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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Ngạt là một trong những nguyên nhân hàng đầu gây tử vong trong giai đoạn sơ sinh và có thể 

để lại nhiều di chứng trong cuộc đời của trẻ sau này. Những rối loạn điện giải ở trẻ ngạt có thể ảnh hưởng 
đến tình trạng bệnh ngay trong giai đoạn sau sinh và tiên lượng của trẻ. Do đó, mục tiêu của nghiên cứu này 
là mô tả tình trạng điện giải huyết thanh và tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến tình trạng rối loạn điện giải 
ở trẻ sinh ngạt. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang. Cỡ mẫu thuận tiện gồm 
80 trẻ sinh ngạt được điều trị tại Trung tâm Nhi khoa, Bệnh viện Trung ương Huế từ tháng 4/2021 đến tháng 
08/2022. Kết quả: Ở trẻ sinh ngạt, nồng độ trung bình của Na+, K+, Ca2+ lần lượt là 136,6 mmol/l; 4,8 mmol/l 
và 1,1 mmol/l. Tỷ lệ rối loạn giải ở trẻ sinh ngạt khá cao chiếm 62,5%. Trong đó, rối loạn thường gặp là hạ Natri 
32,5%, tăng Kali chiếm 13,7% và hạ Canxi chiếm 37,5%. Mức độ ngạt nặng có tỷ lệ hạ Na+, tăng K+ cao hơn so với 
ngạt trung bình (p < 0,05). Apgar < 7 điểm tại thời điểm 5 phút làm tăng nguy cơ hạ Na+ gấp 8,9 lần (p < 0,001), 
và làm tăng nguy cơ tăng K+ 29,3 lần (p < 0,001) so với ngạt trung bình. Tình trạng Apgar lúc 5 phút có tương 
quan thuận với nồng độ Na+ huyết thanh (rs = 0,3; p = 0,002) và tương quan nghịch với nồng độ K+ (rs = -0,6; p < 
0,001). Kết luận: Rối loạn điện giải xảy ra khá phổ biến ở trẻ sinh ngạt chủ yếu là hạ Natri, tăng Kali và hạ Canxi. 
Cần sàng lọc và theo dõi điện giải huyết thanh trong điều trị trẻ sinh ngạt.

Từ khóa: ngạt sơ sinh, điện giải, hạ Natri, tăng Kali, hạ Canxi.

Abstract

Serum electrolyte disorders in asphyxiated neonates
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Background: Perinatal asphyxia is one of common causes of neonatal morbidity and mortality. Disorders 
of electrolytes are more common in the immediate postnatal period and could affects the outcomes of 
neonates significantly. Therefore, we conducted this study with specific aims to describe the electrolyte 
status in asphyxiated neonates and find out several factors associated to electrolyte disorders in asphyxiated 
neonates. Methods: This was a cross-sectional descriptive study carried out with 80 asphyxiated neonates 
admitted at the Neonatal Intensive Care Unit in Hue Central Hospital, Hue City, from April 2021 to August 2022. 
Results: In asphyxiated neonates, average serum value of sodium, potassium, calcium were 136.6;  4.8 and 
1.1 mmol/l, respectively. 62.5% asphyxiated neonates had electrolyte disorders. Hypocalcemia was the most 
common disorder with 37.5%, followed by hyponatremia (32.5%). Hyperkalemia was accounted for 13.7%. We 
observed the higher hyponatremia and hyperkalemia in severe asphyxia than in moderate asphyxia. Apgar 
score less than 7 at 5 minutes was associated with the increased risk of hyponatremia and hyperkalemia (odd 
ratio:8.9; 29.3, respectively with p < 0.01). There was the correlation of Apgar score at 5 minutes with sodium and 
potassium on the asphyxiated neonates (rs = 0.3 and rs = - 0.6, respectively with p < 0.05). Conclusion: Electrolyte 
disorders are common in asphyxiated neonates. The common types of electrolyte disorders in asphyxiated 
neonates were hyponatremia and hyperkalemia, hypocalcemia. 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Ngạt sơ sinh vẫn còn là một trong những bệnh lý 

