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khi bệnh nhân hết sốt, các dấu hiệu lâm sàng ổn định ra 
viện được nên tạm coi là khỏi bệnh. Vẫn còn 35,1 % 
bệnh nhân phải nằm viện hơn 7 ngày. 

151 trường hợp điều trị nội khoa đơn thuần chiếm tỷ 
lệ 54,1%, thời gian điều trị kháng sinh vẫn phải  tiếp tục 
sau khi hết sốt, đề phòng những biến chứng mãn tính 
gây viêm tắc phần phụ.   

128 trường hợp VNMTC sau khi điều trị kháng sinh 
phải nạo hút buồng tử cung vì những nguyên nhân như 
sót rau, bế sản dịch và thậm chí VNMTC (GPBL có 17 
ca VNMTC chiếm tỷ lệ 39,1%) điều trị nội không kết quả 
phải nạo buồng tử cung giúp cho NMTC hết nhiễm 
khuẩn và tái tạo tốt, sau khi nạo có điều trị thêm 
estrogen đề phòng dính NMTC và ra máu kéo dài.     

Giữa 2 nhóm đẻ đường âm đạo và mổ lấy thai không 
có sự khác nhau có ý nghĩa thống kê với >0,05. 

Bảng 8.  Kết quả giải phẫu bệnh lý 
Viêm NMTC 

ĐÂĐ MLT 
Tổng số GPBL 

n % n % n % 
Viêm NMTC 8 6,7 9 5,6 17 6,1 

Màng rụng thoái 
hóa 

9 7,6 10 6,3 19 6,8 

Hoại tử huyết  11 9,2 6 3,8 17 6,1 
Hoại tử mô 0 0 2 1,3 2 0,7 
Không làm  91 76,5 133 83,1 224 80,3 

TS 119 100 160 100 279 100 
Trong 106 trường hợp nạo buồng tử cung, hồ sơ chỉ 

có 55 trường hợp có kết quả GPBL, phải chăng không 
gửi bệnh phẩm xét nghiệm hoặc không lấy kết quả cho 
vào hỗ sơ lưu trữ vì thời gian ra viện trước 7 ngày 
(74,2%) mà XN GPBL có muộn hơn 7-10 ngày. Không 
có trường hợp nào sót rau.   

Thời gian điều trị trung bình là 5,65 ±2,04, thời gian 
ngắn nhất là 3 ngày, dài nhất là 21 ngày  

- Một trường hợp cắt tử cung bán phần: Sản phụ 27t  
PARA 2002 vào viện vì lý do sốt sau mổ lấy thai tại viện vì 
tiền sản giật ngày thứ 10. Triệu chứng điển hình sốt cao, 
đau bụng vùng hạ vị, ra máu ÂĐ. Đã được điều trị tích cực 
kháng sinh liều cao, phối hợp, hút niêm mạc tử cung không 
kết quả. Sau 7 ngày phải phẫu thuật cắt tử cung. Kết quả 
GPBL là viêm hoại tử chảy máu tại cơ tử cung. Viêm cơ tử 
cung toàn bộ là biến chứng của viêm NMTC. Vi khuẩn hay 
gây hoại tử cơ tử cung là Clostrium Perfringer.  

Qua trường hợp điển hình này cho thấy biến chứng 

nặng nề của VNMTC phải cắt tử cung, mất khả năng 
sinh đẻ cũng như ảnh hưởng đến tâm lý sức khỏe, chất 
lượng cuộc sống của người phụ nữ.     

KẾT LUẬN 
- Thời gian điều trị trung bình của bệnh nhân VNMTC 

sau đẻ tại BVPSTW là 5,65 ±2,04 ngày .  
- Điều trị nội khoa kháng sinh kết hợp 2 nhóm 

cephalosporin thế hệ thứ nhất  (cefuroxin 48,7%)  hay 
thế hệ thứ 2,3 (Rigophin 22,6%) với metronidazol 
(78,9%) có kết quả tốt, hết sốt sau 4 ngày chiếm tỷ lệ 
84,6%. 

- 22,65 phải kết hợp 3 loại kháng sinh: 
Cephalosphorin kết hợp với  metronidazol và peflacin 
hay clindamycin khi cấy sản dịch có chlamydia.  

