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SUMMARY
Objective:To describe the etiology and treatment outcomes of respiratory distress in preterm 
neonates at Thai Binh Children’s Hospital from 2024 to 2025.

Methods: This retrospective cross-sectional study included 155 preterm neonates (<37 weeks 
of gestation) diagnosed with respiratory distress and admitted for inpatient treatment between 
January 1, 2024 and December 31, 2025. 

Results: Most patients were male (64.52%). The mean gestational age was 32.99 ± 3.01 weeks, 
with the majority in the 32 to <37 weeks group. Low birth weight (<2500 g) was observed in 
72.26% of cases. The leading cause of respiratory distress was neonatal infection (46.45%), this 
was followed by pulmonary conditions, with pneumonia accounting for 38.06% and respiratory 
distress syndrome for 32.9%.Overall, 71% of patients recovered and were discharged, 12% died 
or were discharged against medical advice and 17% were referred to higher-level facilities. Poor 
treatment outcomes were significantly associated with lower gestational age, low birth weight, 
severe respiratory distress, need for respiratory support (invasive and non-invasive ventilation), 
use of vasoactive agents, and total parenteral nutrition (p < 0.05). No significant associations were 
found between outcomes and sex, mode of delivery, or number of antibiotics used. 

Conclusion: Neonatal infection and respiratory distress syndrome were the primary causes of 
respiratory distress in preterm neonates. Most patients had favorable outcomes, with a high rate of 
recovery and discharge. Early diagnosis and timely intervention are crucial for improving prognosis.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả nguyên nhân và kết quả điều trị suy hô hấp sơ sinh non tháng tại bệnh viện Nhi Thái 
Bình năm 2024-2025. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu- mô tả cắt ngang trên 155 trẻ sơ sinh 
non tháng (<37 tuần) được chẩn đoán suy hô hấp và điều trị nội trú từ 01/01/2024 đến 31/12/2025. 

Kết quả: Phần lớn bệnh nhi là nam 64,52%), tuổi thai trung bình 32,99 ± 3,01 tuần, chủ yếu trong 
nhóm 32–<37 tuần. Trẻ sinh nhẹ cân (<2500 g) chiếm 72,26%. Nguyên nhân hàng đầu gây suy hô 
hấp là nhiễm khuẩn sơ sinh (46,45%), tiếp theo các bệnh lý tại phổi như, viêm phổi (38,06%), bệnh 
màng trong (32,9%). Phần lớn bệnh nhân đều khỏi bênh- ra viện (71%), có 12% trẻ tử vong, xin về và 
có 17% phải chuyển viện. Một số yếu tố liên quan đến kết quả điều trị xấu bao gồm tuổi thai thấp, 
cân nặng khi sinh thấp, mức độ suy hô hấp nặng, nhu cầu hỗ trợ hô hấp tích cực (thở máy xâm nhập 
và không xâm nhập), sử dụng thuốc vận mạch và nuôi dưỡng tĩnh mạch toàn phần (p < 0,05). Không 
ghi nhận mối liên quan giữa giới tính, hình thức sinh và số lượng kháng sinh với kết quả điều trị. 

Kết luận: Nguyên nhân suy hô hấp sơ sinh non tháng chủ yếu do nhiễm trùng sơ sinh, bệnh màng 
trong với đa số bệnh nhân hồi phục tốt. Phần lớn các trường hợp có kết quả điều trị tốt với tỉ lệ khỏi 
bệnh- ra viện. Nhận diện sớm và can thiệp kịp thời là quan trọng để cải thiện tiên lượng.

Từ khóa: Suy hô hấp; sơ sinh; đẻ non; nguyên nhân.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Suy hô hấp được nhận biết là tình trạng có các dấu hiệu 
khó thở, biểu hiện lâm sàng như thở nhanh, phập phồng 
cánh mũi, co kéo lồng ngực và rên khi thở. Tình trạng suy 
hô hấp có thể xảy ra ở khoảng 7% trẻ sơ sinh.1 Theo Tổ 
chức Y tế Thế giới (WHO), suy hô hấp ở trẻ sơ sinh được 
xác định khi trẻ có nhịp thở trên 60 lần/phút hoặc dưới 30 
lần/phút, kèm theo các dấu hiệu như thở rên, rút lõm lồng 
ngực, tím tái hoặc các cơn ngưng thở kéo dài trên 20 giây.2 
Nghiên cứu của Engidaw Fentahun Enyew cho thấy tỷ lệ 
mắc suy hô hấp sơ sinh là 11,5%.3 Tại Việt Nam, nghiên 
cứu của Đồng Thị Thùy Dung ghi nhận tỷ lệ tử vong ở trẻ sơ 
sinh non suy hô hấp lên đến 13%, tỷ lệ biến chứng là 31%.4

