
Truyền máu khối lượng lớn

Viết bởi Biên tập viên
Thứ ba, 20 Tháng 6 2017 20:13 - Lần cập nhật cuối Thứ ba, 11 Tháng 4 2023 06:27

  

          Bs Trần Thị Thảo – Khoa Nội thận – Nội tiết

  

Định nghĩa

  

Truyền máu khối lượng lớn (TMKLL) được định nghĩa dựa trên thể tích máu mất hoặc thể tích
máu được truyền.

  

Có nhiều định nghĩa về TMKLL. Trước đây, người trưởng thành được truyền 10 đơn vị hồng
cầu lắng trong vòng 24 giờ để đối phó với chảy máu nặng và không kiểm soát được gọi là
TMKLL [2], [14]. Tuy nhiên, để điều trị nhanh chóng và hiệu quả hơn, định nghĩa này đã thay
đổi như truyền 3 đơn vị hồng cầu lắng quá 1 giờ do mất máu không kiểm soát được [9]. Một số
định nghĩa khác như truyền một nửa thể tích máu trong vòng 4 giờ, hoặc truyền hơn một lần thể
tích máu trong vòng 24 giờ (thể tích máu người trưởng thành khoảng 70 ml/kg), hay mất máu
nhiều hơn 150 ml/phút [2], [14].

  

