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TÓM TẮT84 
Đặt vấn đề: Thiếu máu là vấn đề sức khoẻ phổ 

biến ở trẻ em. Nguyên nhân chủ yếu gây thiếu máu là 
do thiếu hụt sắt. Ở một số nước với tỷ lệ mắc 
thalassemia cao, nguyên nhân chủ yếu gây thiếu máu 
không chỉ do thiếu hụt sắt mà còn do thalassemia. Chỉ 
số huyết sắc tố hồng cầu lưới (CHr) và một số thông 
số hồng cầu mở rộng được xem như là một dấu hiệu 
đầu tiên tong việc chẩn đoán nguyên nhân gây thiếu 
máu hồng cầu nhỏ như là thiếu máu thiếu sắt hoặc 
thalassemia. Mục tiêu: Mô tả một số đặc điểm huyết 
học và so sánh chỉ số huyết sắc tố hồng cầu lưới và 
một số thông số hồng cầu mở rộng ở trẻ em thiếu 
máu thiếu sắt và thalassemia. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 
104 trẻ em chẩn đoán thiếu máu thiếu sắt và 
thalassemia tại bệnh viện Nhi đồng Cần Thơ và bệnh 
viện Quốc tế Phương Châu. Kết quả: Tổng số 104 trẻ 
em tham gia nghiên cứu với tuổi trung vị là 3,0 tuổi. 
Nam chiếm 65,4% và nữ chiếm 34,6%. Chúng tôi thấy 
có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm trẻ 
thiếu máu thiếu sắt và thalassemia đối với các thông 
số: CHr trong nhóm thiếu máu thiếu sắt là 23,4±3,7 
pg và 25,0±2,4 pg trong nhóm thalassemia 
(p<0,001). %Micro ở nhóm thiếu máu thiếu sắt là 
44,9 (25,9-67) cao hơn so với nhóm thalassemia 35 
(16,2-52,4), với p<0,05. %Hypo ở nhóm thiếu máu 
thiếu sắt và thalassemia lần lượt là 50,5 (19,6-78,8) 
và 10,5 (4,1-18,9), với p<0,001. MH trong nhóm thiếu 
máu thiếu sắt là 0,91 (0,79-1,72) và 3,19 (1,73-5,51) 
trong nhóm thalassemia, p<0,001. Kết luận: Nghiên 
cứu này cho thấy sự khác biệt giữa nhóm thiếu máu 
thiếu sắt và thalassemia về các thông số CHr, %Micro, 
%Hypo và MH. Từ khóa: CHr, thiếu máu, thiếu sắt, 
thalassemia, trẻ em. 
 

SUMMARY 
RETICULOCYTE HEMOGLOBIN CONTENT IN 

CHILDREN WITH IRON DEFICIENCY 
ANEMIA AND THALASSEMIA 

Background: Anemia is a common health 
problem in children. The most common cause of 
anemia is not getting enough iron. In countries with a 
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high incidence of thalassemia disease, the common 
causes of anemia are not only iron deficiency but also 
thalassemia.  Reticulocyte hemoglobin content (CHr) 
and reticulocyte parameters are considered as the first 
signs in diagnosing the causes of microcytic anemia 
such as iron deficiency anemia or thalassemia. 
Objectives: Describe some hematological 
characteristics and compare reticulocyte hemoglobin 
content and reticulocyte parameters in children with 
iron deficiency anemia and thalassemia. Materials 
and methods: This cross-sectional descriptive study 
was conducted in 104 children diagnosed with iron 
deficiency anemia and thalassemia at Can Tho 
Children’s Hospital and Phuong Chau International 
Hospital. Results: Total of 104 children were enrolled 
with a median age of 3.0 years. Males accounted for 
65.4% and females accounted for 34.6%. CHr in the 
iron deficiency anemia group was 23.4±3.7 pg and 
25.0±2.4 pg in the thalassemia group, p<0.05. 
%Micro of the iron deficiency anemia group 44,9 
(25,9-67) higher than thalassemia group 35 (16,2-
52,4), with p<0,05. %Hypo in the iron deficiency 
anemia group and the thalassemia group were 50,5 
(19,6-78,8) and 10,5 (4,1-18,9), p<0,001. MH in the 
iron deficiency anemia group were 0,91 (0,79-1,72) 
and 3,19 (1,73-5,51) in the thalassemia group, with 
p<0,001. Conclusions: This study shows the 
difference in mean values of CHr, %Micro, %Hypo, 
and MH between the iron deficiency anemia group and 
the thalassemia group. Keywords: CHr, anemia, iron 
deficiency, thalassemia, children. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Thiếu máu là tình trạng giảm lượng 

