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Tóm tắt: 

Mục tiêu: Thiết lập khoảng tham chiếu (KTC) cho các chỉ số xét nghiệm sinh hóa 

và huyết học tại Trung tâm Y tế quận Bình Thạnh, đồng thời xác định các tiêu chí 

phân tầng lâm sàng phù hợp. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt 

ngang trên 996 cá nhân trưởng thành khỏe mạnh. KTC (phân vị 2,5-97,5) và khoảng 

tin cậy (CI) 90% của các giới hạn tham chiếu được xác định bằng phương pháp phi 

tham số theo hướng dẫn CLSI EP28-A3. Việc phân tầng theo giới tính và độ tuổi 

dựa trên kiểm định thống kê (p<0,05) kết hợp các tiêu chí lâm sàng (SD ratio >1,5 

và sự khác biệt biên lớn hơn 25% độ rộng KTC chung theo phương pháp Harris-

Boyd). Kết quả: Nghiên cứu đã thiết lập KTC cho 16 chỉ số xét nghiệm. Dù nhiều 

chỉ số có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nam và nữ (p<0,05), nhưng sau khi 

áp dụng các tiêu chí lâm sàng (SD ratio và 25% RI), phần lớn các chỉ số không cần 

phân tầng theo giới tính. Kết luận: KTC mới được thiết lập cung cấp các giới hạn 

tin cậy cụ thể (LRL và URL), đảm bảo tính chính xác trong việc diễn giải kết quả 

xét nghiệm. Việc áp dụng tiêu chí phân tầng lâm sàng giúp tối ưu hóa việc sử dụng 

KTC, phản ánh đúng đặc điểm sinh học của quần thể nghiên cứu. 

Từ khóa: CLSI EP28-A3, huyết học, khoảng tham chiếu, sinh hóa. 
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Abstract: 

Objective: To establish reference intervals (RIs) for biochemical and hematological 

laboratory parameters at the Binh Thanh District Health Center, while 

simultaneously determining appropriate clinical stratification criteria. Subjects and 

methods: A cross -sectional descriptive study was conducted on 996 healthy adults. 

The RIs (2.5th-97.5th percentiles) and the 90% confidence intervals (CI) of the 

reference limits were determined using non-parametric methods according to the 

CLSI EP28-A3 guidelines. Sex and age stratification was based on statistical testing 

(p<0.05) combined with clinical criteria (SD ratio >1.5 and a marginal difference 

greater than 25% of the overall RI width according to the Harris-Boyd method). 

Results: The study established RIs for 16 laboratory parameters. Although many 

parameters showed statistically significant differences between males and females 

(p<0.05), this was after applying clinical criteria (SD ratio and 25% RI). Conclusion: 

The newly established RIs provide specific confidence limits (LRL and URL), 

ensuring accuracy in interpreting laboratory results. The application of clinical 

stratification criteria helps optimize the use of RIs, accurately reflecting the 

biological characteristics of the study population. 
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1. Đặt vấn đề 

 Trong y học hiện đại, xét nghiệm cận lâm sàng đóng vai trò là công cụ thiết yếu, 

hỗ trợ đắc lực cho các bác sĩ trong công tác chẩn đoán xác định và theo dõi tiến trình điều 

trị. Để diễn giải chính xác các kết quả này, việc đối chiếu với một hệ thống giá trị tham 

chiếu chuẩn là yêu cầu bắt buộc. KTC được định nghĩa là dải giá trị giới hạn giữa ngưỡng 

trên và ngưỡng dưới, được xác lập dựa trên các nghiên cứu thực nghiệm ở quần thể người 

khỏe mạnh trong những điều kiện lý tưởng [1]. Việc thiết lập KTC chuẩn cho từng thông 

số xét nghiệm là yêu cầu tiên quyết đối với mọi phòng xét nghiệm nhằm đảm bảo tính 

chính xác trong chẩn đoán. Hiện nay, nhiều cơ sở y tế, bao gồm Trung tâm Y tế quận Bình 

Thạnh, vẫn đang áp dụng các trị số tham chiếu do nhà sản xuất cung cấp. Tuy nhiên, các 

giá trị này thường chưa phản ánh sát thực tế đặc điểm sinh lý của người Việt Nam cũng 

như điều kiện kỹ thuật cụ thể tại đơn vị. Xuất phát từ thực trạng đó, nghiên cứu này được 

triển khai nhằm xây dựng bộ giá trị tham chiếu cho các chỉ số huyết học (RBC, HGB, 

HCT, MCV, MCH, MCHC, WBC, PLT) và sinh hóa (Glucose, Cholesterol, Triglycerid, 

Creatinin, Acid Uric, AST, ALT, GGT). Hoạt động này không chỉ giúp chuẩn hóa kết quả 

cận lâm sàng mà còn góp phần hoàn thiện hệ thống quản lý chất lượng theo Tiêu chuẩn 

số 2429/QĐ-BYT của Bộ Y tế, từ đó nâng cao năng lực khám chữa bệnh tại đơn vị. 

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu 

 2.1. Đối tượng  

 Người trong độ tuổi từ 18 đến 65 khám sức khỏe định kỳ theo Thông tư số 

32/2023/TT-BYT tại Khoa Xét nghiệm - Trung tâm Y tế Quận Bình Thạnh, TP. Hồ Chí 

Minh. 

 Tiêu chuẩn lựa chọn: Người có kết quả khám sức khỏe theo Thông tư số 

32/2023/TT-BYT có phân loại sức khỏe loại 1, từ 18 đến 65 tuổi. Đối tượng nghiên cứu 

được lấy máu vào buổi sáng sau khi nhịn ăn. Mẫu máu được lấy từ tĩnh mạch, bảo quản 

trong ống Heparin và ống EDTA. Các mẫu sau khi lấy được xử lý và phân tích trong vòng 

2 giờ. Trường hợp không được phân tích luôn, tách và lưu trữ ở 2-80C trong vòng 3 ngày. 