chiếm tỷ lệ cao. Ở các nước phát triển tỷ lệ ngạt sơ 

sinh là 2/1000 trẻ sống, nhưng tỷ lệ này cao hơn tới 
10 lần ở các nước đang phát triển, nơi mà còn nhiều 
hạn chế trong việc chăm sóc bà mẹ và trẻ sơ sinh 
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[1]. Ngạt là một trong những nguyên nhân hàng đầu 
gây tử vong trong giai đoạn sơ sinh. Trên toàn cầu, 
tỷ lệ tử vong giai đoạn sơ sinh do ngạt đứng thứ 3 
(23%), xếp sau sinh non (28%) và nhiễm trùng nặng 
(26%) [2]. 

Chăm sóc và điều trị trẻ sơ sinh ngạt là vấn đề 
phức tạp do liên quan đến nhiều rối loạn như rối 
loạn thần kinh, tuần hoàn, hô hấp, rối loạn dịch, rối 
loạn chuyển hóa…Cân bằng dịch nuôi dưỡng, kiểm 
soát rối loạn điện giải trong những ngày đầu ở trẻ 
sinh ngạt cũng là một trong những vấn đề đáng chú 
ý vì rối loạn điện giải gây ảnh hưởng đến hoạt động 
của nhiều tế bào, đặc biệt là tế bào thần kinh, dẫn đến 
những rối loạn trên lâm sàng: co giật, hôn mê, suy hô 
hấp, ngưng thở, rối loạn nhịp tim… Việc nhận biết các 
rối loạn nồng độ điện giải huyết thanh ở trẻ sinh ngạt 
và các yếu tố liên quan giúp xây dựng kế hoạch theo 
dõi, chăm sóc, điều trị phù hợp và cải thiện tiên lượng 
cho trẻ. Mục tiêu của nghiên cứu gồm:

1. Mô tả tình trạng điện giải huyết thanh ở trẻ 
sinh ngạt.

2. Tìm hiểu một số yếu tố liên quan các rối loạn 
điện giải huyết thanh thường gặp ở trẻ sinh ngạt.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu mô 

tả cắt ngang.
2.2. Đối tượng nghiên cứu: gồm 80 trẻ ngạt được 

sinh ra và theo dõi tại khoa Hồi sức tích cực - Nhi sơ 
sinh, Trung tâm Nhi khoa, Bệnh viện Trung ương Huế. 

2.3. Thời gian nghiên cứu: 4/2021 - 8/2022.
2.4. Tiêu chuẩn chọn bệnh:
- Trẻ được chẩn đoán ngạt theo tiêu chuẩn của 

WHO với Apgar 1 phút < 7 điểm [3].
- Trẻ được làm xét nghiệm điện giải đồ trước khi 

được bổ sung điện giải (có chứa thành phần Natri, 
Kali, Canxi) trong dịch nuôi dưỡng.

2.5. Tiêu chuẩn loại trừ:
- Trẻ cực non dưới 28 tuần.
- Trẻ sinh ngạt ngoại viện không rõ chỉ số Apgar.
2.6. Biến số đo lường:
- Chỉ số Apgar: đánh giá dựa trên 5 dấu hiệu 

gồm: nhịp tim, nhịp thở, trương lực cơ, đáp ứng với 
kích thích, màu da tại thời điểm 1 phút và 5 phút 
sau sinh [4].

- Phân độ ngạt: theo WHO ở trẻ sơ sinh. 
+ Ngạt trung bình: Apgar tại thời điểm 1 phút sau 

sinh 4 - < 7 điểm.
+ Ngạt nặng: Apgar tại thời điểm 1 phút sau sinh 

0 - 3 điểm [3].

- Biến số đo lường:
+ Hạ Na+: nồng độ Na+ < 135 mmol/L; Tăng Na+: 

nồng độ Na+ > 145 mmol/L [5].
+ Hạ K+: nồng độ K+ ≤ 3,5 mmol/L [6]; Tăng K+: 

nồng độ K+ > 6 mmol/L [6].
+ Hạ Ca2+ : Nồng độ Ca2+ ion < 1,1 mmol/L đối với 

trẻ đủ tháng hoặc trẻ non tháng cân nặng > 1500 
gam; Nồng độ Ca2+ ion < 1,0 mmol/L đối với trẻ sơ 
sinh rất nhẹ cân nặng < 1500 gam [7]; Tăng Ca2+: 
nồng độ Ca2+ ion > 1,35 mmol/L [8].

