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SUMMARY
Objective: Understanding the characteristics of pediatric patients who died in the Pediatric 
Intensive Care Unit (PICU) is essential for developing interventions to reduce mortality risk. 

Methods: A prospective descriptive study was conducted on children aged 1 month to 16 years 
who died in the PICU. Collected variables included age, gender, source of admission, clinical 
and laboratory findings, therapeutic interventions before and during PICU stay, and the number 
of deaths. Data were analyzed according to the study objectives. Categorical variables were 
expressed as percentages, while continuous variables were expressed as means and standard 
deviations. Categorical variables were analyzed using the Chi-square (χ²) test or Fisher’s exact 
test as appropriate. Univariate and multivariate logistic regression analyses were performed to 
determine the odds ratios (ORs) with 95% confidence intervals (CIs). A two-tailed test was applied, 
and a p-value of <0.05 was considered statistically significant. 

Results: From January 2019 to December 2019, there were 306 deaths in the PICU, including 
52 deaths within the first 24 hours, corresponding to a mortality rate of 23.9%. Children under 1 
year of age accounted for 58.2% of deaths, and 74.6% of fatal cases were transferred from the 
Emergency and Toxicology Department. The leading causes of death were multiple organ failure 
(75%), circulatory failure (12.1%), and respiratory failure (8.2%). Multivariate analysis identified 
independent risk factors for mortality, including age under 1 year, underlying disease, fluid 
resuscitation prior to PICU admission, mechanical ventilation, use of vasoactive agents during 
treatment, renal replacement therapy, and multiple organ failure (p < 0.005). 

Conclusion: Mortality in the PICU remains high, particularly among infants. Most fatal cases were 
transferred from the Emergency and Toxicology Department, with multiple organ failure being the 
leading cause of death. Factors such as age under 1 year, underlying disease, pre-admission fluid 
resuscitation, mechanical ventilation, use of vasoactive drugs, renal replacement therapy, and 
multiple organ failure were associated with an increased risk of death.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Tìm hiểu đặc điểm của bệnh nhân tử vong tại khoa Điều trị tích cực Nội khoa (ĐTTC) là rất 
cần thiết, nhằm can thiệp làm giảm nguy cơ tử vong. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả tiến cứu, bệnh nhi từ 1 tháng đến 16 
tuổi, tử vong tại khoa ĐTTC được lấy vào nghiên cứu. Các biến được thu thập bao gồm: tuổi, giới, 
nơi chuyển bệnh nhân, lâm sàng, cận lâm sàng, các biện pháp can thiệp điều trị trước khi chuyển 
đến và tại khoa ĐTTC và số bệnh nhân tử vong. Phân tích số liệu theo mục tiêu nghiên cứu, Biến số 
rời rạc được tính tỷ lệ phần trăm, Biến liên tục được tính trung bình và độ lệch chuẩn. Nếu các biến 
định tính kiểm định test Chi-Square (c2) hoặc Fisher’s exact test.  Phân tích hồi qui logistic đơn biến 
và đa biến thể hiện tỉ suất chênh OR (95% CI), kiểm định 2 phía với mức alpha 0,05.  

Kết quả nghiên cứu: Từ tháng 1/2019 đến tháng 12/2019 có 306 bệnh nhân tử vong tại khoa ĐTTC 
trong đó có 52 bệnh nhân tử vong trong 24 giờ đầu, tỷ lệ tử vong tại khoa ĐTTC là 23,9%. Trẻ < 1 tuổi 
chiếm 58,2% số bệnh nhân tử vong, 74,6% bệnh nhân tử vong được chuyển đến từ khoa Cấp cứu 
chống độc, nguyên nhân tử vong do suy đa tạng 75%, suy tuần hoàn 12,1%, suy hô hấp 8,2%. Qua 
phân tích đa biến nhận thấy các yếu tố độc lập liên quan đến tử vong bao gồm; trẻ dưới 1 tuổi, bệnh 
nền, bù dịch trước vào khoa, thở máy, sử dụng vận mạch trong quá trình điều trị, lọc máu, suy đa 
tạng (p<0,005). 

Kết luận: Tử vong tại khoa ĐTTC còn cao, hay gặp ở trẻ nhỏ. Phần lớn bệnh nhân tử chuyển đến 
từ khoa Cấp cứu và chống độc, nguyên nhân tử vong hàng đầu là suy đa tạng. Các yếu tố trẻ dưới 
1 tuổi, bệnh nền, bù dịch trước vào khoa, thở máy, sử dụng vận mạch trong quá trình điều trị, lọc 
máu, suy đa tạng tiên lượng nguy cơ tử vong ở trẻ.