 Tiêu chuẩn loại trừ: Người có kết quả khám sức khỏe theo Thông tư số 

32/2023/TT-BYT có phân loại sức khỏe khác loại 1, tuổi <18 và >65 tuổi, phụ nữ có thai, 

người bị bệnh cấp tính trong 14 ngày. Yếu tố di truyền: gia đình có người mắc bệnh lý di 

truyền. Người được xác định mắc bệnh trong kết quả chẩn đoán hoặc có các chỉ số xét 

nghiệm vượt ngưỡng bệnh lý. Mẫu huyết tương vỡ hồng cầu, đục, ít thể tích… 

 2.2. Phương pháp nghiên cứu 

 Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu được triển khai theo mô hình mô tả cắt ngang 

nhằm thu thập và phân tích các chỉ số sinh học tại một thời điểm nhất định. 
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 Thời gian và địa điểm nghiên cứu: Từ tháng 03 đến tháng 10 năm 2024, tại Khoa 

Xét nghiệm, Trung tâm Y tế quận Bình Thạnh. 

 Cỡ mẫu: 996 người trong độ tuổi từ 18 đến 65 khám sức khỏe định kỳ theo Thông 

tư Số 32/2023/TT-BYT tại Trung tâm Y tế quận Bình Thạnh có thực hiện lấy máu xét 

nghiệm và được xếp loại 1 trong phân loại sức khỏe. Không có kết quả bị loại hay số liệu 

rỗng. Cỡ mẫu được xác định theo hướng dẫn của CLSI EP28-A3, cỡ mẫu tối thiểu được 

xác định là 120 đơn vị cho mỗi nhóm phân loại. 

 Công cụ và quy trình thu thập số liệu: Nghiên cứu lựa chọn xét nghiệm tổng phân 

tích tế bào máu ngoại vi được thực hiện trên máy ABX Micros ES 60 hãng Horiba 

Medical (Pháp) và các xét nghiệm sinh hóa thường quy trên hệ thống máy xét nghiệm 

sinh hóa tự động Erba XL - 200 (Ấn Độ), được thực hiện nội kiểm ngoại kiểm theo quy 

định. Các xét nghiệm được lựa chọn là: RBC (Red Blood Cell), HGB (Hemoglobin), 

HCT (Hematocrit), MCV (Mean Corpuscular Volume), MCH (Mean Corpuscular 

Hemoglobin), MCHC (Mean Corpuscular Hemoglobin Concentration), WBC (White 

Blood Cell), PLT (Platelet Count), GLU (glucose), CRE (creatinin), AU (acid uric), CHO 

(Cholesterol), TRI (Triglycerid), AST (Aspartate Transaminase), ALT (Alanine 

Transaminase), GGT (Gamma Glutamyl transferase).   

 2.3. Phương pháp xử lý và phân tích số liệu 

 Toàn bộ dữ liệu nghiên cứu được quản lý và xử lý bằng phần mềm Microsoft Excel 

2021 và SPSS phiên bản 20.0. Số liệu trước khi phân tích được làm sạch bằng cách loại 

bỏ các giá trị trống (missing data). Các giá trị ngoại lai được xác định và xem xét loại bỏ 

dựa trên phương pháp Tukey (giá trị nằm ngoài khoảng Q1-1,5*IQR và Q3+1,5*IQR) [2, 

3]. Tính phân phối chuẩn được đánh giá qua kiểm định Kolmogorov-Smirnov. Đối với 

các biến số có phân bố chuẩn, KTC được xác lập dựa trên công thức Mean±2SD. Đối 

với các biến số phân bố không chuẩn, KTC được thiết lập theo hướng dẫn CLSI EP28-

A3. Các giới hạn tham chiếu (LRL và URL) được xác định tại phân vị 2,5 và 97,5. Khoảng 

tin cậy 90% của các giới hạn này được xác định bằng phương pháp tra bảng thứ hạng dựa 

trên phân phối nhị thức. Tất cả các phép kiểm định thống kê đều được thực hiện với mức 

ý nghĩa 𝛼=0,05. Sự khác biệt được coi là có ý nghĩa thống kê khi p<0,05. Việc quyết định 

phân tầng theo giới tính được thực hiện dựa trên phương pháp Harris-Boyd và hướng dẫn 

CLSI EP28-A3. Hai tiêu chí chính được áp dụng là: (1) SD ratio (tỷ lệ độ lệch chuẩn giữa 

hai nhóm) với ngưỡng cắt >1,5 và (2) Sự khác biệt giữa các giá trị trung bình của các 

phân nhóm lớn hơn 25% độ rộng của KTC chung. Nếu một trong hai tiêu chí này được 

thỏa mãn, KTC sẽ được thiết lập riêng cho từng phân nhóm. 
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2.4. Đạo đức nghiên cứu 

 Được đảm bảo theo quy định, các kết quả nhằm phục vụ mục đích nghiên cứu 

khoa học, không nhầm mục đích khác. Được thông qua quyết định số 127/PCT-HĐĐĐ-

SĐH ngày 28 tháng 03 năm 2024. 

3. Kết quả   

 Khảo sát trên 996 đối tượng đáp ứng tiêu chuẩn sức khỏe loại 1 theo Thông tư số 

32/2023/TT-BYT tại Trung tâm Y tế quận Bình Thạnh cho thấy, sự phân bố giới tính có 

sự chênh lệch với 583 nữ giới (chiếm 58,53%) và 413 nam giới (chiếm 41,47%). Về cấu 

trúc độ tuổi, nhóm tuổi trẻ từ 18-35 chiếm tỷ trọng ưu thế với 47,49%; tiếp đến là nhóm 

trung niên từ 36-50 tuổi (35,44%) và nhóm trên 50 tuổi chiếm 17,07%. Đây là cơ sở dữ 

liệu quan trọng để xác lập các giá trị tham chiếu có tính đại diện cao cho cộng đồng dân 

cư tại khu vực. 

Bảng 1. Kiểm nghiệm tính chuẩn của các chỉ số xét nghiệm. 

