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Tóm tắt
Hệ nhóm máu ABO và Rh có vai trò và ứng dụng quan trọng trong thực hành 

truyền máu và thực hành lâm sàng trong y khoa. Việc xác định hệ nhóm máu ABO và 
Rh giúp giảm thiểu được tình trạng bất đồng miễn dịch ở người nhận máu và các tai 
biến y khoa liên quan đến hai hệ nhóm máu này. Để đảm bảo an toàn khi truyền các 
thành phần máu (như hồng cầu, tiểu cầu, huyết tương…), cần phải tuân theo những 
quy định về truyền máu và các chế phẩm máu. Khả năng tương thích trong kết quả 
cấy ghép tạng có liên quan mật thiết tới nhóm máu. Nhóm máu RhD có thể gây bệnh 
lý tán huyết ở thai và trẻ sơ sinh (HDFN), phản ứng tán huyết do truyền máu (HTR) 
và thiếu máu tán huyết miễn dịch (AIHA); Việc chỉ định phụ nữ mang thai có nhóm 
máu RhD âm tính sử dụng globulin miễn dịch anti-D theo hướng dẫn Hiệp hội sản 
phụ khoa Hoa Kỳ giúp làm giảm đáng kể tai biến cho thai nhi và trẻ sơ sinh. Gần đây, 
đối với dịch bệnh COVID-19, nhiều nghiên cứu cũng cho thấy mức độ nhiễm virus 
SARS-CoV-2 có thể thay đổi ở bệnh nhân theo nhóm máu ABO.

Từ khóa: Hệ nhóm máu ABO, Rh; an toàn truyền máu.

Abstract
Roles and clinical applications of the ABO and Rh blood group systems

The ABO and Rh blood group systems have important roles and applications in 
blood transfusion and clinical medical practice. The determination of the ABO and Rh 
blood group systems helps to reduce the immune incompatibility in recipients and 
medical complications related to these two blood group systems. To ensure a safe 
transfusion of blood components (such as red blood cells, platelets, plasma...), it is 
necessary to comply with regulations on transfusion and blood products. The result of 
potential compatibility in implantation might be related to the blood group. RhD blood 
group can cause Hemolytic Disease of the Fetus and Newborn, Hemolytic Transfusion 
Reaction, and Immune Hemolytic Anemia. Pregnant women with Rh D negative blood 
group should use anti-D immunoglobulin according to the guidelines of the American 
Society of Obstetrics and Gynecology to significantly reduce complications for the 
fetus and newborn. Recently, for the COVID-19 epidemic, many researchers have 
also shown that the infection rate of the SARS-CoV-2 virus can change in patients 
according to the ABO group.

Keywords: ABO, Rh Blood types; Blood Transfusion.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Đầu thế kỷ 20, các nhà khoa học đã nhận 

thấy sự ngưng kết của các tế bào hồng cầu khi 
trộn chung một số mẫu máu của những người 
khác nhau. Ngưng kết này là do sự có mặt của 

KN trên tế bào hồng cầu và KT tương ứng có 
trong huyết thanh. Đến nay, đã có hơn 40 hệ 
thống nhóm máu khác nhau được phát hiện, 
trong đó quan trọng nhất là hệ nhóm máu ABO 
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và Rh. Riêng hệ nhóm máu ABO gồm nhiều 
nhóm máu khác nhau do sự có mặt hay không 
có mặt của KN trên bề mặt hồng cầu và KT 
trong huyết thanh của người đó. Ví dụ: hệ ABO 
có 2 KN chính là A, B nhưng tạo ra thành 4 
kiểu hình nhóm máu là A, B, O, AB hay hệ Rh 
có chủ yếu 5 KN chính là D, C, E, c, e trong 
đó KN D có tính sinh miễn dịch cao nhất. Mỗi 
người chúng ta khi sinh ra được thừa hưởng sự 
di truyền từ bố mẹ nên có nhóm máu cố định và 
không thay đổi trong suốt cuộc đời. Nhóm máu 
được sử dụng trên lâm sàng trong xét nghiệm 
trước khi truyền máu, cấy ghép nội tạng/ mô, 
đánh giá phản ứng truyền máu và xác định nguy 
cơ mắc bệnh tan máu của thai nhi và trẻ sơ sinh 
(HDFN)… Do đó, việc xác định nhóm máu và 
nghiên cứu chi tiết về các nhóm máu đóng vai 
trò rất quan trọng trong y khoa.

