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Tóm tắt 

Chảy máu khối lượng lớn là một trong những nguyên nhân chính gây biến chứng và tử vong ở bệnh 
nhân phẫu thuật. Axit tranexamic (TXA) là một thuốc chống tiêu sợi huyết mạnh, đã được sử dụng 
thường quy trong phẫu thuật tim nhằm dự phòng chảy máu. Tuy nhiên, việc sử dụng TXA trong phẫu 
thuật ngoài tim vẫn bị hạn chế do lo ngại các nguy cơ bất lợi như hình thành huyết khối gây tắc mạch 
hoặc co giật, đặc biệt ở những bệnh nhân có nguy cơ cao. Bài tổng quan này trình bày cơ chế tác dụng, 
vai trò, nguy cơ và ứng dụng hiện nay của TXA trong phẫu thuật ngoài tim nhằm cung cấp cơ sở khoa 
học cho việc sử dụng TXA trong thực hành lâm sàng, góp phần kiểm soát chảy máu trong và sau phẫu 
thuật hiệu quả và an toàn. 

       Từ khóa: Axit tranexamic, tiêu sợi huyết, chảy máu, phẫu thuật ngoài tim. 

Summary 

Massive bleeding is one of the main causes of morbidity and mortality in surgical patients. 
Tranexamic acid, a potent antifibrinolytic drug, has been routinely used in cardiac surgery to prevent 
bleeding. However, the use of tranexamic acid in non-cardiac surgery has been relatively limited due to 
concerns about potential risks such as thromboembolism or seizures, especially in high-risk patients. 
This review summarizes the mechanism of action, clinical role, associated risks, and current applications 
of TXA in non-cardiac surgery. It aims to provide a scientific basis for its use in clinical practice and to 
support the effective and safe management of perioperative bleeding. 

       Keywords: Tranexamic acid, thrombolysis, bleeding, noncardiac surgery. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

        Phẫu thuật là một biện pháp điều trị bệnh 
quan trọng với khoảng 310 triệu ca phẫu thuật lớn 
được thực hiện mỗi năm trên toàn thế giới, trong đó 
hơn 4 triệu ca tử vong trong vòng 30 ngày sau phẫu 
thuật1. Chảy máu khối lượng lớn là một trong những 
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nguyên nhân chính gây biến chứng và tử vong ở 
bệnh nhân phẫu thuật, đồng thời kéo dài thời gian 
nằm viện. Axit tranexamic (TXA) là một thuốc chống 
tiêu sợi huyết mạnh, đã được sử dụng thường quy 
trong phẫu thuật tim để dự phòng chảy máu2. Tuy 
nhiên, việc sử dụng TXA trong phẫu thuật ngoài tim 
vẫn bị hạn chế do lo ngại các nguy cơ bất lợi như 
hình thành huyết khối gây tắc mạch hoặc co giật, 
đặc biệt ở những bệnh nhân có nguy cơ cao1,3,4. Do 
đó, nhiều nghiên cứu đã và đang được thực hiện 
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nhằm xác định chỉ định, thời điểm và liều lượng tối 
ưu của TXA trong phẫu thuật ngoài tim4-6. Bài viết 
này tổng hợp các dữ liệu cập nhật về cơ chế tác 
dụng, vai trò, nguy cơ và ứng dụng hiện nay của TXA 
trong phẫu thuật ngoài tim, nhằm nâng cao hiệu 
quả kiểm soát chảy máu trong thực hành lâm sàng. 

II. NỘI DUNG TỔNG QUAN 

2.1. Đông máu, tiêu sợi huyết và cơ chế tác 
dụng của axit tranexamic 

      Đông máu và tiêu sợi huyết là hai quá trình 
sinh lý có tính chất đối nghịch nhưng bổ sung cho 
nhau, đóng vai trò then chốt trong việc duy trì cân 
bằng giữa cầm máu và phòng ngừa huyết khối 
trong cơ thể7. Khi mạch máu bị tổn thương, quá 
trình đông máu được khởi phát nhằm hạn chế mất 
máu. Cục máu đông được hình thành bao gồm tiểu 
cầu, hồng cầu và mạng lưới fibrin, trong đó fibrin giữ 
vai trò trung tâm trong việc tạo khung cấu trúc và 
gia tăng độ bền cơ học của cục máu đông. 
Thrombin xúc tác chuyển fibrinogen thành fibrin, 
hình thành mạng lưới bền vững giúp bịt kín vị trí tổn 
thương mạch máu. Sau khi quá trình cầm máu ban 
đầu được thiết lập, hệ thống tiêu sợi huyết được 
hoạt hóa nhằm giới hạn sự tồn tại của cục máu 
đông, ngăn ngừa tình trạng đông máu quá mức và 
duy trì sự thông suốt của lòng mạch. Enzyme trung 
tâm của quá trình tiêu sợi huyết là plasmin, được 
hình thành từ plasminogen dưới tác dụng của các 
chất hoạt hóa như chất hoạt hóa plasminogen mô 
(tPA) và urokinase (uPA). Plasminogen và các chất 
hoạt hóa này gắn với fibrin thông qua các vị trí liên 
kết lysine, từ đó dẫn đến sự hoạt hóa plasmin và 
phân giải fibrin thành các sản phẩm thoái giáng 
fibrin, bao gồm D-dimer. Trong phẫu thuật, sự mất 
cân bằng giữa hoạt hóa và ức chế hệ thống tiêu sợi 
huyết có thể gây ra những hậu quả nghiêm trọng. 
Hoạt hóa quá mức hệ thống tiêu sợi huyết dẫn đến 
tăng tiêu sợi huyết, gây chảy máu nặng; ngược lại, 
ức chế tiêu sợi huyết quá mức có thể làm cục máu 
đông trở nên bền vững bất thường và làm tăng 
nguy cơ hình thành huyết khối8,9. Do đó, việc điều 
hòa hợp lý hoạt động của hệ thống này có ý nghĩa 

