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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Suy hô hấp cấp (SHHC) là tình trạng nguy kịch hệ thống hô hấp không đảm bảo 

được chức năng cung cấp đầy đủ oxy hoặc loại trừ CO2 từ tuần hoàn phổi, gây giảm 

oxy máu động mạch có kèm theo tăng CO2 hoặc không . SHHC là tình trạng bệnh lý 

cấp cứu thường gặp nhất trong hồi sức cấp cứu trẻ em, chiếm khoảng 60% tổng số 

bệnh nhi vào khoa Hồi sức Cấp cứu Bệnh viện Nhi Trung ương và 40% bệnh khác 

như tổn thương thần kinh trung ương, nhiễm khuẩn, tim mạch… có kèm biến chứng 

SHHC[2] 

Mặc dù y học ngày nay đã có nhiều bước tiến quan trọng trong chẩn đoán và điều 

trị, tỷ lệ SHHC có xu hướng giảm song SHHC vẫn là vấn đề hết sức được quan tâm 

đặc biệt là trong hồi sức cấp cứu Nhi bởi tỷ lệ mắc còn cao, ngoài ra SHHC là nguyên 

nhân thường gặp nhất gây ngừng tuần hoàn và tử vong ở trẻ em trên toàn thế 

giới[27].Theo các thống kê, tỷ lệ mắc SHHC từ 1,4 - 9,5 trường hợp trên 100,000 trẻ 

em và thanh thiếu niên mỗi năm trên toàn thế giới, với tỷ lệ tử vong ước tính trên 24 

- 34[27,24]. Trong nghiên cứu hồi cứu 238 bệnh nhân tử vong trong 24 giờ đầu tại 

Bệnh viện Nhi đồng Đồng Nai của Nguyễn Văn Sửu và cộng sự (2023), 100% bệnh 

nhi tử vong trong 24 giờ đầu sau nhập viện có SHHC tại thời điểm nhập viện[9] 

Hơn nữa SHHC còn là bệnh cảnh lâm sàng nặng nề, tỷ lệ di chứng cao và ảnh 

hưởng lớn đến chất lượng cuộc sống của bệnh nhi về sau. Theo tác giả R. S. Watson 

và cộng sự (2019), một phần năm trong số 949 bệnh nhân suy giảm chức năng từ 

đầu đến sau khi xuất viện, 20% chậm tăng trưởng và phát triển, 19% suy giảm chất 

lượng cuộc sống liên quan đến sức khỏe sau SHHC[33] . SHHC có nhiều nguyên nhân 

khác nhau, nhưng có thể chia thành 2 nhóm nguyên nhân chính đó là do tổn thương 

tại cơ quan hô hấp và tổn thương ngoài cơ quan hô hấp. Nhóm nguyên nhân bệnh lý 

tại cơ quan hô hấp chiếm tỷ lệ cao nhất với tỷ lệ dao động 60 - 83,3% [6,8] 

Triệu chứng của SHHC đa dạng, biểu hiện khác nhau ở từng bệnh nhân. SHHC 

được đặc trưng bởi triệu chứng khó thở và tím, khí máu có PaO2 < 60 mmHg và/ hoặc 

PaCO2 > 50 mmHg[20] . Tuy nhiên không phải trường hợp nào cũng có thể chẩn đoán 

được sớm và xử trí kịp thời. Nhiều trường hợp bệnh nhi được đưa đến viện trong tình 
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trạng nguy kịch ảnh hưởng đến tính mạng và có nguy cơ để lại di chứng nặng nề. 

Bệnh viện sản nhi Bắc Ninh là bệnh viện tuyến tỉnh hàng đầu về Nhi khoa hàng 

năm tiếp nhận hàng nghìn bệnh nhân nhi đến khám và điều trị nội trú. Để chẩn đoán 

sớm và xử trí kịp thời nhân viên y tế cần nắm vững được nguyên nhân và đặc điểm 

của SHHC. Câu hỏi nghiên cứu đặt ra là đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng SHHC ở 

trẻ từ 1 tháng - 5 tuổi tại bệnh viện Sản Nhi Bắc Ninh số 1 như thế nào? Nguyên nhân 

gây SHHC thường gặp là gì? Để trả lời câu hỏi trên tôi thực hiện đề tài nghiên cứu: “ 

Nghiên cứu đặc điểm và nguyên nhân suy hô hấp cấp ở trẻ 1 tháng - 5 tuổi tại bệnh 

viện Sản Nhi Bắc Ninh số 1” với mục tiêu chính sau: 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng suy hô hấp cấp ở trẻ 01 tháng - 5 tuổi 

tại Khoa cấp cứu, điều trị tích cực và chống độc – Bệnh viện Sản Nhi bắc Ninh số 1 từ 

tháng 01 đến tháng 6 năm 2026. 

2. Nhận xét nguyên nhân gây suy hô hấp cấp ở trẻ 01 tháng - 5 tuổi ở nhóm 

nghiên cứu trên. 
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CHƯƠNG 1: TỔNG QUAN 

 

1.1. Suy hô hấp cấp 

1.1.1. Định nghĩa 

SHHC có nhiều định nghĩa khác nhau, đặc biệt là định nghĩa liên quan đến 

nguyên nhân cụ thể dẫn đến SHHC. Một số tác giả định nghĩa theo kết quả phân 

tích khí máu động mạch, một số khác lại định nghĩa thông qua các dấu hiệu lâm 

sàng khác nhau. 

SHHC là hội chứng gây ra bởi tình trạng cơ thể không cung cấp đủ oxy và đào 

thải CO2 phù hợp với nhu cầu chuyển hóa của cơ thể[2]. SHHC là tình trạng thiếu hụt 

khả năng oxy hóa hoặc thông khí của cơ thể dẫn tới áp lực riêng phần oxy máu động 

mạch (PaO2) giảm dưới 60 mmHg và áp lực riêng phần của carbonic máu động mạch 

(PaCO2) tăng trên 50 mmHg[21] 

Trẻ em dễ bị SHHC nặng vì: Đường dẫn khí hẹp và dễ bị biến dạng, dễ xẹp, 

thành ngực không chắc dễ biến dạng, thông khí tại các phế nang chưa hoàn chỉnh, kém 

khả năng kiểm soát đường hô hấp trên, nhất là khi trẻ ngủ, các cơ hô hấp có xu hướng 

chóng mệt khi phải gắng sức, các mao mạch phổi có tính phản ứng mạnh, hệ thống 

miễn dịch còn non yếu[21]. 

Độ bão hòa oxy máu ngoại vi (SpO₂) là chỉ số không xâm lấn, được sử dụng rộng 

rãi trong thực hành lâm sàng để đánh giá tình trạng oxy hóa máu và mức độ thiếu oxy 

ở trẻ em. SpO₂ phản ánh gián tiếp áp lực oxy trong máu động mạch và có giá trị trong 

sàng lọc, theo dõi và đánh giá mức độ nặng của suy hô hấp cấp. Theo các hướng dẫn 

lâm sàng và khuyến cáo của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO), SpO₂ < 92% khi trẻ thở 

khí phòng được coi là biểu hiện của thiếu oxy máu và là một trong những tiêu chí quan 

trọng để chẩn đoán suy hô hấp, đặc biệt trong bối cảnh viêm phổi và suy hô hấp cấp ở 

trẻ em. Mức SpO₂ < 90% thường liên quan đến tình trạng thiếu oxy máu nặng hơn, có 

nguy cơ cao diễn tiến xấu và cần can thiệp hô hấp tích cực[30] 

1.1.2. Dịch tễ học 

SHHC nói chung và SHHC ở trẻ em nói riêng là nguyên nhân phổ biến gây tử 

vong và di chứng tại khoa Điều trị tích cực. Do đó chăm sóc tích cực ở trẻ em có liên 
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quan mật thiết với điều trị SHHC. 

SHHC không phải là một bệnh mà là một hội chứng gặp nhiều trong các bệnh 

cảnh lâm sàng khác nhau. Dịch tễ học chưa được mô tả rõ ràng do tiêu 

chuẩn chẩn đoán không nhất quán và đồng nhất[20] . 

Nhiều dấu vết của lĩnh vực này có nguồn gốc từ đợt bùng phát bại liệt năm 1952 

ở Copenhagen, Đan Mạch. Vào thời kì cao điểm có khoảng 50 trẻ em nhập viện mỗi 

ngày, một phần ba trong số đó tiến triển đến SHHC. Khi áp dụng thông khí áp lực âm, 

tỷ lệ tử vong của nhóm bệnh nhi này là 80%. Từ khi thông khí áp lực dương ra đời 

cùng với điều chỉnh trên khí máu đã làm giảm tỷ lệ tử vong xuống 40% vào cuối đợt 

dịch [19] 

Trong thời gian trở lại đây, có nhiều đề tài nghiên cứu về ảnh hưởng của SHHC 

đến chức năng sống cũng như chất lượng cuộc sống của trẻ sau mắc SHHC. Nghiên 

cứu của J. P. Bergmann và cộng sự (2019), trên 255 bệnh nhi sau điều trị SHHC, có 

249 trẻ sống sót xuất viện và 35% bị rối loạn chức năng hô hấp khi xuất viện. Đến 

thời điểm 6 tháng và 12 tháng sau xuất viện với tỷ 

lệ lần lượt 42% và 44% trẻ bị rối loạn chức năng hấp [17,19] 

Ở Việt Nam cũng như các nước trên thế giới chưa có nghiên cứu tỷ lệ chung về 

SHHC. Các nghiên cứu mang tính chất nhỏ lẻ đại diện cho một bệnh viện hoặc một 

khu vực nhỏ. 

Trong nghiên cứu của Nguyễn Trung Hiếu từ 01/11/2016 - 30/04/2017 trên 182 

bệnh nhi SHHC nhập khoa Hồi sức Cấp cứu Nhi Bệnh viện Xanh Pôn, tỷ lệ SHHC 

nhập viện là 40,2%[8]. 