Chỉ số Thống kê Df p 

RBC 0,056 996 0,000 

HGB 0,079 996 0,000 

HCT 0,069 996 0,000 

MCV 0,094 996 0,000 

MCH 0,070 996 0,000 

MCHC 0,041 996 0,001 

WBC 0,060 996 0,000 

PLT 0,052 996 0,000 

GLU 0,032 996 0,020 

CHO 0,061 996 0,000 

TRI 0,042 996 0,000 

CRE 0,084 996 0,000 

AU 0,050 996 0,000 

AST 0,070 996 0,000 

ALT 0,071 996 0,000 

GGT 0,053 996 0,000 

Kiểm định Kolmogorov-Smirnov. 

 Kết quả bảng 1 cho thấy, các giá trị không tuân theo phân phối xác suất chuẩn 

(p<0,05) nên phương pháp phi tham số được áp dụng. Tất cả các giá trị được sắp xếp theo 

thứ tự tăng dần và X đại diện cho thứ hạng của một giá trị (nhỏ nhất X=1). KTC với giới 

hạn dưới X2,5 và giới hạn trên X97,5 được tính tương ứng với 0,025 (n+1) và 0,975 (n+1): 
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X2,5=0,025*997=24,9225 

X97,5=0,975*997=972,07972 

Bảng 2. Khoảng tham chiếu của các chỉ số huyết học theo giới. 

Chỉ số Giới Trung vị LRL 90%CI (LRL) URL 90%CI (URL) p 

RBC 

(T/l) 

Nam (n=413) 5,05 4,15 4,07-4,19 5,72 5,65-5,75 

0,000 Nữ n=583) 4,41 3,86 3,85-3,88 5,08 5,02-5,14 

Chung (n=996) 4,61 3,90 3,88-3,92 5,64 5,60-5,65 

HGB 

(g/dl) 

Nam (n=413) 14,90 12,30 11,90-12,50 16,60 16,50-16,80 

0,000 Nữ (n=583) 12,80 11,60 11,50-11,60 14,80 14,60-14,80 

Chung (n=996) 13,50 11,60 11,60-11,60 16,30 16,10-16,50 

HCT (%) 

Nam (n=413) 45,50 38,63 38,00-39,20 51,17 50,30-51,40 

0,000 Nữ (n=583) 39,50 36,10 36,00-36,30 45,34 44,80-45,70 

Chung (n=996) 41,60 36,40 36,20 49,90 49,40-50,20 

MCV (fl) 

Nam (n=413) 90,00 85,00 84,00-85,00 97,00 97,00-98,00 

0,076 Nữ (n=583) 90,00 85,00 85,00-85,00 98,00 97,00-98,00 

Chung (n=996) 90,00 85,00 85,00-85,00 98,00 97,00-98,00 

MCH 

(pg) 

Nam (n=413) 29,30 27,24 27,20-27,40 32,17 32,00-32,40 

0,001 Nữ (n=583) 29,00 27,2 27,10-27,30 32,84 31,60-32,00 

Chung (n=996) 29,10 27,20 27,20-27,30 32,00 31,90-32,10 

MCHC 

(g/dl) 

Nam (n=413) 32,50 30,94 30,80-31,10 33,97 33,80-34,20 

0,002 Nữ (n=583) 32,40 30,86 30,80-31,00 33,80 33,60-34,00 

Chung (n=996) 32,40 30,90 30,80-31,00 33,90 33,80-34,00 

WBC 

(G/l) 

Nam (n=413) 6,71 4,37 4,08-4,55 9,80 9,50-9,90 

0,693 Nữ (n=583) 6,70 4,60 4,40-4,70 9,91 9,60-10,00 

Chung (n=996) 6,70 4,48 4,35-4,60 9,81 9,70-9,90 

PLT (G/l) 

Nam (n=413) 249,00 175,00 167,00-180,00 358,65 348,00-368,00 

0,000 Nữ (n=583) 269,00 186,00 179,00-191,00 376,00 371,00-381,00 

Chung (n=996) 260,00 179,93 175,00-183,00 370,07 367,00-374,00 

Giá trị p được xác định bằng Kiểm định Mann-Whitney U. 

 Theo bảng 2, kết quả nghiên cứu ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 

hai giới (p<0,001). Nam giới có các chỉ số dòng hồng cầu cao hơn rõ rệt so với nữ giới ở 

cả giá trị trung vị và KTC. Cụ thể, trung vị nồng độ huyết sắc tố (HGB) ở nam là 14,90 

g/dL (KTC: 12,30-16,60 g/dl), cao hơn đáng kể so với nữ giới là 12,80 g/dl (KTC: 11,60-

14,80 g/dl). Tương tự, chỉ số HCT và RBC cũng cho thấy sự phân tách rõ rệt. Chỉ số 

MCV không cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nam và nữ (p=0,076), với 

giá trị trung vị đồng nhất ở mức 90,00 fl. Mặc dù các chỉ số MCH và MCHC có giá trị 

p<0,05, tuy nhiên sự chênh lệch về giá trị tuyệt đối giữa hai giới là không đáng kể trên 

phương diện lâm sàng. Số lượng bạch cầu (WBC) ghi nhận sự tương đồng cao giữa hai 

nhóm nghiên cứu (p=0,693). Giá trị trung vị xấp xỉ 6,70 G/l và KTC chung cho cả hai 

giới dao động từ 4,48 đến 9,81 G/l. Chỉ số số lượng tiểu cầu cho thấy sự khác biệt có ý 
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nghĩa thống kê (p<0,001) nhưng với xu hướng ngược lại so với dòng hồng cầu. Nữ giới 

có số lượng tiểu cầu trung vị (269,00 G/l) cao hơn so với nam giới (249,00 G/l). Giới hạn 

trên (URL) của nữ giới đạt mức 376,00 G/l, trong khi ở nam giới là 358,65 G/l. Nhìn 

chung, các chỉ số RBC, HGB, HCT, PLT, MCH và MCHC cho thấy sự khác biệt đáng kể 

giữa hai giới cả về mặt thống kê. Trong khi đó, MCV và WBC không có sự khác biệt 

đáng kể, vì vậy cần kết hợp thêm các tiêu chí đánh giá mức độ khác biệt lâm sàng như 

SD ratio hoặc tiêu chí 25%RI theo CLSI EP28-A3 để xác định phân tầng KTC. 

