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1,52 mm ở nam, 7,18 ± 1,46 mm ở nữ) và nhỏ 
nhất ở mức cao (5,68 ± 1,38 mm ở nam, 5,29 ± 
1,34 mm ở nữ). Kết quả này là cơ sở tham chiếu 
xác định vị trí đặt implant chân bướm an toàn 
trên bệnh nhân mất răng toàn hàm người Việt. 
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VÀ TĨNH MẠCH TRUNG TÂM VỚI CÁC CHỈ SỐ THEO DÕI 
THƯỜNG QUI ĐỐI VỚI BỆNH NHI SỐC NHIỄM KHUẨN 
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TÓM TẮT40 
Mục tiêu: Tỷ lệ chênh lệch CO₂ tĩnh mạch trung 

tâm và động mạch (Cv-aCO₂) trên chênh lệch O₂ 
động mạch và tĩnh mạch trung tâm (Da-vO₂) là chỉ số 
đánh giá sự cân bằng giữa cung cấp và tiêu thụ oxy, 
giúp phát hiện sớm tình trạng thiếu oxy mô. Song 
hành cùng tỷ lệ Cv-aCO2/Da-vO2, các chỉ số nhịp tim, 
huyết áp động mạch trung bình, ScvO2, lactat... đóng 
vai trò quan trọng trong việc theo dõi và điều trị sốc 
nhiễm khuẩn ở trẻ em. Mục tiêu của nghiên cứu xác 
định mối tương quan giữa tỷ lệ chênh lệch CO₂ tĩnh 
mạch trung tâm và động mạch (Cv-aCO₂) trên chênh 
lệch O₂ động mạch và tĩnh mạch trung tâm (Da-vO₂) 
với các chỉ số theo dõi thường qui trong điều trị bệnh 
nhi sốc nhiễm khuẩn. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả, tiến cứu, các bệnh 
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nhi, tuổi từ 1 tháng đến 16 tuổi, được chẩn đoán sốc 
nhiễm khuẩn sẽ lấy vào nghiên cứu. Các chỉ số Cv-
aCO2 và Da-vO2, HA trung bình, nhịp tim, lactat, 
ScvO2, ΔpCO2 (mmHg), pH được ghi nhận tại các thời 
điểm T0 (bắt đầu điều trị sốc), T6 (sau 6 giờ điều trị 
sốc), T12 (sau 12 giờ điều trị sốc), T24 (sau 24 giờ 
điều trị sốc). Cv-aCO2, Da-vO2, ΔpCO2 và lactate được 
thu thập và tính toán dựa trên khí máu tĩnh mạch 
trung tâm và máu động mạch, chỉ số ScvO2 được thu 
thập dựa trên khí máu tĩnh mạch trung tâm. Khí máu 
được làm bởi máy khí máu GEM 3500. Kết quả 
nghiên cứu: Trong nghiên cứu của chúng tôi tại các 
thời điểm T0, T12, T24 không có sự khác biệt về nhịp 
tim, huyết áp trung bình, lactat và ScvO2 giữa 2 nhóm 
Cv-aCO2/Da-vO2 ≤1,0 và Cv-aCO2/Da-vO2>1,0 (p 
>0,05). ΔpCO2 có sự khác biệt giữa 2 nhóm Cv-
aCO2/Da-vO2 ≤1,0 và Cv-aCO2/Da-vO2>1,0 (p <0,05). 
Mối tương quan giữa tỷ lệ Cv-aCO2/Da-vO2 đồng biến 
với nhịp tim, lactat tại T0 (r = 0,02, p = 0,85 và r = 
0,03, p = 0,82), T6 (r = 0.01, p= 0,93 và r = 0,04, p 
= 0,75), T24 (r= 0,18, p= 0,11 và r = 0,02, p = 
0,86), và tương quan nghịch biến đối với huyết áp 
trung bình, ScvO2 tại T0 (r = 0,05, p= 0,67 và r = 
0,02, p = 0,84), T6 (r = 0,34, p = 0,76 và r = 0,22, p 
= 0,05). T24 (r = 0,03, p = 0,82 và r = 0,05, p = 
0,69). Kết luận: Tỷ lệ Cv-aCO₂/Da-vO₂ có xu thế 
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tương quan đồng biến với nhịp tim và lactat, tương 
quan nghịch biến với ScvO2 và huyết áp trung bình. 

