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Tóm tắt 

Máu nhân tạo, hay còn gọi là chất thay thế máu, là những dạng bào chế sử dụng các chất khác nhau, dùng để 
bù dịch và/hoặc vận chuyển khí oxy cũng như các khí khác trong hệ tuần hoàn thay cho chức năng tự nhiên của 
máu. Với nhiều ưu điểm so với máu hiến tặng tự nhiên, nhiều hợp chất khác nhau có nguồn gốc tổng hợp hóa 
học hoặc sinh học đã được nghiên cứu để sử dụng cho mục đích này. Máu nhân tạo được chia thành hai nhóm 
chính: Nhóm bào chế từ perfluorocarbon (các phân tử hydrocarbon được flor hoá) có khả năng bắt giữ oxy ở môi 
trường giàu oxy và nhả oxy ở môi trường nghèo oxy; nhóm còn lại là các chất thay thế máusử dụng hemoblobin. 
Bài tổng quan này trình bày các tính chất lý hoá, các dạng bào chế và các chế phẩm máu nhân tạo có nguồn gốc 
perfluorocarbon đang được nghiên cứu đồng thời nêu các vấn đề gặp phải khi sử dụng các perfluorocarbon làm 
chất vận chuyển oxy trong cơ thể. 

Nhận ngày 26 tháng 9 năm 2015, Chỉnh sửa ngày 07 tháng 11 năm 2015, Chấp nhận đăng ngày 05 tháng 12 năm 2016 

Từ khóa: Perfluorocarbon, máu nhân tạo, chất thay thế máu, chất vận chuyển oxy.   
 

1. Giới thiệu * 

Kể từ khi William Harvey lần đầu tiên mô 
tả vòng tuần hoàn cũng như tính chất và vai trò 
của máu vào năm 1616, các chế phẩm có thể 
thay thế máu (máu nhân tạo) đã bắt đầu được 
tìm kiếm và phát triển. Từ đầu thế kỉ 20, các 
chế phẩm này thực sự nhận được nhiều quan 
tâm và phát triển vì việc truyền máu có nhu cầu 
cao, nguồn cung cấp máu có hạn, và ẩn chứa 
nhiều nguy cơ khi truyền máu tự nhiên [1, 2]. 
Máu nhân tạo được định nghĩa là các sản phẩm 
dùng để thay thế máu thật nhằm bù dịch 
và/hoặc vận chuyển khí trong hệ tuần hoàn [3]. 
Theo, định nghĩa này, máu nhân tạo hiện nay 
chưa có những vai trò khác của máu thật như 

_______ 
* Tác giả liên hệ. ĐT: 84-1687768293 
   Email: binhnguyen@vnu.edu.vn 

tham gia vào hệ miễn dịch hay quá trình đông 
máu. Máu nhân tạo được phát triển trên cơ sở 
sử dụng các chất tổng hợp có khả năng vận 
chuyển oxy được gọi chung là chất mang oxy. 
Chúng được chia thành hai nhóm chính là nhóm 
perflurocarbon (PFC) và nhóm dựa trên 
hemoglobin (HBOC) [1]. Bài tổng quan này tập 
trung giới thiệu nhóm chất mang oxy thứ nhất. 

2. Cấu trúc và tính chất perflurocarbon 

PFC tồn tại dưới dạng lỏng, được tổng hợp 
toàn phần, có cấu trúc giống hydrocarbon 
nhưng các nguyên tử hydro (H) được thay thế 
bằng flor (F) hoặc flor và các halogen khác như 
brom (Br), clor (Cl), chúng có thể ở dạng mạch 
thẳng, mạch nhánh hoặc mạch vòng. PFC hiện 
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được tổng hợp hoàn toàn bằng các quá trình 
chọn lọc, có hiệu suất cao và ít tạp chất có thể 
gây độc [4]. Đây là lợi thế lớn của PFC so với 
các HBOC vì chúng có thể dễ dàng được sản 
xuất công nghiệp với chi phí rẻ, không phụ 
thuộc vào nguồn nguyên liệu sinh học [5, 6]. 
PFC được tổng hợp từ những năm 1920, nhưng 
mãi đến năm 1996, khả năng sử dụng như chất 
mang oxy mới được biết đến khi Clark và 
Gollan mô tả thí nghiệm cho chuột thở trong 
PFC bão hoà oxy [7]. 

