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NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM RỐI LOẠN ĐÔNG MÁU  

Ở BỆNH NHÂN BỎNG NẶNG TRONG 3 NGÀY ĐẦU SAU BỎNG 

Trần Đình Hùng , Dương Văn Phú 

Bệnh viện Bỏng Quốc gia Lê Hữu Trác 

TÓM TẮT1 

Mục tiêu: Khảo sát tình trạng rối loạn đông máu ở bệnh nhân bỏng nặng trong 3 ngày 

đầu sau bỏng. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu trên 81 bệnh nhân 

(BN) bỏng nặng, vào viện trong 24 giờ đầu sau bỏng từ tháng 8/2023 đến tháng 5/2024. 

Các chỉ số đông máu được xét nghiệm tại 2 thời điểm: Thời điểm T0 (ngay khi bệnh nhân 

vào viện) và thời điểm T3 (ngày thứ 3 sau bỏng). 

Kết quả nghiên cứu: Tại thời điểm T0 có 18 bệnh nhân số lượng tiều cầu (SLTC) 

giảm và PT tăng trên 14 (s) (chiếm 22,22%), 10 bệnh nhân fibrinogen giảm (chiếm 

12,35%) và 24 bệnh nhân fibrinogen tăng (chiếm 29,63%), 10 bệnh nhân có APTT kéo 

dài (chiếm 24,69%).  

Tại thời điểm T3, 63 bệnh nhân có số lượng tiều cầu giảm (chiếm 77,03%), 74 bệnh 

nhân fibrinogen tăng (chiếm 100%), 10 bệnh nhân APTT kéo dài (13,51%). 100% đối 

tượng được làm xét nghiệm D-dimer đều cho giá trị D-dimer > 500 µg/l. Trong số 9 bệnh 

nhân được làm xét nghiệm ROTEM, tỷ lệ rối loạn đông máu gặp ở 33,33% số bệnh nhân 

ở thời điểm T0. 

Kết luận: Rối loạn đông máu là tình trạng thường gặp ở bệnh nhân bỏng nặng trong 

3 ngày đầu sau bỏng. 

Từ khóa: Rối loạn đông máu, bỏng nặng 

ABSTRACT 

Objective: To investigate the status of blood coagulation disorders in severe burn 

patients during the 3 days after burn. 

Patients and methods: Prospective study on 81 severe burn patients from 8/2023 to 

5/2024 treated in ICU, Le Huu Trac National burn hospital. Coagulation parameter were 

tested at 2 time: T0 (time the admission) and T3 (day 3 after burn). 
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Research results: At T0, 18 patients had decreased platelets (< 150G/L) and 

increased PT (22.22%), 10 patients had decreased fibrinogen (12.35%) and 24 patients 

had increased fibrinogen (29.63%), 10 patients had prolonged APTT (24.69%).  

At T3, 63 patients had decreased platelets (77.03%), 74 patients had increased 

fibrinogen (100%), 10 patients had prolonged APTT (13.51%). 100% of patients had D-

dimer values > 500 µg/l. Among the 9 patients tested for ROTEM at T0, 33.33% of 

patients had coagulation disorders.  

Conclusion: Coagulation disorder is a common condition in severe burn patients 

during the burn shock phase. 

Keywords: Blood coagulation disorders, severe burn 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Rối loạn đông máu là một biến chứng 

thường gặp trên bệnh nhân (BN) bỏng 

nặng trong giai đoạn sốc bỏng, làm trầm 

trọng thêm tình trạng bệnh và làm tăng tỷ 

lệ tử vong. Về cơ chế bệnh sinh của rối 

loạn đông máu sau bỏng nặng vẫn còn 

nhiều điểm chưa rõ ràng, cần phải được 

tiếp tục nghiên cứu. Theo King D. R và 

cộng sự (2010), yếu tố quan trọng của rối 

loạn đông máu là sự thay đổi cân bằng 

giữa yếu tố giảm đông và yếu tố tăng đông. 