hemoglobin (Hb) hay khối hồng cầu (Red cell 
mass) dưới giới hạn bình thường của người cùng 
lứa tuổi. Thiếu máu gây hậu quả giảm khả năng 
vận chuyển cung cấp oxy cho tổ chức của hồng 
cầu để đáp ứng nhu cầu sinh lý của cơ thể [3]. 
Thiếu máu phổ biến nhất ở trẻ em dưới 5 tuổi và 
phụ nữ có thai. Theo Tổ chức Y tế thế giới, năm 
2011 có 42,6% tương đương 273 triệu trẻ em 
dưới 5 tuổi trên toàn thế giới bị thiếu máu. Trong 
đó, tỷ lệ thiếu máu của trẻ dưới 5 tuổi cao nhất 
ở châu Phi (62,3%), sau đó là các nước Đông 
Nam Á (53,8%). Ở Việt Nam, tỷ lệ thiếu máu ở 
trẻ em dưới 5 tuổi vùng đồng bằng miền Bắc là 
48,5%; ở trẻ em tuổi học đường vùng đồng 
bằng miền Bắc là 17,7%, vùng núi miền Bắc là 
32,7%. Năm 2011 tỷ lệ thiếu máu của trẻ 6-59 
tháng ở Việt Nam là 31%, trong đó thiếu máu 
nặng chiếm 0,4% theo thống kê của Tổ chức Y 
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tế thế giới [2]. Nguyên nhân phổ biến nhất của 
bệnh thiếu máu do thiếu sắt là do thiếu hụt dinh 
dưỡng và nó được đặc trưng bởi tình trạng hồng 
cầu nhỏ, nhược sắc. Sắt đóng vai trò quan trọng 
trong quá trình bao myelin hóa thần kinh, duy trì 
chức năng thần kinh và phát triển hệ thần kinh 
trung ương. Đặc biệt ở trẻ sơ sinh, thiếu máu 
thiếu sắt có liên quan đến sự phát triển thần 
kinh kém. Hiệu suất nhận thức và hành vi có thể 
không được cải thiện hoàn toàn ngay cả khi 
được bổ sung sắt trong các trường hợp đặc biệt 
nghiêm trọng của thiếu máu thiếu sắt [1]. 

Thiếu máu tán huyết di truyền hay 
thalassemia là bệnh lý thường gặp, nguyên nhân 
hàng đầu gây thiếu máu ở trẻ em. Thalassemia 
là bệnh  lý  di  truyền  đơn  gen liên quan đến sự 
bất thường của hemoglobin phổ biến trên thế 
giới và gây thiếu máu tan máu trên lâm sàng. Ở 
bệnh nhân thalassemia, các hồng cầu bị phá vỡ 
quá mức dẫn đến tình trạng thiếu máu gây ra 
những hậu quả nghiêm trọng đến giống nòi. Tại 
Việt Nam có khoảng hơn 12 triệu người mang  
gen bệnh,  hơn 20.000 người thể nặng, trong đó 
44% là trẻ em <15 tuổi. Mỗi  năm  có hơn  
8.000  trẻ  sinh  ra  mắc thalassemia, trong đó 
hơn 2.000 trẻ thể nặng và khoảng 800 trẻ không 
thể ra đời do phù thai [2]. Đặc điểm thalassemia 
thường bị nhầm lẫn với các tình trạng khác, một 
trong số đó là thiếu máu do thiếu sắt. Để chẩn 
đoán phân biệt hai bệnh lí này đòi hỏi phải thực 
hiện một số xét nghiệm như ferritin, sắt huyết 
thanh, điện di huyết sắc tố, độ bão hòa 
transferrin hoặc xét nghiệm sinh học phân tử xác 
định gen bệnh. Để tiết kiệm chi phí, thời gian và 
hạn chế ảnh hưởng của tình trạng viêm, nhiễm 
trùng đến chẩn đoán phân biệt nguyên nhân 
thiếu máu, xét nghiệm huyết sắc tố hồng cầu 
lưới được đánh giá là một chỉ số có thể giúp 
phân biệt thiếu máu thiếu sắt và thalassemia [4], 
[7]. Tại Việt Nam, một số công trình nghiên cứu 
về giá trị huyết sắc tố hồng cầu lưới đã được 
thực hiện trên một vài đối tượng. Tuy nhiên 
chưa có nhiều nghiên cứu thực hiện trên đối 
tượng trẻ em thiếu máu ở khu vực đồng bằng 
sông Cửu Long [4]. Vì vậy, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu: “Nghiên cứu chỉ số huyết sắc tố 
hồng cầu lưới ở trẻ em thiếu máu thiếu sắt và 
thalassemia ” với mục tiêu: 