Từ khóa: sốc nhiễm khuẩn, lactat, ScvO2, Cv-
aCO₂, Da-vO₂, tỷ lệ Cv-aCO₂/Da-vO₂ 
 

SUMMARY 
CORRELATION OF CENTRAL VENOUS-TO-

ARTERIAL CO₂ DIFFERENCE/ARTERIAL-

TO-CENTRAL VENOUS O₂ DIFFERENCE 
RATIO WITH ROUTINE MONITORING 

PARAMETERS IN PEDIATRIC SEPTIC SHOCK 
Objective: The central venous-to-arterial CO₂ 

difference (Cv-aCO₂) to central venous-to-arterial O₂ 
difference (Da-vO₂) ratio indicates the balance 
between oxygen supply and demand, helping in the 
early detection of tissue hypoxia. Along with the Cv-
aCO₂/Da-vO₂ ratio, other parameters such as heart 
rate, mean arterial pressure, ScvO₂, lactate, etc., play 
an essential role in monitoring and treating septic 
shock in children. This study aims to determine the 
correlation between the Cv-aCO₂/Da-vO₂ ratio and 
routine monitoring parameters in managing pediatric 
septic shock. Methods: A prospective descriptive 
study was conducted on pediatric patients aged from 
1 month to 16 years diagnosed with septic shock. Cv-
aCO₂, Da-vO₂, mean arterial pressure, heart rate, 
lactate, ScvO₂, ΔpCO₂ (mmHg), and pH were 
recorded at the following time points: T0 (start of 
shock treatment), T6 (6 hours after treatment), T12 
(12 hours after treatment), and T24 (24 hours after 
treatment). Cv-aCO₂, Da-vO₂, ΔpCO₂, and lactate 
were calculated from central venous and arterial blood 
gases, while ScvO₂ was derived from central venous 
blood gas analysis. Blood gas measurements were 
performed using the GEM 3500 analyzer. Results: In 
this study, no significant differences were observed in 
heart rate, mean arterial pressure, lactate, and ScvO₂ 
between the Cv-aCO₂/Da-vO₂ ≤ 1.0 and Cv-aCO₂/Da-
vO₂ > 1.0 groups at T0, T12, and T24 (p > 0.05). 
However, ΔpCO₂ showed significant differences 
between the two groups (p < 0.05). The Cv-aCO₂/Da-
vO₂ ratio was positively correlated with heart rate and 
lactate at T0 (r = 0.02, p = 0.85 and r = 0.03, p = 
0.82), T6 (r = 0.01, p = 0.93 and r = 0.04, p = 0.75), 
and T24 (r = 0.18, p = 0.11 and r = 0.02, p = 0.86), 
and negatively correlated with mean arterial pressure 
and ScvO₂ at T0 (r = 0.05, p = 0.67 and r = 0.02, p = 
0.84), T6 (r = 0.34, p = 0.76 and r = 0.22, p = 0.05), 
and T24 (r = 0.03, p = 0.82 and r = 0.05, p = 0.69). 
Conclusion: The Cv-aCO₂/Da-vO₂ ratio tends to 
positively correlate with heart rate and lactate and 
negatively correlate with ScvO₂ and mean arterial 
pressure. Keywords: septic shock, lactate, ScvO2, Cv-
aCO₂, Da-vO₂, tỷ lệ Cv-aCO₂/Da-vO₂ 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Sốc nhiễm khuẩn là tình trạng mất cân bằng 

giữa cung cấp và tiêu thụ oxy, dẫn đến thiếu oxy 
tổ chức, suy đa cơ quan và tỷ lệ tử vong cao. 
Trong điều kiện bình thường, tỷ lệ quá trình tiêu 
thụ oxy luôn thấp hơn quá trình cung cấp oxy, 
nên tỷ số giữa tiêu thụ oxy và cung cấp oxy luôn 