Tác giả cho rằng, trên các bệnh nhân bỏng 

nặng trong 72 giờ đầu đều có hiện tượng 

kích hoạt hệ thống đông máu và suy giảm 

hệ thống chống đông [1].  

Gần đây, các nghiên cứu đã bổ sung 

thêm các yếu tố tương tác gây nên rối loạn 

đông máu ở bệnh nhân bỏng nặng, bao 

gồm: Giảm tưới máu mô, thiếu ô xy mô và 

tổ chức, đáp ứng viêm hệ thống, hồi sức 

dịch thể số lượng lớn gây pha loãng máu 

thứ phát và hạ thân nhiệt [2], [3]. 

Triệu chứng lâm sàng của rối loạn 

đông máu nói chung và trên bệnh nhân 

bỏng nặng nói riêng rất mờ nhạt, khó chẩn 

đoán, kể cả trên bệnh nhân có hội chứng 

đông máu rải rác lòng mạch (disseminated 

intravascular coagulation - DIC).  

Xét nghiệm các yếu tố đông máu vẫn 

là phương pháp tối ưu hiện nay trong việc 

phát hiện sớm bệnh nhân có rối loạn đông 

máu. Nghiên cứu này nhằm mục tiêu xác 

định đặc điểm rối loạn đông máu trên bệnh 

nhân bỏng nặng trong giai đoạn sốc bỏng. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu tiến cứu trên 81 bệnh nhân 

bỏng nặng điều trị tại Khoa Hồi sức cấp 

cứu (Bệnh viện Bỏng Quốc gia Lê Hữu 

Trác) từ tháng 8/2023 đến tháng 5/2024 

với các tiêu chuẩn sau. 

- Tuổi từ 18 tuổi đến 60 tuổi, không 

phân biệt giới tính. 

- Bệnh nhân vào viện trong 24 giờ đầu 

sau bỏng 

- Diện tích bỏng chung > 20% diện tích 

cơ thể (DTCT) và/hoặc diện tích bỏng sâu 

> 10% DTCT. 

Các chỉ số đông máu thường quy như 

tiểu cầu, PT, APTT, INR, Fibrinogen, D-

Dimer được xét nghiệm tại các thời điểm: 

T0 - Thời điểm bệnh nhân vào viện; T3 - 

Ngày thứ 3 sau khi bị bỏng. ROTEM được 

chỉ định xét nghiệm khi kết quả xét nghiệm 

đông máu thường quy của bệnh nhân tại 

thời điểm T0 có rối loạn. Các xét nghiệm 

được thực hiện tại Khoa Cận lâm sàng, 

Bệnh viện Bỏng Quốc gia Lê Hữu Trác. 
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Giá trị bình thường của các thông số 

PT, APTT được lấy theo tiêu chuẩn của 

phòng xét nghiện như sau. 

- PT từ 10 - 14 (s) 

- APTT từ 70 - 140 (s) 

Các số liệu thu thập được xử lý theo 

phương pháp thống kê y học bằng phần 

mềm SPSS 22. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Bảng 3.1. Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu 

Đặc điểm Trung bình Min - Max 

Tuổi 37,59 ± 11,71 18 - 59 

Giới (nam/nữ) 72/9 

Diện tích bỏng 54,0 2 ± 19,88 20 - 100 

Diện tích bỏng sâu 17,49 ± 22,08 0 - 90 

Bỏng hô hấp, n (%) 27 (33,33%) 

Nhận xét: Các bệnh nhân nghiên cứu 

đều là bệnh nhân bỏng nặng với diện tích 

bỏng trung bình 54,02% DTCT và diện tích 

bỏng sâu trung bình là 17,49% DTCT, có 

27 bệnh nhân bỏng hô hấp chiếm 33,33%. 