Định lượng nồng độ điện giải huyết thanh bằng 
xét nghiệm điện giải đồ, Ca2+ ion từ máu tĩnh mạch 
và được phân tích bằng máy Olympus AU640 tại 
trung tâm xét nghiệm Bệnh viện Trung ương Huế.

2.7. Xử lý số liệu: 
- Các số liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 

20.0. Tính tỷ lệ phần trăm các biến định tính, tính giá 
trị trung bình và độ lệch chuẩn ở các biến định lượng 
như nồng độ Na+, nồng độ K+, nồng độ Ca2+ ion.

- Kiểm định χ2 xác định mối liên quan giữa hai 
hay nhiều biến số phi tham số khi so sánh 2 hay 
nhiều tỷ lệ của 2 hay nhiều nhóm độc lập. Kiểm tra 
kết quả nếu có > 20% số ô có tần suất mong đợi 
nhỏ hơn 5 thì sử dụng test chính xác Fisher (Fisher’s 
Exact Test). Sự khác biệt giữa các tỷ lệ có ý nghĩa 
thống kê khi p < 0,05.

- So sánh trung bình: so sánh trung bình ở hai 
nhóm độc lập (phân phối chuẩn: Independent - 
Sample T test, phân phối không chuẩn: test Mann 
- Whitney).

- Khảo sát sự tương quan giữa 2 biến định lượng 
tuân theo phân phối chuẩn sử dụng hệ số tương 
quan Pearson, không tuân theo phân phối chuẩn sử 
dụng hệ số tương quan Spearman.

- Tương quan có ý nghĩa với p < 0,05.
+ r > 0 : tương quan thuận;  r < 0 : tương quan 

nghịch;  r = 0: không tương quan
- Dùng tỷ suất chênh OR (Odds ratio) với khoảng 

tin cậy 95% để đánh giá nguy cơ rối loạn điện giải (so 
sánh với nhóm không có rối loạn điện giải). 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm chung nhóm nghiên cứu
Chúng tôi tiến hành nghiên cứu trên 80 trẻ sinh 

ngạt. Trong đó sơ sinh non tháng chiếm tỷ lệ 65,0%, 
sơ sinh đủ tháng chiếm 35,0% và không có sơ sinh 
già tháng. Tỷ lệ nam/nữ là 1,7/1. Nhóm trẻ có cân 
nặng lúc sinh < 2500 gam chiếm 58,7%, nhóm có cân 
nặng ≥ 2500 gam chiếm 41,3%. Cân nặng trung bình 
nhóm nghiên cứu là 2260 ± 792,1 gam.
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3.2. Đặc điểm điện giải đồ của trẻ sinh ngạt 
Bảng 1. Nồng độ trung bình các chất điện giải ở trẻ sinh ngạt

Nồng độ 

Điện giải

Nồng độ trung bình (± SD) p

Nhóm chung
(N=80)

Ngạt trung bình
n1=63

Ngạt nặng
n2=17

Na+ (mmol/L) 136,6 ± 4,1 137,3 ± 3,9 133,9 ± 3,9 0,003

K+ (mmol/L) 4,8 ± 0,8 4,5 ± 0,6 5,9 ± 0,7 < 0,001

Ca2+ (mmol/L) 1,1 ± 0,1 1,1 ± 0,1 1,1 ± 0,1 0,244

Nhận xét: Nồng độ trung bình của Na+, K+, Ca2+ lần lượt là 136,6 mmol/l; 4,8 mmol/l và 1,1 mmol/l. Ở 
nhóm ngạt nặng, nồng độ trung bình Na+ thấp hơn, nồng độ trung bình K+ cao hơn so với nhóm ngạt trung 
bình, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Nồng độ trung bình Ca2+ giữa hai nhóm ngạt không có 
sự khác biệt (p > 0,05).