Nghiên cứu của La Xuân Trọng và cộng sự (2022), tại khoa Hồi sức Cấp cứu 

Bệnh viện Nhi Thanh Hóa tỷ lệ trẻ em SHHC là 20,5%, lứa tuổi chủ yếu là 1 - 12 

tháng (77,1%), mức độ vừa chiếm 26,6%, mức độ nặng chiếm 48,8%[6] 

1.1.3. Phân loại suy hô hấp cấp 

Có nhiều cách phân loại SHHC, nhưng có thể phân chia theo 3 cách sau: 

1.1.3.1. Phân loại theo nguyên nhân 

+ SHHC do bệnh lý tại hô hấp 

SHHC do những nguyên nhân bệnh lý tại hô hấp bao gồm các nhiễm khuẩn hô 
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hấp cấp trên và dưới như viêm phổi, viêm tiểu phế quản cấp, viêm thanh quản cấp, 

hen phế quản, tràn khí màng phổi, tràn dịch màng phổi…Trong các nghiên cứu y văn 

về SHHC đã được ghi nhận, nhóm nguyên nhân tại hô hấp chiếm đa số với tỷ lệ từ 

60 - 83,3%. Và đây cũng là nhóm nguyên nhân thường gặp nhất trong các bệnh nhân 

phải hỗ trợ thở máy tại các đơn vị điều trị Hồi sức tích cực. 

+ SHHC do bệnh lý ngoài hô hấp (tại bơm hô hấp). 

SHHC do các nguyên nhân ngoài hô hấp có thể gặp như các bệnh lý tại cơ quan 

tuần hoàn hoặc bệnh lý tại cơ quan thần kinh và các nguyên nhân phối hợp như nhiễm 

khuẩn huyết hoặc sốc nhiễm khuẩn [20] 

1.1.3.2. Phân loại theo bệnh sinh 

Dựa vào kết quả khí máu động mạch, SHHC có thể chia làm 3 type[5] : 

+ SHHC type 1: Do hậu quả của suy giảm quá trình trao đổi khí tại phổi hay 

còn gọi là suy phổi (lung failure), đặc trưng bởi tình trạng hạ oxy máu. SHHC type 1 

có PaO2 < 60 mmHg mà PaCO2 bình thường hoặc giảm. 

+ SHHC type 2: Do hậu quả giảm quá trình thông khí phổi (hay còn gọi là khả 

năng phồng hoặc xẹp của phổi để đưa không khí vào và ra) hay còn gọi là suy bơm, 

tăng sức cản đường thở làm cacbonic ứ đọng trong tổ chức gây nên tình trạng tăng 

CO2. SHHC type 2 có PaCO2 > 50 mmHg. 

+ SHHC type 3: PaO2 < 60 mmHg và PaCO2 > 50 mmHg. 

Đặc điểm lâm sàng và nguyên nhân của mỗi type là khác nhau do khác nhau về 

cơ chế bệnh sinh. 

Trong nghiên cứu của Phạm Thị Quế và cộng sự (2018), trên 96 bệnh nhân SHHC 

tại khoa Điều trị tích cực Bệnh viện Nhi Trung ương từ tháng 10 năm 2016 đến tháng 

10 năm 2017, SHHC type 2 chiếm 55,2% sau đó là type 1 và 

type 3 tương ứng với 25% và 19,8%[10] 

1.1.3.3. Phân loại theo lâm sàng 

Theo tác giả Trần Qụy, SHHC gồm 3 độ[14] 

+ SHHC độ I: Khó thở, tím tái khi gắng sức. 

+ SHHC độ II: Khó thở, tím tái liên tục. 

+ SHHC độ III: Khó thở, tím tái liên tục, có cơn ngừng thở. 
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1.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của suy hô hấp cấp 

1.2.1. Triệu chứng lâm sàng 

Triệu chứng lâm sàng của SHHC phụ thuộc vào mức độ SHHC. Được đặc trưng 

bởi triệu chứng khó thở và tím. Biểu hiện lâm sàng là sự gắng sức thở và hậu quả của 

SHHC. Sự gắng sức thở bao gồm: Nhịp thở nhanh, co kéo cơ hô hấp, tiếng thở bất 

thường. Hậu quả là giảm tưới máu các cơ quan. 

* Các dấu hiệu về hô hấp 

+ Khó thở 

- Nhịp thở nhanh là một đáp ứng sinh lý đối với tình trạng giảm oxy máu, 

nhịp thở thay đổi theo tuổi, bị ảnh hưởng bởi tình trạng suy dinh dưỡng, sốt, 

thiếu máu và độ cao nơi trẻ sống. Trẻ suy dinh dưỡng không thở nhanh như trẻ 

khỏe mạnh, trẻ SHHC mắc bệnh lý thần kinh cơ cũng không thể gắng sức bằng tăng 

nhịp thở[25]. Được gọi là thở nhanh khi[26] 

01 – 2 tháng ≥ 60 lần/ phút 

2 - 12 tháng ≥ 50 lần/ phút. 

1 - 5 tuổi ≥ 40 lần/ phút. 

Thở nhanh là dấu hiệu gắng sức để đảm bảo thể tích khí lưu thông. Nhưng ngoài 

ra trẻ có thể thở chậm thể hiện suy yếu sau gắng sức, đó là dấu hiệu nặng lên, rối loạn 

nhịp thở thậm chí là ngừng thở ở giai đoạn nặng. 

Các bằng chứng đã ghi nhận thở nhanh là một trong các triệu chứng phổ biến 

thường gặp trong SHHC. 

- Phập phồng cánh mũi là cánh mũi di chuyển ra ngoài ở thì hít vào, dẫn đến 

mở rộng cánh mũi, đó là dấu hiệu thiếu oxy, do lỗ mũi của trẻ hẹp hô hấp bị hạn chế 

nên khi SHHC trẻ cố gắng làm giảm sức cản và tăng đường kính đường thở bằng cách 

nở rộng lỗ mũi[3] 

- Rút lõm lồng ngực là co rút cơ liên sườn, hạ sườn và các hõm ức đều thể 

hiện thở gắng sức, hiện tượng này quan sát được tại 1/3 dưới của lồng ngực lõm xuống 

khi trẻ hít vào. Bình thường khi trẻ hít vào, toàn bộ lồng ngực và bụng di động ra 

ngoài. Dấu hiệu này có giá trị trong chẩn đoán SHHC khi rút lõm lồng ngực liên tục 

và mạnh. Khi trẻ đã thở gắng sức lâu và suy yếu đi, thì dấu hiệu rút lõm lồng ngực 
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cũng mất đi [3] 

- Dấu hiệu đầu gật gù theo nhịp thở (dấu hiệu Funk) là do sự co kéo cơ ức đòn 

chũm phối hợp với chưa nâng được cổ ở trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ. Các biểu hiện khác 

của dấu hiệu sử dụng cơ hô hấp phụ như rút lõm hõm trên ức, co kéo cơ liên sườn, co 

kéo dưới xương ức[3] 

- Tiếng thở bất thường: Thở rít trong thì hít vào - biểu hiện tắc nghẽn đường 

hô hấp trên (viêm nắp thanh quản, phù nề đường thở nặng), tiếng khò khè trong thì 

thở ra biểu hiện trong tắc nghẽn đường hô hấp dưới (hen phế quản, 

viêm tiểu phế quản cấp), cò cử, thở rên thì thở ra thường gặp ở trẻ sơ sinh, đây 

là dấu hiệu rất nặng của đường thở và đặc trưng ở trẻ nhỏ bị viêm phổi hoặc phù phổi 

cấp, cũng có thể gặp dấu hiệu này ở những trẻ có tăng áp lực nội sọ, chướng bụng 

hoặc viêm phúc mạc[3]. 

- Bất thường kiểu thở gồm cơn ngừng thở, thở ngáp, thở Cheyne - Stokes, 

Kussmaul, thở hắt ra là dấu hiệu khi thiếu oxy nặng và có thể là dấu hiệu của giai 

đoạn cuối. 

+ Tím 

- Tím là sự thay đổi màu sắc da thành màu xanh tím. Phân loại gồm 2 loại là 

tím trung ương và tím ngoại biên. Tím trung ương là tím ở môi, miệng, lưỡi. Tím 

ngoại biên là tím ở đầu chi (bàn tay và/ hoặc bàn chân). Tím trung ương là sự giảm 

độ bão hòa O2 của máu động mạch do rối loạn chức năng hô hấp hoặc tim mạch, 

xuất hiện khi Hb khử (Hb không mang O2) vượt quá 5 g/dl trong điều kiện bệnh nhân 

thở khí trời FiO2 = 21%. Tím ngoại biên gặp khi trẻ hạ thân nhiệt, bệnh lý mạch máu 

ngoại biên, sốc,… Tím là dấu hiệu muộn và dấu hiệu nặng giai đoạn cuối của thiếu 

O2 máu[25] 

Phạm Thị Quế và cộng sự (2018), nghiên cứu 96 bệnh nhân SHHC thì có 20 

bệnh nhân không được đánh giá nhịp thở và rút lõm lồng ngực, có 69,8% thở nhanh, 

64,6% có rút lõm lồng ngực, 77% có tím, 53,1% thông khí giảm[25]. Kết quả này 

cũng tương tự như trong nghiên cứu của La Xuân Trọng và cộng sự năm 2022 tại 

khoa Hồi sức Cấp cứu Bệnh viện Nhi Thanh Hóa[6] 

Nguyễn Trung Hiếu (2017), có 92,9% bệnh nhân có thở nhanh, rút lõm lồng 
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ngực cũng chiếm tỷ lệ cao nhất 96,7%. Có 24,7% bệnh nhân có dấu hiệu tím và 11,5% 

bệnh nhân có SpO2 < 90% khi nhập khoa[8]. 

* Các dấu hiệu về tim mạch 

- Nhịp tim nhanh xảy ra ở giai đoạn đầu của sốc do sự giải phóng 

Catecholamin và để bù lại mất dịch, nhịp tim chậm khi nhịp tim nhỏ hơn 60 lần/ phút 

đây là dấu hiệu nặng của giai đoạn cuối, ngoài ra còn có rối loạn nhịp hoặc ngừng tim 

do khi giảm oxy máu nặng. 

- Huyết áp động mạch: Hạ huyết áp là dấu hiệu của giai đoạn cuối của suy tuần 

hoàn. Khi đã có hạ huyết áp là sắp có nguy cơ ngừng tim. Ngược lại, tăng huyết áp có 

thể là nguyên nhân hoặc hậu quả của hôn mê và tăng áp lực nội sọ hoặc các nguyên nhân 

khác. Nếu thiếu oxy nặng hoặc tăng CO2 quá mức có thể gây ngừng tim. 