1. Mô tả một số đặc điểm huyết học ở trẻ 
em thiếu máu thiếu sắt và thalassemia. 

2. So sánh chỉ số huyết sắc tố hồng cầu lưới 
và một số thông số hồng cầu mở rộng ở trẻ em 
thiếu máu thiếu sắt và thalassemia. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Đối tượng nghiên cứu: trẻ em chẩn đoán 

thiếu máu thiếu sắt hoặc thalassemia đến khám, 
điều trị tại bệnh viện Nhi đồng Cần Thơ và bệnh 
viện Quốc tế Phương Châu. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu:  
- Trẻ em chẩn đoán thiếu máu thiếu sắt trẻ 6 

tháng-5 tuổi có Hb <11 g/dL, trẻ 5-12 tuổi có Hb 
<11,5 g/dL, trẻ 12-15 tuổi có Hb <12 g/dL và 
ferrtin <30 ng/mL [3]. 

- Trẻ em chẩn đoán thalassemia: có MCV 
<80 fL và/hoặc MCH <28 pg, có thay đổi thành 
phần hemoglobin đặc thù theo từng thể bệnh 
thalassemia hoặc mang đột biến mất đoạn gen -
α3.7, -α4.2, --SEA, --THAI [3], [5]. 

- Cha mẹ hoặc người giám hộ đồng ý tham 
gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ: trẻ em có truyền, bù 
sắt hoặc máu hoặc thải sắt trong vòng 3 tháng, 
trẻ em mắc các bệnh gây thiếu máu cấp tính. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả 

cắt ngang. 
Thời gian nghiên cứu: từ 06/2023 đến 

tháng 07/2024. 
Cỡ mẫu: 104 mẫu. 
Phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu thuận 

tiện thỏa tiêu chuẩn chọn và loại trừ. 
Nội dung nghiên cứu:  
- Mô tả một số đặc điểm huyết học ở trẻ em 

thiếu máu thiếu sắt và thalassemia thông qua 
các chỉ số hồng cầu bao gồm RBC (1012/L), Hb 
(g/dL), MCV (fL), MCH (pg), MCHC (g/L), RDW 
(%)và ferritin (ng/mL). 

- So sánh sự khác biệt của chỉ số huyết sắc tố 
hồng cầu lưới và một số thông số hồng cầu mở 
rộng ở trẻ em thiếu máu thiếu sắt và thalassemia 
gồm CHr (pg), %Micro (%), %Hypo (%), MH 

Phương pháp thu thập và xử lý số liệu: 
- Thu thập 04 mL máu toàn phần chống 

đông ethylene-diamine-tetra-acetic acid (EDTA) 
và 02 mL máu toàn phần không chống đông của 
đối tượng tham gia nghiên cứu. 

- Xét nghiệm tổng phân tích tế bào máu ngoại 
vi, huyết sắc tố hồng cầu lưới trên máy ADVIA 
2120i (Siemens), điện di hemoglobin trên máy 
MINICAP Flex-piercing (Sebia), định lượng ferritin 
huyết thanh trên máy ALINITY-I (Abbott) và khảo 
sát 04 đột biến mất đoạn gen α-globin gồm -α3.7, -
α4.2, --SEA, --THAI bằng kỹ thuật Gap-PCR [5]. 