Bảng 3. Khoảng tham chiếu của các chỉ số sinh hóa theo giới. 

Chỉ số Giới Trung vị LRL 90%CI (LRL) URL 90%CI (URL) p 

GLU 

(mmol/l) 

Nam (n=413) 5,26 4,21 4,08-4,36 6,09 6,04-6,13 

0,029 Nữ (n=583) 5,20 4,15 4,05-4,27 6,09 6,02-6,10 

Chung (n=996) 5,23 4,17 4,08-4,28 6,09 6,04-6,10 

CHO 

(mmol/l) 

Nam (n=413) 4,48 4,00 3,98-4,01 5,10 5,08-5,11 

0,788 Nữ (n=583) 4,48 4,04 4,02-4,06 5,03 5,00-5,05 

Chung (n=996) 4,48 4,02 4,01-4,03 5,06 5,05-5,08 

TRI 

(mmol/l) 

Nam (n=413) 1,12 0,62 0,60-0,64 1,64 1,61-1,65 

0,484 Nữ (n=583) 1,11 0,62 0,57-0,64 1,69 1,66-1,72 

Chung (n=996) 1,11 0,62 0,60-0,64 1,66 1,65-1,68 

CRE 

(µmol/l) 

Nam (n=413) 87,22 67,86 64,95-68,99 110,37 108,64-111,45 

0,000 Nữ (n=583) 69,90 60,28 60,01-60,59 90,78 89,67-91,43 

Chung (n=996) 76,25 60,66 60,36-60,72 106,96 105,20-108,58 

AU 

(µmol/l) 

Nam (n=413) 332,00 228,28 217,90-240,50 389,10 388,50-392,70 

0,000 Nữ (n=583) 263,00 165,80 163,20-168,20 335,50 333,60-338,20 

Chung (n=996) 294,6 170,56 165,90-174,30 385,81 383,60-388,20 

AST 

(U/l) 

Nam (n=413) 20,80 11,54 10,50-12,30 33,69 32,60-34,80 

0,000 Nữ (n=583) 18,50 11,76 11,40-12,10 32,94 31,70-33,70 

Chung (n=996) 19,35 11,69 11,40-11,90 33,21 32,60-33,80 

ALT 

(U/l) 

Nam (n=413) 24,10 11,34 10,30-11,80 35,93 35,60-36,30 

0,000 Nữ (n=583) 18,30 10,20 10,10-10,30 35,10 34,10-35,90 

Chung (n=996) 20,00 10,30 10,20-10,40 35,70 35,30-35,90 

GGT 

(U/l) 

Nam (n=413) 26,40 13,27 12,00-14,10 42,77 41,80-43,00 

0,00 Nữ (n=583) 21,90 11,30 10,70-11,70 38,68 38,10-40,40 

Chung (n=996) 23,80 11,70 11,30-12,20 41,22 39,90-42,00 

Giá trị p được xác định bằng Kiểm định Mann-Whitney U. 

 Kết quả bảng 3 cho thấy, GLU huyết tương có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa hai giới (p=0,029). Nam giới có giá trị trung vị GLU cao hơn nhẹ so với nữ giới 

(5,26 mmol/l so với 5,20 mmol/l). CHO toàn phần và TRI không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa nam và nữ, với p lần lượt là 0,788 và 0,484. Giá trị trung vị và KTC 

của hai chỉ số lipid này khá tương đồng giữa hai giới, cho thấy giới tính không ảnh hưởng 
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đáng kể đến các chỉ số lipid máu trong quần thể nghiên cứu. CRE huyết thanh có sự khác 

biệt rõ rệt giữa hai giới với p=0,000. Nam giới có giá trị trung vị creatinin cao hơn đáng 

kể nữ giới (87,22 µmol/l so với 69,90 µmol/l), đồng thời URL ở nam cũng cao hơn rõ rệt. 

AU cũng ghi nhận sự khác biệt đáng kể giữa hai giới (p=0,000). Giá trị trung vị AU ở 

nam giới là 332 µmol/l, cao hơn rõ rệt so với nữ giới (263 µmol/l). KTC ở nam cũng rộng 

và cao hơn nữ. Các enzym gan AST, ALT và GGT đều có sự khác biệt thống kê theo giới 

với p=0,000. Nam giới có giá trị trung vị cao hơn nữ giới ở cả ba chỉ số. Mặc dù nhiều 

chỉ số sinh hóa cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nam và nữ, không phải tất 

cả đều cần phân tầng KTC theo giới. Đối với GLU, AST, ALT và GGT, mức chênh lệch 

tuyệt đối tương đối nhỏ và KTC còn chồng lấp đáng kể. Ngược lại, CRE và AU cho thấy 

sự khác biệt rõ rệt cả về giá trị trung vị và giới hạn tham chiếu, cần xem xét phân tầng 

theo giới khi xây dựng KTC. Vì vậy, cần kết hợp thêm các tiêu chí đánh giá mức độ khác 

biệt lâm sàng như SD ratio hoặc tiêu chí 25%RI theo CLSI EP28-A3 để đưa ra quyết định 

cuối cùng về phân tầng KTC. 

Bảng 4. Đánh giá mức độ khác biệt lâm sàng giữa hai giới. 

Chỉ số Độ rộng 

khoảng chung 

Khác biệt biên 

(lớn nhất) 

Tỷ lệ % 25%RI SD ratio 

RBC (T/l) 1,74 0,64 36,7% >25% 1,28 

HGB (g/dl) 4,70 1,80 38,3% >25% 1,27 

HCT (%) 13,50 5,83 43,2% >25% 1,28 

MCV (fl) 13,00 1,00 7,6% <25% 1,00 

MCH (pg) 4,80 0,84 17,5% <25% 1,07 

MCHC (g/dl) 3,00 0,10 3,3% <25% 1,01 

WBC (G/l) 5,33 0,23 4,3% <25% 1,00 

PLT (G/l) 190,14 17,35 9,1% <25% 1,05 

GLU (mmol/l) 1,92 0,06 5,2% <25% 1,04 

CHO (mmol/l) 1,04 0,07 6,7% <25% 1,01 

TRI (mmol/l) 1,04 0,05 4,8% <25% 1,00 

CRE (µmol/l) 46,30 19,59 42,3% >25% 1,37 

AU (µmol/l) 215,25 62,46 29,0% >25% 1,11 

AST (U/l) 21,52 0,48 2,2% <25% 1,10 

ALT (U/l) 25,40 1,14 4,5% <25% 1,06 

GGT (U/l) 29,52 3,06 10,4% <25% 1,00 

 Kết quả bảng 4 cho thấy, các chỉ số RBC, HGB và HCT có tỷ lệ khác biệt lần lượt 

là 36,7; 38,3 và 43,2%, đều vượt ngưỡng 25%RI, đồng thời SD ratio dao động từ 1,27 

