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SUMMARY
Objective: To evaluate the reliability of the image-based sample check module on the cobas 8100 
system in detecting haemolysis, icterus and lipaemia, using the quantitative serum index assay as 
the reference standard.
Methods: A cross-sectional study of 334 serum and plasma samples analysed on the cobas 8100 
system at the Department of Biochemistry, Bach Mai Hospital. Each sample was simultaneously 
classified by colour on the acquired image and quantified for the three serum indices; sensitivity, 
specificity, predictive values, likelihood ratios and the kappa coefficient were calculated at three 
sets of reference thresholds.
Results: For haemolysis, both specificity and positive predictive value reached 100%, and 
sensitivity rose from 45.2% at an H index threshold of 20 to 100% at an H index threshold of 80. 
For lipaemia, 29.0% of samples were flagged, yet the L index did not differ from that of unflagged 
samples (p = 0.317), with sensitivity of 50.0% and 64.3% at L index thresholds of 30 and 50, 
respectively; for icterus, sensitivity was only 2.5%. Using the manufacturer thresholds, any colour 
alert achieved 84.2% sensitivity, 98.6% negative predictive value, a negative likelihood ratio of 0.23 
and missed 3 of 334 samples. Overall agreement between the two methods was 67.1%, with a 
kappa of 0.194.
Conclusion: Image-based sample classification is highly specific for haemolysis and detected all 
haemolysed samples above the interference threshold, but it is not sufficiently reliable for icterus 
and lipaemia.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá độ tin cậy của bộ phận kiểm tra mẫu tự động trên hệ thống cobas 8100 trong 
nhận diện tan máu, tăng bilirubin máu và đục mẫu do lipid.
Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang trên 334 mẫu trên hệ thống cobas 8100; mỗi mẫu được 
bộ phận kiểm tra mẫu tự động tiến hành phân loại màu bằng hình ảnh, và được định lượng ba chỉ 
số huyết thanh H, I và L (tiêu chuẩn tham chiếu). Tính độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự báo, tỷ số khả 
dĩ và Kappa ở ba bộ ngưỡng.
Kết quả: Với tan máu, độ đặc hiệu và giá trị dự báo dương đều đạt 100%, độ nhạy tăng từ 45,2% ở 
H ≥ 20 lên 100% ở H ≥ 80. Với đục mẫu do lipid, 29,0% mẫu bị cảnh báo nhưng chỉ số L không khác 
nhóm không cảnh báo (p = 0,317); độ nhạy 50,0% ở L ≥ 30 và 64,3% ở L ≥ 50. Với tăng bilirubin máu, 
độ nhạy chỉ 2,5%. Cảnh báo bất kỳ ở ngưỡng nhà sản xuất đạt độ nhạy 84,2%, giá trị dự báo âm 
98,6%, tỷ số khả dĩ âm 0,23 và bỏ sót 3/334 mẫu; đồng thuận toàn cục 67,1% với Kappa = 0,194.
Kết luận: Phân loại mẫu bằng hình ảnh rất đặc hiệu với tan máu và phát hiện toàn bộ mẫu tan máu 
ở ngưỡng gây ảnh hưởng kết quả, nhưng chưa đủ tin cậy với tăng bilirubin máu và đục mẫu do lipid.
Từ khóa: chỉ số huyết thanh, tan máu, đục mẫu do lipid, cobas 8100, sai số tiền phân tích.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Sai số tiền phân tích chiếm 60 – 70% tổng số sai sót của 

phòng xét nghiệm [1]. Tan máu, tăng bilirubin máu và đục 
mẫu do lipid là ba yếu tố gây nhiễu thường gặp nhất; riêng 
tan máu chiếm 40 – 70% trường hợp từ chối mẫu [2]. Vì vậy 
mọi mẫu cần được đánh giá chất lượng trước khi phân tích.

Nhận định bằng mắt thường đơn giản nhưng chủ quan: 
trên 1 509 mẫu, mức đồng thuận giữa quan sát bằng mắt 
và chỉ số huyết thanh chỉ đạt Kappa 0,187 với tan máu, 
0,342 với tăng bilirubin máu và 0,126 với đục mẫu [3]. Dù 
đã có khuyến nghị, 37,4% trong 1 405 phòng xét nghiệm 
vẫn áp dụng và tới 95% dùng nguyên trạng ngưỡng cảnh 
báo của nhà sản xuất [2,4].