Nguyên nhân gây suy hô hấp ở trẻ sơ sinh rất đa dạng, 
bao gồm cả các bệnh lý tại phổi và ngoài phổi như tim 
mạch, thần kinh – cơ và rối loạn chuyển hóa. Trong đó, các 
nguyên nhân tại phổi chiếm tỷ lệ chủ yếu, phổ biến nhất 
là bệnh màng trong (RDS) chiếm 49,6%, tiếp đến là chậm 
tiêu dịch phổi (TTN) chiếm 22%, viêm phổi chiếm 17,2% 
và hội chứng hít phân su (MAS) chiếm 6,21%.5 Những số 
liệu này cho thấy suy hô hấp sơ sinh không chỉ thường gặp 
mà còn tiềm ẩn nhiều nguy cơ nặng nề, đòi hỏi việc nhận 
diện sớm và can thiệp kịp thời.

Bệnh viện Nhi Thái Bình là cơ sở tuyến tỉnh tiếp nhận 
nhiều trường hợp sơ sinh nặng. Do đó, nghiên cứu được 
thực hiện nhằm mô tả nguyên nhân và đánh giá kết quả 
điều trị suy hô hấp ở trẻ sinh non.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Bệnh nhân sơ sinh được chẩn đoán suy hô hấp sơ sinh 
điều trị nội trú tại Bệnh viện Nhi Thái Bình trong thời gian 
từ 01/01/2024 đến 31/12/2025 với tiêu chuẩn lựa chọn và 
tiêu chuẩn loại trừ sau đây

Tiêu chuẩn lựa chọn:

Trẻ từ 0-28 ngày tuổi.

Tuổi thai của trẻ lúc sinh < 37 tuần.

Được chẩn đoán xác định là suy hô hấp. 

Người giám hộ đồng ý tham gia nghiên cứu

Tiêu chuẩn loại trừ

Bệnh nhân không hoàn thành hết đợt điều trị, xin chuyển 
bệnh viện khác vì một số lý do không do chỉ định chuyên môn.
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Không có đầy đủ thông tin nghiên cứu theo mẫu bệnh án 
thống nhất.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu- mô tả cắt ngang 
với phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu thuận tiện. Có 155 
bệnh nhân đủ tiêu chuẩn lựa chọn nghiên cứu.
Quy trình nghiên cứu: Tất cả trẻ sơ sinh non tháng chẩn đoán 
suy hô hấp điều trị nội trú tại Bệnh viện Nhi Thái Bình được 
thu tuyển vào nghiên cứu.Những thông tin về nhân trắc học, 
bệnh học và điều trị của bệnh nhân trong quá trình điều trị 
được thu thập theo mẫu bệnh án nghiên cứu đã được thiết 
kế từ trước. Nghiên cứu viên tiến hành nhận xét kết quả điều 
trị suy hô hấp theo nhóm nguyên nhân và nhận xét một số 
yếu tố liên quan đến kết quả điều trị suy hô hấp.
Biến số và chỉ số nghiên cứu: Gồm đặc điểm chung của 
đối tượng nghiên cứu (Giới, địa chỉ, tuổi thai, cân nặng 
khi sinh, hình thức sinh, can thiệp hỗ trợ hô hấp, điểm 
Silverman), căn nguyên gây suy hô hấp, kết quả điều trị. 
Các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị (Mức độ suy hô 
hấp, các hình thức hỗ trợ, sử dụng kháng sinh)

