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Triết lý của chương trình
Tất cả các bệnh viện hoặc các trung tâm sản khoa đều phải được chuẩn bị tốt cho công tác hồi sức, 
ổn định, chuyển khoa hoặc chuyển tuyến trẻ sơ sinh bệnh và / hoặc sinh non. Các bệnh viện không có 
dịch vụ đỡ đẻ (sinh) cũng cần được tập huấn vì đôi khi đột xuất có trẻ sơ sinh bị bệnh hoặc sinh non 
ra đời tại khoa cấp cứu. 

Các mục tiêu của chương trình
Chương trình S.T.A.B.L.E. được thiết kế để cung cấp những kiến thức quan trọng về ổn định tình 
trạng trẻ sơ sinh cho nhân viên y tế chăm sóc sức khỏe bà mẹ / trẻ sơ sinh ở tất cả các cơ sở y tế - 
từ các bệnh viện cộng đồng và trung tâm cung cấp dịch vụ sinh đẻ đến các phòng cấp cứu và bệnh 
viện đa khoa. Quy trình chăm sóc được chuẩn hóa, nhất quán và phương pháp tiếp cận nhóm toàn 
diện có thể cải thiện được sự ổn định, an toàn và kết quả nói chung cho trẻ sơ sinh.1-3 

Mục tiêu 1:  Nâng cao độ an toàn cho trẻ sơ sinh bằng cách: 

 (a) Chuẩn hóa các quy trình và cách tiếp cận trong chăm sóc;

                       (b) Khuyến khích làm việc nhóm;                     

                       (c) Xác định các lĩnh vực có và có thể xảy ra sai sót y khoa; và,        

                       (d) Giảm bớt, loại bỏ các sự cố gây hại và sai sót có thể phòng tránh được.

Mục tiêu 2:   Tài liệu này được thiết kế bằng sử dụng các từ giúp trí nhớ để hỗ trợ việc học 
thuộc và ghi nhớ những việc cần làm khi ổn định tình trạng nguy kịch của trẻ 
sơ sinh bệnh trong chăm sóc 
sau hồi sức / trước chuyển.

Chuyển trẻ mới sinh
Lý tưởng nhất là bà mẹ mang thai (thai phụ) đã 
được xác định có nguy cơ cao cần sinh ở cơ sở 
chu sinh tuyến III (chuyên khoa) để họ được các 
chuyên gia sản nhi chăm sóc. Tuy nhiên, 30 đến 
50% trường hợp trẻ sơ sinh cần được hồi sức tích 
cực lại không đi khám cho đến tận lúc sắp sinh 
hoặc mới sinh, do đó không kịp chuyển viện an 
toàn cho người mẹ trước khi sinh.4 Vì vậy, điều 
tối quan trọng là nhân viên y tế tại các bệnh viện 
sản phải được chuẩn bị để hồi sức và ổn định các 
trường hợp trẻ sơ sinh bệnh, và / hoặc trẻ sinh non không được tiên lượng trước. Việc này bao gồm 
giáo dục, đào tạo về hồi sức và ổn định, tiếp cận ngay với các nguồn cung cấp và thiết bị cần thiết.5 
Khi kết hợp với đánh giá chính xác và hành động thích hợp, các chuẩn bị như vậy sẽ góp phần tối 
ưu hóa nỗ lực ổn định trước khi đội chuyển bệnh nhân đến hoặc trước khi chuyển trẻ sơ sinh cho 
đơn vị hồi sức sơ sinh (NICU).  

Mục tiêu của các đội chuyển bệnh nhân sơ sinh là chuyển trẻ sơ sinh đã được ổn định tốt. Điều này có 
thể đạt được tốt nhất khi các thành viên của đội ngũ y tế chăm sóc trẻ kịp thời, có tổ chức và toàn diện.  

Giới thiệu
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Vì trẻ sơ sinh khỏe thường gặp hơn là trẻ sơ sinh bệnh và một số nhân viên y tế có thể khó nhớ 
những điều cần làm cho trẻ sơ sinh bệnh nên các từ giúp trí nhớ “S.T.A.B.L.E.”, với các chữ cái cấu 
thành là những chữ cái đầu của một từ tiếng Anh liên quan, được xây dựng để hỗ trợ việc gợi nhớ 
thông tin, tiêu chuẩn hóa và tổ chức chăm sóc trong giai đoạn ổn định trước chuyển / sau hồi sức.6

S   là chữ cái đầu của SUGAR và SAFE care (ĐƯỜNG và chăm sóc AN TOÀN)
Ưu tiên hàng đầu của chương trình S.T.A.B.L.E. là cung cấp dịch vụ chăm sóc bệnh nhân an toàn 
và có chất lượng bao gồm cả việc loại trừ những sai sót có thể phòng tránh được. Các phương 
pháp chăm sóc an toàn luôn được nhấn mạnh trong mọi tình huống.

  Biểu tượng này   sẽ được sử dụng xuyên suốt chương trình nhằm tập trung 
          sự chú ý vào các vấn đề an toàn và biện pháp dự phòng để chăm sóc tốt hơn. 

Mô-dun Đường phân tích tầm quan trọng của việc lập đường truyền tĩnh mạch trong những trường 
hợp trẻ sơ sinh bệnh, trẻ sơ sinh có nguy cơ bị hạ đường huyết, điều trị hạ đường huyết bằng 
đường tĩnh mạch và liệu pháp truyền dịch tĩnh mạch ban đầu cho trẻ sơ sinh bệnh bao gồm cả các 
chỉ định về đặt và sử dụng an toàn catheter rốn.

T là chữ cái đầu của  TEMPERATURE (NHIỆT ĐỘ)
Mô-đun này đánh giá nhu cầu đặc biệt về nhiệt của trẻ sơ sinh, bao gồm: trẻ có nguy cơ cao bị hạ 
thân nhiệt, các cách mất nhiệt của trẻ sơ sinh và các biện pháp giảm thiểu sự mất nhiệt, hậu quả của 
hạ thân nhiệt và các phương pháp làm ấm lại trẻ bị hạ thân nhiệt. Liệu pháp hạ thân nhiệt bảo vệ thần 
kinh để điều trị bệnh não thiếu oxy thiếu máu cục bộ (HIE) cũng được bàn đến trong mô-đun này.  

A là chữ cái đầu của AIRWAY (ĐƯỜNG THỞ)
Mô-đun này đề cập đến việc đánh giá tình trạng suy hô hấp, các bệnh hô hấp thường gặp ở trẻ 
sơ sinh, các vấn đề xử lý đường thở bao gồm phát hiện và điều trị tràn khí màng phổi, phân tích 
kết quả khí máu, các dấu hiệu suy hô hấp và thời điểm cần tăng mức hỗ trợ hô hấp, phương pháp 
thường dùng để cố định ống nội khí quản đường miệng, thông khí ban đầu có hiệu quả và đánh giá 
X-quang ngực cơ bản.

B là chữ cái đầu của BLOOD PRESSURE (HUYẾT ÁP)
Mô-đun này xem xét các yếu tố nguy cơ đối với ba nguyên nhân chính gây sốc ở trẻ sơ sinh: giảm 
thể tích, sốc do tim (sốc tim), sốc nhiễm khuẩn, cách đánh giá và điều trị sốc.  

L là chữ cái đầu của LAB WORK (XÉT NGHIỆM)
Mô-đun này tập trung chủ yếu vào nhiễm trùng sơ sinh bao gồm cả các yếu tố nguy cơ ở bà mẹ và 
trẻ sơ sinh, các dấu hiệu nhiễm trùng, phân tích công thức máu (CTM) và điều trị kháng sinh ban 
đầu đối với những trường hợp nghi ngờ nhiễm trùng.

E là chữ cái đầu của EMOTIONAL SUPPORT (HỖ TRỢ TINH THẦN)
Mô-đun này nói đến những khủng hoảng xung quanh việc sinh ra một trẻ sơ sinh bệnh, cách hỗ trợ 
các gia đình bệnh nhân trong giai đoạn căng thẳng tinh thần này.  

Chương trình S.T.A.B.L.E - Sách hướng dẫn học viên
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Các bước ABC . . . .
Khi đối mặt với một trẻ sơ sinh bệnh không được tiên lượng trước, các nhân viên hồi sức thường tự 
hỏi: “Phải bắt đầu từ đâu?” Trong mọi tình huống cấp bách, phải đánh giá nhanh trẻ sơ sinh và cần 
tập trung hồi sức ngay. Khi tiến hành phương pháp S.T.A.B.L.E., hãy nhớ rằng các bước ABC của 
hồi sức vẫn là ưu tiên hàng đầu: A − Đường thở (Airway), B − Thở (Breathing) và C − Tuần hoàn 
(Circulation). Mặc dù sơ đồ hướng dẫn chăm sóc hồi sức tim cho trẻ em và người lớn đã thay đổi,7 
ưu tiên hàng đầu cho trẻ sơ sinh vẫn là Đường thở .8 Vì vậy, các từ giúp trí nhớ của chương trình 
này được dựa trên: A B C  S.T.A.B.L.E.

Nguồn tài liệu rất hữu ích cho hồi sức sơ sinh là Sách giáo khoa Hồi sức Sơ sinh của Hội Tim Mạch 
Hoa Kỳ và Viện hàn lâm Nhi khoa Hoa Kỳ,9 cũng như Chương trình Hồi sức Sơ sinh NRP (www.
aap.org) đã biết. Mặc dù khóa học hồi sức không phải là điều kiện tiên quyết để tham gia chương 
trình S.T.A.B.L.E., nhưng 
khuyến cáo cũng nhấn 
mạnh rằng học viên vẫn 
nên hoàn tất chương trình 
NRP hoặc một khóa học 
tương tự trước khi học 
chương trình này. 

Lưu ý: Trong sách này, 
“trẻ sơ sinh” là trẻ tính 
từ lúc sinh ra cho đến 28 
ngày tuổi.
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Chăm sóc bệnh nhân an toàn
Mỗi năm, hàng chục ngàn trẻ sơ sinh được chuyển khoa hoặc chuyển tuyến đến các đơn vị hồi 
sức sơ sinh để chăm sóc đặc biệt vì một loạt các lý do: sinh non, các vấn đề liên quan đến sinh 
đẻ, nhiễm trùng, các vấn đề tim mạch hoặc phẫu thuật và các tình trạng bệnh lý phức tạp.10-14 Việc 
chuẩn bị nhân viên y tế để chăm sóc bà mẹ/trẻ sơ sinh bệnh không được tiên lượng trước và/hoặc 
sinh non bao gồm đào tạo về hồi sức và ổn định trẻ,15,16 kỹ năng, đảm bảo thiết bị phù hợp và máy 
móc sẵn sàng, tạo cơ hội để thực hành các kỹ thuật, nhận thức, cách hành động trong trường hợp 
cấp cứu dưới áp lực thời gian và giảng dạy dựa trên mô phỏng.17-20  

Người dân luôn hy vọng sẽ được chăm sóc an toàn và chất lượng mỗi khi tiếp cận với nhân viên 
và hệ thống y tế. Những quy trình chăm sóc đơn giản, chuẩn hóa đều sử dụng các hướng dẫn và 
phác đồ để nâng cao hiệu quả chăm sóc và an toàn cho bệnh nhân, tránh phụ thuộc vào trí nhớ 
của con người. Trẻ dễ bị tổn thương đòi hỏi cao hơn về công nghệ, thuốc men và các thủ thuật 
− tất cả những điều này đều làm tăng khả năng mắc sai sót. Những việc thực hiện trong những 
phút đầu, giờ đầu và ngày đầu sau sinh đều có thể ảnh hưởng tới kết quả trước mắt và lâu dài. 

Đường và Chăm sóc an toàn – Các mục tiêu của 
mô-đun
Học xong mô-đun này, học viên được nâng cao hiểu biết về:

1 . Các vấn đề về an toàn người bệnh và giảm sai sót trong chăm sóc sức khỏe trẻ sơ sinh.

2 . Trẻ sơ sinh có nguy cơ cao đối với hạ đường huyết bao gồm trẻ sinh non và nhẹ cân so 
với tuổi thai, trẻ có mẹ bị tiểu đường, trẻ sơ sinh bị stress (sang chấn) và bị bệnh.

3. Tác động của sinh non muộn đến sự gia tăng tỷ lệ mắc bệnh và tử vong.

4. Các khuyến cáo sàng lọc bệnh tiểu đường thai kỳ.

5. Cơ sở sinh lý của trao đổi chất ái khí và yếm khí.

6. Liệu pháp truyền dịch tĩnh mạch ban đầu cho trẻ sơ sinh bệnh.

7. Các khuyến cáo theo dõi đường huyết.

8. Dấu hiệu hạ đường huyết, điều trị hạ đường huyết bằng truyền glucose tĩnh mạch 
và đánh giá lại sau điều trị.

9. Chỉ định vị trí đặt catheter rốn.

10. Các nguyên tắc sử dụng an toàn catheter rốn.

11. Các tình trạng nội khoa và ngoại khoa của bụng, ví dụ như tắc ruột.
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Chẩn đoán và theo dõi chính xác, thông tin liên lạc rõ 
ràng, mạch lạc là những yếu tố đóng góp vào sự an toàn 
của bệnh nhân và cải thiện kết quả. Thông tin thêm về 
những sai sót, sự cố gây hại và nội dung đào tạo dựa 
trên mô hình cho các đội ngũ y tế được trình bày trong 
Mô-đun 7, Cải thiện chất lượng.

Đường - Các hướng dẫn chung
I. Nếu trẻ bị bệnh, không cho ăn qua đường 
miệng hoặc qua ống thông dạ dày.
Khi một trẻ sơ sinh bị bệnh, có nhiều lý do để không cho 
trẻ bú mẹ, bú bình chai và cho ăn qua ống thông dạ dày. 
Trẻ sơ sinh bệnh thường bị suy hô hấp, làm tăng nguy cơ 
chậm làm rỗng dạ dày và hít phải các chất từ dạ dày vào 
phổi.21 Sự phối hợp kém giữa bú, nuốt và thở ở trẻ sinh 
non và/hoặc trẻ bị suy hô hấp lúc sinh22,23 và một số bệnh, 
trong đó có nhiễm trùng, có thể dẫn đến chướng bụng và 
chậm làm rỗng dạ dày do tắc ruột.24,25 Cho ăn theo những 
đường này sẽ làm tăng nguy cơ hít phải các chất từ dạ 
dày vào phổi. 

Nếu thai nhi hoặc trẻ sơ sinh đã từng bị giảm nồng độ oxy 
máu nặng (thiếu oxy máu) hoặc huyết áp thấp (hạ huyết 
áp) trước, trong hoặc sau khi sinh, lưu lượng máu ruột có 
thể giảm, làm cho ruột dễ bị tổn thương do thiếu máu cục 
bộ.26,27 Vì vậy, điều quan trọng là không cho ăn qua đường ruột để ruột đủ thời gian phục hồi khỏi 
các tổn thương có thể đã xảy ra.

Cuối cùng, trẻ sơ sinh bị tắc ruột sẽ có nguy cơ cao hít phải các chất của dạ dày. Cần cho trẻ 
ngừng ăn và làm xẹp dạ dày trong khi chờ chuyển tuyến hoặc chuyển đến đơn vị hồi sức sơ sinh.

Nguyên nhân gây tắc ruột bao gồm:28,29

 • Teo bất cứ nơi nào trong đường ruột: thực quản, tá tràng, hỗng tràng, hồi tràng hoặc hậu môn 
(xem Hình 1.1 và Phụ lục 1.1);

 • Ruột quay dở dang (ruột xoay bất toàn) gây xoắn (xem Hình 1.2); 

 • Các nguyên nhân liên quan đến chức năng ruột, như bệnh Hirschsprung, nút phân su hoặc tắc 
ruột phân su.

Nếu mẹ có tiền sử đa ối, trẻ cần được theo dõi sát các dấu hiệu tắc ruột.28 Nước tiểu quá nhiều 
trong tử cung, thứ phát do các dị tật đường sinh dục tiết niệu cũng có thể dẫn đến đa ối.30,31 Nếu trẻ 
ho hoặc sặc khi cho ăn hoặc chảy nước bọt nhiều, cần nghi ngờ teo thực quản và/hoặc rò khí 
thực quản .29 Xem Phụ lục 3.2 trong mô-đun Đường thở để có thêm thông tin về teo thực quản rò 
khí thực quản.
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Hình 1.1 Những vị trí giải phẫu 
có thể xảy ra tắc ruột. 

Hình 1.2. Ruột quay dở dang 
(ruột xoay bất toàn) kèm theo 
xoắn ruột giữa (trung tràng). Tình 
trạng quay và xoắn đoạn ruột di 
động tự do ngắt đường cung cấp 
máu từ động mạch mạc treo đến 
ruột. Cần phẫu thuật ngay để tháo 
xoắn và phục hồi lưu lượng máu.  

Ruột quay dở dang kèm theo xoắn ruột giữa 28-29

Vào giai đoạn thai đầu thai kỳ, giữa tuần thứ 6 và 12 của thai kỳ, ruột phát triển, dài ra, quay 
và trở về khoang bụng. Khi đi vào ổ bụng, vùng tá tràng-hỗng tràng được cố định bởi các dây 
chằng Treitz nằm ở phía trên, trái ổ bụng. Sau đó, manh tràng tiếp tục trở về khoang bụng và 
quay ngược chiều kim đồng hồ cho đến khi nằm đúng vị trí ở góc phần tư dưới phải, nơi nó sẽ 
được cố định vào thành sau bụng.  

Quá trình quay và cố định này là để tránh cho ruột không bị xoắn hoặc tắc. Tuy nhiên, đôi khi 
đi vào bụng, ruột quay không đúng cách. Tình trạng này được gọi là ruột quay dở dang. Bình 
thường, các dải mô gắn đại tràng vào thành sau bụng chứ không kéo dài từ manh tràng đến 
vùng tá tràng. Một số trẻ sơ sinh bị ruột quay dở dang sẽ có biểu hiện tắc tá tràng. Khi tiến 
hành các biện pháp chẩn đoán, ruột quay dở dang sẽ được phát hiện. Cần phẫu thuật cắt các 
dải gây tắc nghẽn (còn gọi là thủ thuật Ladd, tên của một bác sĩ ngoại nhi mổ đầu tiên) để mở 

Dạ dày                                                                                                                                               

Dạ dày

Đại tràng

Hỗng tràng

Trực tràng

Hậu môn

Tá tràng

Tá tràng  

Thực quản

Hồi tràng

Dải Ladd

Đại tràng ngang 

Mạc treo

Ruột non

Động mạch mạc treo
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II. Cung cấp glucose qua dịch truyền tĩnh mạch (ТМ).
Hỗ trợ nhu cầu năng lượng của trẻ sơ sinh bệnh bằng dung dịch glucose truyền ТМ là một phần 
quan trọng trong quá trình ổn định. Glucose là một trong những nhiên liệu quan trọng hàng đầu của 
cơ thể. Không giống như gan, cơ xương hoặc cơ tim, não không thể chứa đủ lượng glucose dưới 
dạng glycogen nên đòi hỏi phải có nguồn cung cấp glucose ổn định để hoạt động bình thường.32-35   

Ngay khi trẻ sơ sinh có biểu hiện bệnh rõ, nên cho truyền ТМ dung dịch chứa glucose. Cần luôn 
lưu ý theo dõi những trẻ đã được xác định có nguy cơ cao không dung nạp thức ăn hay hạ đường 
huyết vì những trẻ này có thể cũng cần truyền glucose ТМ trong khi lập các đường nuôi dưỡng. 

Đối với trẻ sơ sinh, các vị trí truyền ТМ ngoại biên tốt nhất là ở tay, chân, hoặc ТМ da đầu. Hình 1.3 
và Bí quyết lâm sàng: lời khuyên của điều dưỡng đơn vị hồi sức sơ sinh khi bắt đầu truyền ТМ cho 
trẻ, cung cấp thông tin hữu ích để bắt đầu và cố định đường truyền TM.

Tiếp cận đường truyền TM
Đôi khi có thể khó đặt đường truyền TM, đặc biệt là nếu trẻ bị sốc hoặc nhân viên chăm sóc ít có cơ 
hội được thực hành kỹ năng này. Nếu khó đặt đường truyền TM ngoại biên, cần nhớ có thể dùng 
TM rốn để cho dịch truyền TM và thuốc. Thường có thể đặt catheter (xông, ống thông) TM rốn cho 
đến một tuần sau sinh. Cũng có thể dùng ngay catheter TM rốn đặt ở vị trí thấp (nông) trong trường 
hợp cần truyền glucose khẩn cấp.36 Nếu không thể lập được đường truyền TM, có thể sử dụng 
đường truyền qua xương .37

rộng mạc treo tránh xoắn ruột. Xoắn ruột giữa xảy ra khi ruột không được cố định hoặc cố định 
lỏng lẻo. Thay vì được ổn định, “gắn xuống” cố định thì ruột non lại bị để di động tự do nên có 
thể bị xoắn. Khi ruột xoắn, máu động mạch mạc treo cung cấp cho ruột bị ngắt. Tình trạng hiểm 
nghèo này có thể xảy ra ở mọi lứa tuổi, tuy nhiên, phần lớn thường xảy ra trong vài tuần đầu 
đời. Hình 1.2 minh họa ruột bị tắc nghẽn thứ phát do xoắn ruột giữa. 

 Một trong những dấu hiệu chủ yếu của tắc 
ruột là nôn ra mật (màu xanh).29 Nôn ra mật 
là dấu hiệu đáng lo ngại và cần được báo ngay 
cho nhân viên y tế. Cần khẩn trương thăm 
khám trẻ sơ sinh và tiến hành chẩn đoán, bao 
gồm xét nghiệm máu, X-quang bụng và các 
chẩn đoán X-quang khác. Tốt nhất là tiến hành 
chẩn đoán chụp X-quang tại bệnh viện có khả 
năng phẫu thuật nhi và bác sĩ X-quang có kinh 
nghiệm trong đánh giá trẻ em, cũng như các 
nhân viên chụp X-quang được đào tạo để theo 
dõi và bảo vệ trẻ sơ sinh khỏi bị sặc khi làm 
thủ thuật. Nếu không chắc chắn về chẩn đoán, cần hội chẩn với các 
bác sĩ hồi sức sơ sinh ở trung tâm chuyên sâu để được hỗ trợ. 

Đường và Chăm sóc an toàn

Hình ảnh chụp dạ dày-ruột đoạn trên 
ở trẻ sơ sinh bị xoắn trung tràng
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Đặt đường truyền TM ngoại biên 
Đối với hầu hết trẻ sơ sinh, kích thước phù hợp là:  
catheter tĩnh mạch cỡ 24G hoặc kim bướm cỡ 23G hoặc 25G (với chiều dài kim khoảng 0,8cm).  

Chuẩn bị đặt đường truyền tĩnh mạch ngoại biên
• Rửa và lau khô tay hoặc xoa dung dịch sát khuẩn trước khi bắt đầu. 
• Tập hợp tất cả các thiết bị cần thiết cho thủ thuật.
• Chuẩn bị sẵn bông băng phẫu thuật sạch để sử dụng khi đặt đường truyền tĩnh mạch.
• Đeo găng tay.
• Lau sạch da trẻ bằng dung dịch sát khuẩn xung quanh vị trí đặt, đợi cho dung dịch khô.
• Tùy người thực hiện: có thể đặt ga rô không dùng chất liệu cao su lên tay hoặc chân, phía trên vị trí sẽ 

đưa kim vào (chú ý không để ngắt nguồn cung cấp máu).

Bước 1
Đặt nguồn chiếu sáng qua mô (ánh sáng lạnh) hoặc đèn bút sáng dưới tay 
hoặc chân trẻ để nhìn rõ các mạch. Đưa kim hoặc kim luồn (catheter) vào 
mạch, đảm bảo máu chảy ra tốt. Ở trẻ sơ sinh hạ huyết áp máu có thể chảy                                                                          
ra rất chậm, vì vậy cần kiên nhẫn. Tháo bỏ ga rô (nếu sử dụng) khi thấy máu 
chảy ra. Nếu sử dụng kim luồn, hãy theo khuyến cáo của nhà sản xuất về cách 
đưa kim luồn vào và cách tháo bỏ hoặc cố định nòng kim.

Hãy kiểm tra cẩn thận để đảm bảo nguồn sáng không truyền nhiệt, nếu không có thể làm bỏng da.

Bước 2
Nếu sử dụng kim luồn thì cố định 
bằng đặt một miếng băng bán thấm 
trong suốt vô trùng lên kim luồn, từ                                                                                                                                               
điểm nối xuống phía dưới chỗ đặt. 
Nếu không có màng này thì cố định 
điểm nối bằng một đoạn băng rộng 
khoảng 1,3 cm. Tránh dùng băng 
phủ kín vị trí đặt kim vì sẽ khó quan 
sát hiện tượng thoát quản (thoát mạch) hoặc tấy đỏ. Nếu dùng kim bướm thì đặt băng phủ lên cả các cánh 
bướm.  

Bước 3
Trong khi cố định, thường xuyên tráng ống truyền tĩnh mạch bằng một lượng nhỏ nước muối sinh lý vô trùng. 

Tuân thủ các hướng dẫn dựa vào bằng chứng về vệ sinh tay trước và sau khi tiếp xúc với bệnh nhân!38

Hình 1.3. Thiết lập và cố định đường truyền TM ngoại biên. 

 Để giảm nguy cơ chấn thương do chọc kim và tiếp xúc với tác nhân gây bệnh qua đường máu, nên      
dùng kim hoặc hệ thống catheter có thiết bị an toàn. Khi hoàn tất các thủ thuật, cần bỏ kim truyền 
và ống tiêm vào thùng quy định chứa các vật sắc nhọn, rửa tay với nước hoặc dung dịch sát khuẩn 
kịp thời và đúng cách.
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Bước 4
Đặt một miếng băng rộng khoảng 
1,3 cm lên điểm nối. Tránh đặt băng 
lên vị trí đặt kim hoặc kim luồn để có                                                                                                                                        
thể theo dõi được vị trí đặt trong thời                                                                                                                                      
gian truyền dịch hoặc truyền thuốc.                                                                                                                                       
Băng bán thấm trong suốt vô trùng                                                                                                                                            
cho phép vừa quan sát được tối ưu 
vừa giữ chắc được kim/kim luồn.

Bước 5
Đôi khi có thể phải sử dụng “nẹp” 
cứng để tránh cho tay chân trẻ bị                                                                                                                                           
gập. Cố gắng cố định vùng đặt theo                                                                                                                                            
vị trí giải phẫu đúng nhất. Để tránh 
chệch tĩnh mạch bất ngờ, cố định 
dây truyền bằng đoạn băng rộng 
1,3 cm  sao cho băng không chạm 
điểm nối hoặc cánh của kim truyền 
tĩnh mạch. Quấn hai lần băng hoặc 
đệm băng bằng miếng gạc để tránh tiếp xúc không cần thiết với da.

 

Theo dõi 
Quan sát chặt chẽ vị trí truyền tĩnh 
mạch, sưng hay tấy đỏ là biểu hiện 
của thoát quản. Khi thấy các dấu 
hiệu này, an toàn nhất là tháo 
bỏ vị trí truyền và đặt một đường 
truyền mới ở chỗ khác. Ghi lại từng 
giờ các biểu hiện của vị trí truyền 
tĩnh mạch và lượng dịch đã được 
truyền trong một giờ qua. Giữ 
cố định để ống truyền tĩnh mạch 
không bị tuột ra khi chuyển trẻ.  

Đường và Chăm sóc an toàn
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Chương trình S.T.A.B.L.E - Sách hướng dẫn học viên

Bí quyết 
lâm sàng

III. Một số trẻ sơ sinh có nguy cơ 
cao bị đường máu (glucose) thấp 
hoặc “hạ đường huyết.”
Trẻ sinh non (dưới 37 tuần thai), nhẹ cân 
so với tuổi thai, nặng cân so với tuổi thai, 
trẻ có mẹ bị tiểu đường, trẻ bị stress và 
bị bệnh đều có nguy cơ cao bị hạ đường 
huyết.39,40 Ngoài ra, còn có một số thuốc 
cho bà mẹ mang thai làm tăng nguy cơ 
hạ đường huyết ở trẻ sơ sinh. Các loại 
thuốc này và ảnh hưởng của chúng đến 
sự chuyển hóa glucose được mô tả trong 
Bảng 1.1.

   

1. Cần có hai người để bắt đầu truyền tĩnh mạch. Một 
người quấn và giữ yên trẻ, còn người kia chuẩn bị 
các dụng cụ và đặt đường truyền tĩnh mạch.

2. Đây là thủ thuật gây đau. Nếu trẻ ngậm vú giả được 
thì có thể giảm khó chịu trong khi làm thủ thuật. Khi 
có thể, nên nhỏ vài giọt nước đường lên lưỡi để 
giảm đau và làm dịu trẻ.

3. Khi đặt đường truyền TM ở đầu, bôi cồn vào da 
ngay trước khi chọc tĩnh mạch. Điều này giúp làm 
giãn tĩnh mạch trong thời gian ngắn. Vì cồn nhanh 
khô nên trẻ sơ sinh sẽ không cảm thấy đau nhói.

  

4. Sờ tìm nhịp đập của động mạch trước khi đặt 
đường truyền vào tĩnh mạch ở đầu. Nếu thấy có 
nhịp đập thì không sử dụng vì khả năng đó là động 
mạch. Nếu da trắng nhợt khi đặt tĩnh mạch thì 
đường truyền đang ở trong động mạch, cần tháo 
bỏ. Ấn vị trí đặt ít nhất vài phút để chắc chắn máu 
đã ngừng chảy.

5. Luồn kim từ từ và kiên nhẫn. Máu chảy ra có thể 
rất chậm ở trẻ sơ sinh hạ huyết áp hoặc bị các tổn 
thương khác. Khi thấy máu chảy ra, từ từ đẩy kim 
luồn vào tĩnh mạch.

6. Sử dụng dụng cụ bảo vệ đi kèm với các thiết bị 
truyền tĩnh mạch để tránh sự cố do chọc kim, 
sau khi dùng xong bỏ ngay kim vào thùng rác 
thích hợp.

7. Khi sử dụng kim bướm, chọc kim vào da cách 
chỗ định đặt tĩnh mạch khoảng 0,6 cm để giữ 
cho kim ổn định hơn sau đặt. Khi máu đã chảy 
ra, không cố đẩy thêm vì kim bướm có thể xuyên 
qua tĩnh mạch.

Lời	khuyên	của	điều	dưỡng	
đơn	vị	hồi	sức	sơ	sinh	khi	bắt	
đầu	truyền	tĩnh	mạch	cho	trẻ
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Sugar and Safe Care

 Thuốca Công dụng
điều trị:

Ảnh hưởng đến sự chuyển hóa glucose 
của trẻ sơ sinh

Thuốc giống tác dụng của 
thần kinh giao cảm beta32,41-43

Terbutalin

Chuyển dạ sớm Tăng đường huyết mẹ dẫn đến kích thích tế 
bào beta tuyến tụy của thai nhi và tăng tiết 
insulin của thai nhi.
Thuốc đi qua nhau thai và phá vỡ glycogen 
trong bào thai.

Sulfonylureas44-48

Chlorpropamid b

Glyburid c 
Glipizid

Tiểu đường týp 2 Tăng đường huyết mẹ dẫn đến kích thích tế 
bào beta tuyến tụy của thai nhi và tăng tiết 
insulin.
Thuốc đi qua nhau thai và thúc đẩy tiết insulin 
trực tiếp.

Thuốc chẹn beta49,50

Labetalol
Propranolol
Metoprolol
Pindolol
Atenolol   

Tăng huyết áp 
Bệnh đau nửa đầu 
Propranolol cũng 
được sử dụng trong 
nhiễm độc tuyến 
giáp

Chẹn thụ thể tiết adrenalin ß2 của thai nhi 
(adrenocepters), ngăn ngừa sự kích thích của 
các thụ thể này lên sự phá vỡ glycogen ở gan 
(hủy glycogen) và sự giải phóng glucagon ở 
tụy.
Thuốc tồn tại lâu ở trẻ sau sinh và ngăn ngừa 
sự hủy glycogen. 

Thuốc lợi niệu thiazid51

Chlorothiazid
Hydrochlorothiazid
Chlorthalidon

Tăng huyết áp
Phù

Tăng đường huyết mẹ dẫn đến kích thích tế 
bào beta tuyến tụy của thai nhi và tăng tiết 
insulin.

Thuốc chống trầm cảm ba 
vòng52,53

Amitriptylin
Nortriptylin
Imipramin
Desipramin

Trầm cảm Tăng đường huyết mẹ dẫn đến kích thích tế 
bào beta tuyến tụy của thai nhi và tăng tiết 
insulin. 

Truyền dextrose tĩnh mạch cho 
mẹd khi chuyển dạ54 

Bù dịch khi chuyển 
dạ 

Glucose đi qua nhau thai và gây tăng tiết 
insulin của thai nhi.

Bảng 1.1. Thuốc dùng cho mẹ và sự ảnh hưởng đến chuyển hóa glucose của trẻ sơ sinh.55,56

Ghi chú:
a  Không phải tất cả các thuốc đã được liệt kê cho từng loại ở bảng trên. 
b  Sulfonylurea thế hệ thứ nhất có thể gây quái thai.
c Ngày càng có nhiều bằng chứng cho thấy glyburid đạt được kiểm soát đường huyết tương tự như điều trị bằng 

insulin, nguy cơ hạ đường huyết và chứng khổng lồ ở trẻ sơ sinh không tăng.45,47

d  Trong thời gian chuyển dạ, truyền dịch tĩnh mạch thích hợp khác nhau dựa vào chỉ định cho mẹ và bao gồm 
dung dịch muối sinh lý (NS), Dextrose 5% (D5W), Dextrose 5% và dung dịch muối sinh lý (D5NS), Dextrose 5% 
và dung dịch Ringer lactat (D5LR).

Đường và Chăm sóc an toàn
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Chuẩn bị cho cuộc sống ngoài tử cung và các yếu tố ảnh 
hưởng đến sự ổn định glucose sau sinh
Để chuẩn bị cho cuộc sống ngoài tử cung, thai nhi dự trữ glucose dưới dạng glycogen. Thai nhi ít 
có khả năng chuyển đổi glycogen thành glucose nên việc đáp ứng nhu cầu năng lượng chủ yếu 
dựa vào glucose và các axit amin chuyển qua nhau thai.32,57 Khi dây rốn bị cắt, trẻ sơ sinh không 
còn nhận được glucose từ mẹ. Các enzym kích hoạt phân hủy glycogen trở lại thành các phân tử 
glucose giải phóng vào máu. Quá trình này chuẩn bị sẵn cho glucose đáp ứng nhu cầu năng lượng 
của trẻ sau sinh.58 

Ba yếu tố chính tác động tới glucose máu sau sinh
Ba yếu tố chính ảnh hưởng xấu đến khả năng duy trì glucose máu bình thường sau sinh của trẻ 
bao gồm:

 • Dự trữ glycogen không đủ và giảm sản xuất glucose.

 • Tăng insulin máu, ngăn cản sản xuất và tăng sử dụng glucose.

 • Tăng tiêu thụ glucose.

