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Thai phụ có nhóm máu O, Rhesus D âm tức 
là trên bề mặt hồng cầu không có kháng nguyên 
A, B, D và trong huyết thanh có kháng thể 
anti-A, anti-B, anti-D. 

Hồng cầu thai nhi được thành lập sớm, 
khoảng 3 tuần sau khi phôi làm tổ và Rh antigen 
có thể được phát hiện trên bề mặt hồng cầu 
khoảng 38 ngày sau khi thụ tinh[1]. 

Máu mẹ  Rh (-), đã có kháng thể anti-D với 
nồng độ khá cao 1:16, do lần có thai trước đây 

ĐÁP ÁN CA LÂM SÀNG LIÊN QUAN ĐẾN
NHÓM MÁU RHESUS ÂM Ở PHỤ NỮ CÓ THAI

Nhóm bác sĩ bệnh viện Mỹ Đức / GS. BS. Nguyễn Thị Ngọc Phượng
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(thai lưu 10 tuần) đã có hút thai lưu gây tổn 
thương nội mạc tử cung mà không tiêm RhID 
để trung hòa kháng nguyên Rh trên bề mặt hồng 
cầu của thai nhi, nên kháng nguyên này đã kích 
thích hệ miễn dịch ở người mẹ sản xuất ra kháng 
thể anti-D. Do đó, ở thai kỳ lần này khi hiệu giá 
kháng thể anti-D là 1:16, nếu thai nhi có nhóm 
máu Rh D (+) thì thai có nguy cơ thiếu máu 
tán huyết do kháng nguyên bề mặt hồng cầu của 
thai gặp kháng thể anti-D trong huyết thanh mẹ.

Tóm tắt bệnh án: Thai phụ 32 tuổi, PARA 0010, hiện có thai #12 tuần, nhóm máu O, Rhesus 
âm, tiền sử nạo thai lưu 10 tuần không được tiêm anti-D. Nồng độ kháng thể anti-D hiện tại của 
chị là 1:16.

Câu hỏi 1: Các bạn cho biết thai phụ này có vấn đề gì cần quan tâm?

Phù nhau – thai (hydrops fetalis) do tình 
trạng thiếu máu tán huyết nghiêm trọng. Tỷ lệ 
tử vong trong các trường hợp phù nhau – thai 
lên đến trên 50%[2]. Tuy nhiên, hiện tượng này 

thường chưa xảy ra trong thai kỳ sớm mà xuất 
hiện trễ hơn, khi thai nhi đã bị thiếu máu tán 
huyết nặng. 

Do đó, đáp án a chưa chính xác.

Câu hỏi 2: Các bạn cho biết, chúng ta cần làm gì và dặn dò gì cho thai phụ ngay?
a. Siêu âm tầm soát phù nhau – thai.
b. Chọc dò buồng ối để tìm nhóm máu của thai nhi.
c. Dặn lần sau đi khám, mời chồng cùng đi, để làm gì?
d. Xét nghiệm Double test.
e. Tất cả đều đúng.

Đáp án: câu c,d đúng.
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Chọc dò ối khi thai 12 tuần không giúp xác 
định nhóm máu cùng với yếu tố Rhesus của thai 
nhi. Ngoài ra, chọc dò ối có tỷ lệ sẩy thai. Đối với 
người mang thai Rh (–), chọc dò buồng ối còn 
có nguy cơ gây chảy máu, 1 – 2% các trường hợp 
sẽ có # 1 mL máu và hồng cầu của thai nhi đi 
vào hệ tuần hoàn của mẹ. Kháng nguyên D bám 
trên bề mặt của hồng cầu thai nhi sẽ kích thích 
hệ miễn dịch của mẹ sản xuất thêm kháng thể 
anti-D, phản ứng kháng nguyên – kháng thể xảy 
ra, hồng cầu thai nhi vỡ nhiều hơn. Tuy nhiên, 
theo báo cáo của Kristensen và cộng sự (2019), 
khả năng xảy ra biến chứng này tương đối thấp, 
chỉ khoảng 0,18%[3]. 

