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Nghiên cứu nhằm khảo sát một số yếu tố liên quan đến tử vong ở bệnh nhân COVID-19 nguy kịch được 

can thiệp lọc máu oXiris. Đây là nghiên cứu hồi cứu trên 306 bệnh nhân COVID-19 nguy kịch được lọc máu 

oXiris tại Khoa Hồi sức tích cực, Bệnh viện Bệnh Nhiệt đới Trung ương, từ tháng 3/2020 đến tháng 10/2023. 

Các yếu tố được khảo sát bao gồm đặc điểm của người bệnh khi nhập khoa, mức độ nặng, một số chỉ số 

xét nghiệm ngày vào và một số đặc điểm của quá trình lọc máu oXiris. Yếu tố liên quan đến tử vong được 

xác định bằng hồi quy logistic đa biến. Trong số 306 bệnh nhân nghiên cứu, 178 bệnh nhân sống (58,2%) 

và 128 bệnh nhân tử vong (41,8%). Kết quả phân tích ghi nhận tuổi và nồng độ D-dimer ngày vào khoa là 

hai yếu tố liên quan độc lập với tử vong, với aOR tương ứng là 1,04 và 1,03. Chưa ghi nhận mối liên quan 

độc lập giữa một số đặc điểm của quá trình lọc máu oXiris được khảo sát và kết cục tử vong của bệnh nhân.

Từ khóa: COVID-19, oXiris, lọc máu hấp phụ, yếu tố liên quan đến tử vong.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ở bệnh nhân COVID-19 nguy kịch, nhiều 
nghiên cứu đã ghi nhận mối liên quan giữa 
tử vong với tuổi, bệnh lý đồng mắc, mức độ 
suy đa tạng, rối loạn đông máu và các dấu ấn 
viêm.1-5 Trong thực hành lâm sàng, lọc máu 
hấp phụ bằng màng lọc oXiris đã được sử 
dụng như một biện pháp hỗ trợ ở một số bệnh 
nhân COVID-19 nguy kịch; tuy nhiên, dữ liệu 
về các yếu tố liên quan đến tử vong trong quần 
thể người bệnh này vẫn còn hạn chế.6-8 Đây 
là một nhóm người bệnh rất đặc thù, thường 
có mức độ nặng cao, rối loạn viêm và suy cơ 
quan nổi bật. Vì vậy, việc khảo sát các đặc điểm 

của người bệnh khi nhập khoa Hồi sức tích cực 
cùng một số biến số ghi nhận trong quá trình 
điều trị bằng oXiris có thể giúp mô tả rõ hơn 
những yếu tố liên quan đến tử vong trong thực 
hành lâm sàng. Nghiên cứu này được thực 
hiện nhằm khảo sát mối liên quan giữa một số 
đặc điểm của người bệnh khi nhập khoa Hồi 
sức tích cực, một số đặc điểm của quy trình lọc 
máu hấp phụ bằng màng lọc oXiris với kết cục 
tử vong ở bệnh nhân COVID-19 nguy kịch.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Hồ sơ bệnh án của người bệnh từ 18 tuổi 
trở lên điều trị tại Khoa Hồi sức tích cực trong 
giai đoạn từ tháng 3/2020 đến tháng 10/2023 
được rà soát để lựa chọn vào nghiên cứu.

Tiêu chuẩn lựa chọn: (1) Người bệnh được 
chẩn đoán xác định nhiễm SARS-CoV-2 bằng 
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kỹ thuật Real-time PCR; (2) Đủ tiêu chuẩn chẩn 
đoán COVID-19 nguy kịch theo hướng dẫn 
của Bộ Y tế.7 (3) Được chỉ định can thiệp lọc 
máu hấp phụ bằng màng lọc oXiris trong vòng 
72 giờ đầu vào khoa HSTC theo hướng dẫn 
chẩn đoán và điều trị của Bộ Y tế, bao gồm các 
trường hợp ARDS nặng hoặc đã được điều trị 
chống viêm tiêu chuẩn nhưng vẫn có PaO2/FiO2 
< 300, tình trạng sốc, suy đa tạng, hoặc có chỉ 
định điều trị thay thế thận.