Bảng 3.2. Số lượng tiểu cầu tại thời điểm T0 

và T3 

Số lượng 

tiểu cầu (G/L) 

Thời điểm T0 

(n = 81) 

Thời điểm T3 

(n = 74) 

< 50 0 (0%) 1 (1,35%) 

50 - < 100 5 (6,17%) 32 (43,24%) 

100 - < 150 13 (16,05%) 24 (32,43%) 

150 - 400 58 (71,60%) 17 (22,97%) 

> 400 5 (6,17%) 0 (0%) 

Tổng 81 (100%) 74 (100%) 

X̅ ± SD 

Min - Max 

232,78 ± 146,87 

73 - 939 

117,15 ± 50,84 

43 - 268 

Nhận xét: Tại thời điểm T0, chỉ có 18 

bệnh nhân có số lượng tiểu cầu (SLTC) 

giảm dưới 150 G/L (chiếm 22,22%), SLTC 

trung bình là 232,78 ± 146,87 G/L. SLTC 

giảm thấp nhất là 73 G/L và cao nhất là 

939 G/L. Tại thời điểm T3, phần lớn đối 

tượng nghiên cứu có SLTC giảm < 150 G/L 

(chiếm tới 77,02%), SLTC trung bình là 

117,15 ± 50,84 G/L. Số lượng tiểu cầu 

giảm thấp nhất là 43 G/L. 

Bảng 3.3. Thời gian prothrombin (s)  

tại thời điểm T0 và T3 

Tỷ lệ 

prothrombin (s)  

Thời điểm T0 

(n = 81) 

Thời điểm T3 

(n = 74) 

< 10 1 (1,23%) 0 (0%) 

10 - 14  62 (76,54%) 65 (87,84%) 

> 14 18 (22,22%) 9 (12,16%) 

Tổng 81 (100%) 74 (100%) 

Nhận xét: Chỉ có 1 bệnh nhân (chiếm 

1,23%) có thời gian PT < 10 (s) tại thời 

điểm T0, có 18 bệnh nhân (chiếm 22,22%) 

tại thời điểm T0 và 9 bệnh nhân (chiếm 

12,16%) tại thời điểm T3 có tỷ thời gian 

PT >14 (s). 

Bảng 3.4. Giá trị fibrinogen  

tại thời điểm T0 và T3 

Giá trị 

firbrinogen (g/L)  

Thời điểm T0 

(n = 81) 

Thời điểm 

T3 (n = 74) 

> 4 24 (29,63%) 74 (100%) 

2 - 4 47 (58,02%) 0 (0%) 

< 2 10 (12,35%) 0 (0%) 

Tổng 81 (100%) 74 (100%) 

X̅ ± SD 

Min – Max 

3,57 ± 1,63 

0,44 - 10,5 

8,51 ± 2,12 

4,19 - 14,6 

Nhận xét: Giá trị fibrinogen giảm chỉ 

gặp ở 10 bệnh nhân tại thời điểm T0 
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(chiếm 12,35%). Giá trị fibrinogen tăng tại 

thời điểm T0 là 24 bệnh nhân (chiếm 

29,63%) và tại thời điểm T3 là 74 bệnh 

nhân (chiếm 100%). 

 

Biểu đồ 3.1. Giá trị INR tại các thời điểm 

Nhận xét: Giá trị INR rối loạn cao ở 

thời điểm ban đầu (chiếm 32,1%) và giảm 

dần về giá trị bình thường đến ngày thứ 3 

còn 16,22%. 

 

Biểu đồ 3.2. Rối loạn APTT tại các thời điểm 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân có giá trị APTT kéo dài giảm dần từ thời điểm T0 đến thời 

điểm T3 (từ 24,69% về 13,51%). 
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Bảng 3.5. Nồng độ D-dimer tại các thời điểm  

Chỉ số  X̅ ± SD  Min - Max P 

D-dimer 

(µg/l) 

Thời điểm T0 (n = 28) 5254,79 ± 6971,49 743 - 36410  
< 0,01 

Thời điểm T3 (n = 28) 3113,59 ± 2910,96 740 - 14254  

 

Nhận xét: Giá trị D-dimer trung bình tại 

thời điểm T0 là 5254,79 ± 6971,49 µg/l và 

tại thời điểm T3 là 3113,59 ± 2910,96 µg/l. 

