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vấn đề, khả năng hiểu biết chưa đầy đủ nên vẫn 
còn tỉ lệ mắc các thương tật thứ cấp trên. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tập phục hồi chức năng sớm với chương 

trình tập luyện chuẩn giúp cải thiện về mặt lâm 
sàng và chức năng của bệnh nhân thông qua 

thang điểm NIHSS, Barthel, mRS. Bệnh nhân giảm 

các thương tật thứ cấp trong quá trình điều trị. 
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TÓM TẮT3 
Mục đích: mô tả kết quả phẫu thuật tạo hình bể 

thận – niệu quản điều trị thận ứ nước bẩm sinh ở trẻ 
em dựa vào chỉ số PI – APD. Đối tượng và phương 
pháp: nghiên cứu mô tả hồi cứu bệnh nhân được 
chẩn đoán thận ứ nước bẩm sinh và được phẫu thuật 
mổ mở theo phương pháp Anderson – Hynes, có đặt 
ống thông JJ trong mổ và được rút 1 tháng sau, gian 
đoạn từ 1.2016 đến 12.2018, tại Bệnh viện Nhi Trung 
ương. Chỉ định mổ khi xạ hình thận DRF ≤ 40%, T/2 
> 20 phút bên thận tổn thương. Bệnh nhân được siêu 
âm đo đường kính trước sau bể thận và được lặp lại 
tại các thời điểm theo dõi. PI - APD ≥ 38% được định 
nghĩa thành công. Tỷ lệ thành công, cải thiện đường 
kính trước sau bể thận được xác định tại các thời điểm 
6 tháng, 12 tháng, 24 tháng sau mổ. Số liệu xử lý 
bằng phần mềm thống kê y học SPSS 20.0, với p < 
0.05 có nghĩa thống kê. Kết quả: có 145 bệnh nhân 
thận ứ nước 1 bên được phẫu thuật tạo hình bể thận 
niệu - quản, trong đó có 126 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn 
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nghiên cứu. Trong số đó gồm 97 nam (77,0%) và 29 
nữ (23,0%), thận ứ nước bên trái 90 chiếm 71,4% và 
bên phải 36 trường hợp chiếm 28,6%. Đường kính 
trước sau bể thận cải thiện có ý nghĩa thống kê tại các 
thời điểm đánh giá kết quả lần lượt là 16,6 ± 10,7 
mm, 13,7 ± 8,9 mm, 11,4 ± 7,2 mm. Tương tự với tỷ 
lệ thành công lần lượt tăng lên ở các thời điểm theo 
dõi là 73,8%, 86,5%, 89,7%, với p < 0,001. Tỷ lệ 
thành công không liên quan đến tuổi phẫu thuật và 
đường kính trước sau bể thận, có ý nghĩa thống kê. 
Kết luận: tỷ lệ thành công không liên quan đến tuổi 
phẫu thuật và không liên quan đến mức độ giãn của 
đường kính trước sau bể thận. Bệnh nhân sau mổ tạo 
hình bể thận – niệu quản cần được tiếp tục theo dõi 
đến ít nhất 24 tháng và đạt tỷ lệ thành công cao nhất 
là 89,7%.  

Từ khóa: thận ứ nước bẩm sinh do hẹp phần nối 
bể thận – niệu quản, tạo hình bể thận niệu quản 
 