Tiêu chuẩn loại trừ: Hồ sơ bệnh án thiếu 
các thông tin cần thiết cho phân tích, bao gồm 
bệnh lý đồng mắc, dữ liệu đánh giá mức độ 
nặng khi nhập khoa HSTC, thời điểm bắt đầu 
can thiệp và số cuộc lọc oXiris.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu đoàn hệ 
hồi cứu được thực hiện tại Khoa Hồi sức tích 
cực (HSTC), Bệnh viện Bệnh Nhiệt đới Trung 
ương.

Thu thập dữ liệu, biến số nghiên cứu và 
định nghĩa

Dữ liệu được trích xuất từ hồ sơ bệnh án 
theo mẫu thu thập số liệu thống nhất. Các nhóm 
biến số chính bao gồm:

Đặc điểm của người bệnh khi nhập khoa 
Hồi sức tích cực: Các biến số được ghi nhận 
gồm tuổi, giới tính, tình trạng thai kỳ, tiền sử 
tiêm chủng vắc-xin COVID-19 và các bệnh lý 
đồng mắc (tăng huyết áp, đái tháo đường, suy 
tim, bệnh thận mạn…). Mức độ nặng tại thời 
điểm nhập khoa Hồi sức tích cực được đánh 
giá bằng điểm SOFA và APACHE II dựa trên 
các thông số lâm sàng và cận lâm sàng xấu 
nhất ghi nhận trong hồ sơ bệnh án trong 24 giờ 
đầu sau nhập khoa.

Các biến số ghi nhận ngay trước khi bắt đầu 
lọc máu oXiris: Bao gồm tình trạng hỗ trợ hô 
hấp, tình trạng sốc cần thuốc vận mạch, thiểu 
niệu/vô niệu và các kết quả xét nghiệm gần 
nhất trong cùng ngày, trước thời điểm bắt đầu 

lọc oXiris, gồm chỉ số P/F, số lượng bạch cầu, 
số lượng tiểu cầu, lactate, CRP, procalcitonin, 
ferritin và D-dimer.

Một số biến số ghi nhận trong quá trình điều 
trị bằng oXiris: Các biến số được thu thập bao 
gồm thời gian từ nhập khoa Hồi sức tích cực 
đến khi được lọc máu, phương thức lọc (CVVH/
CVVHDF), tổng số quả lọc oXiris sử dụng và 
một số biến cố ghi nhận trong quá trình điều 
trị, gồm chảy máu trong quá trình lọc (xác định 
khi có ghi nhận tình trạng chảy máu trên lâm 
sàng trong quá trình lọc máu) và huyết khối tĩnh 
mạch tại vị trí đặt catheter lọc máu.

Kết cục nghiên cứu
Kết cục chính của nghiên cứu là tử vong 

trong thời gian nằm viện. Người bệnh được 
phân nhóm sống hoặc tử vong dựa trên tình 
trạng ra viện được ghi nhận trong hồ sơ bệnh 
án.

Phân tích thống kê
Tất cả các phân tích thống kê được thực 

hiện bằng phần mềm R phiên bản 4.5.3. Phân 
bố của các biến liên tục được kiểm tra bằng 
kiểm định Shapiro–Wilk. Các biến liên tục được 
trình bày dưới dạng trung vị và khoảng tứ phân 
vị (IQR), so sánh giữa hai nhóm sống và tử 
vong bằng kiểm định Mann–Whitney U. Các 
biến phân loại được trình bày dưới dạng tần số 
và tỷ lệ phần trăm, so sánh bằng kiểm định chi-
bình phương hoặc Fisher exact khi thích hợp.