Dự trữ glycogen không đủ và giảm sản xuất glucose: Nhóm nguy cơ cao 
Trẻ sinh non
Glycogen được dự trữ trong gan, tim, phổi và cơ xương.56 Dù dự trữ glycogen tăng chậm trong 
quý một và hai của thai kỳ, nhưng phần lớn glycogen lại được dự trữ ở giai đoạn sau của quý 
ba.32 Ở trẻ đủ tháng, lượng 
glycogen chiếm khoảng 5-8% 
trọng lượng của gan và cơ, 
4% trọng lượng của cơ tim.59 
Trẻ sinh non có thể không 
dự trữ đủ glycogen và lượng 
glycogen có sẵn dễ bị cạn 
kiệt nhanh, vì vậy phải đặt                                                                                                    
những trẻ này vào nhóm nguy                                                                                                           
cơ cao bị hạ đường huyết.58
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Dự trữ glycogen không đủ và giảm sản xuất glucose: Nhóm nguy cơ cao
(tiếp theo)

Trẻ sinh non muộn
Trẻ sinh ra trong khoảng 34-0/7 và 
36-6/7 tuần được xếp vào nhóm “sinh 
non muộn”.60 Tại Mỹ, khoảng 71% các 
ca sinh non là trẻ sinh ra ở nhóm sinh 
non muộn.61 Dù cân nặng là bao nhiêu 
thì trẻ sinh trước 37 tuần vẫn chưa phát 
triển đầy đủ về mặt chuyển hóa và sinh 
lý. Trẻ sinh càng non, các dấu hiệu này 
càng rõ hơn. Trẻ sinh non muộn có nguy 
cơ cao đối với các biến chứng lâm sàng 
như hạ đường huyết, các vấn đề nuôi 
dưỡng, bao gồm chậm bú hoặc bú mẹ 
có vấn đề, thân nhiệt không ổn định, suy 
hô hấp, ngừng thở, tăng bilirubin máu và 
tỷ lệ tái nhập viện cao hơn.60,62-65

Có nhiều lý do bệnh lý khác nhau khiến 
trẻ có thể ra đời trước kỳ hạn, bao gồm 
các biểu hiện ở mẹ như nhau bong non hoặc nhau tiền đạo, chuyển dạ tự nhiên, cao huyết áp, 
bệnh tim hoặc các bệnh khác gây nguy hiểm cho sức khỏe bà mẹ, hoặc các biểu hiện của thai 
nhi như bất thường tim thai, thiểu ối, hạn chế (chậm) tăng trưởng trong tử cung hoặc các biểu 
hiện khác đặt thai nhi vào nhóm nguy cơ cao.66 Tuy nhiên, điều quan trọng là trẻ sinh non muộn 
có tỷ lệ tử vong cao gấp ba lần so với trẻ đủ tháng61 và có bằng chứng cho thấy trẻ sinh non 
muộn có ảnh hưởng xấu đến sự phát triển thần kinh.67,68

 Khi trẻ sinh non muộn, phải cảnh giác và giám sát chặt chẽ! Dự đoán các vấn đề có thể xảy 
ra, nhận biết các vấn đề khi nó xảy ra, và nhanh chóng xử lý các vấn đề để khôi phục sự 
ổn định. Đánh giá lại trẻ thường xuyên vì có thể có những thay đổi mà các lần đánh giá 
trước đó không có biểu hiện rõ.

Đường và Chăm sóc an toàn
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Dự trữ glycogen không đủ và giảm sản xuất glucose: Nhóm nguy cơ cao
(tiếp theo) 

Trẻ nhẹ cân so với tuổi thai với mô hình tăng trưởng cân đối và không cân đối
Trẻ nhẹ cân so với tuổi thai (SGA) được định nghĩa là những trẻ có cân nặng lúc sinh nằm dưới 
độ phân vị (bách phân vị) thứ 10 so với tuổi thai của trẻ.69 Định nghĩa khác của trẻ nhẹ cân so với 
tuổi thai là trẻ có cân nặng lúc sinh thấp hơn 2 độ lệch chuẩn so với cân nặng trung bình theo tuổi 
thai,70 hoặc cân nặng lúc sinh dưới độ phân vị thứ 3 hoặc 5.71 Khi so sánh với trẻ đủ tháng và trẻ 
non tháng có cân nặng đủ, trẻ nhẹ cân so với tuổi thai có tỷ lệ biến chứng cao hơn, bao gồm cả 
nguy cơ tử vong.56,72,73 Tăng trưởng trong tử cung chịu ảnh hưởng của di truyền, khả năng cung 
cấp oxy và chất dinh dưỡng của nhau thai, các yếu tố và hormon tác động đến tăng trưởng trong 
tử cung.69 Các nguyên nhân tăng trưởng kém ở thai nhi bao gồm: 

Các yếu tố của thai nhi71,76

 ✧ Bất thường nhiễm sắc thể

 ✧ Bất thường di truyền

 ✧ Các hội chứng

 ✧ Các rối loạn chuyển hóa 

 ✧ Nhiễm virus trong tử cung, đặc biệt ở giai    
đoạn sớm của thai kỳ (cytomegalovirus, 
rubella, bệnh toxoplasma, giang mai, thủy 
đậu, sốt rét)

 ✧ Đa thai

Các yếu tố của mẹ71,74-77

 ✧ Tình trạng dinh dưỡng trước và trong khi mang thai

 ✧ Bệnh mạn tính: cao huyết áp, tiểu đường và bệnh tim mạch, bệnh tim bẩm sinh có tím, 
bệnh thận, thiếu máu, bệnh phổi mạn tính (hen, xơ nang)

 ✧ Các yếu tố tử cung: thiểu năng mạch máu nhau tử cung, giải phẫu, kích thước, đa thai, 
khoảng cách giữa các lần mang thai ngắn (dưới sáu tháng)

 ✧ Suy chức năng nhau thai và khả năng cung cấp oxy, chất dinh dưỡng: tiền sản giật, cao 
huyết áp, tiểu đường

 ✧ Lạm dụng thuốc và các độc tố: nicôtin, ma túy, thuốc ngủ, cocain, morphin, 
methamphetamin, rượu, toluen (hít mùi keo và sơn)

 ✧ Các thuốc dùng cho hóa trị (methotrexat, aminopterin, busulfan), điều trị co giật 
(diphenylhydantoin, trimethadion), tăng huyết áp (propranolol), các thuốc chống đông (warfarin)

 ✧ Yếu tố di truyền và gia đình có trẻ sơ sinh nhỏ

 ✧ Lưu ý: một số trẻ sơ sinh có thể có “thể tạng nhỏ” nhưng khỏe

 ✧ Stress tâm lý mạn tính

Trẻ 1 ngày tuổi, 35 tuần thai, 1850 g
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Dự trữ glycogen không đủ và giảm sản xuất glucose: Nhóm nguy cơ cao
(tiếp theo) 

Thai nhi bị stress mạn tính có thể sử dụng hầu hết, nếu không phải là tất cả, glucose chuyển qua 
nhau thai để tăng trưởng và tồn tại. Điều này hạn chế khả năng sản xuất hoặc dự trữ glycogen sử 
dụng sau sinh. Nguy cơ hạ đường huyết ở trẻ đủ tháng chậm tăng trưởng trong tử cung (IUGR) 
ước tính là 25%. Trẻ sinh non chậm tăng trưởng trong tử cung thậm chí có nguy cơ cao hơn.78 

Đường và Chăm sóc an toàn

Bí quyết 
lâm sàng

Những trẻ sơ sinh hạn chế (chậm) tăng trưởng cân 
đối (hay SGA cân đối) có cân nặng, chiều dài và 
vòng đầu nhỏ hơn so với tuổi thai. Khi vẽ trên đồ thị, 
các thông số này bằng hoặc thấp hơn 10 độ phân 
vị. Tăng trưởng SGA cân đối thường là kết quả của 
nhiễm virus trong tử cung ở giai đoạn đầu thai kỳ, 
bệnh tật kéo dài của mẹ làm hạn chế tăng trưởng 
nhau thai trong suốt thai kỳ, hoặc do các căn nguyên 
nhiễm sắc thể hoặc di truyền.

Hạn chế tăng trưởng trong tử cung (IUGR) là thuật 
ngữ dùng để mô tả trẻ đã có thay đổi tăng trưởng 
trong bào thai, đặc biệt là trong quý ba của thai kỳ, 
khi lipid tích tụ nhiều nhất và tốc độ tăng trưởng 
nhanh. Tuy nhiên, IUGR có thể phát hiện được qua 
siêu âm ở quý hai của thai kỳ.

Thuật ngữ “IUGR” và “SGA” thường được sử dụng 
thay thế cho nhau, tuy nhiên, bản chất hai thuật ngữ 
này không như nhau. Trẻ sơ sinh IUGR có hạn chế 
tăng trưởng không cân đối. Cân nặng của trẻ thấp 
so với tuổi thai, điều này tác động đến chiều dài 
nhưng ít ảnh hưởng tới sự tăng trưởng của não bộ 
và vòng đầu. Trẻ sơ sinh IUGR có thể có bề ngoài 
“teo đét”, gầy và dài. Kiểu tăng trưởng không cân đối 
này thường là kết quả của bệnh tật mẹ hoặc chức 
năng nhau thai, cản trở cung cấp oxy và dinh dưỡng 
cho thai nhi trong quý ba của thai kỳ. Dù nguyên 
nhân hạn chế tăng trưởng có thể chưa rõ, vẫn phải 
đánh giá các yếu tố trên (di truyền, nhiễm trùng, bệnh 
cảnh mẹ và chức năng nhau thai) vì các yếu tố này 
có thể ảnh hưởng tới những lần mang thai tiếp theo.

Điều quan trọng là phải tiến hành đánh giá tuổi thai                  
chính xác trước khi chấm cân nặng, vòng đầu và 
chiều dài lên biểu đồ tăng trưởng. Nếu tính tuổi thai 
không chính xác, đánh giá kích thước trẻ sơ sinh có 
thể cũng sai. Xem Phụ lục 1.2 và 1.3 về biểu đồ tăng 
trưởng cho trẻ gái và trẻ trai.81

Sự	khác	biệt	giữa	tăng	trưởng	
cân	đối	và	không	cân	đối	là	
gì?	Nhẹ	cân	so	với	tuổi	thai	
(SGA)	có	giống	hạn	chế	tăng	
trưởng	trong	tử	cung	(IUGR)																											

không?69,71,74,75,79,80 
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Tăng insulin máu*: Nhóm nguy cơ cao
Trẻ sơ sinh có mẹ mắc bệnh tiểu đường (IDM)
Nguồn glucose có sẵn duy nhất cho thai nhi được chuyển qua nhau thai từ hệ tuần hoàn của 
mẹ. Quá trình chuyển giao này xảy ra nhờ cơ chế kết hợp giữa sự khuếch tán hỗ trợ và vận 
chuyển tích cực. Nồng độ glucose trong máu thai nhi thường chỉ bằng 70 đến 80% nồng độ 
trong máu mẹ, vì một lượng glucose của mẹ được sử dụng trong nhau thai nên không có 
trong tuần hoàn của thai nhi.32 Nếu nồng độ glucose trong máu mẹ cao bất thường thì mức độ 
glucose trong máu thai nhi cũng  tăng lên bất thường. Ngược lại với glucose, insulin không đi 
qua nhau thai, vì vậy, khi nồng độ glucose thai nhi tăng thì sản xuất insulin thai nhi cũng tăng. 
Khi trẻ ra đời, glucose đột ngột không được cung cấp do dây rốn bị cắt nhưng insulin của trẻ 
sơ sinh có thể vẫn tăng.40 So với trẻ có mẹ không mắc bệnh tiểu đường thì trẻ có mẹ mắc bệnh 
tiểu đường bị giảm glucose máu đến ngưỡng thấp nhất dự kiến (điểm thấp) nhanh hơn, thường 
trong vòng một giờ sau sinh.82 Có 
thể mất vài ngày hoặc lâu hơn để 
insulin của trẻ sơ sinh điều chỉnh 
xuống được mức thích hợp. Trong 
thời gian này, ngoài việc nuôi dưỡng 
qua đường tiêu hóa như thường lệ, 
có thể cần truyền dextrose tĩnh mạch 
để duy trì lượng đường máu cho trẻ 
ở nồng độ an toàn.83,84 

Trẻ sơ sinh nặng cân so với           
tuổi thai (LGA)
Trẻ sơ sinh nặng cân so với tuổi thai                                                                                                                 
được định nghĩa là có cân nặng lúc 
sinh lớn hơn 90 độ phân vị so với 
tuổi thai.79,85 Trẻ sơ sinh có thể bị 
nặng cân so với tuổi thai vì các yếu tố chủng tộc69 hoặc di truyền,86 hoặc là trẻ trai vì có tỷ lệ 
khối cơ của cơ thể cao hơn.87 Tuy nhiên, trẻ sơ sinh cũng có thể bị nặng cân so với tuổi thai 
do ảnh hưởng của nồng độ glucose mẹ cao trong thai kỳ và hậu quả là tăng insulin máu thai 
nhi.85 Vì insulin là hormon tăng trưởng chính trong bào thai nên quá nhiều insulin có thể làm 
cho thai nhi tích mỡ nhiều hơn bình thường, do đó trẻ sơ sinh phát triển lớn hơn so với tuổi 
thai tương ứng.87

Khi trẻ sinh ra bị nặng cân so với tuổi thai, cần tìm nguyên nhân chính. Có thể người mẹ đã 
không được chẩn đoán mắc bệnh tiểu đường hoặc đã mắc bệnh tiểu đường thai kỳ (GDM). Một 
số yếu tố nguy cơ để phát triển GDM là mẹ bị béo phì, tiền sử bệnh GDM, glucose niệu, tiền sử 
sinh trẻ nặng cân so với tuổi thai, tiền sử gia đình mẹ có bệnh tiểu đường týp 2, yếu tố chủng 
tộc và có chẩn đoán hội chứng buồng trứng đa nang.45,88-91 

Trẻ 6 giờ tuổi, 39 tuần thai, 5,1 kg
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Tăng insulin máu*: Nhóm nguy cơ cao   (tiếp theo) 
Nếu trẻ sơ sinh nặng cân so với tuổi thai và tăng insulin máu, glucose máu 
có thể giảm nhanh khi dây rốn bị cắt.

Đánh giá sớm hạ đường huyết được khuyến cáo như sau:  
1 . Đánh giá nồng độ glucose máu dựa trên các giá trị glucose được xác định, các biện pháp 

can thiệp đã thực hiện và tình trạng sức khỏe của trẻ (ví dụ, trẻ có thể cho ăn được hay 
phải truyền tĩnh mạch, sự ổn định các dấu hiệu sống) trong vòng 1-2 giờ sau sinh và sau 
đó cứ 1-3 giờ một lần. Lý tưởng nhất là đánh giá glucose máu trước khi cho ăn nếu tình 
trạng trẻ đủ ổn định để dung nạp được việc cho ăn.

2 . Khi kết quả glucose máu cho thấy ổn định và duy trì đều đặn trong khoảng bình thường 
từ 50 đến 110 mg/dl (2,8-6,1 mmol/l),97 có thể giảm việc theo dõi glucose và cuối cùng thì 
dừng hẳn. Trẻ có mẹ mắc bệnh tiểu đường thường cần kiểm tra glucose trong vòng 24 
đến 72 giờ sau sinh, trong một số trường hợp thậm chí còn lâu hơn.

*Nguyên nhân khác gây tăng insulin máu (thường kèm theo hạ đường huyết nặng kéo dài) 
có thể do các rối loạn nhiễm sắc thể di truyền hoặc các bệnh cảnh khác, bao gồm các khiếm 
khuyết chuyển hóa bẩm sinh và các rối loạn nội tiết như suy tuyến yên và suy tuyến giáp. 
Các nguyên nhân gây hạ đường huyết kéo dài, khó chữa tuy hiếm gặp nhưng trầm trọng trên 
không nằm trong phạm vi chương trình và không được tiếp tục bàn đến ở mô-đun này.40,56,58

 Cần nhanh chóng chuyển trẻ sơ sinh hạ đường huyết nặng, kéo dài đến điều trị tại các cơ sở 
chuyên khoa sơ sinh và nội tiết.

Đường và Chăm sóc an toàn

Bí quyết 
lâm sàng

Các bà mẹ được chẩn đoán mắc GDM cần được theo 
dõi kiểm tra và đánh giá 6 đến 12 tuần sau  sinh, vì họ 

có nguy cơ phát triển bệnh tiểu đường týp 2 cao gấp 
bảy lần, một nửa trong số họ sẽ mắc bệnh trong vòng 10 
năm sau lần mang thai này.89,92 Những bà mẹ này cũng 
cần được tư vấn về nguy cơ gia tăng GDM trong lần 
mang thai tiếp theo như các vấn đề chăm sóc sức khỏe 
khác cho bản thân và con cái họ.45 Hậu quả đối với con 
cái họ bao gồm bệnh tiểu đường trong tương lai, béo 
phì ở trẻ em, bệnh tim mạch và tăng huyết áp.87,93-96 Phải 
khám sàng lọc bà mẹ ít nhất 3 năm một lần để phát hiện 
các dấu hiệu tiền tiểu đường hoặc tiểu đường.90  

Nếu	chẩn	đoán	bà	mẹ	mắc	
đái	tháo	đường	thai	kỳ	thì	

cần	làm	gì	tiếp	theo?
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What’s All the Phys About?

What’s All the Phys About?

Hemoglobin A1c (HbA1c) là gì và xét nghiệm này được sử dụng để đánh giá nồng độ 
glucose của bà mẹ trong thời kỳ mang thai như thế nào?

Ở người lớn, hemoglobin A là biểu hiện đa dạng phong phú nhất của hemoglobin trong hồng 
cầu (RBC).98 Khi glucose huyết tương cao hơn bình thường, lượng glucose thừa sẽ đi vào hồng 
cầu. Trong hồng cầu, glucose sẽ gắn vào hemoglobin A và hemoglobin A đường hóa này được 
định lượng dưới dạng hemoglobin A1c.99 HbA1c bình thường ở những người không mắc bệnh 
tiểu đường khoảng 5%, nghĩa là 5% hemoglobin “bị đường hóa”. 

HbA1c cho phép ước lượng nồng độ glucose máu trung bình trong khoảng thời gian ba tháng 
trước đó (tuổi thọ trung bình của hồng cầu là 120 ngày). Như vậy, các xét nghiệm HbA1c là một 
chỉ số có giá trị và đáng tin cậy để kiểm soát glucose máu. 

Các điểm chủ yếu: 

• Nếu nồng độ glucose máu tăng cao, hemoglobin 
A1c sẽ hình thành nhiều hơn (tỷ lệ phần trăm của 
hemoglobin A1c sẽ tăng).

• Sự hình thành hemoglobin A1c là quá trình không 
thể đảo ngược, có nghĩa là, cho đến khi các tế 
bào hồng cầu chết và hemoglobin mới được hình 
thành (một chu kỳ trung bình 120 ngày98), HbA1c 
phản ánh sự kiểm soát glucose tổng thể.99

• Những người có hemoglobin HbA1c trong khoảng 
5,7 đến 6,4% có nguy cơ cao mắc bệnh tiểu 
đường trong tương lai và được coi là bị tiền tiểu 
đường. Cần tiến hành tư vấn cho những người 
này về chiến lược phòng ngừa tiểu đường.90 

•  Ngưỡng để chẩn đoán chính thức bệnh tiểu 
đường là khi hemoglobin HbA1c nhiều hơn hoặc 
bằng 6,5%.88

• Đánh giá hemoglobin HbA1c có giá trị giới hạn 
trong những bệnh cảnh nhất định: đời sống hồng 
cầu ngắn (thiếu máu huyết tán, một số bệnh lý 
hemoglobin và bệnh hồng cầu hình liềm), bệnh 
thận và sau khi bệnh nhân đã được truyền máu. 
Trong những trường hợp này, cần xét nghiệm 
glucose (lúc đói và sau khi cho glucose) để đánh 
giá tiểu đường.88

Tìm hiểu sinh lý học?
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Đường và Chăm sóc an toàn

Bí quyết 
lâm sàng

Nếu bà mẹ có yếu tố nguy cơ bị tiểu đường thì trong lần 
khám thai đầu tiên nên được xét nghiệm sàng lọc để 
chẩn đoán xem có mắc bệnh tiểu đường týp 2 không. 
Xét nghiệm này có thể bao gồm cả đánh giá HbA1c.

Hiện tại có hai khuyến cáo xét nghiệm để chẩn đoán 
GDM. 
Khuyến cáo thứ nhất là của Hội đồng đồng thuận Hiệp 
hội quốc tế về bệnh tiểu đường và các nhóm nghiên cứu 
thai sản (IADPSG),100 được Hiệp hội tiểu đường Hoa 
Kỳ (ADA) công nhận,90 và khuyến cáo thứ hai là của 
Trường đại học sản phụ khoa Hoa Kỳ (ACOG).93 Sau Hội 
nghị đồng thuận của Viện Sức khỏe Quốc gia về chẩn 
đoán tiểu đường thai kỳ tổ chức vào tháng 3 năm 2013, 
quyết định tiếp tục sử dụng tiếp cận sàng lọc glucose hai 
bước theo khuyến cáo hiện tại của ACOG đã được đưa 
ra (xem khuyến cáo của ACOG ở cột bên phải). Lý do 
quyết định sử dụng tiếp cận này bao gồm: số lượng phụ 
nữ được xác định mắc bệnh tiểu đường theo các tiêu 
chí sàng lọc một bước của IADPSG/ADA tăng lên; chưa 
đủ bằng chứng cho thấy việc xác định và điều trị những 
phụ nữ này cải thiện được các kết quả cho mẹ và trẻ sơ 
sinh; và nhiều hệ quả tiềm ẩn do chẩn đoán tiểu đường 
thai kỳ (GDM) làm tăng chi phí chăm sóc sức khỏe 
và tăng can thiệp sản khoa do chẩn đoán GDM.93, A, B* 

Trích từ “*” cập nhật tháng 11 năm 2013

A. Reece EA, Moore T. The diagnostic criteria for gestation-
al diabetes: to change or not to change? Am J Obstet Gynecol 
2013;208:255-9.

B. Vandorsten JP, Dodson WC, Espeland MA, et al. NIH consensus 
development conference: diagnosing gestational diabetes mellitus. 
NIH Consens State Sci Statements 2013;29:1-31.

Khuyến cáo của Hội đồng Đồng thuận IADPSG100 và 
ADA,90 như sau:

 • Trong lần khám thai đầu, cần sàng lọc các yếu 
tố nguy cơ tiểu đường týp 2 chưa được chẩn 
đoán và làm tất cả các xét nghiệm chẩn đoán 
theo chỉ định, bao gồm glucose huyết tương lúc 
đói, hemoglobin A1c, hoặc glucose huyết tương 
ngẫu nhiên (bất kỳ).90,100

 • Đối với những bà mẹ mang thai từ 24 đến 28 tuần 
chưa được chẩn đoán bệnh tiểu đường, cần sàng 
lọc bệnh bằng nghiệm pháp dung nạp glucose 2-giờ 
sau khi uống 75g (75-g OGTT). Làm xét nghiệm 
vào buổi sáng sau một đêm nhịn ăn 8 giờ.90,100

 • Chẩn đoán GDM nếu các kết quả trên rơi vào một 
trong các giá trị glucose huyết tương sau đây:90,100

 ✧ Lúc đói ≥ 92 mg/dl (5,1 mmol/l).
 ✧ 1 giờ ≥ 180 mg/dl (10 mmol/l).
 ✧ 2 giờ ≥ 153 mg/dl (8,5 mmol/l).

 •  Chẩn đoán chính thức bệnh tiểu đường  (không phải 
GDM) nếu có một trong những giá trị sau đây:100

 ✧ Lúc đói ≥ 126 mg/dl (7 mmol/l).
 ✧ HbA1c ≥ 6,5 mg%
 ✧ Nếu glucose huyết tương ngẫu nhiên ≥ 200 

mg/dl (11,1 mmol/l), sau đó làm xét nghiệm 
khẳng định bằng định lượng glucose huyết 
tương lúc đói hoặc hemoglobin A1c.

ACOG khuyến cáo như sau:93

 •  Sàng lọc GDM cho tất cả các phụ nữ mang thai. 
Phương pháp sàng lọc bao gồm tiền sử bệnh 
nhân, các yếu tố nguy cơ lâm sàng hoặc nghiệm 
pháp tăng gánh glucose 1 giờ qua đường uống 50 g 
(50-g OGTT) ở 24-28 tuần thai.

 • Nếu có chỉ định làm nghiệm pháp dung nạp glucose 
3 giờ qua đường uống 100 g (sàng lọc bằng 50-g 
OGTT > 140 mg/dl [7,8 mmol/l], hoặc bằng các 
nghi ngờ lâm sàng rõ khác), chẩn đoán GDM khi 
có từ hai giá trị glucose huyết tương hoặc glucose 
huyết thanh tăng trở lên.

 ✧ Lúc đói ≥ 95 mg/dl (5,3 mmol/l).
 ✧ 1 giờ ≥ 180 mg/dl (10 mmol/l).
 ✧ 2 giờ  ≥ 155 mg/dl (8,6  mmol/l).
 ✧ 3 giờ  ≥ 140 mg/dl (7,8 mmol/l).

Các	khuyến	cáo	sàng	lọc	
đối	với	bệnh	tiểu	đường	
thai	kỳ	(GDM)	là	gì?
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What’s All the Phys About?

Mối quan hệ giữa tăng insulin và chứng khổng lồ?32,34,69,70,79,94,101-104

Insulin hoạt động hiệp đồng với hormon tăng trưởng nên rất quan trọng đối với sự phát triển của thai nhi. Khi                     
nồng độ insulin của thai nhi cao hơn bình thường, như khi glucose máu mẹ quá cao, thì glycogen, chất béo và 
sự tổng hợp protein cũng sẽ gia tăng. Điều này dẫn đến sự phát triển quá mức của thai nhi, gọi là macrosomia 
(chứng khổng lồ) (cân nặng lúc sinh lớn hơn 4000 gam).

Trẻ macrosomia có nguy cơ cao bị biến chứng khi sinh bao gồm đẻ khó do ngôi vai (kẹt vai), chấn thương đám 
rối thần kinh cánh tay, gãy xương đòn và cánh tay, tổn thương nội tạng và ngạt chu sinh.

Trẻ sơ sinh có mẹ bị tiểu đường có tỉ lệ tử vong cao hơn và tăng nguy cơ đối với bệnh tim và các dị tật khác, 
sinh non, hội chứng suy hô hấp, đa hồng cầu, tăng độ nhớt máu, huyết khối tĩnh mạch thận, tăng bilirubin máu, 
hạ đường huyết, giảm canxi máu và giảm ma-giê máu.

Tăng sử dụng glucose: Nhóm nguy cơ cao 
Trẻ sơ sinh bệnh bao gồm sinh non và nhẹ cân so với tuổi thai cũng như 
trẻ mắc các bệnh nhiễm trùng, sốc, bệnh hô hấp và bệnh tim, hạ thân nhiệt 
hoặc thiếu oxy
Trong điều kiện ái khí, khi lượng oxy 
máu đủ để đáp ứng nhu cầu mô, 
glucose được chuyển hóa thành năng 
lượng. Trẻ sơ sinh bệnh và bị stress có 
nhu cầu năng lượng cao hơn so với trẻ 
sơ sinh khỏe và có thể nhanh chóng 
bị cạn kiệt lượng glycogen dự trữ. Trẻ 
sơ sinh thiếu oxy (oxy cung cấp đến 
các mô ít hơn nhu cầu mà tế bào cần                                                                                                                             
để hoạt động bình thường), có thể 
phải dựa vào sự phân hủy glucose 
yếm khí để sinh ra năng lượng. Phân 
hủy glucose yếm khí không hiệu quả: 
glucose tiêu thụ nhiều nhưng lại sinh ra 
ít năng lượng.27,56 Trong thời gian ngắn 
– thường chỉ vài phút – dạng chuyển 
hóa này chỉ có thể cung cấp đủ năng lượng để duy trì chức năng của tế bào.105 Hình 1.4 và 1.5 
minh họa quá trình sinh năng lượng trong điều kiện ái khí và yếm khí.

Tìm hiểu sinh lý học?

Trẻ sinh non bị nhiễm trùng huyết và hạ huyết áp
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Hình 1.4. Mô hình chuyển hóa ái khí. 
Trong điều kiện ái khí, lượng oxy có 
trong các tế bào đủ để chuyển hóa hoàn 
toàn glucose thành adenosin triphosphat 
(ATP). Mỗi phân tử glucose chuyển hóa 
hoàn toàn sinh ra 38 phân tử ATP: 2 
phân tử do phân hủy glucose thành 
axit pyruvic và 36 phân tử từ quá trình 
chuyển hóa axit pyruvic thành ATP nhờ 
chu trình Krebs.105,106  

Hình 1.5. Mô hình chuyển hóa yếm 
khí. Trong điều kiện yếm khí (lượng 
oxy có trong các tế bào thấp), glucose 
chuyển hóa không đầy đủ: mỗi phân 
tử glucose chỉ sinh ra có hai phân tử 
ATP và chuyển hóa thành axit pyruvic. 
Axit pyruvic tiếp tục chuyển hóa thành 
axit lactic. Bằng chứng của sự phân hủy 
glucose yếm khí có thể thấy rõ khi nồng 
độ lactat tăng cao và trên khí máu là độ 
pH thấp, bicacbonat thấp và giá trị kiềm 
thiếu hụt nặng lên.105,106   

TÓM TẮT
Trẻ sơ sinh có nguy cơ cao hạ đường huyết: 

 ✧ Trẻ sinh non (< 37 tuần). 

 ✧ Trẻ nhẹ cân so với tuổi thai (SGA).  

 ✧ Trẻ có mẹ bị tiểu đường (IDM). 

 ✧ Trẻ nặng cân so với tuổi thai (LGA).

 ✧ Trẻ bệnh, bị stress, đặc biệt là trẻ có tiền sử stress chu sinh, suy hô 
hấp, thiếu oxy máu, sốc, hạ thân nhiệt, nhiễm trùng máu và bệnh 
tim.

 ✧ Trẻ bị tiếp xúc với một số loại thuốc nhất định của mẹ (xem Bảng 1.1).

Đường và Chăm sóc an toàn
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Theo dõi glucose 
Cacbohydrat, loại đường đơn giản, là nguồn nhiên 
liệu chuyển hóa chính của trẻ sơ sinh. Glucose là 
loại đường đơn giản chủ yếu: khi glucose được vận 
chuyển đến các cơ quan và các mô trong máu thì nó 
cũng là “đường huyết” chủ yếu. Tiêu chuẩn vàng để 
theo dõi nồng độ đường máu là giá trị glucose huyết 
tương. Tuy nhiên, để đo lượng glucose trong huyết 
tương cần lấy máu toàn phần và xử lý tại các phòng 
xét nghiệm. Phổ biến hơn, xét nghiệm sàng lọc 
glucose máu toàn phần được thực hiện tại giường 
bệnh và sử dụng để ước tính nồng độ đường trong huyết tương.39

Theo dõi glucose máu tại giường bệnh
Khi trẻ sơ sinh bị bệnh hoặc có dấu hiệu hoặc triệu chứng như hạ đường huyết (xem Bảng 1.2), cần 
đánh giá đường huyết bằng phương pháp sẵn có và nhanh nhất. Khi trẻ không có triệu chứng mà 
lại có yếu tố nguy cơ hạ đường huyết, tiến hành theo dõi đường huyết tại giường bệnh bằng bất kỳ 
phương pháp nào mà đơn vị sơ sinh của bạn chọn (ví dụ, SureStep®, i-STAT®, OneTouch®, ACCU-
CHEK®, Nova StatStrip™ v.v...). 

Bí quyết 
lâm sàng

Người ta nhận thấy rằng nồng độ glucose trong xét nghiệm glucose 
máu toàn phần có thể thấp hơn 10 đến 18% so với nồng độ glucose 
huyết tương.39 Ngoài ra, khi nồng độ đường huyết của trẻ sơ sinh 
thấp, xét nghiệm sàng lọc tại giường bệnh (glucose máu toàn phần) 
có thể ít chính xác hơn và kết quả là điều trị trẻ quá liều hoặc chưa đủ 
liều. Vì vậy, nếu kết quả xét nghiệm tại giường bệnh thấp, nên khẳng 
định lại giá trị đường huyết bằng phân tích glucose huyết tương. Tuy 
nhiên, không trì hoãn điều trị trong khi chờ kết quả của phòng 
xét nghiệm.

 Để nâng cao độ chính xác của kết quả, hãy thông báo cho phòng xét nghiệm biết là mẫu máu toàn phần 
đã được gửi để định lượng glucose huyết tương. Cần làm xét nghiệm ngay khi nhận được mẫu máu.

Các	xét	nghiệm	sàng	lọc	
đường	máu	tại	giường	
bệnh	có	chính	xác	như	

xét	nghiệm	glucose	huyết	
tương	không?
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Các dấu hiệu và triệu chứng hạ đường huyết 
Một số trẻ sơ sinh có thể có đường huyết thấp nhưng không biểu hiện bất kỳ dấu hiệu nào. Do đó, 
nếu trẻ sơ sinh bị bệnh hoặc có các yếu tố nguy cơ hạ đường huyết, cần tiếp tục theo dõi đường 
huyết bằng xét nghiệm sàng lọc tại giường bệnh. Bảng 1.2 mô tả các dấu hiệu và triệu chứng 
thường gặp có thể quan sát thấy khi đường huyết thấp.56,107 Cần nhớ rằng những dấu hiệu này cũng 
có thể thấy trong các bệnh lý khác.40,107  

 
Bảng 1.2. Các dấu hiệu và triệu chứng hạ đường huyết.

Toàn trạng Dấu hiệu thần kinh Dấu hiệu tim phổi 
 Khóc bất thường: yếu, the thé

Kém ăn: bú và phối hợp kém

Hạ thân nhiệt

Vã mồ hôi

Run

Vật vã

Kích thích

Giảm trương lực cơ

Li bì

Co giật

 Thở nhanh

Ngừng thở

Tím tái

Sửa đổi theo sự đồng ý của Nhà xuất bản S. Karger AG, Basel, theo Rozance & Hay (2006).107

What’s All the Phys About?

Cùng có nồng độ glucose máu thấp như nhau, tại sao một số trẻ sơ sinh có dấu hiệu 
lâm sàng mà số khác lại không? 

Hiện tượng này gây khó khăn cho các cuộc thảo luận về việc dùng nồng độ glucose nào để bắt đầu điều trị 
bằng truyền tĩnh mạch dextrose. Thiếu các dấu hiệu lâm sàng như ở Bảng 1.2 trong khi đường huyết thấp, có 
nghĩa là các chất sinh năng lượng khác như lactat hoặc các thể xêton đang cung cấp đủ nhiên liệu cho não.32,39 
Tuy nhiên, chưa có bằng chứng về tác động, nếu có, của hạ đường huyết không triệu chứng lên kết quả phát 
triển thần kinh.108,109 Ngoài ra, người ta nhận thấy rằng các dấu hiệu thường được cho là hạ đường huyết lại có 
phần không đặc hiệu và có thể biểu hiện trong những vấn đề lâm sàng khác, bao gồm nhiễm trùng, tổn thương 
não, ngừng thuốc, rối loạn chuyển hóa hoặc suy hô hấp.40,109,110 Cho đến khi có các nghiên cứu cuối cùng đánh 
giá được những vấn đề phức tạp này, Chương trình S.T.A.B.L.E vẫn khuyến cáo duy trì một ngưỡng an toàn 
cho trẻ bệnh bằng đảm bảo nồng độ đường máu trong giới hạn bình thường.

Tìm hiểu sinh lý học?

Đường và Chăm sóc an toàn
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Ngưỡng đường huyết đích (mục tiêu) khuyến cáo cho trẻ sơ 
sinh cần hồi sức 
Chương trình S.T.A.B.L.E. định nghĩa hạ đường huyết là “đường được cung cấp hoặc có sẵn không 
đáp ứng được nhu cầu glucose”. Giá trị glucose máu chính xác để xác định hạ đường huyết vẫn 
còn đang tranh cãi.108,111 Hơn nữa, giá trị glucose dung nạp được ở mỗi trẻ có thể khác nhau do các 
chẩn đoán và bệnh tình của từng trẻ khác nhau. Nếu giá trị glucose trong máu hoặc huyết tương 
của trẻ thấp thì vẫn không có nghĩa là trẻ sẽ bị tổn thương thần kinh vĩnh viễn; tuy nhiên, điều này 
có nghĩa là phải hành động để khôi phục lượng đường máu hoặc đưa nồng độ glucose trong máu 
trở về bình thường.56,83

Giá trị glucose bao nhiêu thì gây hạ đường huyết vẫn còn là vấn đề gây tranh cãi. Hơn 
nữa, vẫn chưa có đủ bằng chứng cuối cùng về giá trị glucose là bao nhiêu và với những 
điều kiện nào thì thần kinh bị tổn thương. Vì vậy, để đưa ra một lượng đường huyết 
đích (mục tiêu), an toàn và hợp lý khi điều trị, Chương trình S.T.A.B.L.E. khuyến 
cáo như sau: 

  Đối với trẻ sơ sinh bệnh không nuôi dưỡng được qua đường ruột, nếu có giá trị 
glucose (dù đo tại giường bệnh hay làm ở phòng xét nghiệm) là 50 mg/dl (2,8 
mmol/l)40,58 là mức dưới khuyến cáo của chương trình S.T.A.B.L.E, thì truyền tĩnh 
mạch để điều chỉnh và theo dõi cho đến khi đường huyết ổn định ở mức giữa 50 và 
110 mg/dl (2,8 và 6,1 mmol/l). 

Mục tiêu của liệu pháp này là duy trì đường huyết giữa 50 và 110 mg/dl (2,8 và 6,1 mmol/l).83,97 Tất 
cả các trường hợp đều phải được đánh giá theo tuổi và nguyên nhân hạ đường huyết. Khuyến cáo 
này nhất quán với các khuyến cáo mới nhất và các y văn đã được xuất bản. 