- Thời gian đổ đẩy mao mạch (refill): Khi thời gian đầy mao mạch trở lại kéo 

dài hơn thể hiện giảm cấp máu ngoại biên. Không nên sử dụng riêng lẻ các dấu hiệu 

này để đánh giá hoặc đánh giá mức độ đáp ứng điều trị. 

Theo nghiên cứu của Phạm Thị Quế và cộng sự (2018), nhịp tim nhanh chiếm 

tỷ lệ cao hơn (85,4%), nhịp tim chậm 3,1%, 28 bệnh nhân được đo huyết áp trong đó 

85,7% huyết áp tăng, 14,3% huyết áp giảm, 14,6% bệnh nhân có refill > 2 giây[10]. 

Trong nghiên cứu của La Xuân Trọng và cộng sự (2022), có 78,4% bệnh nhân SHHC 

có nhịp tim nhanh, 9,4% có nhịp tim chậm, 7,5% bệnh nhân có huyết áp tăng, 92,5% 

huyết áp giảm và có 14,6% bệnh nhân có refill > 2 giây[6] 

* Các dấu hiệu về thần kinh 

Não tiêu thụ 1/5 số oxy toàn cơ thể vì vậy não chịu hậu quả sớm nhất tình trạng 

thiếu oxy máu và tăng CO2 máu. 

+ Rối loạn ý thức: Lơ mơ, lì bì hoặc hôn mê. 

+ Rối loạn thần kinh: Kích thích vật vã, giảm hoặc mất phản xạ gân xương. Theo 

Nguyễn Trung Hiếu (2017), trong 182 bệnh nhân SHHC có 69,2% 

tinh thần tỉnh táo, 20,3% kích thích, vật vã và 10,4% lì bì, hôn mê [8] 

Trong nghiên cứu của La Xuân Trọng và cộng sự (2022), có 14,2% tinh thần 

tỉnh, 58,8% kích thích, 21,6% lì bì và có 5,4% hôn mê.[6] 

Triệu chứng cận lâm sàng 
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* Khí máu động mạch 

Là xét nghiệm rất có giá trị chẩn đoán và theo dõi SHHC. Áp lực khí trong máu 

động mạch và thăng bằng toan kiềm là các chỉ số chỉ thị cho trao đổi khí. Việc chẩn 

đoán xác định SHHC dựa vào các tiêu chuẩn trong khí máu động mạch: PaO2 < 60 

mmHg và/ hoặc PaCO2 > 50 mmHg[20]. 

+ Giá trị bình thường của cả chỉ số khí máu: 

Bảng 1. 1. Giá trị bình thường của các chỉ số khí máu[23] 

Chỉ số Bình thường 

pH 7,35 - 7,45 

PaO2 95 - 97 mmHg 

PaCO2 35 - 45 mmHg 

HCO3
- 22 - 26 mEq/L 

BE -2 - 2 mmol/l 

 

+ Chỉ định: 

- Đánh giá tình trạng toan - kiềm, pH, PaCO2, PaO2, và độ bão hòa oxy hỗ trợ 

chẩn đoán. 

- Đánh giá mức độ nghiêm trọng, tiến triển bệnh cũng như đáp ứng với biện 

pháp điều trị như cung cấp oxy, thở máy. 

- Đánh giá điều trị sớm hướng đến mục tiêu qua độ bão hòa oxy máu tĩnh 

mạch trung tâm trong sốc nhiễm khuẩn, nhiễm khuẩn huyết và phẫu thuật lớn. 

+ Những yếu tố ảnh hưởng đến kết quả khí máu động mạch: 

- Việc cung cấp oxy hoặc thở máy hỗ trợ ảnh hưởng đến các giá trị đo. Do vậy, 

nên lấy máu khi bệnh nhân đã ổn định sau khi sử dụng hoặc thay đổi các thông số hỗ 

trợ. 

- Heparin dạng dung dịch làm loãng máu, dẫn đến giảm PaCO2 nên hiện nay 

khuyến cáo sử dụng chế phẩm Heparin đông khô được tráng sẵn trong các xilanh lấy 

khí máu. 

- Lấy máu động mạch gây đau và có thể dẫn đến tình trạng tăng thông khí do 
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đau/ lo lắng, làm giảm PaCO2. 

- Để giá trị PaO2 chính xác thì khi lấy mẫu và vận chuyển mẫu không được tiếp 

xúc với không khí. 

- Sau lấy máu không được chạy ngay làm tăng PaCO2 và giảm PaO2 do các 

tế bào máu vẫn tiếp tục tiêu thụ glucose. 

Theo Nguyễn Trung Hiếu (2017), tất cả các bệnh nhân đều được xử trí cấp cứu 

tại khoa Cấp cứu Bệnh viện Xanh Pôn nên tỷ lệ bệnh nhân có PaO2 > 80 mmHg khá 

cao, chiếm 80,8%. Có 25,3% bệnh nhân có PaCO2 < 35 mmHg và 29,1% bệnh nhân 

có PaCO2 > 50 mmHg. Số lượng lớn bệnh nhân bị toan có pH < 7,35 chiếm 46,7%[8]. 

Trong nghiên cứu của La Xuân Trọng và cộng sự (2022), có 48,7% bệnh nhân 

có PaO2 nhỏ hơn 60 mmHg và 70,3% bệnh nhân có PaCO2 lớn hơn 50 mmHg. Có 

đến 78,4% bệnh nhân có pH < 7,35[6]. 

* Các xét nghiệm khác: 

- Công thức máu: Có sự biến đổi về các giá trị trong xét nghiệm công thức 

máu ở bệnh nhi tùy vào nguyên nhân gây SHHC. Công thức máu giúp xác định 

tình trạng thiếu máu hoặc nghi ngờ nhiễm trùng. Tăng hoặc giảm bạch cầu trong nhiễm 

khuẩn, đặc biệt là nhiễm khuẩn huyết. Tiểu cầu giảm, thường thứ phát do nhiễm 

khuẩn huyết. Hemoglobin giảm phản ánh tình trạng thiếu máu. 

Nghiên cứu của Phạm Thị Quế và cộng sự (2018), có 54,2% bệnh nhân có thay 

đổi số lượng bạch cầu (tăng hoặc giảm), cụ thể 9,4% bệnh nhân có bạch cầu giảm, 

44,8% bạch cầu tăng[10] 

- Sinh hóa máu: Một số biến đổi trong chỉ số sinh hóa máu được cho là dấu 

hiệu hoặc là yếu tố nguy cơ gây SHHC như tăng hoặc giảm nồng độ Glucose máu, 

biến đổi Calci, CRP,… 

Theo Nguyễn Trung Hiếu (2017), giá trị CRP trung bình là 34,33 mg/l. Tỷ lệ bệnh 

nhân có CRP tăng > 5 mg/l là 48,9%[8] Tỷ lệ này cũng tương tự nghiên cứu của Phạm 

Thị Quế và cộng sự (2018) (49,5%)[10] .. 

- Chụp Xquang tim phổi: Giúp xác định nguyên nhân khởi phát của suy hô 

hấp bao gồm viêm, dị vật, xẹp phổi, tràn dịch màng phổi, ngoài ra Xquang ngực cũng 

đánh giá cho bệnh lý cần cấp cứu can thiệp như tràn khí màng phổi[22] 
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- Cấy máu, cấy dịch não tủy và nước tiểu ở những bệnh nhân sốt kèm thay đổi 

ý thức hoặc cấy các dịch khác như dịch tỵ hầu, dịch nội khí quản, dịch rửa phế quản 

(khi có chỉ định) để tìm căn nguyên gây bệnh. 

Trong nghiên cứu của Trần Thị Minh Nguyệt và cộng sự (2017), có 5,6% cấy 

nội khí quản dương tính, không có bệnh nhân nào cấy máu dương tính[15] 

- Siêu âm tim được chỉ định ở các bệnh nhân có tổn thương tim nhằm xác 

định bất thường về cấu trúc và chức năng tim, ngoài ra siêu âm tim được sử dụng 

trong thủ thuật chọc hút tràn dịch ngoài màng tim. 

- Siêu âm màng phổi có thể chẩn đoán tràn dịch, tràn khí, tràn máu màng 

phổi đồng thời tạo điều kiện thuận lợi để thực hiện thủ thuật chọc hút và dẫn lưu 

màng phổi. 

- Siêu âm ổ bụng được chỉ định trong các trường hợp nghi ngờ có dịch tự do, 

khối u, viêm ruột thừa, lồng ruột, sỏi thận và các quá trình nhiễm trùng có thể gây 

SHHC do chướng bụng hoặc đau làm hạn chế thở. 

1.3. Nguyên nhân 

* Phân loại 

Nguyên nhân gây SHHC rất đa dạng nhưng có thể chia thành hai nhóm chính 

như sau[2,20]: 

+ Bệnh lý tại hô hấp là rối loạn quá trình trao đổi khí ở phổi gặp trong viêm 

phổi, viêm tiểu phế quản cấp, hen phế quản, viêm thanh quản cấp, tràn dịch, tràn khí 

màng phổi… 

+ Bệnh lý ngoài hô hấp bao gồm: Bệnh về tuần hoàn, bệnh về thần kinh - cơ và 

bệnh phối hợp. 