Do đó, đáp án b chưa chính xác.

Dặn thai phụ lần sau có chồng đi theo là 
đúng, nhưng có thể hơi muộn. Nên mời người 
chồng đến sớm hơn để xét nghiệm xác định 
nhóm máu và yếu tố Rhesus của chồng, giúp xác 
định nhóm Rhesus của con. Nếu người chồng 

có Rh (–), thì thai nhi cũng sẽ Rh (–), phản ứng 
kháng nguyên – kháng thể sẽ không xảy ra. Nếu 
chồng Rh (+), cần xét nghiệm thêm để biết 
đồng hợp tử (có 2 gen D, thai nhi chắc chắn sẽ 
có Rh(+)) hay dị hợp tử (có 1 gen D, xác suất 
thai nhi có Rh(+) là 50%).  

Do đó, đáp án c đúng.

Ngoài vấn đề bất tương hợp yếu tố Rhesus, 
cần tầm soát lệch bội nhiễm sắc thể cho thai. 
Xét nghiệm Double test giúp kiểm tra và định 
lượng nồng độ ß-hCG tự do (free beta-human 
chorionic gonadotropin) và PAPP-A (pregnancy 
associated plasma protein A) có trong máu của 
thai phụ, kết hợp với siêu âm đo độ mờ da gáy, 
tuổi mẹ, tuổi thai,... nhằm đánh giá nguy cơ của 
bệnh bất thường nhiễm sắc thể như hội chứng 
Down (trisomy 21), Edwards (trisomy 18) và 
Patau (Trisomy 13).

Do đó, đáp án d đúng. 

Bên cạnh những theo dõi thường quy trong 
thai kỳ, sản phụ cần được xét nghiệm định lượng 
kháng thể Rh anti-D trong máu. Mức độ nặng 
hay nhẹ của bệnh lý tán huyết miễn dịch Rhesus 
âm có liên quan mật thiết đến số lượng kháng 
thể trong máu mẹ[4]. 

Phải xét nghiệm định lượng kháng thể anti-D 
ở mẹ mỗi 4 tuần đến 24 tuần, rồi sau đó 2 tuần 
một lần để theo dõi sự tiến triển của tán huyết 
trên thai trong suốt thai kỳ và có hướng xử lý 
đúng mức[4]. 

Nếu lượng kháng thể trong máu mẹ tăng, 
xem lại ngay siêu âm Doppler đo tốc độ dòng 
chảy ở động mạch não giữa, vì tình trạng tán 
huyết biểu hiện bằng hiện tượng tăng tốc độ 
máu chảy trong mạch máu não ở thai nhi.

Theo dõi bằng siêu âm Doppler mỗi tuần, đo 
đỉnh tốc độ dòng chảy ở động mạch não giữa 

(peak velocity of the middle cerebral artery – PV 
of MCA):

–– Nếu PV-MCA ổn định ≤ 1,5 MoM và thai 
phát triển bình thường, không dấu hiệu nặng: 
bệnh nhân có thể được tiếp tục theo dõi[5]. 

–– Nếu PV-MCA tăng > 1,5 MoM: cần chọc dò 
ối định lượng bilirubin và chọc dò lấy máu cuống 
rốn xét nghiệm Hematocrit thai[5]. 

–– Nếu Hct ≤ 30%: lựa chọn điều trị duy nhất 
lúc này là truyền máu cho thai trong tử cung 
(Intrauterine transfusion)[6]. 

–– Nếu Hct > 30%, theo dõi thêm bằng cách lấy 
máu cuống rốn sau 2 tuần. Nếu diễn tiến thuận 
lợi, nồng độ kháng thể Rh anti-D thấp, không 
giảm Hct và không tăng bilirubin ở máu thai nhi, 
có thể tiếp tục theo dõi và  chấm dứt thai kỳ ở 
37 – 38 tuần[4].