Bảng 2a. Tỷ lệ rối loạn của từng chất điện giải ở trẻ sinh ngạt

Nồng độ
Điện giải

Hạ Bình thường Tăng

n % n % n %
Na+ (mmol/L)

(N=80) 26 32,5 54 67,5 0 0,0

K+ (mmol/L)
(N=80) 1 1,3 68 85,0 11 13,7

Ca2+ (mmol/L)
(N=80) 30 37,5 50 67,5 0 0,0

Nhận xét: Hạ Na+, tăng K+, hạ Ca2+ là những rối loạn thường gặp nhất chiếm tỷ lệ lần lượt là 32,5%, 13,7% 
và 37,5%. 

Bảng 2b. Đặc điểm rối loạn điện giải ở trẻ sinh ngạt

Rối loạn điện giải n %

Tỷ lệ trẻ rối loạn 
điện giải

Có 50 62,5

Không 30 37,5

Đặc điểm rối 
loạn các điện 

giải 
(n=50)

Hạ Na+ kèm tăng K+ kèm Hạ Ca2+ 3 6,0

Hạ Na+ kèm hạ Ca2+ 7 14,0
Hạ Na+ kèm tăng K+ 3 6,0
Hạ Ca2+ kèm tăng K+ 2 4,0
Hạ Ca2+ đơn độc 18 36,0
Hạ Na+ đơn độc 13 26,0
Tăng K+ đơn độc 3 6,0
Hạ K+ đơn độc 1 2,0

Nhận xét: Trẻ sinh ngạt có tỷ lệ rối loạn điện giải cao chiếm 62,5%, chỉ 37,5% số trẻ không có bất kì rối loạn 
điện giải nào. Trong số 50 trẻ có rối loạn điện giải thì rối loạn phối hợp chiếm 30% gồm hạ Na+ kèm hạ Ca2+ 
chiếm 14,0%, hạ Na⁺ kèm tăng K+ chiếm 6,0%, hạ Na+ kèm tăng K+ kèm hạ Ca2+ chiếm 6,0%. Các rối loạn đơn 
độc chủ yếu là hạ Ca2+ chiếm 36,0%, hạ Na+ chiếm 26,0%, tăng K+ chiếm 6,0%.
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3.3. Mối liên quan giữa một số yếu tố lâm sàng với các loại rối loạn điện giải huyết thanh ở trẻ sinh ngạt
Bảng 3. Các yếu tố liên quan đến hạ Na+ máu ở trẻ sinh ngạt

Yếu tố liên quan

Hạ Na+

OR
95% CI PCó 

(N=26)
Không RLĐG

(N=30)
N % N %

Tuổi thai
≥ 37 tuần 15 57,7 5 16,7 6,8

1,98 - 23,46 0,002
< 37 tuần 11 42,3 25 83,3

Cân nặng (gam)
≥ 2500 14 53,8 9 30,0 2,7

0,91 - 8,16 0,074
< 2500 12 46,2 21 70,0

Mức độ ngạt
Ngạt nặng 14 53,8 0 0,0

-* < 0,001 
**Ngạt trung 

bình 12 46,2 30 100,0

Apgar tại 5 phút
< 7 15 57,7 4 13,3 8,9

2,39 - 32,82 0,001
≥ 7 11 42,3 26 86,7

Tương quan giữa 
Apgar 5 phút và 
nồng độ Na+

rs 0,3 0,002

* Có giá trị n = 0 nên không tính được OR, ** Sử dụng Fisher’s test
Nhận xét: Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa hạ Na+ và tuổi thai với p < 0,05. Ngạt nặng có tỷ lệ hạ 

Na+  cao hơn so với trẻ ngạt trung bình với p < 0,05. Apgar tại thời điểm 5 phút < 7 điểm làm tăng nguy cơ hạ 
Na+  hơn 8,9 lần (p = 0,001).

Có mối mối tương quan thuận giữa điểm số Apgar 5 phút và nồng độ Na+ huyết thanh, mức độ tương 
quan trung bình với p < 0,05, rs = 0,3.