 

Hình 1. Chuột thở trong fluorocarbon lỏng  
được bão hoà oxy [8]. 

 

Hình 2. Cấu trúc một số perflurocarbon đang 
 được thử nghiệm lâm sàng: (1) Perfluorodecalin 
C10F18, (2) Triperfluoropropylaminel N(C3F7)3,  

(3) C9NF17, (4) Perfluorobron C8F17Br,  
(5) Dichloroperfluoro-n-octane C8F16Cl2 [6]. 

PFC là các chất lỏng trong suốt, không 
màu, không mùi, không tan trong nước, có độ 
nhớt động học xấp xỉ nước, sức căng bề mặt 

thấp (12-18 dyne/cm) [9]. Nhờ sự có mặt của 
các nguyên tử F mà tính chất lý hóa của PFC rất 
đặc biệt so với các hydrocarbon tương ứng. 
PFC có thế ion hóa cao nhưng rất khó bị phân 
cực. Liên kết C-F (485 kJ/mol) là liên kết bền 
vững nhất được tìm thấy trong hóa học hữu cơ. 
Liên kết này còn trở nên bền vững hơn nữa nếu 
tiếp tục thế nguyên tử H bằng F (531 kJ/mol đối 
với nhóm CF3 tận cùng) [6]. Tính trơ của PFC 
còn do lớp electron dày đặc của nguyên tử F 
hình thành rào không gian có tác dụng chắn, 
bảo vệ tránh khỏi sự tấn công của các tác nhân 
hóa học. Quá trình flor hóa làm tăng tính kỵ 
nước của PFC so với các hydrocarbon tương 
ứng, nhưng tương tác giữa các mạch lại giảm. 
Lực liên kết Van der Waals yếu có thể là lí do 
giải thích một số đặc tính của PFC như hằng số 
điện môi thấp [10], sức căng bề mặt thấp, chỉ số 
trải rộng cao, nhiệt độ nóng chảy cao, áp suất 
hơi và khả năng hòa tan các khí cao [6]. 

3. Nguyên lý sử dụng perfluorocarbon làm 
máu nhân tạo và ưu nhược điểm 

PFC có khả năng hòa tan các chất khí vượt 
trội so với các chất lỏng khác. Độ tan của khí 
trong PFC phụ thuộc vào thể tích phân tử 
(CO2>O2>N2) và tuân theo định luật Henry 
[11]. Độ tan của O2 trong các PFC nằm trong 
khoảng 37,5 - 55,5 ml/100 ml [12]. Khi thay 
nguyên tửF bằng Br hoặc Cl, khả năng hòa tan 
O2 của PFC giảm [6]. Dựa vào khả năng hòa 
tan tốt các khí ở phổi và dễ dàng giải phóng khí 
ở mô, PFC có thể được ứng dụng làm chất vận 
chuyển oxy thay thế hồng cầu. 

Tương tự như hồng cầu, PFC vận chuyển 
khí trong cơ thể theo sự chênh lệch gradient 
nồng độ [1]. PFC hòa tan một lượng lớn O2 tại 
phổi, nơi có áp suất khí oxy riêng phần cao, rồi 
vận chuyển đến các mô và giải phóng O2 tại 
đây. Do tương tác giữa dung môi và chất tan 
yếu (tương tác vật lý) nên khả năng giải phóng 
O2 của PFC cao đến 90% trong khi của 
hemoglobin (có tương tác hóa học) là 25 - 30% 
[6]. Tuy nhiên, trong điều kiện bình thường, 
nhũ tương PFC chỉ hòa tan được lượng O2 rất 
thấp so với hemoglobin nên thực tế trên lâm 
sàng bệnh nhân phải thở khí chứa 70 - 100% O2 
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[13]. Theo chiều ngược lại, PFC vận chuyển 
CO2 từ các mô và thải ra ngoài theo đường 
phổi. Siêu vi nhũ tương PFC (nano nhũ tương) 
có diện tích bề mặt lớn, tạo điều kiện trao đổi 
O2 và CO2 hiệu quả cao [14]. Ưu điểm của 
nhóm chất vận chuyển oxy perfluorocarbon so 
với máu thật được trình bày trong bảng 1. 

