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Lời cảm ơn 
Tài liệu này bắt đầu được viết tại Vương Quốc Anh năm 1980 dưới hình thức một sổ tay nhỏ nhằm giúp các 
nữ hộ sinh, điều dưỡng và bác sỹ lần đầu tiên phải đối diện và chịu trách nhiệm chăm sóc những đứa trẻ khi 
chào đời. Các ấn bản đầu tiên được viết bởi BS Edmund Hey, một nhà sinh lý học cùng với Kenneth Cross 
vào những năm 1960 đã tiến hành những nghiên cứu bước đầu về sinh lý ngạt ở trẻ sơ sinh và kiểm soát thân 
nhiệt. Tài liệu được viết để bổ sung các kiến thức cho khóa học lý thuyết và thực hành về hồi sức sơ sinh ở 
Vùng Y tế phía Bắc Vương quốc Anh. Ngoài việc được sử dụng trong khu vực như một tài liệu tham khảo 
của địa phương, sách còn được lưu hành toàn quốc và một lượng phân phối nhỏ ra quốc tế thông qua Mạng 
lưới Sơ sinh phía bắc. Phiên bản thứ năm và cũng là phiên bản cuối cùng được ra mắt năm 1996. Nhóm tác 
giả xin được cảm ơn Mạng lưới đã cho phép sử dụng lại các sơ đồ sinh lý bệnh trong tài liệu. BS Hey đã nghỉ 
hưu với tư cách là chuyên gia tư vấn sơ sinh tại Bệnh viện Phụ sản Princess Mary ở Newcastle trên sông 
Tyne vào năm 1994 và qua đời năm 2009. 
Khi Hội đồng Hồi sức (UK) thành lập một nhóm làm việc để phát triển chương trình Hồi sức Sơ sinh, Bs 
Sam Richmond, một đồng nghiệp và cộng sự lâu năm của Bs Hey đã được chỉ định làm chủ tịch. Ông là chủ 
biên của ba phiên bản đầu tiên của sổ tay NLS và tham gia chặt chẽ vào toàn bộ khóa học và các tài liệu 
giảng dạy. Sau khi từ chức chủ tịch, ông vẫn tham gia với tư cách là thành viên của nhóm tác giả cho đến khi 
ông qua đời vào tháng Ba năm 2013, mang theo mình một kho tàng kiến thức khổng lồ. Ông cũng là chủ tịch 
Ủy ban khoa học quốc tế NLS của Hội đồng Hồi sức Châu Âu (ERC) và từng là đồng chủ tịch Ủy ban liên 
lạc Quốc tế về Hồi sức cấp cứu (ILCOR) về lĩnh vực sơ sinh, đánh giá các bằng chứng và xây dựng hướng 
dẫn hồi sức từ năm 2005 đến năm 2010. Ông đã trở thành thành viên của ERC và Thành viên Danh dự của 
Hội đồng Hồi sức Vương quốc Anh nhằm ghi nhận những đóng góp của ông trong đào tạo các kiến thức về 
hồi sức. Toàn bộ nhóm tác giả đều muốn ghi nhận những đóng góp cuối cùng của ông để xây dựng nên cuốn 
tài liệu này. 
ILCOR: Chúng tôi cũng muốn ghi nhận sự đóng góp ý kiến phản biện của Giáo sư Jeffery Perlman, John 
Kattwinkel, Myra Wyckoff và tất cả các thành viên của ban sơ sinh thuộc Ủy ban liên lạc quốc tế về hồi sức 
(ILCOR) trong suốt 15 năm qua. Nếu quý độc giả muốn tìm hiểu thêm các bằng chứng tiền đề cho các 
khuyến cáo trong tài liệu này cũng như các tài liệu khác về chủ đề hồi sức sơ sinh, có thể tham khảo các bằng 
chứng được đưa ra năm 2010 và 2015 theo các đường link phía dưới. 
 
Đường link: 
2015 http://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(15)00366-4/pdf 
2010  http://circ.ahajournals.org/content/122/16_suppl_2/S516.full 

 
Cuối cùng, chúng tôi muốn cảm ơn sự đóng góp, thảo luận và đổi mới trong cách tiếp cận của nhóm phát 
triển chương trình Hồi sức nâng cao cho trẻ sơ sinh, đặc biệt là các biên tập viên Bs Joe Fawke và Jonathan 
Cusack cũng như Bs Fiona Wood vì những cải tiến trong giảng dạy thông khí bằng mặt nạ. 
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Để giúp bạn ghi nhớ nội dung của hướng dẫn này, chúng tôi đã nhấn mạnh các thông 
tin quan trọng bằng ký hiệu dấu chấm than. Một số phần bao gồm các thông tin cơ bản 
giúp làm rõ một vấn đề nào đó hoặc chỉ phù hợp với môi trường điều kiện ở một số nơi 
nhất định chúng tôi sử dụng phông chữ nhỏ hơn màu ghi. 

 

Nội dung tài liệu này dựa trên Hướng dẫn 2015 của ERC, nội dung các tài liệu trước, các 
bằng chứng hiện có trên y văn, các hướng dẫn hiện có và ý kiến đồng thuận của các chuyên 
gia. 



 

6 
 

Chương 1. 
Khóa học hỗ trợ sự sống trẻ Sơ sinh 
 
 
Mục tiêu chính của khóa học hồi sức trẻ sơ sinh lại phòng sinh (NLS) 

Đọc hướng dẫn và hoàn thành khóa học NLS, bạn  sẽ: 
. Hiểu biết quá trình sinh lý ngừng thở, nhịp tim chậm và các tổn thương do 

thiếu oxy ở trẻ sơ sinh.  
. Có khả năng dự đoán được trẻ nào có vấn đề, đánh giá trẻ lúc sinh và  nhận 

biết trẻ cần trợ giúp.  
. Có thể miêu tả và tuân theo các nguyên tắc của cách tiếp cận tiêu chuẩn để 

hồi sức cho trẻ sơ sinh cần hỗ trợ khi sinh, nhấn mạnh tầm quan trọng vượt trội của 
quản lý đường thở, giãn nở phổi và vai trò hạn chế của việc ép ngực và thuốc. 

. Có kinh nghiệm sử dụng các dụng cụ trong hồi sức sơ sinh.  

. Học các kỹ năng chính trong quản lý đường thở ở trẻ sơ sinh, bao gồm  các 
chiến lược trong các tình huống khó mà nỗ lực ban đầu về nở phổi không thành 
công. 

. Được dạy, thực hành về đường thở và thông khí trên búp bê về các kỹ năng 
sau: 

- Quản lý đường thở và giãn nở phổi. 
- Thăm dò bằng nội soi thanh quản trực tiếp vùng miệng họng. 
- Ấn ngực.  
- Đặt tĩnh mạch rốn. 
. Được thực hành và nhận được phản hồi mang tính xây dựng về việc xử lý các 

trường hợp cấp cứu sơ sinh mô phỏng có đánh giá cao vai trò quan trọng của giao 
tiếp và làm việc nhóm. 

. Sử dụng búp bê mô phỏng về kiểm soát đường thở và các bước xử trí tiếp 
theo có hệ thống nếu các bước đầu không thành công. 

. Phát triển một cách thống nhất cách ghi lại ngắn gọn và giao tiếp hiệu quả 
các chi tiết quan trọng về tình trạng của trẻ và đáp ứng với hồi sức. 

. Thực hành các kỹ năng và phát triển phương pháp hồi sức sơ sinh trong 10-
20 phút đầu sau khi sinh để làm cơ sở cho việc đào tạo và đạt được năng lực lâm 
sàng. 
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Khóa học NLS đã được phát triển bởi hội hồi sức Anh và Hội đồng hồi sức Châu 
Âu (ERC), để cung cấp cấu trúc thực hành rõ ràng trong hồi sức trẻ sơ sinh sau đẻ. 
Nó được thiết kế cho tất cả nhân viên y tế, bất kể tình trạng của họ, những người có 
thể được gọi để hồi sức cho trẻ sơ sinh. Ở châu Âu (không bao gồm Vương quốc 
Anh), khóa học và hướng dẫn sử dụng dưới sự bảo trợ của Hội đồng hồi sức châu 
Âu và Ủy ban khóa học quốc tế NLS. 
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Nội dung chương này 

Thông qua chương này chúng ta sẽ học về:  

. Sự khác biệt về sinh lý và giải phẫu giữa người lớn và trẻ sơ sinh cần hồi 
sức. 

. Định nghĩa “hồi sức” và một vài điểm khác biệt chủ yếu trong cách tiếp cận 
khi đứa trẻ ra đời.  

. Có bao nhiêu trẻ cần can thiệp khi sinh từ người được đào tạo hồi sức  trẻ sơ 
sinh. 

. Có bao nhiêu cuộc đẻ cần yêu cầu sự có mặt của nhân viên được đào tạo về 
hồi sức sơ sinh. 
 
 

 

Kết quả khóa học:  

Cho phép bạn hiểu:  

Trẻ sơ sinh (lúc sinh ra) có gì khác biệt. 
Những khác biệt này ảnh hưởng tới tiếp cận hồi sức như thế nào?  

Sự khác nhau giữa “hồi sức” và “hỗ trợ quá trình chuyển đổi” (hoặc ổn 
định). 

Tần suất phải hồi sức ở sơ sinh. 

Chương 2. 
Tại sao các trẻ sinh ra là khác nhau và 
trẻ nào cần phải hồi sức.  

 
 



 
 

1. Giới thiệu 
Con người cần sự hỗ trợ ngay lập tức, cứu sống khi nhịp thở bị gián đoạn, tuần hoàn 
suy giảm hoặc cả hai. Các can thiệp ngay lập tức giúp phục hồi từ tình huống này 
thường được gọi là “hồi sức”. Trẻ sơ sinh thường được gọi là cần “hồi sức” sau khi 
sinh. Tuy nhiên, có một số điểm khác biệt giữa trẻ sơ sinh ngay sau sinh và trẻ lớn 
hơn. 

 
Trẻ khi sinh ra không chỉ nhỏ hơn người lớn và trẻ lớn mà còn khác biệt về mặt sinh 
lý, và có thể cần hồi sức vì nhiều lý do khác nhau. Do vậy, cách tiếp cận để hồi sức 
cho trẻ sơ sinh cũng khác so với trẻ lớn và người lớn. 

 
2. Người lớn 
Các vấn đề cần hồi sức ở người lớn thường là tim mạch, phổ biến nhất là nhồi máu 
cơ tim, rối loạn nhịp tim hoặc cả hai. Ngừng thở thường do oxy không còn được 
đưa đến trung tâm hô hấp ở thân não. Do đó, người hồi sức phải tái tạo hoạt động 
của cả tim và phổi với hy vọng duy trì lưu lượng máu được cung cấp đầy đủ đến tim 
và não bằng cách ấn ngực và thông khí phổi thường được gọi là hồi sức tim phổi 
(hay CPR). Để được chẩn đoán và điều trị các vấn đề về tim thường đòi hỏi phải có 
ECG (hoặc máy theo dõi nhịp tim), máy sốc điện và đôi khi là thuốc. Trong suốt 
thời gian thực hiện việc này, việc cung cấp oxy cho não phải được duy trì bằng CPR 
để giảm thiểu tổn thương thần kinh. 

 
3. Trẻ em 
Ở trẻ em, các suy sụp cần hồi sức thường là bệnh lý hô hấp dẫn đến tổn thương 
chức năng cơ tim và ngừng tim. Tuy nhiên, các bệnh lý cơ bản rất nhiều và đa dạng. 

 
4. Trẻ sơ sinh 
Được sinh qua đường âm đạo là một trải nghiệm thiếu oxy đối với thai nhi vì quá 
trình trao đổi hô hấp qua nhau thai bị gián đoạn trung bình 50-75 giây khi tử cung 
co. Hầu hết trẻ sơ sinh dung nạp tốt điều này, một số trẻ không thích nghi được và 
giúp đỡ để thiết lập nhịp thở bình thường khi sinh. Vì vậy, vấn đề cần hồi sức ở trẻ 
sơ sinh luôn luôn là hỗ trợ hô hấp. 

 
Tim của trẻ sơ sinh có thể tiếp tục hoạt động trở lại trong vòng 20 phút thậm chí lâu 
hơn khi thiếu oxy. Trẻ đủ tháng đã phát triển để có thể chịu đựng được cuộc đẻ qua 
đường âm đạo và não của trẻ có thể chịu đựng thiếu oxy lâu hơn người lớn. Tuy 
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nhiên khi thiếu oxy kéo dài, cơ chế thần kinh điều khiển nhịp thở bình thường và 
phản xạ thở ngáp của tủy sẽ ngừng nếu không có không khí đi vào phổi (chương 4). 

 
Trong hầu hết các trường hợp, để hồi sức cho trẻ sơ sinh chỉ cần thông khí phổi là 
đủ. Ngay sau khi sinh, phổi của trẻ vẫn còn chứa đầy dịch, vì vậy kỹ thuật thông khí 
ban đầu cũng khác. Dịch phổi được tái hấp thu khi bắt đầu chuyển dạ, trẻ đươc sinh 
qua đường âm đạo vẫn còn khoảng 70ml dịch cần được hấp thu. Trẻ sinh mổ chủ 
động có thể có nhiều dịch phổi hơn nữa. 

 
Trong hầu hết các trường hợp hồi sức sơ sinh, hệ tuần hoàn vẫn hoạt động và khi 
phổi được thông khí, máu được oxy hóa đi trực tiếp từ phổi về tim, dẫn đến hồi 
phục. Có một số hiếm các trường hợp, cần ấn ngực trong thời gian ngắn để vận 
chuyển máu oxy hóa trước khi tuần hoàn hồi phục. Không gặp các rối loạn nhịp tim 
tiên phát như ở người lớn nên không cần các thiết bị hỗ trợ điều trị loạn nhịp và 
thậm chí hiếm khi cần dùng thuốc.  

 
5. Trẻ dễ dàng bị lạnh 
Trẻ sơ sinh nhỏ và có tỷ lệ diện tích da/ cân nặng lớn, bị ướt khi vừa được sinh ra. 
Các yếu tố này làm cho bé có thể mất nhiệt nhanh chóng sau khi sinh, đặc biệt là 
các trẻ cần hồi sức. Cần có các biện pháp đặc biệt để duy trì thân nhiệt trong phạm 
vi bình thường từ 36,5 đến 37,5° C vì cả hạ và tăng thân nhiệt đều có liên quan đến 
việc tăng tỷ lệ bệnh tật và tử vong ở mọi tuổi thai. 

 
6. “Hồi sức” hay “hỗ trợ chuyển tiếp” ? 
Ở người lớn, thuật ngữ “hồi sức” thường được sử dụng để mô tả tình trạng cấp cứu 
bóp bóng, ấn ngực và sốc điện cho người trưởng thành bất tỉnh.  

 
Nhiều tài liệu nhi khoa cho rằng có khoảng 6 đến 10% các trẻ cần phải hồi sức lúc 
sinh. Một số ít các nghiên cứu cho rằng, các cấp cứu thông khí và ấn ngực cho trẻ 
gần như tử vong là rất hiếm, tần suất khoảng 1/2000 ca sinh ở các quốc gia có nền y 
tế phát triển.1 Khoảng 85% trẻ đủ tháng sẽ bắt đầu nhịp thở đầu tiên trong vòng 10 
đến 30 giây sau khi sinh; thêm 10% sẽ đáp ứng khi lau khô và kích thích, và khoảng 
3% sẽ bắt đầu tự thở sau khi thông khí áp lực dương.2-4 

 
Trong phạm vi trẻ sơ sinh, điều rõ ràng là thuật ngữ ‘hồi sức” thường được sử dụng 
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một cách lỏng lẻo. Một số trẻ không khỏe sau khi sinh và cần được chú ý đặc biệt 
và khẩn cấp đến các chức năng sống có thể được mô tả như là hồi sức. Tuy nhiên, 
người hồi sức có kinh nghiệm được gọi để giúp đỡ em bé khi sinh không phải 
thường xuyên vì lý do này. Trong đa số các trường hợp, điều cần thiết là ‘ổn định” 
để hỗ trợ quá trình chuyển tiếp từ nhau thai sang hô hấp phổi.5 Điều này đặc biệt 
đúng với trẻ sinh non, nhóm trẻ này thường không bị tổn thương do thiếu oxy.   

 
7. Vấn đề này quan trọng như thế nào? 
Cho rằng hồi sức sơ sinh ít khi được định nghĩa chi tiết, tần suất thực sự cần thiết là 
rất khó xác định. Hơn nữa, việc em bé cần các biện pháp hồi sức khi sinh không có 
nghĩa là em bé cần nhiều biện pháp như trên để đảm bảo sự sống. 

 
Nghiên cứu tại một bệnh viện chỉ ra rằng tỉ lệ đặt nội khí quản giảm từ 7% xuống 
1,5% khi thay đổi chính sách giảm sự tham gia của bác sĩ nhi ở các ca sinh. Điều 
này có thể được giải thích là sự có mặt bác sĩ nhi là  “yếu tố nguy cơ” lớn cho việc 
đặt nội khí quản khi sinh.6 Thông tin từ các bệnh viện Scotland trong những năm 
1980 cho thấy khoảng 8-12% trẻ sinh ra tại một bệnh viện lớn ở Edinburgh đã được 
đặt nội khí quản khi sinh, trong khi tỷ lệ này chỉ còn 1,5-2% tại một bệnh viện 
tương đương ở Aberdeen.7 Số liệu này phù hợp với dữ liệu từ những năm 1990 ở 
phía bắc nước Anh.8 
 
8. Đường thở và nhịp thở 

Thông tin tốt nhất về nhu cầu hồi sức hơn là sử dụng nó là một nghiên cứu ở Thụy 
Điển.9 Tất cả 97.648 ca sinh trong một năm tại Thụy Điển đã được nghiên cứu. 
Cách tiếp cận chuẩn đã được dạy ở Thụy Điển rằng chủ trương thông khí mặt nạ 
ban đầu chỉ đặt nội khí quản khi thông khí bằng mặt nạ không thành công. Trong số 
các bé có cân nặng từ 2,5 kg trở lên, chỉ có khoảng 10/1000 trẻ cần bóp bóng qua 
mặt nạ hoặc đặt nội khí quản. Trong đó, 8/1000 trẻ đáp ứng với bóp bóng qua mặt 
nạ và chỉ có 2/1000 trẻ cần phải đặt nội khí quản khi sinh.9 Kết luận này được hỗ trợ 
bởi một nghiên cứu nhỏ ở Anh, liên quan đến khoảng 18.000 ca sinh tại một bệnh 
viện trong 4 năm, trong đó chỉ có 4/1000 trẻ trên 37 tuần được đặt nội khí quản 
trong năm cuối cùng của nghiên cứu.10 Mặc dù số liệu tử vong chu sinh tổng thể ở 
Scandinavia thấp hơn so với Vương quốc Anh, tỷ lệ tử vong chu sinh cụ thể theo 
cân nặng của hai dân số rất giống nhau.11 

 

40 năm trước, thiết bị phù hợp cho thông khí qua mặt nạ ít hiệu quả hơn so với ngày 
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nay vì nó không được thiết kế để thông khí áp lực dương. Kết quả là, sự thiếu tin 
cậy khi dùng phương pháp này, vì vậy tỷ lệ đặt nội khí quản cao vào thời điểm đó. 
Khi mặt nạ được thiết kế đặc biệt để thông khí áp lực dương được giới thiệu vào 
giữa những năm 198012, không có gì đáng ngạc nhiên khi phải mất một ít thời gian 
để sự hoài nghi này biến mất. Những mặt nạ mới này, khi được sử dụng một cách 
chính xác, có thể giãn nở phổi một cách hiệu quả và nhận thức “nhu cầu” đặt nội 
khí quản khi sinh ở Anh đã giảm đáng kể trong 20 năm qua. 
 
9. Ấn ngực và thuốc 
Trong hồi sức ở người lớn, can thiệp hiệu quả nhất thường là ấn ngực để duy trì 
tuần hoàn đến não và tim cho đến khi có thể dùng được máy sốc điện. 

 
Ở trẻ sơ sinh, can thiệp mấu chốt là làm thông thoáng đường thở và thông khí phổi. 
Ấn ngực là cần thiết trong một vài trường hợp để hỗ trợ tim trong việc đưa máu đã 
oxy hóa đến các động mạch vành và cơ tim. Lồng ngực của trẻ sơ sinh nhiều sụn 
xườn và kích thước tim/ ngực lớn làm cho việc ấn ngực dễ dàng và hiệu quả hơn. 

 
Một nghiên cứu của Mỹ trong hơn 2 năm chỉ có 39 (0,12%)/ 30.839 trẻ sơ sinh cần 
ấn ngực và/hoặc adrenaline (epinephrine) khi hồi sức trong phòng sinh. Trong đó 15 
trẻ trẻ đủ tháng và 24 trẻ sinh non.13 Đối với trẻ sơ sinh, rõ ràng thuật ngữ “hồi sức” 
thường được sử dụng một cách đơn giản và chủ yếu duy trì nhiệt độ bình thường và 
kiểm soát đường thở và thở, hiếm khi cần đến hồi sức tim phổi thật sự.  
 
10. Trường hợp sinh nào nên có sự có mặt của người được đào tạo về hồi sức 

sơ sinh?  
Nhiều khoa quy định người được được đào tạo về hồi sức sơ sinh phải có mặt khi 
trẻ được mổ đẻ. Quy định khác thể yêu cầu người được đào tạo phải có mặt ở tất cả 
các ca mổ đẻ, ngôi ngược, đa thai, có can thiệp bằng dụng cụ, sinh non, các ca đẻ có 
nghi ngờ trẻ có thể có suy thai khi theo dõi monitor (ví dụ như với máy đo nhịp tim) 
và nước ối có phân su. Với yêu cầu như vậy, sẽ có hơn 30% số ca sinh cần người 
hồi sức và chưa kể các cuộc gọi cấp cứu để hồi sức cho các trẻ không thích nghi tốt 
sau sinh.14 Vì vậy, nên có cách tiếp cận hợp lý hơn dựa vào dự đoán tình trạng của 
trẻ. 
 
Một nghiên khác cho thấy các bác sĩ nhi cố gắng giảm từ 39% xuống 25% số ca 
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sinh có sự tham gia của người hồi sức đã được đào tạo.6 Mặc dù có mặt ở 39% số ca 
sinh, vẫn còn có 20 ca (1,5%) gọi cấp cứu và tỷ lệ này không tăng cũng không giảm 
khi các chính sách mới được đưa ra. 

 
Dù có nhiều hướng dẫn về các trường hợp nên có mặt của người được đào tạo về 
hồi sức thì vẫn còn các trường hợp cấp cứu do không tiên lượng được. Do vậy, việc 
đào tạo cho tất cả mọi người liên quan đến công tác chăm sóc sơ sinh tại phòng đẻ 
là rất quan trọng.  
 
 
 

 
  

Tóm tắt bài học: 

Trẻ sơ sinh rất nhỏ và ướt khi sinh nên phải được giữ ấm. Vấn đề cần hồi sức 

lúc sinh thường là hô hấp. Khi đã có khí vào phổi, tim thường sẽ đáp ứng. Tiếp 

theo, sau khi đảm bảo giữ ấm cho bé, kỹ năng quan trọng nhất cần học là quản lý 

đường thở hiệu quả và thông khí phổi thành công. 

Hầu hết trẻ sơ sinh không cần hồi sức và thở trong vòng 10-30 giây sau  sinh 

hoặc sau khi lau khô. 

Trong số 5% trẻ sơ sinh phải can thiệp hồi sức, hầu hết đều đáp ứng sau khi 

thông khí phổi hiệu quả.  

Hầu hết trẻ sinh non chỉ cần ổn định để hoàn thành giai đoạn chuyển tiếp mà 

không cần phải hồi sức. 



 

 
 

Chương 3. 
Chăm sóc chung khi sinh 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. Giới thiệu 

Hầu hết trẻ đủ tháng sẽ thở hoặc khóc trong vòng 90 giây sau khi sinh, một số trẻ 
khác cần một chút trợ giúp và rất ít cần hồi sức, thậm chí sau mổ đẻ. Tuy nhiên, tất 
cả các trẻ sơ sinh nên được đánh giá khi sinh. 

 
Không cần thiết phải mất thời gian để loại bỏ một lượng nhỏ dịch ra khỏi miệng và 
mũi vì trẻ khoảng 3 kg sẽ tự làm sạch hơn 100 ml chất lỏng từ phổi và khí quản 
trong vài phút mà không cần giúp.15,16 Chúng không cần phải đặt đầu thấp, cho oxy 
hoặc chịu lực hút mạnh mà nên được lau và bọc trong khăn khô để giảm thiểu mất 
nhiệt. 

Nội dung 

Thông qua chương này chúng ta học về: 

Hành động ban đầu khi sinh. 

Duy trì thân nhiệt bình thường  (từ 36.5° c -  37.5° c). 

Đánh giá trẻ mới chào đời. 

Chăm sóc các trẻ ổn định: cha mẹ, cho ăn, khám, tắm rửa. 

 

 

Kết quả bài học: 

Sau khi đọc xong chương này, bạn sẽ có hiểu biết về:  

Các bước xử trí ngay sau sinh, bao gồm phần lớn các trẻ không cần bất kỳ sự 

trợ giúp nào trong giai đoạn chuyển tiếp sang môi trường ngoài tử cung. 

 Cách đánh giá trẻ trong những phút đầu tiên sau khi sinh để quyết định xem 

chúng cần can thiệp hay chăm sóc sau sinh bình thường.  
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2. Tạm dừng để đánh giá trẻ 
Trong tử cung trẻ hô hấp qua nhau thai. Sau khi sinh chức năng này được đảm 
nhiệm bởi phổi. Đối với cuộc sinh bình thường, sẽ có sự chuyển đổi dần dần từ 
phương thức hô hấp này sang phương thức khác. Điều này có thể mất vài phút để 
hoàn thành, mặc dù trong hầu hết các trường hợp, nó xảy ra rất nhanh. Song song 
với nó, việc phân bố lại máu giữa bánh rau và trẻ sơ sinh cũng diễn ra. Nếu bánh rau 
vẫn bám vào thành tử cung và nếu trẻ khỏe thì không cần phải làm gián đoạn quá 
trình này. 

 
Điều quan trọng là phải đánh giá trẻ (xem bên dưới) bởi vì ở những trẻ không cần 
hồi sức, không nên kẹp dây rốn ít nhất một phút sau khi em bé ra.17, 18 Các trẻ ổn 
định, chỉ nên kẹp dây rốn sau khi hô hấp đã được thiết lập và trẻ phải được giữ ấm. 
Để tránh mất nhiệt, trẻ có thể được bọc, và nếu đặt da lên da, cũng nên được phủ lại 
trong khoảng thời gian này. Kẹp rốn sớm có thể gây giảm thể tích máu.19, 20 Để thảo 
luận chi tiết hơn về thời gian kẹp rốn, xem phụ lục A. 

 
3. Giữ ấm 
Giữ ấm cho bé là điều cần thiết. Do kích thước nhỏ và diện tích bề mặt tương đối 
lớn, trẻ sơ sinh có thể bị lạnh rất nhanh. Thai nhi có nhiệt độ cao hơn (khoảng 
0,5°C) so với mẹ21 và có thể trở nên lạnh rất nhanh sau khi sinh nếu không được 
quản lý tích cực; một em bé, được sinh ra tại nhà không được giám sát, hạ nhiệt độ 
còn 180C (nhiệt độ trung tâm) khi nhập viện chỉ với 40 phút sau khi sinh.22 Ngay cả 
trong phòng sinh, nếu để trần và ướt, nhiệt độ của trẻ có thể giảm xuống 33°C trong 
vòng 5 phút.23 Lý tưởng nhất là em bé nên được sinh ra trong một môi trường đủ ấm 
để cho phép em bé duy trì nhiệt độ cơ thể trong giới hạn bình thường không cần huy 
động chuyển hóa. Trẻ bị stress lạnh trong giai đoạn ngay sau khi sinh có áp lực oxy 
thấp hơn24 và tăng nhiễm toan chuyển hóa.25 Bằng chứng ở động vật thiếu oxy, 
nhiễm toan và hạ thân nhiệt đều có xu hướng ức chế sản xuất surfactant.26 

 

Nhiệt độ nhập viện của trẻ mới sinh là có liên quan chặt chẽ với tỷ lệ tử vong và 
mắc bệnh ở tất cả tuổi thai27, 28 và nên được ghi nhận là yếu tố dự báo kết quả cũng 
như chỉ số chất lượng.17, 18 Hạ thân nhiệt sau khi sinh vẫn đang tiếp tục là vấn đề đặt 
ra trên toàn cầu.27-31 Nó có liên quan đến tăng tỷ lệ tử vong và bệnh tật, đặc biệt là ở 
trẻ nhỏ và sinh non. Với mỗi 1°C dưới 36,5°C, nguy cơ tử vong tăng lên tới 28%.32, 

33 Nhiệt độ của tất cả trẻ sơ sinh mới sinh không được xem xét để điều trị hạ thân 
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nhiệt nên được duy trì trong khoảng 36,5°C đến 37,5°C từ sau sinh đến khi nhập 
viện và ổn định bệnh nhân. 

 
4. Phương thức mất nhiệt 
Mất nhiệt xảy ra bởi bốn phương thức: bay hơi, đối lưu, dẫn truyền và bức xạ. Khi 
da ướt nước ối, hơi ẩm sẽ nhanh chóng bốc hơi khỏi bề mặt da lấy đi một lượng 
nhiệt lớn gọi là bay hơi. Các luồng khí di chuyển qua trẻ cũng gây mất nhiệt do đối 
lưu. Đặt trẻ trên bề mặt lạnh như đệm hoặc khăn lạnh sẽ làm mất nhiệt do dẫn 
truyền. Cuối cùng, trẻ có thể mất nhiệt do tia xạ từ vùng da không được bao phủ đến 
bề mặt lạnh. Trẻ sơ sinh, hai phương thức mất nhiệt chính là bay hơi và đối lưu. 
 
5. Phòng mất nhiệt 

Có một số cách đơn giản và hiệu quả giúp giảm tối thiểu tình trạng mất nhiệt ở trẻ: 
• Lau khô và cuốn trẻ trong khăn đã được làm ấm để chống mất nhiệt qua 

bay hơi.34 
• Giữ phòng để kín gió bằng cách đóng tất cả các cửa và cửa sổ để tránh mất 

nhiệt đối lưu.35, 36 
• Giữ nhiệt độ môi trường trong khoảng 23-25oC.36-38 
• Đắp chăn và cho trẻ tiếp xúc trực tiếp da chạm da.39-45 
• Nếu cần phải theo dõi, đặt trẻ lên đệm ấm đặt trên bàn sưởi để tránh mất 

nhiệt qua bức xạ và dẫn truyền. 
 

Thường thì sẽ cần phải phối hợp nhiều biện pháp để duy trì nhiệt độ ổn định với 
những trẻ cần giúp đỡ (chương 8). 
 
6. Đánh giá bước đầu 

Theo dõi trẻ từ một đến hai phút trước khi kẹp và cắt dây rốn. Trong thời gian này, 
giữ ấm cho trẻ và đánh giá: 

Màu sắc da   
Trương lực cơ   
Hô hấp   
Tần số tim 

 
Các vấn đề được sắp xếp theo thứ tự như trên vì đây chính là thứ tự những thông tin 
ta có thể đánh giá được. Màu sắc da của trẻ có thể đánh giá được ngay khi ta thấy 
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trẻ, trương lực cơ đánh giá được ngay khi ta sờ vào trẻ, đánh giá hô hấp của trẻ cũng 
gần như lập tức nhưng để đánh giá được nhịp tim thì cần phải thêm một chút thời 
gian. 
 
Cần đánh giá lại thường xuyên nhịp tim và hô hấp sau mỗi lần hồi sức cho trẻ bởi 
đây là thông số đầu tiên biến đổi và sẽ được dùng để định hướng những xử trí tiếp 
theo. 

 
7.  Màu sắc da 
Đánh giá màu sắc da vùng thân mình, môi và lưỡi. Hầu hết trẻ ngay sau sinh da 
xanh và tiếp tục kéo dài khoảng vài phút sau đó; tuy vậy bản thân triệu chứng này 
không có nghĩa là phải can thiệp. Các thông số khác khi đánh giá sẽ giúp ta tiếp cận 
hoàn chỉnh để đưa ra các biện pháp can thiệp. 

 
8. Trương lực cơ 
Đánh giá trẻ có phản xạ tốt với trương lực cơ bình thường hay mềm nhẽo như búp 
bê bằng vải. 

 
9. Hô hấp 
Quan sát nhịp thở và kiểu thở của trẻ. Đa số trẻ bắt đầu thở đều trong vòng 30 giây 
sau sinh. Nghiên cứu trên toàn vương quốc Anh cho thấy trên 75% trẻ còn sống bắt 
đầu có nhịp thở đều trong vòng 60 giây. Tuy nhiên trái lại có đến khoảng 20% trẻ 
bình thường mất từ 60-180 giây để có nhịp thở đều.46 Thở ngáp là dấu hiệu trẻ cần 
phải can thiệp hỗ trợ. 

 
10.  Tần số tim 
Đánh giá nhịp tim bằng ống nghe hoặc cảm nhận qua mạch đập ở cuống rốn. Ở trẻ 
ngừng thở, có thể thấy tim đập chậm trên lồng ngực. Ngay cả ở trẻ bình thường 
khỏe mạnh, đôi khi cũng khó bắt được mạch cuống rốn và mạch cuống rốn cũng 
không phải lúc nào cũng phản ánh chính xác nhịp tim. Nếu sờ mạch rốn thấy nhịp 
đập trên 100 nhịp/phút, có nghĩa là trẻ bình thường. Tuy nhiên, nếu ta sờ thấy mạch 
chậm hoặc vô mạch thì cũng chưa chắc đã phản ánh đúng tình trạng.47 Cần kiểm tra 
lại bằng ống nghe hoặc máy đo bão hòa. 

 
11. Phân tích 

Trẻ sinh ra có da xanh tím nhưng lại có nhịp thở đều cùng với nhịp tim nhanh và 
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trương lực cơ tốt không cần phải can thiệp (tuy nhiên vẫn phải giữ thân nhiệt tốt cho 
trẻ) và có thể được ghép mẹ. Thường thì vẫn phải tiếp tục thăm khám đánh giá xem 
màu sắc da của trẻ tiến triển như thế nào tuy nhiên nếu trẻ có nhịp thở đều thì chỉ 
cần theo dõi bằng cách nhìn qua màu sắc da của trẻ. 

 
Trẻ có nhịp thở không đều, thở gắng sức, nhịp tim chậm hoặc nhợt-xanh tím hoặc 
mềm nhẽo cần được lau khô và ủ ấm, nếu có đủ điều kiện, đặt trẻ dưới đèn sưởi rồi 
tiếp tục thăm khám đánh giá. 

 
12. Cha mẹ  
Sau khi đẻ, không được đưa trẻ rời xa mẹ trừ khi thực sự cần thiết. Cả bố lẫn mẹ trẻ 
đều muốn được ẵm và xem con của mình, vì vậy nếu trẻ ổn, nên đưa trẻ cho cha mẹ 
ngay sau khi lau khô và đảm bảo phòng đẻ đủ ấm và kín gió. Đây cũng là thời điểm 
thích hợp để bắt đầu cho bú mẹ. Với trẻ đủ tháng, ít khi có nguy cơ bị lạnh khi đang 
trong vòng tay của mẹ, ngay cả khi không được mặc quần áo (tiếp xúc da chạm da), 
miễn là mẹ và bé được đắp chăn đảm bảo kín gió và môi trường đủ ấm (Hình 3.1).34, 

48 Cần tôn trọng quyền riêng tư và yên tĩnh của gia đình trẻ nhưng cũng cần đảm 
bảo theo dõi đường thở của trẻ được thông thoáng.49-51 

Hình 3.1 
Trẻ được tiếp xúc da kề da, được che ấm và được nâng đỡ nhưng vẫn nhìn rõ đầu. 

 

                      

                 Gọi trợ giúp nếu cần 
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13. Cho ăn sớm 
Về mặt sinh lý tất cả trẻ sinh ra đều sẽ xuất hiện hạ đường huyết trong vòng vài giờ 
sau đẻ. Nồng độ đường máu có thể xuống thấp tới 1-2 mmol/L.52 Ở người lớn, 
ngưỡng ngày sẽ gây mất ý thức hoặc co giật, nhưng với trẻ sơ sinh thì lại khác do 
nguồn năng lượng để cung cấp dinh dưỡng cho não có thể được lấy từ lactate và 
keton. Sau khi sinh, nồng độ lactate thường cao và giảm xuống trong vòng vài giờ 
đầu, do đó nó là nguồn năng lượng để cung cấp cho não trong quá trình chờ giải 
phóng đường từ glycogen.53 Trong vài giờ đầu sau sinh, hầu hết trẻ sơ sinh bắt đầu 
sản xuất keton để cung cấp năng lượng cho não và sẽ tiếp tục như vậy trong vòng 
72h đầu hoặc hơn cho đến khi được bú.53 

 
Trẻ đẻ non (dưới 37 tuần thai) hoặc trẻ suy dinh dưỡng thai ít có khả năng sản xuất 
keton.54 Trẻ có mẹ đái tháo đường phụ thuộc insulin có nhu cầu sử dụng đường 
nhiều hơn.55 Một số thuốc mẹ dùng cũng có thể làm mất khả năng ổn định đường 
huyết của trẻ.56 Trẻ sơ sinh nếu bị lạnh sẽ cần sử dụng nhiều năng lượng hơn để duy 
trì nhiệt độ cơ thể do đó sẽ tiêu hao nặng lượng dự trữ nhanh hơn. Không cần thiết 
phải tắm cho trẻ khi sinh ra. Bởi nếu tắm sẽ dễ làm trẻ nhiễm lạnh không cần thiết.34 

 

14.  Thăm khám 
Trẻ cần được thăm khám nhanh ngay sau sinh với sự có mặt của cha mẹ. Việc thăm 
khám này có ý nghĩa tìm các dấu hiệu của suy hô hấp-tuần hoàn, các bất thường 
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bẩm sinh hoặc chấn thương do cuộc đẻ gây ra. Cần ghi lại những gì phát hiện ra và 
cũng cần đảm bảo giữ ấm cho trẻ. Chi tiết quá trình thăm khám này sẽ được miêu tả 
rõ ở những phần sau. 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TÓM TẮT 

Cần đánh giá nhanh trẻ ngay sau khi sinh. 

Nếu không cần phải hồi sức, dành thời gian để máu truyền sang từ nhau thai. 

Tầm quan trọng của lau khô và ủ ấm để tránh mất nhiệt cho trẻ không thể 

được nhấn mạnh quá mức 

Không tách trẻ khỏi cha mẹ nếu không thật sự cần thiết. 
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Chương 4. 

Sinh lý giai đoạn chuyển tiếp và thiếu 
oxy chu sinh 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. Các thuật ngữ  
Có rất nhiều thuật ngữ được dùng để miêu tả quá trình chuyển tiếp sang thở khí trời 
có tính chất pháp lý cũng như có ý nghĩa sinh lý. Tuy nhiên trước đây, các thuật ngữ 
này thường xuyên bị dùng nhầm lẫn và không chặt chẽ. Các thuật ngữ sau thường 
được thấy trong các bài viết, văn bản về chủ đề ngạt sau sinh: 
 
 

NỘI DUNG CHƯƠNG 
Trong chương này chúng ta sẽ học về: 

Sinh lý bình thường lúc sinh và lợi ích của việc kẹp dây rốn. 
Lịch sử hồi sức sơ sinh và những phát hiện trên mô hình nghiên cứu trên 

động vật mà hồi sức hiện đại ngày nay dùng làm tiền đề. 
Đáp ứng của thai nhi với thiếu oxy cấp lúc đẻ và cơ chế bảo vệ tự nhiên của 

nó. 
Làm thế nào để các thông số sinh lý cho phép tiếp cận logic để hỗ trợ cuộc 

đẻ và hồi sức trẻ (khi cần) được phát triển. 

 

MỤC TIÊU 

Sau khi đọc xong chương này, học viên sẽ hiểu được: 

Sinh lý bình thường quá trình chuyển tiếp khi sinh 

Sinh lý bệnh của thiếu oxy chu sinh cấp 
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Acidaemia Tăng nồng độ ion H+ trong máu. 
Acidosis Tăng nồng độ ion H+ trong mô. Toan hô hấp là tình trạng 

tăng nồng độ CO2 (được chuyển hóa thành axit cacbonic). 
Toan chuyển hóa tăng khi tích tụ các acid trong cơ thể từ 
chuyển hóa (ví dụ tăng axit lactic, là sản phẩm của quá trình 
chuyển hóa yếm khí hoăc tăng bất kì axit hữu cơ khác do rối 
loạn chuyển hóa di truyền). Toan hỗn hợp là do cả toàn hô 
hấp và toan chuyển hóa. 

Anoxia Thiếu oxy ở mô. 

Asphyxia Tình trạng giảm nặng nồng độ oxy trong cơ thể dẫn đến 
giảm ý thức hoặc tử vong. 
Hiện tại thuật ngữ này bị lỗi thời (do đó nên tránh dùng) 
và được thay thế vào giữa thế kỉ 20 bằng các thuật ngữ cụ 
thể hơn là tình trạng giảm oxy (hypoxia), thiếu oxy mô 
(anoxia), thiếu oxy (hypoxaemia) và tăng CO2 máu 
(hypercapnia). 

Hypercapnia/h
ypercarbia 

Tăng nồng độ CO2 trong máu. 

Hypoxaemia Giảm oxy trong máu. 

Hypoxia Giảm lượng oxy trong mô. 

 
2. Sinh lý cuộc đẻ và quá trình chuyển tiếp 
Cuộc đẻ là một thử thách sinh lý đối với thai nhi, chuyển giao từ môi trường sống 
trong nước ở tử cung sang môi trường khí trời.57,58 Mặc dù hầu hết trẻ sinh ra đểu 
thích nghi với quá trình thay đổi này, tuy nhiên ở một số trường hợp đặc biệt là trẻ 
đẻ non cần phải hỗ trợ, thường là hỗ trợ hô hấp.57 Trong thời kì bào thai, phổi bị 
dịch lấp đầy nên quá trình trao đổi khí phụ thuộc vào bánh rau.59,60 Khi bánh rau 
ngừng hoạt động chức năng, phổi phải đảm nhiệm vai trò này. Do đó, phế nang phải 
được thông khí và máu qua phổi phải được tăng cường.58,61 Phổi được thông khí sẽ 
kích hoạt làm giảm sức cản mạch phổi và tăng máu lên phổi. Sự thông khí phế nang 
là tác nhân chính làm giảm sức cản mạch phổi, tuy nhiên cơ chế cụ thể của quá trình 
này hiện vẫn chưa rõ.62 Sự giải phóng nitơ oxit là một trong những yếu tố giúp điều 
hòa quá trình oxy hóa, tuy nhiên cũng còn có một vài cơ chế khác không phụ thuộc 
oxy.63,64 
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Trong cuộc đẻ thường, tử cung liên tục co làm ảnh hưởng đến quá trình trao đổi khí 
của bánh rau gây ra tình trạng giảm oxy (hypoxia) của thai nhi.65 Quá trình chuyển 
dạ kích thích tăng sản xuất adrenalin của thai nhi66 và tăng giải phóng hormon 
thyrotropin của bà mẹ.67 Cả hai quá trình này có tác dụng làm tế bào phổi giảm tiết 
dịch và bắt đầu hấp thu dịch phổi ở trong phế nang, là bước chuẩn bị để phổi bắt 
đầu thực hiện chức năng hô hấp. 

 

Sau khi sinh, do mất lưu lượng máu từ dây rốn, nếu không có hiện tượng tăng dòng 
máu lên phổi sẽ có tình trạng giảm đáng kể máu tĩnh mạch trở về hai tâm thất.68,69 
Các nghiên cứu cho thấy ở trẻ bình thường, hiện tượng giảm nhịp tim ngay lập tức 
sau sinh sẽ tăng lên trong vòng vài phút sau đó.70 Hiện tượng này lần đầu được miêu 
tả bởi Brady và James71 cách đây 50 năm khi tiến hành kẹp rốn ngay lập tức. Do đó, 
đã có tranh cãi về thời gian nên tiến hành kẹp rốn (phụ lục A), tuy nhiên hiện tại 
bằng chứng cho thấy nên kẹp rốn cho trẻ sau một phút nếu không cần phải hồi sức. 
Dựa vào sinh lý cũng có thể chọn thời điểm kẹp rốn sau khi trẻ thiết lập được nhịp 
thở đều, tuy nhiên điều này chưa được kiểm chứng trên người. 

 
Sau sinh, nhịp thở được kích thích bởi tình trạng thiếu oxy và tăng cacbonic nhẹ do 
kẹp rốn72,73 cũng như do kích thích da,74 da lạnh và  không có thay đổi nhiệt độ 
trung tâm.75 Nếu đường thở thông thoáng, chỉ cần vài nhịp thở là đã đủ thông khí 
phổi16 và thiết lập các nhịp thở sau đó. Mặc dù sự chênh lệch nhiệt độ trung tâm và 
nhiệt độ da là một trong những yếu tố khởi phát nhịp thở, ta vẫn cần phải giữ nhiệt 
độ trung tâm của trẻ trong giới hạn bình thường (chương 5). 

 
Lịch sử hồi sức sơ sinh 
Cho đến cuối những năm 1950, không có một nghiên cứu hệ thống nào về hồi 

sức tại phòng đẻ. Các kỹ thuật như cho oxy vào dạ dày,3,76,77 nhỏ lưỡi thuốc kích 
thích hô hấp78-80, phương pháp hô hấp đòn bẩy Eve (Eve's rocking method),81-84 liệu 
pháp oxy cao áp (hyperbaric oxygen)85. 86 và hạ thân nhiệt nhanh87 ,88 được sử dụng 
rộng rãi và phần nào có hiệu quả. Mặc dù gần đây phương pháp hạ thân nhiệt chủ 
động sau hồi sức cho thấy có hiệu quả giảm tổn thương não lâu dài do tổn thương 
thiếu oxy89-92 nhưng nó không có tác dụng trong quá trình hồi sức. 

 
Do đó tất cả các biện pháp này đều đã bị bác bỏ, thậm chí một số đã được 

chứng minh là có hại. Tuy nhiên với  việc hơn 90% trẻ được điều trị  bằng những 
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phương pháp kỹ thuật trên còn sống, nó là minh chứng cho phần lớn trẻ sơ sinh có 
khả năng hồi phục kinh ngạc. 

 
Nhờ công trình nghiên cứu của Geoffrey Dawes ở Oxford,93 Kenneth Cross ở 

London94 cùng với các nhà sinh lý học sơ sinh khác,95 chúng ta đã  hiêu rõ hơn về 
các vấn đề xảy ra khi có tình trạng thiếu oxy trong cuộc đẻ ở động vật có vú cũng 
như biết cách để xử trí nó một cách hiệu quả và logic hơn. Những thứ ta biết đến 
ngày nay hầu hết được phát hiện trong khoảng thời gian từ năm 1957 đến 1967 - 
thập kỉ chứng kiến sự thay đổi toàn diện trong lĩnh vực hồi sức sơ sinh. Những kiến 
thức này hiện cũng đang được bổ trợ bởi những kỹ thuật mới hơn giúp nâng cao sự 
hiểu biết của chúng ta về quá trình chuyển tiếp bình thường và bất thường trong 
cuộc đẻ.96 

 

Kỹ thuật hà hơi thổi ngạ lần đầu được áp dụng rộng rãi do công của Safar 
vào năm 195897, kỹ thuật ấn ngực được miêu tả 2 năm sau đó.98 Chỉ trong vòng một 
năm sau, đã có những báo cáo về việc ứng dụng thành công kỹ thuật ấn ngực cho 
trẻ em.99 Tuy nhiên cũng phải mất tới hơn 30 năm, tức là tới những năm 1960100. 101 
thì việc đặt ống nội khí quản mới được áp dụng rộng rãi cho dù phương pháp này 
được Flagg khuyến nghị dùng tại Mỹ năm 1928102 hay Blaikley và Gibberd tại Anh 
năm 1935103 cũng như được Virginia Apgar sử dụng năm 1950.104 

 

3. Đáp ứng của thai nhi với tình trạng thiếu oxy cấp 
Biểu đồ dưới (Hình 4.1 đến 4.3) biểu thị các thông số từ các thử nghiệm trên động 
vật biểu thị đáp ứng của bào thai động vật có vú với tình trạng thiếu oxy hoàn toàn 
cấp tính trong tử cung. Các dữ liệu này được lấy bằng cách mở tử cung của chúng 
để tránh các cơn co tử cung, sau đó ngăn không cho phế nang được thông khí bằng 
cách đặt đầu của chúng vào trong túi dịch muối rồi sau đó thực hiện các biện pháp 
làm cản trở tuần hoàn thai nhi - bánh rau. Từ đó họ thấy rằng có khả năng thiếu oxy 
cấp tính trong tử cung tạo ra các thay đổi tương tự ở thai nhi vì tất cả các động vật 
có vú được nghiên cứu đều có trình tự diễn ra giống nhau.  

 
Khởi đầu tình trạng thiếu oxy và tăng cacbonic cấp tính, trung tâm hô hấp điều 
khiển đáp ứng khiến thai nhi có nhịp thở nhanh và sâu. Lúc này, PaO2 giảm  nhanh 
chóng và thai nhi diễn tiến dần đến hôn mê. Chỉ trong vòng vài phút nhịp thở thông 
thường dần biến mất do trung tâm hô hấp không còn khả năng kiểm soát do tình 
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trạng thiếu oxy, thai nhi tiến tới trình trạng được gọi là ngừng thở nguyên phát. Đến 
thời điểm này, nhịp tim vẫn giữ được ổn định nhưng sẽ nhanh chóng chậm dần 
xuống còn một nửa so với bình thường trong khi huyết áp vẫn ở giá trị bình thường. 

 
Hiện vẫn chưa rõ tại sao lại có tình trạng giảm nhịp tim đột ngột như vậy nhưng 
việc nhịp chậm vẫn tiếp tục được giữ có thể được lí giải là cơ tim phải hoạt động 
trong môi trường yếm khí do thiếu oxy nên hoạt động kém hiệu quả. Hiện tượng 
này cũng được lí giải xảy ra được ở trẻ sơ sinh là do cơ tim của chúng có chứa 
nhiều glycogen. Huyết áp không thay đổi do mặc dù nhịp tim thấp nhưng có đáp 
ứng co mạch hệ thống để duy trì tưới máu cho những cơ quan quan trọng. Cũng nhờ 
đó, tim đập chậm giúp hai tâm thất có nhiều thời gian để làm đầy hơn ở thì tâm 
trương làm tăng nhẹ thể tích tống máu. Nhìn chung, cung lượng tim có giảm nhưng 
không giảm nhiều như nhịp tim. Nhờ những đáp ứng trên, các cơ quan quan trọng 
của cơ thể vẫn được duy trì tưới máu nhưng hệ quả kèm theo đó là tình trạng  môi 
trường sinh hóa của cơ thể do chuyển hóa yếm khí giải phóng axit lactic gây ra tình 
trạng toan máu. 

 
Nếu tình trạng thiếu oxy vẫn tiếp diễn và thai chưa sổ, sau một khoảng thời gian các 
trung tâm tủy sống nguyên thủy, được giải phóng khỏi sự ức chế của các trung tâm 
hô hấp cao hơn, tạo ra những cơn thở nấc khoảng 12 nhịp/ phút.93 Thời gian từ lúc 
thiếu oxy đến khi xuất hiện nỗ lực thở dao động tùy trường hợp. Sử dụng các thuốc 
gây mê, an thần cho thai phụ, đặc biệt là nhóm opiate sẽ làm kéo dài thời gian giai 
đoạn ngừng thở nguyên phát nhưng lại làm giảm thời gian của giai đoạn thở nấc.105 

 
Trong giai đoạn thở nấc này, tuần hoàn tim phổi vẫn còn được duy trì nhưng nếu nỗ 
lực thở này vẫn tiếp diễn không giúp thông khí được phổi thì chúng sẽ dần biến mất 
do tình trạng nhiễm toan và thiếu oxy tiếp tục tiến triển làm gián đoạn dẫn truyền 
synap giữa các tế bào thần kinh,80 thai nhi đi vào giai đoạn “ngừng thở giai đoạn 
cuối (ngừng thở thứ phát)”. Môi trường sinh hóa trong cơ thể tiến triển xấu dần do 
tình toan hô hấp và toan chuyển hóa làm cơ tim hoạt động kém hiệu quả, nếu không 
can thiệp, thai nhi sẽ tử vong. Ở người, toàn bộ quá trình này kéo dài khoảng hai 
mươi phút.106 

 

Trẻ sau khi sinh nếu không có nhịp thở trong vòng từ một đến hai phút sau sinh có 
thể đang ở 1 trong 3 thời điểm có mũi tên ở Hình 4.1. Trẻ đang ở  mũi tên đầu tiên 
sẽ có thể tự “hồi sức” thành công nếu được thở được thông thoáng. 
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Hình 4.1 
Biểu đồ biểu thị ngừng thờ nguyên phát và thứ phát (giai đoạn cuối) tại thời điểm bắt đầu xuất hiện tình trạng 
thiếu oxy toàn bộ cấp tính tại mốc 0. 
 

 
 

Sau một khoảng thời gian, trẻ bắt đầu xuất hiện chuỗi thở nấc. Nếu đường thở thông 
thoáng, các nỗ lực thở này sẽ giúp phổi thông khí, và do lúc này hệ tuần hoàn vẫn 
còn hoạt động, máu giàu oxy sẽ được đưa tới mạch vành để nuôi cơ tim và nhịp tim 
nhanh chóng tăng trở lại. 
 
Do đó, nhờ chức năng tuần hoàn được cải thiện, máu giàu oxy sẽ được vận chuyển 
tới não và trung tâm hô hấp. Ngay khi trung tâm hô hấp hoạt động trở lại, nhịp thở 
bình thường xuất hiện, trẻ hết thở nấc. Nếu trẻ ở thời điểm ở mũi tên thứ hai, chuỗi 
đáp ứng tương tự như vậy cũng sẽ xuất hiện nhưng với thời gian phục hồi chậm 
hơn. 
 
Nếu trẻ ở thời điểm mũi tên thứ ba, trẻ sẽ nhanh chóng tử vong nếu không can thiệp 
hoặc thậm chí vẫn từ vong ngay cả khi can thiệp. Tuy nhiên, miễn là hệ tuần hoàn 
vẫn còn hoạt động hiệu quả thì chỉ cần phổi được thông khí tốt, máu giàu oxy sẽ 
được đưa đến để cung cấp cho tim từ đó giúp trẻ phục hồi nhanh chóng (hình 4.2). 
 
Đáng tiếc là không có cách nào để xác định tình trạng ngừng thở của trẻ là nguyên 
phát, thở nấc hay là thở nấc của giai đoạn cuối trong tử cung. Nhưng nên nhớ rằng, 
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với đại đa số trẻ cần hỗ trợ sau sinh, chỉ cần phổi được thông khí là có thể phục hồi 
nhanh chóng. 
 Hình 4.2  
 Biểu đồ biểu thị tác động sinh lý của phổi khi được thông khí ở trẻ sơ sinh trong giai đoạn sớm của ngừng 
thở thứ phát 

 

 
 
Hình 4.2 cho thấy đáp ứng với hồi sức trong giai đoạn sớm ngừng thở thứ phát. Các 
đáp ứng cũng tương tự như ở giai đoạn ngừng thở nguyên phát (mũi tên 1; Hình 
4.1) nhưng sẽ ít thấy thở nấc hơn sau khi phổi được thông khí. 
 
Ở một số ít trẻ, mặc dù phổi đã được thông khí tối ưu nhưng do đã diễn biến đến 
giai đoạn tim không còn đủ sức để đẩy máu giàu oxy từ phổi tới mạch vành để nuôi 
tim. Lúc này, ở một vài trường hợp cũng có thể hồi phục nếu ấn ngực giúp đẩy một 
lượng nhỏ máu đi nuôi tim trong trường hợp tim vẫn còn khả năng đáp ứng như ở 
hình 4.3. Cũng có thể cần phải hỗ trợ thở áp dương ngắt quãng cho đến khi có nhịp 
thở bình thường. Cũng như đã nói ở trên, rất khó để biết được tình trạng ngừng thở 
của trẻ khi sinh ra là ngừng thở nguyên phát, thở nấc hay ngừng thở thứ phát hay đã 
thở nấc ở giai đoạn cuối trong tử cung. Cần phải có chiến thuật xử trí trong cả hai 
trường hợp nếu xảy ra, vấn đề này sẽ được nói đến ở chương sau. 
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Hình 4.3 
Biểu đồ biểu thị tác dụng sinh lý của ấn ngực ở trẻ sinh ra trong giai đoạn sớm của có ngừng thở thứ phát 
không có đáp ứng với thông khí phổi. 
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Tóm tắt: 
- Hầu hết ở các trẻ sơ sinh, giai đoạn chuyển tiếp sang cuộc sống ngoài tử cung là 
độc lập và không cần giúp đỡ. 
- Kẹp dây rốn ngay lập tức có thể gây ra nhịp tim chậm, sau đó tự hồi phục. 
- Ở đứa trẻ không cần phải hồi sức, nên kẹp rốn ít nhất 1 phút sau sinh, lý tưởng 
sau khi hô hấp được thiết lập. 
- Có 3 lý do vì sao trẻ sơ sinh có thể hồi phục nhanh sau thời kỳ thiếu oxy mà 
nhiều người trưởng thành không thể chịu đựng được: 

• Để đáp ứng với tình trạng thiếu oxy, trẻ sơ sinh bảo tồn năng lượng bằng 
cách ngừng hoạt động tất cả các cơ quan ngoại trừ cơ quan quan trọng nhất. 