Để khảo sát các yếu tố liên quan đến tử 
vong, chúng tôi thực hiện hồi quy logistic nhị 
phân đơn biến, sau đó xây dựng mô hình hồi 
quy logistic nhị phân đa biến. Các biến ứng 
viên được lựa chọn là các biến có ý nghĩa 
trong phân tích đơn biến hoặc có ý nghĩa lâm 
sàng theo các nghiên cứu trước đây về yếu tố 
liên quan đến tử vong ở bệnh nhân COVID-19 
nặng/nguy kịch. Các biến liên tục được đưa 
vào mô hình theo đơn vị tăng có ý nghĩa lâm 
sàng để thuận tiện cho diễn giải OR (ví dụ: tuổi 
tăng mỗi 1 năm, tiểu cầu tăng mỗi 50 G/L, CRP 
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tăng mỗi 50 mg/L, D-dimer tăng mỗi 1000 ng/
mL). Thang điểm APACHE II không được đưa 
vào mô hình đa biến để tránh chồng lấn thông 
tin với tuổi và SOFA; các biến có tỷ lệ khuyết dữ 
liệu lớn như ferritin cũng không được đưa vào 
mô hình này. Kết quả được trình bày bằng OR, 
aOR và khoảng tin cậy 95%. Mức ý nghĩa thống 
kê được xác định với p < 0,05.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được chấp thuận bởi hội đồng 
đạo đức trong nghiên cứu y khoa của Trường 
Đại học Y Hà Nội, số giấy chấp thuận 1304/

GCN HMUIRB. 

III. KẾT QUẢ
Trong thời gian nghiên cứu, có tổng cộng 

306 bệnh nhân COVID-19 nguy kịch được chỉ 
định lọc máu oXiris thỏa mãn tiêu chuẩn lựa 
chọn. Tất cả bệnh nhân trong quần thể nghiên 
cứu đều được điều trị bằng oXiris theo chiến 
lược chung của khoa. Kết quả điều trị có 178 
bệnh nhân (58,2%) sống và 128 bệnh nhân 
(41,8%) tử vong.

1. Đặc điểm chung và mức độ nặng của 
bệnh nhân ngày vào khoa Hồi sức tích cực

Bảng 1. Đặc điểm chung và mức độ nặng của bệnh nhân ngày vào khoa Hồi sức tích cực

Biến số 
Tổng số            
(n = 306)

Sống                    
(n = 178)

Tử vong                
(n = 128)

p

Tuổi (năm)
61,0                  

[38,0 − 72,0]
52,0                  

[33,0 − 67,0]
67,5                 

[59,0 − 79,0]
< 0,001*

Giới tính: Nam, n (%) 155 (50,7%) 74 (41,6%) 81 (63,3%) < 0,001**

Béo phì, n (%) 35 (11,4%) 21 (11,8%) 14 (10,9%) 0,959**

Đã tiêm vắc xin 
COVID-19, n (%)

80 (26,1%) 42 (23,6%) 38 (29,7%) 0,287**

Mang thai, n (%) 54 (17,6%) 49 (27,5%) 5 (3,9%) < 0,001**

Có ≥ 1 bệnh đồng mắc, 
n (%)

229 (74,8%) 139 (78,1%) 90 (70,3%) 0,158**

Tăng huyết áp, n (%) 134 (43,8%) 69 (38,8%) 65 (50,8%) 0,048**

Đái tháo đường, n (%) 76 (24,8%) 40 (22,5%) 36 (28,1%) 0,320**

Suy tim, n (%) 22 (7,2%) 12 (6,7%) 10 (7,8%) 0,894**

Bệnh phổi mạn tính,           
n (%)

16 (5,2%) 9 (5,1%) 7 (5,5%) 1,000**

Bệnh thận mạn, n (%) 19 (6,2%) 9 (5,1%) 10 (7,8%) 0,456**

Điểm SOFA 4,5 [3,0 − 7,0] 4,0 [3,0 − 6,0] 5,5 [3,0 − 7,0] 0,002*

Điểm APACHE II 19 [15 − 24] 18 [14−22] 21 [16 − 25] < 0,001*

Có dùng vận mạch,                
n (%)