Trẻ em có những đặc điểm khác biệt quan trọng so với người lớn như thể tích máu, khả năng
chịu đựng khi mất máu, mức độ hemoglobin và hematocrit thay đổi theo tuổi. Vì vậy, TMKLL
được định nghĩa ở đối tượng này là sự truyền nhiều hơn 40 mL máu/kg (thể tích máu bình
thường ở trẻ em khoảng 80 mL/kg)  [14].
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      Dịch tễ và nguyên nhân  Trong nghiên cứu của Mitra & cs (2014) ở những bệnh nhân chấn thương lớn từ năm 2006 đến2011, những người trên 65 tuổi TMKLL chiếm 16,4%; trong đó 39,2% tử vong, cao hơn có ýnghĩa so với những người trẻ (21.1%) [12].   Nguyên nhân TMKLL: Đa thương (chấn thương ≥ hai hệ thống cơ quan trong cơ thể), vỡ gan, vỡlách…; phẫu thuật nguy cơ xuất huyết cao: phình bóc tách động mạch chủ, ghép gan…; phẫuthuật phức tạp: tim, mạch máu…; chảy máu đường tiêu hoá; chảy máu trong sản khoa: thaingoài tử cung, vỡ tử cung, rối loạn đông máu thứ phát sau thuyên tắc dịch ối…  Trong nghiên cứu của Halmin & cs (2016), chỉ định thường gặp nhất của TMKLL là phẫu thuậtlớn (61,2%), sau đó là chấn thương (15,4%). Tỷ lệ tử vong toàn bộ 5 năm cao (54,6%), tuynhiên có sự khác biệt lớn giữa các nhóm, từ 91,1% truyền máu trong bệnh ác tính đến 1,7% dochảy máu sản khoa [7].   Các chế phẩm trong truyền máu khối lượng lớn  Chỉ định truyền máu  Không có chỉ định rõ ràng TMKLL trong nhiều trường hợp.   Chỉ định: Choáng mất máu hay chảy máu đang tiến triển.  Quyết định truyền máu ở bệnh nhân đa chấn thương hay một số trường hợp khác phụ thuộc:          -  Tình trạng lâm sàng của bệnh nhân       -  Bằng chứng mất một lượng máu lớn      -  Khả năng mất máu tiến triển    Không có điều kiện đơn độc nào được sử dụng để chỉ định truyền máu, mà sự kết hợp tìnhtrạng lâm sàng bệnh nhân và nhu cầu phân phối Oxy cần được xem xét [5].  Truyền hồng cầu lắng (pRBC: packed red blood cells)        -  Mục đích cơ bản: cải thiện và duy trì sự oxy hoá mô.      -  Truyền hồng cầu được chỉ định cho những bệnh nhân choáng mất máu, có thể được chỉđịnh cho những bệnh nhân mất máu cấp hay huyết động không ổn định hoặc phân phối Oxykhông đầy đủ.       -  Mức Hb mục tiêu phụ thuộc từng bệnh nhân (tuổi, tiền sử bệnh lý tim mạch) và loại chấnthương (± tổn thương não) (nếu không có tổn thương não, duy trì Hb 7 – 9 g/dL, ngược lại thìduy trì Hb > 10 g/dL). Tuy nhiên nếu Hb <7 g/dL cần xem xét truyền pRBC [4], [5].     Truyền huyết tương tươi đông lạnh (FFP: fresh frozen plasma)        -  Mục đích cơ bản: phục hồi đông máu hiệu quả.      -  Nên bắt đầu sớm ngay khi truyền hồng cầu để bù các yếu tố đông máu thiếu hụt.      -  FFP được khuyến cáo khi INR và aPTT(R) > 1.5 lần giá trị bình thường.      -  Liều: 15 – 20 mL/kg [4].    Truyền tiểu cầu (PLT: platelets) và kết tủa lạnh (cryoprecipitate)        -  Truyền tiểu cầu được khuyến cáo để duy trì tiểu cầu ≥ 50 x 109/L; và cao hơn trong tổnthương não (≥ 100 x 109/L).     Fibrinogen là hợp chất bắt buộc trong con đường đông máu. Truyền kết tủa lạnh hayfibrinogen đông khô được khuyến cáo khi fibrinogen dưới 1,5 – 2 g/L.   Nếu truyền FFP đơn thuần, thì 10 – 15 mL/kg FFP chỉ làm tăng fibrinogen huyết tương lên 0.4g/L. Nếu tăng FFP lên 30 mL/kg có thể tăng fibrinogen lên 1 g/L [5].  Lựa chọn đơn vị máu phù hợp miễn dịch  Hệ ABO  
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  Đối với máu toàn phần, hồng cầu lắng, các chế phẩm tiểu cầu và bạch cầu hạt đã loại bỏ huyếttương nguyên thủy, nhóm máu O có thể cho tất cả các nhóm máu, và nhóm máu AB có thểnhận từ tất cả các nhóm máu còn lại.  Đối với huyết tương tươi đông lạnh, các chế phẩm tiểu cầu và bạch cầu hạt còn huyết tươngnguyên thủy, nhóm máu AB có thể cho tất cả các nhóm máu, và nhóm máu O có thể nhận từ tấtcả các nhóm máu còn lại.  Có thể truyền tủa lạnh không hoà hợp nhóm hệ ABO cho người bệnh nhận máu với liều lượngtruyền không vượt quá 10 ml/kg cân nặng cơ thể trong khoảng thời gian 12 giờ [1].   Hệ Rhesus  
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  Người có Rh (D) dương có thể nhận máu từ Rh (D) âm và Rh (D) yếu. Nhưng người có Rh (D)âm và Rh (D) yếu chỉ nhận được máu Rh (D) âm.  Bảo đảm hòa hợp miễn dịch trong trường hợp cấp cứu  Trong trường hợp cấp cứu, không kịp làm đầy đủ xét nghiệm sàng lọc hay không xác địnhđược nhóm máu người bệnh hoặc không lựa chọn được đơn vị máu, chế phẩm máu phù hợp,nếu được sự đồng ý bằng văn bản của bác sĩ điều trị có thể cấp phát như sau:        -  Truyền thay khối hồng cầu nhóm O cho người bệnh có chỉ định truyền khối hồng cầu      -  Truyền khối hồng cầu nhóm O, Rh(D) âm cho người bệnh nhóm máu Rh(D) âm hoặckhông xác định nhóm Rh(D)       -  Truyền huyết tương nhóm AB cho người bệnh có chỉ định truyền huyết tương.    Chỉ truyền máu nhóm Rh(D) dương cho người nhận mang nhóm Rh(D) âm trong trường hợp đedọa đến tính mạng người bệnh và có đủ các điều kiện sau:  + Người bệnh là nam giới  + Trong trường hợp người bệnh là phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ: cân nhắc lợi ích điều trị hiện tạivà nguy cơ tai biến cho thai nhi nếu người bệnh mang thai trong tương lai  + Xét nghiệm hòa hợp miễn dịch sử dụng huyết thanh chống globulin ở nhiệt độ 37oC cho kếtquả âm tính   + Có sự đồng ý bằng văn bản trong kết quả hội chẩn giữa người phụ trách hoặc người được ủyquyền của đơn vị phát máu, bác sĩ điều trị và được sự đồng ý của người bệnh hoặc người nhàcủa người bệnh [1].  