- Số liệu sau khi thu thập được mã hóa và xử 
lý bằng phần mềm SPSS 22.0. Kiểm định dữ liệu 
phân phối chuẩn bằng phép kiểm Kolmogorov-
Smirnov hoặc Shapiro-Wilk. Biến số định lượng 
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thể hiện bằng giá trị trung bình (Mean), độ lệch 
chuẩn (SD) hoặc trung vị (Median), tứ phân vị 
(IQR), giá trị nhỏ nhất (Min) và giá trị lớn nhất 
(Max). Áp dụng phép kiểm Anova để phân tích 
biến số phân phối chuẩn và Mann Whitney-U với 
biến số không phân phối chuẩn. Khoảng tin cậy 
95%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung của đối tượng 

nghiên cứu  
Bảng 1. Đặc điểm về tuổi của đối tượng 

nghiên cứu 

Tuổi 
Thiếu máu 
thiếu sắt 
(n=51) 

Thalassemia 
(n=53) 

Tổng 
(n=104) 

Median 
(IQR) 

2,0 (1,0-4,0) 3,0 (1,0-5,0) 
3,0 (1,0-

5,0) 
Min - Max 1,0 - 12,0 1,0 - 15,0 1,0 - 15,0 

Nhận xét: tuổi trung vị của đối tượng nghiên 
cứu là 3,0 tuổi, trong đó trẻ em thiếu máu thiếu sắt 
là 2,0 tuổi và thalassemia là 3,0 tuổi. 

Bảng 2. Đặc điểm giới tính của đối 
tượng nghiên cứu 

Giới 
tính 

Thiếu máu 
thiếu sắt 
(n=51) 

Thalassemia 
(n=53) 

Tổng 
(n=104) 

Tần 
số (n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Tần 
số (n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Tần 
số (n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Nam 31 39,2 37 69,8 68 65,4 
Nữ 20 60,8 16 30,2 36 34,6 

Tổng 51 100 53 100 104 100 
Nhận xét: nam giới chiếm đa số với tỷ lệ 

65,4%, nữ giới chiếm tỷ lệ 34,6%. 
3.2. Một số đặc điểm huyết học ở trẻ 

em thiếu máu thiếu sắt và thalassemia 
Bảng 3. Một số đặc điểm huyết học của 

trẻ em thiếu máu thiếu sắt và thalassemia 

Chỉ số 

Thiếu máu 
thiếu sắt 
(n=51) 

Mean± SD/ 
Median (IQR) 

Thalassemia 
(n=53) 
Mean± 

SD/Median 
(IQR) 

Giá trị 
p 

RBC 
(x1012/L) 

5 ± 0,44 5.53 ± 0,69 <0,001 

Hb (g/dL) 8,7 ± 1,7 11 ± 1,1 <0,001 

MCV (fL) 
63,5  

(58,9-68,5) 
64,5  

(58,7-68,8) 
0,73 

MCH (pg) 
17,7  

(14,3-20,5) 
19,6  

(18,4-22,8) 
<0,001 

MCHC(g/L) 272 ± 34 314 ± 19 <0,001 

RDW (%) 
17  

(15,6-18,6) 
15,6  

(14,9-16,1) 
0,004 

Ferritin 
(ng/mL) 

5,6  
(3,6-10,1) 

37,4  
(20,0-72,9) 

<0,001 

RBC: số lượng hồng cầu, Hb: nồng độ huyết 
sắc tố, MCV: thể tích trung bình hồng cầu, MCH: 
huyết sắc tố trung bình của hồng cầu, MCHC: 
nồng độ huyết sắc tố trung bình của hồng cầu, 
RDW: dải phân bố kích thước hồng cầu 

Nhận xét: RBC, Hb, MCH, MCHC, RDW và 
feritin ở trẻ em thiếu máu thiếu sắt và thalassemia 
khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  

3.3. So sánh chỉ số huyết sắc tố hồng 
cầu lưới và một số thông số hồng cầu mở 
rộng ở trẻ em thiếu máu thiếu sắt và 
thalassemia 

Bảng 4. Trị số trung bình của chỉ số 
huyết sắc tố hồng cầu lưới ở trẻ em thiếu 
máu thiếu sắt và thalassemia 