- Bệnh cơ quan tuần hoàn và bệnh máu làm rối loạn quá trình vận chuyển oxy 

trong cơ thể như thấp tim, tim bẩm sinh, suy tim, thiếu máu nặng… 

- Bệnh cơ quan thần kinh - cơ làm ức chế và rối loạn trung tâm hô hấp từ đó 

ảnh hưởng đến cơ hô hấp gây SHHC gặp trong bệnh cảnh viêm não, xuất huyết não 

hoặc chấn thương sọ não[20] 

1.3.1. Bệnh lý tại hô hấp 
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+ Viêm phổi 

SHHC tính thường kết hợp với nhiễm khuẩn hô hấp cấp, phổ biến nhất là viêm 

phổi. Viêm phổi là nguyên nhân lớn nhất gây tử vong ở trẻ em trên toàn thế giới. Viêm 

phổi đã giết chết 740 180 trẻ em dưới 5 tuổi vào năm 2019, chiếm 14% tổng số ca tử 

vong ở trẻ em dưới 5 tuổi nhưng chiếm 22% tổng số ca tử vong ở trẻ em từ 1 đến 5 

tuổi[32]. Hàng năm có hơn 7 triệu trẻ em nhập viện vì viêm phổi nặng có giảm oxy 

máu. Trẻ mắc viêm phổi tử vong chủ yếu do biến chứng SHHC. Theo tác giả Nguyễn 

Ngọc Văn và cộng sự (2023), trong 117 trẻ nhập viện vì viêm phổi do virus có 58,2% 

có triệu chứng của SHHC. [7] 

Viêm phổi cũng là một trong các nguyên nhân gây SHHC phổ biến nhất. Theo 

tác giả Phạm Thị Quế và cộng sự (2018), trong các bệnh lý tại cơ quan hô hấp gây 

SHHC thì viêm phế quản phổi là nguyên nhân phổ biến nhất với tỷ lệ là 37,5% [10] 

+ Viêm tiểu phế quản cấp 

Đứng sau nguyên nhân viêm phổi, căn nguyên thứ 2 thường gặp là viêm tiểu 

phế quản. Viêm tiểu phế quản là một bệnh nhiễm trùng đường hô hấp dưới thường xảy 

ra ở trẻ dưới 2 tuổi, thường gây ra bởi một số loại virus. Viêm một phần hoặc hoàn 

toàn đường thở, phù nề và tăng tiết dịch tiểu phế quản gây tắc nghẽn đường thở, diến 

biến lâm sàng đa dạng và phức tạp, có thể nhanh chóng dẫn đến SHHC, cần được phát 

hiện sớm và xử trí kịp thời để hạn chế tử vong.  

Theo nghiên cứu của Phạm Thị Quế và cộng sự (2018), viêm tiểu phế quản cấp 

có 19/96 trường hợp chiếm tỷ lệ khoảng 19,79%[10] 

+ Hen phế quản 

Hen phế quản cấp là một trường hợp cấp cứu y tế, nếu không được nhận biết và 

quản lý một cách thích hợp, bệnh nhân hen có nguy cơ SHHC và thậm chí tử vong. 

SHHC ở những bệnh nhân hen phế quản đã giảm dần theo thời gian khi các liệu pháp 

điều trị mới ra đời. 

Trong nghiên cứu của Nguyễn Trung Hiếu tỷ lệ hen phế quản chiếm 1,9% trong 

tổng số các nguyên nhân gây SHHC của bệnh lý tại cơ quan hô hấp[8] 

+ Viêm thanh quản cấp 

Viêm thanh quản là bệnh hay gặp nhất của thanh quản, là tình trạng viêm niêm 
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mạc thanh quản kéo dài dưới 3 tuần, xuất hiện cao nhất ở trẻ sáu tháng đến ba tuổi, 

thường là do nhiễm virus cấp tính, bệnh có thể gây nên tình trạng SHHC.  

Theo Phạm Thị Quế cùng cộng sự (2018), có 2,0% viêm thanh quản gây SHHC 

trong nhóm bệnh lý tại hô hấp[10]. Trong nghiên cứu của Nguyễn Trung Hiếu 

(2017)[8]. 

+ Khác 

- Tràn dịch màng phổi, tràn khí màng phổi 

- Dị vật đường thở 

- Phù phổi, đuối nước 

- Hội chứng suy hô hấp cấp tiến triển (ARDS) 

- Dị tật bẩm sinh, chấn thương ở lồng ngực 

Trong nghiên cứu của J. Perin và cộng sự (2019), trong số trẻ từ 1 - 59 tháng 

tuổi, nguyên nhân tử vong chủ yếu do nhiễm trùng đường hô hấp dưới (18,7%), sau 

đó là tiêu chảy, sốt rét và chấn thương[26]. 

1.3.2. Bệnh lý ngoài hô hấp 

1.3.2.1. Bệnh lý cơ quan tuần hoàn 

- Bệnh tim bẩm sinh hay còn được gọi là khuyết tật tim bẩm sinh là các dị tật 

của tim và các mạch máu lớn gần tim hình thành trong quá trình phát triển bào thai. 

Tim bẩm sinh có luồng thông trái - phải bao gồm: Thông liên nhĩ, thông liến thất, còn 

ống động mạch, thông sàn nhĩ thất,… Nghẽn đường ra thất phải gặp trong các bệnh 

hẹp động mạch phổi đơn thuần, tứ chứng Fallot, teo van động mạch phổi,… Tim bẩm 

sinh có luồng shunt hai chiều gồm: Chuyển gốc động mạch, thân chung động mạch, 

thất phải hai đường ra,… các loại tim bẩm sinh khác bao gồm: Teo tịt van 3 lá bẩm 

sinh, bệnh Ebstein,… 

- Suy tim 

- Sốc tim 

- Tắc mạch phổi 

Tỷ lệ tim bẩm sinh gây SHHC trong nghiên cứu của Nguyễn Trung Hiếu (2017), 

là 39,3% chủ yếu là viêm phổi trên các trẻ có tim bẩm sinh. [8] 
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1.3.2.2. Bệnh lý cơ quan thần kinh cơ 

+ Viêm não - màng não 

Viêm não - màng não thuộc nhóm nguyên nhân bệnh lý thần kinh gây tổn thương 

trung khu hô hấp dẫn đến SHHC. Triệu chứng SHHC ở bệnh nhân viêm não cấp 

thường do hiện tượng phù não gây ức chế thần kinh, các trường hợp nặng phải can 

thiệp thở máy, thở oxy. Trần Thị Thu Hương (2019), tỷ lệ bệnh nhân SHHC phải thở 

máy hoặc thở oxy cao nhất gặp nhiều nhất ở nhóm viêm não cấp do phế cầu 75,4% 

thấp nhất là viêm não do viêm não Nhật Bản 33%[16] 

+ Xuất huyết não - màng não 

Xuất huyết não - màng não hay còn gọi là xuất huyết nội sọ là do vỡ bất kì mạch 

máu nào ở não và màng não. Chảy máu nội so là một bệnh cấp cứu phổ biến. Tỷ lệ 

mắc bệnh ở trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ cao hơn ở trẻ lớn do hai nhóm trẻ này thường bị chảy 

máu trong sọ do thiếu vitamin K tự phát.  

+ Khác 

- Động kinh, lao màng não, áp xe não. 

- Hội chứng Reye, nhược cơ, loạn dưỡng cơ. 

- Thuốc an thần, ngộ độc, bại liệt. 

- Hội chứng Guillain - Barre, viêm tủy, chấn thương tủy. 

Nghiên cứu của Phan Văn Thắng và cộng sự (2019), trong các nguyên nhân 

SHHC do bệnh lý thần kinh cơ thì hội chứng Guillain - Barre chiếm 24,5%, nhược 

cơ là 16,3%, thoái hóa cơ tủy là 10,2%, viêm tủy là 6,1%, loạn dưỡng cơ Duchenne 

là 2% và chưa xác định được nguyên nhân là 40,8%[11] 

Theo Phí Thị Quỳnh Anh và cộng sự (2024), trong 200 bệnh có chỉ định và được 

mở khí quản tại Bệnh viện Nhi Trung ương, nhóm tuổi hay gặp nhất là 

> 28 ngày - 2 tuổi, phần lớn bệnh nhân mắc bệnh lý thần kinh (50%), chỉ định 

mở khí quản chủ yếu là thở máy kéo dài (88,5%).[13] 

1.3.2.3. Nguyên nhân khác 

+ Nhiễm khuẩn huyết 

Nhiễm khuẩn huyết là một hội chứng lâm sàng do rối loạn điều hòa phản ứng 

viêm toàn thân đối với tác nhân nhiễm trùng. Nhiễm trùng huyết là một trong những 
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nguyên nhân hàng đầu gây bệnh tật và tử vong ở trẻ em trên toàn thế giới.  

Trong nhóm nguyên nhân phối hợp gây SHHC nhiễm khuẩn huyết chiếm 60% 

trong nghiên cứu của Nguyễn Trung Hiếu (2017) (60%) [8] 

+ Sốc nhiễm khuẩn 

Sốc nhiễm khuẩn được hiểu là nhiễm khuẩn huyết kèm theo sự suy giảm chức 

năng tuần hoàn như giảm tưới máu mao mạch biểu hiện bằng kéo dài thời gian đổ đầy 

mao mạch refill > 3 giây, ngọn chi tái và lạnh, thay đổi ý thức, thiểu niệu và/ hoặc hạ 

huyết áp. Hạ huyết áp cho thấy mất khả năng bù trừ nhưng không cần thiết để chẩn 

đoán sốc nhiễm khuẩn ở trẻ em. Mức độ nghiêm trọng ngày càng tăng của các bất 

thường về huyết động có liên quan đến việc tăng tỷ lệ tử vong: Huyết áp bình thường 

khi thời gian đổ đầy mao mạch > 3 giây có liên quan đến tỷ lệ tử vong là 7%, trong khi 

hạ huyết áp khi thời gian refill > 3 giây cho thấy tỷ lệ tử vong là 33%[2] 

+ Suy đa tạng 

Trong nghiên cứu của tác giả Phạm Văn Thắng và cộng sự (2019), khi nghiên 

cứu 49 bệnh nhân SHHC do bệnh lý thần kinh cơ có 33 bệnh nhân kèm bệnh lý hô hấp 

chiếm tỷ lệ 67,3%, 7 bệnh nhi có bệnh lý tim mạch chiếm 14,3%, bệnh lý thần kinh có 

3 bệnh nhân chiếm 6,1% và bệnh khác chiếm 14,3%[11] 

Như vậy, từ những ca SHHC được phát hiện đầu tiên đến thời điểm hiện tại, 

SHHC vẫn là những nguyên nhân phổ biến khiến trẻ phải nhập viện tại các khoa Hồi 

sức tích cực và là nguyên nhân hàng đầu gây ngừng tuần hoàn ở trẻ em. Tỷ lệ mắc và 

tỷ lệ tử vong còn cao dù y học đã có nhiều bước tiến mới. Đặc biệt hơn nữa tỷ lệ di 

chứng sau mắc SHHC còn là những con số đáng ngại. 

Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của SHHC biểu hiện đa dạng không chỉ ở cơ 

quan hô hấp mà còn các biểu hiện trên cơ quan tuần hoàn và cơ quan thần kinh. Ngoài 

ra SHHC có rất nhiều nguyên nhân, có thể chia làm nguyên nhân tại hô hấp và nguyên 

nhân ngoài hô hấp. Các nghiên cứu đã công bố có sự khác nhau về các tỷ lệ các đặc 

điểm cũng như nguyên nhân gây SHHC. 