SUMMARY 
RESULTS OF PYELOPLASTY IN TREATMENT 
CONGENITAL HYDRONEPHROSIS IN CHILDREN 

Aim: describe the results of pyeloplasty in the 
treatment congenital of hydronephrosis in children. 
Subject: a retrospective study in patients with 
hydronephrosis who underwent pyeloplasty by 
Anderson – Hynes approach, A double J stent was 
placed perioperatively and extracted approximately 
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one month later, from 1.2016 to 12.2018 in the 
National Hospital of Pediatrics.  A surgical indication 
was differential renal function less than 40% or T/2 > 
20 min on the affected kidney. Patients were done 
kidney ultrasound to measure renal-pelvis anterior-
posterior diameter before surgery and repeated 
ultrasound at follow-up. Percent improvement in renal 
pelvis anterior-posterior diameter was more than 38% 
which is defined as pyeloplasty successfully. The rate 
of success and percent improvement in renal pelvis 
anterior-posterior diameter were evaluated at 6 
months, 12 months, and 24 months after surgery. The 
data were analyzed by the medical statistical software 
SPSS 20.0, with p < 0.05 statistical significance. 
Results: there were 145 one-sided hydronephrosis 
patients who underwent pyeloplasty, 126 of them 
were included. Among the included children, 77.0% 
were male and 23.0% were female; left 
hydronephrosis was 71.4%, and 28,6% 
hydronephrosis on the right. Percent improvement in 
renal pelvis anterior-posterior diameter improved 
statistically significantly at the time of follow-up and 
the results were 16.6 ± 10.7 mm, 13.7 ± 8.9 mm,  
and 11.4 ± 7.2 mm, respectively. Similarly, the 
success rate increased at the time of follow-up was 
73.8%, 86.5%, and 89.7%, respectively, with p < 
0.001. The success rate was not related to surgical 
age and anterior-posterior diameter, which was 
statistically significant. Conclusion: the success rate 
was not related to the age of surgery and not to the 
degree of dilatation of the anterior-posterior diameter 
of the renal pelvis. Patients with a post-pyeloplasty 
need to be followed up for at least 24 months and 
achieved the highest success rate of 89.7%. 

Keywords: congenital hydronephrosis, pyeloplasty. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
phẫu thuật mổ mở theo phương pháp 

Anderson – Hynes là tiêu chuẩn vàng điều trị 
bệnh lý thận ứ nước bẩm sinh do hẹp phần nối 
bể thận – niệu quản, với tỷ lệ thành công khoảng 
từ 90 – 95% [1],[2]. Mặc dù chụp xạ hình thận 
sau mổ có giá trị cao khi đánh giá kết quả sau 
mổ, nhưng nhiều nghiên cứu cho thấy phương 
tiện này ít được chỉ định khi theo dõi kết quả sau 
mổ, chỉ định ở những trường hợp thất bại sau 
mổ và việc chụp xạ hình thận thường quy sau 
mổ là không cần thiết [3],[4]. Siêu âm theo dõi 
đánh giá kết quả phẫu thuật là phương tiện chẩn 
đoán hình ảnh được lựa chọn thường xuyên ở đa 
số các số trung tâm [5]. Tỷ lệ cải thiện đường 
kính trước sau bể thận sau mổ (percent 
improvement in renal pelvis anterior - posterior 
diameter, PI-APD) ≥ 38% được định nghĩa là 
thành công, PI-APD là tỷ lệ % cải thiện đường 
kính trước - sau bể thận = (đường kính trước 
sau bể thận trước mổ trừ đường kính trước - sau 
bể thận sau mổ) / đường kính trước - sau bể 
thận trước mổ x 100  ≥ 38% được định nghĩa là 
kết quả phẫu thuật thành công, ngược lại được 

gọi là thất bại [6]. Bên cạnh đó, thời gian cải 
thiện sau mổ tình trạng giãn bể thận – niệu quản 
chậm, tỷ lệ cải thiện cao với thời gian theo dõi ít 
nhất là 24 tháng sau mổ [7]. Trên cơ sở đó, đề 
tài nghiên cứu kết quả tạo hình bể thận niệu quản 
điều trị thận ứ nước bẩm sinh dựa vào chỉ số PI – 
APD với thời gian theo dõi ít nhất 24 tháng.   
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu hồi cứu hồ sơ bệnh án của bệnh 

nhân được chẩn đoán thận ứ nước bẩm sinh. Tất 
cả bệnh nhân được phẫu thuật mổ mở theo 
phương pháp Anderson – Hynes [8], có đặt ống 
thông JJ và được soi bàng quang rút sau 1 tháng 
sau mổ, từ 1.2016 đến 12.2018, tại Bệnh viện 
Nhi Trung ương. Bệnh nhân được chỉ định mổ 
khi xạ hình thận chức năng bên thận tổn thương 
(Different renal function, DFR) dưới 40% hoặc 
T/2 > 20 min. Siêu âm đo đường kính trước - 
sau bể thận trước mổ và các thời điểm đánh giá 
sau mổ 6 tháng, 12 tháng và 24 tháng. Tỷ lệ cải 
thiện đường kính trước - sau bể thận =  (đường 
kính trước sau bể thận trước mổ trừ đường kính 
trước - sau bể thận sau mổ) / đường kính trước - 
sau bể thận trước mổ x 100  ≥ 38% định nghĩa 
là kết quả phẫu thuật thành công, ngược lại 
được gọi là thất bại [6]. Tỷ lệ thành công, cải 
thiện đường kính trước - sau bể thận được xác  
định tại các thời điểm 6 tháng, 12 tháng, 24 
tháng sau mổ. Số liệu xử lý bằng phần mềm 
thống kê y học SPSS 20.0, test thống kê khi bình 
phương so sánh tỷ lệ thành công giữa 6 tháng và 
12 tháng; giữa 6 tháng và 24 tháng với p < 0.05 
có nghĩa thống kê. Loại trừ nhóm bệnh nhân có 
thận ứ nước 2 bên, thận ứ nước do nguyên nhân 
khác và bệnh nhân không đủ thời gian theo dõi. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Từ tháng 1.2016 đến 12.2018, nghiên cứu 