2. TỔNG QUAN
Hiện nay, có 43 hệ thống nhóm máu [18] và 6 

tập hợp KN [2] được xác định đại diện cho hơn 
300 KN do Hiệp hội Truyền máu Quốc tế (ISBT) 
liệt kê. Hầu hết chúng đã được nhân bản và giải 
trình tự. Việc phân loại các nhóm máu được tiến 
hành dựa trên sự hiện diện hoặc vắng mặt của 
các KN di truyền trên bề mặt tế bào hồng cầu. 
Các KN có thể là các protein không thể tách rời 
đa hình với sự biến đổi của trình tự amino axit 
(ví dụ, rhesus [Rh], Kell), glycoprotein hoặc 
glycolipid (ví dụ: ABO). Các nhóm máu rời rạc 
về mặt di truyền của KN được kiểm soát bởi 1 
gen, cụm 2 gen hoặc cụm 3 gen tương đồng liên 
kết chặt chẽ. Các gen quy định nhóm máu hầu hết 
di truyền trên nhiễm sắc thể thường [14], [15].

2.1. Thuật ngữ nhóm máu
Thuật ngữ “nhóm máu”: Nói theo nghĩa 

đen, bất kỳ biến thể hoặc đa hình được phát 
hiện trong máu có thể được coi là một nhóm 
máu. Tuy nhiên, thuật ngữ nhóm máu thường 
được giới hạn cho KN trên bề mặt tế bào 
hồng cầu.

Hệ thống nhóm máu bao gồm một nhóm 
các KN được mã hóa bởi các alen tại một vị trí 
locus gen đơn lẻ hoặc tại các locus gen liên kết 
chặt chẽ đến mức có thể bắt chéo không xảy 
ra hoặc rất hiếm. Một bộ tập hợp KN bao gồm 
các KN có liên quan về mặt kiểu hình, sinh hóa 
hoặc di truyền, nhưng các gen mã hóa chúng 
vẫn chưa được xác định [2].

2.2. Xét nghiệm nhóm máu ABO, Rh
2.2.1. Phương pháp định nhóm máu ABO
Hệ nhóm máu ABO có đặc điểm là trong 

huyết thanh của người có các kháng thể tự 
nhiên chống lại kháng nguyên vắng mặt trên 
hồng cầu của người đó.

Những KT loại Anti-A, Anti-B chủ yếu 
bản chất là IgM. Trong phân loại nhóm máu 
ABO người ta phải tôn trọng quy luật này. 
Khi thực hành an toàn truyền máu công việc 
đầu tiên là cần xác định chính xác nhóm máu 
ABO của bệnh nhân cũng như túi máu. Có 2 
phương pháp định nhóm máu ABO thường 
dùng và khi thực hiện phải bắt buộc thực 
hiện cùng lúc 2 phương pháp và phải phù hợp 
nhau đó là:

+ Phương pháp trực tiếp: dùng huyết thanh 
mẫu để xác định KN của mẫu máu cần định.

+ Phương pháp gián tiếp: dùng hồng cầu 
mẫu để xác định KT của mẫu máu cần định.