Từ khóa: Tử vong, trẻ em, điều trị tích cực, nguyên nhân.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Sự phát triển của chuyên ngành hồi sức cấp cứu đã đem 
lại hy vọng sống cho nhiều bệnh nhi nặng. Các quan niệm 
về bệnh tật ngày càng tiến bộ cùng với đó là sự phát triển 
của các kỹ thuật hồi sức, trong chẩn đoán và điều trị đã 
giúp cho chuyên ngành hồi sức nhi khoa ngày càng đóng 
vai trò quan trọng trong việc cứu sống bệnh nhân. Tuy 
nhiên, tử vong trẻ em vẫn là một thách thức lớn đối với 
y tế toàn cầu. Nhiều nghiên cứu cho thấy tỷ lệ tử vong tại 
các khoa Hồi sức cấp cứu Nhi khác nhau đáng kể giữa 
các quốc gia, phụ thuộc vào điều kiện kinh tế - xã hội, hệ 
thống chăm sóc y tế, năng lực hồi sức và khả năng tiếp cận 
dịch vụ y tế. Nghiên cứu tại Mỹ, tỷ lệ tử vong tại khoa Hồi 
sức cấp cứu đối với trẻ em là 2,39%1. Tuy nhiên, tại các 
nước đang phát triển, tỷ lệ này thường cao hơn đáng kể, 
tại Pakistan tỷ lệ tử vong 12,9% với nguyên nhân tử vong 
hàng đầu là suy đa tạng 63,7%, tiếp theo ngừng tuần hoàn 
28,2% và chết não 8,1%2. Tại Bệnh viện Kerala - Ấn Độ, tỷ 

lệ tử vong tại khoa Hồi sức cấp cứu là 10,58% với nguyên 
nhân tử vong chủ yếu bao gồm ngừng tuần hoàn 29%, 
nhiễm khuẩn huyết 19%, viêm phổi 16%, suy đa tạng 14%, 
bệnh lý gan mật 7%, rối loạn chuyển hóa bẩm sinh 6% và 
suy hô hấp cấp 6%3. Trẻ nhỏ chiếm tỷ lệ lớn bệnh nhân 
tử vong, với số trẻ nam tử vong có xu hướng cao hơn nữ, 
đáng chú ý phần lớn bệnh nhân tử vong đến từ khoa Cấp 
cứu (44%) hoặc chuyển viện từ các cơ sở khác (42%)2,3. 
Tại Việt Nam, đặc biệt ở Bệnh viện Nhi Trung ương – cơ 
sở tiếp nhận bệnh nhi nặng từ các khoa lâm sàng và từ 
các bệnh viện tuyến trước, mô hình bệnh tật và tử vong 
đã có nhiều thay đổi trong những năm gần đây. Sự phát 
triển của chuyên ngành hồi sức cấp cứu nhi khoa, cùng 
với việc cải thiện về nhân lực, trang thiết bị và kỹ thuật, đã 
góp phần làm thay đổi đặc điểm lâm sàng, nguyên nhân 
và xu hướng tử vong tại khoa Điều trị tích cực Nội khoa 
(ĐTTC). Chính vì vậy xác định đặc điểm bệnh nhân tử vong 
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tại khoa ĐTTC là rất quan trọng, góp phần đưa ra các giải 
pháp nâng cao chất lượng điều trị.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu
Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân:  Tất cả các bệnh nhi tử vong, 
nặng xin về có tiên lượng tử vong, xin ngừng điều trị tại khoa 
ĐTTC Nội khoa, Bệnh viện Nhi Trung ương từ tháng 1/2019 
đến tháng 12/2019, tuổi từ 1 – 16 tuổi được lấy vào nghiên 
cứu. Loại trừ các bệnh nhân chết não trước khi nhập khoa 
ĐTTC, hồ sơ không đủ các dữ liệu của bệnh án nghiên cứu.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Phương pháp nghiên cứu: mô tả, tiến cứu. Các biến được 
thu thập bao gồm: đặc điểm về tuổi, giới, nơi và thời điểm 
chuyển bệnh nhân tới khoa ĐTTC, các dấu hiệu lâm sàng, 
chỉ số tiên lượng tử vong PRISM II, suy đa tạng, khí máu, 
tử vong trong 24 giờ đầu nhập khoa ĐTTC, số bệnh nhân tử 
vong trong thời gian nghiên cứu. 