Còn nguồn nhiên liệu nào khác để thay 
thế không? 

Ở trẻ sơ sinh khỏe, glucose được cung cấp bởi 
lượng cacbohydrat đưa vào từ sữa mẹ hoặc sữa 
công thức. Khi trẻ bị bệnh và không ăn được, 
cacbohydrat được cung cấp dưới dạng dextrose tĩnh 
mạch. Khi đường huyết giảm do đói hoặc do các yếu 
tố khác như tăng sử dụng glucose, dự trữ glycogen 
không đủ hoặc tăng insulin máu, trẻ sinh đủ tháng sẽ 
bù lượng đường huyết thấp bằng cách sử dụng

các chất khác như lactat hoặc các thể xêton 
làm nhiên liệu thay thế cho năng lượng của 
não.32,57,107,112,113 Tuy nhiên, trẻ sinh non và nhẹ cân 
so với tuổi thai (SGA) hoặc chậm tăng trưởng trong 
tử cung (IUGR) bị thiệt thòi vì thiếu mô mỡ (chất 
béo) cần để sinh xêton, hoặc chúng không thể huy 
động các axit béo tự do từ mô mỡ.40,57 Ngoài ra, trẻ 
sinh non có thể không đủ trưởng thành để có các 
enzym cần thiết cho sự phân hủy glycogen thành các 
phân tử glucose, quá trình này được gọi là phân hủy 
glycogen.32,57  

What’s All the Phys About?

Tìm hiểu sinh lý học?
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Dịch truyền và tốc độ truyền TM ban đầu  
Truyền TM dextrose 10% (D10W), không điện giải, với tốc độ 80 ml cho 1 kg trong 1 ngày (80 ml/kg/
ngày) sẽ có được tốc độ truyền glucose 5,5 mg/kg/phút, tương đương với tốc độ tạo glucose ở gan 
của trẻ sinh đủ tháng khỏe mạnh là từ 4 đến 6 mg/kg/phút.32,57,97 

Hình 1.6. Xử trí truyền dịch tĩnh mạch ban đầu cho trẻ sơ sinh bệnh. 

D10W không điện giải* 

80 ml cho 1 kg trong 24 giờ (80 ml/kg/ngày) 

Truyền qua bơm truyền dịch 

*Nếu trẻ trên 24 giờ tuổi, có thể phải cho thêm điện giải vào dịch 
truyền TM.114

Trong trường hợp không có các tình trạng liên quan đến tăng insulin máu, đối với trẻ không có hoặc 
có dự trữ glycogen hạn chế (ví dụ, trẻ sinh non và trẻ nhẹ cân so với tuổi thai), hoặc những trẻ 
không tăng đáng kể sử dụng đường, tốc độ truyền glucose 5,5 mg/kg/phút (80 ml/kg/ngày với D10W) 
là đủ để duy trì lượng đường máu trên 50 mg/dl (2,8 mmol/l). Hình 1.6 và 1.7 tóm tắt lượng dịch 
truyền TM ban đầu cho trẻ sơ sinh bệnh và cách tính tốc độ truyền theo giờ. Bảng 1.3 cho thấy tốc 
độ truyền glucose có được nhờ các tốc độ và nồng độ truyền dextrose khác nhau. Bảng 1.4 đưa ra 
cách điều trị khi glucose máu dưới 50 mg/dl (2,8 mmol/l).

Nồng độ
dextrose

Thể tích truyền 
ml/kg trong 24 giờ  

(ml/kg/ngày)

Tốc độ truyền glucose 
mg/kg trong 1 phút

 (mg/kg/phút)

D10W 60 4,2

D10W
80 

(Tốc độ thường cho ban đầu)
5,5 

(Tốc độ thường cho ban đầu)

D10W 100 6,9

D12 .5W 60 5,2

D12 .5W 80 6,9

D12 .5W 100 8,7

D15W 60 6,3

D15W 80 8,3

D15W 100 10,4

Bảng 1.3. Ảnh hưởng của nồng độ và tốc độ truyền dextrose khác nhau đến tốc độ truyền glucose 
tính theo mg/kg/phút.

Đường và Chăm sóc an toàn
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Hình 1.7. Cách tính tốc độ truyền dịch theo giờ để cung cấp 80 ml/kg/ngày. 

Tốc độ truyền mong muốn: 80 ml/kg/ngày
Bước 1.  Nhân cân nặng của trẻ tính theo kg với 80 (ml): kg x 80

Bước 2.   Để tìm tốc độ truyền theo giờ, chia số này cho 24 (giờ): 
(kg x 80) ÷ 24 = tốc độ ml dịch truyền tĩnh mạch trong 1 giờ

Ví dụ:       Cân nặng của trẻ là 1800 gam (1,8 kg)
Bước 1.  1,8 x 80 = 144 (ml)

Bước 2.  144 (ml) chia cho 24 (giờ) = 6 (ml cho 1 giờ)

Bước 3.  Làm tròn đến số nguyên gần nhất

Bước 4.  Truyền qua bơm truyền dịch với tốc độ 6 ml cho 1 giờ

Chú ý: Xem bảng chuyển đổi pounds/ounces thành gam ở bìa 3 tài liệu này. 

Hình 1.8. Cách tính một liều bolus (truyền tĩnh mạch nhanh) D10W.

Liều bolus D10W mong muốn: 2 ml/kg
Liều này tương đương với 200 mg glucose cho 1 kg

Bước 1.  Nhân cân nặng của trẻ tính theo kg với 2

Bước 2.  Truyền tĩnh mạch thể tích D10W này với tốc độ 1 ml cho 1 phút 

Ví dụ:    Cân nặng của trẻ là 1800 gam (1,8 kg)
      1,8 (kg) x 2 (ml) = 3,6 (ml)

               Truyền tĩnh mạch 3,6 ml D10W trong bốn phút (tốc độ 1 ml cho 1 phút)

Bí quyết 
lâm sàng

Khi đội chuyển bệnh nhân đến, họ cần đánh giá bệnh 
sử, chẩn đoán, tình trạng hiện tại và phương pháp điều 
trị đã áp dụng cho trẻ sơ sinh. Họ dùng những thông 
tin này để quyết định cách tiếp tục quá trình ổn định tốt 
nhất, bao gồm xem xét sự cần thiết thay đổi dịch truyền 
TM và/hoặc tốc độ truyền hoặc truyền TM bổ sung. Bạn 
đừng lo ngại hoặc nản lòng khi thấy các thay đổi đó vì 
nhiệm vụ của đội chuyển bệnh nhân là phải thực hiện 
những điều chỉnh cần thiết để tiếp tục quá trình ổn định 
mà bạn đã bắt đầu. 

Đội	chuyển	bệnh	nhân	
quan	tâm	đến	những	vấn	
đề	gì	khi	họ	đến	cơ	sở	y	tế	

của	tôi?
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Nếu xét nghiệm glucose máu  tại giường thấp hơn 50 mg/dl  
(2,8 mmol/l), điều trị theo hướng dẫn dưới đây. Xác định lại giá trị  
glucose thấp bằng định lượng glucose huyết tương trong phòng xét 
nghiệm, nhưng không trì hoãn điều trị trong khi chờ kết quả!

Bước 1.  Bắt đầu truyền tĩnh mạch D10W với tốc độ 80 ml/kg/ngày.

Bước 2.   Cho một liều bolus 2 ml/kg D10W với tốc độ 1ml cho 1 phút. Liều này tương đương với 200 mg                                                                         
glucose/kg.39,115 Hình 1.8 hướng dẫn cách tính liều bolus.

 Để phòng tránh tăng đường huyết và phục hồi hạ đường huyết, cần sử dụng D10W; không cho bolus                           
glucose 25% (D25W) hoặc 50% (D50W).

Bước 3.  Làm lại xét nghiệm glucose máu tại giường trong vòng 15 đến 30 phút sau khi hoàn tất mỗi liều      
bolus glucose hoặc sau khi tăng tốc độ truyền TM.

Bước 4.  Nếu glucose máu vẫn thấp hơn 50 mg/dl (2,8 mmol/l), lặp lại liều bolus 2 ml/kg D10W và tăng truyền TM 
đến 100 ml cho mỗi kg mỗi ngày. Hình 1.9 hướng dẫn cách tính tốc độ truyền nhanh hơn. 

Bước 5. Nếu glucose máu không phải là 50 mg/dl (2,8 mmol/l) hoặc cao hơn sau hai liều bolus glucose thì lặp 
lại bolus glucose và tăng lượng glucose. 

Hai	sự	lựa	chọn	để	tăng	lượng	glucose: 

a. Tăng truyền TM đến 120 ml cho mỗi kg mỗi ngày (xem Hình 1.9), hoặc,

b. Tăng nồng độ dextrose TM đến D12,5W. Phụ lục 1.4 giải thích cách pha nồng độ dextrose cao hơn 
(hoặc thấp hơn) để truyền TM.

Lưu ý: Nếu trẻ sơ sinh hạ đường huyết do tăng insulin máu, có thể cần phải tăng nồng độ dextrose của dịch 
truyền để cung cấp tốc độ truyền glucose từ 12 đến 15 mg/kg/phút (hoặc hơn). Như vậy nồng độ dextrose sẽ cao 
hơn 12,5%. Nếu dung dịch có nồng độ cao hơn D12,5W, phải truyền qua đường tĩnh mạch trung tâm (trung ương) 
(catheter tĩnh mạch rốn, catheter trung tâm đặt qua da, hoặc catheter trung tâm đặt bằng phẫu thuật).

Bước 6.   Tiếp tục định lượng glucose máu (tại giường hoặc trong phòng xét nghiệm) cứ 30 đến 60 phút 
một lần cho đến khi đạt 50 mg/dl (2,8 mmol/l) hoặc cao hơn, sau ít nhất là hai lần xét nghiệm liên 
tiếp. Dựa vào xu hướng glucose máu và nhận định lâm sàng để quyết định khi nào có thể giảm xét 
nghiệm glucose máu mà vẫn an toàn. 

Bước 7.  Nếu glucose máu vẫn liên tục thấp sau các bước trên, cần gọi ngay bác sĩ trực hoặc bác sĩ phụ trách 
đội chuyển bệnh nhân để tư vấn thêm.

Thông tin về điều trị truyền TM khi glucose máu thấp hơn 50 mg/dl (2,8 mmol/l) bằng phương pháp xét 
nghiệm sàng lọc tại giường hoặc định lượng trong huyết tương phù hợp cho trẻ sơ sinh bệnh không 
nuôi dưỡng được bằng đường miệng hoặc dạ dày. Trẻ sơ sinh có giá trị đường huyết thấp, nếu vẫn 
khỏe, thường nuôi dưỡng được qua đường miệng, trừ khi giá trị đường máu rất thấp thì trẻ cần được 
truyền TM.  Để tìm hiểu thêm về các hướng dẫn cho trẻ sơ sinh có thể nuôi dưỡng qua đường ruột, 
chương trình S.T.A.B.L.E. khuyến cáo sử dụng các sơ đồ trong tài liệu tham khảo McGowan 2011, Hình 
15-5, tr. 368: Cây quyết định cách xử trí trẻ sơ sinh bị hạ đường huyết cấp.56

Bảng 1.4. Hướng dẫn của chương trình S.T.A.B.L.E. cho trẻ sơ sinh bệnh cần truyền TM khi xét nghiệm 
glucose trong huyết tương hoặc được làm tại giường thấp hơn hoặc bằng 50 mg/dl (2,8 mmol/l).

Đường và Chăm sóc an toàn
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Hình 1.9. Cách tính tốc độ truyền tĩnh mạch cao hơn.

Tốc độ truyền mong muốn: 100 ml/kg/ngày 
Bước 1.  Nhân cân nặng của trẻ tính theo kg với 100

Bước 2.   Chia số này cho 24 (giờ) để tính tốc độ truyền theo giờ

 (Cân nặng tính theo kg nhân với 100), chia cho 24 = tốc độ truyền theo giờ 
Ví dụ:       Cân nặng của trẻ là 4,2 kg

Bước 1.  4,2 (kg) X 100 = 420 (ml)

Bước 2.  420 (ml) chia cho 24 (giờ) = 17,5 ml/giờ, làm tròn đến 18 ml/giờ

Bước 3.  Truyền TM 18 ml/giờ qua bơm truyền dịch

Tốc độ truyền mong muốn: 120 ml/kg/ngày
Bước 1.   Nhân cân nặng của trẻ tính theo kg với 120

Bước 2.  Chia số này cho 24 (giờ) để tính tốc độ truyền theo giờ

 (Cân nặng tính theo kg nhân với 120), chia cho 24 = tốc độ truyền theo giờ
Ví dụ:       Cân nặng của trẻ là 4,2 kg

Bước 1.  4,2 (kg) X 120 = 504 (ml)

Bước 2.  504 (ml) chia cho 24 (giờ) = 21 ml/giờ

Bước 3.  Truyền TM 21 ml/giờ qua bơm truyền dịch

Bí quyết 
lâm sàng

Nhu cầu dịch truyền: Trẻ sinh non có thể cần lượng 
dịch truyền nhiều hơn trẻ đủ tháng vì bị mất nước 
nhiều hơn qua lớp da kém phát triển và mỏng hơn. 
Các yếu tố khác nhau làm tăng sự mất nước bao 
gồm da non, dùng đèn sưởi để chăm sóc và liệu pháp 
chiếu đèn.114,116   

Tăng đường huyết: Trẻ sinh non, đặc biệt là trẻ 
dưới 32 tuần tuổi thai và trẻ nhẹ cân so với tuổi 
thai (SGA), có thể bị tăng đường huyết (glucose 
máu cao hơn 125 mg/dl hoặc 6,9 mmol/l) khi được 
truyền dịch D10W 80 ml/kg/ngày do hệ nội tiết của 
trẻ chưa trưởng thành. Nếu glucose máu cao liên 
tục, hội chẩn với bác sĩ hồi sức sơ sinh để được 
hướng dẫn xử trí truyền dịch. Trẻ sinh non có thể 
cần được cung cấp glucose ít hơn (nồng độ dextrose 
truyền TM thấp hơn) và lượng dịch nhiều hơn (tốc 
độ truyền dịch cao hơn) do bất dung nạp glucose 
và tăng mất nước không nhận biết.40,56 Xem Phụ 
lục 1.4 bảng hướng dẫn pha dextrose. 

Cần	lưu	ý	gì	đặc	biệt	đối	
với	trẻ	sinh	non?



31

TÓM TẮT

Khuyến cáo chung đối với dịch truyền ban đầu và xử trí các vấn đề về 
glucose cho trẻ sơ sinh bệnh 
1 . Không cho trẻ ăn qua đường miệng. Không nuôi dưỡng qua đường ruột, bao gồm qua 

miệng, dạ dày hoặc xông (ống thông).

2 . Bắt đầu truyền tĩnh mạch dịch D10W (không điện giải) 80 ml mỗi kg mỗi ngày, qua TM 
ngoại biên hay TM rốn. Nếu trẻ trên 24 giờ tuổi thì sau đó thường phải cho thêm điện 
giải vào dịch truyền.

3 . Theo dõi glucose máu sau một khoảng thời gian thích hợp và duy trì từ 50 đến 110 mg/dl 
(2,8 đến 6,1 mmol/l).

4. Nếu truyền qua catheter động mạch hoặc tĩnh mạch rốn thì thêm 0,5-1 đơn vị heparin 
cho mỗi ml dịch truyền. 

5 . Nếu lượng đường thấp hơn 50 mg/dl (2,8 mmol/l) thì cho liều bolus D10W 2 ml/kg và tiếp 
tục truyền TM D10W với lượng 80 ml mỗi kg mỗi ngày. 

6 . Đánh giá glucose máu trong vòng 15 đến 30 phút:

 • Sau khi hoàn tất một liều bolus glucose.

 • Sau khi bắt đầu truyền TM.

 • Ở trẻ có glucose máu ban đầu hoặc sau đó thấp.

Sử dụng nhận định lâm sàng dựa trên tình trạng của trẻ và yếu tố nguy cơ hạ đường 
huyết để xác định số lần định lượng glucose máu khi trạng thái ổn định được thiết lập. 

7 . Nồng độ dextrose cao nhất được truyền TM ngoại biên là D12,5W. Nếu nồng độ dextrose 
phải cao hơn D12,5W thì phải truyền dịch qua đường TM trung tâm. Một chỉ định khác 
cho truyền TM trung tâm là khi phải bổ sung điện giải hoặc canxi vào dung dịch 
D12,5W.117 Khi nuôi dưỡng (nuôi ăn) tĩnh mạch toàn phần, hỏi dược sỹ của bạn để xác 
định xem có thể truyền dịch ngoại biên được không hoặc nếu cần thì truyền đường 
trung tâm.  

8 . Nếu glucose máu trên 125 mg/dl (6,9 mmol/l) và không giảm, có thể là thứ phát do bất 
dung nạp glucose (có thể thấy ở trẻ sinh non) hoặc do đáp ứng với stress. Hội chẩn với 
trung tâm chuyển bệnh nhân để được hướng dẫn khi cần thiết. 

Đường và Chăm sóc an toàn
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Catheter rốn
Chỉ định đặt catheter rốn 
Trong giai đoạn ổn định trước chuyển và sau hồi sức, có thể cần phải đặt catheter tĩnh mạch rốn 
(TMR), catheter động mạch rốn (ĐMR), hoặc đường động mạch ngoại biên. 

Cần chọn catheter TMR khi:118-120

 •  Phải tiếp cận tĩnh mạch nhanh, căn cứ vào tình trạng của trẻ, sự lựa chọn tốt nhất trong trường 
hợp khẩn cấp là truyền dịch và thuốc qua catheter TMR.

 • Căn cứ vào tình trạng sức khỏe và bệnh cảnh của trẻ sơ sinh hoặc nếu khó tiếp tục lập đường 
truyền TM ngoại biên trong một khoảng thời gian hợp lý.

 • Cần phải có nhiều hơn một đường truyền tĩnh mạch.

 • Phải truyền nồng độ glucose cao hơn dextrose 12,5%.

 • Phải thay máu.

Cần chọn catheter ĐMR hoặc đường động mạch ngoại biên khi:121,122

 • Phải theo dõi huyết áp động mạch liên tục.

 • Phải đánh giá khí máu động mạch thường xuyên. 

Bảng 1.5 tóm tắt những chỉ định đặt catheter TMR và catheter ĐMR, cỡ catheter, các dịch truyền, liều 
heparin, cách cho thuốc và chống chỉ định sử dụng. Bảng 1.6 bao gồm các thông tin về vị trí đúng 
của đầu catheter TMR và các biến chứng nếu đặt sai vị trí. Bảng 1.7 giải thích cách tính liều heparin 
để cho thêm vào dịch truyền đường trung tâm.

 Trong trường hợp cấp cứu đe dọa tính 
mạng (như sốc nặng hoặc trước ngừng tim), 
nếu không nhanh chóng lập được đường 
truyền tĩnh mạch chắc chắn qua TM ngoại 
biên hoặc catheter TMR thì nên xem xét chọc 
kim tủy xương cỡ 18G vào khía giữa xương 
chày, ngay dưới mấu lồi của xương chày.37,123 
Khi kim chọc tủy xương hoặc thiết bị đặt 
kim chọc tủy xương không có sẵn thì có thể 
dùng kim chọc tủy sống ngắn (có nòng) cỡ 
18-20G.123 Có thể truyền thuốc, các sản phẩm 
máu và dịch qua đường tủy xương.123

Đường và Chăm sóc an toàn
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Bảng 1.5. Catheter ĐMR và catheter TMR: Chỉ định đặt, cỡ catheter, các loại dịch truyền, liều heparin, cách 
cho thuốc và chống chỉ định.

Catheter TMR

Chỉ định đặt
catheter TMR118-120   

Cỡa

catheter TMR125

Các loại 
dịch truyền 

catheter TMR126

Liều heparin 
(đơn vị cho mỗi mL 

dịch truyền TM) 
catheter TMR127

Cách cho thuốc 
catheter TMR126,128

Chống chỉ định
catheter TMR118  

1.  Để cung cấp 
dịch và thuốc 
khẩn cấp trong 
quá trình hồi 
sức

2. Không thể bắt 
đầu truyền 
TM ngoại biên     
trong một    
thời gian hợp   
lý hoặc đã thử 
nhiều lần

3.  Để cung 
cấp nồng độ 
glucose cao 
hơn D12,5W

4.  Khi cần tiếp 
cận đường 
TM bổ sung 
để truyền dịch 
hoặc thuốc

5.  Khi cần thay 
máu

< 1,5 kg:  
3,5 F

> 1,5 kg: 
5 F 

Xem xét dùng 
catheter hai 
nòng để có thể 
truyền được 
cùng một lúc 
thuốc và các 
dịch 

Dung dịch   
dextrose 5 - 20%  
(D5W đến D20W) 
là thích hợp nếu 
đầu catheter ở vị 
trí đúng 

0,5 - 1 đơn 
vị cho mỗi ml 
dung dịch TM

Nếu đầu catheter 
đặt đúng chỗ nối 
tĩnh mạch chủ 
dưới và tâm nhĩ 
phải (IVC / RA), 
thì có thể cho 
tất cả các loại 
thuốc, bao gồm 
cả các thuốc co 
mạch (dopamin, 
dobutamin, 
epinephrin) vào 
catheter TMR

Viêm rốn 

Viêm phúc mạc

Thoát vị rốn

Viêm ruột hoại tử

Bí quyết lâm sàng: Nếu trong khi đặt 
catheter TMR mà có cảm giác nảy, “bật 
lại” thì có nghĩa là đầu catheter đang ở sai 
vị trí, trong gan hoặc hệ tĩnh mạch cửa .

aMột số tài liệu về trẻ sơ sinh khuyến cáo sử dụng catheter ĐMR cỡ 3,5 F khi cân nặng của trẻ dưới 1,25 kg.122,124,134
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Bảng 1.5. Catheter ĐMR và catheter TMR: Chỉ định đặt, cỡ catheter, các loại dịch truyền, liều heparin, cách 
cho thuốc và chống chỉ định.    (tiếp theo)

 Catheter ĐMR 
Chỉ định đặt 

catheter 
ĐMR121,122,124

Cỡa

catheter ĐMR125

Các loại 
dịch truyền 

catheter ĐMR126

Liều heparin 
(đơn vị cho mỗi mL 

dịch truyền TM) 
catheter ĐMR127

Cách cho thuốc 
catheter ĐMR125, 126, 128, 132, 133 

Chống chỉ định
catheter ĐMR119, 122 

1.  Để theo dõi 
huyết áp động 
mạch.

2. Để làm xét 
nghiệm khí 
máu thường 
xuyên. 

Lưu ý: Nếu 
không đặt được 
catheter ĐMR thì 
chọn các cách 
khác bao gồm 
đặt ca-nun động 
mạch quay hoặc 
động mạch chày 
sau.129 Có thể cho 
dịch truyền TM 
clorua natri (0,9%) 
hoặc clorua natri 
(0,45%) với 1 đ.vị 
heparin cho mỗi 
ml theo đường 
động mạch ngoại 
biên. 

< 1,5 kg:
3,5 F

> 1,5 kg:
5 F 

Có thể chọn:

1. Dịch truyền 
TM  clorua natri 
(0,9%) 1 đến 2 
ml/giờ để giữ 
thông catheter.

2. Dung dịch 5 
đến 15% (D5W 
đển D15W) có 
hoặc không có 
các axit amin.

Lưu ý: chưa có 
bằng chứng về kết 
quả hay ảnh hưởng 
liên quan  tới nuôi 
ăn ngoài đường 
ruột, canxi, thuốc, 
(bao gồm thuốc 
kháng sinh) qua 
catheter ĐMR.130 

3. Dung dịch axit 
amin đẳng 
trương với nước 
muối sinh lý pha 
loãng một nửa 
(0,45%).131

0,5 - 1 đơn vị 
cho mỗi ml dịch 
truyền TM 

Không khuyến cáo 
cho thuốc hoặc truyền 
máu qua catheter 
ĐMR.

Viêm rốn 

Viêm phúc mạc

Thoát vị rốn

Tổn thương mạch 
máu ở chi dưới 
hoặc mông

Viêm ruột hoại tử 

Đối với phương án 
1 và 3, nên truyền 
dung dịch chứa 
glucose qua đường 
TM thay thế. 

Nếu không chắc 
chắn chọn phương 
án nào, hội chẩn với 
trung tâm chuyên 
sâu. 

aMột số tài liệu về trẻ sơ sinh khuyến cáo sử dụng catheter ĐMR cỡ 3,5 F khi cân nặng của trẻ dưới 1,25 kg.122,124,134

  Không truyền 
thuốc vận mạch 
(dopamin, 
dobutamin, hoặc 
epinephrin), 
bolus canxi, hoặc 
máu qua đường 
catheter ĐMR 
hoặc bất kỳ động 
mạch nào.

Đường và Chăm sóc an toàn
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Bảng 1.6. Vị trí đầu catheter TMR và các biến chứng liên quan đến đặt sai vị trí. 

Vị trí 
trung tâm 

Trên X quang ngực trước sau, đầu ống phải  
ở chỗ nối tĩnh mạch chủ dưới/tâm nhĩ phải.118,135 
Nếu không chắc chắn về vị trí, chụp X-quang 
ngực có ô định vị.

 

Vị trí khẩn cấp Đặt catheter vào sâu 2-4 cm cho đến khi có máu 
chảy ra. Độ sâu này để đầu ống chắc chắn nằm ở 
dưới gan.9 

 ✧  Độ sâu đặt ống phụ thuộc vào kích thước trẻ 
sơ sinh. 

  Trong trường hợp khẩn cấp, có thể không có thời 
gian chụp X-quang để xác định vị trí đầu catheter 
trước khi truyền các thuốc hồi sức ưu trương. Nếu 
đầu catheter nằm trong gan hoặc hệ tĩnh mạch cửa 
thì gan dễ bị tổn thương do truyền các dịch ưu 
trương.

Hình 1.10. X-quang ngực của trẻ sơ sinh cho thấy 
đầu catheter TMR (mũi tên xanh) được đặt đúng 
vị trí tại chỗ nối tĩnh mạch chủ dưới / tâm nhĩ 
phải. Ống NKQ cũng ở đúng vị trí giữa khí quản. 
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Các biến 
chứng khi đặt 
sai vị trí vào 
tim118,134,136,137

 ✧ Loạn nhịp tim

 ✧ Hình thành huyết khối trong tim

 ✧ Thủng cơ tim

 ✧ Tràn dịch màng ngoài tim

 ✧ Chèn ép tim

 ✧ Tắc mạch hệ thống và phổi, tắc mạch nhiễm                                                                       
trùng dẫn đến hình thành áp xe

 ✧ Viêm nội tâm mạc

 ✧ Nhồi máu phổi

 ✧ Xuất huyết phổi

Các biến 
chứng khi 
đặt sai vị trí 
vào gan hoặc 
hệ tĩnh mạch 
cửa118,134-137

 ✧  Hoại tử gan sau khi hình thành huyết khối, 
truyền dịch ưu trương hoặc các thuốc vận 
mạch vào gan 

 ✧ Tăng áp lực tĩnh mạch cửa

 ✧ Thủng phúc mạc

 ✧ Thiếu máu ruột cục bộ

 ✧ Thủng mạch gan gây tụ máu, sau đó vôi hóa 
khi tụ máu tan 

 ✧ Hình thành huyết khối nội mạch 

 ✧ Huyết khối bong vào gan

 

  Tránh đặt vào nhĩ phải vì đầu ống dễ xuyên qua lỗ 
bầu dục vào nhĩ trái làm tăng nguy cơ thủng hoặc 
bong huyết khối. Tránh đặt vào trong gan để phòng 
tổn thương nhu mô gan.

Bảng 1.6. Vị trí đầu catheter TMR và các biến chứng liên quan đến đặt sai vị trí.   (tiếp theo)

Đường và Chăm sóc an toàn
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Sử dụng an toàn catheter rốn 
Sử dụng an toàn Heparin 
Heparin, là thuốc chống đông, thường được bổ sung vào các dịch truyền qua đường trung tâm để 
phòng ngừa tắc catheter do hình thành huyết khối.125,127 Heparin được cho với các hàm lượng khác 
nhau nên mỗi lần mở một lọ heparin, cần kiểm tra lại xem đã đúng hàm lượng chọn chưa. 

Liều heparin:  0,5 - 1 đơn vị cho mỗi mililit dịch truyền TM (0,5 - 1 đơn vị heparin cho mỗi ml 
dịch truyền TM).

Chỉ định:  Chống đông bằng heparin khi truyền dịch TM qua đường trung tâm. 
Ví Dụ

Liều mong muốn 1 đơn vị heparin cho mỗi ml dịch truyền TM qua catheter TMR hoặc ĐMR

Dịch truyền TM Túi  250 ml D10W

Hàm lượng Heparin 1000 đơn vị trong một ml

Liều rút ra    
Sử dụng ống tiêm 1 ml 

Rút ra 0,25 ml heparin (tương đương 250 đơn vị heparin) rồi bơm vào túi 
dịch truyền TM 250 ml D10W

Cách pha này tạo ra nồng độ 1 đơn vị heparin trong một ml dịch truyền TM. Nếu cần liều 
heparin nhỏ hơn (0,5 đơn vị trong một ml dịch TM) thì cho thêm một liều tương tự (0,25 ml 
heparin) vào túi dịch truyền TM 500 ml.

 

  Lý tưởng nhất là sử dụng dung dịch TM pha heparin có trên thị trường. Nếu không có thì phải 
pha dung dịch TM tại khoa dược trong điều kiện vô trùng nghiêm ngặt. Nếu không pha sẵn 
được, trước khi cho heparin vào dịch truyền TM, phải có hai điều dưỡng kiểm tra liều heparin 
(lượng rút ra và hàm lượng ghi trên lọ).

  Việc lỡ truyền heparin quá liều rất nguy hiểm. Lưu ý:  
chỉ cần truyền từ 50 đến 100 đơn vị heparin trên mỗi  
kg cân nặng đối với trẻ sơ sinh đã được cho heparin  
có thể dẫn đến chảy máu quá mức. Nếu không có dược   
sỹ để pha sẵn heparin vào dịch truyền TM thì phải đảm  
bảo kiểm tra 2 lần các nội dung sau:
• Hàm lượng heparin
• Liều và lượng heparin đã được rút vào ống tiêm
• Thể tích dịch truyền TM đúng
 Lọ heparin có thể trông giống các lọ thuốc khác được 
sử dụng trong khoa sơ sinh. Vì vậy, cần bỏ các lọ 
heparin sau khi đã sử dụng.

Bảng 1.7. Cách tính liều heparin để được 1 đơn vị heparin trong 1 ml dung dịch TM.

Hình ảnh của Viện Thực hành thuốc an 
toàn (ISMP) 
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Hình 1.11 Chỉ dẫn cố định catheter rốn, sử dụng màng bán thấm trong suốt vô trùng.

Bước 1. Trong khi lớp bảo vệ vẫn còn dính vào lớp màng bán thấm trong suốt, cắt một nửa 
vòng tròn ở mép màng sao cho có thể đặt màng càng gần gốc rốn càng tốt.

Bước 2. Bỏ lớp bảo vệ vừa cắt khỏi phần giữa tấm màng. Để catheter hơi vòng trên bụng, sau 
đó giữ catheter tại chỗ trong khi dán ép màng bán thấm lên da.  

Bước 3.  Tháo bỏ rìa của lớp bảo vệ sau khi đã dán ép màng vào da. Catheter phải được cố 
định dưới màng, đoạn ống nhô ra từ chân rốn càng ngắn càng tốt, để phòng ống bị 
chệch khỏi vị trí. Có thể thêm màng phủ hoặc băng để củng cố màng chính. 

Bước 4.  Luôn dán tên ở vùng tiếp giáp với catheter để xác định loại catheter được đặt. 

Nếu có thể, đầu tiên bôi 
một lớp nền hydrocolloid 
lên mặt dưới màng bán 
thấm trong suốt để bảo 
vệ da bụng. Điều này 
đặc biệt quan trọng đối 
với trẻ sinh non vì da 
còn mỏng, chưa trưởng 
thành.

Đường và Chăm sóc an toàn
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TÓM TẮT

Hướng dẫn đặt catheter rốn an toàn
1.  Sử dụng kỹ thuật vô trùng khi đặt và lập đường truyền, lấy xét nghiệm và truyền dịch.

2.  Để catheter không bị trệch, khâu cố định catheter ở nơi đặt. Chú ý không khâu qua 
da gần rốn. Sau đó cố định catheter bằng băng hoặc màng phẫu thuật như trong 
Hình 1.11.

3.  Không đưa thêm catheter vào khi đã tháo bỏ vùng vô trùng.

4.  Theo dõi sự di chuyển bất ngờ của catheter bằng cách để ý điểm đánh dấu cm trên 
da  bụng sau khi đặt catheter ĐMR hoặc TMR rồi tiếp tục theo dõi thường xuyên, tối 
thiểu 12 giờ một lần cho đến khi bỏ hẳn đường truyền. Báo lại cho bác sĩ điều trị khi 
độ sâu của đường truyền thay đổi. Quan trọng là không để catheter di chuyển đến vị 
trí không an toàn.

5.  Duy trì hệ thống kín, không để bóng khí truyền vào trẻ.

6.  Đảm bảo tất cả các chỗ nối ống phải chặt, nếu có thể, sử dụng bộ chuyển đổi trên 
đường truyền ĐMR. Có thể mất máu nhiều, nhất là qua đường truyền động mạch, nếu 
ống lỡ bị tuột.

 

7.   Khi dùng catheter ĐMR, theo dõi nhiệt độ và màu sắc các ngón chân, chân, háng, bụng 
và mông để phát hiện các dấu hiệu co thắt động mạch, đông máu hoặc huyết khối.138 
Báo cho bác sĩ điều trị biết mọi bất thường khi đánh giá phần dưới cơ thể. Những biến 
chứng này có thể xảy ra bất cứ lúc nào trong khi sử dụng đường truyền catheter ĐMR, 
bao gồm cả ngay sau khi đặt. 

Xuất huyết ồ ạt thứ phát do đường truyền 
động mạch lỡ bị tuột

Bộ chuyển đổi
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Thông tin bổ sung dành cho nhân viên đơn vị hồi sức sơ sinh 
(NICU)
Đặt catheter ĐMR cao hay thấp: vị trí nào tốt nhất? 
Hệ thống đánh giá Cochrane130 đã so sánh vị trí đặt catheter ĐMR cao, thấp và tần suất xuất hiện 
các sự cố sau: thiếu máu cục bộ, huyết khối động mạch chủ, xuất huyết trong thất (IVH), viêm ruột 
hoại tử (NEC), và tỷ lệ tử vong. Nghiên cứu này cho thấy sử dụng catheter ĐMR đặt vị trí cao ít gây 
biến chứng mạch máu trên lâm sàng. Không có sự khác biệt trong IVH, NEC hoặc tử vong khi so 
sánh vị trí đặt catheter thấp hay cao. Tuy nhiên, chọn catheter ĐMR vị trí cao hay thấp còn tùy thuộc 
vào quyết định của cá nhân và/hoặc cơ sở y tế. Bảng 1.8 tóm tắt các vị trí đúng của đầu catheter 
đặt cao và thấp. Bảng 1.9 hướng dẫn cách xử lý khi đặt sai catheter. Hình 1.12 và 1.13 cho thấy 
X-quang của đường truyền rốn đặt đúng. Hình 1.14 là X-quang chụp thẳng nghiêng cho thấy đường 
đi của catheter TMR và catheter ĐMR. Phụ lục 1.5 và 1.6 hướng dẫn sử dụng công thức toán học 
hoặc đồ thị để ước tính độ sâu đặt catheter.

Catheter ĐMR Vị trí đầu catheter Lý do chọn vị trí này

Đường truyền 
cao

Trên X-quang ngực 
trước sau, đầu 
catheter ở giữa đốt 
sống ngực 6 và 9 
(T6 và T9)122,124

Để tránh tổn thương thiếu máu cục bộ các cơ quan và 
các mô được cung cấp bởi các động mạch bụng, động 
mạch mạc treo tràng trên và các nhánh động mạch chủ ở 
ngực trên.

 • Động mạch bụng xuất phát từ động mạch chủ ở 
T11.

 • Động mạch mạc treo tràng trên xuất phát từ động 
mạch chủ ở T11–T12.

 • Cung động mạch chủ, các động mạch cảnh và động 
mạch dưới đòn nằm trên T5.