Bảng 1. Ưu điểm của máu nhân tạo perfluorocarbon 
so với máu thật [1, 2, 11, 15] 

Máu thật Perfluorocarbon 
Phải bảo quản lạnh, 
thời gian bảo quản 
ngắn (42 ngày) 

Bảo quản ở nhiệt độ 
thường, thời gian bảo 
quản dài hơn, có thể tới 
một năm 

Khả năng vận 
chuyển oxy giảm 
theo thời gian 

Khả năng vận chuyển 
oxy không thay đổi theo 
thời gian 

Lượng máu hiến 
tặng không đáp ứng 
đủ nhu cầu 

Không phụ thuộc vào 
nguồn hiến tặng 

Nguy cơ lây truyền 
các bệnh truyền 
nhiễm như HIV, 
viêm gan do virus,… 

Tránh các bệnh truyền 
nhiễm lây truyền qua 
đường máu do sản phẩm 
hoàn toàn tinh sạch 

Cần có sự tương 
thích về nhóm máu 

Có thể sử dụng cho mọi 
nhóm máu 

Hồng cầu thật 
không thể di chuyển 
qua những mạch 
máu bị tắc 

Kích thước giọt vi nhũ 
tương PFC chỉ bằng 
khoảng 1/40 của hồng 
cầu nên có thể đến được 
những mô mà hồng cầu 
không thể tới khi mạch 
máu bị tắc 

Chi phí cao Chi phí thấp hơn 

Trong cơ thể, các PFC không bị chuyển 
hóa, chúng được thải trừ qua da và phổi ở dạng 
nguyên vẹn. Đây là một đặc điểm có lợi của các 
thuốc sử dụng trên người. Nói chung, các PFC 
có từ 9 - 12 carbon có tính chất thải trừ phù hợp 
[16]. Ví dụ, perfluorodecalin có thời gian bán 
thải khỏi vòng tuần hoàn là 24 giờ và thải trừ 
khỏi cơ thể trong 8 - 9 ngày [12]. Các PFC chứa 
ít hơn 9 carbon có áp suất hơi quá cao, được 
thải trừ quá nhanh và dễ gây tắc mạch do tạo 
bọt khí. Ngược lại, các PFC vớinhiều hơn 12 
carbon có áp suất hơi thấp, thải trừ rất chậm và 
có thể không thải trừ hoàn toàn khỏi cơ thể 
được [12, 16]. 

4. Bào chế các chế phẩm chứa perfluorocarbon 

PFC có thể được bào chế dưới các dạng đặc 
biệt như nhũ tương,vi nhũ tương, nano nhũ 
tương, liposome.  