Bảng. Kết quả định nhóm máu ABO

Phương pháp trực tiếp Phương pháp gián tiếp
Nhóm máu

Anti A Anti B Anti AB HCM A HCM B HCM O

+ 0 + 0 + 0 A

0 + + + 0 0 B

0 0 0 + + 0 O

+ + + 0 0 0 AB

HCM: Hồng cầu mẫu

2.2.2. Định nhóm máu Rh
Kháng thể của Hệ thống nhóm máu Rh là 

kháng thể miễn dịch, bản chất kháng thể này là 

loại IgG qua được nhau thai. Điều kiện xuất hiện 
kháng thể miễn dịch do một sự kích thích miễn 
dịch. Đây là hệ nhóm máu có tính sinh miễn 
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Đối với truyền hồng cầu, các hồng cầu của bệnh 
nhân được xác định và huyết tương của bệnh 
nhân được kiểm tra sự hiện diện của các KT có 
thể gây tan máu ở người được truyền, chẳng hạn 
như các KT chống lại các KN trong ABO, Rh… 
Các KT đối với các KN hồng cầu bổ sung có thể 
được phát hiện trong quá trình thử nghiệm thuận 
hợp với một đơn vị máu cụ thể.

Tiểu cầu biểu hiện KN ABO trên bề mặt 
của chúng; các KN của hệ nhóm máu ABO này 
được hấp thụ từ huyết tương lên bề mặt tế bào 
tiểu cầu. Hiếm khi, một cá thể có thể có tế bào 
tiểu cầu biểu hiện lượng KN của hệ nhóm máu 
ABO cao [5], [6]. Hầu hết việc truyền máu 
đều giám sát việc truyền chế phẩm tiểu cầu 
để hạn chế lượng huyết tương không tương 
thích của hệ nhóm máu ABO được sử dụng 
với sản phẩm tiểu cầu, và một số tránh truyền 
chế phẩm tiểu cầu có hiệu giá anti-A và Anti-B 
cao cho các cá thể có KN A và KN B. Ở người 
phụ nữ có nhóm máu RhD âm trong độ tuổi 
sinh đẻ được truyền chế phẩm tiểu cầu, tiểu 
cầu từ những người hiến RhD âm tính được sử 
dụng để tránh khả năng đồng truyền một lượng 
nhỏ RhD dương tính trong sản phẩm tiểu cầu. 

 Huyết tương chứa các KT đối với KN hệ nhóm 
máu ABO. Huyết tương để truyền có thể từ một 
người hiến có cùng loại của hệ nhóm máu ABO 
với người nhận hoặc có thể tương thích của hệ 
nhóm máu ABO (ví dụ, bệnh nhân nhóm máu A 
có thể nhận huyết tương từ người hiến tặng thuộc 
nhóm A hoặc AB, không chứa KT kháng A).

Người nhận ghép tạng đặc được thực hiện 
bằng cách sử dụng các cơ quan hiến giống nhóm 
máu hệ ABO (trong điều kiện tối ưu nhất). Tuy 
nhiên, tương tự như ghép tế bào gốc, ghép tạng 
đặc “không tương thích minor-ABO” có thể 
được thực hiện (ví dụ, cơ quan hiến nhóm O 
được ghép cho người nhận không thuộc nhóm 
O). Trong một số trường hợp ghép tạng đặc 
không tương thích minor-ABO, có thể quan sát 
thấy hiện tượng tán huyết hồng cầu thoáng qua. 
Điều này là do việc sản xuất anti-A hoặc anti-B 
bởi các tế bào lympho của người hiến (tế bào 
lympho của khách) đi kèm với cơ quan được 
ghép. Nếu quá trình tán huyết do anti-A hoặc 
anti-B diễn ra nhanh chóng, cần phải truyền 
RBC, có thể sử dụng RBC người hiến tạng. 
Tán huyết do tế bào lympho khách là thoáng 
qua, thường giảm trong vòng một tháng sau khi 

dịch cao nhất trong hệ nhóm máu phụ ngoài hệ 
nhóm máu ABO, do đó truyền máu phù hợp hệ 
thống này giảm thiểu được tình trạng bất đồng 
miễn dịch ở người nhận máu. KT IgG kháng D 
là nguyên nhân gây tai biến trầm trọng trong 
truyền máu và bệnh lý thiếu máu tán huyết ở trẻ 
sơ sinh do bất đồng nhóm máu Rh.

