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Đặt vấn đề 

Những tiến bộ trong điều trị thiếu máu cơ tim đạt 

được kèm theo gia tăng biến chứng chảy máu, 

Chảy máu sau can thiệp kéo theo nhiều bất lợi: 

 Thời gian nằm viện kéo dài 

 NMCT tái phát, đột quỵ, suy thận, suy đa phủ tạng 

 Nhiễm trùng bệnh viện 

 Tăng tỷ lệ tử vong ngắn hạn & dài hạn 

 … 



Lý do tăng % đột tử, tử vong khi chảy máu: 

Vị trí chảy máu: nội sọ hoặc chảy máu tiêu hóa 

nặng, chảy máu sau phúc mạc… 

BN bị chảy máu: thường là những đối tượng 

bệnh nặng (cao tuổi, suy thận, thiếu máu mạn 

tính, NMCT cấp…) 

Phải ngừng các thuốc chống ngưng tập tiểu cầu 

(clopidogrel, aspirin): rất dễ bị huyết khối trong 

mạch vành, gây tử vong và đột tử... 



Tần suất truyền máu trong ACS 

 Thiếu máu trong ACS (cấp tính) thường là hậu quả của chảy máu. 

 Giải quyết: truyền khối hồng cầu cùng nhóm (KHC) 

 Tần suất truyền KHC khá cao trong các nghiên cứu lâm sàng  

(ít nhất 1%). 

 
Silvain et al. ESC  Presentation 2015 



Tần suất truyền máu ở bệnh nhân  

can thiệp động mạch vành qua da 

NCDR CathPCI Registry = 2 258 711 bệnh nhân 

JAMA, 2014; 311 (8): 836-843. doi: 10,1001/jama,2014,980 

2,2% bệnh nhân truyền RBC 

NCDR: National Cardiovascular Data Registry (US) 



Những lợi ích cơ bản  

của truyền khối hồng cầu 

 Tăng nồng độ Hb 

 Tỏ ra là hợp lý vì thiếu máu: 

 Gây nhiều đáp ứng không thích nghi: tăng trương lực giao cảm, 

tăng nhịp tim, tăng co bóp cơ tim 

 Gây bất lợi cho bệnh nhân ACS 

 Các nghiên cứu thực nghiệm chứng minh trên người bệnh 

ĐMV: Nhu cầu Hb cao… 



Nghiên cứu của Wu và CS 

Bn: 78 974, > 65 tuổi, NMCT phải nhập viện 

Tỷ lệ tử vong ở người Ht< 27% cao hơn ở người 

Ht = 35-39% 

Truyền KHC giảm tỷ lệ tử vong trong 30 ngày ở bn 

Ht < 33% (1 KHC) 

Quy ước truyền KHC: Hb<10g/dL, Ht< 30% 

(10/30: thường được áp dụng) 



Một số điểm phải cân nhắc 

khi truyền KHC: 

Một số nghiên cứu: có vẻ truyền KHC làm gia 

tăng biến cố tim mạch (???) 

Rao và CS: 

24 112 ACS 

BN được truyền KHC so với không truyền KHC 

 Tăng % tử vong 30 ngày do mọi nguyên nhân (HR 3,94) 

 Tăng % tử vong 30 ngày hoặc NMCT (HR 2,92) 

 % tử vong ở nhóm được truyền KHC khi Ht>=25% (sv 

Ht<25%) 

 



Truyền khối hồng cầu 

và tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân ACS 

Rao SV et al. JAMA 2004 



Truyền máu do chảy máu hay do thiếu máu 

Truyền máu thường phối hợp với sự gia  tăng: 

- Nguy cơ NMCT (4,5% sv 1,8%; odds ratio [OR], 2,60; 95% CI 2,57-2,63) 

- Nguy cơ đột qụy (2,0% sv 0,2%; odds ratio [OR], 7,72; 95% CI 7,47-7,98) 

- Nguy cơ tử vong bệnh viện (12,5% sv 1,2%; odds ratio [OR], 4,63; 95% CI 4,57-4,69)   