Tỷ lệ giữa các chế phẩm máu   Trong nghiên cứu của Jang-Cun Yang & cs trên 1048 BN được TMKLL ở 20 bệnh viện đượcchia thành 3 nhóm dựa theo tỷ lệ FFP:pRBC: thấp (<1:2,3), trung bình (1:2,3-0,75) và cao(≥1:0,75). Tỷ lệ tử vong trong 24 giờ ở nhóm trung bình là 9,31% thấp hơn so với nhóm thấp(11,83%) và cao (11,44%) (p=0,477). Tỷ lệ tử vong trong 72 giờ ở nhóm trung bình là 7,25%cũng thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm thấp (10,39%) và cao (13,65%) (p=0,007) [8].  Trong nghiên cứu của Karen & cs năm 2009 trên 466 bệnh nhân chấn thương cần TMKLL, kếtluận sự truyền sớm tỉ lệ cao FFP và PLT cải thiện tỉ lệ sống còn và giảm tổng lượng RBC cầntruyền. Sự khác biệt lớn về tỉ lệ tử vong xảy ra trong suốt 6 giờ sau nhập viện gợi ý rằng sựtruyền sớm FFP và PLT rất quan trọng [10].  Năm 2015, Murthy & cs đã tổng kết lại những dữ liệu gần đây về hồi sức trên những bệnh nhânmất máu lượng lớn không kiểm soát được. Kết luận: Một lượng lớn dữ liệu có giá trị ủng hộ việcsử dụng tỷ lệ 1:1:1 pRBC:FFP:PLT trong hồi sức những bệnh nhân chấn thương nặng, shock vàchảy máu không kiểm soát [13].  Truyền pRBC:FFP:PLT theo tỷ lệ 1:1:1 tức là truyền theo đơn vị.   pRBC có thể tích trung bình là 310 mL (dao động từ 270 - 350mL).   FFP trung bình là 225mL (từ 200 - 275 mL).   PLT có thể tích là 50mL, 1 pool PLT có 6 đơn vị PLT.   Kết tủa lạnh có thể tích 15mL (từ 10 - 20 mL), chứa 100UI yếu tố VIII và von Willebrand, 150 -250 mg fibrinogen]  Biến chứng truyền máu khối lượng lớn        Biến chứng cấp  Biến chứng muộn      Phản ứng tán huyết cấp Phản ứng sốt không do truyền máuTổn thương phổi cấp do truyền máu (TRALI)Quá tải tuần hoàn do truyền máu (TACO)Phản ứng quá mãnNhiễm trùng huyếtHạ thân nhiệtHạ Canxi máu. Hạ Magne máuTăng/hạ Kali máuNhiễm toanHạ thân nhiệtBệnh đông máu do pha loãngGiảm tiểu cầu do pha loãng  Phản ứng tán huyết muộnBệnh mảnh ghép chống chủ (GvHD) sau truyền máuBệnh lây truyền do truyền máuXuất huyết sau truyền máu          Vòng xoắn trong truyền máu khối lượng lớn  TMKLL có thể dẫn đến tam chứng chí mạng (lethal triad) bao gồm: rối loạn đông máu, hạ thânnhiệt và nhiễm toan chuyển hóa [11].  
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    Rối loạn đông máu  