Hệ thống Rh bao gồm khoảng 50 KN khác 
nhau. Tuy nhiên 5 KN chính D, C, E, c và e có ý 
nghĩa quan trọng trong truyền máu và lâm sàng. 
Do đó việc xác định KN D hoặc cần xác định 
đầy đủ cả 5 loại KN. Hệ thống Rh không có KT 
tự nhiên loại IgM như hệ ABO, do đó phân loại 
chỉ dựa vào việc xác định KN.

Phương pháp dùng Anti-D (polyclonal IgM/
IgG) để phát hiện KN D: 

Người có kiểu hình Rh(D) (+): trên màng 
HC có mang KN (D), thể hiện bằng phản ứng 
DƯƠNG TÍNH với Anti-D (IS).

Người có kiểu hình Rh(D) (-): Trên màng 
HC không mang KN (D): thể hiện bằng phản 
ứng ÂM TÍNH với Anti-D ở tất cả các giai 
đoạn (IS, 370C, AHG); huyết thanh bình thường 
không có Anti-D hoặc có Anti-D được sinh ra 
trong quá trình truyền máu hoặc mang thai.

Do vậy, để kết quả chuẩn xác thì sau khi D âm 
tính cần xác nhận là Rh(D) dương yếu, hay thực 
Rh(D) âm tính. Đối với Rh(D) dương yếu: Trên 
màng HC mang KN D yếu, thể hiện bằng phản 
ứng YẾU hoặc ÂM TÍNH với Anti-D (IS) nhưng 
cho phản ứng DƯƠNG TÍNH mạnh ở pha 370C 
hay AHG. Lúc này để định nhóm máu đúng phải 
có quá trình ủ lâu hơn với Anti-D, AHG ở 370C 
(là điều kiện để IgG hoạt động tốt nhất). 

Nếu sau pha AHG vẫn âm tính thì xác nhận 
nhóm máu Rh(D) âm.

2.3. Vai trò của nhóm máu ABO và Rh
Truyền thành phần máu - có thể truyền hồng 

cầu lắng an toàn vì các đơn vị hồng cầu của 
người cho có thể được lựa chọn để phù hợp với 
nhóm máu của người nhận. Các đơn vị hồng 
cầu được truyền có thể không cần phải giống về 
mặt kiểu hình với các hồng cầu của người nhận 
(cùng phenotype), nhưng chúng cần thiếu các 
KN có thể gây tan máu đáng kể về mặt lâm sàng 
ở người nhận (ví dụ, một đơn vị hiến tặng nhóm 
máu A không thể truyền cho người nhận nhóm 
máu O). Nếu một cá nhân phát triển KT đối với 
KN hồng cầu, điều quan trọng là tránh truyền 
các hồng cầu với KN cụ thể đó, vô thời hạn. 
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cấy ghép sau khi thanh thải tế bào lympho của 
người hiến.

Khả năng tương thích hệ nhóm máu ABO 
không cần thiết để cấy ghép các mô như giác 
mạc, xương hoặc gân. Những mô này không 
chứa RBC đáng kể, và khả năng tương thích hệ 
nhóm máu ABO không tương quan với kết quả 
cấy ghép [7], [8].

Thải ghép: Sự hiện diện của KN hệ nhóm 
máu ABO trên tế bào biểu mô và nội mô trong 
các cơ quan được cấy ghép dẫn đến khả năng 
thải ghép/ thất bại cao hơn với các bộ phận ghép 
không tương thích hệ nhóm máu ABO và đó 
là lý do nên ghép các cơ quan cùng nhóm máu 
ABO với người nhận.