nhỏ hơn 1, và ngược lại khi thiếu oxy tổ chức, tỷ 
lệ giữa tiêu thụ oxy và cung cấp oxy sẽ lớn hơn 
11. Do vậy tỷ số giữa tiêu thụ oxy và cung cấp 
oxy là một chỉ số quan trọng trong tiên lượng 
bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn và tỷ lệ Cv-
aCO₂/Da-vO₂ được xem là một chỉ số phản ánh 
quá trình chuyển hóa kỵ khí ở mức độ tế bào2. 
Hơn nữa do thiếu oxy tổ chức dẫn tới tăng tách 
oxy, tăng chuyển hóa yếm khí, do đó các chỉ số 
độ bão hòa oxy tĩnh mạch trung tâm (ScvO₂), 
lactate máu, pH thường được sử dụng để đánh 
giá đáp ứng điều trị sốc nhiễm khuẩn ở trẻ 
em1,2,3. Tuy nhiên, mối tương quan giữa chỉ số 
này không phải lúc nào cũng tương quan chặt 
chẽ khi tình trạng bệnh nhân nặng, đặc biệt 
trong các giai đoạn hồi sức sốc nhiễm khuẩn ở 
trẻ em. Hiện nay chưa có nghiên cứu nào thực 
hiện đánh giá mối tương quan của tỷ lệ Cv-
aCO₂/Da-vO₂ với các chỉ số theo dõi thường qui 
ở bệnh nhi sốc nhiễm khuẩn. Do đó, nghiên cứu 
này được thực hiện để xác định mối tương quan 
giữa tỷ lệ chênh lệch CO₂ tĩnh mạch trung tâm 
và động mạch (Cv-aCO₂) trên chênh lệch O₂ 
động mạch và tĩnh mạch trungtâm (Da-vO₂) với 
các chỉ số nhịp tim, huyết áp trung bình, lactat, 
ScvO2 trong điều trị bệnh nhi sốc nhiễm khuẩn. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Tất cả bệnh 

nhân tuổi từ 01 tháng – 16 tuổi chẩn đoán xác 
định sốc nhiễm khuẩn, được đặt catheter tĩnh 
mạch trung tâm và catheter động mạch xâm 
nhập và điều trị theo phác đồ của SSC – 20203 
tại khoa Điều trị tích cực Nội - Bệnh viện Nhi 
Trung ương, trong thời gian từ ngày 01/10/2020 
đến 30/9/2021. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu. Nghiên 
cứu mô tả, tiến cứu, các chỉ số Cv-aCO2và Da-
vO2, HA trung bình, nhịp tim, lactat, ScvO2, 
ΔpCO2 (mmHg), pH được ghi nhận tại các thời 
điểm T0 (bắt đầu điều trị sốc), T6 (sau 6 giờ 
điều trị sốc), T12 (sau 12 giờ điều trị sốc), T24 
(sau 24 giờ điều trị sốc). Cv-aCO2, Da-vO2, ΔpCO2 

và lactatđược thu thập và tính toán dựa trên khí 
máu tĩnh mạch trung tâm và máu động mạch, 
chỉ số ScvO2 được thu thập dựa trên khí máu 
tĩnh mạch trung tâm. Khí máu được làm bởi máy 
khí máu GEM 3500. 

2.3. Xử lý số liệu. Sử dụng phần mềm 
SPSS phiên bản 26.0 để phân tích thống kê: Biến 
số rời, tính tỷ lệ phần trăm; biến liên tục trình 
bày theo trung bình, độ lệch chuẩn, trung vị, 
bách phân vị. Tiến hành so sánh các biến bằng 
các test khác nhau tùy thuộc vào biến chuẩn hay 
không chuẩn và kiểm định tương quan. 
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III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm của các chỉ số theo dõi điều trị sốc 
Bảng 3.1: Đặc điểm của các chỉ số tại các thời điểm T0, T6, T12, T24 