Bệnh viện Sản Nhi Bắc Ninh số 1 là một trong những bệnh viện tuyến đầu của 

tỉnh trong lĩnh vực Nhi khoa. Khoa cấp cứu, hồi sức tích cực và chống độc là khoa 

mũi nhọn của viện. Hàng năm chúng tôi tiếp nhận và điều trị khoảng gần 4000 lượt 
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bệnh nhân điều trị nội trú. Trong đó tỷ lệ bệnh nhân nhập khoa có tình trạng suy hô 

hấp chiếm khoảng 20 – 30% với nhiều nguyên nhân khác nhau, trong đó nguyên nhân 

tại hô hấp chiếm đa số. 
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CHƯƠNG 2: ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

2.1.1. Đối tượng 

Các bệnh nhân từ 01 tháng - 5 tuổi được chẩn đoán SHHC tại thời điểm vào nhập 

viện điều trị tại khoa Cấp cứu, điều trị HSTC và chống độc – Bệnh viện Sản Nhi Bắc 

Ninh số 1. 

2.1.2. Tiêu chuẩn lựa chọn 

Bệnh nhân ≥ 1 tháng - 5 tuổi. 

Bệnh nhân được chẩn đoán SHHC tại thời điểm vào viện. 

* Tiêu chuẩn chẩn đoán SHHC[12]: 

+ Lâm sàng: Khó thở, tím. 

Có một trong các tiêu chuẩn sau: 

- Thở nhanh: Được gọi là thở nhanh khi [17] 

1 tháng - < 2 tháng ≥ 60 lần/ phút 

2 - < 12 tháng ≥ 50 lần/ phút 

12 tháng - 5 tuổi ≥ 40 lần/ phút 

- Gắng sức cơ hô hấp: Rút lõm lồng ngực, co kéo cơ hô hấp,… 

- Có tím hoặc không có tím (tím quanh môi, gốc mũi, đầu chi hoặc toàn thân). 

- Đo SpO2 < 92%.[30] 

+ Tiêu chuẩn cận lâm sàng: 

Khí máu động mạch có kết quả như sau[20] : 

PaO2 < 60 mmHg và/ hoặc PaCO2 > 50 mmHg. Gia đình bệnh nhân đồng ý 

tham gia nghiên cứu. 

2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ 

Bệnh nhân không đủ các tiêu chuẩn nêu trên. 

2.2.  Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

- Địa điểm: Khoa Cấp cứu, điều trị tích cực và chống độc – Bệnh viện sản nhi 

Bắc Ninh số 1 

- Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 01/2026 đến tháng 6/2026. 
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2.3. Phương pháp nghiên cứu 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả. 

Thiết kế nghiên cứu: Điều tra cắt ngang. 

2.4. Cỡ mẫu và chọn mẫu 

2.4.1. Cỡ mẫu:  

Áp dụng công thức xác định cỡ mẫu cho nghiên cứu ước lượng từ một tỷ 

lệ trong quần thể 

 

Trong đó: 

n: Cỡ mẫu tối thiểu cần đạt trong nghiên cứu. 

 = 0,05 (Mức ý nghĩa thống kê). 

Z(1- α/2) = 1,96 (Hệ số tin cậy). 

p = 0,842 (Tỷ lệ SHHC do nhóm bệnh tại cơ quan hô hấp ở trẻ dưới 

5 tuổi là 84,2% (679/806 bệnh nhân) (theo nghiên cứu của Nguyễn 

Quang Hưng năm 2011.) 

q = 1 - p = 0,158  

d = 0,05. 

Áp dụng công thức ta có: n = 205. 

Tính được cỡ mẫu nghiên cứu tối thiểu là n = 205. 

2.4.2. Chọn mẫu 

Chọn tất cả bệnh nhân đủ tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ các bệnh nhân không 

đủ điều kiện, nghiên cứu bắt đầu từ tháng 01/2026 đến tháng 6/2026. 

2.5.  Các biến số, chỉ số nghiên cứu 

2.5.1. Các chỉ số 

2.5.1.1. Chỉ số về đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

- Đặc điểm chung của trẻ SHHC theo nhóm tuổi. 

2.5.1.2. Chỉ số nghiên cứu cho mục tiêu 1 

- Đặc điểm dinh dưỡng của trẻ SHHC theo nhóm tuổi. 
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- Mức độ SHHC của đối tượng nghiên cứu theo nhóm tuổi. 

- Mức độ SHHC của đối tượng nghiên cứu theo tình trạng dinh dưỡng. 

- Các dấu hiệu về hô hấp theo nhóm tuổi. 

- Các dấu hiệu về tim mạch theo nhóm tuổi. 

- Các dấu hiệu về thần kinh theo nhóm tuổi. 

- Đặc điểm thân nhiệt của trẻ SHHC theo nhóm tuổi. 

- Mối liên quan giữa SpO2 và tím. 

- Mối liên quan giữa SpO2 và mạch. 

- Mối liên quan giữa SpO2 và tinh thần. 

- Đặc điểm xét nghiệm huyết học theo nhóm tuổi. 

- Đặc điểm xét nghiệm sinh hóa theo nhóm tuổi. 

- Đặc điểm xét nghiệm khí máu động mạch theo nhóm tuổi. 

- Đặc điểm Xquang của trẻ SHHC theo nhóm tuổi. 

- Đặc điểm phân lập vi sinh vật của đối tượng nghiên cứu. 

- Căn nguyên virus từ test nhanh của trẻ SHHC theo nhóm tuổi. 

- Căn nguyên vi khuẩn từ nuôi cấy dịch tỵ hầu theo nhóm tuổi. 

2.5.1.3. Chỉ số nghiên cứu cho mục tiêu 2 

- Nguyên nhân SHHC chung theo nhóm tuổi. 

- Nguyên nhân SHHC do bệnh lý tại hô hấp theo nhóm tuổi. 

- Nguyên nhân SHHC do bệnh lý ngoài hô hấp theo nhóm tuổi. 

- Nguyên nhân SHHC chung theo mức độ SHHC. 

- Nguyên nhân SHHC do bệnh lý tại hô hấp theo mức độ SHHC. 

- Nguyên nhân SHHC do bệnh lý ngoài hô hấp theo mức độ SHHC. 

- Nguyên nhân SHHC chung theo type khí máu. 
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2.5.2. Biến số 

Biến số 
Bản 

chất 
Định nghĩa Thu thập số liệu 

I. Thông tin chung của bệnh nhân nghiên cứu 

Giới tính 
Định 

tính 
Nam hay nữ 

Theo Giấy chứng 

sinh hoặc Giấy 

khai sinh 

Tuổi 
Định 

lượng 

Nhóm 1: Từ 1 - < 12 tháng (tròn 30 ngày 

đến 11 tháng 29 ngày). 

Nhóm 2: Từ 12 tháng - 5 tuổi (tròn 12 

tháng đến 59 tháng 29 ngày). 

 

Được tính bằng 

thời gian nhập 

viện trừ đi ngày 

tháng năm sinh. 

Cách tính tháng 

theo quy ước của 

WHO[30] 

II. Các biến số cho mục tiêu 1 

1.Đặc điểm 

dinh dưỡng 

Định 

tính 

-Trẻ SDD  thể nhẹ cân, mức độ nặng: < - 

3 SD. 

-Trẻ SDD thể nhẹ cân, mức độ vừa: < - 2 

SD. 

-Trẻ bình thường: - 2 SD ≤ Z- Score ≤ 

2SD. 

-Trẻ thừa cân > 2 SD. 

-Trẻ béo phì > 3 SD. 

 

Theo WHO 

(2006), đánh giá 

tình trạng dinh 

dưỡng trẻ dưới 5 

tuổi theo chỉ số 

cân nặng theo tuổi 

dựa vào Z-

Score[31] 

2. Mức độ 

suy hô hấp  

 

Định 

tính 

+ SHH độ I: Khó thở + tím tái khi gắng 

sức. 

+ SHH độ II: Khó thở + tím tái liên tục. 

+ SHH độ III: Khó thở + tím tái liên tục, 

có cơn ngừng thở  

Khám lâm sàng 

và ghi chép hồ sơ 

bệnh án. 



21 
 

3. Đặc điểm lâm sàng 

Nhịp thở 

(lần/phút): 

Đếm nhịp thở 

trong 1 phút, 

khi trẻ nằm 

yên 

Định 

lượng 

Thở nhanh [17] 

+ 1 - < 2 tháng ≥ 60 lần/ phút 

+ Trẻ 2 - < 12 tháng ≥ 50 lần/ phút.  

+ Trẻ 12 tháng - 5 tuổi ≥ 40 lần/ phút. 

Thở chậm:  

+ Trẻ 1 - < 2 tháng < 30 lần/ phút. 

+ Trẻ 2 - < 12 tháng < 20 lần/ phút. 

+ Trẻ 12 tháng - 5 tuổi < 17 lần/ phút. 

Rối loạn nhịp thở: Cơn ngừng thở > 10 

giây, thở ngáp, thở hắt,… 

 

Khám lâm sàng 

và ghi chép hồ sơ 

bệnh án. 

Rút lõm lồng 

ngực 

Định 

tính 

Nhìn vào 1/3 dưới lồng ngực, nếu lõm 

vào ở thì hít vào khi các phần khác của 

ngực và bụng di động ra ngoài. Quan sát 

lúc trẻ nằm yên.[27] 

 

Khám lâm sàng 

và ghi chép hồ sơ 

bệnh án. 

Co kéo cơ hô 

hấp 

Định 

tính 

Co kéo cơ liên sườn, hõm ức và các cơ 

hô hấp phụ là biệu hiện thở gắng sức. 

Khám lâm sàng 

và ghi chép hồ sơ 

bệnh án 

Tím 
Định 

tính 
Quanh môi, đầu chi hoặc toàn thân 

Khám lâm sàng 

và ghi chép hồ sơ 

bệnh án 

Tiếng thở bất 

thường 

Định 

tính 
Thở rên, khò khè, thở rít,… 

Khám lâm sàng 

và ghi chép hồ sơ 

bệnh án 
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SpO2 
Định 

tính 

Đo độ bão hòa oxy qua mao mạch, được 

đo ở tay, chân bệnh nhân bằng máy 

monitoring. Đọc kết quả chia thành 2 

nhóm ≥ 90%  và  

 < 90%.[30] 

 

Khám lâm sàng 

và ghi chép hồ sơ 

bệnh án 

Ran ở phổi 
Định 

tính 

Được chia làm 2 nhóm có ran hoặc 

không có ran. 