Bệnh tan huyết thai nhi và trẻ sơ sinh 
(HDFN) - là một phản ứng miễn dịch có khả 
năng gây tử vong, các KT của mẹ chống lại KN 
RBC của thai nhi có thể đi qua nhau thai và gây 
thiếu máu tán huyết ở thai nhi hoặc trong thời 
kỳ sơ sinh (KT của mẹ tồn tại trong huyết tương 
thai trong nhiều tuần). Các KT của mẹ có khả 
năng phản ứng với các KN của bào thai được 
thừa hưởng từ cha có thể đã phát triển để đáp 
ứng với sự tiếp xúc trước đó với các KN. Ví dụ, 
bao gồm việc người mẹ âm tính với RhD tiếp 
xúc với thai nhi dương tính với RhD trong lần 
mang thai trước đó.

Thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch: Những 
người có nhóm máu O có mức yếu tố Von Wil-
lebrand (VWF) thấp hơn khoảng 20 đến 30 % 
so với những người nhóm máu A, B hoặc AB, 
có thể do tăng thanh thải VWF khỏi tuần hoàn 
[19]. Do đó, những người thuộc nhóm máu O 
có thể có nguy cơ mắc bệnh huyết khối tĩnh 
mạch thấp hơn [12], [16].

COVID-19: Mức độ nghiêm trọng của bệnh 
ở những người mắc bệnh Coronavirus 2019 
(COVID-19) và khả năng nhiễm virus SARS-
CoV-2 đã được báo cáo là thay đổi theo nhóm 
máu ABO, với những người thuộc nhóm A và 
AB có nguy cơ cao hơn và nhóm O có nguy 
cơ thấp hơn [3], [4], [9], [10]. Tuy nhiên, việc 
lựa chọn nhóm chứng vẫn còn bị nghi ngờ, 
và tỷ lệ tử vong dường như không thay đổi 
theo nhóm máu [4]. Một giả thuyết cho rằng 
sự hiện diện của KT IgG, thay vì nhóm máu, 
có thể là nguyên nhân dẫn đến sự khác biệt về 
tỷ lệ nhiễm trùng hoặc mức độ nghiêm trọng 
của bệnh [13]. Một nghiên cứu khác cho thấy 

rằng có thể KN ABH trên các mô như phổi góp 
phần tạo ra sự khác biệt về tính nhạy cảm với 
nhiễm trùng [20]. Sử dụng biến thể của KN A 
hiện diện trên tế bào biểu mô hô hấp (khác một 
chút về cấu trúc carbohydrate của nó so với 
KN A trên hồng cầu), các nhà nghiên cứu đã 
chứng minh rằng miền liên kết thụ thể (RBD) 
của vi rút có ái lực cao với cấu trúc của KN A. 
Trên biểu mô đường hô hấp, có thể tăng cường 
sự xâm nhập của virus vào tế bào hô hấp. Cần 
có những nghiên cứu liên tục để làm sáng tỏ 
thêm những đóng góp của các cơ chế này đối 
với khả năng gây bệnh SARS-CoV-2 vì nó liên 
quan đến nhóm máu ABO.

2.4. Một số ý nghĩa lâm sàng của nhóm 
máu ABO, Rh

2.4.1. Hệ thống nhóm máu ABO
2.4.1.1. Ứng dụng trong truyền máu
Hệ thống nhóm máu ABO chịu trách nhiệm 

về bốn kiểu hình RBC chính: A, B, O và AB. 
Sự phân bố các kiểu hình khác nhau tùy theo 
dân tộc.

Truyền hồng cầu không tương thích ABO 
thường gây tử vong, chính vì vậy việc phòng 
ngừa là bước quan trọng nhất trong thực hành 
lâm sàng truyền máu. Anti-A và / hoặc anti-B ở 
người nhận huyết tương liên kết với các tế bào 
được truyền và kích hoạt con đường bổ thể, dẫn 
đến phá hủy các tế bào hồng cầu được truyền 
(tán huyết trong lòng mạch) và giải phóng các 
cytokine viêm có thể gây sốc, suy thận và lan 
tỏa nội mạch đông máu (DIC). Truyền huyết 
tương không tương thích của hệ nhóm máu 
ABO có chứa anti-A hoặc anti-B, thường từ 
người hiến nhóm O, có thể gây tan huyết hồng 
cầu của người nhận, đặc biệt là ở trẻ sơ sinh và 
trẻ sinh non. 