• Sau giai đoạn ngừng thở tiên phát, thở nấc sẽ xuất hiện tự động… 

• Tim của trẻ sơ sinh đủ tháng có chứa một lượng glycogen đủ để đáp ứng với 
tình trạng rối loạn sinh hóa trong một thời gian dài. Đặc điểm này có ở tất 
cả các động vật có vú. 
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Chương 5 
Phương pháp hồi sức khi sinh 

 
 
Trong suốt chương này chúng ta sẽ tìm hiểu về:  

    . Tổng quan về hồi sức. 
         . Các bước chuẩn bị cho hồi sức sơ sinh. 
         . Chú ý bổ sung các thông tin trước sinh, trong khi sinh, nơi sinh… 
         . Các thông tin sau sinh. 
         . Đánh giá ban đầu. 
         . Bắt đầu hồi sức – đường thở và thông khí làm nở phổi. 
         . Các vấn đề xảy ra khi trẻ  có đáp ứng 
         . Các vấn đề xảy ra nếu trẻ không có đáp ứng. 

    . Làm việc nhóm, trưởng nhóm, sự phối hợp. 

 
 

 
 
 
Kết quả học tập 
Phải hiểu được: 

. Mối liên quan giữa sinh lý và thực hành lâm sàng. 

. Tầm quan trọng của việc chuẩn bị. 

. Phương pháp tiếp cận chung khi hồi sức sơ sinh. 

. Cách tiếp cận hợp lý để hồi sức cho một số trẻ không đáp ứng với  t 
 
 
 
 
 

 
Nội dung 
Trong suốt chương này chúng ta sẽ tìm hiểu về:  

    . Tổng quan về hồi sức. 
         . Các bước chuẩn bị cho hồi sức sơ sinh. 
         . Chú ý bổ sung các thông tin trước sinh, trong khi sinh, nơi sinh… 
         . Các thông tin sau sinh. 
         . Đánh giá ban đầu. 
         . Bắt đầu hồi sức – đường thở và thông khí làm nở phổi. 
         . Các vấn đề xảy ra khi trẻ  có đáp ứng 
         . Các vấn đề xảy ra nếu trẻ không có đáp ứng. 

    . Làm việc nhóm, trưởng nhóm, sự phối hợp. 
 

 
Kết quả học tập 
Phải hiểu được: 

. Mối liên quan giữa sinh lý và thực hành lâm sàng. 

. Tầm quan trọng của việc chuẩn bị. 

. Phương pháp tiếp cận chung khi hồi sức sơ sinh. 

. Cách tiếp cận hợp lý để hồi sức cho một số trẻ không đáp ứng 
với kích thích. 
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1. Đặt vấn đề  
Hồi sức dễ thành công hơn nếu được thực hiện trước khi trẻ bị giảm oxy nặng làm 
ngừng các hoạt động hô hấp.107 Khi trẻ có cơn ngừng thở nguyên phát sẽ tự giải 
quyết nếu có đường thở thông thoáng. Khả năng “tự hồi sức” giải thích tại sao trước 
đây, một số phương pháp hồi sức không thông dụng đã phát huy tác dụng và hiện 
nay các phương pháp này không còn hiệu quả và đôi khi có hại. 
 
Ngay sau khi sinh, không thể xác định được cơn ngừng thở là tiên phát hay thứ 
phát. Do vậy, phải có cách tiếp cận chung theo cấu trúc và giai đoạn áp dụng cho cả 
hai tình huống. Khởi đầu bằng quản lý nhiệt độ và đánh giá, sau đó nếu đi xa hơn 
cần theo trình tự đơn giản như sau: 

- Lau khô và ủ ấm trẻ  

- Đánh giá   

- Đường thở 

- Thở 

- Ấn ngực 

- (Thuốc) 

 

2. Tổng quan về hồi sức 

2.1. Lau khô và ủ ấm trẻ 

Luôn luôn bắt đầu bằng lau khô và ủ ấm đẻ tránh cho trẻ bị lạnh. Một đứa trẻ bị ướt 
sẽ nhanh chóng bị mất nhiệt, còn một đứa trẻ nhẹ cân sẽ nhanh chóng rơi vào tình 
trạng hạ nhiệt độ nguy hiểm.23 Trẻ sơ sinh bị lạnh ngay sau sinh có áp lực oxy máu 
động mạch thấp hơn,24 tăng nguy cơ toan chuyển hóa.24 Ở động vật tình trạng thiếu 
oxy, nhiễm toan, hạ nhiệt độ dẫn đến ức chế tổng hợp surfactant.26 Trừ trường hợp 
khẩn cấp, trẻ có thể vẫn gắn liền với rau thai trong quá trình đánh giá. Kẹp dây rốn 
muộn có thể mang lại lợi ích có thể ở ngay trên bụng mẹ, trừ khi cần phải hồi sức 
ngay (phụ lục A) 

                      

                 Cần phải đảm bảo thân nhiệt trong giới hạn bình thường – tránh hạ 
hoặc tăng thân nhiệt 
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2.2. Đánh giá  

Đánh giá theo trình tự logic; trong khi sinh, các cấp cứu ban đầu dựa trên vẻ bề 
ngoài và trương lực cơ của trẻ. Đánh giá nhịp thở của trẻ trong khi lau khô và ủ ấm 
trẻ. Nghe tim để xác định nhịp tim của trẻ. 

 

2.2.1. Đường thở 

Đường thở thông thoáng giúp cho không khí đi vào phổi giúp cho trẻ thở (chương 
6). Khi có cơn ngừng thở tiên phát, trẻ sơ sinh cần có một đường thở thông thoáng 
để thiết lập những nhịp thở đầu tiên (mặc dù nhiều người muốn trẻ hồi phục nhanh 
bằng cách bắt đầu thông khí ngay). Sau đó máu sẽ được oxy hóa và phân bố đến tim 
và não, nhịp tim sẽ tăng lên.  

 
2.2.2. Nhịp thở 
Nếu đường thở thông thoáng mà thở không hiệu quả thì phải đưa khí vào khí vào 
phổi. Đầu tiên là mở phổi để làm sạch dịch trong phổi và sau đó là thông khí phổi 
(chương 6). Trong đại đa số các trường hợp, tuần hoàn vẫn còn hoạt động và dấu 
hiệu đầu tiên biểu hiện oxy đến tim có hiệu quả là nhịp tim tăng. Sau đó, trẻ có thể 
có nhịp tự thở và ngừng thông khí hỗ trợ. Tuy nhiên, ở một số trẻ đặc biệt là trẻ đẻ 
non, có thể cần được hỗ trợ được hỗ trợ bởi áp lực dương liên tục (CPAP).  

 
Khi nhịp tim không tăng, nguyên nhân thường gặp là do phổi không được thông khí 
tốt, cần phải kiểm tra di động lồng ngực. Cần chắc chắn là phổi đã được thông khí 
tốt trước khi tiến hành ấn ngực. Thông thường khi hồi sức chỉ cần dùng khí trời, 
nhưng nếu nhịp tim không tăng khi đã thông khí thỏa đáng thì có thể sử dụng oxy. 

 
2.2.3. Ấn ngực 
Khi nhịp tim rất chậm (dưới 60 lần/phút), nhịp tim không tăng mặc dù đã thông khí 
thỏa đáng, lồng ngực di động tốt, có thể hỗ trợ bỡi xoa bóp tim ngoài lồng ngực 
(chương 7). Nếu kỹ thuật đúng, máu sẽ đi từ phổi về tim. Ấn ngực chỉ được thực 
hiện sau khi phổi được thông khí tốt giúp cho máu trở về tim được cung cấp oxy và 
làm tăng nhịp tim.  
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2.2.4. Thuốc 
Mặc dù thông khí phổi tốt và ấn ngực đúng cách, nhưng một số trẻ vẫn không đáp 
ứng. Nguyên nhân là do tăng acid lactic và/ hoặc cạn kiệt dự trữ glycogen của cơ 
tim. Tình trạng này có thể được cải thiện bỡi trung hòa acid (bằng bicacbonate), 
cung cấp năng lượng (bằng glucose) hoặc tăng co bóp cơ tim (bằng adrenalin) 
(chương 6). Thuốc được sử dụng đường tĩnh mạch qua catheter tĩnh mạch rốn (phụ 
lục B). 
 
3. Đường thở, nhịp thở, ấn tim (và thuốc) 
Các bước được xử trí theo trình tự (Hình 5.1: lưu đồ NLS). Không thể thông khí 
phổi nếu đường thở không sạch. Máu sẽ không được oxy hóa trừ khi khí được đưa 
đến phổi. Ấn ngực không có ý nghĩa nếu không có máu đã oxy hóa từ phổi về tim. 
 
4. Chuẩn bị  
Nhu cầu hồi sức cho trẻ khi sinh không phải lúc nào cũng dự đoán được. Vì vậy, tất 
cả các cuộc đẻ, ngay cả khi nguy cơ rất thấp, chúng ta cũng nên chuẩn bị sẵn sàng 
dụng cụ, nên biết gọi ai trợ giúp khi cần. 
 
Chuẩn bị: 

- Xác định các yếu tố nguy cơ từ mẹ, thai, các yếu tố nguy cơ trong sinh khiến 
trẻ sơ sinh có nguy cơ phải hồi sức. 

- Trao đổi thông tin giữa người khoa sản và khoa nhi về các yếu tố nguy cơ 
trước và trong khi sinh. 

- Chuẩn bị dụng cụ hồi sức phù hợp và thuốc sẵn sàng cho mọi ca đẻ 
- Chuẩn bị môi trường sạch và ấm  
- Đội ngũ y bác sỹ có trình độ và kinh nghiệm hồi sức sơ sinh – nhân viên y tế 

phải được đào tạo cơ bản về hồi sức sơ sinh. Người được đào tạo hồi sức sơ sinh 
chuyên sâu luôn sẵn sàng ứng phó đối với các ca đẻ có nguy cơ thấp và tham gia 
vào các ca đẻ có nguy cơ cao tại các đơn vị sản khoa. 

- Cần có cách tiếp cận theo nhóm để chăm sóc mẹ, trẻ sơ sinh và có thể thực 
hiện hồi sức khi cần. 
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Nếu có thời gian: 

- Tự giới thiệu với bố mẹ trẻ và giải thích tại sao bạn phải ở đây. 
- Xem lại hồ sơ sản khoa để xác định các yếu tố nguy cơ quan trọng (phụ lục 

D: xem xét một số xử trí đặc biệt trước sinh). 
- Rửa tay, đeo găng, chuẩn bị khu vực hồi sức. 
- Bật tấm sưởi và đóng của sổ, cửa ra vào. 
- Đảm bảo đủ khăn ấm (túi ni lông cho trẻ đẻ non). 
- Kiểm tra hệ thống dẫn khí và các hệ thống trong phòng đẻ – Dụng cụ chữ T/ 

mặt nạ*, bóng/mặt nạ. 
- Chắc chắn là bộ trộn khí*và giới hạn áp lực đã được cài đặt  
- Kiểm tra máy đo bão hòa oxy và sensor*  sẵn sàng khi cần đến. 
- Kiểm tra máy hút, cài đặt áp lực, chọn cỡ ống hút phù hợp. 
- Chuẩn bị dụng cụ hô hấp, canuyn miệng họng, đèn đặt nội khí quản 
- Kiểm tra dụng cụ đặt nội khí quản*. 
- Kiểm tra dụng cụ đặt đường truyền, thuốc cấp cứu*. 
- Kiểm tra đồng hồ. 
*Các trang thiết bị này có thể không có sẵn ở nhà, trong các phòng cấp cứu 

hoặc các đơn vị hộ sinh độc lập.  
 

5. Cân nhắc bổ sung 
Đôi khi, tiền sử trước sinh có thể cho bạn thêm các thông tin giúp bạn quyết định 
các hỗ trợ thêm hoặc chuyển bệnh nhân ngay sau đẻ (phụ lục D). Luôn luôn đặt câu 
hỏi trong mọi tình huống: 

 

• Bạn cần giúp đỡ? - Tại mọi thời điểm bạn hãy xem xét liệu có cần trợ giúp 
và nếu có đảm bảo mọi thứ phải sẵn sàng. Có thể sẽ cần trợ giúp của bác sỹ có kinh 
nghiệm, đặc biệt khi có đẻ non dưới 30 tuần (chương 8). Gọi nhiều người hỗ trợ 
hơn nếu có sinh đôi, đặc biệt sinh mổ; hoặc có dấu hiệu suy thai khi theo dõi 
monitoring (nhịp tim thai chậm kéo dài)  
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• Trẻ cần được vận chuyển? - Nếu trẻ rất nhẹ cân hoặc đẻ non, bạn sẽ vận 
chuyển trẻ bằng giường hồi sức hoặc lồng ấp vận chuyển có oxy/ khí nén. Nếu đẻ 
tại nhà, bạn cần phải gọi xe cấp cứu. 
Tiên lượng tốt thường có thể đề phòng trước các khó khăn. Nếu bạn đỡ đẻ tại nhà, 
khi cần yêu cầu giúp đỡ thường sẽ bị muôn. Do đó nên có người trợ giúp cho dù sau 
đó không cần đến hơn là khi cần thì đến muộn.  

 
6. Sau sinh 
6.1. Lau khô và đánh giá trẻ 

- Nhìn đồng hồ và ghi nhận giờ sinh. 
- Bọc trẻ trong khăn khô, ấm. 
- Làm khô trẻ kịp thời và hiệu quả. Vứt bỏ khăn ướt và thay bằng khăn ấm 

khác. (Đối với trẻ quá nhỏ hoặc rất non nên đặt luôn trẻ còn ướt vào túi ni lông hoặc 
quấn bằng giấy bóng - đặt trẻ dưới giường sưởi). Đội mũ hoặc che đầu trẻ bằng 
khăn. 

- Trong giai đoạn này có thể đánh giá xem trẻ có cần phải can thiệp hay 
không. Với một trẻ khỏe, bạn không cần phải kẹp dây rốn ngay. Trừ khi trẻ cần 
được hỗ trợ,  thai đã sổ hoàn toàn. Phải luôn giữ ấm trẻ trong thời gian này.  
 
Nếu đứa trẻ được nhận định là cần sự hỗ trợ thì việc này là ưu tiên. Để hỗ trợ, trẻ 
cần được di chuyển sang khu vực khác, và phải cắt đứt mối liên hệ giữa trẻ và bánh 
rau. Nếu trẻ mềm nhẽo, xanh tím, nhịp tim chậm (dưới 60 lần/phút) hoặc không thở 
thì lập tức chuyển trẻ sang phòng hồi sức.  

 
6.2. Kích thích 

Qúa trình chuyển dạ, chăm sóc và lau khô đủ có tác dụng kích thích trẻ.  
 

6.3. Đánh giá ban đầu 
Đánh giá ban đầu là đánh giá lâm sàng, thường không cần dùng monitor. Bạn cần 
đánh giá: 

- Màu sắc da 

Bạn cần sự trợ giúp? Hãy luôn gọi trợ giúp khi bạn muốn và khi gặp khó 
khăn 
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- Trương lực cơ 
- Nhịp thở 

- Nhịp tim 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(Hỏi tiền sử) Thảo luận nhóm và kiểm 
tra dụng cụ 

Cuộc đẻ 

Lau khô trẻ 
   Giữ ấm 
                 Nhìn đồng hồ và ghi thời gian 

Đánh giá trương lực cơ, nhịp thở, nhịp tim 

Nếu thở ngáp hoặc không thở: 
Làm thông thoáng đường thở Bóp 
bóng 5 lần Xem xét SpO2 ± ĐTĐ 

 

 

kiểm tra di động lồng ngưc 

 

Kiểm tra tư thế đầu
Tiếp 

tục nhịp nở phổi, Đo SpO2  ± ECG kiểm tra đáp 
ứng 

 Nếu không tăng nhịp tim,  Kiểm 
tra di động lồng ngực 

Lồng ngực di động: nếu nhịp tim 
yếu hoặc rất chậm (< 60 lần/phút) bắt 

đầu ấn ngực 
Tỉ lệ ấn ngực, bóp bóng (3:1) 

Đánh giá nhịp tim sau mỗi 30 giây 
 Nếu nhịp tim yếu hoặc rất chậm (< 60  lần/phút) xem 

xét đặt đường truyền tĩnh mạch và thuốc 

Thảo luận với gia đình và giải tán nhóm  
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Màu sắc da: màu sắc da không có trong phần các bước hồi sức vì đó không phải là 
phương tiện để đánh giá sự oxy hóa cũng không tin cậy để đánh giá sự cải thiện 
trong quá trình hồi sức như thường được dùng trước đây.108 Tuy nhiên, màu sắc da 
vẫn rất hữu ích để đánh giá trình trạng ban đầu của trẻ sơ sinh. Trẻ sơ sinh có nhiễm 
toan hoặc mất máu khi sinh sẽ xanh nhợt trong khi màu sắc da bình thường là màu 
xanh. Những trẻ rất nhợt sau khi hồi sức có thể do giảm thể tích hoặc nhiễm toan. 

 
Trương lực cơ: trẻ sinh ra khỏe mạnh nếu như có tư thế và trương lực cơ tốt. Trẻ 
có trương lực cơ giảm và li bì là các dấu hiệu xấu. Trương lực cơ của trẻ thể hiện rõ 
qua tư thế và đánh giá nhanh khi chăm sóc trẻ. 

 
Nhịp thở: Động tác thở của trẻ thường bắt đầu trong vòng một phút sau sinh, trong 
khi đó ngừng thở có thể được xảy ra, điều quan trọng là một vài trẻ sơ sinh khỏe 
mạnh có thể cần đến ba phút sau sinh để bắt đầu thở.46 Trẻ có thể thở đều, không 
đều, thở nấc (xen kẽ những nhịp thở bình thường), hoặc có thể có ngừng thở. 
 
Thở nấc thường đi kèm với tình trạng co kéo cơ hô hấp, tình trạng co kéo này cũng 
gặp ở trẻ bình thường, gợi ý sự tăng công thở. Nguyên nhân có thể là do tắc nghẽn 
một phần đường thở hoặc phổi cứng ở trẻ đẻ non. 
 
Nhịp tim: ở trẻ sơ sinh đủ tháng khỏe mạnh nhịp tim thường trên 100 lần/phút lúc 2 
phút tuy nhiên có khoảng 10% trẻ có nhịp tim chậm hơn mốc này ở phút thứ 3.49 Ở 
trẻ đẻ non khỏe, tỉ lệ này cao hơn. Tương tự như vậy, ở những trẻ đủ tháng kẹp dây 
rốn muộn, lượng máu thêm vào có thể làm ít thay đổi nhịp tim hơn và 10% trẻ này 
có nhịp tim thấp hơn 100 lần/phút sau 5 phút sau sinh (trẻ khỏe).109 

 
Đánh giá nhịp tim có thể được thực hiện theo nhiều cách: 
 
Sử dụng ống nghe: Khi lần đầu đánh giá nhịp tim, nên sử dụng ống nghe. Nó cho 
phép phân biệt rõ nhịp tim rất chậm (dưới 60 lần/phút), chậm (60-100 lần/phút) 
hoặc nhanh (trên 100 lần/phút). Bạn không cần phải đếm một cách chính xác. Xung 
động của tim có thể được cảm nhận ở dây rốn hoặc ở mỏm tim. Tuy nhiên, không 
phải lúc nào cũng cảm nhận được, nếu mạch rốn chậm chưa chắc phản ánh đúng 
nhịp tim.47 
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Điện tâm đồ: trong thời gian gần đây, việc đánh giá nhịp tim bằng điện tâm đồ 
được chỉ ra là nhanh và chính xác.110 Tín hiệu điện tâm đồ được thu nhận nhanh hơn 
cả đo bão hòa oxy, tuy nhiên đó chỉ là ghi nhận tín hiệu điện tim (ví dụ: đó là tín 
hiệu điện), không phản ánh được hiệu quả cung lượng tim.111 

 

Đo bão hòa oxy: cố gắng đánh giá oxy hóa máu qua màu sắc da là không đáng tin 
cậy,108 nhưng màu sắc da sau sinh thay đổi khi nào và như thế nào vẫn rất có giá trị. 

 

Sử dụng máy đo bão hòa oxy cho phép đánh giá chính xác nhịp tim và độ bão hòa 
oxy trong vòng 2 phút sau mắc điện cực (phụ lục C). Mức bão hòa oxy ở trẻ sơ sinh 
khỏe mạnh trong vài phút đầu có thể thấp hơn các thời điểm khác.112 Độ bão hòa 
oxy ở trẻ mới sinh có thể khác nhau tùy theo vị trí lấy máu trước hoặc sau ống động 
mạch. Đo bão hòa oxy ở tay phải là trước ống động mạch, ở chân là sau ống động 
mạch. Giá trị được trích dẫn trong bảng là giá trị bão hòa oxy đo ở tay phải (trước 
ống). 

 

Các giá trị trong bảng dưới đây được lấy từ các trẻ ở tất cả tuổi thai trong một 
nghiên cứu trên 450 trẻ khở mạnh không cần hồi sức và không cần thêm oxy trong 
vài phút ngay sau khi sinh. Dữ liệu đến từ 308 trẻ đủ tháng, 121 trẻ từ 32 đến 36 

tuần và 39 trẻ dưới 32 tuần thai.112 

 

Các mức bão hòa được liệt kê trong bảng 5.1 được coi là ‘chấp nhận được’ theo 
nghĩa là trẻ sơ sinh thể hiện ở các mức này có thể không cần oxy bổ xung. Tuy 
nhiên, những trẻ có mức bão hòa thấp hơn đáng kể có thể là cảnh báo cần bổ xung 
một cách thận trọng. Trẻ có bão hòa từ 95% trở lên không cần thêm oxy.  
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Bảng 5.1 

Mức bão hòa oxy chấp nhận được sau sinh ở trẻ đủ tháng đo ở tay phải 

Thời gian từ 
lúc sinh 

Độ bão hòa tay phải (25 phầntrăm) chấp nhận được 
(%) 

2 phút 60 

3 phút 70 

4 phút 80 

5 phút 85 

10 phút 90 
 
       
 Máy đo oxy cũng có thể rất hữu ích trong việc đưa ra kết quả chính xác về nhịp tim 
và cũng có lợi thể là cung cấp thông tin về độ bão hòa oxy. Nếu bạn không có máy 
đo xung hoặc điện tim đồ thì ống nghe là phương tiện theo dõi nhịp tim đáng tin cậy 
nhất.  
 
Nếu trẻ có trương lực tốt và các biểu hiện khác tốt mặc dù nhịp tim chậm, thì nên 
chờ thêm một phút hoặc lâu hơn, trong khi đó hãy đảm bảo rằng đầu trẻ được đặt 
đúng tư thế. (xem bảng dưới). 

 
Nếu trẻ có nhịp tim tốt và hô hấp tốt thì không cần thêm trợ giúp. Sau khi quấn 
khăn cho trẻ, nên đưa trẻ về với mẹ.  

 
7. Thực hành mở thông đường thở 
Nếu trẻ không thở đủ hoặc thở ngáp thì bước đầu tiên là mở thông đường thở. 
Đường thở có thể bị tắc nghẽn nếu cổ quá gập hoặc quá duỗi ở một trẻ mềm nhũn 
được đặt nằm ngửa – khi lưỡi rơi trở lại đường thở do mất trương lực họng (xem 
chương 6). Các cơ chế này có nhiều khả năng là nguyên nhân gây ra vấn đề đường 
thở hơn bất kỳ sự tắc nghẽn cơ học nào từ máu, đờm dãi đặc hoặc cục chất gây hoặc 
phân su.   

 
Sau khi mở đường thở và kích thích, một số bé bắt đầu thở tốt, trong trường hợp 
này tiếp tục hỗ trợ đừng thở và quan sát. Đánh giá lại nhịp tim để đảm bảo trẻ có 
nhịp tim tốt. Không cần hành động gì khác.  
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Phân su: Hầu hết trẻ sơ sinh được sinh với ối nhuộm phân su đã không hít phân su 
vào đường hô hấp dướt. Nếu trẻ đã không hít phân su và khi thở ngáp do thiếu oxy 

trước sinh, việc đó cũng hiếm khi sảy ra khi sinh.113 Hút đường thở khi trẻ ở đáy 
chậu hoặc sau khi sinh không được khuyến cáo, nhưng nếu trẻ được sinh ra mềm 
nhũn, không phản ứng và được phủ dày phân su, có thể nhanh chóng quan sát trực 
tiếp đường thở trên và lấy các chất gây tắc nghẽn để làm sạch vùng miệng hầu khỏi 
các chất gây tắc nghẽ. Tuy nhiên, với trẻ chậm nhịp tim, trong tâm là phải làm nở 
phổi trong phút đầu tiên sau khi sinh và điều này không nên bị trì hoãn. Không có 
bằng chứng để hỗ trợ hút khí quản thường quy trong tình huống này trừ khi có bằng 

chứng cho thấy khí quản bị tắc nghẽn.114 

 

8. Các nhịp thở nở phổi 
Để làm sạch dịch phổi ở trẻ không có đáp ứng, cần phải dùng áp lực dương với thời 
gian hít vào dài (xem chương 6). Với trẻ đủ tháng, bắt đầu ở áp lực 30cm nước 115 

với thời gian nở phổi khoảng 2 đến 3 giây.116 Năm ‘nhịp thở nở phổi’ như vậy là đủ 
để thông khí phổi. Ở trẻ sinh non đáng kể (từ 30 tuần trở xuống) có thể đáp ứng tốt 
với áp lực nở phổi ban đầu thấp hơn ở 20-25 cm nước (chương 8) 117-119 . Ở tất cả 
các trẻ, việc bắt đầu hồi sức bằng khí trời (21% oxy) là hợp lý nhưng ở nhưng trẻ 
sinh non đáng kể (30 tuần trở xuống) có thể sử dụng nồng độ oxy ở khoảng 21% -
30%.  
 
Sau khi cung cấp 5 nhịp thở nở phổi – đánh giá lại đáp ứng của trẻ.  

 
9. Đánh giá lại – nhịp tim tăng chưa? 
9.1  Nhịp tim đang tăng 
Nếu phổi đã được thông khí sau các nhịp nở phổi, bạn sẽ thấy nhịp tim tăng lên 
trong 5-10 giây. Đây là một trong những dấu hiệu đầu tiên cho thấy trẻ đang đáp 
ứng.  
 

Trẻ khóc to là đã thông đường thở 

Trẻ sơ sinh mềm nhũn – Nhanh chóng quan sát hầu họng;  

Nhưng không trì hoãn nở phổi. 
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Nếu nhịp tim tăng nhanh thì bạn có thể yên tâm rằng mình đã thông khí phổi thành 
công. Sau đó bạn tiến hành như sau: 

 
• Hỗ trợ hô hấp: Sau các nhịp nở phổi, trẻ có thể bắt đầu thở tự nhiên. Nếu 

điều này không xảy ra, hãy nhẹ nhàng thông khí phổi theo tần số khoảng 30 
nhịp/phút cho đến khi bé bắt đầu thở. Nếu bạn thông khí đủ, nhịp tim sẽ duy trì trên 
100 nhịp một phút. Nếu nhịp tim xuống dưới mức này cho thấy sự thông khí của 
bạn là không đủ. Kiểm tra lại vị trí đường thở và kĩ thuật thông khí. Áp lực ~ 20cm 
nước và thời gian hít vào dưới 1 giấy thường là đủ để thông khí khi phổi đã nở.  

 
• Đánh giá lại – Có nhịp tự thở không? Khi được hỗ trợ liên tục, trẻ 

thường sẽ thở trở lại. Cách thức mà trẻ thở trở lại là quan trọng. Nếu nỗ lực thở trở 
lại đầu tin là thở ngáp tự nhiên, có thể trẻ đã bị ngưng thở ở gia đoạn cuối. Điều 
quan trọng là ghi lại trình tự và thời gian các sự kiện.  

 
Nếu nhịp tim đạt yêu cầu nhưng không có nhịp thở tự nhiên trở lại thì bạn có thể 
xem xét các yếu tốt khác như an thần, các vấn đề về thần kinh hoặc các bất thường 
trong lồng ngực. Hãy nhớ rằng, việc hạ thấp PaCO2 do thông khí quá mức có thể 
làm cho một trẻ khỏe mạnh ngưng thở .   

 
 

9.2.   Nhịp tim không tăng 
Nếu nhịp tim không đáp ứng, rất có thể do bạn đã thất bại trong việc thông khí 
phổi. Quay lại kiểm tra thực hành mở thông đường thở và lặp lại nhịp thở nở phổi. 

  
Đây là thời điểm xem xét sử dụng kĩ thuật hỗ trợ đường thở hai người và các thao 
tác đường thở khác (chương 6). 

 
• Đánh giá lại – có di động lồng ngực không? Khi không có đáp ứng nhịp 

tim, nhìn thấy ngực di động khi cung cấp nhịp nở phổi là cách duy nhất để đánh giá 
thông khí phổi thành công. Nghe âm phổi bằng ống nghe có thể gây nhầm lẫn vì âm 
thanh của đường hô hâp trên truyền đến. Di động lồng ngực có thể xảy ra sau vài (2 
hoặc 3) nhịp thở nở phổi. Khi bạn xác nhận có di động lồng ngực thì tiếp tục thông 
khí trong 30 giây và sau đó đánh giá lại. 

 
• Đánh giá lại – nhịp tim tốt không? Nếu nhịp tim chậm hoặc không có, 
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mặc dù thông khí đầy đủ thể hiện bằng di động lồng ngực thì bạn cần phải ấn ngực 
(chương 7). Ấn ngực sẽ giúp đẩy máu nhiều oxy từ phổi đến tim và động mạch 
vành. Máu đến phổi chỉ có thể nhận được oxy nếu phổi có thông khí. 

 
• Đánh giá lại – nhịp tim cải thiện chưa?  Thông thường chỉ cần tiếp tục 

ấn ngực trong khoảng 20-30 giây đến khi đáp ứng qua biểu hiện tăng nhịp tim.13 
 
•  Cân nhắc dùng thuốc? Nếu trẻ bị stress thiếu oxy nghiêm trọng thì 

những biện pháp đơn giản này có thể không đủ để làm tăng nhịp tim. Trong tình 
huống này, có thể cần phải sử dụng thuốc để thay đổi môi trường trong tim hoặc để 
kích thích tim. Dễ dàng nhất để tiếp cận đường tĩnh mạch cần thiết để cung cấp các 
loại thuốc này là bằng cách sử dụng ống thông tĩnh mạch rốn (chương 7 và phụ lục 
B). 

 
•    Đánh giá lại – có nên tiếp tục hồi sức không? Nếu không có nhịp tim 

lúc sinh và tận đến 10 phút sau sinh, trẻ hầu như không có khả năng sống được và 
nguy cơ cao có các tổn thương thần kinh nặng nề lâu dài. Hoàn toàn nên cân nhắc 
ngừng hồi sức tại thời điểm này (chương 11)17, 18 . Nếu nhịp tim còn chậm lúc 10 
phút và không cải thiện thì tiên lượng cũng rất kém nhưng tình huống này phức tạp 
hơn và cần tìm bác sỹ cao hơn để xin ý kiến. 

 
10.  Làm việc nhóm, sự lãnh đạo và giao tiếp 
Trong phần lớn các trường hợp, hồi sức đơn giản đã mang đến kết quả hồi phục 
nhanh chóng cho trẻ và hầu hết không cần sự giúp đỡ thêm. Một số nhỏ các ca bệnh 
cần sự giúp đỡ thêm và để đạt hiệu quả thì cần đúng người làm phối hợp với nhau 
đúng chỗ và đúng thời điểm. Chương 12 sẽ thảo luận cách thức đạt được điều này.  
 
10.1. Trong tình huống cấp cứu, giao tiếp có cấu trúc sẽ giúp ích 
Các vấn đề giao tiếp góp phần vào đến 80% các tai nạn không mong muốn hoặc các 
báo cáo thiếu sót trong bệnh viện. Có bằng chứng về việc giao tiếp không hiệu quả 
khi xảy ra tình huống cấp cứu trẻ sơ sinh và một bác sỹ, điều dưỡng hay nữ hộ sinh 
cần gọi sự hỗ trợ. Người gọi thường không thông báo đủ mức độ nặng của tình 
huống hoặc nêu thông tin theo cách không làm cho người nhận đánh giá được mức 
độ cấp cứu của tình huống.  Trình tự báo cáo có cấu trúc, đơn giản, đáng tin cậy và 
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có thể dựa vào được sẽ cho phép người gọi giúp đỡ đưa ra các thông tin quan trọng, 
mức độ cấp cứu và cho phét người nhận lên kế hoạch trước.  

 
Sử dụng cấu trúc SBAR (Situation – Background – Assessment - Recommendation) 
ngày nay được chấp nhận rộng rãi tại các cơ sở y tế và có thể hữu ích trong việc 
chuẩn bị giao tiếp một cách hiệu quả, đúng thời gian giữa những người ở vị trí và 
hoàn cảnh lâm sàng khác nhau.  

 
 

SBAR Nội dung VÍ DỤ A VÍ DỤ B 

Tình huống 
(Situation) 
 

Giới thiệu bản thân và 
kiểm tra xem bạn đang 
nói chuyện với đúng 
người không.Xác định 
bệnh nhân bạn đang 
nói đến (ai và ở 
đâu).Nói rõ những gì 
bạn cần. 

Tôi là nữ hộ sinh 
chính trong phòng đẻ. 
Tôi đang gọi về 
trường hợp cô Smith. 
Có tình trạng sa dây 
rau và chúng tôi đang 
tiến hành mổ đẻ cấp 
cứu. 

Tôi là nữ hộ sinh chính 
trong phòng đẻ. 
Tôi đang gọi về trường 
hợp của bé Smith ở 
phòng 5.  
Trẻ được 1 giờ tuổi và 
đang thở rên 

Tiền sử 
(Background) 

Các điểm quan trọng 
của mang thai và sinh 
nở 
Đủ tháng hay sinh non 
Tình trạng lúc sinh và 
đáp ứng với hồi sức 

Mang thai bình 
thường. 
Chuyển dạ bình 
thường, đủ tháng, ối 
vỡ 5 phút trước.  
Dây rốn bị sa. 

Quá trình mang thai 
bình thường. 
Mổ đẻ chủ động do 
ngôi mông lúc 38 tuần.  
Em bé trong tình trạng 
tốt khi sinh.và không 
cần hồi sức, nhưng thở 
rên từ 10 phút sau đẻ. 

Đánh giá 
(Assessment) 

Bà mẹ chưa sinh Tiến 
triển của chuyển dạ, 
tim thai trên máy theo 
dõi 
Trẻ 
Màu sắc, trương lực 
cơ, nhịp thở, nhịp tim. 

Dây rốn nằm trong âm 
đạo. 
Dây rốn vẫn đang đập. 

Bé  hồng khi thở khí 
trời, nhịp tim> 100, 
trương lực cơ bình 
thường, nhip thở là 60 
lần mỗi phút và thở rên 
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Khuyến nghị Nói rõ ràng những gì 
bạn muốn với người 
bạn đang gọi. Làm gì 
khi nào? 

Hãy đến phòng mổ 
ngay lập tức. Xin vui 
lòng thông báo ngay 
cho các bác sỹ chính. 

Tôi không quá lo lắng, 
nhưng tôi muốn bạn 
xem lại em bé trong 
vòng 30 phút. 

 

 
 

TÓM TẮT NỘI DUNG HỌC  
Tiếp cận hồi sức sơ sinh theo lưu đồ chuẩn: 

Lau khô và ủ ấm 
Đánh giá tình huống 
Đường thở 
Thở – nhịp nở phổi 
Ấn ngực 
(Thuốc) 

Chuẩn bị là một yếu tố thiết yếu của hồi sức thành công. 
Hầu hết trẻ sơ sinh đáp ứng nhanh với hỗ trợ cơ bản đơn giản. 
Hồi sức phức tạp và kéo dài hơn đòi hỏi phải có đội hồi sức, có người chỉ huy 
và giao tiếp hiệu quả. 
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Chương  6. 
Quản lý đường thở và hô hấp 
 

 

 

MỤC TIÊU HỌC TẬP 

Hiểu được: 

Tại sao trẻ không thể thở. 

Lý thuyết quản lý đường thở và thông khí áp lực dương bằng mặt nạ. 

 Thiết bị có sẵn để quản lý đường thở, những ưu điểm và hạn chế của nó. 

Cách tiếp cận có hệ thống để quản lý đường thở ở trẻ sơ sinh và cách  hỗ trợ 

hô hấp khi trẻ không thở hoặc thở yếu. 

 Chiến lược xử lý với các vấn đề đường thở khó khăn và phức tạp hơn. 

 

NỘI DUNG CHƯƠNG NÀY 

Trong chương này chúng ta sẽ học về: 

Các vấn đề giải phẫu  

Mở thông đường thở 

Tư thế đầu 

Thông khí phổi 

Chọn và đặt mặt nạ 

Giữ mặt nạ 

Làm gì nếu có sự đáp ứng 

Đường thở khó và tình huống khó (bao gồm tắc nghẽn khí quản và phân su) 

Oxy và theo dõi 

Hỗ trợ đường thở 
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1. Giới thiệu 
Quản lý đường thở và hỗ trợ hô hấp là hai trong số những kỹ năng quan trọng nhất 
cần có trong việc hỗ trợ trẻ sơ sinh. Chương này thảo luận về hai vấn đề chính: 

• Làm sao để mở thông đường thở, 
• Làm sao để thông khí phổi và hỗ trợ thở (nếu cần) khi đã mở thông đường 

thở 
 
Phần lớn trẻ sơ sinh không cần hỗ trợ khi thở; tuy nhiên một số trẻ thì cần được hỗ 
trợ. Tình huống thường gặp nhất là em bé bị thiếu oxy đã hôn mê và kết quả là bị 
mất cơ chế điều hòa hô hấp, và đường thở mềm bị tắc nghẽn. Các tình huống khác 
(bảng 6.1) ít gặp hơn, mặc dù cách tiếp cận tương tự nhau. 
 
Bảng 6.1 
Lý do trẻ bị khó thở lúc sinh 
 

1. Mất điều khiển hô hấp 
• Ức chế các trung tâm thần kinh khởi động nhịp thở ở trẻ bị hôn mê: 

- Thiếu oxy và stress chu sinh 
- Thuốc, ví dụ an thần/giảm đau ở mẹ  
- nhiễm trùng 

• Bất thường não bẩm sinh 

2. Cơ chế tắc nghẽn của đường thở 

• Mất trương lực cơ ảnh hưởng đến tính bền của đường thở  
- Trẻ không tỉnh 
- Tình trạng bệnh bẩm sinh ảnh hưởng đến cơ 

• Dị vật 
- Phân su, chất gây, máu, nút đờm 

• Bất thường giải phẫu của đường thở (ví dụ Pierre-Robin) 
3. Không thể thở 

• Tình trạng thần kinh và cơ ảnh hưởng đến khả năng thở. 

 
 



 

47  

 
2. Các vấn đề giải phẫu 
Đường thở của trẻ sơ sinh khác với đường thở của người lớn - đường thở trẻ sơ sinh 
có nhiều yếu tố dễ bị tắc nghẽn cơ học hơn. Lưỡi tương đối lớn, chiếm nhiều không 
gian trong miệng. Thanh quản hướng về trước hơn và hầu họng thon dần về phía 
dây thanh như một cái phễu. Trẻ sơ sinh hôn mê có giảm trương lực cơ, khi đặt nằm 
ngửa, hầu họng có xu hướng xẹp xuống và cả hàm và lưỡi rơi về phía sau gây cản 
trở đường thở.  
 
Hình dạng đầu của trẻ sơ sinh cũng có thể làm nặng thêm. Chẩm tương đối lớn - đặc 
biệt là sau khi sinh thường sẽ nặng thêm xu hướng này. Chẩm lớn làm cho cổ bị gập 
khi em bé nằm ngửa trên mặt phẳng - chèn ép các cấu trúc đường thở và làm tắc 
nghẽn đường thở. 

 
3. Mở thông đường thở 
Sự tắc nghẽn do vùng hầu họng bị “rủ xuống” và lưỡi tụt ra sau làm cản trở đường 
thở ở trẻ hôn mê hoặc không còn đáp ứng đặt nằm ngửa có thể khắc phục bằng cách 
nâng hàm (và do đó, nâng gốc của lưỡi) về phía trước. Hai thao tác có thể được sử 
dụng nhằm đảm bảo đường thở thông thoáng ở trẻ sơ sinh hôn mê: 

1. Giữ đầu ở tư thế trung gian bằng việc hỗ trợ cằm và hàm . 
2. Đưa hàm về phía trước bằng kĩ thuật nâng hàm bằng hai tay.  

 
3.1. Tư thế đầu 
Để khắc phục xu hướng cổ bị gập do chẩm lớn khi một trẻ mềm nhũn được đặt nằm 
ngửa, bạn nên đặt đầu em bé ở vị trí trung gian với cổ không duỗi cũng không bị 
gập quá (hình 6.1) . Nếu trẻ nằm trên một mặt phẳng thì có thể dễ dàng đạt được tư 
thế trung gian bằng cách đặt một miếng đệm nhỏ (~ 2 cm) dưới vai bé.  
 
Thất bại thường gặp nhất khi mở thông đường thở là đặt tư thế cổ bị sai – thường là 
bị ngửa quá mức. 
 
3.2. Hỗ trợ cằm và đẩy hàm 
Ở trẻ có trương lực cơ kém mà vẫn thở được, cần phải hỗ trợ cằm bằng cách đặt 

Thông khí qua mặt nạ sẽ không hiệu quả trừ khi đường thở được  
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một ngón tay lên phần xương hàm gần đầu lưỡi (hình 6.2).  Tránh ấn vào phần mềm 
dưới cằm vì có thể gây đẩy lưỡi về phía sau sẽ làm tình huống trở nên xấu hơn. Nếu 
trẻ rất mềm nhũn, cần dùng một hoặc hai ngón tay ở dưới mỗi bên hàm dưới ở góc 
hàm để đẩy hàm về phía trước (hình 6.3). Kĩ thuật này cần hai tay nhưng là kĩ thuật 
đẩy hàm hiệu quả nhất. Nếu đặt mặt nạ lên mặt trẻ thì luôn phải đẩy hàm và hỗ trợ 
cằm.  
 
Ở trẻ tỉnh táo hoặc lơ mơ mà có cố gắng thở, các cách thức trên có thể đủ để hỗ trợ 
trẻ vượt qua được. Và nếu nhịp tim tốt, trẻ có thê không cần phải can thiệp gì thêm. 
Nếu trẻ không thở, nếu không có thêm can thiệp thì sẽ không cải thiện được tình 
huống. Trẻ cần được hỗ trợ để bằng cung cấp nhịp nở phổi và nhịp thở.  
 
Hình 6.1 
Giữ đầu ở tư thế trung gian 

 
 
 
 
Hình 6.2 Hỗ trợ cằm     Hình 6.3 Đẩy hàm 
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Thông khí phổi 

Trước khi trẻ thở nhịp đầu tiên, phổi của trẻ chứa đầy dịch. Trong bào thai 

phổi tiết một lượng dịch lớn ra khoang chứa dịch ối.67  Trong các nghiên cứu về 

động vật có vú, lượng dịch phổi ở thời điểm trẻ được sinh ra khoảng 30ml/kg – 

tương đương khoảng 100ml ở trẻ đủ tháng. Vào thời điểm bắt đầu một cuộc sinh 

bình thường, có sư thay đổi lớn về hormone trong tế bào phổi của thai nhi giúp 

chuyển đổi từ trạng thái tiết dịch sang trạng thái hấp thu.120 Một lượng dịch nhỏ, 

khoảng 35ml ở trẻ đủ tháng, được tống ra qua đường miệng họng trong quá trình 

chuyển dạ thông qua ống sinh dục nhưng khi trẻ bắt đầu thở, khoảng 70ml15, 

120nhanh chóng được hấp thu vào máu và hệ bạch huyết trong vài phút.16 Quá trình 

này được thúc đẩy do phổi nở ra.121Trẻ đẻ mổ trước quá trình chuyển dạ sẽ không 

có được cơ hội chuẩn bị cho phổi theo cách này và vì vậy có thể giải thích được tại 

sao những trẻ này có thường gặp các vấn đề về hô hấp.122 

Trẻ sơ sinh khỏe mạnh, đủ tháng có thể tự thở nhịp thở đầu tiên bằng cách sử 

dụng áp lực âm khoảng -30cm nước, nhưng thường < -20cm nước.123 Trẻ sơ sinh 

khỏe mạnh có thể đạt được thể tích phổi lúc nghỉ khoảng 15-30 ml ở nhịp thở đầu 

tiên. Khi bắt đầu thở, áp lực trong khoang lồng ngực tăng lên, khi khóc có thể đạt 

tới 30 – 90cm nước. Điều này có thể giúp đẩy dịch phổi ra tổ chức kẽ của phổi 

trong những nhịp thở đầu tiên.124 

Trẻ sơ sinh cần hồi sức lúc sinh để giúp đạt được dung tích cặn chức năng. 

Khi trẻ cần áp lực dương để thông khí, các nhịp thở này cần có thời gian thở vào 

kéo dài từ 2-3 giây116 để giúp nở phổi trẻ sơ sinh. Khi thông khí với áp lực dương, 

khí sẽ không vào phổi cho đến khi đạt được áp lực cao hơn áp lực “nở phổi”. Theo 

tính toán lý thuyết số liệu phổi sơ sinh gợi ý rằng áp lực nở phổi cần khi hồi sức cho 

trẻ 15-30 cm nước(1.5-2.9 kPa), trung bình >20.125 
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Trẻ đủ tháng cần hồi sức chúng tôi khuyến cáo sử dụng áp lực nở phổi là 30cm 

nước. Có vài gợi ý sử dụng áp lực cao hơn vì với dòng cao hơn sẽ có kết quả. Tuy 

nhiên, nhịp nở phổi phụ thuộc vào thể tích khí ra – vào phổi mà cái này lại phụ 

thuộc vào: dòng khí và thời gian. Vì vậy, cần điều chỉnh áp lực thấp hơn (nếu cao 

hơn áp lực mở phổi) nhưng muốn có hiệu quả như áp lực cao thì phải kéo dài thời 

gian hơn cho mỗi nhịp thở sẽ chỉ có hiệu quả nếu déo dài trong thời gian lâu hơn. 

Với áp lực 40cm nước duy trì trong nửa giây sẽ có tác dụng126, áp lực 30cm nước 

duy trì trong thời gian 2-3 giây cũng sẽ có tác dụng tương tự (và lặp lại 5 lần) sẽ 

đủ để nở phổi trong hầu hết trẻ sơ sinh và khuyến cáo này được khuyên dùng.106, 

126, 127 

Thông khí và nở phổi bằng mặt nạ sử dụng bóng tự phồng giúp tạo áp lực dương 
là một kỹ năng bắt buộc đối với tất cả những nhân viên liên quan đến công việc 
chăm sóc sơ sinh. Có thể rất khó để làm thật sự tốt, tuy nhiên cần phải luyện 
tập.128 Sử dụng mặt nạ với ống hồi sức hình chữ T, một thiết bị cung cấp khí liên 
tục và giới hạn áp lực một cách dễ dàng, tuy nhiên cần phải có nguồn khí. 
Phương pháp này lần đầu được mô tả năm 1913 và được cải tiến nhiều lần.129-132 

Điều kiện tiên quyết thiết yếu cho các kỹ thuật này là: 

• Mở đường thở 
• Áp mặt nạ thật khít với mặt trẻ 
 

 

 

4. Chọn và áp mặt nạ 
Mặt nạ dễ áp nhất là loại silicone với bề mặt áp rộng, mềm, dễ thay đổi hình dạng, 
mặt nạ giải phẫu có mép với vòng đệm cũng có thể có tác dụng tốt.  (hình 6.4a).133-

136 

 

Loại mặt nạ silicone có gờ dễ thay đổi hình dạng được thiết kế để dễ dàng áp kín 
vào mặt trẻ khi thông khí áp lực dương. Khi áp những loại mặt nạ này vào mặt trẻ, 
nên dùng các ngón tay ấn vào phần phía trên dày lên của mặt nạ và tránh vùng vành 
mặt nạ - vùng này khi án có thể thay đổi hình dạng và không được khít vào mặt trẻ. 
Nên nhớ rằng ấn quá mạnh có thể gây khó chịu cho trẻ và thay đổi hình dạng mặt nạ 
khiến mặt nạ không áp không kín. 
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Các loại mặt nạ khác có gờ phía trên và đệm hơi mềm. Điều quan trọng là đệm hơi 
phải được bơm lên, nhưng không nên bơm căng quá. Cũng như trên, mặt nạ được 
giữ ở phần dày phía trên và ấn xuống sẽ giúp vòng đệm ấn vào mặt trẻ giúp vùng 
tiếp xúc được kín. 

 
Mặt nạ cần che được mũi và miệng nhưng không nên vượt quá cằm và không nên 
ấn vào vùng ổ mắt. Không áp được mặt nạ kín vào mặt là nguyên nhân chính gây 
thất bại khi thông khí bằng mặt nạ. Chính vì vậy trẻ nhỏ cần mặt nạ nhỏ tương ứng 
(hình 6.4b). 
 
 
Hình 6.4a 
Các loại mặt nạ hay dùng cho trẻ đủ tháng từ nhiều nhà sản xuất khác nhau. Từ trái qua phải: mặt nạ silicone 
tròn (loại dùng nhiều lần), mặt nạ silicon tròn hình mái vòm (loại sử dụng 1 lần), mặt nạ silicon vòng dùng 1 
lần, mặt nạ giải phẫu với vành đệm hơi và phần mái cứng (sử dụng 1 lần). 

 

 
 
 

 
Hình 6.4b 
Các thiết kế mặt nạ cho trẻ đẻ non nhiều kích cỡ 
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Sau khi chọn đúng kích cỡ mặt nạ, có 3 điều chủ chốt giúp giảm rò khí và áp mặt nạ 
kín: 

1. Lăn mặt nạ trên mặt (đặt mặt nạ, lăn, kiểm tra) đúng vị trí mặt nạ 
(lưu đồ 6.5a–b). 
2. Ấn mặt nạ với áp lực cân bằng sử dụng ngón cái và các ngón tay  (lưu đồ 

6.6). 
3. Nâng và kéo cằm ra phía trước để khít với mặt nạ (lưu đồ 6.7). 

Ba bước này được sử dụng đúng có thể chắc chắn rằng mặt nạ sẽ được áp khít vào 
mặt trẻ; có thể áp dụng với tất cả các kiểu mặt nạ, hồi sức cho cả trẻ đủ tháng và 
non tháng, cho kỹ thuật hồi sức 1 người hoặc hai người. 
 
 
Hình 6.5a 
Áp mặt nạ vào đỉnh cằm 

 

 
 
 

 
Hình 6.5b 
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Cuộn mặt nạ trên mặt trẻ 

  

  

 
 
Hình 6.6 
Kiểm tra vị trí mặt nạ một cách cẩn thận và ấn mặt nạ nhẹ nhàng, cân bằng với ngón cái và ngón trỏ 

 

 
 
 
 
 
 
Hình 6.7 
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Nâng cằm (kéo cằm lên cao cùng với mặt nạ) 

 

 
 
 
Sau đó, kiểm tra: 

a. Kiểm tra lại 3 “P”: Position – vị trí, Pressure – áp lực, Pulling the jaw up 
– nâng cằm. 

b. Kiểm tra lại đường thở: đầu có đang ở vị trí trung gian? 
c. Sau đó cung cấp 5 nhịp nở phổi. 
 

5. Giữ mặt nạ 
Có nhiều cách để cố định mặt nạ (lưu đồ 6.8), điều mấu chốt cho tất cả các phương 
pháp này là đảm bảo áp lực trên đỉnh mặt nạ mà không làm biến dạng phần vành 
mặt nạ137 

Nếu tay người hồi sức đủ lớn, đặt mô bàn tay (gốc bàn tay) lên trên trán trẻ để giúp 
cố định trẻ. 
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Lưu đồ 6.8 
Cách áp mặt nạ đúng. Từ trái sang phải; ấn hai điểm trên mặt nạ, sau đó ấn và giữ hình chữ C 

 

 
5.1. Cung cấp nhịp nở phổi 
Để giúp làm nở phổi với 5 nhịp nở phổi, duy trì áp lực hít vào khoảng 30cm nước 
trong 2-3 giây mỗi nhịp. Áp lực thấp quá sẽ không có hiệu quả, áp lực cao quá có 
thể nguy hiểm. Nếu có bộ trộn nên cài đặt ở khí trời  (hoặc 30 % cho trẻ đẻ non 30 
tuần hoặc nhỏ hơn). 

 
Hai hoặc ba nhịp thở đầu tiên sẽ chỉ đơn thuần đẩy dịch ra khỏi phổi và không làm 
thay đổi thể tích lồng ngực. Vì vậy bạn không nên mong đợi lồng ngực di động cho 
đến nhịp thứ 4 hoặc thứ 5. Sau 5 nhịp nở phổi đầu tiên, phổi sẽ được nở ra và thông 
khí với áp lực thấp hơn (xem bên dưới). 

 
Việc làm nở phổi sẽ dễ dàng hơn với dụng cụ kiểm soát áp lực và dòng cố định, như 
ống hồi sức hình chữ T, tốt hơn so với dụng cụ kiểm soát thể tích như bóng tự 
phồng. Duy trì áp lực là cần thiết để giúp nở phổi trong trường hợp trẻ không khỏe 
sau sinh, và sử dụng hệ thống bóng tự phồng qua mặt nạ thì khó hơn so với ống chữ 
T.128, 138. 139 Tuy nhiên, bóng tự phồng và hệ thống chữ T đều có hiệu quả hồi sức 
như nhau trên lâm sàng.140, 141 Bóng tự phồng không có hiệu quả tốt bằng khi cung 
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cấp áp lực dương cuối kỳ thở ra (PEEP), áp lực đỉnh ổn định hay thời gian thở 
vào.142, 143 

 

Đặt ống nội khí quản (phụ lục B) có thể giúp đảm bảo đường thở, khi đã cố định, có 
thể tập trung hơn vào hồi sức tuần hoàn nếu cần. Tuy nhiên, ống nội khí quản phải 
có đường kính đúng, độ dài đúng và được cố định đúng ở miệng. Nếu có bất kỳ vấn 
đề nào chưa hợp lý thì nên ưu tiên thông khí bằng mặt nạ. 

  
6. Kiểm tra đáp ứng 
Nếu bạn đã thành công trong việc làm nở phổi và nếu tim có đáp ứng thì  nhịp tim 
của trẻ tăng lên trong vòng 30 giây. Vì vậy, nếu thấy nhịp tim tăng, bạn có thể cho 
rằng bạn đã thành công trong việc làm nở phổi cho trẻ. 

 
Nếu nhịp tim không tăng, lý do thường gặp là bạn chưa thành công trong việc giúp 
nở phổi. Tuy nhiên, trong vài trường hợp lại là phổi trẻ đã nở nhưng tim không có 
đáp ứng. Nếu nhịp tim không đáp ứng với các nhịp thở nở phổi, điều duy nhất bạn 
phải kiểm tra là xem phổi đã nở chưa bằng cách nhìn đáp ứng di động lồng ngực với 
các nhịp nở phổi. 
 
6.1. Nếu nhịp tim tăng 
Nếu nhịp tim tăng lên đáng kể, nghĩa là bạn đã hồi sức thành công, và không cần 
thêm các nhịp thở nở phổi. Nếu trẻ vẫn không thở, tiếp tục hỗ trợ hô hấp với các 
nhịp thở thông khí 

 
7. Nhịp tim không tăng – nhìn di động lồng ngực 
Nếu bạn không nhìn thấy di động lồng ngực sau 5 nhịp thở nở phổi, lý do hay gặp 
nhất là do đường thở bị tắc nghẽn, có thể do đầu chưa ở tư thế trung gian hoặc do 
hàm của trẻ chưa được đẩy ra trước. Phương pháp kiểm soát đường thở 2 người 
hoặc sử dụng canuyn miệng họng (Guedel) thường có tác dụng. Chỉ rất ít trường 

Làm nở phổi với 5 nhịp “nở phổi” với áp 
lực 30 cm nước kéo dài 2-3 giây mỗi nhịp 

Đáp ứng đầu tiên cho thấy phổi đã nở là nhịp tim 
tăng 
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hợp đường thở bị tắc do đờm dãi, dịch âm đạo, máu hoặc phân su. Sẽ là thiếu sót 
nếu cho rằng đường thở không thể bị tắc nghẽn khi không nhìn thấy phân su. Khi cố 
gắng làm nở phổi hoặc thông khí phổi, luôn luôn nghĩ đến tư thế đầu và cằm trẻ. 
Mọi trẻ sơ sinh thiếu oxy và cần hồi sức tích cực đều không tỉnh và trương lực cơ 
nhẽo giống như bệnh nhân gây mê, vì vậy cần bảo vệ đường thở cho trẻ. Cần đảm 
bảo đường thở cho trẻ như đã mô tả và kiểm tra lại tư thế.  
 