Câu hỏi 3: Chọc dò ối và xét nghiệm máu cuống rốn thai cho kết quả thai nhi có nhóm máu A, 
Rhesus (+), antigen RhD (+). Bạn tiếp tục theo dõi, xử trí như thế nào đối với trường hợp cô 
A này?
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Có 2 cách truyền máu cho thai trong tử cung 
khi thai bị thiếu máu tán huyết nặng:

•	 Truyền vào ổ bụng thai (intrauterine 
peritoneal transfusion – IPT).

•	 Truyền trực tiếp vào mạch máu ở gốc 
cuống rốn (intravascular intrauterine 
transfusion – IUT).

So với phương pháp truyền máu vào mạch 
máu gốc cuống rốn thai nhi, truyền máu vào ổ 
bụng thai nhi có tỷ lệ biến chứng cao hơn và hiệu 
quả kém hơn do tuổi thai trung bình lúc sinh 

thấp, 30,7 tuần so với 34,1 tuần (p = 0,011) và 
tỷ lệ sinh sống ngả âm đạo chỉ 50% so với 83%, 
p < 0,05)[7]. Tuy nhiên, kỹ thuật truyền máu vào 
gốc cuống rốn khó hơn.

Lưu ý phải truyền máu nhóm O, Rhesus (–), 
đã được sàng lọc kỹ và phải làm phản ứng chéo 
với máu của mẹ. Lượng máu cần truyền tùy 
thuộc vào Hct ban đầu và tuổi thai. Có thể phải 
cân nhắc truyền máu lặp lại nhiều lần cho đến 
khi có thể chấm dứt thai kỳ[8].

Xét nghiệm Coombs dùng để phát hiện các 
kháng thể kháng hồng cầu trong huyết thanh 
hoặc trên kháng nguyên trên bề mặt hồng cầu[9].

Xét nghiệm Coombs trực tiếp dùng để phát 
hiện kháng thể gắn trên bề mặt của hồng cầu, có 
thể do tự miễn hay do tác động của yếu tố bên 
ngoài truyền vào, như hồng cầu Rh (+) của thai 
nhi chui vào hệ tuần hoàn của mẹ, gây phản ứng 
sinh kháng thể ở máu mẹ. 

Khi người mẹ Rh (–) mang thai lần đầu mà 
người cha Rh (+), người mẹ phải được tiêm 
RhIG lúc thai 26 – 28 tuần hoặc trong lúc 
chuyển dạ sinh hay mổ lấy thai. Nếu không được 
tiêm RhIG thì nhiều khả năng máu mẹ sẽ sinh ra 
kháng thể kháng Rh (+).

Khi cần biết rõ máu có kháng thể kháng Rh 
(+) gắn trên hồng cầu hay không, ta cho xét 
nghiệm Coombs trực tiếp.

Xét nghiệm Coombs gián tiếp dùng để phát 
hiện kháng thể có trong huyết thanh của máu 
mẹ. Xét nghiệm này còn được gọi là xét nghiệm 
định lượng anti-D trong máu mẹ. Đây là xét 
nghiệm quan trọng để theo dõi thai kỳ của người 
mẹ Rh(–). Hiệu giá kháng thể của xét nghiệm 
Coombs gián tiếp sẽ được thực hiện ngay từ lần 
khám thai đầu[10] và lặp lại mỗi 3 tuần trong thai 
kỳ[11] cho đến khi đạt được hiệu giá kháng thể 
“giới hạn”. Ngưỡng giới hạn là ngưỡng có liên 
quan với nguy cơ phát triển thiếu máu nặng và 
phù thai. Dưới ngưỡng này, thai có nguy cơ thiếu 
máu nhẹ đến trung bình. Ngưỡng giới hạn của 
hiệu giá kháng thể tùy thuộc vào từng trung tâm 
xét nghiệm, dao động từ 16 đến 32. Nếu vượt 
quá ngưỡng này, cần thực hiện các đánh giá 
chuyên sâu hơn để xác định mức độ thiếu máu ở 
thai nhi Rh (+), vì xét nghiệm Coombs gián tiếp 
ở mẹ chỉ đóng vai trò tầm soát.

Câu hỏi 4: Bạn cho biết khi nào thì xét nghiệm Coombs trực tiếp và gián tiếp, để làm gì?
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