Các tế bào hồng cầu được lưu trữ trong nước 
muối, adenin, glucose và mannitol (SAG-M) 
dung dịch phụ gia chứa ít hơn 20 mL huyết 
tương dư nên nguy cơ phản ứng tan máu rất 
thấp. Các thành phần tế bào hồng cầu nhóm 
O để truyền trong tử cung, truyền máu sơ sinh 
hoặc truyền máu khối lượng lớn cho trẻ sơ sinh 
được sàng lọc để loại trừ những người có hiệu 
giá cao anti-A hoặc anti-B. Các thành phần 
huyết tương giàu nhóm O chẳng hạn như huyết 
tương tươi đông lạnh (FFP) hoặc tiểu cầu đậm 
đặc không nên cho bệnh nhân của nhóm A, B 
hoặc AB nếu có sẵn các thành phần tương thích 
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với ABO. Kết tủa lạnh chứa rất ít immunoglob-
ulin và chưa bao giờ được báo cáo là gây ra tan 
huyết đáng kể [1].

2.4.1.2. Nhóm máu Bombay
Ở nhóm máu Bombay hoạt động của fucos-

yltransferase bị thiếu. Ở những người này, các 
tế bào hồng cầu thiếu các KN A, B và H, và các 
KT đối với A, B và H được tạo ra, do đó, những 
người này có nguy cơ bị phản ứng truyền máu 
tan máu nghiêm trọng (HTR) nếu được truyền 
các tế bào hồng cầu thuộc bất kỳ loại ABO nào 
khác ngoài Bombay. Khi làm phản ứng thuận 
hợp nhóm máu, ở một bệnh nhân xét nghiệm 
nhóm máu O nhưng tán huyết với tất cả nhóm 
máu O đã thử, lúc đó cần nghĩ đến nhóm máu 
O Bombay, báo cho ngân hàng máu và làm xét 
nghiệm thêm.

Các cá thể có kiểu hình Bombay chỉ có thể 
được truyền máu từ các cá thể khác có kiểu 
hình Bombay (thường là họ hàng), hoặc họ có 
thể sử dụng máu tự thân đã được hiến trước 
khi làm thủ thuật. Nếu một cá nhân có kiểu 
hình Bombay cần truyền máu trong trường 
hợp khẩn cấp và máu từ người hiến nhóm máu 
Bombay không có sẵn, thì có thể sử dụng máu 
nhân tạo để thay thế.

2.4.1.3. Các phân nhóm yếu
Hoạt động của enzym glycosyltransferase bị 

thay đổi có thể dẫn đến sự khác biệt về định tính 
và/hoặc định lượng trong biểu hiện KN. Các 
phân nhóm yếu tương đối hiếm, nhưng khi gặp 
phải chúng có thể không chắc chắn về việc xác 
định loại ABO. Trong những trường hợp như 
vậy, nên truyền hồng cầu nhóm O.

2.4.1.4. Hiệu giá kháng thể cao
Hiệu giá anti-A hoặc anti-B có thể thấy cao 

hơn bình thường sau khi mang thai, tiêm chủng 
gần đây hoặc uống liều cao vi khuẩn sống (ví 
dụ, probiotic). Việc truyền các chế phẩm máu 
chứa huyết tương như tiểu cầu hoặc huyết tương 
đông lạnh tươi (FFP) từ người hiến có hiệu giá 
rất cao anti-A hoặc anti-B có thể dẫn đến phản 
ứng truyền máu tán huyết nghiêm trọng ở người 
nhận, ngay cả khi lượng huyết tương nhỏ [11]. 
Do vấn đề tiềm ẩn này, khuyến cáo nên đo hiệu 
giá KT trên tất cả các tiểu cầu nhóm O để xác 
định xem hiệu giá anti-A và anti-B có vượt quá 
ngưỡng quy định hay không trước khi quyết 
định cung cấp sản phẩm máu đó cho những 
người không thuộc nhóm O. 