Nếu bạn không có người phụ giúp, cần đảm bảo đầu của trẻ ở tư thế trung gian 
trong trường hợp đã di chuyển vị trí của trẻ; đảm bảo rằng đã ấn hàm đúng cách và 
nhắc lại 5 nhịp tự thở. 

 
Nếu bạn không nhìn thấy lồng ngực di động sau 5 nhịp nở phổi thứ 2, lý do thường 
gặp nhất là đường thở vẫn bị tắc nghẽn do đầu vẫn chưa ở tư thế trung gian hoặc 
cằm trẻ chưa được đẩy ra phía trước. Trong tình huống này, cần cân nhắc hành động 
khác. 
 
8. Kỹ thuật hỗ trợ đường thở hai người 

Sẽ dễ dàng hơn rất nhiều nếu thông khí cho trẻ với hai người.144 Một người đứng 

(hoặc quỳ) phía đầu của trẻ, giữ đầu trẻ ở tư thế trung gian, ấn hàm trẻ và tập trung 

úp mặt nạ thật khít vào mặt trẻ. Người thứ 2 giữ ống chữ T và bị ống chữ T theo 

nhịp hoặc bóp bóng. Kỹ thuật hai người này được mô tả ở lưu đồ 6.9. 

Hình 6.9 

Kỹ thuật thông khí qua mặt nạ 2 người. Giữ mặt nạ 

bằng 4 điểm phía trên và ấn hàm 

Hai ngón tay giữ và ấn hàm  

 

Nếu không nhìn thấy lồng ngực di động, có thể phổi trẻ 
chưa nở. 

Cần đặt lại tư thế và nhắc lại 5 nhịp nở phổi 

Luôn kiểm tra đáp ứng sau mỗi hành động 
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9. Sử dụng canuyn miệng họng  

Canuyn miệng họng giúp giữ đường thở (Guedel) nên có sẵn và nó đặc biệt hữu ích 

nếu bệnh nhân có bất thường miệng, mặt ảnh hưởng đến đường thở. Có thể gặp ở 

trẻ bị hở hàm – đặc biệt nếu trẻ có cằm nhỏ, tụt lưỡi - hoặc bất thường mũi như teo 

mũi sau. Dụng cụ này cũng có thể có ích khi bạn gặp khó khăn trong cả việc ấn hàm 

và bóp bóng qua mặt nạ mà không có sự trợ giúp. Trong tình huống này, canuyn với 

kích cỡ phù hợp sẽ có tác dụng như ấn hàm – nó giúp đẩy lưỡi ra phía trước và 

không gây tắc nghẽn đường thở. 

 

10. Lựa chọn canuyn miệng họng 

Khi sử dụng canuyn miệng họng, điều quan trọng là phải chọn đúng kích cỡ. Đo độ 

dài từ góc dưới hàm đến điểm giữa môi (ngay dưới mũi), canuyn nên chạm đến góc 

hàm. (lưu đồ 6.10). 

 

Ở trẻ nhỏ canuyn được đưa vào miệng cùng chiều với vị trí cần đặt. Nên đặt canuyn 

dưới sự quan sát trực tiếp của đèn soi thanh quản hoặc đè lưỡi (hình 6.11). Cần đảm 

bảo rằng canuyn trượt phía trên lưỡi và không đẩy lưỡi sâu hơn về phía họng.  

 

Kích cỡ của canuyn miệng họng chỉ cần ước tính và đánh giá sau khi đã đưa vào. 

Trẻ có thể có cân nặng rất khác nhau từ 500 đến 5000gr, tuy nhiên chỉ có 3 cỡ 

canuyn là 4,5 và 6cm. Nếu canuyn quá ngắn, có thể ảnh hưởng lên lưỡi và gây tắc. 

Nếu canuyn quá dài, nó có thể đi vào sâu xuống dưới thanh quản và có thể gây tắc 
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đường thở. Chiều dài lý tưởng sẽ chỉ đến gốc lưỡi và không đi quá xa ở trẻ li bì. 

 

 
 
Khi đưa vào, cần đặt lại mặt nạ như đã mô tả, đặt lại trẻ ở tư thế trung gian và cung 
cấp thêm 5 nhịp nở phổi. Quan sát di động lồng ngực và kiểm tra nhịp tim xem có 
đáp ứng hay không. 
 
Nếu đường thở vẫn chưa tốt, cần xem lại thực tế và kiểm tra canuyn đường thở bằng 
đèn soi để đảm bảo lưỡi không tụt và gây tắc đường thở. 

 
11. Kiểm tra bằng cách nhìn trực tiếp và hút 
Đường thở thường sạch sẽ nhưng nếu có nghi ngờ thì nên kiểm tra bằng cách nhìn 
trực tiếp miệng và hầu họng bằng đèn soi. Đường thở có thể bị tắc bởi các tác nhân 
như phân su, dịch âm đạo, máu hay đờm dãi. Tất cả các trường hợp trên đều có thể 
khiến trẻ hít từ trong bào thai hay trong cuộc sinh và gây tắc nghẽn đường thở. 
 
Không nên đưa catheter hút vào mà không nhìn miệng trẻ. Nên hạn chế kích thích 
vào vùng phía sau hầu họng vì nó có thể gây đóng nắp thanh môn và kích thích thần 
kinh phế vị gây chậm nhịp tim (mặc dù nó ảnh hưởng rất ít lên trẻ khi đang ngừng 
thở thứ phát). Rất hiếm khi tắc nghẽn thanh quản có thể giải quyết được bằng cách 
hút mũi miệng trước hay thậm chí sau sinh. Chỉ có thể đặt nội khí quản và hút (xem 
phần dưới). 

  
Lưu đồ  6.10 
Chọn kích cỡ canuyn phù hợp 

Lưu đồ  6.11 
Đưa canuyn vào miệng họng bằng cách sử dụng đèn 
soi  
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12.   Dụng cụ hồi sức áp lực dương 

 

12.1.  T-piece 

Dụng cụ cần thiết bao gồm: mặt nạ (mặt nạ) mềm và kích thước phù hợp, ống cung 

cấp khí, và một van xả áp lực thích hợp (tốt hơn nếu có thể điều chỉnh áp lực) (hình 

6.12). Đồng hồ điều chỉnh áp lực là ‘thiết bị không bắt buộc’ nhưng rất hữu ích và 

nhiều bằng chứng đã cho thấy đồng hồ áp lực này là rất cần thiết. Nếu kim tăng tới 

áp lực cài đặt chứng tỏ hệ thống kín nhưng vấn đề này có thể không được hoàn toàn 

chú ý đến. Hầu hết dụng cụ T – piece  hiện nay có thể cung cấp PEEP. 
Hình 6.12: 
Hệ thống T-piece gồm bộ trộn oxy- khí nén, áp kế và van xả áp lực (hình bên trái), sử dụng mặt nạ (hình bên 
phải) 

 

 
 

12.2.  Hệ thống bóng tự phồng 

Hệ thống này có thể được sử dụng một cách tương tự khi không có hệ thống ống 

cung cấp khí, tuy nhiên, khó sử dụng hơn. Túi tự phồng sẽ được thảo luận chi tiết 

hơn trong phụ lục C. 

 

13. Những tình huống hỗ trợ đường thở khó. 

Không bao giờ kết nối trực tiếp trẻ với nguồn khí hoặc 
chân tường mà không có van thở ra an toàn trong hệ thống 
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Nếu nhịp tim còn chậm khi đã thông khí nở phổi đúng mức, và lồng ngực không di 

động nghĩa là Đường Thở có vấn đề. Khi đã loại trừ được các nguyên nhân phổ 

biến (mô tả ở trên) hãy xem xét khả năng tắc nghẽn khí quản ngay cả khi không có 

phân su. 

 

14. Tắc nghẽn khí quản 

Tắc nghẽn khí quản hiếm xảy ra lúc sinh. Tuy nhiên, tiếp cận một cách logic là rất 

quan trọng trong hồi sức và để nhận ra tình trạng hiếm gặp này, hơn nữa, cần nghĩ 

đến biến chứng này có thể xảy ra. Đã có các bài học từ tòa án về 1 ca lâm sàng từ 

năm 2008 liên quan tới biến chứng này, tuy nhiên chỉ mang tính chất hướng dẫn.145-

147 

Trẻ thở nấc trong tử cung hoặc trong lúc sinh có thể hít các mảnh vụn vào trong khí 

quản, có thể gây tắc nghẽn khí quản và làm thất bại nỗ lực làm phổi nở. Điều này 

rất quan trọng để thấy rằng phân su không phải là chất duy nhất gây ra tình trạng tắc 

nghẽn đường thở. Một cục máu đông, một nút nhầy của chất gây hay dịch nhầy âm 

đạo hoặc bất kỳ một chất nào, nếu đủ lớn, đều có thể gây tắc nghẽn khí quản. 

 
15.  Hút khí quản 
Các chất đủ dày gây ra tắc nghẽn đường thở, thì không thể bị hút ra qua ống sonde 
nhỏ dùng để hút qua nội khí quản được. Sử dụng ống nội khí quản làm thiết bị hút 
như minh họa trong (hình 6.13). Mặt khác, luôn sẵn sàng sử dụng một ống hút với 
đường kính rộng nhất – tốt nhất là catheter hút với kích thước 12F hoặc 14F, 
catheter này có thể  đưa trực tiếp vào trong khí quản. 
 
Hình 6.13 
Dụng cụ hút điều chỉnh thích hợp (ví dụ hít phân su) sử dụng ống khí quản như một catheter để hút. 

 

 

Nối với máy hút 

Bịt lỗ khi 
hút 
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16. Phân su 
Nước ối nhuốm phân su mức độ nhẹ là tương đối phổ biến và thường không gây 
ảnh  hưởng đến trẻ. Một số trường hợp nước ối nhuốm phân su rất dày hoặc có hạt, 
gợi ý suy thai. Nhịp “thở” nhẹ nhàng bình thường của trẻ trong tử cung không đủ để 
hít các hạt phân su với số lượng lớn vào phổi. Do đó, giả thiết cho rằng trẻ đã thở 
nấc trong tử cung nên hít một lượng đáng kể phân su vào phổi. Vì vậy, trẻ hít một 
lượng lớn phân su trong tử cung và sau đó thở nấc. Mặc khác, trẻ bị tổn thương do 
chuyển từ giai đoạn ngừng thở tiên phát sang thở nấc trước sinh. Trong trường hợp 
này, yếu tố chính quyết định tổn thương của trẻ là mức độ cấp tính của tình trạng 
thiếu oxy dẫn đến trẻ thở nấc chứ không phải là mức độ hít phân su của trẻ. Đó có 
thể là lý do mà một số nghiên cứu quan sát113,148,154 và hai thử nghiệm lâm sàng nhỏ 
gần đây114,155 ở những trẻ sinh ra với nước ối nhuốm phân su và không thở đã cho 
thấy không có hiệu quả của việc đặt nội khí quản và hút ở những trẻ này. Tình trạng 
thiếu oxy kéo dài có thể gây tăng phản ứng của mạch máu phổi, và trong trường hợp 
nặng, sự tăng cả về khối lượng và mức co của lớp cơ trong các mạch máu phổi, dẫn 
đến tồn tại tuần hoàn bào thai dai dẳng, hoại tử mạch máu phổi và xuất huyết 
phổi.156 

 

Hầu hết các trẻ sinh ra có nước ối nhuốm phân su đều không hít phân su vào trong 
đường hô hấp dưới. Nếu hiện tượng hít phân su không xảy ra khi thở nấc do thiếu 
oxy trước sinh thì cũng sẽ rất hiếm khi xảy ra ở thời điểm sinh.113 Các thử nghiêm 
lâm sàng, ngẫu nhiên, đa trung tâm chỉ ra rằng việc hút đường thở của trẻ ngay trẻ 
lọt phần mặt qua âm đạo bà mẹ và sau đó đặt ống và hút khí quản sau sinh – ‘phối 
hợp sản khoa và nhi khoa’ trước đây là không hiệu quả và không ngăn ngừa được 
hội chứng hít phân su.113, 148-154, 157, 158 Hơn nữa, nhiều bằng chứng chỉ ra rằng sự cố 
gắng kiểm tra hầu họng hoặc đặt ống nội khí quản cho trẻ đủ tháng dù khỏe mạnh là 
có hại. Tuy nhiên, cần nhớ rằng phân su chỉ là một trong số chất (máu, dịch nhầy, 
chất gây) có thể là nguyên nhân gây tắc nghẽn khí quản mặc dù rất hiếm khi xảy ra. 

 

17. Tiếp cận một trẻ sinh ra có nước ối nhuốm phân su 
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Nếu một trẻ sinh ra có nước ối nhuốm phân su, mềm nhẽo và không có nỗ lực thở 

ngay lập tức, thì việc kiểm tra nhanh hầu họng để loại bỏ bất kỳ vật chất nào có thể 

gây tắc nghẽn đường thở là điều hợp lý. Tuy nhiên, đối với những trẻ có nhịp tim 

chậm thì việc quan trọng là làm nở phổi trong một phút đầu tiên sau sinh, không 

được trì hoãn. Không có bằng chứng ủng hộ việc hút khí quản thường quy trong 

những trường hợp này trừ khi có bằng chứng khí quản bị tắc.  

 
18. Phổi cứng 
Khi sinh, phổi của trẻ bị bệnh đôi khi rất cứng. Việc sản xuất surfactant tự nhiên bị 
ức chế hoặc do các chất như phân su gây ảnh hưởng dẫn đến giảm độ giãn nở. 
 
Trong trường hợp này, việc thực hiện các thao tác làm nở phổi như trên có thể 
không đủ để làm nở phổi và oxy hóa cho trẻ. Nếu lâm sàng gợi ý phổi cứng và nếu 
chắc chắn đường thở thông thoáng, xem xét tăng áp lực đỉnh.  
 
Tăng áp lực đỉnh giúp mở các phế nang của phổi cứng và giúp phổi nở. Sau khi 
phổi đã nở, áp lực máy thở có thể giảm. Giảm áp lực sớm nhất có thể. Có nguy cơ 
rò khí/ hay tràn khí màng phổi với phổi cứng cao hơn, đặc biệt khi hỗ trợ áp lực 
cao.  

 
19. Oxygen & theo dõi 
Bằng chứng gần đây chỉ ra rằng hồi sức với oxy khí trời là đủ trong phần lớn các ca 
hồi sức. Khi sử dụng bộ trộn, khuyến cáo cài đặt ở mức ban đầu là 21% (hay từ 21-
30 % đối với trẻ sinh non). Nếu hồi sức kéo dài hoặc nhịp tim không tăng đáp ứng 
với sự nở phổi, xem xét tăng nồng độ oxy.17, 18 

 
Theo dõi độ bão hoà oxy giúp đánh giá nhịp tim của trẻ và khi ổn định giúp  đánh 
giá mức độ oxy hóa. Cần theo dõi bão hòa oxy cho trẻ nếu trẻ không đáp ứng với 
các bước ban đầu hoặc cần tăng nồng độ oxy hỗ trợ. 

Trẻ khóc được là trẻ có đường thở thông thoáng. 

Trẻ mềm nhẽo-kiểm tra nhanh vùng hầu họng. 

Không được trì hoãn việc làm nở phổi. 
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Sử dụng bóng tự phồng để hồi sức cho những trường hợp ngoài phòng đẻ (hoặc khi 
không có dụng cụ T-piece). Nếu có sẵn oxy, có thể tăng oxy lên ở các mức độ khác 

nhau (khoảng 70 % nếu không có túi dự trữ159, 160 và gần 100 % nếu có túi dự 

trữ161). Nếu không có sẵn oxy, tiếp tục thông khí với khí trời. 
 

20. Các cách tiếp cận khác 
Các cách tiếp cận được mô tả ở trên sẽ giúp duy trì đường thở, sự nở phổi và hỗ trợ 
việc thở trong hầu hết các trường hợp. Trong những ca hồi sức kéo dài hay trong 
những tình huống khác, bạn có thể cân nhắc sử dụng phương pháp khác như mặt nạ 
thanh quản hay ống nội khí quản. 

 
21. Mặt nạ thanh quản (LMA) 
Mặt nạ thanh quản (LMA) là một dụng cụ đường thở ở trên thanh môn, thường 
được sử dụng bởi các bác sỹ gây mê nhi khoa và đôi khi được sử dụng trong hồi sức 

phòng sinh.162 Phương pháp này có thể hữu ích trong trường hợp thông khí bằng 
mặt nạ thất bại hoặc khi đặt ống nội khí quản khó khăn. Kỹ thuật đặt mặt nạ thanh 
quản (và tương tự với dụng cụ i-gel)  được mô tả trong phụ lục B. 
 
Một số bằng chứng chỉ ra rằng đối với trẻ sơ sinh từ 34 tuần thai trở lên, các bác sỹ 
được đào tạo có thể thông khí thành công nhanh hơn khi sử dụng mặt nạ thanh quản 

so với thông khí bằng bóng mặt nạ có van.163-165 Không có dự liệu so sánh với thông 
khí sử dụng T-piece và có ít kinh nghiệm hay dữ liệu nói về hiệu quả của mặt nạ 
thanh quản ở trẻ cực non tháng. 

 
22. Ống thông mũi hầu (NPA) 
Trẻ sơ sinh thở bằng mũi là chủ yếu. Nếu đường thở mũi bị tổn thương, trẻ sẽ bị tắc 
nghẽn. Ống thông mũi hầu (NPA) giúp mở rộng đường thở từ lỗ mũi đến hầu họng, 
hỗ trợ trong các trường hợp đường thở trên bị tổn thương do tắc nghẽn cơ năng 
đường mũi hoặc do khoang mũi sau. Một tình trạng điển hình là trong hội chứng 
Pierre Robin với các tổn thương gồm: cằm nhỏ và hình dạng lưỡi bất thường, tụt 
lưỡi ra sau - kết hợp với hở vòm miệng, các tổn thương dẫn đến hạn chế khoang 
mũi sau. 
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Ống thông mũi hầu được thiết kế đơn giản là một ống bằng chất liệu mềm dẻo có 
thể đi qua lỗ mũi vượt qua phần sau của lưỡi rồi vào trong hầu họng và do đó giữ 
cho đường thở thông thoáng. Trong trường hợp chưa sẵn có ống thông mũi hầu, có 
thể sử dụng ống nội khí quản - ống nội khí quản là dụng cụ lý tưởng với thành 
mỏng giúp mở rộng đường kính bên trong. Kỹ thuật chọn kích thước phù hợp và đặt 
ống thông mũi hầu được mô tả trong phụ lục B. 

 
23. Đặt ống nội khí quản 
Một số trường hợp trẻ cần được đặt ống nội khí quản. Đặt nội khí quản có thể được 
chỉ định để kiểm soát suy hô hấp trong trường hợp hồi sức kéo dài, bất thường 
đường thở trên, ngừng thở kéo dài, thoát vị hoành hoặc để hút khí quản. Kỹ thuật 
này nằm ngoài khóa học này và không thể học được từ một cuốn sách. Tuy nhiên, 
kỹ thuật này được mô tả trong phụ lục B. 

 
24. Các tình huống với thiết bị tối thiểu 

Một số hiếm các trường hợp khi trẻ được trong một môi trường mà không có 
thiết bị hoặc thiết bị ở mức tối thiểu; Trong những tình huống này, có thể sử dụng 
phương pháp hồi sức bằng miệng- mặt nạ hay miệng- miệng. 

 
24.1.  Hồi Sức bằng Miệng-Mặt nạ 
Nếu bạn có một cái mặt nạ với kích thước phù hợp và không có thiết bị nào khác thì 
hồi sức bằng miệng- mặt nạ cũng rất hiệu quả. Nó cho phép bạn dùng hai tay đẩy 
hàm trong lúc đồng thời giữ mặt nạ trước khi áp miệng vào mặt nạ.  Mặt nạ bỏ túi 
được thiết kế để sử dụng theo cách này đối với trẻ lớn và người lớn. 

 
24.2. Hồi Sức Miệng-Miệng 
Hồi sức bằng miệng- miệng là an toàn và khá hiệu quả. Ở những trẻ lớn hơn, hồi 

sức bằng miệng-mũi có thể dễ dàng hơn.166 Có những lo ngại thông thường liên 
quan đến các bệnh truyền nhiễm cấp tính hoặc tiềm tàng có thể gặp hay lây từ chính 
trẻ vì vậy sử dụng các thiết bị phù hợp luôn luôn là hợp lý. Tuy nhiên, nếu không có 
thiết bị thì chắc chắn có thể hồi sức cho trẻ khi sinh bằng kỹ thuật này. 
 
Vừa lau khô và ủ ấm cho trẻ nhưng cần nhớ: 
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• Giữ cho đường thở trên thông thoáng với tư thế đầu và có thể ấn hàm, như 
mô tả trước đó. 

• Dùng miệng che phủ toàn bộ miệng và mũi của trẻ (hay giữ miệng trẻ đóng 

và chỉ dùng mũi).166 Sử dụng 5 nhịp thở nở phổi dài. 
• Theo dõi sự di động của lồng ngực và ngừng 1 thời gian ngắn để phổi xẹp 

lại trước khi làm nở phổi trở lại. Khi bạn đã thành công trong việc làm nở phổi thì 
nhịp thở ngắn hơn với tần số thở khoảng 20-30/phút là đủ.  

 
 

 
 
 
 
 

 

TÓM TẮT BÀI HỌC 
Khi thực hiện thông khí cho phổi... 

Nếu nhịp tim vẫn chậm và lồng ngực không di động thì Đường Thở có vấn đề. 
Nếu nhịp tim không cải thiện sau năm nhịp nở phổi thì cần kiểm tra: 
Đầu trẻ có ở tư thế trung gian hay không? 
Có cần đẩy hàm không? 
Bạn có bóp đúng 2-3 giây cho mỗi nhịp nở phổi không? 
Bạn có cần người thứ hai giúp đỡ để kiểm soát về đường thở không? 
Có tắc nghẽn ở họng miệng không (dùng đèn soi thanh quản và hút)? 
Có cần dùng canuyn miệng họng không? 
Khi các nguyên nhân làm thông khí phổi thất bại như tư thế đầu sai, rò rỉ qua 

mặt nạ, giảm trương lực cơ nặng… cần xem xét khả năng tắc nghẽn khí quản ngay cả 
khi không có phân su. 
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Chương 7. 
Tuần Hoàn và Thuốc 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Giới thiệu 
Chương này nhằm mục đích cung cấp sự hiểu biết về hai khía cạnh ít gặp hơn trong 
hồi sức trẻ sơ sinh; cụ thể là ấn ngực và thuốc. Nó bao gồm một số khía cạnh về kỹ 
thuật thực hành rất quan trọng. Chương này bắt đầu bằng việc ấn ngực (tuần hoàn), 
và sau đó là thuốc, theo thứ tự chúng được tìm thấy trong y văn. 

 
2. Ấn ngực 
Nếu thao tác làm thông thoáng đường thở đạt được (A) và đủ làm nở phổi và 

thông khí (B), thì nhu cầu ấn ngực (C) giảm xuống.13 Khoảng 0.1 % trẻ đủ 

NỘI DUNG CHƯƠNG 

Mục tiêu học tập: 

Ấn ngực: khi nào bắt đầu, kỹ thuật ép để đảm bảo có hiệu quả, tỷ lệ 
ấn ngực/ bóp bóng, ấn ngực bao lâu thì đánh giá lại.  

Thuốc: sử dụng khi nào, loại nào được sử dụng và đường dùng thuốc. 

 

KẾT QUẢ HỌC TẬP 
Sau khi đọc xong chương này bạn có thể hiểu: 

Khi nào và tại sao phải ấn ngực và dùng thuốc trong hồi sức sơ sinh. 
Các kỹ thuật liên quan tới việc ấn ngực. 
Loại thuốc, sử dụng khi nào, liều lượng bao nhiêu và đường dùng. 
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tháng hoặc gần đủ tháng cần phải ấn ngực.1 Tỷ lệ này tăng từ 2 đến 10% ở trẻ 

sinh non.167-169 

 
Lịch sử ấn ngực 
Đó là vào năm 1874, các nghiên cứu sinh lý đầu tiên chỉ ra rằng việc ép trực tiếp vào tim ở những con chó 
gây tăng cung lượng tim (‘xoa bóp tim mở ’).170,171 Sau đó, hiệu ứng tương tự cũng đã được chứng minh có 
thể tạo ra cung lượng tim bằng cách ấn vào xương ức và xương sườn mà không cần mở ngực (‘xoa bóp tim 
kín’)172 và  Friedrich Maass đã sử dụng thành công kỹ thuật này ở người vào năm 1892.173 Thật không may, 
kỹ thuật này đã bị lãng quên trong hơn 70 năm trước khi “tình cờ phát hiện” trong nghiên cứu sinh lý về ảnh 
hưởng của rung thất khi Guy Knickerbocker nhận thấy rằng khi nhấn mạnh vào điện cực trên thành ngực, có 
thể làm tăng huyết áp động mạch. Điều này  dẫn tới tái nghiên cứu và giới  thiệu  việc ấn ngực  ở trẻ lớn 
được mô tả vào năm 1960 bởi William Kouwenhoven.98 

 
Đồng thời, trong hồi sức sơ sinh vấn đề ấn ngực cũng được quan tâm hơn,174 Một số nghiên cứu về ‘xoa bóp 
tim mở’175 và  ‘xoa bóp tim kín’99, 176-179 được xuất bản vào đầu những năm 1960. Không lâu sau đó, ‘xoa bóp 
tim kín’,mà ngày nay được biết tới là ấn ngực, đã được áp dụng rộng rãi.178 Các tác giả của các nghiên cứu 
trước đó về việc ấn ngực có thể thấy được kỹ thuật được sử dụng ngày nay là gần tương tự với 1 số thay đổi 
nhỏ. 

 
Ấn ngực cho trẻ sơ sinh ít khi xảy ra ngay cả trong hồi sức phòng đẻ, có rất ít bằng chứng khoa học cho 
những khuyến cáo hiện tại về việc ấn ngực trong hồi sức cho trẻ. Hầu hết các khuyến cáo được ngoại suy từ 
các nghiên cứu động vật, trẻ em và người lớn cũng như tính hợp lý về sinh lý và các ý kiến của chuyên gia. 

 
3. Khi nào cần ấn ngực? 
Tuần hoàn phổi có thể được coi như là ngừng lại nếu không có nhịp tim hay nhịp 

tim rất chậm (dưới 60 chu kỳ/ phút) và không thể trao đổi khí lúc sinh.18 Xung động 
của tim có thể hoặc không thể nghe thấy hoặc sờ thấy, nhưng không có nhịp đập 
trong cuống rốn, tuần hoàn ngoại vi sẽ dừng lại, huyết áp sẽ rất thấp, và điện tim 
(nếu có) sẽ có thể rất chậm – vì vậy được gọi là  “Hoạt động điện không có mạch”. 
Trong trường hợp đường thở đã được mở thông và đảm bảo rằng lồng ngực di động 
khi thông khí trong 30 giây, nếu không có nhịp tim hoặc nhịp tim vẫn rất thấp (dưới 
60 chu kỳ/phút), khi đó, tiến hành ấn ngực giúp tuần hoàn được tiếp tục. Vì thông 
khí là hành động hiệu quả nhất trong giai đoạn hồi sức sơ sinh và ấn ngực được xem 
là cản trở  việc thông khí hiệu quả, bởi vậy, trước  khi tiến hành hồi sức ấn ngực, 
cần đảm bảo hỗ trợ thông khí là tối ưu trước. 
 
Một vấn đề quan trọng là không nên bắt đầu ấn ngực quá sớm. Điều quan trọng 
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hàng đầu là cần đảm bảo phổi đã được thông khí đúng mức bằng cách nhìn di động 
của lồng ngực trong mỗi nhịp thở. Trẻ không đáp ứng với thông khí nở phổi là rất 

hiếm1 và lý do hay gặp nhất làm nhịp tim không tăng sau khi đã thông khí phổi là  
phổi đã chưa được thông khí thành công để đảm bảo trao đổi oxy ở phổi. Nếu thông 
khí bằng mặt nạ, cần kiểm tra xem: 

• Đầu đã ở vị trí trung gian và hàm được đẩy về phía trước một cách hợp lý ? 
• Kích thước mặt nạ đã phù hợp chưa?  
• Luồng khí cung cấp đến T-piece đã phù hợp chưa? (hoặc bóng tự phồng có 

đảm bảo áp lực cần thiết chưa?) (chương 6). 
• Phổi đã được thông khí nhịp nở phổi và sau đó tiếp tục thông khí phù hợp 

chưa? 
 

 
4. Ấn ngực hoạt động như thế nào? 
Mặc dù ban đầu người ta nghĩ rằng việc ấn ngực là để tống máu ra khỏi tim chỉ cục 
bộ tại vị trí của tim để ép máu, nhưng giờ đây người ta cho rằng việc ép toàn bộ 
lồng ngực cũng quan trọng không kém. Trong pha ấn ngực, máu bị ép ra khỏi tim 
bằng cách tăng áp lực trong khoang ngực. Máu chảy vào các động mạch ưu thế hơn 
vào các tĩnh mạch vì các tĩnh mạch có van và hơn nữa, các cơ ở thành của động 
mạch luôn giữ được trương lực mạch mở trong khi cơ thành tĩnh mạch thì mỏng, dễ 
bị xẹp. Điều quan trọng là có đủ thời gian trong pha nghỉ để quả tim làm đầy máu 

trở lại.180  Ở trẻ sơ sinh, lồng ngực với xương sườn chủ yếu là sụn và kích thước của 
tim so với lồng ngực lớn hơn ở trẻ lớn giúp việc ấn ngực dễ dàng và hiệu quả hơn.  
 
5. Mục tiêu trong hồi sức tim phổi cho trẻ? 
Hồi sức cho trẻ sơ sinh khác với hồi sức ở người lớn. Ở người lớn, ngừng tim 
thường do căn nguyên nguyên phát vì vậy, cần giữ cho lượng máu đã được oxy hóa 
đưa tới não và tim cho tới khi các vấn đề căn nguyên gây ngừng tim (loạn nhịp, 
nhồi máu cơ tim…) được giải quyết. Ở trẻ sơ sinh, ngừng tim do tình trạng thiếu 
oxy trong khi, cấu trúc và chức năng của cơ tim là bình thường. Do đó, chỉ cần thiết 
lập lại sự thông khí và oxy hóa máu ở phổi thì tim trẻ có thể hồi phục và có thể hoạt 
động bơm máu hiệu quả sau đó. Điều này rất quan trọng bởi vì ngay cả những lần 

Kiểm tra xem lồng ngực di động theo nhịp thông khí không? 
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ấn ngực với kỹ thuật tốt nhất cung lượng tim chỉ đạt được tối đa khoảng một phần 

ba cung lượng khi tim đập tự nhiên, bình thường.181, 182 Tuy nhiên, tưới máu ở tim 
và não được ưu tiên ở những trẻ thiếu oxy (chương 4) vì vậy, dù cung lượng tim đạt 
được còn thấp nhưng có thể cải thiện 50% lưu lượng máu đến các cơ quan này so 

với nhịp xoang bình thường khi áp dụng kỹ thuật hồi sức một cách hiệu quả.183 Khi 
bắt đầu ấn ngực, nên tăng nồng độ oxy trong khí thở vào, trừ khi nồng độ đã cao 
trước đó. Lượng oxy bổ sung thêm vào nên được giảm dần ngay khi nhịp tim của 
trẻ được hồi phục trở lại. 
 
6. Phương pháp ấn ngực (ấn ngực) tối ưu (Kỹ thuật 2 ngón tay cái và kỹ thuật 
2 ngón tay) 

Hai phương pháp184 ấn ngực (ấn ngực) ở trẻ sơ sinh được mô tả và sử dụng rộng rãi. 
Kỹ thuật hai ngón tay cái tức là sử dụng hai ngón tay cái để ấn xương ức trong khi 
bàn tay bao quanh ngực và các ngón tay còn lại giúp hỗ trợ vững chắc phía sau 
(hình 7.1). Kỹ thuật hai ngón tay tức là sử dụng đầu ngón giữa và ngón trỏ để ấn 
vào xương ức, trong khi dùng bàn tay còn lại để hỗ trợ vững chắc phía sau (hình 
7.2). Vấn đề hỗ trợ bàn tay phía sau lưng trẻ khi thực hiện phương pháp 2 ngón tay 
không phải lúc nào cũng thực hiện được trong khi chỉ có 1 người thực hiện hồi sức. 
 
Các nghiên cứu chỉ ra rằng kỹ thuật 2 ngón tay cái là vượt trội hơn so với kỹ thuật 2 
ngón tay; phương pháp 2 ngón tay cái với việc ép vào thành ngực bên (do bao 
quanh thành ngực) cung cấp huyết áp trung bình, tâm thu, và tâm trương cao hơn so 

với kỹ thuật 2 ngón tay.185-188 Ngoài ra, việc sử dụng kỹ thuật 2 ngón tay cái còn 

giúp đạt được độ sâu thích hợp trên mô hình.189, 190 và có tính ổn định cao hơn.190  

Việc sử dụng kỹ thuật 2 ngón tay có thể phù hợp hơn trong một số tình huống như 
khi chỉ có một người thực hiện hồi sức hay trong tình huống đang đặt catheter rốn. 
Trong hồi sức cần ấn ngực, kỹ thuật 2 ngón tay cái nên được áp dụng càng sớm 
càng tốt. 
 
7. Vị trí ấn ngực? 

Vị trí ở một phần ba dưới của xương ức.191-193 Nếu vị trí ép quá cao trên xương ức, 
thì tim sẽ không bị nén; nếu vị trí ép quá thấp, có thể làm tổn thương gan. Đặt ngón 
tay cái của bạn ngay dưới đường nối giữa hai núm vú (hình 7.1). Không nên thực 
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hiện theo kỹ thuật trước đây là đặt ngón tay cái của bạn dưới đường núm vú một 
khoảng bằng bề ngang của ngón tay, vì có thể áp lực sẽ tác động lên phần dưới 

xương ức và thậm chí ổ bụng.194 
 

8. Kỹ thuật 2 ngón tay cái 
Dùng 2 tay ôm chặt lồng ngực đặt hai ngón tay cái ở phía trước và các ngón tay còn 
lại ở phía sau cột sống (hình 7.1). Vị trí đặt của 2 ngón cái phải ở trên xương ức 

không đặt lên trên xương sườn ở hai bên.179, 185, 185, 188 Khi thực hiện kỹ thuật 2 ngón 
cái, chồng 2 ngón tay cái lên nhau thay vì đặt chúng cạnh nhau sẽ tạo áp lực trong 

khoang ngực tốt hơn và lâu hơn.195, 196 

 
9. Kỹ thuật hai ngón tay 
Nếu tay của bạn quá nhỏ để bao quanh ngực thì phương pháp hai ngón tay cái sẽ 

kém hiệu quả hơn185, 188 so với phương pháp ấn vào cùng một điểm trên xương ức 
bằng hai ngón tay và lưng của trẻ được hỗ trợ tốt (hình 7.2). Đây có thể là phương 
pháp duy nhất được áp dụng khi chỉ có một người thực hiện hồi sức vì kỹ thuật này 
giúp cho tay còn lại được dùng để duy trì đường thở. Và kỹ thuật này cũng có thể 
tạm thời hữu ích khi đặt đường truyền tĩnh mạch để tầm nhìn không bị che khuất.  
 
10. Mức độ sâu của ấn ngực? 
Ấn ở vị trí một phần ba dưới của xương ức, nhịp nhàng, với độ sâu bằng một phần 

ba bề dày của lồng ngực, theo hướng thẳng về cột sống.191, 197  Các bằng chứng về 
độ sâu của ấn ngực còn thiếu, tuy nhiên đồng thuận các ý kiến cho rằng ấn ngực với 
độ sâu bằng một phần ba độ dày của lồng ngực là phù hợp và có thể đủ để bắt được 
mạch. Dữ liệu từ nhóm trẻ lớn hơn (trung bình 1 tháng tuổi) có phẫu thuật tim đã 

khuyến nghị độ sâu của cần đạt là một phần hai bề dày của lồng ngực,198 tuy nhiên, 
theo phân tích toán học trên CT lồng ngực cho thấy mức độ ấn ngực với độ sâu ½ 

lồng ngực này có thể dẫn tới ấn quá mức trên hầu hết bệnh nhân.197 Một số nghiên 
cứu khác cho thấy ấn ngực ít hơn 1/3 chiều dày lồng ngực là không hiệu quả. Ấn 
ngực ở trẻ sơ sơ sinh không gây gãy xương sườn, ngoại trừ trường hợp có bệnh lý 

xương nặng nề như bệnh tạo xương bất toàn199 và thậm chí sau đó di chứng là 

không thể tránh khỏi.200 
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Hình  7.1                                                                            Hình 7.2 
2 ngón cái (2 tay) ấn ngực           2 ngón tay ấn ngực 

 

            

 
 

11. Ấn ngực với tần số bao nhiêu? 
Cả 2 quá trình ấn và phồng trở lại đều quan trọng. Chúng ta không cố gắng tái tạo 
nhịp tim bình thường của trẻ sơ sinh là 140 l/phút. Nếu cố gắng tạo nhịp tim bình 
thường đó cho trẻ, chúng ta sẽ không tạo được lực đẩy máu hiệu quả do kỹ thuật 
này không thể tạo ra cơ chế đẩy máu như tim bình thường. Tần số tim cần đạt chịu 
ảnh hưởng của mức độ giãn nở của lồng ngực. Cần thời gian sau mỗi lần ấn ngực để 
lồng ngực nở ra toàn bộ. Thời gian để giãn nở lồng ngực cần dài hơn thời gian ấn 

ngực dựa theo nguyên lý làm tối ưu hóa dòng máu ở trẻ nhỏ.201 Cần ghi nhớ rằng, 
chúng ta cần đẩy máu đã oxy hóa đi 1 đoạn ngắn để khởi động lại tim.  
 
Các hướng dẫn hiện tại khuyến cáo đồng bộ ấn ngực và thông khí theo tỷ lệ 3:1 để 
đạt tần số 90 nhịp ấn ngực và 30 nhịp thở (đạt 120 hoạt động) trong 1 phút.17,18 
Trong thực hành có thể sẽ khó có thể duy trì.202 Nếu hồi sức kéo dài sau 1-2 phút ấn 
ngực cần đổi người để tránh việc mỏi cơ sẽ dẫn đến ấn ngực không hiệu quả.203 

 
Các dữ liệu thuyết phục từ động vật thưc nghiệm trưởng thành có rung thất cho thấy 
việc ngưng thường xuyên và kéo dài quá trình ấn ngực làm giảm tưới máu động 
mạch vành và tăng nguy cơ tử vong.183,204 Trình trạng này khác với ở trẻ sơ sinh khi 
tình trạng thiếu oxy là nguyên nhân chủ yếu gây ngừng tim chứ không phải do căn 

 

  



 

73 
 

nguyên rối loạn nhịp. Ở người lớn, tại thời điểm ngừng tim, oxy máu, CO2 và pH có 
thể trong giới hạn bình thường, trong khi ở trẻ sơ sinh, với trường hợp cần cấp cứu 
ngừng tim sẽ do thiếu oxy, tăng CO2 và toan máu. Vì vậy, ở người lớn, ở giai đoạn 
đầu của ngừng tim, việc ấn tim sẽ giúp tái lập tuần hoàn với lượng máu giàu oxy, 
nhưng ở trẻ sơ sinh, nếu ấn tim mà không có sự phối hợp của hỗ trợ đương thở và 
hỗ trợ thở sẽ tái lập lại tuần hoàn với lượng máu nghèo oxy.205-209 

 
Ở trẻ sơ sinh, ấn ngực và thông khí đạt tỷ lệ 3 ấn ngực trên 1 lần bóp bóng (3:1). Tỷ 
lệ này được đồng thuận cao, dựa trên các các nguyên lý sinh học, các bằng chứng 
mới đây cũng ủng hộ cao. Một nghiên cức sử dụng búp bê, ấn ngực với độ sâu lớn 
hơn thì có xu hướng duy trì độ sâu tối ưu dài hơn khi sử dụng tỷ lệ ấn ngực 3:1 so 
với 15:2.210 Thông khí phút đạt được lớn hơn khi ấn ngực tỷ lệ 3:1 so với 15:2211 và 
ở động vật thực nghiệm là lợn mới sinh bị thiếu oxy, tần số ấn ngực và bóp bóng 
khác được thử nghiệm (9:3 và 15:2) cho thấy không có hiệu quả về các thông số 
như thời gian tái thiết lập nhịp tim trở lại hay các chỉ số khác sau cấp cứu.212,213 

 
Trong thời gian hồi sức trẻ, nếu trẻ đã được đặt nội khí quản, nên tiếp tục đồng bộ 
hóa ấn tim và thông khí (với tỷ lệ 3:1). Việc ấn tim liên tục không đồng bộ với 
thông khí được áp dụng ở người lớn không có khuyến cáo sử dụng cho trẻ sơ sinh. 
Ở động vật thực nghiệm là lợn mới sinh bị ngạt, đã được đặt nội khí quản có bóng 
chèn (giảm tối đa dò khí) thì việc ấn tim không đồng bộ cùng thông khí không thấy 
có hiệu quả làm cho tim tự đập lại sớm hơn so với ấn tim thông khí đồng bộ tỷ lệ 
3:1 đang được khuyến cáo.214 Các bằng chứng hiện tại cho thấy việc ấn tim không 
đồng bộ với thông khí khiến cho gần 1/3 số nhịp thông khí bị ảnh hưởng bởi ấn tim 
và khí máu được làm sau khi nhịp tim được tái thiết lập là xấu hơn so với ấn ngực 
thông khí đồng bộ với tỷ lệ 3:1. Rất ít hiểu biết về ảnh hưởng của ấn tim không 
đồng bộ trong những trường hợp thông khí qua mặt nạ (không đặt nội  khí quản). 
 
12. Duy trì ấn tim bao nhiêu lâu? 
Khi nhịp tim đáp ứng tốt với ấn ngực một cách hiệu quả, thường là trong vòng 20-
30 giây.13 Kiểm tra lại nhịp tim mỗi 30 giây để xác định tim đáp ứng.  
 
13. Trường hợp nào bệnh nhân không đáp ứng? 
Nếu bệnh nhân đã được áp dụng kỹ thuật ấn ngực và thông khí phù hợp mà không 
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đáp ứng, nguyên nhân thường gặp nhất là do cơ tim đã bị mất chức năng do tình 
trạng toan quá mức, mất xung điện (phân ly điện cơ) hoặc do nguồn dự trữ glycogen 
cơ tim cạn kiệt. Cần sử dụng thuốc hỗ trợ.  
 
14. Khi nào cần dùng thuốc? 
Mặc dù phổi đã được thông khí, thuốc hỗ trợ vẫn cần được sử dụng khi không tái 
thiết lập được tuần hoàn và tim không đáp ứng với quá trình ấn ngực và thông khí 
phổi đúng mức. Trường hợp này thường hiếm, xảy ra ở 1 trong 2000 trẻ sinh (trong 
1 nghiên cứu lớn trên gần 38.000 cuộc đẻ).1 Mặc dù thuốc được sử dụng trong các 
trường hợp này, tuy nhiên, trong nhiều thập niên gần đây, có rất ít bằng chứng trên 
người chứng minh hiệu quả của thuốc, trong một số trẻ có đáp ứng với thuốc, tuy 
nhiên, kết quả điều trị thường rất xấu. 215 Một số nghiên cứu có công bố hiệu quả 
của thuốc, tuy nhiên, xem xét kỹ một số trường hợp trẻ được dùng thuốc trước khi 
đường thở được kiểm soát và như vậy việc dùng thuốc có thể là không cần 
thiết.169,216 
 
Căn nguyên thường gặp nhất dẫn đến việc ấn ngực không hiệu quả là việc ấn ngực 
được thực hiện khi phổi chưa thực sự được thông khí hiệu quả. Trước khi quyết 
định sử dụng thuốc, cần được kiểm tra chắc chắn lồng ngực đã di động tốt theo nhịp 
bóp nở phổi (và sau đó là nhịp bóp thông khí). Việc thông khí có thể bằng bóp bóng 
qua mặt nạ hoặc đặt nội khí quản và sau đó ấn ngực được thực hiện 1 cách phù hợp.  

 
 
15. Dùng thuốc như thế nào? 
Những trẻ cần dùng thuốc khi tuần hoàn không hiệu quả, vì vậy thuốc phải đưa đến 
càng gần tim càng tốt. Đường dùng tốt nhất là qua catheter tĩnh mạch rốn (UVC). 
Kỹ thuật đặt catheter tĩnh mạch rốn được mô tả ở phụ lục B. Tiêm thuốc qua tĩnh 
mạch ngoại vi sẽ khó có khả năng tiếp cận được tim do tuần hoàn đã ứ trệ hoàn toàn 
khi ngừng tim, ngày cả khi với kỹ năng ấn tim và cấp cứu ngừng tuần hoàn tốt nhất. 
Kỹ thuật tiêm trực tiếp thuốc và tĩnh mạch rốn cũng không có hiệu quả với cùng lý 
do trên. Thêm 1 lý do không nên tiếp cận tĩnh mạch ngoại vi trong trường hợp này 

Thuốc không có giá trị khi phổi chưa được thông khí 
hiệu quả. 
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là tiếp cận tĩnh mạch rốn sẽ nhanh chóng và dễ dàng hơn rất nhiều so với tĩnh mạch 
ngoại vi khi tuần hoàn đã ngừng trệ hoàn toàn. 
 
Đặt catheter tĩnh mạch rốn còn cho phép khả năng thay máu ở những trường hợp 
bất đồng nhóm máu mẹ con hệ Rh- lần đầu tiên được báo cáo vào năm 1946.217 Từ 
đó đến nay, đặt catheter tĩnh mạch rốn được dùng cho những trẻ bệnh nặng để cung 
cấp đường truyền hiệu quả cho sử dụng các thuốc vận mạch, nuôi dưỡng218 hoặc 
dùng các dung dịch có nồng độ thẩm thấu cao, thuốc chụp mạch,219 và lấy máu xét 
nghiệm. Không có báo cáo về việc sử dụng catheter tĩnh mạch rốn trong cấp cứu hồi 
sức tim phổi cho đến năm 1980.220 

 
Lựa chọn khác thay thế sử dụng tĩnh mạch rốn là truyền trong xương221 (phụ lục B)- 
phương thức này thường được sử dụng như đường truyền trung tâm ở trẻ lớn hơn. 
Trong mô phỏng về cấp cứu ngừng tuần hoàn sơ sinh, tiếp cận đường truyền trong 
xương được thiết lập nhanh chóng như với đặt catheter tĩnh mạch rốn.222,223 Thiết 
lập đường truyền trong xương là rất cần thiết trong những trường hợp hiếm gặp như 
bất thường tĩnh mạch rốn mà trẻ cần hỗ trợ thuốc trong hồi sức.224 
 
Adrenalin có thể được đưa vào qua đường đặt nội khí quản ở những bệnh nhân 
được đặt nội khí quản,225 vấn đề hiệu quả của đường dùng này là một câu hỏi lớn. 
Để đạt được hiệu quả của thuốc, cần dùng với liều lớn hơn đáng kể so với sử dụng 
đường tĩnh mạch.226,227 Ngoại trừ Adrenalin, không có thuốc cấp cứu nào được 
khuyến cáo sử dụng qua đường nội khí quản. 
 

 
 

Các loại thuốc nào được dùng? 
Adrenaline (epinephrine = rINN) 

Chuẩn bị 1:10,000 (= 1 g/10,000 ml = 100 mg/L = 
100 microgram/ml) 

Liều 10 microgram/kg (0.1 ml/kg của dung dịch pha 1:10,000) 

Thuốc nên được dùng qua đường truyền trung tâm. 
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Đường dùng Qua catheter tĩnh mạch rốn hoặc qua đường truyền trong 
xương (có thể sử dụng qua đường NKQ nhưng cần cân nhắc 
cảnh báo dưới đây) 

Các bằng chứng trên động vật cho thấy adrenalin không gắn được với receptor ở 
pH thấp.226 Nếu không đáp ứng với liều 10 microgram/kg có thể cần dùng 1 liều 
bicarbonate (xem bên dưới) và sau đó liều adrenalin cao hơn 30 microgram/kg (0.3 
ml/kg của dung dịch pha 1:10,000). 
Không giống các loại thuốc khác, adrenalin có thể sử dụng qua đường nội khí 
quản.227  Tuy nhiên, với đường dùng qua NKQ, cần dùng liều cao hơn ít nhất đạt 
50 microgram/kg (tối đa 100 microgram/kg). Tuy nhiên, vấn đề hiệu quả và an 
toàn của đường dùng adrenalin qua NKQ còn chưa được xác định rõ và không 
được khuyến cáo sử dụng thường quy. Chỉ sử dụng trong trường hợp không có 
đường dùng nào khác. Liều cơ bản của Adrenalin qua catheter tĩnh mạch rốn hoặc 
đường truyền trong xương được ưu tiên sử dụng (phụ lục A). 

 
Trong trường hợp ngừng tuần hoàn, adrenalin hoạt động thông qua receptor α-
adrenergic – tác dụng trên mạch gây co mạch228,229  làm tăng chênh lệch áp lực giữa 
động mạch chủ và nhĩ phải trong thời kì giãn nghỉ của chu trình hồi sức tim phổi.230 
Tác dụng làm tăng tưới máu mạch vành, trong trường hợp ngừng tim do rối loạn 
nhịp, tác dụng này liên quan trực tiếp tới vấn đề tưới máu cơ tim và trở về tự động 
của máu trong vòng tuần hoàn.231  
 
Các bằng chứng về liều adrenalin phù hợp ở mỗi lứa tuổi đều thiếu; các bằng chứng 
trên động vật thực nghiệm được chọn là 1mg (tương đương trung bình 0.1mg/kg ở 
chó trong các nghiên cứu).228,232 Liều tương đương 1mg được dùng ở người mà 
không có sự hiệu chỉnh về kích thước đặc biệt ở người lớn – kết quả lựa chọn liều 
dựa trên cân nặng là 10 mcrogam/kg. Liều adrenalin này được áp dụng trên các 
phác đồ của nhi khoa và sơ sinh và còn thiếu các bằng chứng về nó.  
 
Trong phác đồ của người lớn và trẻ em đã bắt đầu khuyến cáo liều adrenalin tăng 
gấp 10 lần (0.1mg/kg) nếu không đáp ứng với liều ban đầu là 0.01mg/kg khi các 
bằng chứng trên động vật cho thấy liều cao là cải thiện tưới máu não và tim,233 cũng 
như khả năng trở về tự động của máu trong vòng tuần hoàn.234 Liều cao của 
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adrenalin không áp dụng cho trẻ sơ sinh với một số lý do; một thử nghiệm lâm sàng 
ngẫu nhiên, đa trung tâm, mù đôi so sánh dùng liều cao (100 microgam/kg) với liều 
cơ bản (10 microgam/kg) ở trẻ em cho thấy tỷ lệ sống sau 24 giờ ở nhóm trẻ dùng 
liều cao thấp hơn, đặc biệt ở nhóm bệnh nhân có ngừng tuần hoàn thứ phát sau thiếu 
oxy.235 Trong một thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên - làm mù so sánh dùng 
adrenalin liều cao với liều cơ bản được thực hiện ở lợn con sơ sinh bị thiếu oxy cho 
thấy liều cao không làm thay đổi tỷ lệ sống sau 24 giờ, nhưng làm tăng tỷ lệ trẻ bị 
nhịp tim nhanh và tăng huyết áp.236 Giai đoạn tăng huyết áp này xảy ra sau giai đoạn 
huyết áp thấp do ngừng tim làm tăng nguy cơ xuất huyết não.237 

 

Glucose 
• Chuẩn bị 10% (= 10g/100 ml = 100mg/ml) 

• Liều 250 mg/kg (2.5 ml/kg dung dịch 10%) 
• Đường dùng catheter tĩnh mạch rốn hoặc đường truyền trong xương 

Thiếu Glucose làm tim không hoạt động và kho dự trữ glycogen của cơ tim ở thời 
điểm sinh sẽ nhanh chóng tiêu thụ hết trong tình trạng thiếu oxy kéo dài. Glucose 
nên được dùng cho những trẻ không đáp ứng với adrenalin và bicarbonate. 
Glucose 10% có đủ độ đậm đặc để cung cấp năng lượng cho tim.  
 
Hạ đường huyết sau đó, nếu có, sẽ được cải thiện tốt hơn nếu truyền tĩnh mạch duy 
trì Glucose 10% so với dùng tiêm ngắt quãng. Không dùng glucose qua đường nội 
khí quản.  

 
Trong quá trình thiếu oxy, chuyển hóa yếm khí phân giải glycogen làm cho nguồn 
dự trữ glycogen ở gan bị cạn kiệt và tổng hợp glucose bị thiếu hụt dẫn đến não bị 
thiếu năng lượng. Bằng chứng về hiệu quả sử dụng glucose còn ít. Các nghiên cứu 
mới chỉ ra rằng có mối tương quan tuyến tính giữa nồng độ glucose máu và điểm 
Apgar, và có sự liên quan nghịch đảo giữa nồng độ glucose và mức độ nặng của 
tình trạng bệnh não thiếu oxy-thiếu máu (HIE).238 Bằng chứng gián tiếp cho thấy ở 
những trẻ bệnh não thiếu oxy-thiếu máu có hạ đường máu (ở thời điểm đến 6 giờ 
tuổi) có liên quan đến mức độ bệnh não nặng hơn, và kết quả thần kinh bất lợi 
hơn.239,240 

 

Sử dụng glucose trong hồi sức kéo dài là hoàn toàn hợp lý, và đã được khuyến cáo 
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sử dụng ở những trẻ sơ sinh có nhịp tim chậm hoặc vô tâm thu không đáp ứng. Tuy 
nhiên, chưa có bằng chứng nào trên người chứng minh glucose có hiệu quả làm cải 
thiện kết quả điều trị và dữ liệu trên động vật cho thấy mâu thuẫn về hiệu quả trên 
thần kinh.  

 
 

 

Natri carbonate 

• Chuẩn bị 4.2 % (hoặc 8.4 % pha loãng 1:1 với 5 % hoặc 10 % 
Glucose) 

• Liều 1-2 mmol/kg (2-4 ml/kg của dung dịch 4.2 %) 

• Đường dùng Qua catheter tĩnh mạch rốn hoặc đường truyền trong xương 

Chú ý: 1 ml Natricarbonate 8.4 % chứa 1 mmol 

Nếu không có hiệu quả cải thiện cung lượng tim, hoặc hầu như không có tác dụng, 
sau đó việc đảo ngược tình trạng toan trong tim có thể hiệu quả. Các thực nghiệm 
trên động vật đã chứng minh.79 Việc điều trị bicarbonate không phải để sửa chữa 
tình trạng toan của bệnh nhân mà tác dụng chủ yếu làm cải thiện pH trong tim, từ 
đó cải thiện chức năng tim của bệnh nhân.  

Các tác nhân kiềm này thông thường sẽ làm tăng chức năng của tim trong vài phút nếu 
có hiệu quả. Bicarbonate không được dùng qua đường nội khí quản.  

Thể tích 

• Chuẩn bị Natri clorua 0.9 %, 

(hoặc dung dịch muối đẳng trương khác) 

• Liều Ban đầu 10 ml/kg  

• Đường dùng Catheter tĩnh mạch rốn hoặc truyền qua xương 
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Sau mỗi lần tiêm thuốc cần đẩy dây truyền bằng Natrichlorua 9% để đảm bảo thuốc 
vào hệ tuần hoàn và đánh giá sau một số nhịp ấn tim để đảm bảo thuốc đến được 
đến tim và đánh giá đúng tác dụng của thuốc . 
 
 
 

 
KẾT LUẬN 
• Ấn ngực khi nhịp tim rất chậm (<60 lần/phút) hoặc không có nhịp tim và 

cần chắc chắn rằng phổi đã nở được. 
• Ấn ngực nhanh, dứt khoát và sau đó thả ra. 
• Ấn ngực cần theo chiều trước sau với độ sâu bằng 1/3 chiều dày lồng ngực ở 

mỗi nhịp ép. 
• Dừng sau mỗi nhát ép để máu có thể đổ về tim. 
• Ấn ngực quá nhanh làm cho các buồng tim không được đổ đầy sau mỗi nhịp 

ép. 
• Làm nở phổi trở lại sau mỗi 3 nhịp ấn ngực. 
• Nếu nhịp tim còn chậm sau 30 giây ấn tim và thông khí phổi phù hợp, đặt 

catheter tĩnh mạch rốn và tiêm adrenalin và/hoặc natribicarbonate, tiếp tục ấn ngực 
và thông khí phổi. 

• Glucose và dịch bolus có thể cần thiết trong một số ít trường hợp. 
• Nếu phổi đã được nở và tiếp tục được thông khí kết hợp với ấn ngực đúng 

mà trẻ không đáp ứng. Việc dùng thuốc sau đó cũng có kết quả rất xấu. 