 

Khám lâm sàng 

và ghi chép hồ sơ 

bệnh án 

Các dấu hiệu 

về tim mạch 

 

Định 

lượng 

Nhịp tim nhanh[30]:  

+ Trẻ 1 - < 12 tháng tuổi > 160 chu kì/ 

phút. 

+ Trẻ 12 tháng - 5 tuổi > 120 chu kì/ phút. 

Nhịp tim chậm:  

+ Trẻ 1 - < 12 tháng < 100 chu kì/ phút. 

+ Trẻ 12 tháng - 5 tuổi < 70 chu kì/ phút. 

Nghe tim kết hợp 

với bắt mạch hoặc 

dựa vào kết quả 

đọc của máy 

monitoring, được 

chia làm 

Các dấu hiệu 

về thần kinh 

Định 

tính 

Tinh thần[2]. 

+ Tỉnh: Mở mắt tự nhiên, vận động tự 

nhiên và làm đúng theo yêu cầu. Kích 

thích: Trẻ khó chịu, không nằm yên hoặc 

quấy khóc liên tục. 

+ Lì bì: Trẻ khó đánh thức, đáp ứng kém 

với kích thích đau. 

+ Hôn mê: Là trạng thái trẻ mất ý thức, 

không còn những vận động tự chủ, rối 

loạn hô hấp tuần hoàn. 

Co giật : chia làm 2 nhóm có co giật 

hoặc không co giật. 

Khám lâm sàng 

và ghi chép trong 

hồ sơ bệnh án 
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Đặc điểm 

thân nhiệt 

Định 

lượng 

+ Đo nhiệt độ: Nhiệt độ được lấy tại nách 

bằng nhiệt kế thủy ngân. Sốt khi thân 

nhiệt đo ở nách ≥ 37, 5℃. 

+ Nhiệt độ bình thường khi nhiệt độ đo ở 

nách 36 - 37,4℃. Hạ thân nhiệt khi nhiệt 

độ đo ở nách < 36℃[28]. 

 

Đo nhiệt độ tại 

thời điểm nhập 

viện 

4. Đặc điểm cận lâm sàng 

Xét nghiệm 

huyết học 

 

Định 

lượng 

+ Bạch cầu: Số lượng bạch cầu/ 1 mm3. 

Đơn vị 109/L 

+ Bạch cầu đa nhân trung tính (BCTT): 

Đơn vị % 

+ Hemoglobin: Lượng huyết sắc tố/ 1 

mm3 máu. Đơn vị g/l 

+ Tiểu cầu: Là số lượng tiểu cầu/ 1 mm3 

máu. Đơn vị 109/L. Số lượng tiểu cầu: 

140 - 440 x 109/L ở mọi lứa tuổi. 

Tăng khi > 440 (109/L). Giảm khi < 140 

(109/L) 

Lấy kết quả từ ghi 

chép hồ sơ bệnh 

án 

Giá trị tăng, 

giảm, bình 

thường xác định 

dựa vào bảng 

tham chiếu các 

xét nghiệm huyết 

học theo lứa tuổi 

của Bộ Y tế tại 

phụ lục [3] 

 

 

 

 

 

Xét nghiệm 

sinh hóa [3] 

Định 

lượng 

 + Glucose là nồng độ Glucose trong 

một đơn vị thể tích máu tính theo 

mmol/l.  

Giá trị bình thường của Glucose là 3,3 - 

5,5 mmol/l. 

Tăng > 5,5 mmol/l. 

 Giảm < 3,3 mmol/l 

 

 

 

 

Lấy kết quả từ ghi 

chép hồ sơ bệnh 

án 
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+ CRP : Bình thường < 6 mg/l. Tăng ≥ 6 

mg/l. 

 

Xét nghiệm 

khí máu động 

mạch 

 

Định 

lượng 

+ pH động mạch: Nồng độ ion H+ tự do. 

Bình thường: 7,35 - 7,45, pH nhận các 

giá trị < 7,35; 7,35 - 7,45; > 7,45[23] 

+ PaO2: Áp suất riêng phần O2 trong 

máu động mạch tính bằng mmHg. Bình 

thường 60 - 100 mmHg, chia thành có 

nhóm giá trị < 60, ≥ 60[23]. 

+ PaCO2: Áp suất riêng phần của CO2 

trong máu động mạch tính bằng mmHg. 

Bình thường 35 - 45 mmHg, chia làm 2 

nhóm giá trị ≤ 50 và > 50 [23]. 

Theo kết quả khí máu có thể chia SHHC 

làm 3 type[25] 

- SHHC type 1: PaO2 < 60 mmHg mà 

PaCO2 bình thường hoặc giảm.  

- SHHC type 2: PaCO2 > 50 mmHg. 

- SHHC type 3: PaO2 < 60 mmHg và 

PaCO2 > 50 mmHg. 

Lấy kết quả từ ghi 

chép hồ sơ bệnh 

án 

 

 

 

Xquang ngực 

thẳng 

Định 

tính 

Dựa vào kết quả chụp phim Xquang tại 

khoa Chẩn đoán hình ảnh Bệnh viện Sản 

nhi Bắc Ninh số 1, được chia làm các 

nhóm: Đám mờ lan tỏa, bình thường và 

khác (tăng đậm các nhánh phế quản, 

tăng đậm rốn phổi 

 

Lấy kết quả từ ghi 

chép hồ sơ bệnh 

án 

 

Xét nghiệm 

vi sinh 

 

Định 

tính 

Kết quả vi sinh có thể là test nhanh 

dịch tỵ hầu để phân lập các loại virus, 

nuôi cấy dịch tỵ hầu, cấy máu và cấy dịch 

Lấy kết quả từ ghi 

chép hồ sơ bệnh 

án 
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não tủy để phân lập vi khuẩn. Kết quả vi 

sinh được chia thành hai nhóm dương 

tính và âm tính. 

Test nhanh virus dương tính gồm: 

RSV, Cúm A,B 

 

III. Các biến số nghiên cứu cho mục tiêu 2 

1. Nguyên nhân SHHC chung 

 

Nguyên nhân 

do bệnh lý tại 

hô hấp 

Định 

tính 

Viêm phổi, viêm tiểu phế quản cấp, hen 

phế quản, viêm thanh quản cấp và các 

nguyên nhân khác. 

 

Nguyên nhân 

do bệnh lý 

ngoài hô hấp 

Định 

tính 

Bệnh lý cơ quan tuần hoàn, bệnh lý cơ 

quan thần kinh - cơ và bệnh lý phối hợp. 

 

 

2. Nguyên nhân do bệnh lý tại hô hấp 

 

Viêm phổi 
Định 

tính 

Theo tiêu chuẩn của WHO năm 

2013[30]:  

+ Thở nhanh, rút lõm lồng ngực. 

+ Nghe phổi: Ran ẩm nhỏ hạt, ran rít, ran 

ngáy, hoặc rì rào phế nang giảm. 

+ Xquang: Hình ảnh nốt mở nhỏ, rải rác 

tập trung nhiều vùng rốn phổi và cạnh 

tim, có thể tập trung ở một thùy hoặc phân 

thùy phổi 

Khám lâm sàng 

và ghi chép hồ sơ 

bệnh án. 

 

 

 

Định 

tính 

Dựa vào tiêu chuẩn Bộ Y tế năm 2015[3] 

+ Tiêu chuẩn lâm sàng: 

Ho, chảy mũi trong, sốt vừa hoặc 
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Viêm tiểu 

phế quản cấp 

cao. 

Khó thở, thở rít, có thể nặng thì tím 

tái, ngừng thở. 

Ran rít, ngáy, thông khí phổi kém.  

+ Tiêu chuẩn cận lâm sàng: 

Xquang phổi: Hình mờ lan tỏa, ứ 

khí, xẹp phổi từng vùng,… 

Công thức máu: Số lượng bạch cầu 

giảm hoặc bình thường, hay tăng tỷ lệ 

bạch cầu lympho. 

Khí máu: PaO2 giảm, PaCO2 tăng, 

nhiễm toan hô hấp kèm theo, có giá trị 

đánh giá mức độ nặng của SHHC. 

Xét nghiệm phát hiện virus: Trong 

dịch tiết đường hô hấp hoặc trong tổ chức 

phổi hoặc phản ứng huyết thanh,… 

 

 

 

Khám lâm sàng 

và ghi chép hồ sơ 

bệnh án. 

Hen phế quản 

cấp 

Định 

tính 

 Dựa vào tiêu chuẩn Bộ Y tế năm 2015[3] 

5 tiêu chuẩn chẩn đoán: 

+ Ho, khò khè, khó thở, nặng tức ngực tái 

đi tái lại. Tình trạng trên có đáp ứng với 

thuốc giãn phế quản. 

+ Có tiền sử gia đình cha, mẹ, anh chị em 

ruột hen hay có yếu tố khởi phát. Đã loại trừ 

các nguyên nhân gây khò khè khác. 

+ Khám lâm sàng nghe phổi có ran ngáy, 

ran rít, đo chức năng hô hấp có FEV1 

giảm, sau khi dùng thuốc giãn phế quản 

FEV1 tăng ít nhất 12% hay 200 ml. 

Khám lâm sàng 

và ghi chép hồ sơ 

bệnh án. 
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Viêm thanh 

quản cấp 

Định 

tính 

Dựa vào tiêu chuẩn chẩn đoán của Bộ Y 

tế[3] 

+ Có 3 triệu chứng cơ bản, cổ điển là: 

Khó thở thì hít vào, khó thở chậm 

Có tiếng rít thanh quản 

Co kéo cơ hô hấp 

+ Có 4 triệu chứng phụ hay gặp:  

Khàn tiếng hay mất tiếng 

Đầu gật gù khi thở 

Quan sát thấy sụn thanh quản nhô lên khi 

hít vào  

Nhăn mặt và nở cánh mũi 

Khám lâm sàng 

và ghi chép hồ sơ 

bệnh án 

Khác 

 

Định 

tính 

+ Tràn dịch màng phổi dựa vào thăm 

khám lâm sàng có hội chứng ba giảm và 

hình ảnh trên chụp Xquang ngực thẳng. 