Đường truyền 
thấp

Trên X-quang 
bụng, đầu catheter 
phải nằm trong 
động mạch chủ 
bụng dưới, giữa 
các đốt sống thắt 
lưng 3 và 4 (L3 
và L4), trên điểm 
phân nhánh của 
các động mạch 
chậu.122,124

Để tránh tổn thương các cơ quan và các mô được cung 
cấp bởi các động mạch thận và các động mạch mạc treo 
tràng dưới. 

 • Động mạch thận xuất phát từ động mạch chủ ở L1.

 • Động mạch mạc treo tràng dưới xuất phát từ động 
mạch chủ ở L2.

 • Điểm phân nhánh của động mạch chủ và các động 
mạch chậu ở khoảng L4 đến L5.

Bảng 1.8. Vị trí đầu catheter ĐMR.

Đường và Chăm sóc an toàn
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Hình 1.12. X-quang bụng của trẻ sinh đủ 
tháng cho thấy đầu catheter ĐMR ở vị trí đúng 
tại T9.

Hình 1.13. X-quang ngực và bụng của trẻ sinh 
non với catheter TMR và catheter ĐMR ở vị 
trí đúng. Đầu catheter TMR (mũi tên xanh) nằm 
ở chỗ nối giữa tĩnh mạch chủ dưới và tâm nhĩ 
phải và đầu catheter ĐMR (mũi tên đỏ) nằm ở 
L-3. Trẻ này còn có khí trong ổ bụng thứ phát do 
thủng ruột. Các mũi tên vàng chỉ vùng có khí. 

6

7

8

9

10

11

T-12

T-12

L-1

2

3

4

L-5
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Hình 1.14. X-quang thẳng nghiêng cho thấy đường đi của catheter rốn. Catheter ĐMR (mũi tên đỏ) ở 
trong động mạch chủ và catheter TMR (mũi tên xanh) ở trong tĩnh mạch chủ dưới. Cả hai catheter đang ở vị 
trí đúng. 

Đường và Chăm sóc an toàn
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Bảng 1.9. Những việc cần làm khi catheter ĐMR đặt sai vị trí. 

Vị trí catheter119,130,139 Vị trí sai Cần làm gì để sửa vị trí sai 

Catheter ĐMR vị trí 
cao

Vị trí đúng ở giữa T6 và T9

Đầu catheter ĐMR 
cao hơn T6

Kéo catheter ĐMR lại cho đến khi nằm giữa T6 
và T9. Chụp lại X-quang để kiểm tra vị trí đúng. 

Catheter ĐMR tự 
cong lại

Thử kéo catheter xem có thẳng ra không. Chụp 
lại X-quang sau khi đã sửa vị trí catheter. Nếu 
catheter vẫn tự cong mà cứ cố sửa thì rất dễ 
thất bại. Vì vậy, cần rút bỏ và đặt catheter mới, 
sử dụng kỹ thuật vô trùng. 

Đầu catheter ĐMR 
ở dưới T9

Kéo catheter lại cho đến khi nằm giữa L3 và L4 
(tức là, chuyển catheter từ đường truyền “cao” 
sang đường truyền “thấp”).

Catheter ĐMR vị trí 
thấp

Vị trí đúng ở giữa L3 và L4

Đầu catheter ĐMR 
quá cao đối với 
đường truyền thấp  
(đầu nằm ở khoảng 
giữa L2 và T10) 

Cần đặt lại catheter ĐMR thành đường truyền 
thấp ở khoảng L3 đến L4. Khi đã đặt lại 
catheter, chụp phim bụng một lần nữa để kiểm 
tra vị trí mới của catheter. 

Catheter ĐMR tự 
cong lại

Thử kéo catheter xem có thẳng ra không. Chụp 
lại X-quang sau khi đã sửa vị trí catheter. Nếu 
catheter vẫn tự cong mà cứ cố sửa thì rất dễ 
thất bại. Vì vậy, cần rút bỏ và đặt catheter mới, 
sử dụng kỹ thuật vô trùng.

Catheter ĐMR đi 
xuống chân

Cần rút bỏ catheter này và đặt catheter mới, sử 
dụng kỹ thuật vô trùng.

Đầu catheter ĐMR 
ở dưới L4

Đầu catheter ĐMR lúc này có thể ở trong 
động mạch chậu chứ không phải trong động 
mạch chủ. Nếu đã tháo bỏ vùng vô trùng, 
không được đẩy catheter vào nữa! Cần rút bỏ 
catheter này và đặt catheter mới, sử dụng kỹ 
thuật vô trùng.
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Bí quyết 
lâm sàng

Có thể xảy ra co thắt động mạch hay tiến triển tắc mạch 
do các cục máu đông nhỏ hình thành trong đầu ống 
hoặc ở vùng tuần hoàn tiếp giáp với đầu ống khi sử dụng

catheter ĐMR hoặc đường truyền động mạch khác. 
Vùng xa chỗ co thắt hoặc cục máu đông có thể biểu 
hiện dấu hiệu giảm tưới máu da. Vì vậy, cần thường 
xuyên theo dõi sự thay đổi màu da của trẻ như trắng, 
xanh hoặc đen ở lưng, mông, háng, bụng, chân, bàn 
chân hoặc ngón chân. Nếu truyền qua đường động 
mạch quay, quan sát những thay đổi tưới máu tương 
tự ở bàn tay và ngón tay; so sánh độ ấm của các ngón 
tay với bên tay không truyền động mạch. Nếu thấy có 
sự khác biệt về nhiệt độ da thì phát hiện này cũng là 
đáng kể. Ghi lại đánh giá của bạn, bao gồm các biểu 
hiện bình thường và bất thường. 

Cần	theo	dõi	những	biến	
chứng	gì	sau	khi	đặt	

catheter	ĐMR?122,124,125,129,138  

 Nếu thấy có dấu hiệu giảm tưới máu, báo  
ngay cho bác sỹ điều trị để trao đổi về việc 
bỏ đường truyền. Nếu catheter không thông                                    
tốt hoặc vẫn còn biểu hiện co mạch, có thể                                       
có huyết khối ở tại hoặc ở gần đầu catheter.                                     
Sau khi rút bỏ catheter, cần giám sát chặt sự 
cải thiện tưới máu. Nếu tưới máu không 
được cải thiện, cần làm thêm các thăm dò 
chẩn đoán và điều trị bổ sung bao gồm: 
siêu âm, Doppler, chụp mạch dùng thuốc 
giãn mạch toàn thân hay tại chỗ, và/hoặc 
điều trị dùng chất hoạt hóa mô 
plasminogen.125

Ví dụ về giảm tưới máu liên quan đến các đường  
truyền động mạch 

Đường và Chăm sóc an toàn
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Bí quyết 
lâm sàng

Trong hầu hết các trường hợp, khi lấy mẫu máu từ 
catheter ĐMR, thể tích rút ra và bơm trả là từ 1 đến 
3 mililit (ml) cho một lần lấy mẫu. Davies và cộng sự 
(năm 2000) đã chứng minh cần rút 1,6 ml để đủ làm 
sạch catheter ĐMR trước khi lấy mẫu xét nghiệm.140 

Schulz và cộng sự141 thấy rằng rút 2,5 ml máu ở  
catheter ĐMR vị trí cao (đầu ống ở giữa T6 và T9) trong 
khoảng thời gian 40 giây thì phòng được mất  bão hòa 
hemoglobin não; trong khi rút cùng thể tích máu với 
khoảng thời gian 20 giây đã làm mất bão hòa hemo-
globin não.

Butt và cộng sự142 thấy rằng thể tích và dịch bơm trả  
vào catheter ĐMR vị trí thấp (đầu ống nằm giữa L3 và  

L4) với tốc độ 0,5 ml trong 5 giây thì phòng được dòng 
chảy ngược trong động mạch chủ và ngăn tăng huyết 
áp. Còn nếu bơm trả nhanh hơn thì thấy dòng chảy 
ngược trong động mạch chủ và huyết áp tăng. 

Gordon và cộng sự143 đã thay đổi thực hành lấy mẫu 
qua catheter rốn để rút máu và bơm trả với tốc độ 1 
ml trong 30 giây; coi tốc độ này là cách tiếp cận thận 
trọng cho đến khi có thêm nghiên cứu đánh giá tốc độ 
rút máu và bơm trả khác cũng như các kết quả điều trị 
của trẻ sơ sinh.

Roll và cộng sự144 đã đánh giá thời gian lấy mẫu máu 
trong 40 và 80 giây ở quần thể trẻ non tháng hơn và 
nhẹ cân hơn so với bệnh nhân trong nghiên cứu của 
Schulz. Cả hai tốc độ rút 40 và 80 giây đều cho kết quả 
giảm mất bão hòa và giảm thể tích máu não như nhau. 
Thời gian bơm trả 36 giây đã được sử dụng để bơm 
trả thể tích hút 1,6 ml và thể tích bơm đẩy 0,6 ml máu 
trong đường truyền. Chưa rõ ý nghĩa lâm sàng của sự 
giảm mất bão hòa và giảm thể tích máu não, đặc biệt 
là sự khởi phát hoặc làm xấu đi tình trạng xuất huyết 
trong não thất.  

Cần	rút	máu,	bơm	trả	máu	
và	bơm	đẩy	ở	catether	
ĐMR	vị	trí	cao	với	tốc	độ	

nào?

Chương trình S.T.A.B.L.E - Sách hướng dẫn học viên
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Đường và Chăm sóc an toàn

Phụ lục 1.1  Tắc ruột
Nguyên nhân gây tắc ruột bao gồm hẹp (hẹp lòng ống) hoặc teo 
(tắc hoàn toàn) ở bất cứ chỗ nào trong đường ruột: thực quản, 
tá tràng, hỗng tràng, hồi tràng, hậu môn hoặc thoát vị nghẹt. Như 
trong Hình 1.2 trang 8, xoắn ruột cũng gây tắc, nếu không được 
điều trị cấp cứu, có thể dẫn đến hoại tử toàn bộ ruột. Nguyên 
nhân chức năng của tắc ruột bao gồm bệnh Hirschsprung (vô 
hạch một phần đại tràng ảnh hưởng đến nhu động bình thường 
của ruột để tống phân), hội chứng nút phân su, tắc ruột nhiễm 
khuẩn, tắc ruột phân su và suy giáp. Các nguyên nhân mắc phải 
của tắc ruột bao gồm viêm ruột hoại tử (nhiễm trùng đường ruột, 
chủ yếu ảnh hưởng đến trẻ sinh non) và dày dính phúc mạc sau 
nhiễm trùng hoặc phẫu thuật đường ruột. Dày dính cũng có thể do 
bẩm sinh, thường gọi là “dải”. 

Trẻ sơ sinh 36 tuần thai, ba nhiễm sắc thể 21 (hội 
chứng Down), teo tá tràng. Lưu ý những dấu hiệu 
sau: dạ dày giãn ứ khí, khí ở môn vị, hành tá tràng 
giãn ứ khí nhẹ. Không có khí trong phần còn lại của 
ruột. Dấu hiệu “bóng đôi” cho thấy dạ dày giãn và 
phần tá tràng bị tắc. 

Đường tiêu hóa bình thường

Tá tràng có thể 
bị tắc một phần 
hoặc hoàn toàn 
thứ phát do tụy 
nhẫn (mũi tên 
xanh). 

Teo tá tràng: 
teo hoàn toàn.

Hồi  
tràng

Thực quản

Tá tràng                                                                                    

Hậu môn   

Đại tràng

Hỗng tràng

Trực tràng

Dạ dày



48

Phụ lục 1.1  Tắc ruột  (tiếp theo)

Teo hỗng-hồi tràng. Teo có thể ở hỗng tràng, hồi tràng 
hoặc cả hai. Có nhiều dạng teo hỗng-hồi tràng khác 
nhau. Một trong những dạng phổ biến hơn cả (týp IIIa) 
được minh họa ở đây. Lưu ý hai đầu ruột teo bị tách bởi 
mạc treo khuyết hình chữ “V”. Ruột non giãn do ứ khí 
trước chỗ teo.

Teo đại tràng. Lưu ý ruột non và đại tràng giãn           
đến chỗ đại tràng bị teo.

Tắc ruột phân su. Phân su cô đặc gây tắc đoạn cuối 
hồi tràng ngay trước van hồi manh tràng. Lưu ý các 
cục phân su cứng ngăn không cho khí hoặc phân đi 
qua. Đa số các trường hợp này do thiếu men tụy cần 
thiết để tiêu hóa các chất trong ruột nên trẻ phải được 
đánh giá về bệnh xơ nang. Nếu X-quang bụng cho 
thấy có vôi hóa, có nghĩa là trẻ sơ sinh đã bị thủng 
ruột từ trong tử cung.

Normal gastrointestinal tract  

Đường tiêu hóa bình thường

Hồi  
tràng

Thực quản

Tá tràng                                                                                    

Hậu môn   

Đại tràng

Hỗng tràng

Trực tràng

Dạ dày
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Đường và Chăm sóc an toàn

Trẻ gái không hậu môn. Vì không có bằng chứng rõ ràng của lỗ rò 
vào thời điểm này (không nhìn thấy phân su ngoài màng trinh), chẩn 
đoán phân biệt bao gồm lỗ rò trực tràng tiền đình và lộ ổ nhớp. Lỗ rò 
trực tràng tiền đình là sự kết nối giữa trực tràng với lỗ âm đạo ngoài 
màng trinh và không ở trên da quanh hậu môn. Lộ ổ nhớp là khi đường 
tiết niệu, âm đạo và trực tràng gặp nhau tại một rãnh chung, còn lỗ rò 
hậu môn thì ở gần màng trinh. Ở cả hai dạng này đều có thể thấy phân 
su thoát ra từ âm đạo.

Phân su từ lỗ rò ngoài màng trinh nhưng không ở trên da 
quanh hậu môn cho thấy có lỗ rò trực tràng tiền đình. Đây là 
týp (dạng) không hậu môn phổ biến nhất ở trẻ gái.

Lỗ rò

Lỗ rò

Không hậu môn kèm theo lỗ rò trực tràng tiền đình 
ở trẻ gái. Hình ảnh minh họa lỗ rò trực tràng tiền đình 
nối giữa trực tràng và lỗ âm đạo ngoài màng trinh, 
không ở trên da quanh hậu môn.



50

Phụ lục 1.1  Tắc ruột  (tiếp theo)

Hình ảnh không hậu môn cao ở hai trẻ trai. Tổn 
thương thường gặp nhất ở trẻ trai cần mổ tách là lỗ 
rò trực tràng tuyến tiền liệt. Những dấu hiệu của tổn 
thương này và các tổn thương đoạn gần hơn bao gồm 
không có phân su ở đáy chậu (tầng sinh môn) (ảnh 
trái), đáy mông phẳng và xương cùng bất thường (ảnh 
phải), phân su trong nước tiểu hoặc ở đầu dương vật 
(ảnh dưới). Đáy mông phẳng, đặc biệt nếu xương cùng 
bất thường, là những dấu hiệu chắc chắn để chẩn đoán 
tổn thương trực tràng đoạn gần, cần mổ tách.

Không hậu môn ở trẻ trai. Lưu ý có lỗ rò trực tràng 
tuyến tiền liệt giữa đoạn ruột cuối và niệu đạo (mũi 
tên xanh).

Lỗ rò

Đường tiêu hóa bình thường

Hồi  
tràng

Thực quản

Tá tràng                                                                                    

Hậu môn   

Đại tràng

Hỗng tràng

Trực tràng

Dạ dày
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Đường và Chăm sóc an toàn

Trẻ chướng bụng (quai ruột chứa đầy khí) thứ phát do 
không hậu môn. Lưu ý dịch xanh (dịch mật) dẫn lưu 
qua ống thông miệng dạ dày.

Mô dày ở đường giữa dưới bìu thường liên quan đến một loại rò 
trực tràng ra da tầng sinh môn hoặc tổn thương thấp, có thể phẫu 
thuật tạo hình hậu môn ngay sau sinh. Đôi khi có thể nhìn thấy các 
hạt trắng qua lớp biểu bì mỏng hoặc thậm chí thấy được cả phân 
su. Vị trí của lỗ rò trực tràng thực sự thường rất gần với vị trí hậu 
môn bình thường ở những bệnh nhân này (mũi tên da cam).

Phân su nhìn rõ ở đây cho thấy có 
lỗ rò

Mô dày ở đường giữa

Vị trí có khả năng nối với trực tràng
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Phụ lục 1.2  Biểu đồ tăng trưởng trong tử cung: trẻ gái

 

 Tuổi thai (TT), tuần  Tuổi thai (TT), tuần
Do cỡ mẫu nhỏ nên cần thận trọng khi phân tích các thông số của thai 23 tuần nằm ở bách phân vị thứ 3 và 97 trên tất cả các đường cong 
 Đánh giá tăng trưởng hàng tuần

Ngày                   

TT
(tuần)

                  

CN
(gam)

                  

CD
(cm)

                  

VĐ
(cm)

 Được trích từ tạp chí Nhi khoa, Tập 125, trang e214-e244, Bản quyền 2010 của Viện Hàn lâm Nhi khoa Hoa Kỳ.81

ĐÁNH GIÁ LÚC SINH: Phân loại trẻ sơ sinh Cân nặng (g) Chiều dài (cm) Vòng đầu (cm)

LGA: Nặng cân so với tuổi thai (> bách phân vị thứ 90)   

AGA: Tương ứng với tuổi thai (bách phân vị thứ 10-90)    

SGA: Nhẹ cân so với tuổi thai (< bách phân vị thứ 10)    

Hướng dẫn: Đánh dấu “X” vào ô thích hợp với cân nặng, 
chiều dài và vòng đầu của trẻ sơ sinh. Tại các lần đo, một trẻ 
có thể ở các ô LGA, AGA, hoặc SGA; không nhất thiết lúc nào 
cũng ở trong cùng một ô phân loại cân nặng. 

Chương trình S.T.A.B.L.E - Sách hướng dẫn học viên
G

am

Cân nặng lúc sinh (CN)_____g

Chiều dài (CD)

Vòng đầu (VĐ)

C
m
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Đường và Chăm sóc an toàn

Phụ lục 1.3  Biểu đồ tăng trưởng trong tử cung: trẻ trai

 Tuổi thai (TT), tuần  Tuổi thai (TT), tuần
Do cỡ mẫu nhỏ nên cần thận trọng khi phân tích các thông số của thai 23 tuần nằm ở bách phân vị thứ 3 và 97 trên tất cả các đường cong. Do 
phân bố dữ liệu lệch trái nên cần thận trọng khi phân tích vòng đầu của thai 24 tuần nằm ở tất cả các mức bách phân vị.
Đánh giá tăng trưởng hàng tuần 

Ngày                   

TT
(tuần)

                  

CN
(gam)

                  

CD
(cm)

                  

VĐ
(cm)

 Được trích từ tạp chí Nhi khoa, Tập 125, trang e214-e244, Bản quyền 2010 của Viện Hàn lâm Nhi khoa Hoa Kỳ.81

ĐÁNH GIÁ LÚC SINH: Phân loại trẻ sơ sinh Cân nặng (g) Chiều dài (cm) Vòng đầu (cm)

LGA: Nặng cân so với tuổi thai (> bách phân vị thứ 90)   

AGA: Tương ứng với tuổi thai (bách phân vị thứ 10-90)    

SGA: Nhẹ cân so với tuổi thai (< bách phân vị thứ 10)    

Hướng dẫn: Đánh dấu “X” vào ô thích hợp với cân nặng, 
chiều dài và vòng đầu của trẻ sơ sinh. Tại các lần đo, một trẻ 
có thể ở các ô LGA, AGA, hoặc SGA; không nhất thiết lúc nào 
cũng ở trong cùng một ô phân loại cân nặng. 

Đường và Chăm sóc 
an toàn

Cân nặng lúc sinh (CN)______g

Chiều dài (CD)

Vòng đầu (VĐ)

G
am

C
m
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Phụ lục 1.4  Bảng hướng dẫn pha dextrose truyền TM 
Đôi khi cần truyền tĩnh mạch dextrose nồng độ cao hơn hoặc thấp hơn. Lý tưởng là dùng các nồng độ pha sẵn 
có trên thị trường. Tuy nhiên, nếu không có thì phải pha dịch truyền TM tại khoa dược ở điều kiện vô trùng 
nghiêm ngặt.  

Hướng dẫn pha khi sử dụng túi 250 ml D10W hoặc D5W
Lưu ý: khi sử dụng túi 250 ml thường sẽ dư 20 ml. Vì vậy, nên sử dụng thể tích bắt đầu là 270 mla

Để pha Dextrose 50% 
để tiêm (ml) D10W (ml) D5W (ml) Thể tích cuối (ml)

D5W (có trên thị trường)

D6W 6 - 270 276

D7W 13 - 270 283

D7 .5W 16 - 270 286

D8W 19 - 270 289

D9W 26 - 270 296

D10W (có trên thị trường)

D11W 7 270 - 277

D12W 14 270 - 284

D12 .5W 18 270 - 288

Nếu nồng độ dextrose vượt quá D12,5W thì phải truyền qua đường trung tâm

D13W 22 270 - 292

D14W 30 270 - 300

D15W 39 270 - 309

D16W 48 270 - 318

D17W 57 270 - 327

D17 .5W 62 270 - 332

D18W 68 270 - 338

D19W 78 270 - 348

D20W 90 270 - 360
aThể tích dư 20 ml là dựa vào các túi dịch truyền TM của Hospira®. Nếu túi dịch truyền TM từ nhà sản xuất khác, kiểm tra 
xem thể tích dư là bao nhiêu (nếu có) và điều chỉnh cho phù hợp với thể tích dextrose 50% để pha được nồng độ dextrose 
chính xác. 
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Hướng dẫn pha khi sử dụng D10W hoặc D5W
• Do thể tích cuối nhỏ hơn (so với thể tích cuối ở Phụ lục 1.4) nên không làm tròn số.
• Dùng bảng này khi truyền dịch qua bơm tiêm nếu sử dụng bơm tiêm 50 hoặc 60 ml.

Để pha Dextrose 50% 
để tiêm (ml) D10W (ml) D5W (ml) Thể tích cuối (ml)

D5W (có trên thị trường)

D6W 1,1 -  48,9 50

D7W 2,2 -  47,8 50

D7 .5W 2,8 - 47,2 50

D8W 3,3 - 46,7 50

D9W 4,4 - 45,6 50

D10W (có trên thị trường)

D11W 1,3 48,7 - 50

D12W 2,5 47,5 - 50

D12 .5W 3,1 46,9 - 50

Nếu nồng độ dextrose vượt quá D12,5W thì phải truyền qua đường trung tâm

D13W 3,8 46,2 - 50

D14W 5 45 - 50

D15W 6,3 43,7 - 50

D16W 7,5 42,5 - 50

D17W 8,8 41,2 - 50

D17 .5W 9,4 40,6 - 50

D18W 10 40 - 50

D19W 11,3 38,7 - 50

D20W 12,5 37,5 - 50
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Phụ lục 1.5  Sử dụng công thức toán học để tính độ sâu 
của catheter rốn

Catheter động mạch rốn (ĐMR) cao
 • Đầu catheter nằm giữa đốt sống ngực 6 và 9 (T6 và T9).119,122,124

 • Chiều dài catheter ĐMR (cm) = [3 X cân nặng lúc sinh (kg)] + 9.119

 ✧ Cộng thêm chiều dài của chân rốn (cm) vào phép tính trên.

Catheter động mạch rốn (ĐMR) thấp
 • Đầu catheter nằm giữa đốt sống thắt lưng 3 và 4 (L3 và L4).122,124

 • Chiều dài catheter ĐMR (cm) = cân nặng lúc sinh (kg) + 7.119 

 ✧ Cộng thêm chiều dài của chân rốn (cm) vào phép tính trên.

Catheter tĩnh mạch rốn (TMR) 
 • Đầu catheter nằm ở chỗ nối của tĩnh mạch chủ dưới và tâm nhĩ phải.118-120,135  

 • Chiều dài catheter TMR (cm) = [0,5 X chiều dài catheter ĐMR cao (cm)] + 1.119

 ✧ Cộng thêm chiều dài của chân rốn (cm) vào phép tính trên.

Công thức tính thay thế cho:

Catheter ĐMR cao ở trẻ sơ sinh có cân nặng dưới 1500 gam
 • Đầu catheter nằm giữa đốt sống ngực 6 và 10 (T6 và T10).148

 • Chiều dài catheter ĐMR (cm) = [4 x cân nặng lúc sinh (kg)] + 7.148

 Ghi chú: 
1 . Có sự cải thiện đáng kể về mặt thống kê trong việc đặt đúng catheter ĐMR khi sử dụng công thức 

này, tuy nhiên, 11% trẻ sơ sinh vẫn bị đặt catheter dưới T10 (con số này không có ý nghĩa thống kê 
nhưng lại là một phát hiện lâm sàng quan trọng). 

2 .   Nghiên cứu này cho phép đặt vị trí catheter giữa T6 và T10, trong khi Chương trình S.T.A.B.L.E.   
khuyến cáo đặt catheter ĐMR cao giữa T6 và T9. 

3 .  Công thức này có tác dụng nâng cao hiệu quả đặt catheter vào đúng vị trí lúc ban đầu, tuy nhiên, cần 
thận trọng khi sử dụng công thức này vì vẫn có một tỷ lệ nhỏ catheter bị đặt sai vị trí. 

Luôn xác định vị trí đặt của catheter (hoặc vị trí đặt lại của catheter) bằng X-quang. Có thể cần đánh giá cả 
X-quang ngực và bụng để xác định xem catheter đã được đặt vào động mạch hay tĩnh mạch rốn chưa. Khi không 
chắc chắn về vị trí đầu catheter, X-quang thẳng nghiêng có thể cho thêm thông tin hữu ích để nhìn được các mặt 
trước sau.

   Các công thức này giúp ước tính đúng độ sâu đưa vào của catheter, tuy nhiên, vẫn có thể bị ước lượng quá 
mức! Khi catheter đặt quá sâu hoặc không đủ sâu, tham khảo các thông tin trong Bảng 1.9 để được hướng 
dẫn cách chỉnh sửa đường truyền đã đặt sai. 
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Phụ lục 1.6  Sử dụng đồ thị để xác định vị trí đầu catheter rốn149 

 Vị trí catheter:
Catheter ĐMR cao: Đầu catheter phải nằm trên cơ hoành và dưới van động mạch chủ (giữa T6 và T9). 

[được ưa dùng]

Catheter ĐMR thấp: Đầu catheter phải nằm ngay trên chỗ phân nhánh động mạch chủ giữa L3 và L4.122,124

Catheter TMR: Đầu catheter phải nằm trên cơ hoành ở chỗ nối tĩnh mạch chủ dưới với tâm nhĩ phải. 
Đầu catheter không được nằm trong tâm nhĩ phải, gan hoặc ống tĩnh mạch. 

   Các đồ thị này giúp ước tính đúng độ sâu đưa vào của catheter. Luôn xác định vị trí đặt của catheter (hoặc vị 
trí đặt lại của catheter) bằng X-quang. Có thể cần đánh giá cả X-quang ngực và bụng để xác định xem catheter 
đã được đặt vào động mạch hay tĩnh mạch rốn chưa. Khi không chắc chắn về vị trí đầu catheter, X-quang thẳng 
nghiêng có thể cho thêm thông tin hữu ích để nhìn được các mặt trước sau.

Thủ thuật:    
1.  Sử dụng thước dây cm, đo từ đầu vai phía ngoài cùng của xương đòn thẳng xuống đến điểm ngang với trung 

tâm rốn.149 [Lưu ý, đường đo không phải là chéo từ vai tới rốn mà từ vai thẳng xuống đến đường ngang trung 
tâm rốn].

2. Tìm điểm đo này trên trục hoành của đồ thị tĩnh mạch hoặc động mạch thích hợp.

3. Kẻ một đường thẳng từ điểm đo này đến vị trí mong muốn trên trục tung (cạnh bên), ví dụ cho một catheter 
ĐMR thấp, catheter ĐMR cao, hoặc catheter TMR.

4. Nếu chân rốn dài hơn từ 0,5 đến 1 cm thì cộng thêm chiều dài chân rốn (cm) vào số đo cuối cùng.

Catheter tĩnh mạch rốn Catheter động mạch rốn
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Phụ lục 1.6  Sử dụng đồ thị để xác định vị trí đầu catheter rốn149 
(tiếp theo)

Ví dụ: cách sử dụng đồ thị đo chiều dài từ vai đến rốn để tính độ sâu đặt catheter 
vào động mạch rốn

1.  Đo chiều dài vai-rốn như mô tả trên (trong ví dụ này số đo là 14 cm).

2.   Tiếp theo xác định vị trí 14 cm trên trục hoành của đồ thị (chiều dài vai-rốn cm).

3.   Để đặt catheter vị trí thấp, di chuyển trên đồ thị từ số 14 lên cho đến khi gặp đường phân nhánh động mạch chủ.

4.   Vị trí phân nhánh động mạch chủ sẽ hơi quá thấp, vì vậy, cộng thêm 1-2 cm vào thì được 10 đến 11 cm.

5.   Để đặt catheter vị trí cao, di chuyển trên đồ thị từ số 14 lên cho đến khi gặp đường cơ hoành.

6.   Vị trí cơ hoành sẽ hơi thấp, do đó cộng thêm 1-2 cm vào thì được 16 đến 17 cm.

7.  Nếu chân rốn dài, cộng thêm chiều dài chân rốn (cm) vào phép tính.

8.   Nếu catheter đặt thấp, xác định vị trí bằng X-quang bụng. Nếu đặt cao, nên chụp X quang ngực lấy đủ ngực 
bụng. Nếu phải đặt lại catheter thì chụp lại X-quang. 

Đồ thị được trích từ The Harriet Lane Handbook (1993). Các thủ thuật. (Xuất bản lần thứ 13, tr. 63-65). St Louis: Mosby Year 
Book, Inc và dựa trên dữ liệu từ Dunn, P.M. (1966).149
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Giới thiệu
Hạ thân nhiệt được biết có ảnh hưởng rõ tới tỷ lệ tử vong và tàn tật, đặc biệt với trẻ sinh non, 
nhưng là tình trạng có thể phòng ngừa được.1-6 Do đó, duy trì thân nhiệt bình thường, phòng tránh 
hạ thân nhiệt và tăng thân nhiệt trong quá trình hồi sức cho trẻ sơ sinh cũng như giai đoạn ổn định 
tiếp theo là đặc biệt quan trọng.    

Các khái niệm chủ yếu 
I. Duy trì thân nhiệt bình thường phải là một 
ưu tiên cho cả trẻ khỏe và trẻ bệnh.
Chăm sóc thường quy sau khi sinh và trong suốt giai 
đoạn sơ sinh gồm nhiều công việc, mục đích là giữ thân 
nhiệt cho trẻ. Với trẻ sơ sinh đủ tháng khỏe mạnh, những 
chăm sóc này bao gồm lau khô, thay bỏ các khăn ướt, 
quấn trẻ trong chăn ấm, cho trẻ tiếp xúc da kề da với 
ngực mẹ, đội mũ và mặc ấm cho trẻ.7-8 Tuy nhiên, với trẻ 
sơ sinh bị bệnh cấp tính hoặc sinh non, những chăm sóc 
thường quy này được thay thế bằng quy trình hồi sức 
và ổn định trẻ. Trong những trường hợp này, trẻ sơ sinh 
thường không mặc quần áo và được đặt nằm ở giường 
sưởi bức xạ mở để có thể dễ dàng theo dõi và thực hiện 
các thủ thuật chăm sóc hồi sức. Nguy cơ bị stress do 
lạnh và hạ thân nhiệt tăng đáng kể trong quá trình hồi 
sức và ổn định trẻ; do đó, cần chỉ định các chăm sóc bổ 
sung để phòng ngừa hạ thân nhiệt.3,8-10

Nhiệt độ – Các mục tiêu của mô-đun
Học xong mô-đun này, học viên được nâng cao hiểu biết về:

1.  Những trẻ có nguy cơ cao bị hạ thân nhiệt.

2.  Đáp ứng sinh lý bình thường với stress do lạnh của trẻ sơ sinh đủ tháng.

3.  Cơ chế sinh nhiệt và mất nhiệt.

4.  Đáp ứng sinh lý hạ thân nhiệt của trẻ sơ sinh đủ tháng và non tháng.

5.  Những trẻ cần áp dụng liệu pháp hạ thân nhiệt bảo vệ thần kinh.

6.  Các phương pháp làm ấm lại trẻ bị hạ thân nhiệt và cách theo dõi trẻ hạ thân nhiệt 
trong quá trình làm ấm lại.
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Nhiệt độ trung tâm cơ thể bình thường của trẻ là bao nhiêu và mức nhiệt độ nào được 
xác định là hạ thân nhiệt?  
Nhiệt độ trung tâm cơ thể trẻ bình thường từ 36,5 đến 37,50C (97,7 
đến 99,50F).5-11 Tổ chức Y tế Thế giới xác định mức độ hạ thân 
nhiệt nhẹ, trung bình và nặng ở trẻ sơ sinh như sau:   

•  Nhẹ: nhiệt độ trung tâm cơ thể từ 36 đến 36,40C (96,8 đến 
97,60F).

•  Trung bình: nhiệt độ trung tâm cơ thể từ 32 đến 35,90C (89,6 
đến 96,60F).

•  Nặng: nhiệt độ cơ thể dưới 320C (dưới 89,60F).

Trẻ sinh non rất dễ bị ảnh hưởng của hạ thân nhiệt sớm hơn so với trẻ đủ tháng. Tuy vậy, khoảng nhiệt 
độ cho hạ thân nhiệt nhẹ, trung bình, nặng vẫn chưa được xác định cho trẻ sinh non. Với trẻ sinh cực 
non (cân nặng khi sinh < 1000 gam) giới hạn dưới của khoảng nhiệt 
độ được xác định là hạ thân nhiệt nặng bắt đầu từ ≤ 350C.12 

Hơn nữa, những trẻ trong tình trạng bệnh nặng như nhiễm trùng, 
suy hô hấp, thiếu oxy hoặc sốc có thể chịu ảnh hưởng của hạ thân 
nhiệt nhanh hơn và nặng hơn.6 Điều quan trọng là nhận biết được 
sớm những diễn biến nặng có thể và đang xuất hiện trước khi dẫn 
đến mức độ hạ thân nhiệt nặng.10 Hơn nữa, với trẻ sinh non cân 
nặng thấp, mức thân nhiệt này có thể cao hơn so với những trẻ 
cùng trang lứa có cân nặng lớn hơn. 

II. Những trẻ có nguy cơ cao nhất bị hạ thân nhiệt 
bao gồm: 

•  Trẻ sinh non, cân nặng thấp.

•   Trẻ nhẹ cân so với tuổi thai (SGA).

•   Trẻ cần hồi sức kéo dài.

•   Trẻ bị các bệnh cấp tính như nhiễm trùng, tim mạch, thần kinh, 
nội tiết.

• Trẻ có các vấn đề về ngoại khoa − đặc biệt là trẻ bị các dị tật 
thoát vị (như bụng [xem ảnh], rốn [omphalocele] hoặc não tủy) 
- thường mất nhiệt nhanh hơn.  

• Trẻ bị giảm vận động hoặc giảm trương lực cơ do thuốc an 
thần, giảm đau, giãn cơ, gây mê.  