2.4.2. Hệ nhóm máu Rh
Các KT đối với Rh (anti-D) chỉ có ở những 

người Rh âm tính có được truyền máu RhD 
dương tính hoặc ở những phụ nữ RhD âm tính 
đã từng mang thai một người con RhD dương. 
KT kháng D bản chất là IgG có thể gây ra phản 
ứng truyền tán huyết cấp tính hoặc muộn khi 
truyền hồng cầu RhD dương tính và có thể gây 
bệnh tán huyết cho thai nhi và trẻ sơ sinh. Điều 
quan trọng để tránh các bé gái RhD âm tính và 
phụ nữ có khả năng sinh con được truyền hồng 
cầu RhD dương tính, trừ trường hợp rất khẩn 
cấp khi không có nhóm máu nào khác [1].

2.4.2.1. Nhóm máu RhD có thể gây các dạng 
phản ứng tán huyết

Bệnh lý tán huyết ở thai và trẻ sơ sinh 
(HDFN): Anti-RhD là loại KT gây ra bệnh tán 
huyết nghiêm trọng nhất ở thai nhi và trẻ sơ sinh 
đôi khi dẫn đến thai bị phù và đôi khi thai chết 
lưu. Việc sử dụng globulin miễn dịch anti-D ở 
phụ nữ RhD âm tính trong thời kỳ mang thai đã 
làm giảm đáng kể tần suất HDFN do anti-D của 
mẹ. Do đó, HDFN do anti-c và anti-E có thể 
được thấy phổ biến hơn.

Phản ứng tán huyết do truyền máu (HTR): 
Các KT đối với KN Rh là nguyên nhân thường 
xuyên gây ra các phản ứng tan máu do truyền 
máu (HTR), đặc biệt là các HTR chậm. Vì các 
KT Rh hiếm liên kết với bổ thể, sự phá hủy 
hồng cầu hầu như chỉ qua trung gian là lách.

Thiếu máu tán huyết miễn dịch (AIHA): Các 
tự KT có tính đặc hiệu của hệ thống Rh đã được 
chứng minh chiếm tỷ lệ cao các trường hợp 
thiếu máu tan máu miễn dịch (AIHA), thường 
thấy nhất là anti-e. Anti-e phản ứng với 98% 
đơn vị RBC của người hiến tặng ngẫu nhiên, 
gây ra một vấn đề trong việc xác định các đơn 
vị máu phù hợp. Trong trường hợp không có tán 
huyết, không cần truyền máu âm Rh (e); Máu 
âm tính Rh (e) nên được dành cho những bệnh 
nhân đã hình thành tự KT: anti-Rh (e). Anti-Rh 
(C) có thể khó phát hiện nhưng đã được báo cáo 
là gây ra tán huyết và tiểu huyết sắc tố.

2.4.2.2. RhD yếu 
Được xếp loại như RhD âm trong trường 

hợp: Truyền máu - có thể tạo Anti-D nếu được 
truyền hồng cầu RhD dương; Thai kỳ - có thể 
tạo Anti-D nếu thai nhi RhD dương.

Được xếp loại như RhD dương trong trường 
hợp: Hiến máu - có thể kích thích sản sinh 
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Anti-D ở bệnh nhân RhD âm; do đó túi máu 
từ người hiến RhD yếu sẽ được xem như RhD 
dương và truyền cho bệnh nhân RhD dương để 
đảm bảo an toàn truyền máu.

 Trẻ sinh ra từ bà mẹ RhD âm - có thể kích 
thích cơ thể mẹ sản sinh Anti-D.