CHr (pg) 
Thiếu máu 
thiếu sắt 
(n=51) 

Thalassemia 
(n=55) 

Giá trị 
p 

Mean±SD 23,0±3,7 25,5±2,5 
<0,001 

Min - Max 15,3- 29,7 19,8 - 29,7 
Nhận xét: CHr ở trẻ em thiếu máu thiếu sắt 

thấp hơn đáng kể so với thalassemia, sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

Bảng 5: Trị số trung vị của các thông số 
hồng cầu mở rộng ở trẻ em thiếu máu thiếu 
sắt và thalassemia. 

Chỉ số 
Thiếu máu 
thiếu sắt 
(n=51) 

Thalassemia 
(n=53) 

Giá trị 
p 

%Micro 
(%) 

44,9 (25,9-67) 35 (16,2-52,4) 0,02 

%Hypo 
(%) 

50,5 (19,6-
78,8) 

10,5 (4,1-
18,9) 

<0,001 

MH 
0,91 (0,79-

1,72) 
3,19 (1,73-

5,51) 
<0,001 

%Micro: tỷ lệ hồng cầu nhỏ, %Hypo: tỷ lệ 
hồng cầu nhược sắc. 

Nhận xét: Ở trẻ em thiếu máu thiếu sắt có 
%Micro (p<0,05), %Hypo (p<0,001) cao hơn so 
với trẻ thalassemia. Tuy nhiên chỉ số MH ở nhóm 
thalassemia cao hơn đáng kể so với nhóm thiếu 
máu thiếu sắt, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
p<0,001. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm chung của đối tượng 

nghiên cứu. Nghiên cứu ghi nhận tuổi trung vị 
chung của trẻ em tham gia là 3,0 tuổi. Tuổi 
trung vị của nhóm thiếu máu thiếu sắt là 2,0 
tuổi. Tuổi trung vị của nhóm thalassemia là 3,0 
tuổi. Theo nghiên cứu của tác giả Yeter D.K. ở 
trẻ em tại Thổ Nhĩ Kỳ năm 2020, tuổi trung vị 
của nhóm IDA là 2,0 tuổi và thalassemia là 6,0 
tuổi. Kết quả nghiên cứu tương tự với nghiên 
cứu của tác giả Yeter D.K. về tuổi trung vị ở 
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nhóm IDA [8]. Tuy nhiên, nhóm thalassemia có 
sự khác biệt về tuổi trung vị so với nghiên cứu 
của tác giả Yeter D.K. Điều này có thể do khác 
biệt về tần suất bệnh thalassemia giữa các khu 
vực địa lý khác nhau trên thế giới [6], [8]. 

Khi khảo sát về đặc điểm giới tính ở đối 
tượng nghiên cứu, tỷ lệ nam trong nghiên cứu 
của chúng tôi là 65,4% cao hơn so với nữ là 
34,6%. Tỷ lệ nam cao hơn nữ cũng ghi nhận 
tương tự trong nhóm trẻ thiếu máu thiếu sắt và 
thalassemia. Theo nghiên cứu của tác giả Yeter 
D.K. ở trẻ em, tỷ lệ nam chiếm 51,5% cao hơn nữ 
là 48,5% trong nhóm thalassemia, tỷ lệ nam bằng 
với nữ (50%) trong nhóm IDA. Tỷ lệ giới tính 
trong nghiên cứu có sự khác biệt so với nghiên 
cứu của tác giả Yeter D.K. Điều này có thể do sự 
khác biệt về cỡ mẫu trong nghiên cứu [8]. 

4.2. Một số đặc điểm huyết học ở trẻ 
em thiếu máu thiếu sắt và thalassemia. 
Nghiên cứu ghi nhận số lượng hồng cầu (RBC), 
nồng độ hemoglobin (Hb), huyết sắc tố trung 
bình hồng cầu (MCH), nồng độ huyết sắc tố 
trung bình hồng cầu (MCHC) và nồng độ ferritin 
ở nhóm thiếu máu thiếu sắt thấp hơn so với 
nhóm thalassemia, sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê với p<0,05. Kết quả này cũng tương tự với 
nghiên cứu của tác giả Yeter D.K. ở trẻ em tại 
Thổ Nhĩ Kỳ năm 2020 [8]. 