Liều bolus ban đầu 10 ml/kg thường có hiệu quả và có đáp ứng, có thể lặp nếu 
cần thiết. Nếu trẻ bị mất máu, nên được chỉ định truyền máu sớm sau đó. 
Truyền quá nhiều dịch ở những trẻ bệnh nặng do cơ tim bị tổn thương nặng do 
thiếu oxy lâu sẽ dẫn đến nhiều tác hại. 
Truyền một lượng dịch lớn (hơn 40ml/kg) dung dịch muối hoặc dung dịch cao 
phân tử (albumin) có thể làm nặng hơn tình trạng toan do tình trạng tăng Clo 
máu.241 

 



 

80 
 

Chương 8. 
Trẻ đẻ non 

 
 

 

 

NỘI DUNG 

Chương này trình bày về:  

Định nghĩa về đẻ non và trẻ đẻ non nào khác biệt? 
Cắt rốn muộn 
Đảm bảo nhiệt độ cho trẻ đẻ non 
Hỗ trợ hô hấp và tránh tổn thương phổi 
Theo dõi độ bão hòa oxy máu 

 

MỤC TIÊU HỌC 

Sau khi học chương này, người học có thể: 

Hiểu được trẻ sơ sinh đẻ non hầu hết cần hỗ trợ sau sinh hơn là hồi sức. 

Hiểu được làm thể nào để hỗ trợ cho trẻ đẻ non. 

Hiểu được tầm quan trọng của việc kiểm soát nhiệt độ cho trẻ đẻ non có ý 

nghĩa sống còn. 

Hiểu được tầm quan trọng của việc phòng tránh các tổn thương do hạ nhiệt 

độ, oxy cao, thông khí quá mức bằng cách sử dụng bão hòa oxy để hướng dẫn điều 

chỉnh oxy cung cấp qua CPAP hoặc, nếu cần, thở máy thông số thấp (áp lực đỉnh 

thấp hơn, sử dụng PEEP và surfactant dự phòng). 
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1. Mức độ của trẻ đẻ non 
Dịch tễ học, trẻ đủ tháng là trẻ được sinh từ khi tròn 37 tuần cho đến 42 tuần,122  Có 
những ngoại lệ cho các nguyên tắc, tuy nhiên, dựa trên tuổi thai, với trẻ sơ sinh tuổi 
thai từ 34 tuần đến 37 tuần có thể cần được hỗ trợ ở thời điểm sinh có khác biệt nhỏ 
với nhóm trẻ đủ tháng hơn. Tuy nhiên, ở những trẻ sinh non 30 tuần hoặc sớm hơn 
thì có sự khác biệt lớn và cần thiết có sự hỗ trợ, có mặt tại phòng sinh của những 
người có kinh nghiệm chắc chắn với những trẻ sơ sinh đẻ non (sơ đồ 8.1). 
 
Sơ đồ 8.1 
Sử dụng tuổi thai để hướng dẫn xử trí trong hồi sức tại phòng sinh 

 

 
Hiệu quả của làm việc nhóm và kết nối giữa các thành viên trong nhóm và cả đơn vị 
sơ sinh là rất quan trọng giúp cho những trẻ nguy cơ cao không bị lạnh hoặc tiếp 
xúc môi trường không thuận lợi một cách không cần thiết. Phần còn lại của chương 
này sẽ chủ yếu đề cấp đến nhóm đối tượng là những trẻ đẻ non này. 
 
2. Hỗ trợ cho trẻ nhiều hơn là hồi sức cho trẻ 
Hầu hết trẻ đẻ non có tình trạng phù hợp ở thời điểm sinh và chỉ cần hỗ trợ giai 
đoạn chuyển tiếp hơn là hồi sức tại phòng sinh.242 Nói cách khác, những trẻ này yếu 
ớt hơn nên cần sự chăm sóc và can thiệp hỗ trợ một cách nhẹ nhàng, không phải là 
những trẻ rất nặng hay nguy cơ tử vong. Giữ ấm cho trẻ, chậm cắt rốn để duy trì 
tuần hoàn qua bánh rau trong khoảng thời gian ngắn sau sinh để chuẩn bị tốt cho hồi 
sức hô hấp.243  
 
3.  Cho phép kẹp dây rốn có trì hoãn 
Những lợi ích (xem bảng 8.1) của việc kẹp dây rốn có trì hoãn ở trẻ đẻ non thấy rõ 
hơn ở trẻ đủ tháng.244,245 

 37 đến 42 tuần 

34 đến 36 tuần 

31 đến 33 tuần 

30 tuần và non 

   Đủ tháng 

Khác biệt 
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Bảng 8.1 
Lợi ích của việc kẹp dây rốn có trì hoãn ở trẻ đẻ non 

 
 
 
 
 
 

Với điều kiện bạn có thể duy trì nhiệt độ và trẻ không cần hồi sức ngay lập tức, nên 
trì hoãn việc kẹp rốn trong tất cả các trường hợp sinh non mà nhau thai vẫn gắn vào 
tử cung để cho phép truyền máu nhau thai. Phương thức này đòi hỏi sự thống nhất 
và làm việc nhóm của tất cả các nhân viên hộ sinh, sản khoa và nhi khoa có liên 
quan. 
 
Kẹp dây rốn có trì hoãn giúp duy trì tuần hoàn trở về tim trong khi máu lên phổi tốt. 
Các nghiên cứu gần đây trên cừu khi chuyển từ thai sang sơ sinh chỉ ra rằng kẹp rốn 
có trì hoãn sau khi bắt đầu thông khí áp lực dương và thiết lập dung tích cặn chức 
năng (thể tích phổi nghỉ ngơi) dẫn đến tăng sự ổn định của cơ tim, lưu lượng máu 
động mạch cảnh và ôxy hóa máu não và làm cho quá trình chuyển tiếp thuận lợi 
hơn. 
 
Vẫn còn cân nhắc thời gian trì hoãn kẹp dây rốn, và các nghiên cứu xem xét thời 
gian trì hoãn giữa 30 giây đến 430 giây. Phác đồ của từng địa phương nên được đề 
cập đến trong thời gian trì hoãn kẹp dây rốn trong bệnh viện. Trẻ có thể được đánh 
giá trong thời gian này. 
 
Không đủ bằng chứng để tư vấn về vị trí tối ưu của em bé trong quá trình kẹp rốn có 
trì hoãn. Một thử nghiệm ngẫu nhiên cho thấy vị trí của em bé trong quá trình kẹp 
rốn có trì hoãn (ở ngang mức nội mạc hoặc trên ngực mẹ) không có sự khác biệt về 
thể tích máu truyền thau nhau thai, tuy nhiên nghiên cứu này thực hiện ở trẻ đủ 
tháng.247 Cách tiếp cận thực tế là đặt bé giữa hai chân mẹ, hoặc trên ngực mẹ, trong 
suốt quá trình kẹp rốn muộn và tránh để bé ở vị trí mà trọng lực có thể ảnh hưởng 

• Tăng lưu lượng máu tuần hoàn sau sinh 
• Cái thiện sự ổn định của hệ tim mạch 
• Giảm nhu cầu truyền máu 
• Giảm xuất huyết não (tất cả các mức độ) 
• Giảm nguy cơ viêm ruột hoại tử 
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không tốt đến việc truyền máu nhau thai. 
Trong khi kẹp rốn có trì hoãn là lựa chọn ưu tiên, mà tình trạng trẻ cần hỗ trợ ngay 
lập tức, thì việc vuốt dây rốn có thể được xem xét bằng cách sử dụng các kỹ thuật 
được mô tả trong các thử nghiệm ngẫu nhiên đã được công bố cho đến nay.248 Thao 
tác này bao gồm kẹp dây rốn gần nhau thai và vuốt khoảng 20cm ba lần từ đầu nhau 
của dây rốn về phía em bé. Điều này có thể được thực hiện trong vài giây, nó cung 
cấp cho bé một lượng máu bổ sung và không nên trì hoãn quá mức bất kì sự hồi sức 
nào. Trong khi lợi ích ngắn hạn đã được mô tả, nhưng lợi ích lâu dài thì không, do 
đó vuốt dây rốn chỉ nên được xem xét trên cơ sở cá nhân hóa (hoặc là một phần của 
thử nghiệm ngẫu nhiên được thiết kế tốt).249 

 
Sau khi cắt dây rốn, bé cần được đặt ngay vào túi polythene, đưa đến bàn hồi sức và 
thực hiện các biện pháp làm ấm chuẩn được thảo luận dưới đây. 
 
4. Giữ ấm cho bé – túi polythene và sưởi bức xạ 
4.1. Tại sao? 
Trẻ sinh non đặc biệt dễ bị mất nhiệt và dẫn đến hạ thân nhiệt, vì chúng có làn da 
mỏng chưa trưởng thành, giảm lớp mỡ dưới da, kiểm soát vận mạch kém và diện 
tích bề mặt cơ thể cao. 
 
Hạ thân nhiệt liên quan đến tăng tỷ lệ tử vong đặc biệt ở trẻ sinh non, nhẹ cân và cứ 
mỗi 10C dưới 35.50C, nguy cơ tử vong tăng lên tới 28%.32,33 Tỷ lệ tử vong cao nhất 
ở những trẻ hạ thân nhiệt khi nhập viện và nhiệt độ dưới 32.90C có liên quan đến tỷ 
lệ tử vong hơn 80%.250 Ngay cả hạ thân nhiệt trong thời gian ngắn cũng liên quan 
đến bệnh tật ở trẻ sơ sinh, giảm tổng hợp surfactant, giảm sự khuyếch  tán surfactant 
trong phổi, tăng áp phổi, thiếu oxy và thiếu hụt các yếu tố đông máu. Toan hóa máu 
và thiếu oxy mô ức chế sản xuất surfactant.26,251 

 
Hạ thân nhiệt có thể là dấu hiệu cho thấy tăng nguy cơ tử vong, đặc biệt là trẻ sơ 
sinh vẫn tiếp tục bị mất nhiệt dù tình trạng đã ổn định. Chú ý đặc biệt đến duy trì 
nhiệt độ là một phần không thể thiếu trong tiếp cận một trẻ non tháng. 
 
4.2. Như thế nào? 
Nhiệt độ một trường: tăng nhiệt độ phòng sinh hoặc phòng mổ, lý tưởng nhất là ít 
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nhất là 260C cho trẻ dưới 28 tuần thai.38,252 

Túi polythene dưới sưởi bức xạ: hiện nay có bằng chứng mạnh cho thấy việc duy 
trì nhiệt độ cho trẻ cực non dễ dàng hơn nếu trẻ được đặt vào túi polythene ngay lập 
tức ngay sau sinh, không cần lau khô.253,254 Điều quan trọng cần nhớ là các trẻ trong 
nghiên cứu này sau đó cũng được đặt dưới máy sưởi bức xạ. 
 
Một số túi được thiết kế đặc biệt nhưng bất kỳ túi nào mà được sử dụng để bọc thực 
phẩm dùng trong lò vi sóng đều có thể sử dùng được trong trường hợp này. Không 
nên che mặt bé bằng túi polythene nhưng nên che đầu bé bằng mũ hoặc chụp. Nếu 
bạn cần tiếp cận các vùng da của bé trong túi polythene, có thể cắt một vùng nhỏ 
trên túi. Khi bé cần hồi sức, không che bất cứ thứ gì trên túi polythene mà để trực 
tiếp trẻ dưới sưởi bức xạ. 
 
Túi polythene nhưng không có sưởi bức xạ: có lẽ ưu điểm chính của việc sử dụng 
túi polythene là làm giảm đáng kể mất nhiệt do bay hơi nước trên bề mặt da của trẻ. 
Quấn trẻ bằng polythene và sau đó đặt trẻ bên cạnh một vật ấm- chẳng hạn như da 
của mẹ- và bọc cả hai bằng khăn ấm có thể sẽ giữ ấm tốt hơn so với trẻ không được 
bọc bằng polythene. Phương thức này có thể được áp dụng cho trẻ sinh non khi phải 
vận chuyển như một phương thức giữa ấm.255,256 

 

5. Hỗ trợ thiết lập thông khí phổi 
Phổi trẻ rất yếu: phổi trẻ non tháng rất yếu và kém giãn nở hơn trẻ đủ tháng. Đồng 
thời, thành ngực của trẻ đẻ non giãn nở và ít có khả năng bảo vệ phổi chống lại sự 
căng giãn quá mức. Thông khí phổi quá mức phổi yếu có thể dẫn đến tổn thương 
viêm nghiêm trọng và bệnh tật lâu dài.257,258 

 
CPAP và PEEP từ khi sinh: nếu trẻ tự thở sau đó hỗ trở áp lực dương liên tục 
(CPAP) sẽ làm giảm bớt công hô hấp và giúp phòng xẹp phế nang ở thì thở ra. 
Nhiều trẻ sinh cực non có thể ổn định với CPAP khi sinh mà không cần đặt ống nội 
khí quản.119,259 Mức CPAP thích hợp là 5 đến 8 cm nước. Ở trẻ thở máy, áp lực 
dương cuối thì thở ra (PEEP) có thể giúp tăng huy động đường thở và giảm xẹp 
đường thở cuối thì thở ra. Bắt đầu PEEP thích hợp trong những trường hợp này là 5 
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cm nước. 
 
Thông khí nhẹ nhàng và tăng dần: khi sinh nếu cần nở phổi và thông khí áp lực 
dương, sau đó mục tiêu nên là nhẹ nhàng mở phổi để tối đa hóa diện tích trao đổi 
khí một cách dần dần, để tránh sự căng giãn quá mức đồng thời phòng xẹp phế nang 
ở thì thở ra. 
 
Trong các thí nghiệm ở cừu non sử dụng thể tích mở phổi lớn ngay sau sinh đã gây 
ra tổn thương phổi nặng. Tổn thương này nhẹ hơn nếu cung cấp surfactant trước khi 
mở phổi. Tuy nhiên, nếu thể tích khí lưu thông lớn chỉ được dùng sau 10 phút thông 
khí nhẹ nhàng thì tổn thương sẽ nhẹ hơn.260 Điều này cho thấy rằng một cách thông 
khí mở phổi dần dần có lợi hơn so với cách cố gắng mở phổi một cách nhanh 
chóng. 
 
Có lẽ ‘không hợp lý’ khi cố gắng bơm đầy phổi trẻ sơ sinh non tháng một cách quá 
nhanh, giống như là “vô lý” khi mong đợi trẻ đạt được mức bão hòa oxy của người 
lớn ngay sau khi sinh. Thai nhi quen với môi trường tương đối thiếu oxy, áp suất 
oxy riêng phần máu động mạch (PaO2) là 3-3.5kPa (25-30mmHg) và trong vài phút 
đầu sau sinh, có thể tăng lên 10.5-12kPa (80-90mmHg). Nhiều nghiên cứu hiện nay 
đã chỉ ra rằng sự phơi nhiễm ngắn và độ ngột với nồng độ oxy cao khí thở vào có 
thể có tác dụng bất lợi.261-263 

 
Thể tích khí lưu thông: tổn thương đáng kể có thể gây ra bởi một số nhịp thở quá 
mức. Chúng ta có thể phòng chấn thương do thể tích này ở một mức độ nào đó bằng 
cách hạn chế áp lực khí cung cấp nhưng cách tốt nhất là hạn chế thể tích khí trao đổi 
của chính phổi. Điều này ngụ ý rằng trong tương lai có thể cho đo lường và điều 
chỉnh thể tích khí lưu thông thay vì cố gắng ước tính điều này trên lâm sàng hoặc 
thông qua phép đo áp lực.118 

 
Nếu có thể bao gồm các thiết bị đo thể tích khí lưu thông thở ra mà đi vào thiết bị sử 
dụng ở trẻ đẻ non khi sinh. Chính xác thì thể tích khí lưu thông nào an toàn và hiệu 
quả vẫn chưa được xác định nhưng có lẽ chúng không nên quá 6-8ml/kg, mức gần 
bằng thể tích khí lưu thông của trẻ đủ tháng khỏe mạnh tự thở.264 
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Áp lực và thể tích: nếu bạn đang sử dụng thiết bị chữ T, hãy bắt đầu với áp lực nở 
phổi là 20-25cm nước. Thậm chí sau đó vẫn có thể vô tình tạo ra thể tích khí lưu 
thông là 10ml/kg. Nếu áp lực này, cài đặt với thời gian thở vào đủ dài mà không 
thành công, thì có thể thử áp lực cao hơn. Áp lực duy trì có thể lên đến 30 cm nước 
nhưng nên tránh nếu có thể, để giảm nguy cơ tổn thương phổi. 
 
Chỉ số để đánh giá liệu phổi đã nở tốt chưa là sự tăng nhịp tim. Nếu nhịp tim tăng 
lên thỏa đáng thì thông khí có lẽ là đủ. Chỉ khi nhịp tim không ổn định, bạn mới nên 
tìm cách tăng mức độ nở của ngực. Đánh giá lâm sàng là không đủ khi đánh giá thể 
tích khí lưu thông dựa vào sự di động lồng ngực. Nếu di động lồng ngực tốt có thể 
dễ dàng nhìn thấy, có khả năng thể tích nở phổi quá lớn và phổi có thể quá giãn. 
 
Nếu một trẻ sinh non cần thông khí liên tục hơn là CPAP thì nên cho trẻ thở máy 
hiện đại càng sớm càng tốt và tránh thể tích khí lưu thông quá mức khi cái đặt máy. 
 

 
6. Đặt ống nội khí quản 
Rất ít trẻ đẻ non, thậm chí dưới 28 tuần thai, cần đặt nội khí quản (NKQ) khi sinh. 
Một số trẻ sẽ sinh bất ngờ ngoài phòng sinh, nhưng nơi mà không chỉ thiếu kinh 
nghiệm đặt NKQ mà còn thiết bị hạn chế. An toàn hơn là tránh đặt NKQ trong 
những trường hợp như vậy.267 Nên tuân thủ các bước hướng dẫn bình thường, đặc 
biệt chú ý lau khô và giữ ấm trẻ và đặt trẻ vào túi polythene và đặt kề da với mẹ và 
tiến hành kiểm soát đường thở tốt và thông khí mặt nạ nếu cần thiết. 
 
Đặt NKQ với ống cỡ đúng sẽ giúp thông khí phổi cứng bất thường một cách dễ 
dàng hơn. Nó cũng sẽ cho phép bơm surfactant. Áp lực nở phổi nên được được 
kiểm soát để tránh thể tích thở vào quá mức, có thể có nguy cơ tổn thương phổi 
đáng kể. Kiểm soát áp lực thở vào dễ dàng bằng cách sử dụng hệ thống chữ T thay 
vì thiết bị bóng mặt nạ. PEEP lý tưởng nên được áp dụng để giảm sự xẹp phế nang 
ở thì thở ra và do đó tránh lực co kéo thường thấy khi phế nang xẹp và đường thở 
nhỏ mở lại.117, 268 

 
Liệu pháp surfactant: đối với trẻ dưới 30 tuần thai có nguy cơ mắc hội chứng suy 
hô hấp (RDS) và bằng chúng cho thấy việc sử dụng surfactant sớm có lợi hơn so với 
mục đích điều trị.268, 269 Bất kỳ trẻ từ 30 tuần thai trở xuống đã đặt NKQ nên được 

Tránh căng giãn phổi quá mức bắt đầu với  áp lực 20-25cm 
nước  và sử dụng PEEP (5cm nước) 
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dùng surfactant, trong trường hợp này thậm chí còn cho phép rút NKQ sớm và sử 
dụng CPAP. Sử dụng sớm surfactant và CPAP có thể giảm số trẻ sinh non cần thở 
máy kéo dài.268 Một số nơi dùng surfactant trong phòng sinh, một số khác dùng tại 
khao sơ sinh. 

 
7. Tránh tăng oxy máu và thiếu oxy 
Ổn định hoặc hồi sức cho trẻ cực non (từ 30 tuần trở xuống) có thể bắt đầu bằng khí 
trời hoặc cung cấp oxy lên đến 30%. Tuy nhiên, việc sử dụng oxy nên được theo dõi 
bằng bão hòa oxy qua da. 
 
Sử dụng máy đo bão hòa oxy qua da để theo dõi cả nhịp tim và bão hòa oxy ở 
những trẻ này từ khi sinh giúp việc ổn định dễ hơn nhiều (phụ lục C). Trẻ tiếp xúc 
với oxy nồng độ cao khi sinh có thể có những tác động bất lợi lâu dài.270, 271 Nghiên 
cứu báo cáo các giá trị bình thường mức bão hòa oxy của tay phải (trước ống) trong 
những phút đầu tiên sau sinh từ hơn 450 trẻ, trong đó có 39 trẻ đẻn non < 32 tuần.112 
Mức bão hòa oxy 25th ở những trẻ sinh non này thấp hơn một chút so với cùng bách 
phân vị xây dựng từ dữ liệu của tất cả các trẻ trong nghiên cứu. Bảng 2 giống như 
trong chương 5 và chỉ ra giá trị 25th cho tất cả các bé trong nghiên cứu. 
 
Bảng 8.2 
Độ bão hòa oxy tay phải chấp nhận được sau khi sinh 

Thời gian Bão hòa oxy tay  (%) phải chấp nhận được (25th ) 

2 phút 60 

3 phút 70 

4 phút 80 

5 phút 85 

10 phút 90 

 
Đối với mục đích thực tế, các giá trị bão hòa oxy ‘chấp nhận được’ có thể được sử 
dụng ở cả trẻ đẻ non và đủ tháng. Hãy nhớ rằng, các mức bão hòa này được coi là 
‘chấp nhận được’ theo nghĩa là những trẻ sơ sinh có các mức này hoặc cao hơn có 
thể không cần bổ sung oxy. Tuy nhiên, những trẻ có mức bão hào thấp hơn đáng kể 
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có thể nên bổ sung một cách cẩn trọng. 
 
 
8. Và bé sinh cực non này thực sự cần hồi sức không? 
Đánh giá nhanh chóng và chính xác về tình trạng trẻ sinh non khi sinh đòi hỏi một 
số kinh nghiệm, nhưng cũng giống như ở trẻ đủ tháng, trẻ sinh non sinh mà trong 
tình trạng thiếu oxy và giảm thể tích cần phải hồi sức thích hợp. Nếu tuần hoàn của 
trẻ không hiệu quả hoặc nếu nhau thai đã bong thì không có bất kỳ lợi ích nào để trì 
hoãn kẹp rốn. 
 
Sưởi ấm: những trẻ sinh non nên được bọc túi polythene và để dưới sưởi bức xạ 
ngay lập tức và được hồi sức khi cần bằng cách sử dụng cách tiếp cận chuẩn từ 
đường thở, thở và tuần hoàn. Thiếu oxy cùng với nhu cầu cần thiết lập thông khí 
hiệu quả cấp cứu đã không còn là sự chuyển tiếp nhẹ nhàng. Tình trạng thiếu oxy sẽ 
tiếp tục diễn ra cho đến khi thông khí có hiệu quả và thông khí được thiết lập sau 
đó. 
 
Áp lực nở phổi thấp hơn: băt đầu với 5 nhịp thở nở phổi với áp lực 20-25cm nước 
với PEEP nên là 5cm nước. Sau đó kiểm tra nhịp tim, và nếu nhịp tim không cải 
thiện, nên tăng áp lực thông khí cho đến khi nhìn thấy lồng ngực di động. 
 
Cân nhắc giảm áp lực thông khí ngay khi bạn đạt được mục đích. 
 
Mặc dù trẻ sinh non có nguy cơ mắc RDS, liệu pháp surfactant có thể có lợi, nhưng 
đây không nên được coi là một loại thuốc hồi sức vì một liều bolus surfactant có thể 
mất một khoảng thời gian ngắn thông khí trước khi nó trở nên phân bố rộng rãi hơn 
 
 
 
 
 
 
 



 

89  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
                              
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Tóm tắt học tập 
• Hầu hết trẻ sinh non cần được hỗ trợ và ‘sự chuyển tiếp hỗ trợ’ 

trong vài phút sau sinh thay vì hồi sức. 
• Việc kẹp rốn nên được trì hoãn trừ khi có trường hợp đặc biệt. 
• Túi polythene và sưởi ấm trên cao là phương pháp tốt nhất để phòng hạ 

thân nhiệt. 
• Mắc máy đo độ bão hòa oxy ngay khi bạn có thể và điều chỉnh bình trộn 

oxy/không khí để tránh quá tăng oxy máu hoặc giảm oxy máu. 
• Nếu trẻ có độ bão hòa oxy và nhịp tim thỏa đáng và nhịp thở đều hãy thử 

với mặt nạ CPAP, bắt đầu bằng khí trời. 
• Nếu trẻ không thở, bắt đầu với nhịp thở nở phổi với 20-25cm nước với 

khí trời. 
• Nếu trẻ sơ sinh cần đặt NKQ, nên cân nhắc dùng surfactant sớm. 
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Chương 9. 
Sinh ngoài phòng sinh 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nội dung chương 

Trong chương này, chúng ta sẽ tìm hiểu 

• Sinh tại nhà theo kế hoạc 
• Môi trường 
• Nhân lực khi sinh 
• Quản lý giai đoạn 3 của chuyển dạ 
• Gọi trợ giúp 
• Chuyển đến bệnh viện 
• Sinh trong xe cứu thương 
• Lưu trữ hồ sơ 

Mục tiêu học tập 

Sau khi học chương này, bạn sẽ: 

• Hiểu được vài trò của thầy thuốc trong việc chuẩn bị để quản lý hồi sức 
hiệu quả cho trẻ sơ sinh trong kế hoạch sinh hoặc không có kế hoạch 
sinh bên ngoài phòng sinh bệnh viện. 

• Có thể chuẩn bị dụng cụ, môi trường và đồng nghiệp trẻ hơn để hỗ trợ 
hồi sức hiệu quả. 

• Có thể cân bằng nhu cầu tâm lý mẹ và gia đình, với việc đảm bảo an 
toàn cho mẹ và bé qua giai đoạn sinh và giai đoạn đầu sau sinh. 

• Biết đánh giá các vấn đề chính để lưu vào hồ sơ xung quanh việc hồi 
sức cho trẻ. 
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1. Giới thiệu 
Sinh ngoài phòng sinh có thể được lên kế hoạch hoặc không có kế hoạch. Sinh tại 
nhà có lên kế hoạch thường liên quan đến việc mang thai có nguy cơ thấp, trong đó 
việc sinh nở là “do diễn ra sau 37 tuần đến 42 tuần thai và dự kiến sinh thường”.272 
 
Đối với sinh tại nhà theo kế hoạch, người phụ nữ, chồng và tất cả các cá nhân chăm 
sóc sức khỏe có thể hợp tác và đồng ý các chi tiết liên quan đến việc ai sẽ tham dự 
cuộc sinh, khi nào và như thế nào họ sẽ được gọi, những thiết bị nào sẽ cần thiết, 
làm cách nào sẽ có được, và những sắp xếp dự phòng trong trường hợp khẩn cấp. 
Tuy nhiên nếu cuộc sinh là không có kế hoạch, sẽ không có sự sắp xếp nào trong số 
này được thực hiện, ngoài ra, việc mang thai có thể không phải là ‘nguy cơ thấp’ 
cho cả mẹ và em bé. Nó có thể phức tạp hơn khi bé sinh non.273 Chương này sẽ bao 
phủ cả hai trường hợp trên với các gợi ý về cách hồi sức cho em bé một cách an 
toàn và hiệu quả nhất có thể. 
 
Trong phần lớn các tình huống sinh ngoài bệnh viện, chuyên gia giám sát việc sinh 
là một nữ hộ sinh. Nhiệm vụ của nữ hộ sinh là chăm sóc cho cả mẹ và bé. Trong khi 
hồi sức cho bé, nữ hộ sinh phải nhận thức được sức khỏe thể chất và tâm lý của mẹ 
và bất cứ lúc nào trong khi hồi sức trẻ cũng nên để người mẹ trong tầm quan sát của 
nữ hộ sinh. 
 
Chính sách của chính phủ ở cả bốn quốc gia của Vương quốc Anh là khuyến khích 
phụ nữ lựa chọn liên quan đến chăm sóc thai kỳ và nơi sinh của họ, và những điều 
này nên bao gồm phạm vi môi trường sinh để đáp ứng nhu cầu của mẹ và em bé.274-

276 Điều này dẫn đến số ca sinh ngoài bệnh viện tăng lên cấp tính. Một số tài liệu 
chính thức đã được soạn thảo bởi các cơ quan chính phủ và các chuyên gia, những 
người liên quan đến và điều chỉnh quá trình này.277,278 Tuy nhiên, tại Hà Lan, yêu 
cầu gây tê ngoài màng cứng của các bà mẹ tăng lên và những lo ngại về sự an toàn 
góp phần giảm giảm việc sinh tại nhà từ 30% xuống 15% trong những năm gần đây. 
 
2. Sinh tại nhà có kế hoạch 
Sinh con theo kế hoạch bên ngoài bệnh viện chỉ nên được thực hiện khi có sự săp 
xếp rõ ràng và kịp thời để chuyển viện trong trường hợp cấp cứu hoặc biến chứng. 
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Sự phù hợp của việc sinh con tại nhà nên được thảo luận trước đối với người phụ nữ 
và chồng cô ấy. Một phụ nữ có ‘nguy cơ thấp’ trong lần mang thai thứ hai và sau 
đó, việc sinh tại nhà có kế hoạch cũng an toàn như sinh tại bệnh viện và ít có khả 
năng liên quan đến can thiệp ý tế của mẹ.279 

 
Người được ủy quyền và người chăm sóc thai sản cần đảm bảo rằng có: 

• Các hướng dẫn rõ ràng các bước chăm sóc. 
• Các chăm sóc được tiếp tục khi được chuyển từ nơi này sang nơi khác. 

 
Hơn nữa, ở một số địa phương, điều này cũng cần đến tính đến trường hợp phải đi 
xa trong hường hợp trung tâm sản khoa và sơ sinh gần nhất đóng cửa hoặc hết 
giường. 
 
Ở nhiều nước châu Âu, các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc thai sản phải đảm bảo 
rằng các cơ sở tại cộng đồng được trang bị đầy đủ thiết bị và nhân viên có kỹ năng 
quản lý ban đầu và chuyển viện cấp cứu về sản khoa và sơ sinh. Trước khi sinh, 
người phụ nữ và gia đình cô ấy nên được biết gọi đến đâu khi cần, biết về cách sắp 
xếp, sự chuẩn bị đồ đạt trong nhà, các thiết bị nào có thể được yêu cầu và chuẩn bị 
cho trường hợp có thể phải vào viện. 
 
Mặc dù các khuyến cáo về cách xử trí ban đầu cho trẻ dựa vào phân su trong nước 
ối không còn yêu cầu đặt NKQ thường quy cho trẻ ngừng thở, nhưng phân su nhiều 
như là một chỉ điểm về sự suy thai, do đó trẻ nên được chuyển đển bệnh viện để 
chăm sóc an toàn. 
 
3. Môi trường 
3.1. Chuẩn bị môi trường 
Một khu vực thích hợp để chăm sóc bé cần được xác định và chuẩn bị trước. Chọn 
mặt phẳng cao, làm sạch và trải khăn sẵn. 
 
Đóng các cửa sổ và cửa ra vào để tránh gió lùa. Sử dụng máy sưởi hoặc đệm sưởi 
nếu có. Nên chọn khu vực bếp làm nơi hồi sức và sử dụng máy sưởi để làm nóng 
khăn. Nhưng phải chú ý nguy cơ quá nóng, kiểm tra nhiệt độ bằng mặt trong cẳng 
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tay bạn. Bình nước nóng cũng có thể dùng để làm ấm bề mặt nhưng không bao giờ 
được tiếp xúc trực tiếp với trẻ. 
 
3.2. Nhiệt độ 
Duy trì nhiệt độ bình thường của em bé có thể khó khăn khi ở bên ngoài bệnh viện, 
nhưng vài trò của nó vẫn quan trọng như trong bệnh viện. Đội mũ cho trẻ và sau đó 
nếu thích hợp, đặt bé tiếp xúc da kề da với mẹ, hoặc cơ thể một người trưởng thành 
nào đó, dưới một chiếc khăn khô hoặc dưới quần áo. Nếu da kề da được thực hiện 
quan trọng là phải quan sát đường thở của trẻ mọi lúc và người phụ nữ cần phải 
nhận thức được tầm quan trọng của việc này, ví dụ, để tránh những sao nhãng khác 
như sử dụng các phương tiện truyền thông.50, 51 Ngoài ra, trẻ nên được lau khô và 
bọc trong khăn ấm hoặc quần áo. Túi polythene là một lựa chọn khác ở cả trẻ sinh 
non và đủ tháng sinh ngoài bệnh viện khi sinh ngoài kế hoạch hoặc em bé bị ốm, 
tuy nhiên cũng cần có nguồn sưởi.255, 256 

 

3.3. Thời gian 
Sử dụng đồng hồ của bạn hoặc đồng hộ trong nhà, tốt nhất là đồng hồ hiển thị giây 
cũng như giờ và phút, để có khả năng ghi chép chính xác về thời gian. 
 
3.4. Thiết bị 
Chính xác những thiết bị nào nên được chuẩn bị cho cuộc sinh tại nhà theo kế hoach 
là vấn đề của từng địa phương. Một số thiết bị có thể do gia đình cung cấp. 
 
Sự lựa chọn thiết bị rất giống với thiết bị theo lưu đồ hồi sức, thiết bị chữ T và bình 
trộn cho phép cung cấp chính xác và có kiếm soát áp lực và nồng độ oxy trong bệnh 
viện không có sẵn ở dạng phù hợp cho sinh tại nhà. Tuy nhiên, thiết bị chữ T phải 
mang theo và có thể dùng để cung cấp áp lực thay đổi bằng các thay đổi cylinder 
cầm tay, tuy nhiên việc cung cấp nồng độ oxy khác nhau bằng cách sử dụng cùng 
một thiết bị là không dễ. Bóng tự phồng cho phép cung cấp nhịp nở phổi với khí 
trời với khả năng tăng oxy ở nhiều mức độ khác nhau có thể đạt 70% có thể đạt 
được bằng cách gắn nguồn cung cấp oxy và không gắn với túi dự trữ160, 161 và gần 
100% nếu sử dụng túi dự trữ.162 
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4. Khi sinh 
Nếu có thể, hai chuyên gia chăm sóc sức khỏe, ít nhất một người trong số họ phải là 
nữ hộ sinh đã đăng ký, cần phải có mặt khi sinh. Nhiệm vụ nên được phân bổ tùy 
thuộc vào tình huống và kỹ năng của từng người. 
 
Thảo luận chi tiết về thực hành hộ sinh và sản khoa nằm ngoài phạm vi bài này, 
nhưng theo dõi sinh lý của giai đoạn ba của chuyển dạ có thể phù hợp hơn trong 
tình huống này và cho phép kẹp rốn có trì hoãn. Nó cho phép tập trung nhiều hơn 
vào trẻ. Quản lý tích cực của giai đoạn ba bằng cách sử dụng syntometrine (thuốc 
tăng co bóp tử cung) có thể chậm xử trí trẻ. Việc hồi sức cho trẻ sơ sinh trong nhà, 
cũng như trong bất kỳ môi trường nào khác, đều tuân theo các bước tiêu chuẩn (lưu 
đồ). 
 
5. Giúp đỡ 
Ở bất kỳ địa phương nào, sinh tại nhà diễn ra với một hệ thống thỏa thuận gồm 
người nên được gọi khi cần phải có mặt tại chỗ. Hầu hết các trường hợp, trợ giúp sẽ 
có sẵn thông qua cuộc gọi khẩn cấp cho xe cấp cứu, nhưng ở vùng xa hơn có thể sử 
dụng các phương tiện khác. Nếu nhà không có điện thoại cố định hoặc di động thì 
cần có giải pháp thay thế. 
 
6. Vận chuyển 
Nếu trẻ cần hồi sức khi sinh sau khi ổn định, cần vận chuyển trẻ đến bệnh viện. Nếu 
chỉ có một nữ hộ sinh hỗ trợ thì cả mẹ và trẻ nên được chuyển đi cùng nhau. Trong 
quá trình vận chuyển, luôn giữ mẹ và trẻ cạnh nhau, trừ trường hợp không thể thực 
hiện được. Yêu cầu nhân viên cứu thương tăng nhiệt độ trong xe cấp cứu trước khi 
chuyển. Nhiệt độ mà người lớn thấy hơi nóng là phù hợp cho trẻ. 
 
Nếu trẻ có thể tự thở tốt, trẻ có thể được bế gần mẹ. Tuy nhiên, nếu em bé cần hỗ 
trợ thì sẽ cần có sự sắp xếp phù hợp. Rất hiếm khi đội vận chuyển sơ sinh được gọi 
đến nhà với lồng ấp vận chuyển, thay vào đó, trẻ sẽ được đưa đến viện theo cách 
thông thường. Nếu quyết định đưa trẻ đến viện trong khi vẫn đang tiến hành hồi sức 
thì thì cáng được sử dụng làm giường để hồi sức cho trẻ. Đặt tấm nệm hoặc khay 
lên bề mặt của cáng hơn là phủ khăn và đặt em bé lên trên để tiếp tục các biện pháp 
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hồi sức cho trẻ. Giữ môi trường nên ấm nhất có thể. Hãy nhớ xem xét sự an toàn 
của cả đội trong tình huống này. 
 
7. Đẻ rơi ngoài phòng sinh 
Điều quan trọng là gọi trợ giúp sớm - bạn gần như chắc chắn sẽ cần có hỗ trợ. Đẻ 
rơi ngoài phòng sinh có nhiều khả năng sinh non hoặc liên quan đến trẻ hoặc phụ nữ 
có vấn đề về sức khỏe.Đẻ rơi ngoài phòng sinh có thể xảy ra ở bất cứ nơi nào. Cách 
tiếp cận hồi sức là giống nhau ở mọi nơi nhưng sự sẵn có của thiết bị, nhân sự và 

kinh nghiệm rõ ràng sẽ khác nhau.280 
 
Hồi sức bằng miệng- miệng (như đã thảo luận trong chương 6) là cần thiết nếu trẻ 
không thở. 
 
8. Sinh trên xe cứu thương 
8.1. Dừng xe cứu thương 
Không thể quản lý sinh an toàn trong xe cứu thương đang di chuyển. Yêu cầu lái xe 
và nhân viên dừng xe lại, tăng nhiệt độ trong xe lên tối đa. Một nhân viên cứu 
thương cần liên lạc qua bộ đàm ngay lập tức trung tâm điều khiển để có thể chuyển 
thông tin đến đơn vị thai sản gần nhất hoặc trung tâm chăm sóc y tế gần nhất. 
 
8.2. Bà mẹ 
Yêu cầu mẹ ngồi thẳng nếu có thể vì điều này sẽ tiết kiệm không gian để có thể xử 
trí với trẻ sơ sinh. Giữ nguyên dây rốn trong khi bạn đánh giá trẻ xem trẻ có cần hồi 
sức không. Cắt rốn và để sổ rau sinh lý. Hỗ trợ bà mẹ và không cố gắng để sổ bánh 
rau trong quá trình vận chuyển. Quan sát tiến triển của giai đoạn ba trong chuyển dạ 
và theo dõi chảy máu. 
 
8.3. Trẻ 
Trẻ nên được hồi sức, nếu cần, theo hướng dẫn chuẩn. Ngay khi trẻ được sinh ra an 
toàn, hãy đảm bảo nhiệt độ cho trẻ, tiếp tục quan sát lâm sàng và tiếp tục cho xe 
chạy. Nếu tình trạng trẻ tốt có thể được trao cho bà mẹ để tiếp xúc da kề da (hình 
3.1), hoặc quấn ấm cho trẻ và đưa cho mẹ bế trẻ. Túi bọc nilon cũng có thể hữu ích 

trong tình huống này.255, 256 
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9. Ghi chép 
Hồ sơ về việc sinh tại nhà phải được ghi chép chính xác giống như khi sinh ở bệnh 
viện. Hồ sơ này phải được tiếp tục ghi chép trong quá trình vận chuyển trẻ. 

 

 

TỔNG KẾT NỘI DUNG HỌC 

Khi sinh ngoài phòng đẻ, kiểm soát môi trường và tuân theo các nguyên tắc 
tương tự như trong phòng đẻ. 

Gọi trợ giúp sớm. 

Lau khô, ủ ấm, quấn khăn cho em bé. 

Đánh giá. 

Mở thông đường thở, sử dụng nhịp nở phổi (khí trời). 

Ấn ngực nếu nở phổi thành công nhưng không có đáp ứng. 

Tiếp tục cho đến khi có sự giúp đỡ và đảm bảo bàn giao chính xác. 
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Chương 10. 
Chăm sóc sau hồi sức, tiên lượng và 
giao tiếp 

 
 

 

NỘI DUNG  
Trong suốt chương này, chúng ta sẽ tìm hiểu: 
• Về theo dõi và chăm sóc lúc hồi sức tại phòng sinh và sau sau sinh. 
• Xác định nguyên nhân dẫn đến cần phải hồi sức cho trẻ bao gồm căn 

nguyên ngừng thở nguyên phát và thứ phát. 
• Khi nào cần xem xét liệu pháp hạ thân nhiệt. 
• Tiên lượng của trẻ cần hồi sức. 
• Ghi chép hồ sơ chính xác, thông tin với gia đình bệnh nhân và trao đổi với 

đồng nghiệp có chuyên môn sâu sau khi hồi sức. 

Mục tiêu học tập 
Sau khi đọc chương này, bạn sẽ có thể hiểu: 

Sự cần thiết phải đánh giá các vấn đề sinh lý tiếp theo cần ổn định bệnh 
nhân và chuyển đến đơn vị sơ sinh chăm sóc tích cực hoặc điều trị tích cực sau 
khi hồi sức tại phòng sinh.  

Một số vấn đề thường gặp có thể xảy ra sau khi hồi sức tích cực cho  trẻ tại 
phòng sinh. 

Việc sử dụng phương pháp hạ thân nhiệt (cooling) cho trẻ sơ sinh bị bệnh 
não do thiếu oxy thiếu máu (HIE); trẻ nào cần được điều trị, điều trị thế nào và 
khi nào cần được xem xét điều trị. 

Giao tiếp tốt là rất quan trọng trong việc hỗ trợ cha mẹ cũng như nhóm 
nhân viên y tế đồng thời tránh các khiếu nại và kiện tụng. 
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1. Giới thiệu 
Nội dung chương này sẽ tóm tắt các quan điểm hiện tại về một số khía cạnh quan 
trọng của điều trị sau cấp cứu hồi sức phòng sinh, bao gồm tóm tắt các yếu tố tiên 
lượng bệnh nhân và tầm quan trọng của trao đổi thông tin và ghi chép hồ sơ. Người 
đọc cần lưu ý rằng đây không phải là một danh sách toàn diện hay tổng hợp quan 
điểm hiện tại cũng như bằng các chứng cứ hiện có. Hầu hết các em bé cần hồi sức 
khi sinh sẽ nhanh chóng ổn định và có thể ở lại với bố mẹ, tuy nhiên một số em bé 
sẽ cần theo dõi thêm và hỗ trợ. 
 
2. Chăm sóc ngay sau hồi sức 
• Theo dõi hệ tuần hoàn và hô hấp sau hồi phục 
Biểu hiện của trẻ trong quá trình phục hồi từ tình trạng thiếu oxy máu là một dấu 
hiệu phản ánh thời gian và mức độ nghiêm trọng của quá trình thiếu oxy đó. Vấn đề 
này cần được theo dõi và ghi chép thật chi tiết. Sau khi tuần hoàn được phục hồi, 
thở nấc xảy ra mỗi 5-8 giây, được coi là dấu hiệu phục hồi đầu tiên từ pha ngừng 
thở thứ phát. Thông khí nên tiếp tục cho đến khi thở bình thường được thiết lập. 
Thở nấc có thể còn kéo dài sau khi hoạt động hô hấp bình thường đã được thiết lập. 
Khoảng cách từ khi nhịp tim trở lại bình thường đến khi bắt đầu hô hấp bình thường 
(có hoặc không có thở nấc kèm theo) là dấu hiệu phản ảnh thời gian và/hoặc mức độ 

nghiêm trọng của tình trạng thiếu oxy đối với hệ thần kinh trung ương.76, 85   
 

• Tiếp tục hỗ trợ đường thở 
Nếu cần thiết phải đặt nội khí quản và không có khả năng rút nội khí quản được 
ngay sau hồi sức thì nội khí quản cần được cố định chắc chắn. Kiểm tra thông khí 
phổi 2 bên đều nhau trước khi vận chuyển trẻ tới đơn vị hồi sức tích cực. Áp lực 
dương cuối thì thở ra (PEEP) nên được đảm bảo trong quá trình chuyển, hoặc ít 
nhất là càng sớm càng tốt khi đến đơn vị hồi sức sơ sinh. Cắt ống nội khí quản ngắn 
lại để giảm thể tích khoảng chết. Tránh thông khí quá mức trong khi chuyển để 
tránh tình trạng tăng oxy máu và giảm CO2 máu.281 Cân nhắc điều trị surfactant 
ngoại sinh tất cả các trẻ cần đặt nội khí quản và thở máy do thiếu hụt surfactant dẫn 

đến hội chứng suy hô hấp.282 
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• Quyết định về chăm sóc sau hồi sức 
Khi trẻ đã ổn định sau hồi sức, cần có kế hoạch theo dõi cho trẻ sau đó. Xem xét 
khả năng cho trẻ ở cùng mẹ nếu tình trạng trẻ hoàn toàn ổn định. Trường hợp trẻ 
không ổn định, cần được theo dõi sát, hoặc các hỗ trợ nâng cao khác với những trẻ 

có vấn đề cần phải hồi sức tích cực tại phòng sinh.283 
 
Khi đưa ra quyết định về chăm sóc sau hồi sức, các yếu tố nguy cơ sau cần được 
đánh giá một cách cẩn trọng: 

• Ý kiến của chuyên khoa sản về tình trạng trẻ không ổn định trong trong 
chuyển dạ? 

• Khí máu cuống rốn có gợi ý toan chuyển hóa nặng? 
• Trẻ mềm nhẽo, tim chậm hoặc rời rạc và không có nỗ lực để thở khi sinh? 
• Thời gian trẻ có đáp ứng với hồi sức? 
• Có cần ấn ngực trong hồi sức trẻ không? 
• Trẻ có dấu hiệu thở nấc ở thời điểm nào không? 
• Trẻ có đẻ non, nhỏ so tuổi thai hoặc chậm tăng trưởng trong tử cung 

không? 
• Tình trạng trẻ hiện tại? Trương lực cơ, đáp ứng của trẻ, nhịp tim, nhịp thở? 

Sự quan sát cũng được bảo đảm cho những trẻ có nguy cơ bị nhiễm trùng, hoặc do 
tác dụng phụ từ thuốc của mẹ. Ít phổ biến hơn, trẻ sơ sinh được chẩn đoán bất 
thường trước sinh cần được theo dõi chặt chẽ trong giai đoạn sau sinh. 
 
• Trẻ được ghép mẹ 
Nếu quyết định trẻ ở cùng với mẹ, một kế hoạch theo dõi rõ ràng cần được ghi lại, 
bao gồm lời khuyên để cho bé ăn sớm và chỉ định theo dõi nhiệt độ, mạch và hô hấp 
một cách thường xuyên. Biểu đồ hệ thống cảnh báo sớm có cấu trúc (Hiệp hội Y 
học Chu sinh Anh gần đây đưa ra “Biểu đồ cảnh báo sớm sơ sinh – điểm 
NEWTT”)284 có thể cung cấp hướng dẫn rõ ràng về thời điểm đánh giá trẻ và giúp 
tránh được việc bỏ sót triệu chứng thay đổi của trẻ.285, 286 Khoảng thời gian quan sát 
tùy thuộc vào tình trạng lâm sàng và có thể dao động từ vài phút đến vài giờ khi trẻ 
chuyển ghép mẹ. Trong hầu hết các trường hợp, các vấn đề về thời kỳ chuyển tiếp 
(từ trong tử cung ra môi trường ngoài tử cung) được hồi phục khá nhanh sau sinh và 
thời gian quan sát cẩn trọng sau sinh có thể kết luận một cách an toàn mà không cần 
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phải nhập trẻ vào đơn vị chăm sóc sơ sinh. 
• Chuyển trẻ tới đơn vị chăm sóc sơ sinh 
Tiếp tục theo dõi trẻ trong đơn vị sơ sinh là cần thiết cho tất cả trẻ cần hồi sức tại 
phòng sinh mà sau đó tiếp tục có các dấu hiệu hoặc triệu chứng bất thường, đặc biệt 
là những trường hợp trẻ vẫn tiếp tục cần được hỗ trợ . 
 
Khi vận chuyển, trẻ cần được giữ ấm, kiểm soát đường thở và đảm bảo các đường 
truyền tĩnh mạch được cố định chắc chắn. Sử dụng thiết bị vận chuyển phù hợp. 
Theo dõi bão hòa oxy cho trẻ trong quá trình chuyển. Xem xét nhu cầu của cha mẹ 
trẻ, đảm bảo rằng họ được thông báo đầy đủ thông tin, lý do chuyển đi và tiếp tục 
hỗ trợ cho trẻ. 

 
Trong mọi tình huống, hoàn thành các ghi chép càng sớm càng tốt. Ghi lại tình 
trạng của bé khi sinh, trình tự hồi sức và đáp ứng của trẻ với hồi sức. Đảm bảo rằng 
gia đình trẻ đã được giải thích về tình trạng của trẻ, quá trình hồi sức cho trẻ và ghi 
lại những gì họ đã được giải thích. 
 
3. Xác định căn nguyên  
• Thiếu oxy cấp tính 
Tiên lượng cho trẻ đủ tháng bị thiếu oxy cấp tính đột ngột (ví dụ, trường hợp trẻ bị 
sa dây rốn hoặc trẻ mắc vai ) có thể là tốt nếu quá trình thiếu oxy không kéo dài quá 
lâu. Tuy nhiên, đôi khi, mặc dù tuần hoàn được phục hồi nhanh chóng và hiệu quả, 
chức năng não có thể được phục hồi rất chậm 
 
Khoảng thời gian để trẻ bắt đầu xuất hiện thở nấc là dấu hiệu thể hiện mức độ của 
thiếu oxy não, nhưng thời gian cần thiết để thở nhịp nhàng trở lại (hành tủy hồi 
phục) sau khi tuần hoàn được phục hồi là dấu hiệu thường được ghi chép lại rõ ràng 
hơn và là dấu hiệu tiên lượng về mức độ nặng của tình trạng tổn thương não. 
 
Hầu hết những trẻ bắt đầu thở lại đều đặn trong vòng hai mươi phút sau khi tuần 
hoàn được phục hồi sẽ hồi phục hoàn toàn. Với những trẻ còn thở nấc sau 30 phút 

Đảm bảo rằng trẻ đang đeo vòng định danh 
trước khi rời khỏi phòng sinh. 
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tái thiết lập tuần hoàn, một số hiếm các trường hợp có thể hồi phục được, còn lại, 
phần lớn trẻ sẽ tử vong trong vài ngày và với những trẻ sống sót được thường có di 
chứng nặng nề: liệt tứ chi, nhận thức kém do tổn thương não nghiêm trọng và lan 

tỏa.250 
 
Với những trẻ sống và hồi phục được có thể có biểu hiện kích thích trong một vài 
ngày, một số có thể có biểu hiện giật nhẹ, tuy nhiên, sẽ có rất ít các biểu hiện bất 
thường khác và các dấu hiệu bất thường sẽ nhanh chóng hồi phục. 
 
Tiên lượng cho trẻ sinh non dưới 34 tuần tuổi thai bị thiếu oxy não cấp thường khó 
khăn hơn rất nhiều. Trẻ có nguy cơ cao của xuất huyết não thất thứ phát hoặc xuất 
huyết nhu mô não quanh não thất hoặc nhồi máu sau một giai đoạn thiếu oxy 
nghiêm trọng dù giai đoạn thiếu oxy có xảy ra tương đối ngắn, đặc biệt là trong giai 
đoạn đặc biệt quan trọng ngay trước và sau khi sinh. 
 
Siêu âm thóp có thể cho thông tin về vị trí và kích thước của tổn thương nhưng ít 
thông tin về số lượng tổn thương đã xảy ra. Nhiều tổn thương lớn có thể chỉ gây ra 
một số triệu chứng kín đáo tại thời điểm tổn thương, nhưng có thể trở nên rõ ràng 
sau 7-10 ngày hoặc lâu hơn. 
 
Trẻ có tổn thương lớn trên siêu âm có nguy cơ cao để lại di chứng thần kinh. Tuy 
nhiên, mối tương quan giữa tổn thương ban đầu trên siêu âm và kết quả phát triển 
của trẻ có thể không hoàn toàn tương xứng, vì vậy, nó không đủ độ nhạy để từ đó 
kết luận với đơn độc từ các dấu hiệu trên siêu âm có thể tiên lượng di chứng nặng 
nề, đồng thời cũng không là dấu hiệu hữu ích trong việc quyết định có tiếp tục chăm 
sóc tích cực cho trẻ không. Tương tự, hình ảnh siêu âm bình thường cũng không có 
tiên lượng tốt nếu triệu chứng lâm sàng xấu. 
 
• Thiếu oxy mạn tính trong tử cung 
Tình trạng thiếu oxy trong tử cung mãn tính, có thể gây ra tình trạng hít chất gây 
hoặc phân su vào phổi, quá tải của cơ tim, thúc đẩy phì đại cơ thành động mạch 
phổi156, hoặc gây tổn thương thận. Thiếu oxy cũng có thể gây thiếu máu não nghiêm 
trọng hoặc xuất huyết, đặc biệt ở trẻ non tháng. Ở trẻ sơ sinh đủ tháng, thiếu máu 
cục bộ có thể gây ra phù não thứ phát sau một thời gian ngắn và tiếp tục gây tổn 
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thương tiềm ẩn ở giai đoạn sau đó. Chuyển dạ và sinh thường là một quá trình trải 
nghiệm thiếu oxy cho thai nhi. Cả thai nhi và trẻ sơ sinh đều chịu được tình trạng 
thiếu oxy mãn tính vừa phải (thiếu oxy) và ngạt (thiếu oxy với sự tích tụ carbon 
dioxide). 
 
Tình trạng thiếu oxy mãn tính trong tử cung gây hại nhiều hơn so với tình trạng 
thiếu oxy nặng cấp tính. Tình trạng thiếu oxy nặng cấp tính giống một “động cơ” bị 
dừng đột ngột trong khi tình trạng thiếu oxy mạn tính trong tử cung giống như 
“động cơ” bị thiếu nhiên liệu kéo dài và bị phá hủy nghiêm trọng trước khi nhiên 
liệu cạn kiệt. Tình trạng thiếu oxy mạn tính trong tử cung gây nguy cơ phù não thứ 
phát và chết tế bào theo chương trình trong giai đoạn tái tưới máu. Điều này có thể 
gây tổn thương não nhiều hơn so với tình trạng thiếu oxy ban đầu. Ngoài ra, tim thai 
nhi (với dự trữ glycogen lớn) có khả năng chống chọi tốt với tình trạng thiếu oxy 
cấp tính. Tuy nhiên, trong trình trạng thiếu oxy trong tử cung mãn tính, cơ tim bị 
tổn thương dẫn đến cung lượng tim thấp.287, 288 Điều này gây hậu quả thứ phát cho 
các cơ quan khác13 như gây suy thận 'trước thận' do tưới máu kém, hoặc có thể gây 
hoại tử ống thận cấp nếu tình trạng giảm tưới máu nghiêm trọng. 
 
Điện não đồ loại (EEG) có thể hữu ích nhưng đòi hỏi hội chẩn của chuyên gia. Điện 
não đồ loại amplitude EEG (aEEG), hoặc theo dõi chức năng não (CFM), có thể dễ 
sử dụng hơn và có sẵn trong các đơn vị sơ sinh. Việc sử dụng thuốc chống giật liều 
cao sẽ khiến việc đánh giá CFM trở nên khó khăn hơn. Tiên lượng xa phụ thuộc 
phần lớn vào mức độ hôn mê sâu thiếu oxy, mức độ của phù não thứ phát, mức độ 
nặng và dai dẳng tình trạng co giật. 
 
Mức độ tổn thương não trở nên rõ ràng hơn khi đánh giá sau 36-48 giờ của tình 
trạng thiếu oxy cấp tính. Tình trạng trẻ kích thích nhẹ và ngắn thường tiên lượng tốt 
ngay cả khi có co giật, nhưng các triệu chứng nặng hơn có thể dẫn đến di chứng 
thần kinh nặng nề.  
 