quan trọng trong thực hành lâm sàng, nhất là trong 
phẫu thuật có nguy cơ mất máu cao. 

         Axit tranexamic (TXA) là một chất chống 
tiêu sợi huyết tổng hợp có cấu trúc tương tự lysine. 
Thuốc tác động bằng cách ức chế cạnh tranh sự gắn 
kết của plasminogen với fibrin tại các vị trí liên kết 
lysine, từ đó làm giảm quá trình hoạt hóa plasmin và 
sự phân hủy fibrin (Hình 1)9. Ở nồng độ cao, TXA còn 
có thể ức chế trực tiếp hoạt tính của plasmin. Thuốc 
không tác động trực tiếp lên chuỗi phản ứng đông 
máu mà hỗ trợ cầm máu thông qua việc ổn định cục 
máu đông đã hình thành, góp phần làm giảm nguy 
cơ chảy máu quá mức trong và sau phẫu thuật. Các 
nghiên cứu cho thấy nồng độ TXA trong huyết 
tương khoảng 10–20 µg/mL có thể ức chế khoảng 
80% hoạt tính tiêu sợi huyết và được coi là đủ để đạt 
hiệu quả cầm máu trên lâm sàng, đồng thời hạn chế 
nguy cơ biến chứng huyết khối10,11. 

 

Hình 1. Cơ chế tác dụng của axit tranexamic (TXA) 
Nguồn: Patel và cộng sự9 

2.2. Vai trò, nguy cơ và ứng dụng hiện nay của 
axit tranexamic trong phẫu thuật ngoài tim 

Kiểm soát tốt chảy máu trong phẫu thuật đóng 
vai trò quan trọng trong thành công của phẫu thuật, 
góp phần làm giảm tỷ lệ biến chứng và tử vong. 
Trong những năm gần đây, TXA ngày càng được coi 
là thành phần quan trọng trong chiến lược quản lý 
chảy máu chu phẫu. Nhiều khuyến nghị và hướng 
dẫn lâm sàng ghi nhận vai trò của TXA trong việc 
làm giảm mất máu, nhu cầu truyền máu và nguy cơ 
phải phẫu thuật lại do chảy máu12. Tuy nhiên, trong 
phẫu thuật ngoài tim, việc sử dụng TXA vẫn còn tồn 
tại những lo ngại liên quan đến tính an toàn, đặc 
biệt là nguy cơ huyết khối tắc mạch và co giật4,13.  
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Phẫu thuật sản khoa 

Các thử nghiệm lâm sàng và phân tích tổng hợp 
đánh giá việc sử dụng TXA trong lĩnh vực sản khoa 
cho thấy những kết quả chưa hoàn toàn nhất quán 
về kết quả lâm sàng. Thử nghiệm lâm sàng ngẫu 
nhiên, mù đôi, có đối chứng, đa trung tâm của 
Sentilhes và cộng sự trên 4431 sản phụ trải qua 
phẫu thuật lấy thai cho thấy việc tiêm tĩnh mạch 1 g 
TXA sau kẹp dây rốn kết hợp với thuốc co hồi tử 
cung giúp làm giảm tỷ lệ chảy máu sau sinh so với 
giả dược (26,7% so với 31,6%; p = 0,003) mà không 
làm tăng có ý nghĩa nguy cơ huyết khối tắc mạch 
(0,4% so với 0,1%; p = 0,08)14. Tuy nhiên, khi đánh 
giá lượng máu mất bằng các chỉ số lâm sàng và cận 
lâm sàng, sự khác biệt trung bình giữa hai nhóm chỉ 
khoảng 100 mL, cho thấy lợi ích của TXA chủ yếu thể 
hiện ở việc giảm tỷ lệ các biến cố chảy máu có ý 
nghĩa lâm sàng hơn là giảm tuyệt đối lượng máu 
mất trung bình.  Phân tích tổng hợp của Cheema và 
cộng sự trên 50 thử nghiệm lâm sàng có đối chứng 
ngẫu nhiên cho thấy TXA có khả năng làm giảm 
nguy cơ mất máu trong phẫu thuật lấy thai, đặc biệt 
ở các bệnh nhân có nguy cơ cao; tuy nhiên, chất 
lượng bằng chứng không đồng đều đã hạn chế khả 
năng đưa ra kết luận chắc chắn15. Ngược lại, các 
phân tích tổng hợp của Bellos và cộng sự cũng như 
của Ker và cộng sự đều ghi nhận lợi ích rõ rệt của 
TXA trong dự phòng chảy máu sau sinh. Cụ thể, 