Nhũ tương PFC có thể được bào chế theo 
phương pháp đồng nhất hóa sử dụng áp suất cao 
hoặc sóng siêu âm. Tuy nhiên, siêu âm làm cho 
PFC bị phá hủy một phần, giải phóng ion F-, 
làm thay đổi cấu trúc của nhũ dịch và tăng nguy 
cơ gây độc [4]. Mặc dù PFC có độ nhớt và sức 
căng bề mặt thấp, sự có mặt của các chất nhũ 
hóa là cần thiết để giữ ổn định nhũ tương PFC 
trong nước. Các chất nhũ hóa đã được sử dụng 
để bào chế nhũ tương PFC bao gồm: Pluronic 
F68 (copolymer oxyethylene-polypropylene), 
phospholipid từ lòng đỏ trứng, các hợpchất flor 
hóa (FA) hoặc bán flor hóa (SFA). Mặc dù các 
chất diện hoạt không ion hóa không ảnh hưởng 
đến sự trao đổi oxy qua bề mặt dầu - nước của 
nhũ tương PFC nhưng lại có thể là nguyên nhân 
gây độc cho cơ thể [17]. Pluronic F68 được sử 
dụng trong nhũ tương PFC thế hệ 1, được cho 
là nguyên nhân gây hoạt hóa bổ thể kèm theo 
giảm bạch cầu, mặc dù các tác dụng không 
mong muốn này có thể đảo ngược và thường 
không nghiêm trọng [18]. Tác dụng không 
mong muốn tương tự không còn xuất hiện ở 
nhũ tương PFC thế hệ 2, sử dụng phospholipid 
làm chất nhũ hóa [4, 18]. Hiện nay, các nhũ 
tương PFC thế hệ 3 sử dụng phối hợp 
phospholipid và các FA hoặc SFA làm chất nhũ 
hóa. Phối hợp các FA có thể làm giảm sức căng 
bề mặt nước dầu xuống còn vài dyn/cm, mức 
mà không một chất nhũ hóa hydrogen nào đạt 
tới [10, 19]. Do hiệu quả nhũ hóa cao nên nồng 
độ của các chất này thấp hơn từ 10 - 100 lần các 
chất diện hoạt thông thường [10]. Các SFA 
được dùng làm chất diện hoạt ở nồng độ thấp vì 
chúng dễ dàng tập trung ở bề mặt giữa hai 
tướng dầu/nước và trơ về mặt hóa học [20]. 
Nhờ phối hợp thêm các chất nhũ hóa này mà 
nhũ tương thế hệ 3 có nồng độ PFC đạt đến đến 
90% (w/v), kích thước khoảng 220 nm và ổn 
định ít nhất 6 tháng ở nhiệt độ 40°C (điều kiện 
lão hóa cấp tốc) [4].  

Khác với nhũ tương, vi nhũ tương được 
hình thành tự phát bằng cách phối hợp chất diện 
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hoạt với tỉ lệ thích hợp vào hỗn hợp dầu/nước 
không trộn lẫn mà không cần lực phân tán[21]. 
Do không phụ thuộc vào phương pháp bào chế 
và không cần cung cấp năng lượng nên độ lặp 
lại của quá trình vi nhũ tương hóa rất cao. Tuy 
nhiên, để hình thành vi nhũ tương ổn định đòi 
hỏi lượng lớn chất nhũ hóa [10]. Nhũ tương 
Perfluorooctyl bromide (PFOB) có ổn định cao, 
kích thước tiểu phân nhỏ và phân bố hẹp được 
bào chế bằng cách sử dụng các chất nhũ hóa là 
phospholipid và SFA CnF2n+1CmH2m+1 (diblock 
FnHm). SFA được thêm vào với mục đích ổn 
định lớp màng phân cách giữa hai pha dầu và 
nước [13]. 

Hiện nay, hướng bào chế các chất vận chuyển 
oxy dưới các dạng: liposome, PEGylated 
transfersome, dendrimer hoặc polymerosome 
đang thu hút được sự quan tâm của các nhà khoa 
học do có thể giúp hạn chế các tác dụng không 
mong muốn (như độc tính với thận, hoạt hóa phản 
ứng miễn dịch,…) đồng thời tăng thời gian tuần 
hoàn và thời gian bảo quản [22]. Phối hợpcác 
diblock FnHm với phospholipid làm thay đổi đáng 
kể đặc tính lý hóa của liposome [23, 24]. Chẳng 
hạn như khi phối hợp FnHm với 
phosphatidylserine, quá trình hình thành màng 
lipid kép cũng như tốc độ giải phóng các chất bên 
trong giảm đáng kể so với chỉ có phospholipid 
[25]. Độ ổn định của liposome ở 25°C tăng lên 
đáng kể khi có mặt F4H10E so với liposome chỉ 
dùng dimyristoylphosphatidyl choline (DMPC). 
F4H10E có tác dụng làm giảm tính thấm của màng 
phospholipid, tăng độ bền nang hóa, kéo dài t1/2 

của liposome 16 lần so với liposome chỉ dùng 
DMPC [24].  