Một phần tư số trẻ sơ sinh có giảm trương lực cơ và ức chế phản xạ nguyên thủy 
(Mức độ II  trong việc phân loại Sarnat và Sarnat tóm tắt trên trang A1.3 bảng 139) 
sẽ bị chậm phát triển thần kinh mức độ trung bình. Tiên lượng xấu hơn nếu trẻ có co 
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giật. Hầu hết các trẻ bị mềm nhẽo và trạng thái hôn mê (Độ III) sẽ không có khả 
năng sống sót và nếu trẻ sống sót thường để lại di chứng thần kinh mức độ trung 

bình đến nặng.289 
• Phân biệt ngừng thở tiên phát và thứ phát 
Không có cách nào để ngay lập tức xác định được trẻ có ngừng thở tiên phát – chỉ 
cần hỗ trợ mở thông đường thở, hay đã ngừng thở thứ phát - cần sự hồi sức tích cực. 
Điểm Apgar thường là hồi cứu (và đôi khi mang tính chủ quan) cho biết trẻ không 
có đáp ứng mức độ nào (điều này có thể xảy ra với trường hợp sốc, an thần của mẹ 
hay đơn thuần là non yếu thay vì bị thiếu oxy). pH cuống rốn chỉ ra mức độ nhiễm 
toan tại thời điểm đó. Quan sát diễn biến trong quá trình phục hồi sẽ cung cấp thêm 
thông tin liên quan đến nguyên nhân không có đáp ứng. Đáp ứng của não trong quá 
trình phục hồi là chỉ số duy nhất cho thấy quá trình thiếu oxy đã diễn ra bao lâu. 
 
Khi não bộ được tái cung cấp oxy, các trung tâm điều khiển sẽ phục hồi. Khi trẻ có 
đáp ứng, nó sẽ thể hiện những thay đổi theo thứ tự ngược lại với quá trình tổn 
thương, điều này sẽ giúp xác định trẻ đã tổn thương bao lâu. Trẻ sơ sinh bị ngừng 
thở thứ phát sẽ không ho hoặc thở nấc cho đến khi tuần hoàn được phục hồi và luôn 

có giai đoạn thở nấc trước khi bắt đầu các động tác thở bình thường.1, 82 

 
• Khí máu cuống rốn 
Nếu có nghi ngờ trẻ đã bị tổn thương đáng kể do thiếu oxy, làm khí máu cuống rốn 
để đo pH, kiềm dư và lactat. Lý tưởng nhất là từ động mạch rốn cũng như từ tĩnh 
mạch rốn (khí máu 'được so sánh').290-293 Cả hai tình trạng khí máu dây rốn động 
mạch và tĩnh mạch đều dễ dàng được xác định nếu hai kẹp được đặt trên một đoạn 
10 cm của dây rốn một phút sau khi sinh và phần bị cô lập sang một bên. Tốt nhất 
nên lấy mẫu và xử lý trong vòng 10 phút. Ước tính pH máu cuống rốn đáng tin cậy 
trong 60 phút nhưng lactate chỉ đáng tin cậy nếu được phân tích trong vòng 20 

phút.290 

 
• Ghi nhãn nhau thai để kiểm tra sau 
Kiểm tra chi tiết bánh thai, bao gồm kiểm tra mô học, có thể cung cấp bằng chứng 
quan trọng liên quan đến nguyên nhân trẻ cần hồi sức khi sinh. Nhau thai phải được 
dán nhãn và yêu cầu kiểm tra mô bệnh học. Chẩn đoán mô bệnh học về nhau thai có 
thể gợi ý các nguyên nhân rối loạn chuyển hóa, các vấn đề phát triển bất thường và 
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nhiễm trùng cũng như chẩn đoán phân biệt bệnh não ở trẻ sơ sinh với căn nguyên 

thiếu oxy cấp tính trong tử cung.294 

 
• Kleihauer test 
Nếu một đứa trẻ được sinh ra bị thiếu máu nặng, chảy máu từ thai sang mẹ nên 
được coi là một chẩn đoán phân biệt. Cần lấy mẫu máu mẹ để làm xét nghiệm 
Kleihauer (xét nghiệm để tìm bằng chứng chảy máu từ thai nhi sang mẹ). Xét 
nghiệm Keihauer (đôi khi được gọi là Kleihauer-Betke) phát hiện hồng cầu thai nhi, 

có chứa HbF, trong máu mẹ.295 

 
• Nhiễm trùng 
Nhiễm trùng phải luôn luôn được coi là nguyên nhân tiềm ẩn có thể gây ra và có 
thể là nguyên nhân hàng đầu gây ra suy thai. Nếu nghi ngờ nguyên nhân nhiễm 
trùng, nuôi cấy và bắt đầu điều trị kháng sinh trong vòng 1 giờ.296 Nhau thai phải 
được gửi để kiểm tra mô bệnh học sau đánh giá như trên. 
 
4. Chăm sóc sau hồi sức 
Một số biến chứng có thể xảy ra sau tình trạng thiếu oxy. Biến chứng có thể xảy ra 
sau giai đoạn thiếu oxy nặng cấp tính, nhưng xảy ra phổ biến hơn nhiều sau giai 
đoạn thiếu oxy không quá nặng nhưng kéo dài. 
 
• Suy hô hấp 

Một số trẻ có thể cần tiếp tục thông khí sau tình trạng thiếu oxy. Khí máu sẽ 
cần được theo dõi và sẽ cần phải được chuẩn bị chuyển đến một đơn vị chăm sóc 
đặc biệt  
• Theo dõi khí máu: Chú ý thông khí quá mức. Nhiễm toan hô hấp có thể 
được điều trị bằng cách tăng hỗ trợ thông khí. Tuy nhiên, thông khí quá mức có thể 
xảy  ra ở trẻ có phổi bình thường, và điều quan trọng là tránh giảm CO2 máu và tăng 
O2 máu. Giảm PaCO2 xuống dưới 4 kPa làm giảm tưới máu não và liên quan chặt 
chẽ đến tổn thương thần kinh.281, 297 Các bằng chứng khác cũng cho thấy tăng oxy 

máu  liên quan đến tăng tổn thương, đặc biệt nếu kết hợp với giảm CO2.
298 

• Theo dõi bão hòa oxy: Theo dõi bão hòa oxy liên tục rất quan trọng. Tăng 
áp phổi dai dẳng ở trẻ sơ sinh (PPHN),  máu đến phổi bằng cách qua lỗ bầu dục và / 
hoặc ống động mạch, có thể trở thành bệnh lý nghiêm trọng nếu không được phát 
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hiện và điều trị kịp thời. Theo dõi độ bão hòa oxy trước và sau ống động mạch rất 
hữu ích trong đánh giá ban đầu của PPHN nếu sự khác biệt từ 5% trở lên. Thông khí 
và oxy hóa thích hợp có thể làm giảm nguy cơ tăng áp phổi trẻ sơ sinh. Chẩn đoán 
và điều trị bệnh lý này yêu cần cần siêu âm tim. 
• Theo dõi chức năng tim 
Bệnh lý cơ tim thoáng qua thường xảy ra sau giai đoạn thiếu oxy vì vậy cần theo 
dõi huyết áp trên những bệnh nhân có giai đoạn thiếu oxy máu. Nếu có tổn thương 
chức năng cơ tim, điều trị  hạ huyết áp bằng một hay nhiều lần bolus dịch có thể 
làm chức năng cơ tim giảm hơn nữa. Tương tự như vậy, trẻ sinh non có thể bị suy 
giảm chức năng tim do quá tải dịch sớm sau khi sinh.299  Siêu âm tim đánh giá chức 
năng tim (siêu âm chức năng tim), nếu có, nên được sử dụng để hướng dẫn sử dụng 
thuốc vận mạch. 
 
• Toan chuyển hóa 
Hầu như tất cả các trẻ bị ngừng thở thứ phát sẽ có tình trạng toan chuyển hóa. Sau 
khi tuần hoàn được phục hồi và hô hấp (hoặc ít nhất là trao đổi khí) được thiết lập, 
tình trạng toan máu sẽ được điều chỉnh trong vài giờ bởi phổi và thận. Mặc dù 
bicarbonate đôi khi được sử dụng trong quá trình hồi sức nếu nhịp tim không hồi 
phục mặc dù đã ấn ngực ngoài lồng ngực, nhưng hiếm khi được sử dụng sau khi hồi 
sức thành công (chương 7). Bù chậm một phần toan chuyển hóa đôi khi có thể hữu 
ích trong một số trường hợp, ví dụ, ở trẻ sơ sinh rất non, với pH máu giảm dưới 7,2 
ức chế hoạt động sản xuất surfactant tại phổi. Ngay cả trong những tình huống đó, 
cũng không cần thiết phải điều chỉnh pH máu một cách nhanh chóng, thời gian để 
hiệu chỉnh có thể được trong vòng 6-12 giờ. Kiềm hóa máu là một phần của chiến 
lược điều trị nếu trẻ có các dấu hiệu tăng áp phổi dai dẳng với “shunt” phải - trái. 
Tuy nhiên, tốt nhất nên để cho  trẻ tự điều chỉnh  tình trạng này. 
 
• Theo dõi chức năng thận 
Chức năng thận thường bị suy giảm sau tình trạng thiếu oxy trong tử cung. Tổng 
lượng dịch nên được giới hạn ở mức tối thiểu (40-60 ml/kg mỗi ngày) cho đến khi 
chức năng thận phục hồi. Liều dùng thuốc kháng sinh cũng nên được điều chỉnh nếu 
chức năng thận bị giảm. 

• Nước tiểu: theo dõi lượng nước tiểu chặt chẽ. Nước tiểu có thể trong bàng 
quang tại thời điểm bị tổn thương do đó lượng nước tiểu ban đầu có thể  bình 
thường. Nước tiểu nên kiểm tra hồng cầu, protein, pH và trụ. 
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• Cân trẻ hàng ngày:  hữu ích trong theo dõi cân bằng dịch. 
• Natri: theo dõi nước tiểu và natri chặt chẽ phòng hạ natri máu. Đánh giá xem 

có phải do (a) thiểu niệu và giữ nước, (b) tổn thương tế bào gây ra sự phân phối lại 
natri trong cơ thể, hoặc (c) mất natri qua thận do điều trị. Đo nồng độ natri và 
creatinine trong cả huyết tương và nước tiểu sẽ cho phép tính độ thanh thải natri. 

• Glucose: mức đường huyết có thể quá thấp hoặc quá cao. Truyền glucose 
liên tục có thể cần thiết. Thông thường glucose 10% được sử dụng, tuy nhiên, có thể 
cần sử dụng nồng độ cao hơn để duy trì glucose trong máu khi giới hạn dịch truyền 
vào. 
• Thuốc  
Sự kết hợp của suy thận và suy gan có thể ảnh hưởng xấu đến quá trình chuyển hóa 
của nhiều loại thuốc được sử dụng khi trẻ phục hồi sau một tình trạng thiếu oxy. 
Ngoài ra, liệu pháp hạ thân nhiệt (xem bên dưới) có thể làm chậm quá trình chuyển 
hóa của nhiều loại thuốc được chuyển hóa bởi men gan và điều chỉnh liều có thể cần 

thiết trong cả hai giai đoạn hạ thân nhiệt và làm ấm lại.300 

 
5. Liệu pháp hạ thận nhiệt 
Bằng chứng từ các nghiên cứu trên động vật đã chỉ ra rằng làm mát não làm giảm 
tổn thương thứ phát xảy ra trong vài giờ sau khi bị thiếu oxy và phương pháp này 
hiện đã được chấp nhận rộng rãi như một phương pháp điều trị cho trẻ sơ sinh bị 
bệnh não do thiếu oxy – thiếu máu cục bộ mức độ trung bình nặng  (HIE). Trong 
khi nhấn mạnh vào việc duy trì nhiệt độ bình thường trong quá trình hồi sức, có 
một số bằng chứng cho thấy việc hạ thân nhiệt trị liệu trước đó được xem xét và bắt 
đầu có kết quả tốt hơn. 
 
Tăng thân nhiệt (được định nghĩa trong trường hợp này là nhiệt độ ≥ 38,0° C), đặc 
biệt là do sưởi ấm từ bên ngoài, nên tránh ở những trẻ bị tổn thương não chu sinh. 
Sau khi hồi sức, nên tắt giường sưởi hồi sức nếu cân nhắc liệu pháp hạ thân nhiệt. 
 
5.1.  Khi nào cần xem xét liệu pháp hạ thân nhiệt  
Tình trạng thiếu oxy chu sinh đủ nghiêm trọng để gây ra HIE được ước tính xảy ra 
trong khoảng 1-6/ 1000 ca sinh.301, 302 Nó tạo ra gánh nặng lớn cho cá nhân, gia đình 
và xã hội.303 Sau kết quả của ba thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có kiểm soát, bao 
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gồm cả thử nghiệm làm mát toàn thân (TOBY)89 của Vương quốc Anh, cho thấy 
sau 72 giờ làm mát đến nhiệt độ trung tâm 33-34° C bắt đầu trong vòng 6 giờ sau 
sinh giúp giảm tử vong và tàn tật ở 18 tháng tuổi. Liệu pháp hạ thân nhiệt nhằm 
mục tiêu cải thiện kết quả phát triển thần kinh ở những người sống sót.89-91 Theo kết 
quả từ nghiên cứu đa trung tâm,92 điều trị được khuyến cáo bởi trung tâm Quốc gia 
về sức khỏe và chăm sóc đặc biệt (NICE) vì hiệu quả theo dịch vụ sức khỏe quốc 
gia (NICE IPG374)304 và được hỗ trợ bởi Hiệp hội Y khoa chu sinh (BAPM).305 

 

5.2.  Khi nào bắt đầu liệu pháp hạ thân nhiệt  
Ở Anh, các tiêu chuẩn để quyết định sử dụng liệu pháp hạ thân nhiệt phần lớn đã 
được áp dụng, có khác nhau rất ít ở các địa phương, từ các tiêu chí được sử dụng 
trong nghiên cứu TOBY. Có thể xem xét điều trị các trẻ sơ sinh có các tiêu chuẩn 
sau: 

• ≥ 36 tuần tuổi thai 
• Trẻ cần hồi sức khi sinh 
• Co giật hoặc bệnh não vừa hoặc nặng sau khi hồi sức. 
Các trẻ trong các nhóm trên sau đó được đánh giá theo các tiêu chí bổ sung 

(tiêu chí A và B) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Trẻ sơ sinh đáp ứng các tiêu chí A sau đó được đánh giá để xem liệu chúng có đáp 
ứng các tiêu chuẩn bất thường về thần kinh (tiêu chí B) hay không: 

Tiêu chuẩn A 

Trẻ đáp ứng tiêu chuẩn trên và trẻ nhập khoa sơ sinh đáp ứng tiêu chuẩn A nếu 
có ít nhất một trong các tiêu chuẩn: 

• Điểm Apgar ≤ 5 lúc 10 phút sau sinh 

• Nhu cầu hồi sức, gồm thông khí qua nội khí quản hoặc bóp bóng qua mặt 
nạ, lúc 10 phút sau sinh. 

• Toan trong vòng 60 phút sau sinh (xác định bởi bất kì khí máu cuống rốn, 
pH mao mạch hoặc động mạch < 7.00). 

• Kiềm dư ≥ 16 mmol/l trong máu cuống rốn hoặc bất kỳ mẫu máu nào 
(động mạch, tĩnh mạch hoặc mao mạch) trong vòng 60 phút sau sinh. 
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Điều trị bằng liệu pháp hạ thân nhiệt nên được xem xét ở trẻ sơ sinh có cả hai tiêu 
chí A và B. 
 
Khi bắt đầu làm mát (chủ động hoặc thụ động), việc này cần được thực hiện theo 
hướng dẫn của hệ thống và phác đồ tại địa phương và sau khi thảo luận với NICU. 
Một số mạng lưới sơ sinh đã đồng ý các tiêu chí lựa chọn và loại trừ. 
 
Nhận xét của Hiệp hội Y học Chu sinh Anh Quốc305 bao gồm một điểm chung liên 
quan đến việc sử dụng phương pháp hạ thân nhiệt trị liệu ở trẻ sơ sinh không phù 
hợp với tiêu chí thử nghiệm lâm sàng: 
‘Hiện tại không có dữ liệu nào hỗ trợ việc sử dụng làm mát để bảo vệ thần kinh ở 
trẻ sơ sinh có tuổi thai thấp hơn hoặc trong các tình trạng khác như xấu đi đột ngột 
sau sinh hoặc co giật do nhồi máu não cấp tính. Các bác sĩ lâm sàng chọn làm mát 
trong những tình huống này nên biết về cơ sở bằng chứng yếu để điều trị trong 
những trường hợp này và cha mẹ nên được thông báo về thông tin này trước khi bắt 
đầu điều trị.’ 
 
aEEG hoặc theo dõi chức năng não, rất hữu ích để thu thập bằng chứng về ức chế 
não và hạ thân nhiệt điều trị tích cực không nên được thực hiện tại một trung tâm 
không thể theo dõi hoạt động của não. Thuốc chống co giật nên được dùng nếu có 
hoạt động co giật. 
 
5.3. Làm mát thụ động 

Tiêu chuẩn B 

• Co giật, hoặc 

• Bệnh não từ trung bình đến nặng, bao gồm: 

- Thay đổi trạng thái ý thức (giảm hoặc mất các đáp ứng với kích thích hoặc 
không có phản ứng với kích thích), và, 

- Trương lực bất thường: giảm trương lực cơ khu trú hoặc toàn thân, hoặc mềm 
nhẽo) và, 

- Phản xạ nguyên thủy bất thường (giảm hoặc không đáp ứng phản xạ mút, 
Moro). 
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Một khi đã quyết định điều trị hạ thân nhiệt, nếu không có thiết bị hạ thân nhiệt chủ 
động, có thể bắt đầu làm mát thụ động trong khi sắp xếp để chuyển trẻ đến trung 
tâm điều trị. Làm mát thụ động đòi hỏi phải theo dõi nhiệt độ trực tràng, giúp tránh 
sự chậm trễ trong việc bắt đầu điều trị.306  
 
6.  Tiên lượng lâu dài 
6.1.  Điểm Apgar là 0 trong ≥ 10 phút 
Mặc dù có điểm Apgar có những hạn chế của nó (phụ lục A), nhưng điểm 0 sau 
mười phút là một yếu tố dự báo mạnh mẽ về tỷ lệ tử vong và bệnh tật ở cả trẻ sinh 
non và đủ tháng. Nếu vẫn không có nhịp tim sau 10 phút hồi sức, có thể xem xét 
ngừng hồi sức; tuy nhiên, quyết định tiếp tục hoặc ngừng  thường khác nhau tùy 
thuộc vào khả năng chăm sóc, hồi sức tiên tiến  (ví dụ như có sẵn liệu pháp hạ thân 
nhiệt), các trường hợp cụ thể trước khi sinh (ví dụ biết rõ thời gian thiếu oxy) và 
mong muốn của gia đình. 
 
6.2. Dự đoán tử vong hoặc tàn tật ở trẻ sơ sinh > 34 tuần dựa vào Apgar và 
/hoặc không thở 
Không có nhịp thở tự nhiên hoặc điểm Apgar từ 1 đến 3 nhưng có nhịp tim ở thời 
điểm hai mươi phút đối với trẻ sơ sinh > 34 tuần tuổi thai là những yếu tố tiên lượng 
nặng  về tỷ lệ tử vong hoặc tỷ lệ mắc bệnh.ở những nơi hạn chế cơ sở vật chất, có 
thể ngừng thông khí hỗ trợ. Ở những đơn vị hồi sức sơ sinh, nơi có sẵn thở máy và 
hạ thân nhiệt, việc quyết định ngừng hồi sức có thể khó hơn và cần lời khuyên từ 
bác sĩ cao hơn. Các trường hợp cụ thể trước khi đẻ (ví dụ: thời điểm bị tổn thương 
đã biết) và mong muốn của gia đình nên được tính đến khi đưa ra quyết định này. 
 
Trạng thái ban đầu của trẻ ít quan trọng hơn mức độ đáp ứng với hồi sức từ khi bắt 
đầu. Tốc độ cải thiện các dấu hiệu thần kinh quan trọng hơn tốc độ phục hồi hô hấp 
và tuần hoàn. Co giật là yếu tố tiên lượng xấu, trẻ sơ sinh cần hỗ trợ thở máy do ức 
chế hô hấp có tiên lượng cực kỳ xấu. Khi có các dấu hiệu gây nguy hiểm cho hô hấp 
như hít, viêm phổi hay co giật, cần phải tiếp tục hỗ trợ. 
 
Hạ thân nhiệt đã làm thay đổi đáng kể tiên lượng cho trẻ sơ sinh với bệnh não do 
thiếu oxy mức độ vừa, không nặng. Nếu bắt đầu trong vòng sáu giờ sau khi sinh, nó 
sẽ giảm tử vong và tàn tật ở 18 tháng tuổi và cải thiện một loạt các kết quả phát 
triển thần kinh ở những người sống sót. Các chiến lược điều trị khác liên quan đến 
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erythropoietin, magne sulfat, melatonin, topiramate và thông khí xenon vẫn đang 
được nghiên cứu.307 

 

7. Giao tiếp và lưu trữ hồ sơ 
7.1. Trong trường hợp khẩn cấp, giao tiếp theo cấu trúc có sẵn sẽ có ích 
Các vấn đề về truyền đạt là một yếu tố chiếm tới 80% các sự cố bất lợi hoặc sai sót 
hồ sơ trong bệnh viện. Thất bại trong giao tiếp cũng thể hiện rõ khi xảy ra trường 
hợp khẩn cấp cho trẻ sơ sinh và bác sĩ, y tá hoặc nữ hộ sinh cần trợ giúp. Người gọi 
thường không truyền đạt được mức độ nghiêm trọng của tình huống hoặc truyền đạt 
thông tin theo cách không đảm bảo rằng người nhận đánh giá được sự khẩn cấp của 
tình huống. Một quy trình có cấu trúc tốt, đơn giản và đáng tin cậy sẽ cho phép 
người gọi truyền đạt các sự kiện quan trọng, mức độ khẩn cấp và cho phép người 
nhận lên kế hoạch trước. 
 
Sử dụng từ viết tắt, SBAR (Tình huống-Bệnh cảnh-Đánh giá-Khuyến nghị) rất hữu 
ích trong việc lập kế hoạch giao tiếp hiệu quả, kịp thời giữa các cá nhân từ các tầng 
lớp và hệ thống khác nhau. Cấu trúc này có thể được sử dụng trong mọi trường hợp. 
 
Truyền đạt không chính xác quá trình hồi sức sẽ gây ra hiểu lầm và giải thích sai 
giữa các thành viên trong nhóm và làm tăng khả năng sai sót. Ví dụ “Một người nào 
đưa cho tôi một ít adrenaline” có thể dẫn đến việc dùng không đúng liều hoặc 
không đúng đường dùng. Sẽ tốt hơn nhiều khi nói “ Điều dưỡng Smith, lấy cho tôi 
adrenaline, pha loãng nồng độ 1:10 000, tiêm 0,3 ml đường tĩnh mạch rốn”.  Cách 
này làm rõ người được ra y lệnh, cũng như thuốc, liều, nồng độ và đường dùng. 
Truyền đạt này được hoàn tất bởi người thực hiện y lệnh: “Đây là adrenaline, nồng 
độ 1:10000, 0,3 ml cho đường tĩnh mạch rốn”, kết thúc y lệnh.308 

 

7.2.  Ghi chép hồ sơ 
Ghi chép hồ sơ chính xác và toàn diện là rất quan trọng, đặc biệt là hồi sức lúc sinh, 
hồ sơ có thể được xem lại nhiều năm sau đó. Lí tưởng, ghi chép ca bệnh nên được 
chuẩn bị trước khi sinh để cho phép thông tin được đối chiếu trước. Nếu chưa có hồ 
sơ bệnh án thì ghi chép vào các mẩu giấy nhỏ thông tin quá trình hồi sức dán với hồ 
sơ để có thể có hồ sơ thời điểm hiện tại.309 Nhìn chung, hồ sơ phải ‘trung thực và 
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không bao gồm các chữ viết tắt không cần thiết, biệt ngữ, cụm từ vô nghĩa hoặc suy 
đoán không liên quan.’310  

• Diễn biến không phải ý kiến: Hồ sơ nên ghi lại diễn biến càng sớm càng 
tốt. Những từ được sử dụng trong hồ sơ như vậy cần được xem xét cẩn thận và 
tưởng tượng được đọc ra trước tòa. Các hồ sơ có thể có tầm quan trọng pháp lý 
đáng kể trong những năm sau đó. Diễn biến chứ không phải ý kiến, và các tính từ 
cần được xem xét cẩn thận. Những diễn biến nên được ghi lại và không có giả định 
về nguyên nhân. 
 Các sự kiện liên quan đến cuộc đẻ (ví dụ nhịp tim thai, biểu đồ tim thai không ổn 
định [CTG], pH da đầu thấp) cần được lưu ý. Thời gian của mọi sự kiện càng chính 
xác càng tốt. 
 Không nên sử dụng những từ như “ngạt” và “suy thai” vì không thể định nghĩa 
được trong ngữ cảnh này.310 Thuật ngữ đứa trẻ “mềm nhẽo” không phù hợp khi nói 
hay viết. Bất kì thuật ngữ nào liên quan đến sản khoa cần chính xác. 
 

• Ghi lại những gì: Sau khi hồi sức, thông tin sau cần được ghi lại: 
- Khi bạn được gọi, bởi ai, và tại sao. 
- Thời gian bạn đến, ai khác ở đó, và tình trạng của trẻ khi bạn đến. 
- Những gì bạn đã làm, khi bạn làm điều đó, thời gian và chi tiết của bất kỳ 

đáp ứng nào từ trẻ. Ghi chép theo thứ tự rất hữu ích. 
- Trẻ có mềm nhẽo không và có tỉnh lúc sinh. 
- Nhịp tim của bé khi sinh và khi nó bắt đầu nhanh, tức là vượt quá 100 lần/ 

phút. 
- Thời điểm đầu tiên bạn chắc chắn rằng phổi đã nở. 
- Thở ngáp có trước khi nhịp thở đều đặn hay không, thở ngáp bắt đầu khi nào 

và kéo dài bao lâu. 
- Khi trẻ bắt đầu thở đều, đều đặn và hiệu quả 30-60 lần mỗi phút (ngay cả khi 

vẫn còn thở ngáp không liên tục). 
- Nếu bạn đã sử dụng máy theo dõi bão hòa, chỉ số ban đầu về cả nhịp tim và 

độ bão hòa và thay đổi với hồi sức là rất hữu ích. 
- Ngày và thời gian viết hồ sơ, theo sau là tên, vai trò và cấp bậc, chữ ký và số 

đăng ký nghề nghiệp của bạn. 
 

7.3. Giao tiếp với đồng nghiệp 



Chương 10: 
Chăm sóc sau hồi sức, tiên lượng và giao tiếp 
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Trong trường hợp có vấn đề nghi ngờ trước khi sinh hoặc trong quá trình chuyển dạ, 
cần thông báo cho nhân viên sơ sinh để có thể đưa ra kế hoạch hành động thích hợp 
(phụ lục D). 
 
Nếu vấn đề được chẩn đoán trong thời kỳ hậu sản thì nên thông báo cho bác sĩ đa 
khoa, nữ hộ sinh cộng đồng, nhân viên chăm sóc sức khỏe được gọi đến và các 
thành viên khác của nhóm chăm sóc sức khỏe ban đầu. Bác sĩ sản khoa và nữ hộ 
sinh chịu trách nhiệm chăm sóc mẹ cũng nên được thông báo. Một cuộc gọi điện 
thoại  giúp đảm bảo trao đổi thông tin nhanh chóng, thay vì chờ đợi thư và bản ghi 
chép. Sau đó nên có một bức thư hoặc ghi chú để theo dõi khi xác nhận thông tin. 
Các cuộc trò chuyện nên được ghi chép cẩn thận và nên bao gồm chi tiết về những 
người liên quan, nội dung trao đổi và ngày giờ. 
 
7.4. Giao tiếp với cha mẹ bệnh nhân 
Cần nhớ rằng cha mẹ là người mà tất cả thông tin về con của họ nên được thông báo 
đầy đủ. Lý tưởng nhất là thông tin nên được chia sẻ với cả cha mẹ và thông tin chỉ 
được cung cấp cho người khác khi được đồng ý của cha mẹ. Đôi khi thông tin cần 
được chia sẻ với các thành viên khác trong gia đình trước khi thông báo cho cha mẹ, 
tuy nhiên rất hiếm gặp. 
 
Sự ra đời của một đứa trẻ là một sự kiện đặc biệt quan trọng đối với cha mẹ và họ sẽ 
vô cùng lo lắng nếu con của họ được hồi sức khi sinh. Luôn nói chuyện với cha mẹ 
càng sớm càng tốt; trước khi sinh nếu hoàn cảnh cho phép khi thấy trẻ có khả năng 
phải hồi sức. Họ sẽ cho rằng điều tồi tệ nhất xảy ra ngay cả khi con họ chỉ ở trên 
giường hồi sức trong vài phút. Cha mẹ thường lo sợ rằng bất kỳ trẻ nào được hồi 
sức đều có khả năng bị tổn thương não. Hãy để họ nhìn, chạm và giữ con của họ 
ngay cả khi trẻ được đi đến đơn vị sơ sinh. Tuy nhiên, tránh để trẻ bị hạ thân nhiệt 
hoặc giảm oxy. 
 
Thông tin được cung cấp cho cha mẹ hoặc các thành viên khác trong gia đình về trẻ 
và tiên lượng nên khách quan và nên tránh định kiến. Cụ thể, người chịu trách 
nhiệm hồi sức thường không đưa ra nhận xét về việc quản lý thai kỳ hoặc chuyển dạ 
và sinh đẻ. Điều này là nhiệm vụ của  các nhân viên hộ sinh và nhà sản khoa. Bất kỳ 
cuộc thảo luận với cha mẹ nên được ghi lại. 
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Có thể khó lưu giữ thông tin trong trường hợp khó và việc sử dụng từ ngữ khó hiểu 
gây cản trở việc ghi chép thông tin. Kiểm tra sự hiểu biết của cha mẹ về thông tin 
bạn đã cung cấp cho họ bằng cách yêu cầu họ giải thích những gì họ hiểu về điều 
bạn nói. Đó là công việc của nhân viên y tế để việc giải thích gia đình bệnh nhân 
hiệu quả. 
 
7.5. Rào cản ngôn ngữ hoặc giao tiếp khác 
Một số cha mẹ có thể gặp khó khăn trong giao tiếp vì tàn tật hoặc vấn đề ngôn ngữ. 
Trong những tình huống này, có thể cần thông dịch viên. Không nên để các thành 
viên khác trong gia đình dịch thông tin quan trọng vì họ có thể không hiểu thông tin 
họ được yêu cầu cung cấp, họ có thể dịch thông tin không chính xác và bạn có nguy 
cơ vi phạm tính bảo mật của bệnh nhân. Bất kỳ thông tin nào được truyền đạt cho 
phụ huynh nên được ghi lại rõ ràng và hồ sơ này phải bao gồm ghi chú về phản ứng 
của phụ huynh đối với thông tin và bất kỳ câu hỏi nào họ yêu cầu. 
 
Khi đưa ra quyết định là không hồi sức cho trẻ, cha mẹ nên tham gia chặt chẽ và 
đồng ý với quyết định đó. Nên ghi lại những lý do đưa ra quyết định, cùng với hồ sơ 
ghi lại cuộc nói chuyện với cha mẹ và phản ứng của họ. 



Chương 11: 
Trẻ không đáp ứng 
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TÓM TẮT 

Khi sinh ngoài bệnh viện, hãy kiểm soát môi trường và tuân theo các nguyên 

tắc tương tự. 

• Một trẻ đã được hồi sức có nguy cơ nặng lên và có nguy cơ phải tiếp tục 

hồi sức sau đó 

• Nếu nghi ngờ trẻ nhiễm trùng huyết, nên dùng kháng sinh sớm trong vòng 

một giờ. 

• Nếu trẻ không vào đơn vị sơ sinh, cần có kế hoạch rõ ràng để quan sát và 

theo dõi. 

• Một trẻ vào phải nhập vào đơn vị sơ sinh sau hồi sức nên được theo dõi 

dấu hiệu sinh tồn và sinh hóa để can thiệp thích hợp. 

• Điều trị hạ thân nhiệt nên được cân nhắc ở những trẻ tình trạng rất xấu khi 

sinh và có dấu hiệu bệnh não thiếu oxy 

• Cha mẹ và nhân viên y tế nên trao đổi rõ ràng và phù hợp. Hồ sơ nên ghi 

chép lại rõ ràng những thông tin và thời điểm trao đổi với cha mẹ. 

• Hồ sơ bệnh án phải rõ ràng, chi tiết, thực tế, dễ đọc, đúng thời gian, ghi 

ngày tháng và ký tên. 
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Chương 11. 
Trẻ không đáp ứng 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Cân nhắc khi nhịp tim trẻ không đáp ứng với tiếp cận tiêu chuẩn 
Lí do phổ biến nhất khi nhịp tim trẻ không cải thiện là kiểm soát không tốt đường 
thở và hô hấp. Trong trường hợp này đảm bảo kiểm tra: 

    • Đầu trẻ ở tư thế trung gian không? 
    • Bạn có cần sữ hỗ trợ của người thứ hai để kiểm soát đường thở? 
    • Bạn có cần ấn hàm không? 

Nội dung 

Trong chương này, chúng ta sẽ tìm hiểu: 

• Những lý do phổ biến nhất cho việc không đáp ứng với  hồi sức và cách 

giải quyết những vấn đề này. 

• Khi nào nên xem xét ngừng  hồi sức và các trường hợp có thể được quyết 

định không hồi sức. 

• Các định nghĩa pháp lý về trẻ sinh sống và thai lưu sau khi hồi sức trẻ có 

tuổi thai thấp. 

Mục tiêu học tập 

Để hiểu được: 

• Những lý do trẻ không thể đáp ứng với các biện pháp hồi sức tiêu chuẩn 

• Các kỹ thuật có thể được sử dụng để điều trị những trường hợp bất 

thường này. 

• Khi nào thích hợp để ngừng hồi sức hoặc khi nào chưa nên bắt đầu hồi 

sức 



Chương 11: 
Trẻ không đáp ứng 
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    • Bạn có đảm bảo nhịp nở phổi kéo dài đủ 2-3 giây? 
Nếu đã đảm bảo tất cả tình huống trên, xem xét: 
    • Có tắc nghẽn đường thở (đèn soi thanh quản và hút)? 
    • Cần thiết sử dụng dụng cụ hỗ trợ đường thở hay không (mặt nạ thanh 

quản hoặc canuyn miệng họng)? 
 

2. Dị vật gây tắc khí quản 
Các mảng chất gây, cục máu đông, chất nhầy dày hoặc cục phân su, nếu đủ lớn, có 
thể gây tắc khí quản nếu hít phải khi ngáp trong tử cung. Bạn không thể nở phổi khi 
sử dụng phương pháp tiếp cận chuẩn nêu trước đó mặc dù đã sử dụng mặt nạ kích 
cỡ phù hợp, xét xét có thể có các mảnh vụn trong khí quản. Nếu nhịp tim không 
tăng và lồng ngực không di động khi thông khí bằng mặt nạ cần cân nhắc đặt nội 
khí quản để hút, tắc bởi phân su hoặc các chất khác có thể cản trở thông khí phổi.17, 

18 Nếu không được đào tạo đặt nội khí quản, dùng đèn soi nhìn vào miệng bệnh 
nhân để thấy rõ hầu họng. Lúc này, cân nhắc sử dụng áp lực nở phổi cao hơn hoặc 
thời gian nở phổi dài hơn để đưa khí vào phổi chờ người có khả năng đặt nội khí 
quản. 
 
3. Tràn khí màng phổi 
Nếu cẩn thận giới hạn áp lực khi hồi sức thì tràn khí màng phổi sau sinh sẽ rất ít 
gặp. Không phải lúc nào cũng cần thiết dẫn lưu tràn khí màng phổi trong phòng đẻ 
hoặc chọc hút màng phổi bằng kim bướm và xylanh ở trường hợp nghi ngờ. Thông 
tin trước sinh gợi ý khả năng tràn khí màng phổi trong quá trình hồi sức như trẻ 
thiểu sản phổi trên siêu âm trước sinh. 
 
Trong trường hợp ít gặp là tràn khí màng phổi áp lực - trẻ tím tái, nhịp tim chậm, 
không đáp ứng với thở máy và giảm thông khí phổi một bên – cần dẫn lưu khí khẩn 
cấp bằng cách sử dụng bộ mở màng phổi (phụ lục B). 
 
Nếu có thể, tốt nhất là đưa trẻ đến đơn vị sơ sinh và chẩn đoán xác định bằng X-
quang hoặc “ánh sáng lạnh” trước khi điều trị. 
 
4.  Phổi cứng 
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Trong một số trường hợp, phổi có thể bị cứng bất thường (độ giãn nở kém). Thường 
gặp trong các trường hợp thiểu ối hoặc cạn ối gây thiểu sản phổi. Trong những 
trường hợp này, các nghiệm pháp trên không thể làm nở phổi và cung cấp oxy cho 
trẻ. Nếu các tình huống lâm sàng cho thấy phổi cứng có thể là một yếu tố góp phần, 
và nếu đã kiểm tra chắc chắn đường thở không bị tắc nghẽn, xem xét tăng áp lực 
đỉnh hỗ trợ làm nở phổi có thể đạt hiệu quả làm mở phổi. 
 
Với trường hợp phổi cứng, áp lực ban đầu để làm nở phổi có thể cao hơn mức áp 
lực giới hạn của áp lực nở phổi thông thường. Sau khi phổi đã được nở, áp lực hỗ 
trợ thông khí duy trì sẽ thấp hơn. Nếu có thiết bị đo thể tích khí lưu thông, việc đo 
thể tích lưu thông sẽ giúp định hướng áp lực cần thiết và giúp hướng dẫn giảm áp 
lực hỗ trợ càng sớm càng tốt. Nguy cơ rò rỉ khí / tràn khí màng phổi cao hơn ở 
những bệnh nhân có phổi cứng hơn, đặc biệt là khi để áp lực cao. 
 
5.  Trẻ tái, sốc, khó thở hoặc giảm thể tích tuần hoàn 
Nếu chắc chắn có di động lồng ngực và nhịp tim không đáp ứng, thì ấn ngực cần 
phải được bắt đầu, theo hướng dẫn ở trên. Trong hầu hết các tình huống hồi sức sẽ 
chỉ cần một hoặc hai chu kỳ ấn ngực để đưa máu có oxy hóa trở lại tim và cải thiện 
nhịp tim, một số trẻ sơ sinh sẽ bị nhịp tim chậm kéo dài mặc dù đã phải sử dụng 
thuốc đường tĩnh mạch. Trong tình huống này, cần xem xét khả năng trẻ bị giảm thể 
tích tuần hoàn. Trong một số trường hợp, đội ngũ sản khoa có thể cung cấp thông 
tin trước hoặc trong quá trình sinh giúp định hướng nguy cơ giảm thể tích tuần hoàn 
sớm trong hồi sức trẻ sơ sinh.  
 
Sốc giảm thể tích khi sinh rất hiếm gặp và thường là hậu quả của mất máu cấp tính 
xung quanh quá trình sinh. Nguyên nhân thường gặp là rau bong non hoặc do chảy 
máu thai-mẹ. Cắt qua mặt trước bánh rau khi sinh mổ có thể gây mất máu cho thai 
nhi. Tổn thương đứt dây rốn bám màng (mạch máu tiền đạo), cũng như mất máu 
vào khoang bụng của trẻ do chấn thương lách hoặc gan có thể bị bỏ qua. Tắc nghẽn 
dây rốn một phần có thể làm nghẽn tĩnh mạch rốn nhưng không nghẽn động mạch 
rốn (động mạch có áp lực cao hơn) dẫn đến máu trở về rau thai nhưng không có 
máu đến trẻ. Một vấn đề tương tự có thể xảy ra trong trường hợp đẻ khó do mắc vai, 
đặc biệt là nếu dây rốn bị cắt trước khi trẻ được sinh ra.  
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Điều trị giảm thể tích máu bằng cách đặt catheter tĩnh mạch rốn (nếu chưa được 
thực hiện). Lấy mẫu máu xét nghiệm huyết sắc tố (Hb) (xét nghiệm cơ bản), phản 
ứng chéo lấy máu giấy thấm cho trẻ sơ sinh (giấy thấm“Guthrie”) để làm sàng lọc 
bệnh lý hemoglobin trước khi truyền máu (nếu có thể). Thể tích thay thế ban đầu có 
thể chỉ định 10 ml/kg dung dịch natri clorid 0,9% hoặc dung dịch keo (10 ml/kg 
tương đương với một người lớn 70 kg được bolus 700 ml dịch truyền tĩnh mạch). 
Sau đó, có thể chỉ định truyền máu với thể tích 20-40 ml/kg. Nhóm máu O Rhesus 
(D) âm tính là hoàn toàn phù hợp cho mọi trường hợp và nên có sẵn sàng trong 
trường hợp cấp cứu, từ một địa điểm được thống nhất theo từng nơi (ví dụ: phòng 
mổ chính hoặc khoa cấp cứu). Sau đó, nhu cầu về truyền máu có thể được đánh giá 
bằng cách theo dõi sự giảm dần của hematocrit và catheter tĩnh mạch rốn (nếu gần 
tâm nhĩ phải) là lý tưởng để đo áp lực tĩnh mạch trung tâm.  
 
6. Trẻ còn tím 
Nếu trẻ vẫn còn tím nhưng có nhịp tim chấp nhận được, hãy kiểm tra về đường thở 
theo thứ tự ở trên. Tiếp tục thông khí và gọi trợ giúp. Sử dụng máy đo bão hòa oxy 
để kiểm tra độ bão hòa oxy trước ống động mạch (nếu chưa được theo dõi). Các 
nguyên nhân khác gây ra chứng xanh tím kéo dài ở trẻ trông bình thường là rất 
hiếm. Chúng bao gồm thoát vị hoành và viêm phổi bẩm sinh không được chẩn 
đoán. Bệnh tim bẩm sinh tím thường ít khi có biểu hiện tím ngay tại thời điểm sinh. 
Sắc da tối hay tím (Duskiness) có thể là dấu hiệu đầu tiên của tăng áp phổi dai dẳng, 
có thể nặng lên vượt khỏi tầm kiểm soát nếu không được chẩn đoán ra và điều trị 
nhanh chóng. Độ bão hòa oxy qua da có thể 100% khi hỗ trợ oxy 100% và không có 
shunt từ phải sang trái. 

 
7. Thuốc gây nghiện và naloxone 
Trẻ bị ảnh hưởng bởi mẹ dùng thuốc phiện (mẹ nghiện hoặc do chỉ định y khoa) 
thường khóc khi sinh, nhưng có thể bị ngưng thở khi được quấn ấm và dễ chịu vài 
phút sau đó.312  Trẻ có nguy cơ cao nhất là khi mẹ sử dụng liều thuốc phiện lặp lại 

 

Tiếp tục tím tái và bão hòa oxy thấp đòi hỏi phải làm xét nghiệm 
ngay lập tức và trợ giúp của người có kinh nghiệm 
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cách nhau chưa đến 3 giờ (thời gian bán thải ở người lớn), theo đường tiêm tĩnh 
mạch (IV) nhiều hơn là tiêm bắp (IM), hoặc đã dùng thuốc hai hoặc ba giờ trước khi 
sinh. Nếu trẻ bị ngừng thở thứ phát do thuốc phiện từ mẹ thì ưu tiên là thông khí nở 
phổi và sau đó tiếp tục thông khí thông thường cho trẻ. Chỉ khi đường thở được đảm 
bảo, trao đổi khí ở phổi đã đạt được, trẻ đã được hỗ trợ thở máy hoặc có thể tự thở 
được và nhịp tim bình thường, cân nhắc điều trị naloxone. Naloxone không phải là 
thuốc cấp cứu và không được sử dụng trong quá trình hồi sức. Chỉ định dùng khi trẻ 
ổn định về tim mạch nhưng vẫn bị ngưng thở do sử dụng thuốc phiện của mẹ. 
 
Những trẻ bị ngưng thở thứ phát do mẹ dùng thuốc phiện, ngay khi đường thở (A), 
Thở (B) và tuần hoàn (C) đã được xử lý, chỉ định dùng 200 microgam naloxone 
tiêm bắp (IM) (0,5 ml của ống ống Minijet® 400microgam/ml). Liều nhỏ hơn 
(chẳng hạn như có thể lấy được từ 2 ml lọ 20 microgam/ml) sẽ đối kháng với thuốc 
an thần nhưng tác dụng của thuốc chỉ duy trì trong một thời gian ngắn; khoảng 20 
phút nếu tiêm tĩnh mạch và vài giờ nếu tiêm bắp. Liều này là không đủ để mất tác 
dụng của pethidine, vì pedithine có tác dụng kéo dài hơn 24 giờ ở trẻ sơ sinh tiếp 
xúc. Ma túy tích lũy dần dần ở thai nhi sau khi dùng cho mẹ. 
 
8. Phù thai 
Phù thai là một tình trạng ở thai nhi được đặc trưng bởi sự tích tụ dịch, hoặc phù, 
trong ít nhất hai khoang của thai nhi (ví dụ như khoang màng phổi, màng ngoài tim 
hoặc màng bụng và / hoặc da). Phù thai có gây ra tình trạng khó khăn đặc biệt cho 
phòng sinh. Bệnh thường được chẩn đoán bằng siêu âm trước sinh, tuy nhiên, một 
số hiếm các trường hợp chỉ được phát hiện ra khi sinh, khi đó, cần ngay lập tức gọi 
người có kinh nghiệm trợ giúp. Phù thai được chẩn đoán trước sinh có thể giúp các 
nhà sơ sinh chuẩn bị phương thức hồi sức thích hợp cho trẻ khi sinh. Trẻ sẽ tái, 
thậm chí phù toàn thân do tình trạng tích dịch, cổ trướng và đôi khi tràn dịch màng 
phổi. Có thể cần phải dẫn lưu cổ trướng bụng (từ hố chậu trái, để tránh tổn thương 
gan hoặc lách) và cần cung cấp áp lực đường thở hơn 30 cm nước để đạt được di 
động cơ hoành và thông khí nở phổi. Nếu không hiệu quả, dẫn lưu tràn dịch màng 
phổi nên được thực hiện để tối ưu hóa thông khí phổi. Tràn dịch màng phổi ít khi 
cần can thiệp dẫn lưu dịch khi phổi đã được thông khí. 
 
Cổ chướng hoặc dịch màng phổi được dẫn lưu bằng kim thường hoặc tốt hơn là kim 
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luồn cỡ lớn (20G). Trong một số ít trường hợp khi lượng dịch rất lớn, sau khi chọc 
hút có thể cần mở dẫn lưu dịch liên tục, khi đó, chú ý bù dịch dẫn lưu bằng dung 
dịch tinh thể (natriclorua 0,9 %). Albumin và máu có thể là chống chỉ định vì có 
nguy cơ làm tăng áp lực thẩm thấu nội mạch dẫn đến tăng hấp thu dịch từ mô và 
làm tăng gánh nặng cho tim. Cũng chính vì lý do này, cần cân nhắc duy trì thể tích 
dịch thay thế trong trường hợp thay máu. 
 
9. Dừng hồi sức cho trẻ khi nào? 
Theo dội ngũ các nhà sơ sinh của Ủy ban Liên lạc Hồi sức Quốc tế (ILCOR), trong 
thống kê về các chứng cứ được công bố gần đây nhất, đã trả lời câu hỏi này.17 Dữ 
liệu tốt nhất có chất lượng ở mức độ trung bình do số lượng nhỏ trẻ sơ sinh. Mặc 
dù, biện pháp điều trị hạ thân nhiệt giúp cải thiện kết quả điểu trị, ở nhóm trẻ sơ 
sinh ≥ 36 tuần khi sinh với số điểm Apgar là 0 sau mười phút có tiên lượng rất xấu. 
Nghiên cứu cho thấy, trong số gần 50% trẻ sống sót sau khi hồi sức tại phòng sinh, 
76% trẻ hoặc chết trước 22 tháng tuổi hoặc bị chậm phát triển thần kinh từ trung 
bình đến nặng.313-315 Như vậy, khoảng một phần tư số trẻ này sống sót mà không có 
di chứng thần kinh từ trung bình đến nặng tuy nhiên, có rất nhiều "sai số chọn" 
trong điều trị và chỉ được lựa chọn cho những trẻ còn sống sau khi hồi sức.  
 
Khuyến cáo hiện tại của NLS là nếu trẻ không có nhịp tim khi sinh và tiếp tục kéo 
dài trong 10 phút (tương đương với điểm Apgar bằng 0 ở mức 10 phút) mặc dù đã 
được hồi sức, có thể nên cân nhắc ngừng hồi sức vì tình trạng này có tiên lượng tử 
vong cao hoặc để lại di chứng nặng cho trẻ. Tuy nhiên, quyết định tiếp tục hoặc 
ngừng hồi sức nên dựa vào tình trạng của từng trẻ tại thời điểm hồi sức. Các điểm 
cần lưu ý khi đưa ra quyết định bao gồm: các phương pháp chăm sóc đặc biệt khác 
cho trẻ sơ sinh (điều trị hạ thân nhiệt), các trường hợp cụ thể trước khi sinh (như 
thời điểm bị tổn thương) và mong muốn của gia đình. 
 
Các bằng chứng để quyết định ngừng hồi sức ở trẻ có nhịp tim nhưng dưới 60 
lần/phút sau 10 phút là không rõ ràng, vì vậy cần có ý kiến của chuyên gia nhiều 
kinh nghiệm. Không có nhịp thở tự nhiên hoặc điểm Apgar từ 1 đến 3 lúc 20 phút 
nhưng nhịp tim vẫn có thể phát hiện được ở trẻ sơ sinh > 34 tuần tuổi là những yếu 
tố tiên lượng chắc chắn về tỷ lệ tử vong hoặc bệnh nặng.17, 18 
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Cũng có những tình huống mà câu hỏi đặt ra là “có nên hồi sức không”? ILCOR 
cũng đã cố gắng giải quyết câu hỏi này. Rõ ràng có những nhóm trẻ được đánh giá 
bằng tuần thai, cân nặng khi sinh hoặc biểu hiện của dị tật bẩm sinh nặng nề, có 
nguy cơ tử vong gần như là chắc chắn hoặc cơ hội sống là rất thấp cùng với tỷ lệ di 
chứng nặng nề cao và trong những trường hợp này, không nên cố gắng hồi sức cho 
trẻ. Tuy nhiên, vấn đề quan trọng hơn là đội ngũ sản khoa và sơ sinh tại địa phương 
cần tiếp cận vấn đề một cách rõ ràng, thống nhất và có tính đến ý kiến của gia đình 
trẻ.316, 317 

 
10.  Trẻ sinh cực non 
Hiếm khi trẻ có thể sống được khi cân nặng lúc sinh dưới 500 gram, nhưng những 
trẻ này hoàn toàn có dấu hiệu của sự sống sau khi sinh.318-320 Những dấu hiệu như 
vậy có thể tồn tại trong vài giờ.321 Thật không công bằng và thật sự đau đớn khi 
phải bỏ qua những dấu hiệu của cuộc sống  trên trẻ và phân loại trẻ là thai lưu, đặc 
biệt là khi gia đình đã chứng kiến những dấu hiệu này. 
 
Hầu hết các bậc cha mẹ đều coi trọng việc có cơ hội nhìn thấy và bế con mình lúc 
trẻ đã tử vong hoặc sắp tử vong. Cha mẹ có thể hiểu được con của họ đang trong 
quá trình chết và có thể thấy biết ơn nếu được chia sẻ giây phút đó, nếu như họ 
được tin rằng việc trẻ thở nấc trước lúc ngừng thở không phải là dấu hiệu của sự 
đau đớn hay khó chịu. Họ sẽ muốn được chắc chắn rằng trẻ đã được đánh giá kỹ 
càng và mọi cơ hội sống sót đã không bị bỏ qua. Có thể giảm căng thẳng cho cha 
mẹ khi nhấn mạnh rằng tình yêu, sự chăm sóc, sự thoải mái và ấm áp của cha mẹ là 
những đóng góp quan trọng nhất cho cuộc đời ngắn ngủi của con họ. 
 
Để xử lý tình huống nhạy cảm này cần kỹ năng của những người có kinh nghiệm. 
Do đó, nhân viên y tế mới, ít kinh nghiệm không nên xử lý tình huống này mà 
không có sự hỗ trợ của những người có kinh nghiệm. Một tổ chức hỗ trợ cho thực 
hành lâm sàng được chứng thực bởi Hiệp hội Y khoa Chu sinh Anh (BAPM) đã 
được thành lập.317 Mỗi đơn vị cần có một hướng dẫn về lập kế hoạch và quản lý 
sinh cho những trường hợp đẻ non cân nặng cực thấp. Mỗi nhân viên y tế cần được 
đào tạo theo hướng dẫn tại khu vực mình và trong bất cứ tình huống nào bạn nghi 
ngờ về việc có nên can thiệp hồi sức hay không, hãy bắt đầu hồi sức và gọi hỗ trợ từ 
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những người có kinh nghiệm ngay lập tức.322 

 

 

11. Định nghĩa về trẻ sinh sống và thai chết lưu 
Điều quan trọng đối với các gia đình là khi trẻ tử vong, việc phân loại cái chết của 
trẻ đã được thực hiện một cách chính xác. Phân loại không chính xác, hoặc bất đồng 
ý kiến (giữa bác sĩ sản khoa và bác sĩ nhi khoa về việc có hay không các dấu hiệu 
của cuộc sống) có thể gây ra căng thẳng và đau khổ cho cha mẹ trẻ mới mất.  
 
Ở nước Anh: Định nghĩa pháp lý về trẻ sinh sống ở Anh là “một đứa trẻ sinh ra 
còn sống” Lưu ý rằng tuổi thai không được đề cập trong định nghĩa này.   
Định nghĩa pháp lý của thai chết lưu rõ hơn một chút: 

“Một đứa trẻ được sinh ra sau tuần thai thứ 24 mà không có bất cứ dấu hiệu 
nào của việc thở hoặc bất cứ dấu hiệu của sự sống nào từ lúc trẻ được sinh ra 
từ mẹ” 

Lưu ý rằng ở Anh, những trẻ tử vong khi sinh < 24 tuần thai không được khai nhận 
là thai chết lưu nhưng những trẻ được sinh ra ở bất kỳ tuổi thai nào và còn dấu hiệu 
của sự sống sau sinh cũng đều được coi là trẻ sinh sống. 
Theo Tổ chức Y tế Thế giới: Các định nghĩa của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) có 
nhiều thông tin hơn. Định nghĩa của WHO về sinh sống là: 

 “Trẻ sau khi sổ thai hoàn toàn,với bất kỳ tuổi thai nào, mà sau khi sinh ra, 
trẻ có thể thở hoặc có bất kỳ bằng chứng nào khác của sự sống, như nhịp tim, 
hay nhịp đập của dây rốn hoặc bất kì hoạt động cơ nào, dù đã cắt rốn hay 
chưa cắt dây rốn khỏi rau thai đều được coi là trẻ sinh sống. Một ca song thai 
sống thì được tính là hai trẻ sinh sống nhưng một trẻ chết vì ngạt do đẻ khó 
mắc vai sau khi đã sổ thai phần đầu nhưng chết trước khi sổ toàn bộ cơ thể ra 
ngoài thì không phải là một ca sinh sống” 

Theo WHO, không sử dụng thuật ngữ thai chết lưu mà dùng thuật ngữ chết thai. 
Một thai chết được định nghĩa là: 

“Trẻ tử vong trước khi được sổ thai hoàn toàn, ở bất kì tuổi thai nào; Tử 
vong được xác định trên thực tế là sau khi sinh ra, trẻ hoàn toàn không thở 
hoặc không thấy bất kỳ bằng chứng nào khác về sự sống như nhịp tim hoặc 
nhịp đập của dây rốn hoặc bất kì hoạt động cơ nào.” 
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TÓM TẮT BÀI HỌC 

Khi trẻ không đáp ứng với tiếp cận chuẩn. 

• Gọi người có kinh nghiệm trợ giúp. 

• Đảm bảo rằng bạn đã sử dụng tất cả các kỹ năng được học để giữ cho ngực 

di động. 

• Kiểm tra tắc nghẽn khí quản hoặc tràn khí màng phổi nếu di động lồng ngực 

không đủ mặc dù thực hiện đúng kỹ thuật. 

• Nếu tất cả các bước trên đều thất bại xem xét tăng áp lực thở vào cao hơn và 

kéo dài hơn thời gian thở vào. 

Sau đó: 

• Nếu nhịp tim vẫn còn chậm trong khi thông khí đã đảm bảo bởi di động của 

lồng ngực tốt thì bắt đầu ấn ngực. 

• Nếu nhịp tim trẻ vẫn chậm, sử dụng drenaline, bicarbonate và glucose  qua 

catheter tĩnh mạch rốn. 

• Với nhịp tim chậm kéo dài với những trẻ có nguy cơ mất máu chu sinh, cân 

nhắc bù thể tích dịch ngay lập tức hoặc truyền máu. 

• Xem xét ngừng hồi sức nếu vẫn không có nhịp tim sau 10 phút cấp cứu 

nhưng phải đảm bảo rằng bạn đã gọi sự trợ giúp của bác sỹ cao hơn vì đây không 

phải quyết định của một bác sỹ trẻ.  



 

124 
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1. Giới thiệu 

Hồi sức cho trẻ sơ sinh là một tình huống khó đối với bất kỳ ai, đặc biệt là nếu việc 
hồi sức xảy ra bất ngờ hoặc kéo dài. Vấn đề này sẽ trở nên trầm trọng hơn nếu 
người phải xử lý tình huống thiếu kinh nghiệm hoặc không quen thuộc với nhân 
viên, môi trường, thủ thuật và quy trình cần thiết để giải quyết vấn đề một cách hiệu 
quả.  