phân tích tổng hợp của Bellos và cộng sự trên 36 thử 
nghiệm với 10659 sản phụ cho thấy việc sử dụng 
TXA dự phòng giúp giảm đáng kể tổng lượng máu 
mất, mức giảm hemoglobin, nguy cơ mất máu trên 
1000 mL, nhu cầu truyền máu và nhu cầu sử dụng 
thêm thuốc co hồi tử cung16. Tương tự, phân tích 
tổng hợp các thử nghiệm lâm sàng có đối chứng 
ngẫu nhiên của Ker và cộng sự trên 54404 sản phụ 
cho thấy TXA làm giảm nguy cơ chảy máu sau sinh 
đe dọa tính mạng (0,65% so với 0,85%; p = 0,008) mà 
không làm tăng nguy cơ huyết khối tắc mạch17. Dựa 
trên các bằng chứng hiện có, Tổ chức Y tế Thế giới 
(WHO) khuyến cáo mạnh mẽ việc sử dụng 1 g TXA 
tiêm tĩnh mạch (trong 10 phút) càng sớm càng tốt 
và trong vòng 3 giờ sau sinh cho sản phụ bị băng 
huyết sau sinh (mất máu > 500 mL sau sinh thường, 
> 1000mL sau sinh mổ hoặc bất kỳ tình trạng mất 
máu nào gây ảnh hưởng đến ổn định huyết động). 
Có thể sử dụng liều thứ hai 1 g tiêm tĩnh mạch nếu 
chảy máu vẫn tiếp diễn sau 30 phút hoặc tái phát 
trong vòng 24 giờ sau liều đầu tiên. Việc sử dụng 
TXA sau 3 giờ không những không còn hiệu quả mà 
còn có thể gây hại có thể liên quan đến làm trầm 
trọng thêm tình trạng rối loạn đông – tiêu sợi huyết 
đang tiến triển18,19. Nhìn chung, TXA có vai trò rõ 
ràng trong điều trị băng huyết sau sinh, trong khi vai 
trò dự phòng cần được cân nhắc dựa trên nguy cơ 
chảy máu của từng bệnh nhân và bối cảnh lâm sàng. 

Bảng 1. Một số thử nghiệm lâm sàng về ứng dụng axit tranexamic (TXA) trong phẫu thuật ngoài tim 

Tác giả (Năm) Tạp chí 
Loại 

phẫu 
thuật 

Thiết kế 
(cỡ mẫu) 

Liều và thời điểm 
dùng thuốc 

Kết quả chính 

Sentilhes và 
cộng sự (2021)14 

New England 
Journal of 
Medicine 

Mổ lấy 
thai 

Thử nghiệm 
lâm sàng đa 

trung tâm, có 
đối chứng 

ngẫu nhiên  
(n = 4431) 

1 g TXA truyền 
tĩnh mạch ngay 
sau kẹp dây rốn 

Nhóm dùng TXA có tỷ lệ 
chảy máu sau sinh thấp 

hơn, không tăng nguy cơ 
huyết khối tắc mạch so  

với giả dược 

Gungorduk và 
cộng sự (2011)20 

American 
Journal of 

Perinatology 

Mổ lấy 
thai 

Thử nghiệm 
lâm sàng có 
đối chứng 

ngẫu nhiên (n 
= 660) 

1 g TXA truyền 
tĩnh mạch trước 

phẫu thuật 

TXA giúp làm giảm lượng 
máu mất trung bình, tỷ lệ 

mất máu > 1000 mL và 
nhu cầu thuốc co hồi tử 

cung mà không làm tăng 
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Tác giả (Năm) Tạp chí 
Loại 

phẫu 
thuật 

Thiết kế 
(cỡ mẫu) 

Liều và thời điểm 
dùng thuốc 

Kết quả chính 

tỷ lệ huyết khối tắc mạch 
so với giả dược 

Zhang và cộng 
sự (2022)21 

Eur J Trauma 
Emerg Surg 

Kết 
hợp 

xương 
đùi 

Thử nghiệm 
lâm sàng có 
đối chứng 

ngẫu nhiên (n 
= 122) 