2.3. Xử lý số liệu
Số liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 20. Mô tả số 
liệu, biến số định tính: trình bày dưới dạng tỉ lệ phần trăm, 
biến số định lượng: trình bày dưới dạng trung bình và độ 
lệch chuẩn nếu tuân theo phân bố chuẩn hoặc dưới dạng 
trung vị và khoảng tứ phân vị nếu không tuân theo phân bố 
chuẩn. Nếu các biến định tính kiểm định test Chi-Square 
(c2) hoặc Fisher’s exact test. Phân tích hồi qui logistic đơn 
biến và đa biến thể hiện tỉ suất chênh OR (95% CI), kiểm 
định 2 phía với mức alpha 0,05.

2.4. Đạo đức nghiên cứu
Các hoạt động trong nghiên cứu đều là những quy trình 
thường quy trong khám, chẩn đoán và điều trị bệnh nhân, 
không gây thêm bất kỳ nguy cơ hay tổn hại nào cho người 
bệnh. Mọi chi phí khám và điều trị đều được bảo hiểm y 
tế chi trả theo quy định. Số liệu được Bệnh viện Nhi Trung 
ương cho phép sử dụng và công bố. Cam kết không có 
xung đột lợi ích trong nghiên cứu.

3. KẾT QUẢ
Trong thời gian nghiên cứu có 1277 bệnh nhân nhập khoa, 
306 bệnh nhân tử vong với 52 bệnh nhân tử vong trong 24 
giờ đầu.

3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân tử vong tại khoa 
Điều trị tích cực Nội khoa

Bảng 1. Đặc điểm chung của bệnh nhân tử vong

Đặc điểm n %

Giới
Nam 174 56,8

Nữ 132 43,2

Tuổi

< 1 tuổi 178 58,2

1 tuổi-5 tuổi 94 30,7

>5 tuổi 34 11,1

Nơi chuyển đến
Khoa cấp cứu 222 72,5

Khoa khác 84 27,5

Đặc điểm n %

Nơi cư trú
Hà nội 73 23,9

Tỉnh khác 233 76,1

Trình độ văn hóa
Đại học 97 31,7

Không đại học 209 68,3

Bệnh nền 193 63,1

Suy đa tạng 285 93,1

PRISM II 23,1±4,7

Nhận xét: Trong số các bệnh nhân tử vong, trẻ dưới 1 
tuổi chiếm 58,2%, và 72,5% được chuyển đến từ khoa 
Cấp cứu.

3.2. Nguyên nhân tử vong tại khoa Điều trị tích cực 
Nội khoa

Bảng 2. Nguyên nhân tử vong tại khoa Điều trị tích cực 
Nội khoa

Nguyên nhân n (%)

Suy hô hấp 19 (8,2%)

Suy tuần hoàn 28 (12,1%)

Suy đa tạng 174 (75%)

Nguyên nhân khác 11 (4,7%)

Nhận xét: Nguyên nhân tử vong chủ yếu là suy đa tạng 
75%, tiếp theo là suy tuần hoàn 12,1% và suy hô hấp 
8,2%, trong khi các nguyên nhân khác chiếm 4,7%.

3.3. Can thiệp điều trị trước khi nhập khoa Điều trị tích 
cực Nội khoa

Bảng 3.  Các biện pháp can thiệp điều trị trước khi nhập 
khoa Điều trị tích cực

Can thiệp n p
OR (95% CI)

Cấp cứu ngừng tim
Tử vong 25 0,019

1,83 (1,1-3,03)Không tử vong 45

Đặt nội khí quản
Tử vong 221 <0,001

1,74 (1,29-2,32)Không tử vong 621

Bù dịch
Tử vong 109 <0,001

2,85 (2,13-3,80)Không tử vong 108

Sử dụng thuốc   
vận mạch

Tử vong 113 <0,001
2,19 (1,66-2,89)Không tử vong 205

Nhận xét: Trong thời gian nghiên cứu, 5,5% bệnh nhân 
được hồi sức ngừng tuần hoàn, 65,9% được đặt nội 
khí quản, 17,0% được bù dịch, và 24,9% được sử dụng 
thuốc vận mạch trước khi nhập khoa Điều trị tích cực 
Nội khoa. Các bệnh nhân được can thiệp trước nhập 
khoa có nguy cơ tử vong cao hơn đáng kể so với nhóm 
không can thiệp (p < 0,05).
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3.4. Các biện pháp can thiệp điều trị sau khi nhập khoa 
Điều trị tích cực Nội khoa

