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Rối loạn đông cầm máu trong nhiễm khuẩn sơ sinh thường gặp và biểu hiện đa dạng với các kiểu hình khác 

nhau. Nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện trên 168 trẻ sơ sinh đủ tháng nhiễm khuẩn tại Bệnh viện Nhi 

Trung ương từ tháng 06/2024 đến tháng 12/2025, sử dụng xét nghiệm ROTEM để xác định kiểu hình rối loạn 

đông máu và tiêu sợi huyết. So với nhóm không sốc, nhóm sốc nhiễm khuẩn có tỷ lệ giảm đông (84,4% so với 

47,4%; p < 0,001) và giảm tiêu sợi huyết (31,1% so với 12,8%; p = 0,003) cao hơn. Trong sốc nhiễm khuẩn, tỷ 

lệ huyết khối ở nhóm giảm tiêu sợi huyết cao hơn không giảm tiêu sợi huyết (17,9% so với 3,2%; p = 0,028), 

trong khi không ghi nhận sự khác biệt về tỷ lệ xuất huyết giữa nhóm giảm đông và không giảm đông. Rối loạn 

đông cầm máu trong sốc nhiễm khuẩn sơ sinh không chỉ biểu hiện bằng suy giảm khả năng tạo cục đông mà 

còn đi kèm ức chế tiêu sợi huyết và xu hướng huyết khối; ROTEM giúp đánh giá toàn diện các kiểu hình này.

Từ khóa: Sốc nhiễm khuẩn, trẻ sơ sinh đủ tháng, ROTEM, rối loạn đông máu, tiêu sợi huyết.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Nhiễm khuẩn là một trong các nguyên nhân 
hàng đầu gây bệnh ở trẻ sơ sinh với tỷ lệ tử 
vong khoảng 17,6%.1,2 Trẻ đủ tháng, mặc dù 
được xem là có nguy cơ thấp hơn so với trẻ 
đẻ non, vẫn có thể diễn biến nhanh đến tình 
trạng nặng và tử vong, đặc biệt ở những trường 
hợp sốc nhiễm khuẩn với đặc trưng bởi rối loạn 
huyết động và suy đa cơ quan. Trong bối cảnh 
này, rối loạn đông cầm máu là một biểu hiện 
thường gặp và có vai trò quan trọng trong cơ 
chế bệnh sinh của tổn thương cơ quan liên 
quan đến nhiễm khuẩn, biểu hiện đa dạng 
như tăng đông, giảm đông, tăng hoặc giảm 
tiêu sợi huyết đến đông máu nội mạch lan tỏa 
(disseminated intravascular coagulation – DIC) 
với triệu chứng lâm sàng có thể là xuất huyết 

và huyết khối.1,3

Ở trẻ sơ sinh, hiện tượng này càng trở nên 
phức tạp do hệ thống đông cầm máu còn đang 
trong quá trình phát triển với nồng độ của phần 
lớn các yếu tố đông máu, chống đông và tiêu 
sợi huyết thấp hơn so với trẻ lớn và người 
trưởng thành. Mặc dù trong điều kiện sinh lý, 
hệ thống đông cầm máu ở trẻ sơ sinh duy trì 
được trạng thái cân bằng nhưng khi có nhiễm 
khuẩn, đặc biệt trong sốc nhiễm khuẩn, trạng 
thái cân bằng này dễ bị phá vỡ hơn, làm xuất 
hiện các kiểu hình rối loạn đông cầm máu khác 
nhau và góp phần thúc đẩy suy cơ quan cũng 
như tăng nguy cơ tử vong.1,3 Tỷ lệ rối loạn đông 
máu trong nhiễm khuẩn sơ sinh được ghi nhận 
có thể lên đến 80%.4 