1 g TXA truyền 
tĩnh mạch trước 
phẫu thuật và 3 

giờ sau đó 

TXA giúp giảm lượng máu 
mất trung bình, tỷ lệ 

truyền máu mà không làm 
tăng tỷ lệ huyết khối tắc 
mạch trong 90 ngày có ý 

nghĩa so với giả dược 

Stowers và cộng 
sự 

(2017)22 

The Journal of 
Arthroplasty 

Thay 
khớp 
gối 

Thử nghiệm 
lâm sàng đa 

trung tâm, có 
đối chứng 

ngẫu nhiên (n 
= 134) 

1,5 g TXA truyền 
tĩnh mạch hoặc 
tiêm vào khớp 

trước khi đóng vết 
mổ 

TXA truyền tĩnh mạch 
hoặc tiệm nội khớp giúp 
làm giảm lượng máu mất 
mà không làm tăng tỷ lệ 
huyết khối tĩnh mạch sâu 

và thuyên tắc phổi 

Rebai và cộng sự 
(2021)23 

 

Surgical 
Neurology 

International 

Mổ u 
màng 
não 

Thử nghiệm 
lâm sàng có 
đối chứng 

ngẫu nhiên (n 
= 91) 

20 mg/kg TXA 
truyền tĩnh mạch 
trước rạch da rồi 
truyền duy trì 1 
mg/kg/giờ cho 

đến kết thúc mổ 

TXA giúp giảm lượng máu 
mất nhưng không làm 

giảm nhu cầu truyền máu, 
không làm tăng tỷ lệ biến 

chứng huyết khối và co 
giật so với giả dược 

Colomina và 
cộng sự (2017)24 

British Journal 
of 

Anaesthesia 

Mổ cột 
sống 

Thử nghiệm 
lâm sàng đa 

trung tâm, có 
đối chứng 

ngẫu nhiên (n 
= 95) 

10 mg/kg TXA 
truyền tĩnh mạch 
trước rạch da rồi 
truyền duy trì 2 
mg/kg/giờ cho 

đến kết thúc mổ 

TXA giúp giảm lượng máu 
mất nhưng không làm 

giảm nhu cầu truyền máu, 
không làm tăng huyết khối 
tắc mạch có ý nghĩa so với 

giả dược 

Karanicolas và 
cộng sự (2024)25 

Journal of the 
American 
Medical 

Association 

Cắt 
gan 

Thử nghiệm 
lâm sàng đa 

trung tâm, có 
đối chứng 

ngẫu nhiên (n 
= 1245) 

1g TXA truyền 
tĩnh mạch trước 

rạch da rồi truyền 
duy trì 1g trong 8 

giờ 

TXA không làm giảm chảy 
máu hoặc truyền máu, 

không làm tăng huyết khối 
tĩnh mạch nhưng làm tăng 
các biến chứng khác so với 

giả dược 

Vanderbruggen 
và cộng sự 

(2023)26 
The Prostate 

Mổ  
u phì 
đại 

tuyến 
tiền 
liệt  

Thử nghiệm 
lâm sàng có 
đối chứng 

ngẫu nhiên (n 
= 65) 

10 mg/kg TXA 
truyền tĩnh mạch 
trước gây mê rồi 
truyền duy trì 5 

mg/kg/giờ trong 
12 giờ 

TXA giúp làm giảm mất 
hemoglobin, giảm số giờ 
rửa bàng quang và thời 

gian nằm viện, không khác 
biệt về biến cố huyết khối 

so với giả dược 

Dell'Amore và 
cộng sự (2012)27 

Heart, Lung 
and 

Circulation 

Cắt 
phổi 

Thử nghiệm 
lâm sàng có 
đối chứng 

ngẫu nhiên (n 

5g TXA pha trong 
100 mL natri 

clorid 0,9% bơm 
vào khoang màng 

TXA tại chỗ giúp làm giảm 
chảy máu và lượng máu 

cần truyền mà không làm 
tăng nguy cơ biến chứng 
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Tác giả (Năm) Tạp chí 
Loại 

phẫu 
thuật 

Thiết kế 
(cỡ mẫu) 

Liều và thời điểm 
dùng thuốc 

Kết quả chính 

= 89) phổi trước khi đặt 
dẫn lưu 

so với giả dược 

Hu và cộng sự 
(2006)28  

Sichuan 
Medical 
Journal 

Cắt 
thùy 

phổi và 
cắt 

thực 
quản 

Thử nghiệm 
lâm sàng có 
đối chứng 

ngẫu nhiên (n 
= 40) 

10 mg/kg TXA 
truyền tĩnh mạch 
trước rạch da rồi 
truyền duy trì 1 
mg/kg/giờ cho 

đến kết thúc mổ 

TXA giúp giảm lượng máu 
mất, không làm tăng nguy 

cơ biến chứng so với giả 
dược 

 