+ Mềm sụn thanh quản: Dựa vào lâm 

sàng (thở rít ở thì hít vào, khò khè khi 

nằm ngửa, dễ trào ngược dạ dày thực 

quản kèm chậm tăng, khó bú. 

Khám lâm sàng 

và ghi chép hồ sơ 

bệnh án 

3. Nguyên nhân do bệnh lý ngoài phổi 

 

Nguyên nhân 

do bệnh lý cơ 

quan tuần 

hoàn 

 

Định 

tính 

+ Tim bẩm sinh, tăng áp động mạch 

phổi: Được chẩn đoán xác định dựa vào 

siêu âm doppler tim. 

+ Khác: Sốc phản vệ, sốc giảm thể tích 

chẩn đoán dựa theo tiêu chuẩn Bộ Y tế 

2015. Suy tim được chẩn đoán theo tiêu 

chuẩn Frangminham và hướng dẫn của 

Hiệp hội Tim mạch Châu Âu (ESC)[24] 

Khám lâm sàng 

và ghi chép hồ sơ 

bệnh án 
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Nguyên nhân 

do bệnh lý 

thần kinh - cơ 

 

Định 

tính 

+ Viêm não - màng não: Tiêu chuẩn chẩn 

đoán viêm não theo tiêu chuẩn chẩn 

đoán của “đồng thuận viêm não quốc tế” 

năm 2013[29] 

+ Xuất huyết não - màng não: Dựa theo 

tiêu chuẩn của Bộ Y tế [3] 

+ Khác: Gồm động kinh, thoái hóa cơ 

tủy. 

 

Khám lâm sàng 

và ghi chép hồ sơ 

bệnh án 

 

2.6. Phương pháp thu thập và xử lý số liệu. 

2.6.1. Phương pháp thu thập số liệu 

- Bệnh án nghiên cứu được thiết kế theo mục tiêu và tham khảo các nghiên cứu 

trong và ngoài nước. Hồ sơ bệnh án của trẻ trong thời gian điều trị tại Bệnh viện Sản 

Nhi Bắc Ninh số 1. 

- Các dụng cụ khám trẻ: Ống nghe, đồng hồ đếm nhịp thở, đè lưỡi, đèn pin, 

máy monitoring,… sử dụng trong y tế. 

- Các loại xét nghiệm trong nghiên cứu được thực hiện tại khoa xét nghiệm, 

Bệnh viện sản nhi Bắc Ninh số 1 

- Chụp Xquang ngực thẳng được thực hiện tại khoa Chẩn đoán hình ảnh.  

2.6.2. Phương pháp phân tích và xử lý số liệu 

- Số liệu thu thập được kiểm tra, làm sạch, mã hóa và tiến hành thực hiện 

nhập liệu 2 lần có so sánh để hạn chế sai sót trong quá trình nhập liệu. 

- Số liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm SPSS 25.0 (Satistical Package 

for the Social Sciences). 

- Tính tần số và tỷ lệ%  đối với các biến định tính. 

2.7.  Đạo đức nghiên cứu 

- Đề cương được hội đồng nghiên cứu khoa học bệnh viện sản nhi Bắc Ninh 

số 1 thông qua. 
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- Những thông tin về đối tượng nghiên cứu được bảo mật, các số liệu thu thập 

được nghiên cứu viên sử dụng chỉ cho mục đích nghiên cứu và không phục vụ mục đích 

nào khác. Các số liệu trong nghiên cứu trung thực và chính xác 

- Các đối tượng nghiên cứu (ở đây là cha mẹ hoặc người chăm sóc bệnh nhi) 

đều được thông báo và giải thích đầy đủ về mục đích, yêu cầu và nội dung nghiên cứu 

để họ hiểu và tự nguyện tham gia, có quyền rút lui khỏi nghiên cứu bất cứ lúc nào. 

 

Sơ đồ nghiên cứu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mô tả đặc điểm lâm sàng, 

cận lâm sàng suy hô hấp ở 

trẻ 01 tháng đến 5 tuổi 

Nhận xét nguyên nhân 

suy hô hấp cấp ở nhóm 

nghiên cứu 

Lâm sàng Cận lâm sàng 

Bệnh nhân từ 01 tháng – 5 tuổi 

Chẩn đoán suy hô hấp cấp 

Điều trị tại khoa cấp cứu, HSTC và 

chống độc 

 

Đặc điểm chung của bệnh nhân 

(Giới tính, tuổi, dân tộc) 
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CHƯƠNG 3: DỰ KIẾN KẾT QUẢ 

 

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3. 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu theo nhóm tuổi 

 

Nhóm tuổi  

Đặc điểm chung 

1- < 12 tháng 12 tháng - 5 tuổi Tổng 

SL % SL % SL % 

 

Giới 

Nam       

Nữ       

Tổng       

 

3.2. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu 

 

Bảng 3. 2. Đặc điểm tình trạng dinh dưỡng của trẻ SHHC theo nhóm tuổi 

 

Nhóm tuổi 

Tình trạng dinh dưỡng 

1 - < 12 tháng 12 tháng - 5 tuổi Tổng 

SL % SL % SL % 

Trẻ suy dinh dưỡng 

nhẹ cân mức độ vừa 

      

Trẻ bình thường       

Trẻ thừa cân       

 

 

 

 

 



31 
 

Bảng 3. 3. Mức độ SHHC của đối tượng nghiên cứu theo nhóm tuổi 

 

Nhóm tuổi  

 

Mức độ SHHC 

1 - < 12 tháng 12 tháng - 5 tuổi Tổng p 

SL % SL % SL %  

SHH độ I        

SHH độ II        

SHH độ III        

 

Bảng 3. 4. Mức độ SHHC theo tình trạng dinh dưỡng 

 

Tình trạng dinh dưỡng 

 

Mức độ SHHC 

Trẻ suy dinh 

dưỡng nhẹ cân 

Trẻ bình 

thường 

Trẻ thừa cân  

 

p SL % SL % SL % 

SHH độ I        

SHH độ II        

SHH độ III        
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Bảng 3. 5. Các dấu hiệu về hô hấp theo nhóm tuổi 

 

Nhóm tuổi 

 

Dấu hiệu 

1 - < 12 tháng 

 

12 tháng - 5 tuổi 

 

Tổng 

 

 

p 

SL % SL % SL % 

 

Nhịp thở 

Nhanh        

Chậm       

Bình thường       

Rút lõm 

lồng ngực 

Có        

Không       

Co kéo cơ 

hô hấp 

Có        

Không       

Tím Có        

Không       

SpO2 < 90        

≥ 90       

Tiếng thở 

bất thường 

Có        

Không       

Ran tại 

phổi 

Có        

Không       
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Bảng 3. 6. Các dấu hiệu về tim mạch theo nhóm tuổi 

 

Nhóm tuổi 

Dấu hiệu 

1 - < 12 tháng 12 tháng - 5 tuổi Tổng 

SL % SL % SL % 

 

Nhịp tim 

Nhanh       

Chậm       

Bình thường       

 

Bảng 3. 7. Các dấu hiệu về thần kinh theo nhóm tuổi 

 

Nhóm tuổi 

Dấu hiệu 

1 - < 12 tháng 12 tháng - 5 tuổi Tổng  

p SL % SL % SL % 

Tinh 

thần 

Kích thích        

Li bì       

Tỉnh       

Co 

giật 

Có        

Không       

 

Bảng 3. 8. Đặc điểm thân nhiệt của trẻ SHHC theo nhóm tuổi 

 

Nhóm tuổi 

Thân nhiệt 

1 - < 12 tháng 12 tháng - 5 tuổi Tổng  

p SL % SL % SL % 

Sốt        

Bình thường       
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Bảng 3. 9. Mối liên quan giữa SpO2 và tím của trẻ SHHC 

 

Tím 

SpO2 (%) 

Tím Không tím Tổng 

SL % SL % SL % 

< 90       

≥ 90       

p 

 

Bảng 3. 10. Mối liên quan giữa SpO2 và nhịp tim của trẻ SHHC 

 

Nhịp tim 

SpO2 (%) 

Nhanh Chậm Bình thường Tổng 

SL % SL % SL % SL % 

< 90         

≥ 90         

p  

 

Bảng 3. 11. Mối liên quan giữa SpO2 và tinh thần của trẻ SHHC 

 

Tinh thần 

SpO2 

Kích thích Lì bì Tỉnh Tổng 

SL % SL % SL % SL % 

< 90         

≥ 90         

p  
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3.3. Đặc điểm cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3. 12. Đặc điểm xét nghiệm huyết học theo nhóm tuổi 

Nhóm tuổi 

Xét nghiệm 

1 - < 12 tháng 12 tháng -5 tuổi Tổng  

p SL % SL % SL % 

 

Bạch cầu 

Tăng        

Giảm       

Bình thường       

 

Bạch cầu 

trung tính 

Tăng        

Giảm       

Bình thường       

 

Hemoglobin 

Tăng        

Giảm       

Bình thường       

 

Tiểu cầu 

Tăng        

Giảm       

Bình thường       

Bảng 3. 13. Đặc điểm xét nghiệm sinh hóa theo nhóm tuổi 

Nhóm tuổi 

Xét nghiệm 

1- < 12 tháng 12 tháng - 5 tuổi Tổng  

p SL % SL % SL % 

 

Glucose  

Tăng        

Giảm       

Bình thường       

CRP  Tăng        

Bình thường       
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Bảng 3. 14. Đặc điểm xét nghiệm khí máu động mạch theo nhóm tuổi 

 

Nhóm tuổi 

Khí máu 

1 - < 12 tháng 12 tháng - 5 tuổi Tổng 

SL % SL % SL % 

 

pH 

< 7,35       

7,35-7,45       

> 7,45       

PaCO2 

(mmHg) 

≤ 50       

> 50       

PaO2 

(mmHg) 

≥ 60       

< 60       

Bảng 3. 15. Đặc điểm Xquang của trẻ SHHC theo nhóm tuổi 

 

Nhóm tuổi  

Đặc điểm 

1 - < 12 tháng 12 tháng - 5 tuổi Tổng 

SL % SL % SL % 

Đám mờ lan tỏa       

Bình thường       

Khác       

Bảng 3. 16. Đặc điểm phân lập vi sinh vật của đối tượng nghiên cứu. 

