2 nhóm trẻ em và người 

lớn, không ghi nhận trường hợp nào thiếu 

máu rất nặng. Không có sự chênh lệch về 

mức độ thiếu máu giữa nam và nữ ở cả 2 

nhóm trẻ em và người lớn (p > 0,05).
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Bảng 5. Tỷ lệ truyền KHC trong nhóm nghiên cứu 

Nhóm 
Không truyền KHC Truyền KHC 

n % n % 

Trẻ em 29 64,4 16 35,6 

Người lớn 19 79,2 5 20,8 

p p = 0,149 p = 0,016 

Nhận xét: Tỷ lệ không truyền KHC cao 

hơn tỷ lệ truyền KHC ở cả 2 nhóm trẻ em và 

người lớn. Trẻ em có chỉ định truyền KHC 

cao hơn so với người lớn (p = 0,016). Trong 

khi đó, tỷ lệ không truyền KHC tương đồng 

giữa 2 nhóm (p > 0,05). 

 

3.3. Đặc điểm thiếu sắt ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 6. Giá trị trung bình của các chỉ số sắt huyết thanh 

Chỉ số 

Nhóm bệnh 
Sắt (mol/l) Ferritin (ng/ml) 

Trẻ em 7,02  0,87 24,69  5,52 

Người lớn 6,06  1,3 21,07  7,59 

Nhận xét: Ở cả 2 nhóm nghiên cứu đều có sắt huyết thanh và nồng độ Ferritin giảm.  

 

Bảng 7. Phân bố tỷ lệ % nhóm tuổi theo các mức độ nồng độ sắt huyết thanh 

Sắt (mol/l) 

Nhóm bệnh 

<7 7 - 27 >27 

n % n % n % 

Trẻ em 29 64,4 16 35,5 0 0 

Người lớn 18 75 6 25 0 0 

Tổng 47 68,1 22 31,9 0 0 

Nhận xét: Trong nhóm nghiên cứu, không có trường hợp nào có nồng độ sắt huyết thanh 

>27 mol/l.  Phần lớn bệnh nhân có nồng độ sắt huyết thanh <7 mol/l (68,1%). 

 

Bảng 8. Phân bố tỷ lệ % nhóm tuổi theo các mức độ nồng độ Ferritin 

Ferritin (ng/ml) 

Nhóm bệnh 

<15 15 – 30 >30 

n % n % n % 

Trẻ em 

<2 tuổi 0 0 1 100 0 0 

2 – 11 tuổi 15 51,7 9 31,1 5 17,2 

12 – 16 tuổi 7 46,6 4 26,7 4 26,7 

Tổng 22 48,9 14 31,1 9 20 

Người lớn 
17 – 30 tuổi 11 57,9 6 31,6 2 10,5 

31 – 50 tuổi 4 80 0 0 1 20 

Tổng 15 62,5 6 25 3 12,5 

Nhận xét: Tình trạng thiếu sắt rất phổ 

biến trong toàn bộ quần thể nghiên cứu, trong 

đó 48,9% trẻ em và 62,5% người lớn có nồng 

độ Ferritin < 15 ng/ml. Trong nhóm trẻ em, 

nhóm từ 2 – 11 tuổi thiếu sắt nhiều hơn so 

với nhóm tuổi 12 – 16 tuổi. Trong nhóm 

người lớn, nhóm từ 17 – 30 tuổi thiếu sắt 

nhiều hơn so với nhóm tuổi còn lại.  
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Bảng 9. Phân bố tỷ lệ % mức độ xuất huyết (tiêu chuẩn WHO) theo các mức độ nồng 

độ Ferritin 

Ferritin (ng/ml) 

Mức độ xuất huyết 

<15 15 – 30 >30 

n % n % n % 

Trẻ em 

Nhẹ (1) 10 38,5 9 34,6 7 26,9 

Trung bình (2) 10 71,4 3 21,4 1 7,2 

Nặng (3) 2 40,0 2 40,0 1 20,0 

Tổng 22 48,9 14 31,1 9 20,0 

p p12 > 0,05, p13 < 0,05, p23 < 0,05 

 