Ngoài các xét nghiệm đông máu thường 
quy, xét nghiệm đo đàn hồi cục máu (Rotational 
thromboelastometry - ROTEM) ngày càng 
được sử dụng rộng rãi, cho phép đánh giá 
toàn diện hơn trạng thái đông cầm máu theo 
thời gian thực, từ hình thành, ổn định và ly giải 
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cục máu đông.5 Tuy nhiên, bằng chứng về ứng 
dụng ROTEM trong nhiễm khuẩn sơ sinh hiện 
vẫn còn hạn chế. Các nghiên cứu trước đây 
chủ yếu tập trung xây dựng khoảng tham chiếu 
ROTEM ở trẻ sơ sinh khỏe mạnh hoặc đánh 
giá giá trị của một số thông số ROTEM trong 
dự báo mức độ nặng và tử vong. Trong khi đó, 
dữ liệu về các kiểu hình rối loạn đông cầm máu 
toàn diện, bao gồm cả rối loạn đông máu và 
rối loạn tiêu sợi huyết, đặc biệt ở trẻ sơ sinh 
đủ tháng sốc nhiễm khuẩn, vẫn còn ít. Đồng 
thời, đặc điểm phân bố các biến cố lâm sàng 
như xuất huyết và huyết khối theo từng kiểu 
hình rối loạn đông cầm máu trên ROTEM chưa 
được mô tả đầy đủ. Xuất phát từ thực tiễn đó, 
chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm: 1) 
Mô tả đặc điểm các kiểu hình đông máu và tiêu 
sợi huyết trên ROTEM ở trẻ sơ sinh đủ tháng 
nhiễm khuẩn; 2) Mô tả đặc điểm xuất huyết 
và huyết khối theo các kiểu hình rối loạn đông 
máu, tiêu sợi huyết trên ROTEM ở nhóm trẻ 
sốc nhiễm khuẩn.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Nghiên cứu gồm 168 trẻ sơ sinh đủ tháng 
được chẩn đoán nhiễm khuẩn sơ sinh, nhập 
viện tại khoa Điều trị Tích cực, Trung tâm Sơ 
sinh, Bệnh viện Nhi Trung ương trong thời gian 
từ 06/2024 đến 12/2025.

Tiêu chuẩn lựa chọn
- Trẻ sơ sinh đủ tháng (trẻ có tuổi thai lúc 

sinh từ 37 – 42 tuần) được chẩn đoán nhiễm 
khuẩn sơ sinh theo tiêu chí đánh giá của Cơ 
quan Dược phẩm châu Âu EMA năm 2010.6

- Sốc nhiễm khuẩn được xác định khi bệnh 
nhân có nhiễm khuẩn kèm theo hạ huyết áp 
dưới bách phân vị thứ 5 theo tuổi, cần phải hồi 
sức bằng bù dịch hoặc vận mạch.7

Tiêu chuẩn loại trừ
- Trẻ có bất thường bẩm sinh, ngạt nặng.

- Đã truyền các chế phẩm huyết tương, tủa 
lạnh hay tiểu cầu trước đó. 

- Bệnh nhân tử vong trước 24 giờ điều trị.
- Gia đình từ chối tham gia nghiên cứu.

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả cắt ngang.
Cỡ mẫu
Chọn mẫu thuận tiện, tất cả các trẻ nhập 

viện đáp ứng đủ tiêu chuẩn lựa chọn và không 
có tiêu chuẩn loại trừ.

Quy trình xét nghiệm đo đàn hồi cục máu 
(Rotational thromboelastometry – ROTEM) 

Mẫu máu toàn phần chống đông bằng 
natri citrat 3,8% được thu thập và phân tích 
bằng máy ROTEM delta analyzer (ROTEM®, 
TEM International GmbH, Munich, Đức). Ba 
xét nghiệm chính được thực hiện, bao gồm 
EXTEM nhằm đánh giá con đường đông máu 
ngoại sinh; INTEM nhằm đánh giá con đường 
đông máu nội sinh; FIBTEM nhằm đánh giá vai 
trò của fibrinogen trong sự hình thành cục đông 
với cytochalasin D nhằm ức chế tiểu cầu. Mỗi 
xét nghiệm đánh giá các thông số: Thời gian 
bắt đầu đông máu (Clotting Time - CT), thời 
gian hình thành cục máu đông (Clot Formation 
Time - CFT), độ cứng cục máu tối đa (Maximum 
Clot Firmness - MCF) và Chỉ số ly giải tại thời 
điểm 60 phút (Lysis index at 60 min – Li60).

Nội dung nghiên cứu
- Kiểu hình đông máu và tiêu sợi huyết ở 

nhóm sốc nhiễm khuẩn và không sốc nhiễm 
khuẩn ở trẻ sơ sinh đủ tháng dựa trên xét 
nghiệm ROTEM.

- Đặc điểm biến cố lâm sàng dựa trên các 
kiểu hình rối loạn đông cầm máu. 

Biến số nghiên cứu
Biến số lâm sàng: tuổi thai, cân nặng lúc 

sinh, phương thức sinh, phân loại nhiễm khuẩn 
sơ sinh, xuất huyết, huyết khối, điểm đánh giá 
suy cơ quan ở trẻ sơ sinh (Neonatal Sequential 
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Organ Failure Assessment – nSOFA).
Biến số đông máu thường quy: Thời gian 

prothrombin (Prothrombin Time - PT), INR: 
(International Normalized Ratio), thời gian 
thromboplastin từng phần được hoạt hóa 
(Activated Partial Thromboplastin Time - aPTT), 
fibrinogen, D-dimer, Đông máu nội mạch lan 
tỏa (Disseminated Intravascular Coagulation - 
DIC).