Xét nghiệm chỉ số huyết thanh trên hệ thống cobas 
c lượng giá khách quan mức tan máu (H), tăng bilirubin 
máu (I) và đục mẫu do lipid (L) qua độ hấp thụ ở các cặp 
bước sóng chuyên biệt; ngưỡng bắt đầu ảnh hưởng kết 
quả do nhà sản xuất công bố là H = 80, I = 9 và L = 50 [5]. 
Hệ thống cobas 8100 có bộ phận kiểm tra mẫu tự động 
(Sample Check Module – SCM) chụp ảnh phần huyết 
thanh và phân loại vào các nhóm màu được huấn luyện 
tại chính phòng xét nghiệm, cho kết quả trong vài giây và 
không tiêu tốn thuốc thử [6]. Các nghiên cứu học sâu trên 
ảnh mẫu cho kết quả hứa hẹn [7,8], nhưng bộ phận phân 
loại màu tích hợp sẵn chưa được lượng giá.

Chưa có nghiên cứu công bố nào đánh giá độ tin cậy của 
SCM. Nghiên cứu này xác định độ nhạy, độ đặc hiệu và mức 
đồng thuận của SCM so với xét nghiệm chỉ số huyết thanh.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế nghiên cứu:

Mô tả cắt ngang, so sánh phân loại bán định lượng của 
cobas 8100 SCM với chỉ số huyết thanh H, I, L đo bằng xét 
nghiệm Serum Index Gen.2 (SI2).
2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu:

Khoa Hóa sinh, Bệnh viện Bạch Mai, tháng 12 năm 2025.
2.3. Đối tượng nghiên cứu:

Mẫu huyết thanh, huyết tương phân tích trên hệ thống 
cobas 8100, có SCM kiểm tra và lưu ảnh; loại trừ mẫu 
không đủ thể tích.
2.4. Cỡ mẫu và chọn mẫu:

Theo công thức ước lượng một tỷ lệ với Z = 1,96, d = 
0,05 và p lần lượt 0,065; 0,050; 0,034, cỡ mẫu tối thiểu là 
94, 73 và 51 mẫu cho ba yếu tố gây nhiễu. Chọn toàn bộ 
mẫu đủ tiêu chuẩn, thu được n = 334 mẫu.
2.5. Biến số và chỉ số nghiên cứu:

Nhóm chất lượng mẫu do SCM gán và ba chỉ số H, I, 
L theo đơn vị quy ước [5]. Chỉ số hiệu năng gồm độ nhạy, 
độ đặc hiệu, giá trị dự báo, tỷ số khả dĩ dương và âm (LR+ 
và LR–), hệ số Kappa và diện tích dưới đường cong ROC.
2.6. Kỹ thuật và quy trình thu thập số liệu:

Mỗi mẫu được SCM chụp ảnh, phân loại màu tự động, 
ngay sau đó được định lượng ba chỉ số huyết thanh bằng 
thuốc thử SI2 trên hệ thống cobas c; hai nguồn dữ liệu 
được ghép cặp theo mã định danh, đủ 334 cặp. Nghiên cứu 
phân tích ở ba bộ ngưỡng: cảm quan (H ≥ 20, I ≥ 2, L ≥ 30), 
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huấn luyện SCM (H ≥ 30, I ≥ 3, L ≥ 60) và gây ảnh hưởng kết 
quả xét nghiệm theo nhà sản xuất (H ≥ 80, I ≥ 9, L ≥ 50) [5].

2.7. Xử lý và phân tích số liệu:
Ba chỉ số phân bố không chuẩn theo kiểm định 

Shapiro – Wilk (p < 0,001) nên trình bày bằng trung vị 
và khoảng tứ phân vị; so sánh hai nhóm bằng Mann – 
Whitney U, so sánh tỷ lệ bằng kiểm định chính xác 
Fisher. Chỉ số hiệu năng tính từ bảng 2 × 2 kèm khoảng 
tin cậy 95% theo Wilson, đồng thuận bằng Kappa của 
Cohen; α = 0,05.

