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BS. Hoàng Thị Diễm Thúy 

 

Đặc điểm Hệ hô hấp – Hệ 
tiêu hóa 

  

15.09.11 C 2 
Sự phát triển thể chất – tâm 
thần – vận động 

  

20.09.11 C 1 
Đặc điểm hệ niệu-Thời kỳ tuổi 
trẻ 

  

22.09.11 C 2 BS. Nguyễn Phi Mạnh 

 

Nuôi con bằng sữa mẹ   

27.09.11 C 1 
Ăn dặm – Nuôi con khi không 
có sữa mẹ 

  

29.09.11 C 2 BS. Huỳnh Tiểu Niệm 
Cấp cứu ngừng tim, ngừng 
thở 

  

04.10.11 C 1 BS. Nguyễn Thế Quyền 

 

Tim bẩm sinh   

06.10.11 C 2 Thấp tim   

11.10.11 C 1 BS. Trần Thiện Ngọc Thảo Suyễn trẻ em   
13.10.11 C 2 BS. Ngô Văn Bách 

 

Liều lượng thuốc ở trẻ em   

18.10.11 C 1 Hội chứng co giật   

20.10.11 C 2 

TS.Trần Thị Hoài Thu 

 

Hạ Calci máu – Hạ đường 
máu 

  

25.10.11 C 1 Vàng da sơ sinh   

27.10.11 C 2 
Đặc điểm trẻ non tháng – già 
tháng 

  

01.11.11 C 1 
Đăc điểm hệ thần kinh – 
Nhiễm trùng sơ sinh 

  

03.11.11 C 2 BS. Nguyễn Tuấn Khiêm 
 

Đau bụng cấp – Hội chứng 
nôn 

  

08.11.11 C 1 Tiêu chảy cấp   

10.11.11 C 2 BS. Nguyễn Duy Căn Viêm đường hô hấp dưới   

15.11.11 C 1 
BS. Phạm Văn Quang 

Viêm màng não mủ   
17.11.11 C 2 Viêm não   
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LỜI NÓI ĐẦU 

Đây là bài tài liệu tổng hợp từ bài giảng của các thầy cô trong nhiều năm nên 
nội dung một số bài có thể nhiều hơn do năm nay chúng ta được giảm tải một số 
phần (phần thận niệu). Bài viêm màng não; cấp cứu ngưng tim, ngưng thở do 
không có cour nên được thay bằng bài của các năm trước. Bài giảng về tim bẩm 
sinh và hen suyễn của bộ môn do hơi vắn tắt nên mình đã thêm bài của khoa Y đại 
học Huế cho dễ hiểu hơn. Do thời gian ngắn nên có thể có những sai sót mong các 
bạn thông cảm. 

TpHCM, ngày 2 tháng 5 năm 2012 
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NUÔI CON BẰNG SỮA MẸ 
BS. Nguyễn Phi Mạnh 

MỤC TIÊU  
1. Nêu được lợi ích của nuôi con bằng sữa mẹ  
2. Trình bày được ưu điểm của sữa non  
3. Kể được các yếu tố làm giảm tiết sữa mẹ  
4. Trình bày các cách bảo vệ nguồn sữa mẹ  
5. Nêu cách cho con bú đúng  
 
NỘI DUNG  

Sữa mẹ là thức ăn lý tưởng nhất đối với trẻ em, 
nhất là trong 6 tháng đầu. Thời gian này, ruột trẻ 
chỉ tiêu hóa tốt sữa mẹ. Nếu chúng ta nuôi dưỡng 
trẻ bằng những thức ăn khác trẻ rất dễ bị rối loạn 
tiêu hóa gây tiêu chảy.  
1. LỢI ÍCH C ỦA VIỆC NUÔI CON BẰNG 
SỮA MẸ:  
- Giúp ruột hấp thu và trưởng thành tốt  
- Có giá trị tuyệt đối với sự thông minh của trẻ. 
Trong năm đầu, các dây thần kinh cần được 
myelin hóa để giúp não trưởng thành 85%. Muốn 
myelin hóa tốt cần 2 chất quan trọng có nhiều 
trong sữa mẹ: galactose, các acid béo linoleic và 
arachidonic).  
- Bảo vệ chống lại các bệnh nhiễm khuẩn và các 
bệnh dị ứng (chàm, suyễn…) do có nhiều IgA.  
- Gắn bó và phát triển tình cảm mẹ con.  
- Tiết kiệm được ngân quỹ gia đình  
- Hợp vệ sinh, không mất thời gian pha sữa  
- Góp phần thực hiện kế hoạch hóa gia đình  
- Giảm tỷ lệ ung thư vú  
1.1 Sữa non:  
- Có từ tháng thứ 4 của thời kỳ mang thai và tồn 
tại đến 6 ngày sau sinh.  
- Có màu vàng nhạt và đặc, pH=7,7.  
- Có nhiều Protein, ít lactose và chất béo ít hơn 
sữa vĩnh viễn.  
- Sữa non là thức ăn đầu tiên của trẻ sơ sinh vì 
các thành phần phù hợp với nhu cầu ban đầu.  
- Giàu năng lượng giúp trẻ chống được đói rét.  
- Giàu kháng thể nên giúp trẻ tránh được các 
bệnh nhiễm trùng (tiêu chảy, viêm phổi, viêm 
màng não).  
- Nhiều vitamine A gấp 10 lần so với sữa vĩnh 
viễn.  

- Ít calci và phospho hơn sữa vĩnh viễn phù hợp 
với hoạt động chưa tốt của thận trong những ngày 
đầu tiên sau sinh.  
1.2 Sữa chuyển tiếp: ngày thứ 7 đến ngày 14  
1.3 Sữa vĩnh viễn:  

Có từ tuần lễ thứ 3, từ tuần thứ 3 trở đi sữa mẹ 
cố định về số lượng và chất lượng. Nhờ động tác 
bú của con, não mẹ được kích thích tiết ra 2 chất: 
prolactin kích thích tế bào tuyến vú tạo sữa và 
ocytocine kích thích tế bào cơ quanh tuyến vú co 
lại đưa sữa ra ngoài.  
- Lượng sữa tiết ra trong 24 giờ có thể đạt đến 
mức trung bình là 1200ml tối đa 2000-3000ml.  
- Mẹ đủ sữa cho con bú 10-15 phút là trẻ sẽ no và 
ngủ liền 3 giờ sau mới dậy. Mỗi ngày trong tháng 
đầu tăng ít nhất 25g, trung bình 50g và nhiều nhất 
là 100g  
- Mẹ thiếu sữa chỉ 1-2 giờ là trẻ khóc đòi bú.  
- Đảm bảo trẻ phải đủ no sữa mẹ trong 6 tháng 
đầu để phát triển về thể chất và tinh thần, muốn 
vậy trẻ phải bú đủ ít nhất 8 lần/ngày, 12 lần/ngày 
nếu mẹ thiếu sữa.  
- Không nên cho trẻ ăn dặm sữa khác trong thời 
gian này.  
1.4 Ích lợi của việc cho con bú sớm: 

Mẹ lên sữa sớm nhờ có chất Prolactin của 
tuyến yên ở não mẹ tiết ra, sau động tác bú của 
con 2 vú mẹ sẽ căng sữa sau 5-6 h, chứ không 
chờ đến 24-48 h như trước đây.  

Tử cung của mẹ sẽ co hồi sớm nhờ chất 
Ocytocine nên mẹ ít mất máu sau sinh.  

Các ống dẫn sữa thông sớm không bị tắc 
nghẽn, không gây áp xe vú.  

 
2. CÁC YẾU TỐ LÀM GI ẢM LƯỢNG SỮA  
1. Cho con bú chậm 2-3 ngày sau sinh sẽ làm hạn 
chế sự hoạt động của tuyến vú vì không có chất 
Prolactine.  
2. Mẹ bệnh: suy tim, thiếu máu, suy dinh 
dưỡng…  
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3. Mẹ quá trẻ <18 tuổi, tuyến vú chưa trưởng 
thành.  
4. Mẹ không tăng cân đủ khi mang thai (10-12kg)  
5. Mẹ dùng các loại thuốc ức chế sự tiết sữa, 
thuốc chống dị ứng, kháng sinh.  
6. Mẹ lao động nặng, tiêu hao nhiều năng lượng, 
không còn đủ cho sự tiết sữa.  
7. Mẹ buồn phiền lo âu…hạn chế não tiết chất 
Prolactine  
8. Khoảng cách cho bú quá dài>3h, làm cho 2 vú 
tức sữa và ngừng hoạt động.  
9. Con >12 tháng, lượng sữa giảm dần. Năm đầu, 
sữa mẹ tiết 1200ml/ngày, năm 2 còn 500ml/ngày, 
năm 3 chỉ còn 200ml/ngày.  
Ngoài ra chất lượng sữa cũng giảm nếu mẹ quá 
kiêng cử trong ăn uống do thiếu các chất  
1. Thiếu sắt: nếu mẹ thiếu máu hoặc ăn kiêng các 
chất giàu sắt như: lòng đỏ trứng, thịt, rau, trái 
cây…  
2. Thiếu vitamine B1: Do mẹ ăn cơm quá trắng 
với cá hay thịt kho mặn, không ăn rau và trái cây.  
3. Thiếu vitamine A, D, E, K nếu mẹ ăn kiêng 
dầu mỡ  
4. Thiếu calci, phosphore: nếu mẹ ăn kiêng tôm, 
cua, sò  
5. Mẹ ăn một số gia vị cũng làm cho sữa có mùi ( 
hành tiêu, tỏi, ớt…) Có thể làm trẻ không bú.  
6. Mẹ tiếp xúc với chất độc: thuốc trừ sâu, 
rượu, hơi chì…các chất này từ máu mẹ vào 
sữa có thể gây ngộ độc cho con. 
3. BẢO VỆ NGUỒN SỮA MẸ:  
3.1 Chăm sóc hai bầu vú:  
- Vệ sinh bầu vú sạch trước và sau khi cho con bú 
bằng nước ấm, không rữa bằng cồn, xà phòng…  
- Không mặc áo ngực quá chặt  
- Khi núm vú nứt nên thoa vaseline  
- Khi vú bị áp xe không nên cho trẻ bú : phải vắt 
sữa hoặc bơm hút hàng ngày  
3.2 Đảm bảo đủ chất dinh dưỡng cho 
người mẹ khi mang thai:  
- Thời gian mang thai ăn uống đủ dinh dưỡng 2 
550 calo/ ngày, tăng 10-12 kg. Lao động nghỉ 
ngơi hợp lý  
- Thời kỳ cho con bú trung bình cung cấp khoảng 
2 750 calo ngày, ăn thêm 2-3 bữa phụ.  
- Uống đủ nước, sữa, 1,5 – 2 lít nước / ngày.  
- Tinh thần thoải mái, ngủ nghỉ hợp lý.  
- Sau khi sinh không ăn kiêng quá mức  

- Nếu có vấn đề về sức khỏe nên hỏi ý kiến của 
bác sĩ trước khi quyết định dùng thuốc  
- Gia đình và cơ quan nên tạo điều kiện cho 
người mẹ mang thai và cho con bú lao động phù 
hợp, có thời gian về cho con bú, không làm việc 
quá mức ảnh hưởng sự bài tiết sữa.  
- Cho con bú dều đặn, nếu đi làm xa thì vắt hết 
sữa tránh ứ đọng gây tắt sữa. 
4. CÁCH CHO CON BÚ:  
- Bú sớm, ½ giờ sau sinh thừa hưởng sữa non. 
Đồng thời kích thích bài tiết sữa sớm.  
- Không hạn chế số lần bú, bú theo nhu cầu, ban 
ngày giống ban đêm. Nếu trẻ không bú được thì 
vắt sữa cho uống bằng muỗng.  
- Bú mẹ hoàn toàn trong 4-6 tháng đầu, không 
cho ăn thêm thức ăn hoặc nước uống nào khác.  
- Bú đến 18-24 tháng tuổi  
- Cho trẻ bú hết vú bên này rồi mới tới bên kia  
- Khi trẻ bú xong nên vắt hết sữa còn lại trong 
bầu vú  
- Trung bình thời gian bú từ 10-20 phút  
- Lau sạch vú trước khi cho trẻ bú  
- Sau khi trẻ bú xong nên cho trẻ ở tư thế đầu cao 
trong vòng 5-10 phút để trẻ ợ hơi, tránh nôn trớ  
4.1 Tư thế đúng khi cho con bú:  
- Bế trẻ áp sát vào lòng mẹ  
- Bụng trẻ đối diện bụng mẹ  
- Đầu và thân trẻ nằm trên đường thẳng.  
- Mặt trẻ quay vào vú, miệng đối diện núm vú.  
- Người mẹ ngồi bế sát trẻ cho bú, trẻ sơ sinh 
phải đỡ đầu và mông, chỉ nên cho con nằm bú khi 
mẹ mệt.  
- Mẹ nâng vú bằng tay để đưa vú vào miệng trẻ, 
tránh vú bịt vào mũi trẻ.  
4.2 Những dấu hiệu giúp nhận biết tr ẻ 
ngậm bắt vú tốt: 
- Môi dưới trẻ hướng ra ngoài  
- Quầng đen vú ở phía trên còn nhìn thấy 
nhiều hơn phía dưới.  
- Miệng trẻ ngậm sâu vào quầng vú  
- Cằm trẻ chạm vào vú mẹ  
4.3 Cách nhận biết tr ẻ bú hiệu quả và đủ  
- Trẻ mút chậm và sâu  
- Khi trẻ bú không nghe tiếng mút vú phát ra. 
- Mút chậm rãi vài cái rồi nghỉ và nuốt sữa  
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- Để kiểm tra trẻ bú đủ sữa không cần xem :  
+ Cân nặng  
+ Trẻ có đi tiêu trên 6 lần trong ngày không ?  
4.4 Những điều lưu ý khi cai sữa:  
- Không nên cai sữa trước 12 tháng  
- Không nên cai sữa vào mùa hè  
- Không nên cai sữa đột ngột  
- Không nên cai sữa khi trẻ ốm, đặc biệt là 
tiêu chảy.  
5. CÁCH XỬ TRÍ VÀI TÌNH HU ỐNG 
KHÓ KH ĂN KHI CHO CON BÚ  
5.1 Núm vú phẳng và tụt vào trong:  
- Cách 1:  
+ Kéo dãn 2 bên quầng vú, núm vú lồi ra, sau 
đó nhẹ nhàng kéo đầu vú và quầng vú lên.  
+ Đề phòng trước khi mang thai vê đầu vú 2 
lần/ ngày, khoảng 5 phút.  
- Cách 2:  
+ Cắt bỏ đầu bơm tiêm  
+ Đặt pittông vào phía đầu bị cắt  
+ Bà mẹ nhẹ nhàng kéo pittông  
5.2 Vú cương tức:  
Sự khác nhau giữa căng sữa và vú cương tức: 

Căng sữa  
 

Cương tức  
 

Nóng Nặng 
Sữa chảy ra Không sốt 
Đau  Phù nề 
Có thể sốt trong 
vòng 24h 

 

Sữa không chảy ra 

 Cứng căng tức, đặc 
biệt là núm vú bong, 
có thể nhìn thấy đỏ 

 
Nguyên nhân  

 

Phòng ngừa 
Nhiều sữa  

 

 
Không cho con bú 
ngay sau khi đẻ  

 

Bắt đầu bú mẹ sau 
khi sanh  

 

Ngậm bắt vú kém  
 

Đảm bảo trẻ ngậm 
bắt vú đúng  

 

Trẻ bú không 
thường xuyên  

 

 

Hạn chế thời gian 
mỗi bữa bú  

 

Khuyến khích trẻ bú 
theo nhu cầu  

 

Điều trị cương tức vú:  
- Hãy để trẻ bú thường xuyên.  
- Vắt sữa bằng tay hoặc dùng bơm hút sữa  

- Dùng gạc ấm hoặc vòi nước ấm  
- Xoa bóp cổ và lưng  
- Xoa bóp vú nhẹ nhàng  
- Kích thích da núm vú  
- Giúp bà mẹ thư giãn  
- Dùng gạc lạnh đắp lên vú  
5.3 Tắc ống dẫn sữa và viêm vú:  
Ống dẫn sữa bị tắc � ứ sữa �viêm vú không 
nhiễm khuẩn viêm �viêm vú nhiễm khuẩn.  
Nổi cục   Sưng tấy  
Căng         �Tiến triển dần �  Đau dữ dội  
Đỏ khu trú  Đỏ lan tỏa  
Không sốt   Sốt  
Cảm thấy bình thường  Mệt mỏi 
Nguyên nhân:  
Cho bú không thường xuyên hoặc quá ít: 
- Mẹ bận quá  
- Con ngủ đêm không bú  
- Thay đổi thói quen  
- Mẹ bị sang chấn tinh thần  
Sự lưu thông 1 phần hay toàn bộ bầu vú kém 
- Mút núm vú nên bú không hiệu quả  
- Áp lực của quần áo  
- Áp lực ngón tay khi bú  
- Lưu thông kém ở vú  
Tổn thương các mô vú   
-Chấn thương  
Vi khuẩn xâm nhập       
-Tổn thương núm vú 
Điều trị tắc ống dẫn sữa và viêm vú:  
TRƯỚC TIÊN 
Cải thiện sự lưu thông vú  
Tìm nguyên nhân và điều chỉnh lại cho đúng  
- Ngậm bắt vú kém  
- Áp lực của quần áo và ngón tay  
- Lưu thông kém ở bầu vú lớn  
Khuyên bà mẹ:  
- Cho bú thường xuyên hơn  
- Xoa nhẹ vú, đắp gạc ấm 
- Cho bú bên lành  
- Bú ở những tư thế khác nhau  
TIẾP THEO  
Nếu có một trong các triệu chứng sau:  
- Các triệu chứng nặng hơn hoặc  
- Có các vết nứt hoặc  
- Không tiến triển trong 24 giờ  
Điều trị:  
- Kháng sinh - Giảm đau  
- Nghỉ ngơi hoàn toàn  
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DỨT SỮA VÀ CHO ĂN DẶM 
BS. Nguyễn Phi Mạnh 

MỤC TIÊU  
1. Kể được 4 nhóm thức ăn của chế độ ăn dặm  
2. Kể được 6 nguyên tắc khi cho trẻ ăn dặm  
3. Nêu cách sử dụng các chất và chế độ ăn của trẻ bú mẹ từ 0-3 tuổi  
4. Nêu được các loại sữa dùng cho trẻ ăn nhân tạo.  
 
NỘI DUNG  
1. DỨT SỮA:  

Sữa mẹ tuy rất quý về chất lượng, thích hợp 
với sự tiêu hóa của trẻ, nhưng từ 6 tháng trở đi 
sữa mẹ không đủ các chất cần thiết để đáp ứng 
nhu cầu của trẻ  

Do đó ngoài sữa mẹ nên cho trẻ ăn thêm các 
thức ăn của người lớn 
Ô vuông thức ăn: 

 
2. NGUYÊN TẮC CHO ĂN DẶM:  
- Đối với trẻ từ 4-6 tháng tuổi. Chỉ cho trẻ ăn 
thêm nếu:  
+ Vẫn còn đói sau mỗi cử bú mẹ  
+ Không tăng cân bình thường  

- Đầu tiên ăn từ ít đến nhiều, từ loãng đến đặc 
dần, từ mềm đến cứng  
- Kiên trì tập cho trẻ ăn, dần dần làm quen với 
mọi thức ăn.  
- Ăn đúng và đủ theo lứa tuổi.  
- Thay đổi món ăn, màu sắc, chế biến hợp khẩu 
vị…Đảm bảo đủ 4 nhóm thức ăn.  
- Cùng thức ăn bổ sung giảm dần số lần bú trong 
ngày của trẻ đến khi dứt sữa hẵn 18-24 tháng.  
3. CÁCH SỬ DỤNG CÁC CHẤT:  
Trái cây: Ăn từ tháng thứ 3, dưới dạng nước. Từ 
tháng thứ 6 có thể ăn cả cái.  
Bột: chỉ nên cho trẻ ăn từ tháng thứ 4, khi có đủ 
men Amylase để tiêu hóa chất bột.  

- Chén bột đầu tiên phải loãng 5%, 2 muỗng cà 
phê bột trong 200ml nước, ăn 1 lần trong ngày.  
+ Nêm bằng nước mắm  
+ Có thể pha bột bằng nước rau, nước thịt… 

- Từ 6-9 tháng: 2 chén bột/ngày, bột đặc 
10%, 4 muỗng cà phê bột trong 200ml nước 
(trong mỗi chén đủ 4 nhóm thức ăn: bột, 
đạm, rau, dầu)  
- Từ 10-12 tháng: 3 chén bột/ngày  

- Từ 1-2 tuổi: nên thay bột 
bằng cháo đặc 4 chén/ngày.  
- Trên 2 tuổi nên thay cháo 
bằng cơm, ngày 4 chén chia 4 
bữa  
Chất đạm: cần cả đạm thực 
vật và đạm động vật.  
Tập cho trẻ ăn thịt, trứng, cá 
sữa từ tháng thứ 6, tôm cua từ 
tháng thứ 9  
Số lượng tăng dần theo tuổi.  
Rau : rất cần để cung cấp chất 

sắt, các loại muối khoáng, vitamin và chất 
xơ…  
- Từ tháng thứ 4: tập uống nước rau.  
- Tháng thứ 6: ăn rau luộc nghiền nhỏ.  
- Trên 1 tuổi: ăn rau xào, luộc, nấu canh, thái 
nhỏ.  
Dầu mỡ: là nguồn năng lượng chủ yếu. 
Trong mỗi chén cơm của trẻ nên cho một 
muỗng cà phê dầu phọng, dầu mè hay mở 
nước.  
4. CHẾ ĐỘ ĂN CỦA TRẺ TỪ 0-3 TUỔI:  
- 0-2 tháng: bú mẹ hoàn toàn  
- 3-4 tháng: bú mẹ+ 1-2 muỗng cà phê nước 
trái cây.  
- 4-5 tháng: bú mẹ+ 1-2 muỗng cà phê nước 
trái cây + 1 chén bột loãng 5%( bột + nước 
thịt + nước rau)  
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- 6-9 tháng: bú mẹ + 1/4 trái chuối chín + 2 
chén bột đặc 10%( bột + thịt +rau + dầu).  
- 10-12 tháng: bú mẹ + ½ trái chuối chín + 3 
chén bột đặc 10% (bột + thịt +rau + dầu).  
- 1-2 tuổi: bú mẹ + 1 trái chuối chín + 4 chén 
cháo đặc  
- 2-3 tuổi: 4 chén cơm chia làm 4 bữa ăn + 
trái cây  
 
5. ĂN NHÂN TẠO:  

Khi mẹ thiếu sữa hoặc không có sữa bắt 
buộc phải nuôi trẻ bằng các loại sữa khác gọi 
là chế độ ăn nhân tạo.  
5.1 Các loại sữa dung cho trẻ ăn nhân tạo:  
Sữa bò: giá trị dinh dưỡng cao, dễ tiêu hóa, 
dễ hấp thu hơn các loại sữa khác.  
1 lít sữa bò có:  
770 calo+ 44 gam mỡ  
39 gam đạm + 48 gam đường  
Nhiều calci, phospho và vitamin  
Các dạng sữa bò:  
- Sữa bò tươi: khó bảo quản, dễ nhiễm khuẩn.  
- Sữa đặc: là sữa bò tươi lấy bớt bơ, thêm 
đường, đóng hộp và tiệt khuẩn. Lượng đường 
cao, dễ béo phì, ở nhiệt độ thường dễ nhiễm 
khuẩn sau 72 giờ.  
- Sữa bột: là sữa bò tươi phun khô, nén áp lực 
để lấy bớt nước. Thành phần cân đối hơn sữa 
tươi, dễ bảo quản, pha chế thuận tiện, được 
sản xuất theo lứa tuổi:  
+ Sơ sinh: sữa bột tách bơ hoàn toàn( sữa gầy)  
+ 2-6 tháng tuổi: sữa bột tách bơ một phần  
+ Trên 6 tháng: sữa bột toàn phần  

5.2 Cách cho trẻ dưới 1 tuổi ăn nhân tạo:  
*Sơ sinh: sữa bò pha với nước sôi, 7-8 bữa/ ngày. 
*Từ 1–2 tuần tuổi: ăn 70-80 ml/ bữa. 
*Từ 3–4 tuần tuổi: ăn 100ml/ bữa. 
*2 tháng tuổi: ăn sữa bò pha nước cháo loãng, 7 
bữa/ ngày, 120ml/bữa. 
*3-4 tháng tuổi: sữa bò pha với nước cháo, 6 bữa/ 
ngày, 150ml/bữa và 1-2 thìa nước quả ép. 
*5 - 6 tháng tuổi: sữa bò pha với nước cháo, 4-5 
bữa/ ngày, 200ml/bữa và 2-4 thìa nước quả ép và 
bột từ loãng đến đặc dần 1-2 bữa. 
*7-8 tháng tuổi: sữa bò pha với nước cháo, 3-4 
bữa/ ngày, 200ml/bữa và 4 - 6 thìa nước quả ép 
và bột đặc 5 bữa, mỗi bữa ¾ chén. 
*9 - 12 tháng tuổi: sữa bò pha với nước cháo 2 
bữa/ ngày, 200ml/bữa và 6 - 8 thìa nước quả ép 
và bột đặc 5 bữa, mỗi bữa ¾ chén.  
5.3 Kỹ thuật cho trẻ ăn:  
- Chọn loại sữa thích hợp với lứa tuổi  
- Pha sữa đúng công thức của hãng sản xuất  
- Đảm bảo tay người pha sữa và dụng cụ pha chế 
phải sạch  
- Cho trẻ uống bằng ly, muỗng  
- Không nên cho trẻ bú bình vì:  
- Trẻ quen bú bình khi cho bú mẹ sẽ khó ngậm 
bắt vú  
- Dễ nuốt nhiều không khí dễ nôn trớ  
- Bình pha sũa dễ có nguy cơ nhiễm khuẩn  
- Uống xong nên cho trẻ tráng miệng lại bằng 
nước sôi để nguội  
- Bế trẻ 10 phút mới được nằm bế nhẹ nhàng vào 
vai, vỗ nhẹ lưng để trẻ ợ hơi, tránh nôn trớ  
- Nếu còn sữa mẽ nên tận dụng sữa mẹ trước khi 
cho bú sữa bò.  
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SỬ DỤNG THUỐC Ở TRẺ EM 
       BS. Ngô Văn Bách 

 
Mục tiêu 

1. Biết đặc điểm  đường dẫn thuốc ở trẻ em 
2. Nắm được các nguyên tắc sử dụng thuốc ở trẻ em. 
3. Chọn đúng thuốc thích hợp điều trị 
4. Nắm được ảnh hưởng của thuốc ở từng giai đoạn 
5. Biết sử dụng một số thuốc thông dụng 
 
 
Cơ thể trẻ em có đặc điểm giải phẫu, sinh lý 

riêng khác người lớn và trẻ em không phải là 
người lớn thu nhỏ. Do đó vấn đề sử dụng thuốc 
cho trẻ em, ngoài việc hiểu rõ tác dụng dược lý 
của thuốc, còn phải đánh giá khả năng dung nạp 
thuốc cũng như phản ứng của cơ thể trẻ đối với 
loại thuốc mà bé sẽ dùng. 
I. Đặc điểm các đường dẫn thuốc vào cơ thể 

1. Đường uống: 
- Thường sử dụng nhất trừ trường hợp bệnh 

nhân không chịu uống, ói , hôn mê.  
- Không nên ép trẻ uống thuốc vì dễ sặc vào 

đường hô hấp 
- Tốc độ hấp thu thuốc ở trẻ em sẽ giảm theo 

thứ tự sau: dung dịch, huyền phù, viên nén, viên 
nén dạng thải chậm. 

2. Đường trực tràng:  
- Rất thường được sử dụng trong trường hợp 

bệnh nhi hôn mê, co giật, ói nhiều vì sử dụng qua 
đường này có tác dụng nhanh do niêm mạc trực 
tràng hấp thu tốt và dễ làm.  

- Thuốc có thể bị phá hủy bởi các men tiêu 
hóa. Sử dụng thuốc qua đường này có nhược điểm 
là sự hấp thu thuốc không hằng định và một số 
thuốc có thể gây kích thích tại chỗ trực tràng. 

3. Tiêm bắp: Ít dùng và nên tránh ở trẻ nhỏ vì 
khối cơ nhỏ . Lưu lượng máu ở cơ vân của trẻ nhỏ 
khi mới sinh còn ít, co bóp cơ vân yếu kém, lượng 
nước nhiều trong cơ nên việc hấp thu thuốc chậm 
và thất thường khi tiêm bắp. 

4. Tiêm mạch  
- Khi cần đạt nồng độ thuốc nhanh và cao 

trong máu 
- Nếu cần truyền tĩnh mạch ở trẻ nhỏ nên 

dùng bơm tiêm tự động. 
5. Thuốc thoa da hay nhỏ niêm mạc: 
- Da trẻ nhỏ thường bị hydrat hóa mạnh, lớp 

sừng mỏng, hàng rào biểu mô chưa trưởng thành 
nên khi bôi, xoa thuốc trên mặt da dễ gây kích 

ứng hay dị ứng, hoặc có khi gây nhiễm độc toàn 
thân, do đó phải cẩn trọng khi sử dụng các chế 
phẩm ngoài da .Không nên bôi trên một diện tích 
rộng vì dễ gây ngộ độc như: betadin. Ở trẻ sơ 
sinh tỷ lệ giữa diện tích da và cân nặng gấp ba 
người lớn, do đó dễ ngấm thuốc qua da gấp 3 lần 

- Nhỏ mắt: cẩn thận khi dùng đặc biệt dùng 
thuốc nhỏ mắt có kháng sinh hay có corticoid. 

- Nhỏ mũi : thường dùng nhất là nước muối 
sinh lý . Không được dùng các dung dịch dầu để 
nhỏ mũi vì nếu bé bị sặc thì dầu sẽ vào phổi. 
Không được dùng thuốc co mạch tại chỗ ở trẻ 
nhỏ (rhinex). 

6.  Khí dung  (aerosol): Khí dung ngày càng 
được dùng rộng rãi trong chẩn đoán và điều trị, 
biện pháp này cho phép đưa một lượng lớn thuốc 
vào cơ thể đến vị trí tác động của nó và giảm 
được tác dụng không mong muốn ở toàn thân. 
Chỉ có các phân tử thuốc có kích thước 0.5 – 1 
micron là đến và lắng đọng trong phế nang. Khí 
dung (aerosol) tốt hơn loại xịt (netbulization) vì 
kiểm soát đươc liều lượng và dùng đươc ở mọi 
lứa tuổi, ít gây ngộ độc. Thuốc thường dùng 
nhiều nhất ở trẻ em trong phun khí dung là 
salbutamol trong điều trị hen phế quản và viêm 
tiểu phế quản. 
II. Các nguyên tắc sử dụng thuốc cho trẻ em 

1. Chỉ định thuốc phải cụ thể như: 
- Ghi rõ tên thuốc (thương mại và hoặc biệt 

dược) 
- Hàm lượng của một đơn vị (viên, ống , gói) 
- Số lần dùng trong ngày 
- Số lượng một lần dùng 
- Đường dùng (uống hay chích hay nhét hậu 

môn hay ngậm dưới lưỡi). 
- Thời gian dùng 
- Nếu thuốc được kê toa , phải ghi thêm tổng 

số liều cần dùng cho một đợt điều trị , tên bệnh 
nhân, tuổi, cân nặng ( và chiều cao nếu cần) 
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2. Một số thuốc có ngưỡng gây độc và ngưỡng 
điều trị rất gần nhau nên khi sử dụng cho trẻ em 
phải rất cẩn thận 

 Ví dụ: Theophyline, digoxin, aminozides, 
một số thuốc ức chế miễn dịch, chống động kinh 
là những thuốc cần phải đo nồng độ  thuốc trong 
máu khi sử dụng nó nhiều lần hay dài lâu. Còn 
nếu không thể đo được nồng độ thuốc trong máu 
thì tốt nhất là không nên sử dụng, còn nếu bắt 
buộc phải sử dụng thì phải theo dõi sát các dấu 
hiệu ngộ độc thuốc của nó.  

3. Ở cơ thể người hai cơ quan chính để đào 
thải thuốc là gan và thận. Tuy nhiên ở sơ sinh hai 
cơ quan đó lại chưa hoàn chỉnh 

4. Một số thuốc tan trong dầu, mỡ và một số 
thuốc có thể thấm qua hàng rào máu não của trẻ  
dưới 16 tháng được. Vì thế phải cẩn trọng vì dễ 
gây phản ứng phụ lên hệ thần kinh trung ương (ví 
dụ như primperan) 

5. Giai đoạn bào thai (12 tuần đầu): một số 
thuốc người mẹ dùng có thể gây dị tật bẩm sinh 
như thalidomide gây dị tật tay chân hải cẩu, 
testosterone gây nam hóa bào thai nữ. 

6. Giai đoạn thai nhi các thuốc như goitrigens 
iodide có thể gây bướu giáp ở trẻ lúc sanh. 
Tetracycline gây ảnh hưởng đến răng. Lúc sắp 
sinh : các thuốc giảm đau có á phiện, thuốc gây 
mê, thuốc giảm huyết áp, thuốc an thần có thể gây 
ức chế hô hấp 

7. Lúc sơ sinh: cloramphenicol gây hội chứng 
xám, trụy tim mạch ở trẻ sơ sinh. Sulfamide dễ 
gây tích tụ gián tiếp tại nhân xám não bộ. Sinh tố 
K tổng hợp có thể gây tán huyết 

8. Trẻ nhỏ nếu dùng các loại thuốc á phiện 
như morphine và dẫn xuất dễ gây ức chế hô hấp vì 
vậy không được dùng cho trẻ nhỏ dưới 3 tuổi. 
Aspirin gây xuất huyết tiêu hóa, phenothiazine 
gây các dấu hiệu thần kinh ngoại tháp. Sinh tố A, 
D liều cao, quinolone thế hệ thứ hai, 
tetracycline… có thể gây tăng áp lực sọ não. 

9. Trẻ ngộ độc thuốc do bú sữa mẹ đang dùng 
thuốc. Trong thời kỳ nuôi con bằng sữa mẹ, chẳng 
may nếu mẹ mắc bệnh, phải uống thuốc điều trị, 
thuốc sẽ bài tiết qua sữa và có thể gây ngộ độc tuy 
trẻ không trực tiếp uống thuốc. Do đó các bà mẹ 
đang trong thời kỳ cho con bú cần phải thận trọng 
khi dùng các thuốc: thuốc ngủ (barbiturates), 
salicyclate, iodide, thiouracyl, cascara (thuốc sổ). 

10. Khi cho thuốc trẻ em thường tính theo cân 
nặng. Một số thuốc đặc biệt còn phải tính liều 
bằng diện tích da  

                   4P + 7  
S(m2) = -----------------      (P:kg) 
  P + 90 

III. Ảnh hưởng của thuốc ở từng giai đoạn 
1. Giai đoạn tạo hình :  
Trong 3 tháng đầu thai kỳ , sản phụ nếu dùng 

thuốc mà không tham khảo ý kiến bác sĩ hay dược 
sĩ có  thể gây nên quái thai, dị tật bẩm sinh hay rối 
loạn chức năng cơ quan . Ví dụ như sản phụ dùng 
iod liều cao gây suy giáp sơ sinh. Androgen gây 
nam hóa bào thai nữ . Estrogen gây nữ hóa bào 
thai nam. Dùng thuốc sai có thể gây một hội 
chứng đa dị tật. Ví dụ mẹ dùng thuốc 
Diethylstibestrol gây ung thư cổ tử cung cho con 
về sau.    
+Baûng 1: caùc thuoác coù nguy cô gaây quaùi thai. 

Thuoác Nguy cô 
Thailidomide 
 
 
 
Androgene 
Methotrexate 
Cyclophosphamide 
Corticosteroide 
Quinine 

Phocomeùlie 
K, u maïch (heùmangiome) 
Dò taät tim 
Teo ruoät 
Nam hoùa baøo thai nöõ 
Dò daïng xöông. 
Dò daïng naõo (vô sọ) 
Cheû voøm haàu 
Dò daïng thaän, ñieác, chaäm 
phaùt trieån taâm thaàn 

2. Giai ñoaïn thai nhi 
• Sau 3 thaùng heát coù nguy coù dò taät nhöng 

ñoäc tính coøn. 
• Caùc thuoác meï söû duïng qua nhau thai moät 

caùch thuï ñoäng, ôû nhöõng thaùng cuoái thai kyø, toác 
ñoä qua nhau caøng lôùn vì dieän tích nhau taêng, vaø 
coù nhöõng choã vôõ treân maïch maùu nhau. 

• Ñoäc tính: 
Khoâng ñaëc hieäu: 

+ Gaây suy dinh döôõng baøo thai: coù cheá phöùc 
taïp bao goàm söï giaûm vaän chuyeån oxy vaø chaát 
dinh döôõng qua nhau do söï caïnh tranh cuûa thuoác 
vaø hoaëc giaûm söû duïng caùc chaát dinh döôõng. 

+ Propanolol gaây ngöøng taêng tröôûng ôû thai 
nhi vì öùc cheá phoùng thích Insuline vaø toång hôïp 
caùc hormon tuyeán giaùp ôû thai nhi. 

+ Methotrexate gaây ngöøng taêng tröôûng do 
ñoái khaùng vôùi acid folic. 

+ Caùc thuoác an thaàn coù theå laøm baøo thai 
chaäm phaùt trieån. 
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Ñaëc hieäu: 
+ Caùc chaát khaùng giaùp duøng ôû meï gaây buôùu 

coå vaø suy giaùp cho thai nhi vaø sô sinh. 
+ Barbiturique vaø nhöõng thuoác co giaät 

(phenytoin) gaây öùc cheá caùc yeáu toá ñoâng maùu phuï 
thuoäc vitamine K (II, VII, IX, X) gaây xuaát huyeát 
ôû sô sinh. 

- Một vài loại thuốc Corticoides (β meùthasone, 
Dexameùthasone) duøng ôû meï tröôùc luùc sinh coù taùc 
duïng laøm kích thích tröôøng thaønh phoåi cho thai 
nhi, laøm giaûm ñöôïc tæ leä beänh maøng trong ôû treû 
ñeû non. 

3. Luùc môùi sanh 
Ba cô quan ñoái ñaàu vôùi söï thích nghi môùi caàn 

ñöôïc löu yù, khi cho thuoác ôû ngöôøi meï luùc coù thai 
vaø luùc chuyeån daï: tim, phoåi, naõo. 

• Hoäi chöùng treû sô sinh nguû li bì (syndrome 
du nouveauneù “endormi”) gaëp khi luùc sinh meï 
duøng thuoác meâ hay Benzodiazepine. 

• Treû bò kích ñoäng do meï duøng nhieàu anti 
histamine hay aminophyline. 

• Hoäi chöùng cai thuoác: Laø 1 hoäi chöùng bao 
goàm: kích ñoäng, run, co giaät, oùi, tieâu chaûy, tim 
ñaäp nhanh, taêng nhòp thôû…,  coù thể gây töû vong, 
gaëp ôû treû coù meï laïm duïng caùc thuoác sau: 

-Morphine vaø daãn chaát. 
-Thuoác an thaàn. 

• Treân heäï tim maïch: 
• Caùc chaát öùc cheá  Prostaglandine nhö  

Aspirine, Indomethacine duøng keùo daøi söï chuyeån 
daï vaø daõn coå töû cung, ôû thai nhi coù vai troø laøm 
taêng ñoùng oáng ñoäng maïch nhöng coù nguy cô laøm 
taêng aùp löïc ñoäng maïch phoåi vaø suy thaän. 

• Oxytocine laøm taêng nguy cô taêng 
bilirubine maùu ôû treû em. 

4. Giai ñoaïn sô sinh: 
*Nguyeân taéc chung vaø caàn bieát khi söû duïng 
thuoác ôû sô sinh. 

• Khaû naêng haáp thu cuûa thuoác raát thay ñoåi 
vaø noùi chung laø chaäm. 

• Khi vaøo cô theå, thuoác ñöôïc phaân taùn roäng 
raõi, ñaëc bieät qua haøng raøo maùu naõo deã daøng. 

• Khaû naêng keát hôïp vôùi protein keùm. 
• Söï chuyeån hoùa thuoác ôû gan chaäm vaø keùm 

ñaøo thaûi ôû thaän. 

• Ñoái vôùi caùc thuoác coù ngöôõng ñieàu trò gaàn 
ngöôõng ñoäc, phaûi theo doõi noàng ñoä thuoác trong 
maùu. 

• Noùi chung: lieàu moãi laàn cho baèng vôùi treû 
lôùn nhöng khoaûng caùch cho roäng hôn, ít nhaát 8 
ñeán 15 ngaøy ñaàu. 

5. Giai ñoaïn daäy thì: 
• Löu yù nhöõng thuoác aûnh höôûng leân tuyeán 

sinh duïc. 
IV.  CÁCH KÊ M ỘT ĐƠN THUỐC TỐT  

1. Chẩn đoán đúng bệnh: đây là điều rất 
quan trọng vì bệnh không thể khỏi nếu  chẩn 
đoán sai . 

2. Lựa chọn thuốc phù hợp với bệnh 
nhân: người thầy thuốc đề ra một phác đồ 
điều trị cụ thể cho từng bệnh nhân. Cần phài 
hỏi bệnh nhân về tiền sử dị ứng thuốc. Sàng 
lọc lần lượt các thuốc theo tiêu chí : thuốc có 
hiệu quả nhất, an toàn nhất và phù hợp với 
hoàn cảnh bệnh nhất. Trong những trường 
hợp bệnh nặng thì hiệu quả là yêu cầu trước 
tiên.  

3. Hướng dẫn dùng thuốc cho bệnh 
nhân: phải hướng dẫn bệnh nhân cách  sử 
dụng thuốc sau khi  kê toa thuốc và nên dùng 
những dùng từ ngữ thông dụng dễ hiểu để 
bệnh nhân hiểu được ý của mính  

4. Thông tin về các tác dụng không 
mong muốn hay tai biến xảy ra do thuốc: 
thuốc nào cũng có thể gây tác dụng phụ, tác 
dụng không mong muốn. Nên phải dặn dò 
bệnh nhân nếu điều đó xảy ra phải báo ngay 
với người trực tiếp điều trị để có hướng giải 
quyết.   

5. Theo dõi hiệu quả điều tr ị 
6. Không nên kê nhiều thứ thuốc trong 

một đơn: nhằm hạn chế tối đa các tương tác 
thuốc bất lợi.  
IV. CAÙC THUOÁC THÖÔØNG DUØNG 
A. KHAÙNG SINH 
-  Beänh nhaân thaät söï caàn thieát söû duïng khaùng 
sinh? Vì laïm duïng khaùng sinh gaây toán keùm, taïo 
chuûng khaùng thuoác, taêng boäi nhieãm, nhieàu phaûn 
öùng phuï. 
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*CAÙC ÑIEÅM CAÀN LÖU YÙ KHI CHOÏN 
KHAÙNG SINH. 

1. Choïn löïa khaùng sinh tùùy thuoäc vaøo: 
- Phoå taùc duïng khaùng sinh: neân choïn khaùng 

sinh phoå heïp ñeå giaûm taïo chuûng khaùng thuoác, 
ngoaïi tröø caùc tröôøng hôïp nhieãm truøng naëng  

- OÅ nhieãm truøng 
� Möùc ñoä xaâm nhaäp khaùng sinh vaøo moâ 

beänh: vieâm maøng naõo muû phaûi choïn khaùng sinh 
qua ñöôïc haøng raøo maùu naõo 
� Vi khuaån gaây beänh  

- Chöa coù khaùng sinh ñoà: choïn khaùng sinh 
thöôøng döïa vaøo kinh nghieäm. Caên cöù vaøo: (a) keát 
quaû nhuoäm Gram ( oå muû ) hoaëc Latex ( vieâm 
maøng naõo ),   (b) caùc vi khuaån thöôøng gaëp (c) 
phoå khaùng khuaån lyù thuyeát cuûa khaùng sinh (d) 
möùc ñoä ñeà khaùng khaùng sinh taïi beänh vieän hoaëc 
coäng ñoàng (e) keát quaû phaân laäp vi khuaån 

- Sau khi coù khaùng sinh ñoà: ñieàu chænh khaùng 
sinh theo ñaùp öùng laâm saøng vaø möùc ñoä nhaïy caûm 
khaùng sinh 

-  Cô ñòa: sô sinh, suy gan, suy thaän 
- Tieàn caên dò öùng cuaû beänh nhaân, taùc duïng phuï 

cuaû khaùng sinh 
- Giaù tieàn 

2. Choïn khaùng sinh theo ñoä nhaïy cuûa taùc 
nhaân gaây beänh 

Choïn löïa theo khaùng sinh ñoà laø hôïp lyù nhaát 
veà lyù thuyeát, nhöng coù 2 thöïc teá: 

1)Khoâng theå coù keát quaû vi truøng hoïc vaø 
khaùng sinh ñoà tröôùc ít nhaát laø 48 giôø. 

2)Moät soá khaùng sinh in vivo coù taùc duïng 
ngöôïc vôùi in vitro  

Vì theá choïn lkhaùng sinh böôùc ñaàu döïa vaøo:  
-Tuoåi. 
-Vò trí nhieãm truøng. 
-Ñaëc ñieåm cuûa nhieãm truøng: caáp, taùi ñi taùi laïi. 
-Cô ñòa. 

Trong tröôøng hôïp khoâng chaéc chaén laø vi 
truøng naøo nhöng vì tình traïng nhieãm truøng ñe doïa 
tính maïng beänh nhaân  nên có theå phoái hôïp khaùng 
sinh, hoaëc duøng khaùng sinh phoå roäng.  

3. Phoái hôïp khaùng sinh 
a. Moät  khaùng sinh trò lieäu coù theå goàm 

nhieàu khaùng sinh. 

b. Khaùng sinh chuû löïc ñöôc choïn nhö 
treân, tuy nhieân caàn ñöôïc phoái hôïp trong nhöõng 
tröôøng hôïp sau: 
� Nhieãm truøng naëng: nhieãm truøng huyeát, 

Pseudomonas. 
� Vieâm noäi taâm maïc, vieâm tuûy xöông. 
� Nhieãm truøng sô sinh. 
� Cô ñòa giaûm mieãn dòch. 

• Muïc ñích cuûa vieäc phoái hôïp khaùng sinh: 
- Môû roäng phoå khaùng khuaån cuûa khaùng sinh 

(Sulfamethoxazole + Trimethoprime) . 
-  Taêng cöôøng taùc duïng dieät khuaån do taùc 

duïng hieäp ñoàng ( β lactam + 
Aminoglycosides). 

- Phoøng ngöøa khaùng thuoác 
• Coù moät soá khaùng sinh khoâng bao giôø neân 

duøng 1 mình vaø taùc duïng khaùng thuoác nhanh 
nhö: Quinolones, aminoglycozides. 

4. Caàn löu yù töông taùc thuoác cuûa moät soá 
khaùng sinh 
• Macrolides laøm taêng t/2 cuûa Theophyline 
• Macrolides vaø Tegretol. 
• Cimetidine, phenobarbital khi duøng chung seõ 

laøm giaûm t/2 cuûa caùc khaùng sinh. 
5. Taùc duïng phuï chung cuûa caùc khaùng 

sinh 
• Gaây söï choïn loïc caùc khuaån khaùng thuoác. Ñaëc 

bieät ôû ñöôøng tieâu hoùa gaây: vieâm ruoät giaû maïc do 
staphylocoques, hay candida ñöôøng tieâu hoùa. 
• Roái loaïn haáp thu 1 soá chaát ñöôïc taïo bôûi caùc vi 

khuaån hoaïi sinh ôû ruoât: vitamine K, lipides… 
• Gaây dò öùng töø nheï ñeán naëng. 

6. Löu yù noàng ñoä thuoác ñaït ñöôïc ôû moâ 
caàn ñieàu trò 
*Trong heä thaàn kinh trung öông: 
• Cloramphenicols, Sulfonamides vaø haàu heát 

thuoác khaùng lao coù theå deã daøng qua maøng naõo 
bình thöôøng. 
• Penicilines, cephalosporins theá heä IV chæ qua 

maøng naõo deã khi bò vieâm. 
• Moät soá cephalosporins khoâng qua maøng naõo: 

cefalothin, cefazolin, cefaclor riêng cefuroxime 
coù qua maøng naõo nhöng chaäm laøm saïch vi truøng. 
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*Trong ñöôøng nieäu: haàu heát khaùng sinh ñaït noàng 
ñoä trong ñöôøng nieäu so vôùi trong maùu khi chöùc 
naêng thaän bình thöôøng. 
*ÔÛ maét: haàu heát khaùng sinh vaøo dòch maét raát 
keùm. Trimethoprime vaø Cloramphenicol laø 2 
khaùng sinh vaøo maét toát.  

7. Löu yù giaûm lieàu thuoác thích hôïp ôû caùc cô 
ñòa nhö suy thaän, suy gan, ñeû non, sô sinh. 

8.  Choïn ñöôøng cho khaùng sinh: uoáng hay 
tieâm 
♦ Khaùng sinh chích haáp thu nhanh vaø hoaøn 
toaøn nhöng nhieàu baát lôïi vì phaûn öùng phuï naëng, 
giaù thaønh ñaét, phöùc taïp so vôùi ñöôøng uoáng. 
♦ Choïn löïa khaùng sinh ñöôøng uoáng hay tieâm 

tuyø thuoäc vaøo: 
- Möùc ñoä nhieãm truøng naëng hay nheï 
- Khaû naêng beänh nhaân coù uoáng ñöôïc khoâng 
- Khaû naêng haáp thu qua ñöôøng uoáng cuûa 

khaùng sinh 
♦ Chæ ñònh ñöôøng tieâm: 

- Khoâng uoáng ñöôïc hoaëc khoâng haáp thu 
- Ñöôøng uoáng khoâng taùc duïng (bò huyû bôûi 

dòch daï daøy) 
- Caàn ñaït noàng ñoä cao trong maùu: vieâm noäi 

taâm maïc, vieâm maøng naõo, nhieãm truøng huyeát 
- Caáp cöùu: soác 
9. Thôøi gian ñieàu trò khaùng sinh 
Tuøy thuoäc vaøo loaïi nhieãm truøng vaø taùc nhaân 

gaây beänh: 
- Vieâm phoåi: 7-10 ngaøy 
- Vieâm maøng naõo, nhieãm truøng huyeát: 10-14 

ngaøy 
- Vieâm xöông tuûy xöông, vieâm noäi taâm maïc: 

4-6 tuaàn 
10. Khaùng sinh phoøng ngöøa trong phẫu 

thuaät 
Muïc ñích nhaèm ñaït noàng ñoä khaùng sinh 

trong maùu vaø taïi moâ cao ôû thôøi ñieåm phẫu thuaät. 
Vì theá neáu thôøi gian phẩu thuaät ngaén ≤ 2 giôø chæ 
cần tieâm khaùng sinh một  lieàu duy nhaát. 
11. Luoân theo doõi ñaùp öùng laâm saøng vaø phaûn 
öùng phuï 
 
 
 

B. NHOÙM HAÏ SOÁT 
1. Acetaminophen 
• Lieàu haï soát 10-15mg/kg/laàn x 3-4 laàn/ngaøy. 
• ÔÛ lieàu > 100mg/kg gaây suy teá baøo gan naëng. 
• Chaát ñoái khaùng: N- acetyl cystein 
• Daïng thuoác:  

Uoáng: vieân hoaëc goùi 80, 100, 150, 300, 
500mg. 

Toïa döôïc:  Febrectol, Algotropyl. Dafalgan. 
Tieâm maïch: Prodafalgan. 

2. Aspirine 
• Lieàu haï soát:  10-15mg/kg/laàn x 3-4 laàn/ngaøy, 

khoâng quaù 75mg/kg/ngaøy. 
• Taùc duïng phuï: dò öùng, ñau daï daøy, tan maùu, 

hoäi chöùng Reye. 
• Dạng uống 
3. ibufrofen 
• Liều : 5- 10mg/kg/lần x 3- 4 lần /ngày. Tuy 

nhiên, ở liều điều tri bệnh viêm đa khớp dạng 
thấp ở trẻ em (Juvenile rheumatoid arthritis) dùng 
liều 30- 50mg/kg/ngày, chia làm 4 lần. 

• Dạng thuốc: sirop, viên 
4. Perfalgan 
• Liều : 15mg/kg/lần x 4 lần/ngày, tiêm tĩnh 

mạch khi không thể sử dụng đường uống hay đăt 
hậu môn 

5. Dantrolene 
• Liều: 1mg/kg/lần , tiêm tĩnh mạch khi sốt ác 

tính xảy ra sau gây mê 
 

Soát laø phaûn öùng thuaän lôïi cuûa cô theå nên chæ 
ñieàu trò soát cao coù theå coù bieán chöùng nhö co 
giaät, côn soát aùc tính (hyperthemie majeure); ñaëc 
bieät ôû treû nhoû. 

 Quan nieäm ñieàu trò thay ñoåi tuøy theo taùc 
giaû. Caùc taùc giaû ñieàu trò khi nhieät ñoä taêng cao vì 
muoán toân troïng hieän töôïng töï nhieân một soá taùc 
giaû muoán cho thuoác lieân tuïc trong 24 giôø vì 
khoâng muoán hieän töôïng giaûm nhieät ñoä ñoät ngoät 
gaây khoù chòu cho cô theå. 
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C. NHOÙM CORTICOIDES 
Baûng 1: Caùc loaïi corticoides vaø taùc duïng sinh 
hoïc: 

Chæ ñònh söû duïng Corticoides 
1. Trong caùc beänh vieâm caáp hay nhieãm 

truøng raát naëng: 
-Vieâm xoang, vieâm thanh quaûn, vieâm maøng 
naõo, vieâm maøng phoåi, naõo moâ caàu toái caáp, côn 
suyeãn naëng. 
-Nguyeân taéc chung:  

Ñôït ñieàu trò ngaén hôn 10 ngaøy. 
Khoâng giaûm lieàu töø töø. 
Choïn loaïi khaùng vieâm maïnh, chia nhieàu 

laàn trong ngaøy. 
2. Trong caùc beänh maõn, thöôøng laø töï mieãn 
-Nguyeân taéc chung:  

+ Choïn loaïi ít giöõ muoái nöôùc. 
+ Choïn loaïi ít öùc cheá truïc haï ñoài- tuyeán 

yeân- thöôïng thaän. 
+ Nhanh choùng chuyeån sang caùch ngaøy vaø 

duøng buoåi saùng. 
+ Giaûm lieàu daàn ñeå ñaït lieàu ít taùc duïng phuï 

nhaát nhöng coù hieäu quaû. 
3. Chæ ñònh ñieàu trò thay theá trong suy 

tuyeán thöôïng thaän 
   4.   Taùc duïng phuï cuûa Corticoides: 
 - Cao huyết áp. 
 - Tiểu đường. 
 - Hạ kali máu 
 - Teo cơ  
 - Loãng xương. 
 - Nhiễm trùng. 
 - Loét dạ dày - tá tràng. 
 - Rối loạn tâm thần 
 -Glaucome. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Thuoác Khaùng vieâm 
(mg) 

Giöõ nöôùc 
(mg) 

Cortisol 
Hydrocortisone 
Prednisone 
Prednisolone 
Methylprednisolone 
Triamcinolone 
Dexamethasone 
 

100 
80 
20 
20 
16 
16 
2 
 

100 
80 

100 
100 

khoâng  
khoâng  
khoâng  

Kích thích 
nhöõng receptor 
ôû vuøng döôùi 
ñoài gaây soát 

Kích thích teá baøo 
macrophage, 

Pyrogene 
endogene 
 

Phoùng thích 
Prostaglandi
ne 

Chí nhieät toá ngoaïi lai 
(Pyrogene exogen) 
(Vi truøng, virus, ñoäc toá, laï) 
 



15 
 

A.LI ỀU LƯỢNG MỘT SỐ KHÁNG SINH TH ƯỜNG GẶP 
PENICILLIN 
Ampicillin:  50 -100mg/kg/ ngày , chia mỗi 4 lần đối với đường uống 
Amoxicillin: 20 – 50mg/kg/ngày chia làm 2 – 3 lần, uống  
Penicillin G, benzathine:  50.000 UI / kg / ngày 1 lần, tiêm bắp 
Penicillin V: 25 – 50mg/kg/ngày hay 40.000 – 80.000 UI/kg/ ngày, chia mỗi    3 - 4 lần, uống 
Oxacillin : 50 -100mg/kg/ ngày uống hay tiêm bắp hay tiêm mạch chia 4 lần 
MACROLIDE 
Erythromycin: 20 – 50mg/kg/ngày ,chia 4 lần , uống 
Clarithromycin: 15- 20mg/kg/ngày , chia 2 lần, uống 
Azithromycin: 10mg/kg/ngày 1 lần, uống vào ngày 1, sau đó 5mg/kg/ngày thêm 4 ngày nữa 
CEPHALOSPORIN  
Cefaclor: 20 – 40mg/kg/ ngày ,chia 2- 3 lần, uống 
Cefadroxil: 30mg/kg/ngày, chia làm 2 lần, uống 
Cefixim: 8mg/kg/ngày , chia l – 2 lần, uống 
Cefepime: 100 -150mg/ngày , chia 2 – 3 lần, tiêm bắp hay tiêm mạch 
Cefotaxim: 100 – 150mg/kg/ngày, chia làm 3- 4 lần, tiêm bắp hay tiêm mạch 
Cefpodoxime: 10mg/kg/ngày , chia 2 lần, uống 
Ceftriaxone: 50 – 75mg/kg/ngày 1 lần, tiêm bắp hay tiêm mạch (Nếu viêm màng não: liều đầu tiên 
75mg/kg, sau đó 80 – 100mg/kg/ ngày nên tiêm mạch chia làm 2 lần) 
Cefuroxime: Đường uống 20 – 30mg/kg/ ngày, chia 3 lần 
Cephalexin: 25 – 100mg/kg/ngày, chia 3 – 4 lần, uống. 
Amoxicillin- clavuclanate: 20- 45mh/kg/ngày,chia  2- 3 lần, uống ( có thể xài liều cao 80 -90mg/ngày 
trong trường hợp viêm tai giữa)  
CÁC NHÓM KHÁC 
Ciprofloxacin: 10 – 30mg/kg/ngày, chia 2- 3 lần, uống tiêm bắp hay tiêm mạch 
Metronidazole: 30mg/kg/ngày, chia 2- 3 lần, uống hay tiêm mạch 
Amikacin sulfate : 15- 25mg/kg/ngày, chia 2- 3 lần , tiêm bắp hay tiêm mạch 
Gentamycin: 2,5 – 7,5mg/kg/ ngày, chia 3 lần, tiêm bắp hay tiêm mạch 
 

B. LIỀU LƯỢNG MỘT VÀI LO ẠI CORTICOSTEROIDS 
- Prednisolone:  
0,5- 4mg/kg/ngày , chia 2- 4 lần , uống trong điều trị suyễn. 
0,1- 2mg/kg/ngày, chia 1-4 lần , uống hay tiêm mạch trong điều trị kháng viêm 
- Dexamethasone: dùng điều trị kháng viêm: 0,08-0,3 mg/kg/ ngày, chia 2- 4 lần, có thể uống, tiêm bắp 
hay tĩnh mạch 
- Methylprednisolone: 0,5-2 mg/kg/ngày, chia 2- 4 lần trong điều trị kháng viêm 
- Hydrocortisone: liều dùng trong điều trị suyễn nặng là tiêm mạch 1-2 mg/kg/ngày, chia 4 lần. 
 

C.MỘT VÀI LO ẠI KHÁC 
Salbutamol: uống 0,1- 0,2mg/kg/lần x 3 lần/ngày. Khí dung: 0,1- 0,15mg/kg/lần  
Terbutaline: uống 0,05mg/kg/lần x 3 lần/ngày đối với trẻ <12 tuổi; còn trẻ trên 12 tuổi 2,5mg- 5mg/lần x 
3- 4 lần 
Diazepam: tiêm mạch 0,2- 0,3mg/kg/lần. Bơm hậu môn: 0,5mg/kg/lần. Uống 0,2- 0,3mg/kg (max:10mg) 
Chlorpheniramine: 2- 6 tuổi uống 1mg/lần x 4- 6 lần/ngày; 6- 12 tuổi uống 2mg x 4- 6 lần/ ngày; > 12 
tuổi uống 4mg/lần x 4-6 lần/ ngày 
Omeprazole: 0,6- 0,7mg/kg/ngày 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ  
      1. Công thức tính diện tích da theo cân 
nặng(chọn một câu đúng) 

a.  
                                      4P + 7  
                  S(cm2)= -----------------      (P:kg) 

         P + 90 
 
b.                                  
        7P + 4  

S(m2) = -----------------      (P:kg) 
        P + 90 

 
      c.                            4P + 90  

S(m2) = -----------------      (P:kg) 
        P + 7 
 
d.                             4P + 7  

S(m2) = -----------------      (P:kg) 
        P + 90 
 
e.                             P + 90  

S(m2) = -----------------      (P:kg) 
     4P + 7 
 
2. Đường dẫn thuốc vào cơ thể  trẻ em 
thường gặp nhất là(chọn một câu đúng) 
a. Đường trực tràng 
b. Đường uống 
c. Khí dung 
d. Chích 
e. Thoa da 
 
3. Tốc độ hấp thu của thuốc khi vào cơ 
thể trẻ sẽ giảm theo thứ tự: (chọn một 
câu đúng) 
a. Huyền phù > viên nén> viên nén dạng 
thải chậm> dung dịch 
b. Dung dịch> huyền phù> viên nén 
>viên nén dạng thải chậm 
c. Viên nén> viên nén dạng thải 
chậm>dung dịch> huyền phù 
d. Viên nén> viên nén dạng thải chậm> 
huyền phù >dung dịch 
e. Huyền phù> dung dịch> viên nén> 
viên nén dạng thải chậm 

 
4. Ở trẻ em tiêm bắp ít được sử dụng vì: 
(chọn một câu đúng) 
a. Hay gây ra biến chứng 
b. Tác dụng của kháng sinh sẽ yếu đi 
c. Khối cơ nhỏ 
d. Khó chích 
e. Dễ chảy máu 
 
5. Giai đoạn mang thai  nào của bà mẹ 
nếu dùng thuốc mà không hỏi ý kiến của 
bác sĩ  dễ gây quái thai nhất: (chọn một 
câu đúng) 
a. 3 tháng đầu 
b. 3 tháng giữa 
c. 3 tháng cuối 
d. 4 tháng cuối 
e. 4 tháng đầu 
 
6. Một trẻ 10kg bị sốt , hãy tính liều 
Efferalgan cho bé này: (chọn một câu 
đúng) 
a. 200mg/lần 
b.150mg/lần 
c. 80mg/lần 
d. 40mg/lần 
e. 400mg/lần 
 
7. Tác dụng phụ của aspirin: (chọn một 
câu đúng) 
a. Nấc cục 
b. Tiêu chảy 
c. Phù 
d. Cao huyết áp 
e. Hội chứng Reye 
 
8. Trong bệnh tự miễn, nguyên tắc 
chung dùng corticoid(chọn một câu 
đúng) 
a.  Chọn loại mắc tiền và ít tác dụng phụ 
b. Chọn loại ít ức chế trục hạ đồi – 
tuyến yên- tuyến thượng thận 
c. Giảm liều thật nhanh để ít có tác dụng 
phụ nhất 
d. Nên sử dụng ít ngày thôi 
e. Nên sử dụng dài ngày 
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9.  Trong các bệnh viêm cấp  hay nhiễm 
trùng rất nặng, nguyên tắc chung sử 
dụng corticoid (chọn một câu đúng) 
a. Phải giảm liều từ từ  
b. Nhanh chóng chuyển sang cách ngày 
và dùng buổi sáng 
c. Giảm liều dần  
d. Chọn loại kháng viêm mạnh , chia 
nhiều lần trong ngày. 
e. Giảm liều thật nhanh  
 

10. Liều thuốc cho trẻ em thường được 
tính theo: (chọn một câu đúng) 
a. Tuổi 
b. Cân nặng 
c. Giá thành của thuốc  
d. Tác dụng của thuốc 
e. Theo tháng 
 
TRẢ LỜI 
1. d; 2 b; 3 b; 4 c; 5 a; 6 b; 7 e; 8 b; 9 d; 10 b  
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PHAÂN LOAÏI TREÛ SÔ SINH 
TS.BS TRAÀN THÒ HOAØI THU 

Mục tiêu học tập  
1. Nêu được định nghĩa và phân loại trẻ sơ sinh  
2. Mô tả các bước chính trong thăm khám thần kinh trẻ sơ sinh  
3. Sử dụng được thang điểm Ballard mới trong việc tính tuổi trẻ sơ sinh  
4. Nhận biết được 1 trẻ đủ tháng, non tháng qua hình thể bên ngoài  
 
 
I. Ñònh nghóa  

Thời kỳ sơ sinh bắt đầu từ lúc sinh đến 28 ngày 
tuổi, là giai đoạn chuyển tiếp cực kỳ quan trọng, 
đòi hỏi trẻ phải thích nghi với cuộc sống bên 
ngoài tử cung. Những biến động trong thời kỳ 
này có ảnh hưởng rất lớn đến các giai đoạn phát 
triển sau này của trẻ. Cần phải hiểu rõ các đặc 

điểm sinh lý, bệnh lý để có sự chăm sóc, nuôi 
dưỡng và điều trị hợp lý 

II. Phaân loaïi sô sinh  
Có 2 cách phân loại 

1. Theo tuổi thai: 
- Non tháng: <37 tuần 

+ Non muộn: 34-37 tuần 

+ Rất non: <32 tuần 
+ Cực non: <28 tuần 

- Đủ tháng: 37-42 tuần 
- Già tháng: >42 tuần 

2. Theo cân nặng: 
- Đủ cân: 2500-4000g 
- Nhẹ cân: <2500g 
- Rất nhẹ cân: <1500g 
- Cực nhẹ cân: <100g 

III.  Đặc điểm sinh lý của trẻ sơ sinh  
1. Có những cơn ngưng thở sinh lý≤15s  
2. Dễ bị mất nhiệt và khả năng tạo nhiệt kém 
�dễ hạ thân nhiệt  
3. Mạch máu có tính thấm cao�dễ xuất huyết 
não  
4. Men gan thường tăng cao  
5. Tim tương đối to, nhịp tim 120-160lần/phút  
6. Trẻ sơ sinh có hiện tượng đa hồng cầu� huyết 
tán gây vàng da sinh lý 
7. Sức đề kháng kém, vì hệ thống bảo vệ cơ thể 
chưa hoàn chỉnh  
8. Có nhiều nội tiết tố nữ từ mẹ � vú sưng to, có 
thể có kinh nguyệt ở bé gái trong 10-12 ngày đầu. 
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V. Đặc điểm tr ẻ già tháng  
Tuổi thai >42 tuần (phân loại theo Clifford) 
Gđ 1:  

- Da khô nhăn nheo, nứt nẻ, tróc vảy  
- Biểu hiện suy dinh dưỡng  
- Giảm lớp mô dưới da  
- Da quá nhiều đối với trẻ 
- Trẻ mở mắt, nhanh nhẹn  

Gđ 2:  
- Gđ 1+ 
- Tẩm nhuộm phân su  
- Suy thai chu sinh 1 số trường hợp. 

Gđ 3:  
- Gđ 1,2 + 
- Móng chân tay tẩm nhuộm phân su  
- Nguy cơ cao trong khi sinh đối với trẻ sơ sinh 

và thai nhi: tử vong. 
 

VI.  Các nguy cơ thường gặp ở tr ẻ non tháng: 
- Dễ bị hạ thân nhiệt. 
- Hạ đường huyết và hạ canxi máu 
- Vàng da, nguy cơ vàng da nhân 
- Bệnh lý võng mạc ở trẻ non tháng 
- Cơn ngưng thở ở trẻ sanh non 
- Trào ngược dạ dày- thực quản 
- Viêm ruột hoại tử 
- Bệnh màng trong, suy hô hấp, loạn sản phổi 
- Tồn tại ống động mạch 
- Thiếu máu 
Theo báo cáo từ National Institude of Children 

Health and Human Development, Neonatal 
Research Network,tần suất của các biến chứng 
được nghiên cứu trên 8515 trẻ cực nhẹ cân lần 
lượt là. 

- Suy hô hấp 93% 
- ROP 59% 

- Còn ống động mạch 46% 
- Loạn sản phổi 42% 
- NTSS muộn 36% 
- Viêm ruột hoại tử 11% 
- Xuất huyết não độ 3 và 4: 7%,9% 
- Nhũn não chất trắng 3% 
Một nghiên cứu khác thực hiện từ 2004-2008 

trên 6674 trẻ sanh non có tuổi thai 30-34 tuần, tần 
suất của các biến chứng lần lượt là. 

- Tăng billirubin máu 59% 
- Suy hô hấp cấp 28% 
- Hạ đường huyết 16% 
- Nhiễm trùng sơ sinh 15% 

 
VII.  Các bước khám thần kinh: 

1. Cường cơ thụ động. (new ballard 
score) 

2. Cường cơ chủ động. 
Dựng cổ: trẻ nằm ngửa, dùng 2 tay nắm 2 vai trẻ 
dựng trẻ ngồi dậy không đỡ đầu � cổ bé sẽ giữ 
thẳng 1-2 giây (+) 
Dựng thân: trẻ nằm sấp, ngón trỏ và ngón giữa 
vuốt dọc cột sống trẻ � trẻ sẽ duỗi người trong 
1-2 giây (+) 
Dựng chân: người khám đứng sau lưng trẻ, xốc 
nách cho trẻ đứng trên giường, 2 bàn chân tiếp 
xúc với mặt giường, ấn nhẹ vai cho trẻ ngồi 
xuống � trẻ sẽ đạp chân đứng dậy trở lại vị trí 
ban đầu. 
VIII.  Phản xạ nguyên phát: 

- Phản xạ nắm 
- Phản xạ Moro 
- Phản xạ bú 
- Phản xạ 4 điểm 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 
1. Trẻ sơ sinh, chọn câu đúng 
a) Thời kỳ sơ sinh được tính từ lúc mới sinh đến 2 tháng tuổi. 
b) Thời kỳ sơ sinh được tính từ lúc mới sinh đến 28 ngày tuổi. 
c) Phân loại sơ sinh thường dựa vào hình thể bên ngoài 
d) Trẻ sơ sinh thường hay có cơn ngưng thở kéo dài >15s 
e) Tất cả đều đúng 

 
2. Đặc điểm sinh lý của trẻ sơ sinh, chọn câu sai 
a) Dễ bị rối loạn hô hấp và có cơn ngưng thở sinh lý <15s. 
b) Khả năng tạo nhiệt kém nên dễ bị hạ thân nhiệt và sốt. 
c) Có hiện tượng đa hồng cầu 
d) Chức năng gan chưa hoàn chỉnh 
e) Mạch máu có tính thấm cao nên dễ bị xuất huyết não. 

 
3. Đặc điểm của trẻ sơ sinh đủ tháng, chọn câu sai. 
a) Tuổi thai từ 37-42 tuần. 
b) Sụn vành tai cứng, đàn hồi tốt. 
c) Tóc nhiều và dày, có dấu hiệu bong da. 
d) Nếp nhăn lòng bàn chân phủ >2/3 lòng bàn chân 
e) Lông tơ mịn phủ khắp người. 

 
4. Để đánh giá độ trưởng thành của trẻ, người ta dựa vào các yếu tố sau, chọn câu sai. 
a) Đánh giá mức độ trưởng thành thần kinh cơ. 
b) Đánh giá mức độ trưởng thành về hình thể bên ngoài. 
c) Dựa vào thang điểm Ballar để đánh giá độ trưởng thành của trẻ. 
d) Căn cứ vào tuổi thai để đánh giá độ trưởng thành của trẻ. 
e) Câu a, b,c đúng. 

 
5. Phản xạ nguyên phát ở trẻ sơ sinh, chọn câu đúng. 
a) Phản xạ: bú, 4 điểm, nắm, moro. 
b) Phản xạ: bú, nuốt, nắm, moro. 
c) Phản xạ: bú, 4 điểm, nắm, duỗi chéo. 
d) Phản xạ: bú, 4 điểm, nắm, tự động bước 
e) Tất cả đều đúng 

 
6. Thang điểm Ballard, chọn câu đúng. 
a) Dùng để khám thần kinh sơ sinh. 
b) Dùng để đánh giá mức độ trưởng thành của trẻ. 
c) Dùng để ước lượng tuổi thai khi mẹ không biết tuổi thai. 
d) Câu a và b đúng 
e) Tất cả đều đúng 
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Tình huống LS 1: 
Bé trai 2h tuổi, con so, sanh thường, mẹ không rõ tuổi thai, CNLS 2450g, bé được phân loại: 

a) Đủ tháng. 
b) Non tháng. 
c) Nhẹ cân. 
d) Đủ cân. 
e) Đủ tháng, nhẹ cân. 

 
Khám bé này thấy: da niêm hồng, lông tơ mịn bao phủ khắp người, tư thế nằm co 2 tay 2 chân, sụn vành 
tai đàn hồi tốt, da bìu nhăn nheo, 2 tinh hoàn xuống bìu, phân loại đứa trẻ này. 

a) Đủ tháng. 
b) Non tháng. 
c) Đủ tháng, nhẹ cân. 
d) Đủ tháng, đủ cân. 
e) Non tháng, nhẹ cân. 

 
Tình huống LS 2: 
Bé gái, 5h tuổi, sanh mổ, mẹ khai thai 38 tuần, CNLS 2300g, phân loại của trẻ lúc này: 

a) Đủ tháng. 
b) Đủ tháng, nhẹ cân. 
c) Đủ tháng, đủ cân.  
d) Non tháng. 
e) Nhẹ cân. 

 
Khám trẻ: tu thế chân hơi co, tay duỗi, sụn vành tai mềm, ít đàn hồi, da mỏng và đỏ, nếp nhăn lòng bàn 
chân ít, phân loại đứa trẻ này. 

a) Đủ tháng. 
b) Non tháng. 
c) Già tháng. 
d) Non tháng, nhẹ cân. 
e) Đủ tháng, nhẹ cân. 
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ĐẶC ĐIỂM GIẢI PHẨU VÀ SINH LÝ B Ộ MÁY HÔ H ẤP Ở TRẺ EM 
BS HOÀNG THỊ DIỄM THÚY 

Mục tiêu: 
1. Các chỉ số sinh lý học và khí trong máu ở trẻ sơ sinh, nhũ nhi, trẻ lớn. 
2. Đặc điểm của hệ hô hấp trẻ em trong tình trạng bệnh lý khác gì với người lớn. 

 
I. SỰ PHÁT TRI ỂN CỦA BỘ MÁY HÔ H ẤP 
TRƯỚC VÀ SAU SINH: 

A. Vùng mũi họng hầu: 
1. Mũi và xoang xương cạnh mũi:  
- Lúc sơ sinh chưa hoàn thiện, phát triển dần 

theo tuổi. Mũi sơ sinh ngắn và nhỏ do xương mặt 
chưa phát triển, tuy nhiên sơ sinh chỉ thở mũi, 
không thở miệng được. 

- Lúc mới sinh đã có xoang hàm, sau đo 
xoang sàng phát triển dần và hoàn thiện lúc 2 
tuổi, xoang bướm và xoang trán phát triển từ 2 
tuổi đến dậy thì. 

- Lúc sơ sinh khoang hầu họng rất hẹp, sau 
rộng dần ra trước và 2 bên nhờ cột sống cổ uốn 
cong dần, kết hợp với sự phát triển xương sọ mặt. 

2. Niêm mạc và hệ bạch huyết: 
- Trẻ càng nhỏ niêm mạc càng mỏng, nhiều 

mao mạch dễ sung huyết, ngược lại hệ lympho ở 
trẻ nhỏ chưa phát triển nên dễ nhiễm trùng. 

- Hệ thống hạnh nhân (phát triển tối đa từ 4-
10 và teo dần từ tuổi dậy thì. 

3. Thanh quản: 
- Lòng hẹp, thành mềm, nên dễ bị chít hẹp (do 

viêm, dị vật, nhầy nhớt) và chen ép. 
B. Đường dẫn khí 
- Từ khí quản đến phế nang có 23 lần phân 

nhánh, tiểu phế quản được tính thừ lần phân 
nhánh thou 20. 

- Từ lần phân nhánh thứ 17 ( tiểu phế quản hô 
hâp) mới có chức năng trao đổi khí, trước đó chỉ 
có chức năng dẫn khí.  

- Hệ cơ trơn đuờng dẫn khí chịu tác động trực 
tiếp của Adrenalin và nor- adrenaline trong máu 
gây dãn phế quản. 

- Hệ thần kinh phó giao cảm tác động thông 
qua dây X gay co cơ trơn . Các kích thích phó 
giao cảm bao gồm khói bụi, xúc động…Atropin 
ức chế phó giao cam gây giãn phế quản. 

-  Đường dẫn khí từ phế quản đến ống phế 
nang tăng dần về đường kính mô đàn hồi, cùng 
với sự xuất hiện của những vòng có trơn, xung 
quanh đường dẫn khí làm cho kháng lực ngày 
càng giảm. Vòng sụn nhỏ dần và biến mất  ở các 
tiểu phế quản. Cấu tạo từ nay chỉ là những vòng 

cơ trơn, càng xuống dưới chỉ còn vài sợi cơ trơn 
mỏng. Từ đọan này trở đi, đường dẫn khí được 
mở thông qua áp lực làm mở phế nang nên rất dể 
bị xẹp. 

- Đường kính khí quản tăng gấp 2 lần lúc 5 
tuổi. Phế quản gốc tăng 2 lần lúc 6 tuổi. Tiểu phế 
quản tăng 40% lúc 2 tuổi. 

C. Cơ hô hấp- lồng ngực 
- Số lượng sợi cơ và hệ võng nội cơ tương ( 

sarcoplasmic reticulum), hệ sụn xương, cơ hô hấp 
tiếp tục phát triển vẫn còn tiếp tục phát triển sau 
sanh. Trẻ sanh non , cơ hòanh rất mau “ mệt” do 
hệ võng nội cơ tương chưa phát triển. Lúc sinh 
lồng ngực mềm, dễ biến dạng. Từ 1 tuổi lồng 
ngực giống như người lớn. 

D. Sự phát tri ển của phổi 
1. Giai đoạn trước sinh:  
- Quá trình biệt hóa của hệ hô hấp bắt đầu từ 

tuần thứ 5 của phổi, khi mầm phổi nguyên thủy 
thoát khỏi ống nội bì để phân chia thành tế bào 
đảm trách các chức năng khác nhau trong bộ máy 
hô hấp. Biệt hóa của phế nang bắt đầu từ tuần 25 
đến lúc sinh trẻ sơ sinh có khoảng 70 triệu đơn vị 
phế nang hoàn chỉnh có thể đảm bảo cho cử động 
hô hấp. Người trưởng thành có 300 triệu phế 
nang 

- Tuy nhiên muốn duy trì sức căng bề mặt của 
phế nang sau cử động hô hấp đầu tiên cần phải có 
đủ chất surfactant, chất này chỉ có đủ từ sau tuần 
thứ 32 của thai. 