Khi khảo sát thể tích trung bình hồng cầu 
(MCV), nghiên cứu ghi nhận giá trị MCV ở nhóm 
thiếu máu thiếu sắt tương đương với nhóm 
thalassemia, sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê với p>0,05. 

Dải phân bố kích thước hồng cầu (RDW) ở 
nhóm thiếu máu thiếu sắt cao hơn đáng kể so với 
nhóm thalassemia, có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p<0,05. Điều này phù hợp với 
nguyên nhân gây thiếu máu ở nhóm thiếu máu 
thiếu sắt do thiếu nguyên liệu tổng hợp 
hemoglobin chính là sắt. Hồng cầu được sản xuất 
trong điều kiện thiếu nguyên liệu tổng hợp sẽ dẫn 
đến sự đa dạng về kích thước và hình thái. Chỉ số 
RDW được sử dụng nhiều trong chẩn đoán thiếu 
máu thiếu sắt và thalassemia [4], [7], [8]. 

4.3. So sánh chỉ số huyết sắc tố hồng 
cầu lưới và một số thông số hồng cầu mở 
rộng ở trẻ em thiếu máu thiếu sắt và 
thalassemia. Khi so sánh huyết sắc tố hồng cầu 
lưới của 104 trẻ em tham gia nghiên cứu ghi 
nhận giá trị trung bình CHr của nhóm thiếu máu 
thiếu sắt là 23,0±3,7 pg và 25,0±2,4 pg ở nhóm 
thalassemia. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với p<0,001. Trong nghiên cứu của tác giả tác 
giả Yeter D.K. ở trẻ em cũng ghi nhận sự khác 

biệt tương tự với giá trị CHr trung vị nhóm thiếu 
máu thiếu sắt và thalaseemia lần lượt là 16,1 pg 
và 20,6 pg. Kết quả nghiên cứu cũng tương 
đồng với nghiên cứu của tác giả Kadegasem P. ở 
trẻ em năm 2019 tại Thái Lan với CHr nhóm 
thiếu máu thiếu sắt là 25,4±2,7 pg và 
thalassemia là 26,7±2,4 pg [6], [8]. 

Khi so sánh các thông số %Micro, %Hypo, 
MH chúng tôi ghi nhận giá trị trung vị của thông 
số %Micro ở nhóm trẻ thiếu máu thiếu sắt và 
thalassemia lần lượt là 44,9 (25,9-67) và 35 
(16,2-52,4) với p<0,05. Đối với thông số 
%Hypo, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p<0,001 giữa nhóm trẻ thiếu máu thiếu sắt và 
thalassemia có giá trị trung vị lần lượt 50,5 
(19,6-78,8) và 10,5 (4,1-18,9). Thông số MH ở 
nhóm thiếu máu thiếu máu sắt là 0,91 (0,79-
1,72) thấp hơn đáng kể so với nhóm thalassemia 
3,19 (1,73-5,51), với sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê p<0,001. 

Cho đến nay vẫn chưa có nhiều nghiên cứu 
thực hiện so sánh chỉ số huyết sắc tố hồng cầu 
lưới và các thông số hồng cầu mở rộng giữa 
thiếu máu thiếu sắt và thalassemia ở trẻ em tại 
Việt Nam và trên thế giới. Chúng tôi kiến nghị 
cần thực hiện các nghiên cứu ở trẻ em với cỡ 
mẫu lớn hơn và thời gian dài hơn 
 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu này chúng tôi thấy có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê đối với chỉ số CHr, 
%Micro, %Hypo, MH giữa nhóm trẻ em thiếu 
máu thiếu sắt và thalassemia. Vì vậy có thể sử 
dụng chỉ số CHr và các thông số hồng cầu mở 
rộng trong chẩn đoán phân biệt thiếu máu thiếu 
sắt và thalassemia ở trẻ em.  
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TÓM TẮT85 
Mở đầu: Can thiệp động mạch chủ bụng có cổ 