Bảng 4. Các yếu tố liên quan đến tình trạng tăng K+ máu ở trẻ sinh ngạt

Yếu tố liên quan

Tăng K+

OR
95% CI PCó  (n=11) Không RLĐG 

(n=30)
n % n %

Tuổi thai
≥ 37 tuần 8 72,7 5 16,7 13,3

2,59 - 68,59 0,002
< 37 tuần 3 27,3 25 83,3

Cân nặng (gam)
≥ 2500 7 63,6 9 30,0 4,1

0,95 - 17,50 0,058
< 2500 4 36,4 21 70,0

Mức độ ngạt
Ngạt nặng 9 81,8 0 0,0

-* < 0,001**
Ngạt trung bình 2 18,2 30 100,0

Apgar tại 5 phút
< 7 9 81,8 4 13,3 29,3

4,56 - 187,69 < 0,001
≥ 7 2 18,2 26 867

Tương quan giữa 
Apgar 5 phút và 
nồng độ K+

rs - 0,6 < 0,001

* Có giá trị n=0 nên không tính được OR, ** Sử dụng Fisher’s test
Nhận xét: Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa tăng K+ và tuổi thai với p < 0,05. Có mối liên quan có 

ý nghĩa thống kê giữa mức độ ngạt và tăng K+, ngạt nặng có tỷ lệ  tăng K+ máu cao hơn so với nhóm ngạt trung 
bình với p < 0,05. Có mối tương quan nghịch giữa điểm số Apgar 5 phút và nồng độ K+ huyết thanh, mức độ 
tương quan khá chặt chẽ với p < 0,05, rs = - 0,6.
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Bảng 5. Các yếu tố liên quan đến tình trạng hạ Ca2+ máu ở trẻ sinh ngạt

Yếu tố liên quan

Hạ Ca2+

OR
95% CI PCó 

(N=30)
Không RLĐG

(N=30)
N % N %

Tuổi thai
≥ 37 tuần 13 43,3 5 16,7 3,8

(1,15 - 12,7) 0,029
< 37 tuần 17 56,7 25 83,3

Cân nặng(gam)
≥ 2500 14 46,7 9 30,0 2,0

(0,71 - 5,89) 0,187
< 2500 16 53,3 21 70,0

Mức độ ngạt
Ngạt nặng 8 26,7 0 0,0

- 0,0046**Ngạt nhẹ-
trung bình 22 73,3 30 100,0

Apgar tại 5 phút
< 7 9 30,0 4 13,3 2,8

(0,75 - 10,33) 0,126
≥ 7 21 70,0 26 86,7

Tương quan giữa 
Apgar 5 phút và 
nồng độ Ca2+ 

rs 0,1 0,351

* Có giá trị n=0 nên không tính được OR, ** Sử dụng Fisher’s test
Nhận xét: Không có mối liên quan giữa tuổi thai, cân nặng với hạ Ca2+ huyết thanh. Các trường hợp không 

rối loạn điện giải đều nằm trong nhóm ngạt trung bình. Không có mối tương quan giữa điểm số Apgar 5 phút 
và nồng độ Ca2+ huyết thanh với p > 0,05.

4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm điện giải đồ của trẻ sinh ngạt
Bảng 1 cho kết quả nồng độ trung bình của Na+ 

huyết thanh là 136,6 ± 4,1 mmol/L, K+ huyết thanh 
là 4,8 ± 0,8 mmol/L và của Ca2+ huyết thanh là 1,1 ± 
0,1 mmol/L. Nồng độ trung bình các chất điện giải 
huyết thanh ở trẻ sinh ngạt cũng thay đổi theo từng 
nghiên cứu. Nghiên cứu của Thakur J. (2018) cho kết 
quả nồng độ trung bình của các chất điện giải Na+, 
K+, Ca2+ lần lượt là 130,73 ± 4,60 mmol/L, 5,98 ± 1,03 
mmol/L và 1,05 ± 0,14 mmol/L [9]. Nồng độ trung 
bình các chất điện giải có sự khác biệt theo mức độ 
ngạt, cụ thể nồng độ trung bình của Na+ trong nhóm 
ngạt nặng thấp hơn có ý nghĩa với nhóm ngạt trung 
bình và nồng độ trung bình K+ trong nhóm ngạt nặng  
cao hơn nhóm ngạt trung bình (p<0,05). Nồng độ 
trung bình Ca2+ giữa 2 nhóm không có sự khác biệt 
với kết quả là 1,1 ± 0,1 mmol/L. Kết quả của chúng 
tôi tương tự nghiên cứu của tác giả Durani S.K. [10]. 
Khi tình trạng ngạt xảy ra càng nặng, đặc biệt đã xảy 
ra ngạt từ trước sinh, các cơ chế gây rối loạn nồng 
độ các chất điện giải càng kéo dài và cơ thể càng khó 
điều chỉnh, chính vì vậy càng làm nặng tình trạng rối 
loạn các chất điện giải.