 

NỘI DUNG CHƯƠNG  

Trong suốt chương này, chúng ta sẽ tìm hiểu: 

Giao tiếp 

Hệ thống 

Quy trình 

Yếu tố con người và việc ra quyết định 

     MỤC TIÊU  HỌC TẬP 

Sau khi đọc chương này, bạn sẽ có thể: 

• Hiểu rõ hơn về cách các cá nhân và nhóm làm việc cùng nhau trong các 

tình huống hồi sức. 

• Cải thiện giao tiếp. 

• Cải thiện việc quản lý hồi sức cho trẻ sơ sinh thông qua kiến thức về 

động lực của cá nhân và nhóm. 

• Phản ánh các thuộc tính cá nhân có thể liên quan đến bất kỳ tình huống 

hồi sức nào. 
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Trong chương này, chúng ta sẽ thảo luận về các yếu tố chính có tính quyết định 
trong các tình huống khó và trong thời gian rất ngắn. Kết quả sẽ được cải thiện hơn 
nhiều nếu vấn đề đã được suy nghĩ kỹ trước khi thực tế xảy ra, điều này không chỉ 
đặc biệt quan trọng trong hồi sức sơ sinh, mà trong bất kỳ quá trình nào. 
 
Mặc dù một nhóm làm việc hiệu quả là rất cần thiết trong những trường hợp cần hồi 
sức kéo dài hoặc phức tạp, phần lớn các ca hỗ trợ phòng sinh mà có thể cần đến kĩ 
thuật hồi sức thì không cần phải có một đội ngũ như vậy; một người có kĩ năng hồi 
sức cơ bản có thể thực hiện các kĩ thuật hồi sức cho trẻ trước khi các thành viên còn 
lại của nhóm đến. 
 
2. Giao tiếp 
Chúng ta đã thảo luận trong Chương 5 tầm quan trọng của giao tiếp có cấu trúc 
trong các tình huống hồi sức. Việc sử dụng các công cụ như SBAR,323, 324 tạo điều 
kiện giao tiếp rõ ràng giữa các nhân viên ở tất cả các mức độ. 
 
3. Ngôn ngữ 
Có một xu hướng tự nhiên là sử dụng từ chuyên môn trong cuộc đối thoại chuyên 
nghiệp. Trong khi nhiều trường hợp, điều này hữu ích trong việc truyền đạt nhanh 
chóng các vấn đề phức tạp, điều quan trọng là phải đảm bảo rằng người nghe đã 
hoàn toàn hiểu. Đừng cho rằng mọi người diễn giải mọi thứ theo cùng một cách.308 

 

4.   Sử dụng nguồn lực có hiệu quả 
Hiểu biết về hệ thống tại chỗ và cách hoạt động của chúng trước tình huống hồi sức 
phức tạp làm cho nó có nhiều khả năng được sử dụng đúng cách.325 Các đơn vị khác 
nhau sẽ có cách chuẩn bị khác nhau cho các tình huống cấp cứu; ví dụ: xác định các 
ca sinh có nguy cơ cao cần có sự tham gia của nhân viên y tế, sử dụng quy trình 
chuẩn để liên kết một nhóm làm việc một cách  chính xác, vị trí cố định cho giường 
cấp cứu, các dụng cụ cấp cứu cơ bản được đặt cố định và dãn nhãn trên xe cấp cứu 
tại phòng sinh hoặc phòng mổ. Làm quen với những thiết bị này và nhiều yếu tố 
khác giúp đảm bảo xử lý tình huống một cách nhịp nhàng 

 

 

Việc lập kế hoạch sẽ ngăn ngừa các sự cố  
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Thiếu hiểu biết, hoặc không biết áp dụng các hệ thống tại chỗ, làm phát sinh nhiều 
vấn đề và sai sót. Mỗi yếu tố đơn lẻ có thể chỉ là những sự bất tiện, tuy nhiên, sự kết 
hợp của những “sự bất tiện ấy” có thể là một điều nguy hiểm đe dọa tính mạng.145-

147, 325  

Một ví dụ về các lỗi tổng hợp lại có thể dẫn đến hậu quả nghiêm trọng không lường 
trước được:  

• Không nhận biết được thai kì nguy cơ cao dẫn đến em bé sinh ra cần hỗ trợ 
mà không có đội ngũ y tế có mặt để hỗ trợ đúng lúc. 

• Sự hỗ trợ của đội ngũ y tế bị chậm trễ do không thực hiện cuộc gọi khẩn 
cấp chính xác. 

• Đội ngũ hỗ trợ gồm các bác sĩ trẻ vừa mới đến bệnh viện và không quen 
với cách bố trí bệnh viện, và họ không chắc chắn chính xác địa điểm hồi sức ở đâu 
vì họ không được thông báo phòng nào khi được gọi. 

• Khi đến nơi, họ phát hiện thấy thiết bị trong phòng chưa được chuẩn bị sau 
ca sinh lần trước và xe cấp cứu không được đẩy đến ngay lập tức do nhân viêm mới 
đến không biết tìm nó ở đâu. 
 
Do đó, một loạt các sự kiện dẫn đến trì hoãn đáng kể trong việc xử lý tình huống. 
 
5. Quy trình và thủ thuật 

Chương trình NLS là một ví dụ điển hình về một quy trình đảm bảo tất cả những 
người liên quan đều biết về trình tự thực hiện. Họ có thể dự đoán nhu cầu, nhận ra 
thiếu sót và có thể ở vị trí hỗ trợ phù hợp. Kiến thức về trình tự là rất quan trọng, 
nhưng không kém phần quan trọng là các kỹ năng thực hành. Điều quan trọng là 
không những biết khi nào thực hiện một thao tác mà còn có thể thực hiện nó một 
cách thành thạo.  
 
Do đó trong chương trình NLS, dự kiến sau khi đánh giá đường thở mở và nếu cần 
thiết phải làm nở phổi. Hỗ trợ trẻ không hiệu quả nếu huy động phổi và giãn nở 
phổi kém.   
 
6. Yếu tố con người & làm việc nhóm: 
Các yếu tố cá nhân và phối hợp của nhóm có thể ảnh hưởng đáng kể đến kết quả hồi 



 

127  

sức.326 Các thuộc tính phi kỹ thuật này đã được gọi là các yếu tố con người bao 
gồm: 

• Nhận biết tình huống 
• Đưa ra quyết định 
• Làm việc nhóm và sự lãnh đạo 
• Quản lý công việc 
• Giao tiếp 
 

7. Nhận biết tình huống 
Nhận biết tình huống mô tả khả năng của một cá nhân có một cái nhìn tổng quát về 
tình huống. Trong hồi sức sơ sinh, những người đối diện với trẻ thường xuyên quản 
lý đường thở và có thể chỉ tập trung vào điều này có khả năng bỏ qua các yếu tố 

quan trọng khác–được gọi là “ ám thị”.145-147  Trong các tình huống phức tạp cần 
một đội hồi sức sẵn sàng, cần có 1 người có thể “bước lùi lại”, quan sát toàn bộ qúa 
trình để có thể nhận biết tình huống 1 cách tổng thể và điều chỉnh các cá nhân đang 
tham gia một cách phù hợp. Khi làm như vậy, có thể phối hợp hiệu quả hơn, theo 
dõi tiến trình và nhận biết bất kỳ vấn đề nào có thể chưa được xử lý.  
 
Mặc dù có một số bằng chứng cho thấy nhận thức tình huống có xu hướng tương 
quan thuận với trình độ chuyên môn, điều này không có nghĩa là nhân viên có kinh 
nghiệm hơn sẽ  thiết phải phát hiện tất cả các sự kiện quan trọng. Trong một thí 
nghiệm đơn giản, các tình nguyện viên là những người hồi sức lâu năm đã được 
xem các video về một cơn ngừng tim mô phỏng bao gồm một loạt các sự kiện thay 
đổi được thiết kế để gợi ra các lỗi nhận thức; khoảng 80% người thiếu kinh nghiệm 
và 60% người hồi sức có kinh nghiệm đã bỏ lỡ thực tế là nguồn cung cấp oxy của 
bệnh nhân đã bị ngắt kết nối.327  
 
8. Quyết định 
Điều quan trọng là các quyết định rõ ràng được đưa ra, truyền đạt và thực hiện kịp 
thời, đặc biệt là trong hồi sức phức tạp hoặc kéo dài. Trưởng nhóm nên là một 
người giao tiếp tốt, là người biết lắng nghe và quyết đoán. Trưởng nhóm cũng có 
thể quản lý xung đột liên quan đến bất kỳ thành viên nào trong nhóm hoặc gợi ý 
một cái gì đó khác với điều đã được truyền đạt. Trong khi xung đột như vậy có thể 
hữu ích để nêu ra các vấn đề, nó cũng có thể làm tăng căng thẳng và gây ra sự chậm 
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trễ trong việc ra quyết định và làm hỏng trọng tâm của nhóm hoặc trưởng nhóm. Ba 
cấp độ của xung đột đã được mô tả:328  

 
(1) Thảo luận 
Trong trường hợp một thành viên có thể truyền đạt nhận thức về một thủ tục, 
một thông tin về dụng cụ, quy trình hoặc một chuyên gia sẵn sàng và điều này 
có thể dẫn đến thảo luận. Thảo luận có thể hữu ích ở chỗ nó cho phép kiểm 
tra một vấn đề và nên được khuyến khích bất kể vai trò, thâm niên hoặc kinh 
nghiệm. Trưởng nhóm nên hiểu biết về thông tin, sau đó đánh giá nó và có thể 
sử dụng nó để hoàn thành mục tiêu điều trị. 
 
(2) Bất đồng 
Có thể có sự bất đồng về cách xử lý tình huống. Trong trường hợp này, 
trưởng nhóm nên thừa nhận sự khác biệt về quan điểm nhưng sau đó phải 
quyết đoán sau khi nhanh chóng khám phá phương án để giảm thiểu bất kỳ sự 
chậm trễ nào. 
 
(3) Tranh luận 
Tranh luận có lẽ là tình huống khó khăn nhất trong một tình huống vốn đã 
căng thẳng. Một lần nữa, trưởng nhóm nên thừa nhận sự khác biệt về quan 
điểm, nhưng sau đó họ cần khẳng định quan điểm của mình và hành động. 
Nếu một nhóm có một mục tiêu chung (nghĩa là hồi sức cho trẻ) thì xung đột 
thường có thể được khắc phục bằng cách nhấn mạnh cam kết với mục tiêu 
chung thể có sự bất đồng về quản lý. Thông thường, nó đủ để nhấn mạnh sự 
khẩn cấp cao độ của tình huống và sự cần thiết phải làm việc theo nhóm trong 
đó hiệu suất của mỗi thành viên trong nhóm đóng góp vào thành công chung 
của việc hồi sức. Cần thiết phải nói rằng việc tranh cãi (hoặc thái độ của 
người tranh cãi) không có ích. Trong một tình huống cực đoan khi việc tranh 
cãi gây cản trở quá trình hồi sức, trưởng nhóm có thể yêu cầu ai đó “đi ra 
ngoài”. 
 

9. Làm việc nhóm & người trưởng nhóm 
Các nhóm cần được tổ chức với sự phân công người trưởng nhóm rõ ràng. Đôi khi 
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sẽ có lợi hơn khi người trưởng nhóm ít trực tiếp thực hiện các hoạt động hồi sức mà 
chủ yếu nên đánh giá và giám sát tình hình chung. Vai trò của trưởng nhóm cần linh 
hoạt và phụ thuộc vào kĩ năng hỗ trợ và số lượng các thành viên trong nhóm. Họ 
còn có thể bàn giao cho các bác sỹ khác khi họ tới. Người trưởng nhóm có thể được 
lựa chọn theo các đặc điểm của người trưởng nhóm hoặc quá trình lãnh đạo. Có 
người quan sát hoạt động của người trưởng nhóm là cần thiết trong quá trình hồi 

sức.329, 330 Trưởng nhóm tốt sẽ làm cho sự phối hợp trong nhóm nhuần nhuyễn hơn 
và thực hiện nhiệm vụ tốt hơn. 
 
Người trưởng nhóm nên nhận thức được những hạn chế của riêng họ và phong cách 
lãnh đạo (và điều này có thể thay đổi như thế nào trong và sau tình huống hồi sức 

theo yêu cầu 331). 
 
Họ cần: 

• Xác định nhiệm vụ ưu tiên. 
• Phân bố nguồn lực và vai trò cho các thành viên một cách rõ ràng. 
• Gọi thêm hỗ trợ nếu cần thiết. 
• Trao đổi vừa phải và kiểm soát quá trình trao đổi thông tin. 
• Lắng nghe chọn lọc những người xung quanh và quan sát là cần thiết. 
• Đánh giá lại thường xuyên và khắc phục sự cố nếu có. 
• Xử lý mọi xung đột trong nhóm (xem ở trên). 
• Duy trì hoạt động tổng quan về tất cả mọi thứ và phải có kế hoạch trước. 

 
Bởi vậy người trưởng nhóm rất quan trọng; các thành viên trong nhóm cũng vậy. 
Trong nhiều trường hợp các thành viên được gọi tới để hồi sức và có thể không biết 
nhau, không biết về các kĩ năng, học thức cũng như kinh nghiệm của nhau. Điều 
này có thể gây khó khăn hơn cho người trưởng nhóm đưa ra mệnh lệnh và việc các 
thành viên thực hiện theo mệnh lệnh để làm việc cùng nhau một cách an toàn và 
hiệu quả. Tất cả các thành viên nên phối hợp để có một kết quả tốt nhất cho bệnh 
nhân và nên: 

• Trao đổi rõ ràng các triệu chứng lâm sàng và các hành động họ đã làm để 
điều trị cho bệnh nhân. 

• Sẵn sàng với các vấn đề về lâm sàng hoặc an toàn của bệnh nhân. 
• Nỗ lực giúp đỡ người trưởng nhóm bằng cách lắng nghe một cách cẩn thận 
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các tình huống, hướng dẫn và trao đổi khi cần thiết. 
 
• Hỗ trợ và thể hiện sự tôn trọng đối với các thành viên khác trong nhóm và 

thể hiện sự bao dung đối với sự do dự hoặc lo lắng trong các trường hợp khẩn cấp.  
• Thực hiện các kĩ năng tốt nhất của họ. 
• Thừa nhận khi  họ không thể làm được một việc gì đó và cần giúp đỡ. 
• Đủ quyết đoán để khuyến khích có tranh luận trong việc quản lý tình huống 

nếu cần thiết hoặc tập trung sự chú ý vào một vấn đề nhưng không phá hủy. 
• Cảm thấy đủ tự tin để nói ra và lên tiếng khi có lỗi. 

 
10. Quản lý nhiệm vụ 
Trong bất kỳ tình huống hồi sức nào có thể có một vài nhiệm vụ cần được thực hiện 
cùng lúc. Phân chia nhiệm vụ hiệu quả cho các thành viên trong nhóm có thể giúp 
thực hiện nhiều hơn một nhiệm vụ trong cùng một lúc và có thể giải quyết nhanh 
hơn (hình 12.1). 

Hình 12.1 
Tầm quan trọng của đa nhiệm vụ 
 

 

 
Ví dụ, quản lý một trẻ đẻ non sau sinh cần lập kế hoạch trước để đảm bảo một cách 
phối hợp tiếp cận tốt nhất. 

• Trẻ sinh ra có được làm tiếp xúc da kề da trên bụng mẹ không? 
• Ai sẽ phụ trách việc bọc nilong và đội mũ? 
• Ai sẽ đánh giá? 
• Ai sẽ kẹp rốn và chuyển trẻ sang bàn hồi sức? 
• Ai sẽ kẹp đo SpO2 vào tay phải? 
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• Ai là người quản lý đường thở? 
• Quá trình hồi sức có được chuẩn bị đúng chưa? 
• Ai sẽ bấm thời gian/ấn đồng hồ bắt đầu/nhắc nhở chú ý? 
• Ai sẽ ghi hồ sơ/trao đổi với cha mẹ trẻ? 

 
Những sai lầm có thể mắc phải và có thể dưới nhiều hình thức – một số có thể chỉ là 
nhỏ, nhưng một số khác có thể là thảm họa. Sự thờ ơ, giả định, giải thích sai, bảo 
thủ, kết hợp với một số đặc điểm của con người như kiêu ngạo, thiếu năng lực, thiếu 
tự tin có thể tương tác với các yếu tố gây nhiễu như nhân viên không tối ưu, quá tải 
công việc vv…. Dù nguyên nhân là gì, quan trọng là nhận ra khả năng của họ và 
thông qua các hệ thống, quy trình, kỹ năng kỹ thuật hiệu quả và làm việc nhóm để 
giảm thiểu xác suất sai lầm của họ, và tối ưu hóa khả năng nhận biết và tiến bộ của 

họ.332, 333 

 

11. Giao tiếp 
Những người tham gia vào bất kỳ cuộc hồi sức nào cũng cần có khả năng đưa ra 
quyết định và truyền đạt những điều này một cách hiệu quả. Phương pháp SBAR có 
thể được sử dụng trong tình huống này nhưng quan trọng là trong bất kì một cuộc 
hồi sức nào, cần có một người trưởng nhóm để đưa ra kế hoạch. Bất kỳ một cuộc 
trao đổi nào cũng cần phải rõ ràng. Hướng dẫn nên trực tiếp tới từng thành viên cụ 
thể và kết quả cần đạt được một cách rõ ràng. Trong trường hợp có phản hồi, điều 
này nên được xác nhận – gọi là “ vòng tuần hoàn kín”. Ví dụ, người phụ trách về 
đường thở có thể nói với đồng nghiệp của mình “ Tôi sẽ bóp bóng 5 nhịp. Bác sĩ 
Smith, anh nghe nhịp tim và nói cho tôi nó cải thiện như thế nào sau 5 nhịp bóp 

bóng của tôi”.334 
 
Điều quan trọng là có sự tôn trọng lẫn nhau trong một nhóm và tất cả những người 
tham gia vào cuộc hồi sức đều cảm thấy có thể giao tiếp với nhau. Thành viên trẻ 
của nhóm, không có nghĩa là đóng góp của họ không quan trọng. Họ có thể đã phát 

hiện ra một cái gì đó rất quan trọng.335, 336 

 
Người trưởng nhóm có thể thay đổi khi các thành viên khác tới nhóm. Họ có thể 
không phải là người kinh nghiệm nhất trong nhóm nhưng quan trọng hơn cả họ là 
người nhận biết mọi việc rất rõ ràng. Một người trưởng nhóm tốt cần biết giao tiếp, 
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kĩ năng ra quyết định, tổ chức và kĩ năng giao nhiệm vụ. Họ cần có kiến thức để có 
thể quản lý được tình huống một cách hiệu quả, có thể nhận ra mọi việc đang đi 
đúng kế hoạch, và quan trọng  là khi không theo đúng kế hoạch, và khi nào cần gọi 

thêm trợ giúp.331 

 
12. Tự tin vs. năng lực: 
Mô hình học tập theo năng lực (hình 12.2) cho thấy có bốn giai đoạn cho quá trình 
và giai đoạn học một kỹ năng mới. Khi mọi người tìm hiểu họ trải qua 4 giai đoạn: 

• Học viên hoặc thực tập sinh có xu hướng bắt đầu ở giai đoạn 1 – “không có 
năng lực và vô thức”. 

• Họ vượt qua bước 2 - ‘không có năng lực có ý thức’, sau đó qua bước 3 - 
‘có năng lực có ý thức’. 

• Và kết thúc lý tưởng ở giai đoạn 4 - ‘có năng lực vô thức’. 
 

Bạn có biết bạn đang ở đâu không? Còn những người trong nhóm bạn thì sao? 
Hiểu biết về những người bạn đang cùng làm việc rất quan trọng khi giao nhiệm vụ 
và giao trách nhiệm cho người khác. Họ “không có năng lực” thì cần phải theo dõi 
quan sát, họ “tự tin mà không có năng lực ” có thể là một mối nguy hiểm tiềm tàng 
– họ có trách nhiệm pháp lý. Những người không tự tin, nhưng có năng lực cần 
được hỗ trợ, và những người tự tin và có năng lực nên được dựa vào để thực hiện. 
Hình 12.2 
Sơ đồ học tập năng lực có ý thức 
 

 

       Tự tin 

 
Kiến 
thức 

Không tự tin 

Không kiến thức 

Tự tin 

Không kiến thức 

Không tự tin 

Có kiến thức 

Tự tin 

Có kiến thức 
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Mục tiêu của NLS và bất cứ khóa học nào tương tự đều muốn cải thiện khả năng 
quản lý tình huống một cách hoàn hảo. Các cá nhân trong một nhóm thường không 
đồng nhất về khả năng. Kiến thức ban đầu của các thành viên trong nhóm có thể rất 
hữu ích trong việc đánh giá vai trò của họ trong một tình huống. Hiểu biết về khả 
năng của mỗi thành viên là rất hữu ích. 
 
13. Diễn tập 
Mục tiêu của khóa học NLS là giới thiệu với những người có liên quan đến trẻ sau 
khi sinh cách tiếp cận có hệ thống dựa trên các bằng chứng y học để hỗ trợ cuộc 
sống cho trẻ sơ sinh và cơ hội để bắt đầu có được các kỹ năng làm việc cần thiết và 
kỹ năng làm việc nhóm, từ đó áp dụng có hiệu quả vào nhiều tình huống. Nó cho 
phép các cá nhân hoàn thiện cả các kỹ năng cá nhân và cả cách tiếp cận với làm 
việc nhóm. Khóa học NLS là một khoảng thời gian lý tưởng để có thể mắc sai lầm, 
thực hành một cách tiếp cận mới và quan sát cách người khác xử lý các tình huống 
khó khăn, để từ đó trở lại thực hành các tình huống lâm sàng và có kết quả tốt hơn. 
 
Trong khi thực hành thông qua các cuộc trao đổi và mô phỏng tình huống có thể 
không giống hoàn toàn với “sự việc trong thực tế”, tuy nhiên nó vẫn cho phép thực 
hiện các kỹ năng thực hành, trình tự thực hành và làm việc theo nhóm ngay cả khi 
các quy trình thực tế được thực hiện trên các mô hình bằng nhựa không giống như 
thật. 
 
Mặc dù khóa học NLS bắt đầu quá trình thực hành tốt, nhưng rõ ràng nó xuất phát 
từ tài liệu y văn kỹ năng thực hành và thực hành tốt nhất trong mô phỏng lâm sàng, 
đó là trách nhiệm của bất kỳ cá nhân nào đã tham gia học NLS để trở thành người 
dạy thực hành các kỹ năng và làm việc theo nhóm đã được dạy trong khóa học để 

ứng dụng vào môi trường lâm sàng của chính họ.337 Đối với những người làm việc 
trong các đơn vị đông bệnh nhân, điều này sẽ liên quan đến việc áp dụng thường 
xuyên các kỹ năng này vào trong cuộc sống. Nhưng những người làm việc trong 
môi trường ít bệnh nhân hơn hoặc ít các yếu tố nguy cơ ( như đơn vị có nữ hộ sinh 
riêng hoặc y tế công cộng) sẽ phải chắc chắn họ tham gia vào các tình huống diễn 
tập với mô hình thường xuyên để duy trì sự thành thạo thực hành. Nếu không áp 
dụng thường xuyên các kĩ năng đã được học, chương trình sẽ hủy bỏ kĩ năng của 
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học viên này bất kể trước đó đã được cấp chứng chỉ hoàn thành khóa học. 
 
14. Phản hồi 
Điều quan trọng là có thể phản hồi trong các tình huống. Sau bất cứ một cuộc hồi 
sức hoặc tình huống thực hành mô phỏng nào thì vấn đề nên được ưu tiên là đảm 
bảo rằng các thành viên trong nhóm có cơ hội xem xét lại các sự kiện và thảo luận 
về bất kỳ vấn đề nào. Lý tưởng nhất là những cuộc thảo luận như vậy cần có sự 
tham gia của tất cả các thành viên trong nhóm và diễn ra ngay sau sự kiện càng sớm 
càng tốt. Họ cần phải không phán xét, nhưng mang tính xây dựng trong cách giải 
quyết các vấn đề. Người nhận xét có thể là những người không quen biết hoặc chỉ 
biết đến những người tham dự. Khi một người nào đó đưa ra những nhận xét sau 
tình huống thực hành mô phỏng, thì lý tưởng nhất họ phải ở trong vai trò quan sát 
thuần túy khi quá trình thực hành mô phỏng đang diễn ra. Những người nhận xét 
này nên là những người có kinh nghiệm và được đào tạo để thực hiện việc này. 
Thông qua những lời nhận xét ngay lập tức này, có thể xác định các kĩ năng thực 
hành tốt hoặc các kĩ năng dưới mức tối ưu để sau đó có thể phản hồi lại trong quản 
lý hồi sức sau này.338-340 Thông qua việc xác định các vấn đề tiềm ẩn, sẽ cải thiện 
được cách quản lý và đảm bảo các vấn đề được giải quyết đúng theo thời gian và 
phù hợp. 

 

 
KẾT LUẬN 

Kế hoạch ban đầu để tiếp cận với hồi sức cần phải chuẩn bị với nhiều tình 
huống. 

Kiến thức về các quy trình liên quan, khả năng thực hiện các quy trình và 
nhận thức về tầm quan trọng của làm việc của nhóm trong việc quản lý tối ưu mọi 
hoạt động hồi sức. 

Giao tiếp rõ ràng và tin tưởng là rất quan trọng. 
Diễn tập và trao đổi với nhau sau các tình huống hồi sức giúp nâng cao khả 

năng học tập và cải thiện khả năng quản lý tình huống trong tương lai. 
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PHỤ LỤC A 

Một số cảnh báo, tranh cãi và thảo 
luận khác 

 
Nội dung phụ lục 
Qua chương này chúng ta sẽ học về: 
• kẹp rốn 
• Vuốt cuống rốn 
• sử dụng  CPAP và/hoặc  PEEP khi sinh  
• tiếp cận với đứa trẻ sinh ra với nước ối có chứa phân su 
• ấn ngực – khác biệt về thông khí: tỉ lệ ấn ngực 
• sodium bicarbonate 
• adrenaline nhỏ qua nội khí quản 
• naloxone và mẹ sử dụng thuốc phiện 
• duy trì nở phổi 
• khí máu cuống rốn có thể nói lên khi nào sự thiếu oxy bắt đầu từ lúc 

nào không? 
• Điểm Apgar 
• Thang điểm độ Sarnat  (điểm Sarnat) 
 

 
 

 

Mục tiêu học tập 

Sau khi học xong chương này bạn sẽ có thể hiểu được: 

Không phải tất cả mọi thứ về hồi sức sơ sinh đều được biết đến. 

Vẫn còn có những điều chưa chắc chắn còn tồn tại và làm thế nào những 
điều này được giải quyết một cách thực tế. 
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Những điểm chú ý 
Hướng dẫn này là một tuyên bố đồng thuận và người ta phải luôn luôn hoài nghi về 
những tuyên bố đó. Khi tất cả mọi người đồng ý rằng bạn nên làm một việc theo 
một cách cụ thể nào đó không có nghĩa đó thực sự là cách tốt nhất. Chúng tôi sẽ làm 
tốt để ghi nhớ những lời của ngài Thomas Clifford Allbutt (1836-1925), một bác sĩ 
người Anh và nhà phát minh của nhiệt kế lâm sàng:  

“con đường của chúng ta bị bế tắc với những phỏng đoán, giả định và ước 
đoán, những kết quả trong tâm trí này thường không chính xác và vô nghĩa, 
không thể có trong thực tế, và sẵn sàng bị lãng quên, việc sử dụng giả thuyết 

không nằm ở kỹ năng mà được phải xác minh kiểm chứng”.341 

 
Có nhiều tranh cãi trong lĩnh vực hồi sức sơ sinh và có sẵn ít bằng chứng thực 
nghiệm rõ ràng để giải quyết các vấn đề này. Công bố một ý kiến, ngay cả trong 
một tạp chí có uy tín cao, không có nghĩa ý kiến đó là chính xác. Vào năm 1951, 
một bài báo hàng đầu trên tạp chí Lancet có tên là “thiếu oxy ở trẻ sơ sinh” tự tin 
tuyên bố rằng “bất kỳ phương pháp nào cố gắng mở rộng phổi bằng đưa luồng khí 

vào khí quản dưới áp lực đều phải bị bác bỏ”.309 Hiện nay chúng ta đều biết rằng 
việc này là không an toàn, nhưng trong vài trường hợp nhất định, việc này vẫn có 
thể được mong muốn thực hiện. 
 
Vào những năm 1960, biện pháp kích thích thở được sử dụng phổ biến, nhưng ngày 
nay chúng ta biết rằng chúng vừa có lợi vừa tiềm tàng nguy hiểm. Thậm chí ở thế kỉ 
21, nhiều chuyên gia đã khuyến cáo rằng mũi và miệng của đứa trẻ nên được hút 
trước khi xoa lưng kích thích thở với những trường hợp nước ối nhuốm phân su. 
Tuy nhiên, từ năm 2004 chúng ta lại biết từ một nghiên cứu ngẫu nhiên có kiểm 
soát đa trung tâm lớn rằng hút khí quản như vậy không hiệu quả trong việc ngăn 

ngừa hội chứng hít phân su.157 Chúng ta cũng học được rằng việc hút thường xuyên 
đường thở của bất kỳ em bé nào được sinh ra mà nước ối nhuốm phân su không chỉ 
không hiệu quả mà còn có khả năng gây tổn thương đường thở, đặc biệt là những 

trẻ có đường thở sạch.158, 342-344 Cuối cùng, chúng ta đã học được rằng việc hút khí 
quản thường xuyên ngay cả những trẻ li bì có thể không hiệu quả như mọi người 
nghĩ, và việc dành thời gian để loại bỏ phân su có thể đã trì hoãn việc hồi sức cơ 

bản.345 
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Nhiều các ví dụ về điều trị không hiệu quả vẫn còn tồn tại. Trong tương lai hy vọng 
sẽ giải quyết được một số tranh cãi này nhưng những vấn đề khác chắc chắn sẽ phát 
sinh để thay thế. 
 
Phần lớn các bằng chứng sinh lý của các chiến lược hồi sức sơ sinh dựa trên việc 
giảm oxy máu đột ngột. Trong thực tế tình trạng thiếu oxy một phần ngắt quãng với 
nhiều mức độ khác nhau nghiêm trọng, tần suất và thời gian khác nhau, có hoặc 
không kèm theo thiếu máu cục bộ, là tình trạng tổn thương phổ biến trong tử cung 
mà thai nhi gặp phải. Đáp ứng sinh lý với tình trạng stress này thường ít được phát 
hiện ra và có thể là thay đổi rất nhỏ. Hơn nữa, đáp ứng của một đứa trẻ bị stress 
mãn tính sẽ có sự tăng trưởng trong tử cung khác với những trẻ lần đầu đối mặt với 
những vấn đề này. Sự thay đổi nhịp tim đáp ứng với stress trong khi sinh khác nhau 
giữa trẻ trai và trẻ gái. Cũng có khả năng là chất lượng và tính chất của bất kỳ phản 
ứng nào của thai nhi sẽ thay đổi theo mức độ trưởng thành khác nhau của thai nhi. 
 
Mặc dù hiện tại các phác đồ chi tiết vẫn tiếp tục được sử dụng, nhưng phải nhớ rằng 
một phác đồ chỉ tốt khi được dựa trên các bằng chứng thực nghiệm. Những lời 
khuyên trong tài liệu này tạo thành một hướng dẫn để hồi sức khi sinh, không phải 
là phác đồ. Nó đại diện cho ý kiến tập thể nhiều người có kinh nghiệm về hồi sức sơ 
sinh cũng như kĩ năng sư phạm. Lời khuyên này không phải là cách duy nhất của 
hồi sức khi sinh nên được thực hiện. Chúng tôi chỉ đề nghị rằng đó là một quan 
điểm được chấp nhận về cách hồi sức khi sinh có thể được thực hiện một cách an 
toàn và hiệu quả. 

 
Những vấn đề còn tranh cãi 
Khi xem xét thực tiễn của hồi sức sơ sinh, người ta bắt gặp một số lĩnh vực gây 
tranh cãi. Hầu hết trong số này có khả năng tạo ra các tranh luận sôi nổi hơn cả tầm 
quan trọng của chúng. Tuy nhiên, những tranh cãi này vẫn gây ra khó khăn, nhầm 
lẫn và tranh luận và một số tranh cãi có tầm quan trọng lớn hơn. Phần này sẽ cố 
gắng đưa ra một số bằng chứng ở cả hai phía của các cuộc tranh luận và đưa các lập 
luận ở phía sau. 
 
Khi nào nên kẹp rốn? 
Câu hỏi này đã được đặt ra dưới nhiều hình thức khác nhau trong ít nhất 200 năm và 
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vấn đề này hiện đang được tranh luận một lần nữa. Cái gọi là “quản lý tích cực của 
giai đoạn ba của chuyển dạ” đã được giới thiệu lần đầu tiên vào những năm 1970 
chủ yếu để giải quyết vấn đề xuất huyết sau sinh.  Quản lý tích cực như vậy liên 
quan đến việc tiêm thuốc nội tiết cho người mẹ ngay sau khi đứa trẻ được sinh ra, 
với dây rốn thường được kẹp trước khi tiêm thuốc. Một số ít người nghĩ dường như 
thuốc có gây ảnh hưởng đến em bé. 
 
Đã có một số nghiên cứu so sánh “ kẹp rốn sớm” với “ kẹp rốn có trì hoãn”. Định 
nghĩa của tình trạng kẹp rốn “ sớm” thay đổi giữa kẹp ngay lập tức, ít hơn 20 giây, 
ít hơn 1 phút và trong các tài liệu y văn sớm nhất là ít hơn 5 phút. Định nghĩa của 
kẹp rốn muộn cũng thay đổi như vậy. 
 
Kẹp rốn trước khi đứa trẻ thở thường kèm theo giảm nhịp tim, mà điều này không 

thấy nếu trẻ được kẹp rốn sau khi thở nhịp đầu tiên.346 Khi xem trên chiếu X quang, 
giảm kích thước tim trong ba hoặc bốn chu kỳ tim được quan sát thấy nếu kẹp rốn 

xảy ra trước nhịp thở đầu tiên.347 Một lí do được gợi ý giải thích điều này là cung 
lượng tim cần thiết phải tăng lên để bắt đầu làm đầy tuần hoàn phổi, thường xảy ra 
sau vài nhịp thở đầu tiên, dễ dàng được bổ sung từ nhau thai thông qua tuần hoàn 
rốn nếu dây rốn chưa bị kẹp. Nếu đây là lời giải thích chính xác thì rõ ràng việc bổ 
sung nhanh khối lượng tuần hoàn này không thể xảy ra nếu việc thở không bắt đầu 
cho đến sau khi dây rốn được kẹp. Máu tĩnh mạch trở về tim sau đó tạm thời không 
đủ cho một vài nhịp co bóp cho đến khi máu bắt đầu từ phổi đổ vào nhĩ trái. Nhiều 
nghiên cứu về tốc độ truyền nhau thai và co bóp tử cung không cho thấy bất kỳ mối 
quan hệ rõ ràng nào giữa thể tích máu của trẻ sơ sinh trong giờ đầu tiên sau sinh và 

thời gian kẹp rốn với trong việc thiết lập hô hấp ở trẻ.348 

 

Tổng khối lượng máu được phân phối giữa nhau thai và đứa trẻ có thể thay đổi 
trong quá trình chuyển dạ và khi sinh. Hơn nữa, áp lực tác dụng trên dây rốn, chẳng 
hạn như có thể làm tắc nghẽn tĩnh mạch rốn với thành mạch mềm nhưng không thể 
làm tắc nghẽn các động mạch rốn có thành cơ vững chắc, gây ra giảm thể tích có 

thể dẫn đến sốc.349 

 
Cũng có những lo ngại rằng một quá trình tương tự cũng gây tăng áp lực lên ngực 
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của thai nhi trong quá trình di chuyển qua âm đạo khi chuyển dạ kéo dài, ví dụ như 
bị mắc vai, có thể chuyển một lượng máu đáng kể từ thai nhi đang bị đè ép sang 
nhau thai. Nếu dây rốn sau đó bị kẹp và cắt trước khi sự đè ép này được giảm bớt do 
đứa trẻ được sinh ra, lượng máu này không thể quay trở lại từ nhau thai, điều này có 

thể khiến trẻ bị giảm thể tích máu nghiêm trọng.350 
 
Kẹp rốn muộn giúp cải thiện tình trạng sau này (trẻ lớn) về khả năng dự trữ sắt của 
trẻ sơ sinh đủ tháng, có lẽ vì nó cho phép truyền một lượng máu lớn hơn từ nhau 
thai sang trẻ sau khi sinh. Việc tăng triệu chứng vàng da và điều trị chiếu đèn được 
công bố trong nhiều nghiên cứu nhưng điều này có lẽ ít gây lo lắng  hơn, vì triệu 
chứng vàng da không những dễ dàng phát hiện mà còn có thể kiểm soát được bằng 
phương pháp chiếu đèn và phương pháp điều trị can thiệp cho vàng da rõ ràng ít khi 
phải đặt ra. 
 
Ở trẻ đẻ non, những lợi ích quan sát được của việc kẹp rốn muộn là ổn định hơn 
trong quá trình chuyển tiếp ngay sau sinh, huyết áp ổn định hơn, giảm sử dụng 

thuốc vận mạch và giảm sự cần thiết phải truyền máu sớm hoặc muộn.4, 243, 244, 351 

Ngoài ra, chờ đợi trước khi kẹp dây có thể làm tăng sự di chuyển của tế bào gốc đến 

em bé.352 Những lo ngại về tăng vàng da, hạ thân nhiệt không chủ ý, tăng nhu cầu 
thay máu do tăng bilirubin máu (hoặc đa hồng cầu), hoặc suy hô hấp tăng lêm chưa 

được xác nhận.244 
 
Thật không may, những đứa trẻ cần hồi sức đã bị loại khỏi tất cả các nghiên cứu 
này, do đó không thể nói chắc chắn liệu kẹp rốn muộn có phù hợp trong những 
trường hợp này không. Hơn nữa, các nghiên cứu sinh lý học trên động vật được mô 
tả trong Chương 4 đều được thực hiện với dây rốn bị kẹp lại khi bắt đầu xuất hiện 
tình trạng thiếu oxy máu và sau đó mới bỏ ra. Do đó, bất kỳ tác dụng nào của việc 
tái thiết lập tuần hoàn bào thai - nhau thai trong điều trị thiếu oxy máu đều không 
được khám phá. 
 
Có lẽ nên nhớ rằng, mặc dù có thể thuận tiện hơn khi chuyển em bé sang giường 
hồi sức để sẵn sàng hồi sức nhưng như vậy không phải là một tính năng thiết yếu 
của quá trình hồi sức. Thật vậy, nếu nhau thai không tách ra khỏi thành tử cung, có 

thể tốt cho trẻ để bắt đầu hồi sức mà không cần kẹp hoặc cắt dây rốn.353 
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Năm 2012 Tổ chức y tế thế giới khuyến cáo phòng và điều trị xuất huyết sau sinh, 
phát biểu: 

“Kẹp rốn muộn (1 đến 3 phút sau sinh) được khuyến cáo cho tất cả các 
trường hợp sinh ra đồng thời bắt đầu chăm sóc trẻ sơ sinh thiết yếu. (Khuyến 
nghị mạnh mẽ, bằng chứng chất lượng vừa phải) 
Không nên kẹp dây rốn sớm ( < 1 phút sau khi sinh) trừ khi trẻ bị ngạt cần 
phải chuyển ngay đến chỗ hồi sức. ( Khuyến nghị mạnh mẽ, bằng chứng chất 

lượng vừa phải).”354 
 
Năm 2014, theo hướng dẫn của Viện quốc gia về Sức khỏe và Chăm sóc đặc biệt 
(National Institute for Health and Care Excellence (NICE)) về chăm sóc sức khỏe 
sinh sản khuyến cáo “không kẹp dây rốn trước 1 phút sau khi sinh trừ khi có nghi 
ngờ về sự toàn vẹn của dây rốn hoặc em bé có nhịp tim dưới 60 nhịp/ phút mà 

không tăng lên”.272 Hướng dẫn này tiếp thu quan điểm của ủy ban tư vấn khoa học 
của Bệnh viện phụ sản thuộc Đại học Hoàng Gia có tiêu đề ‘Kẹp dây rốn và truyền 

qua rau thai’355 cho rằng “trong suốt nhiều thập kỷ, việc kẹp dây rốn ngay lập tức đã 
được đưa vào gói chăm sóc ‘xử trí tích cực’ tuy nhiên các hậu quả tiềm ẩn hoặc bị 
bỏ qua hoặc bị lãng quên”. Ủy ban này cũng cho rằng cần phải tiến hành nhiều thử 
nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng lớn để thăm dò thêm về vấn đề này. 
 
Năm 2010 Ủy ban Liên lạc Quốc tế về Hồi sức (ILCOR) đã xem xét các bằng 
chứng được công bố và đưa ra khuyến nghị sau: “Trì hoãn việc kẹp rốn trong ít 
nhất 1 phút được khuyến nghị cho trẻ sơ sinh không cần hồi sức. Không có đủ bằng 
chứng để ủng hộ hay bác bỏ khuyến nghị trì hoãn việc kẹp rốn ở trẻ sơ sinh cần hồi 

sức.”356, 357 Trong phần mở đầu của khuyến nghị này cho biết:“Các tài liệu về sự 
nguy hiểm hay lợi ích của việc trì hoãn kẹp rốn ở những trẻ sơ sinh không khỏe vẫn 
còn hạn chế”. 
 
Năm 2015 cuộc tranh luận tập trung vào việc kẹp rốn ở trẻ sơ sinh non tháng mà 
cần hồi sức cấp cứu. Sau khi xem xét các bằng chứng có chất lượng thấp và do đó 
bị xóa bỏ vì không chính xác và có nguy cơ sai lệch rất cao, nhóm ILCOR sơ sinh 
cho rằng không thể đưa ra câu trả lời dứt khoát trong tình huống này. Khuyến nghị 
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được đưa ra như sau: 
“Chúng tôi đề nghị trì hoãn việc kẹp rốn ở trẻ sơ sinh non tháng không cần 
hồi sức sau sinh. (Khuyến nghị yếu, chất lượng bằng chứng thấp). 
Không đủ bằng chứng để đề xuất cách tiếp cận kẹp rốn cho trẻ sinh non cần 
hồi sức ngay sau sinh, vì nhiều trẻ có nguy cơ cao phải hồi sức đã bị loại 

hoặc rút khỏi các nghiên cứu.”17, 18 
 
Trong khi nhiều bằng chứng hướng đến việc trì hoãn kẹp rốn, nhiều câu hỏi vẫn 
chưa được trả lời: Dấu hiệu gì cho thấy cần kẹp rốn? Có nên đợi cho đến khi trẻ có 
nhịp tự thở, hoặc cho đến khi mạch rốn ngừng đập, hoặc nên đợi một khoảng thời 
gian cụ thể: thời gian bao nhiêu là phù hợp và có khác biệt gì nếu sinh mổ hay khi 
máu trong dây rốn được “vuốt” về phía trẻ trước khi kẹp rốn không? Thời gian trì 
hoãn kẹp rốn có bị ảnh hưởng bởi thời điểm, liều hoặc đường dùng thuốc trong tử 
cung không? Có nên dừng việc trì hoãn cắt rốn nếu em bé sinh ra không có nhịp tim 
hoặc nên xem xét việc “vuốt” máu trong dây rau trước khi kẹp rốn trong tình huống 
này? Có nên kẹp dây rốn trước khi thông khí áp lực dương? Có nên áp dụng một 
hướng dẫn cho tất cả trẻ sơ sinh – bao gồm cả những trẻ cần hồi sức và những trẻ đẻ 
rất non? 
 
Các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng chất lượng tốt là rất cần thiết để 
giải quyết các câu hỏi dưới đây và những thử nghiệm như vậy cần bao gồm tất cả 
những trẻ cần hồi sức và những trẻ sinh rất non. Ảnh hưởng của kẹp rốn sớm và 
muộn sau khi sinh đối với cả mẹ và con cần được đánh giá trong các thử nghiệm 
này và kết quả phát triển thần kinh cũng cần được so sánh, đặc biệt là liên quan đến 
trẻ sinh non. 
 
“Vuốt” dây rốn có thể thay thế cho việc kẹp rốn muộn? 
Ngày càng có nhiều bằng chứng cho thấy lợi ích của truyền máu qua rau thai sau 
khi kẹp rốn muộn đối với những trẻ khỏe mạnh không cần hồi sức, dẫn đến câu hỏi 
làm thế nào để giải quyết vấn đề này ở những trẻ cần hồi sức.  
 
Trong một số trường hợp, sự chậm trễ trong việc kẹp và cắt dây rốn có thể làm tổn 
hại đến mẹ hoặc trẻ; sự chậm trễ có thể cản trở việc xử trí xuất huyết của mẹ, trẻ sơ 
sinh rất nhẹ cân có thể bị hạ thân nhiệt do những khó khăn trong việc đảo bảo nhiệt 
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độ khi vẫn còn dây rốn. Hiện nay, thiết kế và trang thiết bị tại các phòng sinh chưa 
cho phép hồi sức cho trẻ sơ sinh vẫn còn nguyên bánh rau, do đó trong hầu hết các 
trường hợp, phải cắt rốn sớm cho những trẻ nặng cần xử trí hồi sức. 
 
Kĩ thuật “vuốt” dây rốn được đề xuất thay thế cho việc kẹp rốn muộn khi trẻ hoặc 
mẹ có thể bị tổn hại bởi sự chậm trễ đó. “Vuốt” dây rốn giúp máu được truyền 
nhanh chóng từ bánh rau về phía trẻ và chủ động đưa máu từ dây rốn và bánh rau 

đến trẻ. “Vuốt” dây rốn có thể được hoàn thành trong khoảng 20 giây,358 nhanh hơn 
rất nhiều so với 30-180 giây trong kẹp rốn muộn.   
 
Các nghiên cứu không có đối chứng đã chỉ ra rằng, vuốt dây rốn có thể có lợi; lưu 

lượng máu lên phổi nhiều hơn,359 và ổn định tuần hoàn hơn ở cả trẻ non tháng và đủ 

tháng.360-362 Cũng có những nghiên cứu cho thấy việc vuốt dây rốn có thể có những 
bất lợi; vuốt dây rốn có thể làm tăng thể tích máu của trẻ lên tới 22% và thể tích 

hồng cầu lên tới 45%.363  Vuốt dây rốn quá tích cực (10 lần trong vòng 5 phút) được 

báo cáo là nguyên nhân khiến 1 trẻ tím tái và phải nhập khoa sơ sinh.358 Các nghiên 
cứu mới về vuốt dây rốn một đoạn (thường dài khoảng 20 cm) rất nhanh 3-5 lần cho 

thấy không có tác dụng phụ nào.358-362, 364, 365 

 
Nhiều nghiên cứu trong số này đã được xem xét trong các cuộc thảo luận của 
ILCOR 2015 và đi đến kết luận rằng không có đủ bằng chứng công bố về lợi ích để 
khuyến cáo thủ thuật này thường quy, nhưng nó “có thể được xem xét trên cơ sở cá 
nhân hoặc trong một cơ sở nghiên cứu vì nó có thể cải thiện huyết áp trung bình 

ban đầu, các chỉ số huyết học và xuất huyết não”.17 Cả hai khuyến cáo của ILCOR 

và phân tích tổng hợp248 của thủ thuật này đều cảnh báo rằng có rất ít dữ liệu về 
hiệu quả trong giai đoạn sơ sinh và hiệu quả lâu dài. Kỹ thuật được mô tả trong các 
nghiên cứu gần đây nên được sử dụng trong các tình huống này và hiện tại có rất ít 
dữ liệu để hỗ trợ việc kẹp rốn chậm ở trẻ sơ sinh khỏe mạnh với bất kỳ tuổi thai 
nào.   
 
 
Sử dụng CPAP và/hoặc PEEP khi sinh 
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Đối với các ca sinh non, phần lớn bác sỹ sẽ tham gia vào việc ổn định bệnh nhân 
(“hỗ trợ quá trình chuyển tiếp”) cho một trẻ sơ sinh non yếu chứ không phải hồi sức 
cấp cứu cho một trẻ hấp hối sắp chết. Trong hầu hết các trường hợp thì việc hỗ trợ 
nhẹ nhàng giúp trẻ tự hô hấp hoặc chỉ với CPAP thay vì đặt ống nội khí quản ngay 
lập tức sẽ có lợi cho trẻ hơn, trừ trường hợp có bằng chứng rõ ràng phải xử trí cấp 
cứu khác. 
 
Thở áp lực dương liên tục hoặc CPAP xuất hiện từ những năm 1950 nhưng phải đến 
15-20 năm trở lại đây mới thu hút được sự quan tâm trở lại. Một thử nghiệm ngẫu 
nhiên có đối chứng ở cừu sinh non đã cho thấy nhóm được thở CPAP có thể tích 
phổi cao hơn và ít bằng chứng viêm hơn so với nhóm được thở máy ngay từ khi 

sinh ra.366 Sử dụng PEEP ngay từ đầu trong thông khí của động vật sơ sinh đã được 
chứng minh làm giảm viêm phổi và bảo tồn được chức năng của surfactant ở động 

vật non tháng.367 Trong một nghiên cứu thuần tập về việc hỗ trợ chuyển tiếp với 
bóng và mặt nạ và ổn định trẻ sơ sinh cực kỳ nhẹ cân bằng CPAP cho kết quả là ¼ 

trong số đó không bao giờ cần đến đặt nội khí quản.11 
 
Chiến lược bảo vệ sớm này tập trung vào việc áp dụng CPAP sớm với mục tiêu 
tránh đặt nội khí quản sẽ làm mất đi lợi thế của việc sử dụng sớm (“dự phòng”) so 
với việc bơm surfactant về sau (“cấp cứu”). Hiện có 3 thử nghiệm lâm sàng lớn xem 
xét chiến lược ổn định ban đầu bằng CPAP gọng mũi so với việc đặt nội khí quản 
và bơm surfactant ở trẻ sinh non; Thử nghiệm CPAP hoặc đặt nội khí quản đường 

mũi khi sinh (COIN),259 Thử nghiệm Surfactant Positive Pressure và Oxygen 

(SUPPORT)368 và thử nghiệm quản lý tại phòng sinh Vermont Oxford Network 

Delivery Room Management (VON DRM).369 Phân tích tổng hợp của Cochrane 
gồm các thử nghiệm trên và vài thử nghiệm lâm sàng nhỏ khác kết luận rằng việc sử 
dụng CPAP thường quy ở trẻ có nguy cơ mắc RDS “không còn cho thấy lợi ích của 

việc bơm surfactant dự phòng”.370 
 
Do đó việc sử dụng CPAP hoặc PEEP ở trẻ sinh non tạo thuận lợi cho khí lưu thông 
trong phổi và duy trì thể tích phổi. Tuy nhiên những trẻ này cần được xử trí bằng 
thiết bị T-piece, không phải là bóng tự phồng hoặc tự bóp. Bóng tự bóp không thể 
cung cấp áp lực dương cuối thì thở ra (PEEP) và vì vậy không lý tưởng để giúp hình 
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thành và duy trì dung tích cặn chức năng của phổi (FRC) ở trẻ sơ sinh rất non tháng. 
Có thể lắp van PEEP nhưng áp suất không thay đổi, hơn nữa, PEEP chỉ có thể được 
cung cấp nếu bóng được bóp ít nhất 40 lần/phút và thậm chí mức PEEP sẽ thay đổi 

theo tần số.142 
Bằng chứng về việc sử dụng PEEP ở những trẻ đủ tháng cần thở máy áp lực dương 
trong quá trình hồi sức còn chưa rõ ràng, và nhóm sơ sinh ILCOR không thể đưa ra 

bất kỳ khuyến cáo nào cho trẻ đủ tháng vì không đủ dữ liệu.17 Về lý thuyết, sử dụng 
PEEP đối với nhóm này có vẻ hiệu quả, trẻ sơ sinh có nhịp tự thở thường có động 
tác hãm thở ra giúp duy trì FRC bằng cách kéo dài thời gian thở ra và tăng áp lực 

đường thở trong khi hết thời gian thở ra thụ động.371, 372 Những động tác này chỉ xảy 
ra sau khi FRC đã được thiết lập, và chủ yếu liên quan đến việc duy trì FRC đó. 
 
Cách tiếp cận một trẻ sinh ra có nước ối nhuốm phân su 
Việc điều trị trẻ khi sinh có nước ối nhuốm phân su đã thay đổi rõ rệt trong 50 năm 
qua. Một vài chiến lược điều trị xuất hiện trong thập niên 1960 và 1970 sau đó đã 
được kiểm chứng qua các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng và được 
kết luận là không có hiệu quả. Chiến lược phổ biến nhất trong số này là hút mũi 

miệng thường quy cho trẻ trong khi đầu trẻ vẫn còn ‘trên đáy chậu’373 và đặt nội khí 

quản cho trẻ càng sớm càng tốt sau khi sinh.374 Trước năm 1975, rất ít trẻ được hút 
bởi bà đỡ và bác sỹ sản khoa và một số ít được bác sỹ nhi khoa đặt nội khí quản, 
nhưng đến giữa thập niên 1970, tiêu chuẩn chăm sóc đã thay đổi thành đặt ống nội 

khí quản và hút cho tất cả trẻ sinh ra có nước ối nhuốm phân su.375 Một số nhóm 

thậm chí còn ủng hộ việc ấn ngực sau khi sinh cho tới khi đặt được nội khí quản.376 

 
Tất cả các chiến lược xử trí này đều xuất phát từ quan điểm nhầm lẫn rằng việc hít 
phải phân su xảy ra sau khi sinh và nếu đường hô hấp trên và khí quản được làm 
sạch thì sẽ không thể hít phải phân su. Với cùng quan điểm tiếp cận đó, những bài 
báo xuất bản vào cuối thập niên 1990 đã công bố rằng “tỉ lệ MAS [hội chứng hít 
phân su] giảm chủ yếu là do việc hút hầu họng thường quy của các bác sỹ sản khoa 

và tiếp theo là hút khí quản sau sinh.” 377 Do đó trẻ phải chịu đặt nội khí quản nhiều 

lần và hút khí quản cho đến khi hút ra chất nhầy mà không có phân su378, và thường 
diễn biến xấu đi trong quá trình hút như vậy.  
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Ngày nay chúng ta biết rằng hầu hết trẻ sinh ra có nước ối nhuốm phân su mà không 
hít bất kỳ chất hạt nào vào đường hô hấp dưới và nếu trẻ không hít vào do thở 

nhanh trước khi sinh thì sẽ rất hiếm khi trẻ hít sau khi sinh.113 Các nghiên cứu ngẫu 
nhiên đa trung tâm lớn đã được công bố đầy đủ vào năm 2000 và 2004 cho thấy 
quan điểm trước đây về hút đường thở của trẻ ngay trước khi sinh và tiếp theo là đặt 
nội khí quản và hút khí quản sau khi sinh được gọi là ‘tiếp cận phối hợp sản khoa 
và nhi khoa’ – không hiệu quả và không ngăn ngừa được sự tiến triển của hội chứng 

hít phân su.157, 158 Ngoài ra, ngày càng có nhiều bằng chứng cho thấy rằng việc cố 

gắng kiểm tra hầu họng hoặc thậm chí đặt nội khí quản cho trẻ sơ sinh là có hại.379 

Theo đó, từ năm 2000 hướng dẫn hồi sức sơ sinh đã khuyên rằng hút đường hô hấp 
trên khi đầu ra khỏi tầng sinh môn là không có lợi, nhưng tiếp tục ủng hộ rằng nếu 
trẻ sơ sinh bị suy sụp (ví dụ: trẻ mềm nhũn) cần được đặt nội khí quản và hút nếu 

người hồi sức có kỹ năng đặt nội khí quản.380 

 
Hướng dẫn năm 2015 đã tiến thêm một bước và các cuộc thảo luận sơ sinh của 
ILCOR đã kết luận rằng “không đủ bằng chứng được công bố trên người để khuyến 
cáo việc đặt ống nội khí quản thường quy để hút phân su ở trẻ sơ sinh không khỏe 
có nước ối nhuốm phân su, do đó phản đối việc đặt ống để hút phân su”; thay vào 
đó là ủng hộ việc giảm thiểu sự chậm trễ trong việc bắt đầu thông khí áp lực dương 

trong những phút đầu tiên.17 Một thử nghiệm ngẫu nhiên được công bố gần đây114 

cùng với một nghiên cứu tương tự được thực hiện ở Ấn Độ và được trình bày tại 

cuộc họp của Hiệp hội Học thuật Nhi khoa 2014 (và chỉ có trong bản tóm tắt)155 cho 
thấy không có sự khác biệt trong bất kỳ kết quả lâm sàng được báo cáo nào dù trẻ 
được đặt nội khí quản hay không. 
 