Sự khác biệt giữa 2 thời điểm có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,01).  

100% đối tượng được làm xét nghiệm 

D-dimer đều cho giá trị D-dimer > 500 µg/l. 

Bảng 3.6. Đặc điểm giá trị xét nghiệm  

đông máu ROTEM thời điểm T0 (n = 9) 

Chỉ số  Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

CT-INTEM 
(giây) 

> 240 s 3 33,33 

≤ 240 s 6 66,67 

CT-EXTEM 
(giây) 

> 80 s 3 33,33 

≤ 80 s 6 66,67 

A5-INTEM 
(mm) 

< 36 3 33,33 

≥ 36 6 66,67 

A5-EXTEM 
(mm) 

< 25  0 0 

26 - 35  3 33,33 

≥ 36 6 66,67 

A10-INTEM 
(mm) 

< 44 2 22,22 

≥ 44 7 77,78 

A10-EXTEM 
(mm) 

< 43 2 22,22 

≥ 43 7 77,78 

Rối loạn 1 - 3 chỉ số 3 33,33 

Nhận xét: Trong số 9 bệnh nhân được 

làm xét nghiệm ROTEM, tỷ lệ rối loạn đông 

máu được xác định theo xét nghiệm 

ROTEM được quan sát ở 33,33% số bệnh 

nhân ở thời điểm T0. Tỷ lệ bệnh nhân có 

A10-INTEM < 44 và tỷ lệ bệnh nhân có 

A10-EXTEM < 43 đều là 22,22%. 

4. BÀN LUẬN 

Cơ chế bệnh sinh của rối loạn đông 

máu ngay sau chấn thương bỏng vẫn chưa 

rõ ràng. Một số nghiên cứu cho thấy, rối 

loạn đông máu ảnh hưởng bởi sự tương 

tác của nhiều yếu tố, bao gồm: Giảm tưới 

máu mô, thiếu ô xy mô và tổ chức, đáp 

ứng viêm hệ thống, hồi sức dịch thể số 

lượng lớn gây pha loãng máu thứ phát và 

hạ thân nhiệt [2], [3].  

Theo Bartlett R và cộng sự [4], các xét 

nghiệm về số lượng và chức năng tiểu cầu, 

chức năng đông máu được đánh giá bằng 

thời gian thromboplastin từng phần hoạt 

hóa (aPTT), thời gian prothrombin (PT) và 

thời gian thrombin (TT), cũng như các yếu 

tố đông máu riêng lẻ (fibrinogen, Yếu tố V 

và VII) có giá trị trong chẩn đoán rối loạn 

đông máu trong bỏng. Ngoài các thay đổi 

của các chỉ số xét nghiệm đông máu 

thường qui, giảm tiểu cầu là một dấu hiệu 

quan trọng để chẩn đoán DIC, vì số lượng 

tiểu cầu giảm xảy ra ở hầu hết tất cả các 

bệnh nhân DIC [5], [6].  

Số lượng tiểu cầu giảm trong bỏng 

nặng do nhiều yếu tố tạo ra. Mặc dù mức độ 

thrombopoietin tăng lên, việc sản xuất tiểu 

cầu của tủy xương thường bị ức chế do tác 

động của các độc tố gây bệnh và các chất 

trung gian điều hòa. Trong những bệnh 

nhân bỏng nặng, quá trình hoạt hóa tiểu cầu 

xảy ra góp phần làm giảm số lượng tiểu 

cầu, tạo thrombin, tạo huyết khối và bài tiết 

von Willebrand (VWF). Tiểu cầu cũng được 

kích hoạt bởi thrombin và các chất trung 

gian gây viêm bao gồm cả bổ thể.  
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Tuy nhiên, việc chỉ xét nghiệm các yếu 