Biến số đo đàn hồi đồ cục máu (Rotational 
thromboelastometry – ROTEM) thông qua con 
đường đông máu nội sinh (INTEM), ngoại sinh 
(EXTEM), và ức chế tiểu cầu (FIBTEM) với chỉ 
số: Thời gian bắt đầu đông máu (Clotting Time 
- CT), thời gian hình thành cục máu đông (Clot 
Formation Time - CFT), độ cứng cục máu tối 
đa (Maximum Clot Firmness - MCF) và Chỉ số 
ly giải tại thời điểm 60 phút (Lysis index at 60 
min – Li60). 

Định nghĩa các biến số 
+ Nhiễm khuẩn sơ sinh sớm được xác định 

khi nhiễm khuẩn khởi phát trước 72 giờ tuổi và 
nhiễm khuẩn sơ sinh muộn khi khởi phát từ 72 
giờ tuổi trở lên.7 

+ Đông máu nội mạch lan tỏa (Disseminated 
Intravascular Coagulation - DIC) được định 
nghĩa dựa trên tiêu chuẩn JSOGHN 2016.8

- Kiểu hình rối loạn đông máu bao gồm: giảm 
đông, tăng đông, hỗn hợp và bình thường:

+ Giảm đông trên ROTEM được định nghĩa 
khi có kéo dài CT và/hoặc CFT (của INTEM 
hoặc EXTEM), và/hoặc giảm MCF (của INTEM 
hoặc EXTEM hoặc FIBTEM).9,10

+ Tăng đông trên ROTEM được định nghĩa 
khi có rút ngắn thời gian CT và/hoặc CFT (của 
INTEM hoặc EXTEM) và/hoặc tăng MCF (của 
INTEM hoặc EXTEM hoặc FIBTEM).9,10

+ Hỗn hợp là khi có đồng thời tiêu chí giảm 
đông và tăng đông.9,10

+ Đông máu được xác định là bình thường 
khi tất cả các giá trị nằm trong khoảng tham 
chiếu.9,10

Bảng 1. Dải tham chiếu xét nghiệm ROTEM10

Các biến số INTEM EXTEM FIBTEM

CT, giây 134 – 270 38 – 78 –

CFT, giây 50 – 142 49 – 148 –

MCF, mm 48 – 67 47 – 69 10 - 26

- Kiểu hình tiêu sợi huyết bao gồm: giảm tiêu 
sợi huyết, tăng tiêu sợi huyết và bình thường.

+ Tiêu sợi huyết trên ROTEM được định 
nghĩa bình thường khi giá trị Li60 EXTEM 83% 
- <98%; giảm tiêu sợi huyết được định nghĩa khi 
Li60 EXTEM ≥ 98%, tăng tiêu sợi huyết được 
định nghĩa khi Li60 EXTEM < 83%.10

- Điểm nSOFA đánh giá dựa trên các thông 
số về hô hấp, tim mạch và huyết học. Tổng 
điểm nSOFA 0-15 điểm.11

- Huyết khối bao gồm huyết khối tĩnh mạch 
và huyết khối động mạch được xác định bằng 
phương tiện chẩn đoán hình ảnh (như siêu âm 

Doppler mạch hoặc chụp cắt lớp vi tính) khi có 
biểu hiện lâm sàng nghi ngờ.

- Xuất huyết được định nghĩa trong nghiên 
cứu là các xuất huyết mức độ từ trung bình và 
nặng theo thang điểm đánh giá xuất huyết của 
tổ chức Y tế Thế giới sửa đổi.12

Thời điểm lấy biến số
Các biến số được lấy trong 24 giờ đầu nhập 

viện. Nếu các biến số được đánh giá nhiều lần 
thì lấy chỉ số xấu nhất.

Xử lí số liệu
Dữ liệu được mã hóa, làm sạch và xử lí 

bằng phần mềm SPSS 26.0. Các biến định 
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tính được trình bày dưới dạng tỷ lệ phần trăm. 
Phân phối chuẩn của các biến liên tục được 
đánh giá bằng kiểm định Shapiro–Wilk. Các 
biến phân phối chuẩn được trình bày dưới 
dạng trung bình ± độ lệch chuẩn và so sánh 
giữa hai nhóm bằng kiểm định Student’s t-test; 
các biến không phân phối chuẩn được trình 
bày dưới dạng trung vị (IQR) và so sánh bằng 
kiểm định Mann–Whitney U. Các biến phân 
loại được biểu diễn bằng tỷ lệ phần trăm, so 
sánh bằng kiểm định χ² hoặc Fisher’s exact 
test, tùy thuộc vào đặc điểm phân bố của dữ 
liệu. Giá trị p < 0,05 được xem là có ý nghĩa 
thống kê. 

3. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức 
trong nghiên cứu y sinh học của Bệnh viện 
Nhi Trung ương phê duyệt (số: 1149/BVNTW-
HĐĐĐ ngày 31 tháng 05 năm 2024).

III. KẾT QUẢ
Trong thời gian từ tháng 06/2024 đến tháng 

12/2025, nghiên cứu tuyển chọn được 168 bệnh 
nhi đủ tiêu chuẩn tham gia vào nghiên cứu, 
trong đó có 90 bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn và 
78 bệnh nhân không sốc nhiễm khuẩn. Sau khi 
tiến hành phân tích, các kết quả chính ghi nhận 
như sau:

Bảng1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu theo tình trạng sốc nhiễm khuẩn

Đặc điểm
Không sốc nhiễm 

khuẩn (n = 78)
Sốc nhiễm khuẩn 

(n = 90)
Giá trị p

Đặc điểm chu sinh

Tuổi thai, tuần, trung vị (IQR) 39,0 (37,75 – 39,0) 38,0 (38,0 – 39,0) 0,625c

Cân nặng lúc sinh, g, trung vị (IQR) 3050 (2800 – 3400) 3150 (2900 – 3500) 0,235c

Sinh mổ, n (%) 50 (64,1%) 57 (63,3%) 0,918a

Đặc điểm nhiễm khuẩn

Nhiễm khuẩn sơ sinh sớm, n (%) 37 (47,4%) 79 (87,8%) < 0,001a

Kết quả vi sinh dương tính, n (%) 23 (29,5%) 18 (20,0%) 0,207a

Mức độ nặng và kết cục

Điểm nSOFA, trung vị (IQR) 2,0 (0 – 4,0) 10,0 (8,0 – 12,0) < 0,001c

Thời gian điều trị, ngày, trung vị (IQR) 13,0 (10,0 – 21,5) 13,5 (9,8 – 21,0) 0,606c

Tử vong, n (%) 0 (0%) 23 (25,6%) < 0,001a

aPearson Chi-square test, bFisher’s Exact, cMann–Whitney U test
nSOFA: Điểm đánh giá suy cơ quan ở trẻ sơ sinh (Neonatal Sequential Organ Failure Assessment)

Nhóm sốc nhiễm khuẩn có mức độ nặng 
bệnh cao hơn so với nhóm không sốc nhiễm 
khuẩn, thể hiện qua điểm nSOFA cao hơn và tỷ 
lệ tử vong cao hơn (p < 0,001). Bên cạnh đó, 

sốc nhiễm khuẩn gặp chủ yếu ở nhóm nhiễm 
khuẩn sơ sinh sớm (p < 0,001). Các đặc điểm 
chu sinh và kết quả vi sinh không khác biệt giữa 
hai nhóm nghiên cứu (p > 0,05).
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Bảng 2. Đặc điểm xét nghiệm đông máu thường quy ở trẻ sơ sinh đủ tháng   
nhiễm khuẩn theo tình trạng sốc nhiễm khuẩn

Đặc điểm
Không sốc nhiễm khuẩn 

(n = 78)
Sốc nhiễm khuẩn

(n = 90)
Giá trị p

Số lượng tiểu cầu (G/L) 268,5 (181,8 – 379,8) 217,5 (150,3 – 264,25) < 0,001c

PT (giây) 14,6 (12,6 – 16,8) 18,1 (15,1 – 23,0) < 0,001c

INR 1,25 (1,10 – 1,45) 1,59 (1,32 – 2,00) < 0,001c

aPTT (giây) 40,6 (35,4 – 47,3) 48,0 (40,6 – 56,1) < 0,001c

Fibrinogen (g/L) 3,75 (2,44 – 4,83) 2,60 (1,87 – 3,47) < 0,001c

D-dimer (ng/mL FEU) 2161,5 (1196,0 – 6866,0) 3418,5 (1953,0 – 6981,0) 0,589c

DIC, n (%) 6 (7,7%) 7 (7,8%) 0,984a

aPearson Chi-square test, cMann–Whitney U test; Biến liên tục được trình bày dưới dạng trung vị (IQR)
PT: Thời gian prothrombin (Prothrombin Time), INR: International Normalized Ratio, aPTT: thời gian 
thromboplastin từng phần được hoạt hóa (Activated Partial Thromboplastin Time), DIC: Đông máu 
nội mạch lan tỏa (Disseminated Intravascular Coagulation)

Nhóm sốc nhiễm khuẩn có biểu hiện rối 
loạn đông cầm máu rõ hơn so với nhóm không 
sốc nhiễm khuẩn, với số lượng tiểu cầu thấp 
hơn, PT, INR và aPTT kéo dài hơn, đồng thời 

nồng độ fibrinogen thấp hơn có ý nghĩa thống 
kê (p < 0,001). Không ghi nhận sự khác biệt về 
nồng độ D-dimer và tỷ lệ DIC giữa hai nhóm (p 
> 0,05).