Tình trạng rối loạn điện giải ở trẻ sinh ngạt là phổ 
biến với 67,5% trẻ có ít nhất 1 loại điện giải rối loạn 

(Bảng 2a, 2b). Kết quả bảng 2a cho thấy tỷ lệ hạ Na+ 
khá cao chiếm 32,5% và không có trẻ nào tăng Na+. 
Nghiên cứu của tác giả Medani S.A.cho tỷ lệ hạ Na+ 
là 27,1% [11]. Cơ chế của hạ Na+ ở những trẻ sinh 
ngạt được cho là do tăng tiết ADH dẫn đến tăng khả 
năng giữ nước, gây hạ Na+ huyết thanh ngoài ra còn 
do giảm tái hấp thu Na+ dẫn đến tăng bài tiết và do 
đề kháng một phần với Aldosterone [12]. Hạ Na+ 
huyết thanh dẫn đến áp suất thẩm thấu ngoại bào 
thấp sẽ thúc đẩy nước đi vào trong tế bào dẫn đến 
phù não, nếu nghiêm trọng tử vong có thể xảy ra. Vì 
vậy trong điều trị trẻ sinh ngạt, cần chú ý nồng độ 
Na+ để điều chỉnh kịp thời cho trẻ giúp làm giảm tổn 
thương thêm tế bào não ở trẻ sinh ngạt, cải thiện tử 
vong và di chứng cho trẻ.

Ở trẻ sơ sinh ngạt, nồng độ K+ huyết thanh 
thường tăng. Sự gia tăng nồng độ K+ huyết thanh 
trong ngạt có thể liên quan với nhiễm toan. Hơn 
nữa, khi ngạt xảy ra, máu sẽ ít được cung cấp cho 
các cơ quan kém quan trọng hơn, trong đó có thận. 
Thận rất nhạy với tình trạng thiếu oxy, do đó tổn 
thương thận cấp và suy thận cấp có thể xảy ra trong 
vòng 24 giờ sau khi xảy ra tình trạng thiếu oxy - thiếu 
máu cục bộ. Suy thận cấp tính thứ phát sau ngạt dẫn 
đến giảm bài tiết K+ và do đó tăng K+ huyết thanh 
[12]. Tỷ lệ tăng K+ huyết thanh trong nghiên cứu này 
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là 13,7%. Tác giả Durani S.K. cũng cho kết quả tăng K+ 
huyết thanh chiếm 10% [10]. Nhìn chung trong các 
nghiên cứu, đều nhận thấy ngạt sơ sinh làm tăng K+ 
huyết thanh. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, hạ Ca2+ chiếm 
37,5% và không có trẻ nào tăng Ca2+. Kết quả này 
được ghi nhận ở nhiều nghiên cứu mặc dù có tỷ 
lệ khác nhau. Nghiên cứu của Durani S.K. tỷ lệ này 
là 3% [10], của Medani S.A. là 25,8% [11]. Nguyên 
nhân dẫn đến hạ Ca2+ ở trẻ sơ sinh ngạt là do 
giảm quá trình bài tiết PTH để đáp ứng với hiện 
tượng hạ Ca2+ sau sinh [12]. Ngoài ra, nồng độ Ca2+ 
huyết thanh bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố như 
nồng độ các chất phosphate, magnesium, albumin, 
bicarbonate, pH máu. 