81 (26,5%) 46 (25,8%) 35 (27,3%) 0,871**

Chỉ số P/F (PaO2​/FiO2​) 130 [99 − 175] 130 [102 − 175] 130 [94 − 174] 0,545*
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Biến số 
Tổng số            
(n = 306)

Sống                    
(n = 178)

Tử vong                
(n = 128)

p

PEEP (cmH2​O) 8,0 [8,0 − 10,0] 9,0 [8,0 − 10,0] 8,0 [8,0 − 10,0] 0,344*

Thở máy xâm nhập 
(IMV), n (%)

288 (94,1%) 167 (93,8%) 121 (94,5%) 0,988**

Lactate (mmol/L) 1,7 [1,2 − 2,5] 1,5 [1,1 − 2,3] 2,0 [1,4 − 2,9] < 0,001*

CRP (mg/L) 91 [51 − 161] 79 [47 − 140] 105 [61 − 191] 0,015*

Procalcitonin (ng/mL) 0,7 [0,2 − 3,8] 0,5 [0,2 − 1,4] 1,7 [0,3 − 11,3] 0,002*

Ferritin (ng/mL)
1590                      

[789 − 2000]
1192                 

[504 − 2000]
2000              

[895 − 2000]
0,004*

D-dimer (ng/mL)
1774                

[998 − 5400]
1456                

[881 − 4281]
2143                    

[1112 − 7589]
0,003*

*Kiểm định Mann–Whitney U; ** Kiểm định Chi-bình phương

Ngày vào khoa Hồi sức tích cực, nhóm tử 
vong có tuổi cao hơn, tỷ lệ nam giới và tỷ lệ 
tăng huyết áp cao hơn, đồng thời có mức độ 
nặng ban đầu lớn hơn, thể hiện qua điểm SOFA 
và APACHE II cao hơn. Nhóm tử vong cũng có 
nồng độ lactate, CRP, procalcitonin, ferritin và 
D-dimer cao hơn có ý nghĩa thống kê. Ngược 

lại, không ghi nhận sự khác biệt giữa hai nhóm 
về béo phì, tiền sử tiêm vắc-xin COVID-19, các 
bệnh lý đồng mắc khác, nhu cầu vận mạch, 
mức độ suy hô hấp khi vào khoa (chỉ số P/F, 
PEEP) và tỷ lệ thở máy xâm nhập (Bảng 1).

2. Đặc điểm bệnh nhân trước khi lọc máu 
oXiris

Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng trước khi lọc máu

Đặc điểm 
Chung                       

(n = 306)
Sống                  

(n = 178)
Tử vong               
(n = 128)

p-value

Điểm SOFA trước lọc 7,0 [4,0 − 9,0] 5,0 [3,0 − 8,0] 7,0 [4,0 − 10,0] < 0,001*

Thở máy xâm nhập,             
n (%)

288(94,1%) 167(93,8%) 121(94,5%) 0,988**

Chỉ số P/F (PaO2​/FiO2​) 118 [90 − 159] 119 [91 − 159] 116 [89 − 160] 0,784*

PEEP (cmH2​O) 10,0 [8,0 − 11,0] 10,0 [8,0 − 12,0] 8,5 [8,0 − 10,0] 0,224*

pH máu động mạch
7,35                     

[7,27 − 7,41]
7,36                 

[7,28 − 7,42]
7,33                    

[7,25 − 7,40]
0,086*

Dùng thuốc vận mạch,       
n (%)

120 (39,3%) 55 (30,9%) 65 (51,2%) < 0,001**

Tổn thương thận cấp,                
n (%)

76 (25,9%) 35 (20,6%) 41 (33,3%) 0,014**

Có tình trạng thiểu/          
vô niệu, n (%)