Bảng 3. Kiểu hình đông máu và tiêu sợi huyết trên ROTEM ở trẻ sơ sinh đủ tháng   
nhiễm khuẩn theo tình trạng sốc nhiễm khuẩn

Đặc điểm
Không sốc nhiễm khuẩn

(n = 78)
Sốc nhiễm khuẩn

(n = 90)
Giá trị p

Kiểu hình đông máu

Giảm đông, n (%) 37 (47,4%) 76 (84,4%)

< 0,001a
Tăng đông, n (%) 18 (23,1%) 3 (3,3%)

Hỗn hợp, n (%) 16 (20,5%) 5 (5,6%)

Bình thường, n (%) 7 (9,0%) 6 (6,7%)

Kiểu hình tiêu sợi huyết

Giảm tiêu sợi huyết, n (%) 10 (12,8%) 28 (31,1%)

0,003aTăng tiêu sợi huyết, n (%) 8 (10,3%) 2 (2,2%)

Bình thường, n (%) 60 (76,9%) 60 (66,7%)
aPearson Chi-square test
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Nhóm sốc nhiễm khuẩn có tỷ lệ giảm đông 
(84,4% so với 47,4%) và giảm tiêu sợi huyết 
(31,1% so với 12,8%) cao hơn so với nhóm 
không sốc nhiễm khuẩn. Ngược lại, nhóm không 

sốc nhiễm khuẩn có tỷ lệ tăng đông (23,1% so 
với 3,3%) và tăng tiêu sợi huyết (10,3% so với 
2,2%) cao hơn. Sự khác biệt giữa hai nhóm có 
ý nghĩa thống kê (p < 0,001 và p = 0,003). 

 Bảng 4. Liên quan giữa kiểu hình giảm đông trên ROTEM và các biến cố lâm sàng ở trẻ sơ 
sinh đủ tháng sốc nhiễm khuẩn (n = 90)

Biến cố lâm sàng
Giảm đông

(n = 76)
Không giảm đông

(n = 14)
OR (KTC 95%) Giá trị p

Xuất huyết, n (%) 19 (25,0%) 4 (28,6%) 0,83 (0,23 – 2,97) 0,748b

Huyết khối, n (%) 6 (7,9%) 1 (7,1%) 1,11 (0,12 – 10,04) 1,000b

bFisher’s Exact
Nghiên cứu không ghi nhận mối liên quan giữa giảm đông trên ROTEM với nguy cơ xuất huyết 

hoặc huyết khối trong nhóm sốc nhiễm khuẩn (p > 0,05).
Bảng 5. Liên quan giữa kiểu hình giảm tiêu sợi huyết trên ROTEM và các biến cố lâm sàng ở 

trẻ sơ sinh đủ tháng sốc nhiễm khuẩn (n = 90)

Đặc điểm
Giảm tiêu sợi huyết

(n = 28)
Không giảm tiêu 
sợi huyết (n = 62)

OR Giá trị p

Xuất huyết, n (%) 10 (35,7%) 13 (21,0%) 2,09 (0,78 – 5,61) 0,138a

Huyết khối, n (%) 5 (17,9%) 2 (3,2%) 6,52 (1,18 – 36,01) 0,028b

aPearson Chi-square test, bFisher’s Exact

Trong sốc nhiễm khuẩn, tỷ lệ huyết khối 
cao hơn so ở nhóm giảm tiêu sợi huyết so với 
nhóm không giảm tiêu sợi huyết (OR = 6,52; 
KTC 95%: 1,18 – 36,02; p = 0,028). Không ghi 
nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ 
xuất huyết giữa hai nhóm (p = 0,138).

IV. BÀN LUẬN
Trong thời gian từ tháng 06/2024 đến tháng 

12/2025, nghiên cứu thu thập được 168 trẻ sơ 
sinh đủ tháng bị nhiễm khuẩn huyết. Kết quả 
chính của nghiên cứu cho thấy:

 Kiểu hình giảm đông và giảm tiêu sợi huyết 
chiếm ưu thế ở nhóm sốc nhiễm khuẩn (bảng 
3). Trong nhóm sốc nhiễm khuẩn, giảm tiêu sợi 
huyết liên quan với tỷ lệ huyết khối cao hơn, 
trong khi giảm đông không liên quan với xuất 
huyết. Những kết quả này cho thấy rối loạn 

đông cầm máu trong sốc nhiễm khuẩn sơ sinh 
không đơn thuần là suy giảm khả năng đông 
máu, mà là tình trạng mất cân bằng phức tạp 
giữa suy giảm tạo cục đông và ức chế tiêu sợi 
huyết, với các biểu hiện lâm sàng khác nhau. 