Bảng 4. Các biện pháp can thiệp điều trị sau khi nhập 
khoa Điều trị tích cực

Can thiệp sau vào ICU n p
OR (95% CI)

Sử dụng vận mạch
Tử vong 275

<0,001
9,89 (6,68-14,65)

Không tử vong 459

Thở máy
Tử vong 229

<0,001
8,87(4,11-19,12)

Không tử vong 804

Lọc máu
Tử vong 51

<0,001
3,68(2,43-5,57)

Không tử vong 50

ECMO
Tử vong 9

<0,001
2,65(1,08-6,44)

Không tử vong 11

Nhận xét: Trong quá trình điều trị, có 80,9% bệnh nhân 
phải thở máy, 57,5% sử dụng thuốc vận mạch, 7,9% phải 
lọc máu, và 20 bệnh nhân được hỗ trợ ECMO. Phân tích 
cho thấy, bệnh nhân sử dụng thuốc vận mạch có nguy 
cơ tử vong cao hơn 8,89 lần so với nhóm không sử dụng; 
bệnh nhân thở máy có nguy cơ tử vong cao hơn 8,87 lần; 
bệnh nhân được lọc máu có nguy cơ tử vong cao hơn 7,8 
lần; và bệnh nhân được hỗ trợ ECMO có nguy cơ tử vong 
cao hơn 4,82 lần (p < 0,005).

3.5. Các yếu tố liến quan đến tử vong

Bảng 5. Phân tích đa biến các yếu tố liên quan đến tử vong

Yếu tố OR (95% CI) p

Nhóm tuổi <1 tuổi 1,40 (1,04-1,90) 0,028

Bệnh nền 0,58 (0,43-0,78) <0,001

Tuyến dưới chuyển đến 1,27 (0,94-1,71) 0,118

Ngừng tim trước vào khoa 0,88 (0,50-1,54) 0,648

Đặt nội khí quản 0,91 (0,63-1,31) 0,604

Bù dịch trước vào khoa 0,54 (0,38-0,76) <0,001

Sử dụng vận mạch trước vào khoa 1,13 (0,79-1,62) 0,489

Lọc máu 0,51 (0,32-0,80) 0,004

ECMO 0,74 (0,29-1,87) 0,552

Sử dụng vận mạch sau vào khoa 4,55 (2,81-7,38) <0,001

Suy đa tạng 2,60 (1,50-4,52) 0,001

Nhận xét: Qua phân tích đa biến cho thấy các yếu tố độc 
lập liên quan đến nguy cơ tử vong hoặc diễn tiến nặng xin về 
bao gồm: trẻ dưới 1 tuổi, có bệnh nền, được bù dịch trước 
khi nhập khoa, và cần các can thiệp trong quá trình điều trị 
tại khoa Điều trị tích cực như thở máy, sử dụng thuốc vận 
mạch, lọc máu. Ngoài ra, suy đa tạng trong quá trình điều 
trị cũng là yếu tố tiên lượng tử vong có ý nghĩa (p<0,05).