62 (21,4%) 28(16,3%) 34(28,8%) 0,016**
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Đặc điểm 
Chung                       

(n = 306)
Sống                  

(n = 178)
Tử vong               
(n = 128)

p-value

Lactate máu (mmol/L)
1,69               

[1,21 − 2,54]
1,52                  

[1,11 − 2,30]
2,02                

[1,38 − 2,91]
< 0,001*

Số lượng Bạch cầu (G/L) 12,0 [9,0 − 18,0] 11,0 [9,0 − 17,0] 12,0 [8,0 − 19,0] 0,591*

Số lượng Tiểu cầu (G/L) 183 [122 − 246] 200 [138 − 259] 158 [104 − 221] < 0,001*

D-dimer (ng/mL)
1594               

[937 − 5088]
1362                

[874 − 4392]
1900              

[1089 − 6576]
0,004*

CRP (mg/L) 90 [49 − 166] 81 [44 − 146] 102 [59 − 199] 0,051*

*Kiểm định Mann–Whitney U; ** Kiểm định Chi-bình phương

Tại thời điểm trước lọc máu oXiris, nhóm tử 
vong có điểm SOFA trước lọc cao hơn, tỷ lệ 
dùng thuốc vận mạch và thiểu/vô niệu cao hơn 
so với nhóm sống. Đồng thời, lactate máu và 
D-dimer ở nhóm tử vong cao hơn, trong khi số 

lượng tiểu cầu thấp hơn có ý nghĩa thống kê. 
Không ghi nhận sự khác biệt giữa hai nhóm về 
tỷ lệ thở máy xâm nhập, chỉ số P/F, PEEP, pH 
máu động mạch, số lượng bạch cầu và nồng độ 
CRP trước lọc (Bảng 2).

Bảng 3. Đặc điểm cuộc lọc và biến chứng liên quan đến cuộc lọc

Đặc điểm cuộc lọc oXiris
Chung                

(n = 306)
Sống                  

(n = 178)
Tử vong             
(n = 128)

p-value

Thời gian từ lúc nhập Khoa 
HSTC đến khi bắt đầu lọc 
oXiris (giờ)

22,4               
[16,5 − 34,7]

21,5                  
[15,5 − 34,0]

23,2                 
[17,0 − 35,9]

0,630*

Tổng số quả lọc sử dụng 
(quả)

2,0 [1,0 − 3,0] 2,0 [1,0−3,0] 2,0 [1,0 − 3,0] 0,982*

Phương thức lọc CVVH,       
n (%)

297 (97,1%) 174 (97,8%) 123 (96,1%) 0,499**

Tốc độ dịch thay thế (ml/h)
3000             

[3000 − 3000]
3000                

[3000 − 3000]
3000              

[2800 − 3000]
0,079*

Dùng Heparin liều khởi đầu 
(Bolus), n (%)

271 (94,1%) 160 (93,6%) 111 (94,9%) 0,836**

Dùng Heparin duy trì, n (%) 269 (94,4%) 160 (94,7%) 109 (94,0%) 1,000**

Thời gian lọc (giờ)
22,5                

[18,0 − 31,0]
22,0                   

[17,0 − 26,0]
23,0                  

[18,0 − 35,5]
0,170*

Biến chứng chảy máu,             
n (%)

15 (5,2%) 4 (2,3%) 11 (9,3%) 0,018**

Huyết khối tĩnh mạch vị trí 
đặt catheter lọc máu, n (%)

2 (0,7%) 1 (0,6%) 1 (0,8%) 1,000**

*Kiểm định Mann–Whitney U; ** Kiểm định Chi-bình phương
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Một số đặc điểm của quy trình lọc máu hấp 
phụ bằng màng lọc oXiris, bao gồm thời gian 
từ lúc nhập khoa HSTC đến khi bắt đầu lọc, 
tổng số quả lọc sử dụng, phương thức lọc, tốc 
độ dịch thay thế, sử dụng heparin và thời gian 
lọc, không khác biệt giữa hai nhóm. Tỷ lệ biến 

chứng chảy máu trong quá trình lọc cao hơn ở 
nhóm tử vong, trong khi huyết khối tĩnh mạch 
tại vị trí đặt catheter lọc máu không khác biệt 
giữa hai nhóm (Bảng 3).