Định luật Laplace: 
- Trong một cấu trúc hình cầu như phế nang, 

khi đường kính không đổi, ta có 1 trạng thái cân 
bằng giữa 2 lực P và T: lực P làm nở phế nang, T, 
tạo sức căng bề mặt , tránh xẹp phế nang. Theo 
định luật Laplace: p = 2T/r. p là áp suất phế nang, 
lực căng thành T, r là bán kính phế nang. 

- Qua hệ thức trên ta thấy: khi r giảm, nếu 
muốn P không đổi thì T phải thay đổi.. Nhờ có 
chất hoạt diện ( surfactant) nằm trên lớp dịch lót 
lòng phế nang, trải mỏng ra khi phế nang lớn và 
tụ lại khi phế nang nhỏ, giúp T thay đổi: ví dụ: T 
giảm khi r giảm, T tăng khi r tăng, nhờ vậy mà P 
không đổi.  Nếu không có đủ surfactant, P trong 
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phế nang nhỏ sẽ cao hơn P trong phế nang lớn. 
Kết quả là ở phổi sẽ có hàng loạt phế nang bị xẹp 
và hàng loạt phế nang phình lớn  

Surfactant:  
- Surfactant: Có 2 loại tế bào phế nang. Tế 

bào thứ 2 có vai trò bài tiết chất surfactant từ tuần 
thứ 24, hoạt động này hoàn thiện sau tuần thứ 32. 

- Surfactant là 1 hợp chất gồm 3 thành phần 
chính: Dipalmitoyl lecithine, apoproteine và ion 
calci.  

- Surfactant có vai trò làm giảm sức căng bề 
mặt của lớp dịch phế nang do đó chống lại lực 
đàn hồi của phổi nên phổi ít có khuynh hướng co 
xẹp. Nếu không có chất hoạt diện, nguy cơ co xẹp 
phổi rất lớn. Ở trẻ sơ sinh nhỏ tháng, chưa có đủ 
Surfactant nên dễ bị suy hô hấp do có những chỗ 
phổi bị xẹp xen kẽ với chỗ ứ khí nhưng không 
trao đổi được, gọi là bệnh màng trong. 

- Sự tạo Surfactant được kích thích bởi 
Glucocorticoides và hormone giáp trạng  nên 
người ta  tiêm corticoides cho những bà mẹ 
chuyển dạ sinh non để giúp trẻ sơ sinh trưởng 
thành hơn. 

- Trong bào thai, phổi là 1 tạng đặc không 
chứa khí, sự hô hấp tế bào chủ yếu nhờ vào sự 
trao đổi chất dinh dưỡng và oxy từ máu mẹ qua 
hệ tuần hoàn bào thai. Chỉ có khoảng 10% máu từ 
động mạch phổi đi lên phổi và 90% không qua 
phổi mà đi tắt qua lổ bầu dục và ống động mạch 
vào động mạch chủ xuống. Sức cản (resistance) 
của hệ động mạch phổi bào thai cao gấp rưỡi hệ 
động mạch phổi, nên thất phải ưu thế hơn thất 
trái. 
2.Sự thích nghi của hệ hô hấp- tuần hòan  sau 
sanh: là  diều kiện tiên quyết để duy trì họat động 
sống: 

- Sự thích nghi hô hấp sau sanh là một chuổi 
các quá trình hóa học và cơ học nối tiếp nhau 
giúp cho động tác thở càng lúc càng hiệu quả 
hơn. Động tác thở đầu tiên là do phản xạ sinh vật, 
sau đó chịu sự điều hòa hóa học ( nồng độ oxy 
thấp và CO 2 cao) và cơ học ( các chất dịch trong 
phổi dần dần được ép ra ngoài mô kẽ làm cho 
phổi nở ra từ từ.) 

- Sau khi sinh, tuần hoàn bào thai ngưng hoạt 
động. Sau những động tác thở đầu tiên, lượng 

máu lên phổi tăng, oxy máu tăng dần   
làm giãn dần hệ mạch máu phổi, làm 
kháng lực mạch máu phổi cũng giảm 
dần . Ngoài ra , người ta thấy còn có sự 
tham gia của rất nhiều hóa chất trung 
gian trong quá trình chuyển dạ giúp làm 
giãn mạch máu phổi như Histamin, 
bradykinin, prostaglandin..  

- Máu về tim trái  tăng  gấp đôi 
ngay khi cắt rốn. Cơ tim phải thích nghi 
ngay với 1 hoạt động mới.  Điều này 
thực hiện được nhờ có rất nhiều 
cathecolamin được phóng thích lúc 
chuyển dạ. Áp lực tim trái tăng làm lổ 
bầu dục đóng lại sau 1-2 ngày. Do áp 
lực tim trái tăng, luồng máu qua ống 
thông động mạch cũng đổi chiều làm 
máu lên phổi nhiều hơn.  Ống động 
mạch sẽ đóng dần về chức năng ( 2 
tuần) và cơ thể học ( 1 tháng). 

- Các tuyến nhày, tế bào chén, tế 
bào có lông chuyển, hệ lympho niêm 
mạc đường hô hấp tiếp tục phát triển. 

- Song song với sự phát triển về cơ 
cấu chức năng phổi tăng dần thể hiện 
bằng sự tăng dần PaO2 từ 70- 80 
mmHg lúc mới sinh đến 3 tuổi PaO2 
bằng người lớn ( 95- 96 mmHg). 
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II.  ĐẶC ĐIỂM TRI ỆU CHỨNG HỌC VÀ 
BỆNH LÝ CỦA BỘ MÁY HÔ H ẤP TRẺ EM 

- Tần số hô hấp: 
o Trẻ sơ sinh: 40 –50 l/ p 
o Nhũ nhi: 25 – 30 l/p 
o Trẻ lớn: 18 – 20 l/p 

- Kiểu thở 
o Sơ sinh: chỉ thở bằng mủi, thở bụng và 

thở không đều. Trẻ sơ sinh thường có những cơn 
ngưng thở sinh lý dưới 10 giây không kèm suy hô 
hấp, chậm nhịp tim. 

o Nhũ nhi: thở kiểu ngực bụng 
  Các đặc điểm bệnh lý hô hấp ở trẻ em 
- Tuổi khởi phát bệnh tùy thuôc sự phát triển 

của bộ máy hô hấp theo tuổi. Ví dụ bệnh viêm 
xoang trán chỉ thấy sau 5 tuổi… 

- Cơ quan hô hấp đặc biệt là phổi, có mức độ 
bù trừ rất tốt ở cơ thể trẻ em. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Đường hô hấp có đường kính nhỏ, sức cản 
lớn nên trẻ sớm bị suy hô hấp khi có tắc nghẽn. 

- Các bệnh viêm nhiễm thường có khuynh 
hướng lan tỏa ở trẻ càng nhỏ vì đướng hô hấp còn 
ngắn mà số lượng đơn vị hô hấp cao. 
 

Bảng 1: Các thông số so sánh phổi trẻ em và 
người lớn: 
 

 Sơ sinh Người lớn 
Diện tích da (m2) 
Trọng lượng phổi (g) 
Số phế nang (x106) 
Diện tích phế nang 
(m2) 
Đường kính: Khí 
quản (mm) 
Phế quản nhỏ (mm) 
Phế nang (µm) 

0,21 
50 
24 
4 
 
8 
 
0,1 
50-100 

1,9 
800 
296 
80 
 
18 
 
0,2 
200-300 
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ĐẶC ĐIỂM BỘ MÁY TIÊU HÓA TR Ẻ EM 
THS BS Hoàng Thị Diễm Thúy 

Mục tiêu: 
1. Đặc điểm giải phẩu. 
2. Sự tạo khuẩn ở ruột sau sinh 
3. Sự phát triển của các men tiêu hóa 
4. Vai trò của sửa mẹ trong việc bảo vệ niêm mạc ruột 
 

A. ĐẶC ĐIỂM CẤU TẠO: 
1. Mi ệng răng: 
- Hốc miệng trẻ sơ sinh nhỏ vì xương hàm ít 

phát triển. 
- Niêm mạc miệng mềm, có nhiều mạch máu 

nhưng khô nên dễ bi tổn thương và hay bị nấm. 
- Tuyến nước bọt trẻ sơ sinh chưa biệt hóa tốt 

nên ít nước bọt và chất lượng kém. 
- Động tác bú ở trẻ là phản xạ nguyên phát 

nhờ cử động của các cơ hàm và lưỡi giúp tạo 1 
lực hút. Phản xạ nguyên phát sẽ được củng cố 
thành 1 phản xạ có điều kiện về sau. 

- Răng sữa bắt đầu mọc từ tháng thứ 6 đến 
tháng 24. Từ 6 tuổi sẽ thay bằng răng vĩnh viễn. 

- Từ tháng 4-5 do sự kích thích của mầm 
răng, trẻ hay bị nhẻo nước bọt ra ngoài. 

2. Thực quản: 
- Thực quản sơ sinh nở rộng phần dưới, vách 

mỏng vì vì tổ chức sơ và đàn hồi chưa phát triển. 
- Cơ vòng thực quản dạ dày đóng chưa chặt 

nên trẻ dưới 1 tuổi hay có hiện tượng trào ngược 
dạ dày thực quản. Nếu không được xử trí kịp thời 
trẻ có thể có những biến chứng tại chỗ và toàn 
thân. 

- Bảng kích thước thực quản để tham khảo 
khi đặt ống thông:  
<2 tháng: 0,8-0,9cm  
2-6tháng: 0,9-1,2 cm 
9-18 tháng: 1,2-1,5cm 
2-6tuổi: 1,3-1,7cm. 
Chiều dài = 1/5 chiều dài cơ thể +6,3cm. 

3. Dạ dày: 
- Dạ dày sơ sinh nằm ngang, dung tích; 30-

25ml; 150 mEq/l lúc 3 tháng, 250 mEq/l lúc 1 
tuổi. 

- Dạ dày sơ sinh cứng đã có những nhu động 
như người lớn. 

- Thời gian sữa mẹ ở dạ dày là 2 giờ đến 2 giờ 
30 phút, đối với sữa bò là 3-4 giờ. 

4. Ruột:  
- Tỉ lệ chiều dài ruột/ chiều cao  ở trẻ em lớn  

hơn người lớn. 

- Manh tràng ngắn và di động nên dễ bị xoắn 
do màng treo ruột đóng ở vị trí bất thường. 

- Van hồi manh tràng có tác dụng chống trào 
ngược cá chất từ đại tràng vào ruột non , nếu 
không có van này, trẻ rất dễ bị nhiễm trùng 
đường tiêu hóa. 

- Trực tràng có tổ chức mỡ lỏng lẻo nên dễ bị 
sa khi bị lỵ, ho gà. 

5. Phân: 
- Phân su có từ tháng thứ 4 bào thai, chỉ bài 

tiết 1-2 ngày sau sinh. Nếu có ngạt lúc sinh có thể 
có phân su trong nước ối. 

- Phân trẻ bú mẹ có chua, vàng sệt, 4-5 
lần/ngày. 

- Phân trẻ bú sữa bò đặc có khuôn, mùi thối, 
lượng nhiều nhưng số lần ít hơn. 

B. SỰ TẠO KHUẨN ĐƯỜNG RUỘT 
- Lúc mới sanh, ruột  gần như vô khuẩn 
- Từ ngày thứ 3 sau sinh, mức độ vi trùng 

đường ruột phát triển đáng kể. 
- Số lượng và chủng loại vi khuẩn tùy thuộc 

vào vị trí ống tiêu hóa, vào chế độ ăn là chủ yếu, 
vào môi trường ngoài và độ trưởng thành của trẻ 
sơ sinh. 

- Dạ dày luôn là vô trùng, ở ruột non lượng vi 
khuẩn thường <104. Sau van Bauhin, lượng vi 
khuẩn có thể tăng 1010 -1011. 

- Trẻ bú mẹ có nhiều Bifidus; B lactis 
acrogenes; Bệnh acidophilus. Trong khi đó trẻ bú 
sữa bò có nhiều E.coli.Enterococci 

- Trẻ nằm viện lâu cũng có nguy cơ có có 
những enterobacteries kháng thuốc ở ruột. 

- Trẻ đẻ non có nhiều vi khuẩn gây bệnh ở 
ruột hơn vi khuẩn không gây bệnh. 

- Vai trò của vi khuẩn chí ruột: nếu vi khuẩn 
chí đa số là Bifido bacteria sẽ có nhiều thuận lợi: 

• Giúp trẻ giảm mắc các bệnh dị ứng : 
chàm sữa, hen, dịứng thức ăn…. 

• Giảm tỉ suất mắc các bệnh nhiễm trùng 
đường ruột nhờ tạo nên môi trường sinh lý chống 
lại vi khuẩn gây bệnh. 
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• Vi khuẩn ở ruột tham gia tổng hợp 
vitamine K, B  

C. SỰ PHÁT TRI ỂN CỦA CÁC MEN 
TIÊU HÓA 

1. Ở dạ dày: 
- Sự bài tiết acid ngay sau sinh hàm lượng 

tính theo Eq/kg/h chỉ bằng ½ trẻ 2 tuổi, sau 2 tuổi 
bằng người lớn. (0,19-0,42mEg/kg/h). Tuy nhiên 
cũng đủ tiêu hóa lượng sữa đưa vào cơ thể. 

- Trẻ đẻ non trước 32 tuàn bài tiết acid kém 
hơn. 

- Yếu tố nội tại giúp hấp thu vitamine B12 
được bài tiết đủ và sớm ngay sau sinh. 

- Cùng với acid, Pepsine cũng bài tiết kém 
hơn trẻ lớn và người lớn nhưng cũng đủ tiêu hóa 
sữa bú vào. 

2. Ở tụy: 
- Từ tam cá nguyệt thứ 3 của thai kỳ, mới bắt 

đầu có hoạt động của tụy ngoại tiết, nhưng rất 
yếu, chỉ bằng ½ lúc sinh. Trong tuần đầu ở trẻ đủ 
tháng và non 34 tuần, tụy bài tiết 0,5ml/kg/h, đạt 
0,9ml/kg/h lúc 1 tháng. Ở trẻ lớn: 3-5ml/kg/h. 
Chất lượng dịch tụy cũng thay đổi theo tuổi. 

- Men α amylase: Không có lúc mới sinh và 
trong vài tuần đầu nên trẻ sơ sinh không tiêu hóa 
được tính bột. Bắt đầu tăng từ 6 tháng và chỉ 
hoàn chỉnh sau 3 tuổi. 

- Men lipase: Rất thấp trong giai đoạn sau 
sinh, nhất là trẻ đẻ non. Tăng dần khi trẻ lớn và 
hoàn thiện sau 3 tuổi. Tuy nhiên trẻ sơ sinh có 
khả năng hấp thu 90-96% lượng chất béo trong 
thức ăn. 

- Mức độ hấp thu chất béo còn tùy thuộc loại 
thức ăn. Chất béo trong sữa mẹ được hấp thu tốt 
hơn sữa bò và sữa mẹ cũng có lipase, cùng 1 
phần trong dịch vị.Trẻ bú sữa bò chỉ hấp thu 

khoảng 60% chất béo trong tuần đầu; 80% ở tuần 
2; 85% lúc 3 tháng. Có thể dẫn đến suy dinh 
dưỡng, rối loạn hấp thu nếu không được điều 
chỉnh kịp thời. 

- Men tiêu hóa protides: Không có men 
trypsin lúc mới sinh, và rất ít trước 2 tuổi. 
Protides trong thức ăn được tiêu hóa chủ yếu nhờ 
dịch vị và các men ruột. 

3. Ở ruột:  
- Lactase: Bài tiết được từ trong bào thai, đạt 

giá trị cực đại gần lúc sinh. Ở trẻ đẻ non trong vài 
ngày đầu có thể có kém tiêu hóa lactose, nhưng 
sau đó sẽ hồi phục. Hơn 40% năng lượng trong 
sữa mẹ là do lactose cung cấp. 

- Peptidase ruột non: Giúp hấp thu gần như 
toàn bộ lượng albumine đưa vào. 

- Khả năng hấp thu Cascine kém hơn: 
6g/ngày ở trẻ sơ sinh; 20g/ngày ở trẻ 5 tháng. 

4. Ở gan: 
- Muối mật và acid mật bắt đầu được bài tiết 

từ tuần 22, tuy vậy chức năng của nó kém trong 
2-3 tuần đầu sau sinh. 

D. SỰ PHÁT TRI ỂN CỦA CHỨC NĂNG 
MI ỄN DỊCH Ở RUỘT 

- Ngay sau sinh, niêm mạc đường tiêu hóa 
đang từ vô trùng  phải tiếp xúc với các mầm 
khuẩn nên cần phải có 1 hàng rào bảo vệ đủ giúp 
trẻ chống lại sự phát triển và xâm lấn của vi 
trùng. 

Yếu tố ngoại lai: sữa mẹ. 
Yếu tố nội tại: Hệ thống miễn dịch tại chỗ 

của ruột chỉ thật sự hoàn thiện sau 12 tuổi. Chủ 
yếu nhờ sự phát triển của hệ bạch huyết nằm 
trong mảng Peyer, hạch mạc treo và các tế bào 
lympho ở ruột (chủ yếu). 
 

 
 

Bảng 2: các  chất trong sữa mẹ giúp bảo vệ niêm mạc tiêu hóa: 
Các chất ngăn cản sự phát triển của vi trùng Immunogluboline Tế bào bảo vệ 
Lactoferine 
Chất gắn với B12 và acid folic 
Yếu tố β lactoza và yếu tố Bifidus 
Lysozoyme 
Interferon 
Bổ thể 
Lactoperoxydase 
Yếu tố chống tụ cầu 
Yếu tố chống vi rus 
Yếu tố chống ký sinh trùng 
Yếu tố giúp tế bào thượng bì phát triển 

IgA sécrétoire 
IgG, M, E,D 

Đại thực bào 
Lympho T 
Lympho b 
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E. CÁC HIỆN TƯỢNG SINH LÝ 
Nuốt: có từ tuần thứ 34 là phản xạ phối 

hợp cử động giữa cơ ở miệng và hầu, tuy nhiên từ 
thàng thứ tư trẻ mới phối hợp tốt, chỉ cho trẻ ăn 
đặc hơn sữa từ tháng 4. 

Trớ:  là hiện tượng sinh lý ở trẻ < 18 tháng 
( xem phần sau) 

Khám bụng 
- Trẻ < 12 th có thể sờ thấy bờ dưới gan 

khỏang 2 cm dưới bờ sườn mềm không đau do 
thành bụng mõng. 

- Nếu trẻ táo bón và thành bụng mõng cũng 
có thể sờ thấy phân qua thành bụng. 

- Ơ trẻ ốm có thể nghe thấy tiếng đập của 
động mạch chủ bụng. 

F. MỘT SỐ TRIỆU CHỨNG  TIÊU HÓA 
THƯỜNG GẶP 

Trào ngược dạ dày – thực quản, táo bón, đau 
bụng, nôn, tiêu chảy, bụng to 

1. Trào ngược dạ dày- thực quản 
- Là hiện tượng một phần các chất chứa 

trong dạ dày đi ngược lên thực quản 
- Là hiện tượng sinh lý thường gặp ở trẻ < 18 

tháng 
- Trào ngược bệnh lý khi thường xuyên và 

kéo dài, hoặc không tự giảm theo tuổi gay ra 
viêm thực quản 

- Nguyên nhân: 
� Thoát vị qua lổ thực quản: ít gặp 
� Tăng áp lực ổ bung: béo phì, u, quần áo 

chật 
� Thuốc làm tăng trương lực cơ môn vị, thức 

ăn: gia vị, cà phê, thuốc lá 
� Thuốc làm giảm trương lực cơ tâm vị 
- Triệu chứng: 
� Trớ ra sữa chua, loin coin sớm sau ăn, tăng 

khi ngủ 
� Khóc khi bú, bỏ bú, khóc không rõ nguyên 

nhân 
� Trẻ lớn ợ chua, nóng rát sau thực quản 
� Viêm thực quản: đau khi bú, nóng rát, viêm 

thanh quản tái diễn, khò khè.. 

- Xét nghiệm thăm dò  
� Nội soi tìm viêm thực quản 
� Đo pH thực quản 24 giờ 
� Đo trương lực cơ thực quản 
� Xq thực quản dạ dày động có cản quang 
- Hậu quả 
� Suy dinh dưỡng  
� Viêm loét thực quản +/- xuất huyết tiêu hóa 
� Thiếu máu thiếu sắt 
� Viêm hô hấp tái diễn 
- Điều trị 
� Lọai bỏ nguyên nhân nếu có 
� Thuốc chống bài tiết acid 
� Thuốc tăng nhu động và trương lực cơ tâm 

vị 
2. Táo bón 
- Định nghĩa: giảm số lần ( < 7/ 2 tuần) hoặc 

tính chất phân hoặc đau quặn bụng mổi lần đi tiêu 
- Chiếm 3% tỉ trẻ đến khám bệnh ở phòng 

khám nhi và 30% trẻ đến khám chuyên khoa 
- Nguyên nhân 
� Chế độ ăn uống không đúng cách: ít nước, 

chất xơ, sữa nhiều casein 
� Thói quen không đi tiêu 
� Bệnh thuộc đại tràng: Hirshprung, 

megacolon, megarectum, rối lọan chức năng co 
bóp đại tràng 
� Bệnh lý và tổn thương cột sống: chấn 

thong, chẽ đôi… 
� Nôi tiết: suy giáp 
� Chuyển hóa: thiếu Mg, tăng Ca máu , suy 

gan, suy tụy… 
- Hậu quả  
� Biếng ăn 
� Trào ngược dạ dày thực quản 
� Đau bụng.. 
� Nhiễm trùng tiểu 
- Điều trị 
� Theo nguyên nhân: chế d0ộ ăn+++ 
� Thuốc làm mềm phân: lactulose 
� Paraffin 
� Điều hòa co bóp đại tràng 
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ĐẶC ĐIỂM THẬN VÀ HỆ TIẾT NIỆU Ở TRẺ EM 

BS HOÀNG THỊ DIỄM THÚY. 
Mục tiêu: 

1. Chức năng sinh lý của thận. 
2. Các chỉ số bình thường về lâm sàng và cận lâm sàng nước tiểu ở trẻ em. 
3. Cơ chế tự điều hòa mạch máu thận. 
4. Các phương pháp tính độ lọc cầu thận 
 

I. NHẮC LẠI VỀ GIẢI PHẪU HỌC VÀ 
SINH LÝ H Ệ TIẾT NIỆU: 

A.Giải phẫu học: 
1.Đại thể: 

- Thận nằm trong khoang sau phúc mạc, dài 
theo 4 đốt sống, ở người lớn dài 12cm nặng 150g. 

- Mặt cắt dọc thận có 2 phần: phần tủy và phần 
vỏ. Ở trẻ sơ sinh, phần tủy và vỏ cận tủy được 
cung cấp máu nhiều hơn phần vỏ, ở trẻ lớn ngược 
lại. 

- Bể thận có 3 nhóm đài thận, mỗi nhóm có 3-4 
đài nhỏ.Ở trẻ nhỏ tổ chức cơ và đàn hồi ở đáy 
phát triển yếu. 

- Góc bể thận niệu quản ở trẻ sơ sinh. Ở trẻ lớn 
góc tù, niệu quản có nhiều chỗ uốn lượn. 

- Tổ chức cơ và đàn hồi của bàng quang chưa 
kiện toàn, đặc biệt là ở lỗ đổ niệu quản gây hiện 
tượng trào ngược chức năng và tự hồi phục khi 
trẻ lớn. 

- Dung tích bàng quang:  
o ở trẻ sơ sinh 50 cm3. 
o 3 tháng – 1 tuổi  100 cm3. 
o 10 tuổi 300 cm3. 
2. Vi thể: 

- Đơn vị chức năng của thận là nephron. 
1 nephron bao gồm:  

o Cầu thận. 
o Ống lượn gần, ống lượn xa. 
o Quai Hellé. 

- Số lượng Nephron ở thai nhi từ tuần thứ 25 là 
1 triệu cho mỗi thận sẽ không tăng thêm. Sự lớn 
lên sau này của thận là do sự phì đại và tăng sinh 
các thành phần tế bào đệm và mô kẽ. 
- Ở người, 60% sự tạo nephron có từ tam cá 

nguyệt thứ ba  
- Tuần thứ 35, 2 thận đã hoàn chỉnh về số 

lượng và cấu trúc nephron  
- Trẻ sinh non, sự tạo nephron vẫn còn tiếp 

diễn thêm 40 ngày nữa  
- Trẻ suy dinh dưỡng bào thai, số lượng 

nephron được tạo ra ít hơn 
 

Nguyên nhân gây giảm nephron ở thai 
+ Mẹ suy dinh dưỡng, chế độ ăn ít đạm. 
+ Mẹ dùng thuốc: Gentamycine, 

betalactam, ciclosporine,  
+ Mẹ thiếu vitamine A 
+ Mẹ  sử dụng quá nhiều glucocorticoid  
+ Mẹ tăng đường huyết  

- Phần vỏ thận cấu tạo chủ yếu bằng cầu thận, 
ống lượn xa, ống lượn gần, ống góp. 
- Phần tủy thận cấu tạo chủ yếu bằng quai 

Hellé và ống thẳng. 
- Ngoài ra còn phức hợp cận quản cầu thận 

gồm những tế bào chứa Renine và thể đen 
(macula densa) đặc biệt đóng vai trò cảm thụ 
quan đối với sự thay đổi nồng độ Cl- của dịch lọc 
qua ống thận xa. 
- Hệ mao quản gồm 2 phần: 
o Hệ mao quản chức năng: động mạch thận 

vào rốn thận chia các nhánh gian thùy, rồi nhánh 
vòng cung, rồi gian tiểu thùy cho ra tiểu động 
mạch thận, tạo búi mao quản rồi ra bằng tiểu 
động mạch ra. 

o Hệ mao quản quanh các ống thận do 2 tiểu 
động mạch ra sau khi ra khỏi cầu thận tạo thành 1 
hệ mao quản bao quanh các ống thận. Cuối cùng 
đổ vào tĩnh mạch gian tiểu thùy 
- Đặc biệt đối với các đơn vị thận cận tủy, từ 

tiểu động mạch ra phát xuất hệ mạch thẳng (vara 
recta) chạy theo quai Hellé. 

B. Sinh lý học: 
- Thận có 3 chức năng chính: 
Chức năng tạo nước tiểu. 
Chức năng điều hòa nội môi. 
Chức năng nội tiết: erỷthopoietine, vitamin D. 
- Để thực hiện các chức năng trên, thận chịu sự 

điều hòa của hệ thần kinh trung ương nhất là vỏ 
não và hệ thống thể dịch bao gồm các hormones 
tuyến yên (ADH), thượng thận (Aldosterone) và 
môi trường nội môi (điện giải, kiềm toan). 
 
 



30 
 

C. Cơ chế tự điều hòa của mạch máu thận 
- Khi độ lọc cau thận giảm, sẽ làm tăng tái hấp 

thu Na và Cl- ở nhánh lên củaquai Henle, và 
giảm nồng độ Na+ ở macula densa, gây giãn tiểu 
động mạch vào, làm tăng mức lọc cầu thận. Bên 
cạnh đó, Macula densa còn tiết renine, gây co tiểu 
động mạch ra, cũng làm tăng độ lọc cầu thận. 

 
II.  ĐẶC ĐIỂM TRI ỆU CHỨNG HỌC CỦA 

HỆ THỐNG TIẾT NIỆU Ở TRẺ EM: 
- Thận ở trẻ sơ sinh còn chưa hoàn thiện về 

chức năng, cần phải qua nhiều tuần và tháng đầu 
tiên mới thích nghi dần và có hoạt động như thận 
người lớn. Điều này có ý nghĩa trong việc cung 
cấo nước nhập cho trẻ (thức ăn, nước, điện giải); 
trong vấn đề sử dụng thuốc. 

A. LÂM SÀNG:  
1. Số lần tiểu: 

- Ngày đầu sau sinh có khi không tiểu (tuy 
nhiên 93% trẻ có tiểu trong 24 giờ đầu). 

� Tuần thứ 2 tiểu 25 lần/ ngày. 
� Dưới 1 tuổi:  16-20 lần/ngày; 6 tháng có 

thể hướng dẫn tiểu đúng giờ. 
� Trên 1 tuổi: 12 lần. 
� 7-13 tuôi: 7-8 lần. 
2. Số lượng nước tiểu: 

- Công thức tính lượng nước tiểu 24 giờ ở trẻ 
em là (trừ sơ sinh)  

M = 600+100 (n-1) 
M: ml nước tiểu/24h, n: tuổi. 
Thiểu niệu : < 2ml/kg/ giờ 
Vô niệu < 0,5 ml/ kg/ giờ 
Đa niệu >2000ml/m2 da/24h 

B. XÉT NGHI ỆM CẬN LÂM SÀNG: 
1 . ĐỘ THANH L ỌC CẦU THẬN 
1.1 . CREATININE  

 
- Creatinin trong cơ thể có nguồn gốc từ 

creatinine cơ và phosphocreatinine (1,6%/ngày) 
những chất này sẽ biến thành creatinine nước tiểu 

mỗi ngày. Mật độ khối cơ có liên quan chặt chẽ 
đến creatinine máu. Ước tính 1g Creat niệu cho 
17,9 kg cơ. Từ đó creatinine ở người trẻ sẽ cao 
hơn người già. Các bệnh lý sau có thể làm giảm 
sản xuất creatinine trong cơ như: suy dinh dưỡng, 
cường giáp, lọan dưỡng cơ.. 
- Ở người, có 10 – 40% Creatinine được bài 

tiết tại ống thận gần, có thể nhiều hơn khi có tổn 
thương thận tiến triển. 
- Khi lượng cước tiểu giảm còn < 0,5 ml/ phút, 

sẽ có 1 phần creatinin bị tái hấp thu tại đường 
tiểu dưới. 
- Để đánh giá  độ thanh lọc cầu thận , người ta 

dựa vào  độ thanh lọc Créatinine nội sinh hoặc 
một số chất có tính chất giống Créatinine trên 
thực nghiệm như Inulin, B12, …Urê đôi khi cũng 
hỗ trợ tính độ lọc vi cầu. 
- Công thức tính:     
Créatinine  niệu/24h x 1,73       

Créatinine máu x diện tích cơ thể. 
-    Giá trị: bình thường 
120ml/p/1,73 m2 ở người lớn. 
20 ml/p/1,73 m2 lúc mới sinh. 
40 ml/p/1,73 m2 cuối tuần 1. 
60 ml/p/1,73 m2 cuối tháng 1. 

Bằng người lớn ở cuối năm đầu tiên. 
1.2 . CÁC PHƯƠNG PHÁP ĐÁNH GIÁ 

ĐỘ LỌC VI CẦU THẬN TRÊN LÂM SÀNG 
- Dựa vào créatinine máu và niệu (công thức 

trên) 
- Công thức  Schwartz cải biên 

GFR (ml/p/1,73m2) = k. ccao (cm)/ Cre máu 
(mg/dl) 
Tuổi K trung bình Khỏang 
Sanh non < 1 
tuổi 

0,33 0,2- 0,5 

Đủ tháng < 1 
tuổi  

0,45 0,3- 0,7 

2 tuổ- 12 tuổi 0,55 0,4- 0,7 
Nữ > 12t 0,55 0,4- 0,7 
Nam > 12t 0,70 0,5- 0,9 
-  Trong suy thận cấp, GFR tính theo Schwartz 

thường cho kết quả cao hơn GFR tính theo nước 
tiểu 24 giờ, tuy nhiện tính theo Schwartz có tính 
thực tế hơn. Ngòai ra, nếu creatinine thay đổi 
nhanh (suy thận tiến triển nhanh, giai đọan hồi 
phục), việc ước tính GFR theo Creatinin của 1 
thời điểm có thể không còn thích hợp, đưa đến 
việc cho thuốc quá liều hoặc ngược lại cho không 
đủ liều. 
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- Dựa vào đồng vị phóng  xạ, dựa vào Tc 99m 
MAG 3 hoặc DTPA là phương pháp có độ chính 
xác cao hơn các phương pháp sinh hóa thông 
thường, nhưng tốn kém hơn,  nên  chỉ để dành 
trong những tình huống đặc biệt : người cho thận, 
thận dị dạng, thuyên tắc động mạch thận … 

2. ĐẠM NIỆU 
2.1 ĐẠM NIỆU SINH LÝ  

- Thường là thành phần đạm không chọn lọc 
do các ống thận bài tiết: Protein Tamshorfall, 
mucoprotein, β-microglobuline … Albumin < 
50% 
- Ở người lớn  <150mg/ 24h 
- Ở trẻ em, thay đổi từ 60- 288 mg/24h. Khi 

tÍnh theo diện tích cơ thể, đạm niệu ở trẻ non 
tháng cao hơn trẻ đủ tháng và trẻ lớn. Các biến 
đổi về huyết động học là nguyên Nhân gây ra 
tăng sự đi qua màng đáy của các protein dù màng 
đáy không hề bị tổn thương. Điều này có thể thấy 
trong sốt cao, gắng sức, co giật, suy tim, tăng 
renin máu… có thể làm đạm niệu thóang qua. 

2.2  ĐẠM NIỆU TƯ THẾ 
- Ban ngày có đạm niệu (thường <1g/24g) , 

ban đêm không còn hoặc rất ít ( < 0,1g/l), có liên 
quan đến các biến đổi huyết động học mà không 
có một tổn thương thực thể nào. Tuy nhiên, 
ĐNTT chỉ là một chẩn đóan cuối cùng sau khi đã 
lọai trừ hết các bất thương về thận niệu. 

2.3    ĐẠM NIỆU DO VI CẦU 
- Thường là Albumine, thường kèm tiểu máu 

và có trụ hạt trong nước tiểu 
- Tiểu đạm nhiều có thể làm giảm Albumine 

máu đưa đến hội chứng thận hư ( Albumin < 
25g/l) 

3. CẶN LẮNG NƯỚC TIỂU 
3.1. CÁC THÀNH PHẦN TẾ BÀO 

- Có thể ứơc lượng tương đối bằng cách đọc 
que nước tiểu qua máy điện tử ( Uritest, Dipstick 
) hoặc quay ly tâm và đếm tế bào dưới kính hiển 
vi. Dương tính khi > 5 hồng cầu trên 1 quang 
trường  40 hoặc que thể hiện trên chất chỉ thị màu 
( khi> 3 HC/ QT) . Phương pháp này có độ nhạy 
khá cao nhưng cũng rất kém đặc hiệu, nó có thể 
dương khi có 1 lượng nhỏ Hb , Myoglobine 
- Cặn Addis hồng cầu > 5000/ min.  

 
 
 
 
 
 

3.2 CÁC THÀNH PHẦN TRỤ: 
-  Thành phần hữu hình đi qua các ống thận và 

tích tụ trong đó khi chúng có số lượng lớn hoặc 
do cá thay đổi sinh hóạ 
- Trụ hạt, trụ hồng cầu: tổn thương cầu thận  
- Trụ sáp, trụ trong : các bệnh thận mãn 

4. CÁC THÀNH PH ẦN KHÁC 
- Các lọai  que dùng chất chuyển đổi màu có 

thể đánh giá định tính hoặc bán định lượng nhiều 
thành phần khác nhau trong nước tiểu. Các yếu tố 
thường được đánh giá trên các que gồm:  

o Đường + khi đường huyết > ngưỡng 
đường thận  ( 180 mg/ dl) 

o Đạm 
o Nitrite + khi có vi trùng mang men 

nitratereductase (BCGN) 
o Tỉ trọng 
o Sắc tố mật + trong d/k bình thường 
o pH có tính acid, thay đổi theo nội môi nên 

khi phân tích phải dựa vào pH máu.  
5. KHẢ NĂNG CÔ ĐẠC NƯỚC TIỂU 

- Còn gọi là test DDVAP (thổi qua mũi chất 
Minirin: ADH tổng hợp) để làm cô đặc nước tiểu 
rồi đo áp suất thẩm thấu nước tiểu 
- Giá trị: trẻ nhỏ hơn 1 tuổi: 

  577 mosm/kg + (31,7 x tháng tuổi) 
 Trẻ lớn hơn 1 tuổi: 1000 mosm/kg--   
-  Giá trị giảm trong: 

 +Đái tháo nhạt do thận (cô đặc khoảng 
100 mosm/kg nước tiểu). 
 +Bệnh ống thận. 

 + Bệnh mô kẽ 
 +Bệnh lý gây tắc nghẽn đường tiểu. 
 +Một số bệnh cầu thận.  
6. LỢI ÍCH T Ỉ LỆ U/P VỚI MỘT SỐ 

CHẤT: 
U: nồng độ một chất trong nước tiểu. 
P: nồng độ một chất trong huyết tương. 
- Chất được sử dụng: Uree, Na+, Créatinine, 

Áp lực thẩm thấu, Canci, Đạm 
- Ý nghĩa: Các giá trị bất thường được biện 

luận song song giữa máu và nước tiểu sẽ có ý 
nghĩa hơn trong nước tiểu riêng lẻ vì nó phản ảnh 
đáp ứng thân đối với tong thay đổi nội môi khác 
nhau. 
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Đặc điểm cơ quan t ạo máu 
Trần Thị Mộng Hiệp* 

MỤC TIÊU 
1. Các giai đoạn của sự tạo máu 
2. Sơ đồ phát triển từ một tế bào gốc 
3. Xét nghiệm khảo sát huyết học 

 
Máu: thể hỗn hợp các tế bào trong huyết tương  
Huyết tương: nước, muối khoáng, chất hữu cơ 
(glucid, lipid, protid) 
Các tế bào trong máu do 2 loại mô tạo ra : 

1. Mô dòng tủy 
2. Mô dòng lympho 

I. CƠ QUAN TẠO MÁU TRONG TH ỜI KỲ 
BÀO THAI: 

3 giai đoạn 
1. Trung phôi : ngày 16, túi noãn hoàng                           

ngày 22, trung phôi bì chấm dứt: tuần thứ 5 
2. Gan lách : tháng 3 - 6 
3. Tủy : bắt đầu tháng thứ 4, tăng nhanh tháng 

thứ 6 
Ở trẻ sơ sinh : sự tạo máu chủ yếu ở tủy 

 

 
II.  CÁC PHẦN CẤU TẠO MÁU: 
1. Tạo hồng cầu : 
a/ Hình thái học : 

- Tủy 

o Tiền nguyên hồng cầu (1) 
o Nguyên hồng cầu (2) 
o Nguyên hồng cầu ưa nhiều màu (3) 
o Nguyên hồng cầu ái toan (4) 

- Máu : 
o Hồng cầu lưới (5) 
o Hồng cầu (6) 

Có 2 đặc điểm: tạo ra Hb, HC mất nhân 
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b/ Sinh lý học của hồng cầu : 
o Chức năng HC : chuyển chở và oxy vào Hb 
o Màng HC : cấu tạo bởi L, P, G, nước, ion ; 

biến dạng, mềm dẽo 
o Sự trao đổi màng HC - huyết thanh : ATP 
o Sự biến dưỡng trong HC : Embden Meyerhof 

(90%), Pentose (10%) 
c/ Cấu trúc và chức năng của Hb : 
- Hème và Globine 
o Hème : Fe++ và Protoporphyrine 
o Globine : 4 dây polypeptid α, β, γ, δ  

 2 đôi giống hệt nhau 
- Các loại Hb: 
o A1: α2, β2  (95 -98%) > 6 tháng 
o A2: α2, δ2 (2 - 3%) 
o F : α2, γ2 (75 - 80%) ở sơ sinh, mất sau 6 

tháng 
- Cơ chế tổng hợp qua gen: 

o Gen cấu trúc : tính chất, thứ tự 
o Gen kiểm soát : số lượng 

- Chức năng Hb: chuyên chở Oxy  
d/ Đời sống HC : 
- Các chất cần thiết để tạo HC: Fe, Cu, Zn, Co, 
Vitamin B2, B12, C, acid folic, đạm, các yếu tố 
nội tiết (Erythropoiétine ; hormon giáp trạng, tăng 
trưởng, androgène)  
- Sự tiêu hủy HC: 120 ngày, hệ võng nội mô của 
tủy, lách. 
2. Sự tạo BC: 
a/ Hình thái học : 
- Tủy:  
o Nguyên tủy bào (1) 
o Tiền tủy bào (2) 
o Tủy bào (3) 
o Hậu tủy bào (4) 
o BC đa nhân (5) 

- Máu :  
o Dòng hạt (đa nhân trung tính, ái toan, kiềm) 
o Dòng Lympho, tương bào (plasmocyte) 
o Dòng đơn nhân (mono) 

b/ Sinh lý học : phản ứng miễn dịch +++ 
- Dòng hạt : 
o Đa nhân TT: hóa ứng động, thực bào, diệt 

khuẩn 
o Ái toan : thực bào 
o Ái ki ềm : Histamine, Héparine 

- Dòng tương bào: Histamine, Héparine, 
Sérotonine 
- Dòng đơn nhân: đại thực bào 
Đời sống bạch cầu: 1 ngày 
3. Sự tạo tiểu cầu: 
a/ Hình thái học : 

- Tủy :  
o Tế bào nhân khổng lồ ái kiềm 
o Tế bào hạt 
o Tế bào tạo tiểu cầu 
o Tiểu cầu 

- Máu: 
o 2 - 5µ , không có nhân 
o Đời sống : 8 -10 ngày trong máu 

b/ Chức năng : 
Bảo vệ nội mô mạch máu, đông máu. 
III. CÁC XÉT NGHI ỆM KH ẢO SÁT: 
1. CTM bình thường: tùy lứa tuổi 
a/ Dòng HC : 
- Số lượng HC: triệu/ mm3 
- Lượng Hb : g/dl hay g/l 

o Mới sinh : Hb và HC tăng nhanh 
o 1 - 3 tuần : Hb và HC giảm dần 
o 3 - 6 tháng : Hb thấp nhất 
o 10 tuổi # người lớn 

- DTHC (Hct): % 
- Thể tích trung bình HC (MCV): fentolitre, µ3 

 
o VGM sơ sinh : tăng 104 - 111  
o 3 - 6 tháng : < 75 
o 6 tháng # người lớn 
o HC nhỏ < 80, HC to > 100 

 
-TCMH :            Hb (g%)   
                HC (triệu)      
(27 – 32 picogrammes) 
 
- CCMH :   Hb (g%) 
       Hct 
HC bình sắc: CCMH 32 – 36 %  
HC nhược sắc: CCMH < 30 - 31% 
b/ Dòng  BC : 
Trẻ sơ sinh: 10 - 30.000 / mm3, đa số đa nhân.  
Sau đó, đảo ngược công thức: 
--> 4 tuổi: đa nhân: 20 - 40%, lympho: 50 - 60% 
c/ Tiểu cầu : Cố định 200.000 - 400.000 / mm3 
2. Tủy đồ : 
a/ Kỹ thuật : 
b/ Chỉ định : 

o Chẩn đoán 1 bệnh máu ác tính 
o Tìm 1 di căn ung thư 
o Nghiên cứu tình trạng suy giảm tế bào: 

do nguyên nhân trung ương (tủy) hay 
ngoại biên 

o Hiếm hơn : tìm BK, Leishmanie ... 
3. Sinh thiết tủy 

x10 

x100 



34 
 

 
 

 
 

 



35 
 

ĐẶC ĐIỂM VẬN ĐỘNG TÂM TH ẦN TRẺ EM 
 
MỤC TIÊU BÀI GI ẢNG 
1/ Nêu được 3 hiện tượng của quá trình phát triển. 
2/ Nêu đặc điểm phát triển vận động  và tâm thần của từng thời kỳ. 
3/ Trình bày các yếu tố ảnh hưởng tới sự phát triển và 7 chỉ số để đánh giá sự phát triển trẻ em. 
 
I/ Đại cương: 
     Đặc trưng của quá trình phát triển có thể khái 
quát gồm 3 hiện tượng: 

1/ Hiện tượng thích nghi: chủ yếu ở thời kì sơ 
sinh, là hiện tượng thay đổi hoạt động chức năng 
của cơ thể để phù hợp với môi trường sống mới. 

2/ Hiện tượng tăng trưởng: các cơ quan, bộ 
phận phát triển vầ kích thước và chức năng. Chú 
ý có một số cơ quan cơ thể mà các đơn vị cấu tạo 
chính không còn tăng thêm sau sinh như thận, 
não nhưng tế bào vẫn phát triển về chất. Tăng 
trưởng là hiện tượng đặc thù của cơ thể trẻ em. 

3/ Hiện tượng trưởng thành: là sự hoàn thiện 
tới mức cao nhất thường xảy ra vào thời kì dậy 
thì. Các nội tiết tố hoạt động mạnh làm các tế bào 
sinh dục biến đổi cấu trúc và chức năng, các cơ 
quan cũng tăng trưởng để trưởng thành. 
 
II/ Các yếu tố ảnh hưởng đến phát tri ển thể 
chất: 

- Di truyền 
- Chủng tộc 
- Nội tiết 
- Tâm lý tình cảm 
 

III/ Đặc điển của sự phát tri ển: 
     Sự phát triển các cơ quan bộ máy là không 
cùng tốc độ: 

- Não: năm đầu tiên phát triển rất nhiều và 
gần như hoàn chỉnh lúc tròn 6 tuổi 

- Cột sống: phát triển mạnh lúc dậy thì 
- Tuyến sinh dục và cơ quan sinh dục: phát 

triển chủ yếu ở thời kỳ dậy thì 
 
IV/ Các chỉ số đánh giá phát triển thể chất: 
1/ Cân nặng theo tuổi: 

 Đường biểu diễn cân nặng theo tuổi dùng để 
theo dõi dinh dưỡng, phát hiện suy dinh dưỡng 
cấp: Cân nặng của trẻ  giảm hoặc đứng  cân 2 
tháng liền  báo hiệu nguy cơ bệnh suy dinh 
dưỡng. 

Caân naëng laø chæ soá cô baûn nhaát noùi leân möùc 
ñoä dinh döôõng vaø taêng tröôûng, neân treû phaûi ñöôïc 
caân ñònh kyø. 

- 3 thaùng ñaàu: taêng 30 g/ngaøy. 
- Thaùng thöù 3 trôû ñi: taêng 20-25g/ngaøy. 
- Thaùng 3-6: taêng 20g/ngaøy, sau ñoù 10g/ngaøy 

ñeán 2 tuoåi. 
- Sau 2 tuoåi: taêng 2kg/naêm. 
- Treû 6 thaùng naëng gaáp ñoâi luùc sinh. 
- 12 thaùng naëng gaáp 3 luùc sinh. 
- 24 thaùng naëng gaáp 4 luùc sinh. 
- 6 tuoåi naëng 20kg. 

 
2/ Chiều cao theo tuổi: 

 Đường biểu diễn chiều cao theo tuổi dùng để 
theo dõi suy dinh dưỡng mãn: suy dinh dưỡng 
kéo dài nhiều tháng hoặc nhiều đợt trong quá khứ 
để lại hậu quả  thiếu chiều cao so với tuổi. 

- Kết hợp cả hai chỉ số trên ta có chỉ số cân 
nặng theo chiều cao để đánh giá chế độ dinh 
dưỡng hợp lý chưa (béo phì hoặc quá gầy gò) 
Luùc môùi sinh treû ño ñöôïc 48-50cm. 

- Naêm ñaàu taêng 20-25 cm (trong ñoù 3 thaùng 
ñaàu beù ñaõ taêng 10-12 cm). Cuoái naêm ñaàu treû 
cao 70-75cm. 

- Naêm thöù 2: 12cm � 2 tuoåi cao 82-87cm. 
- Naêm thöù 3: 10cm � 3 tuoåi cao 92-97cm. 
- Naêm thöù 4 :7cm � 4 tuoåi cao 99-104cm. 
- Sau ñoù moãi naêm taêng 5cm. 
- Tuoåi daäy thì, chieàu cao taêng voït leân döôùi 

aûnh höôûng cuûa caùc noäi tieát toá. 
 

3/ Vòng đầu và sự phát triển của não:  
- Voøng ñaàu laø ñöôøng kính lôùn nhaát cuûa hoäp 

soï, ñöôïc ño ngang qua giöõa traùn, voøng qua 2 tai, 
vaø 2 choã nhoâ ra nhaát cuûa uï chaåm. 

- Voøng ñaàu phaûn aùnh khoái löôïng naõo beân 
trong. 

- ÔÛ treû sô sinh voøng ñaàu = 34-35cm (T/2+10) 
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- 6 thaùng voøng ñaàu = 44cm (taêng 9cm). 
- 1 naêm ñaàu = 47cm. 
- Trong naêm thöù 2 taêng 2-3cm. 
- 6 tuoåi ñaït 54-55cm (baèng ngöôøi lôùn). 
 

4/ Vòng cánh tay 
Trẻ từ 1 -  5 tuổi: 14 -16 cm 
Nếu số đo dưới 12 cm: trẻ suy dinh dưỡng 

nặng . 
Đo vòng cánh tay là cách đơn giản phát hiện 

được suy dinh dưỡng nhưng  rất muộn và không 
có giá trị khi trẻ bị phù (trong số đó có suy dinh 
dưỡng thể phù), 

 
5/ Sự phát triển của răng: 

• Chế độ ăn và sức khỏe của sản phụ có ảnh 
hưởng đến sự phát triển của bộ răng trẻ. 

• Suy dinh dưỡng, còi xương làm răng chậm 
mọc, dể hư 

• Răng sữa bắt đầu mọc từ tháng thứ 6 : 
. 0-6 tháng chưa mọc răng. 
. 6 -12 tháng: 4 răng cửa trên, 4 răng cửa dưới 
. 12 -18 tháng: 4 răng sữa tiền hàm 
. 18 -24 tháng: 4 răng nanh  
. 24 -30 tháng: 4 răng hàm lớn 
. Tổng cộng: hoàn tất mọc 20 răng sữa. 
 
6/ Tuổi của xương: 

    Người ta chụp X-quang xương bàn tay ,cổ 
tay,bàn chân …,xem các điểm hóa cốt của chúng 
để biết tuổi xương và đánh giá sự trưởng thành 
của xương so với tuổi thật và tuổi thật so với 
chiều cao. Thông thường 3 tuổi này ăn khớp với 
nhau. 
 
7/ Đánh giá mức độ dậy thì: 

 Tuổi dậy thì trung bình của bé gái là 11 tuổi ( 9 
tới 16) 

. Độ 1: chưa có dấu hiệu 

. Độ 2: vú bắt đầu phát triển, mọc ít lông 
nách, lông mu 

. Độ 3 -4: núm vú phát triển, lông nhiều hơn, 
môi lớn môi nhỏ phát triển 

. Độ 5: bắt đầu có kinh nguyệt ( khoảng 2 
năm sau độ 2) 

Tuổi dậy thì trung bình của bé trai là 12 tuổi ( 
10 tới 18) 

. Độ 1: chưa có dấu hiệu 

. Độ 2: tăng thể tích tinh hoàn và dương vật, 
mọc lông nách, lông mu 

. Độ 3: bể giọng 

. Độ 4: cơ phát triển 

. Độ 5: bắt đầu có dấu hiệu xuất tinh 
 

V/ Đặc điểm phát tri ển của từng thời kì: 
1/ Sơ sinh: 

    Chủ yếu là hiện tượng thích nghi, chấm dứt 
kiểu sống lệ thuộc để sống độc lập; hệ hô hấp và 
hệ tuần hoàn có biến đổi nhiều nhất: phổi bắt đầu 
hô hấp trao đổi khí còn hệ tim mạch chuyển tuần 
hoàn nhau thai thành tuần hoàn sơ sinh. 

Các cơ quan khác như da, trung tâm điều nhiệt, 
hệ tiêu hóa cũng có biến đổi thích nghi. Trẻ đẻ 
càng non càng khó thích nghi 
Đieàu hoøa thaân nhieät: trẻ sơ sinh bị mất nhiệt 
nhiều hơn tạo nhiệt 
- To cơ thể trẻ thấp hơn mẹ 0,3- 0,8 oC.  
- To tối ưu ở trẻ sơ sinh là 32 oC (35 ở trẻ sinh 

non) trong khi la  22 ở người lớn 
- Để tạo nhiệt: chỉ có từ khối mỡ nâu và dự trữ 

Glycogen ở gan, ở trẻ sơ sinh có phản xạ run. 
Heä chuyển hoùa: trong nhöõng giaây phuùt ñaàu ôû 
ñieàu kieän thieáu oxy, heä chuyeån hoùa tieát kieäm 
tieâu thuï oxy baèng chuyeån hoùa yeám khí, sau 
nhöõng hoaït ñoäng  taùc thôû coù hieäu quaû, noàng ñoä 
oxy maùu taêng daàn giuùp cô theå chuyeån hoùa aùi 
khí, ñeå traùnh toan hoùa do taêng acid lactic. 
Veà ñaëc ñieåm beänh lyù cuûa thôøi kyø naøy: 

- Baåm sinh: caùc dò taät baåm sinh naëng hoaëc caùc 
beänh di truyeàn ñoàng hôïp töû seõ theå hieän ôû giai 
ñoaïn naøy, aûnh höôûng ñeán chöùc naêng thích nghi. 

- Maéc phaûi: Chuû yeáu do caùc cô quan chöa 
thích nghi. 

- Ví duï: suy hoâ haáp, xuaát huyeát naõo maøng 
naõo, haï ñöôøng huyeát, haï thaân nhieät, nhieãm truøng 
naëng  

Trẻ cần được bú mẹ,nhất là sữa non để phòng 
tránh các bệnh nhiễm trùng 
2/ Thời kỳ nhũ nhi: 

• Phát triển thể chất:  
- Treû tieáp tuïc taêng caân 25-30g/ngaøy, roài chaäm 

daàn töø thaùng thöù 3: moãi ngaøy taêng 20g. 
- Treû 6 thaùng naëng gaáp ñoâi luùc sinh hoaëc hôn. 

Treû 12 thaùng naëng gaáp 3 luùc sinh hoaëc hôn. 
- Treû ñeû non neáu ñöôïc cho cheá ñoä aên ñuùng veà 

naêng löôïng coù theå baét kòp treû bình thöôøng. 
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- Veà chieàu cao taêng 20-25cm: treû 1 tuoåi daøi 
70-75cm. 
- Voøng ñaàu:Taêng 10cm, ñaït 45 cm luùc 1 tuoåi. 
- Caùc cô quan noäi taïng tieáp tuïc phaùt trieån vaø 

löôïng vaø chaát. 
• Phát triển tâm thần vận động: 

Ngủ giảm dần còn 14 -16giờ một ngày, tới 6 
tháng ngủ được 8giờ một đêm. 

• Vận động và nhận thức:  
- Từ 2 tháng trương lực cơ các chi giảm dần, 

cổ giữ vững, nằm sấp thỉnh thoảng tự ngóc đầu; 
biết dõi mắt nhìn theo người hoặc vật.    

- Töø 2 thaùng khaû naêng nhaän thöùc vaø trao ñoåi 
cuûa treû vôùi moâi tröôøng xung quanh taêng                          

- Từ 3 tháng giảm dần phản xạ Moro, biết 
quay đầu lắng nghe biểu lộ tình cảm.  

- Từ 4 tháng biết lật, cười ra tiếng, biết la 
khóc vì sợ hãi, biết biểu lộ thích thú.  

- Từ 6 tháng, biết trườn, cổ giữ thẳng được 
đầu, chuyển vật từ tay này qua tay kia cầm, đưa 
vật vào miệng, nhặt đồ chơi bằng 5 ngón tay, biết 
nhận người lạ, và trốn các mối đe dọa.  

- Từ 9 tháng, tự ngồi vững, nhặt vật nhỏ 
bằng 2 ngón tay, phát âm và hiểu được từng 
tiếng, thích trò chơi âm thanh và hình ảnh.  

- Từ 12 tháng, bước đi, tự đứng dậy một 
mình, chơi được trò chơi đơn giản, nói câu 2 -3 
từ, biết lời khen và cấm đoán 

• Tình cảm và quan hệ xã hội: tuổi này trẻ tự 
thiết lập cách phản ứng với môi trường xã 
hội.Khi vui, khi hờn giận, không vừa lòng, trẻ 
biết sử dụng gương mặt, mắt tiếng cười, tiếng 
khóc để bày tỏ cho người khác biết và làm theo ý 
mình. Từ 6 tháng, trẻ biết nhớ mẹ. 

• Đặc điểm bịnh lý: 2 -3 tháng:  
- Noåi baät laø caùc beänh maéc phaûi, rieâng trong 

thaùng 2,3 coù theå gioáng ñaëc ñieåm cuûa thôøi kyø sô 
sinh. 

- Caùc beänh maéc phaûi gaëp nhieàu ôû tuoåi nhuõ 
nhi: 
� Nhieãm truøng: naëng nhö nhieãm truøng 

huyeát, vieâm maøng naõo. 
� Nhieãm sieâu vi, phaùt ban. 
� Maát nöôùc. 
� Soát cao co giaät. 
� Suy dinh döôõng,  thieáu maùu thieáu saét. 
� Ngoaøi ra coøn coù caùc tai naïn nhö dò vaät 

ñöôøng thôû, chaán thöông soï… 

3/ Thời kỳ 1 -2 tuổi:  
    Trẻ 12 tháng-15 tháng dã bắt đầu đi rồi đi được 
một mình do tiểu não dần dần hoàn thiện chức 
năng , trẻ biết tranh giành đồ chơi , nghe và làm 
theo các chỉ dẫn hoặc động tác đơn giản,trẻ tò mò 
nhưng hoàn toàn chưa biết các mối nguy hiểm,trẻ 
dễ bị tai nạn 
    Trẻ18 tháng trẻ chạy vững ,bò dược lên cầu 
thang,tiêu tiểu biết gọi,tự múc thức ăn nhưng 
không khéo. 
    Trẻ 21 tháng biết vịn lên cầu thang,nói vài câu 
dài,biết rửa tay... 
    Trẻ 24 tháng trẻ bước xuống cầu thang 
được,nói được nhiều hơn,biết hát tự mặc đồ... 
Về tâm thần : nhận thức bắt đầu phong phú và 
hình tượng hóa.Trẻ tập đi,tập kiểm soát tiêu tiểu 
là trẻ tự kiềm chế ,kiẻm soát bản thân,nhận biết 
sơ khởi luật lệ xã hội, và tự tin 
Về bệnh tật: trẻ hay mắc các bệnh như trẻ nhũ nhi 
lớn,các bệnh mũi họng,viêm amiđan ,các tai 
nạn.Sốt cao co giật thường xảy ra nhất là ở lứa 
tuổi này. 
 
4/ Thời kỳ 3-5 tuổi:  
    Trẻ tăng cân chậm hơn ( 2kg/năm ), mỗi năm 
tăng 5cm chiều cao. Vòng đầu đạt 55cm ,dủ răng. 
    Về tâm thần : khi đi học trẻ cảm thấy như bị bỏ 
rơi, trẻ cần được chăm lo vỗ về khi xa mẹ để 
thích nghi dần với đời sống cộng đồng.Tuổi này 
trẻ bắt đầu phân biệt được giới tính. 

Về bệnh tật, 
-  Beänh maéc phaûi:  

+Beänh laây nhieàu do treû soáng taäp theå, nhieãm sieâu 
vi hoâ haáp, tieâu chaûy, gheû. 
+Vieâm xoang, vieâm amidals. 
+Beänh roái loaïn mieãn dòch: Hen, Hoäi chöùng thaän 
hö, Vieâm caàu thaän, Thaáp tim… 
+Sau 6 tuoåi soát cao co giaät thöôøng bieán maát. 

- Tæ leä caùc tai naïn vaãn coøn cao. 
 

5/Thời kỳ 6-12 tuổi:  
    Tròn 6 tuổi, não được 1300g như người 

lớn,sự biệt hóa và tăng trưởng não bộ đả hoàn 
thành, phaùt trieån trí thoâng minh, phaùn ñoaùn.Trẻ 
bắt đầu thay răng. Phaùt trieån suïn ñaàu xöông, coät 
soáng 

Tuổi này trẻ cần được đi hoc để hoàn thiện 
ngôn ngữ,phát triển trí tuệ,đi học trẻ biết ý thức 
hoàn thành nghĩa vụ,tạo được các quan hệ xã hội 
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; trẻ tham gia vào trò chơi tập thể.dần dần chia 
tay tuổi thơ. 

Vể bệnh lý: 
- Giaûm bôùt caùc beänh laây, caùc beänh maõn tính 

neáu khoâng kieåm soaùt coù theå baét ñaàu coù caùc bieán 
chöùng vaø di chöùng. 

- Giaûm bôùt caùc tai naïn tuy nhieân baét ñaàu coù 
caùc ngoä ñoäc coá yù. 

- Xuaát hieän caùc beänh hoïc ñöôøng: veïo coät 
soáng, caän thò.. 

 
6/ Thời kỳ dậy thì: 

- Döôùi aûnh höôûng cuûa caùc noäi tieát toá ñeàu taêng 
hoaït ñoäng ôû thôøi kyø naøy, ñaëc bieät caùc hormone 
sinh duïc, cô theå seõ hoaøn thieän söï phaùt trieån veà 
löôïng vaø chaát. để cuối cùng trẻ đạt kích thước 
như người lớn. 

- Treû trai taêng 8,7cm trong naêm ñaàu. Treû gaùi 
taêng 7,5 cm. 

- Cô quan sinh duïc trong vaø ngoaøi phaùt trieån. 

- Caùc suïn ñaàu xöông ñöôïc voâi hoùa ñeán heát 
giai ñoaïn naøy. Sau 25 tuoåi chieàu cao ngöng taêng 
tröôûng. 

- Tim coù kích thöôùc gaàn nhö gaáp 2. 
- Dung tích soáng taêng gaáp 2. 
- Huyeát aùp, theå tích maùu löu thoâng, 

hematocrite taêng. 
 
    Về tâm lý tình cảm:Trẻ vẫn còn là đứa trẻ,rất 
cần được sự chỉ dạy của người lớn một cách khéo 
léo phù hợp.Do đây là giai đoạn tự khẳng định 
mình,hay đối kháng gia đình,chưa hình thành lý 
tưởng,trẻ thường có tâm lý không ổn định,tính 
khí thất thường,hành vi nông nổi, rất dễ dẫn tới 
những hậu quả không lường trước được. 
 
    Về bệnh tật: giai đoạn này trẻ thường ít bệnh 
tật hơn cả ,tuy nhiên tự tử và các bệnh tâm thần 
lại xuất hiện nhiều . Beänh cuûa tuoåi daäy thì: muïn, 
roái loaïn kinh nguyeät

 
 
 
CÂU HỎI TỰ LƯỢNG GIÁ 
1/ Nêu đặc trưng của quá trình phát triển nói chung và các yếu tố ành hưởng đến quá trình này.  
2/ Nêu 7 chỉ số để đánh giá quá trình phát triển trẻ em. 
3/ Trình bày sơ lược các đặc điểm và các khả năng đạt được của trẻ qua từng thời kỳ. 
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NHIỄM TRÙNG SƠ SINH 
 BS. TRẦN THỊ HOÀI THU 
Mục tiêu: 
1. Nêu định nghĩa và phân loại nhiễm trùng sơ sinh. 
2. Kể được mầm bệnh thường gặp ở trẻ sơ sinh. 
3. Nhận biết được các dấu hiệu nhiễm trùng trên lâm sàng và CLS. 
4. Biết cách dùng kháng sinh trong điều trị nhiễm trùng sơ sinh. 
5. Nêu các cách phòng ngừa NTSS. 
 
I. ĐỊNH NGHĨA: 

Nhiễm trùng sơ sinh (NTSS) là bệnh lý nhiễm 
trùng xảy ra trong thời kỳ sơ sinh, có thể mắc 
phải trước, trong và sau khi sinh. 

Trong đó nhiễm trùng huyết (NTH) và viêm 
màng não là 2 bệnh lý có tỉ lệ tử vong cao nhất 
trong giai đoạn sơ sinh, đặc biệt là trẻ nhẹ cân. 

NTSS được chia làm 2 loại: 
1. Nhiễm trùng chu sinh: 
NTSS sớm: Xảy ra trước 7 ngày tuổi, thường 

xảy ra trong 24 giờ đầu (90%). Tỉ lệ NTSS 4-
5/1000 trẻ sinh ra sống. Nếu thời gian vỡ ối kéo 
dài >24h thì tỉ lệ NTSS tăng khoảng 1/100 trẻ 
sinh sống. Tỉ lệ NTSS ở trẻ sinh non cao gấp 5 
lần trẻ đủ tháng.  

2. Nhiễm trùng sau sinh: 
NTSS muộn: Xảy ra sau 7 ngày tuổi. 
NT bệnh viện: NT xảy ra sau 48h nằm viện. 

II.  CÁC ĐƯỜNG XÂM NH ẬP VT  
1. Trước sinh  

• Nhiễm trùng từ máu mẹ� nhau �thai  
• NT ở tử cung � nước ối � thai  
• Đường âm đạo  

2. Sau sinh  
• VT từ đường âm đạo  
• Tự nhiễm  
• Bị nhiễm từ môi trường ngoài (đb trẻ có kèm 

các YTNC).  
III.  CÁC MẦM BỆNH THƯỜNG GẶP: 

1. NTSS sớm: Streptococcus nhóm B (GBS), 
E. coli, coagulase – negative Staphylococcus, H. 
influenzae, Listeria monocytogenes.  Những 
nghiên cứu vế dịch tễ cho thấy sự nhiễm trùng sơ 
sinh sớm do GBS đang giảm đi. 

2. NTSS muộn: E. coli, coagulase – negative 
Staphylococcus, Staphylococcus aureus, 
Klebsiella, Pseudomonas, Enterobacter, Candia, 
GBS, Serratia, Acinetobacter, anaerobes. Xu 
hướng có sự gia tăng về NTSS muộn do 
coagulase – negative Staphylococcal. 

IV.  LÂM SÀNG: 
Triệu chứng đa dạng, không điển hình, chỉ cần 

1 trong các dấu hiệu sau có thể gợi ý NTSS: 
1. Trẻ không khỏe. 
2. Thay đổi thân nhiệt: tăng, hạ 
3. Triệu chứng tiêu hóa: bỏ bú, tiêu chảy, nôn ói. 
4. Triệu chứng thần kinh: co giật, lừ đừ. 
5. Triệu chứng hô hấp: rối loạn nhịp thở. 
6. Triệu chứng da niêm: hồng ban, vàng da sớm, 

mụn mủ. 
7. Triệu chứng tim mạch: nhịp tim nhanh. 
8. Triệu chứng huyết học: xuất huyết nhiều nơi, 

gan lách to. 
V. CẬN LÂM SÀNG: 

Dưới đây là các CLS thường phải làm khi có 
nghi ngờ NTSS, ngoài ra còn tùy từng bệnh cảnh 
LS mà bổ sung các CLS cần thiết khác. 

1. Các xét nghiệm không đặc hiệu: 
a. Huyết học: 
- BC <5000/mm3 hoặc >25000/mm3 
- Giá trị tuyệt đối của Neutrophil 

<1500/mm3 
- Bandneutrophil >10% 
- Neutrophil non/ tổng neutrophil (I/T) >0.2 
- Hạt độc hoặc thể Dolh. 
- BC thường không nhạy và không đặc hiệu, 

giá trị chẩn đoán thấp, khoảng 50% trường hợp 
cấy máu (+) nhưng giá trị bạch cầu bình 
thường,và có những trường hợp không nhiễm 
trùng nhưng BC tăng cao do stress chu sinh và 
những nguyên nhân khác, khi đó giá trị tuyệt đối 
của neutrophil, tỉ lệ BC non có giá trị chẩn đoán 
cao hơn. 

- TC <100.000/mm3 (10-60%) 
b. Sinh hóa: 
- CRP: khoảng 50-90% trường hợp nhiễm 

trùng toàn thân có trị số CRP tăng, bắt đầu tăng 
sau 6-18h nhiễm trùng, đỉnh cao 8-60h sau nhiễm 
trùng, và tiếp tục duy trì nếu nguyên nhân nhiễm 
trùng chưa được giải quyết. Do đó, CRP thường 
được dùng để theo dõi diễn tiến bệnh, đáp ứng 



40 
 

điều trị kháng sinh, CRP có giá trị tiên đoán (+) 
rất thấp và không nên sử dụng đơn độc trị số này 
trong chẩn đoán  nhiễm trùng. Nếu CRP tăng 
�có khả năng nhiễm trùng, nếu CRP bình 
thường � không loại trừ nhiễm trùng. 

- Fibrinogen thường tăng khi có nhiễm trùng, 
tuy nhiên có vài yếu tố làm giảm Fibrinogen mặc 
dù tình trạng nhiễm trùng đang rất nặng: DIC, 
thay máu, hội chứng SHH. 

c. Hình ảnh học: 
- X quang phổi: Phát hiện bệnh lý ở phổi. 
- Siêu âm não, bụng: Phát hiện các tổn 

thương thực thể. 
2. Các xét nghiệm đặc hiệu: 
- Cấy máu 
- Cấy dịch cơ thể: dịch não tủy, dịch dạ dày, 

khí quản (NTA), nước tiểu, catheter, sonde. 
- Kháng nguyên hòa tan. 

VI.  CHẨN ĐOÁN NTSS: 
1. Thường chẩn đoán NTSS dựa vảo yếu tố 

chính: yếu tố nguy cơ, lâm sàng, cận lâm sàng. 
2. Chẩn đoán nhiễm trùng huyết khi: 
- Có triệu chứng LS và cấy máu (+) 
- TCLS gợi ý nhiễm trùng huyết (có tổn 

thương trên 2 cơ quan) và hơn 2 XN không đặc 
hiệu (+). 

- Biểu hiện LS nặng, có nhiều YTNC, hơn 1 
XN không đặc hiệu (+). 

3. Các YTNC của NTSS sớm: 
- Mẹ có sốt, có bằng chứng nhiễm trùng 2 tuần 

trước sanh. 
- Nước ối hôi hoặc có phân su trong dịch ối. 
- Vỡ ối sớm trên 24h. 
- Chuyển dạ kéo dài (>24h) 
- Nhẹ cân (<2500g) hoặc sanh non. 
- Sanh ngạt (Apgar 1’ < 4). 
4. Các YTNC của NTSS muộn: 

a. YTNC nhiễm trùng bệnh viện: 
- Nhẹ cân, sanh non 
- Nằm NICU, thở máy 
- Thủ thuật xâm lấn 
- Đường truyền TM. 

b. YTNC nhiễm trùng sơ sinh muộn trong 
cộng đồng: 

- Điều kiện vệ sinh kém. 
- Chăm sóc rốn kém. 
- Bú bình. 
5. Gọi là cấy máu (+) khi: 
- 2 lần cấy máu ra cùng một VK gây bệnh 
- Cấy máu và một loại dịch tiết khác ra cùng 

1VK gây bệnh. 

- Cấy máy ra VK gây bệnh và điều trị lâm sàng 
đáp ứng theo KSĐ. 
VII.  CHỌN LỰA KHÁNG SINH: 
Đối với NTSS cần dùng kháng sinh sớm và đủ: 

1. Chỉ định kháng sinh: 
- LS có biều hiện nhiễm trùng rõ: viêm phổi, 

NTH, VMN, viêm ruột … 
- Trẻ có khả năng nhiễm khuẩn nặng. 
- Trẻ có nhiều YTNC đi kèm. 
2. Khi dùng KS cần phải nắm rõ: 
- Chức năng thận của trẻ sơ sinh 
- Liều lượng thuốc theo từng ngày tuổi, theo cơ 

địa từng trẻ (sanh non, đủ tháng) 
- Đặc tính KS: thải qua gan, thận 
- Thời gian sử dụng thuốc để đạt hiệu quả: 

+ Nhiễm trùng da: 5 ngày 
+ Viêm phổi: 5-7 ngày 
+ Nhiễm trùng huyết: 7-10 ngày 
+ Viêm màng não: 21 ngày 

3. Chọn KS ban đầu: 
- NTSS sớm: phối hợp Ampicilin + Cefotaxim 

+ Gentamycin 
- NTSS muộn: Cefotaxim + Gentamycin 
- NT bệnh viện 

+ Cephalosporin thế hệ 3,4. 
+ Vancomycine 
+ Quinolone  

VIII.  PHÒNG NGỪA: 
1. Trước khi sinh: (chủ yếu ở mẹ) 
- Tầm soát và điều trị kịp thời các bệnh lý 

nhiễm trùng của mẹ. 
- Vô trùng tuyệt đối các dụng cụ đưa vào thai 

nhi (để chẩn đoán) 
- Khám thai định kỳ. 
2. Trong khi sinh:  
- Bảo đảm vô khuẩn trong cuộc sanh. 
- Hạn chế thăm khám âm đạo ở thai phụ 

chuyển dạ kéo dài, ối vỡ sớm 
- Đảm bảo dụng cụ thăm khám vô khuẩn. 
3. Sau khi sinh: 
- NVYT: rửa tay sạch trước và sau khi thăm 

khám và chăm sóc trẻ. 
- Phòng bệnh: lau chùi định kỳ, tiệt trùng 

thường xuyên các dụng cụ tiếp xúc với trẻ. 
- Con: cách ly trẻ bị nhiễm khuẩn nặng, chỉ 

định KS sớm đối với trẻ có nguy cơ NT. 
- Mẹ: hướng dẫn cho bà mẹ kiến thức cơ bản 

về chăm sóc trẻ, cho bú mẹ, tận dụng nguồn sữa 
non. 
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KHÁNG SINH THAM KHẢO 
TÁC NHÂN KHÁNG SINH NTH VMN 

GBS Ampicillin hay Penicillin G 10-14 ngày 21 ngày 
E. coli Cefotaxim hay Ampicillin phối hợp Gentamycin 14 ngày 21 ngày 
CONS Vancomycin 7 ngày 21 ngày 

Klebsiella, 
Serratia 

Cefotaxim hay Meropenem phối hợp Gentamycin 
 

14 ngày 21 ngày 

Enterobacter, 
Citrobacter 

Cefebime hay Meropenem phối hợp Gentamycin 
 

14 ngày 21 ngày 

Enterococcus Ampicillin hay Vancomycin phối hợp 
Gentamycin 

10 ngày 21 ngày 

Listeria Ampicillin +  Gentamycin 10-14 ngày 21 ngày 
Pseudomonas Ceftazidime hay pipercillin/ tazobactam 

phối hợp Gentamycin hay Tobramycin 
14 ngày 21 ngày 

S. aureus Nafcillin 10-14 ngày 21 ngày 
MRSA Vancomycin 10-14 ngày 21 ngày 
 
1. Yếu tố nào sau đây không phải là YTNC của nhiễm trùng BV: 

a) Nhẹ cân, sanh non 
b) Nằm NICU, thở máy 
c) Thủ thuật xâm lấn 
d) Đường truyền TM 
e) Mẹ sốt >380C lúc sanh 

 
2. Yếu tố nào sau đây không phải là YTNC của nhiễm trùng BV: 

a) Mẹ có sốt, có bằng chứng nhiễm trùng 2 tuần trước sanh. 
b) Vỡ ối sớm trên 24h. 
c) Chuyển dạ kéo dài (>24h) 
d) Mẹ bị tiểu đường 
e) Sanh ngạt (Apgar 1’ < 4). 

 
3. Chẩn đoán NTH khi: 

a) Có triệu chứng LS và cấy máu (+) 
b) TCLS có tổn thương trên 2 cơ quan, bạch cầu 15000/mm3 và CRP 5mg/l 
c) Biều hiện LS nặng 
d) Bạch cầu >30000/m3 và CRP >10mg/L 
e) Biều hiện LS nặng và CRP >10mg/L 

 
4. Cấy máu được gọi là dương  tính khi: 

a) Xác định được vi trùng trong mẫu máu cấy. 
b) Cấy 2 lần ra cùng 1 loại vi trùng 
c) Cấy máu tìm ra loại VK khác với loại VK trong cấy DNT 
d) Tìm được 2 loại VK trong mẫu máu cấy. 
e) Tìm được hơn 1  loại VK trong mẫu máu cấy. 
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Tình huống lâm sàng: 
Bé trai 3 ngày tuổi, con so, sanh thường non tháng 33 tuần, CNLS 2200 g, mẹ bị ối vỡ sớm. Nhập viện vì 
ọc dịch vàng. Khám môi hồng, thở nhanh 65l/phút không co lõm, vàng da tới đùi, T=370C 

5. Hướng xử trí ban đầu nào phù hợp nhất cho bệnh nhân này: 
a) Chiếu đèn, kháng sinh, thở oxy, XN bilan nhiễm trùng , billirubin, đo SpO2 
b) Chiếu đèn, kháng sinh, XN bilan nhiễm trùng, billirubin. 
c) Chiếu đèn, kháng sinh, XN bilan nhiễm trùng, billirubin, nhịn ăn, đặt sonde dạ dày, nuôi ăn TM 

hoàn toàn. 
d) Chiếu đèn, kháng sinh, XN bilan nhiễm trùng, billirubin, chọc dò tủy sống, thở oxy. 
e) Chiếu đèn, kháng sinh, XN bilan nhiễm trùng, billirubin, chọc dò tủy sống. 

 
6. Chọn KS ban đầu cho bn này: 

a) Cefotaxim + gentamycin 
b) Ampicillin + gentamycin 
c) Ampicillin + cefotaxim + gentamycin 
d) Ciprofloxacin + amikacin 
e) Ampicillin + cefotaxim 

 
7. Các XN CLS nào sau đây giúp hướng tới chẩn đoán NT huyết: 

a) CRP 15mg/l, cấy máu (-) 
b) XQ hình ảnh viêm phổi 
c) Siêu âm: viêm ruột, BC 18000/mm3 , CRP 7 mg/l 
d) TC 95.000/mm3 và CRP 15mg/L 
e) Bạch cầu 18000/mm3 

 

8. Trong các dâu hiệu sau đây, dấu hiệu nảo hướng tới chẩn đoán nhiễm trùng huyết: 
a) Sốt 390C 
b) Ọc sữa 
c) BC 15000mm3 
d) Thóp phẳng 
e) CRP 5mg/L 

 
9. Phòng ngừa NTSS sau sanh, chọn câu sai: 

a) NVYT: rửa tay sạch trước và sau khi thăm khám và chăm sóc trẻ. 
b) Phòng bệnh: lau chùi định kỳ, tiệt trùng thường xuyên các dụng cụ tiếp xúc với trẻ. 
c) Con: cách ly trẻ bị nhiễm khuẩn nặng, chỉ định KS sớm đối với trẻ có nguy cơ NT. 
d) Mẹ: hướng dẫn cho bà mẹ kiến thức cơ bản về chăm sóc trẻ, cho bú mẹ, tận dụng nguồn sữa non. 
e) c và d sai 

 
10. Sau điều trị 1 ngày bé đột ngột sốt cao 390C, vẫn còn thở nhanh 65l/p, dịch dạ dày vàng, xử 

trí nào sau đây phù hợp nhất với tình trạng này. 
a) Chọc dò tủy sống, cấy máu, bilan nhiễm trùng, kháng sinh liều cao 200mg/kg/ngày 
b) Hạ sốt, tạm ngưng chiếu đèn, nhịn ăn, đặt sonde dạ dày, tiếp tục nuôi ăn TM, tiếp tục KS cũ, 

chọc dò tủy sống. 
c) Hạ sốt, dùng kháng sinh liều cao điều trị VMN, chọc dò tủy sống để xác định chẩn đoán. 
d) Hạ sốt, tiếp tục chiếu đèn, kháng sinh liều cao 200mg/kg/ngày, đặt sonde dạ dày ăn sữa, chọc dò 

tủy sống 
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HỘI CHỨNG CO GIẬT 
BS. NGÔ VĂN BÁCH 

Mục tiêu : 
- Nêu được cơ chế gây co giật ở trẻ em. 
- Nêu được nguyên nhân gây co giật ở trẻ em. 
- Nêu được các thể lâm sàng của co giật 
- Biết được cách xử trí ban đầu của cơn co giật. 
- Biết được cách khai thác bệnh sử, khám lâm sàng, cận lâm sàng ở trẻ co giật  
- Nắm được một số cách điều trị nguyên nhân co giật ở trẻ em. 
- Biết  chỉ định đúng chọc dò tủy sống ở trẻ co giật. 
- Biết  hướng dẫn  bà mẹ phải làm gì khi trẻ bị sốt 
- Biết  hướng dẫn  bà mẹ phải làm gì khi trẻ bị sốt co giật tại nhà 

 
A. Giới thi ệu 

Co giật là một rối loạn thần kinh thường gặp ở 
trẻ em , tần suất 3 – 5%. Co giật không phải là 
một bệnh mà chỉ là triệu chứng của một bệnh lý 
thần kinh nào đó cần  được khảo sát kỹ nhằm có 
kế hoạch điều trị thích hợp. 