  Giảm phản ứng đông máu thường gặp ở bệnh nhân chấn thương và có thể là hậu quả của nhiềuyếu tố: rối loạn đông máu do pha loãng (truyền dịch tinh thể và dung dịch cao phân tử) , giảmtiểu cầu và yếu tố đông máu do pha loãng, đông máu rải rác nội mạch (DIC), hạ thân nhiệt,nhiễm toan.  Giảm tiểu cầu do pha loãng  Giảm tiểu cầu là bất thường đông cầm máu phổ biến nhất xảy ra trong và sau truyền máu khốilượng lớn. Dẫn đến chảy máu từ vi mạch như chảy máu từ niêm mạc, vết thương và các vị trí bịđâm thủng. Số lượng tiểu cầu 50 G/L khi chảy máu là đủ cho việc đông máu bình thường vớiđiều kiện chức năng tiểu cầu còn nguyên vẹn.  Giảm yếu tố đông máu do pha loãng  Người trưởng thành có khoảng 10% những protein đông máu giảm khi có mỗi 500mL máu mấtđược thay thế. Hơn nữa, sự chảy máu chỉ do pha loãng có thể xảy ra khi những protein nàygiảm 25% của giá trị bình thường.  Đông máu rải rác nội mạch (DIC)  DIC xảy ra ở 5 -30% bệnh nhân chấn thương và có tỷ lệ tử vong cao.  Mức độ DIC liên quan với độ nặng và thời gian shock, đặc biệt khi:  + Bệnh nhân có tình trạng giảm oxy kéo dài và giảm thể tích máu.  + Bệnh nhân có tổn thương cơ quan nhiều.  + Bệnh nhân hạ thân nhiệt sau khi truyền dịch cấp cứu lạnh.  DIC được nghi ngờ ở những bệnh nhân chảy máu rỉ rả ở các mạch máu nhỏ, kéo dài PT vàaPTT quá mức hơn so với kéo dài do pha loãng, kết hợp với sự giảm tiểu cầu có ý nghĩa, giảmmức fibrinogen và tăng D-Dimer.  Hạ thân nhiệt  Hạ thân nhiệt làm giảm hoạt động enzym của những protein đông máu huyết tương, nhưng sựảnh hưởng lớn nhất là ngăn chặn sự hoạt hoá tiểu cầu theo con đường gắn với phức hợpGPIb/IX/V, và có thể giảm đến 50% chức năng tiểu cầu ở nhiệt độ 30º C.  Trong chấn thương, nhiều yếu tố góp phần làm hạ thân nhiệt như truyền dịch lạnh và các chếphẩm máu, mở các khoang cơ thể, giảm sản xuất nhiệt và rối loạn điều hoà nhiệt của thần kinhtrung ương.  Hạ thân nhiệt còn làm giảm chuyển hoá citrate, giảm cung cấp oxy cho mô.  Truyền máu có thể làm trầm trọng thêm tình trạng hạ thân nhiệt sẵn có. Vì vậy có thể làm ấmmáu khi truyền.  
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  Nhiễm toan  Toan hoá máu do giảm tưới máu, rối loạn chức năng gan và thường không liên quan đến truyềncác chế phẩm máu.  Sự đảo ngược nhiễm toan bằng các tác nhân kiềm (muối bicarbonate) nên dùng ở những bệnhnhân nhiễm toan nặng, và huyết động không ổn định, hoặc rối loạn chức năng thận.  Nhiễm toan làm nặng thêm bệnh lý đông máu do làm giảm hoạt động của những enzym yếu tốđông máu. Ví dụ, giảm pH từ 7,4 xuống 7,0, hoạt động của yếu tố VIIa giảm hơn 90%, phức hợpyếu tố VIIa/yếu tố mô giảm 55%, và phức hợp Xa/Va giảm 70%. Vì vậy ở những trường hợp xuấthuyết nặng nên đưa pH ≥ 7.2.   Những bệnh nhân suy chức năng gan cũng sản xuất lactate, vì vậy làm xấu hơn vấn đề này.  Giảm 2,3-DPG (Diphosphorylglycerate)  Oxy được giải phóng bởi hồng cầu được truyền vào giảm hơn so với hồng cầu bình thường do sựlưu trữ làm giảm nồng độ 2,3-DPG.  Hạ Canxi máu  Hạ Canxi máu khi nồng độ Canxi toàn phần < 8,8 mg/dL (2,2 mmol/L) hay nồng độ Canxi ionhoá < 4,7 mg/dl (1,17 mmol/L).  Nguyên nhân: do sự truyền nhanh những chế phẩm máu gây quá tải citrate (mỗi túi hồng cầulắng chứa xấp xỉ 3mg citrate).  Ở người khoẻ mạnh, gan chuyển hoá 3mg citrate mỗi 5 phút. Truyền máu tốc độ cao hơn 1 đơnvị mỗi 5 phút hay suy chức năng gan có nguy cơ hạ canxi máu.  Trẻ sơ sinh và những bệnh nhân có bệnh lý gan trước đó có nguy cơ hạ Canxi máu. Vì vậy, cầntheo dõi nồng độ Canxi ion hoá và điều chỉnh thích hợp.  Triệu chứng của hạ Canxi máu bao gồm tăng tính kích thích thần kinh cơ (như tetany, dấu hiệuChvostek, dấu hiệu Trousseau hay co thắt phế quản), thay đổi ECG (khoảng QT dài) và cogiật…  
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  Hạ Magne máu   Hạ Magne máu khi nồng độ Magne < 1,7 mg/dL (0,7 mmol/L)  Nguyên nhân: do lượng lớn thể tích dịch nghèo Magne và quá tải citrate. Cần theo dõi nồng độMagne ion hoá và điều chỉnh nếu cần thiết.  Triệu chứng gồm triệu chứng thần kinh cơ (yếu cơ, run cơ, co giật, Nystagmus…) và thay đổiECG (thay đổi không đặc hiệu sóng T, khoảng QT dài, ngoại tâm thu thất, nhịp nhanh thất đơnhình thái, xoắn đỉnh, rung thất)…  Xử trí: Bổ sung Magne đường uống hay đường tĩnh mạch.  