3. Một số yếu tố liên quan đến kết cục tử 
vong của bệnh nhân.

Bảng 4. Kết quả phân tích hồi quy đơn biến và đa biến một số yếu tố liên quan đến               
kết cục tử vong của bệnh nhân

 Yếu tố khảo sát
Đơn biến Đa biến

OR KTC 95% p-value aOR KTC 95% p-value

Tuổi (tăng mỗi 1 năm) 1,05 1,03 – 1,06 < 0,001 1,04 1,02 – 1,06 < 0,001

Giới tính: Nam 2,42 1,52 – 3,86 < 0,001 1,74 0,92 – 3,29 0,088

Mang thai 0,11 0,04 – 0,28 < 0,001 0,63 0,17 – 2,32 0,488

Điểm SOFA ngày vào khoa 
HSTC (tăng mỗi 1 điểm)

1,16 1,08 – 1,25 < 0,001 1,05 0,95 – 1,17 0,338

Lactate ngày vào khoa HSTC 
(tăng mỗi 1 mmol/L)

1,09 1,00 – 1,20 0,05 1,01 0,92 – 1,11 0,832

Tiểu cầu ngày vào khoa HSTC 
(tăng mỗi 50 G/L)

0,78 0,68 – 0,89 < 0,001 0,90 0,75 – 1,08 0,267

CRP ngày vào khoa HSTC
(tăng mỗi 50 mg/L)

1,16 1,03 – 1,31 0,012 1,07 0,92 – 1,24 0,385

D-dimer ngày vào khoa HSTC 
(tăng mỗi 1000 ng/mL)

1,03 1,01 – 1,04 0,012 1,03 1,00 – 1,05 0,030

Thời gian từ lúc vào khoa 
HSTC đến lọc (tăng mỗi 1 giờ)

1,01 1,00 – 1,03 0,106 1,01 0,99 – 1,03 0,251

Tổng số cuộc lọc oxiris
(tăng mỗi 1 cuộc)

1,02 0,86 – 1,21 0,843 1,26 1,00 – 1,58 0,053

Biến chứng chảy máu 4,32 1,34 – 13,91 0,014 2,79 0,67 – 11,62 0,158

Có bệnh tăng huyết áp 1,63 1,03 – 2,58 0,037 - - -

Điểm APACHE II lúc vào (tăng 
mỗi 1 điểm)

1,07 1,03 – 1,12 0,001 - - -

Procalcitonin ngày vào khoa 
HSTC (tăng mỗi 1 ng/mL)

1,03 1,01 – 1,06 0,002 - - -

Ferritin ngày vào khoa HSTC 
(tăng mỗi 1000 ng/mL)

1,87 1,17 – 3,00 0,009 - - -

  “-” = không được đưa vào mô hình đa biến
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Trong phân tích đơn biến, nhiều đặc điểm 
của người bệnh khi nhập khoa HSTC, mức độ 
nặng, chỉ số cận lâm sàng và biến chứng chảy 
máu có liên quan với tử vong. Sau khi hiệu 
chỉnh trong mô hình đa biến, chỉ còn tuổi và 
nồng độ D-dimer ngày vào khoa HSTC còn liên 
quan độc lập với tử vong. Thời gian từ lúc vào 
khoa HSTC đến khi bắt đầu lọc và tổng số cuộc 
lọc không có ý nghĩa thống kê trong cả hai phân 
tích (Bảng 4).