Co giật được định nghĩa là rối loạn chức năng 
não kịch phát không tự ý, có thể có biểu hiện 
gồm giảm hay mất tri giác, hoạt động vận động 
bất thường, rối loạn hành vi, rối loạn cảm giác, 
rối loạn hệ thần kinh tự chủ. 

Động kinh được định nghĩa như là co giật tái 
đi tái lại không liên quan đến sốt hay tổn thương 
não cấp. 
B. Cơ chế gây co giật 

Mặt dù cơ chế chính xác chưa được biết, 
nhưng người ta biết rằng có nhiều yếu tố sinh lý 
góp phần vào việc gây co giật.  

Để bắt đầu co giật phải có một nhóm nơron 
thần kinh có khả năng phóng điện đột ngột và 
một hệ thống ức chế GABA. Việc lan truyền co 
giật phụ thuộc vào việc kích thích hệ glutamat ở 
các synap. Người ta biết rằng co giật có thể xuất 
phát từ các vùng nơron chết vì từ các vùng này 
của não sẽ tạo thuận lợi cho sự phát triển nhiều 
synap tăng kích thích mà chính nó có thể gây ra 
co giật. 

Người ta cũng thấy rằng tác nhân di truyền 
chiếm đến 20% ca động kinh. Đó là do sự bất 
thường của nhiễm sắc thể gây ra. 
C. Nguyên nhân gây co giật 

- Tình trạng thiếu ôxy não do ngạt, do viêm 
phổi. 

- Xuất huyết não – màng não: thường xảy ra ở 
những trẻ khi đẻ phải can thiệp (giác hút, forcept) 

hoặc chuyển dạ kéo dài hoặc do giảm 
prothrombin trong máu do thiếu vitamin K 

- Dị tật bẩm sinh ở não: bệnh rối loạn nhiễm 
sắc thể. 

- Do rối loạn chuyển hóa: tăng hay hạ đường 
huyết. 

- Rối loạn điện giải: tăng hay giảm natri máu, 
giảm canxi máu, giảm magne máu 

- Do tăng huyết áp đột ngột gặp trong bệnh 
viêm cầu thận cấp , hẹp động mạch thận, u tủy 
thượng thận. 

- Do ngộ độc thuốc hay hóa chất như thuốc 
diệt chuột, kháng histamin 

- Sốt cao do nhiễm trùng hay bệnh động kinh 
D. Thể lâm sàng 

I. Sốt cao co giật 
Định nghĩa : Cơn co giật xảy ra trong bệnh cảnh 
có sốt mà chỉ có sốt được xem là nguyên nhân 
chính gây co giật. Đây là chẩn đoán loại trừ. 
Những cơn co giật này thường dự hậu tốt. 

Người ta chia làm 2 dạng 
1. Sốt cao co giật đơn giản:  

Đặc điểm 
- Tuổi :từ  6 tháng tới 5 tuổi 
- Sốt trên 390C tuy nhiên nếu trẻ có tiền căn 

sốt cao co giật thì có thể từ 380C trở lên là đã 
giật. 

- Cơn giật < 10 phút và giật kèm gồng toàn 
thân 

- Không yếu liệt sau cơn. Không tiền căn 
bệnh thần kinh. Không dấu thần kinh khu trú. 

- Không cần làm EEG, CT scan, MRI, có thể 
chọc dò DNT. 

- Không cần phải điều trị phòng ngừa. 
 
 



44 
 

2. Sốt cao co giật phức tạp: 
Đặc điểm 

- Tuổi: Nhỏ hơn 1 tuổi 
- Sốt nhỏ hơn 390C 
- Cơn giật > 15 phút. Co giật thường khu trú . 

Giật nửa người. Có yếu liệt sau cơn giật. Có tiền 
căn bệnh thần kinh. Khám LS thần kinh bất 
thường. 

- XN : EEG, CT Scan, MRI 
- Điều trị: cần phải điều trị phòng ngừa 

(sodium valproate) 
- Thường có yếu tố gia đình 
II.  Động kinh 
Động kinh được định nghĩa là sự co giật tái đi 

tái lại không liên quan đến sốt hay tổn thương 
não cấp 

 50% trẻ em có sốt cao co giật tái phát và một 
số nhỏ của chúng có cơn sốt cao co giật tái phát 
nhiều lần, yếu tố nguy cơ để tiến triển sang động 
kinh bao gồm: 

- Tiền sử gia đình có người bị động kinh 
- Sốt cao co giật trước 9 tháng tuổi 
- Cơn co giật kéo dài hay không điển hình 
- Chậm phát triển các bước phát triển tâm lý. 
- Có dấu hiệu thần kinh bất thường khi thăm 

khám. 
Phân loại động kinh (4 loại) 

• Động kinh khu trú   
• Động kinh vận động  
• Động kinh thể tăng trương lực 
• Động kinh run giật 

III.  Co giật ở tr ẻ sơ sinh 
- Co giật sơ sinh biểu hiện rất đa dạng, đôi khi 

kín đáo dễ bỏ sót. 
- Cử động bất thường hoặc thay đổi trương 

lực cơ của thân và chi: co giật toàn thân hoặc khu 
trú, gồng cứng kiểu mất vỏ hoặc mất não hoặc 
giảm trương lực cơ toàn thân. 

- Cử động bất thường ở mặt, miệng, lưỡi: 
mút, chu miệng, nhai… 

- Cử động bất thường ở mắt: nhìn một chỗ, 
giật nhãn cầu kiểu nystamus. 

- Hệ thần kinh thực vật: có cơn ngưng thở, 
thở kiểu tăng không khí, thay đổi nhịp tim, huyết 
áp, phản xạ đồng tử. 
E. Chẩn đoán 

1. Khai thác bệnh sử 
- Sốt? Tiêu chảy? Bỏ ăn? 
- Tính chất cơn giật: toàn thể, cục bộ hay khu 

trú, thời gian co giật 

- Hỏi tiền sử: sốt cao co giật? Động kinh? Rối 
lọan chuyển hóa? Chấn thương đầu? Tiếp xúc 
độc chất? Phát triển tâm thần vận động thế nào? 

2. Khám lâm sàng 
- Tri giác : tỉnh hay mê? 
- Dấu hiệu sinh tồn: mạch, huyết áp, nhiệt độ, 

nhịp thở, tím tái, SaO2. 
- Dấu hiệu tổn thương ngoài da liên quan đến 

chấn thương. 
- Dấu hiệu thiếu máu 
- Dấu hiệu màng não: cổ cứng, thóp phồng. 
- Dấu hiệu thần kinh khu trú 
3. Cận lâm sàng  

- Công thức máu, ký sinh trùng sốt rét. 
- Đường huyết, dextrostix, ion đồ. 
- Chọc dò tủy sống: sinh hóa , tế bào , vi 

trùng, Latex, IgM. Huyết thanh chẩn đoán viêm 
não (HI, Mac Elisa). 

 * Chỉ định chọc dò tủy sống khi có:  
a. Nghi ngờ có triệu chứng lâm sàng của 

viêm màng não 
b. Trẻ < 1 tuổi 
c. Trẻ trên 5 tuổi có cơn giật đầu tiên 
d. Trẻ trên 6 hay 7 tuổi có tiền căn sốt cao 

co giật 
e. Trẻ không tỉnh sau 30 phút co giật và 

chưa cho thuốc an thần 
- EEG (nghi động kinh) .  
- Echo não xuyên thóp 
- CT scanner não nếu nghi ngờ tụ máu, u não, 

áp xe não mà không làm được siêu âm xuyên 
thóp hoặc siêu âm có lệch M-echo. 
F.  Điều tr ị 

I. Nguyên tắc điều tr ị 
- Hỗ trợ hô hấp 
- Cắt cơn co giật 
- Điều trị nguyên nhân 
II. Điều tr ị ban đầu 

     1.  Hỗ trợ hô hấp  
- Đặt bệnh nhân nằm nghiêng, đầu ngửa. 
- Đặt cây đè lưỡi quấn gạc (nếu đang giật) 
- Hút đàm 
- Cho thở oxygen để đạt Sa02 92 -96%. 
- Đặt NKQ giúp thở nếu thất bại với oxygen 

hay có cơn ngừng thở. 
2. Cắt cơn co giật 

- Diazepam: 0,2 mg/kg/lần TMC, có thể gây 
ngưng thở dù tiêm mạch hay đường hậu môn vì 
thế luôn chuẩn bị bóng và mask giúp thở nhất là 
khi tiêm mạch nhanh. Trong trường hợp không 
tiêm mạch được có thể bơm qua đường hậu môn, 
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liều 0,5mg/kg/lần. Nếu không hiệu quả sau liều 
Diazepam đầu tiên lập lại liều thứ hai sau 10 
phút, tối đa 3 liều. Liều tối đa: trẻ < 5 tuổi: 5mg; 
trẻ > 5 tuổi: 10mg. 

-  Trẻ sơ sinh ưu tiên chọn lựa Phenobarbital 
15-20mg/kg truyền tĩnh mạch trong 30 phút. Nếu 
sau 30 phút còn co giật có thể lập lại li ều thứ hai 
10mg/kg. 

3. Điều tr ị nguyên nhân 
a. Nếu co giật do sốt cao: 

- Trẻ đang làm kinh cần phải đặt ở tư  thế dễ 
chịu, thoải mái để cho đường hô hấp thông 
thoáng, tránh những tư thế bất thường.  

- Cởi hết quần áo 
- Theo dõi nhiệt độ ở nách, trán hay ở tai (tùy 

thuộc vào dụng cụ đo nhiệt) 
- Đắp khăn ấm lên hai nách, hai bẹn. Khăn 

thứ năm lau ở trán. Thường xuyên thay đổi khăn 
để việc giải nhiệt được nhanh hơn 

- Hạ nhiệt bằng thuốc như paracetamol( 10-15 
mg/kg/lần/ tọa dược, có thể lặp lại sau 4 giờ). 

b. Hạ đường huyết 
Trẻ lớn: dextrose 30% 2ml/kg TM 
Trẻ sơ sinh: dextrose 10% 2ml/kg TM 
Sau đó duy trì bằng dextrose10% TTM 

c. Hạ natri máu : natriclorua 3%  6-
10ml/kg TTM trong 1 giờ 

d. Xử trí ngoại khoa nếu chấn thương 
đầu, xuất huyết, u não… 
      III. Điều tr ị tiếp theo 

Nếu co giật vẫn tiếp tục hay tái phát: 
- Phenytoin 15 – 20mg/kg TTM chậm 0,5 -1 

mg/kg/phút, pha trong NaCl , nồng độ tối đa 
1mg/ml. Cần monitor ECG, HA để theo dõi biến 
chứng loạn nhịp và tụt HA. Liều duy trì 5 – 
10mg/kg/ngày TMC ngày 3 lần. 

- Nếu không có phenytoin. Thay bằng 
Phenobarbital 20mg/kg TMC trong vòng 30 phút 
qua bơm tiêm, cần lưu ý nguy cơ ngưng cơ sẽ gia 
tăng khi phối hợp Diazepam và Phenobarbital. 
Liều duy trì 3-5mg/kg/ngày chia 2 lần. 

- Nếu vẫn thất bại dùng diazepam truyền tĩnh 
mạch. Khởi đầu 0,25mg/kg TM. Sau đó, 

0,1mg/kg/giờ TTM qua bơm tiêm tăng dần đến 
khi đạt hiệu quả, liều tối đa 2-3mg/giờ. 

- Xem xét việc dùng vitaminB6 ở trẻ nhỏ hơn 
18 tháng tuổi co giật mà không sốt và không đáp 
ứng với các thuốc chống co giật. 

- Khi tất cả thuốc chống động kinh trên thất 
bại , thuốc được chọn là Thiopental(Panthotal) 3-
5mg/kg TTM. Sau đó truyền duy trì TM 2-
4mg/kg/giờ qua bơm tiêm. Chỉ dùng Thiopental 
nếu có phương tiện giúp thở. Cần theo dõi sát nếu 
có dấu hiệu suy hô hấp thì đặt nội khí quản ngay. 

- Nếu vẫn thất bại , có thể phối hợp thêm 
thuốc dãn cơ như Vecuronium 0,1 - 
0,2mg/kg/liều TMC và phải đặt NKQ giúp thở. 
G. Lời khuyên cho cha mẹ bé 

- Nên có sẵn cây thủy lấy nhiệt độ ở nhà. 
- Cặp thủy phải chờ từ 3 tới 5 phút mới lấy ra. 
- Đăt thủy ở nách , phải giữ nách cho thật khô 

trước khi cặp 
- Khi bé sốt phải lau mát ngay với nước có 

sẵn, tốt nhất là nước ấm. Cho bé uống thuốc hạ 
nhiệt hay đặt hậu môn 

- Không nên dùng cồn 90º hay nước đá để lau 
mát 

- Cần cho trẻ khám bác sĩ ngay khi sốt cao 
hay sốt mà không hạ nhiệt được 

- Cần cho trẻ nhập viện ngay nếu trẻ dưới 3 
tháng tuổi. Mê sảng, co giật, khóc không dỗ 
được.  
H. Khi tr ẻ xuất hiện các triệu chứng sốt cao co 
giật các bậc cha mẹ cần  

- Giữ bình tĩnh không nên hốt hoảng la khóc 
- Nhanh chóng đặt đũa hay muỗng có quấn 

khăn hay gạc giữa hai hàm răng bé song song lau 
mát 

- Không được nhỏ bất kỳ chất gì vào miệng 
bé vì dễ gây sặc . 

- Ghi nhận kiểu giật của bé (thời gian co giật, 
một bên tay chân hay toàn thân) 

- Hạ sốt bằng thuốc tọa dược cho bé 
- Nhanh chóng đưa trẻ vào bệnh viện 
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LƯU ĐỒ XỬ TRÍ CO GIẬT 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hạ đường huyết 

Diazepam 0,2mg/kg TMCx3 lần mỗi 
10 phút 
Sơ sinh: Phenobarbital 15 -20mg/kg 
truyền TM trong 30 phút 

Điều trị hạ đường huyết 
Dextrose 30% 2ml/kg TMC 
Sơ sinh: Dextrose 10% 2ml/kg TMC 

Ngưng co giật         

Phenytoin 15–20mg/kg truyền TM 
Hoặc Phenobarbital 15-20 mg/kg 
truyền TM trong 30 phút 
Hoặc Diazepam truyền TM 

Có 

Ngưng co giật         
 

Xem xét dùng Vitamin B6(<18 tháng) 
Thiopental 3-5 mg/kg TMC mỗi 5 phút 
Vecuronium 0,1-0,2 mg/kg TMC 
Đặt NKQ giúp thở 

Không 

Không 

Chẩn đoán và điều trị 
nguyên nhân 

Có 

Có  
Không 

Thông  đường thở 
Oxy, hút đàm, đặt NKQ 
Thiết lập đường tĩnh mạch 
Lấy máu XN, Dextrostix 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 
 
1. Tần suất co giật ở trẻ em: (chọn một câu 
đúng) 
a. 3- 5% 
b. 5- 7% 
c. 8-10% 
d. 6-10% 
e. 1-3% 
 
2. Chọn một câu đúng trong cơ chế gây co 
giật: 
a. Người ta biết được và hiểu rõ chính xác cơ 
chế gây co giật. 
b. Việc lan truyền co giật phụ thuộc vào việc 
kích thích hệ GABA ở các synap 
c. Tác nhân di truyền chiếm 80% trong các ca 
động kinh 
d. Để bắt đầu co giật phải có một hệ thống 
kích thích GABA 
e. Co giật có thể xuất phát từ các nơron chết 
 
3. Sốt cao co giật đơn giản có tính chất sau 
đây: (chọn một câu đúng) 
a. Tuổi dễ bị bệnh này là nhỏ hơn 6 tháng  
b. Thuốc chống co giật ưu tiên sử dụng ở 
bệnh này là phenobarbital . 
c. Không cần phải điều trị phòng ngừa  
d. Có chỉ định đo EEG 
e. Phải chọc dò tủy sống 
 
4. Ở trẻ em bị sốt cao co giật , một trong 5 
yếu tố nguy cơ để tiến triển sang động kinh 
(chọn một câu đúng) 
a.. Sốt cao co giật trước 2 tuổi 
b. Tiền sử gia đình có người bị động kinh 
c. Không có dấu thần kinh bất thường khi 
thăm khám 
d. Co giật không đáp ứng với thuốc hạ sốt 
mạnh 
e. Co giật không đáp ứng khi truyền đường 
dextrose10% 
 
 
 
 

5. Một trong 5 chỉ định chọc dò tủy sống 
trong  co giật ở trẻ em: (chọn một câu đúng) 
a. Trẻ dưới một tuổi 
b.Trẻ trên một tuổi có tiền căn sốt cao co giật 
c. Sốt cao trên 38,50C 
d. Tái phát thường xuyên 
e. Trẻ tỉnh sau 15 phút 
 
6. Nguyên tắc điều trị sốt cao co giật: (chọn 
một câu đúng) 
a. Hỗ trợ hô hấp, điều trị nguyên nhân, cắt 
cơn co giật 
b. Cắt cơn co giật , hỗ trợ hô hấp, điều trị 
nguyên nhân 
c. Hỗ trợ hô hấp, cắt cơn co giật , điều trị 
nguyên nhân 
d. Hỗ trợ hô hấp, cắt cơn co giật, lau mát  
e. Hạ nhiệt bằng thuốc, hỗ trợ hô hấp, điều trị 
nguyên nhân  
 
7. Trẻ 15 tháng, cân nặng 10kg, đang sốt cao 
co giật. Để cắt cơn co giật , liều diazepam 
chích tĩnh mạch: (chọn một câu đúng) 
a. 1mg 
b. 1,5mg 
c. 2mg 
d. 4mg 
e. 5mg 
 
8. Hạ nhiệt trong sốt cao co giật(chọn một 
câu đúng) 
a. Nên lau mát bằng nước đá  
b. Nên lau mát bằng nước ấm 
c. Nên dùng nước pha rượu 
d. Nên lau bằng chanh 
e. Chi lau mát khi trẻ chưa co giật 
 
9. Ở trẻ 10kg , đang bị sốt cao co giật để hạ 
sốt dùng(chọn một câu đúng) 
a. Uống efferalgan 100mg 
b. Uống efferalgan 150mg 
c. Nhét hậu môn 150mg efferalgan 
d. Nhét hậu môn 200mg efferalgan  
e. Nhét hậu môn 300mg efferalgan 
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10. Đối với trẻ co giật do hạ đường huyết gây 
co giật: (chọn một câu đúng) 
a. Cho uống nước đường 
b. Chích seduxen 
c. Tiêm mạch dextrose30% với li ều ở trẻ lớn 
là 2ml/kg  
c. Lau mát tích cực bằng nước lạnh  
d.  Lau mát tích cực bằng nước ấm 
 
 

11. Những thuốc sử dụng để cắt cơn co giật 
trong sốt co giật: (chọn một câu đúng) 
a. Dextrose10% 
b. Seduxen 
c. Claforan1g 
d. Rocephine1g 
e. Dextrose30% 
 
TRẢ LỜI 
1 a; 2 e; 3 c; 4 b; 5 a; 6 c; 7 c; 8 b; 9 c; 10 c; 
11 b 
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NGÖNG HOÂ HAÁP TUAÀN HOAØN 

BS. BAÏCH VAÊN CAM 
MUÏC TIEÂU: 
1. Xaùc ñònh ñöôïc moät tröôøng hôïp ngöng thôû ngöng tim 
2. Trình baøy ñöôïc caùc böôùc hoài söùc cô baûn ôû beänh nhaân ngöng thôû ngöng tim 
3. Naém ñöôïc caùc böôùc hoài söùc tieán boä ôû beänh nhaân ngöng thôû ngöng tim 
 
I. CHAÅN ÑOAÙN XAÙC ÑÒNH: 

• Hoân meâ. 
• Loàng ngöïc khoâng di ñoäng.  
• Maát maïch trung taâm 

II. HOÀI SÖÙC CÔ BAÛN 
Thöïc hieän taïi nôi xaûy ra tai naïn, ngoaøi beänh 

vieän. 
Nguyeân taéc: A, B, C (Airway, Breathing, 
Circulation) ñan xen giöõa chaån ñoaùn vaø xöû trí. 
1.  Xaùc ñònh hoân meâ. 
2. Goïi ngöôøi giuùp ñôõ. 
3. Ñaët beänh nhaân naèm treân maët phaúng cöùng. 
4. Ngöûa ñaàu naâng caèm. 
5. Xaùc ñònh ngöng thôû: loàng ngöïc khoâng di ñoäng 
→ Thoåi ngaït hai caùi chaäm (1-1,5 giaây / nhòp). 
6. Xaùc ñònh ngöng tim: maát maïch trung taâm (coå, 
haùng, caùnh tay) → AÁn tim ngoaøi loàng ngöïc.    
• Treû nhuõ nhi:  

Vò trí : moät khoaùt ngoùn tay döôùi ñöôøng noái hai 
vuù. 

Hai ngoùn caùi choàng leân nhau, caùc ngoùn khaùc 
oâm saùt loàng ngöïc. 

Ñoä saâu 0.5-1 inche (1/3 chieàu daøy loàng ngöïc) 
Nhòp 100 laàn/phuùt. 

• Treû lôùn: 
Vò trí: treân muõi kieám xöông öùc hai khoaùt ngoùn 

tay. 
Duøng moät hoaëc hai baøn tay choàng leân nhau, 

caùnh tay thaúng ñöùng. 
Ñoä saâu 1-1,5 inche (1/3 chieàu daøy loàng ngöïc) 
Nhòp 100 laàn / phuùt. 

• Tæ leä aán tim / thoåi ngaït:  
Treû sô sinh: 3/1 
Treû nhoû     : 5/1. 
Treû >8 tuoåi: 15/2  

7. Ñaùnh giaù moãi 5 phuùt. 
 

III. HOÀI SÖÙC TIEÁN BOÄ 
Thöïc hieän taïi cô sôû y teá, beänh vieän coù ñuû y duïng 
cuï vaø thuoác caáp cöùu. 
• Trang bò: 
a. Duïng cuï thoâng ñöôøng thôû vaø hoã trôï hoâ haáp: 

- Ñeøn soi thanh quaûn saùng + löôõi ñeøn cong / 
thaúng. 

- OÁng noäi khí quaûn, noøng noäi khí quaûn. 
- OÁng thoâng mieäng haàu  
- Duïng cuï thôû oxy, bình oxy. 
- OÁng huùt ñaøm, maùy huùt ñaøm. 
- Boùng giuùp thôû. 
- Mask giuùp thôû. 

b. Duïng cuï thieát laäp ñöôøng truyeàn: 
- Kim luoàn caùc côõ: 16, 18, 20, 22, 24. 
- Daây truyeàn dòch, ba chia. 
- OÁng tieâm 10 mL. 

c. Thuoác: 
- Epinephrine. 
- Atropine. 
- Bicarbonate. 
- Dextrose 10%. 
- Lidocain. 
- Naloxone. 
- Diazepam. 
- Calcium. 

• Kyõ thuaät: 
1. Thoâng ñöôøng thôû: Ngöûa ñaàu naâng caèm, Huùt 

ñaøm. 
2. Boùp boùng qua mask coù tuùi döï tröõ vôùi FiO2 = 

100, eùp suïn nhaãn (thuû thuaät Sellick) ñeå giaûm 
chöôùng buïng vaø nguy cô hít saëc. 

3. Ñaët noäi khí quaûn.  
4. Aán tim ngoaøi loàng ngöïc.  
5. Thieát laäp ñöôøng truyeàn TM. 
6. Truyeàn dòch vaø thuoác 
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a. Epinephrine 
Chæ ñònh: Ngöng tim. 

• Tónh maïch: Ddòch 10/000 (1ml dd 10/00 + 9 ml 
nöôùc caát). 

- Lieàu 1: lieàu 0.1 ml/kg.  
- Lieàu 2: laäp laïi sau 5 phuùt neáu chöa hieäu 

quaû vôùi lieàu taêng gaáp 2-3 laàn so vôùi lieàu ñaàu 
hoaëc coù theå taêng gaáp 10 laàn (söû duïng dung dòch 
10/00 ) 
• Noäi khí quaûn: neáu khoâng coù ñöôøng TM, dung 
dòch 10/00 

Lieàu: 0,1 ml/kg, pha theâm NaCl 90/00  cho 
qua NKQ lieàu gaáp 10 laàn qua tieâm maïch. Sau 
khi bôm qua NKQ, phaûi  boùp boùng ñeå thuoác 
phaân taùn ñeán heä hoâ haáp 

b. Atropine: 
- Chæ ñònh: chaäm nhòp tim. 
- Lieàu: 0,02mg/kg TMC lieàu toái thieåu 

0,15mg, toái ña 0,5mg/lieàu hoaëc toång lieàu khoâng 
quaù 1mg. 

c. Lidocain: 
- Chæ ñònh: nhòp nhanh thaát. 
- Ñöôøng vaøo: tónh maïch, tuûy xöông, NKQ. 
- Dung dòch Lidocain 2% 0,04g / oáng 

2ml, lieàu 1mg/kg TM, duy trì 20-
50µg/kg/phuùt qua bôm tieâm töï ñoäng. 

d. Bicarbonate öö tröông: 
- Chæ ñònh: Toan chuyeån hoùa naëng, 

Thaát baïi sau 10 phuùt boùp boùng giuùp thôû. 
- Bicarbonate laøm naëng tình traïng 

toan hoâ haáp neáu chöa thoâng khí toát. 
- Lieàu: Bicarbonate 8,4%: 1 - 

2ml/kg/laàn TM chaäm 
e. Calcium: 

- Chæ ñònh: haï Calci, taêng kali, ngoä 
ñoäc thuoác cheïn Calci 

- Lieàu:  
• Calcium chloride 10% 0,2ml/kg TM 
chaäm 
• Calcium gluconate 10% 1ml/kg TM 
chaäm 

f. Glucose: 
- Chæ ñònh: haï ñöôøng huyeát 

(Dextrostix) 

- Treû lôùn: Dung dòch glucose 30% 2ml/kg 
TMC 

- Treû sô sinh: Dung dòch glucose 10% 
2ml/kg TMC 

g. Truyeàn dòch: 
- Neáu nguyeân nhaân ngöng thôû ngöng tim laø 

haäu quaû cuûa soác giaûm theå tích: truyeàn nhanh 
Lactate Ringer 20 ml/kg/15 phuùt, neáu thaát baïi 
duøng ñaïi phaân töû. 

h. Soác ñieän: 
- Chæ ñònh:.  

• Soác ñieän ko ñoàng boä: Rung thaát, Ngöng tim  
• Soác ñieän ñoàng boä: Nhòp nhanh thaát, Nhòp 
nhanh kòch phaùt treân thaát, sau khi ñieàu trò thuoác 
thaát baïi hay coù roái loaïn huyeát ñoäng  

- Lieàu: 0.5 - 2 j/kg. 
• Theo doõi: 

- Nhòp tim baèng ECG monitoring, SaO2 
- Nhòp thôû, maøu saéc moâi, töôùi maùu da, maïch, 

huyeát aùp  
- Tri giaùc, ñoàng töû.  
- Trong tröôøng hôïp ngöng thôû ngöng tim keùo 

daøi: khí maùu, ion ñoà, Dextrostix, X-quang phoåi.Û 

 

ÑAÙNH GIAÙ ÑÖÔØNG THÔÛ, NHÒP THÔÛ 

Thoâng ñöôøng thôû 
Thoâng khí vôùi FiO2 100%  

(boùp boùng qua mask hay noäi khí quaûn) 

ÑAÙNH GIAÙ TUAÀN HOAØN 

RUNG THAÁT, NHANH THAÁT NGÖNG TIM 

Aán tim 

Adrenaline 1‰o 0,1 mL/kg TM 
Adrenaline 1‰ 0,1 mL/kg NKQ 

KHOÂNG ÑAÙP ÖÙNG 

Adrenaline 1‰o 0,1-1 mL/kg TM 
moãi 3-5 phuùt 
Xem xeùt chæ ñònh Bicarbonate vaø 
buø dòch 

Phaù rung 3 laàn: Lieàu: 2-2-4 
J/kg/lần 

Adrenaline 1‰o 0,1 mL/kg TM 

Lidocaine 1 mg/kg TM 

Phaù rung 3 lần:  
4 J/kg 
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VIÊM THANH THI ỆT CẤP & 
VIÊM THANH QU ẢN HẠ THANH MÔN 

BS. Nguyễn Duy Căn 
MỤC TIÊU BÀI GIẢNG  
1 Mô tả được lâm sàng của viêm thanh thiệt cấp và viêm thanh quản hạ thanh môn. 
2 So sánh phân biệt được hai bệnh trên 
3 Nêu chẩn đoán và điều trị. 
 
I. VIÊM THANH THI ỆT CẤP 
1./ Đại cương: 
     Thanh thiệt thuộc đường hô hấp trên. Viêm 
thanh thiệt cấp (Epiglottitis) là bệnh viêm cấp 
tính xảy ra ở trẻ từ 2-4 tuổi ,nam nhiều hơn nữ; 
nguyên nhân hầu hết là do H . infuenzae nhóm B 
,số ít còn lại là S . pneumoniae ,liên cầu, tụ cầu. 
2./ Lâm sàng : 
     Bệnh phát nhanh: khởi đầu trẻ bị viêm họng 
,ho húng hắng; một ngày sau ho khàn giọng và 
khó thở thanh quản diễn tiến nhanh trong vài giờ: 
khó thở thì hít vào , lúc đầu chỉ khó thở khi vận 
động (độ 1) sau đó nằm yên cũng khó thở (độ 2) 
xuất hiện tiếng thở rít lúc hít vào và dấu rút lõm 
lồng ngực,vài giờ sau trẻ rất mệt đứng ngồi 
không yên như tìm tư thế cúi đầu cho dễ thở;cuối 
cùng tím tái co giật ngưng thở (độ 3). 
3./ Khám : 
   Sốt,vẻ mặt nhiễm trùng,khó nuốt ,chảy nhiều 
nước bọt,giọng nói khàn hoặc không nói được. 
4./ Cận lâm sàng:  
   - Công thức máu bạch cầu tăng,ưu thế đa nhân 
trung tính 
   - Phết họng tìm nguyên nhân và loại trừ bạch 
hầu. 
   - X-quang cổ nghiêng : hình ảnh hẹp vùng trên 
thanh môn trong khi thanh quản bình thường;X-
quang phổi phát hiện trẻ có viên phổi (25%). 
   - Soi thanh quản:thanh thiệt viêm phù, phồng  
lên và đỏ rực. 
 
II VIÊM THANH QU ẢN HẠ THANH MÔN  
(VIÊM THANH QUẢN) 
   Viêm thanh quản hạ thanh môn(croup) là 
bệnh viêm phần trên khí quản và thanh quản do 
virus: virus cúm, Rhinovirus, Adenovirus 
;Thường xảy ra ở trẻ từ 6 tháng đến 3 tuổi. 

 
   Lâm sàng: khởi đầu trẻ sốt nhẹ (dưới 
38,5C),trẻ ho vài ngày kèm khan tiếng và khó thở 
thanh quản nhẹ, tổng trạng trẻ vẫn tốt. Trẻ có 
tiếng ho ong ỏng đặc trưng dễ nhận ra, giọng nói 
khàn, nuốt vẫn được. 

Soi thanh quản : thanh thiệt bình thường trong 
khi dây thanh âm đỏ và phù nề. 
 
III.CH ẨN ĐOÁN VÀ CHẨN ĐOÁN PHÂN 
BIỆT 

Chẩn đoán: dựa vào lứa tuổi, bệnh sử, lâm 
sàng và cận lâm sàng. 

Chẩn đoán phân biệt với 
   -Dị vật đường thở: có hội chứng xâm nhập, 

không có hội chứng nhiễm trùng, khó thở đột 
ngột trên một trẻ trước đó bình thường. 

   -Bạch hầu thanh quản: có giả mạc 
   -Áp xe thành sau họng: cổ to bành ra. 

 
IV ĐIỀU TRỊ 
- Giữ yên trẻ tránh la khóc. 
- Thở Oxy khi có khó thở. 
- Đăt nội khí quản  hoặc mở khí quản khi trẻ tím 
tái, kiệt sức,ngưng thở, hoặc thất bại điều trị nội 
khoa. 
- Khí dung Adrenalin 1/1000 dùng 2-5ml ; có thể 
lặp lại sau 5 -10 phút nếu còn khó thở. 
- Kháng viêm : Dexamethasone 0,5mg/kg/lần TB 
hoặc TM  6g-12g một lần. 
- Kháng sinh: Viêm thanh thiệt cấp, hoặc viêm 
thanh quản hạ thanh môn có kèm viêm phổi: 
Cefotaxim 100-200mg/kg/ngày chia làm 3 lần  
hoặc Ceftriaxon 50-100mg/kg/ngày chia làm 1-2 
lần  tiêm mạch chậm. 
- Hạ sốt, giảm đau, giảm ho khi cẩn thiết. 

 
   1/ Mô tả nguyên nhân, lâm sàng và cận lâm sàng bệnh viêm thanh thiệt cấp. 
   2/ Mô tả nguyên nhân, lâm sàng và cận lâm sàng bệnh viêm thanh quản hạ thanh môn. 
   3/ Trình bày cách điều trị bệnh viêm thanh quản cấp và viêm thanh quản hạ thanh môn. 
   4/ So sánh bệnh viêm thanh quản cấp với viêm thanh quản hạ thanh môn. 
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VIÊM TI ỂU PHẾ QUẢN CẤP 
BS. Nguyên Duy Căn 

Mục tiêu bài giảng: 
1/ Nêu nguyên nhân, đặc điểm giải phẫu bệnh. 
2/ Mô tả lâm sàng,các triệu chứng cần cấp cứu. 
3/ Chẩn đoán phân biệt và các xét nghiệm cận lâm sàng. 
4/ Điều tri. 
 
1/Đại cương: 

Là bệnh nhiễm trùng đường hô hấp dưới, hay 
xảy ra theo mùa.Thường gặp ở trẻ dưới 2 tuổi ( 
80%  ở trẻ dưới 6 tháng), các trường hợp nặng ở 
trẻ càng nhỏ. 
2/Nguyên nhân: 

Do virus hợp bào hô hấp (RSV) chiếm 50% 
tiếp sau là virus á cúm, virus cúm, Adenovirus, 
đôi khi còn có M.pneumoniae. 
3/Đặc điểm giải phẫu bịnh: 

Virus gây hoại tử niêm mạc hệ thống phế 
quản, tiểu phế quản, hoại tử tế bào nhung mao, 
tẩm nhuận tế bào viêm. Phù nề xung huyết lớp 
dưới niêm mạc gây hẹp lòng tiểu phế quản. Vài 
ngày sau các mảng tế bào chết bong ra cùng với 
tế bào viêm , dịch viêm,sợi fibrin kết thành nút 
gây tắc hàng loạt tiểu phế quản 0.07 -0.3 mm.Sự 
tắc nghẽn gây ra ứ khí phế nang rồi tiếp theo đó 
là xẹp phổi. 
4/Lâm sàng: 

Khởi phát với sổ mũi sốt nhẹ hoặc không sốt, 
ho ít vẫn chơi, 2-3 ngày sau trẻ ho tăng lên, ho 
nhiều thành cơn nặng rồi đột ngột khò khè ,thở 
nhanh, thở nặng nhọc, trẻ mệt khác hẳn trước đó; 
Nhịp thở có thể từ 80 -100 lần/ phút, trẻ không bú 
được hoặc bú rất ít. Lúc này khám  nghe nhiều 
ran rít, ran ngáy và vài ran ẩm nhỏ hạt. Rút lõm 
lồng ngực xuất hiện, cánh mũi phập phồng, dễ ói 
ọc. trẻ có vẻ ngạt thở, vật vã, rên rỉ. sau đó kiệt 
sức, trẻ mệt, nhiều tím tái vã mồ hôi, tay chân 
lạnh, lồng ngực căng phồng do ứ khí, nghe phế 
âm giảm, ran rít rải rác hai bên.  

 Trẻ dễ tử vong do ứ CO2 toan huyết : trẻ vật 
vã kích thích, co giật, rồi loạn tri giác, ngưng thở. 

Khí phế thủng, tràn khí màng phổi,là 1 biến 
chứng trong viêm tiểu phế quản cấp         

Nếu trẻ thoát khỏi tình trạng tắc nghẽn thì 
hình ảnh lâm sàng không nặng nề như trên. 
5/Cần nhập viện cấp cứu: 

- Thở nhanh trên 60l/ phút, rút lõm ngực nặng 
- Thở không đều Cơn ngưng thở, tím tái 
- SaO2 dưới 92% 

- Vật vã bứt rứt, rối loạn tri giác 
- Bú kém,bú không được 
- Trẻ dười 3 tháng 
- Có bịnh tim phổi sẵn 
- Tiền căn sinh non 
Như vậy khi bệnh viêm tiểu phế quản đã được 

chẩn đoán với các triệu chứng và bệnh sử điển 
hình thì các dấu hiện nặng toàn thân cũng như 
dấu hiệu nặng hô hấp đã xuất hiện  
6/ Cận lâm sàng: 

- X-quang: lồng ngực căng, phổi tăng sáng cả 
2 bên, khoảng bên sườn rộng, vòm  hoành mất độ 
cong và hạ thấp,2 bên gần  ngang nhau.Xẹp phổi 
từng đám hoặc có thâm nhiễm rải rác . 

- Công thức máu : Bạch cầu bình thường hoặc 
tăng,chủ yếu là lympho 

- Khí máu thưc hiện khi có suy hô hấp. 
- Tìm RSV trong dịch mũi hầu ( tìm kháng 

nguyên RSV bằng  phương pháp ELISA hay 
miễn dịch huỳnh quang.) 
7/Chẩn đoán phân biệt:  

- Viêm phổi 
- Dị vật đường thở 
- Hen nhũ nhi 
- Bất thường thanh quản :mềm sụn thanh 

quản,u nhú ,u máu… 
8/ Điều tr ị: 

- Giữ thông đường thở,hút đàm nhớt . 
- Thở Oxy để  giữ SaO2 >95% ,nếu  thất bại 

cho thở áp lực dương liên tục qua mũi (NCPAP). 
- Giữ trẻ yên,giữ ấm hoặc hạ nhiệt nếu trẻ sốt. 
- Đặt thông mũi dạ dày nếu trẻ ói hoặc bụng 

căng chướng . 
- Nuôi ăn qua thông mũi dạ dày hoặc truyền 

dịch để trẻ không thiếu dinh dưỡng , hoặc thiếu 
nước 

- Khí dung nước muối sinh lý hoặc ventolin 
nếu vẫn chưa loại trừ chẩn đoán suyễn 

- Kháng sinh vì trẻ thường bị bội nhiễm nhất 
là H. influenzae. 

- Corticoide không có chỉ định nếu chưa loại 
trừ suyễn. 
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- Thuốc kháng RSV:Ribavirine khí dung. 
- Vật lý trị liệu hô hấp. 
- Nhìn chung điều trị viêm tiểu phế quản cấp 

là điều trị triệu chứng, các triệu chứng trong bệnh 
này làm bệnh cảnh rất nặng và tử vong 

- Kết quả điều trị : như viêm phổi nặng nếu 
trẻ vượt qua được tắc nghẽn và bội nhiễm. 
 
 
 
 
 

CÂU HỎI TỰ LƯỢNG GIÁ 
 
1/ Viêm tiểu phế quản cấp (VTPQC)  là gì ? 
2/ Nêu đặc điểm giải phẫu bệnh  của bệnh 
VTPQC. 
3/ Nêu lâm sàng của  bệnhVTPQC. 
4/ Các yếu tố cần nhập viện cấp cứu VTPQC là gỉ. 
5/ Cần chẩn đoán phân biệt VTPQC với bệnh gì ? 
6/ Mô tả điều trị bệnh VTPQC. 
7/ VTPQC giống viêm phổi ở những điểm nào ? 
8/ VTPQC  khác với viêm phổi  ở những điểm 
nào ? 
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VIÊM PH ỔI TRẺ EM 
BS. Nguyễn Duy Căn 

MỤC TIÊU HỌC TẬP: 
1/ Nêu đặc điểm giải phẫu sinh lý và bịnh lý bộ máy hô hấp trẻ em. 
2/ Định nghĩa và phân loại viêm phổi. 
3/ Nêu được đặc điểm dịch tễ bịnh viêm phổi. 
4/ Trình bày được triệu chứng lâm sàng của bịnh viêm phổi. 
5/ Trình bày các xét nghiệm cận lâm sàng. 
6/ Nêu cách chẩn đoán viêm phổi. 
7/ Trình bày nguyên tắc điều trị viêm phổi. 
 
 
I. Đặc điểm giải phẫu sinh lý và bịnh lý bộ máy 
hô hấp trẻ em: 

Từ tuần thứ tư của phôi, bộ máy hô hấp đã bắt 
đầu hình thành. Đến ngày sinh, phổi mới bắt đầu 
hoạt động. 

Cấu trúc và chức năng của hệ thống phế quản, 
phế nang tiếp tục phát triển cho tới tuổi trưởng 
thành. Vì thế, bịnh hô hấp ở trẻ em ở các lứa tuổi 
khác nhau đều khác nhau và rất khác biệt so với 
người lớn. 

Ở trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ, đường hô hấp hẹp nên 
sức cản hô hấp cao ; Mao mạch lớp dưới niêm 
mạc nhiều nên khi viêm dễ phù nề,nhiều xuất tiết 
dẫn đến tắc hẹp . 

Đường hô hấp ngắn nên khi viêm dễ lan toả 
rộng và lan xa nhanh vì thế bệnh diễn tiến nhanh 
và nặng 

Do phế nang ít về số lượng nên khi thở, hầu 
hết phế nang đều hoạt động. Trong khi đó,do nhu 
cầu oxygen/kg của trẻ em cao hơn người lớn nên 
bình thường nhịp thở của trẻ em đã cao hơn 
người lớn, và khi bị viêm phế nang, để bù trừ, cơ 
thể trẻ phải tăng nhịp thở nhiều hơn nữa, có thể 
lên đến 80-100 lần/phút nhưng không thể kéo dài 
mãi, cuối cùng trẻ  bị kiệt sức ,suy hô hấp và 
ngưng thở,nhất là trẻ dưới 1 tuổi. 

Các cơ hô hấp yếu,xương sườn mềm và sắp 
xếp nằm ngang nên sự giãn thể tích lồng ngực ra 
phía trước và phía trên không đáng kể, trẻ thở chủ 
yếu bằng cơ hoành. 

Trung tâm điều hoà hô hấp còn non kém nên 
trẻ sơ sinh có cơn ngưng thở tự nhiên và trẻ dưới 
6 tuổi dễ bị ức chế bởi một số thuốc như thuốc an 
thần,thuốc ngủ ,thuốc ho,thuốc gây mê,á phiện… 

Ở trẻ nhũ nhi, dù chức năng phổi khá hơn 
nhưng vẫn dễ dàng viêm phổi lan toả, suy hô hấp 
kiệt sức và ngưng thở. 

Ở trẻ lớn hơn, bộ máy hô hấp phát triển nhanh, 
đường kính tiểu phế quản tăng nhanh (0.05mm sơ 
sơ sinh lên thành 0.2mm ở người lớn), phế quản 
trẻ sơ sinh phân chia 16 thế hệ nay đã có 30-32 
thế hệ làm cho số phế nang tăng nhiều (từ 24 
triệu lúc sơ sinh lên 300 triệu lúc 8 tuổi,600 triệu 
ở người lớn) và trao đổi khí của phế nang cũng 
tăng nhanh. 

Ở trẻ lớn trên 5 tuổi, khả năng bị nhiễm trùng 
phổi giảm nhiều, nếu có thì sự lan toả không cao 
hoặc khu trú ở phân thuỳ hoặc ở thuỳ phổi. Các 
biến chứng ngưng thở, suy hô hấp cũng ít gặp. Tỉ 
lệ nhập viện do suy hô hấp ở lứa tuổi này trở đi 
cũng giảm hẳn. 
  
II.  Định nghĩa và phân loại: 

1. Định nghĩa: 
Theo Tổ chức y tế thế giới, viêm phổi là viêm 

nhu mô phổi bao gồm 4 thể lâm sàng: Viêm phế 
quản phổi, Viêm phổi thuỳ, Viêm phế quản và Áp 
xe phổi. 

2. Phân loại: 
 Phân loại theo độ nặng: 
- Viêm phổi: 4 thể lâm sàng trên và không 

kèm theo bất kì một trong 4 dầu hiệu nguy hiểm 
toàn thân (*) hay một trong 2 dấu hiệu nặng hô 
hấp (rút lõm lồng ngực, tiếng thở rít lúc hít vào). 
- Viêm phổi nặng: 4 thể lâm sàng trên và có 

kèm ít nhất một trong số 6 dấu hiệu nặng nói 
trên.Viêm phổi nặng thường có suy hô hấp độ II, 
III, hội chứng nhiễm trùng nặng, hội chứng 
nhiễm độc. 
 Phân loại theo giải phẫu: 
- Viêm phế quản phổi: theo các thống kê các 

bệnh viện trẻ em của nước ta, đây là thể lâm sàng 
phổ biến nhất của viêm phổi, hay gặp nhất ở trẻ 
dưới 3 tuổi (trên 80%), trong đó dưới 12 tháng đã 
là 65%. 
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- Viêm phổi thuỳ hoặc tiểu thuỳ: thường gặp 
ở trẻ trên 3 tuổi. 
- Viêm phổi kẽ: mọi tuổi. 
- Viêm phế quản đơn thuần: ít gặp ở trẻ nhỏ. 

 
III.  Dịch tễ học: 

Theo Tổ chức y tế thế giới, hằng năm có đến 
15 triệu trẻ em dưới 5 tuổi tử vong, trong đó 
nguyên nhân hàng đầu là viêm phổi – 35%, kế 
đến là tiêu chảy 22%. Ở nước ta, theo Bộ Y Tế, 
tử vong trẻ em hàng đầu cũng là viêm phổi, 
chiếm 33% tổng số tử vong do mọi nguyên nhân. 

Vì lây truyền bằng đường hô hấp nên tác nhân 
gây viêm phổi  phát tán từ người sang này người 
khác rất nhanh ,dễ biến thành dịch hoặc đại dịch. 
IV.  Điều kiện thuận lợi: 
- Tuổi: càng nhỏ càng dễ bịnh và bệnh càng 

nặng. 
- Thời tiết: thời tiết lạnh, giao mùa. 
- Cơ địa: đẻ non, đẻ yếu, suy dinh dưỡng. 
- Dị tật (chẻ vòm hầu, tim bẩm sinh, hội 

chứng Down…) 
- Điều kiện vệ sinh, điều kiện môi trường 

xấu (khói, khói thuốc lá, bụi, khí độc, nhà ở tối 
tăm chật hẹp…) 
- Điều kiện lây nhiễm (nhà trẻ, trường học, 

gia đình…) 
V. Nguyên nhân: 
 Do virus: 

 Đây là nguyên nhân chính gây viêm phổi trẻ 
em (80-85%), lây bằng các hạt chất tiết từ đường 
hô hấp của người bệnh hoặc lây do tiếp xúc trực 
tiếp (hôn hít). Đứng hàng đầu là virus đường hô 
hấp như virus hô hấp hợp bào (RSV), á cúm, 
cúm…với đặc điểm lây lan nhanh theo đường hô 
hấp có thể thành dịch,xảy ra theo mùa. 
 Do vi trùng: 
    Sơ sinh: 

Streptococci nhóm B 
Chlamydia  
Trực khuẩn đường ruột 

- Từ 1 tới 6 tuổi: 
Streptococcus pneumoniae 
Haemophilus influenzae nhóm B:( giảm nhờ 
vaccine) 
Staphylococcus 
Streptococcus nhóm A 
Ho gà 
Lao 

-  Trên 6 tuổi: 
Mycoplasma pneumoniae 
Streptococcus pneumoniae 
Clanmydia pneumoniae 

-       Trẻ nằm viện kéo dài hoặc suy giảm 
miễn dịch: 
Klebsiella 
Pseudomonas 
E. coli 
Candida albicans 
Pneumocystic carinii              
       Nhìn chung, vi khuẩn gây viêm phổi trẻ dưới 
6 tuổi theo thứ tự thường gặp là: S. pneumoniae, 
Hemophilus influenzae, S. aureus. 
  Do hít sặc: thức ăn,chất ói,hóa chất, dầu hôi  
 
VI.  Lâm sàng: 

1. Giai đoạn khởi phát: 
- Triệu chứng nhiễm trùng hô hấp: sổ mũi, 

nghẹt mũi, ho khan, sốt, đau mình, bỏ chơi, giảm 
bú, mệt mỏi, quấy khóc. 
- Trẻ có thể rối loạn tiêu hoá như: ọc sữa, ói, 

chướng bụng tiêu chảy. 
- Tại phổi có thể chưa phát hiện triệu chứng. 

2. Giai đoạn toàn phát: 
  Triệu chứng hô hấp: có giá trị chẩn đoán 

nhưng nhiều khi không rõ ràng ở trẻ nhỏ : 
- Ho: ban đầu ho khan, sau có đàm, trẻ nhỏ 

hoặc trẻ yếu có khi không ho hoặc ho ít. 
- Dấu hiệu thở nhanh: dưới 2 tháng thở ≥ 60 

lần/phút, từ 2 tháng đến 1 tuổi ≥ 50 lần/phút, từ 1 
tuổi đến 5 tuổi ≥ 40 lần/phút. Đây là phản ứng bù 
trừ ,cơ thể tăng nhịp thở và không thể tăng mãi ; 
Nếu không điều trị kip thời và đúng mức , bệnh 
không cải thiện,trẻ sẽ suy hô hấp ,kiệt sức , nhịp 
thở chậm lại và ngưng thở. 
- Dấu hiệu  khác: tím tái da niêm, rút lõm 

lồng ngực, co kéo cơ liên sườn, rút lõm hõm trên 
ức. phập phồng cánh mũi, thở rên… 
- Gõ đục khi có tràn dịch hoặc đông đặc. 
- Nghe: Phế âm thô thay vì êm dịu.Âm thổi 

ống của vùng đông đặc.Phế âm giảm của ứ khí . 
Ran ẩm nhỏ hạt, ran nổ của viêm phế nang.Ran 
rít, ran ngáy của viêm phù ,tắc nghẽn hẹp lòng 
phế quản  
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3. Tri ệu chứng khác đi kèm: 
   Viêm cơ, nhọt da, viêm xương, viêm tai 

giữa, viêm Amidan, viêm thanh thiệt, viêm màng 
ngoài tim… 

   Viêm phổi trẻ em , không nhất thiết chờ kết 
quả cận lâm sàng, nếu được chẩn đoán và điều 
trị sớm thì diễn tiến thường tốt và khỏi bịnh sau 
7-10 ngày. Nếu trẻ đến muộn hoặc điều trị không 
đúng mức, nhất là trẻ dưới 12 tháng, thì tử vong 
rất cao. 

  
VII.  Cận lâm sàng: 

1. X-quang phổi: 
  Một mình X-quang phổi không thể xác định 

chẩn đoán hoặc xác định tác nhân bệnh được; X-
quang thường không tương xứng với biểu hiện 
lâm sàng, nhất là trẻ nhũ nhi và trẻ nhỏ.Hình ảnh 
tổn thương trên X-quang  vẫn còn tồn tại vài tuần 
sau khi mất hêt các triệu chứng lâm sàng. Ngược 
lại, bệnh cảnh lâm sàng rất nặng nề nhưng trên x-
quang không phản ảnh tương xứng. 

- S. pneumoniae: hình ảnh mờ đồng nhất phân 
thuỳ hoặc thuỳ phổi,hoăc hình các khối tròn trên 
phim. 

- S. aureus: hình ảnh thâm nhiễm lan toả 2 
bên, nhiều áp xe nhỏ. 

- Virus, M. pneumoniae: hình ảnh tổn thương 
mô kẽ. 

2. Công thức máu: 
Bạch cầu tăng trên 15.000/mm3 với ưu thế đa 

nhân trung tính gợi ý viêm phổi do vi trùng. 
3. CRP tăng trên 20mg/l trong viêm phổi cấp 

do vi trùng. 
4. Xét nghiệm đàm (soi, cấy): ở trẻ lớn ho 

khạc được, ở trẻ nhỏ thì hút dịch phế quản hoặc 
dịch dạ dày,xét nghiệm này rất dễ bị ngoại nhiễm 
     5. Cấy máu: đặc hiệu xác định được tác nhân 
gây bệnh nhưng không phải lúc nào cũng dương 
tính. 
     6. Xác định kháng nguyên vi khuẩn bằng 
điện di miễn dịch đối lưu hoặc ngưng kết hạt 
latex. 
     7. Các xét nghiệm khác: 

- CT-scan: xác định các bất thường, các tổn 
thương trong phổi. 

- Nội soi phế quản. 
- Sinh thiết, chọc hút qua da: hay gây biến 

chứng xuất huyết, tràn máu màng phổi, tràn khí 
màng phổi nên ít dùng. 

 
 

VIII.  Chẩn đoán : 
- Trẻ dưới 2 tháng : 

Chỉ cần thở nhanh hoặc rút lõm lồng ngực 
sâu , hoặc nếu trẻ có một trong các dấu hiệu sau : 
thở rên, cánh mũi phập phồng, bỏ bú, nôn tất cả 
mọi thứ, co giật, ngủ li bì khó đánh thức, sốt , hạ 
thân nhiệt …,là trẻ có khả năng nhiễm khuẩn 
nặng, trong đó có viêm phổi nặng. 
- Trẻ từ 2 tháng đến 5 tuổi:  

  Trẻ  ho hoặc khó thở nhưng không có dấu 
hiệu nguy hiem toàn thân , cũng không có dấu 
hiệu nặng hô hấp mà có nhịp thở nhanh là trẻ bị 
viêm phổi; còn không có dấu hiệu thở nhanh là trẻ 
không viêm phổi nếu các triệu chứng lâm sàng 
(mục VI) cận lâm sàng khác âm tính. 

   Trẻ  ho hoặc khó thở mà có thêm bất kì một 
trong 6 dấu hiệu nặng nói trên : trẻ viêm phổi 
nặng hoặc bịnh rất nặng, cần được điều trị nội trú 
tại bệnh viện  
- Chẩn đoán viêm phổi cần dựa vào các triệu 

chứng lâm sàng (mục VI) và cận lâm sàng 
(thường dùng là công thức máu, X-quang phổi ). 
- Chẩn đoán tác nhân gây viêm phổi : Không 

đươc chủ quan xác định tác nhân gây bệnh nếu 
chỉ dựa vào biểu hiện lâm sàng hoặc X-quang . 
- Đa số trẻ em viêm phổi không xác định được 

tác nhân gây bệnh, vì vậy trong thực tế không cần 
chờ kết quả cận lâm sàng mới bắt đầu điều trị mà 
kết quả điều trị vẫn tốt. 
IX.  Chẩn đoán phân biệt: 
- Lao phổi: trẻ có ho kéo dài trên 3 tuần, có 

tiếp xúc nguồn lây, IDR ≥ 10mm, VS tăng, BK 
đàm hoặc dịch dạ dày dương tính. 
- Dị vật đường thở: trẻ có hội chứng xâm nhập, 

dị vật gây viêm phổi kéo dài hoặc lặp đi lặp lại. 
- Suy tim. 
- Toan máu: trẻ thở nhanh không tương xứng 

với tổn thương của phổi trên X-quang.  
X. Điều tr ị: 

1. Điều tr ị viêm phổi: 
Nếu trẻ chưa được điều trị kháng sinh thì 

kháng sinh ban đầu được chọn là 1 trong 2 loại: 
- Amoxicillin 50mg/kg/ngày, chia làm 3-4 

lần uống, dùng trong 5 ngày,  hoặc 
- Trimethroprim - Sulfamethoxazol 48 

mg/kg/ngày, chia làm 2 lần uống, trong 5 ngày. 
- Dặn khám lại ngay bất cứ lúc nào khi trẻ có 

dấu hiệu nguy hiểm toàn thân hoặc thở nhanh hơn 
mệt hơn hoặc bệnh nặng hơn. 
- Dặn khám lại sau 2 ngày. 
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Sau hai ngày : 
- Nếu tình trạng không thay đổi, dùng loại 

kháng sinh thứ 2, dặn 2 ngày tái khám hoặc 
chuyển viện. 
- Nếu tình trạng trẻ tốt hơn thì tiếp tục điều 

trị đủ 5 ngày. 
- Nếu chuyển thành viêm phổi nặng thì điều 

trị như viêm phổi nặng. 
2. Điều tr ị viêm phổi nặng : 
- Ở tuyến cơ sở: Cho 1 liều kháng sinh thích 

hợp, chích hoặc uống nếu còn uống được và 
chuyển gấp. 
- Ở cơ sở điều trị nội trú: Theo 4 nguyên tắc 

điều trị viêm phổi nặng: 
• Hỗ trợ hô hấp. 
• Kháng sinh. 
• Điều trị hỗ trợ khác 
• Điều trị biến chứng. 
� Hỗ trợ hô hấp: Thở oxy khi trẻ tím tái 

hoặc SaO2 < 90% hoặc thở nhanh trên 70 lần/ 
phút hoặc rút lõm lồng ngực nặng. 
             Thở NCPAP (thở áp lực dương liên tục 
qua mũi) khi thất bại với thở oxy 

� Kháng sinh: 
o Đối với phế cầu, thuốc được lựa chọn 

là Penicillin G 100.000 đơn vị/kg/ngày, nếu 
kháng Penicillin, thay bằng Ceftriaxon 
75mg/kg/ngày hoặc Cefotaxim 150mg/kg/ngày 
hoặc Vancomycin 40mg/kg/ngày nếu phế cầu 
kháng Cefalosporin. 

o Với H. influenzae: dùng Cefotaxim 
150mg/kg/ngày hoặc Ceftriaxon 75 mg/kg/ngày 
hoặc Ampicillin 100mg/kg/ngày nếu còn nhạy 
cảm (TM 7 ngày sau đó uống đủ 14 ngày). 

o  Đối với tụ cầu: dùng Methicillin hoặc 
Nafcilin 200 mg/kg/ngày TM hoặc Cefazolin 
hoặc Clindamycin hoặc Vancomycin nếu kháng 
Methicilin; điều trị trong 4 tuần. 

    Trên thực tế không  dễ dàng  xác định được 
tác nhân gây bệnh là vi khuẩn hay virút,cho dù 
đa số trường hợp (80-85%) viêm phổi ở trẻ em là 
virút,nhưng vì tỉ lệ trẻ bị bội nhiễm rất cao  nên 
kháng sinh là thuốc đươc sử dụng rộng rãi trong 
điều trị viêm phổi và viêm phổi nặng. 

� Điều trị hỗ trợ khác: Dinh dưỡng, hạ 
sốt, dãn phế quản, giảm ho, xoay trở, vật lí điều 
trị…  

� Điều trị biến chứng: Tràn dịch màng 
phổi, tràn khí màng phổi, áp xe phổi, xẹp phổi… 

 
XI.  Phòng bịnh: 
- Chăm sóc sức khoẻ sản phụ, hạn chế các 

trường hợp sinh non, thiếu cân. 
- Bảo đảm vệ sinh vô trùng khi sinh và chăm 

sóc sơ sinh. 
- Trẻ được bú mẹ sớm, ăn dặm, tránh suy 

dinh dưỡng. 
- Tiêm chủng đầy đủ, trẻ được sống ở môi 

trường trong lành, không bụi khói độc hại, nhang 
trù muỗi, thuốc lá, tránh khí độc, ô nhiễm,nơi ở 
tối tăm chật chội ẩm thấp… 
- Tránh tối đa nguồn lây 
- Chủng ngừa (cúm, á cúm, thuỷ đậu, HiB, 

phế cầu…). 
 
XII.  Kết luận: 

    Viêm phổi trẻ em là bệnh rất thường gặp,là 
bệnh chữa được nếu đến sớm và chẩn đoán điều 
trị đúng; Trái lại,dễ dẫn tới tử vong nếu trẻ đến 
muộn hoặc không được điều trị đúng mức. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



58 
 

CÂU HỎI NHI ỀU LỰA CHỌN 
 
1/ Tác nhân nào gây viêm phổi trẻ em nhiều nhất ? 
 a/ Virut sởi                                  b/ Virút cúm 
 c/ virut hợp bào hô hấp             d/Virút á cúm  
 e/  Phế cầu (Streptococcus pneumoniae) 
 
2/ Tác nhân nào thường gây viêm phổi trẻ trên 6 tuổi ? 
a/ Streptococcus pneumoniae     b/ Mycoplasma pneumoniae  
c/ Clamydia pneumoniae             d/ Cả a,b,c cùng đúng 
 
3/ Vi khuẩn gây viêm phổi trẻ em từ 1-6 tuổi hay gặp nhất là: 
 a/ Streptococcus pneumoniae            b/ Streptococcus nhóm A 
 c/ Haemophilus influenzae type B     d/ Staphylococcus aureus 
 
4/ Trẻ 30 ngày tuổi,có sốt nhẹ ,có tiếng thở rên,tình trạng của trẻ này là: 
 a/ Chưa có vấn đề gì quan trọng 
 b/ Không viêm phổi 
 c/ Viêm phổi nặng 
 d/ Có khả năng nhiễm khuẩn nặng 
 e/ Cả a,b,c,d cùng sai 
 
5/ Một trẻ mới tròn 12 tháng tuổi ,ho 3 ngày,sờ ngực thấy trẻ có thở khò khè , sốt nhẹ; Không vấn đề gì khác 
 a/Trẻ không có vấn đề gì quan trọng 
 b/Trẻ đã bị viêm mũi,nghẹt mũi 
 c/ Trẻ bị viêm phổi  
 d/ Trẻ có khả năng bị nhiễm khuẩn nặng,trong đó có viêm phổi nặng 
 e/ Một câu trả lời khác 
 
6/ Một trẻ được 1 tháng 12 ngày tuổi, Khi chú ý quan sát lồng ngực trẻ khi thở mới thấy có rút lõm lồng ngực 
,ngoài ra trẻ không có vấn đề gì khác 
a/ Trẻ viêm phổi rất nặng              
b/  Trẻ bị viêm phổi nặng 
c/ Trẻ không viêm phổi                
d/ Trẻ có khả năng nhiễm khuẩn nặng 
e/ Cả a,b,c,d cùng sai 
 
7/ Khi khám bệnh ,một trẻ đã có triệu chứng của phế quản viêm (các ran phế quản,phế âm thô…), X-quang có 
hình ảnh dày thành phế quản,mạch máu phế quản tăng sinh ra ngoài 1/3 phế trường…  Ta  chẩn đoán trẻ bị: 
 a/Viêm phế quản                           b/ Viêm phế quản phổi 
 c/ Viêm phổi                                  d/ Hen phế quản bội nhiễm            e/ Cả a,b,c,d cùng sai 
 
8/ Một trẻ 8 tháng tuổi có nhịp thở 49 lần / phút,bạn nhận định là: 
a/ Trẻ thở quá nhanh                    b/ Trẻ  có thở nhanh  
c/ Trẻ viêm phổi                            d/Trẻ viêm phổi nặng  
e/ Một nhận định khác 
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8/ Xét 2 vế của một phát biểu: (**) 
 
(1) Khi nghe được ran nổ,ran ẩm nhỏ hạt ở phổi,vậy trẻ có viêm phế nang nên ta chẩn đoán trẻ bị viêm phổi; (2) 
ngược lại ,không nghe được 2 loại ran trên là trẻ không bị viêm phổi.Nhận định của bạn là : 
a/ (1) Đúng (2) Đúng                  b/ (1) Đúng (2) Sai 
c/ (1) Sai  (2) Đúng                     c/ (1)  Sai  (2) Sai 
 
9 / “Đa số (trên 80%) viêm phổi trẻ em có nguyên nhân là virút,vì vậy không cần kháng sinh trong điều trị”. 
Theo bạn phát biểu này là:  
a/ Đúng                                         b/ Sai 
 
10/“ Đa số(trên 80%) viêm phổi trẻ em có nguyên nhân là do vi khuẩn,vì vậy nhất thiết phải dùng kháng sinh” 
theo bạn phát biểu này là: 
a/ Đúng                                           b/ Sai 
 
11/Trong các thể lâm sàng của bệnh viêm phổi,thể lâm sàng nào là nặng nhất ? 
a/ Áp xe phổi                             b/ Viêm phổi thùy 
c/ Viêm phế quản phổi              d/ Viêm phế quản 
e/ Một câu trả lời khác 
 
12/ Trong các thể lâm sàng của bệnh viêm phổi ở  trẻ dưới 5 tuổi, thể bệnh nào có tỉ lệ cao nhất (đến 80%) ? 
a/ Viêm phế quản                       b/Viêm phổi thùy 
c/ Viêm phế quản phổi                d/ Viêm phế quản 
e/ Một câu trả lời khác 
 
13/ Trẻ 3 tuần tuổi, bị ho kèm sốt, trẻ bú rất ít ,các  phần khám khác bình thường.Ý kiến của bạn là: 
a/ Vậy đủ để kết luận trẻ có khả năng nhiễm khuẩn nặng,trong đó có viêm phổi nặng. 
b/ Chưa thể kết luận được vì chưa khám phổi. 
c/ Trẻ bị viêm phổi. 
d/ Trẻ không viêm phổi. 
e/ Một câu trả lời khác. 
 
14/ Theo bạn,virút nào thường gây viêm phổi trẻ em nhất  ? 
a/ Virút hợp bào hô hấp (RSV). 
b/ Virút cúm. 
c/ Virút á cúm. 
d/ Adenovirút. 
e/ Một câu trả lời khác. 
 
15/ Một trẻ 6 tháng đến khám vì ho, sốt đã 3 ngày ;Đếm nhịp thở 48 lần/phút . Các phần khám khác đều bình 
thường .Ban hãy chọn 1 nhận đinh: 
a/ Trẻ không thở nhanh,không viêm phổi. 
b/ Trẻ có thở nhanh, trẻ bị viêm phổi. 
c/ Trẻ không viêm phổi, ho hoặc cảm lạnh. 
d/ Trẻ viêm phổi nặng. 
e/ Một câu trả lời khác. 
 
16/ Trẻ 1 tháng 20 ngày,đến khám vì ho thở mệt,khám thấy có rút lõm ngực nhẹ,nhịp thở 58 lần/phút .Bạn hãy 
chọn 1 nhận đinh: 
a/ Trẻ viêm phổi nặng . 
b/ Trẻ có khả năng nhiễm khuẩn nặng. 
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c/ Trẻ bệnh rất nặng. 
d/ Trẻ suy hô hấp. 
e/ Một câu trả lời khác. 
 
17/Trong nguyên tắc điều trị viêm  phổi nặng ở cơ sở điều trị nội trú: điều nào sau đây không bắt buộc phải 
luôn thực hiện? 
 a/ Hỗ trợ hô hấp                    b/ Điều trị kháng sinh 
 c/ Điều trị hỗ trợ                    d/ Tìm kiếm tác nhân gây bệnh 
 e/ Điều trị biến chứng 
 
18/  Trong hầu hết các trường hợp viêm phổi trẻ em, Ý kiến nào sau đây là đúng: 
a/Nhận ra được tác nhân gây bệnh bằng đặc điểm lâm sàng và X-quang. 
b/Rất dễ nhận ra nhóm  nguyên nhân . 
c/Tìm đúng tác nhân gây bệnh mới chữa thành công. 
d/ Cần nhập viện điều trị nội trú vì đây là bệnh trẻ em có tỳ lệ tử vong cao nhất. 
e/ a,b,c,d,đều đúng. 
 
19/ Sau khi khám 1 trẻ có ho,sốt .Bạn hãy chọn 1 trong 4 nhận đinh sau: 
a/ Nếu trẻ có vẻ nặng,mệt mỏi, sốt cao,ho nhiều liên tục ,quấy nhiều...lả trẻ bị viêm phổi, 
b/Nếu trẻ còn chơi sốt nhẹ, ăn tốt,ho ít,thể trạng khá... là trẻ chỉ viêm phế quản. 
c/ Cả a và b đều đúng. 
d/ Một câu trả lời khác. 
 
20/ Điều kiện thuận lợi viêm phổi là: (chọn câu SAI ) 
 a/ Suy dinh dưỡng 
 b/ Môi trường ô nhiễm 
 c/ Các dị tật bẩm sinh tim mạch,hô hấp... 
 d/ Ở gần ,tiếp xúc với người bị bệnh  
 e/ Cả a,b,c,d cùng đúng 
 
21/ Trẻ 3 tuổi đã đươc chẩn đoán viêm phổi tại 1 cơ sở khám bệnh,đã được điều trị kháng sinh 4 ngày liền 
không giảm, bạn khám thấy trẻ còn viêm phổi . Bạn quyết định: 
a/ Điều trị bằng Amoxicillin             b/ Điều trị bằng Bactrim 
c/ Kết hợp 2 loại trên                        d/Chọn 1 trong 2 loại trên 
d/ Một quyết định khác 
 
22/ Một trẻ 8 tháng tuổi , đếm nhịp thở 49 lần / phút. Hãy chọn 1 nhận định  phù hợp nhất: 
 a/ Trẻ thở quá nhanh                         b/Trẻ thở mhamh 
 c/ Trẻ viêm phổi nặng                      d/ Trẻ không viêm phổi 
 e/ Cả a,b,c,d cùng sai 
 
Chú thích 
(*) Dấu hiệu nguy hiểm  toàn thân ở  trẻ từ 2 tháng tới 5 tuổi là (1) Không ăn uống được hoặc bỏ bú (2)Ói hết 
mọi thứ (3) Co giật (4) Ngủ li bì hoặc khó đánh thức .Chỉ cẩn có một trong bốn dấu hiệu  này là trẻ bệnh nặng 
hoặc rất nặng cần được điều trị tại bệnh viện. 
 (**)  Phát biểu : “ có A suy ra có B vậy không có A thì không có B “ là phát biểu không hợp lô gích ,cần tránh. 
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SUYEÃN TREÛ EM 
ThS.BS. Traàn Thieän Ngoïc Thaûo 

MUÏC TIEÂU  
1. ÑÒNH NGHÓA ÑÖÔÏC SUYEÃN  
2. TRÌNH BAØY ÑÖÔÏC SLB CUÛA SUYEÃN  
3. CHAÅN ÑOAÙN ÑÖÔÏC SUYEÃN TREÛ EM  
4. PHAÂN ÑÖÔÏC ÑOÄ NAËNG CÔN SUYEÃN  
5. PHAÂN ÑÖÔÏC ÑOÄ NAËNG BEÄNH SUYEÃN  
6. ÑAÙNH GIAÙ ÑÖÔÏC MÖÙC ÑOÄ KIEÅM SOAÙT SUYEÃN  
7. NEÂU ÑÖÔÏC NGUYEÂN TAÉC ÑIEÀU TRÒ  
8. TRÌNH BAØY ÑÖÔÏC PHAÙT ÑOÀ ÑIEÀU TRÒ CAÉT CÔN SUYEÃN 

 
I. ÑAÏI CÖÔNG  
- Raát thöôøng gaëp. 
- Deã soùt chaån ñoaùn vaø ñieàu trò khoâng ñuùng möùc.  
- Nguyeân nhaân thöôøng nhaát laøm treû nghæ hoïc.  
- Thöôøng laøm cha meï treû xin nghæ laøm.  
- Ña soá treû khoâng caàn haïn cheá hoaït ñoäng.  
- COÙ THEÅ ÑIEÀU TRÒ ÑÖÔÏC.  
II. ÑÒNH NGHÓA  

+ Vieâm maïn tính ñöôøng thôû (Thaâm nhieãm 
TB vieâm: mast cell, eosinophile vaø 
lymphocyte.)  

+ Côn suyeãn :  
- Khoø kheø, ho, khoù thôû, ñau ngöïc.  
- Taùi phaùt.  
- Co thaét, phuø neà, taêng tieát.  
- Töï khoûi hoaëc do ñieàu trò.  
- Taêng kích öùng ñöôøng thôû  

III.  YEÁU TOÁ NGUY CÔ MAÉC BEÄNH 
SUYEÃN  

1. Yeáu toá cô ñòa  
- Gen  
- Beùo phì  
- Giôùi tính: nam > nöõ  
- Bất thường sớm chức năng phổi  
- Cơ địa dị ứng  
- Vieâm muõi  
- Tieàn söû suyeãn cuûa gia ñình  

2. Yeáu toá moâi tröôøng  
- Dò nguyeân, thuốc 
- Nhieãm truøng hoâ haáp  
- Tieáp xuùc ngheà nghieäp  
- Huùt thuoác laù  

- OÂ nhieãm khoâng khí  
-  Cheá ñoä aên  

IV. SINH LYÙ BEÄNH HOÏC 
Beänh suyeãn: co thaét + vieâm 
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1. Phaûn öùng vieâm  
- Gaây trieäu chöùng hoâ haáp  
- Gaây trieäu chöùng keùo daøi 
- Phaù huûy ñöôøng thôû ngay caû khi khoâng coù 
trieäu chöùng LS  

 
2. Taéc ngheõn ñöôøng thôû  
�Trieäu chöùng suyeãn  
Do:  

- Co thaét cô trôn pheá quaûn  
- Phuø thaønh PQ  
- Taêng tieát nhaøy  
- Taåm nhuaän teá baøo vieâm döôùi nieâm  
- Daøy maøng ñaùy  

  COÙ THEÅ HOÀI PHUÏC (PEF-FEV1) 
3. Taêng kích öùng ñöôøng thôû 

 
 

V. YEÁU TOÁ KHÔÛI PHAÙT CÔN  
- Dò nguyeân ñöôøng hít  
- Chaát kích thích ñöôøng hoâ haáp ñöôøng hít 

(khoùi thuoác laù, khoâng khí khoâ laïnh)  
- Nhieãm truøng hoâ haáp  

- Hoaït ñoäng gaéng söùc  
- Thuoác  
- Thay ñoåi thôøi tieát  
- Thay ñoåi noäi tieát  
-  Traïng thaùi xuùc caûm  

VI. CHAÅN ÑOAÙN SUYEÃN  
- Coù phaûi suyeãn khoâng?  
- Möùc ñoä naëng cuûa côn?  
- Möùc ñoä naëng cuûa beänh?  
- Möùc ñoä suyeãn ñöôïc kieåm soaùt?  

1. Nghó ñeán suyeãn khi naøo?  
. Khoø kheø taùi phaùt ôû treû nhũ nhi > 3 

laàn/2 naêm  
. Ho, khoø kheø khi nguû  
. Ho, khoø kheø khi gaéng söùc  
. Ho, khoø kheø, ñau ngöïc khi tieáp xuùc 

chaát laï  
. Trieäu chöùng caûi thieän vôùi ñieàu trò 

suyeãn  
2. Hoûi beänh söû 

. Trieäu chöùng (ho, khoø kheø, khoù thôû, 
ñau ngöïc)  
. Xuaát hieän khi naøo?  
. Yeáu toá gaây beänh  
. Yeáu toá laøm beänh naëng hôn?  
. Tieàn söû gia ñình (dò öùng, suyeãn)  
. Thuoác ñang söû duïng?  
. Taàn suaát vaø ñoä naëng  

+ AÛnh höôûng hoaït ñoäng haèng ngaøy?  
+ Haïn cheá hoaït ñoäng theå löïc?  
+ AÛnh höôûng hoïc haønh?  
+ AÛnh höôûng giaác nguû?  
+ Ñaõ töøng naèm vieän/ caáp cöùu?  
+ Taàn suaát xuaát hieän côn ngaøy/ ñeâm?  

3. Khaùm laâm saøng 
. Daáu hieäu sinh toàn  
. Möùc ñoä khoù thôû: LS vaø SpO2  
. Khaùm phoåi: ran rít, ran ngaùy  
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4. Caän laâm saøng 
. CTM  
. XQ phoåi  
. Khí maùu 
. Ño löu löôïng ñænh 
. Test trong da tìm dò nguyeân 
. Ño noàng ñoä theophyline/ maùu 

5. Höôùng daãn ñoù löu löôïng  ñænh 

Beänh nhaân töï theo doõi: ño 2 laàn/ngaøy 
(saùng, chieàu)  

Trò soá toát nhaát: khoâng côn, trò soá trung bình 
2-3 tuaàn. 