Với những nghiên cứu này, nhóm sơ sinh của ILCOR đã khuyến cáo rằng “đặt nội 
khí quản thường quy để hút phân su ở trẻ sơ sinh không khỏe không nên được đưa 
ra xem xét như một tiêu chuẩn chăm sóc. Nhưng có thể được xem xét khi có tắc khí 

quản”.17 Lý giải chi tiết hơn về khuyên cáo này như sau: 
“Nếu trẻ được sinh ra có nước ối nhuốm phân su và trẻ mềm nhũn và 
không có nỗ lực tự thở thì cần phải kiểm tra thật nhanh vùng hầu họng với 
mục đích lấy ra bất kỳ chất gì có thể gây tắc nghẽn đường thở. Tuy nhiên, 
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ở trẻ có nhịp tim chậm phải tập trung làm giãn nở phổi trong phút đầu 
tiên sau khi sinh và điều này không được chậm trễ. Không có bằng chứng 
để hỗ trợ hút khí quản thường quy trong tình huống này trừ khi có bằng 
chứng cho thấy khí quản bị tắc nghẽn.” 

 
Nói cách khác, nếu được có thể hãy nhanh chóng kiểm tra hầu họng, dành ít thời 
gian nhất có thể để hút, trước khi chuyển sang làm giãn nở phổi. Nếu không thể làm 
giãn nở phổi, cần xem xét khả năng khí quản bị tắc và có thể cần phải đặt nội khí 
quản để hút phân su. Nếu không đặt được nội khí quản, không nên trì hoãn việc làm 
nở phổi để chờ đợi sự có mặt của người có thể đặt nội khí quản; xem xét sử dụng áp 
lực cao để làm nở phổi hoặc nhịp thở dài hơn.   
 
Ấn ngực 
Trong hồi sức, ấn ngực có thể được thực hiện theo một số cách khác nhau, theo 
nhiều tỷ lệ khác nhau và có thể (hoặc có thể không) được đồng bộ với nhịp thở của 
máy hay nhịp bóp bóng. Cho tới nay vẫn còn ít nghiên cứu và bằng chứng được 
khuyến cáo về các cách ấn ngực. 
  
Khi nào thì chuyển từ tỷ lệ ấn ngực bóp bóng của sơ sinh là 3:1 sang của trẻ 
lớn là 15:2  
Một sự khác biệt lớn giữa hướng dẫn ở trẻ sơ sinh và nhi khoa là tỷ lệ ấn ngực bóp 
bóng trong hồi sức tim phổi. Đánh giá của  ILCOR về bằng chứng cho hai nhóm 
này đã đi đến những kết luận khác nhau. Đối với những trẻ mới sinh và những trẻ ở 
các khoa sơ sinh, chăm sóc đặc biệt và phòng chăm sóc sau sinh thường ấn ngực 
theo tỷ lệ: 3 nhịp ấn ngực 1 nhịp bóp bóng vì nguyên nhân phải hồi sức rất có thể là 
do hô hấp và tỷ lệ này có thể mang lại tần số thông khí thích hợp. Nếu nghĩ tới 
nguyên nhân dẫn đến ngừng tim là do tim mạch, nên sử dụng tỷ lệ 15 nhịp ấn ngực : 
2 nhịp bóp bóng.   
 
Nếu một trẻ đã hoàn toàn thích nghi với môi trường ngoài tử cung sau đó suy sụp và 
đưa vào khoa cấp cứu, hoặc suy sụp tại khoa hồi sức sơ sinh/ khoa hồi sức nội/ khoa 
hồi sức ngoại nên được hồi sức theo APLS với tỷ lệ 15:2. 
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Sodium bicarbonate 
Tài liệu này khuyến cáo rằng các loại thuốc chỉ nên được sử dụng trong những tình 
huống rất hiếm gặp khi nhịp tim không đáp ứng với thông khí phổi, ấn ngực và bóp 
bóng. Tuy nhiên, một số cá nhân và tổ chức tỏ ra đặc biệt dè chừng trong việc sử 

dụng bicarbonate.381, 382 Sự dè chừng này được giải thích tương đối hợp lý có liên 
quan với việc thực hành điều chỉnh nhiễm toan nhanh chóng sau khi ấn ngực bóp 

bóng hồi sức hoặc dùng bicarbonate thường quy trong quá trình hồi sức.383 Tuy 
nhiên, điều này không có nghĩa là nên loại bỏ hoàn toàn bicarbonate. 
 
Có rất ít bằng chứng chất lượng tốt ủng hộ hoặc chống lại việc sử dụng muối 
bicarbonate ở trẻ sơ sinh bị tổn thương nghiêm trọng do thiếu oxy. Chỉ có một thử 
nghiệm ngẫu nhiên nhỏ (không đủ sức mạnh) trong hồi sức sơ sinh ở người được 

báo cáo trong hai ấn phẩm riêng biệt,384, 385 đã xem xét tác dụng của sodium 
bicarbonate ở trẻ sơ sinh bị ảnh hưởng. Nghiên cứu này đã phân bố ngẫu nhiên 
những trẻ vẫn đang cần thông khí áp lực dương lúc 5 phút để điều trị với sodium 
bicarbonate (n=27) hoặc nhóm giả dược sử dụng đường (n=28). Nghiên cứu đã kết 
luận bicarbonate không giúp cải thiện khả năng sống sót hoặc kết quả thần kinh 
ngay lập tức. Tuy nhiên, có một số vấn đề với nghiên cứu trên: chỉ có 12  trẻ trong 
nhóm được điều trị bằng bicarbonate (và 11 trẻ trong nhóm giả dược) đã được ấn 
ngực khiến người ta nghi ngờ về tính hợp lệ của nghiên cứu trong phép ngoại suy 
của nó trong trường hợp trẻ sơ sinh vô tâm thu và thuốc được ủng hộ. Ngoài ra, 
điểm Apgar lúc 1 phút và lúc 5 phút thấp hơn, nhiều trẻ sơ sinh có nước ối nhuốm 
phân su và nhiều trẻ được tiêm Adrenalin trong nhóm sử dụng bicarbonate cho thấy 
hai nhóm không khớp nhau như mong muốn. 
 
Một số nghiên cứu cũ hơn trên động vật đã kiểm tra tác dụng của việc tiêm thuốc 
kích thích hô hấp hoặc kiềm qua đường tĩnh mạch, trong các nghiên cứu này, chất 
kiềm được sử dụng là bazơ hữu cơ, trometamol (trước đây gọi là tris-
hydroxymethyl-aminomethane hoặc THAM) thay vì bicarbonate. Những động vật 
này (khỉ thai nhi) đều có nhịp thở ngáp cuối cùng, đồng nghĩa với việc đã ở giai 

đoạn cuối của ngừng thở.79 Việc tiêm thuốc kích thích hô hấp lobeline hoặc 
nikethamide dẫn đến tụt huyết áp trong khi tiêm THAM (dung dịch mol 0,5% với 
3,5% dextrose, với độ pH được điều chỉnh thành 8,85) gây ra sự gia tăng cả về nhịp 
tim và huyết áp và sự tái phát của thở ngáp cho phép những con khỉ được hồi sức 
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thành công bằng cách sử dụng thông khí áp lực dương. 
 
Đây là lý do tại sao trong tài liệu này, chúng tôi vẫn tiếp tục khuyến cáo sử dụng 
sodium bicarbonate nếu vẫn không làm tăng được nhịp tim sau khi đã thiết lập 
thông khí phổi đảm bảo, bóp bóng và ấn ngực. 
 
Một điểm đáng tiếc là trong nghiên cứu kể trên không thăm dò được tác dụng của 
adrenaline. Dữ liệu trên động vật cho thấy sự gắn kết của adrenaline với các thụ thể 

trong cơ tim bị suy giảm đáng kể do nhiễm toan386 và các nghiên cứu về thụ thể 

beta-adrenergic tế bào lympho ở người cũng ủng hộ quan điểm này.226 Câu hỏi liệu 
điều này có còn đúng đối với thụ thể quan trọng hơn là alpha vẫn còn chưa được 
giải đáp. 
 
Adrenaline qua nội khí quản 
Để khắc phục những chậm trễ liên quan đến tiêm tĩnh mạch adrenaline khi hồi sức 
sơ sinh, người ta đã đề xuất rằng adrenaline có thể có hiệu quả khi được đưa qua 

ống nội khí quản vào phổi.225 Một số nghiên cứu về kỹ thuật này trên động vật đã 
được thực hiện ở động vật sơ sinh có phổi vừa được sục khí. Nghiên cứu cho thấy 

có hiệu quả tốt trong hồi sức ở người lớn với liều adrenaline tối thiểu là 2 mg.387  
Tuy nhiên, một nghiên cứu sử dụng lợn sơ sinh cho thấy trong khi liều tiêm tĩnh 
mạch có tác dụng có thể thấy được đối với huyết áp động mạch cảnh, thì liều tương 

tự khi đưa qua ống khí quản lại không có tác dụng.388 Bằng chứng từ báo cáo loạt ca 
bệnh cũng cho thấy bệnh nhân thường có đáp ứng với adrenaline tiêm tĩnh mạch 

hơn so với liều tương tự qua nội khí quản.389 Điều này phù hợp với bằng chứng 
ngoại suy từ các mô hình động vật sơ sinh cho thấy rằng cần sử dụng một liều 
adrenaline cao hơn (50-100 microgam/kg) qua nội khí quản mới có thể đạt được 
nồng độ adrenaline trong máu tăng và đáp ứng về huyết động giống như sau khi 

tiêm adrenaline tĩnh mạch.390, 391 Mặc dù quan niệm cho rằng có thể cho adrenaline 
nhanh qua nội khí quản so với tiêm tĩnh mạch đã rất phổ biến, vẫn chưa có thử 
nghiệm lâm sàng nào đánh giá giả thuyết này. Cho dù có hiệu quả hay không, nếu 
muốn cho adrenaline qua nội khí quản thì trước tiên sẽ phải đặt nội khí quản nhưng 
thực hành này thì không được khuyến khích. 
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Naloxone và lạm dụng thuốc phiện của mẹ 
Nhiều hướng dẫn về hồi sức khi sinh cảnh báo không nên dùng naloxone cho con 
của một bà mẹ lạm dụng thuốc phiện vì sợ dẫn đến co giật. Tất cả đều trích dẫn từ 
cùng một ca bệnh báo cáo vắn tắt về một trẻ sơ sinh co giật được cho là do nguyên 

nhân này.392 Trong ca bệnh này, các cơn động kinh được ghi nhận là bắt đầu 2 phút 
sau khi trẻ được cho một liều naloxone tiêm bắp 200 microgam ngay sau khi sinh và 
đã cắt cơn giật sau 30 phút sau khi tiêm 1 liều morphine bolus tĩnh mạch 100 
microgram/kg. Nhiều người nhận thấy báo cáo ca bệnh này còn thiếu rất nhiều chi 
tiết như: trẻ được đẻ mổ vì “suy thai” nhưng nguyên nhân dẫn đến suy thai thì 
không nhắc tới; trẻ đã không được lấy khí máu cuống rốn; trẻ được dùng naloxone 4 
phút sau khi sinh mà không thể tự thở (cho thấy rằng hội chứng suy hô hấp này có 
thể do nguyên nhân “suy thai nặng” dẫn đến phải mổ đẻ).  
 
Sau hai mươi lăm năm đây vẫn là báo cáo duy nhất được công bố về một biến 
chứng phức tạp như vậy và từ đó không có trường hợp nào khác được báo cáo ở 
Anh hoặc các nơi khác. Điều đó cho thấy việc sử dụng naloxone đã giảm đáng kể từ 
khi ca bệnh được báo cáo và mọi người nói chung đã không còn sử dụng naloxone 
như một “loại thuốc hồi sức”. Những thay đổi này giải thích được sự vắng mặt của 
các báo cáo về nội dung này ở các chương trình cảnh giác dược phẩm, ví dụ như 
chương trình thẻ vàng của Cơ quan quản lý thuốc và sản phẩm chăm sóc sức khỏe. 
Tuy nhiên vẫn có những báo cáo về hội chứng cai cấp tính ở những trẻ có mẹ bị 
nghiện thuốc phiện và trẻ đã được dùng naloxone sớm sau sinh. Các triệu chứng cai 
nghiện như kích thích, run cơ bắt đầu từ trong phòng sinh, nhưng không có trường 
hợp nào bị co giật. 
 
Có khả năng con của một bà mẹ thường xuyên lạm dụng thuốc phiện trong suốt thai 
kỳ ít có nguy cơ bị suy hô hấp do mẹ dung thuốc phiện lúc chuyển dạ hơn so với trẻ 
có mẹ không sử dụng thuốc phiện trước đó.  
 
Tiêm trong xương 
Không có bằng chứng về hiệu quả hoặc tác hại của tiêm thuốc trong xương trong 
hồi sức sơ sinh. Các tài liệu gần đây cho thấy đường tiêm trong xương có thể có 
hiệu quả trong việc hồi sức cho trẻ sinh non và đủ tháng nằm trong khoa hồi sức 
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tích cực khi không thể thiết lập đường truyền tĩnh mạch.221 Tuy nhiên thực tế rất 
khó để ủng hộ việc đưa dụng cụ vào xương của một trẻ sơ sinh khi mà việc đặt 
catheter tĩnh mạch rốn là quá dễ dàng để có được một đường trung tâm cho hồi sức. 
 
Kỹ thuật này có lẽ nên được dành riêng cho những trường hợp cực kỳ hiếm gặp như 
trẻ cần hồi sức khi sinh có những vấn đề đặc biệt như thoát vị rốn, khiến cho việc 

đặt catheter tĩnh mạch rốn trở nên khó khăn hơn.393-395 Một tình huống khác có thể 
hữu ích là hồi sức bên ngoài phòng sinh (ví dụ khoa Cấp Cứu) nơi nhân viên y tế 

quen hơn với kỹ thuật chọc vào xương.222 

 
Những nhịp bóp bóng “duy trì” nở phổi 
 
Khóa học Newborn Life Support từ lâu đã ủng hộ việc sử dụng thuật ngữ “nhịp thở 
làm nở phổi”, tức là bóp bóng sâu 5 nhịp mỗi nhịp kéo dài 2-3 giây khi bắt đầu hồi 
sức. Các nghiên cứu từ lâu mô tả những nhịp thở đầu tiên của trẻ sơ sinh đủ tháng 
khỏe mạnh đã cho thấy chúng có đặc điểm là thời gian thở ra dài do áp lực dương 
trong lồng ngực cao, xen kẽ với những nhịp thở vào ngắn. Do đó các nhà nghiên 
cứu đã nhận định rằng giai đoạn áp lực dương cao có thể tạo điều kiện cho sự phân 

bố khí trong phổi và hỗ trợ tạo nên dung tích cặn chức năng (FRC).396 Trong các 
nghiên cứu về duy trì nở phổi trong hồi sức cho trẻ sơ sinh bị thiếu oxy, người ta đã 
chứng minh rằng sự gia tăng lượng lớn của dung tích phổi và dung tích cặn chức 

năng có thể đạt được với các nhịp bóp bóng duy trì nở phổi.116 
 
Những nhịp thở làm nở phổi được mô tả trong tài liệu này (và các quyển trước đó) 
không được nhầm lẫn với nhịp thở ‘duy trì nở phổi’ sử dụng trong các nghiên cứu 

được đánh giá bởi nhóm sơ sinh ILCOR năm 2015.17 Nhóm này xem xét liệu với 
những trẻ sơ sinh đủ tháng hoặc đẻ non không có nhịp tự thở có nên “dùng một hay 
nhiều lần những nhịp bóp bóng duy trì nở phổi mà có giới hạn áp lực so với thở 
PPV ngắt quãng với thời gian thở vào ngắn giúp cải thiện kết quả” và xem xét các 
bằng chứng từ các thực nghiệm lâm sàng với nhịp thở nở phổi dao động từ 5 – 20 

giây.119, 397-399 Ngoài ra, có một số nghiên cứu có các biện pháp can thiệp làm hạn 
chế việc so sánh trực tiếp.   
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Sau khi xem xét các bằng chứng, nhóm ILCOR sơ sinh đã quyết định “không nên 
thường quy sử nhịp thở duy trì nở phổi ban đầu (> 5 giây) cho những trẻ sinh non 
không có nhịp tự thở ngay sau sinh”.  Cần có thêm nhiều nghiên cứu trong tương lai 
để đưa ra chiến lược đầy đủ. Một phân tích tổng hợp gần đây bao gồm những thử 
nghiệm được xem xét bởi nhóm ILCOR sơ sinh cho thấy những trẻ sơ sinh nhận 
được nhịp thở duy trì nở phổi có thời gian phụ thuộc máy thở ngắn hơn.400  
 
Tới lúc này, khóa học NLS sẽ tiếp tục sử dụng thuật ngữ “nhịp thở làm nở phổi” 
trong khoảng thời gian 2-3 giây khi bắt đầu hồi sức nhưng không khuyến cáo sử 
dụng “nhịp thở duy trì nở phổi” > 5 giây trừ khi điều này nằm trong phạm vi của 
một thử nghiệm lâm sàng.    
 
Khí máu cuống rốn liệu có thể cho chúng ta biết thiếu oxy bắt đầu xảy ra khi 
nào? 
Nếu có lo ngại rằng trẻ đã bị tổn thương nặng thì làm khí máu cuống rốn rất cần để 
xem pH, tình trạng toan máu và lactate (cả động mạch và tĩnh mạch rốn cũng như từ 

ven ngoại vi).290-293 Mặc dù những kết quả này không tác động gì đến quá trình hồi 
sức của chúng ta (hầu hết chúng ta đều chưa biết kết quả khí máu cho đến khi quá 
trình hồi sức kết thúc), nhưng cũng cung cấp một số thông tin hữu ích về trao đổi 
khí trong vài phút trước khi sinh. Tuy nhiên, kết quả khí máu phải được phân tích 

kịp thời.290 
 
Trong hầu hết các trường hợp, nếu so sánh mẫu khí máu động mạch và tĩnh mạch 
rốn cùng một thời điểm thì khí máu động mạch cho thấy có pH thấp hơn, pCO2 và 
lactate cao hơn và kiềm dư xấu hơn (điều này trái ngược với tình trạng bình thường 
là khí máu tĩnh mạch xấu hơn). Đó là do khí máu động mạch rốn phản ánh tình 
trạng thai nhi, trong khi đó khí máu tĩnh mạch rốn phản ánh khả năng đào thải CO2 
và lactate từ thai nhi qua rau thai. Bảng A1.1 cho thấy ‘giá trị bình thường’ của 146 
trẻ đẻ thường đủ tháng không có biến chứng401      
 
 
 
Bảng A1.1 
Giá trị bình thường các chỉ số khí máu động mạch và tĩnh mạch rốn sau đẻ thường không tai biến 
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Nói chung, giá trị thấp của PH được tính là < 7,10 ở máu động mạch và < 7,2 ở máu 
tĩnh mạch. Không có sự thống nhất trong định nghĩa về nhiễm toan nặng; Giá trị pH 
để định nghĩa nhiễm toan nặng từ 7,2 đến 7.0.402-403 Không có mối liên quan chặt 
chẽ giữa điểm Apgar, nhu cầu cần phải hồi sức và kết quả phát triển thần kinh và 
pH máu cuống rốn; chỉ có 2% trẻ sơ sinh có điểm Apgar bình thường có pH < 7,1. 
Tuy nhiên, hầu hết trẻ sơ sinh có pH máu cuống rốn trong khoảng từ 7.0 – 7.1 sẽ có 
điểm Apgar bình thường và chỉ khi pH máu dây rốn < 7.00 thì điểm Apgar thấp mới 
hay gặp.403 
 
Khi một thai nhi bị tổn thương cấp tính và tiếp diễn do trao đổi khí qua bánh rau bị 
tổn thương, pH sẽ tiến triển giảm dần từ 7.32 tới 7.0 trong vòng 5 phút và tới 6.8 
trong vòng 10 phút.404 Khi trẻ bị nhiễm toan nặng, khả năng trẻ sẽ xấu đi rất nhanh 
và ngày càng toan nặng hơn; số trẻ sơ sinh bị thiếu oxy thiếu máu não cục bộ tăng 
12% khi pH máu cuống rốn xấu đi pH < 7,0 và 33% khi pH < 6,9, 60% khi pH < 
6,8, và 80% khi pH < 6,7.405 Không có trẻ nào sống được khi pH < 6,6.405  
 
Khi lấy máu tĩnh mạch hay động mạch rốn cùng lúc có thể cho biết là thiếu oxy xảy 
ra “cấp tính” hay “mãn tính”. Bởi vì, thai nhi sản xuất ra CO2 và acid lactic, cả hai 
chất này đều được đào thải qua rau thai. Hầu hết các trường hợp thai nhi bị nhiễm 
toan khi chuyển dạ đều khởi phát cấp tính, và trong hầu hết các trường hợp, rau thai 
vẫn giữ được khả năng bù trừ phần lớn lượng acid dư thừa do thai nhi thiếu oxy sản 
xuất. Tuy nhiên, nếu tổn thương nặng và kéo dài thì cơ chế bù trừ này không kiểm 
soát được. Do đó, nếu khí máu động mạch “xấu” mà khí máu tĩnh mạch “tốt hơn” 
gợi ý rằng sự việc diễn ra gần đây, trong khi cả khí máu động mạch và tĩnh mạch 
đều xấu thì sự việc có khả năng là đã diễn ra một thời gian dài trước đó.292 
 

Mean (± 1SD) Range Mean (± 1SD) Range 

 

pH 7.28 (± 0.05) 7.15 – 7.43 7.35 (± 0.05) 7.24 – 7.49 
PaCO2 (kPa) 6.56 (± 1.12) 4.15 – 9.91 5.09 (± 0.75) 3.09 – 6.56 

PaO2 (kPa) 2.40 (± 0.83) 0.51 – 4.51 3.89 (± 0.79) 2.05 – 6.42 

Bicarbonate 
(mmol/L) 

22.3 (± 2.5) 13.3 – 27.5 20.4 (± 2.1) 15.9 – 24.7 
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Tuy nhiên, các yếu tố khác cũng đóng vai trò quan trọng và không nên chỉ căn cứ 
đơn thuần vào khí máu cuống rốn. Sự khác biệt giữa khí máu động mạch và tĩnh 
mạch rốn rõ rệt khi có dây quấn cổ (ví dụ: khi dây rau quấn quanh cổ trẻ ít nhất một 
vòng)406 và ít hơn khi rau bong ra.407 Nếu tổn thương là do tắc nghẽn dây rốn và 
được giải phóng ngay trước sinh thì khí máu động mạch và tĩnh mạch rốn có thể 
bình thường mặc dù có tổn thương nặng trong tử cung và thậm chí là suy thai.293,408  
 
Trong nhiều trường hợp, khí máu cuống rốn phản ánh mức độ nặng của bệnh, tuy 
nhiên không thể giúp xác định chính xác thời điểm xảy ra thiếu oxy. Cần có thêm 
thông tim về sức khỏe trước sinh của cả mẹ và thai nhi cũng như thông tin về cuộc 
chuyển dạ. 
 
 
Hệ thống tính điểm 
Điểm Apgar và điểm Sarnat là các hệ thống tính điểm phổ biến được sử dụng để 
phân loại trẻ khi sinh hoặc ngay sau đó. Điểm Sarnat được sử dụng để phân loại 
bệnh não, đặc biệt nếu đang cân nhắc phương pháp điều trị hạ thân nhiệt. Việc chấm 
điểm không chỉ đơn thuần là ghi một con số mà phải diễn giải chi tiết tình trạng của 
trẻ. 
 
Điểm Apgar  
Điểm Apgar, được tính bằng cách chấm điểm cho các thông số sinh lý khác nhau 
(bảng A1.2), có nhiều hạn chế lớn. Ban đầu nó được nghĩ ra để sử dụng như ”một cơ 
sở để thảo luận và so sánh kết quả của các thực hành sản khoa, các loại giảm đau 
của mẹ và hiệu quả của hồi sức”.104 Nó được sử dụng để phân loại các nhóm trẻ sơ 
sinh, nhưng không có tác dụng trong quản lý lâm sàng của từng trẻ.409 Virginia 
Apgar, một bác sĩ gây mê sản khoa, không hy vọng điểm số sẽ dự đoán tỷ lệ tử 
vong ở từng trẻ nhưng cô ấy đã hy vọng nó có thể tiết lộ một mối tương quan giữa 
tình trạng khi sinh và kết cục thần kinh lâu dài.409 Thực tế nó được làm điều này ở 
mức độ nào đó nhưng không đặc hiệu. 
 
Một nghiên cứu thuần tập lớn từ Na Uy cho thấy những trẻ có điểm Apgar rất thấp 
(≤ 3 lúc 5 phút) có 11% nguy cơ có dấu hiệu bại não (nếu trẻ sống sót đến một năm) 
so với nguy cơ 0,1% đối với trẻ có điểm rất cao (9 điểm hoặc hơn).410 Tuy nhiên, 
điều này cho chúng ta biết rất ít về nguyên nhân gây ra bại não. Những trẻ có điểm 



PHỤ LỤC A 
Một số cảnh báo, tranh cãi và thảo luận khác 
 

154 
 

thấp sẽ bao gồm những trẻ có vấn đề kéo dài từ trước khi sinh, những trẻ trước khi 
sinh phải chịu một biến cố bất lợi cũng như những trẻ bị chấn thương trong cuộc đẻ. 
Hơn nữa, nghiên cứu này không phân tích riêng biệt một tập hợp bệnh bại não có 
liên quan thuyết phục nhất với tình trạng thiếu oxy chu sinh và bệnh não thứ phát, 
cụ thể là bệnh bại não thể múa vờn /múa vờn/ bại não thể rối loạn vận động. Nghiên 
cứu cũng chỉ ra rằng gần 90% những trẻ sống sót với số điểm rất thấp không bị bại 
não và 80% những trẻ mắc bệnh bại não có điểm Apgar từ 7 trở lên. Điều này cũng 
phù hợp với một nghiên cứu của Mỹ cho thấy 80% số trẻ sống sót với số điểm từ 3 
trở xuống là hoàn toàn bình thường ở tuổi đi học.411 

 

Bảng A1.2 
Điểm Apgar được tính toán bằng cách cho 0-2 điểm cho 5 dấu hiệu sinh lý và hành vi. Kết quả tổng điểm từ 
0-10 điểm. 

Điểm Apgar 
Điểm 0 1 2 

Màu sắc da xanh/Tái Thân hồng, chi tím Hồng 

Nhịp tim Không có Nhỏ hơn 100 Lớn hơn 100 

Đáp ứng với kích thích Không đáp ứng Một vài cử động Khóc to 

Trương lực cơ Mềm nhẽo 
Một vài cử động gấp 

ở chi 
Trương lực tốt 

Hô hấp: cố gắng thở Không 
Khóc yếu hoặc giảm 

thông khí 
Tốt 

 
Virginia Apgar chắc chắn đã chú ý đến các đặc điểm quan trọng trong việc đánh giá 
tình trạng khi sinh nhưng việc gán điểm cho các đặc điểm này dường như ít hữu ích 
hơn nhiều. Điểm số hô hấp và nhịp tim là quan trọng hơn so với các dấu hiệu khác 
và bản thân tổng số điểm không đem lại thông tin chính xác. Khi một người cho 
rằng mỗi một trong năm thành phần của điểm số là một biến số thứ tự riêng biệt, có 
lẽ không có gì đáng ngạc nhiên khi thêm chúng lại với nhau là không có ích (một 
phép toán không phù hợp về mặt toán học cho mức độ đo lường này).412 
 
Mặc dù từ lâu, người ta đã cho rằng tồn tại mối quan hệ mật thiết giữa điểm Apgar 
và pH và khí máu rốn khi sinh, Sykes và cộng sự cho rằng điều này không phải 
vậy.413 Chỉ 21% trẻ sơ sinh có điểm Apgar lúc một phút < 7, và chỉ 19% trẻ sơ sinh 
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có điểm lúc năm phút <7 có pH máu động mạch rốn <7.1. Ngược lại 73% bị nhiễm 
toan nặng có điểm lúc một phút ≥7, trong khi 86% có điểm lúc năm phút ≥7. 
 
Trong thực tế, điểm Apgar thường được ghi chép hồi cứu và chủ quan. Vì những lý 
do này, nó có thể rất không đáng tin cậy. Nhiều bệnh viện chưa bao giờ ghi chép 
điểm này và một số viện không còn làm như vậy nữa. Nếu đó là cách thực hành của 
bạn để ghi điểm Apgar, một mô tả bằng văn bản về tất cả các đặc điểm được sử 
dụng để cho điểm cũng phải được ghi lại cũng như các chi tiết của quá trình hồi 
sức. 
Thang điểm Sarnat ( Điểm Sarnat) 
Ở một trẻ được hồi sức tích cực khi sinh và tiếp tục có dấu hiệu tổn thương não, 
điều quan trọng là phải ghi chép lại trạng thái thần kinh thường xuyên không chỉ khi 
sinh mà trong vài ngày đầu . Hệ thống hữu ích nhất cho mục đích này là thang điểm 
Sarnat (bảng A1.3).414 Đánh giá sarnat ở 24-48 giờ cho thấy rõ hơn về tiên lượng lâu 
dài hơn là hoán đổi sang điểm Apgar 1, 5 và 10 phút.415 

 
Các cơn co giật (trước 48 giờ) là đáng lo ngại, nhưng các dấu hiệu của tổn thương 
não vừa hoặc nặng ở 24 - 48 giờ tương quan chặt chẽ hơn với hậu quả lâu dài lúc 2 
và 8 năm sau.289, 415 Việc ghi chép điểm Sarnat lúc 48 giờ đối với mỗi trẻ đủ tháng 
nghi ngờ ngạt khi đẻ có vẻ hữu ích hơn so với ghi chép điểm Apgar. Co giật sớm ở 
trẻ sơ sinh không phải lúc nào cũng do stress trong cuộc đẻ: bao gồm cả tổn thương 
não sớm, nhưng stress trong cuộc đẻ chắc chắn là nguyên nhân phổ biến nhất của 
tổn thương não ở trẻ đủ tháng, và khả năng bệnh não có liên quan đến các biến cố 
trong cuộc đẻ tăng lên nếu có các bằng chứng khác về rối loạn chức năng các cơ 
quan. 
 
Ngưỡng nhận biết tổn thương não nhẹ (Sarnat Độ 1) có thể khác nhau ở các trung 
tâm khác nhau, nhưng hầu hết các đơn vị có thể gặp phải 2-3 trẻ tổn thương não cấp 
độ 2 hoặc độ 3 trên 1.000 trẻ sống. Các dấu hiệu của bệnh não cần phải được ghi 
chép hàng ngày; sự ghi chép tốt hơn về thời gian của các triệu chứng có khả năng 
cải thiện sức mạnh tiên lượng của hệ thống phân loại Sarnat. 
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Bảng A1.3 
Điểm  Sarnat  để đánh giá những trẻ nghi ngờ bị tổn thương não do thiếu oxy dựa trên các đặc điểm thần kinh 
của trẻ. 

Thang điểm Sarnat 

Mức độ 1 2 3 

Ý thức Quá thức tỉnh Li bì hoặc trơ tỉnh Sững sờ hoặc hôn mê 

Trương lực cơ Bình thường 
Giảm trương lực 
nhẹ 

Mềm nhão 

Tư thế Gấp dầu chi nhẹ Gấp đầu chi mạnh Duỗi cứng 

Phản xạ duỗi gân 
xương 

Tăng phản xạ Tăng phản xạ Giảm hoặc Mất 

Phản xạ Moro Mạnh Không hoàn toàn Mất 
Phản xạ mút Bình thường Yếu hoặc Mất Mất 
Phản xạ trương 
lực cơ cổ 

Nhẹ Mạnh Mất 

Đồng tử Giãn Co Phản xạ yếu 
Nhu động ruột Bình thường Tăng Thay đổi 

Co giật Ít gặp Khu trú hoặc đa ổ Đa phần là mất não 

 
 
 

 
 

TÓM TẮT BÀI HỌC 

Vẫn còn nhiều vấn đề cần tìm hiểu về cách thức tối ưu để hỗ trợ trẻ sơ sinh 

hoàn thành chuyển tiếp sang tự thở. 

Các phương pháp tiếp cận, thuốc và thiết bị thường được sử dụng đã và 

đang được xem xét kĩ lưỡng để đưa ra cách tiếp cận dựa trên bằng chứng. 

Không phải tất cả bằng chứng đều đến từ các thử nghiệm lâm sàng  ngẫu 

nhiên có đối chứng. 
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PHỤ LỤC B 

Thủ thuật thực hành 

 
Giới thiệu  
Các thủ thuật được nêu trong phụ lục này đầy thách thức về mặt kỹ thuật và, là các 
kỹ năng thực tế, không thể được dạy đầy đủ trong sách hướng dẫn. Các chỉ định, kỹ 
thuật và các biến chứng phổ biến của một số thủ thuật được thực hiện thường xuyên 
hơn trong quá trình hồi sức sơ sinh và chăm sóc tích cực trẻ sơ sinh được thảo luận 
ở đây, tuy nhiên các thủ thuật được dạy tốt nhất dưới sự giám sát trực tiếp cho đến 
khi thành thạo. Chỉ duy nhất tiếp cận tĩnh mạch rốn được chính thức giảng dạy 
trong khóa học NLS. 
 
Ống thông mũi họng (NPA) 
Ống thông mũi họng (NPA) được thiết kế để mở một kênh giữa lỗ mũi và vòm 
họng. Vì hầu hết trẻ sơ sinh bắt buộc phải thở bằng mũi, kỹ thuật này đặc biệt hiệu 
quả ở lứa tuổi này. NPA được dung nạp tốt hơn ở trẻ tỉnh táo so với canuyn miệng 
họng. Kỹ thuật này được sử dụng phổ biến nhất để hỗ trợ em bé bị tắc nghẽn bán 
phần đường hô hấp trên với đường mũi mở thông và nỗ lực hô hấp đầy đủ. Điều này 
bao gồm những trẻ bị dị tật bẩm sinh như tật hàm nhỏ (micrognathia), tật lưỡi lớn 
(macroglossia) hoặc bệnh lý khác gây ra sự hạn chế của không gian mũi hầu hoặc 

MỤC TIÊU BÀI HỌC  

Hiểu được các chỉ định, nguyên lý nền tảng và các biến chứng của các thủ 

thuật có thể phải thực hiện trong quá trình hồi sức trẻ sơ sinh :  

Đặt canuyn mũi họng 

Đặt nội khí quản đường miệng 

Chọc hút màng phổi cấp cứu để quản lý tràn khí màng phổi áp lực 

Đặt mặt nạ thanh quản (LMA)  

Tiếp cận tĩnh mạch rốn 

Đặt đường truyền trong xương(IO)  
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miệng hầu.416-418 
 
Ống thông mũi họng là một ống nhựa dẻo hoặc ống silicon được làm vát. Sau khi 
được cố định, vật liệu mép bổ sung có thể được cắt và sử dụng để bảo vệ thiết bị ở 
đúng vị trí. Hiện nay có các loại ống được sản xuất đặc biệt cho mục đích này, ống 
nội khí quản tiêu chuẩn thường sẵn có hơn trong phòng đẻ và cũng có thể được sử 
dụng làm ống thông mũi họng cho trẻ sơ sinh (hình A2.1). 
 
Một ống thông mũi họng được đặt chính xác sẽ nằm ngay phía trên nắp thanh quản 
và tách biệt khẩu cái mềm và mặt sau của lưỡi với thành sau của vòm họng. Nếu 
ống thông quá ngắn sẽ không đạt được sự phân tách này và nếu quá dài nó có thể đi 
vào thanh quản và làm tăng thêm phản xạ ho và phản xạ hầu họng. Có thể ước tính 
độ dài cần thiết của NPA từ chiều dài tổng thể của trẻ419, 420 nhưng trong tình huống 
khẩn cấp, chiều dài có thể được ước tính dễ dàng hơn bằng cách đo khoảng cách từ 
chóp mũi và bình tai. Bất kể phương pháp nào được chọn, cần phải có sự cải thiện 
rõ rệt về tình trạng hô hấp của bệnh nhân nếu NPA được đặt chính xác. 
Hình A2.1 

Một trẻ với hội chứng Pierre Robin với ống nội khí quản được cắt ngắn và sử dụng như ống thông mũi họng 
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Hình A2.2 

Đường thở bị tắc nghẽn trong hội chứng Pierre Robin và cách ống thông mũi họng vượt qua sự tắc nghẽn  

 
 

Kích thước của ống (đường kính) có thể được ước tính bằng cách quan sát đường 

kính của ống khớp với đường kính trong của lỗ mũi trước, mặc dù đây không phải 

lúc nào cũng là phần hẹp nhất của đường thở qua mũi và có thể cần một ống nhỏ 

hơn nếu cảm thấy lực cản.421 

 

Ống thông mũi họng nên được bôi trơn và đưa vào lỗ mũi với một chuyển động 

xoay nhẹ nhàng đi qua đường thở trực tiếp về phía sau và dọc theo sàn mũi. Độ dài 

của đường thở phải được xác nhận, nếu có thể, bằng cách nhìn trực tiếp bằng đèn 

soi thanh quản, quan sát thấy đầu của ống xuất hiện trong tầm nhìn ở đỉnh của 

miệng hầu. Kích thước chính xác của ống phải vừa khít lỗ mũi trong mà không gây 

tái nhợt lỗ mũi ngoài. 

 

Dụng cụ này không phù hợp cho trẻ sơ sinh bị tắc nghẽn lỗ mũi sau, rối loạn đông 

máu đáng kể hoặc nếu có dịch tiết nhiều hoặc dai dẳng. 

 

Đặt mặt nạ thanh quản (LMA) 

Các kỹ năng cần thiết để đặt thành công bất kỳ LMA nào có thể được dạy bằng cách 

sử dụng mô hình trẻ sơ sinh; sau khi xem buổi học 15 phút bằng mô hình, hầu hết 

mọi người có thể đặt LMA trong 15 giây hoặc ít hơn (thời gian trung bình để đặt là 

5 giây).422 

• Chọn kích thước chính xác. LMA cỡ 1 phù hợp với hầu hết trẻ sơ sinh; trẻ 

nhỏ nhất mà LMA có thể được sử dụng nặng 1500 g. 
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• Nếu LMA có cuff, kiểm tra xem nó có phồng và xì hơi chính xác không 

(hình A2.3a & b). 

• Bôi trơn LMA bằng gel hòa tan trong nước. 

• LMA được giữ sao cho lỗ mở ở vị trí hướng về phía trước: tức là về phía bàn 

chân bé. 

• LMA được giữ ‘giống như cầm bút’ trong tay thuận của người đặt với ngón 

trỏ đặt ngay phía trên cuff. Thiết bị được đặt với cuff xả xẹp (hình A2.3c). 

 

 
Hình A2.3a & b 

Bơm căng cuff với thể tích khí định rõ (a) và xả hết khí lại (b) 

 
 

Hình  A2.3c Hình A2.3d 

Đặt  LMA với cuff xả xẹp LMA sẽ gặp lực cản khi được đặt hoàn toàn 
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            • Đặt đầu ở vị trí hơi ngửa và đưa LMA vào miệng. Trượt LMA xuống dưới 
và dọc theo khẩu cái cứng, để đạt đến vị trí đích ở quá gốc lưỡi. Sẽ cảm nhận được 
một lực cản nhẹ khi đẩy thêm vào (hình A2.3d). 

• Sau khi cố định, nếu có cuff thì nên bơm phồng bằng ống tiêm chứa khí. 
Người đặt sẽ cảm nhận thấy LMA trượt nhẹ ra ngoài khi cuff được bơm phồng lên 
(hình A2.3e). 

•Dụng cụ khí bằng tay được gắn vào LMA làm lồng ngực di động theo cách 
bình thường (hình A2.3f). 

• LMA phải được cố định tại chỗ bằng băng dính mềm. 
Nếu LMA không được đặt thành công sau 30 giây, trẻ nên được thông khí 

bằng mặt nạ trước khi thử lại LMA. 
 

I-gel 
I-gel là một biến thể của LMA có cuff mềm không bơm hơi.423 Nó có thể là một lựa 
chọn thay thế khả dụng (hình A2.4a). 
 
I-gel đi kèm trong một hộp bọc với kích thước được đánh dấu rõ ràng (hình A2.4b). 
I-gel được bôi trơn với một lượng nhỏ chất bôi trơn hòa tan trong nước để đảm bảo 
rằng không còn dầu nhờn còn sót lại trong phễu cuff. Kỹ thuật đặt tương tự như mô 
tả cho LMA ngoại trừ không phải bơm căn bóng. 
 

Hình A2.3e Hình A2.3f 

Bơm căng cuff của LMA khi nó đúng vị trí Ống chữ T sử dụng để thông khí cho bệnh nhân  
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I-gel được đặt chính xác sẽ nhô ra khỏi miệng nhiều hơn một chút so với LMA 
tương đương do kích thước dài hơn. 
Hình A2.4a Hình A2.4b 
LMA tiêu chuẩn (phía trên) và  i-gel. 
Cả hai đều là ống thông trên thanh quản, hình ảnh 
này là ống cỡ 1 phù hợp cho trẻ sơ sinh 

I-gel trong hộp với số cỡ 1 có thể nhìn thấy rõ ràng 

  
 
Đặt nội khí quản 
Hướng dẫn này chỉ có thể thảo luận về thực tiễn của đặt nội khí quản. Đặt nội khí 
quản không thể học được từ một cuốn sách, một bài giảng hoặc một video. Mô hình 
hiện có sẵn, ngay cả khi chúng có thể đặt nội khí quản được thì cũng không cho ta 
trải nghiệm thực tế đầy đủ và cách tốt nhất là được dạy trên một bệnh nhân đã gây 
mê bởi một bác sĩ có kinh nghiệm. Đặt nội khí quản có thể được thực hiện đầu tiên 
bằng cách đưa ống nội khí quản qua miệng (đặt nội khí quản đường miệng) hoặc 
mũi (đặt nội khí quản đường mũi). Tuy nhiên, đường mũi khó hơn về mặt kỹ thuật 
và có xu hướng được sử dụng nhiều hơn trong các tình huống cụ thể. 
 

Tại sao phải đặt nội khí quản? 
Hầu hết các trẻ bị ngừng thở khi sinh đáp ứng với nở phổi bằng bóp bóng9 và đặt 
nội khí quản là không cần thiết. Nó đôi khi là cần thiết trong vài trường hợp, ví dụ, 
nếu thanh quản hoặc khí quản bị tắc nghẽn bởi chất hít. Đặt nội khí quản cũng cung 
cấp một đường thở an toàn giúp người đặt một tay tự do tập trung vào những vấn đề 
khác và ở trẻ non tháng, nó cho phép bạn sử dụng surfactant. Đặt nội khí quản, với 
ống có kích thước chính xác, cũng có thể làm cho thông khí của phổi cứng bất 
thường dễ dàng hơn. Phổi thiếu chất surfactant, hay còn gọi là  phổi “khô” sau khi 
vỡ màng ối kéo dài (ngày hoặc tuần) đôi khi có thể đặc biệt khó kiểm soát trừ khi áp 
lực duy trì 30 cm nước hoặc thậm chí cao hơn được sử dụng ngay từ đầu.126, 127, 424 
 
Đặt nội khí quản cấp cứu là cần thiết khi đứa trẻ mềm nhẽo, không đáp ứng và li bì. 
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Mặc dù đặt nội khí quản trong những trường hợp như vậy thường không khó, nhưng 
nhân viên y tế vẫn nên thực hiện dưới sự giám sát của người có kinh nghiệm.267, 425-

427 

 
Nếu người thứ hai có thể kiểm tra thời gian thực hiện thủ thuật và cảnh báo cho 
người đặt nếu quá lâu thì điều này có thể hữu ích.428 Nếu đặt nội khí quản khó khăn 
thì quản lý đường thở bằng bóp bóng qua mặt nạ, có thể dùng ấn hàm bằng 2 tay 
hoặc canuyn miệng hầu, đảm bảo cung cấp oxy tốt và kêu gọi sự giúp đỡ là rất quan 
trọng. 
 
Kích cỡ ống nội khí quản 
Sử dụng ống khí quản phù hợp lớn nhất - vừa khít là rất quan trọng. Một ống quá 
nhỏ có thể không cho phép bạn nở phổi đặc biệt là nếu phổi cứng hoặc đầy chất 
lỏng (như sau sinh). Nếu ống quá nhỏ khí sẽ thoát qua khe hở giữa ống và thành khí 
quản và nếu phổi bị cứng hoàn toàn, rất nhiều khí sẽ thoát qua khe hở và phổi sẽ 
không được nở đầy đủ. Điều này có thể dễ dàng được phát hiện bằng cách nghe ở 
miệng hoặc qua cổ bằng ống nghe trong khi nở phổi. Bong bóng có thể xuất hiện ở 
miệng và di động lồng ngực kém. Nếu đã chọn ống nội khí quản có kích thước phù 
hợp mà vẫn nghe thấy tiếng rò khí lớn, vậy có thể đã đặt ống vào thực quản. 
 
Kích thước ống nội khí quản được phân loại theo đường kính trong (ID), tính bằng 
milimet. Các ống nội khí quản từ các nhà sản xuất khác nhau có thể có độ dày thành 
ống khác nhau. Mặc dù đường kính bên trong là rất quan trọng về vấn đề hô hấp, 
nhưng đường kính bên ngoài sẽ đóng vai quyết định ống nội khí quản có vừa khít 
với thanh quản của trẻ không? Ví dụ, ống nội khí quản 2,5 mm có thể thay đổi 
đường kính ngoài từ 3,5 đến 4,1 mm và tương tự với các kích thước ống khác. Kích 

thước của ống nội khí quản có thể được ước tính theo tuần tuổi thai (bảng A2.1).429 

 
ĐỘ DÀI ỐNG  
Nếu ống nằm trong khí quản, nhưng ở vị trí quá sâu sẽ bị đẩy vào một nhánh phế 
quản gốc (không phải lúc nào cũng vào phế quản gốc bên phải) thì di động của lồng 

Nên đặt nội khí quản trong vòng 30s, nếu bạn thất bại, bóp bóng 
qua mặt nạ  trước khi thử đặt lại lần tiếp theo. 
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ngực 2 bên sẽ không cân đối. Một số công thức được dùng để tính chiều dài ống 
theo cân nặng, chu vi đầu hoặc chiều dài bàn chân nhưng một nghiên cứu được thiết 
kế kỹ lưỡng đã tạo ra cách tính dựa trên tuần tuổi thai, đây là cách tính được sử 

dụng nhiều nhất trong phòng sinh (bảng A2.1).429 
Bảng A2.1 
Hướng dẫn về kích thước và độ dài ước tính cho đặt ống nội khí quản đặt đường miệng và đường mũi (Theo 

Kempley và cs 429) 

 
 

 Chiều dài (cm) 

Tuổi thai 

(tuần) 

Cân nặng 

(grams) 

Cỡ (mm) Miệng Mũi 

25 650 2.5 6.0 7.0 

28 1200 2.5 7.0 8.0 

31 1600 2.5 /3.0 7.5 8.5 

34 2400 3.0 8.0 9.0 

37 3500 3.0 9.0 10.5 

40 3500 3.5 9.5 11.0 

 
Đặt nội khí quản bằng đèn soi thanh quản 

Kĩ năng đặt nội khí quản cấp cứu có được phụ thuộc vào việc thực hành tốt trước 

đó. Thực hiện cách tiếp cận chuẩn mực, có kế hoạch và theo quy trình ngay từ đầu. 

Thực hiện tiếp cách tiếp cận hiệu quả theo hướng dẫn sau:  

• Đặt tất cả các dụng cụ cần thiết ở gần và chuẩn bị phương tiện cố định ống 

khí quản sau khi đặt đúng vị trí. 

• Đặt trẻ trên một bề mặt bằng phẳng vững chắc với cổ hơi ngửa bằng cách đặt 

một cái khăn cuộn dưới vai của trẻ. (Không để cổ quá ngửa vì sẽ làm cho khí quản 

bị kéo lên, phần thanh quản bị đẩy ra trước, làm cho khó quan sát thanh quản hơn 

và cũng gây khó khăn khi đẩy thanh quản mở vào tầm nhìn bằng bằng áp lực bên 
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ngoài lên thanh quản). 

• Tư thế đèn đặt nội khí quản. Giữ cán đèn ở tay trái trong khi mở miệng trẻ. 

Hướng đèn soi xuống dưới  và nhẹ nhàng đưa vào miệng trẻ. Cẩn thận để không 

làm tổn thương lợi của trẻ. 

• Tư thế lưỡi. Ở trẻ lớn hơn và người lớn, cách tiếp cận thông thường là đưa 

lưỡi đèn vào phía bên phải của miệng và sau đó đẩy lưỡi về phía bên trái của miệng 

trẻ rồi đưa lưỡi đèn vào giữa trong khi đặt ống nội khí quản. Ở trẻ sơ sinh, lưỡi 

thường tương đối cố định trong sàn miệng và có thể dễ dàng hơn chỉ đơn giản là 

đưa lưỡi đèn xuống vào giữa khoang miệng phía trên lưỡi. 

• Điều chỉnh tư thế của người đặt nội khí quản và trẻ để có thể nhìn thấy dễ 

dàng vào đèn soi thanh quản; Nếu giường nằm của trẻ có thể điều chỉnh độ cao, hãy 

xem xét liệu chiều cao ấy đã phù hợp với người đặt chưa. Nếu lưỡi đèn bị đẩy quá 

sâu, bạn sẽ quan sát thấy thực quản (hình A2.5a), khi đó hãy rút bớt lưỡi đèn ra một 

chút để có thể quan sát thấy thanh quản ở phía trên (hình A2.5b). Ngoài ra, nếu lưỡi 

đèn không đủ dài, bạn chỉ có thể quan sát thấy phần nắp thanh quản (hình A2.5c). 

• Tư thế thanh quản. Khi bạn đã quan sát thấy nắp thanh quản, đặt đầu lưỡi 

đèn vào gốc của nắp thanh quản nơi tiếp giáp với lưỡi (nếp gấp lưỡi-nắp thanh quản 

và rãnh nông ở hai bên) sẽ đưa thanh quản vào tầm nhìn nó nằm phía sau nắp thanh 

môn (hình A2.5d). Ấn nhẹ lên thanh quản từ bên ngoài có thể giúp đưa thanh quản 

mở vào giữa tầm nhìn (hình A2.5e). 

• Tư thế ống. Cầm ống nội  khí quản bằng tay phải, đưa đầu ống vào từ góc 

bên phải của miệng và giữ đường cong của ống nằm ngang để không bị che khuất 

tầm nhìn vào thanh quản (hình A2.5f). Thông nòng thường là không cần thiết nếu 

mọi thứ được thực hiện đúng cách nhưng có thể hữu ích nếu khó đưa đầu ống nội 

khí quản vào thanh quản. Nếu dây thanh đóng chặt, hãy chờ nó mở ra – không được 

cố đẩy vào có thể làm tổn thương dây thanh âm. Phản xạ đóng dây thanh chứng tỏ 

rằng trẻ không bị ngừng thở nguyên phát. Đưa ống nội khí quản qua dây thanh 1-2 

cm thì dừng lại. Các mốc đánh dấu trên ống sẽ giúp hướng dẫn vị trí dây thanh âm, 

dựa trên số đo thực tế của trẻ,430  từ đó giúp phán đoán độ sâu của ống. Tuy nhiên, 

điều cần lưu ý là khoảng cách giữa đầu ống và điểm đánh dấu có thể thay đổi tùy 

theo nhà sản xuất cũng như đường kính trong của ống.431 
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Hình A2.5a Hình A2.5b 

Hình ảnh  nhìn thấy khi đèn soi thanh quản quá sâu Hình ảnh  nhìn thấy khi đèn soi thanh quản rút bớt ra  

 

Hình A2.5c Hình A2.5d 
Hình nhìn thấy khi đèn soi quá ngắn  Đưa đèn soi thanh quản vào nếp gấp lưỡi-

thanh quản và nếp nông để nâng nắp thanh 
quản lên 

 
 

Hình A2.5e  Hình A2.5f 
Dùng lực ấn lên sụn vùng cổ (sụn nhẫn) giúp thanh     Hình ảnh đặt nội khí quản quản mở ra nhìn rõ hơn  
 

Đường thở có dạng ống, không phải là một lỗ. Đặt ống nội khí quản là đưa một ống 
vào một ống khác, không chỉ là ống qua một lỗ. Cần đảm bảo ống nội khí quản 
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được phù hợp với đường thở. Có thể gặp khó khăn khi đặt ống và có thể gây tổn 
thương niêm mạc của đường thở. Điều này đặc biệt cần chú ý khi sử dụng thông 
nòng vì làm cho ống nội khí quản cứng hơn. 

• Sau khi ống nội khí quản đặt vào, nhẹ nhàng rút đèn soi. Ống có thể được giữ 
cố định với vòm miệng bằng một ngón trỏ đặt nhẹ nhàng trong miệng. 

• Thông khí phổi với 5 nhịp mở phổi bằng áp lực cao có kiểm soát không quá 
30 cm nước (thấp hơn ở trẻ sinh non) duy trì trong 2-3 giây, kiểm tra xem di động 
của ngực có đối xứng không. Nếu có sẵn, sử dụng thán đồ (capnography-phát hiện 
CO2) để xác nhận vị trí ống nội khí quản. 

• Cố định ống ngay lập tức, ngay khi bạn biết ống được ở vị trí tối ưu và lưu ý 
độ dài được đưa vào bằng mốc đánh dấu ở môi. Hãy thận trọng, vì sẽ dễ dàng đẩy 
ống xuống quá sâu. Nếu như vậy, có nguy cơ sẽ chỉ thông khí một bên phổi. Thông 
khí phổi với 5 nhịp mở phổi bằng áp lực cao có kiểm soát không quá 30 cm nước 
duy trì trong ít nhất hai giây, kiểm tra xem di động ngực có đối xứng không. 
 
Xác định vị trí ống  
Tiêu chuẩn vàng hiện tại để xác định vị trí đầu ống nội khí quản là chụp x-quang 
ngực, tuy nhiên điều này thường bị trì hoãn cho trong khi thông khí qua ống đã 
được bắt đầu. Xác định nhanh chóng vị trí chính xác của ống nội khí quản tại thời 
điểm đặt là rất quan trọng vì việc đặt ống nội khí quản sai vị trí có thể gây ra những 
hậu quả nghiêm trọng, bao gồm thiếu oxy máu, tràn khí màng phổi, xẹp phổi và tử 
vong. Sau khi đặt nội khí quản, kiểm tra xem ống nằm trong khí quản 

• Kiểm tra nhịp tim - có tăng không?432 
• Có khí carbonic trong khí thở để xác định vị trí nội khí quản đúng 

không?356,433 
• Nghe ở miệng - có rò khí lớn không? 

• Nhìn vào ngực – di động cả hai bên có như nhau không?434 

• Nghe cả hai bên ngực - thông khí có đều nhau?434 
 
Nếu ống đặt đúng vị trí, ngực sẽ di động đối xứng hai bên khi áp lực được đẩy vào, 
và nhịp tim thường sẽ bắt đầu cải thiện trong khoảng 30 giây. Nếu ống không nằm 
trong khí quản, có khả năng nghe thấy tiếng rò khí lớn lớn xung quanh ống thường 
có thể nghe khi đặt tai hoặc ống nghe vào miệng trẻ trong khi đẩy áp lực vào ống 
nội khí quản. 
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Máy phát hiện CO2 qua màu sắc 

Các nghiên cứu cho thấy dùng máy phát hiện CO2 trong khí thở ra ở trẻ sơ 

sinh có đặt nội khí quản có cung lượng tim tốt một cách nhanh và chính xác hơn so 

với đánh giá lâm sàng đơn thuần.435-437 

 

                    
 

Hình  A2.6a Hình A2.6b 
Chỉ thị màu CO2 khi chưa được sử dụng có màu 

phù hợp với khu vực “kiểm tra” 

Chỉ thị màu CO2 khi đã sử dụng có thay đổi màu 

sắc sau khi tiếp xúc với CO2 

 
     

Máy phát hiện CO2 qua màu sắc có thể dùng cho trẻ sơ sinh nặng hơn 1000g. Tuy 

nhiên, vẫn có thể sử dụng ở những trẻ nhỏ hơn.438  Ở những trẻ có cân nặng dưới 
750 g có thể không đủ thể tích phổi, dù vậy, nếu ống nội khí quản là đúng chỗ, một 
hoặc hai lần ấn ngực có thể cung cấp đủ thể tích hơi thở ra để hiển thị màu trên thiết 
bị. 
 

Mặc dù có khả năng đáp ứng rất nhanh,439 nhưng có những hạn chế đối với việc sử 
dụng các thiết bị này. 

• Chất lỏng tràn ra máy đo như adrenaline, surfactant hoặc dịch dạ dày, có thể 
gây ra sự thay đổi màu sắc do đó có thể nhầm rằng ống nội khí quản đúng chỗ. Điều 
này có thể được phân biệt bằng cách sự thay đổi màu sắc do các yếu tố khác là liên 
tục, trong khi với ống nội khí quản được đặt đúng chỗ chỉ có thể có sự thay đổi màu 
sắc trong thì thở ra. 

• Có thể hiểu nhầm là ống nội khí quản bị đặt sai vị trí khi cung lượng tim của 

trẻ quá thấp đến mức không thể cung cấp đủ CO2 cho phổi trẻ.439,440 

• Đặt ống nội khí quản vào phế quản gốc phải sẽ cho kết quả dương tính tương 
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tự. 
• Rò khí quá lớn có thể làm giảm thể tích thở ra đến máy đo CO2 dẫn đến hạn 

chế độ chính xác của máy phát hiện CO2. 