- Điều trị nội khoa không kết quả phải hút buồng tử 
cung  106 trường hợp chiếm tỷ lệ 38% 

-  1 trường hợp (0,4%) biến chứng phải cắt tử cung 
bán phần vì viêm toàn bộ cơ tử cung.  
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TÓM TẮT 
Đặt vấn đề : Viêm phổi nặng gay biến đổi cac chỉ số 

sinh học. Nghiên cứu vấn đề này nhằm mục đích : tìm 
hiểu những biến đổi về khí máu, sinh hóa, huyết học ở 
bệnh nhân viêm phổi nặng. Phương pháp nghiên cứu: 
hồi cứu mô tả. Kết quả nghiên cứu: Có sự biến loạn về 
thành phần khí máu, giảm PaO2 tăng PaCO2 gây toan 
máu chiếm tỷ lệ 31,25%. Số lượng bạch cầu tăng cao và 
tình trạng thiếu máu nổi trội ở nhóm bệnh nhân viêm 
phổi nặng. Thay đổi chỉ số sinh hoá : hạ đường máu, 
tăng Natri máu, hạ Canxi máu thể hiện ở trên 30% số 
bệnh nhân viêm phổi nặng. Kết luận :  Những biến đổi 

về khí máu, xét nghiệm sinh hoá, huyết học nêu trên 
giúp điều trị phối hợp chống suy hô hấp ở trẻ em viêm 
phổi nặng. 

Từ khóa: Viêm phổi nặng, khí máu, xét nghiệm, trẻ 
em. 

SUMMARY 
RESEARCH ON THE CHANGE IN BLOOD GAS AND 

BIOCHEMISTRY IN PATIENTS WITH SEVERE PNEUMONIA 
ADMIT RESPIRATORY DEPARTMENT IN NATIONAL 
HOSPITAL OF PEDIATRIC IN 2010. 

 Research on 72 patients with severe pneumonia 
admitted respiratory department in national hospital of 
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Pediatric in 2010, With the aims :  Analyse the change in 
blood gas and biochemistry. 

Methodology: Prospective and discribe. 
The result : We found: -significant blood gas 

change, acidosis 31,25%, reduced PaO2 (100%) and 
increased PaCO2 (79,2%). 

- Severe anemia, high WBC and neutrofil (75%). 
Hypoglucocemia, low albumin level in 58,3% patient, 
hypernatrimia 61,1%, and hypocalcaemia 

Keyword: severe pneumoniae, blood gas, 
investegation, children. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Viêm phổi nặng là nguyên nhân gây tử vong cao 

nhất ở trẻ em nước ta cũng như trên thế giới. Suy hô 
hấp không hồi phục thường là hậu quả cuối cùng. 
Chống suy thở thực sự là vấn đề lớn trong công tác hồi 
sức ở bệnh nhân viêm phổi nặng. Những chỉ số sinh học 
như khí máu và các xét nghiệm sinh hoá, huyết học 
khác giúp ích cho việc đánh giá mức độ nặng cũng như 
điều trị và tiên lượng ở bệnh nhân viêm phổi nặng, đặc 
biệt ở những trường hợp tử vong do viêm phổi nặng. 
Những thông số này chưa được nghiên cứu nhiều ở trẻ 
em Việt Nam.. Mục đích nghiên cứu: Nghiên cứu 
những thay đổi về khí máu và các chỉ số sinh hoá, huyết 
học khác ở những bệnh nhân viêm phổi nặng nhằm rút 
ra những nhận xét giúp điều trị và tiên lượng  

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu 
Bao gồm 72 bệnh nhi được chẩn đoán xác định là 

viêm phổi nặng (có suy hô hấp) dựa vào các triệu chứng 
lâm sàng và x-quang, vào điều trị tại khoa Hô hấp Viện 
Nhi trong năm 2010. 

72 bệnh nhi viêm phổi nặng này được làm xét 
nghiệm đo khí máu và làm các xét nghiệm sinh hoá, 
huyết học khác. 

2. Phương pháp nghiên cứu  
- Phương pháp nghiên cứu hồi cứu hồ sơ của các 

đối tượng nghiên cứu. 
- Mức độ nặng của bệnh nhân được đánh giá theo 

mức độ suy hô hấp. 
- Các xét nghiệm trên đều được thống nhất làm cùng 

một hệ thống máy phân tích giống nhau trong thời điểm 
trên tại các phòng xét nghiệm của Viện Nhi. 