có 145 bệnh nhân thận ứ nước một bên được 
phẫu thuật tạo hình bể thận – niệu quản trong 
đó có 126 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn chọn vào 
nghiên cứu bao gồm 97 nam (77,0%) chiếm đa 
số và 29 nữ (23%), tại Bệnh viện Nhi Trung 
ương. Với 126 thận ứ nước, thận ứ nước bên trái 
90 trường hợp chiếm đa số với tỷ lệ là 71,4% và 
bên phải 36 trường hợp chiếm 28,6%. Tuổi mổ 
trung vị 12 tháng tuổi, khoảng tứ phân vị từ 3 – 
39 tháng. Chức năng thận từ dưới 40% trên xạ 
hình thận chiếm 40,5% và bệnh nhân  được chỉ 
định khi có T/2 > 20 min. Đường kính trước - 
sau bể thận trung bình trước mổ là 36,8 ± 16,2 
mm (16 – 122 mm). Đường kính trước - sau bể 
thận trước mổ của nhóm thành công và thất bại 
tại thời điểm đánh giá sau mổ 6 tháng không 
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khác biệt với kích thước lần lượt là 38,0 ± 16,0 
mm và 33,4 ± 16,1 mm với p = 0,162. Đường 
kính trước - sau bể thận trước mổ ở nhóm bệnh 
nhân thành công tại thời điểm 12 tháng 37,8 ± 
16,7 mm lớn hơn đường kính trước - sau bể thận 
của nhóm thất bại có đường kính là 30,2 ± 9,2 
mm không ý nghĩa thống kê với p = 0,069. Và 
đường kính trước - sau bể thận bể thận trước mổ 
ở nhóm bệnh nhân thành công tại thời điểm sau 
mổ 24 tháng là 37,8 ± 16,5 mm lớn hơn đường 
kính trước - sau bể thận của nhóm thất bại có 
đường kính là 27,5 ± 7,3 mm có ý nghĩa thống 
kê với p = 0,028. Nhận xét: tỷ lệ thành công 
không liên quan đến mức độ giãn của đường 
kính trước sau bể thận trước mổ.  

Bảng 1. Tỷ lệ nhóm tuổi phẫu thuật 
Nhóm tuổi (tháng) n Tỷ lệ (%) 

≤ 12 61 48,4 
> 12 - ≤ 36 34 27,0 

> 36 31 24,6 
Tổng 126 100,0 

Nhận xét: tuổi mổ sớm từ sơ sinh đến 12 
tháng tuổi chiếm đa số với tỷ lệ 48,4%. 

Bảng 2. Thay đổi đường kính trước – 
sau bể thận sau mổ 
Sau mổ 
(tháng) 

ĐKTS BT 
(mm) 

Thay đổi 
giảm (mm) 

p 

6 16,6 ± 10,7 20,5 ± 16,2 < 0,001 
12 13,7 ± 8,9 23,3 ± 14,4 < 0,001 
24 11,4 ± 7,2 25,5 ± 15,9 < 0,001 

ĐKTS BT: đường kính trước – sau bể thận 
Nhận xét: thay đổi giảm đường kính trước 

sau bể thận có ý nghĩa thống kê ở các thời      
điểm khám lại sau mổ. 

 
Hình 1. Tỷ lệ thành công sau mổ tại các 

thời điểm theo dõi 
Nhận xét: tỷ lệ thành công sau 6 tháng là 

73,8%, tỷ lệ thành công tiếp tục tăng lên khi 
theo dõi 12 tháng là 86,5%, và khi thời gian theo 
dõi 24 tháng có tỷ lệ thành công cao nhất với tỷ 
lệ  89,7% với p = 0,001.  