Khi nhắc tới các dạng bào chế thuốc thuộc 
hệ phân tán với kích thước nano, các yếu tố cần 
quan tâm là kích thước, phân bố kích thước tiểu 
phân và điện thế bề mặt. Điện thế bề mặt tiểu 
phân được cho là có ảnh hưởng đến tốc độ bị 
thực bào và tương tác giữa tiểu phân với tiểu 
cầu [26]. Sử dụng các polymer thân nước như 
PEG để xử lý bề mặt là một cách phổ biến để 
kéo dài thời gian tồn tại của các tiểu phân trong 
vòng tuần hoàn. Bên cạnh đó, việc kiểm soát 
kích thước của tiểu phân rất quan trọng vì khi 
kích thước tiểu phân trên 300 nm, độc tính của 

hệ tăng lên và thời gian tuần hoàn trong máu 
giảm [22]. Tốc độ tăng kích thước của tiểu phân 
nhũ tương phụ thuộc vào bản chất của PFC, đặc 
biệt là khả năng khuếch tán, hòa tan của PFC 
trong nước và ngược lại [6, 19]. Nghiên cứu 
cho thấy nhũ tương Perfluorotributylamine ổn 
định hơn nhiều so với nhũ tương 
Perfluorodacelin trong cùng điều kiện bào chế 
và bảo quản. Số lượng nguyên tử carbon nhiều 
hơn làm tăng tính kỵ nước của phân tử PFC có 
thể là lý do chính giải thích sự ổn định này. Tuy 
nhiên tăng tính kỵ nước cũng đồng nghĩa kéo 
dài thời gian thải trừ khỏi cơ thể. Điều này dẫn 
đến việc phải lựa chọn PFC vừa có khả năng 
tạo nhũ tương ổn định vừa có thời gian bán thải 
mong muốn [19]. Một biện pháp đã được áp 
dụng thành công để dung hòa hai yêu cầu trên 
là phối hợp các PFC với nhau. Phối hợp PFOB 
với một lượng nhỏ Perfluorodecylbromide 
(PFDB) giúp tạo ra nhũ tương với kích thước 
giọt dưới 100 nm so với nhũ tương kích thước 
200 nm nếu chỉ sử dụng PFOB. PFDB cực kỳ 
kị nước, có tác dụng ức chế sự khuếch tán tiểu 
phân PFC bằng cách làm giảm độ tan trong 
nước của pha dầu [27]. Sự không ổn định của 
nhũ tương PFC có thể đượcgiải thích dựa trên 
định luật Ostwald - ripening [19].  

5. Các nghiên cứu và ứng dụng 
perfluorocarbon trong lâm sàng 

Nhờ có những đặc tính riêng biệt, PFC đã 
được nghiên cứu và ứng dụng trên lâm sàng với 
nhiều chỉ định khác nhau. PFC có thể dùng làm 
chất lỏng hô hấp do có tác dụng củng cố bão 
hòa oxy trong tổn thương phổi cấp, cải thiện sự 
kích ứng phổi và ức chế viêm phổi [6, 9], đưa 
thuốc đến phổi với nồng độ cao (ví dụ các 
kháng sinh) [10], chẩn đoán bằng tia X sử dụng 
đặc tính từ của 19F-PFC, điều trị ung thư và bảo 
quản các cơ quan nội tạng [4]. Tuy nhiên, có 
thể thấy các ứng dụng làm chất vận chuyển O2 
trong phẫu thuật ngoại khoa, điều trị thiếu máu, 
mất máu thu hút được nhiều sự quan tâm hơn 
cả. Nhiều chế phẩm từ PFC đã và đang được 
nghiên cứu và thử nghiệm ở các giai đoạn khác 
nhau [6, 11, 28]. 
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Bảng 2. Một số chế phẩm từ Perfluorocarbon đã và đang được thử nghiệm [29] 