2.3. Các tiêu chuẩn sử dụng trong nghiên cứu:
Suy hô hấp sơ sinh: khi trẻ từ 0-28 ngày tuổi, có ≥ 2 dấu 
hiệu sau: nhịp thở bất thường (thở nhanh >60 nhịp/phút, 
thở chậm <30 nhịp/phút, hoặc ngừng thở) hoặc có dấu 
hiệu thở gắng sức (thở rên, phập phồng mũi, rút lõm lồng 
ngực, co kéo cơ liên sườn), có hoặc không có tím tái.3

Suy hô hấp mức độ nhẹ: Khi điểm Silverman < 7 điểm.6

Suy hô hấp mức độ nặng: khi điểm Silverman ≥ 7 điểm,6 
hoặc bệnh nhân đã được đặt ống nội khí quản.
Thu thập số liệu: Các biến số, chỉ số được thu thập theo 
mẫu bệnh án nghiên cứu thống nhất, quan sát hồi cứu.
Nghiên cứu viên tổng hợp bệnh án nghiên cứu và tổng kết 
số liệu. Các thông tin được kiểm tra đầy đủ và bổ sung 
trước khi nhập số liệu. 
Xử lý số liệu: Nhập và xử lý số liệu trên phần mềm SPSS 
20.0, sử dụng các thuật toán thống kê mô tả ( tính trung 
bình, độ lệch chuẩn, tần suất, tỷ lệ phần trăm), kiểm định 
T- student và hệ số tương quan pearson.

2.4. Đạo đức nghiên cứu: 
Đề tài nghiên cứu tiến hành sau khi được sự chấp thuận 
của Hội đồng khoa học của Bệnh viện Nhi Thái Bình. 

3. KẾT QUẢ
Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện nghiên cứu trên 155 
trẻ sơ sinh non tháng suy hô hấp điều trị nội trú tại Bệnh 
viện Nhi Thái Bình từ tháng 01/2024 đến tháng 12/2025. 

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Tuổi thai (tuần) n %

Giới tính
Nam 100 64,52

Nữ 55 35,48

Tuổi thai (tuần)

<28 tuần 10 6,45

28-<32 tuần 34 21,94

32-<37tuần 111 71,61

Trung bình (X±SD) 32,99 ± 3,01 (tuần)

Tuổi thai (tuần) n %

Cân nặng              
lúc sinh

< 1000g 11 7,10
1000 – <1500g 24 15,48
1500 – < 2500g 77 49,68

≥ 2500g 43 27,74
Trung bình (X±SD) 2013,87 ± 679,01 (tuần)

Hình thức sinh

Sinh thường 60 38,71
Sinh mổ có       
chuyển dạ 90 58,06

Sinh mổ không 
chuyển dạ 5 3,23

Mức độ suy       
hô hấp

Suy hô hấp                 
mức độ nhẹ 64 41,29

Suy hô hấp            
mức độ vừa 44 28,39

Suy hô hấp                  
mức độ nặng* 47 30,32

*SpO2 < 85% hoặc hỗ trợ hô hấp bằng bóp bóng qua nội 
khí quản.

Phần lớn trẻ trong nghiên cứu là trẻ nam, chiếm tỉ lệ là 64,52%, 
chủ yếu là trẻ sinh non trong khoảng 32 đến 37 tuần (71,61%), 
trong đó tỷ lệ trẻ sinh cực non (<28 tuần) chiếm 6,45%. Phần 
lớn trẻ trong nghiên cứu có cân nặng từ 1500g đến 2500g 
(49,68%). Phần lớn trẻ được sinh bằng hình thức sinh mổ 
(61,29%). Trẻ trong nghiên cứu chủ yếu suy hô hấp mức độ 
nhẹ (41,29%). Có 30,32% trẻ suy hô hấp mức độ nặng. 

Biểu đồ 1. Kết quả điều trị trẻ sơ sinh suy hô hấp

Phần lớn trẻ trong nghiên cứu có kết quả điều trị khỏi, ra viện 
(71%). Có 12% trẻ tử vong, xin về và có 17% phải chuyển viện.
Bảng 2. Phân bố nguyên nhân gây suy hô hấp ở trẻ sơ sinh

Nguyên nhân suy hô hấp n %

Nguyên nhân 
tại phổi

Bệnh màng trong 51 32,90
Hội chứng hít phân su 1 0,65

Viêm phổi 59 38,06
Chậm tiêu dịch phổi 3 1,94

Tràn dịch / tràn khí màng phổi 1 0,65
Cơn khó thở 1 0,65

Xuất huyết phổi 4 2,58
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Nguyên nhân suy hô hấp n %