túi phình không thuận lợi vẫn còn được xem là một 
thách thức. Hiện nay, còn ít nghiên cứu đánh giá kết 
quả điều trị phình động mạch chủ bụng dưới thận với 
cổ túi phình không thuận lợi. Mục tiêu: Đánh giá kết 
quả điều trị chu phẫu, trung hạn can thiệp đặt ống 
ghép nội mạch điều trị phình động mạch chủ bụng 
dưới thận có giải phẫu cổ túi phình không thuận lợi. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu 
mô tả hàng loạt ca, từ 05/2012 đến 08/2023, tại khoa 
Phẫu thuật Mạch máu bệnh viện Chợ Rẫy. Kết quả: 
Có 92 bệnh nhân phình động mạch chủ bụng được 
điều trị can thiệp có cổ túi phình không thuận lợi đủ 
tiêu chuẩn đưa vào nghiên cứu. Tuổi trung bình của 
nghiên cứu là 73,8 ± 7,2 tuổi, nam giới chiếm ưu thế 
(nam/nữ = 3,4/1). Tỷ lệ thành công về mặt kỹ thuật 
cao 91,3%. Tỷ lệ tử vong sớm thấp 1,1%. Tỷ lệ biến 
chứng thấp, không ghi nhận trường hợp biến cố tim 
mạch, hô hấp giai đoạn chu phẫu. Biến chứng suy 
thận ghi nhận: 7,6%, đặc biệt đối với những trường 
hợp có làm thêm phương pháp ống khói. Rò nội mạch 
sớm thấp 7,6%. Tất cả đều được can thiệp lại bằng 
can thiệp nội mạch. Rò nội mạch loại I muộn 4,3%. Tỷ 
lệ tử vong trung hạn là 10,9%. Kết luận: Can thiệp 
nội mạch điều trị phình động mạch chủ bụng dưới 
thận có thể được thực hiện an toàn và hiệu quả ở 
bệnh nhân có đặc điểm giải phẫu cổ túi phình không 
thuận lợi, có tỷ lệ thành công về mặt kỹ thuật cao. Từ 
khóa: Phình động mạch chủ bụng, đặt ống ghép nội 
mạch, cổ không thuận lợi. Từ viết tắt: CTL: cổ thuận 
lợi, CKTL: cổ không thuận lợi, CLVT: cắt lớp vi tính 
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ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM WITH 

HOSTILE NECKS BY ENDOVASCULAR 

INTERVENTION AT CHO RAY HOSPITAL 
Introduction: Treatment of abdominal aortic 

aneurysms with hostile necks remains a challenge. 
Currently, few studies have evaluated the results of 
treatment of infrarenal abdominal aortic aneurysms 
with hostile necks. Objective: Evaluation of 
perioperative and mid-term outcomes of endovascular 
intervention for infrarenal abdominal aortic aneurysm 
with hostile necks. Patients and methods: A 
retrospective descriptive case series was conducted 
from May 2012 to August 2023 at the Vascular 
Surgery Department of Cho Ray Hospital. Results: 
There were 92 patients with abdominal aortic 
aneurysms treated with unfavorable neck who met the 
criteria for inclusion in the study. The mean age of the 
study was 73.8 ± 7.2 years, with a male 
predominance (male/female = 3.4/1). The technical 
success rate was high at 91,3%. The early mortality 
rate was low at 1,1%. The complication rate was low, 
with no cardiovascular or respiratory events recorded 
during the perioperative period. Renal failure 
complications were recorded at 7.6%, especially in 
cases with additional chimney procedures. Early 
endoleak was low at 7,6%. All were re-intervened by 
endovascular intervention. Late type I endoleak 7.5%. 
The mid-term mortality rate was 10,9%. Conclusion: 
Endovascular intervention for infrarenal abdominal 
aortic aneurysms can be performed safely and 
effectively in patients with hostile neck, with a high 
technical success rate. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Can thiệp nội mạch động mạch chủ đã làm 

thay đổi đáng kể phương pháp điều trị phình 
động mạch chủ bụng kể từ khi được thực hiện 
lần đầu tiên vào năm 1991. Hiện nay, can thiệp 
nội mạch động mạch chủ bụng được xem là 
phương pháp điều trị tiêu chuẩn. Tuy nhiên, hình 
thái giải phẫu không thuận lợi của túi phình đã 
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