tố đông máu thường quy đơn thuần để 

đánh giá rối loạn đông máu trên lâm sàng 

cũng có mặt hạn chế nhất định như tính 

đặc hiệu không cao, xác định mức độ rối 

loạn đông máu thiếu chính xác. Do vậy, 

Marsden N.J và cộng sự [7] cho rằng, xét 

nghiệm ROTEM là cần thiết, hiệu quả và 

có tiềm năng sử dụng bởi các chỉ dẫn điều 

trị trên bệnh nhân bỏng nặng. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho 

thấy, tại thời điểm T0, chỉ có 22,22% bệnh 

nhân có giảm tiểu cầu và tỷ lệ này tăng lên 

đến 77,02% vào thời điểm T3 (bảng 3.2). 

Kết quả này phù hợp với kết quả của hầu 

hết các nghiên cứu đã công bố. Với các chỉ 

số đông máu thường quy, kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ PT giảm 

dưới 70% là 14,81% tại thời điểm T0, sau 

đó giảm dần ở thời điểm T3 với tỷ lệ 

10,45%. PT giảm thể hiện rối loạn đông 

máu theo hướng giảm đông là chủ yếu. 

Giá trị APTT kéo dài chiếm 24,69% tại thời 

điểm T0 và giảm về 13,51% tại thời điểm 

T3. Kết quả này tương đương kết quả 

nghiên cứu của Kowal-Vern A. có 17% 

bệnh nhân bỏng có rối loạn PT và APTT 

tính chung cho các thời điểm [8]. Giá trị 

INR ≥ 1,2s gặp ở 28 bệnh nhân tại thời 

điểm T0, chiếm 34,57% điều này cũng 

chứng minh RLĐM theo hướng giảm đông. 

Cũng như tỷ lệ PT, tỷ lệ bệnh nhân rối loạn 

INR nhiều nhất ở thời điểm T0, và cũng có 

xu hướng giảm dần tại thời điểm T3 

(32,1% và 16,22%). Kết quả này cho thấy, 

tình trạng giảm đông gặp nhiều ở thời điểm 

đầu của giai đoạn sốc bỏng, sau đó có xu 

hướng trở về bình thường khi kết quả điều 

trị sốc bỏng trên lâm sàng có hiệu quả. 

Trên bệnh nhân bỏng nặng, có rất 

nhiều yếu tố kích hoạt hệ thống đông máu 

hoạt động như: Rối loạn vi tuần hoàn, 

nhiễm độc, nhiễm trùng, những yếu tố đó 

hoạt hoá một trong hai con đường đông 

máu nội sinh hoặc ngoại sinh hoặc hoạt 

hoá cả hai con đường này có thể dẫn tới 

tiêu thụ những yếu tố đông máu. Tỷ lệ PT 

giảm, INR tăng và thời gian APTT kéo dài 

ở thời kỳ sốc bỏng thường do ngay sau khi 

bị bỏng, các yếu tố đông máu bị tiêu thụ để 

hình thành cục máu đông hàn gắn các 

mạch máu bị tổn thương do bỏng. Hơn 

nữa việc truyền dịch với khối lượng lớn làm 

hoà loãng các yếu tố đông máu, suy giảm 

chức năng gan cũng làm ảnh hưởng tới 

việc tổng hợp các yếu tố đông máu.  

Định lượng fibrinogen rất cần thiết 

trong chẩn đoán rối loạn đông máu. 