- Kết quả được xử lý theo phương pháp thống kê y 
học. 

- Nghiên cứu một nhóm bệnh nhi viêm phổi không 
suy hô hấp làm nhóm chứng cùng vào viện trong năm 
2010. 

KẾT QUẢ 
Bảng 1. Tuổi của 2 nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Tuổi Nhóm viêm phổi nặng Nhóm chứng 
<1 tuổi 48 168 

1 – 5 tuổi 20 97 
> 5 tuổi 04 39 
Tổng số 72 294 

 

Bảng 2. Thay đổi khí máu ở 48 bệnh nhi viêm phổi 
nặng 

Tuổi Nhóm viêm phổi nặng Tỷ lệ % 
pH giảm (<7,30) 15/48 31,25 

paCO2 tăng (> 50mmHg) 38/48 79,2 
paO2 giảm (< 90mmHg) 49/48 100,0 

HCO3 giảm (<18) 20/48 41,66 
BE giảm (< - 2) 23/48 47,9 

Bảng 3. Thay đổi khí máu ở những bệnh nhi viêm 
phổi nặng liên quan đến lứa tuổi 

Lứa tuổi Thành phần khí máu Tổng 
 pH  PaCO2 PaO2 

 
HCO3  BE  số 

< 1 tuổi  
(n = 30) 

11/30 28/30 30/30 17/30 18/30 30 

1 – 5 tuổi 
(n = 14) 

3/14 9/14 16/14 2/14 4/114 14 

> 5 tuổi  
(n = 4) 

1/4 1/4 2/4 1/4 1/4 4 

Cộng 15/48 38/48 48/48 20/48 23/48 48 
Lứa tuổi nhỏ < 1 tuổi thay đổi thành phần khí máu rõ 

rệt hơn các nhóm lứa tuổi lớn, thể hiện tình trạng suy hô 
hấp có xu hướng nặng nề hơn, nhất là tình trạng tặng 
PaCO2 & giảm PaO2 (có ở 100% bệnh nhi) dẫn đến 
giảm pH (toan hoá máu). 

Bảng 4. Thông số xét nghiệm huyết học ở các bệnh 
nhân viêm phổi nặng 

Thông số xét 
nghiệm huyết 

học 

Nhóm bệnh 
nhân viêm 
phổi nặng 
(n = 72) 

Nhóm chứng  
viêm phổi 
thường  

(n = 294) 

p 

Hb (g%) 9,8  1,6 12,7  1,9 < 0,05 
Số lượng bạch 

cầu 
11.950  3.900 10.200  3.100 > 0,05 

Tỷ lệ bạch  cầu 
đa nhân trung 

tính (%) 

67,4  20,6 60,2  19,7 > 0,05 

 

Bảng 5. Thông số xét nghiệm sinh hoá ở bệnh nhân 
viêm phổi nặng 

Thông số xét 
nghiệm sinh 

hoá 

Nhóm bệnh 
nhân viêm 
phổi nặng 

Nhóm chứng  
viêm phổi 
thường  

p 

Đường máu 
(mmol/l) 

3,1  1,4 
(n = 48/72) 

3,40  1,7 
(n = 160/2944) 

 
< 0,05 

Protid máu (g/l) 48,5  10,9 
(n = 42/72) 

54,3  10,8 
(n = 146/294) 

>0,05 

Natri máu 
(mmol/l) 

131  5,69 
(n = 44/72) 

135  4,4 
(n = 156/294) 

<0,05 

Kali máu 
(mmol/l) 

4,2  0,5 
(n = 44/72) 

4,5  0,8 
(n = 156/294) 

>0,05 

Canxi máu 
(mmol/l) 

2,0  0,48 
(n = 44/72) 

2,3  0,38 
(n = 156/294) 

<0,05 

 

BÀN LUẬN 
- Trong số 72 bệnh nhân viêm phổi nặng (có suy hô 

hấp) thì nhóm lứa tuổi nhỏ<1 tuổi chiếm tỷ lệ lớn : có tới 
48/72 bệnh nhân viêm phổi nặng ở lứa tuổi này (66,6%). 
Như vậy lứa tuổi nhỏ khi viêm phổi rất dễ bị suy hô hấp 
(48/168) trong khi lứa tuổi > 5 tuổi chỉ có 4/72 trường 
hợp suy hô hấp khi viêm phổi. Điều này thể hiện sự tập 
trung cho chẩn đoán và xử trí các trường hợp viêm phổi 
ở trẻ < 5 tuổi là hết sức cần thiết. Phù hợp với mục tiêu 
của chương trình chống nhiễm khuẩn hô hấp cấp ở 
nước ta (ARI). 