đến 1,28. Điều này cho thấy, các chỉ số hồng cầu chịu ảnh hưởng rõ rệt của giới tính và 

nên được phân tầng theo giới khi xây dựng KTC. Trong nhóm xét nghiệm sinh hóa, CRE 

có tỷ lệ khác biệt 42,3% với SD ratio 1,37 và AU có tỷ lệ khác biệt 29,0% với SD ratio 

1,11, đều vượt tiêu chí 25%RI, cho thấy cần cân nhắc phân tầng theo giới. Ngược lại, các 

chỉ số MCV, MCH, MCHC, WBC, PLT, GLU, CHO, TRI, AST, ALT và GGT đều có tỷ 
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lệ khác biệt dưới 25%, với SD ratio xấp xỉ 1,00-1,10, cho thấy mức độ khác biệt giữa hai 

giới không đáng kể về mặt lâm sàng. Do đó, các xét nghiệm này có thể sử dụng KTC 

chung cho cả hai giới. 

Bảng 5. Khoảng tham chiếu của các chỉ số huyết học theo nhóm tuổi. 

Chỉ số Nhóm tuổi Trung vị LRL 90%CI (LRL) URL 90%CI (URL) p 

RBC 

(T/l) 

18-35 (n=473) 4,72a 3,92 3,89-3,97 5,70 5,63-5,72 

0,000 36-50 (n=353) 4,49b 3,87 3,85-3,91 5,60 5,49-5,65 

Trên 50 (n=170) 4,54b 3,89 3,82-3,94 5,50 5,35-5,64 

HGB 

(g/dl) 

18-35 (n=473) 13,70a 11,60 11,50-11,70 16,32 16,10-16,60 

0,000 36-50 (n=353) 13,20b 11,60 11,50-11,70 16,40 16,00-16,50 

Trên 50 (n=170) 13,40a, b 11,60 11,50-11,60 16,05 15,70-16,90 

HCT (%) 

18-35 (n=473) 42,4a 36,49 36,20-36,60 50,32 49,60-51,10 

0,000 36-50 (n=353) 40,90b 36,30 36,00-36,50 49,73 48,80-50,20 

Trên 50 (n=170) 41,10b 36,12 35,80-36,40 48,70 48,30-50,20 

MCV (fl) 

18-35 (n=473) 90,00a 85,00 85,00-85,00 97,00 96,00-97,00 

0,001 36-50 (n=353) 90,00a,b 85,00 85,00-85,00 98,00 98,00-98,00 

Trên 50 (n=170) 91,00b 85,00 85,00-85,00 98,00 97,00-98,00 

MCH 

(pg) 

18-35 (n=473) 29,00a 27,20 27,20-27,20 31,72 31,50-32,10 

0,005 36-50 (n=353) 29,20a,b 27,20 27,10-27,30 32,10 32,00-32,30 

Trên 50 (n=170) 29,40b 27,30 27,10-27,40 32,10 31,90-32,60 

MCHC 

(g/dl) 

18-35 (n=473) 32,40 30,99 30,80-31,10 33,90 33,70-34,10 

0,973 36-50 (n=353) 32,40 30,89 30,80-31,00 33,80 33,70-34,00 

Trên 50 (n=170) 32,40 30,83 30,70-31,00 34,02 33,50-34,30 

WBC 

(G/l) 

18-35 (n=473) 6,80 4,54 4,40-4,66 9,90 9,70-10,00 

0,311 36-50 (n=353) 6,70 4,65 4,20-4,78 9,87 9,43-9,99 

Trên 50 (n=170) 6,50 4,24 4,00-4,48 9,54 9,10-9,73 

PLT (G/l) 

18-35 (n=473) 261,00a,b 182,00 178,00-187,00 372,00 360,00-381,00 

0,038 36-50 (n=353) 262,00b 179,85 172,00-182,00 371,15 365,00-380,00 

Trên 50 (n=170) 252,00a 170,38 167,00-175,00 365,73 342,00-371,00 

Giá trị p được xác định bằng kiểm định Kruskal-Wallis. Ký hiệu chữ cái (a, b): các giá trị trung vị 

có cùng ký hiệu chữ cái đi kèm thì không có sự khác biệt ý nghĩa thống kê (p>0,05) theo kiểm 

định so sánh cặp Post-hoc với hiệu chỉnh Bonferroni. 

 Kết quả từ bảng 5 cho thấy, các chỉ số RBC, HGB và HCT có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê theo tuổi (p=0,000). Cụ thể, trung vị RBC giảm từ 4,72 T/l ở nhóm 18-35 

tuổi xuống 4,49 T/l ở nhóm 36-50 tuổi và 4,54 T/l ở nhóm trên 50 tuổi. Tương tự, HGB 

giảm từ 13,70 g/dl xuống khoảng 13,20-13,40 g/dl, còn HCT giảm từ 42,4% xuống 

khoảng 40,9-41,1% ở các nhóm tuổi lớn hơn. MCV cũng ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa các nhóm tuổi (p=0,001). Giá trị trung vị tăng nhẹ từ 90,0 fl ở nhóm trẻ lên 

91,0 fl ở nhóm trên 50 tuổi, đồng thời URL tăng từ 97 lên 98 fl. Điều này phản ánh xu 

hướng tăng kích thước hồng cầu theo tuổi. MCH có sự khác biệt theo tuổi với p=0,005. 