Người lớn 

 

Nhẹ (1) 6 46,2 5 38,5 2 15,3 

Trung bình (2) 6 85,7 1 14,3 0 0,0 

Nặng (3) 3 75,0 0 0,0 1 25,0 

Tổng 15 62,5 6 25,0 3 12,5 

p p12 > 0,05, p13 < 0,05, p23 < 0,05 

Nhận xét: Có sự khác biệt giữa nhóm 

xuất huyết nhẹ và trung bình với nhóm xuất 

huyết nặng khi so sánh với độ Ferritin < 15 

ng/ml với các mức độ khác ở cả 2 nhóm 

bệnh nhân trẻ em và người lớn.  

 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Một số đặc điểm về tuổi và giới của 

đối tượng nghiên cứu  

Trong 69 bệnh nhân được chẩn đoán 

Glanzmann, nhóm bệnh nhân trẻ em có tỷ lệ 

nam chiếm 57,8%, nữ chiếm 42,2% (Biểu đồ 

1). Như vậy, kết quả này tương đồng với tác 

giả N.T. Hương (nam 70,4%, nữ 29,6%). 

Nhóm bệnh nhân người lớn, nữ chiếm 

58,3%, nam chiếm 41,7%, kết quả này tương 

tự với nghiên cứu của Savoia A và cộng sự 

(41/70 bệnh nhân) [9].  

Trong số 45 trẻ em được chẩn đoán 

Glanzmann, nhóm tuổi 2 – 11 tuổi chiếm tỷ 

lệ cao nhất (64,5%), tiếp theo là nhóm 12 – 

16 tuổi (33,3%), nhóm nhỏ hơn 2 tuổi chiếm 

tỷ lệ thấp nhất (Bảng 1). Kết quả nghiên cứu 

tương tự với nghiên cứu của Savoia và cộng 

sự (2011) [9], trong đó trẻ em thường được 

chẩn đoán muộn hơn do triệu chứng xuất 

huyết không đặc hiệu ở giai đoạn nhũ nhi. 

Nguyên nhân có thể do ở trẻ dưới 2 tuổi, các 

biểu hiện xuất huyết chưa rõ ràng hoặc dễ 

nhầm lẫn với các nguyên nhân khác như 

thiếu vitamin K hoặc chấn thương thường 

gặp ở trẻ nhỏ. Trong số 24 bệnh nhân là 

người lớn, độ tuổi 17 – 30 tuổi chiếm cao 

nhất (79,2%) (Bảng 1). Tỷ lệ này cũng tương 

đồng với nghiên cứu của Poon MC và cộng 

sự [5], cho thấy đa số bệnh nhân trưởng 

thành được chẩn đoán ở độ tuổi thanh niên 

do các biến cố xuất huyết nghiêm trọng. 

Trong nhóm này, tỷ lệ nữ chiếm ưu thế, phù 

hợp với nhiều báo cáo trước đó, cho thấy phụ 

nữ thường được chẩn đoán sớm hơn do biểu 

hiện lâm sàng dễ nhận biết như rong kinh, 

băng huyết sau sinh hoặc khó cầm máu sau 

can thiệp phụ khoa, … 

4.2. Đặc điểm thiếu máu và chỉ định 
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truyền khối hồng cầu ở bệnh nhân chẩn 

đoán Glanzmann 

Kết quả nghiên cứu cho thấy thiếu máu là 

biến chứng huyết học nổi bật ở cả trẻ em và 

người lớn mắc Glanzmann, với tỷ lệ lần lượt 

là 91,1% và 70,7% (Bảng 3). Sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê (p = 0,002) cho thấy trẻ em 

có nguy cơ thiếu máu cao hơn đáng kể. Điều 

này có thể giải thích rằng, ở trẻ nhỏ, tình 

trạng xuất huyết tái diễn thường khó kiểm 

soát hơn, đồng thời dự trữ sắt hạn chế và nhu 

cầu tăng cao trong giai đoạn phát triển 

nhanh, dễ dẫn đến thiếu máu mạn tính.  