- Tất cả 34/58 bệnh nhân viêm phổi nặng được đo 
khí máu trong những thông số của khí máu, PaCO2 tăng 
và PaO2 giảm là 2 thông số biến đổi nhiều và rõ rệt nhất. 
(100% trường hợp có giảm PaO2 và 38/48 = 79,1% biểu 
hiện tăng PaCO2), chỉ số HCO3 giảm thể hiện tình trạng 
mất bù trừ, không đáp ứng được toan hô hấp do suy 
thở. Hậu quả là pH máu giảm, tình trạng toan hỗn hợp 
mất bù, với BE giảm rõ rệt. 

Như vậy số trường hợp viêm phổi nặng có suy hô 
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hấp dẫn đến toan hô hấp mất bù (pH<7,3 có ở 15/1,8 = 
31,3%). 

Tình trạng toan hô hấp rất phổ biến (với biểu hiện 
PaCO2 rất tăng), trong khi tỷ lệ toan mất bù (pH<7,3) chỉ 
chiếm tỷ lệ 31,3%. Điều này giúp cho thái độ xử trí trong 
suy thở là ưu tiên vấn đề giải thoát CO2 hơn là bù kiềm 
bằng Bicarbonat liều cao hàng loạt. Nhiều trường hợp 
đưa Bicarbonat vào quá nhiều trong khi PaCO2 cao 
càng làm tăng sự chuyển đổi HCO3

--- sang CO2, nặng 
thêm sự toan hô hấp. Điều cốt yếu là song song việc 
cung cấp O2 (PaO2 giảm) cần xử trí giảm CO2 bằng tăng 
thông khí hô hấp. 

Điều đáng quan tâm là sự thay đổi các thành phần 
khí máu có sự liên quan đến lứa tuổi của các bệnh nhân 
viêm phổi nặng. Lứa tuổi nhỏ < 1 tuổi có tỷ lệ toan hô 
hấp mất bù là 11/30 =36,6%, trong khi ở nhóm lứa tuổi 
lớn hơn chỉ là 4/18 = 22,2% điều này thể hiện trẻ càng 
nhỏ càng dễ có tăng CO2 kèm theo HCO3

- giảm, dẫn 
đến sự mất bù của toan máu. Khả năng tăng thông khí 
của trẻ nhỏ là khá khó khăn do tình trạng tắc nghẽn 
đường thở rất dễ xảy ra. 

- Các thông số xét nghiệm huyết học ở trẻ viêm phổi 
nặng thể hiện sự khác biệt rõ rệt với trẻ viêm phổi không 
suy hô hấp ở chỉ số Hb. 

Giá trị Hb trung bình của nhóm viêm phổi nặng chỉ là 
9,8 1,6g% trong khi nhóm chứng X của Hb là 12,7  
1,9g%  (p<0,05). Như vậy thiếu máu có thể là yếu tố liên 
quan, hoặc là nguyên nhân hoặc là hậu quả của tình 
trạng viêm phổi nặng có suy hô hấp ở trẻ em. 

Điều này gợi ý cho thái độ điều trị cần quan tâm đến 
sự thiếu máu của các bệnh nhân này. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy đường máu giảm, tăng 
Natri máu và hạ Canxi máu là hay gặp ở các trường hợp 
viêm phổi nặng. Có sự khác biệt có ý nghĩa về các giá trị 
trung bình của các thông số trên ở 2 nhóm nghiên cứu 
(p<0,05). Như vậy việc quan tâm đến đường máu, Natri 
máu và Canxi máu trong điều trị viêm phổi nặng ở trẻ 
em là hết sức cần thiết. Đây là thái độ điều trị toàn diện. 