Fibrinogen thay đổi trong nhiều bệnh lý, 

giảm trong các bệnh có suy giảm chức 

năng gan, tăng trong các bệnh viêm nhiễm, 

tự miễn. Để đánh giá chính xác nồng độ 

fibrinogen phải đánh giá đồng bộ với các 

xét nghiệm đông máu khác, tức là xem xét 

sự thay đổi của fibrinogen ở nhiều thời 

điểm. Giá trị trung bình của fibrinogen trong 

nghiên cứu là 3,57 ± 1,63 g/L trong đó có 

10 bệnh nhân có nồng độ fibrinogen dưới 2 

g/L chiếm 12,35%, 47 bệnh nhân có nồng 

độ fibrinogen trong giới hạn bình thường và 

24 bệnh nhân có nồng độ fibrinogen tăng 

trên 4 g/L chiếm 29,63%. Sự thay đổi nồng 

độ fibrinogen máu không theo xu hướng rõ 

rệt, tại thời điểm T0 có 41,98% bệnh nhân 

rối loạn, đến thời điểm T3, 100% bệnh 

nhân có nồng độ fibrinogen > 4 g/L. Kết 

quả này tương đương với nghiên cứu của 

Schaden và cộng sự khi định lượng 

fibrinogen trên 20 bệnh nhân bỏng thấy 

fibrinogen tăng đáng kể sau 48 giờ bị bỏng 

[9]. Nguyên nhân của fibrinogen tăng cao 

thường là do tổn thương bỏng chính là ổ 

viêm nhiễm luôn kích thích cơ thể tăng sản 

xuất fibrinogen, mặt khác fibrinogen là yếu 
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tố quan trọng tham gia vào quá trình liền 

vết thương.  

Định lượng D-dimer là một xét nghiệm 

đơn giản, dễ làm, hữu ích trong chẩn đoán 

huyết khối tĩnh mạch. Khi thành mạch bị 

tổn thương, đặc biệt là trong bỏng, xuất 

hiện hiện tượng tăng tiêu thụ các yếu tố 

đông máu để hình thành các cục máu đông 

hàn gắn vết thương bỏng. Đồng thời, tăng 

dải fibrin ổn định nên tăng quá trình thoái 

giáng fibrin do đó D-dimer tăng cao. Kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, D - 

dimer tăng cao ngay ở thời điểm T0 và kéo 

dài đến thời điểm T3, 100% bệnh nhân có 

D-dimer dương tính ở cả 2 thời điểm (D-

dimer > 500 µg/l). Kết quả này tương 

đương với các nghiên cứu đã công bố.  

So với các xét nghiệm đông máu cơ 

bản, xét nghiệm ROTEM cung cấp toàn 

diện hơn về tình trạng đông máu, bao gồm 

các phép đo về sự hình thành cục máu 

đông theo thời gian, tốc độ, độ mạnh của 

cục máu đông và quá trình tiêu sợi huyết. 

Lợi thế đó đã làm cho xét nghiệm ROTEM 

được sử dụng ngày càng nhiều trong việc 

đánh giá tổng thể tình trạng rối loạn đông 

máu như tăng đông hay giảm đông, cơ chế 

bệnh sinh, nguyên nhân gây rối loạn cũng 

như ra chỉ lệnh hướng dẫn truyền máu và 

các chế phẩm máu trong điều trị.  

Trong số 9 bệnh nhân thực hiện xét 

nghiệm ROTEM, có 3 bệnh nhân có rối 

loạn đông máu theo xu hướng giảm đông 

với giá trị CT giảm và A5 ở kênh EXTEM < 

35 ở thời điểm T0. Theo Görlinger K và 

cộng sự (2019), khi A5 - EXTEM < 35 mm 

và A5-FIBTEM ≥ 9 mm gợi ý tình trạng 

giảm đông do tiểu cầu, theo tác giả đây 

cũng là một dấu hiệu cho thấy việc cần 

thiết phải bổ sung chế phẩm máu phù hợp 

nhằm nâng nồng độ tiểu cầu cho bệnh 

nhân để cải thiện tình trạng đông máu [10].  

5. KẾT LUẬN 

Rối loạn đông máu là tình trạng thường 

gặp ở bệnh nhân bỏng nặng trong giai 

đoạn sốc bỏng, cần phải xét nghiệm đầy 

đủ các chỉ số đông máu để có hướng điều 

trị phù hợp nâng cao kết quả điều trị. 
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