Nguyên nhân 
tim mạch

Còn ống động mạch 62 40,00
Tăng áp động mạch phổi 5 3,23

Tim bẩm sinh khác 8 5,16

Nguyên nhân 
thần kinh

Xuất huyết não 2 1,29
Thiếu oxy não cục bộ 2 1,29

Bệnh lí thần kinh khác 2 1,29
Nhiễm khuẩn huyết 11 7,10

Nhiễm khuẩn sơ sinh 72 46,45
Hạ glucose 5 3,23

Toàn thân khác 9 5,81
Nguyên nhân khác* 15 9,68

*: dị dạng đường thở, rối loạn chuyển hóa, bệnh lí cơ.

Nhiễm khuẩn sơ sinh là nguyên nhân phổ biến nhất gây 
suy hô hấp ở trẻ (46,45%), tiếp theo các bệnh lý tại phổi 
như, viêm phổi (38,06%), bệnh màng trong (32,9%).

Bảng 3. Mối liên quan giữa kết quả điều trị và thông tin 
nhân khẩu học

Yếu tố nhân trắc
Kết quả điều trị

OR  (95%CI) pNặng 
hơn*

Khỏi, ra 
viện

Giới

Nam 30 
(30,00%)

70 
(70,00%) 1

0,55
Nữ 14 

(25,45%)
41 

(74,55%)
1,26 

(0,57 – 2,87)

Tuổi thai

32 - < 37 tuần 16 (14,41) 95 (85,59) 1  

28 – <32 tuần 20 (58,82) 14 (41,18) 8,48 
(3,28 – 22,01) <0,001

< 28 tuần 8 (80,00) 2 (20,00) 23,75 
(4,06 – 238,86) <0,001

Cân nặng lúc sinh

< 2500 gram 40 
(35,71%)

72 
(64,29%) 1

0,001
≥ 2500 gram 4 (9,30%) 39 

(90,70%)
5,42 

(1,75 - 22,18)

Hình thức sinh

Sinh thường 19 
(31,67%)

41 
(68,33%) 1

0,47
Sinh mổ 25 

(26,32%)
70 

(73,68%)
0,77 

(0,36 - 1,68)

Mức độ suy hô hấp

Suy hô hấp nhẹ 8 
(18,18%)

56 
(50,45%)  1  

Suy hô hấp vừa 9 
(20,45%)

35 
(31,53%)

0,56 
(0,21 - 1,35) 0,17

Suy hô hấp nặng 27 
(61,36%)

20 
(18,02%)

7,23 
(3,10 - 16,93) <0,001

Yếu tố nhân trắc
Kết quả điều trị

OR  (95%CI) pNặng 
hơn*

Khỏi, ra 
viện

Hỗ trợ hô hấp lúc nhập viện

Tự thở 5 
(11,36%)

26 
(23,42%)  1  

Oxy mask 14 
(31,82%)

54 
(48,65%)

0,49
(0,22 – 1,09) 0,06

Bóp bóng qua 
nội khí quản

25 
(56,82%)

31 
(27,93%)

3,40 
(1,54 – 7,28) <0,001

*: gồm những bệnh nhân tử vong/xin về hoặc chuyển viện
Cân nặng lúc sinh < 2500 gam và mức độ suy hô hấp nặng 
là yếu tố liên quan làm gia tăng tỉ lệ trẻ sơ sinh có diễn biến 
nặng hơn với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 
Tỉ lệ khỏi, ra viện giảm dần khi trẻ sinh càng non tháng. Kết 
quả điều trị khỏi, ra viện của những trẻ có tuổi thai từ 32-
<37 tuần cao gấp 24 lần những trẻ có tuổi thai < 28 tuần 
với p < 0,001. Kết quả điều trị khỏi, ra viện của những trẻ có 
tuổi thai từ 32-<37 tuần cao gấp 8 lần những trẻ có tuổi thai 
từ 28-<37 tuần với p < 0,001. Không ghi nhận mối liên quan 
giữa yếu tố giới và hình thức sinh với kết quả điều trị. Những 
trẻ suy hô hấp phải bóp bóng qua nội khí quản từ lúc nhập 
viện có tỉ lệ diễn biến nặng cao hơn những trẻ tự thở lúc 
nhập viện, với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001).