2.8. Đạo đức nghiên cứu:
Sử dụng số liệu xét nghiệm thường quy đã mã hóa, 

không can thiệp điều trị, không lấy thêm mẫu máu; được 
Hội đồng Đạo đức Bệnh viện Bạch Mai thông qua theo 
Quyết định số 9127/QĐ-BM ngày 31/12/2025.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Nghiên cứu phân tích 334 mẫu (Bảng 3.1). Tỷ lệ mẫu 

có yếu tố gây nhiễu thay đổi theo ngưỡng được chọn: tại 
ngưỡng gây ảnh hưởng kết quả xét nghiệm so với ngưỡng 
cảm quan, tỷ lệ này giảm 7,8 lần với tan máu, 13,3 lần với 
tăng bilirubin máu, 2,1 lần với đục mẫu do lipid, và 4,5 lần 
với bất kỳ yếu tố nào (Bảng 2).

Bảng 1. Phân loại chất lượng mẫu của SCM (n = 334)

Phân loại của SCM Số mẫu (%)
Bình thường (G) 196 (58,7)

Không có cảnh báo màu (0) 24 (7,2)
Không xác định (U) 2 (0,6)

Tan máu (H) 14 (4,2)
Tăng bilirubin máu (I) 1 (0,3)
Đục mẫu do lipid (L) 97 (29,0)

Không bị cảnh báo (G+0+U) 222 (66,5)
Bị cảnh báo (H+I+L) 112 (33,5)

Bảng 2. Tỷ lệ mẫu có yếu tố gây nhiễu theo ngưỡng chỉ 
số huyết thanh (n = 334)

Yếu tố 
gây nhiễu

Ngưỡng         
cảm quan: n (%)

Ngưỡng         
huấn luyện: n (%)

Ngưỡng gây 
ảnh hưởng xét 
nghiệm: n (%)

Tan máu H ≥ 20:
31 (9,3%)

H ≥ 30:
20 (6,0%)

H ≥ 80:
4 (1,2%)

Tăng 
bilirubin 

máu

I ≥ 2:
40 (12,0%)

I ≥ 3:
16 (4,8%)

I ≥ 9:
3 (0,9%)

Đục mẫu 
do lipid

L ≥ 30:
30 (9,0%)

L ≥ 60:
11 (3,3%)

L ≥ 50:
14 (4,2%)

Bất kỳ yếu 
tố nào 86 (25,7%) 40 (12,0%) 19 (5,7%)

Bảng 3. Phân bố chỉ số huyết thanh theo phân loại nhóm màu của SCM (n = 334)

Phân loại của SCM Nhóm bị cảnh báo tương ứng: 
trung vị (khoảng tứ phân vị)

Nhóm không bị cảnh báo: 
trung vị (khoảng tứ phân vị) p Diện tích dưới đường 

cong (khoảng tin cậy 95%)
Ngưỡng 

tối ưu
Phân loại H (n = 14) 52,5 (47,5 – 82,5) 5 (3,0 – 8,2) < 0,001 0,997 (0,978 – 1,000) 31

Phân loại I (n = 1) 21 1 (1,0 – 1,0) 0,025 0,997 (0,921 – 1,000) 21
Phân loại L (n = 97) 16 (11,0 – 21,0) 16 (11,0 – 19,0) 0,317 0,535 (0,466 – 0,604) 29

Kiểm định Mann – Whitney U; ngưỡng tối ưu xác định theo chỉ số Youden. Nhóm màu I chỉ có 1 mẫu nên không tính 
khoảng tứ phân vị.

Hình 1. Phân bố chỉ số huyết thanh theo phân loại của SCM (n = 334; trục tung thang logarit)
Nhóm được SCM phân loại tan máu có chỉ số H tách 

biệt khỏi các mẫu còn lại, trung vị cao gấp hơn 10 lần, 
diện tích dưới đường cong 0,997 (Bảng 3, Hình 1). Cả 14 
mẫu gán nhãn tan máu đều có H ≥ 31, ngưỡng tối ưu theo 
ROC là 31. Độ nhạy tăng từ 45,2% ở H ≥ 20 lên 100% ở H ≥ 
80, độ đặc hiệu luôn ≥ 97,0%; đồng thuận cao nhất tại H ≥ 
30 với Kappa = 0,814 (Bảng 4).