Trò soá löu löôïng ñænh (treû em) 

 
 
 

VII. CHAÅN ÑOAÙN XAÙC ÑÒNH  
-  Tieàn söû: ho, khoø kheø taùi phaùt nhieàu laàn  
-  LS: ho, khoø kheø, khoù thôû, ñau ngöïc  
-  CLS: PEF hoaëc FEV1 giaûm < 80% döï 

ñoaùn hay trò soá FEV1/FVC < 0,8  
 
 
 

 
VIII. CHAÅN ÑOAÙN PHAÂN BIEÄT  

-  VTPQ  
-  Dò vaät ñöôøng thôû  
-  Loaïn saûn pheá quaûn phoåi  
-  Lao  
-  Dò taät baåm sinh  
-  Tim baåm sinh  

IX. PHAÂN ÑOÄ CÔN SUYEÃN: 
1. GINA 2009( xem baûng 1) 
2. Treân thöïc haønh laâm saøng  
-Nheï: khoø kheø, khoâng hoaëc khoù thôû nheï.  
-Trung bình: khoø kheø, thôû nhanh, ruùt loõm 

ngöïc, SaO2 91-95%.  
-Naëng: ngoài thôû, co keùo cô ÖÑC, khoâng aên 

uoáng ñöôïc, noùi töøng töø, SaO2 < 91%  
-Doïa ngöng thôû: Tím taùi, côn ngöng thôû, vaät 

vaõ, hoân meâ.  
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X. PHAÂN ÑOÄ NAËNG BEÄNH SUYEÃN: 

 
XI. MÖÙC ÑOÄ KIEÅM SOAÙT SUYEÃN 

 
XII. ÑIEÀU TRÒ: 

1. Muïc ñích ñieàu trò:  
. Trieäu chöùng suyeãn: ít hoaëc toái thieåu  
. Duy trì hoaït ñoäng theå löïc bình thöôøng  
. Duy trì chöùc naêng hoâ haáp gaàn bình thöôøng  
. Phoøng ngöøa leân côn  
. Söû duïng thuoác toái thieåu, traùnh taùc duïng phuï  
. Phoøng ngöøa töû vong . 
2. Nguyeân taéc ñieàu trò 

.  Ñieàu trò caét côn  

.  Ñieàu trò phoøng ngöøa  

.  Quaûn lyù beänh nhaân  
3. Ñieàu trò caét côn 

. β2 giao caûm: daïng hít toát nhaát, ít hieäu quaû 
treû < 2 tuoåi  

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
. Ipratropium: chaäm nhöng keùo daøi, coäng 

höôûng β2, phoái hôïp β2 côn naëng . 
. Corticoides: uoáng hay TM (TM côn naëng, 

uoáng ôû lieàu thöù 2 cuûa β2 )  
. Theophyllin: khoâng choïn löïa ban ñaàu, duøng 

khi khoâng ÑÖ KD β2, TD noàng ñoä  
. Magne sulfat: TM  
4. Ñieàu trò phoøng ngöøa 

. Corticoides hít  

. β2+ taùc duïng keùo daøi  

. Khaùng leucotrien  

. Cromolyn, nedocromil  

. Theophilline uoáng, taùc duïng keùo daøi  
Suyeãn khi ñöôïc quaûn lyù toát treû seõ hoïc taäp vui 

chôi bình thöôøng 
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Baûng 1: GINA 2009 
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THẤP TIM 
Th.S BS Nguyeãn Theá Quyeàn 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 
1. Kể được các yếu tố dịch tể của bệnh thấp. 
2. Trình bày được nguyên nhân và sinh lý bệnh của bệnh thấp 
3. Nêu được các triệu chứng chính và triệu chứng phụ theo tiêu chuẩn Jones cải tiến để chẩn 
đoán bệnh thấp. 
4. Phân biệt được các thể lâm sàng của bệnh thấp 
5. Kể được các xét nghiệm cận lâm sàng & biện luận được kết quả của các xét nghiệm để chẩn 
đoán bệnh thấp. 
6. Điều trị được từng thể lâm sàng của bệnh thấp. 
7. Trình bày được 2 chương trình phòng thấp. 
 
I. ĐỊNH NGHĨA: 

Bệnh tự miễn, hệ thống, xảy ra sau viêm họng 
do LCK tan huyết β nhóm A, gây tổn thương ở 
mô liên kết của nhiều cơ quan. 
II. D ỊCH TỂ HỌC: 
- 5 – 15 tuổi 
- Đông , đầu xuân ( lạnh , mưa , ẩm ). 
- Vệ sinh kém , mức sống thấp 
- Văn hoá thấp, thiếu kiến thức & chăm sóc y tế 
III. NGUYÊN NHÂN: 
- Liên cầu khuẩn tan huyết β nhóm A 
- Bằng chứng : 
. LS : vài tuần sau viêm họng do LCK β A. 
. DTH : yếu tố ↑tần suất viêm họng # thấp tim ↑ 
. MDH : kháng thể kháng LCK ↑ 
. Phòng : Penicilline θ VH → ngừa thấp tim 

IV. SINH LÝ B ỆNH: Thuy ết miễn dịch 
- Vị trí : họng 
- Chủng LCK β A : M proteine 
- Miễn dịch : dịch thể & tế bào 
- Phản ứng chéo : 
�M proteine # TB cơ tim, 
�N acetylglucosamine & Rhamnose # 

Glycoproteine TB van tim 
�KN màng nguyên sinh chất # nguyên sinh 

chất TB TK nhân não vùng hạ đồi của thân não... 
- Đặc điểm di truyền của ký chủ. 
V. GIẢI PHẨU BỆNH 
3 giai đoạn : 
- Viêm xuất tiết 
- Tổn thương hạt và tạo huyết khối 
- Xơ hoá : Hở 2 lá – Hẹp 2 lá ... 

 
 
 
 

VI. LÂM SÀNG 
A. 5 triệu chứng chính 
1.Viêm khớp : 
- 75% 
- Nhiều khớp, di chuyển, không hoá mủ, tự khỏi 
sau 5-15 ngày không để lại di chứng. 
2.Viêm tim : 
-  Nặng nhất , di chứng van tim hậu thấp. 
- Viêm nội tâm mạc, viêm cơ tim, viêm màng 
ngoài tim hay cả 3 lớp. 
- Tiên lượng : dựa vào mức độ : 
Nhẹ: tim không to, không suy tim, âm thổi ≤ 3/6 
± biến mất 
TB: tim không to, không suy tim, âm thổi > 3/6 , 
tồn tại sau đợt cấp 
Nặng: tim to, suy tim, âm thổi lớn, tổn thương 
van nặng & nhiều van, di chứng van vĩnh viễn. 

3. Múa vờn : 
- 10 – 15% Triệu chứng : ... 
- Biểu hiện của TK trung ương, xuất hiện chậm, 
không di chứng. 
4. Nốt dưới da Meynet : 
- Hạt tròn, cứng , di động , không đau 
- Nơi xương nhô ra và có da mỏng 
- Không di chứng 
5. Hồng ban vòng : 
- < 5% 
- Đốm hồng, giữa nhạt, bờ tròn. 
- Ngực , gốc tứ chi ( không có ở mặt, niêm mạc ). 
- Di chuyển , không ngứa , không di chứng. 
B. Triệu chứng phụ 
- Sôt, đau khớp 
- Mệt , biếng ăn, thiếu máu, đau ngực , hồi hộp... 
- Phổi : viêm phổi, TDMP kèm viêm tim . 
- Thận : viêm thận cấp, đạm niệu , tiểu máu vi 
thể. 
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VII.C ẬN LÂM SÀNG 
1. Dấu hiệu nhiễm LCK β β β β A : 
- Phết họng 
- Kháng thể kháng LCK : ASO (+ ) : ≥ 333 đơn 
vị Todd 
- Streptozyme test 
2. Dấu hiệu chứng tỏ tình tr ạng đang viêm : 
- CTM 
- VS ↑ > 50 / 100 mn 
- CRP 
3.XN đánh giá tổn thương tim : 
- ECG 
- X quang : tim to 
- X quang khớp không có giá trị chẩn đoán. 
- Siêu âm tim 
VIII. CH ẨN ĐOÁN 
∆ xác định: Tiêu chuan Duckett Jones cải tiến 
giúp hướng dẫn ∆ 

Tiêu chuan Duckett Jones cải ti ến ∆ (+) khi có: 
. H/c vừa nhiễm LCK + 2 t/c chính 
. H/c vừa nhiễm LCK + 1 t/c chính + 2 t/c phụ 
Bàn luận về t/c ∆ Duckett Jones 
- Các trường hợp ngoại lệ : 
� Múa vờn Sydenham 
� Viêm tim âm thầm 
� Đợt thấp tim tái phát 
- ∆ quá đà : T/c Jones có giá trị cao ∆ thấp tim 
cấp đợt đầu , ít giá trị cho các đợt tái phát không 
cấp tính & không giá trị cho các bệnh van tim do 
di chứng hậu thấp. 
o Toån thöông khôùp goïi Thaáp khôùp caáp 
o Toån Thöông Tim goïi Thaáp tim caáp 
o Toån thöông khôùp vaø tim goïi Thaáp tim caáp 
o Thaáp tieán trieån: ñôït thaáp caáp ñang ñieàu trò 
nhöng caùc tr. chöùng khoâng giaûm coøn soát,coøn suy 
tim. 
o Thaáp taùi phaùt: ñôït thaáp caáp nhöng xaûy ra laàn 
2,3… 

o Thaáp taùi dieãn: xaûy ra trong ñôït caáp khi chuyeån 
töø khaùng vieâm taán coâng sang duy trì hay khi 
ngöøng ñieàu trò chöa ñöôïc 2 thaùng, BN soát,ñau 
khôùp trôû laïi,suy tim trôû laïi,CRP taêng trôû laïi. 
∆ phân biệt 
- Đau khớp không đặc hiệu 
- Bệnh có âm thổi ở tim 
- Viêm tim do siêu vi trùng 
- Múa vờn Hungtinton & co giật Gilles de la 
Tourrette 
- Bệnh có sốt & đau khớp 
- Bệnh Lyme: do Borrelia Burdorferi, bọ chét 
cắn, Sero ∆ có kháng thể kháng B. burdorferi . 
- Cảm cúm 
- Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn . 
IX.TH Ể LÂM SÀNG 
- Thấp khớp cấp đợt đầu 

- Thấp khớp cấp tái phát 
- Không có thấp khớp mạn tính 
- Thấp tim cấp 
- Thấp tim cấp tái phát 
- Thấp tim mạn tính hoặc di chứng 
van tim hậu thấp hoặc bệnh van tim 
hậu thấp. 
X. DIỄN TIẾN – TIÊN LƯỢNG: 
- Đa dạng , khó tiên đoán 
- Có θ : 75% giảm bệnh sau 6 tuần 

50% giảm bệnh sau 12 tuần 
5-10% kéo dài > 6 tháng 

- Viêm tim thường xảy ra ở đợt thấp cấp đầu tiên 
hay đợt 2 . 
- Tái phát là của thấp tim: 5 năm đầu + + + 
- Tỷ lệ tái phát € : ↓tần số & độ nặng của nhiễm 
LCK, ↓ có tổn thương ở tim không ? 
- 75% viêm tim nặng đưa đến di chứng van tim , 
viêm tim nhẹ 
- 25% thấp khớp cấp không viêm tim hồi phục 
100% 
XI. ĐIỀU TRỊ 
1. Biện pháp θ chung : 
- Nghỉ tại giừơng : 

• Viêm khớp, không viêm tim: 2 tuần nằm nghỉ 
• Viêm tim , tim không to : 4 tuần nằm nghỉ 
• Viêm tim, tim to : 6 tuần nằm nghỉ 
• Viêm tim, suy tim: Nghỉ tuyệt đối tại giừơng 

đến khi hết suy tim 
- Khám bệnh nhân hằng ngày để phát hiện triệu 
chứng cuả viêm tim . 
- Theo dõi quá trình viêm : VS, CRP. 

 

Tiêu chuẩn chính Tiêu chuẩn 
phụ 

H/ chứng vừa nhiễm 
LCK 

. Viêm khớp 

. Viêm tim 

. Múa vờn 
Sydenham 
. Hồng ban vòng 
. Nốt dưới da 
Meynet 

- LS : 
sốt, đau khớp, 
có tiền căn 
thấp khớp hay 
thấp tim . 
- CLS: 
BC ↑, VS ↑, 
CRP ↑, PR 
kéo dài 

. Cấy họng 

. ASO (+) hay 
AH,ASK,STZ, Anti 
DNase B, Anti Dnase (+) 
hay Rapid Strept Test (+) 
. Vừa bị sốt tinh hồng 
nhiệt 
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2. Kháng sinh liệu pháp : diệt LCK ở họng. 
- Benzathine-Penicilline : 600.000 UI < 6 tuổi, 

1.200.000 UI 6-15 tuổi / IM 1 lần 
- Penicilline V : 200.000 UI < 6 tuổi, 400.000 UI 

6-15 tuổi, uống 2 lần / ngày x 10 ngày 
- Erythromycine: 20-40 mg / kg ( uống) 2 lần / 

ngày x 10 ngày 
3. Kháng viêm liệu pháp : Aspirine, Corticoide 
Chưa có ∆ chính xác : Acetaminophene 
*Viêm khớp : 
- Tấn công: Aspirine 100 mg/kg/ngày, 2 tuần 
- Duy trì: Aspirine 75mg/kh/ngày , 2-6 tuần 
*Viêm tim nhẹ hay trung bình : 
- Tấn công: Perdnisone 2mg/kg/ngày , 2 tuần 
- Duy trì: Giảm liều trong 2 tuần. Mỗi 2-3 
ngày: giảm 5mg 

Khi giảm liều Prednisone: thêm Aspirine 
75mg/kg/ngày và tiếp tục cho Aspirine 6 tuần 
sau khi ngưng Prednisone. 
*Viêm tim nặng có suy tim , tim lớn : 
- Tấn công : Methylprednisone 2mg/kg/ngày 
IV x 2-3 ngày → Prednisone 2 mg/kg/ngày p.o x 
3 tuần 
- Duy trì : giảm liều Prednisone & thêm 
Aspirine như trên . 
4. θ suy tim : 
- Thông thường : Prednisone & nằm nghỉ 
- Tiêm lợi tiểu & Digitalis 
- Ăn lạt 
- Không θ Corticoide ở thể di chứng van 
tim hậu thấp đã hết triệu chứng viêm cấp. 
5. θ múa vờn : 
- Phenobarbital : 5mg/kg/ngày 
- Haloperidol : 0,01 – 0,03 mg/kg/ngày 
- Nghỉ yên tĩnh, tránh kích thích, tránh 
tiêm chích 
XII. PHÒNG NGỪA 
1. Phòng thấp thứ phát : Phòng các đợt 
thấp tim tái phát 
- Thuốc chọn lọc : 
o Benzathine Penicilline:  
< 6 tuổi: 600.000 UI 
6-15 tuổi: 1.200.000UI,TB ( mông )/mỗi 3-4 tuần 
o Penicilline V: 200.000 UI (125 mg) 2 lần/ ngày 
o Erythromycine : 250mg/ ngày ( uống ) 
- Thời gian phòng ngừa : 
o Viêm tim nặng, tim to, di chứng nhiều van: 
suốt đời 
o Viêm tim nhẹ, tổn thương 1 van: dậy thì/ 5 năm 
o Viêm khớp : 5 năm 
 

2. Phòng thấp tiên phát: 
- Phòng đợt thấp cấp đầu tiên = θ tất cả trẻ bị 
viêm họng từ 3-20 tuổi 
- Ưu việt hơn : kết quả cao ( 90%) , ít tốn kém, 
tiện lợi, ± thực hiện đại trà. 
- Phòng thấp bằng pp. miễn dịch : 
- Gíáo dục y tế: Hợp tác đa ngành: y tế, thông tin 
giáo dục và các đoàn thể... 
Phác đồ điều tr ị viêm họng do LCK 

∆ ≠ VIÊM H ỌNG DO LCK β A & VIRUS 
 

 
LƯU ĐỒ XỬ TRÍ VIÊM H ỌNG 
                           Viêm họng 
                                   ↓ 
                   Test nhanh ∆ LCK 
                      ↓                    ↓ 
                KS 10 ngày   KS và phết họng nuôi cấy 
                                         ↓                     ↓ 
                                       (-)                   (+) 
                                  Bỏ KS   Tiếp KS đủ 10 ngày

Đặc điểm Viêm họng do 
LCK 

Viêm họng do virus 

Mùa Đông xuân (Mỹ) 
mùa mưa nhiệt đới  

Tuỳ theo loại nhưng 
thường có dịch nhỏ 

Tuổi 3-20 tuổi Bất kỳ 
Khởi phát Đột ngột Từ từ hơn 
Tr/ch ban đầu Đau họng, nuốt 

đau 
Ngứa họng 

Khám Họng đỏ, phù, có 
bợn vàng ngà 

Họng đỏ, loét, dịch  
Có các bóng nước 
nhỏ 

Hạch cổ To, đau Thường không có 
Da Có rash đỏ kiểu 

tinh hồng nhiệt 
Nổi mẫn đỏ, có bóng 
nước nhỏ 

Tr/ch kèm 
theo 

Nhức đầu, đau 
bụng 

Ho, sổ mũi, chảy 
nước mũi, Tiêu chảy. 

Kháng sinh Liều lượng Cách dùng 
Benzathine ≤ 30kg: 600.000 UI IM 
Penicilline >30kg: 1.200.000 UI 1 liều duy 

nhất 
Penicilline V ≤ 30kg: 250mg x 2 

lần/ngày 
> 30kg: 500mg x 2 
lần/ngày 

p.o liên tục  
trong 10 
ngày 

Erythromycine 40mg / kg/ ngày 
( chia 2-4 lần/ ngày ) 

p.o liên tục  
trong 10 
ngày 
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VIEÂM MAØNG NAÕO VI TRUØNG 
 
I. ÑÒNH NGHÓA 
Vieâm maøng nheän, maøng nuoâi vaø khoang döôùi nheän do vi khuaån. 
II.TAÙC NHAÂN GAÂY BEÄNH 
THEO TUOÅI. 

 
 
 
 
 
 

THEO CÔ ÑÒA 

 
III. LAÂM SAØNG 
1. TREÛ LÔÙN 

HOÄI CHÖÙNG NHIEÃM TRUØNG: Soát cao, veû 
maët nhieãm truøng, moâi khoâ löôõi dô 

HOÄI CHÖÙNG MAØNG NAÕO: Nhöùc ñaàu, sôï 
aùnh saùng, buoàn noân, noân, boùn, coå cöùng, Kernig, 
Brudzinski 
2. NHUÕ NHI 
- Soát cao, noân oùi, boû buù, quaáy khoùc, li bì 
-Thoùp phoàng, coå göôïng 
3. SÔ SINH 

Trieäu chöùng khoâng roõ raøng. Beänh tieán trieån 
nhanh hôn. Beänh nhaân coù theå chæ coù moät trong 
caùc bieåu hieän sau : 
- Soát cao hoaëc haï thaân nhieät. 
- Taêng hay giaûm tröông löïc cô (döïng coå yeáu hay 
gaëp); roái loaïn phaûn xaï nguyeân phaùt, co giaät, 
thoùp phoàng (bieåu hieän treã). 
- Boû buù hay buù keùm, deã bò kích thích, böùt röùt 
hoaëc li bì, giaûm cöû ñoäng 
- Da: noåi boâng, xaùm hoaëc tím. 

- Noân oùi, tieâu chaûy, buïng chöôùng. 
NGOAØI RA,caùc beänh nhaân vieâm maøng naõo coù 
theå coù nhöõng trieäu chöùng sau: 
- Daáu hieäu phuø naõo, daáu hieäu thaàn kinh khu truù, 
roái loaïn tri giaùc: tieân löôïng naëng. 
- Thaát ñieàu, haønh vi baát thöôøng: treû lôùn, 
- Co giaät (30%): neáu lieân tuïc, keùo daøi > 4ngaøy 
� tieân löôïng di chöùng. 
- Ñau khôùp (thöôøng gaëp ôû naõo moâ caàu), ñau cô. 
- Chaám xuaát huyeát döôùi da, töû ban: 50% beänh 
naõo moâ caàu. 
- Soác: thöôøng gaëp ôû theå toái caáp cuûa naõo moâ caàu 
- Vieâm moâ teá baøo vuøng maët, vieâm phoåi, vieâm 
thanh thieät, vieâm noäi nhaõn, nhöõng oå nhieãm truøng 
khaùc 
IV. CAÄN LAÂM SAØNG 
1. Choïc doø dòch naõo tuûy: Sinh hoùa (ñaïm, ñöôøng, 
lactate), teá baøo, vi sinh (nhuoäm Gram, caáy, phaûn 
öùng ngöng keát khaùng nguyeân hoøa tan). 
 
 

0-2 thaùng 2 thaùng-6tuoåi 6-15 tuoåi 
E.coli  
Streptococci nhoùm B  
Listeria monocytogenes 

Haemophilus influenzae type 
b 
Streptococcus pneumoniae 
Neisseria meningitides 

Streptococcus 
pneumoniae 
Neisseria meningitidis 
 

Suy giaûm mieãn dòch Beänh lyù keøm theo 
-Maát hoaït tính dieät khuaån: 
Haemophilus influenzae nhoùm b pheá caàu  
naõo moâ caàu 
-Hoàng caàu hình lieàm, caét laùch: 
pheá caàu 
Haemophilusinfluenzae nhoùm b 
vi khuaån Gram aâm 
-Beänh Hodgkin, ung thö maùu, giaûm baïch caàu 
haït, suy tuûy:  vi khuaån Gram aâm 

-Vieâm xoang: pheá caàu, tuï caàu 
-Vieâm tai giöõa:   
Haemophilus influenzae nhoùm b 
pheá caàu 
-Chaán thöông soï naõo:   
pheá caàu, tuï caàu  
Haemophilus influenzae nhoùm b 
-Phaãu thuaät ngoaïi thaàn kinh:  
Tuï caàu, tröïc khuaån Gram aâm 
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DÒCH NAÕO TUÛY BÌNH THÖÔØNG THEO TUOÅI 
 Sô sinh Ngoaøi sô sinh 
Ñöôøng 60% ñöôøng maùu 60% ñöôøng maùu 
Ñaïm <1,2 g/l <0,4 g/l 
Lactate <3 mmol/l <3 mmol/l 
Teá baøo < 30/mm³ (chuû 

yeáu baïch caàu 
ñôn nhaân) 

<10/mm³ (chuû 
yeáu baïch caàu 
ñôn nhaân) 

Vi sinh Aâm tính Aâm tính 
 

Dòch naõo tuûy ñieån hình trong vieâm maøng naõo 
vi truøng: ñuïc, ñaïm taêng cao, ñöôøng giaûm (<50% 
ñöôøng maùu), lactate taêng, baïch caàu taêng chuû 
yeáu laø baïch caàu ña nhaân trung tính, nhuoäm 
Gram hoaëc caáy hoaëc phaûn öùng ngöng keát khaùng 
nguyeân hoøa tan döông tính vôùi 1 loaïi vi khuaån. 
2. Coâng thöùc maùu: baïch caàu taêng cao hoaëc giaûm 
thaáp, chuû yeáu laøbaïch caàu ña nhaân trung tính 
3. CRP: taêng >20 mg/l 
4. Caáy maùu 
5. Ion ñoà maùu vaø nöôùc tieåu: Haï natri maùu do hoäi 
chöùng taêng tieát ADH khoâng phuø hôïp (SIADH), 
hoäi chöùng maát muoái qua naõo 
7. X quang phoåi: khi laâm saøng gôïi yù vieâm phoåi 
ñi keøm hoaëc caàn chaån ñoaùn phaân bieät vôùi lao 
maøng naõo 
8. Chaån ñoaùn hình aûnh: Sieâu aâm naõo xuyeân thoùp 
hoaëc CT, MRI soï naõo khi caàn chaån ñoaùn phaân 
bieät hoaëc chaån ñoaùn bieán chöùng. 
V. CHAÅN ÑOAÙN XAÙC ÑÒNH 
Döïa vaøo thay ñoåi dòch naõo tuûy 
VI. CHAÅN ÑOAÙN PHAÂN BIEÄT: 
1. Vieâm naõo 
2. Vieâm maøng naõo sieâu vi 
3. Vieâm maøng naõo naám 
4. Lao maøng naõo 
5. U naõo 
6. Aùp xe naõo 
7. Xuaát huyeát naõo- maøng naõo 
8. Beänh aùc tính xaâm nhaäp heä thaàn kinh trung 
öông 
VII. ÑIEÀU TRÒ 
1. Nguyeân taéc ñieàu trò: 

o Khaùng sinh phuø hôïp: nhaïy caûm vôùi vi 
truøng, thaám qua maøng naõo toát, ñöôøng tónh maïch. 

o Xöû trí kòp thôøi caùc bieán chöùng: phuø naõo, 
choáng co giaät, roái loaïn ñieän giaûi. 
2. Xöû trí ban ñaàu: 
a) Xöû trí caáp cöùu: 

o Xöû trí soác, co giaät, suy hoâ haáp 
o Choáng phuø naõo: 

Daáu hieäu gôïi yù phuø naõo: taêng tröông löïc cô, 
thay ñoåi tri giaùc, maïch chaäm, huyeát aùp taêng, 
thay ñoåi nhòp thôû, ñaùy maét phuø gai. 
+ Naèm ñaàu cao 300, coå thaúng. 
+ Thôû Oxy hoaëc giuùp thôû (taêng thoâng khí) 
+ Haïn cheá nöôùc: 1/2- 2/3 nhu caàu, haïn cheá dung 
dòch khoâng chöùa ñieän giaûi. 
+ Söû duïng Mannitol 0,5 – 1g/Kg caân naëng, 1 
lieàu coù theå laäp laïi sau 6 - 8 giôø hay Furosemide: 
1mg/Kg TB hay TM laäp laïi moãi 6-8 giôø neáu caàn. 

o Ñieàu chænh nöôùc – ñieän giaûi: 
Neáu coù roái loaïn tri giaùc vaø khoâng coù daáu hieäu 
thieáu nöôùc thì haïn cheá löôïng dòch nhaäp coøn 1/2 -
2/3 nhu caàu caên baûn. 
+ Na+/maùu = 120 -130 mEq/l vaø Na+/nöôùc tieåu ≥ 
20 mEq/l:haïn cheá dòch baèng 1/2 - 2/3 nhu caàu 
caên baûn. 
+ Na+/maùu < 120 mEq/l: haïn cheá dòch baèng 1/2 
nhu caàu caênbaûn vaø coù theå buø Na+baèng ñöôøng 
TM, keát hôïp lôïi tieåu. 
b) Xöû trí ñaëc hieäu: Khaùng sinh. 
Choïn löïa khaùng sinh ban ñaàu: Khi coù choáng chæ 
ñònh choïc doø tuûy soáng vaø khoâng loaïi ñöôïc vieâm 
maøng naõo caàn ñieàu trò nhö vieâm maøng naõo. 

o Theo löùa tuoåi: khi khoâng laøm ñöôïc hoaëc 
keát quaû soi, khaùng nguyeân hoøa tan trong DNT 
aâm tính, caùc daáu hieäu laâm saøngkhoâng gôïi yù 
nguyeân nhaân . 
+ 1 - 2 thaùng: phoái hôïp 3 khaùng sinh: 
Cephalosporine III + Ampicilline + 
Gentamycine. 
+ > 2 thaùng - 10 tuoåi: Cephalosporine III. Dò öùng 
PNC: Chloramphenicol 
+ >10 tuoåi: Cephalosporine III. 

o Tröôøng hôïp ñaõ duøng khaùng sinh ôû tuyeán 
tröôùc: 
+ Neáu laâm saøng vaø dòch naõo tuûy caûi thieän thì 
tieáp tuïc khaùng sinh ñaõ duøng. 
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+ Neáu laâm saøng, dòch naõo tuûy chöa caûi thieän vaø 
khaùng sinh khoâng gioáng phaùc ñoà thì ñoåi khaùng 
sinh theo phaùc ñoà. 
c) Lieàu löôïng khaùng sinh: 
o Ampicilline: 200mg/Kg/ ngaøy TM chia 4 laàn. 
o Cefotaxime: 200mg/Kg/ ngaøy TM chia 4 laàn. 
o Ceftriaxone: 100mg/Kg/ ngaøy TM chia 1-2 
laàn. 
o Gentamycine: 5-7 mg/Kg/ngaøy chia 2 TB. 
d) Dinh döôõng: 
- Beänh nhaân tænh: aên uoáng baèng ñöôøng mieäng 
theo nhu caàu. 
- Beänh nhaân meâ: nuoâi aên qua sonde daï daøy, chuù 
yù naênglöôïng vaø löôïng dòch nhaäp. 
- Beänh nhaân co giaät lieân tuïc hoaëc coù xuaát huyeát 
tieâu hoùa naëng: nuoâi aên tónh maïch chuù yù nöôùc - 
ñieän giaûi. 
e) Dexamethasone: 
- Hieän nay coù baèng chöùng cho thaáy 
Dexamethasone coù theå phoøng ngöøa ñöôïc di 
chöùng ñieác ôû caùc tröôøng hôïp vieâm maøng naõo do 
HiB 
- Duøng tröôùc 15 phuùt hay cuøng luùc vôùi lieàu ñaàu 
khaùng sinh: 0,6 mg/Kg/ngaøy chia laøm 4 laàn 

trong 3 – 4 ngaøy. Chæ duøng khi beänh nhaân chöa 
söû duïng khaùng sinh. 
f) Theo doõi: 
- Theo doõi laâm saøng: sinh hieäu, tri giaùc, daáu 
thaàn kinh ñònh vò ñeå phaùt hieän kòp thôøi daáu hieäu 
taêng aùp löïc soï naõo vaø caùc bieán chöùng khaùc. 
- Choïc doø tuûy soáng khi nghi ngôø khaùng thuoác. 
- Ion ñoà moãi ngaøy khi beänh nhaân meâ. 
VIII. BIEÁN CHÖÙNG 

Taêng aùp löïc noäi soï, hoäi chöùng taêng tieát ADH 
khoâng phuø hôïp, tuï dòch döôùi maøng cöùng, tuï muû 
döôùi maøng cöùng, taéc maïch naõo… 
IX. PHOØNG NGÖØA 

Tieâm chuûng: Haemophilus influenza nhoùm b, 
pheá caàu, naõo moâ caàu  

Phoøng ngöøa cho ngöôøi tieáp xuùc trong gia ñình 
cuûa caùc treû nghi ngôø nguyeân nhaân do naõo moâ 
caàu: 
- Rifampicine: Ngöôøi lôùn 600mg/ngaøy trong 2 -
3 ngaøy.Treû em 20mg/Kg/ngaøy trong 2 -3 ngaøy, 
hay 
- Ciprofloxacine: 500mg uoáng moät lieàu duy 
nhaát. 
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VIÊM NÃO 
BS. MAI ĐÀO ÁI NHƯ 

 
I. ĐẠI CƯƠNG 
- Các virus thường gây viêm não ở trẻ em là: 

viêm não Nhật Bản (VNNB), Enterovirus, Herpes 
simplex 
- Tùy loại virus, bệnh có thể lây qua đường 

muỗi đốt (VNNB), đường hô hấp (Herpes), hoặc 
đường tiêu hóa (Enterovirus). 
- Viêm não nguyên phát: tác nhân gây bệnh tấn 

công trực tiếp nhu mô não. 
- Viêm não hậu nhiễm/ cận nhiễm: Viêm não 

cùng lúc với bệnh khác hoặc sau tiêm 
vaccine/sinh phẩm khác 
- Encephalopathy: có dấu hiệu thần kinh nhưng 

không viêm não. 
II. TÁC NHÂN GÂY B ỆNH 
1. virus: là tác nhân gây bệnh viêm não thường 
gặp nhất 
- HSV2: Viêm não ở trẻ sơ sinh 
- HSV1: Viêm não ở trẻ lớn 
- Thuỷ đậu , Herpes zoster 
- EBV, CMV 
- Enterovirus 
- Rubella, cúm, RSV 
- Quai bị, sởi 
- HBV 
- Arbovirus: 

+ Tác nhân gây bệnh thường gặp hàng đầu 
trên thế giới, 

+ Thường theo mùa và theo vùng địa lý, 
+ Việt Nam: Viêm não Nhật Bản, sốt xuất 

huyết 
- Bệnh dại 
2. Vi khuẩn 
3. Tác nhân khác: Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydia, Rickettsia, nấm, ký sinh trùng 
4. Sau tiêm chủng 
+ Vaccine ngừa dại làm từ mô não động vật: 
thường có biến chứng viêm não 
+ Vaccine ngừa dại làm từ tế bào lưỡng bội của 
người: chưa thấy biến chứng viêm não 
+ Vaccine ngừa cúm, VNNB, sởi, quai bị: hiếm 
gây viêm não  
+ Vaccine ho gà: encephalopathy 

5. Viêm não hậu nhiễm: miễn dịch → θ 
corticoid 

 
 

6. Viêm não mãn/ bệnh não: 
+ Virus: Viêm não xơ cứng lan toả (sởi), AIDS 
+ Prion: bệnh bò điên 
III. D ỊCH TỄ HỌC 
1.Viêm não Nhật Bản: 
- Bệnh lưu hành ở hầu hết các tỉnh. 
- Bệnh rải rác quanh năm, thường xảy ra thành 
dịch vào các tháng 5, 6, 7. 
- Bệnh gặp ở mọi lứa tuổi, nhiều nhất ở trẻ em từ 
2-8 tuổi. 
2.Enterovirus: 
- Bệnh xảy ra quanh năm, thuờng vào mùa hè. 
- Bệnh liên quan đến việc không giữ vệ sinh khi 
ăn uống. 
- Thường gặp ở trẻ nhỏ < 4 tuổi. 
- Ngoài viêm não có thể gây ra liệt mềm, viêm 
màng não nước trong. 
3.Herpes simplex: 
- Thường viêm não do Herpes simplex type 1 
(HSV1). 
- Bệnh rải rác quanh năm thường gặp ở trẻ > 2 
tuổi. 
IV. SINH BỆNH HỌC 
- Virus tấn công trực tiếp mô não (dại, arbovirus, 
HSV, enterovirus) 
- Viêm mạch máu và chất độc quanh vùng bị 
nhiễm: vi khuẩn,rickettsia 
- Miễn dịch: sởi, Mycoplasma 
- Virus vào hệ bạch huyết, sinh sản, vào máu, 
đến các cơ quan khác, sinh sản, vào máu lần hai, 
đến não. 
- Virus xâm nhập qua thần kinh ngoại biên vào 
não (dại, HSV) 
V. TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG 
1.Giai đoạn khởi phát: 
- Sốt cao đột ngột 39-400C, thường sốt liên tục. 
- Đau đầu (trẻ còn bú thường có những cơn khóc 
thét). 
- Buồn nôn, nôn. 
- Các triệu chứng khác: 
+ Tiêu chảy thường phân lỏng không đàm máu 
+ Ho, chảy mũi 
+ Phát ban. 
+ Hội chứng tay chân miệng (mẩn đỏ, bóng nước 
ở lòng bàn tay, bàn chân kèm loét miệng) ở trẻ 
viêm não do Enterovirus 71. 
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2.Giai đoạn toàn phát: sau giai đoạn khởi phát, 
nhanh chóng xuất hiện các triệu chứng thần kinh 
- Rối loạn tri giác từ nhẹ đến nặng như: ngủ gà, li 
bì, đờ đẫn đến hôn mê. 
- Thường có co giật, co giật toàn thân. 
- Có thể có các dấu hiệu thần kinh khác: Hội 
chứng màng não, liệt chi, dấu thần kinh khu trú, 
tăng trương lực cơ, cử động bất thường 
- Có thể có suy hô hấp hoặc sốc 
3.Các thể lâm sàng: 
- Thể tối cấp: Sốt cao, có biểu hiện thần kinh 
nặng nề, hôn mê, rối loạn hô hấp, tử vong nhanh, 
đặc biệt là đối với nhóm Enterovirus. 
- Thể cấp tính: Các biểu hiện lâm sàng nặng, điển 
hình. 
- Thể nhẹ: rối loạn tri giác nhẹ, phục hồi nhanh 
chóng. 
- Thể màng não: Chỉ có biểu hiện là viêm màng 
não nước trong 
VI. XÉT NGHI ỆM 
1.Dịch não tủy: 
- Dịch trong, áp lực bình thường hoặc tăng. 
- Đạm bình thường hoặc tăng nhẹ dưới 1 g/l 
- Đường bình thường. 
- Tế bào bình thường hoặc tăng từ vài chục đến 
vài trăm, đa số bạch cầu Lympho, trong giai đoạn 
sớm có thể đa số là bạch cầu đa nhân trung tính. 
2.Máu ngoại biên: 
- Bạch cầu bình thường hay tăng nhẹ. 
- Ion đồ, đường huyết : thường trong giới hạn 
bình thường. 
- KST sốt rét (-) 
3.Xét nghiệm xác định nguyên nhân 
+ ELISA huyết thanh /DNT: Ig M 
+ PCR dịch não tủy. 
+ Phân lập siêu vi từ máu, dịch não tủy, bọng 
nước da, dịch 
mũi họng, phân. Tỉ lệ dương tính thấp 
+ Phân lập virus từ mô não ở bệnh nhân tử vong 
+ Xét nghiệm khác khi có điều kiện: Điện não đồ, 
CT Scan não, MRI não 
VII. CH ẨN ĐOÁN 
Dựa vào: dịch tễ, triệu chứng lâm sàng, xét 

nghiệm 
VIII. CH ẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT 

- Co giật do sốt cao. 
- Viêm màng não mũ. 
- Sốt rét thể não. 
- Động kinh. 
- Hạ đường huyết. 

- Rối loạn điện giải. 
- Ngộ độc cấp. 

IX. ĐIỀU TRỊ 
Nếu chưa loại trừ được viêm màng não mủ 

hoặc sốt rét thể não thì phải điều trị cho đến khi 
có bằng chứng loại trừ. 

Hiện nay chưa có thuốc điều trị đặc hiệu, ngoại 
trừ viêm não do Herpes simplex dùng Acyclovir: 
liều 20mg/kg mỗi 8 giờ, truyền tĩnh mạch trong 1 
giờ. Thời gian điều trị ít nhất 14 ngày. 
1.Điều tr ị tri ệu chứng: 
+ Chống suy hô hấp 
+ Chống sốc 
+ Chống phù não 
+ Chống co giật 
+ Điều chỉnh rối loạn nước, điện giải, kiềm- toan, 
đường huyết 
+ Hạ nhiệt khi sốt cao trên 38,50C 
2.Liệu pháp kháng sinh: 
+ Khi chưa loại trừ được viêm màng não mủ, 
nhiễm trùng huyết 
+ Khi bội nhiễm 
3.Dinh dưỡng: Nếu bệnh nhân không tự ăn dược 
thì cho ăn qua ống thông dạ dày (sữa, bột). Năng 
lượng bảo đảm cung cấp 50 – 60 kcal/kg/ngày. 
Nếu suy hô hấp hoặc co giật liên tục cần nuôi ăn 
tĩnh mạch. 
4.Chăm sóc: 
+ Hút đàm rãi, vổ rung, không để ứ đọng đường 
thở tránh tắc đường thở, xẹp phổi. 
+ Chống loét: thay đổi tư thế mỗi 2 giờ, có thể 
nằm đệm chống loét,. 
+ Vệ sinh thân thể, răng, miệng, mắt, da. 
+ Kết hợp điều trị phục hồi chức năng khi bệnh 
ổn định hô hấp, tuần hoàn hoặc khi có biểu hiện 
di chứng 
5.Theo dõi: 
+ Dấu hiệu sinh tồn, SaO2,mức độ tri giác thang 
điểm Glasgow. 
+ Dấu hiệu tăng áp lực nội sọ. 
+ Ion đồ, đuờng huyết. 
X. PHÒNG BỆNH 
- Chống muỗi đốt: Nằm màn, diệt muỗi, diệt bọ 
gậy, vệ sinh môi trường (chuồng nuôi gia súc 
phải xa nơi ở). 
- Tránh lây mầm bệnh qua đường tiêu hóa: Ăn 
chín, giữ vệ sinh thực phẩm, vệ sinh cá nhân. 
- Tiêm chủng phòng viêm não Nhật Bản 
- Tiêm chủng phòng bại li ệt, sởi, quai bị, thuỷ 
đậu 
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ĐAU BỤNG CẤP Ở TRẺ EM 
 

BS. Nguyễn Tuấn Khiêm 
MỤC TIÊU:  

1-   Biết cách hỏi bệnh sử và thăm khám lâm sàng một trường hợp đau bụng cấp 
2-   Biết được các nguyên nhân gây đau bụng cấp ở trẻ em. 
3-   Chỉ định xét nghiệm một bệnh nhi bị đau bụng cấp. 

 
1.ĐẠI  CƯƠNG: 

1.1.Định nghĩa: 
Đau bụng cấp là cảm giác đau tại vùng bụng, 

tác nhân gây ra thường do các cấu trúc bên 
trong ổ bụng nhưng cũng có thể có các nguyên 
nhân từ bên ngoài ổ bụng. 

Đau bụng nội tại là đau bụng không có lực tác 
động từ bên ngoài mà vẫn đau. Đau bụng ngoại 
lai là do một lực tác động từ bên ngoài vào thành 
bụng như bàn tay đè vào hoặc gõ vào bụng, khi 
ho, khi cử động. 

1.2. Dịch tể học: 
Đau bụng cấp là triệu chứng thường gặp trong 

nhi khoa, là một lý do hàng đầu đưatrẻ đến khám 
tại các cơ sở y tế. Đau bụng cấp chiếm khoảng 
10% lý do nhập viện trong cấp cứu nhi. Khoảng 
2/3 đau bụng cấp có nguồn gốc nội khoa và 1/3 
có nguồn gốc ngoại khoa, trong đó viêm ruột thừa 
cấp chỉ chiếm 7-10% nguyên nhân trong tất cả 
các trường hợp. 

Đau bụng cấp thường kết hợp với các triệu 
chứng khác, nhưng thường lồng ghép trong một 
bệnh cảnh nội khoa, đòi hỏi phải chẩn đoán sớm 
mục đích không bỏ sót nguyên nhân ngoại khoa. 
2. CƠ CHẾ SINH LÝ  BỆNH:  Dựa vào những 
thí nghiệm, người ta thấy đau xuất hiện khi: 

1. Nhu động co bóp tăng lên quá mức gây nên 
một áp lực cao hơn thường: tăng nhu động dạ 
dày, ruột; tăng co bóp túi mật ( hẹp môn vị, tắc 
ruột, sỏi mật…) 

2. Màng bụng bị đụng chạm kích thích: thủng 
dạ dày, viêm phúc mạc, chấn thương ở bụng. 

3. Những kích thích bệnh lý đối với các nội 
tạng: những kích thích này tác động lên các sợi 
dây thần kinh giao cảm ở nội tạng và gây nên 
đau: áp xe gan, viêm tuỵ tạng.. 
3. CHẨN ĐOÁN: 

Trình tự chẩn đoán thường qua 3 bước: 
- Hỏi bệnh sử 
- Khám bụng 
- Tìm các triệu chứng thực thể phối hợp 

3.1. HỎI  BỆNH SỬ: 
3.1.1. Bệnh cảnh: 

- Tuổi, giới tính: để có thể đặt các câu hỏi 
thích hợp theo lứa tuổi 

- Hoàn cảnh sống:  những địa danh vừa mới 
du lịch, tâm lý, các mâu thuẫn trong quan hệ 
gia đình và trường học. 

- Tiền căn phẫu thuật bụng. 
- Xuất hiện các bệnh lý mãn tính được biết 

trước như: lao, bệnh lý về huyết học 
3.1.2. Đặc tính cơn đau: 

- Hoàn cảnh xảy ra cơn đau: ngày giờ xảy ra 
và liên quan đến các bữa ăn 

- Cơn đau khởi phát: đột ngột hay từ từ. 
- Vị trí xuất phát của cơ đau, hướng lan và 

điểm đau hiện tại. 
- Mô tả cơn đau: rát bỏng, theo nhịp, liên tục 

hay từng cơn. 
- Cường độ cơn đau: dữ dội hay âm ỉ, có gây 

ảnh hưởng đến sinh hoạt hay gây mất ngủ 
- Các yếu tố làm tăng cơn đau như: đi bộ, ho, 

hít thở sâu, đau khi đi tiểu, hay làm giảm cơn 
đau: ăn no, sau khi nôn, gập người. 

- Tiến triển hiện tại của cơn đau: giảm đi hay 
tăng lên hay không thay đổi, hay tiến triển sau đó 
(sau khi điều trị triệu chứng) 
3.1.3. Các tri ệu chứng đi kèm: 

- Nhiễm trùng: sốt, mệt mỏi, chán ăn. 
- Triệu chứng đường tiêu hóa: 
o Buồn nôn, nôn ra thức ăn hoặc dịch mật 

hoặc máu 
o Rối loạn nhu động ruột, táo bón (mới mắc 

phải hay mãn tính), bí trung đại tiện (nên ghi 
nhận lần đi tiêu cuối cùng), tiêu máu. 

- Triệu chứng đường hô hấp: chảy nước mũi, 
ho, thở nhanh, khó thở. 

- Triệu chứng đường tiết niệu: tiểu buốt, tiểu 
khó, tiểu lắt nhắt, tiểu máu, nước tiểu sậm màu. 

- Triệu chứng thần kinh: nhức đầu, thay đổi tri 
giác. 

- Đau cơ, đau khớp 
- Biểu hiện ngoài da: phát ban, vàng da… 
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3.2. KHÁM  BỤNG: 
Được thực hiện  khi  bệnh nhi được cởi hết đồ, 

nằm ngữa, chân gập. Sờ nhẹ nhàng, phải làm 
nóng bàn tay trước khi khám, bắt đầu từ vùng ít 
đau, quan sát sự phản ứng của trẻ, bao gồm: 

- Quan sát sự di chuyển bụng với nhịp thở. 
- Xem bụng có chướng khu trú hay lan tỏa, có 

sẹo mổ cũ. 
- Xác định vị trí đau, tìm điểm đau khu trú, 

phản ứng phúc mạc. Ở trẻ nhỏ phản ứng thành 
bụng rất giới hạn bởi vì cơ thành bụng yếu. 

- Tìm dấu hiệu gan lách to, khối u bụng và 
kiễm tra các lỗ bẹn. 

- Gõ tìm dấu bập bềnh, đục ở vùng cố định 
hay vùng thấp, dấu chạm thắt lưng 

- Nghe đánh giá tiếng nhu động ruột (bình 
thường, tăng hay mất) 

- Thăm hậu môn trực tràng: tìm máu trong 
phân, hay u lồng ở trè nhũ nhi. Trẻ lớn hơn tìm 
điểm đau ở túi cùng Douglas. 
3.3. KHÁM  THỰC THỂ TOÀN THÂN:  

- Ghi nhận sinh hiệu: nhiệt độ, mạch, huyết áp, 
nhịp thở. 

- Dấu mất nước: mắt trũng, véo da mất chậm, 
li bì, uống háo hức hoặc không uống được. 

- Khám mặt: xanh xao, tím tái, vàng da. 
- Khám tim mạch: nghe tim, bắt mạch ngoại 

vi, đo huyết áp. 
- Khám phổi, nhất  là khi trẻ sốt: nhịp thở (thở 

nhanh trong viêm phổi cấp), nghe phổi, gõ phổi 
(nghe vùng đục trong trường hợp tràn dịch màng 
phổi). 

- Khám Tai mũi họng, thần kinh, khớp, da. 
- Khám bộ phận sinh dục cho tất cả trẻ gái dậy 

thì (huyết trắng, u phần phụ), cho trẻ trai trong 
trường hợp đau bìu ( xoắn tinh hoàn, viêm tinh 
hoàn và mào tinh) 
*  Sau khi  khám lâm sàng đơn thuần, 3 tình 
huống có thể xảy ra: 
- Nếu  nghi  ngờ  nguồn  gốc ngoại  khoa,  

nhập viện  trong môi  trường ngoại  nhi  để đưa 
ra chỉ định phẫu thuật chính xác. 

- Nếu nghi ngờ nguồn gốc nội khoa, phải tiến 
hành các xét nghiệm cận lâm sàng cần thiết để 
xác định chẩn đoán và quyết định điều trị. 

- Nếu chẩn đoán không rõ ràng, nguyên tắc 
theo dõi sát phải được đặt ra. 
4.  XÉT NGHIỆM CẬN LÂM  SÀNG 

Xét nghiệm cận lâm sàng được định hướng bởi 
khám lâm sàng nhằm mục đích xác nhận các giả 

thuyết được minh chứng bằng các xét nghiệm. 
4.1.  Xét nghiệm máu: 

- Công thức máu, CRP: nếu nghi ngờ hội 
chứng viêm hay nhiễm trùng (viêm ruột thừa, 
viêm túi mật). 

- Ion đồ: nếu bị ói nhiều, tiêu chảy hay có dấu 
mất nước. 

- Lipase-amylase/máu: nếu nghi ngờ viêm tụy 
cấp. 

- Chức năng gan-thận: bệnh lý gan mật, tiết 
niệu. 
4.2. Hình ảnh học: 
4.2.1. Siêu âm bụng: 

Thường được chỉ định trước tiên: 
- Xác định lồng ruột: búi lồng. 
- Xác định ổ ápxe hay tràn dịch phúc mạc 
- Dấu hiệu thành ruột dầy lên hay giúp cho 

chẩn đoán viêm ruột thừa giai đoạn tiến triển. 
- Viêm hạch mạc treo. 
- Hình ảnh giun ở đường mật, tụy. 
- Sỏi đường niệu, bệnh cầu thận. 

4.2.2. X quang bụng không sửa soạn: 
Thường chỉ định trong trường hợp cấp cứu 

ngoại khoa 
- Liềm hơi dưới hoành: trong thủng tạng rỗng. 
- Có dịch trong khoang phúc mạc: báng bụng, 

tràn máu hay tràn mủ màng bụng. 
- Các quai ruột dãn với mực nước hơi: trong 

tắc ruột hay viêm phúc mạc 
- Nhiều mực nước hơi nhưng không dãn: khả 

năng nguyên nhân nội khoa như viêm 
dạ dày ruột cấp xảy ra trước khi có biểu hiện 

tiêu chảy 
- Vôi hóa ổ bụng: tùy theo hình dạng và vị trí 

có thể là sỏi phân trong viêm ruột thừa, sỏi tiết 
niệu hay sỏi đường mật hay các khối u vôi hóa. 

- Hình ảnh cắt cụt khung đại tràng: trong 
trường hợp lồng ruột. 

- Một quai ruột đơn độc: trong trường hợp liệt 
ruột phản ứng khi tiếp xúc với một ổ viêm trong 
khoang phúc mạc. 
4.2.3. X quang phổi: nếu có sốt; nghi ngờ viêm 
phổi: ho, thở nhanh. 
4.2.4. Tổng phân tích nước tiểu: giúp phát hiện 
viêm nhiễm đường tiết niệu, bệnh lý cầu thận. 

5. CHẨN ĐOÁN BỆNH CĂN: 
- Dựa trên bệnh cảnh lâm sàng và kết quả xét 

nghiệm. Trong trường hợp không thể xác định 
chẩn đoán ngay rõ ràng, phải nhập viện để quan 
sát thực tế cơn đau và theo dõi sự tiến triển, thăm 
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khám nhiều lần và thực hiện các xét nghiệm lâm 
sàng. 

- Sự biến mất hoàn toàn và lâu dài của cơn đau 
làm nghĩ đến cơn đau bụng cấp có nguồn gốc 
tâm lý. 

- Trong trường  hợp  đảm  bảo  không  chắc  
chắn,  đôi  khi  đòi  hỏi  phải  phẫu  thuật thăm 
dò để loại trừ nguyên nhân ngoại khoa, nhất là 
khi đau khu trú xảy đến trong lúc ngủ, hay kèm 
theo các triệu chứng gợi ý khác. 
5.1. Nguyên nhân ngoại khoa: 
5.1.1. Lồng ruột cấp: 

- Đau bụng đột ngột, từng cơn, kèm theo buồn 
nôn và nôn ra thức ăn. 

- Giai đoạn muộn trẻ có tiêu máu đỏ tươi lẫn 
với nhầy và nôn ra dịch vàng . Khám thực thể : 

o Tổng trạng  thường ổn  định  trong giai  
đoạn  sớm,  có  thể  nghe  thấy tiếng nhu động 
ruột tăng lên 

o Giữa  những cơn  đau  hố  chậu  phải  
thường mềm  và rỗng,  có  thể  sờ  thấy khối lồng 
thành một khối dài, di động, chắc mặt nhẵn, đau 
khi ấn, nằm dọc theo khung đại tràng phải hoặc 
đại tràng ngang. 

o Thăm trực tràng:  thấy có máu  dính  theo  
găng.  Nếu  đến  muộn có  thể sờ thấy đầu của 
khối lồng. 

- Chụp bụng không sửa soạn: ít có giá trị trong 
chẩn đoán lồng ruột. Trong một số trường hợp có 
thể thấy không có hơi ở hố chậu phải, hình ảnh 
khối lồng. Trường hợp lồng ruột đã có biến 
chứng có thể thấy hình ảnh nhiều mực nước hơi 
của tắc ruột hay hơi tự do trong ổ bụng trong 
trường hợp thủng ruột. 

- Siêu âm: được sử dụng để chẩn đoán xác 
định lồng ruột. 

o Khi cắt ngang: khối lồng tạo nên một hình 
ảnh có đường kính trên 3 cm với vùng trung tâm 
tăng âm và vùng ngoại vi giảm âm. 

o Khi cắt dọc: Khối lồng có hình ảnh của 
một bánh Sandwich. 
5.1.2. Viêm ruột thừa cấp: 

- Đau bụng ở hố chậu phải: đau khi sờ hay đè 
vào hố chậu phải kèm với phản ứng thành bụng, 
Mac Burney (+) kèm buồn nôn và nôn; sốt vừa 
phải (380C) và đôi khi đau khi thăm khám trực 
tràng. 

- Xét nghiệm máu: bạch cầu chủ yếu là đa 
nhân trung tính; CRP tăng. 

- Hình ảnh học cho thấy: 

o X quang bụng sửa soạn thường bình 
thường, có thể thấy vài mực nước hơi ở hố chậu 
phải hay sỏi phân. 

o Siêu âm bụng cho thấy thành ruột thừa dầy 
và các phản ứng quanh thương tổn. 
5.1.3. Xoắn tinh hoàn ở tr ẻ em nam: Trẻ đột 
ngột đau tinh hoàn kết hợp với triệu chứng tinh 
hoàn tăng thể tích và rất đau khi sờ, đụng vào. 
Khám thấy bìu có thể căng mọng, sưng to, thậm 
chí hơi đỏ, kèm đau bụng hạ vị và vùng bẹn bên 
tinh hoàn bị xoắn. 
5.1.4. Xoắn u nang buồng trứng ở tr ẻ gái: 

- Khi u xoắn bệnh nhân đau bụng dữ dội, liên 
tục, kèm theo buồn nôn, nôn đôi khi có thể 
choáng vì đau. Khám qua trực tràng sẽ thấy một 
u ở vùng khung chậu hoặc chậu-bụng. Bụng 
trướng,  ấn  đau hạ vị  và hai  hố chậu,  có  phản  
ứng thành bụng. Thăm âm đạo thấy khối u rất 
căng, ít di động, ấn đau chói. 

- Siêu âm: hình ảnh echo dày, hổn hợp, có 
dịch trong ổ bụng. 
5.1.5. Thoát vị bẹn nghẹt:   Thắt nghẹt luôn là 
mối đe dọa đối với thoát vị bẹn ở trẻ em. Nguy 
cơ thắt nghẹt cao ở trẻ ít tuổi, sinh thiếu tháng. 
Đau đột ngột dữ dội vùng thoát vị, khối thoát vị 
căng và đau, không thu hồi lại được như mọi 
lần, sờ nắn vào trẻ phản ứng kêu khóc. X-quang 
bụng thấy có mức nước hơi trong ổ bụng. 
5.1.6. Các nguyên nhân ngoại khoa khác: Tắc 
ruột do dây dính, xoắn ruột: cơn đau bụng  cấp,  
kèm  ói  mửa  bí  trung  đại  tiện,  chướng  bụng.  X  
quang  bụng  cho  thấy  các quay ruột dãn có 
nhiệu mực nước hơi. 
5.2. Nguyên nhân nội khoa: 

Nguyên nhân nội khoa rất thường gặp nhưng 
chỉ nghĩ đến khi đã loại trừ nguyên nhân ngoại 
khoa. 
5.2.1. Bệnh nhi sốt:  

- Viêm phổi thùy cấp: khi đau bụng kèm sốt 
cao, ho và thở nhanh. 

- Nhiễm trùng đường tiểu: nhất là viêm đài bể 
thận cấp: biểu hiện bằng đau bụng đôi khi khu 
trú ở vùng hông lưng hay hạ sườn phải. Hiếm 
hơn, nhiễm trùng tiểu thấp (tiểu buốt, tiểu khó, 
tiểu lắt nhắt). Chẩn đoán xác định nhiễm trùng 
tiểu bằng soi và cấy nước tiểu. 

- Viêm hạch mạc treo cũng thường gặp ở các 
trẻ: bệnh cảnh sốt và đau bụng xảy đến trong quá 
trình viêm mũi họng hay viêm hô hấp. Bệnh nhi 
phải được theo dõi và thăm khám nhiều lần. Phải 
chẩn đoán phân biệt với viêm ruột thừa cấp, thật 
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sự rất khó khăn và đôi khi phải can thiệp phẫu 
thuật trong một số trường hợp. Siêu âm bụng có 
thể góp phần chẩn đoán bệnh này. 
5.2.2. Bệnh nhi không sốt: 

Trường hợp không có triệu chứng đường tiêu 
hóa, bao gồm: 

- Nghĩ đến trong các trường hợp bệnh ký sinh 
trùng, có thể tiến hành điều trị thử. 

- Truy tìm các triệu chứng tùy theo các bệnh 
cảnh chung: 

o Dân tộc: bệnh hồng cầu hình liềm 
o Xanh xao, tái:  xuất huyết cấp. 
o Hội chứng phù + tiểu ít: bệnh viêm vi cầu 

thận cấp, hội chứng thận hư. 
o Hội chứng uống nhiều, tiểu nhiều: đái tháo 

đường. 
o Đau bụng trước chu kỳ kinh nguyệt và đau 

phần phụ 
o Vàng da, vàng mắt: trong những bệnh về 

gan mật. 
Những nguyên nhân khác phải được nghĩ đến: 
- Viêm dạ dày ruột thường khởi phát bằng đau 

bụng kèm theo buồn nôn hoặc nôn. 
- Trào ngược dạ dày thực quản gây viêm thực 

quản ở trẻ nhũ nhi. 
- Loét dạ dày tá tràng: đau thượng vị, buồn 

nôn, ợ hơi,ợ chua. Chẩn đoán bằng nội soi dạ 
dày tá tràng. 

- Sỏi đường niệu quản gây cơn đau bão thận: 
đau từng cơn dữ dội bên có sỏi, có thể có tiểu 
máu. Chẩn đoán dựa vào siêu âm, chụp UIV. 

- Sỏi  mật, giun chui ống mật: cơn đau quặn 
mật (X quang bụng không sửa soạn, siêu âm). 

- Henoch-Schonlein: đau bụng, đau khớp, phát 
ban. 

- Dị ứng thức ăn. 

5.3. Nguyên nhân không rõ:  
Nhập viện ngắn hạn đôi khi cần thiết để xác 

định rõ tính thực tế của đau bụng, thăm khám 
nhiều lần, thực hiện các xét nghiêm, để đánh giá 
tiến triển tức thì của đau bụng. 
6.   XỬ TRÍ  VÀ THEO DÕI:  
6.1. Xử trí:  
- Những tình trạng nặng như trụy tim mạch, 

mất nước nặng, mất máu, sốc nhiễm 
trùng, cần phải được xử trí cấp cứu và theo dõi 

tích cực. 
- Xử trí tiếp theo phụ thuộc vào nguyên nhân 

gây đau bụng cấp. 
- Thận trọng trong chỉ định thuốc giảm đau 

khi nguyên nhân đau bụng chưa rõ ràng 
vì sẽ gây khó khăn trong theo dõi diến tiến 

bệnh. 
6.2. Theo dõi: 
* Sự theo dõi này phải thật sự kỹ lưỡng: 
- Nhịn ăn uống. 
- Hạn chế chỉ định thuốc giảm đau. 
- Thăm khám bụng nhiều lần. 
- Theo dõi đều đặn nhiệt độ, nước tiểu, và nhu 

động ruột. 
- Nếu  cần,  kiểm  tra  lập  lại  các  xét  nghiệm  

công thức máu,CRP, X quang ngực, bụng không 
sửa soạn, siêu âm bụng với mục đích để tìm 
nguyên nhân. 
Có thể thực hiện theo dõi tại nhà với điều kiện: 
- Loại trừ các nguyên nhân ngoại khoa 
- Có thể liên hệ dễ dàng với gia đình. 
- Hiểu biết rõ ràng về môi trường xung quanh 

của bệnh nhi. 
- Tái khám ngay khi diễn tiến cơn đau ngày 

nặng thêm. 
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CÂU HỎI  LƯỢNG GIÁ:  
1- Các dấu hiệu sớm của lồng ruột bao gồm: 

A-  Tiêu máu 
B-  Hình ảnh nhiều mực nước hơi trên phim chụp bụng không sửa soạn 
C-  Đau bụng khóc thét từng cơn và bỏ bú 
D-  Bụng chướng. 
E-  Nôn ói. 

2.   Những yếu tố sau đây không đúng trong bệnh cảnh lâm sàng của lồng ruột 
A-  Thường xảy ra ở trẻ nhũ nhi, bụ bẫm 
B-  Thường xảy ra ở trẻ sau những đợt viêm hô hấp trên, viêm ruột 
C-  Luôn luôn có triệu chứng tiêu máu 
D-  Trẻ trai gặp nhiều hơn trẻ gái. 
E-  Trong giai đoạn sớm, có thể nghe thấy tiếng nhu động ruột tăng. 

3.   Các xét nghiệm hình ảnh học sau đây thường được chỉ định trước tiên để chẩn đoán đau bụng 
cấp ở trẻ em: 

A-  X quang bụng đứng không sửa soạn, siêu âm, chụp cắt lớp 
B-  X quang bụng đứng không sửa soạn, chụp đại tràng cản quang, siêu âm. 
C-  X quang bụng đứng không sửa soạn, chụp dạ dày tá tràng cản quang, chụp cắt lớp 
D-  X quang phổi, X quang bụng đứng không sửa soạn, siêu âm 
E-  X quang bụng đứng không sửa soạn, chụp dạ dày tá tràng cản quang, siêu âm. 

4.   Đau bụng cấp ở trẻ em có thể gây ra bởi: 
A-  Xoắn buồng trứng ở trẻ gái, xoắn tinh hoàn ở trẻ trai 
B-  Túi thừa Meckel. 
C-  Viêm phổi. 
D-  Viêm họng. 
E-  Tất cả đều đúng 

5.  Những trường hợp sau đay đều có thể gây nên đau ở hố chậu phải , ngoại trừ: 
A. Viêm hạch mạc treo. 
B. Viêm đá y ph ổi  ph ải.  
C. Viêm cơ đ á y c hậu . 
D. Đau  bụ ng ki nh .  
E .  V i ê m  t ụ y 

6. Một trẻ nam 10 tháng tuổi vào viện vì khóc thét từng cơn và nôn nhiều lần. Động tác nào quan trọng 
nhất khi thăm khám bệnh nhân này. 

A. Khám họn g.  
B. Kh á m  p h ổ i . 
C . T h ă m  t r ự c  t r à n g 
D.Tìm dấu nhiễm trùng ở da 
E.  Khám thần kinh để tìm dấu màng não 

7. Một trẻ 4 tuổi vào viện vì đau bụng cấp và nôn ói. Người thầy thuốc đã làm điều gì chưa đúng : 
A .  Độn g v iê n  a n  ủ i  t r ẻ . 
B .   Cho  thuốc giảm đau sau khi hỏi bệnh sử của trẻ.  
C .  Chỉ định  siêu âm sau khi khám. 
D .  Theo dõi tính chất phân trẻ. 
E .  Tạm nhịn ăn để theo dõi. 
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NOÂN ÔÛ TREÛ EM 
BS Nguyễn Tuấn Khiêm 

MUÏC TIEÂU 
1. Trình baøy ñöôïc caùch tieáp caän laâm saøng moät beänh nhaân bò noân qua baèng caùch hoûi beänh söû 
2. Trình baøy caùch thaêm khaùm laâm saøng moät beänh nhaân bò noân 
3. Nêu được các xét nghiệm cận lâm sàng cần làm ở trẻ bị nôn. 
4. Trình bày được các nguyên nhân gây nôn ở trẻ em. 
5. Neâu leân ñöôïc caùc nguyeân taéc ñieàu trò noân ôû treû em. 
 
1. ĐẠI CƯƠNG: 
1.1. Định ngh ĩa: Noân laø söï toáng xuaát gaéng söùc 
toaøn boä hay moät phaàn caùc chaát chöùa trong daï 
daøy ra ngoaøi. Hoaït ñoäng naøy coù theå laø moät phaûn 
xaï baûo veä vì noân daãn ñeán söï toáng xuaát nhanh 
choùng chaát ñoäc do aên uoáng phaûi hoaëc vì noân 
laøm giaûm aùp löïc trong taïng roãng bò caêng chöôùng 
do taéc ruoät. Noân laø trieäu chöùng cuûa nhieàu beänh 
lyù khaùc nhau, taïi ñöôøng tieâu hóa hay ngoaøi 
ñöôøng tieâu hoùa. 
2. SINH LÝ BỆNH HỌC: 
2.1. Trung tâm nôn: 

Trung tâm kiểm soát và điều hòa nôn nằm ở 
nhân cạnh não thất và một phần vùng tủy của sàn 
nảo thất 4. Trung tâm nôn nhận về những kích 
thích từ các thụ thể thần kinh hay các thụ thể hóa 
học, sau đó sẽ phát đi những luồn thần kinh ly 
tâm xuống vùng hầu họng và vùng ngực bụng 
gây ra phản xạ nôn. 
2.2. Những luồn thần kinh hướng tâm: 

Những luồn hướng tâm đến trung tâm nôn được 
truyền qua thần kinh X và thần kinh giao cảm từ 
các cơ quan như hệ tiêu hóa, hệ hô hấp, hệ niệu 
dục do mô bị kích thích, từ nhân tiền đình do bị 
dao động lắc lư, từ võ não do lo sợ, mùi khó ngửi, 
yếu tố tâm ly, từ vùng hóa cảm thụ quan CTZ 
Chemoreceptor Trigger Zone) do những thay đổi 
sinh học của dịch não tủy, máu hoặc do tăng áp 
lực nội sọ. 
2.3. Những luồn thần kinh ly tâm: 

Từ trung tâm nôn, các xung động ly tâm chủ 
yếu là thần kinh tạng liên quan đến thần kinh X 
chi phối dạ dày, thần kinh hoành chi phố cơ 
hoành, và thần kinh tủy sống phân bố cho các cơ 
bụng, là các cơ chủ yếu gây ra động tác nôn. 
3. LÂM SÀNG 
3.1. Hoûi beänh: 
 

3.1.1. Ñaëc ñieåm cuûa noân: 
- Thôøi ñieåm xuaát hieän noân: môùi xuất hiện hay töø 
laâu, töø luùc môùi sanh hoaëc sau moät khoaûng thôøi 
gian bình thöôøng laø 3-4 tuaàn 
- Soá laàn noân : noân ít laàn cuõng coù theå bieåu hieän 
beänh lyù naëng. Noân nhieàu laàn, noân taát caû moïi thöù 
laø moät daáu hieäu nguy hieåm toaøn thaân caàn phaûi 
nhaäp vieän ñeå theo doõi vaø ñieàu trò taïi beänh vieän. 
- Coù tính chaát thuï ñoäng hay noân maïnh thaønh voøi 
- Coù lieân quan ñeán böõa aên, tö theá, hay ho 
- Ñaëc tính cuûa chaát noân: thöùc aên, coù maät, coù 
maùu. Noân ra maùu laøm cho chaát noân coù maøu ñoû 
töôi hay baàm, hay ñen gôïi yù beänh lyù naëng, caáp 
cöùu. 
- Keøm chaùn aên hay vaãn aên ngon nhö bình 
thöôøng 
3.1.2. Hoaøn caûnh xuaát hieän noân: 
- Tieàn caên sô sinh 
- Cheá ñoä nuoâi döôõng: soá laàn buù, söõa meï hay söõa 
bình, loaïi söõa gì, coù thay ñoåi cheá ñoä aên gaàn ñaây 
khoâng? 
- Beänh caûnh nhieãm truøng keøm theo 
- Caùc roái loaïn tieâu hoùa khaùc keøm theo: tieâu 
chaûy, chöôùng buïng, xuaát huyeát tieâu hoùa, chaùn 
aên, bí ñaïi tieän, ñau buïng… 
- Caùc trieäu chöùng khaùc ngoaøi ñöôøng tieâu hoùa 
keøm theo. 
- Beänh söû coù chaán thöông ñaàu 
- Thuoác ñaõ hoaëc ñang söû duïng (ñieàu trò beänh 
khaùc hoaëc ñieàu trò noân). 
3.2. Khaùm laâm saøng: 

Taát caû caùc beänh nhaân noân caàn ñöôïc thaêm 
khaùm toaøn dieän, ñaëc bieät quan taâm ñeán thaêm 
khaùm caùc daáu hieäu sau: 
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3.2.1. Cô quan tieâu hoùa: 
- Quan saùt buïng ñeå tìm buïng chöôùng hôi hay 
dòch, caùc soùng nhu ñoäng baát thöôøng: daáu raén boø, 
daáu Bouveret , veát moå cuõ 
- Sôø buïng: tìm khoái u cô moân vò trong heïp moân 
vò phì ñaïi, khoái loàng trong loàng ruoät, ñeà khaùng 
thaønh buïng trong vieâm phuùc maïc, gan to, laùch 
to, khoái u, khaùm caùc loã thoaùt vò, thaêm khaùm tröïc 
traøng 
- Goõ buïng: tìm daáu hieäu goõ ñuïc vuøng thaáp (neáu 
coù coå chöôùng), tìm daáu maát vuøng ñuïc tröôùc gan 
(thuûng taïng roãng). 
3.2.2. Tìm daáu nhieãm truøng tai muõi hoïng, pheá 
quaûn phoåi, ñöôøng tieåu, hoaëc maøng naõo 
- Khaùm tai muõi hoïng, hoâ haáp : ñeå tìm vieâm tai, 
vieâm hoïng, hoaëc vieâm phoåi vì caùc beänh lyù naøy 
thöôøng xuyeân keøm vôùi noân ôû treû em ñaëc bieät laø 
nhuõ nhi. Coù khi noân laø trieäu chöùng khôûi ñaàu duy 
nhaát, tröôùc khi caùc trieäu chöùng cuûa beänh chính 
xuaát hieän ñaày ñuû nhö ñau tai, chaûy nöôùc hoaëc 
muû tai trong vieâm tai, ho, soát, phoåi coù ran, thôû 
nhanh hay khoù thôû trong vieâm phoåi. 
- Khaùm daáu hieäu vieâm maøng naõo 
- Khaùm daáu hieäu nhieãm truøng tieåu: ñau buïng, 
soát, tieåu ñuïc, buoát, laét nhaét, XN nöôùc tieåu 
3.2.3. Cô quan thaàn kinh 
- Khaùm tri giaùc, daáu hieäu thaàn kinh ñònh vò, daáu 
taêng aùp löïc noäi soï, ñaùy maét, yeáu lieät chi, co giaät, 
co goàng, daáu maøng naõo 
3.2.4. Haäu quaû laâm saøng cuûa noân 
- Tìm caùc daáu hieäu maát nöôùc: neáu coù daáu hieäu 
naøy gôïi yù tình traïng noân caáp tính, vaø naëng 
- Tìm caùc daáu hieäu suy dinh döôõng hoaëc suït caân 
gôïi yù noân keùo daøi ñaõ aûnh höôûng ñeán tình traïng 
dinh döôõng cuûa treû. 
4. NGUYÊN NHÂN: 
4.1. Chaån ñoaùn nguyeân nhaân theo thôøi ñieåm 
xuaát hieän 
4.1.1. Noân môùi xuaát hieän: 
* Neáu coù trieäu chöùng nhieãm truøng keøm theo: 
o Vieâm daï daøy ruoät 
o Vieâm maøng naõo 
o Vieâm muõi hoïng, vieâm tai 
o Vieâm tieåu pheá quaûn, ho gaø 
o Nhieãm truøng tieåu 

* Neáu khoâng coù trieäu chöùng nhieãm truøng keøm 
theo: 
ÔÛ TREÛ SÔ SINH 
o Teo taù traøng, ruoät non hay ruoät giaø, taéc ruoät 

phaân su 
o Lieät ruoät hay vieâm phuùc maïc phaân su 
o Vieâm ruoät hoaïi töû 
o Xoaén ruoät do ruoät xoay baát toaøn 
o Beänh Hirschsprung 

ÔÛ TREÛ NHUÕ NHI: Nguyeân nhaân raát nhieàu 
nhöng thöôøng gaëp laø: 
* Nguyeân nhaân ngoaïi khoa: 
o Heïp moân vò phì ñaïi (khôûi ñaàu) 
o Loàng ruoät caáp 
o Thoaùt vò beïn ngheït 
o Vieâm ruoät thöøa caáp 

* Nguyeân nhaân thaàn kinh: 
o Vieâm maøng naõo 
o Maùu tuï döôùi maøng cöùng, ngoaøi maøng cöùng 
o U naõo (hieám), hay nhöõng nguyeân nhaân laøm 

taêng aùp löïc noäi soï khaùc 
*Ngoä ñoäc: Vitamine A, D, Salicylate, Nalidixic 
acid, Tetracycline, Eyrthromycine, Augmentin,  
4.1.2. Noân dai daúng, taùi ñi taùi laïi: 
* Nguyeân nhaân chuyeån hoùa: hieám vaø noân 
thöôøng naèm trong beänh caûnh gôïi yù 
o Taêng sinh thöôïng thaän baåm sinh 
o Khoâng dung naïp fructose 
o Taêng galactose maùu 
o Beänh acid amine 

* Nguyeân nhaân tieâu hoùa 
o Cheá ñoä aên sai laàm (loaïi söõa, soá laàn aên hay 

buù, caùch pha söõa, caùch aên daëm) 
o Taâm lyù (bò eùp aên, chaùn aên) 
o Dò öùng protein söõa boø. Noân coù theå laø trieäu 

chöùng duy nhaát. Thoâng thöôøng caùc trieäu chöùng 
cuûa beänh ña daïng (phaùt ban, thôû khoø kheø, côn 
xanh taùi, soác). 
o Heïp phì ñaïi moân vò 
o Traøo ngöôïc daï daøy thöïc quaûn 

4.2. Chaån ñoaùn nguyeân nhaân theo cơ quan: 
4.2.1. Tại đường tiêu hóa: Dị tật bẩm sinh, trào 
ngược dạ dày thực quản, tắc ruột, xoắn ruột, viêm 
ruột thừa, viêm tụy, viêm dạ dày, viêm ruột do 
nhiễm trüng... 
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4.2.2. Ngoài đường tiêu hóa: 
- Bệnh lý ở hệ thần kinh: U não, hội chứng tăng 
áp lực nội sọ, viêm não, viêm màng não, xuất 
huyết não màng não... 
- Bệnh tai mũi họng: viêm họng, viêm tai giữa,. 
- Rối loạn chuyển hóa: tăng hoặc giảm natri máu, 
nhiễm toan máu, tăng ure máu... 
- Nguyên nhân khác: do xúc cảm, ngộ độc, dị ứng 
thức ăn, do say tàu xe.. 
5. XEÙT NGHIEÄM CAÄN LAÂM SAØNG: 
Xeùt nghieäm caän laâm saøng caàn laøm döïa treân caùc 
chaån ñoaùn phaân bieät ñaët ra sau khi thaên khaùm 
laâm saøng toaøn dieän. 
5.1. Sinh hoùa: 

o Huyết đồ. 
o Toàng phaân tích nöôùc tieåu, caáy nöôùc tieåu 
o Ion ñoà maùu, HCO3 
o Tuøy theo tröôøng hôïp: ureùe, creatinine, 

SGOT, SGPT, GGT, bilirubin, amylase, lipase 
o Soi phaân tìm hoàng caàu, baïch caàu, KST 

5.2. Chaån ñoaùn hình aûnh 
o X quang buïng khoâng söûa soaïn khi nghi ngôø 

taéc ruoät 
o Sieâu aâm buïng trong tröôøng hôïp heïp moân vò 

phì ñaïi, vieâm tuïy, loàng ruoät 
o Chuïp caûn quang thöïc quaûn- daï daøy taù traøng 

ñeå xaùc ñònh caùc baát thöôøng giaûi phaãu 
o Noäi soi ñöôøng tieâu hoùa treân khi nghi ngôø 

vieâm nhieãm oáng tieâu hoùa caàn laáy maãu caáy nhö 
nhieãm H. pylori, Giardia, vieâm daï daøy 
o Ño nhu ñoäng ñöôøng tieâu hoùa treân 

(Manometry) coù lôïi ích trong caùc tröôøng hôïp roái 
loaïn vaän ñoäng tieâu hoùa treân nguyeân phaùt hay 
thöù phaùt gaây noân. 
6. ĐIỀU TRỊ: 
6.1. Xöû trí caáp cöùu: (taïi ngay nôi treû noân) 
- Khi treû noân, ñaët treû ñaàu thaáp nghieâng beân ñeå 
chaát trong daï daøy ra ngoaøi khoâng ñoå ngöôïc laïi 
ñöôøng hoâ haáp gaây hít saëc  
- Sau khi noân neáu treû coù noân ra muõi, nhanh 
choùng laøm saïch muõi baèng huùt muõi tröïc tieáp baèng 
mieäng hoaëc baèng oáng huùt noái vôùi vôùi maùy huùt 
(taïi cô sôû y teá) ñöa saâu vaøo haàu hoïng vaø saâu hôn 
neáu caàn ñeå khai thoâng ñöôøng thôû. 
- Daáu hieäu taïm oån ñònh laø beù khoùc to, hoàng haøo, 
tröông löïc cô toát. 

- Neáu beù vaãn khoâng khoùc, tím, giaûm tröông löïc 
cô thì huùt muõi tieáp, doác ngöoïc, voã löng kích 
thích thôû, chuyeån ñeán nơi caáp cöùu gaàn nhaát. 
6.2. Ñieàu trò nguyeân nhaân 
Ñieàu trò chuû yeáu höôùng veà ñieàu trò nguyeân nhaân 
gaây noân, neáu xaùc ñònh ñöôïc. 
6.3. Ñieàu trò naâng ñôõ 
- Ñieàu trò caùc bieán chöùng cuûa noân nhö maát nöôùc, 
maát ñieän giaûi, roái loaïn thaêng baèng kieàm toan, 
suy dinh döôõng 
- Ñieàu trò taâm lyù trong caùc nguyeân nhaân taâm lyù 
- Trong tröôøng hôïp noân coù maät, hoaëc nghi ngôø 
taéc ruoät caàn ñaët xoâng daï daøy, vaø huùt, nhòn aên, 
nuoâi aên tónh maïch vaø hoäi chaån ngoaïi khoa 
- Söû duïng thuoác choáng noân coù ích cho nhöõng 
beänh nhaân noân dai daúng ñeå giaûm caùc haäu quaû 
chuyeån hoùa vaø dinh döôõng. Tuy nhieân khoâng 
neân söû duïng nhöõng thuoác naøy maø khoâng bieát roõ 
raøng nguyeân nhaân noân. 
- Choáng chæ ñònh thuoác choáng noân ôû treû em bò 
noân thöù phaùt cuûa vieâm daï daøy ruoät, baát thöôøng 
giaûi phaãu, caáp cöùu ngoaïi khoa vaø caùc toån thöông 
soï naõo. 
- Thuoác choáng noân coù ích trong tröôøng hôïp say 
taøu xe, ñieàu trò choáng ung thö, buoàn noân vaø noân 
haäu phaãu, hoäi chöùng noân chu kyø, vaø caùc roái loaïn 
vaän ñoäng ñöôøng tieâu hoùa. Caùc thuoác choáng noân 
coù theå duøng cho treû em laø Promethazine, 
Dimenhydrinate, Metoclopramide, 
Domperidone. 
7. CAÙC DAÁU HIEÄU KEØM THEO NOÂN BAÙO 
HIEÄU NGUYEÂN NHAÂN THÖÏC THEÅ HOAËC 
CÔ HOÏC CAÀN NHAÄP VIEÄN 
o Noân taát caû moïi thöù 
o Noân keùo daøi maëc duø ñaõ ñieàu chænh phöông 

phaùp cho aên 
o Coù bieåu hieän chöôùng buïng, hoaëc nhìn thaáy 

nhu ñoäng ruoät 
o Phaân coù maùu 
o Chaát noân maùu xanh hay coù maùu 
o Soát, maát nöôùc 
o Thay ñoåi tri giaùc 
o Thoùp phoàng 
o U buïng 
o Phuø neà thaønh buïng 
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TIÊU  CHẢY CẤP Ở TRẺ EM  
BS. Nguyễn Tuấn Khiêm 

Mục tiêu: 
1. Trình bày được định nghĩa và dịch tể học của bệnh tiêu chảy cấp ở trẻ em. 
2. Trình bày được các nhân gây bệnh tiêu chảy. 
3. Trình bày được các cơ chế bệnh sinh gây bệnh tiêu chảy. 
4. Biết đánh giá và phân loại mất nước. 
5. Nêu  được  các  nguyên  tắc,  sử  dụng  đúng  các  phác  đồ  điều  trị bệnh tiêu chảy. 
6. Trình  bày  được  các  chỉ  định  kháng  sinh  trong  điều  trị  tiêu chảy. 
7. Li ệt  kê  và  phân  tích  được  các  nguyên  tắc  phòng  bệnh  tiêu chảy. 
 