Kết quả 
T_0 

X̅±SD 
T_6 

X̅±SD 
T_12 
X̅±SD 

T_24 
X̅±SD 

pH 7,29 ± 0,16 7,26 ± 0,19 7,28 ± 0,16 7,34 ± 0,11 
ΔpCO2 (mmHg) 10,3 ± 6,9 10,4 ± 9,5 9,1 ± 5,3 8,6 ± 6,9 
Cv-aCO2/Da-vO2 2,3 ± 2,2 2,2 ± 2,2 1,96 ± 1,1 1,86 ± 1,5 
Lactat (mmol/l) 2,75 ± 2,0 2,53 ± 1,8 1,83 ± 1,7 1,71 ± 1,3 

ScvO2 (%) 61,6 ± 17,2 61,5 ± 17,9 60,8 ± 15,5 69 ± 13,1 
Nhịp tim (lần/phút) 162,5 ± 25,5 161,1 ± 23,4 159,1 ± 23,8 157,4 ± 23,4 

HATB (mmHg) 62,4 ± 16,3 63,2 ± 15,5 62,8 ± 14,4 63,0 ± 14,0 
Nhận xét: các chỉ số pH, lactat, ScvO2 và Cv-aCO2/Da-vO2 có xu thế cải thiện trong quá trình 

điều trị. 
3.2. Ngưỡng Cv-aCO2/Da-vO2 =1 và các chỉ số theo dõi điều trị sốc nhiễm khuẩn 
Bảng 3.2: Ngưỡng Cv-aCO2/Da-vO2 = 1 và các chỉ số tại thời điểm T0 

Các yếu tố 
Cv-aCO2/Da-vO2 

≤1,0 (n=17) 
Cv-aCO2/Da-vO2 

>1,0 (n=64) 
p 

PELOD, trung vị (IQR) 12 (1-31) 15,2 (1-36) 0,05a 

Nhịp tim (lần/phút) (TB±SD) 156,7 ± 25,8 164 ± 25,3 0,29b 
Huyết áp động mạch trung bình (mmHg) (TB±SD) 67,2 ± 18,5 61,8 ± 15,7 0,23b 

pH (TB±SD) 7,38 ± 0,12 7,26 ± 0,15 0,005b 

Lactat (mmol/l) (TB±SD) 3,4 ± 3,87 2,58 ± 1,65 0,98a 
ScvO2 (%)(TB±SD) 62,1 ± 15,5 61,6 ± 17,8 0,91b 

ΔpCO2 (mmHg) (TB±SD) 3,88± 1,73 12,2 ± 6,8 <0,01a 
Chú thích: TB: trung bình, SD: độ lệch chuẩn, IQR: bách phân vị 25 -75, (a) Mann – 

Whitneytest, (b) Ttest 
Nhận xét: Có sự khác biệt về pH và ΔpCO2 giữa 2 nhóm Cv-aCO2/Da-vO2≤ 1,0 và >1 tại thời 

điểm bắt đầu điều trị. 
Bảng 3.3: Ngưỡng Cv-aCO2/Da-vO2 = 1 và các chỉ số tại thời điểm T6 

Các yếu tố 
Cv-aCO2/Da-vO2 

≤ 1,0 (n=19) 
Cv-aCO2/Da-vO2 

> 1,0 (n=62) 
p 

PELOP, trung vị (IQR) 13,26 (1-36) 14,92 (1-33) 0,37a 
Nhịp tim (lần/phút) (TB±SD) 156,9 ± 21,4 162,5 ± 24 0,37a 

Huyết áp động mạch trung bình (mmHg) (TB±SD) 63,7 ± 17 63 ± 15,2 0,87a 
pH (TB±SD) 7,18 ± 0,2 7,24 ± 0,2 0,67a 

Lactat (mmol/l) (TB±SD) 2,49 ± 3,16 2,55 ± 1,89 0,91a 

ScvO2 (%)(TB±SD) 65,9± 18,3 60,2 ± 17,8 0,23a 

ΔpCO2 (mmHg) 3,89 ± 1,6 12,5 ± 10 <0,001a 
Chú thích: TB: trung bình, SD: độ lệch chuẩn, IQR: bách phân vị 25 -75, a Ttest 
Nhận xét: Có sự khác biệt về ΔpCO2 giữa 2 nhóm Cv-aCO2/Da-vO2≤ 1,0 và >1 tại thời điểm 6 

giờ điều trị. 
Bảng 3.4: Ngưỡng Cv-aCO2/Da-vO2 = 1 và các chỉ số tại thời điểm T24 