Với tăng bilirubin máu, chỉ 3 mẫu đạt ngưỡng I ≥ 9 và 
SCM gán đúng nhóm màu 1 mẫu: độ nhạy 33,3%, độ đặc 
hiệu 100%, Kappa = 0,498 (Hình 1, Bảng 4). Tuy vậy 2 trong 
3 mẫu vẫn vào nhóm bất thường, trong đó mẫu có I = 22 
bị gán nhãn đục mẫu do lipid; chỉ mẫu có I = 9 được cho 
đi tiếp như mẫu bình thường. Ở ngưỡng I ≥ 2, độ nhạy chỉ 
còn 2,5% (Bảng 4).
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Ngược lại, nhóm được phân loại đục mẫu do lipid có 
chỉ số L trùng lặp với nhóm không cảnh báo: p = 0,317, 
diện tích dưới đường cong chỉ 0,535 (Bảng 3.3, Hình 3.1). 
Ở ngưỡng L ≥ 30, giá trị dự báo dương chỉ 15,5%, tỷ số khả 
dĩ dương 1,85, Kappa 0,115 (Bảng 3.4). Ở ngưỡng L ≥ 50, 
độ nhạy tăng lên 64,3%, giá trị dự báo âm 97,9%, song giá 
trị dự báo dương còn 9,3% và Kappa còn 0,096. Trong 14 
mẫu có L ≥ 50, 9 mẫu được gán nhãn đục, 3 mẫu bị gán 
nhãn tan máu vì đồng thời có H ≥ 30, 2 mẫu bị xếp là bình 
thường; mẫu có L cao nhất bộ số liệu (L = 224) vẫn được 
nhận diện.

Bảng 4. Độ tin cậy của SCM theo từng nhóm màu và 
từng ngưỡng tham chiếu

Nhóm màu 
và ngưỡng

Độ nhạy, % 
(khoảng tin 

cậy 95%)

Độ đặc hiệu, 
% (khoảng 

tin cậy 95%)

Dự báo 
dương, 

%

Dự báo 
âm, % LR+ LR– Kappa

Tan máu,
H ≥ 20

45,2
(29,2 – 62,2)

100
(98,7 – 100) 100 94,7 ∞ 0,55 0,599

Tan máu,
H ≥ 30

70,0
(48,1 – 85,5)

100
(98,8 – 100) 100 98,1 ∞ 0,30 0,814

Tan máu,
H ≥ 50

90,0
(59,6 – 98,2)

98,5
(96,4 – 99,3) 64,3 99,7 58,3 0,10 0,741

Tan máu,
H ≥ 80

100
(51,0 – 100)

97,0
(94,5 – 98,3) 28,6 100 33,0 0,00 0,434

Tăng bilirubin 
máu, I ≥ 2

2,5
(0,4 – 12,9)

100
(98,7 – 100) 100 88,3 ∞ 0,97 0,043

Tăng bilirubin 
máu, I ≥ 9

33,3
(6,1 – 79,2)

100
(98,9 – 100) 100 99,4 ∞ 0,67 0,498

Đục mẫu do 
lipid, L ≥ 30

50,0
(33,2 – 66,8)

73,0
(67,8 – 77,7) 15,5 93,7 1,85 0,68 0,115

Đục mẫu do 
lipid, L ≥ 50

64,3
(38,8 – 83,7)

72,5
(67,4 – 77,1) 9,3 97,9 2,34 0,49 0,096

Đục mẫu do 
lipid, L ≥ 60

63,6
(35,4 – 84,8)

72,1
(67,0 – 76,7) 7,2 98,3 2,28 0,50 0,075

Fisher: p < 0,001 (tan máu, cả bốn ngưỡng); p = 0,009 
(I ≥ 9); p = 0,011 (L ≥ 30); p = 0,006 (L ≥ 50). LR+ không xác 
định (∞) khi độ đặc hiệu bằng 100%.
Bảng 5. Hiệu năng của cảnh báo bất kỳ theo ba bộ tiêu 

chuẩn tham chiếu (n = 334)

Tiêu chuẩn 
tham chiếu

Mẫu bất 
thường, 

n (%)

Độ nhạy, % 
(khoảng tin 

cậy 95%)

Độ đặc hiệu, 
% (khoảng 

tin cậy 95%)

LR+ 
/ 

LR–

Dự 
báo 

dương 
/ âm, 

%

Bỏ 
sót, 

n (%)

Ngưỡng 
cảm quan 
(H ≥ 20; I ≥ 
2; L ≥ 30)

86 (25,7) 46,5
(36,3 – 57,0)

71,0
(65,0 – 76,3)

1,60 
/ 

0,75

35,7 / 
79,3

46 
(13,8)

Ngưỡng 
huấn luyện 
(H ≥ 30; I ≥ 
3; L ≥ 60)

40 (12,0) 60,0
(44,6 – 73,7)

70,1
(64,6 – 75,0)

2,00 
/ 

0,57

21,4 / 
92,8

16 
(4,8)