 Hiện tượng này có thể được giải thích qua 
cơ chế rối loạn đông cầm máu trong nhiễm 
khuẩn nặng, đáp ứng viêm hệ thống tăng bộc lộ 
yếu tố mô, thúc đẩy hình thành thrombin và lắng 
đọng fibrin vi mạch. Ở giai đoạn bệnh tiến triển, 
đặc biệt khi có sốc nhiễm khuẩn, quá trình hoạt 
hóa đông máu kéo dài có thể đi kèm với tiêu 
thụ tiểu cầu, fibrinogen và các yếu tố đông máu, 
làm suy giảm khả năng hình thành và ổn định 
cục đông.1,3 Ở trẻ sơ sinh, hệ đông cầm máu 
đang trong quá trình phát triển, với nồng độ hầu 
hết các yếu tố đông máu thấp hơn trẻ lớn và 
người lớn, khiến cân bằng đông cầm máu dễ bị 
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phá vỡ và có thể làm nặng thêm tình trạng giảm 
đông khi có nhiễm khuẩn nặng.1,3 Đáng chú ý, 
ở nhóm sốc nhiễm khuẩn, các xét nghiệm đông 
máu thường quy cũng biến đổi đồng hướng với 
ROTEM, biểu hiện bằng số lượng tiểu cầu thấp 
hơn, PT, INR và aPTT kéo dài cùng nồng độ 
fibrinogen giảm, củng cố nhận định về một tình 
trạng đông máu tiêu thụ trong giai đoạn này. 
Kết quả này của chúng tôi tương đồng với các 
nghiên cứu trong và ngoài nước. Nghiên cứu 
của Võ Văn Hội và cộng sự trên 65 bệnh nhi 
nhiễm khuẩn huyết tại Khoa Nhi Hồi Sức, Bệnh 
viện Phụ sản-Nhi Đà Nẵng cũng ghi nhận bệnh 
nhân sốc nhiễm khuẩn có tình trạng rối loạn 
đông máu chủ yếu là giảm tiểu cầu, fibrinogen 
và PT, aPTT kéo dài.13 Các nghiên cứu sử dụng 
ROTEM ở trẻ sơ sinh nhiễm khuẩn giúp cho 
chẩn đoán sớm hơn xu hướng giảm đông hơn 
so với trẻ khỏe mạnh, biểu hiện qua các chỉ số 
CT, CFT kéo dài và giảm MCF.5 Trong nghiên 
cứu của Sokou R và cộng sự trên 129 trẻ sơ 
sinh nhiễm khuẩn cho thấy giảm MCF INTEM 
được cho là liên quan với tăng nguy cơ tử vong, 
tương đương các thang điểm đánh giá mức độ 
nặng như nSOFA hoặc NEOMOD.14 

Một phát hiện khác của nghiên cứu là tỷ lệ 
DIC không khác biệt giữa nhóm sốc và không 
sốc nhiễm khuẩn, mặc dù các chỉ số đông 
máu thường quy và các kiểu hình rối loạn 
đông cầm máu trên ROTEM khác biệt rõ rệt 
giữa hai nhóm. Kết quả này có thể được giải 
thích bởi bản chất của tiêu chuẩn chẩn đoán 
DIC JSOGHN 2016 là một hệ thống đánh giá 
tổng hợp dựa trên nhiều thông số xét nghiệm 
khác nhau, bao gồm số lượng tiểu cầu, INR và 
D-Dimer. Trong nghiên cứu này, mặc dù nhóm 
sốc nhiễm khuẩn có số lượng tiểu cầu thấp 
hơn, INR kéo dài hơn, nhưng D-dimer không 
có sự khác biệt giữa hai nhóm. Ngoài ra, số 
trường hợp DIC trong nghiên cứu còn hạn chế 
(13/168 trường hợp), làm giảm khả năng phát 
hiện sự khác biệt thống kê. Một điểm đáng lưu 