Giá trị trung vị tăng từ 29,0 pg ở nhóm 18-35 tuổi lên 29,4 pg ở nhóm trên 50 tuổi, cho 



DOI: 10.31276/VJST.2026.3909               Khoa học y - dược | Y học cơ sở; Y học dự phòng 
 

10 

 

thấy lượng hemoglobin trung bình trong mỗi hồng cầu tăng nhẹ theo tuổi. Ngược lại, 

MCHC không có sự khác biệt giữa các nhóm tuổi (p=0,973). Giá trị trung vị dao động 

ổn định quanh 32,4 g/dl, cùng với KTC tương đối tương đồng giữa các nhóm tuổi, cho 

thấy nồng độ hemoglobin trung bình hồng cầu ít chịu ảnh hưởng của tuổi. Đối với WBC, 

mặc dù có xu hướng giảm nhẹ ở nhóm lớn tuổi hơn, sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê (p=0,311). KTC giữa các nhóm tuổi khá tương đồng, cho thấy tuổi không ảnh hưởng 

đáng kể đến số lượng bạch cầu trong quần thể nghiên cứu. PLT có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê theo tuổi (p=0,038). Giá trị trung vị cao nhất ở nhóm 36-50 tuổi (262 G/l) và 

thấp hơn ở nhóm trên 50 tuổi (252 G/l). URL cũng giảm nhẹ ở nhóm lớn tuổi, cho thấy 

số lượng tiểu cầu có xu hướng giảm theo tuổi. Tổng thể, mặc dù một số chỉ số huyết học 

cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê theo nhóm tuổi, mức độ biến thiên giữa các 

nhóm nhìn chung không lớn và KTC vẫn chồng lấp đáng kể. Vì vậy, cần kết hợp thêm 

đánh giá mức độ khác biệt lâm sàng (như SD ratio hoặc tiêu chí 25%RI theo CLSI EP28-

A3) để quyết định phân tầng KTC. 

Bảng 6. Khoảng tham chiếu của các chỉ số sinh hóa theo nhóm tuổi. 

Chỉ số Nhóm tuổi Trung vị LRL 90% CI (LRL) URL 90% CI (URL) p 

GLU 

(mmol/l) 

18-35 (n=473) 5,19a 4,08 4,03-4,18 6,00 5,96-6,05 

0,001 36-50 (n=353) 5,24a,b 4,27 4,09-4,36 6,10 6,06-6,14 

Trên 50 (n=170) 5,33b 4,41 3,97-4,53 6,14 6,05-6,14 

CHO 

(mmol/l) 

18-35 (n=473) 4,48 4,01 3,98-4,04 5,08 5,05-5,11 

0,997 36-50 (n=353) 4,48 4,03 4,01-4,06 5,06 5,03-5,07 

Trên 50 (n=170) 4,48 4,01 4,00-4,02 5,07 5,03-5,08 

TRI 

(mmol/l) 

18-35 (n=473) 1,11 0,65 0,64-0,66 1,69 1,66-1,77 

0,576 36-50 (n=353) 1,10 0,60 0,55-0,62 1,65 1,63-1,67 

Trên 50 (n=170) 1,14 0,57 0,53-0,63 1,64 1,59-1,69 

CRE 

(µmol/l) 

18-35 (n=473) 76,52 60,72 60,59-61,70 108,48 104,23-110,14 

0,133 36-50 (n=353) 75,45 60,45 60,15-60,72 104,60 101,52-108,33 

Trên 50 (n=170) 76,96 60,13 56,48-60,94 108,34 103,78-110,49 

AU 

(µmol/l) 

18-35 (n=473) 296,30 168,86 165,80-173,90 387,78 385,50-389,00 

0,087 36-50 (n=353) 287,00 167,95 163,20-181,20 383,16 374,10-385,80 

Trên 50 (n=170) 294,75 176,67 159,80-194,10 383,09 370,60-392,80 

AST 

(U/l) 

18-35 (n=473) 18,70a 11,40 11,10-11,70 32,95 31,70-34,10 

0,000 36-50 (n=353) 19,90b 12,40 11.80-12,70 33,72 32,80-34,20 

Trên 50 (n=170) 21,00b 11,63 7,50-12,50 32,37 31,50-33,90 

ALT 

(U/l) 

18-35 (n=473) 19,00a 10,29 10,10-10,40 35,72 34,90-36,10 

0,001 36-50 (n=353) 20,90a,b 10,45 10,10-10,70 35,80 35,30-36,40 

Trên 50 (n=170) 22,10b 10,33 6,20-10,80 35,25 33,60-36,30 

GGT 

(U/l) 

18-35 (n=473) 23,00a 11,47 10,90-12,00 41,58 39,60-42,70 

0,000 36-50 (n=353) 24,50a,b 11,69 10,40-12,80 40,53 38,10-41,70 

Trên 50 (n=170) 25,50b 12,79 11,60-13,80 41,72 40,40-43,50 
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Giá trị p được xác định bằng kiểm định Kruskal-Wallis. Ký hiệu chữ cái (a, b): các giá trị trung vị 

có cùng ký hiệu chữ cái đi kèm thì không có sự khác biệt ý nghĩa thống kê (p>0,05) theo kiểm 

định so sánh cặp Post-hoc với hiệu chỉnh Bonferroni. 