III. Trẻ sơ sinh đủ tháng bị “stress do lạnh” sẽ đáp 
ứng sinh lý bằng nỗ lực giữ nhiệt và sinh nhiệt cơ thể.  
Các thụ thể nhiệt độ nóng và lạnh ở da và các mô sâu đóng vai trò 
không thể thiếu để duy trì nhiệt độ bình thường của cơ thể. Khi đáp 
ứng với stress do lạnh, một loạt các phản ứng được kích hoạt nhằm 
giảm mất nhiệt và tăng sinh nhiệt.12 Bao gồm co mạch ở tay, chân (co 
mạch ngoại biên), tăng co cơ và vận động (để giảm mất nhiệt do giảm 
diện tích bề mặt và sinh nhiệt do cơ hoạt động) và sự chuyển hóa 
mỡ nâu (còn gọi là cơ chế tạo nhiệt hóa học hoặc không run cơ). Để làm tăng những đáp ứng 
này, tốc độ chuyển hóa của cơ thể cũng phải tăng lên, do đó sẽ làm tăng việc sử dụng oxy và 
glucose.10,12-14  

Đáp ứng sinh lý với stress do lạnh
Co mạch – Giảm mất nhiệt  
Khi trẻ sơ sinh bị lạnh, mạch máu ở tay và chân co lại. Sự co mạch này 
ngăn ngừa máu tới bề mặt da đang bị mất nhiệt; máu được giữ lại trong 
thân người.13,15,16 Khi co mạch kéo dài, lượng máu và oxy cung cấp cho 
các mô giảm làm tăng nguy cơ chuyển hóa 
yếm khí và nhiễm axit lactic, dẫn đến tổn 
thương các cơ quan và mô.13

Chuyển hóa mỡ nâu – Tăng sinh 
nhiệt
Mỡ nâu là một chất được tích lũy ở trẻ, tăng 
dần về số lượng theo tuổi thai, đặc biệt tăng 
nhanh trong giai đoạn cuối của quý ba thai 
kỳ. Với trẻ sơ sinh đủ tháng, lượng mỡ nâu 
chiếm khoảng 2 – 7% trọng lượng cơ thể.10 Lớp mỡ nâu nằm xung quanh thận, 
tuyến thượng thận, trung thất, dưới xương bả vai, vùng nách và gáy. Khi cơ 
thể đáp ứng với stress do lạnh, norepinephrin (noradrenalin) được giải phóng 
ra các đầu mút thần kinh trong lớp mỡ nâu, mỡ nâu trực tiếp bị chuyển hóa và 
“đốt cháy”.17 Khi bị đốt cháy, các tế bào mỡ nâu tạo ra nhiều năng lượng hơn 
bất kỳ một mô nào khác trong cơ thể! Hoạt động 
chuyển hóa cao này tạo nhiệt cho những 
vùng sâu trong cơ thể và làm ấm máu 
tuần hoàn đi qua đó. Quá trình sinh 
nhiệt này được gọi là “sinh nhiệt không 
run cơ”.
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Đáp ứng sinh lý với stress do lạnh (tiếp theo)

Tăng hoạt động cơ và co cơ – Tăng sinh nhiệt và giảm 
mất nhiệt
Khi đáp ứng với stress do lạnh, trẻ sơ sinh không có hoặc có rất 
ít khả năng run cơ. Thay vào đó, trẻ tăng mức độ các hoạt động 
như khóc, co gấp chân tay, những hoạt động này tạo ra nhiệt 
trong cơ. Co gấp chân tay cũng làm giảm mất nhiệt do giảm diện 
tích bề mặt. 

Trẻ suy kiệt, bệnh nặng và sinh non thường bị 
giảm trương lực cơ và mềm nhũn – nằm duỗi 
chân tay. Tư thế này làm tăng diện tích bề mặt 
gây mất nhiệt.13 

Những yếu tố nào ảnh hưởng đến khả năng chuyển hóa mỡ nâu?

Chuyển hóa mỡ nâu cần oxy và glucose như những cơ chất, do đó, những trẻ sơ sinh bị hạ đường huyết, dự 
trữ glucose giảm hoặc kém, và/hoặc thiếu oxy mô (cung cấp oxy cho quá trình oxy hóa không đáp ứng đủ nhu 
cầu của các mô) sẽ không có khả năng chuyển hóa mỡ nâu.12,18 Ngoài ra, nếu trẻ có tổn thương thần kinh, 
vùng dưới đồi là phần não có chức năng điều hòa thân nhiệt có thể không đáp ứng thích hợp, không chỉ huy 
được việc đốt cháy mỡ nâu, co mạch hoặc tăng vận động cơ.

What’s All the Phys About?

Tìm hiểu sinh lý học?
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TÓM TẮT

Những trẻ sơ sinh có nguy cơ cao bị hạ thân nhiệt:
Những trẻ đã trải qua quá trình hồi sức kéo dài hoặc bị bệnh nặng cấp  

✧  Những trẻ cần phải hồi sức lâu thường có giai 
đoạn thiếu oxy; do đó, không có khả năng chuyển 
hóa mỡ nâu.12,14,18 Sau giai đoạn ngạt trong tử 
cung, trẻ tiếp xúc với các tác nhân gây lạnh thường 
có đáp ứng chuyển hóa chậm. Điều này làm giảm 
các đáp ứng sinh lý bình thường với stress do 
lạnh, tăng nguy cơ hạ thân nhiệt.12 

✧  Những trẻ bị bệnh cấp như nhiễm trùng, tim mạch 
thường bị hạ thân nhiệt trong khi hồi sức. 

✧  Những trẻ có khuyết tật thành bụng như khe hở 
thành bụng (thoát vị ở bụng), thoát vị rốn, tăng 
nguy cơ mất nhiệt do cơ chế bay hơi, dẫn truyền 
và đối lưu vì tăng diện tích bề mặt gây mất nhiệt và tăng sự tiếp xúc của mạch máu với 
môi trường.19,20

Trẻ sinh non và cân nặng thấp đặc biệt dễ bị tổn thương
 ✧ Trẻ thường khó cân bằng giữa sinh nhiệt với mất 

nhiệt; vấn đề này tăng lên ở trẻ sinh non và trẻ nhẹ 
cân so với tuổi thai, càng rõ hơn khi trẻ sinh có cân 
nặng dưới 1500 g. 

✧ Những yếu tố chính góp phần gây nên vấn đề này 
bao gồm:8,10,13,14,16,21,22

 � Tỷ lệ diện tích da trên trọng lượng cơ thể lớn hơn

 � Trương lực cơ yếu / co cơ kém

 �  Da chưa trưởng thành mỏng hơn – hạn chế 
hàng rào ngăn nước bay hơi 

 � Tăng mất nước do bay hơi

 � Khả năng co mạch kém trong vài ngày đầu sau sinh

 � Giảm lượng mỡ đệm

 � Giảm hoặc không có lượng mỡ nâu

Phải luôn cảnh giác cao và ngăn ngừa sự mất nhiệt!
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Nhiệt độ và ảnh hưởng của nhiệt độ đến tốc độ chuyển hóa 
và tiêu thụ oxy
Hình 2.1 mô tả ảnh hưởng của nhiệt độ lên tốc độ chuyển hóa và tiêu thụ oxy. Ngay khi hạ thân 
nhiệt, kể cả hạ thân nhiệt nhẹ được xác định dưới 36,50C hoặc 97,70F thì tốc độ chuyển hóa của 
trẻ đã tăng nhằm nỗ lực sinh và giữ nhiệt, do đó làm tăng tiêu thụ oxy và sử dụng glucose.12,15 Nếu 
trẻ đã có suy hô hấp thì tăng nhu cầu oxy do hạ thân nhiệt có thể gây thiếu oxy máu (nồng độ oxy 
trong máu thấp). Nguy cơ nghiêm trọng ở đây là trẻ sẽ chuyển sang chuyển hóa yếm khí, từ đó 
tăng sản xuất axit lactic.  

TÓM TẮT

Những trẻ sơ sinh có nguy cơ cao bị hạ thân nhiệt:
Những trẻ đã trải qua quá trình hồi sức kéo dài hoặc bị bệnh nặng cấp  

✧  Những trẻ cần phải hồi sức lâu thường có giai 
đoạn thiếu oxy; do đó, không có khả năng chuyển 
hóa mỡ nâu.12,14,18 Sau giai đoạn ngạt trong tử 
cung, trẻ tiếp xúc với các tác nhân gây lạnh thường 
có đáp ứng chuyển hóa chậm. Điều này làm giảm 
các đáp ứng sinh lý bình thường với stress do 
lạnh, tăng nguy cơ hạ thân nhiệt.12 

✧  Những trẻ bị bệnh cấp như nhiễm trùng, tim mạch 
thường bị hạ thân nhiệt trong khi hồi sức. 

✧  Những trẻ có khuyết tật thành bụng như khe hở 
thành bụng (thoát vị ở bụng), thoát vị rốn, tăng 
nguy cơ mất nhiệt do cơ chế bay hơi, dẫn truyền 
và đối lưu vì tăng diện tích bề mặt gây mất nhiệt và tăng sự tiếp xúc của mạch máu với 
môi trường.19,20

Trẻ sinh non và cân nặng thấp đặc biệt dễ bị tổn thương
 ✧ Trẻ thường khó cân bằng giữa sinh nhiệt với mất 

nhiệt; vấn đề này tăng lên ở trẻ sinh non và trẻ nhẹ 
cân so với tuổi thai, càng rõ hơn khi trẻ sinh có cân 
nặng dưới 1500 g. 

✧ Những yếu tố chính góp phần gây nên vấn đề này 
bao gồm:8,10,13,14,16,21,22

 � Tỷ lệ diện tích da trên trọng lượng cơ thể lớn hơn

 � Trương lực cơ yếu / co cơ kém

 �  Da chưa trưởng thành mỏng hơn – hạn chế 
hàng rào ngăn nước bay hơi 

 � Tăng mất nước do bay hơi

 � Khả năng co mạch kém trong vài ngày đầu sau sinh

 � Giảm lượng mỡ đệm

 � Giảm hoặc không có lượng mỡ nâu

Phải luôn cảnh giác cao và ngăn ngừa sự mất nhiệt!

Hình 2.1. Ảnh hưởng của thân nhiệt đến tốc độ chuyển hóa và tiêu thụ oxy. Khi thân nhiệt tăng hoặc giảm 
ngoài khoảng nhiệt độ bình thường 36,5 – 37,50C (97,7 – 99,50F), tốc độ chuyển hóa và tiêu thụ oxy tăng.12,15,21 
Theo sự tiến triển của hạ thân nhiệt, trẻ sẽ có biểu hiện giảm tri giác, giảm thông khí, chậm nhịp tim và giảm 
huyết áp.23  Thiếu oxy và hạ thân nhiệt cuối cùng dẫn đến giảm tiêu thụ oxy. Đây là đáp ứng thích nghi của cơ thể 
để tiết kiệm oxy mà lượng oxy này sẽ được sử dụng để sinh nhiệt.12,18 Nếu không được điều trị, nguy cơ tử vong 
do hạ thân nhiệt rất cao. Tăng nhiệt độ trên 37,50C (99,50F) dẫn đến chuyển hóa nhanh hơn (Luật van’t Hoff),12  
chuyển hóa tăng quá mức so với số lượng các chất được cung cấp cuối cùng dẫn đến tử vong khi thân nhiệt ở 
khoảng 42 - 430C (107,6 - 109,40F).24
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Tác hại của hạ thân nhiệt: Trẻ đủ tháng và trẻ sinh non
Để đáp ứng với stress do lạnh và quá trình hạ thân nhiệt tiến triển, một loạt các biến cố xảy ra 
giải thích cho việc tăng tỷ lệ tử vong và tàn tật ở những trẻ này. Vùng dưới đồi kiểm soát điều 
hòa thân nhiệt. Khi các bộ phận cảm nhận nhiệt độ ngoại vi và trung tâm phát hiện stress do lạnh, 
chúng sẽ chuyển tín hiệu về vùng dưới đồi. Đáp ứng lại, vùng dưới đồi sẽ kích hoạt để giải phóng 
norepinephrin (noradrenalin). Norepinephrin có nhiều tác động lên toàn bộ cơ thể.

Norepinephrin và co mạch ngoại vi
Để đáp ứng với stress do lạnh và hạ thân nhiệt, norepinephrin gây co mạch ngoại vi. Đây là cơ chế 
bảo vệ nhằm giữ máu lại trong vùng sâu cơ thể, cách xa vùng da đang bị mất nhiệt.15 Tuy nhiên, khi 
co mạch kéo dài, quá trình oxy hóa và tưới máu mô giảm dẫn đến chuyển hóa yếm khí trong các 
mô này. Khi đó, axit lactic sẽ tăng và độ pH sẽ giảm. Nhiễm toan cũng góp phần gây co mạch phổi 
và shunt phải - trái.13 

Trẻ sinh non bị hạ thân nhiệt nhanh hơn trẻ đủ tháng. Các yếu tố góp phần gây tình trạng này gồm 
tỷ lệ diện tích da/trọng lượng cơ thể cao, giảm lượng mỡ đệm, da chưa trưởng thành mỏng hơn 
(hàng rào ngăn nước bốc hơi kém), tăng sự mất nước không nhận thấy, trương lực cơ giảm, không 
có hoặc có rất ít mỡ nâu.   

Bí quyết 
lâm sàng

Nhiệt độ trung tính là nhiệt độ cơ thể mà với mức 
nhiệt độ đó, trẻ sử dụng năng lượng tối thiểu để duy 

trì thân nhiệt. Khi năng lượng được sử dụng ít nhất 
thì mức oxy tiêu thụ cũng ít nhất. 

Vùng nhiệt độ trung tính là nhiệt độ môi trường 
cho phép trẻ tiêu thụ năng lượng ít nhất để duy trì 
thân nhiệt bình thường (nói một cách khác là tốc độ 
chuyển hóa cũng ở mức tối thiểu). Trẻ sinh non nằm 
trong lồng ấp cần nhiệt độ môi trường cao hơn trẻ 
đủ tháng. Khi trẻ sinh non phát triển và trưởng thành 
lên, nhiệt độ môi trường cần thiết cho vùng nhiệt độ 
môi trường trung tính sẽ giảm dần. Cuối cùng, trẻ đủ 
lớn và đủ trường thành để phát triển bên ngoài lồng 
ấp. Xem bảng hướng dẫn nhiệt độ môi trường trung 
tính trong tài liệu tham khảo của Brown và Landers13 
(trang 123).

Nhiệt độ trung tính và 
vùng nhiệt độ trung tính 

là gì?10,12-15,23 



71

Nhiệt độ

Norepinephrin và sự co mạch phổi
Norepinephrin cũng gây co mạch phổi, làm tăng lực cản mạch máu trong phổi (tức là tăng lực cản 
mạch máu phổi.25 Bình thường, máu đi vào phổi. Khi tăng lực cản mạch máu trong phổi, máu có 
thể sẽ đi qua đường ít lực cản hơn đối với dòng chảy của nó. Có nghĩa là máu đi từ phải sang trái 
qua ống động mạch và/hoặc lỗ Botal. Shunt máu phải - trái có nghĩa là máu chưa được oxy hóa 
từ thất phải qua ống động mạch vào động mạch chủ (thay vì đi vào phổi) và đi nuôi cơ thể, như 
trong Hình 2.2. Khi máu chưa được oxy hóa đi vào động mạch chủ, trẻ sẽ bị thiếu oxy (lượng oxy 
trong máu thấp). Thiếu oxy cũng gây co mạch phổi và có thể làm nặng thêm tình trạng shunt phải 
- trái qua ống động mạch và/hoặc lỗ Botal.

Hình 2.2. Shunt phải - trái của máu ở ống động mạch. Khi các mạch máu trong phổi 
co lại, dòng máu sẽ đi theo đường ít lực cản nhất, thường là phải sang trái qua ống động 
mạch. Máu chưa được oxy hóa sẽ đi vào tuần hoàn động mạch và trẻ sẽ bị thiếu oxy.

ĐMP

ĐMC

NT

TT

TP

NP
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Sự khác biệt về đáp ứng với hạ thân nhiệt của trẻ đủ tháng và trẻ sinh non được minh họa trong 
Hình 2.3 và 2.4.

Hình 2.3. Đáp ứng với hạ 
thân nhiệt của trẻ đủ tháng. 
Norepinephrin được giải 
phóng từ vùng dưới đồi gây 
co mạch phổi và mạch ngoại 
vi, tăng tốc độ chuyển hóa, 
tăng tiêu thụ oxy và glucose. 
Shunt  phải – trái thứ phát do 
co mạch phổi dẫn đến thiếu 
oxy máu.25 Tăng tiêu thụ oxy 
và giảm oxy hóa mô thứ phát 
do co mạch ngoại vi kéo dài 
dẫn đến thiếu oxy mô.13

Hình 2.4. Đáp ứng với hạ thân nhiệt của trẻ sinh non. Norepinephrin được giải phóng từ vùng dưới đồi 
làm tăng tốc độ chuyển hóa, tăng tiêu thụ oxy và sử dụng glucose.12 Tăng tiêu thụ oxy có thể dẫn đến giảm 
lượng oxy máu, trường hợp nặng sẽ gây thiếu oxy máu. Co mạch ngoại vi thường giới hạn ở trẻ cân nặng khi 
sinh rất thấp trong vòng 48 giờ đầu sau sinh, do đó làm tăng mất nhiệt qua da.16,26 Ảnh hưởng của việc giải 
phóng norepinephrin lên sự co mạch phổi ở trẻ sinh non vẫn chưa được giải thích rõ. Ở trẻ sinh non, tốc độ 
mất nhiệt nhanh hơn so với khả năng sinh nhiệt hoặc giữ nhiệt. Nếu không được chăm sóc để ngăn ngừa mất 
nhiệt, thân nhiệt của trẻ sinh non có thể giảm nhanh xuống bằng nhiệt độ môi trường xung quanh.15
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Tác hại của hạ thân nhiệt 
Như minh họa trong Hình 2.5, hậu quả của hạ thân nhiệt đối với trẻ đủ tháng và sinh non là như 
nhau. Khi trẻ bắt đầu bị hạ thân nhiệt, tốc độ chuyển hóa, tiêu thụ oxy và sử dụng glucose đều tăng. 
Nếu trẻ đã bị suy hô hấp, có thể sẽ không đáp ứng được nhu cầu oxy tăng của mô, dẫn đến hoặc 
làm nặng thêm tình trạng thiếu oxy máu, do đó có thể kích thích hoặc làm nặng thêm sự co mạch 
máu phổi.10 Hơn nữa, hạ thân nhiệt có thể gây giảm sản xuất surfactant và làm nặng thêm hội chứng 
suy hô hấp ở trẻ sinh non.10,13 Bất kể nguyên nhân nào như giải phóng norepinephrin, thiếu oxy máu, 
nhiễm toan hay kết hợp cả ba, tình trạng co mạch máu phổi đều có cùng những ảnh hưởng chung 
như sau:

Trong khi hạ thân nhiệt, hạ đường huyết có thể xảy ra do tăng tiêu thụ glucose và làm cạn kiệt dự 
trữ glycogen.22 Vì glucose là nguồn năng lượng chính cho não bộ nên trẻ sẽ bị giảm tri giác, hô hấp 
chậm lại và quá trình oxy hóa có thể bị tổn thương. Những trường hợp sống được sau khi hạ thân 
nhiệt sẽ phải chịu thêm nhiều tác hại bao gồm giảm đông máu (có thể dẫn đến xuất huyết não thất 
hoặc phổi), giảm sản xuất surfactant, suy hô hấp nặng hơn, còn ống động mạch, tăng tỷ lệ nhiễm 
trùng và suy thận cấp.3,11,13,27-29

Bảo vệ trẻ sơ sinh khỏi bị mất nhiệt và duy trì thân nhiệt ở 37°C (98,6°F). Cứ 15 đến 30 phút 
kiểm tra nhiệt độ một lần cho đến khi đạt nhiệt độ bình thường và sau đó kiểm tra ít nhất mỗi giờ một 
lần cho đến khi trẻ được chuyển đến các đơn vị hồi sức sơ sinh (NICU). Khi nhiệt độ cơ thể đã duy 
trì được bình thường, khoảng thời gian giữa các lần đo nhiệt độ có thể dài hơn.

Thiếu oxy máu nặng có thể tiến triển đến giảm oxy mô, có nghĩa là việc cung cấp oxy cho mô 
dưới mức nhu cầu sinh lý cần để đáp ứng chức năng bình thường của tế bào. Đây là nguy 
cơ đáng kể khiến trẻ phải dựa vào chuyển hóa yếm khí, làm tăng tích tụ axit lactic và tăng 
tiêu thụ glucose.

Cần nhớ! 
Ngăn ngừa hạ thân nhiệt dễ hơn nhiều so với việc khắc phục hậu quả khi hạ thân nhiệt xảy ra.  

Hình 2.5. Tác hại của hạ thân nhiệt với trẻ sinh non và đủ tháng. Những trẻ còn sống được sau khi bị 
hạ thân nhiệt phải chịu thêm nhiều tác hại bao gồm giảm chức năng miễn dịch, giảm đông máu và giảm sản 
xuất surfactant. Thiếu oxy máu nặng tiến triển đến giảm oxy mô và dẫn đến chuyển hóa yếm khí. Trong quá 
trình chuyển hóa yếm khí, sự tích tụ axitd lactic và giảm pH máu diễn ra nhanh chóng. Nếu không được 
điều chỉnh, tế bào sẽ có nguy cơ bị phá hủy, thậm chí bị chết.  
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Cơ chế mất nhiệt
Nhiệt độ cơ thể tăng (hay giảm) do 4 cơ chế: dẫn truyền, đối lưu, bay hơi, và bức xạ nhiệt.13,14 

Khái niệm # 1. Nhiệt bị mất khi truyền từ vùng ấm hơn sang vùng lạnh hơn do chênh lệch 
nhiệt độ. Chênh lệch nhiệt độ càng lớn, mất nhiệt diễn ra càng nhanh. Ví dụ, nếu một người mặc 
áo ngắn tay và quần dài, đứng ở một nơi có gió ngoài trời với nhiệt độ là 100C (500F), sẽ mất nhiệt 
nhanh hơn nhiều so với khi đứng ở đúng vị trí này nhưng nhiệt độ là 250C (770F).

Khái niệm # 2. Nhiệt bị mất nhanh hơn khi cùng một lúc diễn ra nhiều cơ chế mất nhiệt.
Ở ví dụ trên, nếu đột nhiên trời đổ mưa và người này bị ướt thì sự kết hợp của nước mưa với gió 
và với nhiệt độ môi trường thấp sẽ làm tốc độ mất nhiệt tăng đáng kể.30 

 Nếu không được bảo vệ khỏi sự mất nhiệt, nhiệt độ cơ thể của trẻ sơ sinh có thể giảm nhanh                                                  
từ 0,2-10C mỗi phút.10,15  
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Mất nhiệt do Dẫn truyền11,14,31

Mất nhiệt do dẫn truyền là nhiệt truyền giữa hai 
vật thể rắn tiếp xúc với nhau. Ví dụ, cơ thể của 
trẻ sơ sinh với các vật thể rắn như đệm, cân, 
hoặc đệm X quang. Chênh lệch nhiệt độ giữa 
hai bề mặt càng lớn, sự mất nhiệt diễn ra càng 
nhanh.

Các biện pháp giúp giảm sự mất nhiệt 
do dẫn truyền:

 � Làm ấm các đồ vật trước khi cho tiếp xúc 
với trẻ, bao gồm (nhưng không giới hạn): 
đệm, bàn tay của bạn, ống nghe, đệm 
X-quang và chăn.

 � Sử dụng vật đệm giữa cơ thể trẻ sơ sinh và 
bề mặt lạnh. Ví dụ, khi cân trẻ, đặt một khăn 
ấm lên bàn cân, chỉnh kim đồng hồ về số 0 
rồi tiến hành cân trẻ.

 � Quần áo và mũ là những vật cách nhiệt tốt, 
tuy nhiên, trong thực tế, trẻ sơ sinh mắc 
bệnh nặng thường không được mặc. Đội mũ 
che đầu cho trẻ sơ sinh khi có thể. 

 � Đối với trẻ sinh rất non, đặt một đệm nhiệt 
hóa học bên dưới trẻ.32 Phủ ga mỏng lên 
đệm trước khi cho trẻ nằm. 
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  Để giảm nguy cơ TĂNG thân nhiệt và bỏng:

 � Phải sử dụng giường sưởi bức xạ ở chế độ điều khiển tự động (servo-control), không dùng 
chế độ điều khiển bằng tay.

 � Tránh làm nóng quá mức bề mặt vật thể hoặc không đặt trẻ sơ sinh trên bề mặt nóng hơn 
nhiệt độ da của trẻ. Trường hợp ngoại lệ: đệm sưởi (Porta-Warm™, TransWarmer®, v.v...) 
có thể làm ấm tới 400C (1040F) nên khi sử dụng cần theo hướng dẫn của nhà sản xuất về 
sử dụng thiết bị an toàn.

 � Không đặt túi chườm nước nóng hoặc găng tay chứa nước nóng ngay cạnh da trẻ sơ sinh.

 � Làm ấm chăn bằng máy sưởi chăn có kiểm soát nhiệt độ.

 � Nhiệt phân phối không đều và tăng nguy cơ bị bỏng da khi:

 ✧ Làm ấm chăn trong lò vi sóng.

 ✧ Làm ấm chăn bằng cách đặt trên nóc tấm sưởi của giường sưởi bức xạ.

 � Nhiệt của lò vi sóng có thể làm nóng chất lỏng đến sôi; tăng nguy cơ bị bỏng cho nhân 
viên y tế và trẻ sơ sinh. Ngoài ra, chất lỏng khi làm nóng trong lò vi sóng sẽ phân bố nhiệt 
không đồng đều, một số chỗ rất nóng, vì thế, không nên làm nóng các chất lỏng bằng 
cách này.

 � Không trực tiếp làm ấm các chi đang trong tình trạng tưới máu kém.

Trẻ sinh non bị bỏng do găng 
tay chứa nước nóng

Chương trình S.T.A.B.L.E - Sách hướng dẫn học viên
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Mất nhiệt do Đối lưu11,14,31

Mất nhiệt do đối lưu xảy ra khi nhiệt của cơ 
thể trẻ sơ sinh bị truyền đi bằng các dòng khí, 
chẳng hạn như khi trẻ bị tiếp xúc với luồng gió 
từ cửa thông gió, máy điều hòa, cửa sổ, cửa ra 
vào, máy sưởi, quạt, ô cửa sổ lồng ấp mở và 
sự đi lại quanh giường. Mất nhiệt xảy ra nhanh 
hơn khi nhiệt độ môi trường lạnh hơn và/hoặc 
khi vận tốc dòng khí cao hơn. 

Các biện pháp giúp giảm sự mất nhiệt 
do đối lưu:

 � Luôn dựng đứng các tấm chắn của giường 
sưởi bức xạ và đóng cửa sổ lồng ấp. 

 � Nếu dự đoán trẻ sẽ sinh non, đặc biệt là trẻ 
ít hơn hoặc tương đương 28 tuần thai, tăng 
nhiệt độ phòng đẻ (sinh) lên 26-280C (78,8-
82,40F).5,8,33,34 Việc này sẽ làm giảm chênh 
lệch nhiệt độ để tránh mất nhiệt. Nói cách 
khác là luồng gió ấm ít gây lạnh cho trẻ hơn 
rất nhiều so với luồng gió lạnh. 

 �  Bọc trẻ sinh non bằng màng plastic bọc thực 
phẩm. Việc sử dụng màng bọc này có thể 
không có tác dụng đối với trẻ sơ sinh cân 
nặng trên 1,5 kg.

 

 Không để màng plastic che mặt hoặc chặn 
đường hô hấp của trẻ. Nếu trẻ còn cử 
động, cần giám sát chặt, đảm bảo màng 
plastic không bị kéo lên che mặt trẻ. 
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Các biện pháp giúp giảm sự mất nhiệt do đối 
lưu: (tiếp theo)

 � Khi chuyển trẻ sơ sinh bệnh và/hoặc sinh non từ 
phòng sinh về phòng sơ sinh, cần đặt trẻ trong lồng 
ấp kín đã được làm ấm.8 Nếu không có lồng ấp, cần 
quấn trẻ bằng chăn đã được làm ấm trước khi đưa 
trẻ qua hành lang gió lùa.

 � Lồng ấp làm giảm mất nhiệt do đối lưu vì tạo môi 
trường ấm trong không gian kín. Làm ấm sẵn lồng ấp 
đến một nhiệt độ môi trường thích hợp trước khi đặt 
trẻ sơ sinh vào.

 �  Khí oxy lạnh thổi vào mặt của trẻ sẽ kích thích các thụ 
thể cảm nhận lạnh và giải phóng norepinephrin, làm 
tăng tốc độ chuyển hóa và tiêu thụ oxy. Khí lạnh trẻ 
hít trực tiếp vào phổi sẽ làm lạnh dòng máu chảy qua 
phổi vào cơ thể. Hạn chế tối đa việc trẻ tiếp xúc với 
khí lạnh bằng sử dụng hệ thống làm ấm và làm ẩm. 

Bí quyết 
lâm sàng

Nghiên cứu33 đánh giá nhiệt độ lúc vào viện của những trẻ sinh 
non (< 29 tuần thai) tại NICU cho thấy trẻ được chăm sóc trong 
phòng sinh với nhiệt độ phòng > 260C (78,80F) có nhiệt độ cao 
hơn đáng kể. Khi sử dụng cả màng plastic để bọc trẻ (không che 
mặt của trẻ), nhiệt độ trung bình lúc vào viện không còn trong 
khoảng hạ nhiệt độ nữa (< 36,40C).

Thêm một màng plastic 
bọc ngoài và tăng nhiệt độ 
phòng sinh sẽ thực sự tạo 

ra sự khác biệt!
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Nhiệt độ

Mất nhiệt do Bay hơi11,14,31

Mất nhiệt do bay hơi xảy ra khi nước ẩm ở bề 
mặt da hoặc niêm mạc đường hô hấp chuyển 
thành hơi. Quá trình bay hơi luôn đi kèm với 
ảnh hưởng của môi trường lạnh. Một lần nữa, 
môi trường càng lạnh, sự bay hơi diễn ra càng 
nhanh. Thông thường, trẻ sơ sinh bị mất nhiệt 
do bay hơi ở dạng không nhận thấy, nghĩa là 
bay hơi thụ động qua da và hô hấp. Dạng mất 
nhiệt nhận thấy xảy ra khi mồ hôi bay hơi. Tuy 
nhiên, trẻ sơ sinh không đổ mồ hôi. 

Các biện pháp giúp giảm sự mất nhiệt 
do bay hơi:

 �  Nhanh chóng lau khô cho trẻ bằng chăn 
hoặc khăn đã làm ấm ngay sau sinh hoặc 
sau tắm và bỏ ngay khăn ướt. Đội mũ cho 
trẻ sau khi đã lau khô hoàn toàn đầu trẻ.  

 Không tắm cho trẻ sơ sinh đang hạ thân nhiệt hoặc có các dấu hiệu bất ổn khác. Những 
trẻ này dễ bị tăng nguy cơ xuất hiện một vấn đề lâm sàng được gọi là "tăng áp phổi dai 
dẳng (tồn tại)", minh họa ở Hình 2.2 và giải thích cụ thể hơn ở mô-đun Đường thở.
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Các biện pháp giúp giảm sự mất nhiệt do bay hơi: (tiếp theo)
 � Làn da mỏng và trong mờ của trẻ non tháng là hàng rào ngăn mất nhiệt không hiệu quả. Bọc 

hoặc quấn trẻ sinh non rất nhẹ cân (dưới 1500 gam) từ cổ đến chân bằng màng polyethylen 
(plastic) ngay sau sinh để làm giảm mất nhiệt do bay hơi và đối lưu. Theo dõi chặt nhiệt độ 
để ngăn ngừa tăng thân nhiệt và không để màng plastic che mặt của trẻ.32 

 � Tăng nhiệt độ phòng để giảm chênh lệch nhiệt độ môi trường không khí.33,34 

 �  Luồng khí mạnh thổi qua trẻ sơ sinh sẽ làm tăng mất nhiệt do bay hơi, do vậy cần giảm thiểu 
hoặc loại bỏ nguồn khí này.

 � Làm ấm và làm ẩm khí oxy càng sớm càng tốt. 

 � Nếu có thể, cẩn thận làm ấm các dung dịch tiếp xúc 
với da trẻ sơ sinh. Ví dụ, khi đặt catheter tĩnh mạch 
rốn, cần làm ấm dung dịch sát khuẩn trước khi bôi 
lên da (luôn giữ dung dịch vô khuẩn). Phải cẩn thận, 
không để dung dịch nóng quá mức có thể gây bỏng 
cho trẻ.
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Nhiệt độ

Mất nhiệt do 
Bức xạ11,14,31

Mất nhiệt do bức xạ là sự 
truyền nhiệt giữa các bề mặt 
rắn không trực tiếp tiếp xúc với 
nhau. Nhiệt độ da của trẻ sơ 
sinh thường ấm hơn nhiệt độ 
các bề mặt xung quanh nên 
nhiệt sẽ truyền theo hướng 
từ các phần bộc lộ của cơ thể 
trẻ tới các bề mặt rắn liền kề. 
Các bề mặt này càng mát thì 
quá trình mất nhiệt xảy ra càng 
nhanh. Kích thước của hai bề 
mặt rắn cũng ảnh hưởng tới 
lượng nhiệt bị mất; do đó, dễ 
thấy rằng trẻ sơ sinh nhẹ cân 
có thể mất nhiệt rất nhanh do 
bức xạ truyền cho tường hoặc 
cửa sổ to và mát. 

Các biện pháp giúp giảm  
sự mất nhiệt do bức xạ:

 �  Đặt trẻ nằm xa các cửa sổ 
hoặc tường lạnh.

 � Sử dụng rèm giữ nhiệt 
che các cửa sổ.

 �  Che phủ lồng ấp để cách 
ly lồng ấp với tường lạnh 
hoặc cửa sổ.

 � Sử dụng lồng ấp hai lớp 
để lớp phía trong ấm hơn 
được gần sát với trẻ. 
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Tăng nhiệt do bức xạ11,31

 �  Sự tăng nhiệt do bức xạ xảy ra khi các bề mặt xung 
quanh ấm hơn nhiệt độ da của trẻ. Ví dụ, khi đặt trẻ 
vào giường sưởi bức xạ, nhiệt độ phía dưới bộ phận 
phát nhiệt và trên cơ thể của trẻ cao hơn nhiệt độ ở 
vùng cách đó một vài bước chân. 

 � Cần nhớ rằng, trong quá trình hồi sức, nhiệt từ 
giường sưởi bức xạ bị cản lại khi người chăm sóc 
trẻ làm việc che ở phía trên trẻ. Nhớ giữ cho khu 
vực dưới bộ phận phát nhiệt không bị che chắn.

Biện pháp giúp giảm sự tăng nhiệt do bức xạ 
ngoài ý muốn:

 �  Bất cứ lúc nào đặt trẻ vào 
giường sưởi bức xạ cũng 
phải đảm bảo bộ phận 
kiểm soát nhiệt độ da đã 
được đặt ở chế độ tự động 
(servo-control), không điều 
khiển bằng tay.

 � Đặt đầu đo của thiết bị 
cảm biến nhiệt ở một 
phần tư bụng trên bên 
phải (vị trí gan).13 Nếu đầu 
đo của thiết bị cảm biến 
nhiệt không tiếp xúc với 
da (lỏng, tuột), máy sưởi 
sẽ tăng hiệu suất tỏa nhiệt 
làm trẻ bị nóng quá mức. 
Cần đảm bảo thiết bị cảm 
biến nhiệt được cố định 
chắc chắn và không để trẻ 
nằm đè lên. 
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Biện pháp giúp giảm sự 
tăng nhiệt do bức xạ  
ngoài ý muốn: (tiếp theo)

 �  Ánh nắng chiếu trực tiếp 
lên trẻ hay vào lồng ấp có 
thể gây nóng quá mức nên 
cần phải tránh.

  

 � Trong quá trình hồi sức và/hoặc ổn định cho trẻ, nếu không có sẵn giường sưởi bức xạ thì có 
thể dùng đèn nhiệt hồng ngoại. Nhưng phải rất thận trọng để tránh làm trẻ bỏng!