 

Kết quả Dương tính Âm tính Tổng 

SL % SL % SL % 

Cấy dịch tỵ hầu       

Cấy máu, dịch não tủy       
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Bảng 3. 17. Căn nguyên virus từ test nhanh của trẻ SHHC theo nhóm tuổi. 

Nhóm tuổi 

Căn nguyên 

1 - < 12 tháng 12 tháng - 5 tuổi Tổng  

p SL % SL % SL % 

RSV        

Cúm A, B        

 

Bảng 3. 18. Căn nguyên vi khuẩn từ nuôi cấy dịch tỵ hầu theo nhóm tuổi 

Nhóm tuổi 

Căn nguyên 

1 - < 12 tháng 12 tháng - 5 tuổi Tổng  

p SL % SL % SL % 

Streptococus pneumoniae        

Haemophilus influenza        

Staphylococus aureus        

Khác        

 

3.4. Nguyên nhân suy hô hấp cấp 

Bảng 3. 19. Nguyên nhân SHHC chung theo nhóm tuổi 

 

Nhóm tuổi 

 

Nguyên nhân 

1 - < 12 tháng 12 tháng - 5 tuổi Tổng 

SL % SL % SL % 

Bệnh lý tại hô hấp       

Bệnh lý ngoài hô hấp       

p  
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Bảng 3. 20. Nguyên nhân SHHC do bệnh lý tại hô hấp theo nhóm tuổi 

 

Nhóm tuổi 

Nguyên nhân 

1 - < 12 tháng 12 tháng - 5 tuổi Tổng  

p SL % SL % SL % 

Viêm phổi        

Viêm tiểu phế quản cấp        

Hen phế quản        

Viêm thanh quản cấp        

Khác        

 

Bảng 3. 21. Nguyên nhân SHHC do bệnh lý ngoài hô hấp theo nhóm tuổi 

 

Nhóm tuổi 

Nguyên nhân 

1 - < 12 tháng 12 tháng - 5 tuổi Tổng  

p SL % SL % SL % 

Tuần hoàn        

Thần kinh        

Phối hợp        

 

Bảng 3. 22. Nguyên nhân SHHC chung theo mức độ SHHC 

 

Mức độ SHHC 

Nguyên nhân 

SHHC độ I SHHC độ II SHHC độ III Tổng 

SL % SL % SL % SL % 

Tại hô hấp         

Ngoài hô hấp         

p 
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Bảng 3. 23. Nguyên nhân SHHC do bệnh lý tại hô hấp theo mức độ SHHC 

 

Mức độ SHHC 

Nguyên nhân 

SHHC độ I SHHC độ II Tổng  

p SL % SL % SL % 

Viêm phổi        

Viêm tiểu phế quản cấp        

Hen phế quản        

Viêm thanh quản cấp        

Khác        

 

Bảng 3. 24. Nguyên nhân SHHC do bệnh lý ngoài phổi theo mức độ SHHC 

 

Mức độ SHHC 

Nguyên nhân 

SHHC độ I SHHC độ II SHHC độ III  

p SL % SL % SL % 

Tuần hoàn        

Thần kinh - cơ        

Phối hợp        

 

3.4.5. Nguyên nhân suy hô hấp cấp theo khí máu 

Bảng 3. 25. Nguyên nhân SHHC chung theo type khí máu 

 

Type khí máu 

Nguyên nhân 

Type 1 Type 2 Type 3 Tổng 

SL % SL % SL % SL % 

Tại hô hấp         

Ngoài hô hấp         

p 
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CHƯƠNG 4: DỰ KIẾN BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu: tuổi, giới, địa dư và dân tộc 

4.2. Nguyên nhân suy hô hấp cấp 

 

KẾT LUẬN 

 

1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của suy hô hấp cấp 

2. Nguyên nhân suy hô hấp cấp 

 

KIẾN NGHỊ 

Sau khi thực hiện đề tài này, với kết quả thu được và dựa vào một số yếu tố có 

thể thay đổi được, nhóm nghiên cứu chúng tôi xin đưa ra một số kiến nghị sau đây:  

1.  

2.  
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PHỤ LỤC 

Phụ lục 1 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

 

A. HÀNH CHÍNH 

A1. Họ và tên:..................................................................................................... 

A2. Sinh ngày:........................................................Tuổi:................................... 

A3. Giới: Nam ☐ Nữ ☐ 

A4. Địa chỉ:   

A5. Dân tộc: Kinh ☐ Khác ☐ 

A6. Ngày vào viện:………………….................................................................. 

B. BỆNH SỬ 

B1. Chẩn đoán vào khoa:……………………………………………………… 

B2. Tình trạng dinh dưỡng: 

Cân nặng......... kg 

Nhẹ cân ☐ Bình thường ☐ Thừa cân ☐ 

C. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG 

* Triệu chứng lâm sàng 

* Triệu chứng Đặc điểm 

1. Hô hấp 

C1. Tần số thở ............. lần/ phút 1. Nhanh 

2. Chậm 

3. Bình thường 

C2. Rút lõm lồng ngực 1. Có  2. Không 

MÃ BỆNH NHÂN:.......................... 

SỐ PHIẾU:...................................... 



 

 

C3. Co kéo cơ hô hấp 1. Có 2. Không 

C4. Tiếng thở bất thường 1. Có 2. Không 

C5. Tím 1. Có 2. Không 

C6. Ran tại phổi:....................... 1. Có 2. Không 

C7. SpO2:.................................. 1. ≥ 90% 

2. < 90% 

2. Tuần hoàn 

 

C8. Mạch ...................... lần/ phút 

1. Nhanh 

2. Chậm 

3. Bình thường 

C9. Refill:................ giây (s) 1. ≤ 2s 2. > 2s 

3. Tinh thần 

C10. Tinh thần 1. Tỉnh 

3. Li bì 

2. Kích thích 

4. Hôn mê 

C11. Co giật 1. Có 2. Không 

4. Triệu chứng khác 

C12. Nhiệt độ ................... độ C 1. < 36 ℃ 2. 36 - 37, 4 ℃ 3. ≥ 37, 5℃ 

C13. Mức độ SHHC 1. Độ I 2. Độ II 3. Độ III 

* Triệu chứng cận lâm sàng 

Xét nghiệm Giá trị 

1. Xét nghiệm huyết học 

C14. BC: ............ 109/L 1. Tăng 2. Giảm 3. Bình thường 

C15. BCTT ............. % 1. Tăng 2. Giảm 3. Bình thường 

C16. HGB: .............. g/l 1. Tăng 2. Giảm 3. Bình thường 



 

 

C17. TC: .............109/L 1. Tăng 2. Giảm  3. Bình thường 

2. Xét nghiệm sinh hóa 

C18. CRP: ............ mg/l 1. Tăng 2. Bình thường 

C19. Glucose............... 1. Tăng 2. Giảm  3. Bình thường 

3. Khí máu động mạch 

C20. pH:...................... 1. < 7,35 2. 7,35 - 7,45  3. > 7,45 

C21. PaCO2................. 1. < 50 mmHg 2. ≥ 50 mmHg 

C22. PaO2.................... 1. < 60 mmHg 2. ≥ 60 mmHg 

C23. Type khí máu 1. Type 1 2. Type 2  3. Type 3 

4. Đặc điểm Xquang 

C24. Xquang 1. Đám mờ 2. Bình thường 3. Khác 

5. Đặc điểm vi sinh vật 

C25. Nuôi cấy DTH 1. Dương tính 2. Âm tính 3. Không có kết quả 

C26. Cấy máu, DNT 1. Dương tính 2. Âm tính 3. Không có kết quả 

C27.Virus 

1. RSV 

2. Cúm A,B 

C28.Nuôi cấy vi khuẩn 

1. Streptococus pneumoniae 

2. Staphylococus aureus 

3. Haemophilus influenza 

4. Khác............................................. 

D. Nguyên nhân 

 

D1. Nguyên nhân chung 1. Bệnh lý tại hô hấp 

2. Bệnh lý ngoài hô hấp 



 

 

2. Nguyên nhân tại hô hấp 1. Viêm phổi 

2. Viêm tiểu phế quản cấp 

3. Hen phế quản cấp 

4. Viêm thanh quản 

5. Khác................................................ 

D3. Nguyên nhân ngoài hô hấp 1. Nguyên nhân do tuần hoàn 

2. Nguyên nhân do thần kinh – cơ 

3. Nguyên nhân phối hợp 

D3.1. Nguyên nhân do tuần hoàn 1. Tim bẩm sinh:.................................. 

2. Suy tim 

3. Sốc:.................................................. 

4. Khác:................................................ 

D3.2. Nguyên nhân do thần kinh - cơ 1. Viêm não – màng não 

2. Xuất huyết não 

3. Động kinh 

4. Ngộ độc 

5. Khác:................................................ 

 

 

D3.3. Nguyên nhân phối hợp 

1. Nhiễm khuẩn huyết 

2. Sốc nhiễm khuẩn 

3. Suy đa tạng 

4. Khác:................................................ 



 
 

Phụ lục 2: Khoảng tham chiếu các xét nghiệm huyết học 

 

Tuổi Hemoglobin (g/dl) 

TB - 2SD 

2 tháng 11,5 9,0 

3 - 6 tháng 11,5 9,5 

0,5 - 2 tuổi 12,0 10,5 

2 - 6 tuổi 12,5 11,5 

 

 

 

Tuổi 
Số lượng bạch cầu (109/L) Số lượng bạch cầu trung tính 

Trung bình Giới hạn Trung bình Giới hạn % 

1 tháng 10,8 5,0 - 19,5 3,8 1,0 - 9,0 35 

6 tháng 11,9 6,0 - 17,5 3,8 1,0 - 8,5 32 

1 tuổi 11,4 6,0 - 17,5 3,5 1,5 - 8,5 31 

2 tuổi 10,6 6,0 - 17,0 3,5 1,5 - 8,5 33 

4 tuổi 9,1 5,5 - 15,5 3,8 1,5 - 8,5 42 

6 tuổi 8,5 5,0 - 14,5 4,3 1,5 - 8,0 51 

 

 

 

 