Các yếu tố 
Cv-aCO2/Da-vO2 

≤1,0 (n=24) 
Cv-aCO2/Da-vO2 

>1,0 (n=57) 
p 

PELOD, trung vị (IQR) 13,3 (1-33) 15 (1-36) 0,3a 

Nhịp tim (lần/phút) (TB±SD) 149 ± 23 160,9 ± 23 0,039a 

Huyết áp động mạch trung bình (mmHg) (TB±SD) 62,2 ± 16,2 63,4 ± 13,1 0,74a 

pH (TB±SD) 7,38 ± 0,12 7,26 ± 0,15 0,005c 

Lactat (mmol/l) (TB±SD) 1,72 ± 1,0 1,71 ± 1,4 0,99a 
ScvO2 (%)(TB±SD) 71,5 ± 14,4 68,7 ± 12,6 0,28a 

ΔpCO2 (mmHg) 4,3 ± 1,5 10,4 ± 7,5 <0,001a 
Chú thích: TB: trung bình, SD: độ lệch 

chuẩn, IQR: bách phân vị 25 -75, (a) Ttest 
Nhận xét: Có sự khác biệt về pH, nhịp tim 

và ΔpCO2 giữa 2 nhóm Cv-aCO2/DavO2≤1,0 và 
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>1 tại thời điểm 24 giờ điều trị. 
3.3. Mối tương quan Cv-aCO2/Da-vO2 và 

các chỉ số theo dõi điều trị sốc nhiễm khuẩn 

 

 

 
Đồ thị 3.1. Mối tương quan Cv-aCO2/Da-
vO2 và nhịp tim tại các thời điểm T0, T6, 

T24 
Nhận xét: Hai đại lượng Cv-aCO2/Da-vO2 và 

nhịp tim có mối tương quan nghịch biến tại các 

thời điểm T0, T6 và đồng biến tại T24. Các mối 
tương quan này không có ý nghĩa thống kê. 

 

 

 
Đồ thị 3.2. Mối tương quan Cv-aCO2/Da-
vO2 và huyết áp trung bình tại các thời 

điểm T0, T6, T24 
Nhận xét: Hai đại lượng Cv-aCO2/Da-vO2 và 

huyết áp trung bình có mối tương quan nghịch 

biến tại các thời điểm T0, T6 và T24. 

 

 

 
Đồ thị 3.3: Mối tương quan Cv-aCO2/Da-

vO2 và Lactac tại các thời điểm T0, T6, T24 
Nhận xét: Hai đại lượng Cv-aCO2/Da-vO2 và 

Lactat có mối tương quan đồng biến tại các thời 
điểm T0, T6, và T24. 

 

 

 
Đồ thị 3.4: Mối tương quan Cv-aCO2/Da-
vO2 và ScvO2 tại các thời điểm T0, T6, T24 

Nhận xét: Hai đại lượng Cv-aCO2/Da-vO2 và 
ScvO2 có mối tương quan nghịch biến tại các thời 
điểm T6, và T24. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Bình thường vận chuyển oxy đến tổ chức 
(DO2) là 900 - 1100 ml/phút, cơ thể tiêu thụ oxy 
(VO2) là 225 - 275 ml/phút.Theo phương trình 
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Fick,tiêu thụ oxy luôn thấp hơn quá trình cung 
cấp oxy, nên tỷ số giữa tiêu thụ oxy và cung cấp 
oxy luôn nhỏ hơn 11, và ngược lại khi thiếu oxy 
tổ chức tỷ lệ giữa tiêu thụ oxy và cung cấp oxy 
sẽ lớn hơn 11. Do vậy tỷ số giữa tiêu thụ oxy và 
cung cấp oxy là một chỉ số quan trọng trong tiên 
lượng bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn. Một số tác 
giả thực hiện nghiên cứu lâm sàng trên những 
bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn nhận thấy, cung 
lượng tim giảm là yếu tố quyết định chính trong 
sự biến đổi của Cv-aCO2/Da-vO2