 Kết quả từ bảng 6 cho thấy, GLU huyết tương có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

theo tuổi (p=0,001). Giá trị trung vị GLU tăng dần từ 5,19 mmol/l ở nhóm 18-35 tuổi lên 

5,24 mmol/l ở nhóm 36-50 tuổi và 5,33 mmol/l ở nhóm trên 50 tuổi. Xu hướng này phản 

ánh tình trạng tăng glucose máu nhẹ theo tuổi, có thể liên quan đến giảm độ nhạy insulin 

và thay đổi chuyển hóa glucose ở người lớn tuổi. Ngược lại, CHO toàn phần không có sự 

khác biệt giữa các nhóm tuổi (p=0,997). Giá trị trung vị ổn định ở mức khoảng 4,48 

mmol/l và KTC giữa các nhóm tuổi gần như tương đồng, cho thấy tuổi không ảnh hưởng 

đáng kể đến chỉ số này trong quần thể nghiên cứu. TRI cũng không ghi nhận sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê theo tuổi (p=0,576). Mặc dù giá trị trung vị tăng nhẹ ở nhóm trên 50 

tuổi (1,14 mmol/l), KTC giữa các nhóm tuổi vẫn chồng lấp đáng kể. CRE huyết thanh 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê theo tuổi (p=0,133). Giá trị trung vị dao động 

từ 75,45-76,96 µmol/l, trong khi URL duy trì quanh mức 104-108 µmol/l. Acid uric (AU) 

có xu hướng tăng ở nhóm 36-50 tuổi nhưng không đạt ý nghĩa thống kê (p=0,087). KTC 

của AU khá rộng và chồng lấp lớn giữa các nhóm tuổi, cho thấy tuổi chưa tạo ra khác 

biệt rõ rệt về mặt thống kê trong nghiên cứu này. Các enzym gan AST, ALT và GGT đều 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê theo tuổi với p lần lượt bằng 0,000; 0,001 và 0,000. 

Đối với AST, giá trị trung vị tăng từ 18,70 U/l ở nhóm trẻ lên 21,00 U/l ở nhóm trên 50 

tuổi. ALT tăng ở nhóm 36-50 tuổi rồi giảm nhẹ ở nhóm trên 50 tuổi. GGT cũng tăng dần 

theo tuổi, từ 23,00 U/l lên 25,50 U/l. Nhìn chung, mặc dù một số chỉ số sinh hóa như 

GLU, AST, ALT và GGT có sự khác biệt thống kê theo tuổi, mức độ thay đổi giữa các 

nhóm tuổi tương đối nhỏ và KTC còn chồng lấp đáng kể. Do đó, cần kết hợp thêm các 

tiêu chí đánh giá mức độ khác biệt lâm sàng như SD ratio hoặc tiêu chí 25%RI theo CLSI 

EP28-A3 để quyết định phân tầng KTC. 

 Bảng 7. Đánh giá mức độ khác biệt lâm sàng giữa các nhóm tuổi.  

Chỉ số 
Độ rộng khoảng 

chung 

Khác biệt biên 

(lớn nhất)  
Tỷ lệ % 25% RI  SD Ratio 

RBC (T/l) 1,74 0,14 8,0% <25% 1,12 

HGB (g/dl) 4,70 0,27 5,7% <25% 1,02 

HCT (%) 13,50 1,22 9,0% <25% 1,07 

MCV (fl) 13,00 1,00 7,7% <25% 1,09 

MCH (pg) 4,80 0,38 7,9% <25% 1,14 

MCHC (g/dl) 3,00 0,22 7,3% <25% 1,03 

WBC (G/l) 5,33 0,41 7,7% <25% 1,01 

PLT (G/l) 190,14 13,00 6,8% <25% 1,03 

GLU (mmol/l) 1,92 0,33 17,2% <25% 1,04 

CHO (mmol/l) 1,04 0,02 1,9% <25% 1,04 

TRI (mmol/l) 1,04 0,08 7,7% <25% 1,00 
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CRE (µmol/l) 46,30 3,88 8,4% <25% 1,12 

AU (µmol/l) 215,25 8,72 4,0% <25% 1,15 

AST (U/l) 21,52 0,58 2,7% <25% 1,07 

ALT (U/l) 25,40 0,47 1,8% <25% 1,05 

GGT (U/l) 29,52 1,57 5,3% <25% 1,02 

 Kết quả bảng 7 cho thấy, tất cả các chỉ số đều có mức khác biệt giữa các nhóm 

tuổi nhỏ hơn 25% độ rộng KTC, dao động từ 1,8 đến 17,2%. Đồng thời, tỷ lệ độ lệch 

chuẩn giữa các nhóm (SD ratio) nằm trong khoảng 1,02-1,14, cho thấy mức độ phân tán 

tương đương giữa các nhóm tuổi, vì vậy chỉ số này không cần phân tầng nhóm tuổi khi 

thiết lập KTC. 

4. Bàn luận 

 Nghiên cứu được thực hiện trên 996 đối tượng khỏe mạnh, quy mô này lớn hơn 

đáng kể so với mức tối thiểu 120 mẫu theo khuyến cáo của CLSI EP28-A3. Việc sử dụng 

phương pháp thống kê phi tham số để xác định bách phân vị thứ 2,5 và 97,5 là phù hợp 

với đặc điểm phân phối không chuẩn của hầu hết các chỉ số sinh hóa và huyết học trong 

quần thể. Điều này đảm bảo rằng, KTC được thiết lập có độ tin cậy cao và phản ánh đúng 

thực trạng sinh học của người dân tại khu vực nghiên cứu. 

 Kết quả cho thấy tồn tại sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nam và nữ ở nhiều 

chỉ số. Nam giới có số lượng hồng cầu (RBC), nồng độ hemoglobin (HGB) và hematocrit 

(HCT) cao hơn so với nữ, phù hợp với cơ chế sinh lý liên quan đến tác động của androgen 

lên quá trình tạo máu [4]. Ngược lại, thể tích trung bình hồng cầu (MCV) và số lượng 

bạch cầu (WBC) không khác biệt đáng kể giữa hai giới. Mặc dù MCH và MCHC có khác 

biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05), mức chênh lệch tuyệt đối rất nhỏ (MCHC: nam 32,50 

so với nữ 32,40 g/dl), cho thấy sự khác biệt này không có ý nghĩa lâm sàng. Điều này cho 

thấy, mặc dù nam giới có nhiều hồng cầu hơn, nhưng nồng độ sắc tố trong từng tế bào 

hồng cầu ở hai giới là khá tương đương về mặt lâm sàng. Số lượng tiểu cầu (PLT) có xu 

hướng cao hơn ở nữ và giảm theo tuổi, có thể liên quan đến hormon sinh dục và tình trạng 

sắt [5, 6]. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của N.V. Dong (2024) [7], N.T.Q. Nga 

(2022) [8], K. Jeon ở Hàn Quốc (2020) [9], D.A. Abdullah tại Iraq (2020) [10] và nghiên 

cứu của B.J. Bain (1996) [11] được thực hiện tại Mỹ. 