2.4.2.3. Bất đồng nhóm máu RhD phòng 
ngừa khi mang thai và sau sinh

Những tiến bộ trong phòng ngừa và điều trị 
bất đồng nhóm máu RhD là một trong những 
thành công lớn của sản khoa ngày nay. Phụ nữ 
mang thai có D âm tiếp xúc với các tế bào hồng 
cầu D dương của thai nhi có nguy cơ phát triển 
các KT kháng D. Việc sử dụng rộng rãi globulin 
miễn dịch anti-D (Rho(D) immune globulin) đã 
làm giảm đáng kể sự bất đồng miễn dịch. Glob-
ulin miễn dịch anti-D được sản xuất từ huyết 
tương gộp chọn lọc để có được hiệu giá cao của 
KT IgG đối với hồng cầu D dương.

Hướng dẫn sử dụng globulin miễn dịch anti-D 
theo hiệp hội sản phụ khoa Hoa kỳ [17]:

Tất cả phụ nữ mang thai có nhóm máu RhD 
âm tính nên được kiểm tra KT vào lần khám 
tiền sản đầu tiên của mỗi lần mang thai. Xét 
nghiệm máu chính xác và rẻ tiền, và nếu xác 
định được KT (dương tính test tầm soát), chuẩn 
bị các biện pháp can thiệp để dự đoán nguy cơ 
mắc bệnh tán huyết ở thai nhi và trẻ sơ sinh 
(HDFN) cũng như chẩn đoán và điều trị thiếu 
máu thai nhi nặng.

Những phụ nữ có nhóm máu RhD âm tính 
và đã có xét nghiệm KT kháng D dương tính 
không nên nhận globulin miễn dịch anti-D: Nó 
không có hiệu quả khi quá trình bất đồng miễn 
dịch với KN D đã xảy ra và sẽ không ngăn cản 
sự gia tăng hiệu giá KT ở mẹ.

Phụ nữ có nhóm máu RhD âm tính test tầm 
soát KT kháng D âm tính và đang mang thai 

hoặc có thể D dương tính là những người cần 
cho globulin miễn dịch anti-D tại các thời điểm 
tuần 28 của thai, sau khi sinh một trẻ sơ sinh 
dương tính với D, sau một biến cố trước sinh 
liên quan đến tăng nguy cơ chảy máu thai nhi. 
Phụ nữ D âm tính đang mang thai nhi D âm tính 
không được hưởng lợi từ globulin miễn dịch 
anti-D.

Liều tiêm: 
- Tam cá nguyệt đầu tiên: Do khối lượng 

hồng cầu của thai nhi trong 3 tháng đầu còn 
nhỏ: một liều 50 microgram hoặc có thể dùng 
một liều 300 microgram.

- Tam cá nguyệt thứ hai, thứ ba và sau sinh: 
Nên dùng liều tiêu chuẩn 300 microgram.

3. KẾT LUẬN
Hệ nhóm máu ABO và Rh là 2 hệ nhóm 

máu quan trọng nhất trong thực hành lâm 
sàng truyền máu, miễn dịch và di truyền. Dù 
đã phát hiện được hơn 100 năm đối với hệ 
ABO và hơn 80 năm hệ Rh nhưng tên gọi 
và giá trị của chúng vẫn chưa có sự thay 
đổi nhiều. Chúng còn nhiều vấn đề bí ẩn mà 
chúng ta chưa hiểu rõ.

Bất đồng nhóm máu ABO trong truyền máu, 
có khả năng cao gây tử vong cho bệnh nhân, 
nên việc xác định nhóm máu đúng, các thủ tục 
từng bước truyền máu cần giám sát chặt chẽ.

Bất đồng nhóm máu Rh có vai trò quan trong 
phụ nữ thời kỳ mang thai và dự phòng globulin 
miễn dịch anti-D, cần tuân thủ nghiêm ngặt các 
phác đồ để có thể giảm tối thiểu bất đồng miễn 
dịch của anti- D.
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