 Thận trọng khi sử dụng đèn nhiệt hồng ngoại. Cần chú ý để bóng đèn cách chỗ trẻ 
nằm một khoảng an toàn. Trẻ càng gần nguồn nhiệt thì thân nhiệt càng cao. Cần nhớ rằng 
đa số các đèn nhiệt đều không có chế độ kiểm soát tự động theo nhiệt độ da; do đó, 
nguy cơ trẻ bị nóng quá mức hoặc bỏng là rất cao. Theo dõi sát nhiệt độ của trẻ và 
chuyển trẻ vào lồng ấp hoặc sử dụng giường sưởi bức xạ có chế độ kiểm soát tự động 
càng sớm càng tốt. Cũng cần biết rằng các bóng đèn nhiệt có công suất khác nhau, một số 
có thể gây bỏng chỉ trong một thời gian rất ngắn. Mỗi lần thay bóng đèn phải đảm bảo 
công suất của bóng sử dụng phù hợp với trẻ.
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Liệu pháp hạ thân nhiệt để điều trị (hạ thân nhiệt liệu pháp) / bảo 
vệ thần kinh cho trẻ bị bệnh não thiếu oxy thiếu máu cục bộ 
Đôi khi, trẻ phải trải qua giai đoạn rất căng thẳng khi chào đời do các biến cố chu sinh cấp tính 
như nhau bong non; vỡ tử cung; sa/vỡ dây nhau hoặc mẹ bị trụy mạch cần hồi sức tim phổi. Trong 
trường hợp giảm tưới máu nhau thai-thai nhi, cung lượng tim thai bị giảm đáng kể. Điều này dẫn 
đến giảm tưới máu và giảm cung cấp oxy cho tất cả các cơ quan, bao gồm cả não bộ còn non nớt 
dễ tổn thương của thai nhi. Thuật ngữ “thiếu máu cục bộ” được dùng để miêu tả quá trình giảm tưới 
máu và giảm oxy hóa này.35 

Thuật ngữ ngạt được dùng để miêu tả sự giảm trao đổi khí, dẫn đến giảm oxy máu (nồng độ oxy 
trong máu thấp) và tăng CO2 máu (nồng độ CO2 cao).35 Thiếu oxy máu nặng có thể dẫn đến phân 
hủy đường yếm khí. Axit lactic sinh ra trong quá trình phân hủy glucose yếm khí khuếch tán trong 
dòng máu và gây nhiễm toan chuyển hóa  giảm độ pH máu và tăng thiếu hụt kiềm.35,36 Thuật ngữ 
ngạt lúc sinh được áp dụng khi có một biến cố chu sinh nghiêm trọng có khả năng gây giảm tưới 
máu và giảm cung cấp oxy cho thai nhi hoặc trẻ mới sinh, từ đó dẫn tới giảm oxy mô, toan máu và 
nhiễm toan chuyển hóa.37,38 Nhiễm toan chuyển hóa nặng có thể gây tổn thương cơ quan đích và  
não.36 Loại tổn thương não này ở trẻ sơ sinh thường được gọi là bệnh não thiếu oxy thiếu máu cục 
bộ. Tuy nhiên, một số chuyên gia nghiên cứu về não sơ sinh thường sử dụng cụm từ bệnh não sơ 
sinh để bao hàm những nguyên nhân khác của các bệnh thần kinh.39,40 

Tỷ lệ mắc bệnh não thiếu 
oxy thiếu máu cục bộ
Ở các nước phát triển, tỉ lệ bệnh não 
thiếu oxy thiếu máu cục bộ tương 
đương 3-5 ca trên 1000 ca sinh ra 
sống.41 Ở Mỹ, tỉ lệ mắc bệnh não sơ 
sinh (nguyên nhân do xuất huyết não, 
nhồi máu não và bệnh não thiếu oxy 
thiếu máu cục bộ) ước tính khoảng 2 
đến 3 ca trên 1000 ca sinh ra sống. 
Với tỉ lệ sinh hàng năm hiện nay ở 
Mỹ, có từ 8600 đến 12900 trẻ sơ 
sinh mắc bệnh này.42 Ở những nước 
kém phát triển, chăm sóc sản khoa 
và chăm sóc chu sinh chưa tiến bộ, 
tỉ lệ này cao hơn rõ rệt.36,43 Đối với 
những trẻ còn sống được, bệnh não 
thiếu oxy thiếu máu cục bộ để lại các 
di chứng thần kinh như bại não, thiểu 
năng tinh thần và vận động, động 
kinh; điếc và các vấn đề về học khi 
trẻ đến tuổi đi học.35,36,40 

Tổn thương chất 
trắng lan tỏa                                                                  

Biến cố chu sinh 
gây giảm tưới máu 
và giảm cung cấp 
oxy  não   máu 
thiếu oxy nặng  
gây thiếu oxy não và 
thiếu máu cục bộ 

Động mạch thể vân bị giảm 
tưới máu  tổn thương từ 
đầu nguồn đến các vùng 
tưới máu ở xa
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Hạ thân nhiệt liệu pháp / bảo vệ thần kinh
Sau thiếu máu cục bộ ban đầu của não là một loạt các biến cố dẫn đến chết các nơ ron thần kinh. 
Liệu pháp khả thi nhất có thể áp dụng để điều trị bệnh não thiếu oxy thiếu máu cục bộ ở trẻ sơ sinh 
là “chủ động làm lạnh cơ thể trẻ”, còn được gọi là hạ thân nhiệt liệu pháp hay hạ thân nhiệt để bảo 
vệ thần kinh. Phương pháp này giúp giảm tỉ lệ tử vong và giảm nguy cơ tàn tật nghiêm trọng cho 
những trẻ còn sống được.44,45 

 

Những trẻ cần liệu pháp hạ thân nhiệt
Hiện tại, điều trị hạ thân nhiệt cần được bắt đầu trong 6 giờ đầu sau sinh và giới hạn cho những 
trẻ lớn hơn hoặc bằng 36 tuần thai và cân nặng lớn hơn hoặc bằng 1800 gam. Những trẻ này 
còn phải có bất thường về thần kinh khi khám.40,41 Đang có các nghiên cứu đánh giá hiệu quả liệu 
pháp hạ thân nhiệt đối với trẻ nhỏ hơn cũng như việc bắt đầu liệu pháp hạ thân nhiệt ngoài khoảng 
cửa sổ điều trị 6 giờ hiện tại (ví dụ, từ 6 đến 24 giờ sau sinh) [xem thêm https://neonatal.rti.org/
studies.cfm]. Mỗi trung tâm có một tiêu chí chọn và loại trừ bệnh nhân riêng và một số trung tâm có 
thể tham gia vào các nghiên cứu mới này. Do đó, cần sớm hội chẩn với trung tâm chuyên sâu (hoặc 
bệnh viện tuyến trên) của bạn để xác định bệnh nhân có đủ tiêu chí điều trị hay không. 

Làm mát thụ động trước khi đội vận chuyển bệnh nhân đến
Ngoài ra, cần hỏi xem trung tâm chuyên sâu có muốn làm mát “thụ động” trước khi chuyển trẻ 
không. Việc này bao gồm tắt giường sưởi và theo dõi sát nhiệt độ (ít nhất 15 phút/lần) để đảm 
bảo nhiệt độ không bị xuống quá thấp (dưới 33,50C hoặc 92,30F).49-51 Chỉ bắt đầu làm mát thụ 
động khi có chỉ định của trung tâm. Xem Hình 2.6 về hướng dẫn cách đánh giá bệnh nhân để 
áp dụng liệu pháp này. Sau khi hoàn thành bảng kiểm trong Hình 2.6, xem tiếp Hình 2.7 để giúp 
khám thần kinh. Việc hoàn thành cả hai bảng kiểm trước khi gọi cho trung tâm chuyên sâu sẽ 
giúp xác định nhanh và chính xác những bệnh nhân cần điều trị hạ thân nhiệt. 

 Hai yếu tố làm giảm kết quả điều trị (dự hậu xấu) ở trẻ sơ sinh mắc bệnh não thiếu 
oxy thiếu máu cục bộ là hạ đường huyết và tăng thân nhiệt. 

  Trong khi hồi sức và ổn định trẻ sơ sinh ngạt, cần chăm sóc đặc biệt để ngăn ngừa tăng 
thân nhiệt (nhiệt độ > 37,50C hay 99,50F) hoặc để hạ sốt (nếu có), vì nhiệt độ cơ thể tăng 
sẽ làm các nơ-ron bị tổn thương nặng hơn.42,46-48 Thêm vào đó, tình trạng hạ đường huyết 
ở trẻ bị bệnh não thiếu oxy thiếu máu cục bộ có thể làm giảm kết quả điều trị thần kinh. 
Theo dõi sát đường máu và kịp thời điều trị cho trẻ bằng bolus glucose D10W (Dextrose 
10%) để duy trì lượng đường huyết từ 50 đến 110 mg/dl  (2,8 đến 6,1 mmol/l). Nghiên 
cứu cho thấy, trẻ sơ sinh bị bệnh não thiếu oxy thiếu máu cục bộ với lượng đường huyết 
dưới 46 mg/dl (2,6 mmol/l) có tiên lượng phát triển thần kinh kém hơn so với trẻ có lượng 
đường huyết bình thường.40
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Hình 2.6. Đánh giá xem bệnh nhân có đủ điều kiện áp dụng hạ thân nhiệt liệu pháp/bảo vệ thần kinh hay 
không.  Bắt đầu từ trên xuống và hoàn thành các phần theo thứ tự. Khi được chỉ dẫn tiếp sang phần khám, xem phần 
khám theo Hình 2.7. Nếu thiếu thông tin, như biến cố chu sinh đã biết và/hoặc điểm Apgar và nếu bạn chưa chắc 
chắn là trẻ có đủ tiêu chí áp dụng liệu pháp hạ thân nhiệt thì hội chẩn ngay với trung tâm chuyên sâu.  
Bản quyền mẫu cây quyết định thuộc Chương trình Thần kinh - Sơ sinh của Trung tâm y khoa trẻ em quốc gia Washington,D.C. Bản sửa đổi đã được cấp phép.  

BẢNG KIỂM XÁC ĐỊNH TRẺ SƠ SINH ĐỦ ĐIỀU KIỆN ÁP DỤNG HẠ THÂN NHIỆT LIỆU PHÁP / BẢO VỆ THẦN KINH
Hướng dẫn: làm từ trên xuống và hoàn thành các phần theo thứ tự

*Lưu ý: bệnh nhân dưới 6 giờ tuổi, đáp ứng các tiêu chí về tuổi thai, cân nặng, khí máu và xác định có co giật sẽ đủ điều kiện để áp dụng liệu pháp hạ thân nhiệt, bất kể 
các kết quả khám khác. Hội chẩn trung tâm chuyên sâu (hoặc bệnh viện tuyến trên) - nơi có liệu pháp hạ thân nhiệt, để thảo luận các vấn đề cần hỏi và các băn khoăn.

THỜI GIAN SINH: ______ sáng/chiều.  TUỔI HIỆN TẠI theo giờ/ phút:   _______giờ. ____ phút.
Nếu tuổi hiện tại của trẻ > 6 giờ, hỏi ý kiến trung tâm chuyên sâu trước khi tiếp tục. Đang có nhiều nghiên cứu đánh giá liệu pháp hạ thân nhiệt cho trẻ 
sơ sinh tuổi từ 6 đến 24 giờ và có thể trung tâm chuyên sâu mà bạn liên hệ cũng đang tham gia các nghiên cứu này. 

Thông tin lâm sàng Tiêu chí (đánh dấu vào ô phù hợp với thông tin của bệnh nhân) Chỉ dẫn

Tuổi thai
 ≥ 36 tuần thai   Sang ô  Æ 2 Cân nặng

  < 36 tuần thai   Hỏi trung tâm chuyên sâu 

Cân nặng
  ≥1800 gam   Sang ô Æ 3 Khí máu
  < 1800 gam   Hỏi trung tâm chuyên sâu

Khí máu 

pH = ___ Kiềm thiếu hụt (BD) = ___ 

Nguồn: Cuống rốn 
   

 pH ≤ 7,0     
 hoặc  
 BD > 16   

Nếu đáp ứng các tiêu 
chí thì chuyển sang 
phần KHÁM*

  Không có khí máu     
hoặc  pH 7,01 - 7,15    
hoặc  BD 10 - 15,9 

Sang ô Æ 4 Tiền sử 
về các biến cố chu 
sinh cấpHoặc  khí  máu lần đầu trước 1 giờ tuổi. 

Thời gian lấy máu: ___  : ___     
Động mạch    Mao mạch  Tĩnh mạch
                           pH > 7,15  hoặc BD < 10 

Có thể không đủ điều kiện; 
Sang ô Æ 4 Tiền sử về 
các biến cố chu sinh cấp

Biến cố chu sinh cấp 
(đánh dấu vào tất cả các ô thích hợp)


Nhịp tim thai giảm muộn / giảm bất định 
Dây nhau: sa / vỡ / quấn chặt cổ 
Vỡ tử cung  
Xuất huyết mẹ / nhau bong non 
Mẹ bị chấn thương (VD: tai nạn xe) 
Mẹ bị cấp cứu ngừng tim ngừng thở 

Có bất  kỳ tình trạng 
nào được đánh dấu,  
Sang ô Æ 5 Điểm 
Apgar

Không có biến cố chu sinh  
hoặc 
Không xác định được biến cố nào vì sinh tại 
nhà hoặc thiếu thông tin

Có thể không đủ điều kiện; 
Sang ô Æ 5 Điểm 
Apgar 

Chỉ Số Apgar  
 1 phút   _____  
 5 phút   _____  
 10 phút    _____

  Apgar ≤ 5 lúc 10 phút (có) 
Đáp ứng các tiêu chí 
ở thời điểm này Sang 
phần KHÁM*

Apgar ≤ 5 lúc 10 phút (không)  
(không, có nghĩa là Apgar bằng 6 hoặc 
lớn hơn lúc 10 phút)

Sang ô Æ 6 
Hồi sức sau sinh

Hồi sức sau sinh 
(đánh dấu vào tất cả các ô thích hợp)
___ Thông khí áp lực dương (PPV)/

đặt NKQ lúc 10 phút
___ Cấp cứu ngừng tim ngừng thở (CPR)
___ Cho epinephrin

   Tiếp tục cần PPV hoặc đặt NKQ  
lúc 10 phút không? (có) 

Đáp ứng các tiêu chí 
ở thời điểm này Sang 
phần KHÁM*

 PPV / đặt NKQ lúc 10 phút? (không) 
Có thể không đủ điều kiện; 
Sang ô KHÁM*
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Hình 2.7. Khám thần kinh để đánh giá bệnh nhân có đủ điều kiện áp dụng hạ thân nhiệt liệu pháp / bảo vệ 
thần kinh hay không.  Nếu chưa chắc chắn là trẻ có đủ tiêu chí áp dụng liệu pháp hạ thân nhiệt thì hội chẩn ngay với 
trung tâm chuyên sâu.
Bản quyền mẫu cây quyết định thuộc Chương trình Thần kinh - Sơ sinh của Trung tâm y khoa trẻ em quốc gia Washington,D.C. Bản sửa đổi đã được cấp phép. 

Khoanh tròn vào các dấu hiệu phát hiện được cho từng triệu chứng. 
Bệnh nhân đủ tiêu chí dùng liệu pháp hạ thân nhiệt nếu có từ 3 dấu hiệu trở lên ở cột 2 hoặc 3.  

Triệu chứng 1 2 3

Co giật

Không Thường gặp: co giật khu trú 
hoặc nhiều nơi
Lưu ý: bệnh nhân< 6 giờ tuổi và đáp ứng 
các tiêu chí về tuổi thai, cân nặng, khí máu 
và xác định có cơn co giật sẽ đủ điều kiện 
để áp dụng liệu pháp hạ thân nhiệt, bất kể 
các kết quả  khám còn lại trong phần này.

Không thường gặp (loại trừ mất não)
Hoặc
Co giật thường xuyên

Mức độ tri giác

Bình thường 

Tỉnh táo/Tăng động  

Li bì
Giảm hoạt động ở trẻ đã được 
đánh thức và có đáp ứng 
•  Có thể có đáp ứng với các 

yếu tố kích thích bên ngoài 
(ví dụ chạm, sờ)

Sững sờ (lơ mơ, không tiếp xúc) / 
Hôn mê 
 Không thể đánh thức và trẻ không đáp 
ứng với các kích thích bên ngoài

Cử động tự phát 
khi tỉnh hoặc 
được đánh thức

Linh hoạt
Khỏe, không ở yên 
một vị trí

Kém linh hoạt, không khỏe Không có bất kì cử động nào

Tư thế
Vận động, di chuyển 
xung quanh và không 
nằm yên một vị trí

Co ngọn chi, duỗi chi hoàn 
toàn, hay còn gọi là tư thế 
“chân ếch”

Mất não dù có hay không có kích thích 
(tất cả các chi đều duỗi)  

Trương lực cơ

Bình thường − chống lại 
chuyển động thụ động
Tăng trương lực cơ, 
run giật

Giảm trương lực cơ hoặc 
mềm nhũn, khu trú hoặc toàn 
thân

Toàn thân mềm nhũn như búp bê vải

Phản xạ 
nguyên thủy

Mút: 
Mút ngón tay hoặc ống 
NKQ mạnh 
Phản xạ Moro − bình 
thường: 
Duỗi chân tay và sau 
đó gập lại khi kích thích 

Mút: 
Yếu

Phản xạ Moro: 
Không đầy đủ

Mút: 
Hoàn toàn không có

Phản xạ Moro: 
Hoàn toàn không có

Hệ thống thần 
kinh tự động

Đồng tử: 
• Kích thước bình thường 

(~ 1/3 đường kính mống 
mắt [tròng đen])

• Phản ứng với ánh sáng

Nhịp  tim: 
Bình thường, >100 
lần/phút

Hô hấp: 
•  Tự thở đều 

Đồng tử: 
•  Co (ước tính < 3 mm), 

nhưng vẫn có phản xạ với 
ánh sáng

Nhịp  tim: 
•  Chậm (<100 lần/phút, có 

thể thay đổi lên đến 120 
lần/phút)

Hô hấp: 
•  Theo chu kỳ, thở gắng sức 

không đều

Đồng tử: 
•  Nhìn nghiêng, cố định, giãn, không có 

phản xạ với ánh sáng

Nhịp  tim: 
•   Thay đổi, không ổn định, không đều, 

có thể chậm

Hô hấp: 
• Ngừng thở hoàn toàn, cần thở áp 

lực dương (PPV), và/hoặc đặt NKQ 
và thở máy
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Làm ấm lại trẻ hạ thân nhiệt sau khi không may (bất ngờ) bị 
hạ thân nhiệt quá mức
Có rất ít nghiên cứu khảo sát các biện pháp an toàn và nhanh nhất để làm ấm lại trẻ không may bị 
hạ thân nhiệt quá mức.7,11,28,52-54 Phương pháp làm ấm lại trẻ bị hạ thân nhiệt chủ yếu dựa vào cách 
tiếp cận thực tế và ý kiến tốt nhất. Các nghiên cứu đã được công bố về việc làm ấm lại sau liệu 
pháp hạ nhiệt hay hạ thân nhiệt chủ động cho trẻ bị bệnh não do thiếu máu cục bộ thiếu oxy (điều 
trị trẻ đủ tháng và trẻ sinh hơi non) khuyến cáo tốc độ làm ấm lại không vượt quá 0,50C mỗi giờ 
để tránh giãn mạch đột ngột và hạ huyết áp. Cần chuẩn bị sẵn các thuốc huyết áp và tăng thể tích 
tuần hoàn trong khi làm ấm lại.44 Tuy nhiên, tốc độ làm ấm lại này (0,50C mỗi giờ) sau khi trẻ bị hạ 
thân nhiệt bất ngờ hoặc không chủ ý chưa được đánh giá một cách khoa học và có thể là quá chậm 
hoặc thiếu thực tế.14 

Khuyến cáo tốt nhất đưa ra là làm ấm lại trẻ sơ sinh đồng thời theo dõi sát các dấu hiệu sinh tồn, 
mức độ tri giác và tình trạng toan kiềm. Điều chỉnh tốc độ làm ấm lại cho phù hợp với sự ổn định và 
khả năng chịu đựng của trẻ.13,14,55 

Một số khái niệm hướng dẫn chăm sóc làm ấm lại trẻ sơ sinh:
Khái niệm #1  Khi làm ấm lại trẻ bị hạ thân nhiệt, nhiệt độ da sẽ cao hơn nhiệt độ trực tràng, do 

vậy, có thể phải theo dõi nhiệt độ trực tràng cho đến khi đạt mức bình thường. 
Nếu trẻ sinh non, tránh theo dõi nhiệt độ trực tràng vì nguy cơ tổn thương cao.32 
Nhiệt độ nách có thể cao hơn nhiệt độ trực tràng 0,2 đến 0,50C.

Khái niệm #2.  Làm ấm lại cho trẻ quá nhanh có thể làm cho dấu hiệu lâm sàng xấu đi.56 

Khái niệm #3.  Lồng ấp hoặc giường sưởi bức xạ đều có thể dùng để làm ấm lại trẻ. Dùng lồng 
ấp sẽ kiểm soát được tốc độ làm ấm lại tốt hơn.

Khái niệm #4.    Tăng độ ẩm trong khi làm ấm lại sẽ giúp giảm sự tiếp tục mất nhiệt do bay hơi.11 
Thực hiện bằng cách phun thêm sương đã được làm ẩm và làm ấm vào lồng 
ấp rồi đặt trẻ vào đó, tăng cài đặt độ ẩm nếu lồng ấp có chức năng này và bọc 
màng plastic cho trẻ (nhưng không che mặt).32
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Phương pháp làm ấm lại bằng lồng ấp 
 � Đặt lồng ấp ở chế độ nhiệt độ không khí và đặt nhiệt 

độ trong lồng ấp cao hơn nhiệt độ cơ thể trẻ khoảng 
1 đến 1,50C.14 

 � Một số trẻ có thể cần sự chênh lệch nhiệt độ cao hơn 
khoảng nhiệt độ này thì mới thấy được sự tăng thân 
nhiệt. 

 � Bảng 2.1 xác định những điểm cần theo dõi khi làm 
ấm lại trẻ sơ sinh.

 � Khi nhiệt độ cơ thể của trẻ đạt đến điểm nhiệt độ 
không khí đặt lúc ban đầu và nếu trẻ không biểu hiện 
bất kì dấu hiệu nào xấu đi do làm ấm lại quá nhanh 
như ở Bảng 2.2 thì lại tăng nhiệt độ không khí cao 
hơn nhiệt độ cơ thể trẻ từ 1 đến 1,50C. 

 � Tiếp tục quá trình này cho đến khi nhiệt độ của trẻ đạt 
mức bình thường. 

Theo dõi sát những điểm sau trong khi làm ấm lại cho trẻ:
 ✧ Nhiệt độ trung tâm cơ thể (trực tràng hoặc thực quản).

 � Nếu trẻ sinh non, theo dõi nhiệt độ nách thay vì nhiệt độ trực tràng

 � Khi thân nhiệt trẻ bình thường, có thể theo dõi nhiệt độ nách 
 ✧ Tần số và nhịp tim

 ✧ Huyết áp, mạch và sự tưới máu

 ✧ Nhịp thở và sự gắng sức

 ✧ Độ bão hoà oxy

 ✧ Tình trạng toan kiềm

 ✧ Đường huyết

Bảng 2.1. Theo dõi trong quá trình làm ấm lại trẻ sơ sinh bị hạ thân nhiệt nặng. Tốc độ làm ấm lại sau khi 
không may bị hạ thân nhiệt không chủ ý cần dựa vào khả năng chịu đựng và đáp ứng của trẻ với những nỗ 
lực làm ấm lại. 
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 ✧ Mạch nhanh
 � Có thể báo hiệu cơ chế bù trừ do giảm cung lượng tim

 ✧ Hạ huyết áp

 ✧ Xuất hiện rối loạn nhịp tim

 ✧ Khởi phát thiếu oxy máu hoặc tăng nhu cầu oxy với biểu hiện giảm bão hòa oxy và tím

 ✧ Tình trạng suy hô hấp nặng lên
 � Có thể bao gồm cơn ngừng thở, thở nhanh hoặc co kéo cơ hô hấp

 ✧ Nhiễm toan nặng lên
 � Nhiễm toan chuyển hoá hoặc hỗn hợp

Phương pháp làm ấm lại bằng giường 
sưởi bức xạ  

 � Đặt trẻ sơ sinh bị hạ thân nhiệt nằm ngửa trên 
giường sưởi bức xạ, gắn đầu đo của cảm biến 
nhiệt trên da vùng gan và đặt chế độ kiểm soát 
nhiệt độ tự động ở mức 36,50C.11 Hoặc, để giảm 
tốc độ làm ấm lại, đặt nhiệt độ da cao hơn nhiệt 
độ cơ thể 10C.11 Tuy nhiên, mức nhiệt độ da đặt 
tự động thấp nhất của giường sưởi bức xạ có thể 
không đủ thấp để đặt được 10C cao hơn nhiệt độ 
cơ thể.

 � Theo dõi trẻ sát theo các mục trong Bảng 2.1 và 
2.2.

 � Mạch máu da rất nhạy cảm với nhiệt nên nguy 
cơ của phương pháp làm ấm lại này là giường 
sưởi bức xạ sẽ hoạt động với hiệu suất cao 
nhất để đáp ứng với nhiệt độ da thấp. Điều này 
có thể làm giãn mạch máu đột ngột và gây tụt 
huyết áp nhanh. 

 � Nếu trẻ sơ sinh diễn biễn nặng lên trong quá trình 
làm ấm lại thì có thể phải giảm tốc độ làm ấm lại.

 

Bảng 2.2. Các dấu hiệu nặng lên khi làm ấm lại trẻ bị hạ thân nhiệt nặng.

Cần chuẩn bị tiến hành các biện pháp hồi sức tim - phổi đầy đủ theo chỉ dẫn trong mô-đun                           
Đường thở và Huyết áp của sách hướng dẫn này.
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MÔ-ĐUN NHIỆT ĐỘ — Các điểm chủ yếu

Phải cảnh giác – ngăn ngừa hạ thân nhiệt ngay từ đầu!

 ✧ Những trẻ sơ sinh dễ bị hạ thân nhiệt nhất bao gồm:

 � Trẻ sinh non - đặc biệt là trẻ sinh dưới 32 tuần thai.

 � Trẻ nhẹ cân so với tuổi thai.

 � Trẻ đã bị cấp cứu hồi sức kéo dài.

 � Trẻ bị bệnh cấp tính.

 � Trẻ bị các khuyết tật thành bụng hoặc cơ thể (bụng, ngực, bàng quang, cột sống). 
 ✧ Cần nhớ các nguyên tắc cơ bản! 

 � Sử dụng oxy được làm ấm và làm ẩm càng sớm càng tốt.

 � Làm ấm dụng cụ và vật dụng trước khi cho tiếp xúc với trẻ sơ sinh.

 � Sử dụng giường sưởi bức xạ với điều khiển nhiệt độ tự động, không điều khiển nhiệt 
độ bằng tay. 

 ✧  Nhanh chóng nhận biết trẻ đủ tiêu chí áp dụng hạ thân nhiệt liệu pháp / bảo vệ thần kinh và 
bắt đầu liệu pháp trước 6 giờ sau sinh.

 ✧  Thận trọng khi làm ấm lại trẻ sơ sinh bị hạ thân nhiệt và sẵn sàng hồi sức trong hoặc sau khi 
làm ấm lại.
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Đường thở - Các mục tiêu của mô-đun
Học xong mô-đun này, học viên được nâng cao hiểu biết về:

1.  Các xét nghiệm và thăm dò cận lâm sàng cần làm trong giai đoạn sau hồi sức / trước 
chuyển.

2.  Các dấu hiệu suy hô hấp ở trẻ sơ sinh và cách phân biệt các mức độ suy hô hấp nhẹ, 
vừa và nặng.

3.  Phân tích (phiên giải) kết quả khí máu và điều trị nhiễm toan hô hấp và nhiễm toan 
chuyển hóa.

4.  Các dấu hiệu suy hô hấp. 

5.  Các nguyên lý thông khí hỗ trợ, bao gồm những trẻ có chỉ định hỗ trợ áp lực dương 
liên tục (CPAP), thông khí áp lực dương (PPV) bằng dụng cụ hồi sức chữ T hoặc sử 
dụng bóng và mặt nạ, hỗ trợ đặt ống nội khí quản (NKQ), cố định ống NKQ, đánh giá 
vị trí ống NKQ trên phim X-quang và thông khí hỗ trợ ban đầu.

6.  Các bệnh đường hô hấp và các vấn đề về đường thở thường gặp trong giai đoạn sơ 
sinh.

7.  Phát hiện và điều trị tràn khí màng phổi.

8. Dùng thuốc giảm đau an toàn.  

Đường thở — Các hướng dẫn 
chung
I. Xác định nguyên nhân suy hô hấp 
bắt đầu bằng thu thập thông tin. 
Trẻ bị suy hô hấp do nhiều nguyên nhân khác nhau và 
chiếm đa phần trong số những trẻ được chuyển đến 
đơn vị hồi sức sơ sinh.1-3 

Xác định nguyên nhân suy hô hấp bắt đầu bằng 
thu thập thông tin – tiền sử mẹ: trước khi mang 
thai, trong khi mang thai, chuyển dạ và sinh (đẻ); 
tiền sử trẻ: các dấu hiệu và thời điểm xuất hiện, 
khám thực thể, kết quả xét nghiệm và X-quang. 
Trong giai đoạn sau hồi sức và/hoặc trong khi chuẩn bị bệnh nhân để chuyển, người chăm sóc trẻ 
phải liên tục đánh giá mức độ suy hô hấp của trẻ để có các hỗ trợ thích hợp. 
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II. Suy hô hấp có thể xảy ra nhanh. 
Trong hầu hết các trường hợp, suy hô hấp có thể ngăn 
ngừa được bằng hỗ trợ hô hấp thích hợp để đáp ứng nhu 
cầu của trẻ. Hỗ trợ hô hấp bao gồm từ việc cung cấp oxy 
bổ sung qua lều hoặc gọng (râu, ca-nun) mũi đến hỗ trợ 
tăng cường bằng ca-nun mũi lưu lượng cao, áp lực dương 
liên tục, thông khí không xâm lấn (xâm nhập),4,5 hoặc thông 
khí áp lực dương qua NKQ.6,7

Đánh giá và theo dõi bệnh nhân
Cần đánh giá tình trạng bệnh nhân thường xuyên và ghi lại 
những dấu hiệu quan sát được. Có trẻ cần được đánh giá 
lại vài phút một lần nhưng những trẻ bệnh nhẹ hơn có thể 
đánh giá lại 1-3 giờ một lần. 

Đánh giá và ghi chép:

 � Các dấu hiệu sinh tồn 

● Nhiệt độ

● Tần số tim và nhịp tim 

● Tần số thở và sự gắng sức

● Huyết áp 

 � Màu sắc da

 � Độ bão hòa oxy và vị trí đo 

 � Lượng oxy đang được cung cấp và phương pháp thở oxy (ví dụ gọng, lều v.v...)

 � Các dấu hiệu toàn thân khác

● Tình trạng tinh thần

● Tưới máu da

● Độ nảy mạch

● Lượng bài niệu

�Trẻ�sơ�sinh�có�thể�nặng�lên�rất�nhanh.�Nếu�lo�ngại�tình�trạng�hô�hấp-tuần�hoàn�của�trẻ�xấu�đi�thì�
báo�ngay�cho�bác�sỹ�điều�trị�trẻ.
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Các xét nghiệm và thăm dò cận lâm sàng cần làm trong giai đoạn trước chuyển / sau hồi sức được 
liệt kê ở Bảng 3.1. Nếu chuyển trẻ đến cơ sở khác thì viết giấy chuyển viện chi tiết kèm theo bản 
sao tất cả các thông tin về tình trạng mẹ và con cùng phim X-quang của trẻ. Những tài liệu này rất 
quý đối với các bác sỹ ở bệnh viện tiếp nhận trẻ.

²   Đường huyết
²   Khí máu
²   Công thức máu toàn phần (bao gồm cả thành phần bạch cầu và số lượng tiểu cầu)
²   Cấy máu 

 ²   X-quang ngực (nếu trẻ suy hô hấp)
²   X-uang bụng (nếu trẻ có các dấu hiệu tiêu hoá như chướng bụng, nôn hoặc tiền sử không 

đi ngoài/đi tiêu)

Bảng 3.1. Các�xét�nghiệm�và�thăm�dò�cận�lâm�sàng�cần�làm�trong�giai�đoạn�sau�hồi�sức�/�trước�chuyển.



99

Đường thở

Đánh giá tình trạng suy hô hấp 
Để xác định mức độ nặng của suy hô hấp, đánh giá các dấu hiệu sau:1,8,9

 � Tần số thở

 � Công thở (phập phồng cánh mũi, thở rên, co rút lồng ngực)

 � Biểu hiện tím tái

 � Độ bão hòa oxy 

 � Nhu cầu oxy 

 � Khí máu 

 � X-quang ngực

 � Tình trạng thần kinh

Các mức độ suy hô hấp: Nhẹ, Vừa, và 
Nặng
Suy hô hấp có thể ở mức độ nhẹ, gồm thở nhanh, 
cần hoặc không cần bổ sung oxy và có hoặc không 
có dấu hiệu suy hô hấp như cánh mũi phập phồng; 
đến mức độ vừa, trẻ tím tái khi thở khí trời và thêm 
các dấu hiệu suy hô hấp như thở rên và co rút cơ 
hô hấp; đến mức độ nặng, khi trẻ phải vật lộn để 
thở và mặc dù được bổ sung oxy, vẫn ngày càng 
khó duy trì độ bão hòa oxy ở mức cho phép, có 
kết quả khí máu bất thường – biểu hiện của suy hô 
hấp, có tình trạng kiệt sức và thiếu oxy nặng lên, 
có thay đổi trạng thái tinh thần, thường biểu hiện bằng giảm trương lực cơ và đáp ứng kém hoặc 
không đáp ứng với kích thích.2,9 

Điều�quan�trọng�phải�nhận�thức�được�là�mức�độ�suy�hô�hấp�của�trẻ�có�thể�chuyển�từ�nhẹ�
đến�vừa�và�đến�nặng�rất�nhanh,�phải�luôn�luôn�cảnh�giác�để�kịp�thời�nâng�mức�hỗ�trợ�hô�hấp�
cho�trẻ.
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Tần số thở
Công thở 

Độ bão hòa oxy

Nhu cầu oxy

Khí máu

Tần số thở (nhịp thở)
Nhịp thở bình thường của trẻ nhỏ khoảng 30 đến 60 lần một phút. Trẻ không khó thở - không 
phập phồng cánh mũi, không thở rên, không co rút hay tím tái; tiếng thở (rì rào phế nang) đều và 
rõ hai bên.10 

Nhịp thở nhanh hơn 60 lần một phút gọi là thở nhanh. Tương tự như cơ chế tăng tần số tim bù 
trừ khi cung lượng tim giảm (được giải thích tiếp trong mô-đun Huyết áp), trẻ cũng sẽ tăng nhịp thở 
để đáp ứng với tình trạng tăng CO2 trong máu động mạch. Hiện tượng này xảy ra khi trẻ có bệnh lý 
ở phổi gây ảnh hưởng đến quá trình hít vào và thở ra hiệu quả (thế tích khí lưu thông). 

Một số định nghĩa giúp hiểu khái niệm này:8,9,11,12

 � Thế tích khí lưu thông (VT) là lượng khí hít vào và thở ra trong mỗi nhịp thở.

 � Thông khí phút là lượng khí hít vào và thở ra trong chu kỳ một phút. 

 � Cách tính thông khí phút: Thể tích khí lưu thông (VT) nhân với tần số thở (R) hoặc VT x R.

Ví dụ, một trẻ viêm phổi sẽ có hiện tượng sung 
huyết ở phế nang gây giảm thể tích khí lưu 
thông và cản trở trao đổi khí. Tổn thương trao 
đổi khí dẫn đến tăng PaCO2 và nhiễm toan hô 
hấp (được giải thích tiếp trong mô-đun này). 
Đáp ứng với tình trạng nhiễm toan hô hấp tiến 
triển này, trung tâm hô hấp được kích thích để 
tăng tần số thở và độ sâu (thể tích) mỗi nhịp 
thở nhằm cố gắng đưa PaCO2 về mức bình 
thường – nghĩa là tăng thông khí phút. Nỗ lực 
để tăng thể tích mỗi nhịp thở được thể hiện 
bằng sử dụng các cơ hô hấp phụ - phập phồng 
cánh mũi và co rút các cơ hô hấp. 
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Trẻ cũng có thể thở nhanh do nguyên nhân ngoài 
phổi.1 Ví dụ, khi trẻ đang sốc và pH máu đang giảm 
xuống, trung tâm hô hấp sẽ bị kích thích để tăng 
thông khí phút (nhằm đào thải CO2) để giúp điều 
chỉnh hoặc bù trừ nhiễm toan chuyển hóa. 