Như vậy, hạ Na+, tăng K+ và hạ Ca2+ huyết thanh 
là những rối loạn điện giải phổ biến ở trẻ sinh ngạt. 
Những biến đổi này gây ra nhiều triệu chứng trên 
lâm sàng, có thể làm tình trạng bệnh nặng hơn. Hạ 
Natri máu cấp tính gây phù não dẫn đến co giật, hôn 
mê và ngừng thở. Hạ Natri máu kéo dài gây kích 
thích, nôn [13]. Tăng Kali máu thường ảnh hưởng 
đến hệ thống dẫn truyền tim, có thể tiến triển thành 
rung thất, ngưng tim và làm tăng nguy cơ quá trình 
nhuyễn hóa chất trắng quanh não thất, xuất huyết 
não và đột tử [5]. Hạ Canxi máu gây co giật, rối loạn 
nhịp tim ảnh hưởng đến chức năng hô hấp của trẻ. 
Vì vậy trong quá trình điều trị, chúng ta không chỉ 
quan tâm đến triệu chứng lâm sàng của trẻ mà còn 
cần chú ý đến các thông số sinh hóa, đặc biệt là điện 
giải, để có một chiến lược điều trị phù hợp, cải thiện 
tiên lượng của trẻ.

4.2. Mối liên quan giữa một số rối loạn điện giải 
với đặc điểm lâm sàng trẻ sinh ngạt

Bảng 3 cho thấy có mối liên quan có ý nghĩa thống 
kê giữa hạ Na+ và tuổi thai,với p < 0,05. Nghiên cứu 
của chúng tôi trên đối tượng trẻ sơ sinh ngạt nặng ở 
nhóm đủ tháng nhiều hơn, nên có thể giải thích kết 
quả trẻ ≥ 37 tuần có tỷ lệ hạ Na+ nhiều hơn so với 
trẻ < 37 tuần. Có mối liên quan giữa mức độ ngạt và 
hạ Na+ huyết thanh. Nhóm ngạt nặng có tỷ lệ hạ Na+ 
cao hơn nhóm ngạt trung bình (p < 0,001). Apgar < 
7 điểm tại thời điểm 5 phút làm tăng nguy cơ hạ Na+ 
gấp 8,9 lần so với nhóm có Apgar ≥ 7 điểm với p = 
0,001 (OR = 8,9; 95% CI (2,39 - 32,82). Tác giả Durani 
S.K. nghiên cứu về rối loạn điện giải ở trẻ sinh ngạt 
cũng cho thấy có mối tương quan thuận giữa Apgar 
1 phút với nồng độ Na+ huyết thanh, nghĩa là điểm 
số Apgar 1 phút càng thấp thì càng có nguy cơ hạ Na+ 
với p < 0,01 [10]. 

Bảng 4 cho kết quả có mối liên quan có nghĩa 
thống kê giữa tăng K+ và tuổi thai của trẻ với p < 
0,05. Trẻ ≥ 37 tuần có tỷ lệ tăng K+ nhiều hơn so 

với trẻ < 37 tuần. Trong nhóm nghiên cứu tỷ lệ ngạt 
nặng chủ yếu trong nhóm trẻ đủ tháng, do đó có 
thể giải thích tình trạng tăng K+ nhiều hơn ở trẻ 
đủ tháng. Trong ngạt sơ sinh, nồng độ K+ thường 
tăng, đặc biệt là những trẻ có cân nặng càng cao thì 
mức độ tăng K+ càng nhiều do liên quan đến mức 
độ ngạt càng nặng. Nghiên cứu của chúng tôi có tỷ 
lệ trẻ có cân nặng < 2500 gam chiếm 58,7% và trên 
đối tượng trẻ bị ngạt, do đó nghiên cứu của chúng 
tôi không có sự khác biệt về nồng độ điện giải với 
cân nặng. Nghiên cứu này cho kết quả ngạt nặng có 
tỷ lệ tăng K+ cao hơn rõ rệt so với nhóm ngạt trung 
bình (p < 0,001). Apgar < 7 điểm tại 5 phút làm tăng 
nguy cơ tăng K+ gấp 29,3 lần so với Apgar ≥ 7 điểm 
với p < 0,001 (OR = 29,3; 95% CI (4,56 - 187,69)). 
Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của tác giả 
Acharya A., tác giả cũng kết luận có mối liên quan 
giữa mức độ ngạt và tăng K+ huyết thanh [14]. 