ý trong nghiên cứu này là sự không tương xứng 
giữa kiểu hình giảm đông trên ROTEM và biểu 
hiện xuất huyết trên lâm sàng (bảng 4). Trong 
sốc nhiễm khuẩn, tỷ lệ xuất huyết ở phân nhóm 
giảm đông tương đương với phân nhóm không 
giảm đông và sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê. Kết quả này cho thấy kiểu hình giảm 
đông trong sốc nhiễm khuẩn không đơn thuần 
phản ánh nguy cơ chảy máu, mà chủ yếu là 
hệ quả của quá trình đông máu diễn ra mạnh 
mẽ tại các vi mạch, gây tiêu thụ fibrinogen và 
tiểu cầu, và các yếu tố đông máu. Đồng thời, 
ở trẻ sơ sinh, nồng độ yếu tố von Willebrand 
(vWF) cao và các cơ chế bù trừ của hệ cầm 
máu đang phát triển có thể góp phần duy trì 
cầm máu hiệu quả ngay cả khi các xét nghiệm 
đông máu bất thường. Xuất huyết ở trẻ sơ sinh 
có nhiễm khuẩn còn là kết quả của nhiều yếu tố 
phối hợp, bao gồm bệnh nền, sự chưa trưởng 
thành của thành mạch, các can thiệp xâm lấn... 
Phát hiện này mang ý nghĩa quan trọng, ủng hộ 
quan điểm điều trị hiện đại là không nên truyền 
chế phẩm máu (huyết tương tươi đông lạnh, 
tiểu cầu) chỉ dựa vào các chỉ số giảm đông trên 
xét nghiệm mà không có biểu hiện xuất huyết 
trên lâm sàng. Việc truyền các chế phẩm máu 
rộng rãi không những không giảm nguy cơ xuất 
huyết mà còn tăng nguy cơ bệnh nặng và tử 
vong ở trẻ sơ sinh.15

Bên cạnh đánh giá rối loạn đông máu, nghiên 
cứu này cũng cho thấy vai trò quan trọng của hệ 
thống tiêu sợi huyết. Tỷ lệ giảm tiêu sợi huyết 
ở nhóm sốc nhiễm khuẩn cao hơn nhóm không 
sốc. Đặc biệt, chúng tôi ghi nhận tỷ lệ huyết 
khối cao hơn ở nhóm bệnh nhân có giảm tiêu 
sợi huyết trên ROTEM... Trong nhiễm khuẩn 
nặng, hoạt hóa miễn dịch và đông máu diễn ra 
đồng thời, thúc đẩy hình thành, huyết khối miễn 
dịch nhằm khu trú tác nhân nhiễm trùng, nhưng 
khi mất kiểm soát có thể gây huyết khối vi 
mạch, rối loạn tưới máu và suy cơ quan.3 Song 
song đó, tình trạng ức chế tiêu sợi huyết do 
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tăng PAI-1 (plasminogen activator inhibitor-1), 
hoạt hóa TAFI (thrombin-activatable fibrinolysis 
inhibitor) và giảm hoạt tính plasminogen làm 
hạn chế quá trình ly giải fibrin, tạo điều kiện cho 
huyết khối vi mạch kéo dài và suy cơ quan tiến 
triển.16 Các nghiên cứu gần đây cho thấy giảm 
tiêu sợi huyết là đặc điểm nổi bật trong nhiễm 
khuẩn và có liên quan với tăng mức độ nặng 
bệnh, suy cơ quan và tử vong. Nghiên cứu của 
Lampridou và cộng sự (2020) trên 176 trẻ sơ 
sinh, trong đó có 66 trẻ nhiễm khuẩn ghi nhận 
hiện tượng giảm tiêu sợi huyết xuất hiện thường 
gặp hơn ở nhóm nhiễm khuẩn so với nhóm trẻ 
khỏe mạnh, đồng thời các chỉ số giảm tiêu sợi 
huyết có tương quan với mức độ nặng và tử 
vong.17 Tương tự, Brewer và cộng sự (2024) 
trong nghiên cứu trên 159 bệnh nhân hồi sức, 
cho thấy bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết có thời 
gian ly giải cục máu đông kéo dài hơn, mức 
ly giải tối đa thấp hơn và tốc độ tiêu sợi huyết 
giảm hơn so với nhóm không nhiễm khuẩn; 
trong đó giảm tiêu sợi huyết liên quan với tăng 
nguy cơ huyết khối tĩnh mạch và tử vong trong 
30 ngày.18 Tuy nhiên, trong nghiên cứu này, kết 
quả cần được diễn giải thận trọng do số lượng 
biến cố huyết khối trong nghiên cứu còn ít (n = 
7), dẫn đến khoảng tin cậy của ước lượng OR 
khá rộng (KTC 95%: 1,18 – 36,01). Do đó, phát 
hiện này chủ yếu mang tính gợi ý về một mối 
liên quan tiềm năng giữa giảm tiêu sợi huyết và 
huyết khối trong sốc nhiễm khuẩn sơ sinh, hơn 
là bằng chứng khẳng định một mối liên quan 
độc lập. Các nghiên cứu tiến cứu với cỡ mẫu 
lớn hơn và có phân tích hiệu chỉnh các yếu tố 
gây nhiễu là cần thiết để xác nhận kết quả này.