Bảng 4. Mối liên quan giữa kết quả điều trị và yếu tố 
điều trị trong lúc nhập viện

Yếu tố điều trị
Nặng 
hơn* 

  n (%)

Khỏi,     
ra viện 
  n (%)

OR [95%CI] p

Biện pháp hỗ trợ hô hấp

Thở oxy 7 
(15,91%)

59 
(53,15%) 1

Thở máy không 
xâm nhập

13 
(29,55%)

34 
(30,63%)

3.22 
(1,06 – 10,42) 0.01

Thở máy xâm nhập 24 
(54,55%)

18 
(16,22%)

11.24
 (3,81 – 35,32) <0.001

Sử dụng vận mạch

Không dùng 12 
(27,27%)

70 
(63,06%) 1

<0.001
Có dùng 32 

(72,73%)
41 

(36,94%)
4,55

(2,00 – 10,74)

Sử dụng kháng sinh

Dùng < 3 loại 21 
(47,73%)

63 
(56,76%) 1

0,31
Dùng ≥ 3 loại 23 

(52,27%)
48 

(43,24%)
1,44 

(0,67 – 3,08)

Hình thức nuôi dưỡng

Không nuôi 
dưỡng tĩnh mạch

9 
(20,45%)

55 
(49,55%)  1  

Nuôi dưỡng tĩnh 
mạch một phần 3 (6,82%) 15 

(13,51%)
0,47 

(0,08 – 1,79) 0,24

Nuôi dưỡng tĩnh 
mạch toàn phần

32 
(72,73%)

41 
(36,94%)

4,55 
(2,00 - 10,74) <0,001

*: gồm những bệnh nhân tử vong/xin về hoặc chuyển viện.
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Những trẻ phải can thiệp thở máy xâm nhập và không 
xâm nhập trong quá trình điều trị có tỉ lệ diễn biến nặng 
cao hơn so với những trẻ chỉ thở oxy, với sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê (p<0,05). Những trẻ suy hô hấp mà cần 
phải sử dụng thuốc vận mạch thì có tỉ lệ diễn biến nặng 
cao hơn 4,55 lần những trẻ không sử dụng thuốc vận 
mạch, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001). Không 
ghi nhận mối liên quan giữa số lượng kháng sinh trẻ sử 
dụng và kết quả điều trị. Những trẻ phải nuôi dưỡng tĩnh 
mạch toàn phần có tỉ lệ diễn biến nặng cao hơn so với 
những trẻ không cần nuôi dưỡng tĩnh mạch với sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001).