Không tìm thấy mối liên quan giữa tuổi thai, cân 
nặng, điểm Apgar 5 phút với tình trạng hạ Ca2+ ở trẻ 
sinh ngạt (Bảng 5). Ngạt nặng có tỷ lệ hạ Ca2+ cao 
hơn trong khi nhóm không rối loạn điện giải không 
có trường hợp ngạt nặng (p < 0,01). Nghiên cứu của 
chúng tôi tương đồng nghiên cứu của Acharya A. 
cho thấy có mối liên quan giữa mức độ ngạt và hạ 
Ca2+ huyết thanh [14]. Tuy nhiên, nghiên cứu của 
tác giả Durani S.K. không ghi nhận mối liên quan 
giữa mức độ ngạt với tình trạng hạ Ca2+ p > 0,05 
[10]. Tuy nhiên,Sự khác nhau giữa các nghiên cứu 
có thể do khác về cỡ mẫu nghiên cứu. 

Apgar tại thời điểm 5 phút trong ngạt sơ sinh là 
một chỉ điểm có giá trị để nhận ra nguy cơ rối loạn 
chức năng cơ quan, tiên lượng khả năng sống và di 
chứng ở trẻ, điểm Apgar tại thời điểm 5 phút càng 
thấp thì càng nhiều cơ quan bị tổn thương và mức 
độ tổn thương càng nặng [11]. Ở những trẻ ngạt 
nặng, tình trạng thiếu oxy thiếu máu càng nặng và 
càng kéo dài, do đó khả năng điều hòa của cơ thể để 
cân bằng các chất điện giải càng kém dẫn đến các 
rối loạn điện giải càng tăng. Nghiên cứu của chúng 
tôi cho thấy có mối tương quan thuận giữa điểm 
số Apgar 5 phút và nồng độ Na+ huyết thanh với 
p <0,01 (rs = 0,3); có mối tương quan nghịch giữa 
điểm số Apgar 5 phút và nồng độ K+ huyết thanh với 
p < 0,001 (rs = - 0,6) (Bảng 3, 4). Kết quả này tương 
đồng với nghiên cứu của tác giả Basu P. [15]. Tác giả 
Basu P. cho kết quả tồn tại mối tương quan thuận 
giữa điểm số Apgar 5 phút và nồng độ Na+ huyết 
thanh, mức độ tương quan chặt chẽ (rs = 0,763, p 
< 0,001) và mối tương quan nghịch giữa điểm số 
Apgar 5 phút và nồng độ K+ huyết thanh, mức độ 
tương quan khá chặt chẽ (rs = - 0,524, p < 0,002) 
[15]. Nghiên cứu chúng tôi không có mối tương 
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quan giữa điểm số Apgar tại thời điểm 5 phút với 
nồng độ Ca2+ huyết thanh với p > 0,05 (bảng 5). Tuy 
nghiên, tác giả Basu P. nghiên cứu về tình trạng điện 
giải ở trẻ sinh ngạt tại Ấn Độ cho kết quả có mối 
tương quan thuận giữa điểm số Apgar 5 phút và 
nồng độ Ca2+ huyết thanh, mức độ tương quan chặt 
chẽ (rs = 0,788, p < 0,001) [15]. Apgar tại thời điểm 
5 phút, đặc biệt là sự thay đổi điểm số giữa 1 phút 
và 5 phút là một chỉ số hữu ích trong việc đánh giá 
hiệu quả của việc cố gắng hồi sức [16]. Vì vậy việc 
hồi sức hiệu quả những trẻ sinh ngạt ngay sau sinh 

thì sẽ cải thiện điểm Apgar tại thời điểm 5 phút, 
từ đó giảm nguy cơ tổn thương đa cơ quan, giảm 
mức độ rối loạn điện giải, từ đó làm giảm tỷ lệ tử 
vong trẻ.

5. KẾT LUẬN
Rối loạn điện giải xảy ra khá phổ biến ở trẻ sinh 

ngạt chủ yếu là hạ Natri, tăng Kali và hạ Canxi. Cần 
theo dõi điện giải huyết thanh để điều chỉnh sớm 
những rối loạn này ở trẻ sinh ngạt nhằm góp phần 
cải thiện kết quả điều trị và tiên lượng xa của trẻ. 
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