1. ĐẠI CƯƠNG: 
1.1. Định nghĩa: 

- Tiêu chảy cấp là đi ngoài phân lỏng hoặc tóe 
nước > 3 lần trong 24h 

- Một đợt tiêu chảy được tính thời gian kể từ 
ngày đầu tiên bị tiêu chảy đến ngày mà sau đó 
trẻ đi phân bình thường trong 2 ngày. Nếu sau 2 
ngày  mà trẻ tiêu chảy trở lại thì xem trẻ bắt đầu 
một đợt tiêu chảy mới. 
1.2. Dịch tễ học: 

Theo Tổ chức Y tế Thế Giới (WHO), hàng năm 
có hơn 700 triệu lượt tiêu chảy ở trẻ < 5 tuổi ở các 
nước đa n g  p h á t  triển và 1.8 triệu trẻ chết vì bệnh 
này. Trên toàn thế giới, hàng năm mỗi trẻ mắc 3.3 
lượt tiêu chảy. Tại Mỹ, mỗi năm có 1,5 triệu lượt 
trẻ em khám bệnh vì bệnh tiêu chảy, có 200.000 
ngàn bé phải nhập viện,và có khoảng bé 300 tử 
vong. Tại TP Hồ Chí Minh, tiêu chảy là nguyên 
nhân thứ 2 đưa trẻ đến khám tại các cơ sở y tế. Từ 
tháng 1/2009 đến tháng 6/2010 có trên 150 ngàn 
lượt bệnh nhi  đến khám tại Bệnh viện Nhi Đồng 1 
và 2. Có khoảng 80% trường hợp tử vong do tiêu 
chảy xảy ra ở nhóm trẻ dưới 2 tuổi, đỉnh cao nhất 
là 6- 1 1 tháng tuổi. Nguyên nhân chính gây tử vong 
của tiêu chảy cấp tính là do mất nước và điện giải. 

Tiêu chảy là nguyên nhân hàng đầu gây suy 
dinh dưỡng. Khi bị tiêu chảy bệnh nhi ăn  í t  đi 
trong và khả năng hấp thu các chất dinh dưỡng bị 
giảm, trong  khi đó nhu cầu dinh dưỡng lại tăng do 
nhiễm trùng. Thói quen kiêng cử khi bị tiêu chảy 
góp phần làm tình trạng suy dinh dưỡng nặng 
thêm. 
1. 3. Đường lây truyền, tác nhân gây bệnh: 
1.3.1. Đường lây truyền: Các tác nhân gây 
bệnh thường gây bệnh bằng đường phân miệng. 

 

a. Yếu tố vật chủ : 
- Tuổi đa số tiêu chảy xảy ra trong 2 năm đầu 

của cuộc sống, cao nhất là ở trẻ 6-11 tháng tuổi. 
Khi mới tập ăn dặm, tập bò. 

-  Tình trạng dinh dưỡng: Trẻ bị suy dinh  
dưỡng dể mắc tiêu chảy các đợt tiêu chảy kéo dài 
hơn dễ bị tử vong hơn, nhất là những trẻ bị suy 
dinh dưỡng nặng. 

- Tình trạng suy giảm miễn dịch: Trẻ bị suy 
giảm miễn dịch tạm thời như sau mắc Sởi hoặc 
kéo dài như mắc bệnh AIDS, Lao làm tăng tính 
cảm thụ với tiêu chảy. 

b. Tính chất mùa: 
- Tiêu chảy do VK thường xảy ra cao nhất vào 

mùa nóng. 
- Tiêu chảy do VK thường xảy ra cao nhất vào 

mùa đông. 
c. Tập quán làm tăng nguy cơ tiêu chảy cấp: 
- Những trẻ không được nuôi bằng sữa mẹ khả 

năng mắc tiêu chảy gấp 30 lần so với trẻ được bú 
sữa mẹ hoàn toàn. 

- Ngưng sữa mẹ sớm trước 1 tuổi. Cho trẻ bú 
bình. 

- Thiếu Vitamin A và kẽm. 
- Bảo quản thức ăn đã nấu chín không đảm bảo. 
- Sử dụng nguồn nước bị ô nhiễm. 
- Không rửa tay trước khi ăn và sau khi đi 

ngoài. 
- Không xử lý phân hợp vệ sinh. 
d. BBBBÖÖÖÖnnnnhhhh    ttttiiiiªªªªuuuu    cccchhhh¶y ¶y ¶y ¶y gggg©y ©y ©y ©y tttthhhhµµµµnnnnhhhh    ddddÞÞÞÞcccchhhh    : 

- PhÈy khuÈn t¶ tÝp 01 g©y nªn c¸c vô ®¹i dÞch 
víi tû lÖ m¾c bÖnh cao vµ tö vong cao ë mäi løa 
tuæi. 
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1.3.2. Tác nhân gây bệnh : 
a. Vi rút: Rotavirus là tác nhân chính gây tiêu 

chảy ở trẻ em dưới 2 tuổi, có 4 loại týp huyết 
thanh gây bệnh. Khi bị nhiễm 1 týp, c¬ thÓ chØ 
®¸p øng tiªu ch¶y víi týp ®ã, trẻ vÉn cã thÓ m¾c 
c¸c týp kh¸c. 

-  Các  virus  khác:  Adenovirus,  Enterovirus,  
Astrovirus,  Norwalk  virus  cũng  gây  tiêu chảy. 
b. Vi khuẩn: 

- E Coli 
o Coli sinh độc tố ruột, Enterotoxigenic 

Escherichia Coli (ETEC) 
o Coli bám dính, Enteroadherent Escherichia 

Coli (EAEC) 
o Coli gây bệnh, Enteropathogenic Escherichia 

Coli (EPEC) 
o Coli xâm nhập, Enteroinvasive Escherichia 

Coli (EIEC) 
o Coli gây chảy máu ruột, Enterohemorhagia 

Escherichia Coli (EHEC). 
- Lỵ trực trùng: Shigella. 

Là tác nhân gây lỵ trong 60 % các đợt lỵ. Trong 
các đợt lỵ nặng có thể xuất hiện phân  tóe  nước.  
Có  4  nhóm  huyết  thanh  S.  Plexneri,  S  
Dysenteriae,  S  Boydi,  S  Sonei. Nhóm S. 
Plexneri là nhóm phổ biến nhất trong các nước 
đang phát triển. 

- Campylobacter Jejuni: gây bệnh chủ yếu 
ở trẻ nhỏ, lây qua tiếp xúc với phân, uống nước, 
ăn sữa và thực phẩm bị ô nhiễm. Bệnh thường 
diễn biến nhẹ và thường kéo dài 2-5 ngày. 

-  Salmonella  không gây  thương  hàn:  Do  
lây từ  xúc  vật  nhiễm  trùng hoặc  thức  ăn động 
vật bị ô nhiễm. Salmonella thường gây tiêu chảy 
phân tóe nước, đôi khi cũng biểu hiện như HC lỵ  

- Vi khuẩn tà Vibrio Cholerae 01: 
Có 2 týp sinh vật và 2 týp huyết thanh. Vi khuẩn 

tả gây tiêu chảy xuất tiết qua trung gian độc tố tả. 
Tiêu chảy có thề nặng dẫn tới mất nước điện giải 
nặng trong vài giờ. 

Trong vùng lưu hành dịch người lớn đã có miễn 
dịch, tả chủ yếu xảy ra ở trẻ em. 

c. Ký sinh trùng: 
-  Entamoeba  Histolytica:  Xâm  nhập  vào  

liên  bào  hồi  tràng  hay  đại  tràng  tạo  ra những  
ổ áp xe nhỏ và loét . 

- Giardia Lamblia : Là đơn bào bám dính 
trên liên bào ruột non làm teo  nhung mao ruột 

gây tiêu chảy kém hấp thu. 
- Cryptospoydium: Gây tiêu chảy ở trẻ nhỏ, 

bệnh nhân suy giảm miễn dịch (AIDS). Tiêu 
chảy thường nặng và kéo dài. 
2222. . . . CƠ CHẾ BỆNH SINH BỆNH TIÊU CH ẢY:::: 
2.1.  2.1.  2.1.  2.1.  Cã thÓ ph©n chia thµnh 4 loại cơ chế gây 
bệnh: 
2.1.1.2.1.1.2.1.1.2.1.1.    TTTTiiiiªªªªuuuu    cccchhhh¶y¶y¶y¶y    xxxx©©©©mmmm    nhnhnhnhËËËËpppp: C¸c tác nhân g©y 
bÖnh x©m nhËp vµo trong tÕ bµo liªn bµo ruét 
non, ruét giµ, nh©n lªn vµ ph¸ huû tÕ bµo, lµm 
bong tÕ bµo vµ g©y ph¶n øng viªm. Hậu quả của 
quá trình này là s¶n phÈm ph¸ huû tÕ bµo, phản 
ứng viªm được bµi tiÕt vµo trong lßng ruét g©y 
nªn tiªu ch¶y. 

- Vi khuẩn gây bệnh: Shigella, Coli xâm   
nhập, Coli xuất huyết, almonella, 
Campylobacter Jejuni, Entamoeba Histolytica. 

2.1.2. 2.1.2. 2.1.2. 2.1.2. TTTTiiiiªªªªuuuu    cccchhhh¶y ¶y ¶y ¶y ddddo o o o cccc¬ ¬ ¬ ¬ cccchhhhÕÕÕÕ    xxxxuuuuÊtÊtÊtÊt    ttttiiiiÕtÕtÕtÕt: 
- C¸c tác nhân g©y bÖnh tiết ra độc tố ruột, 

các độc tố này tác động lên các hẻm liên bào 
nhung mao ruột làm gia tăng sự xuất tiết của 
ruột. Các tác nhân này không làm tổn thương tế 
bào ruột ( tả, ETEC..). 
2.1.3. TTTTiiiiªªªªuuuu    cccchhhh¶y ¶y ¶y ¶y ddddo o o o bám dính: 

- C¸c tác nhân g©y bÖnh bám vào niêm mạc 
ruột, gây tổn thương liềm bàn chảy của các tế 
bào ruột non, làm cản trở sự hấp thu nước và 
điện giải. Vi khuẩn thường gặp: EPEC, EAEC, 
Rotavirus, Cryptospoydium, Giardia Lamblia… 
2.1.4. TTTTiiiiªªªªuuuu    cccchhhh¶y¶y¶y¶y    ddddoooo    thẩm thấu: do ăn hoặc uống 
một số chất có độ hấp thu kém hoặc độ thẩm 
thấu cao như: uống nước quá mặn hay quá ngọt ( 
bù ORS quá đậm đặc). 
2.2.  HËu2.2.  HËu2.2.  HËu2.2.  HËu    ququququ¶ ¶ ¶ ¶ ccccñññña a a a ttttiiiiªªªªuuuu    cccchhhh¶y  ¶y  ¶y  ¶y  phphphph©n©n©n©n    nước 
2.2.1. 2.2.1. 2.2.1. 2.2.1. MMMMÊtÊtÊtÊt    nướcccc, , , , mmmmÊtÊtÊtÊt    Na:Na:Na:Na: 

- MMMMÊtÊtÊtÊt    nước ®®®®¼¼¼¼nnnng g g g trương: Lượng nước vµ 
muèi mÊt tương đương 

o Nång ®é Na b×nh thường (130-150 mmol/lÝt) 
o Nång ®é thÈm thÊu huyÕt tương bình thường 

(275 - 295mmosmol/lÝt) 
o MÊt 5% träng lượng c¬ thÕ b¾t ®Çu xuÊt hiÖn 

triÖu chøng l©m sµng mÊt nước 
o MÊt 10% sèc do gi¶m khối lượng tuÇn hoµn. 

- MMMMÊtÊtÊtÊt    nước ưu trương: Uèng nhiÒu c¸c lo¹i 
dÞch ưu trương nång ®é Na+ thường ®Ëm ®Æc 
kÐo nước tõ dÞch ngo¹i bµo vµo lßng ruét, nång 
®é Na+ dÞch ngo¹i bµo t¨ng kÐo nước tõ trong tÕ 
bµo ra ngoµi g©y mÊt nước trong tÕ bµo. 
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o MÊt nước nhiều hơn mất muối. 
o Nång ®é thÈm thÊu huyÕt tương tăng 

(>295mmosmol/lÝt) 
o Nång ®é Na tăng (>150 mmol/lÝt) 
o Trẻ kích thích, khát nước nhiều. co giật xảy 

ra khi Na+ tăng trên 165mmol/l. 
- MMMMÊtÊtÊtÊt    nước nhược trương : Khi uèng qu¸ 

nhiÒu  nước hay c¸c dung dÞch nhược trương g©y 
mÊt nước dÞch ngoµi tÕ bµo, ø nước trong tÕ bµo 

o MÊt Na nhiÒu h¬n mÊt nước 
o Na m¸u thÊp < 130 mmol/ lÝt 
o Nång ®é thÈm thÊu huyÕt thanh gi¶m < 275 

mosmlo/ lÝt 
o TrÎ li b×, ®«i khi co giËt nhanh chãng dÉn tíi 

sèc do gi¶m khối lượng tuÇn hoµn. 

2.2.2.2.2.2.2.2.2.2.2.2.    NNNNhhhhiiiiÔÔÔÔmmmm    ttttoanoanoanoan    chuyển hhhho¸o¸o¸o¸: Do mÊt nhiÒu 
Bicarbonnat trong ph©n, nÕu chøc n¨ng thËn b×nh 
thường thËn sÏ ®iÒu chØnh vµ bï trõ những khi 
gi¶m khối lượng tuÇn hoµn g©y suy gi¶m chøc 
n¨ng thËn nhanh chãng dÉn tíi nhiÔm toan. 

2.2.3.2.2.3.2.2.3.2.2.3.    Mất KalKalKalKaliiii: Do mÊt ion Kali qua ph©n khi 
bÞ tiªu ch¶y ®Æc biÖt ë ë trÎ suy dinh dưỡng: 
Kali m¸u gi¶m, chướng bông, liÖt ruét c¬ n¨ng, 
lo¹n nhÞp tim, nhược c¬ toµn th©n. 

3. 3. 3. 3. TTTTrrrriiiiÖÖÖÖu u u u cccchhhhøøøønnnngggg    llll©©©©mmmm    ssssµnµnµnµngggg    :::: 
3.1.  K3.1.  K3.1.  K3.1.  Khhhhai ai ai ai tttthhhh¸c¸c¸c¸c    bbbbÖÖÖÖnnnnhhhh    ssssöööö: 

- Trẻ bị tiêu chảy trong bao lâu? 
- Có máu trong phân không? 
- Có kèm ói? Kèm sốt? 
- Chế độ ăn uống, dinh dưỡng. 
- Khai thác yếu tố dịch tễ tả. 
- Xem phân: số lần đi, mùi? Màu xanh hay 

vàng; có kèm đàm máu? 
3.2. Khám lâm sàng: 
3.2.1.  3.2.1.  3.2.1.  3.2.1.  TTTTrrrriiiiÖÖÖÖuuuu    cccchønhønhønhøng g g g mmmmÊt Êt Êt Êt nước::::    CÇn ph¶i tiÕn hµnh 
ngay ®¸nh gi¸ t×nh tr¹ng mÊt nước. 

- Xác định cân nặng. 
- M¹ch: Bình thường hay nhanh yÕu. 

- Toµn tr¹ng: tỉnh táo hay li bì, khó đánh thức, 
vật vã, kích thích. 

- M¾t: B×nh thường tròng hoÆc rÊt tròng, kh«. 

- Nước m¾t: Quan s¸t khi trÎ khãc to cã nước 
m¾t kh«ng. 

- Dấu hiệu khát nước: trẻ khát, uống háo hức 
không uống được nước hoặc uống kém. 

- MiÖng vµ lưỡi: môi lưỡi khô nÕu mất nước . 
- Dấu véo da: Véo nếp da bụng mất rất chậm 

(>2 giây) hoặc mất chậm. 

- Thãp trước: khi mÊt nước nhÑ vµ trung b×nh 
thãp trước lâm h¬n b×nh thường vµ rÊt râ khi mÊt 
nước nÆng. 

3.2.2.  3.2.2.  3.2.2.  3.2.2.  TTTTrrrriiiiÖÖÖÖuuuu    cccchønhønhønhøng g g g ttttoµnoµnoµnoµn    tttthhhh©©©©nnnn:::: 

T×nh tr¹ng dinh dưỡng: Nu«i dưỡng trÎ trước 
khi bÞ tiêu chảy: bó mÑ hay bú s÷a c«ng nghiÖp, 
chế độ ăn hiện tại. 

- Trẻ có bị suy dinh dưỡng không. 
3.2.3.3.2.3.3.2.3.3.2.3.    SSSSètètètèt    vµvµvµvµ    nnnnhhhhiiiiÔÔÔÔmmmm    khukhukhukhuÈÈÈÈnnnn: trÎ cã thÓ bÞ nhiÔm 
khuÈn phèi hîp, bÞ sèt như viêm phổi, nhiễm 
trùng huyết, nhiễm trùng tiểu, viêm tai giữa. 
3.2. 4. Tìm dấu hiệu biến chứng: 

- Rối lọan điện giải: co giật, li bì, bụng 
chướng, liệt ruột, giảm trương lực cơ. 

- Rối lọan kiềm toan: thở nhanh sâu. 
- Suy thận cấp: tiểu ít, vô niệu, cao huyết áp. 

4. X4. X4. X4. XÉT NGHIỆM CẬN LÂM SÀNG :::: 
- C«ng thøc b¹ch cÇu: b¹ch cÇu ®a nh©n trung 

tÝnh t¨ng cao khi tác nhân gây bệnh là vi trùng 
hoặc có nhiễm trùng phối hợp kèm theo. 

- Soi ph©n tươi: T×m hång cÇu, b¹ch cÇu, t×m 
ký sinh khuÈn. 

- Ion ®ồ: X¸c ®Þnh t×nh tr¹ng rèi lo¹n diÖn gi¶i. 

- Chức năng thận: khi có suy thận. 
- Siêu âm bụng: khi tiêu máu, đau bụng nhiều, 

chướng bụng, ói nhiều… 
- X quang phổi: khi nghi ngờ có viêm phổi. 
- CÊy ph©n:  Ýt gi¸ trÞ chÈn ®o¸n. 
- Đo ECG: khi có dấu hiệu hạ Kali/máu. 

5555. CCCChhhhÈn ®Èn ®Èn ®Èn ®oooo¸n¸n¸n¸n:::: 
- Tiêu chảy cấp hay hội chứng lỵ? 
- Có dấu mất nước? 
- Có biến chứng kèm theo? 

5.1. 5.1. 5.1. 5.1. MMMMøøøøcccc    ®é®é®é®é    AAAA: mÊt < 5% träng lượng cơ thể 
lúc trẻ bình thường, chưa cã biÓu hiÖn l©m sµng, 
®iÒu trÞ t¹i nhµ theo ph¸c ®å A . 

5.25.25.25.2....    MMMMøøøøcccc    ®é®é®é®é    BBBB: MÊt nước nhÑ vµ trung b×nh, 
mÊt nước cã biÓu hiÖn l©m sµng. BÖnh nhi cã 
lượng dịch mÊt b»ng 5-10% träng lượng c¬ thÓ. 
Khi mÊt nước nhÑ (5-6% träng lượng c¬ thÓ) trÎ 
chØ kh¸t. Khi mÊt nước trung b×nh (7-10% träng 
lượng c¬ thÓ) trÎ vËt v· kÝch thÝch, kh¸t nhiÒu, 
mắt trũng, cÇn ®iÒu trÞ theo ph¸c ®å B. 

5.35.35.35.3. . . .     MMMMøøøøc c c c     ®é ®é ®é ®é     CCCC:  Hay  mÊt  nước  nÆng  khi  lượng  
dÞch  bÞ  mÊt  tương đương trªn  10% träng lượng 
c¬ thÓ cÇn ®ược ®iÒu trÞ cÊp cøu t¹i c¬ së y tÕ theo 
ph¸c ®å C. 
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6. §6. §6. §6. §iiiiÒÒÒÒu u u u ttttrrrrÞ:Þ:Þ:Þ: 
A. Bù nước và điện giải:  
1. P1. P1. P1. Phhhh¸c¸c¸c¸c    ®®®®å Aå Aå Aå A: hướng dẩn bà mẹ 3 nguyên tắc ®iÒu 
trÞ t¹i nhµ: 
1.1. Cho trtrtrtrÎÎÎÎ    uuuuèèèènnnng g g g nhiều nước để ngăn ngừa 
mất nước: 

Theo khuyến cáo của Tổ chức Y tế Thế Giới 
(WHO), dung dịch ưu tiên lựa chọn là gói bù 
nước ORS giảm thẩm thấu thay vì gói ORS 
chuẩn như trước đây. Các nghiên cứu cho thấy 
trẻ bị tiêu chảy cấp uống được ORS giảm thẩm 
thấu nhiều hơn ORS chuẩn, số lần ói giảm, số 
lần đi tiêu và lượng phân cũng ít hơn. Tỉ lệ 
chuyển sang truyền tĩnh mạch của nhóm  uống  
ORS  giảm  thẩm  thấu  thấp  hơn  gần  5  lần  so  
nhóm  uống  ORS  chuẩn.  Khi không có ORS 
giảm thẩm thấu thì mới cho uống bằng gói ORS 
chuẩn. 

- Cã thÓ dïng c¸c dung dÞch pha chÕ t¹i nhµ: 

o Nước ch¸o muèi: 3g muối + 80g gạo + 1,2 lít 
nước ®un s«i ®Ó nguéi. 
o Nước dừa muối:  3g muối + 1 lít dừa tươi. 
o Nước chín để nguội, nước trái cây. 

- Cho trẻ uống sau mçi lÇn tiªu ch¶y: 

o 60-120 ml ở bé <10kg, 120-240ml ë bé 
>10kg, trÎ lớn uèng theo yêu cầu. 

o Hoặc tính theo cân nặng: 10ml ORS/kg. 
1.2. Tiếp tục cho ăn: 

- Trẻ bú mẹ thì vẫn tiếp tục bú bình thường. 
- Trẻ bú sửa bò thì tiếp tục cho bú, cho uống 

thêm nước chín 100-200-ml /ngày. 
- Cho trẻ ăn thức ăn giàu dinh dưỡng, nấu chín, 

dể tiêu hóa ít nhất 6 lần /ngày. 
- Cho uống viên kẽm 10 – 14 ngày: 

o < 6 tháng tuổi 10 mg/ ngày. 
o ≥ 6 tháng tuổi 20 mg/ ngày. 

1.3. Khi nào đưa trẻ đến khám ngay: 
- Sốt cao. 
- Ăn uống kém. 
- Khát nhiều. 
- Ói nhiều. 
- Có máu trong phân. 
 

2.2.2.2.    PPPPhhhh¸c¸c¸c¸c    ®®®®åååå    BBBB::::    TrÎ cã dÊu hiÖu mÊt nước cÇn ®iÒu 
trÞ t¹i c¬ së y tÕ. CÇn bï nước vµ ®iÖn gi¶i b»ng 
đường uèng trong 4 giờ b»ng ORS giảm thẩm 
thấu, sè lượng cho uèng dùa theo c©n nặng. 

- Lượng ORS được tính: 50-100ml/kg/3-4 giờ 
(TB 75ml/kg/4h) 

- TrÎ < 2 tuæi cho uèng tõng th×a, cø 1-2 phót 
cho uèng 1 th×a, trÎ lín cã thÓ cho uèng tõng 

DÊu hiÖu MÊt nước ®é A MÊt nước ®é B MÊt nước ®é C 

Toàn trạng 

M¾t 
Kh¸t 

 
Dấu vÐo da 

- Tèt, tØnh t¸o 
- B×nh thường 
-  Kh«ng kh¸t, uèng 
b×nh thường 
- NÕp vÐo da mÊt 
nhanh 

- VËt v·, kÝch thÝch 
- Tròng 
- Kh¸t, uèng h¸o høc 

 
- NÕp vÐo da mÊt chËm < 2s 

- Li b×, h«n mª 
- RÊt tròng 
- Uèng kÐm, hoÆc kh«ng 
uèng được 
- NÕp vÐo da mất rÊt chËm 
> 2s 

ChÈn ®o¸n BÖnh nhi kh«ng cã dÊu 
mÊt nước 

NÕu cã 2 dÊu hiÖu trë lªn lµ 
có mÊt nước 

NÕu cã 2 dÊu hiÖu trë lªn lµ 
mÊt nước nÆng 

Ph¸c ®å ®iÒu trÞ Ph¸c ®å A Ph¸c ®å B Ph¸c ®å C 

 Glucose 
G/L 

Na 
(MMOL/L)  

K 
(MMOL/L)  

Cl 
(MMOL/L)  

CITRAT 
(MMOL/L)  

OSMOLARITY 
(MOSM/L) 

ORS       

WHO) 
(2005) 

13.5 (75) 75 20 65 10 245 

WHO 
(1975) 

20 (111) 90 20 80 10 311 
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ngôm b»ng cèc. 
- NÕu trÎ n«n nhiều, ®îi 5-10 phót råi tiÕp tôc 

cho uèng nhưng cho uèng chËm h¬n. 

- Nếu có bụng chướng hoặc nôn ói liên tục 
hoặc tốc độ thải phân cao (>10ml/kg/giờ hoặc 
đi tiêu >10 lần), truyền tĩnh mạch Lactate Ringer 
hay NaCl 0,9%: 75 ml/Kg trong 4 giờ. 

- Sau 4 giờ điều trị, đ¸nh gi¸ l¹i møc ®é mÊt 
nước cña trÎ để chän ph¸c ®å ®iều trÞ tiÕp theo: 

o NÕu mÊt nước nÆng th× chuyÓn sang ®iÒu 
trÞ ph¸c ®å C. 

o NÕu hết dÊu hiÖu mÊt nước th× chuyÓn 
sang ph¸c ®å A. 

o NÕu cßn mÊt nước lÆp l¹i phác đồ B nhưng 
cÇn cho trÎ ¨n. 
 
3. P3. P3. P3. Phhhh¸c¸c¸c¸c    ®®®®å å å å ®®®®iiiiÒÒÒÒuuuu    trtrtrtrÞ C:Þ C:Þ C:Þ C: 

- Bï dÞch b»ng đường tÜnh m¹ch. Bï nhanh 
nhÊt lượng nước ®· mÊt ®Æc biÖt lµ khi cã dÊu 
hiÖu sèc do gi¶m khèi lượng tuÇn hoµn. 

- Dung  dÞch  truyÒn:  Lactate  Ringer,  dung  
dÞch  nước  muèi  sinh  lý  NaCl  0,9%,  hoÆc dung 
dÞch Dextrose Salin. 

- Sè lượng dÞch truyÒn: 100ml/ kg c©n nÆng. 
- Trong khi truyền tĩnh mạch, cÇn cho trÎ 

uèng thêm dung dÞch Oresol giảm thẩm thấu 
5ml/ kg/giờ nếu trÎ uèng ®ược. 

- Cứ mỗi 30 phút đánh giá lại, nếu tình trạng 
mất nước không cải thiện tốt thì truyền nhanh 
hơn. Khám và đánh giá lại mỗi giờ cho đến khi 
tình trạng mất nước cải thiện. 

- Cuèi giai ®o¹n bï nước cÇn đánh giá lại và 
phân lọai độ mất nước, chọn phác đồ thích hợp 
để điều trị tiếp. NÕu cßn mÊt nước nÆng tiÕp tôc 
bï theo ph¸c ®å C, nÕu ®· hÕt mÊt nước nÆng cã 
thÓ chuyÓn sang ®iÒu trÞ ph¸c ®å B hoÆc ph¸c ®å 
A và kết hợp cho trẻ ¨n 

- Trường hîp kh«ng cã kh¶ n¨ng truyÒn tĩnh 
mạch, bù dịch bằng èng th«ng d¹ dày với ORS 
giảm thẩm thấu 20ml/kg/giê hoặc nÕu kh«ng 
®Æt được èng th«ng dạ dày cÇn ph¶i tiÕp tôc cho 
trÎ uèng 20ml/kg/ giê nÕu trÎ cã thÓ uèng được, 
đồng thời phải chuyển bệnh nhi đến cơ sở y tế có 

điều kiện để bù dịch bằng đường tĩnh mạch. 
- NÕu cã  nh÷ng  rèi lo¹n ®iÖn  gi¶i vµ  rèi 

lo¹n th¨ng b»ng  kiÒm toan  cÇn  ®ược chÈn ®o¸n 
vµ ®iÒu trÞ phï hîp. 

B. Dinh dưỡng cho bệnh nhi:  
- Giải thích cho bà mẹ kh«ng b¾t nhÞn ¨n, 

kiªng sửa, ph¶i ®¶m b¶o  cung cÊp chÊt dinh 
dưỡng cho bÖnh nhi trong thời gian bị tiêu chảy. 

- NÕu trÎ cã dÊu hiÖu mÊt nước tiÕp tôc cho 
bó mÑ, cho ¨n dÇn c¸c thøc ¨n kh¸c vµ nhanh 
chóng quay lại chế độ ăn bình thường. 

- Khi trÎ khái bÖnh tiªu ch¶y cho trÎ ¨n thªm 1 
b÷a 1 ngµy ít nhất trong 2 tuần. 

C. Điều tr ị nhiễm trùng:  
1. 1. 1. 1. LLLLþ þ þ þ ShShShShigigigigeeeella,lla,lla,lla,    SSSSalalalalmmmmoooonenenenella:lla:lla:lla: 

- Ciprfloxacin 30mg/kg/ngày chia 2 lần/2 ngày. 
Nếu đáp ứng dùng đủ 5 ngày. 

- Nếu không đáp ứng thì dùng Ceftriaxon 50-
100mg/kg/ngày chia 2 lần/5 ngày. 
2. 2. 2. 2. LLLLþ Aþ Aþ Aþ Ammmmiiiipppp: Metronidazole  30 mg/ kg/ ngµy x 5-
7 ngµy. 
3. §¬n3. §¬n3. §¬n3. §¬n    bbbbµo Giaµo Giaµo Giaµo Giarrrrddddia lambiaia lambiaia lambiaia lambia: Metronidazole  30 

mg/ kg/ ngµy x 
5-7 ngµy. 
4. 4. 4. 4. TTTT¶ ¶ ¶ ¶ nnnnÆÆÆÆnnnngggg: 

Ciprfloxacin 
30mg/kg/ngày 

chia 2 lần/3 ngày 
Hoặc 

Erythromycin 40 mg/kg/ngày/3 ngày hoặc 
Azithromycin 10 mg/kg/ngày/3 ngày. 
5. Campylobacter jejuni: Erythromycin 50 
mg/kg/ngày/5 ngày hoặc Azithromycin 5–10 
mg/kg/ngày/5 ngày. 
6. EPEC, ETEC, EIEC: Ciprfloxacin 
30mg/kg/ngày chia 2 lần/5 ngày hoặcBactrim 
48mg/kg/ngày/2 lần/5-10 ngày. 

D. Điều tr ị hổ trợ khác: 
- Có   thể   bổ   sung   thêm   vi   khuẩn   sống   

đường ruột (probiotic: Lactobacillus, 
Bifidobacterium) vì có một số nghiên cứu cho 
thấy chúng có tác dụng trong các trường hợp 
tiêu chảy ở một số nước đang phát triển. 

- Thuốc  chống  nôn:  nếu  trẻ  nôn  nhiều  
lần, có thể uống Domperidon với liều 
2,5mg/10kg/lần hoặc Metoclopramide  
(Primperan) với liều 1-2  giọt/kg/lần (khi sử 
dụng Metoclopramide phải cẩn thận vì có thể 

Tuổi Lúc đầu truyền 30ml/kg trong Sau đó truyền 70ml/kg trong 

Trẻ < 12 tháng 1 giờ 5 giờ 

Trẻ > 12 tháng 30 phút 2 giờ 30 phút 
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gây hội chứng ngoại tháp) hoặc dùng Pipolphen 
(Promethazine) 1mg/kg TB. 

- Thuèc giảm nhu động ruột, Imodium...làm 
mất khả năng đào thải tác nhân gây bệnh ra ngoài 
nªn kh«ng dïng ®Ó ®iÒu trÞ tiªu ch¶y cÊp. 

- Co giËt: cÇn t×m nguyªn nh©n do sèt cao, h¹ 
®ường huyÕt, rèi lo¹n ®iÖn gi¶i. 

- NÕu cã nh÷ng rèi lo¹n ®iÖn gi¶i vµ rèi lo¹n 
th¨ng b»ng kiÒm toan cÇn ®ược chÈn ®o¸n 
vµ ®iÒu trÞ phï hîp. 
- Cần tìm dấu hiệu các bệnh nhiễm trùng kèm 
theo và điều trị kháng sinh thích hợp. 

7777. . . . PPPPhßhßhßhßnnnngggg    bbbbÖÖÖÖnnnnhhhh    :::: 
7.1. Nu«i con b»ng s÷a mÑ: Nu«i con hoµn toµn 

b»ng s÷a mÑ 6 th¸ng ®Çu và cho bú đến 18-24 
tháng. 

 
 
 
 

 
7.2. C¶i thiÖn tËp qu¸n cho trÎ ¨n dặm: Chỉ 

cho trẻ ăn dặm sau 6 tháng, cho ăn theo 4 ô 
vuông thức ăn. 

7.3. Sö dông nguån nước s¹ch cho vÖ sinh vµ ¨n 
uèng. 

7.4. Röa tay s¹ch b»ng xµ phßng trước khi lµm 
thøc ¨n và sau khi ®i ngoài. 

7.5. Sö dông nhà vệ sinh hîp vệ sinh vµ xö lý 
an toµn ph©n trÎ nhá bÞ tiªu ch¶y. 

7.6. Tiªm phßng sëi: trẻ em m¾c bÖnh sëi dÔ bÞ 
m¾c tiªu ch¶y, lþ nÆng dÔ bÞ tö vong. Tiªm vac 
xin sëi cã thÓ phßng ngõa ®ược 25% tö vong liªn 
quan tíi tiªu ch¶y cña trÎ < 5 tuæi.  Hiện nay, đã 
có vắc xin phòng tiêu chảy do Rotavirus. (2m, 
4m). 

7.7. Hướng dẫn cho các bà mẹ xử trí đúng khi 
có con bị tiêu chảy và từ bỏ các tập quán sai lầm 
và lạc hậu trong cộng đồng khi chăm sóc trẻ bị 
tiêu chảy. 
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NHIỄM TRÙNG TI ỂU TRẺ EM 
BS.Trần Thị Mộng Hiệp 

MMỤỤCC  TTIIÊÊUU::  
1. Định nghĩa được nhiễm trùng tiểu (NTT) ở trẻ em và nêu được các tác nhân gây bệnh 
2. Liệt kê được các triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng của NTT 
3. Chẩn đoán được NTT. 
4. Nêu được các nguyên tắc điều trị NTT dưới và viêm bể thận cấp. 

 
 
I. ĐỊNH NGHĨA: 
- Nhiễm trùng tiểu là sự hiện diện của vi khuẩn 

và bạch cầu với số lượng bất thường nước tiểu. 
- Bệnh rất thường gặp, khoảng 3- 5% ở trẻ em 

gái và 1-2% trẻ em trai bị NTT trước tuổi dậy thì. 
Trong thời kỳ sơ sinh, trẻ trai mắc bệnh NTT 
nhiều hơn trẻ gái (tỉ lệ nam/nữ =2,5). Sau 1 tuổi, 
NTT thường thấy ở trẻ gái nhiều hơn trẻ trai. 
- Nhiễm trùng tiểu có thể ở đường tiểu dưới 

ngược lại có thể tổn thương nhu mô thận: còn gọi 
là nhiễm trùng đường tiểu trên. 
- NTT giúp phát hiện dị dạng đường niệu. Sau 

1 đợt viêm bể thận cấp lần đầu, dị dạng đường 
niệu được tìm thấy trong 1/3 các trường hợp: trào 
ngược bàng quang niệu quản là bất thường 
thường gặp nhất, kế đến là các bệnh lý tắc nghẽn. 
- Chẩn đoán và điều trị trễ sẽ để lại biến chứng 

nặng nề: viêm bể thận cấp có thể để lại sẹo thận 
vĩnh viễn. Nguy cơ sẹo thận càng tăng với số lần 
bị viêm bể thận cấp. Sẹo thận dẫn đến cao huyết 
áp và suy thận mạn bất phục hồi về sau này.  
- Về mặt điều trị: rất khác nhau trong điều trị 

nhiễm trùng tiểu thấp và viêm thận bể thận còn 
gọi là nhiễm trùng nặng. 
II.  BỆNH SINH:  
� Từ đường dưới lên, thường từ đường tiêu 

hóa (xáo trộn VK đường ruột, mang mầm E 
Coli), vi khuan qua nieu đạo và lên trên. Vai trò 
của khả năng dính của vi khuẩn trên niêm mạc 
đường niệu được coi là hiện tượng chính trong 
quá trình gây nhiễm trùng. 
� Đường máu 
� Khả năng ký chủ: 

- Tế bào biểu mô mô đường niệu có khả năng 
diệt khuẩn 
- Trong NTT tái phát nhiều lần: tăng điểm tiếp 

nhận VK  của tế bào biểu mô 
- Dị dạng đường niệu: tăng ứ đọng nước tiểu 
III. CÁC VI KHU ẨN THƯỜNG GẶP:  
- 60-90% NTT do Escherichia coli. 

- Nhiễm trùng tiểu tái phát nhiều lần: E. coli 
kháng với nhiều loại kháng sinh, hoặc Protéus, 
Klebsiella. 
- Nhiễm trùng tiểu trong bệnh lý đường niệu 

sau phẫu thuật: Staphylocoque, Pseudomonas, 
Enterocoque. 
IV.  TRIỆU CHỨNG HỌC: 

Rất đa dạng: từ không triệu chứng lâm sàng đến 
bệnh cảnh nhiễm trùng huyết 

1. Đối với trẻ nhủ nhi, nghĩ đến nhiễm trùng 
tiểu trước các dấu hiệu: 
* Sốt không rõ nguyên nhân, không có dấu hiệu 
khác đi kèm. 
* Rối loạn tiêu hóa: biếng ăn, nôn ói, tiêu chảy. 
* Giảm cân nặng. 

2. Đối với trẻ em lớn có thể có dấu hiệu viêm 
bàng quang giúp chẩn đoán sớm: tiểu nhiều, tiểu 
khó, tiểu nóng rất đau hông lưng và đôi khi kèm 
đau bụng . 

3. Đối với tất cả các lứa tuổi, nhiễm trùng tiểu 
có thể không có triệu chứng, đặc biệt trong những 
lần tái phát sau điều trị. 
V. CẬN LÂM SÀNG :  

1. Xét nghiệm máu:  
.Huyết đồ: bạch cầu máu, đa nhân trung tính tăng 
.CRP, Procalcitonin: tăng trong viêm bể thận cấp 
.Cấy máu 
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2. Xét nghiệm nước tiểu: 
� Tổng phân tích nước tiểu (TPTNT): 

-  Muốn xác định chính xác có nhiễm trùng, kỹ 
thuật lấy nước tiểu giữ vai trò rất quan trọng và 
phải được làm một cách kỹ lưỡng. 
- Sau khi khử trùng xung quanh lỗ tiểu, nước 

tiểu được lấy hoặc giữa dòng hoặc trong những 
túi đựng nước tiểu để không quá 30 phút ở trẻ sơ 
sinh và ở trẻ nhủ nhi nhưng kết quả cấy dương 
tính giả rất cao.  
- Nước tiểu phải được để ở 4 độ C, để được đưa 

đến phòng xét nghiệm càng sớm và được phân 
tích tức thì (dưới 1h). 
� Que thấm nước tiểu: dipstick 

- Đa số VT sản xuất ra Nitrit nhưng XN nay ít 
nhạy ở trẻ nhỏ do tiểu nhiều lần.  
� Soi và nhuộm Gram, cấy nước tiểu  

- Soi trực tiếp trong trường hợp có triệu chứng 
nhiễm trùng tiểu rõ, nước tiểu có > 100.000 (105) 
bạch cầu/ml và có những vi khuẩn thấy được qua 
nhuộm Gram giúp điều trị sớm dựa vào kết quả 
Gram (+) hay Gram (-). 
- Số lượng bạch cầu/ phút  > 1500. 
- Cấy nước tiểu dương tính khi: 

. Hiện diện ≥100 000 khúm vi trùng /1ml 
nước tiểu bằng phương pháp lấy nước tiểu giữa 
dòng hoặc túi đựng nước tiểu. 

. Hiện diện ≥10 000 khúm vi trùng /1ml nước 
tiểu bằng phương pháp lấy nước tiểu qua sonde 

. Hiện diện ≥100 khúm vi trùng /1ml nước 
tiểu bằng phương pháp chọc dò trên xương mu.  
- NTT treân: 1 maãu XN +: ñuû ñeå chaån ñoaùn  
- Tieåu muû >105/ml: 90% NTT coù trieäu chöùng  
-  Tuy nhiên, trong trường hợp nhiễm trùng tiểu 

đã được điều trị và xét nghiệm ban đầu vẫn cho 
thấy có sự hiện diện của vi khuẩn ban đầu, số 
lượng vi khuẫn ít hơn tiểu chuẩn quy định (103 - 
104/ml), không kèm tăng bạch cầu trong nước 
tiểu, thường vẫn phải xem là còn tình trạng nhiễm 
trùng và điều trị chưa có kết quả tốt. 
- Cần lưu ý: sự hiện diện của bạch cầu niệu 

≥104 bạch cầu/1ml nước tiểu đồng thời với cấy 
nước tiểu dương tính đã nêu trên càng củng cố 
vững chắc cho chẩn đoán nhiễm trùng tiểu. 

 

3. Chẩn đoán hình ảnh: 
- Tiểu mủ ở trẻ trai, nhiễm trùng tiểu trên tái 

phát hay kèm theo dấu hiệu của viêm thận - bể 
thận ở trẻ gái đòi hỏi phải tìm các nguyên nhân 
tại chỗ (viêm âm hộ âm đạo, viêm quy đầu, dị 
vật, lãi kim...) 
- Chụp bàng quang ngược dòng và siêu âm ngày 

nay được đề nghị là xét nghiệm đầu tiên để tìm 
một dị dạng đường niệu. 
- Siêu âm đường tiết niệu: được chỉ định cho tất 

cả các trẻ bị NTT nhằm phát hiện dị tật bẩm sinh, 
xác định có tắc nghẽn và đo kích thước thận. 
- Chụp bàng quang ngược dòng: được chỉ định 

cho các trẻ bị NTT trên, nhằm phát hiện trào 
ngược bàng quang niệu quản. Tuy nhiên, ngày 
nay, xét nghiệm này không được chỉ định một 
cách có hệ thống cho tất cả các trường hợp viêm 
bể thận cấp.   
- UIV được đề nghị khi có bất thường qua siêu 

âm thận hoặc và/ hoặc bất thường khi chụp bàng 
quang ngược dòng hoặc nhiễm trùng tiểu tái 
phát.UIV cho thấy hình dạng của đường bài tiết 
nước tiểu. Chụp nhiều phim liên tiếp giúp cho 
chúng ta biết thời gian bài tiết chất cản quang và 
cho thấy được vật cản nếu có trên đường bài tiết 
nước tiểu. Tuy nhiên, ngày nay, UIV khộng còn 
được chỉ định nhiều. 
- Kỹ thuật chụp xạ hình thận với DTPA 

(Diethylene Triamine Penta-acetic Acid) phối 
hợp với test furosemide (lasilix) và MAG3 gíup 
xác định tốt chức năng 2 bên thận và vị trí nơi tắc 
nghẽn: chất DTPA được tiêm tĩnh mạch và được 
lọc qua cầu thận sau đó bài xuất rất nhanh, khi có 
tắc nghẽn, sự ứ đọng chất DTPA hiện rõ. 

BC/ml VT/ml caáy Ñaùnh giaù keát quaû 
≤ ≤ ≤ ≤ 104 < 103 – Bình thöôøng 
> 104 ≥ ≥ ≥ ≥ 105 + NTT chaéc chaén 
> 104 

 
103 - 
105 

 

+ 
 

NTT ±±±±, kieåm tra 
Vieâm nieäu ñaïo 

> 104 
 

≤ ≤ ≤ ≤ 103 
 

– 
 

NTT caét ñaàu 
Lao 

Vieâm nieäu ñaïo 
Vieâm thaän keõ 

≤ ≤ ≤ ≤ 104 
 

≥ ≥ ≥ ≥ 103 
 

+ 
 

Ngoaïi nhieãm,NTT 
±±±±    

Kieåâm tra laïi  
(neáu TCLS +) 
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- Xạ hình thận với DMSA (Di-mercaptosuccinic 
acid với Technicium 99m) giúp phát hiện các sẹo 
thận sau viêm đài bễ thận cấp. 
- Chức năng thận được đính bởi độ thanh thải 

créatinine, ion đồ máu, ion đồ nước tiểu. 
 
VI. CHẨN ĐOÁN: 
- Gợi ý chẩn đoán dựa vào lâm sàng và TPTNT 

có bạch cầu và/hoặc nitrit dương tính 
- Chẩn đoán xác định khi: cấy nước tiểu ≥ 105 

khúm vi trùng /1ml nước tiểu và ≥104 bạch 
cầu/1ml nước tiểu. 
- Tuy nhiên, khi bệnh nhân đã được điều trị 

kháng sinh trước đó, cấy nước tiểu có thể có < 
105 khúm vi trùng.  
- Chỉ cần có 102 khúm vi trùng đủ để chẩn đoán 

NTT khi lấy nước tiểu bằng phương pháp chọc 
dò trên xương mu, vì không có nguy cơ ngoại 
nhiễm.  

 
Chẩn đoán vị trí: 

1. NTT trên:  
. Lâm sàng: sốt trên 38.5, đôi khi sốt dao động với 
lạnh run, đau bụng và/ hoặc đau hông lưng, sờ có 
dấu hiệu chạm thận. 
. Sinh học: tăng CRP, tăng Procalcitonin, tăng 
bạch cầu đa nhân trung tính, cấy máu có thể 
dương tính, đạm niệu > 0.05g/24g. 
 

2. NTT dưới: 
Không sốt, hoặc sốt nhẹ, rối loạn đi tiểu, không 
tăng CRP, bạch cầu đa nhân trung tính bình 
thường. 
Trong trường hợp nghi ngờ và số lượng vi khuẩn 
trong nước tiểu ít (102 - 104 /ml), cần hỏi bệnh sử 
về việc có dùng kháng sinh trước đó hay không. 

 
VII.  NHIỄM TRÙNG TI ỂU ĐƯỢC PHÂN 
LỌAI:  

• Nhe:   
+ Đối với trẻ gái trên 1 tuổi. 
+ Một lần tiểu đục duy nhất hoặc tái phát ít. 
+ Do 1 loại vi khuẩn duy nhất và nhạy với kháng 
sinh. 
+ Nhiễm trùng đường tiểu dưới, không sốt. 
+ Không có bất thường tìm thấy trong xét nghiệm 
điện quang. 

• Nặng:   
+ Ở trẻ sơ sinh, phái nam. 
+ Tiểu đục tái phát nhiều lần. 
+ Do nhiều loại vi khuẩn. 

+ Dấu hiệu ở thận hay toàn thân nặng, sốt cao 
+ Tổn thương chức năng thận. 
+ Có những triệu chứng điện quang bất thường. 

• Nhiễm trùng tiểu ở trẻ sơ sinh: 
-   Dấu hiệu toàn thân rất trầm trọng (sốt, 

rối loạn tiêu hóa, mất nước ) nhưng cũng có thể 
chỉ ghi nhận bất thường của con đường biểu diễn 
cân nặng mà thôi. 

- Có thể có thận rất lớn, với vàng da do ứ 
mật với gan lớn. Vi khuẩn thường gặp là   
Colibacille. Chỉ định thăm dò hình ảnh là bắt 
buộc trong bối cảnh của một nhiễm trùng huyết 
có nhiễm trùng tiểu đi kèm (sau khi bệnh đã ổn 
đinh). Sieâu aâm ñeå loaïi tröø dò daïng 

- Caáy maùu döông tính: 30% caùc tröôøng 
hôïp döôùi 1 thaùng 
 

VIII.  NHỮNG BỆNH LÝ D Ị DẠNG ĐƯỜNG 
NIỆU THƯỜNG GẶP: 

Bẩm sinh: 
1.Niệu quản: 

. Hẹp khúc nối bể thận – niệu quản (Jonction 
pyelo-ureterale) 
. Hẹp khúc nối niệu quan – bàng quang  
(Jonction uretéro – vesicale) 
. Sa niệu quan 

2.Bàng quang: 
. Hep cổ BQ, Sa niệu quan 
. BQ thần kinh 

3.Niệu đạo: 
. Van niệu đạo sau 
. Van niệu đạo trước 
. Hẹp da quy đầu 

Mắc phải:  
1. Nieäu quaûn: 

. Soûi, khoái u 

. Cuïc maùu ñoâng 
2. Baøng quang: 

. Soûi 

. Baøng quang thaàn kinh 
3. Nieäu ñaïo: 

. Chaán thöông 

. Heïp sau phaãu thuaät 
 
IX. CHẨN ĐOÁN TRƯỚC SANH: 
   Chẩn đoán trước sanh của thận ứ nước hay dãn 
niệu quản và/ hoặc dãn bàng quang có thể thấy 
trên bào thai qua siêu âm để đánh giá diễn tiến. 
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   Hiện nay khuynh hướng điều trị trước sanh là 
dẫn lưu từ bể thận ra khoang ối trong thời kỳ bào 
thai, nhưng hiệu quả trên chức năng thận chưa 
được chứng minh rõ ràng. 
   Dù vậy, vẫn phải làm lại toàn bộ  xét nghiệm 
sau sanh. 
X. NGUYÊN TẮC ĐIỀU TRỊ: 
A/ Nhiễm trùng đường tiểu dưới: 

- Chỉ cần 1 loại kháng sinh, thời gian 3 - 5 
ngày. 

- Chọn 1 trong các loại sau đây, tùy dịch tễ 
vi trùng học của từng nơi: 
. Nitrofurantoine (3-5mg/kg/ngày)  
. Nitroxoline (20mg/kg/ngày)  
. Amoxicilline (50mg/kg/ngày)  
. Augmentin (50 mg/kg/ngày)  
. Cephalosporine thế hệ 1 (25-50 mg/kg).  
. Không nên chỉ định rộng rãi 

Cephalosporine thế hệ 3, vì đề phòng kháng 
thuốc.  

- Kiểm tra lại nước tiểu nếu các triệu chứng vẫn 
tồn tại sau điều trị 48 giờ. Không nên lập lại 
nhiều lần các xét nghiệm nước tiểu gây tốn kém 
và lo lắng cho gia đình. 

- Cho uống nhiều nước, giữ vệ sinh tại chỗ. 
Điều trị táo bón, giun kim... 
B/ Viêm đài bể thận cấp: 

- Diệt khuẩn nhanh 
- Nồng độ trong nhu mô thận cao 
- Kháng sinh ban đầu đường tĩnh mach (4 

ngày),  tổng thời gian 10 ngay  
- Kháng sinh ban đầu đường uống: thường được 

đề nghị 
- Điều trị kháng sinh dự phòng cho đến khi 

chụp BQND 
. Tiêu chuẩn nhâp viện 

- Tuổi < 3 tháng 
- Tổng trạng xấu 
- Lâm sàng có rối loạn huyết động học 
- Cấy máu dương tính 
- Nhiễm trùng nặng, bất thường hệ niệu 
- Cơ địa suy giảm miễn dịch 
- Ói hoặc không thể uống thuốc 
- Không thể theo dõi ngoại viện. 
- Thất bại điều trị ngoại viện  

. Thông thương co 2 cach: 
- Dùng kháng sinh đường tĩnh mạch 

Cephalosporine thế hệ 3: 

. Cefotaxime: 100mg/kg/24giờ, chia 2-3 
lần/ngày, tiêm tĩnh mạch, x 4 ngày 

. Ceftriaxone: 50mg/kg/24giờ, 1 
lần/ngày, tiêm tĩnh mạch, x 4 ngày 
- Sau đó chuyển sang đường uống (KS theo 

kháng sinh đồ hoặc với Cephalosporine thế hệ 
3: Cefixime 8mg/kg/ngày chia 2 lần), tổng 
thời gian: 10 ngày. 
- Fluoroquinolone chưa được chỉ định cho 

trẻ em; có thể sử dụng khi không còn cách lựa 
chọn nào khác hơn. 
- Ciprofloxacin 20 - 30mg/kg/ngày (tối đa 

800mg/ngày) IV chia 2 lần/ngày trong trường 
hợp nhiễm trùng Gram âm đa kháng. 
- Aminosid (Gentamycine: 3mg/kg/ngày) 

được chỉ định cho trẻ dưới 6 tháng tuổi (có 
thể dưới 18 tháng tuổi), viêm bể thận cấp ở trẻ 
sơ sinh, trẻ có dị dạng đường niệu nặng, suy 
giảm miễn dịch và dấu hiệu lâm sàng nặng.  

-  Theo dõi: 
. Kiểm tra sau 48-72 giờ: sốt, bạch cầu máu, 
CRP, cấy nước tiểu. 
. KS dự phòng cho đến khi chụp bàng quang 
ngược dòng. 
. Điều trị kháng sinh dự phòng nếu có dị dạng 
và/ hoặc  tái phát nhiều lần 
. Xạ hình DMSA sau 6 - 12 tháng (dạng 
nặng):  
. 10 -15% trẻ em có sẹo thận sau Viêm đài bể 
thận ấp (thường trong dạng tái phát nhiều 
lần) 
. Nguy cơ suy thận mạn nếu sẹo 2 bên 
. Nguy cơ cao huyết áp 

-  Kết quả: Nếu điều trị đúng thì:  
. Cấy nước tiểu âm tính sau 24-48 giờ. 
. Hết sốt sau 3 đến 4 ngày. 
. Sau 4-5 ngày CRP giảm.  
. Mất triệu chứng tiểu gắt, tiểu buốt, tiểu 

nhiều lần sau 5 ngày. 
C/ Kháng sinh dự phòng 

-  Chỉ định: 
. NTT + Trào ngược BQ – niệu quản 
. Bệnh tắc nghẽn đường tiểu đang chờ làm 
các phương tiện chẩn đoán bằng hình ảnh hay 
chờ mổ. 
. Viêm đài bể thận tái phát nhiều lần 
. Dị dạng đường niệu 
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- Muc tiêu: khử khuẩn nước tiểu  
Cần sự phối hợp cua bệnh nhân và gia đình 

• Thuốc: 1 liều duy nhất vào buổi tối; 
liều 1/3-1/2 liều thường dùng 

• Trimethoprim + Sulfamethoxazole: SM 
15 mg/kg/ngày 

• Nitrofuradantoine:1 mg/kg/ngày 
• Nitroxoline 10mg/kg/ngày 
• Céphalosporine thế hệ 1 

o Thời gian: tùy nguyên nhân được giải 
quyết. 

o Khi điều trị phòng ngừa: Phải cấy nước 
tiểu kiểm soát đề phòng vi trùng kháng thuốc.  

 
DỊ DẠNG ĐƯỜNG TIỂU 

A.Traøo ngöôïc BQ – nieäu quaûn 
- Raát thöôøng gaëp: 1- 2 % daân soá, yeáu toá di 
truyeàn 
- Do ñoä daøi cuûa ñoaïn nieäu quaûn taän cuøng beân 
trong baøng quang 
- Vai troø cuû vieâm baøng quang 

- Ñieàu trò noäi khoa – ngoaïi khoa 
B.Chaån ñoaùn tröôùc sanh dò daïng ñöôøng nieäu 

- Taàn suaát 
o 1% treû sô sinh coù baát thöôøng ñöôøng nieäu 

(qua SAÂ tröôùc sanh) 
o 25% caùc dò daïng (luùc mang thai) 

- Daõn ñöôøng nieäu : thöôøng gaëp, deã phaùt hieän 
C.Caùc yeáu toá tieân löôïng chöùc naêng thaän 
trong thôøi kyø tröôùc sanh 
Sieâu aâm chuû moâ thaän: 
� Sieâu aâm caáu truùc thaän + + + 
-Tieân löôïng xaáu : taêng hypereùchogeùniciteù 
- Hieän dieän nang 
� Löôïng nöôùc oái : + + + 
-Xaáu : voâ oái 
-Tieán trieån : thieåu oái 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

< 5 -     7 tuổi   

Chụp bàng quang 
ngược dòng   

Trào ngược BQ-NQ  
Độ I  -  III  

> 5 -   7 tuổi  

Trào ngược BQ-NQ  
Độ IV -   V  

 

ĐIỀU TRỊ 
NGOẠI  

Kháng sinh 
phòng ngừa  

Viêm đài bể thận 
dưới kháng sinh 

Chụp lại bàng 
quang ngược dòng   

1 năm sau  
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BỆNH LÝ CẦU THẬN Ở TRẺ EM 
BS. Trần Thị Mộng Hiệp 

 
Mục tiêu: 
   1. Năm phân loại Bệnh lý cầu thận 
   2. Lâm sàng, CLS của HCTH vô căn và Viêm cầu thận (VCT) cấp hậu nhiễm trùng 
   3. Nguyên tắc điều trị 
 
Phân loại các bệnh cầu thận: 

• HCTH vô căn (bệnh thận hư):  
• Bệnh cầu thận nguyên phát: 

- VCT ngoai màng 
- VCT tăng sinh màng type I va II 
- Bệnh Berger (VCT IgA)  

• Bệnh cầu thận thứ phát: 
- VCT cấp hậu nhiễm trùng 
- VCT với kháng thể kháng màng đáy cầu thận 
- VCT trong ban xuất huyết dạng thấp 
- VCT trong lupus 
- VCT trong viêm mạch máu hoại tử 
- VCT thứ phát sau nhiễm virus: HBV, HCV, 

HIV ký sinh trùng (Plasmodium Malaria, 
filariose, lepre, Schistosoma)  
- VCT do thuốc: captopril, penicillamine, 

phenytoine…. 
• HCTH bẩm sinh và ở trẻ nhỏ: 

- HCTH Finlandais 
- Xơ hóa trung mô lan tỏa (hội chứng Drash) 
- Nhiễm trùng (giang mai, CMV, HIV, 

toxoplasma)  
• Nguyên nhân khác: 

- Bệnh amylose 
- Hội chứng Alport 
- Loạn sản xương-móng  
- Hội chứng tán huyet, tăng urê máu 
- Bệnh hồng cầu hình liềm 
- Giảm số lượng nephron 

 
A. HCTH vô căn (bệnh thận hư) 

Định nghĩa: 
1/ Tieåu ñaïm 
. Đạm nieäu 24h > 50mg/kg/ngaøy  
. Proteâin (mg)/creùat (mg) > 2 (bt: < 0.2) treân 1 

maãu nöôùc tieåu 
2/ Giaûm Albumin/máu 
Albumin/máu < 25-30g/l  
3/ H/c thaän hö ñôn thuaàn: 
Khoâng: tieåu maùu , cao HA 

4/Hội chứng viêm thận cấp được định nghĩa 
khi có tiểu máu đại thể, cao huyết áp, suy 
thận cấp. 
I.  Lâm sàng 
- 90% trong H/c thaän hö  TE < 15 tuoåi 
- 1 – 5 tuoåi (70%) 
- Trai > Gaùi ( 3 / 1) suy thaän 
- Khởi phát “đột ngột” 
- Hiếm khi  phát hiện tình cờ 
- Phuø ( giöû muối-nöôùc > 3-5%): maét, chaân, 

maéc caù, hoâng khi naèm. 
- Phuø traéng, meàm, khoâng ñau, aán khoâng maát 
- Baùng buïng, khoù thôû, traøn dòch maøng phoåi, 

tim, phuø bìu 
- Soác giaûm theå tích: HA keïp, ñau buïng, tay 

chaân laïnh 
-  Khôûi phaùt: trieäu chöùng nhieãm truøng 

II. Sinh học 
- Tiểu đạm > 50mg/kg/ngày 
- Tiểu đạm chọn lọc 
- Tiểu máu vi thể: 20% các trường hợp 
- Giảm Natri niệu, 1- 2 mmol/ ngày 
- Protid máu < 50 g/ l, albumin máu < 25g/ l 
- Tăng α 2 globulin, giảm gammaglobulin 
- Tăng cholesterol máu 
- Tăng triglycerid máu 
- Natri máu bình thường hoặc giảm 
- Tăng kali máu nếu suy thận 
- Hạ calci máu toàn phần 
- Tăng Hct, tăng tiểu cầu, tăng fibrinogen, yếu 

tố V, VII, VIII, X, XIII, gi ảm anti- thrombine III 
 

III. C ơ chế bệnh sinh 
* Thay đổi tính thấm màng đáy cầu thận:  

Shaloub (1974) đã đưa ra giả thuyết:  
HCTH có thể do bất thường của Lympho T; 

các Lympho T sản xuất ra 1 lọai Lymphokine làm 
thay đổi điện thế âm  ở màng đáy cầu thận. Điều 
này được công nhận dễ dàng do bệnh có thể khỏi 
với  điều trị bằng Corticoid, các thuốc ức chế 
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miễn dịch  như Ciclosporine và nhóm alkyl.Bệnh 
sởi gây suy giảm miễn dịch, có thể làm khỏi bệnh 
, nhưng nguy cơ nhiễm trùng tăng rất cao. 

Người ta ghi nhận bất thường trong miễn dịch 
tế bào, giảm lượng IgG ngay cả khi bệnh khỏi. 

Bình thường, sự lọc các phân tử qua màng đáy 
phụ thuộc vào : 

o Trọng lượng phân tử qua màng 
o Màng đáy cầu thận mang điện tích âm, sẽ 

đẩy các phân tử Albumin mang điện tích âm vào 
lòng mạch, không cho Albumin thoát ra ngoài. 

o Cơ chế gây tiểu đạm cho đến nay là do mất 
điện tích âm của màng đáy cầu thận. 
 
* Vai trò của một số yếu tố lưu hành ( facteur 
circulant ) cũng đang được chứng minh.: người ta 
ghi nhận sự tái phát của HCTH liền sau ghép thận 
do sự hiện diện của các yếu tố lưu hành. 
 
* Rối loạn hệ thống miễn dịch 
- RL miễn dịch dịch thể và tế bào 
- Không đặc hiệu: tùy nguyên nhân của HCTH 
- Vai trò của sự giảm Albumin / máu 
- Chưa xác định được chất trung gian 
- Các kết quả nghiên cứu (cytokine, vai trò tế 

bào lympho) chưa thống nhất 
- RL miễn dịch: nguy cơ nhiễm trùng (siêu vi, 

vi trùng chủ yếu là phế cầu) 
 
* Cơ địa:  
- Có liên quan đến nhóm HLA DR 7 
- HCTH kháng corticoid di truyền: tổn thương 

cấu trúc màng đáy cầu thận do di truyền. 
 

IV. Đau bụng trong HCTH 
Nguyên nhân: 
-  Viêm phúc mạc 
- Tắc tĩnh mạch thận hoặc động mạch phổi 
- Giảm cung lượng tuần hoàn 
- Viêm tụy cấp 
- Loét dạ dày (do corticoid) 
 

V. Chỉ định sinh thiết thận 
- HCTH kèm tiểu máu đại thể 
- Cao huyết áp 
- Giảm bổ thể 
- Tuổi < 1   hoặc > 11  
- Triệu chứng ngoai thận của bệnh toàn thể 
- Không đap ứng với điều trị corticoid 

 
 

VI.Gi ải phẫu bệnh 
Kính hiển vi thường: 
- Sang thương tối thiểu (85%) 
- Xơ hyalin hóa một phần cầu thận khu trú 

(10%) 
- Tăng sinh trung mô lan tỏa (5%) 

 
Kính hiển vi điện tử: 
- Chân tế bào có chân dính lại 
- Sang thương tối thiểu: 90% đáp ứng vơi 

corticoid, tiên lượng tốt 
- Xơ hyalin hóa, tăng sinh trung mô: thường 

kháng corticoid 
VII. Bi ến chứng 
1 . RL thaêng baèng nöôùc, ñieän giaûi 
2. Suy thaän caáp: 
- Giaûm ñoä loïc do giaûm theå tích tuaàn hoaøn 
- Giaûm ñoä loïc do giaûm tính thaám maøng ñaùy 
caàu thaän 
- Ngheõn tónh maïch thaän 2 beân do cuïc maùu 
ñoâng 
- Vieâm thaän keõ (sau duøng furosemide) 
3. Nhieãm truøng 
Bệnh lý Yeáu toá nguy cô   
- Vieâm phuùc maïc do 
pheá caàu 
- NT Haemophilus 
- NT Gram aâm 
- VMN, Vieâm phoåi 
- Vieâm moâ teá baøo do tuï 
caàu 

- IgG giaûm 
- Phuø moâ 
- Suy giaûm MD 
- Corticoid 
- ÖÙc cheá MD 

4. Taéc maïch 
Do taêng ñoâng, giaûm theå tích tuaàn hoaøn 
• Baát ñoäng, nhieãm truøng, 
• Taêng tieåu caàu: soá löôïng, ñoä ngöng keát, 
taêng fibrinogen, yeáu toá V, VII, VIII, X, XIII, 
giaûm anti- thrombine III 
� Yeáu toá thuaän lôïi: tieâm chích ÑM quay, 
ñuøi, ñaët KT TM 
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5. Giaûm cung löôïng tuaàn hoaøn 

6. Roái loaïn taêng tröôûng 
- Chaäm phaùt trieån chieàu cao +++ 
- Do thoaùt moät soá hormone qua nöôùc tieåu 
- Suy giaùp: do thoaùt protein mang Iod 
- SDD do thieáu ñaïm 
 
VIII. Điều tr ị 
. Chẩn đoán dễ dàng: KHÔNG sinh thiết thận 
 =>  θ ngay: CORTICOID 
. Sự đáp ứng với đợt đầu giúp tiên lượng: 

- Tốt: đáp ứng hay nhạy (cortico sensible) 
- Xấu : kháng (cortico résistant) 

1.  Điều trị hỗ trợ 
a/ Chế độ ăn:  

- Chế độ ăn lạt (0,3 mmol / kg / ngày) 
- Giảm cung cấp muối - nước (chỉ hạn chế muối, 
nước giai đoạn phù nhiều và Natri máu giảm) 
- Điều trị suy thận 

b/ Kháng sinh:  
- Viêm phúc mạc nguyên phát: 

Cephalosporin thế hệ 3+Aminosid trong 48 h 
- Viêm mô tế bào: Oxacillin hoặc 

Vancomycine và Aminosid trong 48 giờ. 
c/Giảm thể tích: Albumin 20% 0,5 - 1g/kg 

TTM trong 2 giờ,  
d/Phù nặng (bụng báng nhiều, tràn dịch 

màng phổi, màng tim) có rối loạn hô hấp hoặc 
huyết động :  

- Cần thận trọng khi dùng lợi tiểu, chỉ 
dùng khi đã điều chỉnh cô đặc máu và/hoặc 
giảm thể tích: Furosemide 1-2 mg/kg/ngày ± 
Spironolacton 2mg/kg/ngày (chia 2 lần) 
- Khi phù nhiều và kháng thuốc lợi tiểu: 

Albumin 0,5 – 1g/kg TTM + Furosemid 
e/ Dự phòng tắc mạch 
- Phòng ngừa chung 
o Không bất động 
o Tránh đặt catheter 

- Dự phòng khi: 

o Albumin < 2g/dl, fibrinogen > 600mg/dl,  
o D-dimers >1000, Anti Thrombin III < 70%  
o Thuốc: Anti-Vit K, AAS (Aspirin), 

Dipyridamole 
d/ Hạ huyết áp 
e/ Hỗ trợ 
- Calcium 200-250mg/ngày 
- Vitamin D (Sterogyl): 400 – 800 đơn vị/ngày 
- Băng dạ day 
- Không cần bổ sung Kali nếu Kali máu bình 

thường. 
- Theo dõi: cân nặng, chiều cao, que nước tiểu 
- Chủng ngừa đầy đủ 
- Học vấn , vận đong thể lực 
 
2. Thuốc ức chế miễn dịch: 
a/ HCTH lần đầu: 

Tấn công (*): Prednison 60 mg/m2/ ngày, tối đa 
60mg/ ngày, trong 4 tuần 

Nếu đạm niệu vẫn (+): Methylprednisolone 
1000mg/1,73 m2/48 giờ TTM 3 liều 

  Nếu đạm niệu trở về (-): nhạy corticoid 
Củng cố: (8 tuần kế)  

Prednison  6600mmgg//mm22  cách ngày 
Duy trì: (6 tuần kế)  

giảm liều Prednison 1155mmgg//mm22  /2 tuần 
. Tuần 13-14 : 1,5 mg/kg/cách ngày 
. Tuần 15-16 : 1 mg/kg/cách ngày 
. Tuần 17-18 : 0,5 mg/kg/cách ngày rồi ngưng 

thuốc 
 

Nếu sau điều trị tấn công, đạm niệu còn (+): 
kháng corticoid 

. Giảm nhanh và ngưng corticoid 

. Sinh thiết thận 

. Cyclosporin A 

. Điều trị triệu chứng 
  

b/  HCTH tái phát:  
Đạm niệu ≥50mg/kg/24 giờ hay (++) với que 

thử 3 ngày liên tiếp ờ 1 trường hợp hội chứng thận 
hư đã điều trị khỏi trước đó 

- Chờ vài ngày, kiểm tra đạm niệu 24 giờ 
- Điều trị tích cực các ổ nhiễm trùng 
- Nếu chắc chắn tái phát: tấn công lại bằng 

phác đồ riêng 
� Hội chứng thận hư tái phát xa: > 3 tháng sau 
ngưng thuốc – điều trị lại như trong mục ((** )) 
� Hội chứng thận hư tái phát thường xuyên (<3 
tháng sau ngưng thuốc) hoặc HCTH phụ thuộc 
corticoid (tái phát khi giảm liều) 

Laâm saøng Yeáu toá thuùc ñaåy 
- Ñau buïng 
- Haï Huyeát aùp 
- Taêng Hct 
- Suy thaän 
- Ngheït maïch 

- Taùi phaùt naëng 
- Nhieãm truøng 
- Lôïi tieåu 
- Choïc doø maøng buïng 
- Tieâu chaûy 
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+ Prednison 60 mg/m2/ ngày đến ngày 3-4 sau 
khi đạm niệu (-) 

+ Prednison 60 mg/m2/  cách ngày x 8 tuần 
+ Sau đó giảm liều và dừng lại ở liều cơ bản 

bằng liều đang dùng khi bệnh nhân bị tái phát 
cộng thêm 0,25mg/kg/cách ngày và duy trì liều 
này trong 12 – 18 tháng 
� HCTH lệ thuộc corticoid ở liều cơ bản > 
0,5mg/kg/cách ngày và có dấu hiệu ngộ độc thuốc 
(chậm phát triển thể chất, loãng xương, cao huyết 
áp, tiểu đường, rối loạn tâm thần): 
� Cyclophosphamide (Endoxan):  

- 2 mg/kg/ngày x 12 tuần 
- Ngưng thuốc trên nếu: hồng cầu 

<3.000.000/mm3, bạch cầu đa nhân < 2000/mm3, 
bạch cầu lympho < 1000/mm3, tiểu cầu < 
100.000/mm3 

- Sau 12 tuần Cyclophosphamide hoặc 6-8 
tuần Chlorambucil, Prednison được giảm liều 
nhanh và ngưng trong vòng 1 tháng 
� Cyclosporin A (Neoral) 

- Chỉ định: HCTH phụ thuộc corticoid hoặc 
sau khi đã sử dụng nhóm Alkyls 

- Cần sinh thiết thận trước khi điều trị 
- Khởi đầu 150mg/m2/ngày chia làm 2 lần, 

tối đa 200mg/m2/ngày 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Prednison được dùng song song và giảm 
liều mỗi tuần để ngưng hẳn sau 1-2 tháng 

- Chú ý giảm liều Cyclosporin A 20-50% 
nếu: Creatinin máu tăng và độ thanh lọc creatinin 
máu giảm 30% so trị số ban đầu, tăng Kali máu và 
nồng độ Cyclosporin A máu > 200ng/ml 

- Nếu sau 15 ngày giảm liều mà các triệu 
chứng còn tồn tại: ngưng Cyclosporin A. 

- Ngoài ra còn có thể dùng Levamisol hoặc 
Mycophénolate Mofetil (MMF) 
 
   c/  HCTH kháng Corticoid:  
    Cần sinh thiết thận trước khi điều trị. Nếu là 
sang thương tối thiểu, tăng sinh trung mô, xơ hóa 
cầu thận khu trú và từng vùng mà không phải là 
một dạng khác của viêm cầu thận, Cyclosporin A 
và Prednison sẽ được sử dụng. Nếu thất bại, có 
thể dùng Tacrolimus hoặc MMF và  ức chế men 
 
* Quan điểm chung: 
- Giai đoạn đầu  →  nhập viện  
- ↓ dần số lần nhập viện  
- Giải thích rõ nguy cơ tái phát 
- TL tốt đối với dạng đáp ứng với Corticoid 
- Không cần nhập viện những lần kế 
- Không cho trẻ ngưng đi học 
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B. Bệnh cầu thận thứ phát 

VIÊM C ẦU THẬN CẤP HẬU NHIỄM TRÙNG  

Dòch teã: 
. Tuoåi: 2-12 tuoåi 
. Nam/nöõ: 2/1 
. Chuû yeáu vaøo muøa laïnh , do vieâm hoïng nhieàu 
hôn 
. Laø beänh coù lieân quan ñeán veä sinh moâi tröôøng, 
möùc soáng kinh teá 
Ñònh nghóa moâ hoïc: 3 yeáu toá 
- Taêng sinh noäi maïc mao quaûn lan toûa 
(prolifeùration endo-capillaire diffuse) 
- Hieän dieän raát nhieàu BC ña nhaân taïi mao quaûn 
caàu thaän (infiltrat polynucleùaire) 
- Ñaùm öù ñoïng (C3, IgG) treân bieåu moâ maøng 
ñaùy. 
 
 

1/ Nguyên nhân: 
- Xuất hiện 2 - 3 tuần sau một đợt nhiễm trùng:  

TMH +++, Viêm da mủ 
- Mầm bệnh: 

Streptocoque β tan huyết nhóm A 
Siêu vi, Staphylocoque 
Mycoplasma pneumoniae, ... 

2/ Tuổi : trẻ lớn, hiếm khi < 2 tuổi, dạng điển 
hình > 4 tuổi    
 3/ Lâm sàng  
Tieân löôïng khaû quan3. Daïng ñieån hình: > 4 tuoåi 
Laâm saøng 
- Ñoät ngoät 
- Giöõ muoái vaø nöôùc: caân, phuø 
- Tieåu ít 
- Tieåu maùu ñaïi theå - vi theå 
- Tieåu ñaïm: löôïng ít, 1 - 2g/ 24g, (mức  thaän 

hö 4%) 
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- Cao HA vaø suy thaän thoaùng qua, khoâng 
thöờng xuyeân 
- Yeáu toá chính : C3 giảm thaät sôùm 

 Daïng laâm saøng: 
o Ñoâi khi bieåu hieän ban ñaàu: co giaät (phuø naõo), 
o suy tim, OAP (giöõ muoái + H2O) 
o Daïng ít trieäu chöùng: tieåu maùu thoaùng qua, 

khoù chẩn ñoùan 
   4/ CLS :  
- Suy thaän nheï 
- Tieåu ñaïm 
- Tieåu maùu 
- Giöõ muoái vaø nöôùc 
- Taêng ASO 
- Giaûm boå theå huyeát thanh (C3) 
- ± vi khuaån hoïng, da 

   5/ GPB : lắng đọng dạng hạt lớn ở màng đáy 
cầu thận, tăng sinh ngoài mao mạch (nặng), 
MDHQ gắn antiC3 
   6/ Chỉ định sinh thiết thận:  
     suy thận kéo dài : tiểu đạm trên 2g/ngày, hay 
HCTH trên 10 ngày 
   7/ Diễn tiến : 
     Tốt sau vài ngày, tiểu máu vi thể sau 6 tháng, 
tiểu đạm hết nhanh 
     Tiên lượng : xấu nếu có tăng sinh ngoài mao 
mạch, hình liềm biểu mô 
   8/ Điều tr ị :  
- Cheá ñoä aên: haïn cheá muoái nöôùc 
- Cheá ñoä aên haïn cheá ñaïm vaø Kali khi coù suy 

thaän 
- Haï aùp khi cao HA 

- Lôiï tieåu: khi phuø, cao HA (furoseùmide 
2mg/kg/ngaøy) 
- Ñieäu trò bieán chöùng: suy tim, phuø phoåi caáp, 

suy thaän caáp 
- GPB : tăng sinh ngoài mao mạch => truyền 

méthylprednisolone,UCMD. Thẩm phân nếu suy 
thận cấp. 
9/ Chaån ñoaùn phaân bieät 

Lupus ñoû: 
- Laâm saøng: tuoåi, toån thöông ngoaøi thaän ñi 
keøm 
- Dieãn tieán khoâng phuø hôïp vôùi vieâm caàu thaän 
- C3,C4 giaùm keùo daøi, ANA, antiDsDNA + 
- Sinh thieát thaän 

Beänh caàu thaän IgA (Beänh Berger) 
- Vieâm hoïng 2-3 ngaøy tröôùc tieåu maùu, tieåu 
maùu ñaïi theå 
- Tieåu maùu taùi phaùt nhieàu laàn 
- Sinh thieát thaän 

 
Chỉ định sinh thiết thận: 
(chung cho các bệnh cầu thận) 
–  vô niệu >  3 - 5 ngày 
–  cao HA >  15 ngày 
–  suy thận   >  1 tháng 
–  H/c thận hư    >  1 tháng 
–  C3 giảm                      >   8 - 10 tuần 
–  Tiểu máu đại thể        >  1 tháng 
–  Tiểu máu vi thể          >  1 năm 
–  Đạm niệu               > 1g/ ngày  > 1 tháng  
–  Đạm niệu               < 1g/ ngày  > 3 - 6 tháng 
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SUY GIÁP TRẺ EM 
 BS. Trần Thị Mộng Hiệp 

Mục tiêu: 
1/Cần phân biệt 2 loại suy giáp: nguyên phát và thứ phát 
2/ Nắm cơ chế SLB 
3/ Lâm sàng- CLS 
4/ Điều trị và theo dõi bệnh nhân 
 
Suy tuyến giáp :↓ Thyroxine → ảnh huởng lên 

sự tăng truởng của trẻ và sự biệt hóa của các tế 
bào thần kinh ngay từ trong bào thai và tiếp tục 
sau sanh. 
  Suy giáp bẩm sinh (SGBS) không đuoc chẩn 
đoán và điều trị sớm: chậm phát triển tâm thần 
vĩnh viễn 
Tần suất bệnh khi đuợc tầm soát : 

1/3500 – 1/4000 trẻ sinh sống. 
2002-2007: BV Từ Dũ sàng lọc 166.190 trẻ sơ 
sinh, tỉ lệ SGBS: 1/ 5000 trẻ sơ sinh sống. 
 Cần phân biệt 2 loại: nguyên phát và thứ phát 
- Suy giáp nguyên phát: tổn thương tuyến giáp 
nguyên phát, nguyên nhân ngoại biên. 
- Suy giáp thứ phát: tổn thương tuyến yên hay 
vùng dưới đồi (hypothalamus), nguyên nhân 
trung ương. 