4. BÀN LUẬN
Trong thời gian nghiên cứu, có 306 bệnh nhân tử vong, 
chiếm 23,9% tổng số ca nhập khoa ĐTTC. Tỷ lệ tử vong 
tại các khoa Hồi sức Nhi trên thế giới có sự khác biệt 
đáng kể giữa các khu vực địa lý, dao động từ 1,85% đến 
2,87% tại các quốc gia có nền kinh tế phát triển như Mỹ, 
Libya và Brazil1,4,5, trong khi ở các nước đang phát triển 
như Ethiopia có thể lên tới 32,6%6. Sự khác biệt này có 
thể được lý giải bởi sự chênh lệch về hệ thống hồi sức nhi 
khoa, nguồn nhân lực y tế, cơ sở vật chất, trang thiết bị, 
cũng như mô hình bệnh tật giữa các quốc gia. Tỷ lệ tử vong 
trong 24 giờ đầu nhập khoa trong nghiên cứu của chúng 
tôi chiếm 17%, tương đương với các báo cáo từ các nước 
đang phát triển trước năm 2019, dao động từ 15,7% đến 
trên 53,9%6,7. So với nghiên cứu của Nguyễn Công Khanh 
(2007) tại cùng khoa, tỷ lệ tử vong sớm đã giảm đáng kể, 
phản ánh sự cải thiện về năng lực hồi sức ban đầu, quy 
trình vận chuyển bệnh nhân, cũng như trình độ chuyên 
môn và trang thiết bị hỗ trợ điều trị8. Đặc điểm nổi bật của 
nhóm tử vong là trẻ dưới 1 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất; đa số 
có bệnh nền, suy đa tạng, được đặt nội khí quản và chuyển 
đến từ khoa Cấp cứu hoặc các bệnh viện tuyến dưới. Phân 
tích thống kê cho thấy một số yếu tố làm tăng nguy cơ tử 
vong có ý nghĩa (p<0,05), bao gồm: Tuổi <1 tuổi: nguy cơ 
tử vong cao hơn nhóm ≥1 tuổi 1,4 lần; bù dịch trước nhập 
khoa tăng nguy cơ tử vong 2,85 lần; sử dụng thuốc vận 
mạch tăng nguy cơ tử vong 9,89 lần. Kết quả này tương 
đồng với nghiên cứu tại Cairo, trong đó nhóm trẻ dưới 1 
tuổi chiếm 43,9% số ca tử vong9. Trẻ nhỏ có hệ miễn dịch 
chưa hoàn thiện, chức năng cơ quan chưa phát triển đầy 
đủ, đặc biệt là ở trẻ sơ sinh, khiến bệnh diễn tiến nhanh 
và đáp ứng điều trị kém. Nhiều nghiên cứu quốc tế cũng 
ghi nhận việc phải sử dụng thuốc vận mạch là một yếu tố 
tiên lượng xấu, phản ánh tình trạng sốc tuần hoàn nặng 
và rối loạn huyết động10–12. Đối với bệnh nhân tổn thương 
thận cấp cần lọc máu, tỷ lệ tử vong trong các nghiên cứu 
quốc tế dao động từ 35,6% đến 62,7%, tùy theo từng 
trung tâm11,12. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 101 bệnh 
nhân (7,9%) được lọc máu, trong đó có 51 trường hợp tử 
vong hoặc nặng xin về (50,5%), với nguy cơ tử vong cao 
gấp 3,68 lần nhóm không lọc máu (p<0,001). Đối với can 
thiệp bằng ECMO, có 20 bệnh nhân được chỉ định, trong 
đó 9 trường hợp (45,5%) tử vong hoặc nặng xin về. Tỷ lệ 
này thấp hơn so với nghiên cứu tại Đức (54%) – nơi có tỷ 
lệ trẻ sơ sinh và bệnh lý nền cao hơn12, và tương đương với 
nghiên cứu tại New Zealand (49%)13. Phân tích cho thấy 
nhóm chạy ECMO có nguy cơ tử vong hoặc nặng xin về 
cao hơn 2,68 lần nhóm không chạy ECMO (p=0,026). Suy 
đa tạng là một trong những nguyên nhân hàng đầu gây 
tử vong ở trẻ điều trị tại khoa Hồi sức. Trong nghiên cứu 
này, có 66,6% bệnh nhân suy đa tạng khi nhập khoa, với 
các tạng bị tổn thương phổ biến nhất là hô hấp (98,1%) 
và tuần hoàn (83,4%). Suy đa tạng là nguyên nhân gây tử 
vong trong 75% trường hợp. Bệnh nhân có suy đa tạng có 
nguy cơ tử vong hoặc nặng xin về cao hơn 9,75 lần nhóm 
không suy đa tạng (p<0,001). Kết quả này phù hợp với 
nhiều nghiên cứu khác10–13, khẳng định rằng số lượng và 
mức độ suy tạng, thời gian kéo dài suy tạng, cũng như 
bệnh lý nền mạn tính, đều có mối liên hệ chặt chẽ với tiên 
lượng tử vong tại khoa Điều trị tích cực.
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5. KẾT LUẬN
Tử vong tại khoa ĐTTC còn cao, hay gặp ở trẻ nhỏ. Phần lớn 
bệnh nhân tử vong được chuyển đến từ khoa Cấp cứu và 
chống độc, nguyên nhân tử vong hàng đầu là suy đa tạng. 
Các yếu tố trẻ dưới 1 tuổi, bệnh nền, bù dịch trước vào 
khoa, thở máy, sử dụng vận mạch trong quá trình điều trị, 
lọc máu, suy đa tạng đều tiên lượng nguy cơ tử vong ở trẻ.
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