4, bệnh nhân sốc 
nhiễm khuẩn có Cv-aCO2/Da-vO2>1 có cung 
lượng tim trung bình thấp hơn đáng kể khi so 
sánh với bệnh nhân có Cva-CO2/Da-vO2 ≤ 
11,2.Chính vì vậy, chúng ta nhận thấy rằng tỷ lệ 
Cv-aCO2/Da-vO2, ScvO2, lactat cho phép phản 
ánh tình trạng chuyển hóa yếm khí tại mô2,4. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ Cv-
aCO2/Da-vO2, có xu thế tương quan nghịch biến 
với nhịp tim, huyết áp trung bình và ScvO2 điều 
này cũng dễ hiểu, khi bệnh nhân bị sốc, HA hạ, 
cơ thể tăng tách oxy nên ScvO2 giảm, trong đó 
cung cấp oxy giảm so với tiêu thụ oxy, nên tỷ 
sốCv-aCO2/Da-vO2 tăng, ngược lại tỷ lệ này 
tương quan đồng biến với nhịp tim tại thời điểm 
T12, T24 và  lactat, bởi vì khi nhu cầu oxy tăng 
lên thì nhịp tim tăng lên, cơ thể thiếu oxy tại mô 
nên xảy ra chuyển hóa yếm khí dẫn đến tăng 
lactat. Nghiên cứu của Huling Zang cũngcho thấy 
xu thế nhịp tim sẽ cao hơn và huyết áp trung 
bình sẽ thấp hơn ở nhóm có Cv-aCO2/Da-vO2>1 
nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê5. 
Giá trị ScvO2 đối với nhóm Cv-aCO2/Da-vO2 ≤ 1 
tại thời điểm T0, T12, T24 luôn có xu thế cao 
hơn nhóm Cv-aCO2/Da-vO2>1, khi so sánh với 
nghiên cứu của Huiling Zang cũng tại thời điểm 
T0 cho kết quả ScvO2 ở nhóm bệnh nhân có Cv-
aCO2/Da-vO2 ≤1 là 78% ± 5%, nhóm Cv-
aCO2/Da-vO2>1 là 75% ± 5% (p = 0,038)5. 
Ospina-Tascón cũng như He thấy Cv-aCO2/Da-
vO2 có thể được sử dụng như một chỉ số phản 
ánh khả năng thanh thải lactat2,6, đối với bệnh 
nhân tỷ lệ DO2 / VO2 bình thường, nồng độ lactat 
máu > 2 mmol/l có mức Cv-aCO2/Da-vO2 >1, 
khiCv-aCO2/Da-vO2 ≤1 và nồng độ lactat giảm, 
có sự cải thiện về chỉ số huyết động và điểm 
SOFA giảm đáng kể so với bệnh nhân có Cv-
aCO2/Da-vO2>12. Huiling Zang và cộng sự cũng 
nhận thấy những bệnh nhân có Cv-aCO2/Da-vO2 
≤ 1 trong 6 giờ và 24 giờ điều trị có sự thanh 
thải lactat và giảm điểm SOFA nhiều hơn so với 
những người bệnh có Cv-aCO2/DavO2>15. Bên 
cạnh đó việc cả Cv-aCO2/Da-vO2 và lactat dần 

trở về giá trị bình thường dường như là một yếu 
tố tiên lượng tốt hơn về kết quả điều trị sốc 
nhiễm khuẩn so với sự thay đổi ScvO2, lactat và 
Cv-aCO2/Da-vO2 đơn độc và những bệnh nhân 
đạt được cả hai mục tiêu có tiêng lượng tốt 
hơn7,8. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ Cv-aCO₂/Da-vO₂ có xu thế tương quan 

đồng biến với nhịp tim và lactat, tương quan 
nghịch biến với ScvO2 và huyết áp trung bình. 
Cần nghiên cứu đa trung tâm với cỡ mẫu lớn 
hơn để khẳng định mối tương quan này 
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