SINH LÝ BỆNH HỌC : 
- Chức năng chính của tuyến giáp :  
- Tổng hợp T4 (thyroxine) và T3 (3,4,5 

triidothyroxine) với nguyên liệu chính là iode. 
- Đơn vị chức năng của sự tổng hợp Hormon 

tuyến giáp là nang tuyến giáp (follicule 
thyroidien). Nang tuyến giáp bao gồm ở phần 
trung tâm là chất keo chứa Thyroglobuline, xung 
quanh là các tế bào biểu mô, và phần ngoài cùng 
là màng đáy. Kích thước và hình dạng của nang 
thay đổi tùy theo lượng TSH được bài tiết; sự 
tổng hợp hormon tuyến giáp được điều hoà bởi 
hệ thống vùng dưới đồi - tuyến yên.  
Sự tổng hợp hormon giáp trạng : 
- Iod được hấp thu từ ruột vào máu; trong máu, 

Iod ở dưới dạng Iodur ( I -). Tuyến giáp bắt lấy 
Iodur từ máu và chuyển vào trong tế bào tuyến 

giáp qua màng tế bào bằng cơ chế chủ động. 
- Vào trong tế bào tuyến giáp, Iodur bị oxid 

hoá thành Iod ( 2 I- => I2 + 2è ). Iod  gắn với 
Thyrosine để tạo ra MIT (mono- 
iodothyrosine) và DIT (di -iodothyrosine). Sự 
oxid hóa và gắn với Thyrosine được xúc tác 
bởi men peroxidase của tuyến giáp. Men 
peroxydase này cũng xúc tác các phản ứng gắn 
với nhau của MIT và DIT để tạo ra T3 và T4. 
T3 và T4 thành lập được đưa vào máu. 
- Đối với phần MIT và DIT không được sử 

dụng để tạo T3 và T4 : Iod tách ra khỏi 
Thyrosine và được tái sử dụng trở lại để tiếp 
tục tổng hợp T3, T4. 
- Thiếu men désiodase, một lượng lớn MIT 

và DIT sẽ vào máu và thải ra nước tiểu. 
- Tuyến giáp sản xuất ra : 100% T4 , 20% 

T3 , 5% rT3 (reverse T3) : hoạt tính thấp) 
-  Ở thận và gan : 40% T4 chuyển thành T3 
- Trong huyết thanh , hormone tuyến giáp 

dạng tự do rất thấp (0,5%) còn lại gắn với 
protein chuyên chở : TBG (thyroxine - binding 
- globulin) hoặc TBPA (thyroxine  binding 
prealbumine) và Albumin. 
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- T4 : gấp 50 - 100 lần T3 
T4 = 8 µg / 100 ml (5 - 12) 
T3 = 130ng / 100 ml (80 - 220). 

. Nhu cầu về iode ở trẻ em khoảng 75 - 150 µg / 
ngày. 
- Vai trò của hormone giáp trạng  
1/ Cấu tạo tổ chức và tăng trưởng : 
Hormone giáp trạng ảnh hưởng đến sự phát triển 
và biệt hoá các tổ chức nhất là xương , hệ thần 
kinh và cơ (do đó khi thiếu hormone giáp trạng 
gây chậm phát triển tâm thần , vận động và thể 
chất) 
2/ Vai trò chuyển hoá : 
-Tăng sự tiêu thụ oxy và năng lượng 
-Tăng biến dưỡng cơ bản 
-Tăng tân tạo đường và phân giải glycogène , nên 
làm tăng đường huyết 
-Tăng thoái biến mỡ, tăng tiêu dùng cholesterol ở 
gan dẫn đến giảm cholesterol trong máu 
-Tăng sự tổng hợp protein nhưng ở liều cao sẽ ức 
chế tổng hợp protein 
-Tăng nhu cầu sinh tố: B1, B6 , B12 , C , và cần 
cho sự biến đổi carotène thành sinh tố A 
3/ Anh hưởng trên hệ thần kinh giao cảm: 
Có tác dụng kích thích β đối với các cơ quan: 
tim, đường tiêu hoá, cơ , hệ thần kinh 
NGUYÊN NHÂN SUY GIÁP Ở TRẺ EM: 
Bẩm sinh: 
. Tuyến giáp lạc chổ 
. Không có tuyến giáp 
. Rối loạn tổng hợp tuyến giáp 
- Rối loạn tổng hợp Thyroglobuline 
- Rối loạn vận chuyển Iod 
- Rối loạn oxid hóa Iod (thyroperoxydase: 

TPO)… 
. Thoáng qua ở trẻ sơ sinh. 
. Kháng TSH do đột biến récepteur TSH, rất 
hiếm. 
Mắc phải: 
. Bất thường bẩm sinh, phát hiện muộn 
. Viêm tuyến giáp tự miễn 
. Sau xạ trị vùng cổ 
. Bướu cổ (do thiếu Iod) 
. Thuốc làm giảm sản xuất hormone: kháng giáp 
. Ngộ độc Iod 
Trung ương: 
. Suy tuyến yên, Vùng dưới đồi  
. U bướu 
. Không rõ nguyên nhân 
. Do bất thường sự phát triển của tuyến giáp : 

- 20% không có tuyến giáp (athyréose) dạng 
nặng nhất 
- 70% tuyến giáp lạc chổ (ectopie) 
- 10% tuyến giáp loạn sản (dysplasie), vị trí 

bình thường 
. Do rối loạn hormone tuyến giáp 
. Thoáng qua ở trẻ sơ sinh.  
CÁC NGHIỆM PHÁP KH ẢO SÁT BỆNH LÝ 
TUYẾN GIÁP: 
1/ Sờ: cho phép xác định các yếu tố như  
- Kích thước 
- Độ chắc (fermeté) 
- Độ đặc (consistance) 
- Đo vòng cổ 
2/ Siêu âm tuyến giáp cho phép xác định kích 
thước chính xác hơn 
- Mật độ mô giáp 
- Số lượng, tính chất của các hạt (dạng đặc , lõng) 
3/ Sinh học :  
- Thyroxine (T4), dạng tự do (+ + +) 
- Tri - idiothyronine (T3) để bổ sung: không phải 
là chính yếu 
- TSH huyết thanh 
4/ Nghiệm pháp TRH: 
- Sau tiêm TRH: TRH tăng sau 30 phút và trở lại 
bình thường sau 2 giờ 
- Cường giáp: TSH không tăng (không thay đổi) 
- Suy giáp: TSH tăng rất cao + + + 
I- SUY GIÁP BẨM SINH: 
A/ Nguyên nhân ngoại biên: 
Là một trong những bệnh nội tiết thường gặp nhất 
ở trẻ em 
- Ở các nước, do bệnh được phát hiện bằng các 
xét nghiệm được thực hiện một cách có hệ thống 
lúc mới sanh , nên tỉ lệ mắc bệnh là 1/4000 
- Suy giáp do giảm sản xuất hormone giáp trạng 
do nhiều nguyên nhân. 
a/ Do chẩn đoán chậm trể và điều trị chậm có thể 
có tổn thương não trầm trọng do thiếu thyroxine, 
gây nên sự chậm phát triển tâm thần không phục 
hồi.   Do đó cần chẩn đoán sớm: bằng phương 
pháp phát hiện một cách thường quy, có hệ 
thống. 
b/ Phương pháp phát hiện một cách thường quy 
suy giáp bẩm sinh : 
. Được thực hiện từ 1979 ở các nước 
. Dựa vào sự đo lường TSH: máu được lấy trên 
giấy thấm vào ngày thứ 3 sau sanh 
. Phương pháp này phối hợp với sự phát hiện 
phénylcétone / niệu , còn được gọi là nghiệm 
pháp Guthrie 
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. Tất cả trẻ em có TSH gia tăng được gọi trở lại 
và báo cho gia đình để kiểm tra lại 
. Bằng phương pháp phát hiện này,  nếu điều trị 
sớm trước 1 tháng và kiểm tra lại sau 5 - 7 năm, 
kết quả cho thấy các trẻ đều có phát triển tâm 
thần vận động bình thường. 
c/ Cần nhận biết các dấu hiệu lâm sàng vì phương 
pháp phát hiện thường quy chưa được thực hiện ở 
tất cả các nước trên thế giới, trong đó có Việt 
Nam và phương pháp này có thể âm tính giả do 
kỹ thuật, hoặc do các bất thường sinh học chỉ 
xuất hiện muộn, và không tìm thấy trong những 
tuần đầu. 
d/ Triệu chứng lâm sàng : 
-Trong đa số các trường hợp , suy giáp được phát 
hiện sau 3 tháng tuổi trước các dấu hiệu như : trẻ 
sơ sinh già tháng , chậm thải phân su, vàng da sơ 
sinh kéo dài , giảm trương lực cơ , thoát vị rốn , 
da nổi vân tím, phù niêm bón , thóp sau chậm 
đóng chậm , hạ thân nhiệt , nhịp tim chậm , “vẻ 
mặt đặc biệt” : mũi hếch , lưỡi to và thè ra , da 
khô , bú chậm, ngủ gà, trẻ “ ngoan”; nếu không 
điều trị sớm, chậm phát triển chiều cao , chậm 
phát triển tâm thần, chậm phát triển xương, chậm 
chạp . 
Khám vùng cổ : khó sờ được tuyến giáp vì cổ trẻ 
sơ sinh ngắn; nếu sờ được bướu cổ, thì nghỉ đến 
rối loạn hormon tuyến giáp. 
- Nếu phát hiện muộn: trẻ lớn 
Dạng có khoảng trống sau sinh: 
o Chậm phát triển chiều cao 
o Béo phì 
o BN không ngu đần nhung có thể khó khăn 

trong học tập 
o Táo bón, ngủ nhiều và dậy thì muộn sau này. 

Dạng không đầy đủ triệu chứng, dễ nhầm: 
o Chẩn đoán rất khó, phát hiện bằng cách đo 

luờng hormone giáp trạng. 
o Ở trẻ gái lớn: rối loạn kinh nguyệt 
o Ở trẻ trai : dậy thì sớm với phì đại tinh hoàn. 

Dạng thiếu máu: thiếu máu hồng cầu to  
Dạng biểu hiện đuờng tiêu hóa :bón, phình hoặc 
dài đại tràng. 
 
e/ Xét nghiệm cận lâm sàng : 
- TSH / máu: tăng rất cao 
- T3, T4 giảm 
- Thiếu máu thiếu sắt 
- Chậm phát triển xương: chụp X quang vùng gối 
cho thấy phần dưới xương đùi và phần trên 

xương chày nhỏ hơn bình thường hoặc không  có 
các điểm cốt hoá 
- Siêu âm tuyến giáp và chụp xạ hình tuyến giáp 
với iode 123 cho phép xác định nguyên nhân suy 
giáp. 
f/ Điều trị : 
- Cần điều trị càng sớm càng tốt (3 tuần đầu của 
đời sống) 
-Thyroxine: dạng giọt (1 giọt L T4 = 5 µg) . dạng 
viên (Lévothyrox : viên 50 µg) 
 . Giai đoạn đầu: 8 µg / kg / 24giờ trong 3 tháng 
đầu (liều duy nhất trong ngày) ,   sau đó :  5 - 6 
µg / kg / 24giờ  lúc 1 tuổi (cần theo dõi lâm sàng 
và sinh học) 
    Ơ trẻ lớn : 3 - 4 µg / kg / 24giờ. 
  Phương pháp điều trị này sớm mang lại sự bình 
thường hoá các dấu hiệu lâm sàng và sinh học. 
-Theo dõi về mặt lâm sàng : t/d sự phát triển thể 
chất (cân nặng , chiều cao) và nhịp tim. 
-Theo dõi về mặt sinh học : T4 , TSH , cố giữ 
TSH trong giới hạn bình thường , lượng TSH 
tăng cao cho biết là liều thuốc điều trị chưa đủ , 
và ngược lại TSH thấp dưới mức bình thường cho 
biết là quá liều (TSH bình thường : 0,5 - 3,5 µU / 
ml) 
  Trẻ nhủ nhi cần được theo dõi hàng tháng (trong 
3 tháng đầu) , sau đó mỗi 3 tháng (cho đến 1 tuổi) 
và sau đó mỗi 6 tháng , để điều chỉnh liều 
Thyroxine 
* SUY GIÁP Ở THỜI KỲ SƠ SINH 
THOÁNG QUA  
- Ngộ độc do Iode: thường gặp nhất 

. Qua đường âm đạo mẹ, do sát khuẩn ngoài da 
khi sanh ở mẹ hoặc con bằng polyvidone iodée 
(Bétadine). 

. Thường thấy ở giai đoạn sơ sinh khi trẻ cần 
nhập viện: mang cathéter trung ương , hoặc và có 
can thiệp ngoại khoa 

. 10% TSH gia tăng kéo dài trong 1 tháng  

. Hormone T3, T4 trong đa số các trường hợp 
điều bình thường ; Khi hormone giáp trạng giảm , 
cần điều trị bằng L thyroxine trong vài tuần. 
- Thoáng qua ở trẻ thiếu tháng. 
B/ Nguyên nhân trung ương: 

Do tổn thương vùng dưới đồi - tuyến yên, hiếm 
gặp hơn nguyên nhân ngoại biên.Thường đi kèm 
với giảm hormon tăng trưởng GH.TSH bình 
thường hoặc giảm. 
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Chẩn đoán dựa vào nghiệm pháp TRH: TSH 
tăng ít nếu tổn thương ở tuyến yên, TSH tăng 
chậm và kéo dài nếu tổn thương vùng dưới đồi. 

Điều trị : hormon tuyến giáp liều thấp; thường 
kết hợp với hormon GH. 
 II- SUY GIÁP M ẮC PHẢI (Hypothyroidie 
acquise) 

Được định nghiã là suy giáp ở trẻ trước đây 
bình thường. 
- Người ta không ghi nhận triệu chứng chậm phát 
triển tâm thần khi sự suy giảm chức năng tuyến 
giáp xuất hiện sau 2 tuổi. 
-Triệu chứng lâm sàng phụ thuộc vào độ nặng 
của suy giáp, và triệu chứng thường thấy là chậm 
phát triển chiều cao , tăng cân , chậm phát triển 
xương. 
A/ Nguyên nhân ngọai biên: 
. Bất thường bẩm sinh, xuất hiện muộn: Trong 
trường hợp tuyến giáp lạc chổ, sự bài tiết hormon 
vẫn đủ trong nhiều tháng hoặc nhiều năm; do đó, 
dù có làm xét nghiệm thường quy lúc sơ sinh, vẫn 
bỏ sót do TSH chỉ tăng nhẹ mà thôi. 
Hai tình huống giúp chẩn đoán:  

- Giảm hormon tuyến giáp đủ để có TCLS cuả 
suy giáp. 

- Sự hiện diện cuả bướu giáp. 
. Thiếu Iod ( dân cư vùng đặc biệt ) 
. Xạ trị bên ngoài (ung thư vùng đầu cổ , 
Hodgkin) hoặc bên trong (điều trị cường giáp 
bằng Iod phóng xạ) 
. Viêm tuyến giáp tự miễn (Bệnh Hashimoto) : 
kháng thể kháng tuyến giáp dương tính  Kháng 
thể antithyroglobuline, antimicrosome  
. Xữ dụng thuốc chống cường giáp 
. Suy giáp sau phẩu thuật tuyến yên 
-Dấu hiệu lâm sàng: 
. Mệt mõi, tăng cân, ớn lạnh, táo bón 
. Dấu hiệu chính là chậm phát triển tăng trưởng 
và trưởng thành xương 
-Dấu hiệu sinh học: 
. Giảm hormone tuyến giáp 
. Tăng TSH 
Trong dạng mắc phải: có thể thấy T3, T4 bình 
thường hoặc hơi giảm, TSH luôn luôn tăng , còn 
gọi là suy giáp bù trừ (Hypothyroidie compensée) 

. Nghiệm pháp TRH (thyroid releasing hormone) 
giúp xác định chẩn đoán : sau tiêm TRH , TRH 
tăng nhanh sau 30 phút và trở lại bình thường sau 
2 giờ . Trong trường hợp suy giáp TSH tăng rất 
cao, cường giáp thì TSH không thay đổi 
-Điều trị: L thyroxine dùng như trong suy giáp 
bẩm sinh, dạng viên 100 - 150 µg tùy theo tuổi. 
B/ Do nguyên nhân trung ương:  
- Do dị dạng hoặc tổn thương ung - bướu 
(craniopharyngiome) hoặc sau phẩu thuật vùng 
dưới đồi và tuyến yên. 
- Suy giáp thường không nặng , thường xảy ra 
trong bệnh cảnh suy toàn bộ tuyến yên 
-  Giảm T3, T4 kết hợp với TSH thấp và có thể 
không đo lường được 
- Nghiệm pháp TRH: 
. Tổn thương tuyến yên: TSH không trở về bình 
thường được 
. Tổn thương vùng dưới đồi: TSH tăng vừa và 
kéo dài. 
. Điều trị: thyroxin liều thấp. 
III- CH ẨN ĐOÁN 
Chẩn đoán xác định: lâm sàng 
T4 ↓, TSH ↑ 
Chẩn đoán phân biệt: 
- Còi xuơng 
- Hội chứng Down: đôi khi kèm suy giáp. 
- Trẻ sơ sinh thiếu tháng: thoáng qua 

Chẩn đoán và điều tr ị chậm trễ: 
=> tổn thương não trầm trọng, chậm phát 
tri ển tâm thần không hồi phục 
IV-TIÊN LU ỢNG 
- Tùy thuộc lúc phát hiện bệnh và việc điều trị 

sớm. 
- Nhiều nghiên cứu cho thấy sau 30 năm theo 

dõi: 
o Không có sự khác biệt với nhóm chứng bt, và 

trẻ SG đuợc tầm soát trong thời kỳ sơ sinh 
o Về sự hòa nhập xã hội, phát triển chiều cao 

và dậy thì. 
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HẠ ĐƯỜNG HUYẾT  Ở TRẺ SƠ SINH 
MỤC TIÊU 

1. Nêu định nghĩa HĐH sơ sinh. 
2. Kể các nhóm SS có nguy cơ dễ bị HĐH. 
3. Kể các TCLS của HĐH. 
4. Trình bày lưu đồ xử trí HĐH. 
5. Nêu các biện pháp phòng HĐH SS. 

 
I. ĐỊNH NGHĨA HĐH SS 

ĐH < 40mg/dl (2,22mmol/l)ở bất cứ thời điểm 
nào. 
II.  TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG 
- Li bì, bứt rứt. 
- Thở không đều,cơn ngưng thở. 
- Tím tái. 
- Khóc yếu hoặc khóc thét cơn. 
- Co giật khu trú hay toàn thể. 
- Hôn mê. 
- Bú kém. Nôn ói. 
- Run chi, kích thích, tăng đáp ứng với kích 

thích.  
- Đổ mố hôi. 
- Hạ thân nhiệt. 
- Một số tr ẻ có thể không có triệu chứng  

III.  YẾU TỐ NGUY CƠ GÂY HĐH TẠM 
THỜI 
- Stress chu sinh, NT, sốc, ngạt, SHH. 
- Hạ thân nhiệt. 
- Đa hồng cầu. 
- Non tháng, già tháng.  
- Lớn cân, nhẹ cân. 
- Mẹ tiểu đường. 
- Nhập năng lượng không thích hợp, cho bú trễ 
sau sanh.  
- θ: Catheter ĐM rốn sai vị trí, ngưng đột ngột 
dd đường cao, sau thay máu. 
- Thuốc dùng cho mẹ: Terbutaline, Propranolol, 
DW ưu trương. 
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IV.  NGUYÊN NHÂN VÀ Y ẾU TỐ NGUY 
CƠ: 

1. Tăng sử dụng Glucose:  
- Trẻ lớn cân so với tuổi thai 
- Ngưng đột ngột dịch truyền đường nồng độ cao 
- Mẹ tiểu đường, … 

2. Giảm sản xuất/dự trữ Glucose: 
- Non tháng 
- Chậm tăng trưởng trong tử cung 
- Năng lượng nhập không thích hợp 
- Bú trễ sau sanh 

3. Tăng sử dụng và/hoặc giảm sản xuất: 
- Stress chu sinh 
- Đa hồng cầu, … 
V. TẦM SOÁT 
� Thử Dextrostix: 
- Trẻ có yếu tố nguy cơ (1-2 giờ đầu sau sanh). 
- Trẻ có TCLS nghi HĐH.  
� Thử ĐH khi Dextrostix thấp. 

∆∆∆∆+ HĐH có TCLS 
Đường huyết < 40mg/dl ở thời điểm xuất hiện 

TCLS, và TCLS cải thiện nhanh chóng sau khi 
tiêm mạch glucose & điều chỉnh tình trạng HĐH. 
o Nếu TCLS vẫn tồn tại sau khi mức ĐH về 
bình thường, cần phải tìm các NN khác:  

- Nhiễm trùng. 
- Ngạt. 
- Bất thường chuyển hóa: ↓ Ca máu, ↑ ↓ 

Natri máu, ↑ magne máu, …  
- Bệnh lý hệ TK trung ương. 
- Đa hồng cầu.  

VI.  DINH DƯỠNG  
- Nuôi ăn sớm sau sanh. Các cữ sữa không quá 3 
giờ. 
- Bú sữa mẹ > uống nước đường. 
- Cần dinh dưỡng đường TM ngay / trẻ không 
thể nuôi ăn qua đường tiêu hóa. 
- Không cần truyền DD đường hoặc t/d ĐH khi:  
    ĐH ↑ lên sau khi nuôi ăn qua tiêu hóa,  và  
trẻ không TCLS. 
 
 
 

VII.  ĐIỀU TRỊ 
- Mục đích: duy trì ĐH > 45mg/dl N1 & > 
50mg/dl sau N1.  
- Can thiệp điều trị khi: 
o ĐH không ↑ sau khi cho bú. 
o Không cần theo dõi ĐH ở trẻ đủ tháng khỏe 

mạnh được bú mẹ.  
o < 45mg/dl ở trẻ có TCLS. 
o < 36mg/dl ở trẻ có nguy cơ nhưng không có 

TCLS. T/d sát và can thiệp điều trị khi ĐH vẫn 
thấp sau khi cho bú 3 - 6 giờ / xh TCLS.  
o < 25mg/dl ở bất cứ trẻ nào. 

- Chỉ định truyền d/d glucose 
o Không thể dung nạp nuôi ăn qua tiêu hóa. 
o HĐH có TCLS. 
o Không thể duy trì ĐH ở mức ⊥ khi nuôi ăn 

qua tiêu hóa. 
o ĐH < 25 mg/dl.  

- Lưu ý 
o Nđộ DD glucose: TM NB ≤ 12,5%, TM TW 

≤ 25%.  
o Không được dùng DD Dextrose 30% (TM). 
o Đảm bảo tốc độ dịch truyền chính xác, không 

nên dừng dịch đang truyền để truyền máu, thuốc,  
o XN: ĐH, insulin và cortisol trước khi dùng 

Hydrocortisone.  
o Tìm & θ NN HĐH có TCLS / trẻ đủ tháng & 

không có nguy cơ. 
VIII.  PHÒNG NGỪA HĐH SƠ SINH  
- Bú mẹ: Bú sớm trong vòng một giờ sau sanh.  
- Dinh dưỡng đúng. 
- Phòng chống hạ thân nhiệt. 
- Trẻ có nguy cơ hạ ĐH: t/d ĐH / 1 – 2 giờ đầu 
sau sanh. Nếu thấp hơn ngưỡng, cần t/d lại ĐH 
sau khi nuôi ăn 2 – 3 giờ. 
IX.  THEO DÕI  
- Ktra ĐH khi Dextrostix < 40 mg%. 
- Hạ ĐH Thử Detrostix mỗi 3 giờ 
- TD: DHST, tri giác, co giật, khóc thét.  
- KTra tốc độ dịch truyền?  
- Ngưng theo dõi Dextrostix khi 

o Dextrostix 3 lần liên tục > 40mg%.   
o BN dung nạp đủ sữa  
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HẠ CALCI MÁU Ở TRẺ SƠ SINH 
MỤC TIÊU  
1. Nêu định nghĩa hạ Ca máu sơ sinh. 
2. Kể các TCLS của hạ Calci máu. 

I. Định nghĩa 
Hạ Calci khi  
� Ca++ TP  ≤ 3,5 mEq/l   
� Calci ion hóa < 0,8 mmol/l 

II.  Chuyễn hóa calci 
1. Hấp thu: 50% Calci được hấp thu tại tá tràng và 
vận chuyển đến xương . 
2. Vận chuyển từ xương vào máu: nhờ PTH của 
tuyến cận giáp. 
3. Thải: phân, nước tiểu, mồ hôi  
III.  Nguyên nhân( xem bảng) 
IV.  Lâm sàng    
1.Không điển hình: 
- Ngủ hay giật mình, khóc thét  
- Bú hay ọc sữa, nấc cục, són tiểu  

- Co thắt cơ: Chwostek, Trousseau’s sign 
- Ở trẻ non tháng: thở nhanh, cơn ngưng thở, 

tăng nhịp tim  
2.Tăng kích thích thần kinh cơ: 

- Cơn co giật  
- Co thắt thanh quản  
- Cơn khó thở, thở rít, khàn tiếng  

V. Cận lâm sàng 
- ECG: QT kéo dài, RLNT  
- Ca++ TP  ≤ 3,5 mEq/l   
- Calci ion hóa < 0,8 mmol/l 

VI. Ñieàu trò ban ñaàu:   
- Calci gluconate 10% 
- Neáu co giaät khoâng ñaùp öùng caàn loaïi tröø NN 

do ↓ Magne maùu  
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VÀNG DA    SƠ SINH 
BS, Trần Thị Hoài Thu 

MỤC TIÊU     (Y4) 
 

1. Trình bày được sơ đồ chuyển hóa bilirubin ở trẻ sơ sinh. 
2. Trình bày được các nguyên nhân gây vàng da do tăng bilirubin gián tiếp ở trẻ sơ sinh. 
3. Trình bày được đặc điểm và nguyên nhân của vàng da sinh lý ở trẻ sơ sinh. 
4. Kể được các dấu hiệu trẻ vàng da nặng.  
5. Đề xuất và phân tích được kết quả CLS để chẩn đoán nguyên nhân vàng da do tăng billirubin 

gián tiếp ở trẻ sơ sinh. 
6. Kể 2 phương pháp điều trị vàng da tăng bilirubin gián tiếp. 
7. Nêu được các yếu tố ảnh hưởng đến hiệu quả của ánh sáng liệu pháp 
8. Kể được nội dung cần tham vấn cho bà mẹ cách chăm sóc và theo dõi trẻ sơ sinh bị vàng da do 

tăng billirubin gián tiếp. 
9. Nêu biện pháp phòng ngừa biến chứng vàng da nhân 

 
1. ĐẠI CƯƠNG : 

Vàng da là một trong những triệu chứng 
thường gặp và đáng chú ý nhất ở trẻ sơ sinh.  

Vàng da là biểu hiện của tình trạng tăng nồng 
độ Bilirubine trong máu, vàng da được nhận biết 
trên lâm sàng khi nồng độ bilirubin trong máu 
đạt 5mg% ở sơ sinh, 2mg% ở người lớn và trẻ 
lớn. 

Vàng da do tăng bilirubin gián tiếp thường 
biểu hiện trong tuần lễ đầu sau sinh. Khoảng 
60% trẻ đủ tháng và 80% trẻ non tháng có biểu 
hiện vàng da ở tuần đầu sau sinh, khoảng 10% 
trẻ bú mẹ vẫn còn vàng da kéo dài đến 1 tháng 
tuổi .  

Vàng da ở trẻ sơ sinh cần được theo dõi sát và 
điều trị sớm để phòng ngừa biến chứng vàng da 
nhân, một dạng tổn thương tế bào thần kinh 
không hồi phục. 
2. CHUYỂN HÓA CỦA BILIRUBIN: 

80-90% Bilirubine là sản phẩm thóai hóa từ 
hemoglobine của hồng cầu và 10-20 % là sản 
phẩm tân tạo của protein động vật ( các enzymes 
ở gan, myoglobine ….). 

Bilirubin gián tiếp là sản phẩm của sự biến 
dưỡng hemoglobin. Sự biến dưỡng trải qua 4 giai 
đoạn: 
Giai đoạn 1: 

Xảy ra trong hệ võng nội mô. Hemoglobin 
được chia thành heme và globin. Heme được khử 
bởi Heme oxydase cho ra Biliverdin. Dưới tác 
dụng của Biliverdin reductase, Biliverdin được 

biến thành Bilirubin gián tiếp đưa vào máu lưu 
thông. Bilirubin có trọng lượng phân tử nhỏ nên 
thấm dễ dàng qua các màng và do tan trong mỡ 
nên thường thấm vào các phủ tạng có nhiều 
Phospholipid như : da, niêm mạc, não,… 
Giai đoạn 2: 

Xảy ra trong máu. Là giai đoạn vận chuyển 
Bilirubin gián tiếp về gan nhờ sự kết hợp 
Bilirubin-Albumin. Nơi kết hợp này không 
chuyên biệt nên có thể bị cạnh tranh bởi những 
phân tử khác. Phần lớn 90% bilirubin gián tiếp sẽ 
kết hợp với Albumin, lượng nhỏ còn lại ở dạng 
gián tiếp không kết hợp. 
Giai đoạn 3: 

Xảy ra trong tế bào gan, với sự tham gia của 2 
loại men chính là men Ligandin và Glucuronyl 
transferase. Bilirubin gián tiếp trong các phức 
hợp Bilirubin-Albumin sẽ được giữ lại ở tế bào 
gan nhờ men Ligandin. Sau đó, dưới tác dụng 
của men Glucuronyl transferase, Bilirubin gián 
tiếp được biến thành Bilirubin tan trong nước và 
theo mật xuông ruột. 
Giai đoạn 4: 

Xảy ra trong ống tiêu hóa, phần lớn Bilirubin 
được thải ra trong phân dưới dạng 
Stercobilinogen (90%). Một phần rất ít, đươc thải 
ra trong nước tiểu dưới dạng Urobilin (10%). 
Một phần nhỏ Bilirubin trực tiếp có thể bị tác 
dụng ngược lại của men Glucuronidase trở lại 
dạng Bilirubin gián tiếp về gan, còn gọi là chu 
trình ruột gan. 
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3. NGUYÊN NHÂN GÂY VÀNG DA T ĂNG 
BILIRUBIN GIÁN TI ẾP Ở TRẺ SƠ SINH  
3.1.Tăng sản xuất bilirubin:   
�  Tán huyết (bất đồng nhóm máu ABO, Rh) 
�  Đa HC (polycythemia) 
�  Đời sống hồng cầu ngắn 
�  Bất thường về HC: HC hình cầu, thiếu men 

G6PD 
�  Nhiễm trùng. 

3.2.Giảm đào thải: 
�  Hẹp teo hỗng tràng do phân su 
�  Tăng chu trình ruột gan do thiếu vi khuẩn 

thường trú ở ruột. 
�  Bất hoạt men glucuronyl transferase do 

thuốc hoặc các chất liên kết với glucuronic acid. 
�  Giảm hoạt động của men glucuronyl 

transferase (genetic defect, hypoxia, nhiễm trùng, 
suy giáp) 
3.3. Khiếm khuyết kết hợp tại gan: 
�  Crigler-Najjar,  
�  Gilbert syndrome, 
�  Suy giáp. 

3.4. Không rõ nguyên nhân: 
Vàng da tăng Bilirubin gián tiếp không rõ 

nguyên nhân chiếm tỷ lệ khá lớn, trong số đó 
khoảng 9% trẻ có nồng độ bilirubin < 254 
micromol/litre, 28.8% trẻ có nồng độ bilirubin  từ 
255-399 micromol/litre và 31.2%  trẻ có nồng độ 
bilirubin > 400 micromol/litre. 31.2% trẻ bị vàng 
da nhân do tăng bilirubin không rõ nguyên nhân.  
4. NGUYÊN NHÂN GÂY VÀNG DA T ĂNG 
BILIRUBIN TR ỰC TIẾP Ở TRẺ SƠ SINH  

Bilirubin trực tiếp > 15% toàn phần hay  có 
sắc tố mật trong nước tiểu  
4.1 Bệnh đường mật ngoài gan:  
�  Teo đường mật  
�  Nang ống mật chủ  
�  Sỏi mật  

4.2 Hội chứng giảm sản ống mật  (Alagilles)  
4.3 Hội chứng viêm gan sơ sinh  
� Hội chứng viêm gan sơ sinh nguyên phát  
� Nhiễm trùng trong bào thai 

5. CÁC DẠNG LÂM SÀNG  . 
Vàng da thường xuất hiện đầu tiên ở mặt ( 

bilirubin 5mg%), rồi lan dần dần đến gan bàn 
chân và lòng bàn tay (>15mg%), giá trị này chỉ 
mang tính ước lượng và quyết định điều trị 
không nên dựa vào sự ước lượng này mà phải 
dựa vào nồng độ bilirubin toàn phần trong máu  

Vàng da do tăng bilirubin gián tiếp thường là 
dạng da có màu vàng nhạt hoặc vàng cam (khác 
với vàng da do tăng bilirubin do tắc mật). 
5.1.Vàng da sinh lý (VDSL): 

Không có test đặc hiệu nào để chẩn đoán 
VDSL và chỉ nên nghĩ tới VDSL sau cùng khi đã 
loại trừ các nguyên nhân gây vàng da khác. 
Đặc điểm vàng da sinh lý (VDSL): 
� Thường xuất hiện vào ngày thứ 2-3 sau sanh, 

nồng độ bilirubin tăng dần cao nhất khoảng 5-
6mg% vào ngày 2-4 sau sanh, sau đó giảm dần 
khoảng 2mg% khoảng ngày thứ 5-7 sau sanh.  
� Vàng da nhẹ (ngực, bụng), không kèm gan 

lách to. 
� Tự khỏi sau 1 tuần đối với trẻ đủ tháng và 2 

tuần đối với trẻ non tháng. 
� Bú tốt, khỏe mạnh 
� Bilirubin trong máu thường < 12-15mg% 

Nguyên nhân:  
� Tăng sản xuất bilirubin do đời sống HC 

ngắn. 
� Gan làm việc chưa hiệu quả. 
� Tăng chu trình ruột gan do thiếu vi khuẩn 

đường ruột, pH kiềm tại ruột và sự hiện diện của 
β-glucuronidase. 
5.2. Vàng da ở tr ẻ sanh non: 

Vàng da ở trẻ non tháng thường diễn tiến 
nặng nề hơn trẻ đủ tháng, nồng độ bilirubin cao 
nhất khoảng 10-12mg% vào ngày 5 sau sanh và 
ở ngưỡng này có thể biểu hiện vàng da nhân 
trong trường hợp trẻ có các yếu tố nguy cơ kèm 
theo, hoặc trẻ cực nhẹ cân. Do đó tất cả trẻ non 
tháng có biểu hiện vàng da đều phải theo dõi sát 
và chiếu đèn dự phòng để phòng ngừa biến 
chứng vàng da nhân. 
Nguyên nhân : được giải thích là do gan chưa 
trưởng thành. 
5.3.Vàng da do sữa mẹ:  

Khoảng 2% trẻ đủ tháng bú mẹ có biểu hiện 
vàng da sau 7 ngày tuổi, nồng độ cao nhất 10-30 
mg% kéo dài 2-3 tuần tuổi, sau đó giảm dần 
nhưng có thể tồn tại đến 10 tuần tuổi ở mức thấp. 
Vàng da sẽ hết nếu ngừng sữa mẹ và giảm khi 
chiếu đèn.  

Vàng da mức độ vừa (bilirubin >12 mg/dL) 
gặp ở  4% trẻ bú bình so với 14% trẻ bú mẹ. 
Vàng da mức độ nhiều (bilirubin >15 mg/dL) xảy 
ra  0.3% trẻ bú bình so với 2% trẻ bú mẹ .  
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Nguyên nhân: chưa rõ,  
�  Có thể do sự hiện diện của glucuronidase 

trong sữa mẹ.  
�  Sự hiện diện của progesterone (pregnane-3-

alpha 20 beta-diol) trong sữa mẹ ức chế uridine 
diphosphoglucuronic acid (UDPGA) glucuronyl 
transferase. 
�  Tăng nồng độ nonesterified free fatty acids 

ức chế men glucuronyl transferase 
�  Các cytokines trong sữa mẹ, đặc biệt là 

interleukin (IL)-1 beta và IL-6 tăng ở những trẻ 
bị vàng da do sữa mẹ, là yếu tố gây giảm hấp thu, 
chuyển hóa và  đào thải bilirubin  
�  Nồng độ epidermal growth factor (EGF) 

tăng cao trong sữa mẹ cũng có liên quan đến cơ 
chế vàng da này. EGF chịu trách nhiệm phát 
triển, tăng sinh và trưởng thành của ống tiêu hóa 
ở trẻ sơ sinh. EGF tăng cao được ghi nhận ở 
những trẻ vàng da do sữa mẹ, cơ chế do giảm 
nhu động ống tiêu hóa và tăng tái hấp thu 
bilirubin. 
5.4.Vàng da tán huyết 
5.4.1 Bất đồng hệ ABO: chỉ xảy ra ở mẹ có nhóm 
máu O, con nhóm A hoặc B. Không phải tất cả 
các trường hợp bất đồng ABO đều xảy ra tán 
huyết, chỉ khi hồng cầu con sang máu mẹ ( 
trường hợp có tổn thương bánh nhau)�xuất hiện 
kháng thể miễn dich  IgG từ mẹ chống A hoặc 
B� vỡ hồng cầu con� tán huyết. 
20% các thai kỳ có bất đồng nhóm máu ABO, 
trong đó test the Coombs dương tính khoảng 
33% và 20% các trường hợp này có biểu hiện 
vàng da nặng cần điều trị(10). 
Xét nghiệm đề nghị: 
� Nhóm máu mẹ-con 
� Phết máu ngoại biên, Hct, CRP 
� Định lượng bilirubin máu 
� Test de Coombs 
� Định lượng kháng thể IgG chống A hoặc 

B trong  máu mẹ(±). 
5.4.2.Bất đồng hệ Rh:  hiếm gặp ở VN 
5.4.3.Tán huyết bẩm sinh 
5.4.4.Tán huyết do nhiễm trùng hay nhiễm siêu 
vi: thường là do nhiễm trùng từ trong bào thai 
5.4.5.Truyền nhầm nhóm máu 
5.4.6.Bệnh lý bào thai 
5.5. Vàng da không tán huyết bệnh lý: 
� Vàng da do tự tiêu các ổ xuất huyết 
� Mẹ tiểu đường 
� Thiểu năng giáp 

� Galactosemia 
� Mucoviscidose 
� Tắc hẹp đường tiêu hóa 
� Crigler Najja 

5.6. Các dấu hiệu gợi ý tr ẻ có biểu hiện vàng 
da nặng. 
� Vàng da xuất hiện trước 24h tuổi ( 

thường là do tán huyết) 
� Vàng da sậm đến bàn tay bàn chân. 
� Vàng da ở trẻ bệnh / sanh non. 
� Bilirubin gián tiếp > 20mg/dl 

(340umol/l).  
� Tăng Bilirubin nhanh > 5mg/dl/ngày 

(85umol/l/ngày).  
� TSB nằm ở vùng nguy cơ cao ( hình 1) 
� Vàng da kéo dài sau 2 tuần tuổi ở trẻ đủ 

tháng 
� Nồng độ bilirubin trưc tiếp >20% TSB 

6. CHẨN ĐOÁN 
Hỏi:  
� Thời gian xuất hiện vàng da 
� Triệu chứng đi kèm: bỏ bú, co giật 

Lâm sàng: 
Đánh giá mức độ vàng 

da dựa trên nguyên tắc 
Kramer  

Tìm biến chứng vàng 
da nhân: li bì, mất phản xạ 
bú, gồng ưỡn người 

 
 

 

Vùng 1 2 3 4 5 
Bilirubin 

máu (mg%) 
5-7 8-

10 
11-
13 

13-
15 

>15 

 
Cận lâm sàng 
� Bilirubin TP,TT,GT 
� Công thức máu, Hct, CRP, phết máu 

ngoại biên 
� Nhóm máu (mẹ-con) 
� Test de Coobs. 
� G6PD 
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7.BIẾN CHỨNG CỦA VÀNG DA 
7.1.Bệnh lý não thoáng qua 

Ở giai đoạn đầu các rối loạn chức năng của hệ 
thần kinh do độc tính của bilirubin gây ra chỉ 
mang tính tạm thời và có thể hồi phục. Trên lâm 
sàng, trẻ tăng tình trạng ngủ gà khi nồng độ 
bilirubin trong máu tăng và tỉnh táo trở lại khi 
được thay máu. 
7.2.Vàng da nhân :  

Bệnh lý não do tăng bilirubin gián tiếp. Là 
biến chứng nặng nề nhất ở trẻ sơ sinh. 

Ở trẻ đủ tháng, khỏe mạnh, không tán huyết, 
bilirubin <25 mg%, hiếm khi xảy ra vàng da 
nhân, nhưng có vài bằng chứng cho thấy có ảnh 
hưởng đến IQ của trẻ.  

Có thể xảy ra ở trẻ bị vàng da do sữa mẹ khi 
nồng độ bilirubin >30 mg%  

Triệu chứng của vàng da nhân có thể xảy ra ở 
bất cứ thời điểm nào trong giai đoạn sơ sinh. 
Các giai đoạn của vàng da nhân ở tr ẻ đủ 
tháng  
Cấp tính 
�  Giai đoạn 1 (1-2 ngày sau sanh): bú kém, 

ngủ li bì, giảm trương lực cơ, khóc thét từng cơn. 
�  Giai đoạn 2 (giữa tuần đầu sau sanh): rối 

loạn thân nhiệt, tăng trương lực cơ, gồng ưỡn 
người, chết trong cơn ngưng thở 
�  Giai đoạn 3 (sau 1 tuần tuổi): tăng trương lực 

cơ. 
Mãn tính 
�  Năm đầu tiên: giảm trương lực cơ, tăng phản 

xạ gân xương, chậm phát triển vận động. 
�  Sau 1 năm: rối loạn vận động, di chứng bại 

não, chậm phát triển tâm thần, điếc, mù mắt, liệt 1 
hay nhiều chi. 
Ở tr ẻ non tháng: triệu chứng nghèo nàn, không 
điển hình, khó phân biệt với các tổn thương thần 
kinh khác. 
Các yếu tố thuận lợi làm cho trẻ dễ bị 
vàng da nhân: 
� Thiếu oxy 
� Giảm albumin máu 
� Toan máu 
� Hạ đường huyết 
� Hạ thân nhiệt 

8. ĐIỀU TRỊ 
8.1.Ánh sáng liệu pháp: 

Chiếu đèn là phương pháp được sử 
dụng rộng rãi, an toàn, hiệu quả nhất để 
giảm nồng độ bilirubin GT trong máu, 
phòng ngừa vàng da nhân ở trẻ sơ sinh. 

Cơ chế tác dụng: dùng liệu pháp ánh sáng để 
làm biến đổi bilirubin gián tiếp (không hòa tan 
trong nước) thành dạng đồng phân (tan được 
trong nước) sau đó sẽ được bài tiết qua đường 
niệu và đường mật xuống phân. 

Các yếu tố ảnh hưởng đến hiệu quả chiếu 
đèn: 

Bước sóng 420-480nm 
Khoảng cách từ đèn đến bệnh nhân 20-40cm 
Diện tích da tiếp xúc với ánh sáng: trẻ bộc lộ 

da càng nhiều càng tốt, che kín mắt để bảo vệ, 
che bìu 

Liều lưỡng ánh sáng: chiếu liên tục 24/24, chỉ 
nghỉ khi cho bú 

Chất lượng ánh sáng: thay bóng mỗi 2000 giờ 
Chỉ định chiếu đèn: 
� Đối với trẻ đủ tháng không có bằng chứng 

tán huyết, AAP khuyến cáo nên bắt đầu chiếu 
đèn khi nồng độ billirubin trong máu: 

- 15mg/dl vào 25-48h tuổi 
- 18mg/dl vào 49-72h tuổi 
- 20mg/dl vào ≥72h tuổi 

Khuyến cáo này chỉ áp dụng đối với trẻ sinh 
đủ tháng khỏe mạnh, không nên dùng với trẻ non 
tháng hoặc có bệnh lý đi kèm 
� Đối với trẻ non tháng: 

�  Chỉ định chiếu đèn đối với trẻ ≥ 35 tuần 



 112

Hình trên dựa vào nồng độ Billirubin TP, 
không phải Billirubin GT 

Các yếu tố nguy cơ cao bao gồm: tán huyết 
đồng miễn dịch, thiếu men G6PD, ngạt, li bì, 
thân nhiệt không ổn định, nhiễm trùng huyết, 
toan máu hoặc albumin <3g/l (nếu đo được) 

Nêu trẻ 35-37 tuần, khỏe mạnh thì có thể điều 
chỉnh mức độ Billirubin TP, chỉ định chiếu đèn 
có thể thấp hơn ở trẻ gần 35 tuần và ở mức cao 
hơn đối với trẻ gần 37 tuần. 

Lưu ý: ngưỡng chiếu đèn này chỉ có tính 
tương đối vì còn  tùy thuộc vào tình trạng lâm 
sàng của bệnh nhân. Nên chiếu đèn tích cực khi 
TSB vượt quá ngưỡng cho phép theo mỗi trường 
hợp cụ thể. 

Trẻ <35 tuần: chiếu đèn khi Billirubin >1/2 
ngưỡng thay máu. 

Trong quá trình chiếu đèn: 
Đo lại TSB sau 4-6h chiếu đèn 
Đo lại TSB mỗi 6-12h khi TSB ở mức ổn định 

hoặc giảm dần. 
Ngưng chiếu đèn khi: 
TSB giảm ít nhất 3mg% dưới ngưỡng phải 

chiếu đèn (hình 1) 
Kiểm tra lại TSB sau khi ngưng chiếu đèn 12-

18h, trẻ có thể xuất viện ở giai đoạn này. 
8.2.Thay máu 

� Phần lớn trẻ vàng da tăng billirubin gián tiếp 
đều đáp ứng tốt với chiếu đèn, ngoại trừ trường 
hợp billirubin gián tiếp tăng quá cáo nguy cơ gây 
tổn thương não thì cần phải thay máu càng sớm 
càng tốt, tránh tổn thương não thực sự xảy ra. 
Trong thời gian chuẩn bị thay máu cần phải 
chiếu đèn tích cực ngay lập tức. 
� Sau khi thay máu trẻ vẫn phải tiếp tục được 

chiếu đèn đến khi hết vàng da. 

� Thay máu là thủ thuật xâm lấn, đầy nguy 
hiểm và ít sử dụng, tỉ lệ tử vong cao 1-5%, và có 
thể cao hơn đối với trẻ nhẹ cân, non tháng. Tử 
vong trong quá trình thay máu có thể xảy ra vài 
trường hợp. 5-10% có biến chứng nặng nề: NEC, 
nhiễm trùng, rối loạn điện giải, giảm tiểu cầu … 
các biến chứng này có thể giảm khi thay máu 
đồng thể tích (rút máu từ đường động mạch và 
bơm máu vào đường tĩnh mạch) 

Chỉ định thay máu: 
Tùy thuộc vào các YTNC, cơ địa, tuổi thai và 

tốc độ tăng billirubin máu trong từng trường hợp. 
Đường chấm trong 24h đầu không phải là chỉ 

định chắc chắn, vì còn tùy thuộc vào từng bệnh 
cảnh lâm sàng và sự đáp ứng với ánh sáng liệu 
pháp. 

Thay máu khẩn cấp khi trẻ có dấu hiệu bệnh 
não cấp do tăng billirubun (tăng trương lực cơ, 
uốn cong người, số, khóc thét) hoặc TSB ≥5mg% 
của ngưỡng thay máu trên biểu đồ. 

Các yếu tố nguy cơ cao bao gồm: tán huyết 
đồng miễn dịch, thiếu men G6PD, ngạt, li bì, 
thân nhiệt không ổn định, nhiễm trùng huyết, 
toan máu. 

Đo billirubin và tính chỉ số B/A 
Nêu trẻ 35-37 tuần, khỏe mạnh thì có thể điều 

chỉnh mức độ Billirubin TP, chỉ định chiếu đèn 
có thể thấp hơn ở trẻ gần 35 tuần và ở 
mức cao hơn đối với trẻ gần 37 tuần. 

Lưu ý: ngưỡng chiếu đèn này chỉ có 
tính tương đối vì còn  tùy thuộc vào 
tình trạng lâm sàng của bệnh nhân. 
Nên chiếu đèn tích cực khi TSB vượt 
quá ngưỡng cho phép theo mỗi trường 
hợp cụ thể. 

Trẻ <35 tuần: thay máu khi 
Billirubin máu >1% cân nặng. 

Chọn máu để thay:  
Tùy nguyên nhân vàng da 
- Nếu do bất đồng nhóm máu Rh: 

chọn máu Rh(-) giống mẹ và cùng 
nhóm ABO giống con. 

- Nếu do bất đồng ABO: dùng hồng cầu rửa 
nhóm O giống mẹ pha với huyết tương cùng 
nhóm ABO với con 

- Nếu do nguyên nhân khác: chọn máu cùng 
nhóm ABO với con. 

- Trong mọi trường hợp đều có thể dùng hồng 
cầu nhóm O để thay máu. 

- Lượng hồng cầu cần dùng = 2 thể tích máu 
= 160ml/kg 
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9.PHÒNG NGỪA BIẾN CHỨNG VÀNG DA 
NHÂN: 
9.1.Về sản khoa: 

Dùng các biện pháp nhằm loại trừ các yếu tố 
nguy cơ gây vàng da 
�  Quản lý thai tốt: khuyến khích thai phụ 

khám thai định kỳ để sớm phát hiện và điều trị 
các bệnh lý của mẹ và thai có thể làm tăng nguy 
cơ vàng da sau sanh như: nhiễm trùng, dọa sanh 
non, bất đồng nhóm máu mẹ con, tiểu đường… 
�  Giáo dục bà mẹ thực hiện tốt vệ sinh thai 

nghén nhằm phòng ngừa các bệnh lý nhiễm 
trùng. 
�  Cung cấp kiến thức y tế cơ bản về cách 

chăm sóc trẻ sơ sinh cho bà mẹ:  
�  Khuyến khích cho bú mẹ sớm,  
�  Hướng dẫn cụ thể cách chăm sóc rốn, chăm 

sóc trẻ sơ sinh nhằm tránh nhiễm trùng sơ sinh 
�  Tham vấn một số bệnh di truyền trước khi 

có con (các bệnh lý hồng cầu gây tán huyết, các 
bệnh lý chuyển hóa và di truyền) 
9.2.Về nhi khoa: 
�  Phát hiện sớm các triệu chứng nguy cơ để 

điều trị kịp thời 
�  Cần nhập viện sớm và có thái độ xử trí  tích 

cực đối với các trường hợp vàng da tăng bilirubin 
gián tiếp nặng và vàng da tăng bilirubin trực tiếp. 

Hướng dẫn cho bà mẹ cách phát hiện và chăm 
sóc trẻ vàng da:  
�  Không nằm buống tối,  
�  Phơi nắng hàng ngày để quan sát màu da trẻ 

dưới ánh sáng mặt trời 

�  Mang đến khám ngay khi thấy da trẻ có màu 
vàng 
�  Cho bú mẹ nhiều lần hơn 
�  Tái khám mỗi ngày cho đến khi hết vàng da 

trong tuần đầu. 
�  Theo dõi tiến triển của màu da & các dấu 

hiệu bệnh nặng. 
10. CÁC KHUY ẾN CÁO MỚI VỀ PHÁT 
HIỆN THAO DÕI, CH ĂM SÓC TRẺ BỊ 
VÀNG DA. 
� Đối với tất cả trẻ sơ sinh, ngay sau sinh cần 

phải kiểm tra xem trẻ có các yếu tố thuận lợi của 
tăng billirubin trong máu hay không, các yếu tố 
này gồm: 
- Tuổi thai <38 tuần 
- Anh chị em ruột bị vàng da phải chiếu đèn. 
- Trẻ sẽ được nuôi bằng sữa mẹ hoàn toàn. 
- Vàng da <24h tuổi. 
� Trong vòng 72h đầu, cần khám để phát hiện 

sớm vàng da. 
� Đối với trẻ vàng da trong vòng 24h đầu sau 

sanh, cần: 
- Đo TSB khẩn trong vòng 2h 
- Tiếp tục theo dõi TSB mỗi 6 giờ cho đến khi 

nồng độ TSB ổn định hoặc giảm dần và đạt dưới 
ngưỡng  phải can thiệp điều trị. 
- Xét nghiệm CLS càng sớm càng tốt trong 

vòng 6h để chẩn đoán nguyên nhân vàng da 
- Dựa vào bảng để có hướng xử trí thích hợp 

tùy theo giờ tuổi của trẻ. 
� Đối với trẻ vàng da phát hiện sau 24h tuổi: 
- Đo TSB khẩn trong vòng 6h. 

 
Hình 1: ngưỡng billirubin c ần can thiệp ở tr ẻ đủ tháng và gần đủ tháng 
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BONUS: Cận lâm sàng cần làm đối với tr ẻ ≥ 35 tuần tuổi. 
 

LÂM SÀNG CÁC XÉT NGHI ỆM CẦN LÀM 
-Vàng da trong vòng 24h tuổi 
-Vàng da nặng 
-Trẻ đang chiếu đèn hoặc TSB tăng nhanh không 
giải thích được trên lâm sàng 
 
 
 
-TSB gần tới ngưỡng phải thay máu hoặc không 
đáp ứng với chiếu đèn 
-Tăng billirubin TT 
-Vàng da kéo dài 3 tuần, hoặc trẻ bệnh 

-TcB (đo billirubin qua da) , TSB 
-TcB, TSB 
-CTM, PMNB 
  Đo billirubin TT, GT 
  Hồng cầu lưới, G6PD, ETCO (end tidal 
carbon monoxie)± 
  Lập lại TSB mỗi 4-24h tùy tuổi trẻ và TSB 
-Đếm hồng cầu lưới, G6PD, albumin, ETCO 
 
-TPTNT, cấy NT, bilan nhiễm trùng 
- Billirubin TT, GT 
  Tìm nguyên nhân đường mật nếu bil TT tăng 
  Kiểm tra galactosemia và thiểu năng giáp 
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VÀNG DA SƠ SINH 
                                                                                  Bs Nguyễn Lệ Bình 

Mục tiêu bài giảng 
1. Trình bày sơ đồ chuyển hóa Bilirubine (gián tiếp và trực tiếp) 
2. Nêu các nguyên nhân gây vàng da sơ sinh (do tăng bilirubine gián tiếp và trực tiếp) 
3. Chẩn đoán phân biệt hội chứng tăng bilirubine gián tiếp và trực tiếp. 
4. Dự báo biến chứng vàng da nhân. 

 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ:  

- Vàng da sơ sinh là biểu hiện của tình trạng 
tăng nồng độ Bilirubine trong máu ở sơ sinh. 

o Hầu hết trẻ có nồng độ bilirubine >2 mg/ dl 
trong những ngày đầu sanh (1). 

o >50 % trẻ sơ sinh đủ tháng có hiện tượng 
vàng da (2). 

o >90% trẻ sơ sinh thiếu tháng có hiện tượng 
vàng da (2). 

- Vàng da sơ sinh có thể do tăng Biliubine gián 
tiếp hoặc trực tiếp, có cơ chế, nguyên nhân và 
biến chứng hòan tòan khác nhau, do đó cần được 
chẩn đóan phân biệt ngay từ đầu.  
 
II. CHUYỂN HÓA CỦA BILIRUBINE  
A) CHUYỂN HÓA CỦA BILIRUBINE: 

-   80-90% Bilirubine là sản phẩm thóai hóa từ 
hemoglobine của hồng cầu và 10-20 % là sản 
phẩm tân tạo của protein động vật ( các enzymes 
ở gan, myoglobine ….). 

-  Sơ đồ chuyển hóa của Bilirubine: 
B) CHUYỂN HÓA CỦA BILIRUBINE CÓ 4 
GIAI ĐỌAN : 

1. Thóai hóa hème xảy ra ở hệ võng nội mô. 
2. Vận chuyển Bilirubine trong huyết tương. 
3. Chuyển hóa của Bilirubine tại gan: 
- Kết hợp axít Glucuronic. 
- Thải qua mật. 

4. Chuyển hóa của Bilirubine trực tiếp tại ruột 
và sự đào thải, sự tái hấp thụ ruột gan. 
III. CƠ CHẾ GẠY VÀNG DA SINH LÝ: 

Do sau sinh, sơ sinh  kém thải bilirubine đồng 
thời tăng sản xuất bilirubine. 

a) Kém thải bilirubine do: 
- Gan kém trưởng thành    

o Thiếu ligandine (proteine Y). 
o Thiếu glycuronyl transferase. 

- Tăng họat động của chu kỳ ruột- gan; 
- Do thiếu vi khuẩn thường trú ở ruột -> 

bilirubine TT không chuyển thành urobilinogene 
được, bị chuyển thành bilirubine GT dưới tác 
dụng của men  beta glucuronidase, để rồi được tái 
hấp thu qua chu trình ruột- gan. 

b) Tăng sản xuất bilirubine: 
- Trong tuần lễ đầu sau khi sinh, có sự gia 

tăng sản xuất bilirubine do: 
- Tăng sô lượng hồng cầu: hiện tương truyền 

máu từ nhau qua nhất là trường hợp kẹp rốn trễ.   
- Sự giảm tuổi thọ của hồng cầu (HbF) chỉ 

còn 70 ngày, trong khuynh hướng thay thế dần 
hồng cầu có HbF bằng hống cầu có HbA. 

- Sự tác động của các ôxýt hóa lên hồng cầu. 
- Sự thiếu cung cấp năng lượng (đói) cũng 

làm họat hóa men ôxýt hóa heme. 
- Sự gia tăng bilirubine từ các hemoproteine 

-   khác. 
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IV. CÁC NGUYÊN NHÂN GÂY VÀNG DA B ỆNH LÝ Ở SƠ SINH VÀ CÁC YẾU TỐ THUẬN 
LỢI GÂY VÀNG DA T ĂNG BILI-GT:  

V.CHẨN ĐOÁN VÀNG DA BỆNH LÝ  (tăng bilirubine GT và TT): 
Khi có một hoặc các biểu hiện sau : 

• Vàng da xuất hiện sớm trong 24 giờ tuổi  
• Tốc độ vàng da tăng nhanh  
• Có dấu hiệu bỏ bú hay bú kém, hay gồng 

người  
• Có dấu hiệu thiếu máu hoặc có gan to, lách 

to  
• Vàng da kéo dài ≥ 15 ngày ở trẻ đủ tháng  
• Phân bạc màu  
*Nghĩ đến “vàng da sinh lý” khi có hội đủ 
các yếu tố sau: 
• Vàng da xuất hiện từ  ≥ 24 giờ tuổi  

• Tốc độ vàng da tăng chậm, đỉnh cao N3 –
N4 (da trắng, da đen), N5-N6 ở dân tộc châu Á, 
sau đó vàng da sẽ giảm dần. 

• Vàng da nhẹ với: 
+ Bilirubine ≤ 12 mg/ dl ở trẻ đủ tháng da 

trắng, da đen  
+ Bilirubine ≤ 16 mg/ dl ở trẻ đủ tháng châu 

Á, + 2mg/dl ở trẻ bú mẹ  
• Thời gian vàng da tối đa 10 ngày với trẻ đủ 

tháng, 3 tuần với trẻ thiếu tháng  
• Không có dấu hiệu thiếu máu, gan, lách to 
• Không có dấu hiệu thần kinh.± 

VÀNG DA 
VD ����BILI.GT VD ����BILI.TT 

HUYẾT TÁN  KHÔNG HUYẾT TÁN  
1.Viêm gan do: 

1.1. Bất đồng nhóm máu 1.”Vàng da sinh lý” + Nhiễm trùng huyết  
+ Rh  2. Các yếu tố làm tăng Bili.GT. + Nhiễm trùng tiểu (E. coli). 

+ ABO + Tái hấp thu hematome + Toxoplasmose (KTS). 
+ Khác  + Đa HC +  Bệnh lý bào thai. 
2. Huyết tán do di truyến  + Sinh non + Giang mai 

a/Bất thường hình dạng 
HC 

+ Tiểu đường ở mẹ .  + Siêu vi: CMV, herpes, 
coxackie… 

b/Thiếu men hồng cầu 
(G6PD, PK…). 

+ Đói  2. Bệnh lý di truy ền, chuyển 
hóa: 

c/Bất thường hemoglobine + Nhiễm trùng  Tăng tyrosine/ máu 
3. Nhiễm trùng huyết 
+++ 

3. Các yếu tố làm tăng độc tính bili. 
GT:  

Tăng galactose/ máu 

4. Tai biến truy ền máu + Thiếu albumine/ máu Bệnh Niemann- pick 
 + Toan chuyển hóa, thiếu oxy/máu  Bệnh mucoviscidoze. 
 + Hạ thân nhiệt Thiếu men a 1 antitrypsine 
 + Nhiễm trùng  Bệnh Byler  
 + Hạ đường huyết 3. Tắc nghẽn đường mật : 
 + Thuốc có kết hợp albumine - Trong gan  
 VÀNG DA KÉO DÀI : 

1. Vàng da do sữa mẹ : do tăng 
lipoproteine lipase (nhạy với nhiệt ) -> 
Tăng acide béo tự do -> ức chế sự kết hợp 
của bilirubine tại gan. 

- Ngoài gan :  
 +  Teo đường mật ngòai gan. 
  +  U nang ống mật chủ.,… 

 2. Nguyên nhân hiếm gặp:  
 + Suy giáp   
 + Tắc nghẽn đường tiêu hóa  
 + Hẹp môn vị phì đại  
 + Bệnh Crigler Najjar  (Type 1, Type 2, 

do thiếu men glucuronyl transferase ) 
chẩn đóan = sinh thiết gan.  
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V. CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT VÀNG DA DO TĂNG BILIRUBINE TR ỰC TIẾP VÀ GIÁN 
TIẾP: 

 
 
VI.BIẾN CHỨNG VÀNG DA NHÂN : 
1. Vàng da do tăng bili. GT  Bil. TP ≥ 15% 
cân nặng (mcmol/L). hay ≥  10% cân nặng 
(mg/l). 
2. Có hội chứng thần kinh đi kèm: 

• Bỏ bú, vật vã, quấy khóc. 
• Li bì, trương lực cơ: 
+ Tăng ở trẻ đủ tháng  
+ Giảm ở trẻ thiếu tháng <1500g  
• Gồng người, ưỡn ra sau, khóc thét, mắt có 

dấu mặt trời lặn.  
• Co giật, rối lọan thần kinh thực vật  
• Cơn ngưng thở kéo dài -> tử vong  

3. Diễn tiến dẫn tới tử vong hoặc di chứng : 
• Tâm thần vận động  
• Giác quan  
• Giảm sút trí thông minh  

VII.CÁC BI ỆN PHÁP DỰ PHÒNG BIẾN 
CHỨNG VÀNG DA NHÂN :  
*  Trong lĩnh vực nhi khoa  
1. Phát hiện sớm & điều trị kịp thời : theo dõi và 
cho nhập viện sớm các trường hợp vàng da sơ 
sinh tăng bilirubine GT tiến triển nhanh. 
2. Chiếu đèn dự phòng các điều kiện thuận lợi 
làm tăng vàng da do tăng bili. gián tiếp : 

+ Thiếu oxy, toan máu  
+ Hạ đường huyết 
+ Hạ thân nhiệt  
+ Tăng tái hấp thu qua chu trình ruột gan  
+Xuất huyết não….. 
* Trong lĩnh vực sản khoa: biện pháp phòng 
ngừá hiệu quả 
1. Quản lý thai tốt, tránh:  
+ Sinh non.  
+ SDD bào thai   
+Nhiễm trùng bào thai 
 + Nhiễm trùng chu sinh……   
+ Sinh ngạt 
2. Hướng dẫn bà mẹ cách phát hiện vàng da cho 
trẻ, các dấu hiệu cần nhập viện ngay, các cách 
săn sóc rốn, mắt, da, …tránh những tập quán xấu 
làm trẻ dễ bị hạ đường huyết hay nhiễm trùng 
(rốn, hô hấp, tiêu hóa, da,…)  
3. Lưu ý tham vấn một số bệnh di truyền trước 
khi có con ( ví dụ trong trường hợp các bệnh về 
hồng cầu gây huyết tán,…). 
 4. Lưu ý tránh những chẩn đoán sớm “ vàng da 
sinh lý “ và những biện pháp làm giảm vàng da 
như phơi nắng hay uống nước đường,…  

* Vàng da do tăng bili. gián tiếp 
1. Lâm sàng 
+ Vàng da sớm (trong tuần đầu tiên) 
± Tốc độ vàng da nhanh 
 
 
+ Nước tiểu trong, bình thường 
± Dấu thiếu máu 
± Gan lách to 
  
 
± Dấu thần kinh “vàng da nhân “ gồm : 
          _ Kích thích, bỏ bú 
          _ Li bì 
          _ Co giật, gồng người 
2. Cận lâm sàng 
+ Bili. gián tiếp tăng, ± Hb giảm, hồng cầu 
lưới tăng 
 ± test de Coombs (+) 
 ± nhóm máu mẹ O, con A hoặc B 
 ± hình dạng hồng cầu bất thường 

* Vàng da do tăng bili. tr ực tiếp 
1.Lâm sàng 
± Vàng da sớm trong bệnh cảnh nhiễm trùng 
bào thai (nhiễm CMV, …) 
+ Thường vàng da muộn từ 15 ngày tuổi trở đi 
+ Nước tiểu vàng sậm 
+ Không dấu thiếu máu 
+ Gan to, ± lách to  
± Tiêu phân bạc màu 
          _ Bán phần  
          _ Toàn phần 
+ Dấu thần kinh : thường không có trừ phi có 
tiến triển của hôn mê gan. 
 
 
2. Cận lâm sàng 
+ Bili. trực tiếp tăng, hồng cầu bình thường, 
hòng cầu lưới bình thường 
± Phân không có stercobiline 
+ Echo bụng giúp chẩn đóan (+++) 
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CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ.  

 
1. Trình bày các cơ chế làm tăng bili. gián tiếp và trực tiếp ở sơ sinh?  
2. Chẩn đóan phân biệt trên lâm sàng vàng da do tăng bili. gián tiếp và trực tiếp?  
3. Có thể đề phòng được biến chứng “vàng da nhân” ? 

Kể các biện pháp đề phòng biến chứng “vàng da nhân” ? 
4. Kể các tập quán xấu có thể gây tăng bilirubine gián tiếp ở sơ sinh ? 
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VIÊM KH ỚP THIẾU NIÊN VÔ CĂN 
TS BS Trần Thị Mộng Hiệp 

MỤC TIÊU 
1. Nắm sự phân loại các dạng viêm khớp vô căn ở thiếu niên 
2. Trình bày đuợc cơ chế sinh bệnh 
3. Mô tả các dạng lâm sàng và các bất thuờng cận lâm sàng đi kèm 
4. Nắm đuợc mục đích và nguyên tắc điều trị. 
 
I.ĐẠI CUƠNG 
1.Lịch sử: 
. Cuối thế kỷ thứ 19: các tác giả Pháp đã luu ý 
Viêm Khớp Mãn có thể xảy ra ở trẻ em. 
. 1896: Still mô tả dạng toàn thân 
. 1977: Viêm khớp mãn ở thiếu niên (Âu Châu) 
Viêm khớp dạng thấp ở thiếu niên (Bắc Mỹ). 
. 2001: bệnh đã đuợc thống nhất đổi tên là Viêm 
khớp thiếu niên vô căn 
2.Định nghĩa: Tổn thuơng viêm khớp xuất hiện 
<16 tuổi và tiến triển > 6 tuần 
- Không rõ nguyên nhân 
- Rất hiếm (50 ca /100 000 trẻ <16 tuổi) 
- Tuổi xuất hiện thay đổi, thuờng từ 5 tuổi đến 
dậy thì 
- Bệnh đuợc trình bày duới 6 dạng lâm sàng: 
o Toàn thân (10%) kèm sốt cao, tiên luợng xấu 
o Khởi phát với viêm đa khớp (25%) 
o Khởi phát với viêm ít khớp (chiếm đa số) 
o Viêm khớp vẩy nến 
o Viêm cứng khớp đốt sống hoặc viêm dây 

chằng kèm viêm khớp 
o Không biệt hóa. 

II.CÁC D ẠNG LÂM SÀNG 
1. Khởi phát toàn thân: 
• Xuất hiện: Sớm 
• 2 dạng : 
o Viêm đa khớp cấp có kèm sốt : giống thấp 

khớp cấp nhng viêm khớp kéo dài và cố định. 
o Sốt dao động: giống bệnh cảnh nhiễm trùng 

- Viêm hạch đi kèm +/- 
- Nổi phát ban 
- Lách to 

• Dấu hiệu toàn thân: Sốt dao động, mệt, đau 
nhức, gầy. 
• Tại khớp: 
- Đối xứng 
- Cổ tay, gối, cổ chân (+ + +) 
- Sưng nóng, tràn dịch,tổn thương bao hoạt dịch. 
• Ngoài da: thoáng qua, chấm hồng-trung tâm 
nhạt. 
• Lách to vừa , hạch +/- 

• X quang khớp : loãng xuơng , dính màng 
xuơng, hủy sụn và xương. 
• CLS: VS ↑ BC ↑ (> 50.000 /mm3) TC ↑ HTDT 
(-) KTKN (-) γ globulin ↑ 
• Biến chứng: 
o Viêm màng ngoài tim, tràn dịch màng phổi 
o Cơn đau bụng 
o Tổn thương cơ tim 
o Chậm phát triển chiều cao 
o Thoái hóa dạng tinh bột 

• Diễn tiến: lui / tái phát/ tổn thương khớp/ đợt 
tối cấp. 
2. Viêm ít khớp 
o Định nghĩa: tổn thương tối đa ≤ 4 khớp 
o Xuất hiện sớm: 1 - 4 tuổi 
o Trẻ gái (+ + +) 
o Tại khớp: tổn thương không đối xứng khớp lớn 
(đặc biệt là khớp gối) 
o Không có dấu hiệu toàn thân, sốt nhẹ 
o Không có dấu hiệu tổn thương cơ quan 
o X quang: tổn thương rất nhẹ, tăng thể tích đầu 
xương. 
o Sinh học: 
- CTM và VS ít thay đổi 
- HTDT(-) Anti-DNA(-) YTKH (+) 
- Dịch khớp mủ nhưng vô trùng, giàu albumin 

& BC. 
o GPB bao hoạt mạc : viêm không đặc hiệu 
o Tiến triển: khó tiên lượng. 
o Biến chứng về mắt: đặc hiệu 
- Viêm màng mạch nho trước, mãn tính → 

tăng nhãn áp, cườm. 
- Viêm màng sừng 

3. Viêm đa khớp 
- Thường > 10 tuổi, nữ +++ 
- Sốt nhẹ, không dao động 
- Tổn thương viêm khớp >4 khớp, đối xứng 
- Đau vào buổi sáng : cổ, vai, ngón tay, đầu gối. 
- Không có dấu hiệu toàn thân 
- Sinh học: CTM và VS ít thay đổi HTDT (+): 10 
- 15 % 
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- X quang : 
o Viêm phần mềm 
o Loãng xương, dính mành xương, bờ xương 

không đều 
o Cứng khớp cổ tay 
o Tổn thương : khớp háng, đốt sống cổ, vùng 

cùng - chậu, khớp thái dương – hàm. 
- Diễn tiến: 
o Nặng: nhiễm trùng thứ phát, tổn thương động 

mạch chủ, thoái hóa tinh bột (hiếm) 
o Phá hủy xương - khớp, cứng khớp 
o Rối loạn tăng trưởng : toàn thân, tại chỗ. 

4. Viêm khớp vẩy nến 
2 trong các tiêu chuẩn : viêm ngón tay chân, hủy 
móng & tiền căn bệnh vẩy nến gia đình. 
5. Viêm cứng khớp đốt sống hoặc viêm dây 
chằng kèm viêm khớp 
- Xuất hiện muộn, trẻ trai lớn 
- Tổn thương khớp gối, vùng chậu, gót, ngón 

chân. 
- Tiền căn gia đình và kháng nguyên HLA B27 

: 50% ca. 
- Khởi phát : tổn thương đa khớp : ¼ và tổn 

thương chi dưới : ¾ các trường hợp. 
6. Không biệt hóa: không thuộc các dạng trên. 
III.CH ẨN ĐOÁN 
• Rất khó. 
• Chẩn đoán phân biệt với: 
- Thấp khớp cấp 
- Bệnh toàn thể 
- Viêm khớp do phản ứng sau nhiễm trùng 

đường tiêu hóa 
- Viêm khớp do vi trùng, siêu vi, mycoplasma 
- Bệnh tiêu hoá: viêm ruột hoại tử, Crohn, 

Coeliaque, Mucoviscidose… 

 

IV.ĐIỀU TRỊ 
1.Mục đích điều tr ị: 
- Kiểm soát tiến trình viêm trước khi xuất hiện 
tổn thương hủy xươngsụn 
- Tránh cho trẻ mắc bệnh trở thành một trẻ tàn tật 
- Cố gắng mang lại một đời sống điều hòa, tự 
chủ 
2.Nguyên tắc điều tr ị: 
- Chế độ ăn cân đối 
- Điều trị nhiễm trùng 
- Tránh mệt nhọc, và cố định lâu dài 
- Điều trị tâm lý 
- Vật lý trị liệu 
3.Dạng toàn thân : 
- Aspirine 0,100 g /kg /24 giờ : viêm nhẹ 
- Theo dõi lượng acide salicylique/máu: 20 mg/ 
100ml đo 2h sau liều thuốc buổi sáng đầu tiên 
- Corticoid : thất bại sau θ 3tuần aspirine, tổn 
thương màng tim, viêm cơ tim. 

• Prednisone: 1-2 mg/ kg / 24 giờ, giảm liều. 
• Methylprednisone liều cao không cho kết quả 

khả quan 
- Chlorambucil, azathioprine: thận trọng 
- Méthotrexate : đường uống liều thấp (10 mg / 
m2 diện tích cơ thể) 
4.Dạng viêm một khớp hoặc ít khớp: 
- Aspirine 
- Biện pháp vật lý là chủ yếu 
- Tiêm corticoid vào khớp : 

• Tổn thương khớp lớn ,kéo dài , rối loạn tăng 
trưởng . 

• Tiêm 1 -2 ml corticoid chậm, tiêm < 3 lần 
- Cắt bỏ bao hoạt dịch : 

• Điều trị nội khoa thất bại và tổn thương viêm 
kéo dài. 

• Vật lý trị liệu sớm 
- Điều trị viêm màng mạch: 
toàn thân, tại chỗ 
5.Dạng viêm đa khớp 
- Phục hồi chức năng và 
Aspirin 
- Diclofénac (Voltarène) 1- 2 
mg / kg / 24h 
Theo dõi sát chức năng thận. 
- D – penicillamin và muối 
vàng: không còn được dùng. 
- Anti TNF alpha đã chứng 
minh có hiệu quả tốt đối với 
viêm đa khớp. 
Anti-IL-6 và Anti- IL-1 hiệu 
quả trong dạng toàn thân. 
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Xếp lo ại thi ếu máu 

TS.BS.Trần Thị Mộng Hiệp 
Mục tiêu 

1. TCLS của thiếu máu 
2. Cơ chế sinh lý bệnh học 
3. Phương pháp tiến hành chẩn đoán 

I. ĐỊNH NGHĨA : 
o 3 trị số : số lượng HC, tỉ lệ Hb, DTHC (Hct) 
o Thiếu máu : không do số lượng HC mà là 

lượng oxy do HC chuyên chở �Thiếu máu =  
giảm lượng huyết sắc tố(Hb) 
Phân biệt : 
o Thiếu máu do mất máu 
o Thiếu máu do giảm sản HC => đo lượng HC 

mạng (bt: 40.000 - 80.000/mm3) 
II. TRI ỆU CHỨNG LÂM SÀNG: 
1. Thiếu máu cấp tính : 
o Do giảm oxy và khối lượng tuần hoàn 
o Da niêm xanh +++ 
o Mệt mỏi, suy nhược, chóng mặt, nhức đầu, 

hoa mắt. Kích thích hoặc lơ mơ. 
o Trụy tim mạch --> kéo dài --> không hồi 

phục. 
2. Thiếu máu kinh niên: 
a/ Da, lông, tóc, móng và niêm mạc : 
o Da xanh, niêm nhợt  
o Móng : mất vẻ óng ả.  
o Lông thưa, rụng tóc 

b/ Tuần hoàn : 
o Nhịp tim nhanh do nhu cầu oxy của mô và tế 

bào không giảm --> tim làm việc nhiều hơn. 
o HA thấp, ATTT cơ năng, mất sau điều trị 
o Thiếu máu kéo dài, nặng: thất T to, suy tim 

T, suy tim toàn bộ. 
c/ Hô hấp :  tăng nhịp thở. thở nông, nhanh 
d/ Thần kinh : Thiếu oxy não --> chóng mặt, nhức 
đầu, lừ đừ, buồn ngủ ... 
* Tùy nguyên nhân và cơ chế: 

o Yếu tố dân tộc và gia đình 
o Tiền căn cá nhân 

III. TRI ỆU CHỨNG SINH HỌC: 
Dựa vào: 
Thể tích trung bình HC (MCV , VGM) 
Hình dạng tế bào trên lam 
CTM và lượng HC mạng 
Lưu ý : Cần làm xét nghiệm tìm nguyên nhân 
trước truyền máu, nếu không thì 3 tháng sau 
truyền máu mới cho được kết quả chính xác. 
IV. XẾP LOẠI THI ẾU MÁU: 
1. Dựa vào thể tích trung bình hồng cầu: 

a/ Thiếu máu hồng cầu nhỏ: 
o Thiếu sắt, SDD 
o Ngộ độc chì, INH, Ethanol ... 
o Thalassemia 
o Tình trạng viêm 
o Thiếu máu nguyên bào sắt 
o Bất thường bẩm sinh trong biến dưỡng sắt: 

bệnh không có Transferrine/máu. 
b/ Thiếu máu hồng cầu to hay bình thường: 
o Thiếu Vitamin B12 
o Thiếu acid folic 
o Hội chứng Blackfan Diamond 
o Xâm lấn tủy 
o Bệnh lý gan 
o Suy giáp 

c/ Thiếu máu hồng cầu thể tích bình thường : 
o Thiếu máu huyết tán : 

�Bất thường men hồng cầu 
�Bất thường màng hồng cầu 
�Thiếu máu huyết tán mắc phải 

o Thiếu máu do mất máu 
o Thiếu máu do suy thận 
o Thiếu máu do bệnh máu ác tính 

2. Dựa vào sinh lý bệnh học : 
a/ Rối loạn trong sự tăng sinh và phân hóa tế bào 
máu gốc : 
o Suy tủy bẩm sinh hay mắc phải 
o Suy giảm một dòng hồng cầu 

�Bẩm sinh: Blackfan Diamond 
�Mắc phải: thoáng qua siêu vi 

o Xâm lấn tủy : bệnh máu ác tính 
o Giảm SX Erythropoietin: 

�Suy thận         �SDD 
�Viêm mãn      �Nội tiết 

b/ Rối loạn trong chức năng tạo HC : 
o Thiếu sắt 
o Thiếu vitamin B12, acid folic, thiamine 
o Ngộ độc chì 
o Thalassemie (HbF tăng) 

c/ Thiếu máu huyết tán : 
o Nguyên nhân bẩm sinh : bất thường Hb, 

màng HC, men 
o Nguyên nhân mắc phải: tự miễn, nhiễm 

trùng. 
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Tiêu chuẩn chẩn đoán thiếu máu ở tr ẻ em 
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THI ẾU MÁU THI ẾU SẮT 
TS.BS Trần Thị Mộng Hiệp 

Mục tiêu:  
1/ Sinh bệnh học  
2/Triệu chứng lâm sàng 
3/ Cận lâm sàng 
4/Nguyên tắc điều trị 
 
1. ĐẠI CƯƠNG: 
1.1. Rất thường gặp trong nhi khoa, đây là loại 
thiếu máu thường gặp nhất ở trẻ nhủ nhi. 
1.2. Sinh lý học của biến dưỡng sắt ở trẻ em. 