 
Hình 2. Tỷ lệ cải thiện chỉ số PI-APD ở 

nhóm thành công và thất bại 
Nhận xét: tỷ lệ đường kính trước sau bể 

thận sau mổ / đường kính trước sau bể thận 
trước mổ ở nhóm bệnh nhân thành công cao hơn 
so với nhóm bệnh nhân thất bại ở mỗi thời điểm 
đánh giá có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

Bảng 3. Tỷ lệ thành công sau 6 tháng 
theo nhóm tuổi 

Sau 6 
tháng 

Nhóm tuổi 

Thành 
công 

Thất bại Tổng 

≤12 48(38,1%) 13(10,3%) 61(48,4%) 
12-≤ 36 24(19,0%) 10(7,9%) 34(27,0%) 

>36 21(16,7%) 10(7,9%) 31(24,6%) 
Tổng 93(73,8%) 33(22,6%) 126(100,0%) 

P = 0,467 
Nhận xét: Tỷ lệ thành công sau 6 tháng 

phẫu thuật tạo hình bể thận - niệu quản không 
liên quan đến tuổi mổ của bệnh nhân. 

Bảng 4. Tỷ lệ thành công sau 12 tháng 
theo nhóm tuổi 

Sau 12 
tháng 

Nhóm tuổi 

Thành 
công 

Thất bại 
Tổng 

 

≤ 12 53(41,2%) 8(6,3%) 61(48,4%) 
12 - ≤ 36 28(22,2%) 6(4,8%) 34(27,0%) 

> 36 28(22,2%) 3(2,4%) 31(24,6%) 
Tổng 109(86,5%) 17(13,5%) 126(100,0%) 

P = 0,639  
Nhận xét: tỷ lệ thành công sau 12 tháng 

phẫu thuật tạo hình bể thận – niệu quản không liên 
quan đến nhóm tuổi phẫu thuật của bệnh nhân.  
 

IV. BÀN LUẬN 
Theo kết quả nghiên cứu của một số tác giả 

chỉ ra là không cần thiết phải tiến hành chụp xạ 
hình thận sau phẫu thuật tạo hình bể thận – niệu 
quản để đánh giá kết quả phẫu thuật [9],[4]. 
Thêm nữa, khi tác giả Hsi và cộng sự khi tiến 
hành hồi cứu một số lượng lớn bệnh nhân được 
theo dõi sau mổ tạo hình bể thận - niệu quản thì 
có tới khoảng 90% trường hợp chỉ cần tiến hành 



vietnam medical journal n02 - SEPTEMBER - 2023 

 

10 
 

siêu âm để đánh giá kết quả sau mổ [5]. Nghiên 
cứu có 126 bệnh nhân thận ứ nước được phẫu 
thuật và theo dõi sau mổ bằng siêu âm tại thời 
điểm 6 tháng, 12 tháng và 24 tháng. Kết quả của 
chúng tôi thấy tỷ lệ thành công tăng lên khi thời 
gian theo dõi lâu hơn có ý nghĩa thông kê ở các 
thời điểm theo dõi và tỷ lệ thành công cao nhất 
sau 24 tháng là 89,7% (hình 1). Kết quả này  
tương đương với kết quả đã được chỉ ra trong y 
văn 90 – 95% [1],[2]. Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi cho thấy tỷ lệ thành công không liên 
quan đến tuổi phẫu thuật, cũng như không liên 
quan đến đường kính trước sau bể thận trước 
mổ khi đánh giá ở thời điểm theo dõi sau mổ 
(bảng 3 và bảng 4). Kết quả này tương tự kết 
qủa nghiên cứu của tác giả Varela và cộng sự 
tuổi phẫu thuật và sự cải thiện mức độ giãn của 
bể thận không liên quan đến tuổi và mức độ giãn 
của bể thận trước mổ [7].  

Có một số định nghĩa về sự cải thiện mức độ 
giãn bể thận – niệu quản hay mức độ thận ứ 
nước khác nhau khi tìm hiểu y văn trên Thế giới. 
Định nghĩa có thể dựa vào phân độ mức độ thận 
ứ nước sau mổ, hoặc đường kính trước sau bể 
thận hoặc dựa vào sự cải thiện tỷ lệ đường kính 
trước sau bể thận. Carpenter và cộng sự định 
nghĩa thành công sau phẫu thuật tạo hình bể 
thận niệu quản khi đường kính trước sau bể thận 
= 0 mm, nghiên cứu kết luận cải thiện hoàn toàn 
mức độ giãn bể thận là rất hiếm [10]. Rickard và 
cộng sự định nghĩa thành công khi đường kính 
trước sau bể thận ≤ 15 mm [11]. Ngược lại, 
Värelä và cộng sự định nghĩa thành công khi tỷ 
lệ cải thiện đường kính trước sau bể thân ít nhất 
đạt 50% [7].  