Phẫu thuật chỉnh hình 

Việc giảm mất máu trong phẫu thuật chỉnh hình 
rất quan trọng, đặc biệt là trong phẫu thuật thay 
khớp háng hoặc khớp gối. Các phân tích tổng hợp 
của Fillingham và cộng sự, tổng hợp dữ liệu từ hơn 
100 thử nghiệm lâm sàng có đối chứng ngẫu nhiên 
ở bệnh nhân thay khớp háng và khớp gối toàn phần, 
ghi nhận rằng TXA có liên quan đến việc giảm đáng 
kể lượng máu mất chu phẫu (khoảng 300 mL) và 
giảm nhu cầu truyền máu so với nhóm đối chứng29-

31. Hơn nữa, phân tích tổng hợp của Gianakos và 
cộng sự gồm 36 nghiên cứu trên 5499 bệnh nhân 
cho thấy việc sử dụng TXA kết hợp đường tĩnh mạch 
và nội khớp có hiệu quả hơn so với chỉ sử dụng 
đường tĩnh mạch đơn thuần32. Mặc dù có những lo 
ngại về nguy cơ huyết khối khi sử dụng TXA, nghiên 
cứu đối chứng ca hồi cứu quy mô lớn của Porter và 
cộng sự trên 38220 bệnh nhân (trong đó có 8877 
bệnh nhân có tiền sử huyết khối) không ghi nhận sự 
khác biệt về tỷ lệ biến chứng huyết khối giữa những 
bệnh nhân có nguy cơ cao được hoặc không được 
sử dụng TXA trong quá trình phẫu thuật33. Dựa trên 
các bằng chứng hiện có, TXA có thể được sử dụng 
cho hầu hết bệnh nhân trải qua phẫu thuật thay 
khớp háng hoặc khớp gối toàn phần trừ những 
bệnh nhân đang có đông máu nội mạch tiến triển31.  

       Hiện nay có nhiều phác đồ sử dụng TXA với 
các đường khác nhau; các phác đồ thường được áp 
dụng bao gồm: tiêm tĩnh mạch với liều 10–20 mg/kg 
hoặc 1 g trước khi rạch da và liều thứ hai khi đóng 
vết thương; sử dụng đường nội khớp (trong phẫu 
thuật khớp) với liều 1–3 g pha loãng trong 100 mL 

dung dịch natri clorid 0,9% rồi tiêm vào khớp khi 
đóng vết thương; hoặc dùng đường uống với liều 2 
g, uống 2 giờ trước khi rạch da31. Trong các nghiên 
cứu hiện có, việc sử dụng TXA trước khi rạch da được 
xem là phương pháp hiệu quả nhất để giảm chảy 
máu chu phẫu. Các biến chứng liên quan đến TXA 
trong phẫu thuật chỉnh hình rất hiếm gặp. Nguy cơ 
biến chứng như huyết khối tĩnh mạch sâu hoặc nhồi 
máu cơ tim không được ghi nhận tăng lên, ngay cả ở 
những bệnh nhân mắc bệnh động mạch vành ổn 
định hoặc đã đặt stent mạch vành từ lâu. Ngoài ra, 
liều TXA thường dùng trong phẫu thuật chỉnh hình 
(10–20 mg/kg) cũng không ghi nhận làm tăng nguy 
cơ co giật. Tuy nhiên, cần thận trọng khi sử dụng 
TXA ở những bệnh nhân có nguy cơ huyết khối rất 
cao, chẳng hạn như người có tiền sử nhồi máu não 
gần đây, mới đặt stent mạch vành hoặc có tình trạng 
tăng đông máu vì hiện vẫn chưa có các nghiên cứu 
tiền cứu quy mô lớn đánh giá đầy đủ tính an toàn ở 
nhóm đối tượng này11. 

Phẫu thuật thần kinh 

Trong thử nghiệm lâm sàng có đối chứng ngẫu 
nhiên của Ravi và cộng sự trên 30 bệnh nhân trải 
qua phẫu thuật u màng não cho thấy việc tiêm tĩnh 
mạch TXA với liều 20 mg/kg, sau đó truyền duy trì 1 
mg/kg/giờ trong suốt quá trình phẫu thuật giúp 
giảm lượng máu mất lên tới 46,43% và giảm nhu cầu 
truyền máu so với giả dược34. Tiếp theo, phân tích 
tổng hợp của Khan và cộng sự bao gồm 16 thử 
nghiệm lâm sàng có đối chứng ngẫu nhiên kết luận 
rằng trong phẫu thuật u não, TXA có xu hướng làm 
giảm đáng kể lượng máu mất mà không làm tăng 
nguy cơ huyết khối tĩnh mạch hoặc co giật cho bệnh 
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nhân (p<0,001). Tuy nhiên, trong phẫu thuật u tủy 
sống, TXA không có ảnh hưởng đáng kể đến lượng 
máu mất trong phẫu thuật (p = 0,66)35. Đối với phẫu 
thuật cột sống, các phân tích tổng hợp của Zhao và 
cộng sự (23 nghiên cứu trên 1621 bệnh nhân) cũng 
như của Yamanouchi và cộng sự (13 nghiên cứu trên 
1213 bệnh nhân) đều cho thấy TXA giúp làm giảm 
đáng kể lượng máu mất và nhu cầu truyền máu mà 
không làm tăng tỷ lệ biến chứng huyết khối36,37.  