 
Sử dụng máy phát hiện CO2 qua màu sắc: 

1. Trước khi bắt đầu, hãy so sánh màu ban đầu của chỉ thị màu với màu được 
dán nhãn “kiểm tra” trên thành của thiết bị như hình A2.6a. Nếu màu của phần chỉ 
thị màu khác hoặc tối hơn màu được đánh dấu trên đường kiểm tra thì không sử 
dụng. 

2. Đặt ống nội khí quản cho bệnh nhân. 
3. Kết nối máy phát hiện CO2 với ống nội khí quản; sau đó gắn với máy thở và 

thông khí cho bệnh nhân với sáu nhịp thở với thể tích khí lưu thông vừa phải. 
4. So sánh màu sắc trong cửa sổ thiết bị đo khi thở ra với các dải màu quanh 

thành thiết bị đo. Nếu ống nội khí quản được đặt đúng sẽ dẫn đến thay đổi màu sắc. 
(hình A2.6b). 

5. Nếu kết quả kiểm tra không khẳng định hoàn toàn ống nội khí quản đúng vị 
trí, không được giả định rằng ống nội khí quản được đặt đúng vị trí. Sự thay đổi 
màu trung gian có thể xảy ra trong  trường hợp đặt nội khí quản vào thực quản do 
CO2 được giữ lại trong thực quản hoặc trong trường hợp đặt chính xác và khí quản 

nhưng trẻ giảm CO2 nặng hoặc bị ngừng tuần hoàn mà cung lượng tim chưa đảm 

bảo. 
 
Dạy và thực hành đặt ống nội khí quản 

Có rất nhiều mô hình trẻ nhỏ bằng nhựa được thiết kế để dạy và thực hành đặt nội 
khí quản nhưng không có mô hình nào mang lại trải nghiệm hoàn toàn như thực tế 
và một số thì đường thở quá thẳng có thể gây hiểu lầm. Kỹ năng quan trọng này là 
một kỹ năng có thể được học tốt nhất bằng cách thực hành đặt nội khí quản trong 
các tình huống được kiểm soát của bác sĩ gây mê trong phòng mổ. Máy soi thanh 
quản video có thể hữu ích khi dạy đặt nội khí quản. 
 
Đạo đức của việc thực hành đặt nội khí quản trên trẻ sơ sinh đã tử vong đã được 
thảo luận rộng rãi trong giới y khoa nhưng chỉ có một số ít bài viết về chủ đề này 

một cách rộng rãi.426,441 Có lẽ, đây là một kinh nghiệm thực tế không nên bỏ qua, 
cung cấp thông tin và giải thích cho gia đình, hỗ trợ tốt với một nhân viên y tế có 
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kinh nghiệm, để gia đình đồng ý điều này. 
 
Trong một nghiên cứu, 32 trong số 44 gia đình đồng ý điều này được thực hiện đặt 
nội khí quản trẻn trẻ đã mất, năm gia đình đã đồng ý nhưng từ chối cho phép khám 
nghiệm tử thi, bốn gia đình đã đồng ý khám nghiệm nhưng không đồng ý dạy đặt 

nội khí quản.426 Một số gia đình sau đó đã bày tỏ sự hài lòng rằng bi kịch của họ đã 
được chuyển thành một điều có ý nghĩa. 
 
Thông khí qua mặt nạ là kỹ thuật được lựa chọn trong hồi sức sơ sinh. 
Các hình thức kiểm soát đường thở khác có thể hữu ích trong các trường hợp cụ thể. 
 

Cấp cứu chọc dò màng phổi kim nhỏ 
Chọc hút kim nhỏ (chọc dò màng phổi) là biện pháp can thiệp cấp cứu tức thì được 
ưu tiên trong các trường hợp tràn khí màng phổi do áp lực khi có bằng chứng đe dọa 
tuần hoàn, hô hấp. Các dấu hiệu của tràn khí màng phổi bao gồm di động lồng ngực 
không cân đối, suy hô hấp và đôi khi trung thất bị đẩy lệch. Tràn khí màng phổi có 
thể được xác định bằng cách sử dụng đèn soi ở trẻ nhỏ, thường là sinh non, nhưng 
độ dày của da, thành ngực, cùng với mức độ chiếu sáng của dụng cụ, làm cho đèn 
soi kém hiệu quả ở trẻ đủ tháng. 
 
Thường không có đủ thời gian để xác nhận x-quang của tràn khí màng phổi do nguy 
cơ đe dọa tính mạng, vì vậy chẩn đoán chủ yếu dựa trên lâm sàng. Tuy nhiên, chọc 
dò màng phổi làm tăng 10-20% nguy cơ tràn khí màng phổi ở những trẻ không có 
tràn khí, do đó cần phải thực hiện thủ thuật một cách nhẹ nhàng. 

• Làm sạch da nhanh chóng bằng bông cồn. Để cồn khô trước khi thực hiện. 
• Xác định vị trí chọc dò (là vị trí khoang liên sườn thứ 2 đường giữa đòn) xác 

định bằng cách sờ dọc xương ức trẻ sơ sinh để tìm góc ức đòn (còn gọi góc Louis). 
Vị trí này đánh dấu gần đúng của sụn sườn thứ 2, lần lượt dọc theo là xương sườn 
thứ hai. Tìm điểm giao giữa khoang liên sườn hai và đường giữa đòn bên có tràn 
khí màng phổi. 

• Đâm kim bướm 22G hoặc kim luồn vào khoang  liên sườn thứ 2 (tức là bên 
dưới xương sườn thứ 2 và nằm ngay phía trên xương sườn thứ 3) vuông góc với 
ngực. Đâm kim ngay bờ trên  xương sườn thứ 3 để tránh các bó mạch thần kinh 
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chạy dọc theo bờ dưới của mỗi xương sườn. 
• Khi đưa kim bướm/kim luồn kết nối với xi lanh hút chân không cho đến khí 

có khí vào xi lanh. Không dùng để dẫn lưu khí màng phổi vì kim vì có thể làm tổn 
thương phổi bên dưới. 

• Ngoài ra, nếu bạn đang sử dụng kim bướm, phần cuối của kim bướm có thể 
được đặt dưới nước (sử dụng cốc nước muối 0,9%  hoặc nước cất để tiêm có thể 
luôn sẵn có dễ dàng). Khí được thoát ra dưới dạng bong bóng thông qua đó xác định 
vị trí chính xác. 

• Sau khi xác định chắc chắn tràn khí, cân nhắc đặt ống dẫn lưu khí. 
 
Đặt catheter tĩnh mạch rốn 
Đặt catheter tĩnh mạch rốn là phương pháp được sử dụng phổ biến nhất để có thể 
tiếp cận tĩnh mạch ở trẻ sơ sinh; kim truyền trong xương (xem bên dưới) có thể là 
một thay thế bên ngoài phòng sinh. 
 
Khi nào cần đặt catheter tĩnh mạch rốn 
Nếu nhịp tim vẫn không cải thiện mặc dù thông khí phổi tốt, sau thông khí hỗ trợ và 
ấn ngực, thì thuốc hoặc dịch có thể được xem xét. Mặc dù đặt catheter tĩnh mạch 
rốn hiếm khi cần thiết trong quá trình hồi sức cấp cứu trẻ sau khi sinh, nhưng đó là 
cách nhanh chóng và hiệu quả để tiếp cận với tuần hoàn trung tâm ở những trẻ suy 
tuần hoàn nặng 
 
Đường tĩnh mạch rốn cực kỳ quan trọng để có thể truyền dịch thay thế hoặc thuốc, 
truyền máu cho trẻ hoặc lấy mẫu máu xét nghiệm từ trẻ trong khi mạch ngoại vi bị 
co lại. Cố gắng để lấy đường truyền tĩnh mạch ngoại vi có thể khó khăn hơn, chậm 
hơn và sẽ hoàn toàn không hiệu quả để cung cấp thuốc đến tim khi có ngừng tuần 
hoàn. 
 

Dụng cụ 

Lấy ngay gói vô trùng có chứa tất cả các thiết bị cần thiết cho việc đặt catheter tĩnh 

mạch rốn nhanh chóng và tin cậy sẽ dễ dàng hơn. Một gói cơ bản hữu ích bao gồm: 

• Dao mổ và một cán dao thẳng (ví dụ: số 11) 

• Catheter cỡ 5F 

• Chạc ba và xi lanh 5 ml 
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• 2 cái kẹp động mạch 

• 1 đầu thông tĩnh mạch rốn, một số gạc vuông vô trùng, chỉ buộc hoặc băng 

dính. 

Nếu trong trường hợp khẩn cấp thực sự thì không có thời gian cho kỹ thuật vô 

trùng đầy đủ, tuy nhiên, người đặt và người phụ nên đeo găng tay vô trùng và tuân 

thủ các biện pháp phòng ngừa thông dụng cho sự an toàn của bản thân. 

 

Kỹ thuật 

Chuẩn bị dụng cụ. Làm đầy xi lanh 5 ml bằng nước muối 0,9% và xả qua chạc ba 

gắn vào catheter tĩnh mạch rốn. Vặn khóa để đóng catheter tránh cho không khí bị 

hút vào tuần hoàn khi trẻ thở ngáp. Trước khi lấy mẫu máu xét nghiệm, cần phải hút 

tất cả phần dịch trong đường dây. 

• Thắt chỉ hoặc băng lỏng quanh chân rốn. Nếu cần có thể thêm một vòng 

xoắn thứ hai (hình A2.7) sau đó thít chặt lại nếu cần thiết có thể thít chắt hơn sau đó. 

Các động mạch thường không có khả năng chảy máu mặc dù có thể chảy máu từ 

tĩnh mạch. Tuy nhiên, chảy máu động mạch có thể diễn ra sau đó. 

• Cắt dây rốn cách da 1-2 cm bằng một nhát cắt sắc bằng dao mổ. Đường cắt 

không đều hoặc có răng cưa có thể gây khó khăn cho việc đặt catheter. 
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Hình A2.7   Hình A2.8 

         Xác định các mạch rốn Một cách hiệu quả để cố định catheter rốn lâu hơn 

 
• Xác định các mạch rốn (hình A2.7). Thường có hai động mạch và một tĩnh 

mạch; đôi khi chỉ tồn tại duy nhất một động mạch. Tĩnh mạch thường ở phía trên 

(mạch to hơn) từ rốn ống tĩnh mạch đi ngay dưới thành bụng trước, đi qua gan để 

nối với tĩnh mạch gan và tĩnh mạch cửa sau đó nối vào tĩnh mạch chủ dưới để về 

tâm nhĩ phải. Các động mạch là các nhánh của các mạch chậu và đi vào rốn nằm 

phía dưới (thường nhỏ hơn). Khi dây rốn được cắt sát da, tĩnh mạch thành mỏng 

thường được tìm thấy ở trong góc phần tư phía trên bên phải, trong khi hai động 

mạch co nhỏ, giống như dây nhỏ, màu trắng và không có máu thường được tìm thấy 

ở trong hai góc phần tư dưới. Hãy chắc chắn để xác định đủ ba mạch. 

• Giữ chặt dây rốn với kẹp gần tĩnh mạch. Với một kẹp thứ hai giữ thành của 

tĩnh mạch trước khi nhẹ nhàng đưa catheter vào tĩnh mạch bằng tay hoặc kẹp. 

Không nên thông tĩnh mạch mà không hỗ trợ bằng kẹp cạnh rìa của nó. Tĩnh mạch 

rốn có thể cần được nong rộng bằng bằng đầu dò hoặc kẹp động mạch nhưng 

thường dễ dàng đi vào mà không cần thông nòng. 

• Đưa dần catheter vào cho đến khi cảm thấy một sức cản tại vòng rốn ngay 

dưới da. Đẩy nhẹ nhàng cho đến khi catheter đi qua được. Vị trí lý tưởng cho của 

đầu catheter là trong tĩnh mạch chủ dưới ngay bên ngoài tâm nhĩ phải. Trong trường 

hợp khẩn cấp, việc đặt đầu catheter trong tĩnh mạch lớn là đủ - nói cách khác là vào 

vị trí mà từ đó có thể hút máu dễ dàng. 

• Rút máu qua xi lanh và máu sẽ chảy ra nếu catheter được đặt đúng chỗ. Nếu 

máu không rút được ra dễ dàng thì đưa sâu catheter thêm một chút hoặc rút ra một 

chút và thử lại. Mẫu máu đầu tiên có thể hữu ích gửi làm pH, khí máu và định lượng 

huyết sắc tố. 

Đầu 
Tĩnh mạch Động mạch 

chân 
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• Đuổi nhẹ catheter bằng nước muối sinh lý khi đã đặt vào vị trí để tránh huyết 

khối trong catheter. 

• Cố định catheter. Trong trường hợp khẩn cấp, băng catheter vào vị trí bằng 

một miếng băng dính ngang bụng. Tuy nhiên, việc dán băng dính vào vùng da mỏng 

của trẻ sinh non nên tránh là tốt nhất vì catheter có thể dễ dàng bị bong ra và khi 

tháo ra, da có thể bị tổn thương. Một phương pháp khác để cố định chắc chắn hơn 

được thể hiện trong hình A2.8. 

•  Cho thuốc và bù dịch nếu cần. 

   Bất cứ khi nào có thể catheter rốn được thực hiện tốt nhất như một thủ tục 

vô trùng, trong khu vực điều trị đã đảm bảo nhiệt độ, được trang bị đúng cách sau 

khi đường thở đã được đảm bảo, và tuần hoàn được khôi phục. Catheter rốn hai 

nòng cũng được xem xét sử dụng trong tình huống tương tự. 

 

Cố định catheter rốn 

Trong các trường hợp rất hiếm khi điều này là cần thiết như một cấp cứu tại phòng 

sinh thường liên quan đến một đứa trẻ đủ tháng hoặc gần đủ tháng. Trong những 

trường hợp này, ưu tiên là bảo đảm UVC là đường tiếp cận tĩnh mạch trung tâm. 

Catheter có thể được cố định bằng băng vào bụng. Nếu có nhiều thời gian hơn, một 

cách đơn giản để cố định catheter rốn là đặt hai mũi chỉ khâu vào thành của dây rốn, 

buộc chúng tại chỗ và cắt chúng dài khoảng hai inch (hình A2.7). Xếp các đầu chỉ 

này dọc theo catheter, xoay ngược catheter lại và dán tất cả lại với nhau sao cho 

catheter được dán vào chỉ khâu. Sau đó, catheter được giữ cố định tại chỗ mà không 

cần băng dính trên da. Nếu cần phải điều chỉnh chiều dài catheter sau khi kiểm tra 

vị trí bằng x-quang hoặc siêu âm thì có thể dễ dàng thực hiện. 

 
Đặt kim truyền trong xương 
Kim truyền trong xương đã được sử dụng làm đường truyền khẩn cấp trong trường 
hợp thất bại với ven ngoại vi, trung tâm và tĩnh mạch rốn ở trẻ sơ sinh từ năm 

1943.442 Kỹ thuật này đã bị loại bỏ trong suốt những năm 1950 đến 1980 với việc 

đưa catheter nhựa cho phép lưu giữ trong mạch máu lâu hơn.443 Chúng không được 
sử dụng phổ biến trong chăm sóc đặc biệt cho trẻ sơ sinh hoặc hồi sức sơ sinh, 
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nhưng dù sao cũng có thể tiếp cận đường truyền trung tâm nhanh chóng thông qua 

đó có thể sử dụng cả thuốc hồi sức và bù dịch khẩn cấp.222,223 Đường truyền trong 
xương có thể hữu ích trong trường hợp rất hiếm khi trẻ có dây rốn trông bất thường 

và cần sử dụng các thuốc.224 
 
Kĩ thuật 

• Có nhiều loại kim truyền trong xương khác nhau; các loại mới hơn được đưa 
vào bằng cách sử dụng một mũi khoan tự động. 

• Xác định điểm đưa vào trên mặt trước của xương chày, ngay dưới lồi củ 
xương chày. 

• Đâm kim mạnh xuống dưới cho đến khi cảm thấy có cảm giác kim đâm vào 
trong khoang tủy xương. 

• Lấy bất kỳ xét nghiệm nào cần thiết (thông báo cho phòng thí nghiệm rằng 
đó là mẫu tủy xương vì số lượng tế bào bạch cầu trong mẫu tủy xương cao có thể bị 
nhầm lẫn với bệnh bạch cầu). Ưu tiên các xét nghiệm quan trọng như glucose và 
nuôi cấy. 
 
Biến chứng 

Biến chứng rất hiếm nhưng có thể nghiêm trọng:444,445 

•  Không nên sử dụng đường truyền trong xương nếu xương bất thường, ví dụ: 
bệnh xương thủy tinh. 

• Có nguy cơ gãy xương đặc biệt là ở trẻ nhỏ.446 

• Thuyên tắc tủy xương như đã được mô tả. 
 

 
 

Mặc dù tiêm trong xương dễ dàng, đặt đường truyền 
tĩnh mạch rốn vẫn là lựa chọn trong trường hợp cấp 
cứu ngay tại phòng sinh. 
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TÓM TẮT BÀI HỌC  

Các kỹ năng được thảo luận trong phụ lục này cố định đường thở (đặt sonde 

mũi hầu, đặt nội khí quản, đặt mặt nạ thanh quản), dẫn lưu khí màng phổi đe 

dọa tính mạng hoặc đặt đường truyền (tĩnh mạch rốn, truyền trong xương) 

hiếm khi cần trong hồi sức sơ sinh.   

Những kỹ năng này chỉ dành cho người đã được đào tạo về nó và có thẩm 

quyền để làm.  
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PHỤ LỤC C 

Dụng cụ- Thảo luận 

 
Giới thiệu  
Các nguyên tắc cơ bản tiếp cận hồi sức sơ sinh lúc sinh đã được đúc rút qua nhiều 
năm thông qua các quá trình và các dụng cụ được sử dụng. Các nhu cầu cơ bản 
tương tự như đã được mô tả trong những năm 1960 đến bây giờ khi các tiếp cận 
chuẩn phát triển.  
 
Qua nhiều năm, chúng tôi có xu hướng ít xâm nhập hơn, nhận ra sự phục hồi tự 
nhiên của trẻ sơ sinh để phù hợp với hậu quả của thiếu oxy nặng và sự cần thiết của 
“việc làm đầu tiên không có hại”.  
 

Cần dành một chút thời gian để suy nghĩ về thiết bị chúng ta sử dụng và xem xét 

các điểm ứng dụng tốt hơn. Nhiều điều sẽ được thảo luận trong khóa học NLS, 

nhưng thời gian không cho phép đề cập chi tiết. Đối với những người quan tâm đến 

MỤC TIÊU HỌC TẬP  

Hiểu hơn về các tiến trình hồi sức và dụng cụ có thể dùng trong hồi sức 
sơ sinh: 

Chăm sóc thân nhiệt  

Bề mặt dùng để hồi sức  

Dụng cụ chữ T  

Bóng tự phồng  

Đo bão hòa oxy qua da  

Ống nghe  

Theo dõi điện tâm đồ  

Dụng cụ hút  

Đèn soi thanh quản  
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khía cạnh này, có nhiều điều để xem xét. 

 

Có một số giá trị trong cách tiếp cận chúng tôi áp dụng phản ánh công nghệ có sẵn. 

Làm thế nào để mang đến phương pháp hồi sức/ ổn định trẻ sơ sinh chất lượng cao 

đến các nước nghèo nhắc nhở chúng tôi làm thế nào có thể tối thiểu hóa các dụng cụ 

- và sử dụng chúng một cách thông minh. 

 

Chăm sóc thân nhiệt  

Đối với những em bé khỏe mạnh, hơi ấm tự nhiên của mẹ là phương tiện tốt nhất để 

giữ ấm cũng như giúp gắn kết. Đưa em bé nằm trên bụng mẹ, sau đó lau khô và 

quấn trẻ  để duy trì sự tiếp xúc da kề da. Cách tiếp cận như vậy có giá trị tương tự 

đối với trẻ sinh non muộn, kèm theo sự đánh giá nhịp thở. Ở ngoài bệnh viện, đó là 

một phương pháp phù hợp để hỗ trợ các em bé trong quá trình chuyển đến bệnh 

viện ở tất cả các tuổi thai, hỗ trợ hô hấp vẫn có thể duy trì. 

 

Nếu cần tách mẹ và bé để đánh giá, ổn định hoặc hồi sức thì việc xem xét môi 

trường là rất quan trọng. Như đã nói trước đây, thay đổi các yếu tố bên ngoài như sử 

dụng giường sưởi, đóng cửa sổ và giảm thiểu gió lùa là rất quan trọng. Trong bệnh 

viện, môi trường thường  được điều chỉnh để tạo sự thoải mái cho người lớn chứ 

không phải trẻ sơ sinh. Nó có thể là một thách thức để có được nhiệt độ đủ cao. 

Điều tương tự cũng có thể xảy ra ở phòng sinh. Điều quan trọng là bạn nên chủ 

động thay cho em bé. 

 

Lau khô và ủ ấm là một phương pháp đã được thử nghiệm để giữ ấm cho trẻ sơ sinh 

giúp giảm mất nhiệt do đối lưu và bay hơi. Nó  không cần nhiều hơn hai chiếc khăn, 

và giường sưởi có thể không cần thiết đối với trẻ đủ tháng khỏe mạnh nếu nhiệt độ 

môi trường phù hợp. Chỉ trong trường hợp trẻ không khỏe hoặc trẻ đẻ non khi chưa 

được lau khô, bên trong túi plastic, cần bắt buộc có thêm một nguồn ấm để tạo ra 

môi trường tối ưu. 
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Có thể sử dụng miếng đệm tỏa nhiệt trong trường hợp không có giường sưởi và 

không thể chăm sóc kangaroo nhưng cần thêm nhiệt.447, 448 Chúng rất hữu ích trong 

các tình huống vận chuyển và thường được các đội vận chuyển mang theo. Găng tay 

chứa nước ấm cũng có thể là nguồn nhiệt bên ngoài, nhưng cần cẩn thận để không 

làm bỏng em bé. 

 

Bề mặt hồi sức 

Trước đây, bề mặt hồi sức có một góc để giữ đầu ở vị trí trung gian. Thực tế, sự 

hiện diện của độ dốc này dẫn đến sự ngửa đầu quá mức, và xu hướng em bé trượt 

xuống sàn nhà! Cần có một bề mặt phẳng, chống trượt, chắc chắn, được đệm và 

cách nhiệt để tránh mất nhiệt. Một số giương đã cung cấp sự làm ấm chủ động, 

nhưng điều này không bắt buộc. 

 

Điều quan trọng là bề mặt làm việc ở độ cao phù hợp để không cản trở các thao tác 

cấp cứu. Sàn nhà có thể là bề mặt tốt nhất trong cộng đồng. Trong bệnh viện, nhiều 

giường hồi sức có bề mặt có thể điều chỉnh được chiều cao. Một điều quyết định để 

can thiệp hiệu quả là có thể thấy những gì đang diễn ra. Có đủ ánh sáng là rất quan 

trọng. 

 

Những phát triển gần đây đã thúc đẩy việc sinh nở và đánh giá gần mẹ với việc kẹp 

rốn muộn. Để nhận ra điều này, một số thiết bị đã được phát triển cho phép quản lý  

bên cạnh mẹ (hình A3.1) cung cấp tất cả các phương tiện của hồi sức truyền 

thống.449 Nghiên cứu đang được tiến hành để hiểu ý nghĩa thực hành can thiệp ở bên 

cạnh mẹ. 
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Hình A3.1 

Hệ thống LifeStart ™ (Inditherm, Rotherham, UK) là một trong những thế hệ hồi sức mới được thiết kế để 

hỗ trợ hồi sức và cho phép kẹp rốn muộn. Các tính năng chính bao gồm điều chỉnh chiều cao để em bé có thể 

được đặt đúng vị trí cho việc kẹp rốn muộn và bác sỹ lâm sàng có thể đánh giá trẻ để hồi sức nếu cần thiết. 

 
 
Mặt nạ  
Mặt nạ được đề cập trong chương 6. Chức năng của mặt nạ là cho phép khí dưới áp 
lực được cung cấp đủ thể tích đến phổi của em bé. Điều quan trọng là trùm kín xung 
quanh mặt em bé. Điều này cần có kỹ năng tốt. Thậm chí mặt nạ tốt có thể thất bại 
nếu sử dụng sai. 
 
Có hai loại mặt nạ chính (hình A3.2): cái có một lớp đệm không khí tạo ra sự trùm 
kín thông qua việc ấn xuống mặt và cái có một dải silicon mỏng trong đó áp lực do 
bóp bóng đẩy cổ mặt nạ vào mặt và làm cho kín . Mặt nạ hiệu quả thuộc loại này 
thường có phần trên cứng rất dày cho phép ấn xuống để làm kín. Cả hai loại mặt nạ 
đều có thể được sử dụng để có hiệu quả tốt nếu áp dụng đúng kỹ thuật. 
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Hình A3.2 
Mặt nạ cho trẻ đủ tháng từ các nhà sản xuất khác nhau. Từ trái sang phải; mặt nạ silicon tròn (có thể tái sử 
dụng), mặt nạ silicon hình vòm tròn  (sử dụng một lần), mặt nạ silicon tròn (sử dụng một lần), mặt nạ giải 
phẫu với phần trên cứng và vành bơm hơi (sử dụng một lần). 

 
 
Điều quan trọng là chọn cỡ mặt nạ phù hợp trước khi sử dụng - khó có thể trùm kín 
mặt trẻ nhỏ nhất nếu không có mặt nạ kích cỡ phù hợp. Trước khi đặt vào mặt trẻ, 
chắc chắn rằng mặt nạ đã được gắn với bóng. Không được thử và gắn mặt nạ với 
bóng ngay trên mặt trẻ. 

 
Chú ý áp lực lên mặt trẻ khi bóp bóng. Áp lực tạo ra đảm bảo trùm kín đạt được khi 
nâng hàm về phía măt nạ trong khi mặt nạ được ấn xuống. Trong khi những lực này 
không phải là vấn đề đối với hầu hết các trẻ, đối với trẻ cực non lực này cần thiết để 
tạo ra sự trùm kín, đặc biệt nếu không có mặt nạ phù hợp.451 Chú ý ảnh hưởng của 
việc hỗ trợ bằng mặt nạ và tránh chỉ ấn mặt nạ xuống mặt trẻ mà không hỗ trợ đầu/ 
hàm phù hợp. Kỹ thuật hai người là lý tưởng trong khía cạnh này. 
 
Dụng cụ chữ T 
Dụng cụ chữ T chỉ có thể hoạt động nếu được kết nối với nguồn cung cấp khí áp lực 
dương. Các hệ thống cho phép điều chỉnh lưu lượng khí qua dụng cụ chữ T, nồng 
độ oxy qua bộ trộn và áp lực được cung cấp. Hầu hết, nhưng không phải tất cả, 
dụng cụ chữ T cho phép thay đổi áp lực đỉnh (PIP) và áp lực dương cuối thì thở ra 
(PEEP) thông qua các van giảm có thể điều chỉnh trên hệ thống, hoặc chính dụng cụ 
chữ T. Hầu hết các hệ thống đều có van xả an toàn thứ cấp - thường cài đặt trong 
khoảng từ 30 đến 40 cm nước. Điều quan trọng cần nhớ để điều chỉnh nếu cần áp 
lực cao hơn. 
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Khi cài đặt dụng cụ chữ T, điều quan trọng là phải kiểm tra mức PEEP và PIP trước 
khi sử dụng. Một vài hệ thống được cung cấp với van PEEP được vặn chặt trong 
trường hợp có thể gây ra mức áp lực nguy hiểm cho em bé nếu không được kiểm 
tra. Áp lực được cung cấp phụ thuộc tốc độ dòng chảy. Dòng chảy 6-8 l / phút là 
đáp ứng yêu cầu. Nếu tốc độ dòng chảy bị thay đổi, thì PEEP cũng sẽ thay đổi.452, 

453  
 
Dòng quan trọng để quyết định thể tích khí lưu thông khi phổi phồng lên . Trong 
khi áp lực được dùng để tính thể tích khí lưu thông khi thông khí cho trẻ nhưng nó 
không phải là yếu tố duy nhất để quyết định. Trong khi áp lực là yếu tố quan trọng 
để quyết định thể tích đưa vào , tốc độ dòng và thời gian thở vào là cái để định 
nghĩa điều đó.  
 
Thể tích khí lưu thông ở trẻ sơ sinh chỉ từ 5-7 ml/kg sau đó một khi phế nang đã 
được huy động và đạt được thể tích còn lại, cần chú ý chăm sóc. Một nhịp thở 0,5 
giây khi sử dụng dụng cụ chữ T (và khi có dò khí tối thiểu) ở tốc độ dòng 6l/ phút 
sẽ đạt 50 ml mỗi nhịp thở. Thể tích khí lưu thông cao hơn 17-25 ml ở trẻ đủ tháng, 
và cao hơn nhiều so với trẻ đẻ non.  
 
Điều quan trọng là hệ thống chữ T được kết nối với nguồn cung cấp, không phải 
trực tiếp với oxy tường có thể dẫn đến cung cấp thể tích khí và áp lực cao nguy 
hiểm. Điều này có thể không xảy ra nếu có bộ trộn không khí và oxy trong hệ 
thống. 
 
Lợi ích của dụng cụ chữ T là thiết bị đơn giản để sử dụng trên mặt của trẻ hơn là hệ 
thống bóng/ van tự phồng, đặc biệt cho người cấp cứu 1 tay.139, 454, 455 Nó có khả 
năng điều chỉnh PEEP thông qua van ở trong hệ thống (Hình A3.3). Trong lúc sử 
dụng, dụng cụ chữ T cung cấp áp lực hằng định trong khoảng thời gian nhất 
định.456, 457 Tuy nhiên, nó cần nguồn cung cấp khí và do đó không thể sử dụng trong 
các tình huống không có sẵn. 
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Hình A3.3 
Hai loại dụng cụ chữ T với van có thể điều chỉnh PEEP 

Dụng cụ chữ T có thể đặc biệt hoặc phổ biến. Cần chú ý chỗ kết nối với nguồn cung cấp khí khác nhau. Một 

số máy sử dụng kết nối chung dài 15 mm, chỗ nối hẹp cần thêm bộ chuyển đổi.  

 

 
Bóng tự phồng 

Bóng tự phồng cung cấp khí dưới áp lực mà không cần nguồn cung cấp bên ngoài. 

Do đó, chúng rất hữu ích trong các trường hợp không có nguồn cung cấp khí, trong 

trường hợp đó, khí được cung cấp là không khí. Chúng có thể được sử dụng với 

nguồn cung cấp oxy, cho phép hỗn hợp khí đưa vào đạt nồng độ oxy lên tới 90% 

nếu được kết nối với túi dự trữ oxy.  

 

Thể tích khí lưu thông trong hồi sức đạt bao nhiêu chưa rõ, hầu hết các nghiên cứu 

tập trung thiết lập đủ dung tích cặn chức năng (FRC)61 và do đó chúng tôi phải 

ngoại suy từ kinh nghiệm với trẻ thở tự nhiên khi sinh, thở máy sau khi sinh và 

nghiên cứu trên động vật. Đối với trẻ sơ sinh với phổi được thông khí, thể tích khí 

lưu thông từ 4 - 6 ml / kg, với nhịp thở 40-60 / phút, giúp kiểm soát đầy đủ áp suất 

riêng phần của CO2.458 
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Trong những nhịp mở phổi đầu tiên, khi dịch được đẩy ra khỏi đường thở và dung 

tích cặn chức năng tăng lên, thể tích khí lưu thông cần lớn hơn. Các nghiên cứu về 

phát hiện CO2 đo màu thở ra và chức năng hô hấp, đã chỉ ra rằng CO2 có thể không 

được phát hiện nếu thể tích lưu thông < 3,2 ml/kg.459 Thể tích lưu thông đối với trẻ 

đẻ non tự thở, dao động từ 4,2 đến 5,8 ml/kg.460 

 

Mặc dù chưa xác định chính xác thể tích lưu thông thỏa đáng cho trẻ sơ sinh đủ 

tháng, nhưng bóng bóp có thể tích < 500ml được khuyến cáo dùng để hồi sức cho 

trẻ sơ sinh trong phòng sinh. Lý do cho điều này là bóng tự phồng có thể tích nhỏ 

hơn (ví dụ 240 ml) sẽ không có đủ thể tích để cho phép huy động phế nang trong 

thời gian duy trì nhịp mở phổi 2-3 giây. Khi phổi đã nở, cần bóng nhỏ hơn để tạo 

thể tích khí lưu thông. Sử dụng bóng tự phồng lớn hơn (500 ml) theo cách ít thô bạo 

hơn có thể thông khí nhẹ nhàng hơn so với bóng nhỏ hơn (ví dụ 240 ml).461 

 

Có nhiều loại bóng tự phồng khác nhau. Một số chỉ sử dụng một lần, một số khác 

yêu cầu khử trùng và dùng lại. Bóng được sử dụng cho nhi khoa và sơ sinh thường 

có một van giảm áp trong hệ thống. Cần được kiểm tra trước khi sử dụng bằng cách 

bịt đường ra của bóng. Khi áp suất trong bóng vượt quá áp suất xả, van sẽ mở và 

nghe thấy tiếng xì. Van xả thường có cơ chế lò xo được đặt ở áp suất trong khoảng 

từ 30 đến 40 cm nước. Trong quá trình sử dụng, van cung cấp áp lực, tuy nhiên nó 

sẽ không ngăn được quá áp lực nếu bóng bị bóp mạnh, trong trường hợp này, quán 

tính của van là do áp lực cao hơn có thể vô tình được tạo ra. 

 

Bịt đầu ra của bóng và bóp bóng (hình A3.4). Bạn sẽ nghe thấy van xả hoạt động 

khi áp lực tăng, nếu bạn không nghe thấy, hãy kiểm tra van. Van có thể bị lỗi462 

hoặc, trong một số trường hợp hiếm hoi, bị thiếu hoàn toàn van vì ai đó có thể đã 

lắp ráp bóng tự phồng bằng cách sử dụng đầu nối từ bóng người lớn.463 

Luôn kiểm tra van xả trước khi dùng bóng. 
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Hình A3.4 
Kiểm tra van xả của bóng tự phồng 

 
 
Trong quá trình sử dụng, phải bóp bóng nhẹ nhàng để đạt được áp lực khoảng 30 
cm nước và duy trì trong 2-3 giây. Nếu van xả được cài đặt sẵn ở mức 30 cm nước, 
thì việc kích hoạt van sẽ cung cấp một dấu hiệu cho thấy áp lực này đã bị vượt quá. 
Tiếp tục bóp để giữ van mở sẽ cho phép mang lại nhịp mở phổi duy trì ở áp lực 
mong muốn. Bóp mạnh sẽ cung cấp áp lực cao hơn và dòng quá mức. 
 
Trong một số trường hợp hiếm như khi phải đối mặt với phổi cứng ở trẻ đủ tháng, 
cần áp lực vượt quá áp lực van xả. Trong những trường hợp như vậy, có thể cần 
phải vượt qua áp lực van xả. Cần cẩn thận trong các trường hợp này vì nếu không 
có phương tiện nào để đo áp lực thì không thể biết được áp lực thực sự là bao nhiêu. 
 
Hầu hết các bóng tự phồng đi kèm với túi dự trữ oxy (có thể là túi dự trữ hoặc ống 
bổ sung, và với các thiết bị có thể sử dụng lại, có thể tháo rời). Với không khí, đây 
là một thiết bị dự phòng nhưng khi được sử dụng với nguồn cung cấp oxy có thể 
cho phép cung cấp > 90% oxy bởi vì khi bóp bóng tự phồng, nó sẽ hút oxy từ nguồn 
và từ túi dự trữ.161 Nếu  không sử dụng túi dự trữ, nhưng nguồn cung cấp oxy vẫn 
được kết nối, khi bóp bóng tự phồng, nó sẽ hút không khí từ khí quyển và hệ thống 
sẽ cung cấp oxy từ 30-70% tùy thuộc vào tốc độ dòng của oxy.159,160 Không thể 
chính xác về lượng oxy trong các tình huống này vì không có hiệu chuẩn. 
 
Thiết kế của bóng tự phồng khiến nó trở nên cồng kềnh cho một người sử dụng. Túi 
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nằm ở góc 90°theo hướng lực nên cần áp tốt và hoạt động cơ học chống lại người 
vận hành trong việc duy trì mở phổi hiệu quả. Có những thiết kế mới hơn của bóng 
tự phồng cho trẻ sơ sinh có thiết kế đơn giản hơn với bóng được định hướng theo 
chiều dọc, giúp dễ dàng giữ và duy trì áp lực đồng đều lên mặt nạ (hình A3.5). Các 
hệ thống này đã được thiết kế để sử dụng trong các hệ thống chăm sóc sức khỏe nơi 
không có oxy và không có túi dự trữ. 
 
 

 
Hình A3.5 
Một số lựa chọn của bóng tự phồng. Từ trái sang phải, một bóng tự phồng thẳng không có túi dự trữ - trong 
đó có một túi nhỏ hơn và thiết kế mới của mặt nạ với gờ nổi, (trên cùng) bóng 500ml sử dụng cho một bệnh 
nhân có túi dự trữ và van cố định và (dưới cùng) một bóng tự phồng truyền thống với túi dự trữ có thể tháo 
rời. 
 
 

Cung cấp khí 
Các bằng chứng hiện tại khuyến cáo hồi sức ban đầu cho trẻ đủ tháng với khí trời. 
Chỉ cung cấp oxy khi thật sự cần thiết. Trong hệ thống bệnh viện tại Vương quốc 
Anh, tất cả các phòng sinh đều được trang bị hệ thống oxy và khí nén “ẩn trong 
tường”. Vì vậy, khí trời hay oxy trộn có thể được cung cấp bằng các bộ trộn.  
 
Trong cộng đồng và các khu vực kém phát triển, đường dẫn khí và bình khí thường 
không có sẵn. Nếu có, thường chỉ là bình oxy, không có khí nén. Vì vậy, bộ trộn 
thường hiếm khi được sử dụng, tuy nhiên sử dụng bóng tự phồng cũng có thể cung 
cấp được với nồng độ oxy khác nhau. 
 
Tốc độ dòng từ 5 - 8 lít/phút là đủ cho hầu hết các cuộc hồi sức, nó phụ thuộc vào 
thiết bị sử dụng. Độ giãn nở phổi của trẻ sẽ quyết định tốc độ dòng giúp đạt được áp 
lực đỉnh mong muốn. Với hỗ trợ không xâm nhập, và khoảng chết lớn từ các mô 
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mềm, độ giãn nở của hệ thống mô đệm càng lớn thì độ giãn nở phổi càng thấp, vì 
vậy cần thời gian dài hơn để dòng khí đạt được áp lực đỉnh. Khi đặt ống nội khí 
quản, phổi cứng cũng có thể đạt được áp lực đỉnh rất nhanh chóng và tiềm tàng 
nhiều mối nguy cơ. Trong trường hợp này, sử dụng dòng thấp hơn sẽ an toàn hơn. 
Nếu có dòng hở lớn, nguyên nhân có thể do mặt nạ không thích hợp hoặc ống nội 
khí quản quá nhỏ, khi đó sẽ cần dòng cao hơn để bù trừ. 
 

Đo độ bão hòa oxy 

Đo độ bão hòa oxy tương đối chính xác và nhanh, biểu thị cả nhịp tim và độ bão 

hòa oxy, dễ dàng cho những người tham gia hồi sức. Điều này rất có ích khi ổn định 

trẻ sinh non hoặc khi muốn cung cấp thêm oxy cho trẻ. 

 

Đầu đo độ bão hòa oxy nên đặt tay phải hoặc cổ tay phải vì sẽ cho giá trị bão hòa 

trước ống động mạch. Tuy nhiên lắp đầu đo bão hòa cũng cần thời gian và máy cần 

khởi động trước để sẵn sàng cung cấp thông tin. Trên thực tế, dữ kiệu đáng tin cậy 

có thể được lấy trong khoảng 90 giây sau khí có tín hiệu.464 

 

Cài đặt độ nhạy thu thập dữ liệu ở mức tối đa và thời gian trung bình mức ngắn nhất 

(2 giây). Sau khi bật máy đo oxy, có thể đọc nhanh hơn vài giây nếu đầu đo được 

gắn vào trẻ và sau đó kết nối với máy.464 Khi nhịp tim được hiển thị có thể điều này 

sẽ chính xác hơn các phương pháp khác thường dùng để đánh giá nhịp tim. 

 

Cần phải nhận biết những nguy cơ máy báo giả - đặc biệt trong các trường hợp cung 

lượng tim kém. Đảm bảo rằng các tín hiệu là tin cậy. 

 

Ống nghe 

Nhịp tim: mặc dù có thể đánh giá nhịp tim của trẻ bằng cách bắt mạch rốn hoặc 

quan sát nhịp đập của tim trên thành ngực nhưng cả 2 phương pháp này không đáng 

tin cậy.47 Phát hiện nhịp tim chính xác hơn bằng ống nghe, thậm chí sau đó có thể 

lượng giá quá mức.465 Khi sử dụng ống nghe điều quan trọng là phải lấy 1 ống nghe 

nhỏ tương xứng để sử dụng cho trẻ nhỏ. 
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Ống nghe có thể không đáng tin cậy để kiểm tra xem thông khí vào phổi hay không 

vì âm thanh của thông khí đi vào dạ dày dễ dàng truyền vào ngực. Tuy nhiên ống 

nghe hữu ích trong việc phát hiện sự dịch chuyển của tim và trong việc xác định 

thông khí phổi có đối xứng giữa 2 bên ngực hay không. 

 

Nghe bằng ống nghe có thể giúp xác định xem ống nội khí quản có ở thực quản 

không. Nếu nghe thấy rò khí lớn khi thông khí áp lực dương thì có khả năng ống 

đang nằm trong thực quản. 

 

Theo dõi ECG  

Ngày càng có nhiều bằng chứng cho thấy việc sử dụng hỗ trợ theo dõi ECG như 

một phương tiện xác định nhanh nhịp tim trrong quá trình hồi sức.110, 111, 466 Theo 

dõi ECG cần đặt điện  cực vào các vị trí trên ngực trẻ và sử dụng máy theo dõi thích 

hợp. 

 

Máy theo dõi nhiều thông số được sử dụng tại các trung tâm sơ sinh, và bằng chứng 

cho thấy ECG cũng được sử dụng hiệu quả. Máy có lợi ích là đưa ra thông số nhanh 

về nhịp tim mà không bị trì hoãn bởi việc lắp điện cực. Tiếp xúc với da trẻ có thể 

gặp khó khăn trong phòng sinh vì da trẻ còn ướt do mới sinh hoặc khả năng gây 

chợt da ở trẻ sinh non, tuy nhiên những khó khăn này khó có thể khắc phục được.110 

 

Tuy nhiên ECG chỉ có thể cho biết tần số tim - nó không cung cấp thông tin về hiệu 

quả của co bóp tim. Có điện tim không có nghĩa là không cần ấn ngực. Khi có sự 

khác biệt giữa hoạt động điện thế của tim và kết quả về nhịp đập, cần phải ấn ngực 

đến khi có nhịp tim thực sự. Điều này ngược lại với bão hòa oxy, nó phụ thuộc vào 

tưới máu do đó nếu mạch tốt thì tưới máu tốt. Đo bão hòa oxy có thể không đưa ra 

dấu hiệu nào về nhịp tim khi sự co bóp của tim không đủ giúp mạch đập. 

 

Các thiết bị mới hơn đang được phát triển để cho phép xác định nhanh nhịp tim 
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thông qua ECG ngay cả ở những nơi có cơ sở vật chất kém phát triển. Các cách theo 

dõi này này được cho là đáng tín cậy hơn so với việc sử dụng ống nghe mà không 

được đào tạo. Các thiết bị này được thiết kế thiết thực, dễ sử dụng và bảo trì mà 

không cần các bộ phận dùng 1 lần như điện cực dán. 

 

Hút 

Làm sạch đường thở bị tắc nghẽn là điều cần thiết cho dù ở nơi bệnh viện được 

trang bị hệ thống hút chân tường hay cộng đồng nơi sử dụng các dụng cụ có thể vận 

chuyển được. Với bất kỳ hệ thống nào thì điều quan trọng là phải có đủ kích cỡ ống 

hút để loại bỏ chất dịch quánh đặc, dịch này thường gây ra vấn đề hơn so với dịch 

lỏng. 

 

Khuyến cáo cho rằng việc hút được diễn ra dưới sự quan sát trực tiếp để ngăn ngừa 

chấn thương vô ý cho đường thở hoặc kích thích hầu họng dẫn đến ngừng thở và 

/hoặc nhịp tim chậm do kích thích phế vị. 

 

Có 2 loại ống hút, loai cứng Yankauer và loại ống hút dài hơn và linh hoạt hơn 

(hình A3.6). Bất kỳ loại ống hút nào nhỏ hơn 12F dường như đều không hiệu quả 

trong hồi sức. Ống hút Yankauer có lợi thế là có 1 lỗ rộng hơn, và có thể được định 

hướng với độ chính xác cao hơn nhưng cứng nên phải được sử dụng cẩn thận. Chiều 

dài ngắn hơn và thiết kế thon của nó sẽ có khả năng đối phó với những dịch hút đặc 

tốt hơn so vói ống hút polyurethane – loại ống hút nhanh bị tắc, vì ống ngắn nên 

khó có thể hút sạch được. Các ống hút này phù hợp hơn với dịch lỏng, nước. Khi 

cần hút trực tiếp thanh quản, sonde hút thanh quản phù hợp hơn để hút phân su 

(chương 6). 
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Hình A3.6 
Ba loại ống hút khác nhau. hình trên cho thấy 1 ống hút 10 FG linh hoạt với khớp diều khiển (trên cùng); một 

ống hút 12 FG linh hoạt không có khớp điều khiển (giữa) và 1 ống hút Yankauer cứng, loại 15 FG (dưới). 

Các ống hút dài hơn sẽ có nhiều khả năng tắc hơn khi hút dịch quánh đặc so với Yankauer ngắn. Lưu ý sự 

khác biệt về đường kính bên trong như hình dưới, hút Yankauer (phải) có đường kính trong lớn hơn đáng kể 

cùng với chiều dài năng giúp nó có khả năng hút được dịch hút đặc. 

 

Đèn đặt nội khí quản 

Đèn đặt nội khí quản rất hữu ích nếu có nhu cầu kiểm tra đường thở và nếu cần 

quan sát dây và khí quản để đặt nội khí quản. Có nhiều loại đèn và lưỡi khác nhau. 

Đèn soi thanh quản dạng thẳng phù hợp với trẻ sơ sinh. Đèn cong dùng để đặt nội 

khí quản cho người lớn 

 
Theo quy định, lưỡi dài hơn có thể được sử dụng ở những bệnh nhân nhỏ hơn, 
nhưng điều ngược lại là không đúng, vì rất khó để quan sát khi ở một trẻ lớn dùng 
lưỡi rất ngắn. Lưỡi đèn được mô tả bởi tên và kích thước của chúng. Có các loại 
lưỡi đèn khác nhau và đó là vấn đề sở thích cá nhân mà bạn cảm thấy tốt nhất. Phần 
lớn không có lựa chọn nào: bạn phải sử dụng những gì có sẵn. Nếu được lựa chọn 
thì việc nhận ra các thuộc tính khác nhau sẽ hữu ích.  
 
Một loạt các loại lưỡi thanh quản khác nhau có sẵn và phù hợp cho hồi sức sơ sinh. 
Thông thường, lưỡi cỡ 1 được sử dụng cho trẻ lớn hơn, lưỡi cỡ 0 cho trẻ nhỏ hơn và 
với trẻ nhỏ hơn nữa có thể cần lưỡi cỡ 00 (hình A3.7). Các lưỡi của Seward và 
Miller là một trong những lưỡi phổ biến hơn và được phân loại bằng một lưỡi thẳng 
với lưỡi nhỏ hơn, không cong, giữ lưỡi sang một bên. Lưỡi Wisconsin và 
Robertshaw (không hiển thị) là tương tự nhau. Lưỡi Oxford (cũng không được hiển 
thị) được đặc trưng bởi một lưỡi rất lớn uốn cong để tạo ra một đường hầm mà qua 
đó có thể nhìn thấy đường thở. Đây có thể là một khó khăn để đưa vào các khoang 
miệng rất nhỏ nhưng có tác dụng giữ các cấu trúc mở. 
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Hình A3.7 

Lưỡi thanh quản phù hợp cho trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ. Bức ảnh cho thấy (từ trái sang phải) một lưỡi Miller 
thẳng (cỡ 00), lưỡi Miller thẳng (cỡ 0), lưỡi Seward thẳng (cỡ 1) và lưỡi trẻ em Macintosh cong (cỡ 1). Đây 
là tất cả các lưỡi sợi quang với tay cầm chứa nguồn sáng (phía dưới). 

 
 
Hầu hết các đèn soi thanh quản mới đều có nguồn sáng LED cường độ cao trong tay 
cầm và dẫn ánh sáng sợi quang trong lưỡi dao. Lưỡi dao có thể được tái sử dụng 
hoặc dùng một lần. Tuy nhiên, chất lượng của đường dẫn ánh sáng trong các lưỡi 
dao dùng một lần, có xu hướng kém hiệu quả hơn, phản ánh cấu trúc kém hơn. 
 
Mặc dù không được sử dụng thường xuyên trong môi trường sơ sinh, nhưng cũng 
có những đèn soi thanh quản video trong đó hình ảnh sợi quang hình được truyền 
qua màn hình video. Những dụng cụ này có thể hữu ích trong các tình huống khó 
khăn về đường thở và cho mục đích giảng dạy.  
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TÓM TẮT 

• Thiết bị hồi sức cho trẻ sơ sinh liên tục được phát triển và cải tiến. 

• Bạn nên biết cách kiểm tra và vận hành thiết bị có sẵn trong đơn vị của bạn; 

điều này bao gồm cả những ưu điểm và nhược điểm của nó  

• Bạn cũng nên biết thiết bị nào có sẵn và cách sử dụng thiết bị đó, trong 

trường hợp không có thiết bị chính. 
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Phụ lục D 

Chẩn đoán trước sinh và lập kế hoạch 
 

 
 
Trong hầu hết các trường hợp, chẩn đoán trước sinh cho phép lập kế hoạch chuyển 
tiếp cho những trẻ bị dị tật bẩm sinh cần phải chú ý trong thời kỳ sơ sinh. Điều này 
có thể bao gồm vận chuyển trong tử cung đến một trung tâm thích hợp, khởi phát 
chuyển dạ hoặc mổ chủ động để có thể được chăm sóc tối ưu.  
 
Trong tất cả các kế hoạch, trẻ có thể được sinh ra trước khi nhóm hồi sức có mặt 
hoặc trước khi bà mẹ được chuyển đến trung tâm cao hơn. Phần này cung cấp một 
cái nhìn tổng quan ngắn gọn về một số bất thường phổ biến (tất cả chúng đều hiếm 
gặp) và gợi ý cách một người có kiến thức và kỹ năng hồi sức sơ sinh cơ bản có thể 
hỗ trợ em bé cho đến khi có thêm sự trợ giúp.  
 
Tim bẩm sinh 
Hầu hết các trường hợp mắc bệnh tim bẩm sinh, trong trường hợp không có phù 
thai, không cần có sự hỗ trợ thêm trong quá trình chuyển sang cuộc sống ngoài tử 
cung - ngay cả những dị tật tim bẩm sinh phức tạp, phụ thuộc ống. Những trẻ cần 
hồi sức nên được tiếp cận giống như bất kỳ trẻ sơ sinh nào khác. Gọi hỗ trợ từ 

 

MỤC TIÊU 
Để hiểu chẩn đoán trước sinh có thể ảnh hưởng đến quá trình hồi sức và 

cách tiếp cận những trẻ này nếu chúng được sinh ra bất ngờ: 
                 • Bệnh tim bẩm sinh 

                 • Khối trong ngực 

                 • Các tình trạng có thể làm tổn thương đường thở 

                 • Các khuyết tật ống thần kinh 

                 • Khiếm khuyết thành bụng 

                 • Loạn sản xương 

                 • Bất thường thận 
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chuyên gia càng sớm càng tốt. Việc quản lý bệnh tim bẩm sinh có thể diễn ra sau 
khi tình trạng em bé đã ổn định. 
 
Khối ở lồng ngực 
Bao gồm thoát vị hoành bẩm sinh (CDH) và các tổn thương trong phổi như dị tật 
nang tuyến bẩm sinh (CCAM) và phổi biệt lập, có thể gây tổn thương hô hấp ở trẻ 
sơ sinh. Sự ra đời của bất kỳ trẻ nào như vậy sẽ được lên kế hoạch theo kinh nghiệm 
hồi sức sẵn có. 
 
Nhiều CCAM giảm kích thước khi thai đủ tháng và có thể không phát hiện được 
trên siêu âm vào thời điểm sinh nở.467 Những em bé này không có khả năng gặp bất 
kỳ vấn đề hô hấp quan trọng nào và cần phải tuân thủ phương pháp hồi sức tiêu 
chuẩn. 
 

Các tình trạng có nguy cơ cao gây tắc nghẽn đường thở ở trẻ sơ sinh  
Tắc nghẽn đường thở có thể xảy ra ở bất kỳ vị trí nào của đường thở, và có thể do 
chèn ép bên ngoài hoặc bất thường cấu trúc bên trong. Thai nhi bị tật hàm nhỏ nặng 
có thể có nguy cơ tắc nghẽn đường thở khi sinh. Như các tình huống trước, sự ra 
đời của bất kỳ trẻ nàonhư vậy sẽ được lên kế hoạch theo kinh nghiệm hồi sức có 
sẵn. 
 
Trẻ sơ sinh bị tật hàm nhỏ có thể kiểm soát được bằng cách sử dụng một số kỹ thuật 
được mô tả trong hướng dẫn sử dụng này (ví dụ: hỗ trợ hai hàm bằng tay, bằng khí 
quản hoặc hầu họng, v.v.) và quy trình này nên được thực hiện trước khi sử dụng 
các biện pháp xâm lấn.  
 
Khiếm khuyết ống thần kinh (bao gồm thoát vị não và thoát vị màng não tủy) 
Trẻ sơ sinh thoát vị màng não có thể bị suy thở do tắc nghẽn đường thở hoặc ngừng 
thở trung tâm. Trẻ thường không cần nhiều hơn các biện pháp hồi sức thông thường 
để khắc phục cho đến khi có sự giúp đỡ của chuyên gia.  
 
Trẻ sơ sinh bị thoát vị màng não tủy thường không có vấn đề về hô hấp, tuy nhiên 
kết hợp với não úng thủy và có thể khiến cổ bị uốn cong và đường thở bị tắc nghẽn 
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ở tư thế nằm ngửa. Ngoài ra, cần thực hiện các bước để bảo vệ các thành phần thần 
kinh bị phơi nhiễm và ngăn ngừa vỡ màng bọc thoát vị; đặt em bé ở tư thế nằm sấp 
hoặc nằm nghiêng, che vết thương bằng gạc ngâm nước muối vô trùng và bọc nhựa.  
 
Khiếm khuyết thành bụng (thoát vị rốn và khe hở thành bụng) 
Vấn đề cần quan tâm ở đây là sự mất nhiệt và dịch, thêm vào đó là mất dịch vô hình 
cũng rất đáng kể. Một túi nhựa vô trùng thường được đặt trên 2 chân đến ngang với 
đường núm vú, nhưng có một lựa chọn khác để duy trì tính toàn vẹn của ruột là 
dùng gạc thấm nước muối ấm, vô trùng quanh bụng dưới và vùng tổn thương, sau 
đó toàn bộ được bọc trong bọc nhựa để hạn chế sự mất nước vô hình 
 
Nếu cần sử dụng thông khí áp lực dương, hãy xem xét dùng ống thông dạ dày để 
giảm tình trạng chướng hơi trong ruột và chủ động đặt ống nội khí quản. Nếu cần 
phải tiếp cận mạch máu, trong trường hợp khẩn cấp có thể phải sử dụng đường 
truyền trong xương vì tiếp cận theo đường tĩnh mạch rốn là khó khăn. 
 
Loạn sản xương 
Phối hợp tốt giữa nhà sản khoa, nhà di truyền, nhà sơ sinh và cha mẹ là cần thiết để 
nhóm hồi sức nắm bắt được tình trạng của thai nhi, có thể chẩn đoán và từ đó tiên 
lượng. Cần phải xem xét dến khả năng loạn sản phổi (khi cần sử dụng áp lực cao) 
hoặc xương dễ gãy (khi thăm khám cần nhẹ nhàng). Không ép ngực vì có thể gây 
gãy xương sườn.200 
 
Bất thường thận 
Bất thường thận là loại tổn thương thường được phát hiện trên siêu âm, với dịch ối 
bình thường, không phải lúc nào cũng cần phải hồi sức khi sinh. Nếu dịch ối giảm 
hoặc mất hẳn, thường trẻ sẽ có vấn đề về hô hấp do thiểu sản phổi (hội chứng 
Potter), có thể cần áp lực cao giúp nở phổi nhưng tiên lượng cho trẻ sơ sinh kém.468 
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