Ngưỡng gây 
ảnh hưởng 
xét nghiệm 
(H ≥ 80; I ≥ 
9; L ≥ 50)

19 (5,7) 84,2
(62,4 – 94,5)

69,5
(64,2 – 74,3)

2,76 
/ 

0,23

14,3 / 
98,6

3 
(0,9)

Khi gộp tất cả loại cảnh báo thành một biến nhị phân 
(có/không bất thường), mức đồng thuận toàn cục và hệ số 
kappa tương ứng ở ba bộ ngưỡng (cảm quan, huấn luyện 
SCM, và gây ảnh hưởng xét nghiệm theo công bố của nhà 
sản xuất) lần lượt là 60,5% và 0,189; 67,1% và 0,194; 
69,8% và 0,165. SCM có hiệu năng sàng lọc phụ thuộc rất 
lớn vào tiêu chuẩn tham chiếu (Bảng 5): độ nhạy tăng từ 

46,5% ở ngưỡng cảm quan lên 84,2% ở ngưỡng gây ảnh 
hưởng kết quả xét nghiệm, trong khi tỷ lệ bỏ sót giảm từ 
13,8% xuống 0,9% (3 trong 334 mẫu). Ba mẫu duy nhất 
vượt ngưỡng nhà sản xuất nhưng bị SCM xếp vào nhóm 
bình thường, bao gồm: hai mẫu bỏ sót do đục lipid (L = 54 
và L = 69, đều chỉ vượt nhẹ ngưỡng L = 50) và một mẫu do 
tăng bilirubin (I = 9, nằm đúng ngưỡng). Không có mẫu tan 
máu nào bị bỏ sót — phù hợp với độ nhạy 100% ở H ≥ 80 
trong Bảng 4.

4. BÀN LUẬN
Giá trị nổi bật nhất của SCM là độ đặc hiệu và giá trị dự 

báo dương đạt 100% với tan máu. Độ nhạy tăng từ 45,2% 
ở H ≥ 20 lên 100% ở H ≥ 80, phản ánh bản chất phân loại 
theo màu: chỉ nhận diện được khi màu hồng hoặc đỏ đã 
đủ rõ. Ngưỡng thực nghiệm H = 31 trùng ngưỡng 30 khi 
cấu hình, cho thấy huấn luyện đúng thiết kế.

Mục đích kiểm tra chất lượng mẫu là ngăn mẫu có 
mức nhiễu đủ gây sai lệch được trả cho lâm sàng, chứ 
không phải phát hiện mọi mẫu có hồng cầu vỡ. Theo nhà 
sản xuất, chỉ từ H ≥ 80 mới bắt đầu có sai lệch và từ H ≥ 
200 mới ảnh hưởng kali, AST, LDH, CK [5]; toàn bộ mẫu 
ở mức này đều bị SCM chặn lại. Ngưỡng tham chiếu tác 
động rất lớn: độ nhạy dao động 45,2 – 100% còn giá trị dự 
báo dương giảm từ 100% xuống 28,6% với ngưỡng H từ ≥ 
20 đến ≥ 80. Vì vậy cần công bố rõ ngưỡng đã dùng, ví dụ H 
= 30, I = 5, L = 25 [7] hoặc H = 29, I = 5, L = 40 [8].

Kết quả này tương đồng với một hệ thống xử lý ảnh khác 
(độ nhạy 0,312 và độ đặc hiệu 0,993 với tan máu) [8]: đặc 
hiệu rất cao kèm độ nhạy hạn chế là đặc tính chung của 
các thuật toán phân loại màu. Bản thân chỉ số huyết thanh 
cũng chưa hài hòa hóa: với mẫu chứa bilirubin liên hợp 
320 µmol/L, các hệ thống báo từ 292 đến 684 µmol/L [4].

Hạn chế lớn nhất là nhóm màu đục mẫu do lipid: SCM 
cảnh báo 29,0% mẫu nhưng chỉ số L của nhóm có cảnh báo 
không khác so với nhóm không có cảnh báo (p = 0,317). Thứ 
nhất, chỉ số L phản ánh độ đục, tương quan yếu với triglycerid 
– ngưỡng L = 50 chỉ tương ứng khoảng 1,75 mmol/L [5] – và 
là chỉ số kém ổn định nhất, độ không chính xác tới 6,2% [9]. 
Thứ hai, độ đục ảnh hưởng chủ yếu đến kênh độ sáng của 
ảnh, dễ bị nhiễu bởi điều kiện chiếu sáng, nhãn dán và loại 
ống mẫu. Thứ ba, vật liệu huấn luyện nhóm màu này có thể 
chưa đủ tương đồng về mức chỉ số L [6].