Mặc dù hiện nay chưa có phác đồ tiêu chuẩn 
hóa cho việc sử dụng TXA trong phẫu thuật thần 
kinh, một số nghiên cứu và hướng dẫn lâm sàng đã 
sử dụng liều 1 g truyền tĩnh mạch trước khi rạch da; 
trong một số trường hợp, thuốc còn được duy trì 
trong suốt quá trình phẫu thuật hoặc giai đoạn sớm 
sau phẫu thuật23,38,39. Tuy nhiên, việc sử dụng liều 
cao vượt khuyến cáo cần được cân nhắc thận trọng 
do nguy cơ co giật, đặc biệt trong các phẫu thuật 
liên quan đến hệ thần kinh trung ương13. Cơ chế của 
biến cố này được cho là liên quan đến việc TXA ức 
chế các thụ thể glycine và gamma-aminobutyric 
acid type A (GABA_A) trong hệ thần kinh trung 
ương, làm giảm dẫn truyền ức chế, từ đó làm tăng 
tính kích thích của neuron và khởi phát cơn co 
giật40,41. 

Phẫu thuật ổ bụng 

Phân tích tổng hợp của Koh và cộng sự gồm 19 
thử nghiệm lâm sàng có đối chứng ngẫu nhiên trên 
2205 bệnh nhân trải qua phẫu thuật ổ bụng ngoài 
gan cho thấy việc sử dụng TXA giúp làm giảm lượng 
máu mất và nhu cầu truyền máu mà không làm tăng 
tỷ lệ biến chứng huyết khối tắc mạch42. Ngược lại, 
đối với phẫu thuật gan, các bằng chứng hiện nay 
không ủng hộ việc sử dụng TXA. Thử nghiệm lâm 
sàng có đối chứng ngẫu nhiên của Karanicolas và 
cộng sự trên 1245 bệnh nhân trải qua phẫu thuật 
cắt gan do ung thư cho thấy TXA không làm giảm 
chảy máu, nhu cầu truyền máu hoặc tỷ lệ huyết khối 
tắc mạch nhưng lại làm tăng tỷ lệ các biến chứng 
khác25. Tiếp theo, phân tích tổng hợp của Hashmi và 
cộng sự trên 7 thử nghiệm lâm sàng có đối chứng 
ngẫu nhiên với 1674 bệnh nhân trải qua phẫu thuật 
gan cũng cho thấy việc sử dụng TXA không làm 
giảm lượng máu mất, nhu cầu truyền máu, thời gian 

nằm viện hoặc tỷ lệ tử vong sau phẫu thuật nhưng 
có liên quan đến nguy cơ gia tăng các biến cố huyết 
khối tắc mạch43. Tương tự, phân tích tổng hợp của 
Tanashat và cộng sự bao gồm 7 thử nghiệm lâm 
sàng có đối chứng ngẫu nhiên trên 1875 bệnh nhân 
kết luận rằng TXA không làm giảm lượng máu mất 
hoặc nhu cầu truyền máu trong ghép gan toàn phần 
nhưng có liên quan đến tỷ lệ biến cố huyết khối tĩnh 
mạch cao hơn44. 

Phẫu thuật lồng ngực ngoài tim 

Trong phẫu thuật lồng ngực ngoài tim, TXA 
được xem là an toàn về mặt huyết khối nhưng hiệu 
quả trong dự phòng chảy máu khi sử dụng thường 
quy vẫn chưa rõ ràng. Các bằng chứng hiện có 
không ủng hộ việc sử dụng TXA dự phòng cho tất cả 
bệnh nhân mà chỉ nên cân nhắc sử dụng chọn lọc ở 
những trường hợp có nguy cơ chảy máu cao. 
Nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng của Dell'Amore và 
cộng sự trên 89 bệnh nhân phẫu thuật cắt bỏ một 
phần phổi cho thấy việc sử dụng TXA tại chỗ (5 g 
pha trong 100 mL dung dịch natri clorid 0,9%) giúp 
giảm lượng máu mất và nhu cầu truyền máu mà 
không làm tăng nguy cơ biến chứng sau phẫu 
thuật27. Tiếp theo, phân tích tổng hợp của Gao và 
cộng sự bao gồm 5 thử nghiệm lâm sàng có đối 
chứng ngẫu nhiên với 307 bệnh nhân cho thấy TXA 
làm giảm đáng kể lượng máu mất trong vòng 12 và 
24 giờ sau phẫu thuật mà không làm gia tăng nguy 
cơ biến cố huyết khối tắc mạch45. Tuy nhiên, phân 
tích dữ liệu hồi cứu đa trung tâm của Schieren và 
cộng sự trên 1034 bệnh nhân trải qua phẫu thuật 
lồng ngực ngoài tim tại Đức lại cho thấy việc sử 
dụng TXA đường tĩnh mạch dự phòng không làm 
giảm các biến chứng chảy máu46.  