Sherwood M.W. JAMA 2014 



Truyền khối hồng cầu làm tăng 

độ tập trung tiểu cầu ở BN mắc bệnh ĐMV 
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Inhibition of platelet aggregation 

High risk of 

ischemic events 

High risk of 

bleeding events 
“Sweet spot” 

Ischemic risk Bleeding risk 

Balancing Safety and Efficacy 

Ferreiro & Angiolillo. Thromb Haemost 2010 (in press) 

• Huyết khối 
trong stent 
>2,7 lần 

• Tử vong tăng 
1,5 lần  

• Chảy máu  
1,7 lần 

• Giảm được 
biến chứng 
huyết khối 



Bệnh nhân cấp cứu  

Truyền máu < 9g/dl Hb  

Hebert et al. N Eng J Med. 1999 

Truyền máu  Hb < 7g/dl 



Hebert et al. N Eng J Med. 1999 





Villanueva C et al. N Engl J Med 2013;368:11-21. 

Chảy máu dạ dày, ruột 
Truyền máu < 9g/dl 
Hb sv. Hb < 7,5g/dl 

N=921 BN chảy máu tiêu hóa cao nặng 

- Giảm lượng 

bệnh nhân 

phải truyền 

máu 

- Giảm chảy 

máu tái phát 

- Tỷ lệ tử vong 

thấp 



Thời gian trữ máu 

và tỷ lệ sống còn 



Trữ máu lâu ngày: 

Hoạt hóa một số yếu tố viêm, 

  Hoạt hóa một số con đường hình thành huyết 

khối, 

Tăng lượng ức chế plasminogen hoạt hóa (PAL-

1):  

 Protein tiền đông máu hòa tan (soluble procoagulant 

protein) 

 Ức chế tổ chức, ức chế các chất hoạt hóa urokinase 

(tham gia vào quá trình tiêu sợi huyết và làm liền vết 

thương), 

 Giảm protein C hoạt hóa. 

KHC bảo quản có 2,3-diphosphoglyceric acid 

(2,3-DPG) 

 

 



Thực nghiệm chứng minh tăng PAI-1 làm tăng tiết 

các vi phân tử từ tế bào nội mạc cũng như làm 

giảm lượng protein C hoạt hóa 

Các vi phân tử (microparticle) nói trên chứa nhiều 

phosphatidyl-L-serine, kích thích giải phóng VIIa 

và thrombin tăng hình thành huyết khối. 

KHC bảo quản có 2,3-diphosphoglyceric acid (2,3-

DPG) 

 

 



Koch CG et al. N Engl J Med 2008;358:1229-1239. 

Kaplan–Meier Estimates of Survival and Death 

Tăng tỷ lệ tử vong, giảm tỷ lệ sống còn ở bn truyền máu bảo quản lâu? 



Koch CG et al. N Engl J Med 2008;358:1229-1239. 

Statistical Model Showing Dose–Response Relationship 
between the Maximum Number of Days of Storage of All the 
Red-Cell Units Each Patient Received and the Probability of 

the Composite Outcome 

Máu 
mới 
tốt 

hơn? 



Truyền máu có thể mang lại những điều bất 

lợi khác: 

 Tác nhân nhiễm trùng: HIV, HCV, HBV… 

 Các phản ứng tan máu /không tan máu 

 Tổn thương phổi liên quan đến truyền máu (transfusion-

related acute lung injugy – TRALI) 

 Tự miễn, ngộ độc citrat, thừa sắt, hạ thân nhiệt… 

 



Ngưỡng Hb cần truyền khối hồng cầu? 

JAMA, 2014; 311 (8): 836-843. doi: 10,1001/jama,2014,980 

RSTR: risk standardized transfusion rate 



Kinh nghiệm lâm sàng: 
Truyền khối hồng cầu chiếm từ 1-5% bệnh nhân 

ACS và tỷ lệ tử vong cao hơn ở những người 

phải truyền máu. 

Cần làm giảm tai biến chảy máu để giảm nhu 

cầu truyền máu (kỹ thuật can thiệp mạch, lựa 

chọn PPI phù hợp...) 

Truyền khối hồng cầu nên cân nhắc kỹ, ngưỡng 

Hb chỉ định thấp 