Thời gian theo dõi sau phẫu thuật được thảo 
luận ở nhiều nghiên cứu, mục đích nhằm phát 
hiện yếu tố nguy cơ tiềm tàng để giảm việc chỉ 
định làm các thăm dò xạ hình thận hay chụp cắt 
lớp vị tính ở bệnh nhân sau phẫu thuật tạo hình 
bể thận -niệu quản [3]. Rickard và cộng sự cho 
rằng với tỷ lệ cải thiện đường kính trước sau bể 
thận 40% ở lần siêu âm thứ nhất sau mổ là yếu 
tố tiên lượng thành công. Tương tự nghiên cứu 
khác của tác giả Romao và công sự kết luận với 
tỷ lệ đường kính trước sau bể thận 38% ở lần 
siêu âm thứ nhất sau mổ là giá trị tiên lượng tỷ 
lệ thành công và yếu tố nguy cơ ở bệnh nhân có 
thể là hẹp tái phát [6]. Hơn nữa, khi nghiên cứu 
y văn cho thấy tồn tại tình trạng giãn bể thận – 
niệu quản trên siêu âm tiếp tục đến 12 tháng 
sau mổ và bệnh nhân cần được tiếp tục theo dõi 
ít nhất 24 tháng sau mổ [7]. Nghiên cứu của 
chúng tôi tiếp tục đánh giá xem sự cải thiện tỷ lệ 

đường kính trước sau bể thận sau mổ sau 6 
tháng, 12 tháng và 24 tháng. Kết quả (hình 1) 
chỉ ra rằng tỷ lệ thành công ở lần siêu âm thứ 
nhất 6 tháng sau mổ là 73,8% và thời gian theo 
dõi tiếp tục tới 12 tháng sau mổ cho kết quả 
thành công cao hơn chiếm 86,5%, khác biệt có ý 
nghĩa thống kê. Và khi tiếp tục theo dõi sau 24 
tháng tỷ lệ thành công là 89,7%. Tương tự tỷ lệ 
đường kính trước sau bể thận sau mổ/đường 
kính  trước sau bể thận sau mổ trong nghiên cứu 
cứu của chúng tôi tăng lên có ý nghĩa thống kê ở 
mỗi thời điểm theo dõi và sau 24 tháng có 
10,3% bệnh nhân còn tồn tại giãn bể thận – niệu 
quản với tỷ lệ đường kính trước sau bể thận sau 
mổ/đường kính trước sau bể thận trước mổ là 
23,3% <38%, đối với nhóm bệnh nhân này 
chúng tôi  đề xuất chỉ định chụp xạ hình thận. 
Như nghiên cứu y văn và kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi thấy siêu âm có thể là công cụ đánh 
giá sự cải thiện mức độ giãn của bể thận sau 
mổ, tuy nhiên thời gian phục cải thiện mức độ 
giãn bể thận thường chậm cho nên bệnh nhân 
cần được tiếp tục theo dõi đến khoảng ít nhất 24 
tháng sau mổ.  
 

V. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ thành công không liên quan đến tuổi 

phẫu thuật và không liên quan đến mức độ giãn 
của đường kính trước sau bể thận. Bệnh nhân 
sau mổ tạo hình bể thận – niệu quản cần được 
tiếp tục theo dõi đến ít nhất 24 tháng và đạt tỷ 
lệ thành công cao nhất là 89,7%.  
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TÓM TẮT4 
Thiếu máu tan máu tự miễn là tình trạng hồng 