Đối với phẫu thuật nói chung thì thử nghiệm 
lâm sàng quốc tế, ngẫu nhiên, có đối chứng của 
Devereaux và cộng sự trên 9535 bệnh nhân có nguy 
cơ chảy máu và biến chứng tim mạch trải qua phẫu 
thuật ngoài tim ở 22 quốc gia cho thấy việc dùng 1 g 
TXA tiêm tĩnh mạch khi bắt đầu và kết thúc phẫu 
thuật giúp giảm đáng kể tỷ lệ chảy máu đe dọa tính 
mạng, chảy máu lớn và chảy máu vào cơ quan quan 
trọng so với nhóm dùng giả dược (9,1% so với 
11,7%; p<0,001) và đạt tiêu chí không thua kém về 
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an toàn tim mạch12. Kết quả này phù hợp với phân 
tích tổng hợp của Taeuber và cộng sự bao gồm 216 
nghiên cứu trên 125550 bệnh nhân, cho thấy TXA 
tiêm tĩnh mạch không làm tăng nguy cơ biến cố 
huyết khối tắc mạch và còn liên quan đến giảm tỷ lệ 
tử vong chung và tử vong do chảy máu47. 

Bên cạnh các phẫu thuật ngoài tim theo kế 
hoạch, TXA còn được nghiên cứu và ứng dụng trong 
bối cảnh bệnh nhân chấn thương cần can thiệp 
phẫu thuật, nơi cơ chế chảy máu và rối loạn đông 
máu có những đặc điểm khác biệt so với phẫu thuật 
có kế hoạch. Ở bệnh nhân chấn thương nặng, mất 
máu cấp thường đi kèm với rối loạn đông máu sớm 
do chấn thương, trong đó tăng hoạt hóa hệ thống 
tiêu sợi huyết đóng vai trò trung tâm48. Trong bối 
cảnh này, TXA cho thấy hiệu quả rõ rệt khi được sử 
dụng sớm nhằm hạn chế tiến triển của chảy máu và 
ổn định cục máu đông. Các thử nghiệm lâm sàng 
quy mô lớn cho thấy việc sử dụng TXA trong vòng 3 
giờ sau chấn thương giúp làm giảm đáng kể tỷ lệ tử 
vong do chảy máu mà không làm gia tăng nguy cơ 
huyết khối tắc mạch; ngược lại, việc sử dụng muộn 
sau thời điểm này có thể làm giảm hiệu quả cầm 

máu và liên quan đến các kết cục bất lợi, nhấn mạnh 
vai trò then chốt của thời điểm chỉ định thuốc49,50. 

Mặc dù các bằng chứng hiện có cho thấy TXA 
không làm tăng nguy cơ huyết khối tắc mạch ở 
bệnh nhân phẫu thuật ngoài tim, việc sử dụng thuốc 
vẫn cần được cân nhắc thận trọng và cá thể hóa, đặc 
biệt ở những bệnh nhân có nguy cơ huyết khối cao 
hoặc bệnh lý kèm theo phức tạp11,51. Hiệu quả của 
TXA phụ thuộc vào cơ chế chảy máu, thời điểm sử 
dụng và liều lượng, trong khi nguy cơ co giật có thể 
xảy ra khi dùng liều cao, nhất là trong phẫu thuật 
liên quan đến hệ thần kinh trung ương11,13. Ngoài ra, 
do TXA được thải trừ chủ yếu qua thận, bệnh nhân 
suy thận có nguy cơ tích lũy thuốc, làm tăng nguy cơ 
độc tính thần kinh. Các nghiên cứu dược động học ở 
bệnh nhân ngoại khoa lớn, bao gồm phẫu thuật 
chỉnh khớp, cho thấy nồng độ TXA huyết tương tăng 
khi độ thanh thải creatinine (Creatinine Clearance – 
CrCl) giảm, từ đó cần giảm liều hoặc kéo dài khoảng 
cách giữa các liều để đảm bảo an toàn52,53. Trên cơ sở 
này, Bảng 2 đề xuất chiến lược điều chỉnh liều TXA 
theo mức độ chức năng thận, nhằm cân bằng giữa 
hiệu quả cầm máu và hạn chế độc tính thần kinh: 