 Đối với các chỉ số sinh hóa, Glucose, Creatinin và Acid Uric ở nam cao hơn nữ 

(p<0,05), có thể giải thích bởi sự khác biệt về khối lượng cơ, độ nhạy insulin và chuyển 

hóa purin [12, 13]. Các enzym gan (AST, ALT, GGT) cũng cao hơn ở nam giới (p<0,05), 

có thể liên quan đến lối sống và sự phân bố mỡ khác biệt giữa hai giới. Kết quả này tương 

đồng với nghiên cứu của T.T. Trinh (2021) [14] và D. Wang (2019) [15]. 

 Các chỉ số RBC, HGB và HCT khác biệt giữa nhóm 18-35 tuổi và các nhóm lớn 

tuổi hơn, phù hợp với những thay đổi sinh lý của quá trình tạo máu theo tuổi [11]. Kết 

quả này tương đồng với nghiên cứu của N.T.Q. Nga (2022) [8]. Kết quả nghiên cứu cũng 
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ghi nhận sự khác biệt của các chỉ MCV, MCH giữa một số nhóm tuổi. Một số nghiên cứu 

đã cho thấy MCV có xu hướng tăng nhẹ theo tuổi [16, 17]. Ngược lại, WBC tương đối 

ổn định giữa các nhóm tuổi, phù hợp với các nghiên cứu dịch tễ học trước đây [8]. Số 

lượng tiểu cầu có xu hướng giảm theo tuổi, có thể liên quan đến suy giảm chức năng tạo 

máu [18].  

 Kết quả nghiên cứu cho thấy, nồng độ Glucose máu tăng dần theo tuổi, tương đồng 

với nghiên cứu của T.T. Trinh (2021) [14]. Điều này phản ánh quy luật sinh lý về sự giảm 

nhạy cảm insulin theo tuổi tác [19, 20]. Trong khi đó, Cholesterol và Triglyceride không 

khác biệt có ý nghĩa giữa các nhóm tuổi. Creatinin và Acid Uric tương đối ổn định giữa 

các nhóm tuổi, cho thấy ảnh hưởng của tuổi lên các chỉ số này không rõ rệt khi chức năng 

thận và chuyển hóa còn bảo tồn [21]. Các enzym gan (AST, ALT, GGT) có xu hướng tăng 

sau 35 tuổi, có thể liên quan đến tích lũy yếu tố chuyển hóa và stress oxy hóa [22, 23].  

 Mặc dù ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05) giữa các nhóm giới và 

nhóm tuổi ở nhiều chỉ số huyết học và sinh hóa, tuy nhiên khi đánh giá theo khuyến cáo 

của Viện Tiêu chuẩn Lâm sàng và Xét nghiệm Hoa Kỳ (CLSI EP28-A3), phần lớn các 

chỉ số có tỷ lệ khác biệt giữa các nhóm nhỏ hơn 25% độ rộng KTC, tỷ lệ độ lệch chuẩn 

nhỏ hơn 1,5 [24]. Điều này cho thấy, mức độ khác biệt chưa đủ lớn để có ý nghĩa lâm 

sàng trong việc phân tầng KTC. Sự thay đổi theo tuổi chủ yếu mang tính liên tục và sinh 

lý, chưa tạo ra các điểm cắt rõ ràng về mặt lâm sàng, do đó việc sử dụng KTC chung cho 

các nhóm tuổi là hợp lý và giúp đảm bảo tính nhất quán trong theo dõi bệnh nhân. Ngược 

lại, một số chỉ số bao gồm RBC, HGB, HCT, Creatinin và Acid Uric có mức khác biệt 

vượt ngưỡng 25% giữa hai giới, phản ánh sự khác biệt sinh lý rõ rệt. Vì vậy, các chỉ số 

này cần được thiết lập KTC riêng theo giới tính, trong khi các chỉ số còn lại có thể sử 

dụng KTC chung. 

5. Kết luận 

 Khoảng tham chiếu của 16 chỉ số huyết học và sinh hóa cơ bản trên quần thể người 

trưởng thành tại Trung tâm Y tế quận Bình Thạnh đã được xác lập như sau: RBC (nam: 

4,15-5,72 T/l, nữ: 3,86-5,08 T/l); HGB (nam: 12,30-16,60 g/dl, nữ: 11.60-14,80 g/dl); 

HCT (nam: 38,63-51,17%, nữ: 36,10-45,34%); MCV (85,00-98,00 fl); MCH (27,20-

32,00 pg); MCHC (30,90-33,90 g/dl); WBC (4,48-9,81 G/l); PLT (179,93-370,07 G/l); 

Glucose (4,17-6,09 mmol/l), Cholesterol (4,02-5,06 mmol/l); Triglycerid (0,62-1,66 

mmol/l); Creatinin (nam: 67,86-110,37 µmol/l, nữ: 60,28-90,78 µmol/l); Acid Uric (nam: 

228,26-389,10 µmol/l, nữ: 165,80-335,50 µmol/l); AST (11,69-33,21 U/l); ALT (10,30-

35,70 U/l); GGT (11,70-41,22 U/l). Kết quả cho thấy, việc phân tầng theo giới tính là bắt 

buộc cho các chỉ số dòng hồng cầu và chức năng thận, trong khi có thể áp dụng KTC 

chung cho các nhóm tuổi từ trên 18 tuổi. KTC phù hợp với đặc điểm sinh học của cộng 

đồng địa phương và tương thích với điều kiện trang thiết bị hiện có tại đơn vị. Điều này 

thay thế hiệu quả cho việc sử dụng các thông số mặc định từ nhà sản xuất. Việc áp dụng 
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bộ KTC mới không chỉ là công cụ hỗ trợ đắc lực cho bác sĩ trong việc nâng cao độ chính 

xác khi chẩn đoán và theo dõi điều trị, mà còn là bằng chứng khoa học quan trọng giúp 

phòng xét nghiệm hoàn thiện hệ thống quản lý chất lượng theo Tiêu chuẩn số 2429 của 

Bộ Y tế. 
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