1.2.1. Dự trữ sắt trong cơ thể: 
- Lúc mới sanh, lượng sắt dự trữ trong cơ thể 
khoảng 250 mg (sắt trong huyết cầu: 175mg, sắt 
trong mô: 15mg, sắt dự trữ: 35-50mg) =70-
80mg/kg và được cung cấp từ mẹ trong 3 tháng 
cuối của thai kỳ. Lượng sắt dự trữ chỉ cung cấp 
đủ cho 4 tháng đầu, cần được cung cấp thêm do 
cơ thể đang tăng trưởng và sự tạo máu rất mạnh 
trong năm đầu. 
- Lúc 4 tháng tuổi: khoảng 40-45mg/kg. Sắt dự 
trữ giúp cho sự tạo máu bình thường, phần được 
cung cấp qua thức ăn còn hạn chế. 
- Lúc 1 tuổi: 400-500mg; lượng sắt dự trữ tăng 
nhanh do sự cung cấp đầy đủ qua thức ăn ở giai 
đoạn mà hiện tượng tạo máu hoạt động mạnh bắt 
đầu từ tháng thứ 6. 

1.2.2. Cung cấp sắt qua thức ăn; 
- 1 lít sữa mẹ chứa 1mg sắt (hấp thụ 50%) 
- 1 lít sữa bò và sữa công nghiệp chứa: 0.5mg-
1.4mg (hấp thu 10-20%). 
- Sắt nguồn gốc thực vật ít được hấp thu hơn sắt 
từ nguồn gốc động vật. 

1.2.3. Nhu cầu sắt:  khoảng 0.07mg/kg/24 giờ 
đến 2 tuổi. 
1.3. Sinh lý bệnh học: 

1.3.1. Thiếu máu thiếu sắt thường gặp nhất 
trong các loại thiếu máu từ tháng thứ 6 đến 2 tuổi. 
Nguyên nhân: 
- Dự trữ sắt thiếu do: sanh non, sanh đôi, xuất 
huyết lúc thai kỳ ở người mẹ và điều kiện kinh tế 
xã hội khó khăn, sanh đầy. 
- Do sự mất cân bằng cung-cầu: trong trường 
hợp trẻ lớn nhanh, nơi trẻ sơ sinh thiếu tháng và 
trẻ sơ sinh đủ tháng suy dinh dưỡng. 
- Do cung cấp không đầy đủ: chế độ ăn không 
cân bằng, thiếu đạm động vật, nhiều đường và 
bột, rối loạn hấp thu sắt ở ruột do tiêu chảy (bệnh 

Coeliaque, không dung nạp đạm từ sữa bò, bệnh 
Mucoviscidose, bệnh đường ruột xuất tiết). 

1.3.2. Trong 1 số ít trường hợp, nguy cơ làm 
nặng thêm tình trạng thiếu sắt như: 
- Mất chất sắt, qua đường tiêu hóa, do chảy máu 
lượng ít nhưng kéo dài, thường không rõ ràng 
(nghĩ đến viêm thực quản, u máu thành ruột, giun 
móc)  
- Do tiêu thụ nhiều chất sắt: trong các tình trạng 
viêm nhiễm kéo dài: nhiễm trùng mãn tính ở tai 
mũi họng, đường tiểu, đường hô hấp, bệnh toàn 
thân như bệnh tạo keo (collagénose). 

 1.3.3. Ở trẻ gái lớn : do mất máu qua kinh 
nguyệt. 
 
2. CHẨN ĐOÁN LÂM SÀNG:  
2.1. Triệu chứng lâm sàng: 
- Thiếu máu xảy ra từ từ. Xanh xao kéo dài, 
không kèm triệu chứng nào khác trong một thời 
gian dài lúc ban đầu, xanh xao thấy rõ ở lòng bàn 
tay, gan bàn chân, vành tai. 
- Niêm mạc họng và kết mạc nhạt. 
- Triệu chứng xanh xao này thường không được 
lưu ý, vì xuất hiện dần dần. 
- Khi thiếu máu kéo dài, sẽ xuất hiện các dấu 
hiệu nhiễm trùng nhẹ tái phát, rối loạn tiêu hóa, 
biếng ăn và giảm cân, sốt nhẹ, lách sờ đụng. 
- Bệnh nhi dễ mắc những bệnh nhiễm trùng tái đi 
tái lại, có thể có chậm phát triển tâm thần vận 
động đi kèm. 
- Đôi khi người ta ghi nhận ở trẻ em của các 
nước đang phát triển hiện tượng ăn đất 
(géophagie-pica) là dấu hiệu đi kèm hay giúp 
phát hiện thiếu máu thiếu sắt, có thể có nhiễm ký 
sinh trùng đường ruột đi kèm. Hiện tượng này 
cũng thấy trong ngộ độc chì. 
2.2. Khám lâm sàng: hoàn toàn bình thường 
ngoài dấu hiệu xanh xao. Nên tìm thêm các dấu 
hiệu còi xương đi kèm. 
3. CẬN LÂM SÀNG:  
3.1. Dấu hiệu huyết học: 
- Số lượng hồng cầu bình thường hoặc hơi giảm.  
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- Lượng huyết sắt tố và dung tích hồng cầu giảm 
nhiều: theo định nghĩa < 9g% ở trẻ 5 tháng và 
11g% ở trẻ 6 tháng đến 2 tuổi. 
- Thiếu máu thiếu sắt là một dạng thiếu máu 
nhược sắt: lượng huyết sắt tố trung bình của hồng 
cầu (CCMH) <  30pg. 
- Thiếu máu với thể tích hồng cầu nhỏ: MCV < 
72 fentolitres (fl).  
- Hồng cầu nhỏ là triệu chứng huyết học bất 
thường được ghi nhận sớm nhất. 
- Hồng cầu lưới bình thường hoặc hơi giảm. 
- Số lượng tiểu cầu có thể tăng. 
 
 
 
 
 
3.2. Định lượng sắt: 
- Ferritine huyết thanh cho biết tình trạng thật 
của dự trữ sắt trong mô: < 12µg/ lít = (12mg/ml). 
- Sắt huyết thanh luôn luôn giảm, < 10 µmol/ lít 
bình thường: 12-22 µmol / lít. 
- Chỉ số bảo hòa Transferrine giảm dưới 10-12% 
(chỉ số này là tỉ lệ giữa sắt huyết thanh và khả 
năng gắn sắt dưới dạng Transferrine). 
Transferrine còn gọi là Sidérophylline giúp 
chuyên chở sắt gắn vào hồng cầu. 
- Khả năng gắn sắt dưới dạng Transferrine gia 
tăng > 72  µmol/ lít (Bình thường: 45-72 µmol/ lít  

- Các xét nghiệm cận lâm sàng trên đây giúp: 
Định được 4 giai đoạn của tiến triển nặng dần 
Ferritine huyết thanh giảm, kế đến sắt huyết 
thanh thấp, huyết sắt tố giảm và sau cùng là thiếu 
máu nhược sắt. 
- Ngoài ra, hiện nay người ta có thể đo lường 
chất Protoporphyrine tự do bằng phương pháp 
đơn giản, nhanh, ít tốn kém, và cần thiết trong 
việc chẩn đoán phân biệt trong bất thường của 
Globine:               

 
- Protoporphyrine tự do tăng rất cao trong các rối 
loạn tổng hợp hème (thiếu sắt, rối loạn sử dụng 
sắt và ngộ độc chì). 
- Protoporphyrine tự do bình thường trong bất 
thường của globine. 
4. CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT: 
Chẩn đoán phân biệt với các nguyên nhân khác 
gây tình trạng hồng cầu nhỏ: 
* Rối loạn sử dụng sắt trong tổng hợp hème: 

Nguyên nhân chính là thiếu máu do viêm: 
trong hiện tượng viêm các protéine của phản ứng 
viêm ngăn cản không cho gắn Transferrine vào 
hème, sắt bị các đại thực bào giữ lại, đồng thời 
người ta ghi nhận có hiện tượng giảm 
Erythropoiétine. Thường kết hợp với: 
- Thiếu máu hồng cầu nhỏ hoặc kích thước bình 
thường. 
- Sắt huyết thanh giảm . 
- Ferritine tăng hoặc bình thường. 
- Chỉ số bảo hoà Transferrine tăng hoặc bình 
thường ( Fe/ CTF > 10 ) 
- Khả năng gắn sắt dưới dạng Transferrine (CTF: 
capacité totale de fixation de la Transferrine) 
giảm. 
- Transferrine giảm. 
* Rối loạn trong sinh tổng hợp porphyrine:  

Nguyên nhân chính do ngộ độc 
chì : việc tổng hợp Hème bị ức chế, 
đời sống hồng cầu giảm, kèm huyết 
tán nhẹ. Thường kết hợp với: 
- Lâm sàng : rối loạn tiêu hóa( đau  
bụng, bón ), dấu hiệu thần kinh ( 
rối loạn hành vi, bệnh lý não cấp 

với cao huyết áp và co giật ), có thể có tổn 
thương thận với tổn thương ống thận . 
- X quang xuơng dài : có những dãy đậm ở đầu 
xương. 
- Thiếu máu nhược sắt, hồng cầu nhỏ,  
- Sắt huyết thanh tăng nếu không có thiếu máu 
thiếu sắt đi kèm (nhưng thường có thiếu máu 
thiếu sắt đi kèm). 

Chẩn đoán thường nghỉ đến trước một tình 
trạng thiếu máu nhược sắt, không đáp ứng với 
điều trị bằng thuốc Sắt. Dấu hiệu ăn đất (pica) 
cũng được ghi nhận. 

Hb < 11g%: từ 6 tháng đến 2 tuổi 
Hb < 9g%: lúc 5 tháng tuổi 

Thiếu Sắt :   
.Ferritine                                                           < 10µg/ lít  
.Sắt huyết thanh                                                < 10 µmol/ lít 
.Chỉ số bảo hòa Transferrine ( Fe/CTF)               <  10-12% 
.Khả năng gắn sắt dưới dạng Transferrine (CTF) > 72  µmol/ lít 
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Chẩn đoán dựa vào tăng chì trong máu 
(80µg/dl) và tăng chì trong nước 
tiểu(>0.08mg/ngày), tăng protoporphyrine hồng 
cầu. 

Điều trị bằng EDTA ( éthylène-diamine-tétra- 
acétique) : 1000mg/m2/ngày, TTM liên tục trong 
5 ngày, và BAL (British Anti-Lewisite): 
300mg/m2/ngày chia 4 – 6 lần, tiêm bắp, x 5 
ngày 
Các nguyên nhân hiếm hơn : 
1/ Thiếu máu nguyên bào sắt (anémie 
sidéroblastique) : 
- Rất hiếm ở trẻ em, bao gồm : Thiếu máu nhược 
sắt, hồng cầu nhỏ, ít đáp ứng tủy. 
- Tuổi xuất hiện rất thay đổi, từ sơ sinh đến 7 – 8 
tuổi, thiếu máu xảy ra tứ từ, có thể kèm huyết tán 
với mức độ thay đổi. Dần về sau có thể giảm 
bạch cầu và gỉam tiểu cầu. Tủy đồ cho thấy tăng 
sản dòng hồng cầu (hyperplasie de la lignée 
érythroblastique) với rối loạn tạo hồng cầu 
(dysérythropoìese), với nhuộm Perls  cho hình 
ảnh của các  nguyên bào sắt hình vòng( 
sidéroblastes en anneau).Thiếu máu nguyên bào 
sắt bẩm sinh về sau có thể có nguy cơ trở thành 
Bạch huyết cấp dòng tủy. Điều trị bằng truyền 
máu nhiều lần và chống ứ đọng chất sắt. 
a/Bẩm sinh: 
. Thiếu máu nguyên bào sắt di truyền theo  giới 
tính 
. Thiếu máu nguyên bào sắt di truyền theo tính 
liệt, trên NST thuờng. 
.Hội chứng Pearson (cytopathie mitochondriale). 
b/ Mắc phải : 
. Thiếu máu với nguyên bào sắt hình vòng( 
sidéroblastes en anneau) 
. Đi kèm , hoặc là khởi đầu của một bệnh máu ác 
tính. 
. Sau dùng thuốc: Isoniazide 
. Sau nhiễm độc chì 
. Trong bệnh tự miễn. 
2/ Bất thường bẩm sinh trong biến dưỡng sắt: 
không có Transferrine ( atransferrinémie) 
3/ Do thiếu B6, Cu. 
 
* Rối loạn trong tổng hợp Globine: Sắt huyết 
thanh tăng,chủ yếu là Thalassémie, và các bệnh 
Hémoglobine khác. 
 
 
 
 

5. ĐIỀU TRỊ: 
5.1. Điều trị thiếu sắt: 

5.1.1. Điều trị bệnh: dựa vào việc cung cấp chất 
sắt, trong đa số các trường hợp bằng đường uống, 
dưới dạng muối hữu cơ: fumarate (33% sắt kim 
loại), gluconate (10% sắt kim loại), với li ều từ 
5mg-10mg sắt kim loại/kg/ngày, chia 2 – 3 lần, 
trước bữa ăn, trong thời gian 2 tháng ( chỉ có 20 
% lượng sắt cho vào được hấp thu. Tiếp tục 1-2 
tháng sau khi Hb trở lại bình thường. Không nên 
ngưng dùng thuốc dù phân có màu đen hoặc xuất 
hiện rối loạn tiêu hóa. 
- Sulfate ferreux: rẻ nhất, hấp thu tốt nhất nhưng 
không dùng ở trẻ em vì gây ngộ độc. 
- Vitamin C làm tăng hấp thu sắt nhưng không 
nhất thiết sử dụng phối hợp trong điều trị thiếu 
sắt. 
- Sự gia tăng hồng cầu non được ghi nhận vào 
ngày thứ 3 sau điều trị, tối đa vào ngày thứ 10 
đánh giá sự hiệu quả của thuốc và lượng huyết 
sắc tố trở về bình thường sau 1 tháng, Frerritine 
trở về bình thường sau 2 tháng. 
- Sắt dùng đường tiêm bắp rất hạn hữu, chỉ dùng 
trong những trường hợp thiếu máu nặng, kém hấp 
thụ ở ruột (nguy cơ: chọc phản vệ, sốt, sậm da), 
không thể dùng qua đường uống. Tiêm bắp, liều 
2 mg/kg, 1 tuần 2 lần. 

5.1.2. Điều trị dự phòng: là chủ yếu.  
- Bắt đầu lúc thai kỳ bằng cách cho người mẹ 
tương lai uống một cách dễ dàng. 
- Trẻ thiếu tháng song sinh và trẻ suy dinh dưỡng 
bào thai là nhóm trẻ có nguy cơ cao và phải được 
theo dõi về phương diện này 1 cách kỹ lưỡng, và 
cho sắt: 5-10mg là đủ.  
- Chế độ ăn cũng rất quan trọng: trong những 
tháng đầu, sữa mẹ cung cấp sắt dưới dạng dễ hấp 
thu. Sau đó chế độ ăn dặm không đủ cung cấp: 
thịt cung cấp sắt dưới dạng hấp thu tốt nhưng 
trứng và hoa quả không cung cấp được nhiều chất 
sắt. Nên cho thêm chất sắt vào sữa pha chế công 
nghiệp. 
5.2. Điều trị các nguyên nhân khác của thiếu sắt: 
- Trong thiếu máu do mất chất sắt nên điều trị 
thiếu sắt bên cạnh điều trị nguyên nhân chính. 
- Trong thiếu máu do nhiễm trùng, không cần 
điều thiếu sắt. 
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Thiếu Máu Tán Huyết 
 

TS.BS.Trần Thị Mộng Hiệp 
Mục tiêu: 
1/ Phân loại Thiếu máu tán huyết 
2/ Triệu chứng lâm sàng và sinh học của 2 nhóm bệnh lý di truyền và mắc phải 
3/ Nguyên tắc điều trị của từng loại bệnh. 
 
Định nghĩa :  
- Là loại thiếu máu do hồng cầu bị phá vỡ, và đời 
sống hồng cầu bị rút ngắn dưới 120 ngày. Hồng 
cầu bị phá vỡ do: 

o Bất thường tại hồng cầu. 
o Do tác nhân bên ngoài hồng cầu. 

- Phần lớn huyết tán xảy ra trong hệ thống võng 
nội mô của lách, gan và tủy xương. 
- Phân biệt 2 dạng : 

o Thiếu máu huyết tán di truyền. 
o Thiếu máu huyết tán mắc phải. 

- Ở trẻ em nguyên nhân thiếu máu huyết tán phần 
lớn do di truyền và do : 

o Bất thường màng hồng cầu. 
o Bất thường của huyết sắc tố. 
o Do thiếu men. 

- Thiếu máu huyết tán mắc phải thường xuất hiện 
trong một bối cảnh đặc biệt : hội chứng huyết tán 
và tăng urê, thiếu máu huyết tán tự miễn rất hiếm 
ở trẻ con. 
- Trong đa số các trường hợp, thiếu máu có thể 
nặng hay nhẹ, đẳng bào, có kèm với sự đáp ứng 
của tủy (tăng tái tạo hồng cầu) và có tăng 
Bilirubine. 
Dấu hiệu lâm sàng: 
- Thiếu máu, nặng hay nhẹ tùy lứa tuổi và tùy sự 
xuất hiện nhanh hay chậm. 
- Vàng da nhẹ, vàng mắt, kèm tiểu ra Urobiline, 
đôi khi tiểu huyết sắc tố trong dạng tối cấp. 
- Lách to (dấu hiệu này không cố định). 
- Đôi khi có gan to đi kèm. 
- Xương bị đau nhức, biến dạng nhất là xương sọ, 
xương mặt, xương chi. 
Dấu hiệu gợi ý tính chất di truy ền: 
- Nguồn gốc dân tộc, sắc tộc. 
- Tiền căn gia đình: thiếu máu, vàng da, lách to. 
- Tiền căn sơ sinh: vàng da do huyết tán, truyền 
máu. 
Tri ệu chứng sinh học: 
-  Chẩn đoán chủ yếu dựa vào lâm sàng và các 
tiền căn (gia đình), và các xét nghiệm giúp chẩn 

đoán chỉ có thể chính xác nếu được thực hiện xa 
đợt truyền máu (tối thiểu 3 tháng sau khi truyền 
máu). 
- Chẩn đoán dựa vào các xét nghiệm: 

• Công thức máu và tỷ lệ hồng cầu mạng: thiếu 
máu đẳng bào, có tăng tái tạo hồng cầu (hồng cầu 
mạng trên 150.000/mm3). 

• Bất thường hồng cầu trên lam máu : 
o Hồng cầu với hình dạng không đều 

(poikilocytose) trong bệnh Thalassémie. 
o Hồng cầu hình bia (bệnh huyết sắc tố C). 
o Hồng cầu hình liềm (huyết sắc tố S). 
o Hồng cầu hình cầu (Minkowski Chauffard). 

• Tăng Bilirubine tự do trong máu và giảm 
Haptoglobine huyết thanh. 

• Cần làm thêm: nhóm máu và test de Coombs. 
- 3 xét nghiệm sau đây giúp chẩn đoán bệnh lý di 
truyền của hồng cầu : 

• Điện di huyết sắc tố. 
• Đo lường men hồng cầu: G6PD, Pyruvate 

Kinase. 
• Đo sức bền thẩm thấu (résistance osmotique): 

giảm trong trường hợp bất thường màng HC 
PHÂN LOAI 
I. Thiếu máu huyết tán di truyền:  
1. Do bất thường màng hồng cầu: 

- Bệnh hồng cầu hình cầu (Minkowski 
Chauffard). 

- Elliptocytose. 
- Ovalocytose. 
- Acanthocytose. 

2. Do bất thường huyết sắc tố: 
  a) Bệnh của huyết sắc tố: � cấu trúc Hb bị tổn 
thương. 

- Hồng cầu hình liềm: HbS 
- Huyết sắc tố C, D, E. 
- Huyết sắc tố không bền  

  b) Bệnh Thalassémie:� số lượng chuổi bêta 
hoặc alpha bị tổn thương. 

- β Thalassémie 
- α Thalassémie. 
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3. Do thiếu men: 
- Thiếu G6PD 
- Thiếu Pyruvate Kinase 

II. Thi ếu máu huyết tán mắc phải: 
- Do miễn dịch  
- Không do miễn dịch. 

I. THI ẾU MÁU HUY ẾT TÁN DI TRUY ỀN: 
A. Do bất thường của màng hồng cầu: 
1. Bệnh Hồng cầu hình cầu (Minkowski - 
Chauffard) : 
- Bệnh có tính chất gia đình và di truyền theo 
kiểu trội. Có ở cả hai phái. Dân tộc da trắng mắc 
bệnh nhiều hơn dân có sắc da đen. 
- Bệnh do bất thường của chất spectrine của 
màng làm cho ion Na từ ngoài vào trong hồng 
cầu một cách dễ dàng , tăng Na nội bào và tăng 
sử dụng ATP gây phá hủy hồng cầu. 
1.1. Triệu chứng lâm sàng: 
- Tuổi phát hiện rất thay đổi: lúc mới sanh, bệnh 
thường đi kèm với vàng da sơ sinh rất nặng, bệnh 
có thể xuất hiện vài tháng sau khi sanh với triệu 
chứng thiếu máu do tán huyết; khi trẻ lớn lên và ở 
tuổi trưởng thành bệnh được phát hiện qua xét 
nghiệm tổng quát. 
- Hai triệu chứng quan trọng nhất là vàng da và 
lách to. Đi kèm là các triệu chứng toàn thân như 
mệt mỏi, biếng ăn và bội nhiễm thường xuyên. 
1.2. Triệu chứng sinh học : 
- Thiếu máu đẳng bào dạng nhẹ hoặc nặng trong 
đợt tán huyết hồng cầu hình cầu. 
- Tăng hồng cầu mạng 
- Tủy đồ có tình trạng tăng nguyên hồng cầu. 
- Tăng biliburine trong máu. 
- Sắc huyết thanh bình thường. 
- Sức bền thẩm thấu giảm (résistance osmotique 
giảm). 
1.3. Dạng lâm sàng: 
- Dạng nặng: thiếu máu trầm trọng với nhiều đợt 
giảm lượng hồng cầu (crises de déglobulisation) 
cần truyền máu nhiều lần. 
- Dạng nhe: thường được phát hiện ở tuổi trưởng 
thành với thiếu máu nhẹ. 
- Dạng sơ sinh: vàng da sớm, rất nặng, có khi 
cần thay máu, chẩn đoán lúc mới sanh rất khó. 
- Những đợt giảm lượng hồng cầu, thường xảy ra 
và đôi khi cần truyền máu khẩn, những đợt nầy 
xảy ra sau huyết tán, hoặc do suy tủy cấp thoáng 
qua sau một tình trạng nhiễm trùng tai mũi họng. 
- Biến chứng xa: sạn mật, loét chân, rối loạn tăng 
trưởng. 
1.4. Điều trị: 

- Cắt lách là phương pháp điều trị duy nhất. 
- Chỉ định hầu như tuyệt đối, dù thiếu máu nhẹ 
và thường chỉ định sau 6 tuổi. Cần cho bệnh nhân 
chủng ngừa: phế cầu, não mô cầu và haemophilus 
đầy đủ. Sau cắt lách, điều trị dự phòng bằng 
Pénicilline, và sau khi cắt lách, bệnh nhân khá 
hơn nhưng các bất thường về gen và sự biến dạng 
của hồng cầu vẫn tồn tại. 
2. Các dạng thiếu máu huyết tán khác do bất 
thường của màng hồng cầu : 
- Elliptocytose 
- Ovalocytose 
- Di truyền theo kiểu trội. Thường không có triệu 
chứng hoặc chỉ có tán huyết nhẹ. 
- Acanthocytose 

Trên hồng cầu có nhiều điểm lồi lõm. Bệnh có 
thể di truyền với tình trạng không có 
bétalipoprotéine trong máu 
(abêtalipoprotéinémie) và bệnh cũng có thể dưới 
dạng mắc phải (suy gan nặng và thiếu vitamine 
E).  
B. Do bất thường của huyết sắc tố :  
Gồm có bệnh của huyết cầu tố, Thalassémie. 
1. Bệnh của huyết cầu tố : 
 Do bất thường trong cấu trúc của các chuỗi 
globine của huyết sắc tố. 
1.1. Bệnh hồng cầu hình liềm (Drepanocytose): 
- Huyết sắc tố bệnh lý được gọi là HbS (sickle : 
hình liềm). Bất thường do acid glutamic bị thay 
thế bởi Valine trên chuỗi β. 
- Bệnh thường thấy ở dân màu da đen. 
- Khi thiếu oxy, có sự hình thành các hồng cầu 
hình liềm và từ đó gây nên tắc mạch và hoại tử. 
- Bệnh có 2 dạng : đồng hợp tử và dị hợp tử. 
� Dạng đồng hợp tử : 

- Các triệu chứng lâm sàng xuất hiện vào tam cá 
nguyệt thứ hai hoặc thứ ba của đời sống. 
- Các triệu chứng của thiếu máu huyết tán được 
ghi nhận như : xanh xao, vàng da nhẹ, lách to có 
thể đi kèm với gan to và chậm phát triển thể chất. 
Các triệu chứng khác là hậu quả của sự hình 
thành những cục máu đông nhỏ : dấu hiệu thần 
kinh (liệt nửa người, co giật, tổn thương các giây 
thần kinh), viêm phổi, tiểu máu, bệnh của ống 
thận, tổn thương xương... 
-  Với bệnh cảnh trên còn có những đợt tắc mạch 
ở bụng và chi, gây đau đớn và xuất hiện những 
đợt giảm lượng hồng cầu (crises de 
déglobulisation). 
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- Triệu chứng X quang rất thay đổi : hình răng 
lược ở vòm xương sọ, hình ảnh mất chất vôi, 
phản ứng màng xương, hoại tử, hình khuyết... 
- Triệu chứng huyết học : thiếu máu đẳng sắt có 
sự hiện diện của hồng cầu hình liềm. 
Chẩn đoán dựa vào việc tìm được Hemoglobine 

S, không thấy sự hiện diện của  HbA1. 
o Tiên lượng thường xấu, nhưng một số trẻ có 

thể sống đến tuổi trưởng thành. 
o  Điều trị triệu chứng - Có chỉ định 

truyền máu khi Hb < 8 g%, hoặc có những 
cơn đau. 

o Điều trị nhiễm trùng đi kèm. Ngày nay 
chẩn đoán trước sanh giúp phát hiện được 
sớm bệnh. 
� Dạng dị hợp tử : 

- Ít có triệu chứng lâm sàng. 
- Thiếu máu không thường xuyên. 
- Chẩn đoán dựa vào điện di Hb với lượng HbS < 
HbA1 
-  Dạng dị hợp tử không cần điều trị. 
1.2. Bất thường của huyết sắc tố C, D, và E : 

 Thiếu máu huyết tán nhẹ. Chẩn đoán dựa vào 
điện di Hb. Tiên lượng tốt. 
 1.3.Bất thường do huyết sắc tố không bền (Hb 
instable) : 

 Huyết sắc tố không bền kết tủa dưới dạng thể 
Heinz làm hư màng hồng cầu. Triệu chứng bao 
gồm triệu chứng của thiếu máu huyết tán : xanh 
xao, vàng da, lách to. 
2. Bệnh Thalassémie: 
Người ta phân biệt các dạng của Thalassémie dựa 
vào chuỗi bị ức chế : 

2.1)  β Thalassémie : 
Gène kiểm soát sự tạo dây β bị hư hại nên 

thành lập dây β bị ngăn trở. 
Di truyền trung gian giữa tính trội và tính lặn. 

Thường thấy ở dân vùng Địa Trung Hải, Vùng 
Đông Nam Á. 
� Các thể bệnh : 

 a/ Người lành mang bệnh: 
Thường là cha mẹ của bệnh nhân bị β 

Thalassemia trait, có hồng cầu nhỏ, HbA2 bình 
thường. 

 b/ β Thalassemia trait: 
- Bệnh thường dưới dạng tiềm ẩn, với triệu 
chứng xanh xao, lách to vừa. 
- Hồng cầu tăng, Hb giảm, thiếu máu nhược sắc, 
hồng cầu nhỏ hình bia. 
- Chẩn đoán dựa vào điện di Hb: HbA2 tăng 4 
đến 8% (bình thường <3,5%). 
- Diển tiến thường tốt: không có điều trị đặc 
hiệu. 

 c/ β Thalassemia nặng: 
� Thể đồng hợp tử (Bệnh Cooley) : 

- Trẻ bắt đầu có triệu chứng thiếu máu, gan lách 
to thường sau 6 tháng tuổi. 
- Sau nhiều đợt huyết tán cấp ngoài triệu chứng 
thiếu máu gan lách to, trẻ còn có vẻ mặt đặc biệt 
do tình trạng tăng sản xuất dòng hồng cầu: sống 
mũi dẹt, trán tròn, hai mắt xa nhau, trán rộng, 
hàm trên hơi hô, chậm phát triển thể chất, trí tuệ.  
- Bệnh xuất hiện ngay từ tháng đầu của đời sống, 
liên quan đến tình trạng tán huyết nặng. 
- Triệu chứng X quang: xương sọ dầy, có hình 
bàn chi, có tình trạng loãng xương với vỏ xương 
mỏng dần. 
- Triệu chứng sinh học : 
o Thiếu máu nhược sắc, hồng cầu nhỏ. 
o Hồng cầu mạng tăng vừa. Tủy rất giàu tế bào 

máu. 
o Tăng biliburine máu, 

với sắt huyết thanh bình 
thường hoặc tăng. 
o Điện di huyết sắc tố 

giúp chẩn đoán: có sự hiện 
diện của HbF 20-80% và HbA2. 
- Điều trị : 
o Truyền máu: hồng cầu lắng từng đợt để giử 

huyết cầu tố >  10g% 
o Cắt lách khi lượng máu truyền > 200 - 250 

ml/kg/năm, hoặc có dấu hiệu cường lách và có 
chỉ định trên 5 tuổi, vì nguy cơ nhiễm trùng nặng 
do Pneumocoque, Méningocoque, Haemoplilus. 
Ở trẻ nhỏ cần chủng ngừa bằng kháng sinh 
(Pénicilline) sau cắt lách. Chỉ định cắt lách khi có 
dấu hiệu cường lách . Sau cắt lách, tiểu cầu, bạch 

 Sơ sinh > 6 tháng – người lớn 

HbA        = α 2  β2 < 20% 97  - 99 % 
HbA2         = α 2  δ2 < 1% 1,5 - 3,5 % 
HbF        = α 2  γ 2 80 % 0,5 – 2 % 
Hb Bart’s   = γ 4 

HbH        = β4 
  

 HbA2 HbF 

β Thalassemia trait + HbA2 � 3,5 – 8 % 1 – 5 % 
δβ Thalassemia  < 3% 5 – 15% 
β Thalassemia trait + HbA2 � + HbF �  3,5 – 8 % 5 – 20% 
β Thalassemia trait + HbA2 bình thường < 3%  
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cầu có thể tăng, cần dùng Aspirine liều thấp để 
ngừa tắc mạch. 
o Giảm lượng sắt huyết thanh bằng 

Desferroxamine là phức hợp có ái lực cao với sắt, 
tiêm bắp, tiêm dưới da, tĩnh mạch, liều 30 - 
40mg/kg/ngày x 5-6 ngày. 
- Điều trị hỗ trợ: 
o Acid ascorbic : làm chậm tốc độ chuyển 

ferritin thành hémosidérine. Tuy nhiên, các 
ascorbic có thể làm tăng nguy cơ peroxidation 
của sắt đối với lipid của màng tế bào. Liều 
3mg/kg lúc mới bắt đầu thải sắt. 
o Vit E làm bền màng tế bào, giảm nguy cơ 

oxid hóa màng hồng cầu. 
o Acid folic: do tăng hoạt động của tuỷ xương 

nên cần nhiều chất liệu tạo hồng cầu. 
- Các biện pháp mới : ghép tuỷ, ghép gen. 
- Chẩn đoán trước sanh giúp phát hiện sớm bệnh. 
- Tiên lượng xấu : thường trẻ không sống đến 
tuổi dậy thì.  
� Thể trung gian : 

Triệu chứng lâm sàng bao gồm những triệu 
chứng của bệnh Cooley dạng nhẹ : lách to vừa, 
nét mặt đặc biệt của bệnh Thalassémie thường 
không rõ ràng. Thiếu máu nhẹ. Lượng HbF 
không quá 30%. 

Bệnh có thể sống đến tuổi trưởng thành. 
2.2)  α Thalassemie : thường thấy ở dân sống ở 
vùng Viển Đông. 

Gène kiểm soát sự tạo dây α bị hư hại nên sự 
thành lập dây α bị ngăn trở. 

Các thể bệnh : 
 a/ Người lành mang bệnh: 

Không có triệu chứng lâm sàng, hồng cầu bình 
thường, MCV hơi  nhỏ, khó chẩn đoán. 
 b/ Hb constant spring và α Thalassemie: 

Trẻ Hb CS nếu đồng hợp tử có triệu chứng lâm 
sàng tương tự Hb H tuy nhiên mức độ thiếu máu 
nhẹ hơn. 
 c/  α Thalassemie trait : 

Phát hiện lúc mới sanh vì có hồng cầu nhỏ 
nhược sắc, Hb Bart's # 1%, về sau tăng lên 4 -6%. 
Khi bệnh nhân lớn lên, có triệu chứng thiếu máu 
nhẹ,  hồng cầu nhỏ nhược sắc, HbA2 và HbF 
thấp. 
 d/ HbH : 

Lúc mới sanh, bệnh nhân có thiếu máu , hồng 
cầu nhược sắc, Hb Bart's cao. 

Thể dị hợp tử đôi khi không có triệu chứng lâm 
sàng, nếu có thì nhẹ, trẻ có thể sống đến tuổi 
trưởng thành. 

Điện di Hb cho kết quả HbH : 10-30% trong 
Hémoglobinose H (β 4). 
 e/ Phù nhau thai : 

Chỉ có Huyết sắc tố Bart's (4). Thường chết 
trong giai đoạn bào thai, hoặc lúc sanh, đủ tháng, 
thiếu máu nặng, suy tim và phù toàn thân. Nếu 
biết sản phụ có nguy cơ sanh con thalassemia sẽ 
cho chấm dứt thai kỳ sớm, và truyền máu qua tử 
cung.  
2.3. Các dạng khác:  

Thường rất hiếm: β γ, Hb Lepore hoặc dạng 
phối hợp bệnh của huyết sắc tố với Thalassemie. 
C. Do thiếu men: 
1. Thiếu men G6PD: 

Bệnh thường gặp di truyền theo tính liệt có liên 
quan đến giới tính. 
1.1. Các yếu tố gây huyết tán: 
- Thuốc (xem bảng). 
- Thức ăn: một số đậu, rau dền. 
- Nhiễm siêu vi, tiểu đường. 
1.2. Triệu chứng lâm sàng: 

Bình thường bệnh nhân không có triệu chứng 
lâm sàng, chỉ bị huyết tán sau khi uống thuốc 
hoặc ăn thức ăn kể trên. 

Cơn xảy ra đột ngột với sốt, nhức đầu, đau 
bụng và đau thắt lưng, vàng da, lách to, tiểu huyết 
sắc tố màu xá xị, gần đen. Cơn thường xảy ra 
trong một thời gian ngắn. 

Sau 1-2 ngày, nước tiểu nhạt dần, nhưng trẻ rất 
mệt, thiếu máu nặng và có thể có biến chứng suy 
thận cấp, dể đưa đến tử vong nếu không được 
truyền máu kịp thời.  
1.3. Chẩn đoán: 

Có những đợt giảm hồng cầu trầm trọng. 
Lượng hồng cầu mạng tăng. Giữa 2 đợt số lượng 
hồng cầu bình thường. 

Chẩn đoán dựa vào đo lường G6PD. 
1.4. Phòng bệnh: 

Giữa các đợt trẻ vẩn bình thường. Bệnh nhân sẽ 
được hướng dẫn danh sách các thuốc nguy hiểm 
không nên dùng, và cần tránh một số thức ăn như 
trên. 
1.5. Tùy theo vùng, bệnh có biểu hiện lâm sàng 
khác nhau : 

Châu Phi, Châu Á: thể huyết tán cấp thứ phát, 
sau khi uống thuốc, kèm tiểu huyết sắc tố. 
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Châu Âu, vùng Địa Trung Hải: thể máu huyết 
tán mạng tiên phát hoặc vàng da do tăng 
bilirubine gián tiếp ở trẻ sơ sinh. 
2. Các loại thi ếu các men khác: 

Thiếu Pyruvate-Kinase. Bệnh hiếm gặp. Chỉ đo 
lường hoạt động của men Pyruvate-Kinase khi 
các nguyên nhân khác được loại trừ. 
II. Thi ếu máu huyết tán mắc phải. 
A. Thiếu máu huyết tán miễn dịch:  
1. Truyền nhầm nhóm máu: hiếm gặp, hoặc ở 
bệnh nhi đã được truyền máu nhiều lần. 
2. Do bất đồng nhóm máu mẹ con: có sự hiện 
diện của allo-anticorps. 
3. Do kháng thể miễn dịch - dị ứng: 
- Thuốc uống vào được xem như là kháng 
nguyên. Các nguyên nhân nầy cũng hiếm gặp ở 
trẻ em. 
- Test de Coombs có thể dương tính thoáng qua. 
- Các thuốc được ghi nhận là: kháng sinh dòng 
Penicilline, PAS, Sulfamid, antihistamin, 
Chlorpromazin, Quinin. 
4. Thiếu máu huyết tán do nguyên nhân miễn 
dịch: 
4.1. Lâm sàng : 
- Thiếu máu cấp xuất hiện đột ngột : xanh xao, 
mệt mỏi, sốt, vàng da, đôi khi có lách to và tiểu 
huyết sắc tố. Bệnh cảnh có thể đi kèm với các 
triệu chứng nhiễm trùng. 
4.2. Triệu chứng sinh học : 
- Thiếu máu huyết tán 
- Test de Coombs trực tiếp dương tính. 
4.3. Nguyên nhân : 
- Nhiễm trùng tai mũi họng. 
- Nhiễm trùng phổi do Mycoplasme. 
- Nhiễm siêu vi 
- Không rõ nguyên nhân. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.4. Điều trị : 
- Truyền máu 
- Corticoid : 2 - 3 mg/Kg. 
- Thay máu : Immunoglobulin truyền tĩnh mạch. 
4.5. Diễn tiến : 
- Cấp tính, thoáng qua, lành bệnh sau 2 - 3 tháng. 
- Mãn tính : test de Coombs vẫn dương tính, và 
huyết tán vẫn tồn tại. Có thể có chỉ định cắt lách. 
B. Thiếu máu huyết tán không do miễn dịch : 
1. Thiếu máu huyết tán và ký sinh trùng : 
- Ở trẻ sơ sinh : tất cả các nguyên nhân nhiễm 
trùng nặng do vi khuẩn, siêu vi và ký sinh trùng 
đều có thể gây ra huyết tán. 
- Ở trẻ em lớn : nguyên nhân thường là nhiễm 
trùng huyết hoặc sốt rét. 
2. Thiếu máu huyết tán do ngộ độc :  
- Tétrachorure de Carbone, nấm, nộc độc rắn. 
3. Hội chứng huyết tán và tăng urée (S. H. U : 
Syndrome Hémolytique et Urémique ; HUS : 
Haemolytic Uraemic Syndrome) : 
- Xuất hiện vài ngày sau một đợt tiêu chảy cấp 
có kèm với sốt, có các triệu chứng thiếu máu tán 
huyết và suy thận. 
- Điều trị chủ yếu dựa vào điều trị triệu chứng : 
truyền máu, lợi tiểu hoặc thẩm phân phúc mạc. 
- Diển tiến tùy thuộc sự hồi phục của chức năng 
thận. 
- Nguy cơ đưa đến tình trạng suy thận mãn. 
4. Thiếu máu huyết tán do prothèse ở tim. 
5. Bệnh Marchiafava - Micheli :  

Tiểu Hémoglobine từng cơn và về đêm. Bệnh 
rất hiếm. Chẩn đoán dựa vào nghiệm pháp Ham 
và Dacie cho thấy có tình trạng tăng huyết tán 
trong môi trường acid do bổ thể bị kích hoạt.  
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Danh Sách Thuốc và Thức Ăn cần Tránh ở Bệnh Nhân Thiếu G6PD 
 
I - Thuốc : 
Thuốc chống sốt rét : Primaquine 

Pamaquine 
Pentaquine 
Quinine 
Mépacrine 

Thuốc giảm sốt, giảm đau Acide acétyl salicylique 
Phénazone 
Amidophénazone (Amidopyrine) 
Phénacétine 
Acetanilide 
Phénicarbazide 

Tất cả các Sulfamides, sulfones : Acide Para-amino Salicylique (PAS) 
Phénylhydrazine 
Acétylphénylhydrazine 
Bleu de Méthylène 
Dẩn xuất của Naphtalène 
Acide Ascorbique 
Probénécide 
Trinitrotoluène 
Chloramphénicol 
Vitamine K hydrosoluble 
Isoniazide 
Néo arsphéramine (Collunovar) 

Tất cả các loại Nitrofurane : Furadoine 
Furoxane 

II. Th ực Phẩm : 
Các Thực Phẩm nguồn gốc thực vật : Một số loại đậu 

Đậu xanh 
Măng, artichaut, ... 
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THI ẾU MEN GLUCOSE - 6 – PHOSPHATE (G6PD) 
TS BS Trần Thị Mộng Hiệp 

MỤC TIÊU 
1. Hiểu biết tình hình thiếu men G6PD trên thế giới 
2. Nắm cơ chế gây tán huyết do thiếu men G6PD 
3. Trình bày được các dạng lâm sàng 
4. Biết chẩn đoán bệnh thiếu men G6PD 
5. Nắm các nguyên tắc điều trị 
6. Trình bày được kế hoạch phòng bệnh 
 
I.ĐẠI CƯƠNG 
- Bệnh rất thường gặp, 
- Di truyền theo nhiễm sắc thể X, locus q28 
- Sinh học phân tử G6PD : 

• Là 1 protein với 514 aa 
• Trọng lượng phân tử 59 kDa 
• Bất thường do Arginine ở vị trí 459 bị thay 

thế bởi Leucine. 
- Dịch tễ: 400 triệu người mắc bệnh trên thế 

giới 
II. SINH LÝ B ỆNH 
- Hồng cầu được bảo vệ bằng hệ thống men. 
- Các men tham gia trong 2 đường : 

• Kỵ khí: Pyruvate kinase 
Phospho- isomérase 
3 - Phosphoglycérate kinase 

• Có O2: G6PD 
Glutathion réductase 
Glutathion peroxydase 

III.LÂM SÀNG 
1. Huyết tán cấp thứ phát sau dùng 
Primaquine: 
• Thường thấy ở dân da đen 
• Hoạt động của men giảm một phần (75 - 95%) 
• Mức độ: phụ thuộc vào liều Primaquine, nặng 
khi dùng liều cao 

- Hồng cầu bị phá vỡ sau 48 giờ uống thuốc 
- Lượng Hb giảm: 30 - 50% 
- Lâm sàng: thiếu máu cấp (HC giảm, HC non 

tăng) ,tiểu huyết sắc tố 
- Đợt huyết tán kết thúc sau: 8 - 12 ngày, dù 

vẫn dùng Primaquine (chỉ có HC già bị tiêu 
hủy) 

- Số lượng HC phục hồi dần: 2 - 4 tuần 
- Sau 2 - 3 tháng: bệnh nhân hết thiếu máu HC 

dể vỡ nếu tiếp tục dùng thuốc. 
2. Thể huyết tán cấp vùng Địa Trung Hải: 
- Da trắng 
- Do thiếu G6PD gần toàn phần: 2 - 15% 

- Mức độ: rất nặng, không phụ thuộc vào lượng 
thuốc 
• Do nhiều loại thuốc như Aspirine, 

Chloroquine 
• Do nhiễm trùng. 

- Lâm sàng: 
• Sốt 
• Tiểu huyết sắc tố (huyết tán nặng: HC giảm 

2 - 3 triệu / vàigiờ), vô niệu, shock 
- Nếu tiếp tục dùng thuốc thì tái phát ngay sau 

đó. 
- Đợt giảm sau vài ngày truyền máu thật tích 

cực. 
- Có thể gặp: Địa trung hải, Trung Quốc, Việt 
Nam, Thái Lan. 
3. Thiếu máu huyết tán mãn: 
- Ít gặp hơn loại cấp 
- Bệnh cảnh tương tự thiếu máu tán huyết bẩm 
sinh: huyết tán tự nhiên, từng đợt, vàng da, gan 
lách to 
- Cắt lách: không kết quả 
4. Vàng da huyết tán sơ sinh: 
- Sau dùng 1 số thuốc (trực tiếp từ sữa mẹ): 
vitamin K , Aspirine, Sulfamides 
- Bệnh cảnh có thể nặng với vàng da nhân. Điều 
trị là thay máu. 
- Thường gặp ở các nước Ý, Pháp , Thái Lan , 
Hy Lạp. 
5. Thể ẩn: không có triệu chứng 
- Nữ dị hợp tử 
- Không có triệu chứng sau khi dùng thuốc 
- Phổ biến, cần điều tra hàng loạt 
6. Thể phối hợp: Thalassémie, HC hình liềm 
… → gây huyết tán nặng 
IV.CHẨN ĐOÁN 
- Đo hoạt động men G6PD: phương pháp quang 
phổ học 
- Không đo trực tiếp men 
- Ngoài đợt tán huyết: 1 - 2 tháng sau (HC thiếu 
men đã vỡ, chỉ còn HC non không thiếu men) 
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V.ĐIỀU TRỊ 
- Huyết tán nhẹ: không cần điều trị 
- Nặng, choáng: truyền máu (có thể nhiều lần) 
- Giúp tiểu tốt: truyền dịch đẳng trương 
- Suy thận cấp: thẩm phân phúc mạc, thận nhân 
tạo 
- Sơ sinh với tăng billirubin gián tiếp: 

• Điều trị dự phòng +++ 
• Thay máu khi có vàng da nhân. 

VI.PHÒNG BỆNH 
1. Hạn chế sinh con mắc bệnh: 
- Bệnh liên quan đến giới tính: NST X, kiểu lặn 
- Nữ đồng hợp tử: XX, cả 2 kiểu lặn X đều 
mang mầm bệnh 
- Nữ dị hợp tử: XX, 1X mang mầm bệnh, 
không có triệu chứng lâm sàng nhưng truyền 
bệnh. 
- Nam XY mắc bệnh: luôn luôn có triệu chứng 
lâm sàng 
- Cố vấn di truyền trước khi kết hôn và kiểm tra 
men 
2. Điều tra hàng loạt trong nhân dân ở vùng 
có tính phổ biến: 
- Phát hiện nữ dị hợp tử di truyền cho con trai 
- Phát hiện người mắc bệnh: hướng dẫn sử dụng 
thuốc, hạn chế cho máu. 
 
 

VII.THU ỐC GÂY HUYẾT TÁN THI ẾU 
G6PD 
1. Giảm đau : 
Acétanilide 
Acid Salicylic 
Acetaminophen 
Pyramidon 
2. Sulfamides – Sulfones 
3. Thuốc sốt rét: 
Primaquin  
Pentaquine 
Pamaquine  
Quinacrine 
4. Kháng sinh không phải Sulfamides: 
Furazolidone  
Chloramphénicol 
Nitrofurantoine 
 Acide para – aminosalicylique 
5. Các loại thuốc khác: 
Naphtalène Quinidine 
Vitamin K Ngộ độc chì 
Bleu de Méthylène Trinitrotoluène 
Quinine 
6. Nhiễm vi trùng, siêu vi: viêm gan, thương 
hàn, leptospirose, rickettsiose 
7. Toan máu trong tiểu đường 
8. Các loại đậu 
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BỆNH TIM B ẨM SINH 
Mục tiêu 
1. Nêu được nguyên nhân và tần suất của các bệnh tim bẩm sinh thường gặp. 
2. Phân loại được bệnh  tim bẩm sinh. 

3. Phân tích  được  sinh lý bệnh của tim bẩm sinh có shunt trái-phải và phải-trái. 
4. Chẩn đoán được các bệnh tim bẩm sinh thường gặp. 
 
1. Mở đầu 
- Ðịnh nghĩa: bệnh tim bẩm sinh (BTBS) là các 
dị tật của tim và mạch máu lớn xảy ra trong 2 
tháng đầu của thai kỳ, vào lúc hình thành các 
buồng tim, van tim, các nút thần kinh tự động 
tạo nhịp tim, hệ thần kinh dẫn truyền của tim và 
các mạch máu lớn. 
- Dịch tễ: BTBS là bệnh tim mạch chủ yếu ở trẻ 
em. Nó chiếm đến 90% tổng số các bệnh tim 
mạch ở trẻ em. Tần xuất mắc BTBS khoảng từ 
0,7-0,8%, nam nữ mắc ngang nhau, không có sự 
khác nhau giữa các chủng tộc, địa dư cũng như 
điều kiện kinh tế xã hội. Tỷ lệ tử vong do BTBS 
rất cao, chiếm khoảng 15% tổng số tử vong 
trong thời kỳ sơ sinh. Đa số tử vong của BTBS 
xảy ra trong 2 năm đầu. Theo tổng kết 10 năm 
của viện nhi từ 1981-1991 tỷ lệ tử vong do 
BTBS chiếm 5,8% bệnh tim nằm viện. 
2. Đặc điểm tuần hoàn bào thai 
- Tuần hoàn máu ở thai khác hoàn toàn với sau 
đẻ do trong bào thai phổi của thai nhi chưa hoạt 
động mọi quá trình trao đổi chất và dưỡng khí 
đều thực hiện qua rau thai. Tim của thai lúc đó  
“hoạt động song song”. Hai thất cùng nhận máu 
tĩnh mạch rốn nhờ có lỗ bầu dục, và co bóp với 
cùng 1 áp lực: thất trái tống máu vào động mạch 
chủ lên, thất phải tống máu vào động mạch chủ 
xuống qua ống động mạch. 
- Khi sinh ra đời hoạt động của tim thay đổi trở 
thành “hoạt động nối tiếp”, do lúc sinh tuần 
hoàn rốn chấm dứt, giường mao mạch phổi mở 
ra, ống động mạch và lỗ bầu dục đóng lại. Khi đó 
tim trái làm việc nối tiếp sau tim phải, tuần 
hoàn chia ra đại tuần hoàn và tiểu tuần hoàn. 
- Hiểu rõ được tuần hoàn bào thai và sự thay đổi 
tuần hoàn đột ngột sau khi trẻ ra đời sẽ giúp lý 
giải được tại sao mà nhiều bệnh tim bẩm sinh 
rất nặng đe doạ tiên lượng sống của trẻ sơ sinh 
nhưng vẫn có thể phát triển bình thương trong 
bụng mẹ. 

3. Nguyên nhân 
3.1. Sai lạc nhiễm sắc thể 

Chiếm  khoảng  5%  các  bệnh  tim  bẩm  sinh,  
thường  luôn  đi  kèm  với  hội  chứng  đa  dị  tật. 
Thường gặp là tam NST 21, 18, 13, 22 và hội 
chứng Turner. 
3.2. Di truyền 
- Di truyền trên NST thường mang gien trội: 
thường gặp ở các hội chứng đa dị tật mà trong đó 
BTBS là dị tật chính như hội chứng Noonan, hội 
chứng Marfan. 
- Di truyền trên NST thường mang gien lặn: hội 
chứng Jervell (QT kéo dài, đột tử), hội chứng 
Ellis Van Creveld (tim chỉ có 1 nhĩ kèm các dị tật 
khác). 
- Di truyền theo thể ẩn có liên quan đến NST 
giới tính: thường bị ở trẻ trai như hội chứng 
Hunter (dị tật ở nhiều van tim và động mạch 
vành), loạn dưỡng cơ Duchenne. 
3.3. Các nguyên nhân ngoại lai xảy ra trong khi 
mang thai 
- Các tác nhân vật lý như các loại tia phóng xạ, 
tia gama, tia quang tuyến X. 
- Nhiễm độc các loại hóa chất, độc chất, các 
thuốc kháng động kinh, thuốc an thần. 
- Nhiễm trùng virus đặc biệt là Rubéole trong 3 
tháng đầu có thai. 
- Các bệnh của mẹ mắc khi đang mang thai: đái 
tháo đường, bệnh Lupus ban đỏ. 
4. Phân loại tim bẩm sinh 
4.1. Tật bẩm sinh chung của tim 
- Vị trí bất thường của tim(tim sang phải, đảo 
ngược phủ tạng). 
- Bloc nhĩ thất hoàn toàn bẩm sinh. 
- Bất tương hợp nhĩ thất và thất đại động mạch. 
4.2. BTBS không tím, không có luồng thông 

- Bất thường bắt nguồn từ bên trái của tim 
+ Hẹp động mạch chủ (dưới van, tại van,trên 
van), hẹp eo động mạch chủ. 
+ Tim có 3 buồng nhĩ . 

- Bất thường bắt nguồn từ bên phải của tim 
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+ Hẹp động mạch phổi (dưới van, tại van, trên 
van). 
+ Bệnh Ebstein. 
4.3. BTBS không tím có luồng thông trái-phải 
- Thông liên thất. 
- Thông liên nhĩ . 
- Còn ống động mạch. 
- Thông sàn nhĩ thất . 
4.4. BTBS có tím, luồng thông phải-trái  

-  Có tăng tuần hoàn động mạch phổi 
+ Hoán vị đại động mạch. 
+ Thất phải 2 đường ra. 
+ Thân chung động mạch. 
+ Nối liền bất thường tĩnh mạch phổi hoàn toàn. 
+ Tim chỉ có 1 thất . 
+ Tim chỉ có 1 nhĩ chung. 

- Tuần hoàn động mạch phổi bình thường 
hoặc giảm 
+ Tứ chứng Fallot. 
+ Tam chứng Fallot. 
+ Teo van 3 lá. 
+ Bệnh Ebstein với thông nhĩ phải qua nhĩ trái. 

- Có tăng áp phổi: 
+Phức hợp Eisenmenger. 
5. Các bệnh tim bẩm sinh thường gặp 
5.1. Sinh lý bệnh của các nhóm tim bẩm sinh 
5.1.1. Sinh lý bệnh của nhóm có luồng thông trái-
phải 

- Sau khi ra đời, do áp lực của đại tuần hoàn 
luôn cao hơn áp lực của tiểu tuần hoàn, nên khi 
có các dị tật ở các vách tim hoặc thông thương 
giữa ĐMC và ĐMP sẽ làm cho máu đã bão hòa 
oxy từ đại tuần hoàn chảy sang hệ thống tiểu 
tuần hoàn để trộn lẫn với máu tĩnh mạch tạo nên 
luồng thông trái-phải, vì vậy trên lâm sàng trẻ 
không bị tím. Do luồng thông trái-phải sẽ gây 
tăng lưu lượng máu ở hệ thống tiểu tuần hoàn, 
vì vậy trên lâm sàng trẻ thường bị khó thở, hay 
bị viêm phổi tái đi tái lại và suy tim. 

- Khi tình trạng tăng lưu lượng ở hệ thống 
tiểu tuần hoàn kéo dài sẽ dẫn đến tình trạng tăng 
áp lực động mạch phổi, do sự tăng sức cản của 
hệ động mạch phổi xảy ra chủ yếu ở các động 
mạch cỡ nhỏ và vừa, diễn biến qua 6 giai đoạn 
khi sinh thiết phổi: 
+ Giai đoạn 1: dày lớp trung mạc do tăng sinh 
nhiều sợi cơ của vách động mạch. 
+ Giai đoạn 2: Day lớp nội mạc do tăng sinh tế 
bào nội bì làm cho lòng của động mạch bị hẹp 
hơn. 

+ Giai đoạn 3: xơ hoá nội mạc làm cho nội mạc 
cứng hơn 
+ Giai đoạn 4: xơ hoá lớp trung mạc. 
+ Giai đoạn 5: hoại tử tạo thành các sợi fibrine ở 
nội mạc 
+ Giai đoạn 6: tắc mạch rải rác ở các động mạch 
phổi nhỏ và vừa. 

Các  tổn  thương  này  ngày  càng  nặng  hơn  
và  không  hồi  phục  dẫn  tới  bệnh  mạch  phổi  
tắc nghẽn. Khi áp lực ĐMP tăng cố định (không 
hồi phục) sẽ làm cho áp lực trong hệ tiểu tuần 
hoàn cao hơn đại tuần hoàn, sẽ gây đổi chiều 
dòng máu thành luồng thông phải-trái gây nên 
tím (hay còn gọi là hội chứng Eisenmenger). 
- Bình thường áp lực động mạch phổi tâm thu 
(ALĐMPTT) < 20 mmHg. 
+ Khi ALĐMPTT từ 30-40 mmHg (hoặc ≤1/3 
áp lực động mạch chủ (ALĐMC: huyết áp tối đa 
đo ở cánh tay): gọi là ALĐMP tăng nhẹ. 
+ Khi ALĐMPTT từ 40-70 mmHg 
(hoặc1/3<ALĐMPTT ≤2/3 ALĐMC):  tăng vừa. 
+ Khi ALĐMPTT > 70 mmHg (2/3 <ALĐMPTT 
< ALĐMC): ALĐMP tăng nặng. 
+ Khi ALĐMPTT ≥ALĐMC gọi là tăng áp lực 
ĐMP cố định (không hồi phục). 
5.1.2.  Sinh lý bệnh của nhóm có luồng thông 
phải-trái  
- Do máu tĩnh mạch trở về nhĩ phải hoặc thất 
phải không đi qua phổi hoàn toàn mà lại đổ trực 
tiếp hoặc gián tiếp vào động mạch chủ đi nuôi cơ 
thể gây nên triệu chứng tím. Lưu lượng máu lên 
phổi có thể tăng hoặc giảm. Tím thường xuất 
hiện sớm, mức độ tím tuỳ thuộc vào lưu lượng 
máu từ phải sang trái. 
- Vì máu động mạch có độ  bão hoà oxy thấp nên 
cơ thể phản ứng lại tình trạng thiếu oxy máu 
thường xuyên bằng cách kích thích tuỷ xương 
tăng sản xuất hồng cầu dẫn tới đa hồng cầu, 
làm tăng độ quánh của máu, đây là nguyên nhân 
dễ đưa đến tai biến mạch não do tắc mạch. Mặt 
khác do máu tĩnh mạch về tim phải   không qua 
phổi hoàn toàn mà đổ trực tiếp vào đại tuần 
hoàn nên những vi khuẩn  lọt vào máu sẽ không 
bị lọc giữ tại phổi, các vi khuẩn này sẽ lọt vào 
đại tuần hoàn nên có khả năng gây ra các ổ áp-
xe tại  vị trí tắc mạch, thường gặp nhất là áp-xe 
não. 
5.2. Các dấu hiệu gợi ý bệnh tim bẩm sinh 
- Chậm phát triển về thể chất: thường gặp trong 
các bệnh tim bẩm sinh có shunt trái�  phải 
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hoặc giảm lưu lượng tim. Ðây cũng là lý do để 
cha mẹ trẻ lo lắng và yêu cầu kiểm tra về tim 
mạch cho trẻ. 
- Giới hạn hoạt động: trẻ nhỏ thường biểu hiện 
bằng các dấu hiệu nhanh mệt khi bú, khi ăn, trẻ 
lớn thường khó chơi đùa, chạy nhảy như trẻ bình 
thường. 
- Triệu chứng hô hấp: thở nhanh là dấu hiệu 
sớm nhất của bệnh tim, đặc biệt là các BTBS có 
tăng áp lực ĐMP. Trường hợp  nặng trẻ có thể có 
biểu hiện khó thở. 
- Vã nhiều mồ hôi: là dấu hiệu thường gặp ở 
những trẻ bị bệnh tim do tăng hoạt hệ giao cảm. 
Thường gặp khi có suy tim, các bệnh tim có 
shunt trái->phải nặng. 
- Tím da và niêm mạc: thường là dấu hiệu của 
một bệnh tim có shunt phải->trái. Tím thường đi 
kèm với ngón tay, ngón chân dùi trống. 
- Cơn thiếu oxy cấp: hay gặp trong tứ chứng 
fallot. Cơ chế liên quan đến sự co thắt của vùng 
phễu động mạch phổi vốn đã bị hẹp sẵn từ trước. 
- Ngất 
+ Khi gắng sức : thường gặp trong các bệnh cơ 
tim tắc nghẽn , hẹp chủ hoặc hẹp phổi, bất 
thường của động mạch vành, di chứng mạch 
vành trong bệnh Kawasaki. 
+ Khi nghỉ: Do cường phó giao cảm,gặp khi xúc 
động, đau hay rối loạn tiêu hóa nặng. 
- Ðau ngực do nguyên nhân tim mạch: hiếm 
gặp ở trẻ em .Thường xảy ra khi gắng sức liên 
quan đến bất thường của động mạch vành, di 
chứng của bệnh Kawasaki hoặc thường gặp hơn 
khi viêm màng ngoài tim. 
6. Các bệnh tim bẩm sinh thường gặp 
6.1. Thông liên thất(TLT) 

Bệnh này chiếm tỷ lệ 
khoảng 30% trong số 
các bệnh tim bẩm sinh 
nói  chung.  Có  thể  
chẩn  đoán  được  trước  
sinh  qua  siêu  âm  tim 
thai. 
6.1.1. Giải phẫu, sinh 
lý bệnh: có 4 vị trí 
thông 
-  TLT  phần  màng:  chiếm  80%  các  thể,  nằm  
ở  ngay  dưới  van ÐMC. TLT có thể   được đóng 
lại do sự áp của lá van phía vách của van 3 lá 
vào lỗ thông tạo thành 1 túi phình 
- TLT phần phễu: chiếm khoảng 5%, nằm ngay 

dưới vòng van ÐMC và ÐMP. TLT có thể 
được bít lại do 1lá van ÐMC gây sa van ÐMC và 
hở van ÐMC  (Hội  chứng Laubry-Pezzi). 
- TLT phần buồng nhận: chiếm 5%, có thể  được 
bít lại bởi các van nhĩ thất tạo thành các túi 
phình tại vị trí lỗ thông. 
- TLT phần cơ bè giữa: chiếm 10%, có thể được 
bít lại do 1 cột cơ của van 3 lá. 

Do sự chênh lệch áp lực lớn giữa 2 thất sẽ tạo 
ra luồng thông trái-phải gây tăng gánh phổi, nhĩ 
trái và thất trái. Hậu quả  là gây ra các triệu 
chứng ở phổi, tăng ứ máu ở phổi và gây giãn  
nhĩ trái thất trái và các ÐMP. 

Tăng áp lực ÐMP sẽ làm thay đổi thành tiểu 
động mạch  phổi đưa đến bệnh mạch phổi tắc 
nghẽn, dẫn đến tăng áp lực ÐMP cố định vào lúc 
6-9 tháng. 
6.1.2. Chẩn đoán: Lâm sàng của TLT phụ thuộc 
vào kích thước lỗ thông 

-TLT lỗ nhỏ áp lực ÐMP bình thường (bệnh 
Roger) 
+ Lâm sàng: không có triệu chứng cơ năng, trẻ 

phát triển bình thường. Nghe tim thấy 1 tiếng 
thổi tâm thu mạnh ở bên cạnh ức trái, khoảng 
liên sườn 4 lan ra xung quanh, còn các tiếng tim 
khác vẫn bình thường. 
+ Cận lâm sàng: trên X.quang và điện tâm đồ 
không có sự biến đổi. Trên siêu âm-Doppler 
thấy: kích thước lỗ thông nhỏ với luồng thông 
nhỏ trên Doppler màu, chênh áp qua lỗ thông rất 
lớn trên Doppler liên tục, áp lực ÐMP tâm thu 
<1/3 áp lực ÐMC, không có sự biến đổi nào về 
hình thể và chức năng của nhĩ, thất. 

- TLT lớn có tăng áp lực ÐMP 
+ Lâm sàng: trẻ thường hay bị suy dinh dưỡng, 
thở nhanh, khó thở khi gắng sức, hay bị viêm 
phổi tái tái lại. Nhìn thấy lồng ngực thường gồ 
cao bên trái, diện tim to tim đập rộng và mạnh. 
Nghe tim thấy có tiếng thổi tâm thu mạnh ở 
gian sườn 4-5 cạnh ức trái lan ra xung quanh, 
tiếng T2  ở ổ van ÐMP mạnh, có thể tách đôi, 
rung tâm trương ngắn do tăng lưa lượng qua van 
2 lá và T1  mạnh ở mỏm. 
+ Cận lâm sàng: trên X.quang thấy tim to, tăng 
tuần hoàn phổi chủ động. Trên ÐTÐ thấy dày 2 
thất. Trên siêu âm-Doppler tim thấy: lỗ TLT rộng 
với luồng thông lớn, chênh áp qua lỗ TLT thấp, 
ÐMP giãn, áp lực ÐMP tâm thu tăng cao > 1/3 
áp lực ÐMC, nhĩ trái giãn, thất trái dày và giãn, 
dày thành thất phải. 
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6.2. Thông liên nhĩ (TLN) 
Chiếm khoảng 

10% các bệnh tim 
bẩm sinh.Chủ yếu 
gặp ở nữ  gấp 2 lần 
nam. 
6.2.1.Giải phẫu và 
sinh lý bệnh 
-TLN là khuyết 
vách liên nhĩ, 
thường gặp nhất 
nằm ở trên vách liên 
nhĩ thứ phát, tại vị trí lỗ bầu dục gọi là TLN lỗ 
thứ phát. Cũng có thể gặp ở vị trí rất cao,  giữa 
tĩnh mạch phổi phải trên và tĩnh mạch  chủ trên  
đổ vào nhĩ, hoặc rất thấp gần chỗ tĩnh mạch chủ 
dưới đổ vào nhĩ (TLN ở xoang tĩnh mạch). 
Hiếm gặp nhất là TLN ở xoang  vành, tại chỗ đổ 
vào nhĩ phải của xoang vành.TLN nằm ở vách 
liên nhĩ tiên phát gọi là TLN lỗ tiên phát, được 
trình bày trong phần thông sàn nhĩ-thất. 
-TLN gây luồng thông trái-phải có khi rất lớn 
gây tăng ALÐMP. Tăng gánh tâm trương nhĩ 
phải và thất phải, đánh giá dựa trên sự giãn của 
nhĩ phải, thất phải trên siêu âm. 
6.2.2.Chẩn đoán 

- TLN lỗ nhỏ 
+ Lâm sàng: Không có  triệu chứng cơ năng. 
Nghe tim thường không phát hiện được tiếng 
thổi, tiếngT2  gần như bình thường. 
+ Cận lâm sàng: X.quang và ÐTÐ bình thường. 
Siêu âm-Doppler cho thấy lỗ TLN nhỏ với 
luồng thông nhỏ, tỷ lệ đường kính thất phải/thất 
trái trong giới hạn: 1/2-2/3. 

- TLN lỗ lớn 
+ Lâm sàng: Trẻ có thể hơi chậm lớn, mệt khi 
gắng sức, viêm phổi tái đi tái lại. Nghe tim thấy 1 
tiếng thổi tâm thu nhẹ khoảng 2/6 kèm với T2  
mạnh tách đôi ở ổ van ÐMP, tiếng T1  mạnh và 
rung tâm trương do tăng lưu lượng qua van 3 lá. 
+ Cận lâm sàng: X.quang ngực thấy tim to, cung 
ÐMP phồng, tăng  tuần hoàn phổi chủ động. 
ÐTÐ thấy trục phải, dày nhĩ phải, dày thất phải, 
bloc nhánh phải không hoàn toàn. Siêu âm- 
Doppler tim cho thấy lỗ TLN rộng, giãn thất 
phải nhiều với tỷ lệ đường kính Thất phải/Thất 
trái >2/3, vách liên thất có thể di động nghịch 
thường, có tăng áp lực ÐMP. 
 
 

6.3. Ống động mạch(ÔÐM) 
Khá  thường  

gặp  chiếm 
10% các bệnh 
tim bẩm sinh.  
6.3.1. Giải 
phẫu và sinh lý 
bệnh 
- ÔÐM có 1 
đầu nối với 
ÐMP tại vị trí 
chia nhánh và 
đầu kia nối với 
ÐMC ngay 
dưới chỗ bắt nguồn của động mạch dưới đòn trái. 
- ÔÐM là sự tồn tại thông thương sinh lý bào 
thai giữa ÐMC và ÐMP.  Luồng  thông  trái-phải  
qua  ống  động  mạch  gây  tăng  gánh phổi,  nhĩ  
trái,  thất  trái,  gây ra  các  triệu  chứng  hô  hấp,  
tăng  tuần hoàn phổi, giãn ÐMP, nhĩ trái và thất 
trái. 
6.3.2. Chẩn đoán 

- Còn ÔÐM nhỏ với áp lực ÐMP bình thường 
+Lâm  sàng:  không  có  triệu  chứng  cơ  năng,  
trẻ  phát  triển  bình thường,  nghe  tim  thấy  tiếng  
thổi  liên  tục  ở  dưới  xương  đòn  trái,các tiếng 
tim khác bình thường. 
+ Cận lâm sàng: X.quang và ÐTÐ bình thường. 
Siêu âm-Doppler tim thấy ống nhỏ với luồng 
thông nhỏ trên Doppler màu. Chênh áp tối đa 
qua ÔÐM rất lớn ở Doppler liên tục. áp lực 
ÐMP, hình dáng, chức năng thất và nhĩ vẫn bình 
thường. 

- Còn ÔÐM lớn với tăng áp lực ÐMP 
+ Lâm sàng: trẻ thường suy dinh dưỡng, khó thở 
khi gắng sức, hay bị viêm phổi tái đi tái lại, biến 
dạng lồng ngực, diện tim to, tim đập rộng và 
mạnh. Nghe tim có tiếng thổi liên tục ngắn hoặc 
chủ yếu chỉ còn là tiếng thổi tâm thu ở dưới 
xương đòn trái, tiếng T2  mạnh ở ổ van động 
mạch phổi, rung tâm trương nhẹ và T1  mạnh ở 
mỏm do tăng lưu lượng qua van 2 lá. Ngoài ra 
còn thấy các dấu hiệu khác như mạch nảy 
mạnh chìm sâu (mạch Corrigan), huyết áp tối 
đa tăng và huyết áp tối thiểu hạ (do thất thoát 1 
phần lượng máu qua ÔÐM ở thì tâm trương). 
+ Cận lâm sàng: X.quang cho thấy tim to tăng 
tuần hoàn phổi chủ động. ÐTÐ cho thấy dày 2 



 

 140

thất. Siêu âm-Doppler tim cho thấy ÔÐM có kích 
thước lớn với luồng thông lớn, Chênh áp tối đa 
qua ÔÐM thấp, áp lực ÐMP tăng cao. 
6.4.Thông sàn nhĩ thất(TSNT) 

Trước  đây  hay  gọi  là  ống  nhĩ  thất,  gặp 
khoảng  4%  trong  các  bệnh  tim  bẩm  sinh nói 
chung. Ðây chính là bệnh tim bẩm sinh thường  
gặp  nhất  ở  hội  chứng  L.Down. Bệnh  được  
chia  thành  2  thể:  TSNT  toàn phần có lâm sàng 
giống với thông liên thất, TSNT một phần có 
lâm sàng giống thông liên nhĩ. 
 
6.4.1. Giải phẫu và sinh lý bệnh 
- TSNT toàn phần gồm các dị tật: TLN lỗ tiên 
phát, một van nhĩ-thất chung, khe hở ở lá van 2 
lá, TLT buồng nhận mà kích thước của nó quyết 
định mức độ tăng áp lực ÐMP. 
- TSNT một phần gồm  các dị tật: TLN lỗ tiên 
phát phối hợp với khe hở ở lá  van 2 lá. 
- Luồng thông trái-phải ở tầng thất gây tăng 
gánh phổi và giãn nhĩ trái, thất trái. Luồng 
thông trái-phải ở tầng nhĩ gây giãn nhĩ phải, thất 
phải và  gây tăng gánh phổi. 
- Khe hở ở lá van 2 lá gây hở van 2 lá với mức 
độ tùy thuộc vào khe hở. Hở 2 lá này sẽ gây 
tăng gánh nhĩ trái và thất trái đồng thời cũng làm 
tăng luồng thông ở nhĩ. 
6.4.2. Chẩn đoán 

- Thông sàn nhĩ thất toàn phần 
+ Lâm sàng: các triệu chứng thường xuất hiện 
rất sớm, thường khoảng từ ngày thứ 15 sau 
sinh với nhưng triệu chứng hô hấp như thở 
nhanh, hay bị viêm phổi, suy tim, mệt khi bú 
hoặc ăn, chậm tăng cân. Khám lâm sàng thấy 1 
tiếng thổi tâm thu giống như trong  thông liên 
thất, tiếng T1  và T2  đều mạnh, có tiếng rung tâm 
trương nhẹ ở mỏm do tăng lưu lượng qua van 2 
lá. Gan lớn. 
+ Cận lâm sàng: X.quang ngực thấy tim rất to, 

tăng tuần hoàn phổi chủ động nặng. ÐTÐ cho 
thấy dấu hiệu rất đặc trưng cho bệnh là trục điện 

tim “hướng lên trần nhà” (góc α= -900±300), kết 
hợp với dày 2 thất.  Siêu âm tim cho phép khẳng 
định chẩn đoán khi thấy rõ các dị tật kể trên và 
giúp đánh giá mức độ nặng của bệnh. 

- Thông sàn  nhĩ thất một phần 
+ Lâm sàng: triệu chứng cơ năng thường rất kín 
đáo, điều này giải thích cho việc bệnh thường 
được chẩn đoán khá muộn vào lúc 1-2 tuổi. Trẻ 
hay bị viêm phế quản kéo dài, và khó thở khi 
gắng sức. Nghe tim thấy biểu hiện giống TLN 
với tiếng thổi tâm thu nhẹ 2/6 ở ổ van ÐMP, 
tiếng T2  mạnh tách đôi, phối hợp với tiếng thổi 
tâm thu ở mỏm do hở 2 lá. Trong trường hợp 
luồng thông nhĩ lớn có thể nghe được tiếng T1  
mạnh và rung tâm trương do tăng lưu lượng 
qua van 3 lá. 
+ Cận lâm sàng:   X.quang ngực cho thấy tim 
lớn vừa, tăng tuần hoàn phổi và cung giữa trái 
phồng.  ÐTÐ  cho  thấy dấu  hiệu  đặc  trưng cho  
bệnh  là  trục điện  tim  “hướng lên  trần  nhà”, 
ngoài ra có thể thấy dày nhĩ phải và bloc nhánh 
phải không hoàn toàn. Siêu âm tim cho phép 
chẩn đoán xác định khi thấy TLN lỗ tiên phát kết 
hợp với khe hở van 2 lá. 
6.5. Tứ chứng Fallot 
Khá thường gặp từ 10-
15% các bệnh tim bẩm 
sinh nói chung. 
6.5.1. Giải phẫu và 
sinh lý bệnh: bao gồm  
4 dị tật sau 
	 TLT rộng thường là 
phần màng. 

 Hẹp đường ra thất 
phải. 
� ÐMC cưỡi ngựa lên 
vách liên  thất. 
� Dày và giãn thất phải. 

Hẹp đường ra thất phải bao gồm hẹp bất cứ vị 
trí nào, có  thể  tại phễu ÐMP, van ÐMP, thân 
và các nhánh ÐMP. Hẹp có thể tại 1 vị trí hoặc 
kết hợp nhiều nơi. Hẹp   đường   ra   thất phải   
làm   trở ngại   máu lên phổi, gây  ra  tiếng thổi 
tâm thu ở ÐMP, gây tăng áp lực trong thất phải 
ngang bằng với áp lực thất trái và tạo ra luồng 
thông phải-trái gây triệu chứng tím. 
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6.5.2. Chẩn đoán: 
- Lâm sàng: 

+ Tím: là dấu hiệu chính, thường dễ thấy nhất. 
Trong những thể nặng tím xuất hiện sớm từ lúc 
sinh hoặc trước 6 tháng. trong những thể nhẹ  
tím xuất hiện muộn hơn sau 1 tuổi hoặc lúc bắt 
đầu biết đi. Tím dễ thấy ở môi, móng tay, móng 
chân. 
+ Ngón tay ngón chân dùi trống:  thấy rõ nhất ở 
ngón tay cái, ngón chân cái. 
+ Ngồi xổm: đây là tư thế trẻ Fallot thường 
dùng để chống lại khó thở và tím nhiều khi gắng 
sức. Trong tư thế này làm tăng áp lực trong 
ÐMC, làm tăng áp lực trong thất trái, làm hạn 
chế luồng thông phải-trái qua lỗ TLT, làm tăng 
lượng máu lên phổi. 
+ Cơn thiếu oxy cấp: thường xảy ra ở lứa tuổi bú 
mẹ. Trong cơn trẻ có biểu hiện tím tăng lên, thở 
nhanh, hốt hoảng, tiếng thổi tâm thu của hẹp 
ÐMP giảm hoặc biến mất do giảm dòng máu qua 
phổi. Cơn thiếu oxy cấp có thể dẫn tới ngất, co 
giật, hôn mê, thậm chí tử vong nếu không xử trí 
kịp thời. 
+ Nghe tim: thấy có tiếng thổi tâm thu dạng 
tống máu mạnh ≥3/6 ở gian sườn 2-3 cạnh ức 
trái. Tiếng T2 mờ hoặc mất trong trường hợp 
hẹp van ÐMP. Có thể nghe thấy thổi liên tục ở 
phía trước hoặc sau lưng do còn ÔÐM hoặc tuần 
hoàn bàng hệ phế quản. 