Nhịp thở chậm dưới 30 lần một phút gọi là thở 
chậm. Nếu có kèm theo thở gắng sức thì tần số thở 
chậm có thể là dấu hiệu trẻ đang bị kiệt sức. Thở 
chậm có thể là thứ phát do giảm điều hòa trung tâm 
hô hấp trong tổn thương não (ví dụ, bệnh não do 
thiếu oxy thiếu máu cục bộ, phù não, xuất huyết nội 
sọ), bệnh chuyển hóa, thuốc (ví dụ, nhóm opioid), bệnh thần kinh cơ hoặc sốc nặng.Trẻ bệnh nặng 
hay đang trong trạng thái ức chế nặng có thể thở nấc (thở ngáp) và hầu hết dẫn đến ngừng thở 
(hoàn toàn không thở).13  

 Thở nấc là dấu hiệu của tình trạng ngừng tim-phổi sắp xảy ra!�Khi�trẻ�thở�nấc,�thông�khí�và�
trao�đổi�khí�không�hiệu�quả.�Đây�là�tình�trạng�cực�kỳ�nguy�kịch�phải�được�điều�trị�như�trẻ�bị�
ngừng�thở.�Ngay�lập�tức�thông�khí�áp�lực�dương�cho�trẻ�qua�bóng�và�mặt�nạ.13,14�Nếu�nhịp�tim�
của�trẻ�chậm�và�không�tăng�lên�được,�cân�nhắc�đặt�NKQ�hoặc�đặt�mặt�nạ�thanh�quản.�Nếu�tiến�
hành�đặt�NKQ�hoặc�mặt�nạ�thanh�quản,�tiếp�tục�bóp�bóng�trong�khi�chuẩn�bị�làm�các�thủ�thuật�
này�và�vẫn�tiếp�tục�thông�khí�áp�lực�dương�sau�khi�đặt�được.13
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Tần số thở

Công thở
Độ bão hòa oxy

Nhu cầu oxy

Khí máu

Tăng công thở
Ngoài hiện tượng nhịp thở bất thường, các dấu hiệu khác của suy hô hấp bao gồm cánh mũi phập 
phồng, thở rên, khò khè, co rút lồng ngực, và tím. Có thể nghe thấy tiếng thở rít khi tắc nghẽn 
đường hô hấp trên.1,2,9 

Cánh mũi phập phồng là dấu hiệu đói khí (đói oxy), trẻ cố gắng giảm sức cản đường thở và 
tăng đường kính (khẩu kính) đường thở bằng cách nở rộng lỗ mũi.1,9

Thở rên là sự gắng sức của trẻ để tăng dung tích cặn 
chức năng (thể tích phổi) khi xẹp phế nang. Dây thanh 
âm của trẻ đóng lại một phần ở thì thở ra để cố gắng 
giữ khí trong phổi. Tiếng thở rên được tạo thành khi trẻ 
thở ra qua hai dây thanh âm bị đóng một phần. Thở rên 
giúp 'giữ mở' các đường thở nhỏ và giúp duy trì dung 
tích cặn chức năng ở phế nang.Thở rên có vai trò như 
cơ chế tăng trao đổi oxy và tăng thông khí, trừ khi trẻ 
quá mệt.1,9,10,15 

Trẻ bú mẹ và trẻ lớn hơn khi thở rên thường là bị bệnh 
nặng, tuy nhiên, quy luật này có thể không áp dụng cho 
tất cả các trẻ sơ sinh có thở rên. Hầu hết trẻ sinh non 
muộn và sinh đủ tháng có thở rên thường bắt đầu thở 
rên trong vòng 30 phút đầu sau sinh và hết thở rên lúc 2 
giờ tuổi.16 Khi thấy trẻ có thở rên, đánh giá trẻ để tìm các 
dấu hiệu suy hô hấp khác (thở nhanh, cánh mũi phập phồng, tím và co rút lồng ngực). Nếu vài 
giờ sau sinh, không hết thở rên hoặc mới xuất hiện lần đầu thì đây là dấu hiệu cảnh báo cần 
đánh giá tiếp. Theo quy luật, thở rên càng to và càng liên tục thì suy hô hấp càng nặng. 

�Hãy�cảnh�giác�khi�một�trẻ�sinh�non�muộn�hoặc�sinh�đủ�tháng�thở�rên�−�trẻ�đang�cố�nói�với�bạn�
điều�gì�đó!
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Co rút lồng ngực xảy ra ở thì hít vào và phản ánh hiện tượng di chuyển thành ngực vào trong bất 
thường khi trẻ có gắng tăng thể tích khí lưu thông (lượng khí hít vào và thở ra trong mỗi nhịp thở). 
Co rút lồng ngực rõ là do có sự co cơ hoành kết hợp với sử dụng các cơ hô hấp phụ.1 Co rút lồng 
ngực được phân theo mức độ nhẹ, vừa, và nặng để nói lên mức độ sử dụng cơ hô hấp phụ. Các 
mức độ tổn thương phổi khác nhau làm phổi trở nên “cứng” hơn và khi phổi càng cứng (độ giãn nở 
kém) thì co rút lồng ngực càng nặng hơn. 

Co rút cơ liên sườn đơn độc thường là dấu hiệu suy hô hấp nhẹ. Khi co rút nặng (sâu hơn và/hoặc 
ở nhiều vùng hơn), trẻ phải được khám kỹ để tìm các nguyên nhân bao gồm tắc nghẽn đường thở, 
tràn khí màng phổi, di lệch hoặc xẹp phổi nặng lên do bệnh phổi tiến triển.1,17 Co rút lồng ngực có 
thể quan sát được ở một hoặc nhiều vị trí sau: 

 

Hõm ức  
(trên xương ức)

Hạ sườn 
(dưới lồng ngực)

Liên sườn 
(giữa các xương sườn)

Dưới 
xương ức
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Tần số thở

Công thở

Độ bão hòa oxy
Nhu cầu oxy

Khí máu

Độ bão hòa oxy 
Oxy được vận chuyển đến các tổ chức dưới dạng gắn 
với hemoglobin trong tế bào hồng cầu. 

 � Độ bão hòa oxy (SaO2) là tỉ lệ hemoglobin mang oxy. 

 �  Đo bão hòa oxy qua da là phương pháp theo dõi được sử dụng để ước lượng độ bão hòa 
oxy trong máu động mạch.18 Đầu đo có thể gắn vào bàn tay, cổ tay hoặc bàn chân. Để bắt đầu, 
gắn đầu đo vào lòng bàn tay phải. Đo ở vị trí này sẽ cho biết độ bão hòa oxy trước ống động 
mạch. Hình 3.1 cho các thông tin đo độ bão hòa oxy trước và sau ống động mạch. 

Khi gắn đầu đo vào trẻ, nhịp đập của mạch máu dưới đầu đo được ghi lại 
như nhịp tim trên màn hình theo dõi. Nếu đồng thời có máy theo dõi tim-
phổi thì so sánh hai kết quả để bảo đảm chúng phù hợp với nhau. Đọc độ 
bão hòa oxy trong khoảng từ 0 (không có hemoglobin mang oxy) đến 100 
(tất cả các hemoglobin đều mang oxy). Đối với trẻ sinh non muộn và sinh 
đủ tháng khỏe mạnh, vào lúc 24 giờ tuổi, độ bão hòa oxy khi thở khí trời 
ở vị trí ngang mực nước biển nằm trong khoảng từ 95,6 đến 98,8% (trung 
bình 97%).19 

Vào lúc 24 giờ tuổi, độ 
bão hòa oxy khi thở 
khí trời ở vị trí ngang 
mực nước biển đối 
với trẻ sinh non muộn 
và sinh đủ tháng khỏe 
mạnh là từ 95% đến 
99% (trung bình 97%). 

 Bí quyết 
lâm sàng

 � Tình trạng tưới máu kém (mạch đập không đủ 
mạnh để bắt được tín hiệu).

 � Cố định đầu đo quá chặt (mạch bị chẹn).

 � Cố định đầu đo quá lỏng làm cho cảm biến 
(sensor) bị ánh sáng chiếu vào (ảnh hưởng 
quang học).

 � Cử động của chi gắn đầu đo (ảnh hưởng do 
chuyển động).

 � Phù nặng (mạch không bắt rõ). 

 � Có các dạng hemoglobin bất thường (met-hemo-
globin, cacboxyhemoglobin; kết quả đo sẽ bị cao 
giả tạo do các dạng hemoglobin này cũng được 
tính vào độ bão hòa oxy).

Các yếu tố làm thay đổi độ 
chính xác của đo độ bão 

hòa oxy qua da?18,20,21 
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What’s All the Phys About?

Độ cao ảnh hưởng thế nào đến độ bão hòa oxy?
Khi độ cao tăng, áp lực khí quyển và phân áp riêng phần oxy trong khí trời giảm.22 Vì vậy, giá trị bình thường 
của độ bão hòa oxy giảm khi độ cao tăng. Điều này càng trở nên quan trọng khi việc sàng lọc độ bão hòa oxy 
đang được thực hiện ngày càng rộng rãi và thường xuyên trong các bệnh viện. Xem trang 108 để biết thêm 
thông tin về hình thức sàng lọc này. Bảng dưới đây tóm tắt kết quả của hai nghiên cứu. Có thể xem kết quả chi 
tiết trong các bài báo trích dẫn.

Độ cao tính 
theo feet (m)

Độ bão hòa oxy trung bình % 

Tay phải

(khoảng giá trị)

Độ bão hòa oxy trung bình % 

Chân trái

(khoảng giá trị)

Trẻ khỏe, từ 12 
đến 24 giờ tuổi23

4498  (1371) 96,67 (88–100) 96,29 (90–100)

8150  (2484) 93,69 (79–99) 94,43 (77–100)

Trẻ khỏe, 24 giờ  
tuổi24 5380  (1640) 95,4 (91–98) Không đo ở 24 giờ

Cần lưu ý là thiết bị đo bão hòa oxy và thuật toán dùng để tính độ bão hòa ngày càng tiến bộ. Vì vậy, giá trị 
độ bão hòa oxy trong các nghiên cứu khác nhau có đôi chút khác nhau hoặc thay đổi phụ thuộc vào thiết bị 
sử dụng.19,23-28

Tìm hiểu sinh lý học?
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Trong một số trường hợp, đo độ bão hòa oxy cùng lúc ở hai vị trí có giá trị chẩn đoán. Hình 3.1 
minh họa khái niệm về cách theo dõi này, giúp xác định xem có shunt phải-trái ở ống động mạch 
không. Tình trạng shunt phải-trái nói lên có sự chuyển hướng bất thường của dòng máu; trong 
trường hợp này, máu nghèo oxy không đi lên phổi (để trao đổi oxy) mà lại 'đi' qua ống động mạch 
sang thẳng vòng đại tuần hoàn (tuần hoàn hệ thống).  

Quy trình theo dõi độ bão hòa oxy trước và sau ống động mạch. 
Cần hai máy đo bão hòa oxy để đo độ bão hòa trước và sau ống động mạch. Nếu không có hai máy 
theo dõi thì đặt đầu đo lên bàn tay phải (trước ống động mạch) trong vài phút, ghi lại các chỉ số đo 
được, sau đó chuyển đầu đo sang một trong hai bàn chân (sau ống động mạch) trong vài phút và 
ghi lại các giá trị đo được. Nếu chênh lệch độ bão hòa oxy trên 10% giữa hai vị trí ở một trong hai 
hướng, nghĩa là giá trị đo trước ống cao hơn 10% hoặc thấp hơn 10% so với giá trị đo ở bàn chân, 
thì báo lại kết quả này với bác sĩ điều trị trẻ. Nếu có shunt phải-trái qua lỗ bầu dục thì chênh lệch độ 
bão hòa oxy trước và sau ống thường cũng không đáng kể. Xem thông tin về sàng lọc độ bão hòa 
oxy ở trang 108 để biết các giá trị trước và sau ống động mạch cần báo cho bác sĩ điều trị trẻ.29

Hình 3.1. Vị trí theo dõi độ bão hòa oxy và khí máu trước và sau ống động mạch. Độ�bão�hòa�oxy�
trước�ống�động�mạch�được�theo�dõi�ở�bàn�tay�phải�và�khí�máu�trước�ống�động�mạch�được�lấy�ở�
động�mạch�quay�phải.�Độ�bão�hòa�oxy�sau�ống�động�mạch�được�theo�dõi�ở�một�trong�hai�bàn�
chân�và�khí�máu�sau�ống�động�mạch�được�lấy�ở�động�mạch�rốn�hoặc�động�mạch�chày�sau.1

Đến tay phải

 Đến tay trái

Trước ống

Sau ống 

Sau ống 

Ống động 
mạch 
(ÔĐM)



107

Đường thở

Hình 3.2. Minh họa chiều đi của dòng 
máu trong trường hợp Chuyển gốc động 
mạch (chuyển vị đại động mạch) (với 
vách liên thất nguyên vẹn). Trong thể tim 
bẩm sinh nặng này, động mạch chủ xuất 
phát từ thất phải và động mạch phổi xuất 
phát từ thất trái.31,32 Ngay khi bắt đầu cho 
prostaglandin E1 và ống động mạch được 
mở rộng, độ bão hòa oxy ở bàn tay phải có 
thể thấp hơn ở bàn chân. Hiện tượng này 
gọi là là tím chênh (phân biệt)31 đảo ngược 
và ngược lại với hiện tượng có shunt phải-
trái ở ống động mạch thứ phát do tăng áp 
phổi dai dẳng ở trẻ sơ sinh. 

Ghi chú: 
ĐMC: động mạch chủ
ĐMP: động mạch phổi
TT: tâm thất trái
TP: tâm thất phải

 Bí quyết 
lâm sàng

 � Không có bằng chứng shunt phải-trái ở ống 
động mạch – giá trị độ bão hòa ở bàn tay phải và 
bàn chân gần ngang nhau. Ví dụ, khi cấu trúc tim 
và lưu lượng máu bình thường.

 � Có bằng chứng shunt phải-trái ở ống động 
mạch – độ bão hòa ở bàn tay phải cao hơn khoảng 
10% (hoặc hơn) so với ở bàn chân. Ví dụ, khi tăng 

áp phổi dai dẳng (tồn tại) (xem minh họa ở Phụ lục 
3.2), hoặc dị tật tắc nghẽn tim trái như hẹp eo động 
mạch chủ hoặc gián đoạn quai động mạch chủ. 

 � Shunt phải-trái qua lỗ bầu dục có hoặc không 
có shunt ở ống động mạch – giá trị đo bão hòa 
oxy ở bàn tay phải và bàn chân gần bằng nhau, 
nhưng đều thấp hơn giá trị bình thường. Ví dụ, khi  
tăng áp động mạch phổi dai dẳng (tồn tại) có shunt 
ở cả hai vị trí (xem minh họa ở Phụ lục 3.2) hoặc dị 
tật gây tắc nghẽn tim phải như teo van động mạch 
phổi hoặc teo van ba lá.

 � Chuyển gốc động mạch (Chuyển vị đại động 
mạch) - khi ống động mạch còn mở, độ bão hòa ở 
bàn tay phải có thể thấp hơn ở bàn chân (thường 
10% hoặc hơn). Đây gọi là tím chênh (phân biệt) 
đảo ngược và sẽ được giải thích trong Hình 3.2.

Hiểu độ bão hòa oxy và 
“shunt” 

(luồng thông) 8,30
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Sàng lọc độ bão hòa oxy trên toàn cầu
Sàng lọc độ bão hòa oxy để chẩn đoán bệnh tim bẩm sinh nặng đang được thực hiện ở nhiều 
bệnh viện trên toàn thế giới.29,33-37 Mục đích của sàng lọc này là để phát hiện các tình trạng bão hòa 
oxy thấp hơn mức bình thường do các bệnh tim bẩm sinh nặng không được chẩn đoán trước đó. 
Mục tiêu là sàng lọc những trẻ trông có vẻ khỏe mạnh trước khi ra viện vì nếu về nhà mà các triệu 
chứng của bệnh tim xuất hiện thì trẻ có nguy cơ mắc bệnh và thậm chí tử vong cao.38,39 Một số nhà 
lâm sàng cũng đề nghị sàng lọc cho các trẻ ở những đơn vị sơ sinh tuyến trung (trung tâm sơ sinh 
trung gian), đặc biệt khi trẻ được xuất viện trong tuần tuổi đầu tiên.29 Lí do là một số thể tim bẩm 
sinh nặng không biểu hiện ngay từ đầu. Một nghiên cứu39 cho thấy có thể đến khi sáu tuần tuổi trẻ 
mới có các triệu chứng của tim bẩm sinh nặng. 

Một số dị tật tim đặc trưng có thể phát hiện nhờ sàng lọc độ bão hòa oxy bao gồm (nhưng không 
chỉ giới hạn ở các bệnh tim này) hội chứng thiểu sản tim trái, hẹp eo động mạch chủ nặng, hẹp van 
động mạch phổi, tứ chứng Fallot, hồi lưu tĩnh mạch phổi bất thường thể hoàn toàn, chuyển gốc 
động mạch (chuyển vị đại động mạch), hẹp van ba lá và thân chung động mạch.29 Sàng lọc độ bão 
hòa oxy còn giúp phát hiện tình trạng giảm độ bão hòa oxy thứ phát không do tim mà do nguyên 
nhân nhiễm trùng hoặc bệnh phổi.33,40

Thực�hiện�xét�nghiệm�này�thế�nào?�
Ngay sau sinh, các shunt của thai nhi (qua lỗ bầu dục và ống động mạch) bắt đầu đóng lại. Vì vậy, 
để tránh kết quả dương tính giả (nghĩa là kết quả xác định trẻ bị bệnh mà thực ra trẻ không bị), 
tốt nhất là đợi đến khi trẻ được ít nhất 24 giờ tuổi mới thực hiện sàng lọc. Phương pháp sàng lọc 
bao gồm đo và so sánh độ bão hòa oxy ở cả bàn tay phải (trước ống) và một trong hai bàn chân 
(sau ống). Tham khảo Hình 1- Kemper29 để biết quy trình đo độ bão hòa trước và sau ống động 
mạch. Nếu đo độ bão hòa trước và sau ống động mạch thì cần báo cho bác sĩ điều trị trẻ những bất 
thường sau:29 

 �  Khác biệt nhiều hơn 3% giữa kết quả đo ở vị trí trước và sau ống động mạch. 

 � Có bất cứ giá trị độ bão hòa nào thấp hơn 90%.

 � Giá trị độ bão hòa oxy trước ống và sau ống nằm trong khoảng 90 đến 95% ở ba lần đo khác 
nhau cách nhau 1 giờ. 

Chú ý:29,41 
1. Không phải tất cả các bệnh tim bẩm sinh nặng đều phát hiện được bằng xét nghiệm sàng lọc này.
2. Giá trị độ bão hòa được xác định là “bình thường” có thể thay đổi tùy từng quốc gia và bệnh viện.
3. Cần đào tạo tốt nhân viên y tế về cách thực hiện sàng lọc độ bão hòa oxy để tránh kết quả dương tính và âm 

tính giả. Kết quả dương tính giả nghĩa là phát hiện thấy bất thường nhưng trên thực tế lại không có vấn đề gì.
4. Đôi khi kết quả sàng lọc dẫn đến trì hoãn ra viện hoặc có thể phải chuyển trẻ đến cơ sở khác nếu cần xét 

nghiệm thăm dò chẩn đoán thêm. Điều này tạo ra gánh nặng cả về kinh tế và tinh thần vì việc chuyển trẻ sơ 
sinh vừa tốn kém vừa phải cách ly trẻ với gia đình.

5. Khi đọc kết quả, cần cân nhắc ảnh hưởng của độ cao làm giảm khoảng giá trị bình thường của độ bão hòa oxy 
(Xem thêm Tìm hiểu sinh lý học? Độ cao ảnh hưởng thế nào đến độ bão hòa oxy, để tham khảo và biết thêm 
thông tin).

6. Khi kết quả dương tính (bất thường), cần theo dõi thêm, bao gồm khám tỉ mỉ và có thể phải chỉ định siêu âm tim. 
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What’s All the Phys About?

Đường cong phân ly Oxy-Hemoglobin: Chuyển trái và chuyển phải nghĩa là gì?30

Oxy được vận chuyển đến mô ở dạng gắn với hemoglobin và độ bão hòa oxy (SaO2) là phần trăm hemoglobin 
mang oxy. Đường cong phân ly oxy-hemoglobin (dưới đây) tăng nhanh từ điểm giá trị 0 cho cả PO2 và phần 
trăm bão hòa oxy. Khi bão hòa oxy của hemoglobin thai nhi (hemoglobin ưu thế ở trẻ sơ sinh) đạt 50%, giá trị 
PO2 là 20 mmHg; ở độ bão hòa 75%, PO2 là 30; ở độ bão hòa 95%, thì PO2 là 70; và ở 98%, PO2 là 100. Nếu 
mức oxy hóa ở phế nang cao, xảy ra khi trẻ được cung cấp thêm oxy, độ bão hòa oxy sẽ thay đổi chỉ một hoặc 
hai phần trăm đến tối đa là 100%, nhưng lượng oxy hòa tan sẽ tăng nhanh đáng kể làm cho PO2 có thể đạt 300 
hoặc 400 mmHg.

Chuyển trái hay chuyển phải
Sự chuyển trái hay chuyển phải của đường cong phân ly oxy-hemoglobin tác động tới độ bão hòa ở mức PO2 
cho trước và tác động tới khả năng giải phóng oxy đến tổ chức (mô). Khi đường cong chuyển trái, như 
khi có sự hiện diện của hemoglobin thai nhi, kiềm máu, giảm CO2 máu và hạ thân nhiệt, độ bão hòa oxy sẽ 
cao hơn ở mức PO2 cho trước, nhưng hemoglobin sẽ khó giải phóng oxy vào các mô hơn. Khi đường cong 
chuyển phải, như trong trường hợp toan máu, tăng CO2 và tăng thân nhiệt, độ bão hòa sẽ thấp hơn ở giá trị 
PO2 cho trước nhưng hemoglobin sẽ dễ dàng giải phóng oxy vào các mô hơn. 

Tìm hiểu sinh lý học?
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Đường cong chuyển trái: 
1. Hemoglobin thai nhi

2. Giảm ion hydro (pH cao)

3. Giảm CO2

4. Hạ nhiệt độ

Đường cong chuyển phải:
1. Tăng ion hydro (pH thấp)

2. Tăng CO2

3. Tăng nhiệt độ

4. Tăng 2,3-diphosphoglycerat (DPG) 

Chuyển trái  pH 7,6
Bình thường  pH 7,4
Chuyển phải  pH 7,2 
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Tần số thở

Công thở 

Độ bão hòa oxy

Nhu cầu oxy
 Khí máu

Nhu cầu oxy
Tím là thuật ngữ mô tả sự thay đổi màu da thành xanh tím.9,42 Nếu lưỡi và các niêm mạc tím là tím 
trung tâm. Trong những ngày đầu sau sinh, tím đầu chi (tím bàn tay và/hoặc bàn chân) là dấu hiệu 
bình thường,9,43 tuy nhiên, cần loại trừ trường hợp trẻ bị stress do lạnh. 

Tím trung tâm biểu hiện sự giảm độ bão hòa oxy của máu động mạch do rối loạn chức năng hô 
hấp hoặc tim mạch.30 Xanh  tím là màu cho thấy hemoglobin giảm hoặc hemoglobin không mang 
oxy. Biểu hiện tím khi hemoglobin giảm khoảng 3 đến 5 gam/dl.42 Bao hàm cho cả những trẻ có 
mức hemoglobin cao và thấp. Điều đặc biệt quan trọng cần nhận thức được là khi tím biểu hiện rõ 
thì trẻ thiếu máu sẽ bị thiếu oxy máu và giảm độ bão hòa oxy nặng hơn trẻ có mức hemoglobin bình 
thường hoặc tăng.44  

Làm gì nếu trẻ bị tím
Trong giai đoạn sau hồi sức, nếu trẻ có tím khi thở khí trời thì cần đánh giá độ bão hòa oxy và 
cung cấp thêm oxy cho trẻ. Nếu có thể thì cung cấp oxy qua bộ trộn oxy / khí nén. Bắt đầu với oxy 
21%, tăng dần lượng oxy thở vào đến khi duy trì được mức bão hòa oxy khoảng 90%. Cần nhớ 
rằng oxy là một loại thuốc và khi cung cấp cho trẻ cần theo đúng các quy tắc và thận trọng như các 
thuốc khác. Đó là phải điều chỉnh, theo dõi liều lượng trong khi sử dụng (qua máy đo bão hòa oxy) 
và các tác dụng phụ có thể xảy ra do quá liều.9

�Nếu�phải�tăng�nồng�độ�oxy�lên�100%�mà�độ�bão�hòa�oxy�của�trẻ�vẫn�không�tăng�quá�90%,�thì�
cần�xem�trẻ�có�bị�bệnh tim bẩm sinh tím�hoặc�tăng�áp�phổi�dai�dẳng�ở�trẻ�sơ�sinh�không�(sẽ�
được�giải�thích�sau�trong�mô-đun�này).�Hội�chẩn�bác�sỹ�sơ�sinh�hoặc�bác�sỹ�tim�mạch�nhi�nếu�trẻ�
không�cải�thiện�như�mong�muốn�và�đặc�biệt�nếu�nghi�ngờ�trẻ�có�thể�bị�bệnh�tim�bẩm�sinh.�

Tím trung tâm (tím 
trung ương) biểu hiện 
sự giảm độ bão hòa 
oxy máu động mạch 
do rối loạn chức năng 
hô hấp hoặc tim mạch



What’s All the Phys About?

Lượng hemoglobin ảnh hưởng đến thời điểm xuất hiện tím như thế nào? 30

Ở trẻ đa hồng cầu (hemoglobin > 20 g/dl hoặc hematocrit máu tĩnh mạch > 60%)45 tím sẽ xuất hiện khi lượng 
hemoglobin không bão hòa là 3 g/dl (15% tổng hemoglobin). Ví dụ, khi hemoglobin thai nhi là 20 g/dl, trẻ sẽ tím 
nếu độ bão hòa oxy là 85%. Tuy nhiên, bệnh nhân vẫn có đủ hàm lượng oxy vì mỗi gam hemoglobin gắn với 
1,34 ml oxy. Tổng lượng oxy của trẻ ở mức bão hòa 85% là 22,8 ml/dl. 

Ở trẻ thiếu máu (hemoglobin ≤ 10 gm/dl hoặc hematocrit ≤ 30%)46 tím xuất hiện khi lượng hemoglobin không 
bão hòa là 3 g/dl (30% tổng hemoglobin), nghĩa là trẻ chỉ tím khi độ bão hòa oxy là 70%. Lượng oxy ở trẻ này 
chỉ là 9,4 ml/dl khi độ bão hòa oxy là 70%. Vì vậy, điều quan trọng là phải phân tích các giá trị bão hòa và 
tím tái trong mối liên quan với lượng hemoglobin của trẻ. Điều này được giải thích tiếp ở Bảng 3.2. 

Hồng cầu màu đỏ biểu thị cho 1g hemoglobin được bão hòa oxy

Hồng cầu màu tím biểu thị cho 1g hemoglobin không được bão hòa oxy

111
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Tìm hiểu sinh lý học?

Hgb 20 gm/dl — Độ bão hòa oxy 85% và tím xuất hiện

Hgb 15 gm/dl — Độ bão hòa oxy 80% và tím xuất hiện

Hgb 10 gm/dl — Độ bão hòa oxy 75% và tím xuất hiện
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What’s All the Phys About?

Bệnh võng mạc ở trẻ sinh non là gì và trẻ đủ tháng có nguy cơ mắc không? 
Bệnh võng mạc ở trẻ sinh non (ROP) nói đến sự phát triển bất thường của các mạch máu ở võng mạc. Trẻ 
sinh càng non thì càng tăng nguy cơ mắc ROP nặng.47,48 Trên toàn thế giới, ROP là một trong những nguyên 
nhân phổ biến nhất của mù lòa. Vì vậy, phòng ngừa ROP là cực kỳ quan trọng.49 Sự xuất hiện của ROP được 
cho là do các yếu tố môi trường khác nhau bao gồm cung cấp oxy quá mức hoặc kéo dài và những diễn biến 
phức tạp trong thời gian nằm viện.48 Một số nghiên cứu gần đây đã đánh giá tỉ lệ mắc và mức độ nặng của 
ROP (và một số hậu quả khác bao gồm cả tỉ lệ tử vong) khi độ bão hòa oxy duy trì trong các khoảng: 83 đến 
93%50, 85 đến 89% so với 91 đến 95%51 và 89 đến 94% so với 96 đến 99%.52  Đây là một vấn đề nghiên cứu 
phức tạp và mới nổi hiện nay. Hiện tại, rõ ràng là cần nỗ lực hạn chế phơi nhiễm (tiếp xúc) với độ bão hòa oxy 
cao gây tăng PO2 (quá 100mmHg).9,48,49

 Những điểm chủ yếu: 
● Đối với đa số trẻ sơ sinh, võng mạc có hệ mạch 

máu hoàn thiện trước khi trẻ được đủ tháng. Vì 
vậy, trẻ sinh đủ tháng ít có nguy cơ bị ROP.47 
Trẻ sinh non muộn cũng giảm đáng kể nguy cơ 
mắc ROP.9 Trẻ nguy cơ cao nhất mắc ROP là trẻ 
sinh non rất nhẹ cân.48

● Đối với trẻ sinh ra ở mọi tuổi thai, cung cấp 
oxy quá mức có thể dẫn đến PO2 cao (tăng oxy). 
Luôn tránh cung cấp oxy quá mức vì tăng oxy 
dẫn đến tổn thương do các chất oxy hóa, gây hại 
cho các tổ chức, bao gồm tim, não và phổi.47,53-55 

 ● Độ bão hòa oxy đích (mục tiêu) đã được nghiên 

cứu ở trẻ rất non tháng (24 đến 27 tuần tròn).51 

Mặc dù tần suất mắc ROP giảm khi bão hòa oxy 

được duy trì trong khoảng từ 85 đến 89% so với 

từ 91 đến 95%, tỉ lệ tử vong lại cao hơn đáng kể 

ở nhóm có độ bão hòa oxy đích thấp hơn. Vì vậy, 

trước khi có những số liệu đáng tin cậy, bao gồm  

tính an toàn của độ bão hòa oxy đích thấp hơn 

cho trẻ sinh non từ 28 tuần và lớn hơn, cần thận 

trọng khi khuyến cáo điều chỉnh nồng độ oxy để 

giữ độ bão hòa trong khoảng 91 đến 95%. 

Cho đến khi có những số liệu chính xác hơn, chương trình S.T.A.B.L.E. khuyến cáo duy trì độ bão hòa 
oxy trong khoảng 91 đến 95% khi cung cấp oxy cho trẻ. Điều này đặc biệt quan trọng cho trẻ sinh non 
ở mọi tuổi thai. 

Lưu ý: trong các tình trạng khác như tim bẩm sinh và tăng áp động mạch phổi thì cần điều chỉnh độ bão hòa 
oxy đích. 

 Tìm hiểu sinh lý học?
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What’s All the Phys About?

Quá trình trao đổi khí
Khái niệm chủ yếu 1 
Chức năng hô hấp và chức năng tim tốt là cần thiết cho quá trình oxy hóa và thông khí. Nhờ quá 
trình hô hấp (hít vào và thở ra), oxy trong không khí được hít vào sẽ khuếch tán từ phế nang qua mô kẽ phổi vào 
máu mao mạch phổi rồi gắn với hemoglobin. Tim bơm máu giàu oxy qua hệ thống động mạch vào các mao mạch 
mô. Oxy khuếch tán từ mao mạch mô qua màng tế bào vào tế bào. Máu nghèo oxy trở lại tim mang theo CO2 
sinh ra từ các tế bào. Phổi hít vào và thở ra, lặp lại chu trình oxy hóa và thải CO2. 

Khái niệm chủ yếu 2
Oxy vận chuyển từ nơi này sang nơi khác nhờ sự chênh lệch phân áp, từ chỗ phân áp cao 
hơn tới chỗ phân áp thấp hơn. Sự chênh áp này cần đủ cao cho oxy đi từ phế nang vào máu mao mạch 
phổi để đến máu động mạch ngoại vi và từ mao mạch hệ thống đến tế bào  mô.56-58 Để khuếch tán xảy ra, 
PO2 máu động mạch phải lớn hơn PO2 mao mạch mô. Hình 3.3 minh họa sự thay đổi PO2 từ 100 mmHg ở 
phế nang xuống còn 40 mmHg ở mao mạch mô và xuống dưới 30 mmHg ở trong tế bào. Lưu ý, tế bào chỉ 
cần PO2 từ 1-3 mmHg để thực hiện các phản ứng hóa học bình thường.58 Vì vậy, trong trường hợp oxy đến tế 
bào thiếu gần như hoàn toàn, ví dụ trong sốc nặng, lượng ATP để duy trì đời sống tế bào có thể sinh ra theo 
con đường phân hủy glucose yếm khí. Trong thời gian rất ngắn (tính bằng phút), chuyển hóa này đủ để duy 
trì chức năng tế bào. Sau đó, nếu tế bào vẫn không được cung cấp oxy sẽ dẫn đến chết tế bào.

Hình 3.3. Sự thay đổi mức PO2 trung bình từ khoang phế nang đến tế bào.

   Tìm hiểu sinh lý học?

Hô hấp ÚÚ Hít vào ÚÚ PO2 phế nang tăng ÚÚ O2 khuếch tán qua mô kẽ phổi 

vào huyết tương của máu mao mạch phổi ÚÚ O2 đi từ huyết tương vào hồng cầu 

ÚÚ O2 gắn với phân tử hemoglobin trong hồng cầu ÚÚ hemoglobin trở nên bão 

hòa oxy ÚÚ máu trở về và được bơm qua hệ thống động mạch vào cơ thể 

ÚÚ hemoglobin giải phóng O2 tới mô ÚÚ O2 khuếch tán vào mô, qua màng tế bào 

vào tế bào ÚÚ tế bào được cung cấp O2 để duy trì chức năng bình thường ÚÚ 

CO2 từ tế bào khuếch tán vào mao mạch để về tĩnh mạch ÚÚ đến phổi ÚÚ quá 

trình thông khí giúp thải CO2 ra khỏi phổi ÚÚ chu trình được lặp lại...

PO2 phế nang 100 mmHg ÚÚ PO2 mao mạch hệ thống 40 mmHg ÚÚ  PO2 trung bình trong tế bào 23 mmHg
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Giảm oxy máu, giảm oxy mô và chuyển hóa yếm khí
Giảm oxy máu (hypoxemia) là thuật ngữ được sử dụng để mô tả nồng độ oxy máu động mạch 
thấp.20 

Giảm oxy mô (hypoxia) là thuật ngữ được sử dụng để mô tả mức oxy không đủ trong mô, ở dưới 
mức sinh lý cần cho hoạt động bình thường của tế bào.42,59 

Giảm oxy máu, kết hợp với cung lượng tim kém hoặc có sự hiện diện của các yếu tố liệt kê trong 
Bảng 3.2 có thể dẫn tới giảm oxy mô. Trong khoảng thời gian rất ngắn, tế bào vẫn tồn tại được dù 
thiếu hoặc không có oxy nhờ chuyển hóa yếm khí. Chuyển hóa yếm khí tiêu thụ một lượng cực 
lớn glucose (vì vậy tăng nguy cơ hạ đường huyết) và một lượng lớn axit lactic tích tụ trong máu. 
Ở mức độ cao nhất, điều này có thể dẫn đến chết tế bào.60 Hình 1.4 và 1.5 trong mô-đun Đường 
minh họa chuyển hóa ái khí và yếm khí. Trong tình trạng thiếu oxy mô nặng và nhiễm toan, các 
cơ quan tăng đáng kể nguy cơ bị tổn thương, bao gồm cả não, nếu tổn thương đủ nặng thì trẻ có 
thể tử vong.

Nếu�nhu�cầu�oxy�tăng�lên�nhanh,�dù�suy�hô�hấp�nặng�lên�hay�không�thì�đây�vẫn�có�thể�là�dấu�
hiệu�đe�dọa�suy�hô�hấp�hoặc�suy�tim�và�cần�được�báo�ngay�cho�bác�sĩ�điều�trị�trẻ.
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Bệnh phổi: Máu 
đi đến phổi được 
oxy hóa. Các bệnh 
phổi như viêm 
phổi, hội chứng 
hít phân su và hội 
chứng suy hô hấp 
gây cản trở  sự oxy 
hóa bình thường 
ở máu mao mạch 
phổi. Máu nghèo 

oxy trở về tim và được thất trái bơm vào động mạch 
chủ. Do vậy, chênh áp cần thiết để  khuếch tán oxy 
(từ phổi vào mô) bị ảnh hưởng và lượng oxy được 
vận chuyển đến mô có thể bị thiếu hụt.

Suy tim: Cản trở 
bơm máu giàu oxy 
đến các tổ chức, 
gây giảm oxy vào 
mô. Suy tim cũng 
thường dẫn đến phù 
phổi làm tăng rào 
cản khuếch tán cho 
quá trình oxy hóa (từ 
phế nang vào hồng 
cầu). Ví dụ như bệnh                                               
cơ tim, viêm cơ tim, 
rối loạn chức năng 

tim sau ngạt, dị tật gây tắc nghẽn đường ra thất trái. 
Hình bên minh họa hội chứng thiểu sản tim trái. 

Máu pha trong 
tim: Máu nghèo oxy 
từ cơ thể về tim để 
oxy hóa. Tuy nhiên, 
thay vì lên phổi để 
oxy hóa, máu lại 
sang tim trái. Hiện 
tượng này làm giảm 
O2 máu động mạch 
từ động mạch chủ 
đi nuôi cơ thể, gặp 
trong tim bẩm sinh có 

tím, đặc biệt là dị tật gây tắc nghẽn đường ra thất phải. 
Hình bên minh họa tứ chứng Fallot có hẹp động mạch 
phổi nặng. 