  Tăng Kali máu  Nguyên nhân: do hồng cầu tán huyết trong quá trình lưu trữ, chiếu xạ hay cả hai.  Kali tăng dần trong máu lưu trữ, và có thể tăng từ 7 đến 77 mEq/L trong mỗi túi hồng cầu. Đó làdo bơm ATPase trên màng hồng cầu bị bất hoạt. Sau khi truyền máu vào cơ thể, bơm này táihoạt động, hồng cầu chuyển hoá và nhận Kali vào trong nội bào => Hạ Kali muộn.  Trẻ sơ sinh và những bệnh nhân có bệnh tim mạch và thận trước đó có nguy cơ cao tăng Kalimáu.  Cần theo dõi Kali máu và điều chỉnh nếu cần thiết.  Hồng cầu tươi (< 5-10 ngày), hồng cầu chiếu xạ < 24 giờ trước truyền hay hồng cầu rửa có thểlàm giảm nguy cơ này.  Triệu chứng thường không đặc hiệu như liệt, khó thở, hồi hộp ngực, đau ngực…  
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  Hạ Kali máu  Hạ Kali được ghi nhận ở 72% trẻ ghép gan và liên quan với lượng lớn FFP được sử dụng vàchức năng thận bình thường. Tuy nhiên, hiện tượng này thường không được nghiên cứu ở nhữngbệnh nhân chấn thương. Hạ Kali máu xảy ra thứ phát do nhiều cơ chế:  Sự tái hoạt động của bơm ATPase màng hồng cầu làm hấp thu Kali vào lại trong hồng cầu.  Giải phóng aldosterole, ADH và catecholamines.  Nhiễm kiềm chuyển hoá (từ citrate truyền vào chuyển hoá thành bicarbonat).  Truyền các chất dịch nghèo Kali, gồm dịch tinh thể, tiểu cầu, và FFP.  Các phương pháp điều tri khác ngoài chế phẩm máu trong truyền máu khối lượng lớn  Tranexamic acid  Trong nghiên cứu CRASH-2 năm 2010 trên hơn 20.000 bệnh nhân, Tranexamic acid (liều tải 1gtrong 10 phút, sau đó truyền 1g quá 8 giờ) đã giảm có ý nghĩa tất cả nguyên nhân tử vong trong4 tuần sau chấn thương (14,5% vs 16%, p=0,0035), và nguy cơ tử vong do chảy máu (4,9% vs5,8%, p=00077) [6].  Yếu tố VIIa tái tổ hợp (rFVIIa: activated recombinant factor VII)  rFVIIa không được khuyến cáo dùng thường quy cho những bệnh nhân chấn thương.  Chỉ định trong những trường hợp chảy máu không kiểm soát được ở những bệnh nhân có thểcứu được, và can thiệp phẫu thuật hay DSA thất bại, và đã bù đủ các thành phần máu, và pH >7,2, nhiệt độ > 340C.  Liều ban đầu 90µg/kg. Liều lặp lại cách liều ban đầu khoảng 2 – 3 giờ. Thời gian điều trị vàkhoảng cách giữa các liều có thể thay đổi tuỳ theo tình trạng lâm sàng và các thủ thuật đượcthực hiện.  Nghiên cứu của Kenneth & cs kết luận: trong chấn thương đụng dập, truyền pRBC giảm có ýnghĩa với rFVIIa (ước tính giảm 2,6 đơn vị pRBC, p=0,02) và sự cần truyền máu khối lượng lớncũng giảm (14% vs 33% bệnh nhân, p=0,03) [3].  
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  Điều trị khác  Warfarin: Vitamin K 10mg tiêm tĩnh mạch; PCC (Prothrombin complex concentrate: 75 – 100U/kg mỗi 8 – 12 giờ, tối đa: 200U/kg/ngày).  Heparin: Protamine 1mg IV mỗi 100U heparin.  Xét nghiệm theo dõi trong truyền máu khối lượng lớn  Huyết học:   + CTM  +  INR/PT, aPTT, Fibrinogen,   + TEG, ROTEM (Đo đàn hồi cục máu đồ)  Sinh hóa: Ion đồ, BUN, Creatinin, Ca2+ ion hoá, lactac, Khí máu động mạch…  Không có xét nghiệm đông máu nào đơn độc có khả năng cung cấp thông tin đầy đủ.  Khó có sự tương quan trực tiếp giữa biểu hiện lâm sàng chảy máu và sự kéo dài của INR vàaPTT cũng như fibrinogen, là những yếu tố phụ thuộc vào thuốc thử và nhiệt độ. Xét nghiệmđông máu thường thực hiện ở 370C hơn là ở nhiệt độ cơ thể bệnh nhân. Hơn nữa, những xétnghiệm này không phát hiện được một số bất thường cầm máu như rối loạn chức năng tiểu cầu,tiêu sợi huyết quá mức và thiếu yếu tố XIII. Đồng thời chúng cũng không xác định số lượngđóng góp tương đối của các yếu tố tiền đông máu và chống đông.  Gần đây, những xét nghiệm TEG và ROTEM có thể xác định được bệnh lý đông máu. Nhữngtham số trên TEG/ROTEM có thể cung cấp những thành phần riêng biệt trong quá trình đôngmáu => cung cấp thông tin để truyền những chế phẩm máu phù hợp tình trạng bệnh nhân hiệntại. Chúng có thể xác định được tiêu sợi huyết quá mức, và những bất thường cầm máu khôngthể phát hiện bằng INR, aPTT. INR và aPTT chỉ đánh giá đông máu huyết tương, cònTEG/ROTEM có thể đánh giá tất cả các pha cầm máu, chẳng hạn sự đóng góp của tiểu cầutrong cầm máu ban đầu cũng như vai trò của yếu tố XIII trong ổn định cục máu đông.NhữngXN này có thể thực hiện ở đúng nhiệt độ bệnh nhân nên có thể nhạy hơn trong xác định bệnhlý đông máu do hạ thân nhiệt.  Một số lưu đồ hướng dẫn trong truyền máu khối lượng lớn  
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  National Blood Authority (2011), “Critical Bleeding/Massive Transfusion”, In: Patient BloodManagement Guidelines.  
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