- Cận lâm sàng: 
+ Xét nghiệm máu: có tình trạng đa hồng cầu, 

Hb và 
Hct, tốc độ máu lắng giảm. 
+ Phân tích khí máu: độ bão hòa oxy (Sa02) luôn 
thấp hơn bình thường. 
+ X.quang ngực: cho thấy tim không lớn, có 
dạng “hình hia” do dày thất phải làm mỏm tim 
hếch lên cao khỏi vòm hoành, cung giữa trái lõm 
xuống tạo nên hình “nhát rìu” do ÐMP nhỏ và 
đường ra thất phải bị hẹp. Phổi sáng do giảm tưới 
máu phổi. 
+ ÐTÐ: thấy trục phải, dày thất phải, có thể có 
dày nhĩ phải kết hợp và bloc nhánh phải. 
+ Siêu âm-Doppler tim: cho phép chẩn đoán xác 
định khi thấy rõ các dị tật kể trên đồng thời cho 
phép phát hiện các dị tật kèm theo trong tứ chứng 
Fallot. 

7. Điều tr ị 
7.1.Chăm sóc bệnh nhân bị tim bẩm sinh 
- Cần phát hiện sớm trẻ bị tim bẩm sinh để có 

biện pháp điều trị và theo dõi thích hợp giúp 
hạn chế các biến chứng. 
- Đánh giá mức độ nặng của bệnh để có thể can 
thiệp kịp thời về nội và ngoại khoa. 
- Cần nâng đỡ về mặt tinh thần cho bệnh nhân và 
gia đình vì đây là bệnh thường buộc trẻ năm viện 
dài ngày, trẻ thường gặp khó khăn khi đi học. chi 
phí điều trị rất tốn kém. 
7.2. Điều trị cụ thể 
7.2.1. Nội khoa 
-  Điều  trị  suy tim  sớm  dựa trên  các  nhóm  
thuốc:  tăng cường  co  bóp  cơ  tim,  lợi  tiểu,  giãn 
mạch. 
- Điều trị cơn thiếu oxy não cấp ở các bệnh tim 
bẩm sinh có tím: chủ yếu dựa vào tiêm tĩnh 
mạch chậm Propranolol liều 0,05-0,1mg/kg 1 lần. 
- Điều trị các biến chứng thường gặp như viêm 
phổi, viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn, tăng áp 
lực động mạch phổi... 
- Thông tim can thiệp: dùng ống thông đưa 1 
dụng cụ có dạng như 1 cái dù đôi đang xếp đến 
tận vị trí các lỗ thông, tiếp đó bật dù ra 2 lá dù sẽ 
áp sát vào cả 2 phía của lỗ thông nhờ vậy bít kín 
được lỗ thông hiện nay đã được áp dụng để 
đóng ống động mạch, thông liên nhĩ lỗ thứ 
phát, thông liên thất lỗ nhỏ và vừa. 
7.2.2. Ngoại khoa 
- Phẫu thuật không có tuần hoàn ngoài cơ thể 
(mổ tim kín) 
+ Đóng ống động mạch. 
+ Làm cầu nối giữa động mạch chủ và động 
mạch phổi(phẫu thuật Blalock): đây là phẫu thuật 
tạm thời để tăng cường lượng máu lên phổi trong 
các bệnh tim bẩm sinh có tim kèm hẹp động 
mạch phổi nặng. 
+ Làm hẹp động mạch phổi bằng một vòng đai 
bao quanh: áp dụng trong những bệnh tim bẩm 
sinh có tăng tuần hoàn phổi quá nhiều, đây là 
một biện pháp tạm thời hạn chế biến chứng tăng 
áp lực động mạch phổi, nhằm bảo vệ phổi khi 
chưa đủ điều kiện để phẫu thuật triệt để. 
- Phẫu thuật với tuần hoàn ngoài cơ thể (mổ tim 
hở): đây là phẫu thuật triệt để cho phép sửa 
chữa được phần lớn các dị tật trong tim như: vá 
lỗ thông liên nhĩ, lỗ thông liên thất, vá làm rộng 
đường ra thất phải trong tứ chứng Fallot... 
7.3. Dự phòng 
- Khuyên các bà mẹ không nên mang thai khi đã 
lớn tuổi. 
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- Trước khi có thai nên chủ động chủng ngừa 
bệnh sởi đức (Rubeole). 
- Cần tư vấn di truyền trước khi mang thai đứa 
tiếp khi đã có 1 con bị tim bẩm sinh. 
- Không để mắc các bệnh siêu vi trong 3 tháng 
đầu mang thai. 
 
 

- Trong khi mang thai mẹ không được uống 
rượu, dùng thuốc tuỳ tiện. Tránh tiếp xúc với các 
chất phóng xạ. 
- Cần phát hiện sớm trước sinh bằng siêu âm tim 
thai. 
 
 

 
CÂU HỎI KI ỂM TRA  

1. Trẻ bị tim bẩm sinh có luồng thông trái phải dễ bị viêm phổi do, Ngoại trừ: 
A. Máu lên phổi nhiều làm tăng khối lượng phổi 
B. Tăng áp lực mạch máu phổi gây thoát dịch phù nề phế nang 
C. Chèn ép các phế quản vừa và nhỏ làm giảm lưu thông khí 
D. Làm giảm độ đàn hồi của phổi, giảm dung tích phổi 
E. Làm tăng tỷ lệ thông khí và tưới máu phổi 

2. Trẻ bị tim bẩm sinh có luồng thông trái phải dễ bị suy tim do, Ngoại tr ừ: 
A. Tăng gánh tâm thu của thất               
B. Cơ tim làm việc nhiều 
C. Cấu trúc sợi cơ tim của trẻ em hoạt động kém hơn người lớn.  
D. Cung cấp năng lượng cho cơ tim hoạt động giảm 
E. Dễ bị nhiễm trùng hô hấp tái diễn làm tăng công hô hấp, tăng tiêu thụ oxy 

3. Vị trí lỗ thông liên thất thường gặp nhất là:  
A. Phần màng             
B. Phần phễu              
C. Phần cơ bè               
D. Phần buồng nhận 
E. Câu A,C đúng 

4. Những biến chứng hay gặp ở bệnh nhân thông liên thất lỗ lớn: 
 A. Suy tim, viêm phổi tái đi tái lại, cơn thiếu oxy cấp, suy dinh dưỡng, Osler 
B. Suy tim, cơn thiếu oxy cấp, suy dinh dưỡng, Osler 
 C. Suy tim, viêm phổi tái đi tái lại, suy dinh dưỡng, tăng áp động mạch phổi 
D. Viêm phổi tái đi tái lại,  suy dinh dưỡng, tắc mạch, Osler 
E. Suy dinh dưỡng, Osler, rất ít khi bị viêm phổi. 

5. Biểu hiện lâm sàng dưới đây chứng tỏ bệnh thông liên thất nặng, Ngoại tr ừ: 
A. Lồng ngực biến dạng nơi tim đập 
B. Diện đập của tim rộng 
C. Có rung miu tâm thu cạnh ức trái 
D. Sờ thấy tim đập ở mũi ức 
E. Tiếng T2 mạnh 

6. Thông liên nhĩ thường gặp nhất là:  
A. Thông liên nhĩ lỗ tiên phát                    
B. Thông liên nhĩ lỗ thứ phát 
C. Thông liên nhĩ ở xoang tĩnh mạch chủ trên 
D. Thông liên nhĩ ở xoang tĩnh mạch chủ dưới 
E. Thông liên nhĩ ở xoang mạch vành 
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7. Trong bệnh còn ống động mạch, tiếng thổi liên tục ở dưới xương đòn trái nghe thấy được ở bệnh 
nhân: 

A. Trong thời kỳ sơ sinh 
B. Ngoài sơ sinh nhưng chưa có tăng áp lực động mạch phổi nặng 
C. Ngoài sơ sinh có tăng áp lực động mạch phổi nặng 
D. Ngoài sơ sinh có tăng áp lực động mạch phổi cố định 
E. Tất cả đều đúng 

8. Đặc điểm khi nghe tim trong bệnh còn ống động mạch là, ngoại tr ừ: 
A. Thổi liên tục ở ngay dưới xương đòn trái từ khi mới sinh. 
B. Thổi liên tục ngay dưới xương đòn trái ngoài tuổi sơ sinh 
C. Thổi tâm thu ngay dưới xương đòn trái khi có tăng áp lực động mạch phổi 
D. Tiếng thổi biến mất khi có tăng áp lực động mạch phổi cố định 
E. Tất cả đều đúng 

9. Tiếng thổi liên tục gặp trong các bệnh tim bẩm sinh sau, ngoại trừ:  
A. Còn ống động mạch                                                 
B. Cửa sổ chủ-phổi 
C. Dò động mạch vành vào nhĩ phải                            
D. Vỡ phình xoang valsava 
E. Thông liên thất kèm sa van động mạch chủ. 

10. Phương pháp điều trị bệnh ống động mạch được ưu tiên trong tuần đầu sau sinh: 
A. Indomethacin hoặc Ibuprofen truyền tĩnh mạch.  
B. Thông tim can thiệp làm bít ống động mạch 
C. Mổ cắt và khâu ống động mạch 
D. Mổ thắt ống động mạch 
E. Tất cả đều đúng 
 

Đáp án 1E   2A   3A   4C   5C   6B   7B   8A   9E   10A 
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HEN TRẺ EM  
Mục tiêu 

1. Nêu được định nghĩa và dịch tễ học của hen trẻ em. 
2. Kể được các yếu tố bệnh nguyên của hen trẻ em. 
3. Chẩn đoán được hen trẻ em dựa trên lâm sàng và cận lâm sàng. 
4. Điều trị được cơn hen cấp, mãn và thực hiện được việc phòng bệnh. 

 
1. Đinh nghĩa 

Hen (dù ở mức độ nào) được định nghĩa là một 
hội chứng viêm mãn tính của đường hô hấp kết 
hợp với sự  tăng phản ứng của khí đạo, dẫn đến 
sự hạn chế lưu lượng khí lưu thông trong khí đạo 
và gây ra các triệu chứng hô hấp. 
2. Dich tễ học 

Hen hiện nay đã trở thành một vấn đề toàn cầu. 
Tỷ lệ hiện mắc (prevalence) ở trẻ em thay đổi từ 
0 - 30% tuỳ theo vùng dân cư. 

Hen có mặt ở mọi quốc gia dù ở trình độ phát 
triển nào, có vẻ trội hơn ở những nước đã phát 
triển. Sự gia tăng tỷ lệ hiện mắc của bệnh hen 
được quy cho yếu tố môi trường. 

Tỷ lệ hiện mắc và tỷ lệ tử vong của hen đều đã 

tăng lên trong ba thập kỷ qua. Sự gia tăng tỷ lệ 
hiện mắc đặc biệt đáng kể ở một số nước như 
Anh quốc, xứ Wales, Israel, New Zealand và 
Australia. 

Các yếu tố nguy cơ làm dễ mắc bệnh hen gồm: 
sự nghèo khó, tuổi mẹ dưới 20 khi sinh trẻ, cân 
nặng lúc sinh <2500gr, mẹ hút thuốc lá (hơn ½ 
gói mỗi ngày), nhà ở chật chội, gia đình đông 
người, thường bị phơi nhiễm với dị ứng nguyên 
và nhiễm khuẩn hô hấp ở thời kỳ thơi ấu. 

Các  yếu tố nguy cơ làm dễ bị tử vong gồm:   
Không đánh giá đúng mức độ nặng của hen; 
Chậm  trể  trong  việc  điều  trị  đúng  đắn;  Dùng  
sai  thuốc  giãn  phế  quản  và  thuốc  corticoid; 
Không tuân thủ chế độ điều trị; Có vấn đề tâm lý 
xã hội hoặc stress làm ảnh hưởng đến sự tuân thủ 
chế độ điều trị; Có tiền sử vào viện hoặc vào điều 
trị cấp cứu vì hen gần đây. 

 
3. Bệnh nguyên 

Bệnh nguyên của hen là một phức hợp các rối 
loạn về nhiều mặt với những mức độ tham gia 
khác nhau. 
3.1. Các yếu tố thần kinh - thể dịch 

3.1.1   Các yếu tố thần kinh:   Sự tăng hoạt 
tính phần phó giao cảm hay sự kém đáp ứng 
của phần trực giao cảm của hệ thần kinh thực vật. 
Ngoài ra, sự kích thích thụ thể nằm ở niêm mạc 
phế quản của  vòng cung phản xạ trục (axone 
reflex) có thể gây hen. 

3.1.2 Các yếu tố thể dịch: Các chất như 
histamine, leucotriene được phóng thích từ các 
phản ứng miễn dịch dị ứng, gây hen do tác động 

trực tiếp lên cơ trơn hay thông 
qua sự kích thích các thụ thể của 
hệ phó giao cảm ở niêm mạc khí 
đạo. 
3.2. Các yếu tố miễn dịch học 

3.2.1 Các yếu  tố miễn dịch 
học:  gây ra hen dị  ứng (ngoại 
sinh), là  yếu tố quan trọng nhất 
trong bệnh nguyên hen trẻ em ( 2/3 

hen ở trẻ em là hen dị ứng). 
Những dị ứng nguyên (DƯN) gây hen quan 

trọng trong môi trường gồm: bụi nhà, (chủ yếu là 
DƯN từ loài ve acariens), phấn hoa, lông súc vật 
(chó, mèo), nấm mốc, dán v.v... 
3.2.2 Virus ái hô hấp: Một số virus ái hô hấp 

như RSV hoặc parainfluenza virus cũng có thể 
gây hen thông qua sự tăng sản xuất IgE đặc hiệu 
đối với virus đó hoặc kích thích thụ thể phản xạ 
trục. 
3.3. Các yếu tố nội tiết 

Hen thường nặng lên trong thời kỳ trước hành 
kinh, trong bệnh Basedow. 

3.4. Các yếu tố tâm lý 
Các rối loạn tâm lý, cảm xúc có thể ảnh hưởng 

xấu đến bệnh hen. Chúng chủ yếu làm hen khó 
điều trị hơn là làm hen nặng lên. 
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4. Cơ chế sinh bệnh 
4.1. Hen dị ứng 

Hít  dị ứng nguyên � Phóng thích histamine từ 
tế bào bón (thì sớm); HC viêm mãn tính khí đạo 
(thì muộn) �(1) Co thắt cơ trơn phế quản ; (2) 
Phù nề vách phế quản; (3) Tăng tiết các tuyến 
nhầy phế quản và hình thành các nút nhầy trong 
lòng phế quản ; (4)Tổn thương cấu trúc phế quản 
� Giảm lưu lượng khí lưu thông trong khí đạo. 
4.2. Hen không dị ứng: Là dạng hen hay gặp 
nhất ở trẻ nhỏ tuổi. 

(1) Kích thích không đặc hiệu (khói, bụi, không 
khí lạnh,v.v.); (2) Nhiễm virus đường hô hấp 
�kích thích thụ thể phó giao cảm tại khí đạo 
�Phát khởi phản xạ trục �Co thắt cơ trơn phế 
quản, phù nề niêm mạc phế quản, tăng tiết chất 
nhầy phế quản � Giảm lưu lượng khí lưu thông. 
5. Lâm sàng 
5.1. Cơn hen cấp điển hình ( thường là hen dị 
ứng): Giống như ở người lớn. 
5.2. Hen không điển hình: Thường gặp ở trẻ 
nhỏ. 
5.2.1. Hen đi kèm nhiễm virus đường hô hấp: 

Khởi đầu bằng ho sốt sổ mũi, sau đó sò sè, khó 
thở, ho thành cơn. Khám phát hiện hội chứng khí 
phế thủng, nhiều ran ngáy rít lẫn ran ẩm vừa 
to hạt. Triệu chứng thường kéo dài theo diễn 

tiến của bệnh nhiễm virus hô hấp và đáp ứng 
không triệt để với thuốc dãn phế quản. 
5.2.2. Hen ở những trẻ trào ngược dạ dày thực 

quản: Trẻ hay bị những đợt sò sè, khó thở và 
ho nhất là ban đêm. Khám phổi vào những lúc 

lên cơn cũng có nhiều ran ngáy rít kèm hội 
chứng khí phế thủng. Những trẻ này thường có 
tiền sử hay bị nôn trớ và chậm lên cân. 
5.2.3. Hen ẩn với những cơn ho kéo dài về  ban 

đêm: Trẻ chỉ có ho dai dẳng thành cơn nhất là 
ban  đêm.  Khám  phổi  không  phát  hiện  triệu  
chứng  gì  đặc  biệt.  Thể  này  đáp  ứng  tốt  với 
theophyllin uống. 
6. Cận lâm sàng:   Giống ở hen người lớn. 
6.1. Bạch cầu đa nhân ái toan trong máu:  tăng 
> 300 con / mm3 gợi ý một bệnh hen dị ứng. 
6.2. Đo lưu lượng đỉnh (LLĐ) bằng máy đo 
lưu lượng đỉnh (Peak Flow Meter): rất có ích 
để đánh giá mức độ tắc nghẽn khí đạo, phát hiện 
những trường hợp hen ẩn không triệu chứng. Chỉ 
áp dụng được cho trẻ từ 7 tuổi trở lên vì cần có 
sự hợp tác của bệnh nhi. Thường đo LLĐ trước 

và sau điều trị với thuốc kích thích beta2. 
6.3. Đánh giá chức năng hô hấp và sự tắc 
nghẽn khí đạo bằng phế dung kế (FEV1, chỉ số 
Tiffeneau v.v...): Ít dùng vì dụng cụ đo đắt tiền 
và khó áp dụng ở trẻ em. 
6.3. Những xét nghiệm miễn dịch học: Rất 
hữu ích nhưng thường tốn kém: Test da (Prick 
test); Định lượng IgE toàn phần, IgE đặc hiệu; 
test gây hen thử với DƯN nghi ngờ. 
7. Chẩn đóan 
7.1. Chẩn đoán hen: Xem   như hen nếu có bất 
kỳ dấu hiệu/triệu chứng nào trong các dấu 
hiệu/triệu chứng sau: 
7.1.1. Sò sè: Tiếng sò sè có âm sắc cao trong kỳ 
thở ra. 
7.1.2. Tiền sử có 1 trong các triệu chứng  sau: 

(1) Ho, nặng về đêm (2) Sò sè tái diễn 
(≥ 2lần) (3) Khó thở tái diễn ( ≥ 2 lần) (4) Cảm 

giác thắt ngực tái diễn. 

7.1.3. Các triệu chứng xảy ra hoặc nặng lên về 
đêm, đánh thức bệnh nhi 
7.1.4. Các triệu chứng xảy ra hoặc nặng lên khi 

có: Lao tác; nhiễm virus; lông súc vật; loài ve 
trong bụi nhà; khói thuốc hoặc khói bếp; phấn 
hoa; thay đổi nhiệt độ môi trường; xúc cảm 
mạnh (khóc hay cười nhiều); các hoá chất bay 
hơi; thuốc (aspirin, chẹn beta) 
7.1.5. Tắc nghẽn khí đạo có tính hồi quy hay 

dao động, thể hiện qua một trong các biểu hiện 
sau: (1) LLĐ tăng 15% sau khi hít thuốc kích 
thích beta 2 tác dụng nhanh hoặc (2) LLĐ dao 
động 20% giữa 2 lần đo (sáng lúc thức dậy và 12 
giờ sau) ở những người có dùng thuốc giãn phế 
quản và dao động 10% ở những người không 
dùng thuốc giãn phế quản (3) LLĐ giảm 15% 
sau 6 phút chạy hoặc lao tác. (Theo tiêu chuẩn 
GINA 2000) 
7.2.Hen dị ứng 
7.2.1. Biểu hiện gợi ý: Tiền sử hen và dị ứng 

(mề đay, chàm, viêm mũi dị ứng, dị ứng thức ăn) 
của gia đình và bản thân; cơn hen có liên 

quan đến sự tiếp xúc với một hoặc nhiều dị 
ứng nguyên; cơn xuất hiện đột ngột và đáp ứng  
nhanh với thuốc giãn phế quản; bạch cầu đa nhân 
ái toan tăng. 
7.2.2. Chẩn đóan xác định: Tăng IgE đặc hiệu, 

test lẫy da dương tính, test gây hen thử với dị 
ứng nguyên nghi ngờ dương tính. 
7.3. Hen không dị ứng 
7.3.1. Biểu hiện gợi ý: Không có tiền sữ hen và 
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dị ứng của bản thân và gia đình; Cơn hen xuất 
hiện từ từ và liên quan đến nhiễm virus đường hô 
hấp hay các kích thích không đặc hiệu, trào 
ngược dạ dày thực quản v.v..; Cơn hen không 
nặng nề nhưng kéo dài và đáp ứng không triệt 

để với thuốc giãn phế quản. 
7.3.2. Chẩn đóan xác định: Hen liên quan đến 

nhiễm virus đường hô hấp được xác định khi đã 
loại trừ hen dị ứng và các nguyên nhân khác như 
trào ngược dạ dày thực quản. Hen do trào ngược 
dạ dày thực quản  được xác định khi xác định 
được bệnh lý trào ngược dạ dày thực quản và 
điều trị thử bệnh lý này thì hen giảm. 
8. Chẩn đóan phân biệt 
8.1 Viêm tiểu phế quản cấp: Trẻ thường dưới 1 
năm tuổi, có viêm hô hấp trên mở đầu, thông khí 
hai phổi giảm rất đáng kể, tần số thở tăng rất 
mạnh, hầu như không đáp ứng với thuốc giãn 
phế quản tác dụng nhanh, tự lui bệnh sau 72 giờ. 
8.2. Viêm phổi: Là một bệnh cấp tính có sốt. 
8.3. Viêm thanh quản: Ho rồ, thở rít hơn là thở 
sò sè. 
8.4. Lao phổi : Hạch viêm do lao có thể gây thở 
sò sè do chèn ép phế quản. 
8.5. Dãn phế quản : Bẩm sinh hoặc mắc phải. 
8.6. Viêm tiểu phế quản tắc: Sau cúm sởi và 
nhiễm adenovirus đường hô hấp. 
8.7. Dị vật đường thở bị bỏ quên: Trong bệnh sử 
có hội chứng xâm nhập, ho, sò sè và nhiễm 
khuẩn hô hấp tái diễn, Xquang cho thấp có một 
vùng phổi bị mất thông khí (xẹp hay khí phế 
thủng) 
9. Biến chứng 

Tương tự ở hen người lớn, ngoại trừ trẻ em hay 
bị xẹp phổi rãi rác trong các cơn hen cấp do các 
nút nhầy làm tắc nghẽn các phế quản nhỏ. 
10. Điều tr ị 
10.1. Mục đích của việc điều trị hen: (1)Kiểm 
soát triệu chứng (2)Tránh phải nhập viện 
(3)Không bị rối loạn giấc ngủ (4) Không làm 
hạn chế hoạt động thể lực (5) Hạn chế tác dụng 
phụ của thuốc điều trị (6)Đảm bảo sự phát triển 
thể chất bình thường (7)Đảm bảo chức năng 
phổi bình thường 
10.2. Các biện pháp trong điều trị hen: 
10.2.1. Giáo dục và giám sát bệnh nhi: 
Các nội dung của việc giáo dục bệnh nhi và 

người nhà gồm : (1) Hen - bản chất, các yếu tố 
làm nặng và tiên lượng.(2) Cách tránh các yếu tố 

khởi động cơn hen; (3) Thuốc chửa hen - tác 
dụng, cách dùng, tác dụng phụ; (4) Các đợt nặng 
- nhận biết, điều trị, có được sự giúp đở về y tế ở 
đâu và lúc nào; (5) Theo dõi chức năng phổi hằng 
ngày bằng cách tự đo lưu lượng đỉnh (LLĐ), cách 
điền phiếu theo dõi LLĐ, máy đo LLĐ. 

Những trẻ bị hen đã được xác định cần được 
theo dõi bởi một thầy thuốc chuyên khoa tại một 
cơ sở y tế gần nhất. Bằng cách này có thể kiểm 
tra được những tiến bộ của trẻ, sự đáp ứng với 
điều trị, sự tuân thủ chế độ điều trị và kỷ thuật xử 
dụng các thuốc hít cũng như có thể theo dõi diễn 
biến của chức năng phổi. 
10.2.2. Kiểm soát môi trường 
Cần tránh cho trẻ tiếp xúc với các dị ứng 
nguyên đặc hiệu gây hen hoặc các chất kích 
thích: 
- Hạn chế loài ve (Dust mite) trong nhà đặc 

biệt là phòng ngủ của trẻ: Phòng ngủ càng ít đồ 
đạc càng tốt. Gối, chăn nên dùng loại bằng sợi 
tổng hợp dễ giặt. Nệm giường nên được bọc kín 
bằng vải plastic. 
- Hạn chế nấm mốc: Nhà của phải thông 

thóang, khô ráo, các vật dụng phòng ngủ phải 
được giặt và phơi khô thường xuyên. 
- Hạn chế DƯN từ chó mèo: Tránh nuôi chó 
mèo nếu trong nhà có trẻ bị hen. 
- Hạn chế phấn hoa: Không cắm hoa trong 

phòng ngủ của trẻ bị hen. Không để trẻ chơi ở 
những nơi có nhiều hoa. 
- Hạn chế dán: Tốt nhất là tránh vương vãi thức 

ăn thừa, thường xuyên dọn dẹp nơi đựng thức ăn. 
Chỉ dùng các hóa chất diệt dán một cách hạn chế. 
- Tránh khói bụi: Tránh cho trẻ tiếp xúc với khói 

bếp, khói thuốc lá, bụi nhà. 
- Tránh các yếu tố kích thích trong không khí: 

Không khí lạnh, mùi sơn ướt, mùi nấu nướng 
thức ăn v.v... 
- Tránh chạy nhảy nô đùa quá mức. 
10.2.3 Giải mẫn cảm (miễn dịch liệu pháp): 

Khi cơ thể tiếp xúc với những liều DƯN lập đi 
lập lại hệ thống miễn dịch sẽ đáp ứng tăng IgG 
thay vì tăng IgE. 
10.2.4. Liệu pháp tâm lý: Tìm và giải quyết 

những stress về tâm lý, tình cảm, những khó 
khăn trong đời sống kinh tế xã hội. Việc xóa tan 
những ngộ nhận về bệnh tật cho bệnh nhân 
niềmtin vào điều trị cũng rất quan trọng. 
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10.2.5. Điều trị bằng thuốc 

- Những quan điểm mới trong điều trị hen 
bằng thuốc: 

Phần lớn thuốc được đưa trực tiếp vào đường 
hô hấp bằng đường hít nhằm giảm tác dụng phụ 
của thuốc và đạt hiệu quả nhanh hơn. Corticoide 
được xem như là trụ cột để kiểm soát tình trạng 
viêm của khí đạo trong hen mãn (dùng theo 
đường hít), hen cấp (dùng theo đường uống, tiêm) 
và đảm bảo cho các bệnh nhân hen một chức 
năng phổi bình thường 
- Các dạng thuốc hiện nay: Ngoài các dạng 

uống và tiêm cổ điển, hiện nay có nhiều dạng hít 
được đưa ra thị trường: (1) Bình khí dung liều 
định sẵn (MDI) dùng kèm bầu hít; (2) Bột hít 
(DPI); (3) Dung dịch phun sương (solution for 
nebulization) 
10.3. Điều trị cơn hen cấp 

10.3.1. Phân loại cơn hen cấp theo độ nặng 

10.3.2.  Hen  nhẹ  và  vừa:  Có  thể  điều  trị  tại  
tuyến  cơ  sở.  Cho  hít  salbutamol  (MDI  loại 
100 µg/xịt ) có bầu hít với liều  1-2 xịt / lần, lập 
lại sau 20 phút cho đến khi cải thiện. Sau đó có 
thể  chuyển  sang duy trì bằng đường uống:  
0,15mg/kg/liều x  4 lần/ngày.  Nếu  không cải 

thiện, cần chuyển ngay lên tuyến trên. 
10.3.3. Hen nặng: Cần điều trị tại đơn vị chăm 

sóc tích cực của tuyến huyện, tỉnh, trung ương.  
Bước 1: Xông khí dung (nebulized) 

salbutamol có kèm oxy (dung dịch 0,5%) 0,02 
ml/kg pha với 3 ml nước muối sinh lý, lập lại sau 
20 phút nếu chưa cải thiện, tối đa 4 lần / ngày.  

Bước 2: Hydrocortisone 4-6 mg/kg/4-6 giờ 
TM.  

Bước 3: Theophyllin 6mg/kg TM chậm trong 
30 phút (nếu chưa dùng theophyllin 12 giờ trước 
đó) sau đó chuyển sang duy trì bằng truyền TM 
lien tục 0,7 – 1 mg/kg/giờ.  

Bước 4: Salbutamol  nhỏ giọt TM: Bắt đầu 
0,5 µg /kg/phút, có thể tăng 1µg/kg/15 phút, tối 
đa 20µg/kg/phút.  

Bước 5: Đặt nội khí quản, hô hấp viện trợ. 
 
 

Bắt đầu từ bước 1. Nếu không đở, duy trì bước 
đầu và áp đụng thêm bước kế tiếp. Sau khi kiểm 
soát được triệu chứng, giảm liều dần và chuyển 
thuốc tiêm sang uống. 
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10.4. Điều trị duy trì trong hen mãn (ngừa tái 
phát) 

10.4.1 Phân loại hen mãn theo độ nặng 
(Theo GINA 2000) 

 
10.4.2. Chế độ điều trị duy trì trong hen mãn 
(kéo dài) theo bậc cấp 
- Bậc 1: Hen nhẹ từng đợt (Mild intermittent) 
+Thuốc làm dịu cơn: Thuốc chủ vận beta2 tác 
dụng ngắn.  
- Bậc 2:  Hen kéo dài nhẹ (Mild persistent) 
+Thuốc kiểm soát cơn: Kháng viêm: 

Corticoide hít liều thấp* hoặc Theophyllin tác 
dụng kéo dài 

+Thuốc làm dịu cơn: Thuốc chủ vận beta2 tác 
dụng ngắn. 
- Bậc 3: Hen kéo dài vừa (Moderate 
persistent) 
+Thuốc kiểm soát cơn: Kháng viêm: 

Corticoide hít  liều trung bình* hoặc trung bình  
- cao. Hoặc Corticoide hít liều thấp - trung bình 
+ Chủ vận beta2 tác dụng dài hoặc theophyllin 
tác dụng dài (để kiểm soát hen về đêm) 

+Thuốc làm dịu cơn: Thuốc chủ vận beta2 tác 
dụng ngắn. 
- Bậc 4: Hen kéo dài nặng (Severe persistent) 

+Thuốc kiểm soát cơn: Kháng viêm:  Dùng 
corticoide hít liều cao* + Thuốc dãn phế quản tác 
dụng  kéo  dài  (Thuốc  chủ  vận  beta2  tác  dụng  
kéo  dài  hay theophyllin  tác  dụng  kéo  dài)  +  

 
 

 
 
 
 

Corticoide uống dài ngày (Prednisone 1-2 
mg/kg/ngày ) 

+Thuốc làm dịu cơn: Thuốc chủ vận beta2 tác 
dụng ngắn. 
 

Lên bậc: Nếu không kiểm soát được triệu 
chứng sau mỗi 1-6 tháng. Trước khi lên bậc cần 
xét lại kỹ thuật dùng thuốc của bệnh nhân, sự 
tuân thủ y lệnh, kiểm soát môi trường có tốt 
không. Xuống bậc: Sau mỗi 1-6 tháng. Nếu thấy 
kiểm soát được triệu chứng có thể xuống bậc dần. 

Cần lưu ý: (1) Kiểm soát triệu chứng càng 
nhanh càng tốt sau đó giảm liều đến liều thấp 
nhất có thể kiểm soát được triệu chứng. (2) Có 
thể dùng một đợt prednisone uống trong 5-7 ngày 
ở bất kỳ bậc nào, vào bất cứ lúc nào nếu xét thấy 
cần thiết. 
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10.5. Một số thuốc điều trị hen hay dùng 
10.5.1. Thuốc kháng viêm dùng theo đường hít 
 

10.5.2. Thuốc giãn phế quản dùng theo đường 
hít 

Loại tác dụng nhanh và ngắn: 
• Salbutamol (MDI): 100mcg /nhát xịt. Liều 

dùng: 1-2 nhát xịt qua bầu hít. Có thể lập lại 
sau 20 phút (không quá 3 lần) 

• Salbutamol (dung dịch để xông khí dung 
nồng độ 0,5%) 0,02 ml/kg pha với 3 ml nước 
muối sinh lý, lập lại sau 20 phút nếu chưa cải 
thiện, tối đa 4 lần / ngày. 

• Salbutamol  phối  hợp  ipratropium  bromide  
(Combivent  MDI):  Mỗi  nhát  xịt  có  21mcg 
ipratropium và 120mcg salbutamol. Chỉ dùng 
cho trẻ trên 12 tuổi: 2 nhát xịt/ lần, có thể lập lại 

• sau 20 phút, không quá 4 lần /24 giờ.  
Loại tác dụng cham: 

• Salmeterol (Serevent MDI): 25mcg/ mỗi 
nhát xịt. Chỉ dùng cho trẻ > 4 tuổi: 2 nhát xịt/ 
lần, hai lần mỗi ngày. 

11. Phòng bệnh và CSSKBĐ 
Đối với những trẻ có tiền sử hen cần: 

(1). Tránh tiếp xúc với các yếu tố   nghi ngờ 
gây hen trong môi trường.  

(2). Giáo dục bà mẹ cách phòng nhiễm khuẩn 
hô hấp cấp tính cho trẻ vì phần lớn  hen trẻ em có 
liên quan đến NKHHCT. 

(3). Vào mùa lạnh cần cho trẻ sinh hoạt nơi 
ấm áp, giữ ấm khi ra ngoài . 

(4). Không để trẻ chơi đùa quá sức. 
(5). Hướng dẫn cho gia đình sử dụng máy đo 

LLĐ(đối với trẻ trên 7 tuổi) để tự đánh giá mức 
độ nặng và quyết định hướng xử trí mỗi khi lên 
cơn hen.  

(6). Trẻ bị hen mãn cần được thầy thuốc 
chuyên khoa theo dõi và xử trí đúng theo phác 
đồ điều trị duy trì hen mãn. 

 
CÂU HỎI KI ỂM TRA  

 
1. Yếu tố nguy cơ làm dễ bị tử vong trong bệnh hen trẻ em gồm: A. Không đánh giá đúng mức độ nặng 

của hen 
B. Mẹ hút thuốc lá (hơn ½ gói mỗi ngày) 
C. Thường bị phơi nhiễm với dị ứng nguyên và nhiễm khuẩn hô hấp ở thời kỳ thơ ấu. 
D. Sự nghèo khó 
E. Tất cả đều đúng 

2. Yếu tố nguy cơ dễ mắc hen gồm, ngoại tr ừ: 
A. Sự nghèo khó, 
B. Tuổi mẹ dưới 20 khi sinh trẻ 
C. Không tuân thủ điều trị 
D. Mẹ hút thuốc lá (hơn ½ gói mỗi ngày) 
 E. Cân nặng lúc sinh <2500gr 

3. Tỷ lệ hiện mắc của bệnh hen trên thế giới thay đổi tùy theo vùng và trong khoảng: 

A. 0-7 %  

B. 7-30%  

C. 0-30%  

D. 30-35% 
E. Tất cả đều sai 
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4. Cung phản xạ trục là: 
A. Cung phản xạ có nhánh hướng tâm đi đến các cơ trơn 
B. Cung phản xạ có thụ thể nằm ở phế nang. 
C. Cung phản xạ có trung tâm là các hạch phó giao cảm tại não 
D. Cung phản xạ của hệ phó giao cảm tại nhu mô phổi 
E. Tất cả đều đúng 

5. Dị ứng nguyên quan trọng nhất trong môi trường là: 
A. Lông chó, mèo. 
B. Bụi nhà 
C. Nấm mốc  
D. Phấn hoa  
E. Gián 

6. Thành phần gây dị ứng quan trọng nhất trong bụi nhà là:  
A. Nấm mốc. 
B. Mạt bụi (acariens) 
C. Lông chó, mèo 
D. Xác gián bị phân huỷ 
E. Tất cả đều đúng 

7. Hen dị ứng là loại hen: 
A. Xảy ra trên các trẻ có cơ địa dị ứng 

   B. Thường có tiền sử gia đình hen hoặc dị ứng 
C. Có test da dương tính với mọi dị ứng nguyên 
D. Câu A và B đúng 
E. Tất cả các câu trên đều đúng 

8. Thành phần gây dị ứng chủ yếu của mạt bụi là: 
A. Nước bọt 
B. Phân 
C. Độc tố 
D. Xác phân hủy 
E. Tất cả đều đúng 

9. Loại virus hợp bào hô hấp có thể gây hen thông qua cơ chế: 
A. Ức chế hệ trực giao cảm 
B. Gây nên đáp ứng tăng IgE đặc hiệu đối với nó 
C. Làm mất quân bình hệ thần kinh thực vật 
D. Phản ứng gây độc tế bào 
E. Tất cả đều đúng 

10. Một bệnh nhiễm khuẩn hô hấp cấp rất khó chẩn đoán phân biệt với hen trẻ em là : 
A. Lao sơ nhiễm có hạch chèn phế quản.  
B. Viêm phế quản cấp. 
C. Giãn phế quản 
D. Viêm tiểu phế quản cấp 
E. Viêm thanh quản cấp. 

11. Dấu hiệu gợi ý hen do trào ngược dạ dày thực quản gồm, ngoại tr ừ: 
A. Điều trị hen thông thường không giải quyết được một cách dứt khoát 
B. Trẻ chậm lên cân 

C. Hay nôn trớ 
D. Trẻ hay bị ho và sò sè tái diễn 
E. Đáp ứng tốt với theophylline 
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12. Biểu hiện nào sau đây không gợi ý hen dị ứng : 
A. Có tiền sử hen hoặc dị ứng của bản thân và gia đình 
B. Cơn hen có liên quan với sự  tiếp xúc với một hoặc nhiều dị ứng nguyên 
C. Thường đáp ứng nhanh và toàn diện với các thuốc dãn phế quản 
D. Cơn xuất hiện từ từ và thường kéo dài 
E. Xuất hiện ở lứa tuổi lớn 

13. Trong bệnh hen, sự tăng bạch cầu đa nhân ái toan có ý nghĩa khi số lượng : 
A. > 200 bc/mm3 
B. > 300 bc/mm3 
C. > 400 bc/mm3 
D. > 500 bc/mm3 
E. > 600 bc/mm3 

14. Những thành tựu mới giúp kiểm soát tốt hơn bệnh hen dị ứng là: 
A. Sự ra đời của các thuốc ức chế phóng hạt và kháng leucotriens 
B. Các thuốc điều trị hen được đưa vào cơ thể chủ yếu bằng đường hít 
C. Corticoid dùng theo đường hít nhằm kiểm soát tình trạng viêm mãn do dị ứng trong hen 
D. Các câu trên đều đúng 
E. Câu B và C đúng 

15. Để đảm bảo hiệu quả cao nhất khi điều trị hen bằng các dạng thuốc MDI, cần: 
A. Cho trẻ hít đồng bộ với lúc xịt thuốc 
B. Cần đảm bảo đúng liều lượng quy định 
C. Phải dùng kèm bầu hít 
D. Súc miệng sau mỗi lần dùng thuốc 
E. Tất cả đều đúng 

16. Phương cách phù hợp nhất để hạn chế sự phát triển của loài mạt bụi acariens trong điều kiện của 
chúng ta là: 

A. Phun thuốc diệt acariens 
B. Gắn máy điều hoà 
C. Gắn máy hút ẩm 
D. Phòng ngủ của trẻ càng ít đồ đạc càng tốt 
E. Tất cả đều đúng 

17. Tiêu chuẩn để phân loại hen được kiểm soát tốt gồm, ngoại tr ừ: 
A. Triệu chứng ban ngày > 2 lần/tuần 
B. Không hạn chế hoạt động 
C. Không có triệu chứng về đêm 
D. Nhu cầu về thuốc làm dịu cơn ≤ 2lần /tuần 
E. Chức năng phổi bình thường 

18. Trong điều trị hen, thuốc chủ yếu giúp kiểm soát hen về lâu về dài và duy trì được chức năng phổi 
bình thường một cách an toàn là: 

A. Kháng histamin đặc hiệu H1 (Ketotifen)      
B. Thuốc chủ vận beta 2 tác dụng nhanh           
C. Corticoid uống      
D. Corticoid hít  
E. Tất cả đều đúng 

19. Trong điều trị hen, fluticasone (Flixotide) là loại corticoid hít có những đặc điểm sau: 
A. Có thể điều trị với li ệu trình ngắn hơn 

B. Ít gây các tác dụng phụ tại chỗ 
C. Đạt nồng độ hoạt tính trong huyết tương cao nhất 
D. Có tác dụng kháng viêm mạnh nhất hiện nay 
E. Tất cả đều đúng 
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20. Mục đích của điều trị hen gồm, ngoại tr ừ: 

A. Tránh phải nhập viện  
B. Kiểm soát triệu chứng  
C. Chữa lành bệnh hen 
D. Không bị rối loạn giấc ngủ 
E. Hạn chế tác dụng phụ của thuốc điều trị 

21. Để việc sử dụng thuốc khí dung với bình xịt định liều (MDI) có hiệu quả cần thực hiện các việc sau, 
ngoại tr ừ: 

A. Lắc đều bình thuốc trước khi hít 
B. Kiểm tra xem bình còn thuốc hay không 
C. Giữ bình trong tư thế thẳng đứng 
D. Ngậm chặt vòi bình xịt để hạn chế thuốc thất thoát 
E. Dùng kèm bầu hít 

22. Thuốc giãn phế quản ở dạng bình xịt định liều bị chống chỉ định trong trường hợp: 
A. Hen cấp nặng            
B. Hen cấp trung bình    
C. Hen cấp nhẹ           
D. Hen mãn kiểm soát một phần  
E. Hen mãn chưa kiểm soát 

23. Tiêu chuẩn cơn hen cấp nhẹ gồm, ngoại trừ: 
A. Trị số lưu lượng đỉnh đạt >80% trị số chuẩn sau khi dùng thuốc giãn phế quản lần đầu 
B. Tần số thở tăng nhẹ                              
C. Nói từng cụm từ 
D. Không sử dụng cơ hô hấp phụ              
E. Tần số mạch <100 lần/phút 

24. Dạng corticoide tiêm tĩnh mạch phù hợp nhất trong điều trị cơn hen cấp nặng là: 
A. Hydrocortisone          
B. Methylprednisone      
C. Dexamethasone        
D. Prednisolone  
E. Câu A và B đúng 

25. Hiện nay, theophylline được chỉ định trong trường hợp:  
A. Hen cấp nặng 
B. Hen cấp nhẹ và vừa nhưng không thể cắt cơn bằng các thuốc chủ vận beta2 
C. Hen do trào ngược dạ dày thực quản 
D. Tất cả đều đúng 
E. Câu A và B đúng 

ĐÁP ÁN 
1A 2C   3C   4D   5B   6B   7D   8B   9B   10D 11A 12D 13B 14E 
15C 16D 17A 18D 19D  20C 21D 22A 23C 24E 25E 
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HOÄI CHÖÙNG XUAÁT HUYEÁT 
TS BS Trần Thị Mộng Hiệp 

Muïc tieâu: 
1. Caùc giai ñoaïn cuûa söï caàm maùu 
2. Tieán trình chaån ñoaùn 
 
I.SINH LYÙ HOÏC CUÛA SÖÏ CAÀM MAÙU: 
- Ngaên ngöøa chaûy maùu töï nhieân 
- Ngöng chaûy maùu: toån thöông thaønh maïch 
- Phöùc taïp: maïch maùu, tieåu caàu, yeáu toá ÑMHT 
- 2 gñ: 

• Söï caàm maùu nguyeân phaùt (Heùmostase 
primaire) 
• Söï ÑMHT (coagulation plasmatique) 

II.Söï caàm maùu tieân phaùt: 
Laø söï hình thaønh nuùt caàm maùu = tieåu caàu 
1.Caùc giai ñoaïn: 
a/ Maïch maùu co laïi (contraction) 
b/ Tieåu caàu keát dính (adheùsion plaquettaire) 
c/ Tieåu caàu hoaït hoùa (activation), baøi tieát 
(excreùtion): ADP, Seùrotonine, Adreùnaline 
d/ Tieåu caàu keát tuï (agreùgation plaquettaire) 
e/ Nuùt caàm maùu (clou plaquettaire) 

f/ Söï ñieàu hoøa (reùgulation) 
2.Khaûo saùt söï caàm maùu tieân phaùt: 
- Thôøi gian maùu chaûy (Temps de saignement) 

• PP Ivy: 2 - 6 phuùt 
• PP Duke: 2 - 4 phuùt 

- Daáu hieäu daây thaét (Lacet): vaøi chaám XH 
- Ñeám tieåu caàu: 200.000 – 400.000 / mm3 
- Yeáu toá Willebrand: Ristoceùtine 
- Khaûo saùt chaát löôïng tieåu caàu: 

• Co cuïc maùu, Keát dính, Keát tuï 
II. Söï ñoâng maùu huyeát thanh: 
- Ñöôøng noäi sinh (voie intrinseøque): maùu + beà 

maët aâm : döôùi noäi maïc (in vivo), maët kính (in 
vitro) 

- Ñöôøng ngoaïi sinh (extrinseøque): ñöa töø moâ 
vaøo maùu : Thromboplastine 
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1.Các yếu tố đông máu 
I :   Fibrinogeøne : 2 - 4 g/l  
II :   Prothrombin : 100% 
V :   Proacceùleùrine : 100% 
VII :   Proconvertine : 100% 
VIII :   Yeáu toá choáng Heùmophilie A  (50 - 
150%) 
IX :   Yeáu toá choáng Heùmophilie B  (100%) 
X :   Yeáu toá Stuart : 100% 

XI :    PTA : 100% 
XII :   Yeáu toá Hageman : 100% 
XIII :   Yeáu toá oån ñònh Fibrine (FSF) : 100% 
2.Khaûo saùt söï ÑMHT 
a)Ñöôøng ngoaïi sinh: 
- Thôøi gian ñoâng maùu (TC):   8 - 12 phuùt 
- Thôøi gian QUICK (TQ):   II, V, VII, X (yeáu toá 
phuï thuoäc Vit K: II, VII, X 
   Baát thöôøng:  < 60% so maãu chöùng 
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- Taux de Prothrombine (TP):   tæ leä % cuûa TQ 
(bt: 70 - 100 %). 
XN tieàn phaãu: Ñeám tieåu caàu, INR, TCA, 
Fibrinogen, TS, TC: khoâng caàn thieát 
- INR (International Normalized Ratio) 1983:  
keát quaû TP coù theå thay ñoåi tuøy phoøng xeùt 
nghieäm, thoáng nhaát: duøng caùch tính INR 
 INR = (TQ cuûa beänh nhaân/ TQ chöùng) x ISI     
 (ISI = indice de sensibiliteù international, ñaëc 
hieäu cho hoùa chaát xöû duïng ñeå laøm TQ theo töøng 
phoøng xeùt nghieäm) 
 INR bình thöôøng: 0,8 – 1,2 
Xöû duïng ñeå ñaùnh giaù hieäu quaû ñieàu trò baèng 
thuoác choáng ñoâng 
- Beänh nhaân duøng thuoác choáng ñoâng: INR  2 – 3 
- Beänh nhaân có van tim nhaân taïo: INR 2,5 – 3,5 
- INR > 5: nguy cô xuaát huyeát raát cao. 
b)Ñöôøng noäi sinh: 
- Thôøi gian Ceùphaline hoaït hoùa: tröø yeáu toá VII 
 TCA: Temps de ceùphaline activeùe 
Baát thöôøng:  > 10 giaây so maãu chöùng 
- Thôøi gian Thrombine: söï thaønh laäp Fibrine 
Baát thöôøng:  > 10” so maãu chöùng 
- Thôøi gian Howell: (bt = 1’30” -  2’30”) 
Baát thöôøng khi 1 trong caùc yeáu toá baát thöôøng 
 Baát thöôøng:  > 1,5/maãu chöùng 
- Yeáu toá XIII 
- Ño löôøng ñaëc hieäu töøng yeáu toá ÑM (70 - 
130%) 
3.Rối loạn đông máu huyết thanh 
III.Lâm sàng 
• XH dưới da: chấm XH, mảng Xh, bầm máu, tụ 

máu… 
• XH niêm mạc: chảy máu mũi, chảy máu răng 

lợi, ói máu, tiêu máu… 
• XH khớp (Hemophillie) 
• XH nội tạng: gan, lách, não… 

Các loại xuất huyết: 
. Chấm Xh (petechiae):        < 2mm 
. Vết bầm máu nhỏ (purpura): 2-10mm 
. Vết bầm máu (ecchymosis):  > 1cm 
. Hematoma: tụ máu có nhân 

 
IV.Chẩn đoán 

. Xác định xuất huyết  

. Xác định XH do RL cầm máu ban đầu hay đông 
máu huyết tương  
. Xác định nguyên nhân. 

1.Höôùng chaån ñoaùn: 
a) TS tăng, số lượng tieåu caàu giảm: giaûm tieåu 
caàu 
b) TS tăng, số lượng tieåu caàu bt  : Beänh cuûa tieåu 
caàu  
Độ tập trung Tcầu kém 
Thời gian co cục máu dài 
c) TCA , TQ:  
Thieáu nhieàu yeáu toá do maéc phaûi: gan, thaän, 
ÑMNMLT, ñieàu trò Heùparine 
Thieáu ñôn ñoäc 1 yeáu toá chung: II, V, X (hieám) 
d) TCA :  yeáu toá VIII : Heùmophilie A 

IX : Heùmophilie B 
XI : Beänh Rosenthal 

e) TQ giảm: Thieáu yeáu toá VII 
f) Thôøi gian Thrombine: TCA, TQ baát thöôøng  
Coù Heùparine trong maùu, oáng nghieäm 
Baát thöôøng thaønh laäp Fibrine 
g) Fibrinogeøne giảm: 
 afibrinogeùneùmie 
hypofibrinogeùneùmie 
tieâu thuï quaù nhieàu Fibrinogeøne (CIVD) 
h) Taát caû BT :  mao maïch khoâng beàn 
Thieáu yeáu toá XIII 
Khoâng coù RL ÑM 
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2.Bệnh do chất lượng tiểu cầu 
a) Yeáu toá Willebrand : Beänh Willebrand 
b) Reùcepteur Willebrand : Beänh Jean-Bernard 
Soulier 
c) ADP  : �  ADP 
d) Baøi tieát : Beänh TC do baøi tieát 
e) Reùcepteur ADP: Beänh Glanzmann 

Chẩn đoán một trường hợp xuất huyết trên lâm 
sàng là sự phối hợp giữa các thông tin về: 
. Tuổi  
. Giới  

. Hoàn cảnh khởi phát  

. Tiền căn và khám lâm sàng. 
V.Điều tr ị 
1. Cấp cứu đảm bảo dấu hiệu sinh tồn. 
2. Cầm máu tại chổ: nhét mèche 
3. Bồi hoàn thành phần máu thiếu. 
4. Truyền TC (XHGTC ): 1đvị/ 5-10kg. 
- Truyền yếu tố VIII: Hemophillia A. 
- Truyền huyết tương tươi: thiếu các yếu tố khác 
trước nhổ răng một vài giờ, duy trì cho đến khi 
cầm máu. 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ĐĐặặcc  đđiiểểmm RLĐM tiên phátRLĐM tiên phát  RRLLĐĐMMHHTT 

KKhhởởii   pphháátt TTựự  nnhhiiêênn  hhaayy  cchhấấnn  tthhưươơnngg TThhưườờnngg  ssaauu  cchhấấnn  tthhưươơnngg 

DDạạnngg  XXHH CChhấấmm,,  vvếếtt,,  mmảảnngg  bbầầmm  mmááuu TTụụ  mmááuu,,  mmảảnngg  bbầầmm  llớớnn 

VVịị  ttrr íí  XXHH DDaa,,  nniiêêmm  mmạạcc  hhiiếếmm  nnộộii  ttạạnngg          KKhhớớpp,,  ccơơ,,  mmôô  mmềềmm,,  nnộộii  ttạạnngg 

CCáácchh  ccầầmm  mmááuu CChhèènn  ggòònn  ggạạcc TTrruuyyềềnn  YYTTĐĐMM 
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TIM BAÅM SINH 
Th.S. BS Nguyeãn Theá Quyeàn  

Muïc tieâu  
1. Phaân loaïi ñöôïc caùc beänh tim baåm sinh. 
2. Trình baøy vaø chaån ñoaùn ñöôïc ÑÑLS vaø CLS cuûa 4 loaïi TBS thöôøng gaëp. 
3. Trình baøy ñöôïc dieãn tieán vaø bieán chöùng cuûa 4 loaïi TBS thöôøng gaëp. 

 
TBS là dị tật từ lúc bào thai của:  

• Buồng tim,  
• Vách tim,  
•  Van tim  
• Các mạch máu lớn  

I. DỊCH TỂ HỌC  
1. Tần suất: 
. Thế giới: 0,7-0,8% , # ở các nước, nam = nữ 
. VN: NĐ I, NĐ II : 1984-94 : 5.442/ 10.000 

bệnh tim = 54% 
2. Thứ tự tần suất : 
. Âu Mỹ:  

CIV 28%, CIA & ống thông NT 10,3%,  
PS 9,9% , PDA 9,8% , F4 9,7%, AS 7,1%  
Hẹp eo ĐMC 5,1% , Hoán vị đại ĐM 4,9% 

. VN:  
CIV 40% , F4 16% , CIA 13% , PDA 7,4% ,  
PS 7,3%, Ống thông NT 2,3% , Hẹp eo ĐMC : ít 
3. Tuổi phát hiện :  
. Âu Mỹ : Bào thai , mới sinh 
. VN: Khi trẻ có biến chứng 

II. NGUYÊN NHÂN  
1. Yếu tố gia đình & di truyền : 
- Yếu tố gia đình : ở 1 số gđ > gđ ≠, không di 

truyền nhưng liên quan đến các bệnh rối loạn NST 
: NST 13 , 18, 22, 21 ( Down, Turner XO, 
Klinefelter XXY... ) 
- Di truyền : 3% - Bệnh van tim , bệnh cơ tim 

do tích tụ, bệnh mạch máu lớn do di truyền về 
enzymes. 

2. Yếu tố ngoại lai :  
- Vật lý : Tia xạ, tia X ... 
- Hoá học : hoá chất, độc chất, thuốc, rượu, 

Amphetamine, Hydatoine, Trimethadione, 
Thalidomide, Hormone... 
- Nhiễm virus / 3 tháng đầu thai kỳ : Rubeole ( 

PS, PDA, Quai bị, Herpès, CMV , Coxsackie B ( 
xơ hoá nội mạch ) ... 
- Rối loạn chuyển hoá toàn thân ở mẹ : Tiểu 

đường, Phenyketonurie, Lupus...  
 
III. PHÂN LO ẠI TBS  
Dựa vào : cơ thể học, triệu chứng, huyết động 
học Phân loại TBS theo huyết động học : 
1. TBS không Shunt : 
- Không tím , tuần hoàn phổi ⊥ hoặc ↓     
Vd : PS, AS, Hẹp eo ĐMC 

2. TBS có Shunt T→P : 
- Luồng máu T→P ; không tím ( trừ dảo Shunt 

), tuần hoàn P ↑ . 
Vd : CIV, CIA, PDA ... 

3. TBS có Shunt P→T :  
- Luồng máu P→T , tím . 
- Tuần hoàn phổi ↑: chuyển vị Đại ĐM , bất 

thường TMP về tim, Tim 1 thất, Thất T kém phát 
triển ... 
- Tuần hoàn phổi ↓: dị tật có kèm hẹp ĐMP : 

F4, Teo van 3 lá, Teo van ĐMP,  Ebstein.  
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COØN OÁNG ÑOÄNG MAÏCH 
ThS. Bs Nguyễn Thế Quyền      

          
- PCA: Persistence du canal arteriel 
- PDA: Patent ductus arteriosus 
- 1844: Rokitansky mô tả  
- Cộng đồng: 1/2000 trẻ sơ sinh 
- Theá giôùi: 10%  
- NĐI – NÑII: 8% 

I. Cơ thể học:  
II.  Sinh lý bệnh: 
- Thai nhi: phải có ÔĐM vì áp lực ĐMP >ĐMC  
- 90% máu từ TP→ĐMP→ÔĐM→ĐMC xuống 

để nuôi cơ thể. 
- 10%→ĐMP→nuôi phổi 
- Khi sinh ra: áp lực phổi↓, máu từ 

TP→ĐMP→Phổi không qua ÔĐM. 
- Đóng sinh lý: 10-15 giờ 
. Co thắt lớp cơ của vách ÔĐM 
. Bào thai: P→T; sau sanh vài giờ: 2 chiều;  
. 10-15g: T→P, đóng sinh lý, đóng thực sự  

- Đóng cơ thể học: 
. 3 tuần 
. Tăng sinh tb.nội mạc + thành lập mô liên kết 

→ bít kín hẳn → Dây chằng ĐM. 
. Do: ↑ tác dụng co thắt của O2/kh. mất tác 

dụng dãn nở của PGE2  
III.  Cơ chế – Nguyên nhân: 
- Bất thường về cấu trúc mô: additional 

sub.endothelial elastic lamina ngăn cản sự bít 
ÔĐM. 
- Sinh non: Thất trái kém trưởng thành →           

↓ effective systemic blood flow → ↓ O2 máu. 
- Virus Rubella: ngừng bào phân và ↓ PT mô 
- Ở núi cao: O2 ít. 

IV.  Hậu quả SLH: 
Tuỳ thuộc 4 yếu tố: 

- Kích thước ÔĐM 
- Sức cản hệ ĐMP 
- Mức độ sinh non 
- Chức năng TT 
� CÔĐM nhỏ: pĐMC > Pđmp 
� CÔĐM to:   

+ Shunt còn hạn chế:  pĐMP # ⊥ ↑ gánh tâm 
trương tim T & ↑ tuần hoàn phổi � daøy thaát T  

+ Shunt không hạn chế: 
Chiều Shunt ∈ pĐMC & pĐMP 
. pĐMC > pĐMP: shunt T→P, ↑ gánh 

tâm trương tim T → dãn thất T → dãn nhĩ T 

. pĐMP > pĐMC: shunt P→ T, ↑ gánh áp 
suất thất P do tăng áp phổi→Dày thất P 
 
V. Lâm sàng: 
- Hỏi bệnh:  

Mẹ có ở vùng núi cao không ? có bị Rubella ? 
Trẻ : đẻ non không ? 
- Khám:  

+ Nhìn bề ngoài:  
. CÔĐM nhỏ: ⊥ 
. CÔĐM to : ngực gồ, khó thở, co lõm, 

chậm phát triển thể chất... 
+ Nếu trẻ tím ở tay T + phần dưới cơ thể 
+ Tím chi dưới + ngón chân dùi trống và căng 

phồng→ CÔĐM  
+ Đảo Shunt. 
+ M-HA: 
.  CÔĐM nhỏ: M, HA ⊥  
.  CÔĐM lớn: Mạch Corrigan, HA dãn rộng 

+ Nhìn và sờ lồng ngực: 
. CÔĐM nhỏ:  
o Tim không tăng động 
o Rung miu liên tục LSII, III dưới xương 

đòn T 
. CÔĐM lớn thể Shunt hạn chế: 
o Thất T tăng động ( ↑ gánh V ) 
o Rung miu liên tục LS II, III dưới đòn T 

. Đảo Shunt : 
o Thất P tăng động ( ↑gánh tâm thu ) 
o Thân ĐMP gốc dãn to, sờ được . 

+ Nghe tim: 
VI.  Cận lâm sàng: 

1. Máu 
2. Xquang: 
- CÔĐM nhỏ: ⊥  
- CÔĐM lớn + còn hạn chế: ↑ TH phổi chủ 

động, ĐMP to, ở trẻ lớn: ĐMP to, ĐMC to, TT 
to, NT to. 
- CÔDM to, không hạn chế, ST: 4 buồng tim to, 

↑ TH phổi chủ động rõ. 
- CÔĐM đảo Shunt: TT, NT to, TP dày, Hình 

ảnh cắt cụt của TH phổi. 
3. ECG: 

∈∅ , lưu lượng, chiều luồng thông. 
- CÔĐM nhỏ: ⊥ 
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- CÔĐM vừa: Nhịp xoang, Lớn nhĩ T, ↑ gánh 
T.Trương thất T. 
- CÔĐM lớn, có↑ áp phổi: lớn 2 thất & 2 nhĩ. 
- CÔĐM đảo Shunt: Dày thất P do ↑gánh tâm 

thu. 
4. Siêu âm tim: 

2 chiều + Doppler: 
- Hình dạng, kích thước 
- ↑áp Phổi 
- Hở van ĐMP 

VII.  Diễn tiến- B/c # CIV: 
1. CÔĐM nhỏ:   
- Lành tính 
- VNTMNK 
2. CÔĐM lớn 
- ↑gánh Ttrương thất T→suy tim T→suy tim 

toàn bộ 
- ↑TH phổi chủ động: → ↑ áp phổi, bệnh lý tắc 

nghẽn MM phổi 
 
 
 
 

3. Biến chứng: 
- Suy tim  
- NTHH 
- Chậm ↑ thể chất 
- VNTMNK 
- Đảo Shunt→Eisenmenger. 
- Phình ÔĐM , hoá vôi 
- Huyết khối & viêm tắc 
- Ở sơ sinh: VRHT 

VIII.  Điều tr ị: 
1. Nội:  điều trị biến chứng suy tim, NTHH, 

VNTMNK... 
2. Ngoại:  
- CĐ: tất cả CÔĐM 
- CCĐ: ↑áp phổi nhiều, đảo Shunt 
- Thời điểm mổ:   

. Mổ ch.trình nếu không b/c 

. Mổ cấp cứu khi có ST nặng... 
- Kỹ thuật: Thắt và cắt ÔĐM , thành công 

100%. 
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THÔNG LIÊN TH ẤT – CIV – VSD 
ThS. Bs Nguyễn Thế Quyền 

 
Âu Mỹ: 20-25%  
Tp. HCM # 40% 
Biến chứng nhiều 
I. Giải phẫu 
II.  Sinh lý bệnh: 

- TLT lổ nhỏ vaø vừa: aûnh höôûng thaát T tröôùc. 
- TLT loå lôùn: aûnh höôûng caû 2 thaát 

 
III.  Lâm sàng: 
1. TLT nhỏ vaø vöøa:  
. S/S tràn, 
. S/D ngắn do hở 2 lá cơ năng.  

2. TLT lớn : 
S/S ngắn, âm sắc êm hơn. Dần dần pĐMP 

↑dần→ shunt ↓ dần lượng & vận tốc→âm thổi ↓ 
dần & mất khi đến p. Hợp Eisenmenger. T2 ↑ do↑ 
pĐMP. 
3. Mạch: bt.  Trẻ chậm lớn, NT phổi, suy tim ... 

 
IV.  Cận LS: 
1. Máu 
2. Xquang 
- TLT nhỏ:  ⊥ 
- TLT vừa: ↑ THP chủ động 
- TLT to (không hạn chế):  
. Ban đầu to 4 buồng tim, ↑ THP chủ động 

& thụ động.  
. Về sau: Eisenmenger. 

3. ECG: 
. TLT nhỏ vaøTLT vừa : ↑T.Trương TT 
. TLT to ( không hạn chế): lớn 2 T. 
. TLT to với Eisenmenger: Trục QRS→P, dày 

TP... 
4. Siêu âm tim:  2D, Doppler 

 
V. Diễn tiến:  

- € vị trí, Ø, tình trạng trẻ 
- TLT ở buồng nhận & thoát máu: không bít. 
- TLT màng cơ bè: ± nhỏ dần & tự bít - % tự 

bít TLT: 25%, TLT nhỏ 60%, nếu bít: 90% trước 
8t, 60% trước 3t; 25% trước 1t.  

- Cơ chế tự bít: tăng sinh mô sợi, phì đại lớp 
cơ xung quanh, đôi khi nhờ lá vách van 3 lá hoặc 
Σ ĐMC nhưng→ b/c hở 3 lá, hở ĐMC. 

 

VI.  Biến chứng:  
1. 5 bc : 
- Phuø phoåi caáp 
- Suy tim xung huyeát 
- Nhieãm truøng hoâ haáp döôùi taùi ñi taùi laïi 
- Cao aùp phoåi 
- Đảo shunt: Eisenmenger→ b.đổi ĐMP có 6 

giai đoạn: 
a. Dày trung mạc do tăng sinh cơ  
b. Dày nội mạc do tăng sinh làm lòng 

ĐM↓ 
c. Xơ hoá nội mạc- Xơ hoá trung mạc 
d. Họai tử fibrine nội mạc 
e. Tắc mạch ở ĐMP nhỏ & vừa. 
f. Các tổn thương này không hồi phục→ 

Đảo shunt. 
2. 2 bc chung: 

. Suy dinh döôûng vaø chaäm PT 

. VNT^M 
3. Phân loại TLT: 

 
VII.  Các thể LS ≠ của TLT:  

- TLT + Hở ĐMC: Laubry- Pezzi: TLT cao 
ngay vùng phễu, buồng thoát TT→ tổn thương 
van Σ ĐMC→ sa, hở ĐMC... 

- Khám: S/S TLT, S/D hở ĐMC – Nặng: suy 
tim mau và VNTM cao. 

- TLT + Hẹp ĐMP: RLHĐH ∈ Ø & Pđmp . 
- Hẹp ĐMP khít + TLT rộng: # Prototype F4 

tím 
- “ít“ + nhỏ:  Shunt T-P , F4 hồng 
- TLT nhỏ: ± tự bít, ít b/c→ Th/dõi phòng 

VNTM 
- TLT vừa & lớn: nhiều b.chứng, cần phải 

mổ 
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VIII. Ñieàu trò: 

1. Nội: KS, Trợ tim, Dinh dưỡng 
2. Ngoại:  

. 1954 Lillehei vá lỗ TLT với TH chéo có k/soát 

. 1955 John Kirklin vá lỗ TLT với máy bơm O2 
            Okamoto mổ hạ nhiệt ở trẻ em 
. 1961 Kirklin vá triệt để 1 thì ở trẻ em 
. 1969 Kirklin vá 1 thì tốt hơn banding dù ở sơ 

sinh và trẻ nhỏ có suy tim nặng.   
- PP. mổ: Tạm: Thắt vòng quanh ĐMP 
- PP. mổ tim hở / CEC kết quả cao : 

    . mổ cấp cứu TLT lớn, có suy tim nặng 
         . mổ chương trình chọn lọc khi có chỉ định. 

3. Chỉ định & thời điểm mổ TLT: 
a. TLT không b/c:  
. TLT lớn có QP/QS >2 
. mổ ở 2- 4 tuổi.  
b. TLT coù bieán chöùng: 
. TLT có suy tim & chậm ↑ thể chất không 

đáp ứng θ nội: Mổ bất cứ tuổi nào 
. TLT có ↑ sức cản ĐMP: mổ sớm càng tốt, 

trung bình 12-18 tháng tuổi. 
c. TLT keøm caùc toån thöông khaùc 
. TLT đã đảo shunt: chống chỉ định mổ 
. TLT + CÔĐM lớn: mổ CÔĐM ở 6 tuần rồi 

TLT sau. 
. TLT + Hẹp eo ĐMC: mổ hẹp eo ĐMC 

trước. 
. TLT + Hở ĐMC: vá lỗ thông ngay dù 

QP/QS < 2, sau đó sửa van ĐMC. 

 
 

Vịên tim TP HCM: xử trí TLT = 2 cách: 
I. Cách I:  
- TLT Ia Ib:  
. Không mổ, ngừa VNTM, theo dõi LS, CLS 
- TLT II a:  
. Mổ khi có ↑ pĐMP hoặc pĐMP ↑ dần + TP to 

+ QP/QS >2 
. Nếu nhiễm trùng phổi tái phát nhiều.   
- TLT II b:  
. Có↑ pĐMP khi trẻ > 6 tháng. 
. Nếu < 6 tháng mà có ↑ pĐMP→ Thắt vòng 

ĐMP trước. 
- TLT III:  
. pĐMP còn thay đổi: mổ 
. pĐMP cố định: không 
. pĐMP khó xác định: thắt vòng ĐMP + th/dõi 

II. Cách II:  Mổ TLT khi: 
1.Nhũ nhi:   
. 9-12 tháng  
. pĐMP ≥ 70 mmHg 
. Có RL thông khí, NT phổi tái phát 

2.Trẻ em:   
. TLT lớn +↑ pĐMP: mổ vá TLT nếu sức cản 

ĐMP ≤ 8 đ.v Wood, nếu >8 → thắt vòng ĐMP. 
. TLT chưa ↑ p phổi nhưng có TT, NT to + suy 

tim. 

. TLT + Hẹp phễu TP: mổ khi 1 tuổi. 
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THOÂNG LIEÂN NHÓ 
Ths.Bs Nguyễn Thế Quyền 

 
CIA: Communication Inter Auriculaire  
ASD: Atrial Septal Defect 
11% TBS ở Âu Mỹ  
13% ở NĐ I & NĐ II 
1941: Bedford Papp & Parkinson mô tả lâm sàng 
I. Cô theå hoïc: 
II. Sinh lý bênh: 
- Luồng thông ∈ tính dãn nở TP kỳ tâm trương.  
- Chiều luồng thông ∈ tính dãn nở 2 thất → 

thông thường: T-P → ↑gánh tâm trương TP →↑ 
máu lên phổi .  
III. Các th ể LS của TLN thường gặp: 
1. TLN thứ phát:  
a/ SLB: Shunt T-P→↑ gánh tâm trương TP→↑ 
tuần hoàn phổi chủ động. 
b/ LS:  

- S/S do hẹp ĐMP tương đối.  
- T2 ↑ tách đôi, rộng, cố định.  
- CIA to → rù T.trương ngắn do hẹp 3 lá 

tương đối. 
c/ Xquang: NP, TP dãn, ĐMP to, ↑ TH phổi chủ 
động. 
d/ ECG: Trục P, dãn NP, P^: 90-180◦, dãn TP 
hoặc Bloc NP. 
e/ Diễn tiến- B/c: 

- 40% tự bít < 5 tuổi 
- 7 BC cuûa taêng löu löôïng maùu leân phoåi. 

- Loạn nhịp do NP to: Rung nhĩ, cuồng nhĩ, 
nhịp nhanh nhĩ. 
f/ Điều tr ị:  

- θ nội : các biến chứng 
- θ ngoại:  
. Mổ tim hở: khâu, vá Patch, CEC, 2-5 tuổi, 

thành công 99%, chỉ định: QP/QS ≥ 2  
. Chống chỉ định: cao áp ĐMP ≥ 10 đ.v. 
. Mỹ: ClamShell 
. Viện tim: mổ O.S có QP/QS > 2 
. TP to và ↑ áp ĐMP. 

2. TLN tieân pha ́t:  
- 1-2% TBS 
- Cơ thể học: TLN thấp → tổn thương gan, bó 

His . 
- SLB # 
- LS: # ± S/S hở 2-3 lá 
- Xq: # ± NT và TT to nếu có chẻ van 2 lá. 
- ECG: # ± RL dẫn truyền: Bloc AV ...Bloc 

nhánh... 
- SA: → vị trí, Ø , chức năng tim. 
- Diễn tiến,biến chứng: ST sớm hơn,↑ áp 

ĐMP. 
- RL dẫn truyền : 20%, VNTMNK nhiều hơn... 
- Điều trị # : Đa số mổ chương trình 2-4 tuổi. 
- Mổ cấp cứu khi có ST nặng do chẻ 2 lá. 

 
KÊNH NH Ĩ THẤT 

Ths.Bs Nguyễn Thế Quyền 
2% TBS thường kèm Down 
1. Cơ thể học: 
2. SLB: nhiều tổn thương → TLN, TLT, Thông 

TT→ NP, Hở 2 lá, Hở 3 lá→ ST sớm, b/c 
nhiều... 

3. LS:  
- PT thể chất- Nhiễm trùng hô hấp, ST sớm, 

nặng 
- Khám tim: ngực gồ, tim tăng động, sờ: rung 

miu, T2 vang mạnh. S/S dạng tràn do CAV± S/S. 
ở mõm do chẻ 2 lá ± R/D do hẹp tương đối van 2, 
3 lá ± ngựa phi. 
4. CLS 
- Xquang: tim to, tròn, dãn 4 buồng, ↑ TH phổi. 

- ECG: Trục T - 40 đến -150 , lớn 2 thất, TP to, 
Bloc nhánh P, PR dài, Bloc AV I. 
5. Diễn tiến - Biến chứng: ↓ PT, viêm NTM, NT 

phổi, ST sớm 1- 2 tháng,  tử vong < 2- 5 tuổi. 
6. Điều trị:  
- θnội: các biến chứng 
- θ ngoại:  

+ Mổ tạm: Cerclage (Banding) ĐMP nếu trẻ 
nhỏ, yếu. 

+ Mổ triệt để: CEC, vá TLN, TLT, chẻ van  
                    thời điểm 2 tháng → 2 năm. 

. Sớm hơn: khi ST nặng  

. NT hô hấp nhiều 

. Shunt to ↑ áp ĐMP  
+ Kết quả: 90-95% 
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TỨ CHỨNG FALLOT 
ThS.BS Nguyễn Thế Quyền 

 
I. ĐẠI CƯƠNG 

F4: Hẹp ĐMP, TLT, ĐMC→P, Dày TP.  
. 10% TBS  
. 75% TBS tím 
. 0,04%   trẻ sơ sinh   
. 5442 TBS NĐI, NĐII, 84-94: 16%  

II.  LỊCH SỬ  
. 1888 Etienne Louis Arthur Fallot ∆ LS # mổ xác 
. 1673 Nicholas Steno  
. 1872 E. Sandifort, J. Hope, T. Peacook... 
. Gỉai phẩu: Hẹp đường thoát TP: ở phểu : 50%, 
lỗ van : 10%, phểu+lỗ : 30% 
. Teo van ĐMP : 10% 
. F5 = F4 + TLN  ,  F4 + a⊥ 
III.  LÂM SÀNG  
- ♂ ≥   , mẹ > 40t, gia đình có TBS > gđ ≠  
- Bề ngoài:  trẻ chậm lớn  
- Tím, không tím, ngón tay dùi trống, móng  
- Ngồi xổm: squatting: Accroupissement để... 
- Khám: tim diện không to, Harzer+, TP tăng 

động, T1⊥, T2↓( không có P2, nhỏ) hoặc tách đôi 
nếu Hẹp ít ĐMP. 
- Nghe: s/s Hẹp ĐMP (s/s ĐMC) ở F4 tím. F4 

hồng, s/s TLT, AT liên tục CÔĐM, TH Bg hệ, 
ATTTr của hở ĐMC (nếu diễn tiến lâu), hiếm: s/s 
hở 3 lá.  
IV.  CẬN LÂM SÀNG  

1. Thử máu: Hct ↑  
2. Xquang:  
- Coeur en sabot, Boot shape heart 
- TH phổi ↓  
- Nếu teo ĐMP →TH Bg hệ thuỳ, phân thuỳ  

               → erosion costale 
- F4 không tím # CIV  
3. ECG:  
- P nhọn, không cao lắm, PR⊥  
- QRS → P, ít có Bloc NP  
- Dày TP  (R Rs ở V1 V3R & rS ở V2)  
4. Siêu âm tim ...  

V. DIỄN TIẾN  
- 4 tím: Hẹp đườnh thoát TP→...dày TP, van 3 

lá xơ dày  
- NT, TT có chức năng giảm: Nghỉ bt, Gắng 

sức→ CTTO 
- ↓O2 kéo dài: thoái hoá mô não, tim, lớp 

media các m.máu sợi đàn hồi→ viêm tắc mạch  

VI.  BIẾN CHỨNG  
∈ từng nước, ∈ đ.kiện θ  
- CTTO  
- VNTMNK 
- Thiếu máu não: ngất, ↓ trí tuệ 
- Tắc mạch não 
- Abcès não 
- ↓ PT thể chất, tinh thần  
- Xuất huyết  
- Thiếu máu thiếu sắt tương đối  
- Suy tim TH Bg hệ 
-  Nhiễm trùng phổi  

VII.  ĐIỀU TRỊ NGOẠI KHOA  
1. Mổ tạm thời: Chỉ định  
- Trẻ quá nhỏ bị nhiều CTTO,  
- ĐMP quá hẹp, 
- ĐMP hẹp nhiều nơi, hẹp xa. 
- Kỹ thuật : tạo Shunt T-P 
2. Mổ triệt để: sửa tất cả 4 khuyết tật 

Chỉ định:  
- F4 nặng có b/c, Hct > 60%, ĐMP không quá 

nhỏ, mổ bất kỳ tuổi 
- F4 không nặng: ch.trình 2-4 tuổi, không nên 

>5 t vì ↓ O2 lâu, chức năng TT ↓ .  
- Kỹ thuật mổ: Tim hở CEC 
- F4 không teo van ĐMP: vá Patch, khoét chỗ 

hẹp bằng cắt mô đặt Patch  
- F4 có teo van ĐMP hoặc teo dọc theo đường 

thoát TP: phẫu Thuật Rastelli Patch+ nối TP 
vô ĐMP ống có van nhân tạo. 

- Khi trẻ 5t : thành công 95%.  
ĐIỀU TRỊ NGOẠI KHOA 

Viện tim TPHCM 
- Khám siêu âm Doppler... 
- ∆ F4, tìm các tật ≠ kèm theo: bat thuong 

mach vành, TLT nhiều lỗ, ĐMP hẹp xa? 
- Chỉ số Kerklin: 

ĐMP trái + ĐMP phải 
----------------------------- , chức năng TT ? 
          ĐMC   
- Với F4 thông thường: mổ triệt để : 1 tuổi, < 1 

tuổi mà b/c liên tục nếu không triệt để được: tạm 
thời. 
- Với F4 có + bt vành, TLT nhiều lỗ, ĐMP quá 

nhỏ mà có b/c nhiều : Blalock Taussig khi 6 tháng 
và 2-4t: triệt để
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