Tên sản 
phẩm 

Công ty Loại PFC Chỉ định 
Giai đoạn 
nghiên cứu 

Fluosol 
DA 

Green Cross 
Corp., Osaka, 
Nhật Bản 

Perfluorodecaline và 
Perfluorotripropylamine 
20% (kl/tt) 

- Phẫu thuật thông mạch 
vành 
- Bổ trợ hóa/xạ trị 

Được cấp phép 
tại Mỹ (1989), 
đã ngừng sản 
xuất 

- Pha loãng máu trước phẫu 
thuật, chống thiếu máu 
- Bổ trợ hóa/xạ trị 

Pha II/III, 
ngừng thử 
nghiệm do độc 
tính trên não 
và tăng nguy 
cơ sốc 

Oxygent Alliance 
Pharmaceutical 
Corp., San 
Diego, CA, Mỹ 

Perfluorooctylbromide 
90% (kl/tt) 

- Nghiên cứu hình ảnh 
fMRI chức năng của não 
đáp ứng với rTMS trong 
điều trị trầm cảm nặng 

Đang tuyển 
tình nguyện 
viên 

Oxyfluor HemaGenPFC 
Inc.,St Louis, 
MO, Mỹ 

Perfluorodichlorooctane Pha loãng máu trước phẫu 
thuật,  chống thiếu máu 

Pha I/II 

Oncosol Sierra Ventures, 
Menlo Park, CA, 
Mỹ 

Perfluorophenanthrene Bổ trợ hóa/xạ trị Pha I 

S-9156 Sonus Corp., 
Seattle, WA, Mỹ 

Dodecafluoropentane * Tiền lâm sàng 

Perftoran Perftoran, St. 
Petersburg, Nga 

Perfluorodecalin và 
Perfluoromethyl 
cyclohexylpiperidine 

- Chống thiếu máu 
- Bảo quản cơ quan  nội 
tạng trong phẫu thuật 

Được cấp phép 
tại Nga (1996) 

Oxyflour HemaGen, St. 
Louis, MO, Mỹ 

Perfluorodichlorooctane 
40% (kl/tt) 

* Tiền lâm sàng 

- Ngăn thiếu oxy mô trong 
phẫu thuật tạo hình hoặc 
phẫu thuật tim 

Pha II Oxycyte Oxygen 
Biotherapeutics 
Inc., NC, Mỹ 

F-tertbutylcyclohexane 

- Tăng lượng oxy đến não 
cho bệnh nhân bị tổn 
thương não trầm trọng 

Pha II, một số 
đã kết thúc 

L
 

*: Không có thông tin 
Fluosol DA 20 là nhũ tương PFC đầu tiên 

được cấp phép lưu hành với chỉ định dùng trong 
phẫu thuật mạch vành [2]. Tuy nhiên, fluosol đã 
bị ngừng sản xuất không chỉ bởi tác dụng điều 
trị hạn chế  mà còn do gây nhiều tác dụng phụ, 
đặc biệt nguy cơ gặp các biến chứng nghiêm 
trọng như phù phổi, suy tim tắc nghẽn với nguy 
cơ tử vong cao [30-32]. 

Perftoran đã được cho phép sử dùng tại Nga 
từ 1996 và tới trước năm 2000, sản phẩm đã 
được dùng trên 2.000 bệnh nhân cho rất nhiều 
các trường hợp lâm sàng khác nhau [28]. 

Perftoran cho thấy tác dụng tăng nồng độ oxy 
bão hòa, giảm tổn thương do thiếu máu hoặc 
thiếu oxy và cải thiện động học của máu. Tuy 
nhiên, nhiều dữ liệu lâm sàng chi tiết, bao gồm 
cả liều dùng chưa rõ ràng [28, 33]. 