Kết hợp tỷ lệ mẫu có yếu tố gây nhiễu (Bảng 2) với tỷ số 
khả dĩ (Bảng 4, Bảng 5) cho thấy rõ vai trò thực hành của 
SCM. Thứ nhất, với tan máu, độ đặc hiệu 100% làm tỷ số 
khả dĩ dương không xác định và giá trị dự báo dương đạt 
100%: mọi cảnh báo tan máu đều được xác nhận, nên có 
thể dùng để tự động chỉ định đo chỉ số huyết thanh mà 
không sinh báo động giả. Thứ hai, với đục mẫu do lipid, 
xác suất tiền nghiệm để một mẫu có L ≥ 50 là 4,2%; tỷ 
số khả dĩ dương 2,34 chỉ nâng xác suất lên 9,3%, nghĩa là 
hơn 90% cảnh báo đục là báo động giả. Thứ ba, khi xét cả 
ba yếu tố ở ngưỡng nhà sản xuất, xác suất tiền nghiệm là 
5,7%: một cảnh báo bất kỳ nâng xác suất lên 14,3% (tỷ số 
khả dĩ dương 2,76), còn khi không có cảnh báo, tỷ số khả 
dĩ âm 0,23 hạ xác suất xuống 1,4%. Như vậy SCM là công 
cụ loại trừ chứ không phải công cụ khẳng định: nếu chỉ đo 
chỉ số huyết thanh cho 33,5% mẫu bị cảnh báo (Bảng 1), 
phòng xét nghiệm giảm hai phần ba khối lượng xét nghiệm 
này và chỉ bỏ sót 3 trong 334 mẫu (0,9%) – tiệm cận 2,56% 
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âm tính giả của một mô hình học sâu trên 112 121 mẫu [7] 
và 0,095% của hệ thống tự động xác minh kết quả bằng 
học máy [10].

Nghiên cứu có một số hạn chế: mẫu thu thập trong thời 
gian ngắn nên chưa phản ánh biến thiên theo thời gian, lô 
ống mẫu và điều kiện chiếu sáng; số mẫu tăng bilirubin 
máu rõ và đục mẫu mức nặng rất ít nên khoảng tin cậy của 
độ nhạy rất rộng; tiêu chuẩn tham chiếu chưa đối chiếu 
với hemoglobin, bilirubin và triglycerid định lượng trực 
tiếp. Hướng khắc phục là thu thập mẫu nhiều ngày, chủ 
động thu mẫu có chỉ số bilirubin và chỉ số đục cao, triển 
khai nội kiểm chỉ số huyết thanh [9] và huấn luyện lại các 
nhóm màu.

5. KẾT LUẬN
SCM trên hệ thống cobas 8100 có độ tin cậy cao trong 

nhận diện tan máu, với độ đặc hiệu và giá trị dự báo dương 
tuyệt đối, phát hiện được toàn bộ mẫu tan máu ở ngưỡng 
bắt đầu gây ảnh hưởng kết quả xét nghiệm; ngược lại chưa 
đủ tin cậy với đục mẫu do lipid và tăng bilirubin máu mức 
nhẹ đến trung bình. Nhờ giá trị dự báo âm rất cao, bộ phận 
này phù hợp vai trò sàng lọc bổ trợ giúp giảm khối lượng 
xét nghiệm chỉ số huyết thanh nhưng không thay thế được 
xét nghiệm đó. Phòng xét nghiệm cần huấn luyện lại hai 
nhóm màu này, thiết lập nội kiểm định kỳ và chọn ngưỡng 
theo mục tiêu lâm sàng.

TUYÊN BỐ VỀ ĐÓNG GÓP CỦA TÁC GIẢ
Hai tác giả cùng xây dựng ý tưởng và thiết kế nghiên 

cứu; tác giả thứ nhất thu thập, phân tích số liệu và viết 
bản thảo, tác giả thứ hai kiểm tra và chỉnh sửa.

CAM KẾT VỀ MÂU THUẪN LỢI ÍCH
Các tác giả không có mâu thuẫn lợi ích và không nhận 

tài trợ từ nhà sản xuất thiết bị, thuốc thử.
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