KẾT LUẬN 
1. Trong các thành phần của khí máu, PaO2 và 

PaCO2 là 2 thông số quan trọng nhất để đánh giá mức 
độ nặng của suy thở, tình trạng toan hoá máu khá phổ 
biến Như vậy cần phối hợp song song liệu pháp cung 
cấp ôxy với chống toan hỗn hợp mất bù. 

2. Lưu ý sự đóng góp của thiếu máu trong bệnh 
cảnh suy thở do viêm phổi nặng ở trẻ em. 

3. Hạ canxi máu, mất nước ưu trương và hạ đường 
máu là 3 yếu tố cần giải quyết song song trong công tác 
hồi sức chống suy hô hấp ở trẻ viêm phổi nặng. 
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§¸NH GI¸ Sù TIÕN TRIÓN CËN THÞ SAU 1 N¡M ë HäC SINH LíP 6 TR¦êNG THCS C¸T LINH Hµ NéI  
NguyÔn ChÝ Dòng 

Bệnh viện Mắt Trung ương 
 
TÓM TẮT 
Đặt vấn đề: Cận thị ở học sinh nước ta ngày càng 

gia tăng về tỷ lệ mắc và mức độ tiến triển, cần nghiên 
cứu sự tiến triển của cận thị để có các giải pháp ngăn 
chặn. Mục tiêu:(1) Đánh giá sự tiến triển của cận thị ở học 
sinh khối 6 trường PTCS Cát Linh, Hà Nội trong 1 năm học (2) 
Khảo sát một số yếu tố liên quan. Phương pháp: 
Nghiên cứu cắt ngang, theo dõi tiến cứu trên 225 học 
sinh lớp 6 trường THCS Cát Linh. Kết quả: Sau 1 năm 
cận thị không thay đổi ở 30,0% số mắt, tiến triển chậm 
20,0%, tiến triển trung bình (TB) 40,5%, tiến triển nhanh 
6,8%, tiến triển rất nhanh là 2,6%, mức độ tiến triển 0,4 
D ± 0,6D/năm. Các yếu tố liên quan: Cận thị ở trẻ nữ 
tiến triển TB 0,2D/năm; có bố/mẹ bị cận tiến triển TB 
0,4D/năm; sử dụng mắt nhìn gần trên 8 giờ /ngày tiến 
triển TB 0,4D/năm; học lớp chuyên tăng TB 0,4D/năm; 
không hoạt động ngoài trời > 2 giờ/ngày  tăng TB 
0,3D/năm.Kết luận: Cận thị ở học sinh lớp 6 trường Cát 
Linh tiến triển TB 0,4 D ± 0,6D/năm. Cần có các giải 
pháp đồng bộ để hạn chế sự tiến triển nhanh cận thị ở 
học sinh. 

Từ khoá:  tiến triển cận thị học sinh 
 SUMMARY  
ASSESSMENT OF MYOPIA PROGRESSION AFTER ONE 

YEAR IN THE 6 GRADE PUPILS OF THE SECONDARY 
CATLINH SCHOOL IN HANOI IN 2010 

Background: Myopia in the school children in 
Vietnam has been increased not only in the prevalence 
but also in progression so that it is necessary to 
research to have appropriate preventive solution 
Aims:1. To evaluate myopia progression after one year 
in 6th grade pupils of the CatLinh School in Hanoi. 2. To 
describe some risk factors related to myopia 
progression. Methodology: Cross-sectional prescriptive 
study with one year follow up on 225 children aged from 
11 to 12 years old. Results: After one year Myopia is not 
progressed in 30% of eyes, but it slowly progressing in 
20.0% of eyes, moderately in 40.5% and rapidly in 6.8% 
and very rapidly in 2.6% of eyes with 0.4D ± 0.6D/year 
averagely. Risk factors related: myopia is progressing in 
the female children with 0.2 D/year averagely, in those 
who have the parents suffered from RE with 0.4D/year, 
in the children who are using close vision more than 4 
hour/day with 0.4D/year, in the children of the special 
class with 0.4D/year and in those who don’t have the 
regular outside activities with 0.3D/year averagely. 
Conclusion: Myopia of the 6th grade pupils of the 
CatLinh School in Hanoi. in 2010 is progressing with  0.4 
D/year averagely. It is necessary to have comprehensive 
solutions in order to restrict a rapid progression of 
myopia in children 

Keywords: myopia progression in children 