Bảng 2. Đề xuất điều chỉnh liều axit tranexamic (TXA) theo chức năng thận 

Chức năng thận (CrCl) Liều TXA đề xuất (IV) Ghi chú 

≥ 50 mL/phút 
Liều chuẩn (10–15 mg/kg IV, có thể 

truyền 1 g/8h) 
Không cần điều chỉnh 

30 - 49 mL/phút 
Giảm 50% liều IV hoặc kéo dài 

khoảng cách giữa các liều 
Giảm nguy cơ tích lũy và co giật 

< 30 mL/phút hoặc bệnh nhân 
chạy thận 

Giảm 75% liều hoặc 10 mg/kg  
IV duy nhất 

Theo dõi nồng độ creatinine và các 
dấu hiệu thần kinh 

Suy thận cấp hoặc lọc máu liên tục Cân nhắc theo dõi sát 
Xem xét loại bỏ thuốc trong quá 

trình lọc máu 

Ghi chú: IV (Intravenous) = Truyền tĩnh mạch 

Hiện nay, chưa có hướng dẫn lâm sàng nào 
khuyến cáo sử dụng TXA dựa trên phân tầng nguy 
cơ huyết khối cụ thể. Tuy nhiên, thang điểm Caprini 
được sử dụng rộng rãi để đánh giá nguy cơ thuyên 
tắc huyết khối tĩnh mạch (VTE) ở bệnh nhân phẫu 
thuật. Trên cơ sở đó, có thể đề xuất một chiến lược 

sử dụng TXA mang tính cá thể hóa theo mức độ 
nguy cơ huyết khối nhằm cân bằng giữa lợi ích cầm 
máu và nguy cơ biến chứng huyết khối trong phẫu 
thuật ngoài tim (Bảng 3), dựa trên các bằng chứng 
từ các thử nghiệm lâm sàng và phân tích tổng hợp 
gần đây12,47,54,55. 

Bảng 3. Đề xuất sử dụng axit tranexamic (TXA) theo phân tầng nguy cơ huyết khối tĩnh mạch  
trong phẫu thuật ngoài tim 
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Điểm Caprini  Nguy cơ VTE 
Khuyến cáo sử 

dụng TXA 
Đường & liều gợi ý Yêu cầu kèm theo 

0 - 2 Thấp Dùng thường quy 
IV 10–15 mg/kg hoặc 1 g 
trước rạch da ± nhắc liều 

Dự phòng VTE theo 
phác đồ chuẩn 

3 - 4 Trung bình Dùng thận trọng 
Ưu tiên 1 liều IV duy nhất 

hoặc TXA tại chỗ 
Dự phòng VTE cơ 

học ± LMWH 

≥ 5 Cao / rất cao 
Chỉ dùng khi lợi ích 

> nguy cơ 

TXA tại chỗ ưu tiên; nếu 
IV → liều thấp, không 

nhắc liều 

Bắt buộc dự phòng 
VTE đầy đủ + theo 

dõi sát 

Huyết khối đang 
hoạt động 

Rất cao Không dùng - 
Điều trị huyết khối 

trước 

Ghi chú: Bảng mang tính chất đề xuất thực hành lâm sàng, được xây dựng dựa trên tổng hợp các bằng 
chứng hiện có về tính an toàn của axit tranexamic (TXA) trong phẫu thuật ngoài tim, kết hợp với hệ thống phân 
tầng nguy cơ huyết khối theo thang điểm Caprini và ý kiến chuyên gia; không thay thế cho các khuyến cáo hoặc 
hướng dẫn chính thức12,47,54,55. IV (Intravenous) = Truyền tĩnh mạch; LMWH (Low Molecular Weight Heparin) = 
Heparin trọng lượng phân tử thấp.   

V. KẾT LUẬN 

        Axit tranexamic đóng vai trò quan trọng 
trong kiểm soát chảy máu chu phẫu ở bệnh nhân 
phẫu thuật ngoài tim và nhìn chung được chứng 
minh là an toàn khi sử dụng đường tĩnh mạch ở liều 
thường quy, không làm gia tăng có ý nghĩa nguy cơ 
huyết khối tắc mạch. Tuy nhiên, nguy cơ tiềm ẩn ở 
bệnh nhân nguy cơ cao vẫn cần được cân nhắc thận 
trọng và cá thể hóa chỉ định. Trong bối cảnh chưa có 
các hướng dẫn chính thức theo phân tầng nguy cơ 
huyết khối, việc tiếp cận dựa trên hồ sơ nguy cơ của 
người bệnh và đặc điểm từng loại phẫu thuật, như 
chiến lược đề xuất trong bài viết (Bảng 3), có thể 
giúp cân bằng giữa lợi ích cầm máu và nguy cơ biến 
chứng huyết khối. Cần có thêm các nghiên cứu tiền 
cứu quy mô lớn để xác nhận tính an toàn và hiệu 
quả của các chiến lược sử dụng axit tranexamic dựa 
trên phân tầng nguy cơ huyết khối, cũng như nhằm 
tối ưu hóa chỉ định thuốc trong thực hành lâm sàng. 
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