cầu bị phá hủy sớm do sự xuất hiện của tự kháng thể 
trên bề mặt hồng cầu.1 Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng của trẻ em mắc thiếu máu tan 
máu tự miễn tại Bệnh viện Nhi Trung ương. Phương 
pháp nghiên cứu: Nghiên cứu khảo sát ở 46 trẻ mắc 
thiếu máu tan máu tự miễn tại khoa Huyết học lâm 
sàng – Bệnh viện Nhi Trung ương, sử dụng bệnh án 
nghiên cứu được xây dựng sẵn. Kết quả: 46 trẻ mắc 
thiếu máu tan máu tự miễn độ tuổi chủ yếu dưới 5 
tuổi (80,4%) với tỷ lệ nam:nữ xấp xỉ 1:1. Các trẻ nhập 
viện trong tình trạng thiếu máu với đặc điểm niêm 
mạc nhợt 95,7%, da xanh 71,7% và tan máu trong 
lòng mạch với đặc điểm tiểu sẫm 87% và vàng da 
69,9%. Đặc điểm thiếu máu của trẻ mắc thiếu máu 
tan máu tự miễn là thiếu máu hồng cầu bình thường 
mức độ trung bình và nặng chiếm 91,4% với nồng độ 
huyết sắc tố là 62,0 g/l. Kết luận: Thiếu máu tan máu 
tự miễn gặp cao nhất ở dưới 5 tuổi với đặc điểm giống 
với các bệnh thiếu máu do tan máu, tuy là bệnh hiếm 
gặp nhưng không nên bỏ sót, cần thăm khám lâm 
sàng cẩn thận, tỉ mỉ và xét nghiệm cận lâm sàng đầy 
đủ nhằm tránh bỏ sót. 

Từ khóa: Trẻ em, thiếu máu tan máu tự miễn, 
lâm sàng, cận lâm sàng 
 

SUMMARY 
CLINICAL, PARACLINICAL OF AUTOIMMUNE 

HEMOLYTIC ANEMIA IN CHILDREN IN 

CLINICAL HEMATOLOGY DEPARTMENT, 

NATIONAL HOSPITAL OF PEDIATRIC 
Autoimmune hemolytic anemia (AIHA) is a rare 

immune disorder. It happens when your body 
mistakes red blood cells as foreign substances and 
attacks them. Objectives: To describe the clinical and 
subclinical characteristics of children with autoimmune 
hemolytic anemia at the National Hospital of Pediatric. 
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Methods: A survey study in 46 children with 
autoimmune hemolytic anemia at the Department of 
Clinical Hematology - National Hospital of Pediatric, 
using pre-built research medical records. Results: 46 
children with autoimmune hemolytic anemia are 
mainly under 5 years old (80,4%) with a male:female 
ratio of approximately 1:1. The children admitted to 
the hospital were anemic with pallor 95,7%, pale skin 
71,7% and hemolysis in the blood vessels with dark 
urine 87% and jaundice 69,9%. Anemia characteristics 
of children with autoimmune hemolytic anemia are 
moderate and severe normal red blood cell anemia 
accounting for 91,4% with hemoglobin concentration 
of 62,0 g/l. Conclusion: Autoimmune hemolytic 
anemia is most common in children under 5 years of 
age with characteristics similar to other hemolytic 
anemias, although it is a rare disease, it should not be 
missed, it requires careful clinical examination, the 
rate meticulous and complete laboratory testing to 
avoid omission. 

Keywords: children, autoimmune hemolytic 
anemia, clinical, paraclinical 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Thiếu máu tan máu tự miễn là tình trạng 

hồng cầu bị phá hủy sớm do sự xuất hiện của tự 
kháng thể trên bề mặt hồng cầu.1 Bệnh thiếu 
máu tan máu tự miễn là một rối loạn tương đối 
hiếm gặp.2 Bệnh thiếu máu tan máu tự miễn liên 
quan đến rất nhiều chuyên khoa khác nhau như 
huyết học, miễn dịch và cả di truyền. Biểu hiện 
lâm sàng của thiếu máu tan máu tự miễn rất 
phong phú và đa dạng.3 Các kỹ thuật xét nghiệm 
cận lâm sàng như công thức máu, sinh hoá máu, 
test Coombs, xét nghiệm tự kháng thể miễn dịch 
liên tục được cập nhật, giúp việc chẩn đoán xác 
định bệnh dễ dàng hơn. Tuy nhiên, bệnh tan 
máu tự miễn rất dễ bị chẩn đoán nhầm với các 
bệnh tan máu miễn dịch khác, đồng thời bệnh 
cũng có thể diễn biến nhanh chóng và cấp tính, 
gây thiếu máu nặng dẫn đến sốc, suy thận và tử 
vong vì vậy việc tiếp cận chẩn đoán sớm và 
chính xác là yêu cầu rất cần thiết. Trên thế giới 
đã có rất nhiều các nghiên cứu về bệnh thiếu 
máu tan máu tự miễn. Tuy nhiên các nghiên cứu 