Oxyfluor là sản phẩm được nghiên cứu với 
chỉ định làm giảm tắc nghẽn mạch gây tổn 
thương thần kinh trong phẫu thuật ngoài tim 
phổi [11]. Trong một nghiên cứu tiền lâm sàng, 
Oxyfluor cho thấy tác dụng cải thiện mức oxy 
bão hòa tại mô và tổng lượng oxy tiêu thụ của 
cơ thể [13]. Hiện chưa có thông tin thử lâm 
sàng của oxyfluor. 
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Oxygent (perflubron) là nhũ tương thế hệ 2 
được nghiên cứu dùng để pha loãng máu tiền 
phẫu thuật [11]. Oxygent sử dùng chất nhũ hóa 
phospholipid, có ưu điểm là thời gian tuần hoàn 
trong máu dài (t1/2 = 9h) trong khi thời gian lưu 
trong cơ thể ngắn (4 ngày) [28]. Các nghiên cứu 
tiền lâm sàng và lâm sàng cho thấy oxygent ở 
liều tương đối thấp (1,35 g/kg) có thể cung cấp 
đủ oxy cho cơ thể người và động vật trong điều 
kiện giảm hemoglobin do chảy máu [34, 35]. 
Trong một nghiên cứu pha III tại Châu Âu, 
oxygent phối hợp pha loãng máu đẳng thể tích 
(Acute Normovolemic Hemodilution) giúp 
giảm truyền máu ngoài cũng như giảm số đơn 
vị máu phải truyền ở bệnh nhân thực hiện phẫu 
thuật ngoài tim. Tuy nhiên, PFC có xu hướng 
làm tăng nguy cơ gặp các biến cố bất lợi và tỉ lệ 
tử vong ở nhóm dùng oxygent cao gấp đôi so 
với nhóm chứng [36]. Đây có thể là lý do các 
thử nghiệm lâm sàng trên oxygent đã buộc phải 
dừng lại. 

Oxycyte là nhũ tương PFC thế hệ 3, có kích 
thước tiểu phân 150-300 nm của perfluoro (tert-
butylcyclohexane) trong môi trường đệm trung 
tính, đẳng trương [37]. Sau khi hoàn thành pha I 
và IIa tại Mỹ, oxycyte được tiếp tụcthử lâm 
sàng pha IIb trên đối tượng bệnh nhân chấn 
thương sọ não ở Châu Âu. Tuy nhiên nghiên 
cứu đã bị ngừng lại vào năm 2014 [38].  

6. Tác dụng không mong muốn  

PFC gây ra các tác dụng không mong muốn 
trên lâm sàng ở những mức độ khác nhau, đây 
là một trong những trở ngại chính trong việc 
ứng dụng rộng rãi PFC. Điểm qua một số chế 
phẩm PFC có thể thấy hiện chưa có một chế 
phẩm nào được sử dụng rộng rãi trên lâm sàng, 
trừ perftoran được dùng tại Nga. 

PFC thường không gây tác dụng không 
mong muốn trên tiền lâm sàng hoặc các pha đầu 
lâm sàng nhưng các tác dụng không mong 
muốn nghiêm trọng như sốc, giảm tiểu cầu xuất 
hiện ở pha II hoặc pha III dẫn tới nhiều nghiên 
cứu lâm sàng bắt buộc phải dừng lại [28]. Tuy 
nhiên cũng không loại trừ nguyên nhân khiến 
một số nghiên cứu phải dừng lại giữa chừng là 

do sai sót trong protocol nghiên cứu chứ không 
phải là do thuốc [39]. Một số tác dụng không 
mong muốn đã tìm được nguyên nhân, nhưng 
nói chung đa số có cơ chế chưa rõ ràng. PFC bị 
bắt giữ ở hệ thống lưới nội mô trước khi thải 
trừ, do đó có thể gây quá tải, tăng men gan, làm 
gan lách to [2]. PFC làm giảm chức năng của 
bạch cầu trung tính nhưng lại hoạt hoá đại thực 
bào và bạch cầu đơn nhân giải phóng các chất 
trung gian hóa học như prostaglandin, cytokine, 
endopreoxide. Đây có thể là nguyên nhân dẫn 
đến các tác dụng không mong muốn như đau 
đầu, sốt, rét run, nôn mửa và đau lưng trên các 
thử nghiệm lâm sàng. PFC làm thay đổi bề mặt 
tiểu cầu, tăng mức thanh thải, gây giảm số 
lượng tiểu cầu (có thể tới 40%). PFC còn có thể 
kéo dài thời gian tác dụng của một số thuốc bao 
gồm các barbiturate [15]. 