Các chỉ số Hb, MCV, MCH, MCHC đều 

giảm so với ngưỡng bình thường, cho thấy 

tình trạng thiếu máu hồng cầu nhỏ, nhược 

sắc, phù hợp với cơ chế mất máu kéo dài.  

Về điều trị, tỷ lệ không truyền KHC cao 

hơn tỷ lệ truyền, cho thấy phần lớn bệnh 

nhân có thể được kiểm soát mà không cần 

truyền máu. Tuy nhiên, trẻ em có chỉ định 

truyền KHC nhiều hơn so với người lớn, 

phản ánh mức độ mất máu ảnh hưởng nhiều 

hơn đến nhóm tuổi nhỏ do khả năng bù trừ 

kém và ngưỡng can thiệp điều trị sớm hơn.  

Những kết quả nghiên cứu cho thấy cần 

đánh giá sát tình trạng thiếu máu ở bệnh 

nhân Glanzmann, đặc biệt ở nhóm trẻ nhỏ, từ 

đó có chiến lược điều trị hợp lý, theo dõi 

định kỳ, hạn chế các biến chứng lâu dài liên 

quan đến thiếu máu mạn tính.  

4.3. Đặc điểm thiếu sắt ở nhóm bệnh 

nhân nghiên cứu.  

4.3.1. Sắt huyết thanh 

Trong nghiên cứu này, chỉ số sắt huyết 

thanh trung bình ở trẻ em là 7,02  0,87 

(mol/l), ở người lớn là 6,06  1,3 (mol/l) 

(Bảng 6). Trong đó, 64,4% trẻ em và 75% 

người lớn có lượng sắt huyết thanh <7 

(mol/l). Có 22/69 trường hợp có sắt huyết 

thanh trong giới hạn 7 – 27 (mol/l), không 

có trường hợp nào có nồng độ sắt huyết 

thanh >27 (mol/l) (Bảng 7). Điều này cho 

thấy thiếu sắt là tình trạng phổ biến ở bệnh 

nhân Glanzmann, góp phần vào thiếu máu 

hồng cầu nhỏ, nhược sắc đã ghi nhận. Do đó, 

việc bổ sung sắt nên được cân nhắc thường 

quy, đặc biệt ở nhóm bệnh nhân có xuất 

huyết kéo dài.  

4.3.2. Nồng độ Ferritin huyết thanh và 

mối liên quan với mức độ xuất huyết.  

Kết quả nghiên cứu cho thấy thiếu sắt thể 

hiện qua nồng độ Ferritin thấp là tình trạng 

phổ biến ở cả trẻ em và người lớn mắc 

Glanzmann, với tỷ lệ Ferritin <15 (ng/ml) lần 

lượt là 48,9% và 62,5% (Bảng 8). Đặc biệt, 

nồng độ Ferritin thấp có liên quan rõ rệt đến 

mức độ xuất huyết nặng hơn. Ở cả 2 nhóm 

trẻ em và người lớn, xuất huyết trung bình 

chiếm tỷ lệ cao nhất tại mức Ferritin <15 

(ng/ml). Trong khi đó, khi Ferritin tăng >30 

(ng/ml), tình trạng xuất huyết có xu hướng 

nhẹ hơn rõ rệt. Sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê (p <0,05) (Bảng 9), khẳng định mối liên 

quan chặt chẽ giữa dự trữ sắt và mức độ nặng 

của xuất huyết. Việc theo dõi nồng độ 

Ferritin định kỳ và can thiệp điều chỉnh thiếu 

sắt kịp thời có thể góp phần giảm tần suất và 

mức độ xuất huyết.  

 

V. KẾT LUẬN 

Thiếu máu và thiếu sắt là những biểu 

hiện huyết học phổ biến ở bệnh nhân 

Glanzmann, đặc biệt ở nhóm trẻ em. Nồng 

độ Ferritin thấp có liên quan đến mức độ 

xuất huyết nặng hơn. Việc đánh giá định kỳ 