4. BÀN LUẬN
Trên 155 trẻ đủ tiêu chuẩn lựa chọn, chúng tôi ghi nhận 
phần lớn là trẻ nam (64,52%.) Tương tự, nghiên cứu của 
Nguyễn Phan Trọng Hiếu và cộng sự về đặc điểm suy hô 
hấp cũng cho thấy phần lớn bệnh nhân sơ sinh là nam giới 
(60,5%).6 Trẻ sơ sinh nam có nguy cơ suy hô hấp cao hơn 
do androgen làm chậm quá trình sản xuất chất hoạt diện 
trong giai đoạn cuối thai kỳ.7 Kết quả của chúng tôi cũng 
cho thấy tuổi thai trung bình là 32,99 ± 3,01 tuần, trong 
đó tỷ lệ trẻ sinh cực non (<28 tuần) chiếm 6,45%. Kết quả 
này tương đồng với nghiên cứu của Aslamzai và cộng sự, 
trong đó tỉ lệ sinh non lên đến hơn 90%, với tuổi thai trung 
bình là 32,4 ± 2,2 tuần.9 Phần lớn bệnh nhi trong nghiên 
cứu nhập viện trong tình trạng suy hô hấp mức độ nhẹ 
(41,29%). Có 30,32% trẻ suy hô hấp mức độ nặng, tương 
đồng với nghiên cứu của Phan Thị Thúy Tuệ với tỷ lệ suy hô 
hấp nặng chiếm 25,3%.10 Kết quả nghiên cứu hiện tại cho 
thấy tỉ lệ trẻ sinh nhẹ cân (<2500g) là 72,26%, cao hơn các 
nghiên cứu trước, tuy nhiên thấp hơn so với nghiên cứu 
của Aslamzai với tỷ lệ sinh nhẹ cân lên đến 88,5%. 
Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận các căn nguyên như 
nhiễm khuẩn sơ sinh (46,45%), viêm phổi (38,06%), bệnh 
màng trong (32,9%), là những nguyên nhân hàng đầu dẫn 
đến suy hô hấp ở trẻ sơ sinh. Kết quả của chúng tôi, tương 
đồng với nhận định của Aly, cho thấy suy hô hấp sau sinh 
không chỉ xuất phát từ các bệnh lý hô hấp và phổi mà còn 
có thể gặp trong các bệnh lý tim mạch, thần kinh, rối loạn 
chuyển hóa và nhiễm khuẩn. Trong nhóm các nguyên nhân 
gây suy hô hấp tại phổi, viêm phổi là căn nguyên phổ biến 
nhất (38,06%). Viêm phổi là bệnh nhiễm trùng thường gặp 
ở trẻ sinh non do hệ miễn dịch và phổi chưa trưởng thành. 
Tác nhân phổ biến trong viêm phổi sớm là liên cầu B và 
Escherichia coli, nhất là khi có nhiễm trùng ối hoặc vỡ ối 
kéo dài. Ngoài ra, trẻ còn có nguy cơ nhiễm khuẩn bệnh 
viện khi điều trị tại các đơn vị chăm sóc đặc biệt. Vì vậy, 
việc dự phòng như kiểm soát nhiễm trùng ở mẹ, sử dụng 
kháng sinh hợp lý và hỗ trợ hô hấp hiệu quả đóng vai trò 
quan trọng trong giảm tử vong và biến chứng.11 
Về đặc điểm chung, trẻ sinh non và nhẹ cân là nhóm có 
nguy cơ cao gặp kết cục xấu trong điều trị. Tỷ lệ khỏi và ra 
viện giảm dần khi tuổi thai càng thấp; trong đó, trẻ 32–<37 
tuần và 28–<32 tuần có khả năng khỏi và ra viện cao hơn 
rõ rệt so với nhóm <28 tuần (p < 0,001). Bên cạnh đó, tỉ lệ 
khỏi, ra viện giảm dần khi cân nặng lúc sinh của trẻ càng 
thấp, trẻ sinh ≥ 2500 gam có tỉ lệ khỏi cao gấp 5,42 lần so 
với trẻ < 2500 gam (p = 0,001). Nghiên cứu của Enigdaw 
trên 197 trẻ sinh non suy hô hấp cũng nhận thấy rằng so 