IV. BÀN LUẬN
Theo hiểu biết của chúng tôi, đây là một 

nghiên cứu có cỡ mẫu lớn nhất khảo sát các 
yếu tố liên quan đến tử vong ở bệnh nhân 
COVID-19 nguy kịch được can thiệp hỗ trợ điều 
trị lọc máu bằng màng lọc oXiris.

Kết quả về liên quan giữa tuổi và tử vong của 
bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi phù 
hợp với y văn chung về bệnh nhân COVID-19 
nặng và nguy kịch đã ghi nhận. Trong đó, ngay 
từ đầu dịch Zhou và cộng sự, trong nghiên cứu 
trên 191 bệnh nhân tại Vũ Hán, ghi nhận tuổi 
làm tăng nguy cơ tử vong với OR 1,10 cho mỗi 
10 năm tăng thêm.9 Tương tự, phân tích gộp 
của Xiang và cộng sự trên 20 nghiên cứu với 
15.408 bệnh nhân cho thấy người bệnh từ 60 
tuổi trở lên có nguy cơ tử vong cao hơn rõ rệt 
so với nhóm trẻ hơn.10 Mối liên quan này có thể 
được giải thích bởi hiện tượng suy giảm miễn 
dịch theo tuổi, giảm dự trữ sinh lý của cơ quan 
và tăng tính dễ tổn thương của nội mạc mạch 
máu, khiến người bệnh cao tuổi dễ tiến triển 
nặng và suy đa tạng hơn khi mắc COVID-19.

Nồng độ D-dimer khi vào là yếu tố liên quan 
độc lập với tử vong, cũng phù hợp với nhiều 
báo cáo trong và ngoài nước. Tại Việt Nam, Hồ 
Thị Giang và cộng sự ghi nhận ở bệnh nhân 
COVID-19 nặng, D-dimer nhập viện ≥ 6042,5 
ng/mL làm tăng nguy cơ tử vong 4,37 lần; nếu 
D-dimer vẫn tăng đến ngày thứ 14 (≥ 1587,5 
ng/mL), nguy cơ này tăng tới 4,62 lần.11 Trên 

thế giới, phân tích gộp của Varikasuvu và cộng 
sự trên 100 nghiên cứu với 26.960 bệnh nhân 
cho thấy D-dimer tăng khi nhập viện liên quan 
với nguy cơ diễn tiến nặng cao gấp 3,3 lần và 
nguy cơ tử vong cao gấp 3,8 lần.12 Kết quả này 
cho thấy D-dimer có thể phản ánh mức độ rối 
loạn đông máu và tổn thương vi mạch, qua đó 
liên quan chặt chẽ với kết cục bất lợi ở bệnh 
nhân COVID-19 nguy kịch.

Một số yếu tố truyền thống khác như giới tính 
nam, điểm SOFA, giảm tiểu cầu, CRP và lactate 
cũng liên quan với tử vong trong phân tích đơn 
biến, phù hợp với y văn trước đó. Yanez và 
cộng sự ghi nhận nam giới mắc COVID-19 có 
nguy cơ tử vong cao hơn nữ giới và phân tích 
gộp của Xiang cũng cho thấy giới tính nam là 
yếu tố nguy cơ nhất quán.12,13 Tương tự, SOFA, 
CRP, lactate và giảm tiểu cầu đều là các chỉ 
dấu phản ánh mức độ suy cơ quan và đáp ứng 
viêm, đã được báo cáo là liên quan với kết cục 
bất lợi. Tuy nhiên, trong nghiên cứu này, các 
yếu tố trên không còn ý nghĩa sau hiệu chỉnh đa 
biến, có thể do quần thể nghiên cứu tương đối 
đồng nhất về mức độ nặng và cỡ mẫu còn hạn 
chế khi đưa đồng thời nhiều biến vào mô hình. 