7. Triển vọng tương lai 

Cùng với các HBOC, các chế phẩm từ PFC 
với hiệu quả trị liệu cao và an toàn được mong 
đợi sẽ sớm có ứng dụng rộng rãi trên lâm sàng. 
Để làm được điều nàycần phải vượt qua nhiều 
khó khăn và thử thách. Thứ nhất, thời gian bán 
thải ngắn và khả năng mang oxy tỷ lệ với áp 
suất riêng phần của khí đã làm cho ứng dụng 
của PFC chỉ hạn chế trong những trường hợp 
cần cung cấp oxy trong thời gian ngắn, tại 
những nơi có nguồn cung cấp oxy [40]. Thứ 
hai, cần áp dụng các kỹ thuật bào chế hiện đại 
để tăng nồng độ PFC trong nhũ tương, hạn chế 
tác dụng không mong muốn (đặc biệt các biến 
cố nghiêm trọng như giảm tiểu cầu, đột quỵ), 
kéo dài thời gian tuần hoàn trong máu đồng thời 
giảm thời gian tồn lưu trong cơ thể, tăng độ bền 
của chế phẩm. Thứ ba, thiết kế thí nghiệm đánh 
giá khả năng vận chuyển oxy hoặc đánh giá 
mức độ điều trị thành công, các vấn đề đạo đức 
trong lâm sàng cần phải được nghiên cứu, cải 
thiện, từ đó thu thập được những thông tin lâm 
sàng hữu ích [1].  

Hiện nay PFC đang được nghiên cứu với 
những cách tiếp cận mới đáng chú ý. Nghiên 
cứu bước đầu cho thấy tác dụng hiệp đồng khi 
phối hợp cả hai dạng vận chuyển oxy PFC và 
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HBOC [41]. Nhũ dịch PFC đang được nghiên 
cứu ứng dụng với các mục đích khác như chẩn 
đoán hình ảnh MRI và siêu âm [39]. Các dạng 
bào chế như nhũ tương nước/PFC, dầu/PFC, 
dầu/PFC/nước có thể phát triển thành hệ vận 
chuyển cả thuốc thân dầu và thân nước tới phổi 
một cách đồng đều, lặp lại và có kiểm soát [10]. 
Một số nghiên cứu sử dụng tiểu phân nano chứa 
PFC như là tá dược mang oxy nhằm chống ung 
thư kháng điều trị trong điều kiện thiếu oxy 
(hypoxia-associated cancer therapeutic 
resistance) [42, 43]. Không chỉ ứng dụng để vận 
chuyển O2 và CO2, các PFC cũng có thể được 
dùng trong điều trị bệnh khí ép khi lặn biển [12]. 
Hy vọng các nghiên cứu về PFC sẽ sớm thu 
được những kết quả đột phá, đem lại những ứng 
dụng hữu ích cho nhân loại. 
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Abstract: Artificial bloods, also calledblood substitutes, are compounds used to fill fluid volume 
and/or carry oxygen and other blood gases in the cardiovascular system. With many advantages 
compared to donated blood, various compounds synthesized by chemical or biological methods have 
been investigated for this purpose. Artificial bloods are categorized in two main groups. The first one 
is composed of perfluorocarbon-based substances. These fluorinated hydrocarbon molecules are 
capable of physically dissolving a large amount of oxygenin oxygen-rich environment and releasing 
oxygen in oxygen-poor environment. The other group is hemoglobin-based blood substitute. This 
review presents the physico-chemical properties, dosage formsof perfluorocarbon-based artificial 
bloods. The clinical problems encountered when using perfluorocarbons as oxygen carriers are 
also discussed. 
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