với những trẻ sinh đủ tháng, những trẻ sinh non tháng và 
sinh rất non tháng có tỉ lệ gặp thất bại điều trị cao hơn lần 
lượt là 2,7 lần và 8,3 lần với p ≤ 0,0001; so với những trẻ 
có cân nặng bình thường, những trẻ sinh thấp cân và sinh 
rất thấp cân tháng có tỉ lệ gặp thất bại điều trị cao hơn 
lần lượt là 3 lần và 11,1 lần với p ≤ 0,0001.3 Trẻ có tuổi 
thai càng thấp thì mức độ hoàn thiện của các cơ quan, 
đặc biệt là hệ hô hấp, càng hạn chế, làm tăng nguy cơ suy 
hô hấp và các biến chứng khác.12 Trẻ nhẹ cân có thể liên 
quan đến sinh non hoặc là hậu quả của các tình trạng 
như suy dinh dưỡng bào thai hay chậm phát triển trong tử 
cung. Nguyên nhân có thể xuất phát từ thai nhi (đa thai, 
nhiễm virus), từ bệnh lý mạn tính của mẹ (lupus, bệnh 
thận, tăng huyết áp, dinh dưỡng kém), các rối loạn trong 
thai kỳ và chuyển dạ (tiền sản giật, đái tháo đường), hoặc 
bất thường từ rau thai như rau bong non, rau tiền đạo.13 
Khi phân tích mối liên quan giữa kết quả điều trị và các 
yếu tố bệnh học, chúng tôi nhận thấy trẻ suy hô hấp nặng 
hoặc cần hỗ trợ hô hấp tích cực (bóp bóng qua nội khí 
quản) ngay khi nhập viện có nguy cơ thất bại điều trị cao 
hơn. Nhóm này có tỷ lệ diễn biến nặng cao hơn rõ rệt so 
với trẻ còn tự thở. Đồng thời, trẻ suy hô hấp nặng có khả 
năng khỏi và ra viện thấp hơn 7,23 lần so với nhóm nhẹ (p 
< 0,001). Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của Vũ Thị 
Chín, khi ghi nhận trẻ cần bóp bóng qua nội khí quản có 
nguy cơ tử vong cao hơn 10,58 lần.14 Y văn quốc tế cũng 
ghi nhận trẻ có điểm mức độ nghiêm trọng hô hấp cao 
hơn, phản ánh tình trạng suy hô hấp nghiêm trọng hơn, có 
tỷ lệ biến chứng và tử vong cao hơn.15 Điều này cho thấy 
vai trò quan trọng của việc đánh giá mức độ nặng ban đầu 
trong tiên lượng và định hướng xử trí. 
Hỗ trợ hô hấp là yếu tố then chốt trong điều trị suy hô hấp, 
với mức độ can thiệp thay đổi tùy theo tình trạng bệnh. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, những trẻ cần thở máy 
xâm nhập và không xâm nhập có tỷ lệ diễn biến nặng cao 
hơn rõ rệt so với nhóm chỉ thở oxy (p < 0,05). Kết quả này 
tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn Tâm Long khi ghi 
nhận nguy cơ tử vong ở nhóm thở máy xâm nhập cao hơn 
23,5 lần, cũng như nghiên cứu của Baseer với nguy cơ tử 
vong tăng hơn 29 lần so với nhóm thở oxy.5 Điều này phù 
hợp với thực tế lâm sàng, do các trường hợp phải thở máy 
thường là những bệnh nhi có mức độ suy hô hấp nặng hơn. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy việc sử dụng 
thuốc vận mạch có liên quan chặt chẽ với kết cục điều 
trị bất lợi. Cụ thể, những trẻ cần dùng thuốc vận mạch 
có nguy cơ thất bại điều trị cao hơn 4,55 lần so với nhóm 
không sử dụng (p < 0,001). Điều này có thể được giải thích 
do đây thường là các trường hợp có suy tuần hoàn và 
huyết động không ổn định, phản ánh mức độ bệnh nặng 
hơn. Tình trạng rối loạn huyết động có thể xuất phát từ 
bệnh lý tim mạch nguyên phát hoặc là hậu quả thứ phát 
của suy hô hấp nặng, dẫn đến giảm oxy máu và giảm tưới 
máu mô. Kết quả này nhấn mạnh vai trò quan trọng của hỗ 
trợ tuần hoàn trong điều trị suy hô hấp sơ sinh, nhằm duy 
trì tưới máu và đảm bảo cung cấp oxy cho các cơ quan 
quan trọng. Bên cạnh đó, việc nuôi dưỡng tĩnh mạch toàn 
phần cũng liên quan đến nguy cơ thất bại điều trị cao hơn, 
có thể do nhóm bệnh nhi này thường ở tình trạng nặng và 
cần chăm sóc tích cực hơn. Do đó, chiến lược quản lý tốt 
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suy hô hấp cần phải bao gồm việc phát hiện và can thiệp 
kịp thời các yếu tố nguy cơ, cũng như điều chỉnh phác đồ 
điều trị phù hợp với từng bệnh nhân nhằm giảm thiểu nguy 
cơ thất bại điều trị..

5. KẾT LUẬN
Suy hô hấp ở trẻ sơ sinh non tháng chủ yếu do nhiễm 
khuẩn sơ sinh, viêm phổi và bệnh màng trong. Các yếu 
tố tiên lượng xấu gồm tuổi thai thấp, cân nặng thấp và 
nhu cầu hỗ trợ tích cực. Do đó, việc đánh giá sớm mức độ 
bệnh, nhận diện các yếu tố nguy cơ và can thiệp kịp thời 
đóng vai trò quan trọng trong cải thiện tiên lượng cho trẻ 
sơ sinh non tháng suy hô hấp.
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