Trong nghiên cứu này, các biến số được ghi 
nhận trong quá trình điều trị bằng oXiris như 
thời gian từ nhập khoa HSTC đến khi bắt đầu 
lọc, phương thức lọc, tốc độ dịch thay thế, sử 
dụng heparin và thời gian lọc không khác biệt 
có ý nghĩa giữa hai nhóm sống và tử vong. 
Trong mô hình hồi quy logistic, thời gian bắt 
đầu lọc và tổng số cuộc lọc cũng không liên 
quan có ý nghĩa với tử vong. Những kết quả 
này nên được hiểu là các mối liên quan quan 
sát được trong một quần thể được điều trị 
tương đối đồng nhất, chứ không cho phép suy 
luận về hiệu quả của các chiến lược lọc máu 
khác nhau. Đáng lưu ý, biến chứng chảy máu 
tuy ít gặp nhưng xuất hiện nhiều hơn ở nhóm tử 
vong. Trong phân tích đơn biến, chảy máu liên 
quan với nguy cơ tử vong cao hơn; sau hiệu 
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chỉnh đa biến, xu hướng này vẫn còn nhưng 
không đạt ý nghĩa thống kê. Kết quả này gợi 
ý rằng chảy máu trong quá trình điều trị có thể 
là một dấu hiệu bất lợi cần được theo dõi thận 
trọng; tuy nhiên, phát hiện này cần được diễn 
giải dè dặt do số trường hợp chảy máu còn ít và 
khoảng tin cậy còn rộng.

Nghiên cứu này có một số hạn chế cần được 
lưu ý. Thứ nhất, thiết kế hồi cứu đơn trung tâm 
nên không tránh khỏi dữ liệu khuyết, sai số 
thông tin và hạn chế về khả năng khái quát kết 
quả. Thứ hai, dù đã hiệu chỉnh bằng mô hình 
đa biến, nghiên cứu vẫn không thể loại trừ hoàn 
toàn các yếu tố nhiễu chưa đo lường. Thứ ba, 
một số yếu tố lâm sàng có thể ảnh hưởng đến 
tử vong nhưng không được thu thập đồng nhất 
trong toàn bộ hồ sơ bệnh án nên không thể đưa 
vào mô hình phân tích hiện tại.

V. KẾT LUẬN
Trong quần thể bệnh nhân COVID-19 nguy 

kịch được lọc máu oXiris trong nghiên cứu này, 
tuổi và nồng độ D-dimer tại thời điểm nhập 
khoa HSTC là hai yếu tố liên quan độc lập với 
tử vong. Chưa ghi nhận mối liên quan có ý 
nghĩa thống kê giữa một số đặc điểm của quá 
trình lọc máu bằng màng lọc oXiris được khảo 
sát và kết cục tử vong của bệnh nhân. Cần có 
thêm các nghiên cứu với thiết kế phù hợp hơn 
để kiểm định lại các phát hiện này.
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Summary
PREDICTORS OF MORTALITY IN COVID-19 PATIENTS 

UNDERGOING EARLY OXIRIS HEMOADSORPTION 
This retrospective single-center study was conducted to identify factors associated with in-hospital 

mortality in 306 critically ill patients with coronavirus disease 2019 (COVID-19) who underwent oXiris 
haemoadsorption at the Intensive Care Unit (ICU) of the National Hospital for Tropical Diseases between 
March 2020 and October 2023. The factors examined included patient characteristics at ICU admission, 
illness severity, selected laboratory parameters at ICU admission, and several characteristics of oXiris 
haemoadsorption. Independent factors associated with mortality were assessed using multivariable 
binary logistic regression. Among the 306 patients included, 178 (58.2%) survived, and 128 (41.8%) 
died. Age and D-dimer level at ICU admission were independently associated with in-hospital 
mortality, with adjusted odds ratios of 1.04 and 1.03, respectively. No independent association was 
identified between the examined characteristics of oXiris haemoadsorption and in-hospital mortality.

Keywords: COVID-19, oXiris, hemoadsorption, factors associated with in-hospital mortality.