Mặc dù đạt được các mục tiêu đề ra với cỡ 
mẫu tương đối lớn (168 trẻ), nghiên cứu này 
vẫn tồn tại một số hạn chế. Thiết kế nghiên cứu 
cắt ngang mô tả chỉ cho phép đánh giá kiểu 
hình ROTEM tại một thời điểm (24 giờ đầu 
nhập viện) mà chưa theo dõi được động học 
diễn tiến của đông máu theo thời gian thực 

trong suốt quá trình điều trị. Ngoài ra, tỷ lệ 
huyết khối lâm sàng có thể thấp hơn thực tế do 
nghiên cứu mới chỉ ghi nhận được các huyết 
khối mạch máu lớn thông qua chẩn đoán hình 
ảnh, trong khi các vi huyết khối mao mạch gây 
suy tạng chưa thể đánh giá được. Số lượng 
biến cố huyết khối (n = 7) và xuất huyết (n = 
23) thấp), nghiên cứu chưa thực hiện phân tích 
hồi quy đa biến để kiểm soát đồng thời các yếu 
tố gây nhiễu, do đó các mối liên quan trình bày 
trong nghiên cứu chỉ mang tính thống kê đơn 
biến, chưa khẳng định quan hệ nhân quả. Việc 
loại trừ các trường hợp tử vong trước 24 giờ 
điều trị có thể làm giảm tỷ lệ kiểu hình rối loạn 
đông máu nặng nhất trong mẫu nghiên cứu. 
Ngoài ra, khoảng tham chiếu ROTEM sử dụng 
trong nghiên cứu được tham khảo từ các quần 
thể trẻ sơ sinh nước ngoài do hiện chưa có dữ 
liệu tham chiếu riêng cho trẻ sơ sinh Việt Nam, 
có thể ảnh hưởng đến phân loại kiểu hình.

V. KẾT LUẬN
Ở trẻ sơ sinh đủ tháng bị sốc nhiễm khuẩn, 

rối loạn đông cầm máu chủ yếu biểu hiện bằng 
kiểu hình giảm đông và giảm tiêu sợi huyết, khác 
với xu hướng tăng đông và tăng tiêu sợi huyết 
ở nhóm không sốc. Trong nhóm sốc nhiễm 
khuẩn, huyết khối được ghi nhận nhiều hơn ở 
những trường hợp có giảm tiêu sợi huyết, trong 
khi tỷ lệ xuất huyết tương tự giữa các trường 
hợp có và không có giảm đông. Những kết quả 
này cho thấy rối loạn đông cầm máu trong sốc 
nhiễm khuẩn sơ sinh không chỉ biểu hiện theo 
hướng giảm đông mà còn có thể đi kèm tình 
trạng giảm tiêu sợi huyết và sự xuất hiện của 
huyết khối. ROTEM có giá trị trong đánh giá 
toàn diện các kiểu hình rối loạn đông cầm máu, 
góp phần nhận diện sớm nhóm bệnh nhân nguy 
cơ cao và hỗ trợ định hướng theo dõi, điều trị 
phù hợp. Trong thực hành lâm sàng, ROTEM 
nên được ưu tiên áp dụng có chọn lọc ở nhóm 
trẻ sốc nhiễm khuẩn nguy cơ cao nhằm tối ưu 
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hiệu quả chi phí trong điều kiện nguồn lực còn 
hạn chế. Tuy nhiên, đây là những quan sát từ 
một nghiên cứu cắt ngang với số lượng biến cố 
còn hạn chế; các kết quả cần được xác nhận 
thêm trong các nghiên cứu đa trung tâm với cỡ 
mẫu lớn hơn. 
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Summary
HEMOSTATIC PHENOTYPES ASSESSED BY ROTEM IN  

TERM NEONATES WITH SEPSIS
Hemostatic disturbances are common in neonatal sepsis and exhibit diverse phenotypes. 

A cross-sectional descriptive study was conducted on 168 term neonates with sepsis admitted 
to the National Children’s Hospital between June 2024 and December 2025. Rotational 
thromboelastometry (ROTEM) was used to characterize coagulation and fibrinolytic phenotypes. 
Compared with the non-shock group, neonates with septic shock had significantly higher rates of 
hypocoagulability (84.4% vs. 47.4%; p < 0.001) and hypofibrinolysis (31.1% vs. 12.8%; p = 0.003). 
Among patients with septic shock, the incidence of thrombosis was significantly higher in those 
with hypofibrinolysis than in those without hypofibrinolysis (17.9% vs. 3.2%; p = 0.028), whereas 
no significant difference in bleeding rates was observed between hypocoagulable and non-
hypocoagulable patients. Hemostatic dysfunction in neonatal septic shock is characterized not only 
by impaired clot formation but also by suppressed fibrinolysis and a prothrombotic tendency. ROTEM 
enables a comprehensive assessment of these distinct coagulation and fibrinolytic phenotypes.

Keywords: Septic shock, term neonates, rotational thromboelastometry (ROTEM), 
coagulopathy, hypofibrinolysis.