Tăng tốc độ                                                              
hoặc nhu 
cầu chuyển 
hóa: Tăng tiêu 
thụ oxy ở mức 
tế bào. Ví dụ, 
nhiễm trùng. 

Trong ảnh là một trẻ non tháng có nhiễm trùng và hạ 
huyết áp. 

Thiếu máu hoặc hemoglobin bất 
thường: mức hemoglobin không đủ 
hoặc thay đổi ái tính hemoglobin-oxy 
(như hạ thân nhiệt, giảm CO2, kiềm máu 
và hemoglobin thai nhi hoặc hemoglobin 
bất thường như methemoglobin) làm 
giảm lượng oxy trong máu. Để đảm bảo 
chuyển hóa, mô cần khoảng 5 ml oxy 
cho mỗi 100 ml máu đến mô.

Bảng 3.2. Các�yếu�tố�ảnh�hưởng�đến�sự�oxy�hóa�ở�máu�và�sự�cung�cấp�oxy�cho�mô.20,42,61

10 gm hgb
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Tần số thở

Công thở

Độ bão hòa oxy 

Nhu cầu oxy

Khí máu

Đánh giá khí máu
Đánh giá và phân tích kết quả khí máu rất quan trọng để đánh giá mức độ suy hô hấp của trẻ nhằm 
hỗ trợ chẩn đoán và điều trị. Một mẫu máu động mạch lấy được có thể đánh giá đồng thời tình trạng 
cân bằng toan-kiềm (axit-bazơ) và oxy hóa.9 Một mẫu máu mao mạch lấy được có thể đánh giá pH, 
PCO2 và cân bằng toan-kiềm, còn tình trạng oxy hóa thì có thể đánh giá bằng máy đo độ bão hoà 
oxy qua da. 

Các giá trị khí máu bình thường của trẻ nhỏ được tổng kết trong Bảng 3.3. Trẻ mới sinh (dưới 48 
giờ tuổi) thì hơi toan, nhưng nhờ sự giữ lại bicacbonat và thải CO2, pH sẽ tăng dần đến giá trị bình 
thường (7,35 đến 7,45) vào khoảng 48 giờ tuổi. Hình 3.4 đưa ra toán đồ liên kết toan-kiềm giúp 
phân tích kết quả khí máu. Phụ lục 3.1 là phần thực hành đọc kết quả khí máu, giúp áp dụng các 
nguyên lý này trong điều trị. 

Động mạch Mao mạch*

pH 7,30 – 7,45 7,30 – 7,45

PCO2 35 – 45 mmHg 35 – 50 mmHg

PO2
(khí trời)

60 – 80 mmHg
— — —

(không dùng đánh giá 
oxy hóa)

Bicacbonat 
(HCO3)

19 – 26 mEq/l 19 – 26 mEq/l

Kiềm dư -4 đến +4 -4 đến +4

Lưu ý:
 � Giới hạn dưới của giá trị pH và bicacbonat bình thường 

lần lượt là 7,35 và 22 trong những ngày đầu sau sinh.
 � Mẫu máu động mạch là tiêu chuẩn vàng để đánh giá sự 

oxy hóa, sự thông khí và pH. 
 � Mẫu máu mao mạch giúp đánh giá tất cả các thông số 

trong khí máu trừ PO2.
 � Giá trị khí máu mao mạch có thể không chính xác nếu 

trẻ đang bị hạ huyết áp hoặc hạ thân nhiệt (như khi lưu 
lượng máu đến gót chân kém) hoặc khi gót chân chưa 
được làm ấm tốt.

 � PO2 và độ bão hòa oxy thay đổi theo độ cao và thân nhiệt. 
 �  Độ bão hòa oxy trong khí máu được tính theo toán đồ 

dựa trên hemglobin người lớn. Kết quả này không chính 
xác cho trẻ sơ sinh vì có sự hiện diện của hemoglobin thai 
nhi. Độ bão hòa oxy qua da là chính xác và phải được 
dùng để đánh giá sự oxy hóa. 

 � Điều quan trọng cần lưu ý nữa là giá trị HCO3 và kiềm 
thiếu/dư trong khí máu được tính dựa trên pH và pCO2 đo 
được. Quá nhiều heparin trong mẫu máu có thể làm giảm 
đáng kể độ pH dẫn đến tính sai kiềm dư và HCO3. 

 � Nếu không thể phân tích khí máu ngay thì bảo quản mẫu 
máu trong nước đá. Việc này sẽ làm chậm quá trình tiêu 
thụ oxy và sản sinh CO2 diễn ra từ lúc lấy mẫu máu. 

Bảng 3.3. Giá�trị�khí�máu�ở�trẻ�sơ�sinh.20,61,62

*Trước khi lấy máu mao mạch, làm ấm bàn chân/gót chân 
trong 3-5 phút để tăng tưới máu khu vực này.
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Phân tích khí máu sử dụng toán đồ liên kết toan-kiềm63 và 
các quy tắc khí máu của S.T.A.B.L.E.©

Hình 3.4. Toán đồ liên kết toan-kiềm. 
Được phép sử dụng của Taylor và Francis AS, Andersen, S.O. (1963). Blood Acid-Base Alignment Nomogram. 
The Scandinavian Journal of Clinical and Laboratory Investigation. 15: 211-217.63
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Các quy tắc khí máu của S.T.A.B.L.E.20,61,64,65

Phân tích khí máu một cách chính xác đóng vai trò quan trọng giúp định hướng điều trị phù hợp. 
Các bước sau đây chỉ dẫn cách dùng toán đồ trong Hình 3.4.

Bước 1.
a.   Lấy kết quả pH, PCO2 và HCO3 của trẻ từ 

xét nghiệm khí máu. 

b. Đánh dấu bằng một điểm trên toán đồ cho 
mỗi giá trị trên. Chú ý thang giá trị HCO3 đi 
từ cao đến thấp (từ trên xuống) và thang 
giá trị PCO2 đi từ thấp đến cao (từ trên 
xuống). 

c.  Dùng thước kẻ một đường thẳng qua 3 
điểm trên. 

 �  Nếu đường kẻ không thẳng, nghĩa là 
kết quả khí máu không chính xác. Ví dụ, 
khi có quá nhiều heparin trong mẫu máu, 
pH sẽ giảm làm ảnh hưởng đến tính toán kiềm dư và HCO3. Trong hầu hết các trường hợp, 
cần lấy máu và xét nghiệm lại. 

Bước 2. Phân tích kết quả khí máu. 
Đọc các quy tắc từ 1 đến 5 và quyết định xem 
kết quả khí máu rơi vào trường hợp nào. Các 
quy tắc này đúng với trẻ rất nhỏ và không nhất 
thiết áp dụng cho trẻ lớn hơn hoặc những trẻ 
bị rối loạn chuyển hoá do nhiều nguyên nhân 
khác nhau.  
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QUY TẮC 1 
Coi cacbon dioxit (CO2) là một axit. Cách duy 
nhất để thải CO2 là qua phổi. 

 �  CO2 phản ảnh thành phần hô hấp của cân 
bằng toan-kiềm.

QUY TẮC 2
Coi bicacbonat (HCO3) là một bazơ (một chất 
tiếp nhận ion hydro).

 �  Thay đổi HCO3 phản ánh thành phần 
chuyển hóa của cân bằng toan-kiềm. Để 
điều chỉnh cân bằng toan-kiềm, thận giữ 
lại hoặc đào thải bicacbonat.

QUY TẮC 3
Bất cứ điều gì xảy ra ở phía axit (mất, hoặc tích 
tụ axit hoặc CO2) sẽ được cân bằng nhờ phía 
bazơ (HCO3) và ngược lại. 

 �   Nếu phía bazơ giảm xuống, trẻ sẽ cố gắng 
thải CO2 để cân bằng hay “bù trừ” cho sự 
thay đổi về phía bazơ. 

 �  Mục đích tổng thể của hoạt động cân bằng 
này là để duy trì giá trị pH bình thường. 
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Vùng đỏ.
Nếu các điểm đánh dấu của kết quả khí máu 
nằm trong vùng đỏ (phần trong khung đỏ) 
của chuyển hóa hoặc hô hấp hoặc cả hai thì 
bất thường về chuyển hóa và/hoặc hô hấp 
là vấn đề chính (nguyên phát). Ví dụ, nếu 
một chấm nằm trong vùng đỏ của chuyển hóa 
chứ không phải hô hấp thì chuyển hóa là vấn 
đề chính.

Vùng xanh lá.
Vùng xanh lá là phần nằm trong khung màu 
xanh lá của thang chuyển hóa và thang hô 
hấp. Vùng xanh lá biểu thị phần bù trừ cho cả 
chuyển hóa và hô hấp. 

Phân tích độ pH.
Nếu chấm nằm trong vùng đỏ của độ pH thì 
kết quả này được coi là “nhiễm toan máu”. 
Nếu chấm rơi vào vùng xanh lá của độ pH 
thì được coi là “nhiễm kiềm máu”. Đánh giá 
nguyên nhân nhiễm toan hay nhiễm kiềm là 
quan trọng để có thể bắt đầu điều trị đúng.  
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QUY TẮC 4
Nếu độ pH bình thường thì kết quả khí máu 
bình thường hoặc đã được bù trừ. 

 � Nếu khí máu bình thường, tất cả các 
điểm sẽ nằm trong 3 vòng tròn của thang 
giá trị HCO3, pH và PCO2. Điều này 
không có nghĩa là trẻ bình thường dù giá 
trị khí máu trong giới hạn bình thường.

 � Nếu kết quả khí máu là còn bù, thì pH sẽ nằm trong vòng tròn nhưng sẽ có một điểm nằm 
trong vùng đỏ của thang HCO3 hoặc PCO2.*

 *Trọng tâm của thảo luận này là về nhiễm toan máu vì nhiễm toan thường gặp hơn ở trẻ mới sinh bị bệnh.

 Ví dụ nhiễm toan chuyển hóa còn bù: 

 Một chấm ở vùng đỏ của chuyển hóa

 Một chấm ở vòng tròn pH bình thường

 Một chấm ở vùng xanh của hô hấp

Ví dụ nhiễm toan hô hấp còn bù:  

 Một chấm ở vùng đỏ của hô hấp 

 Một chấm ở vòng tròn pH bình thường

  Một chấm ở vùng xanh của chuyển hóa 
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QUY TẮC 5
Nếu pH thấp thì khí máu là mất bù thứ phát 
do nguyên nhân chuyển hóa hoặc hô hấp.

 � Chấm pH sẽ nằm trong vùng đỏ (nhiễm 
toan)

Ví dụ nhiễm toan chuyển hóa mất 
bù: 

Một chấm ở vùng đỏ của chuyển hóa

Một chấm ở vùng đỏ của pH 

Một chấm ở vòng tròn (phần bình 
thường) của hô hấp 

Ví dụ nhiễm toan hô hấp mất bù: 

Một chấm ở vùng đỏ của hô hấp

Một chấm ở vùng đỏ của pH 

Một chấm ở vòng tròn (phần bình 
thường) của chuyển hóa
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Ví dụ nhiễm toan chuyển hóa và hô 
hấp hỗn hợp mất bù: 

Một chấm ở vùng đỏ của chuyển hóa

Một chấm ở vùng đỏ của hô hấp

Một chấm ở vùng đỏ của pH 

 

Nếu pH cao, thì khí máu là mất bù thứ phát do 
nhiễm kiềm chuyển hóa và/hoặc hô hấp*.

 � Chấm pH ở vùng xanh lá (nhiễm kiềm). 

Ví dụ nhiễm kiềm hô hấp mất bù: 

Một chấm ở vùng xanh lá của hô hấp

Một chấm ở vùng xanh lá của pH

Một chấm ở vòng tròn (phần bình thường) 
của chuyển hóa (HCO3) 

*Điều trị nhiễm kiềm bắt đầu bằng việc xác định nguyên nhân trẻ bị nhiễm kiềm: thông khí quá mức (PCO2 thấp) 
hay do thuốc (dùng quá liều natri bicacbonat). Trong ví dụ đầu tiên, trẻ nhận được sự hỗ trợ hô hấp quá mức cần 
thiết. Giảm tần số máy thở làm tăng PCO2 giúp phục hồi pH về giá trị bình thường.

Lưu ý
Giá trị pH máu tĩnh mạch thường thấp hơn 0,02 đến 0,04 và PCO2 cao hơn kết quả máu động mạch từ 6 đến 
8 mmHg.66 PO2 máu mao mạch hay máu tĩnh mạch không phản ánh PO2 máu động mạch. Để đánh giá sự oxy hóa 
thì đo bão hòa oxy qua da. 
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Nguyên nhân nhiễm toan CHUYỂN HÓA 
Tăng�sản�xuất�axit�lactic�có�thể�do:

 � Chuyển hóa yếm khí do: 

●  Sốc, tưới máu và oxy hóa mô kém

●  Hạ nhiệt độ (đủ nặng để gây chuyển hóa yếm khí)

●  Hạ đường huyết (đủ nặng để gây ảnh hưởng chức 
năng tim và dẫn đến giảm cung cấp glucose và oxy 
cho mô)

●  Các thể tim bẩm sinh nặng gây thiếu oxy trầm trọng hoặc tắc nghẽn đường ra thất trái.

 � Nhiễm trùng

 � Rối loạn chuyển hóa bẩm sinh

●   Là nguyên nhân quan trọng gây nhiễm toan chuyển hóa mà vấn đề hay gặp nhất là tăng 
tích tụ anion và tích tụ axit lactic không thường xuyên.

Điều trị nhiễm toan CHUYỂN HÓA 
Xác�định�và�điều�trị�căn�nguyên:

 �   Điều trị thiếu oxy mô bằng cải thiện sự oxy hóa, thông 
khí và tưới máu.

 � Không khuyến cáo điều trị nhiễm toan chuyển hóa 
bằng tăng thông khí quá mức vì đây chỉ là biện pháp 
tạm thời, không có tác dụng điều trị căn nguyên và có 
thể gây tác hại tiềm tàng.  

 � Điều trị tích cực hạ huyết áp và sốc bằng truyền dịch 
bù thể tích, thuốc nâng huyết áp, và điều trị thiếu 
máu, nếu cần. 

 � Cần điều trị ngay suy tim khi xác định được nguyên 
nhân ban đầu (ví dụ nhiễm trùng, bất thường cấu 
trúc, loạn nhịp, hạ đường huyết và rối loạn điện giải).

 � Cần khám kĩ và điều trị tích cực rối loạn chuyển hóa 
bẩm sinh để giảm thiểu sản sinh axit và ảnh hưởng 
của axit tích tụ trong máu.
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Nguyên nhân nhiễm toan HÔ HẤP 
Ứ�đọng�CO2�có�thể�là�hậu�quả�của�
thông�khí�không�đủ�do:
Mất thể tích khí lưu thông

 � Bệnh phổi (viêm phổi, hít, thiếu surfactant)

 � Tràn khí màng phổi

 � Tắc nghẽn đường thở

 � Các yếu tố cơ học ảnh hưởng đến thông 
khí như: bất thường lồng ngực, phổi phồng 
(căng) quá mức ở trẻ có thông khi hỗ trợ 
và ở trẻ bị chướng bụng

Mất điều hòa (mất kiểm soát) hô hấp
 � Thở gắng sức kém, hay gặp nhất ở trẻ sinh non và trẻ bệnh nặng

 � Tổn thương thần kinh: bệnh não do thiếu oxy thiếu máu cục bộ, bệnh não ở trẻ sơ sinh, bất 
thường cấu trúc não, đột quỵ do xuất huyết hoặc nhồi máu não, những vấn đề này có thể gây 
ức chế hô hấp

 � Ngừng thở

Điều trị nhiễm toan hô hấp 
 � Bù trừ qua thận (giữ bicacbonat) để tăng 

PCO2 là một quá trình chậm. Trong hầu 
hết các trường hợp, cung cấp áp lực 
dương liên tục (CPAP) hoặc thông khí 
áp lực dương bằng bóng và mặt nạ hoặc 
đặt nội khí quản có thể nhanh chóng điều 
chỉnh nhiễm toan hô hấp. Vấn đề quan 
trọng nữa là cần tiếp tục xác định và điều 
trị nguyên nhân gây nhiễm toan hô hấp. 
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Bí quyết 
lâm sàng

1. Lấy máu ở đâu? 
� Mao mạch (không có ích cho việc đánh giá oxy 

hóa)

� Động mạch 

� động mạch quay phải (trước ống)
� động mạch quay trái (gần ống; cạnh ống)
� catheter động mạch rốn (sau ống)
� động mạch chày sau (sau ống)

� Tĩnh mạch (catheter tĩnh mạch rốn) (không có ích 
cho việc đánh giá oxy hóa

2. pH có nhỏ hơn 7,30 và PCO2 có lớn hơn 50 
không? 
Nếu có thì đây là nhiễm toan hô hấp và phản ánh 
tình trạng khó thải CO2. 

 � Đánh giá lại khí máu nếu trẻ bị suy hô hấp tăng lên.

� Chuẩn bị hỗ trợ hô hấp bằng bóng/mặt nạ, mặt 
nạ thanh quản, hoặc đặt nội khí quản và thông 
khí áp lực dương.

3. pH có dưới 7,30 và bicacbonat (HCO3) có dưới 
19 không? 
 Nếu có thì đây là nhiễm toan chuyển hóa, nghĩa là 
trẻ đang dùng bicacbonat làm chất đệm để trung 
hòa axit lactic. [Các nguyên nhân gây nhiễm toan 
chuyển hóa khác không liên quan đến nhiễm toan 
do axit lactic bao gồm nhiễm toan ống thận, quá 
nhiều phân hoặc dịch ra ở hậu môn hoặc các rối 
loạn chuyển hóa bẩm sinh].

 � pH và HCO3 càng thấp thì tình trạng trẻ càng xấu.

� Nếu pH dưới 7,20 thì đây là bất thường nặng.

4. pH có dưới 7,30, PCO2 có hơn 50 và HCO3 có 
dưới 19 không? 
 Nếu có thì đây là toan hỗn hợp cả hô hấp và 
chuyển hóa. 

5.  PO2 máu động mạch có dưới 50 khi trẻ thở oxy 
nồng độ 50% không? 
� Đánh giá độ bão hòa oxy, nếu dưới 85% là trẻ có 

oxy máu thấp.

� Nếu máu lấy từ động mạch thì cần xem vị trí là 
trước hay sau ống động mạch. 

� Động mạch quay phải là vị trí trước ống duy 
nhất để lấy khí máu. 

� Động mạch quay trái gần ống động mạch (gọi 
là cạnh ống) không được coi là trước ống hay 
sau ống.  

� Động mạch rốn hoặc động mạch chày sau là 
các vị trí sau ống thường dùng để lấy mẫu khí 
máu.

� Khí máu mao mạch hoặc tĩnh mạch không 
được dùng để đánh giá tinh trạng oxy hóa.  

� Nếu PO2 ở cả trước và sau ống đều dưới 50 
khi trẻ đã thở oxy nồng độ ≥ 50% thì thử tăng 
nồng độ oxy cho trẻ.  

� Phải nghĩ đến khả năng tim bẩm sinh có tím 
nếu không thể tăng PO2 động mạch lên trên 
150 khi trẻ thở oxy 100%. Không nên cho trẻ 
thở oxy 100% trừ khi có chỉ định.

� Vẫn chuẩn bị để thông khí hỗ trợ. 

6.  Trẻ đang suy hô hấp ở mức độ nào khi lấy khí 
máu?
� Nhẹ  � Trung bình  � Nặng

� Nếu suy hô hấp tăng lên từ khi lấy máu thì lấy 
mẫu khác để so sánh.

� Suy hô hấp nhanh chóng dẫn đến ứ đọng 
CO2, giảm oxy máu và nhiễm toan. Nếu trẻ 
trong tình trạng nặng khi lấy mẫu khí máu thì 
cần được hỗ trợ hô hấp hoàn toàn, bao gồm 
đặt mặt nạ thanh quản hoặc đặt nội khí quản 
và thông khí hỗ trợ bằng bóng, dụng cụ hồi 
sức chữ T hoặc máy thở, nếu có.

� Ngay khi đặt nội khí quản xong, cần xét 
nghiệm lại khí máu để đánh giá xem mức độ 
hỗ trợ thông khí áp lực dương đang đặt có đủ 
để điều chỉnh cho khí máu về bình thường 
không.

Các câu hỏi khi đánh giá 
khí máu



127

Đường thở

TÓM TẮT
 Suy hô hấp: những điểm gì quan trọng cần đánh giá và ghi lại?1,2,8,10,11 

Đánh giá tần số thở, công thở, sự oxy hóa và thông khí qua thăm khám trẻ, đánh giá độ bão 
hòa oxy, khí máu và X-quang ngực. 

Tần số thở và thở gắng sức
 ² Tần số thở bình thường: 30 đến 60 lần 

một phút.

² Mô tả cơn ngừng thở:

●  Tần suất trong một giờ và thời gian 
mỗi lần ngừng thở (tính bằng giây) từ 
lúc bắt đầu đến lúc kết thúc.

●  Cách hết cơn ngừng thở: tự nhiên 
hay kích thích bằng xúc giác và/hoặc 
thông khí hỗ trợ.

 ●  Nhịp tim và độ bão hòa oxy trong cơn 
ngừng thở.

●  Cử động của trẻ trong cơn. 

Thở gắng sức
Các biểu hiện:

² Cánh mũi phập phồng.

² Thở rên nghe được (không dùng ống 
nghe), bao gồm cả tuổi của trẻ khi bắt 
đầu thở rên.

² Rít (thì hít vào hay thở ra).

² Co rút, bao gồm cả vị trí và mức độ.

² Đặc điểm thông khí phổi khi nghe (đều, 
rõ, giảm, giảm từng bên, các tiếng thở 
khác: ran ẩm/nổ, khò khè, rên).

² Nồng độ oxy cung cấp, nếu có và 
phương thức cung cấp.

² Độ bão hòa oxy và các vị trí đo.

² Đánh giá bão hòa oxy trước và sau ống 
có thể hữu ích khi trẻ có nguy cơ tăng 
áp động mạch phổi. 

Khí máu
² Lấy khí máu động mạch, mao mạch hay 

tĩnh mạch để đánh giá nhiễm toan (hay 
nhiễm kiềm) chuyển hóa hoặc hô hấp. 

X-quang ngực 
² Giúp phát hiện các bệnh lý về phổi và/

hoặc tim có thể có. 

Giao tiếp và ghi chép
 ² Sử dụng công cụ giao tiếp chuẩn 

SBARR (http://teamstepps.ahrq.gov/) 
có thể hữu ích khi trao đổi về các băn 
khoăn với bác sĩ điều trị trẻ (xem giải 
thích chi tiết trong mô-đun Cải thiện chất 
lượng, Bảng 7.1).

●  SBARR là Situation (Tình hình), 
Background (Thông tin cơ bản), 
Assessment (Đánh giá) và 
Recommendation (Khuyến cáo). 
Chương trình S.T.A.B.L.E. đã bổ 
sung thêm một chữ “R”, thể hiện từ 
Repeat (nhắc lại – “N”) y lệnh.

●  Bác sỹ điều trị trẻ cần được cập 
nhật về tình trạng của trẻ, đặc biệt 
là khi trẻ nặng lên. Các báo cáo và 
y lệnh bổ sung nhận được từ bác sỹ 
điều trị trẻ phải được ghi vào phiếu 
theo dõi trẻ.

² Nhớ sử dụng Chuỗi mệnh lệnh hoặc 
Chuỗi giao tiếp nếu băn khoăn của bạn 
chưa được giải quyết thỏa đáng.
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HỖ TRỢ HÔ HẤP
Áp lực đường thở dương liên tục (CPAP)
Thông khí áp lực dương bằng bóng và mặt nạ hoặc dụng cụ hồi sức chữ T 
Đặt ống nội khí quản
Hỗ trợ đặt ống nội khí quản
Cố định ống nội khí quản
Vị trí ống nội khí quản trên X-quang ngực

Nếu trẻ đang suy hô hấp từ vừa đến nặng thì cần hỗ trợ tích cực hơn như cho thở áp lực đường 
thở dương liên tục (CPAP) hoặc có thể chỉ định đặt nội khí quản. Bảng 3.4 và 3.5 cho thấy những 
trẻ cần cho thở hoặc không cho thở CPAP. 

  
  
 
 

Trẻ�5�ngày�tuổi,�sinh�non�27�tuần�thai

Trẻ�11�ngày�tuổi,�sinh�non�28�tuần�thai Trẻ�2�ngày�tuổi,�sinh�non�33�tuần�thai

�Trẻ�1�ngày�tuổi,�sinh�non�35�tuần�thai�
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² Trẻ có nhịp tự thở thích hợp.

² Cần tăng mức hỗ trợ hô hấp nhưng trẻ chưa đủ tiêu  
chuẩn về lâm sàng hoặc khí máu để đặt NKQ và thông   
khí áp lực dương. 

●  Trẻ có tăng công thở và/hoặc tăng nhu cầu oxy.

●  Trẻ có tăng ứ đọng CO2 nhẹ và nhiễm toan nhẹ.

 ●  CPAP có thể có ích nếu PCO2 dưới 55 đến 60 mmHg và  
trẻ cần dưới 40 đến 70% oxy hỗ trợ để duy trì một độ bão 
hòa oxy chấp nhận được (90 đến 95%).67

●  Ở mức độ suy hô hấp nặng hơn có thể cần nồng độ oxy hỗ trợ cao hơn; tuy nhiên, khi 
nồng độ oxy vượt quá 60 - 70% thì nên cân nhắc vì có thể cần tăng mức hỗ trợ (đặt nội 
khí quản).

² Trẻ có tăng tần suất hoặc mức độ nặng của ngừng thở, nhưng các cơn không nghiêm 
trọng đến mức phải đặt NKQ.  

² Trẻ có xẹp phổi trên phim X-quang ngực.

² Trẻ bị nhuyễn khí phế quản.

² Trẻ có suy hô hấp tiến triển nhanh. 

●  Các dấu hiệu suy hô hấp bao gồm nhu cầu oxy tăng nhanh, co rút lồng ngực nặng hơn, 
thở nhanh, khí máu xấu đi (tăng CO2 và nhiễm toan hô hấp hoặc hỗn hợp) hoặc các dấu 
hiệu cho thấy trẻ đang kiệt sức: tần số thở chậm xuống đồng thời thở gắng sức tăng lên, 
tăng tần suất và mức độ nặng của cơn ngừng thở.15,68 

² Trẻ ngừng thở nặng có tím và/hoặc nhịp tim chậm hoặc tăng tần suất và mức độ nặng của 
cơn ngừng thở.68

² Trẻ thở nấc.

² Những trẻ có bất cứ tình trạng nào dưới đây:

 ●  Điều hòa hô hấp kém

●  Thoát vị hoành

●  Rò khí quản-thực quản / teo thực quản

 ●  Teo lỗ mũi sau

●  Khe hở vòm miệng (chẻ vòm hầu)

●  Không ổn định về tim mạch và chức năng tim kém

 
Thận�trọng�khi�cho�thở�CPAP�nếu�trẻ�có�tràn�khí�màng�phổi

Bảng 3.4. Những�trẻ�cần�cho�thở�áp�lực�đường�thở�dương�liên�tục�(CPAP).64

Bảng 3.5. Những�trẻ�không�cho�thở�CPAP.
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Áp lực đường thở dương liên tục (CPAP)
Thông khí áp lực dương bằng bóng và mặt nạ hoặc dụng cụ hồi sức chữ T 
Đặt ống nội khí quản
Hỗ trợ đặt ống nội khí quản
Cố định ống nội khí quản
Vị trí ống nội khí quản trên X-quang ngực

Trẻ đang trong tình trạng xấu đi có thể cần thông khí 
áp lực dương (PPV) bằng bóng và mặt nạ hoặc dụng 
cụ hồi sức chữ T. Chỉ định PPV bao gồm:13,17 

 � Ngừng thở

 � Thở gắng sức nhưng không hiệu quả

 � Nhịp tim chậm

 � Giảm oxy máu không đáp ứng với oxy bổ sung

 � Thở nấc

Dụng�cụ�hồi�sức�chữ�T�Neopuff™�Infant�
Bản�quyền�ảnh�của�Fisher�và�Paykel,�www.fphcare.com��

Dụng�cụ�hồi�sức�chữ�T�Neo-Tee®�Infant�—�Bản�quyền�ảnh�của�Mercury�Medical,�mercurymed.com
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Thở�nấc�(thở�ngáp)�là�dấu�hiệu�đe�dọa�ngừng�thở�ngừng�tim!�

Khi trẻ thở nấc, thông khí và trao đổi khí không hiệu quả. Cần dùng thông khí áp lực dương ngay 
để đảo ngược tình trạng thiếu oxy.13

Nếu trẻ chưa được đặt nội khí quản, cần thông khí áp lực dương hiệu quả bằng bóng và 
mặt nạ hoặc dụng cụ hồi sức chữ T ngay.13,14 Nếu nhịp tim của trẻ vẫn chậm và không tăng lên 
dù đã cho thông khí hiệu quả thì đặt mặt nạ thanh quản hoặc ống NKQ.13,69 Có thể cần cả các 
thuốc kích thích hoạt động tim.13 Tiếp tục thông khí áp lực dương đến khi nhịp tim trẻ đạt trên 
100 lần một phút và có thể vẫn cần tiếp ngay cả khi nhịp tim đã trên 100.  Đánh giá thêm các 
nguyên nhân làm suy hô hấp nặng lên mà các nguyên nhân này có thể điều trị được (ví dụ tràn 
khí màng phổi). 

Nếu trẻ đang được đặt ống NKQ, nhanh chóng đánh giá đường thở xem ống NKQ có bị chệch 
hay tắc không. Cụm từ viết tắt sau có ích trong việc xử lý bất thường hô hấp ở trẻ đang được đặt 
ống NKQ: DOPE – Displaced (sai vị trí), Obstructed (tắc), Pneumothorax (tràn khí màng phổi), 
Equipment failure (dụng cụ hỏng) (xem tài liệu tham khảo PALS, Chameides, trang 17670 hoặc tài 
liệu tham khảo Valente, trang 771). 

�Cần�nhớ�rằng,�khi�cho�thông�khí�áp�lực�dương�có�hoặc�không�có�ấn�ngực,�cần�giảm�thiểu�mọi�sự�
mất�tập�trung.�Người�đang�tiến�hành�thông�khí�áp�lực�dương�hoặc�ấn�tim�cần�chú�ý�vào�kĩ�thuật�
quan�trọng�mà�họ�đang�làm.�Nếu�bạn�là�trưởng�nhóm,�hãy�phân�công�những�người�khác�thực�
hiện�thông�khí�và�ấn�ngực.�Thường�khi�các�thành�viên�trong�đội�mất�tập�trung�vì�các�câu�hỏi�hoặc�
đối�thoại�thì�việc�thông�khí�và/hoặc�tần�số�ấn�ngực�sẽ�không�đều�và�không�nhịp�nhàng,�thiếu�sự�
phối�hợp.�
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Vị trí đúng của mặt nạ.13,17,71  
1.  Gắn máy đo độ bão hoà oxy cho trẻ (nếu chưa làm) để theo dõi liên tục tình trạng oxy hóa và 

nhịp tim.  

2.  Mặt nạ phù hợp giúp áp kín mặt trẻ. Đặt 
mặt nạ có vành đệm và hình giải phẫu lên 
miệng và mũi trẻ như hình bên. Che toàn 
bộ mũi và miệng. Vành phía đáy của mặt 
nạ phải phủ đỉnh cằm và vành phía đầu 
của mặt nạ không được che mắt. 

3.  Giữ mặt nạ bằng tay không thuận và dùng 
tay thuận để cung cấp thông khí áp lực 
dương. 

4.  Ngón cái và ngón trỏ đặt lên trên mặt nạ 
tạo thành hình chữ “C” và 3 ngón còn lại tạo thành hình chữ “E”. Cách giữ mặt nạ này giúp áp 
kín mặt trẻ và kiểm soát tốt vị trí của cằm. Các ngón tay tạo hình chữ 
“E” dùng để nâng cằm lên phía mặt nạ chứ không phải là ấn mặt nạ 
xuống mặt trẻ gây khó chịu và có thể gây tụ máu ở mặt trẻ. 

5. Thận trọng: 

 �  Cẩn thận để các ngón tay tạo hình chữ “E” không ấn lên khí quản.

 � Tránh đè lên mắt. 

 � Cẩn thận để đầu trẻ không bị ấn xuống giường; điều này đặc biệt 
dễ xảy ra với trẻ sinh non. 

 � Nếu dùng bóng hồi sức, sử dụng áp kế để theo dõi áp lực bóp 
bóng. Nếu dùng dụng cụ hồi sức chữ T, đặt áp lực đỉnh thì hít vào.  

6.  Quan sát di động lồng ngực khi bóp bóng. Tránh làm lồng ngực di 
động quá mức! Nếu nhịp tim không tăng hoặc lồng ngực không di 
động, cần:

 � Kiểm tra lại độ khít của mặt nạ và bảo đảm dùng mặt nạ đúng cỡ.

 � Đặt lại tư thế đầu để mở thông đường thở. 

 � Hút miệng và mũi để loại bỏ hết chất tiết có thể gây tắc đường thở. 

 � Đảm bảo miệng trẻ mở.  

 � Tăng áp lực làm nở phổi.

 � Xem xét các cách giúp thở khác − mặt nạ thanh quản hoặc ống nội khí quản.
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7. Nếu trẻ thiếu oxy máu khi bắt đầu bóp bóng, quan sát sự cải thiện độ bão hòa oxy hoặc màu 
sắc da. Nếu không thấy cải thiện, tăng nồng độ oxy cung cấp cho trẻ.  

8. Nếu trẻ có nhịp tim chậm khi bắt đầu bóp bóng, quan sát sự cải thiện nhịp tim. Nếu không thấy 
cải thiện thì cần kiểm tra để chắc chắn rằng trẻ đang được cung cấp oxy và nghe thấy có thông 
khí ở cả hai phổi. 

9. Với trẻ mới sinh cần nhớ đến khả năng thoát vị hoành bẩm sinh nếu trẻ bị nặng lên khi đang 
được bóp bóng qua mặt nạ. Nếu nghi ngờ, cần đặt nội khí quản và thông khí áp lực dương. 
Tràn khí màng phổi cũng có thể là nguyên nhân khiến tình trạng trẻ không tốt lên. Luôn chuẩn bị 
sẵn sàng để đánh giá tràn khí màng phổi (xem kĩ hơn ở trang 162). 

Bảng 3.6 nêu các dấu hiệu cảnh báo của suy hô hấp và thời điểm cần cân nhắc đặt nội khí quản 
và hỗ trợ hô hấp. Bảng 3.7 điểm lại các cỡ ống nội khí quản và chiều sâu cần đặt NKQ cho trẻ qua 
đường miệng.  

 

�Nếu�nhịp�tim�trẻ�không�cải�thiện�và�có�thiếu�oxy�máu�nặng,�cân�nhắc�đặt�nội�khí�quản�hoặc�mặt�
nạ�thanh�quản�(với�thông�khí�áp�lực�dương).
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Các dấu hiệu cảnh báo của suy hô hấp
Xem xét thông khí áp lực dương qua ống nội khí quản hoặc mặt nạ thanh quản cho trẻ sơ 
sinh khi: 

 �  Trẻ thở ngáp (thông khí áp lực 
dương ngay lập tức).

 � Trẻ có các cơn ngừng thở nặng và 
nhịp tim chậm.

 � Nhịp tim chậm kéo dài mặc dù đã 
thông khí áp lực dương đúng.

 � Thở gắng sức: co kéo từ vừa đến 
nặng kèm theo thở rên và phập 
phồng cánh mũi. 

 � Trẻ có tăng dioxit cacbon máu 
(PaCO2 tăng) kèm theo nhiễm toan 
hô hấp từ vừa đến nặng (pH thấp).  

 � Không thể thông khí và/hoặc không oxy hóa đầy đủ được bằng thông khí áp lực dương và 
trẻ thuộc nhóm không cho thở CPAP qua mặt nạ hay gọng mũi.

 � Cần tăng nhanh nồng độ oxy để duy trì độ bão hòa oxy trên 90%.

 � Không thể duy trì độ bão hòa oxy chấp nhận được đối với diễn biến bệnh đang nghi ngờ 
của trẻ. 

  Lưu ý: trẻ bị một số thể bệnh tim bẩm sinh tím sớm, độ bão hòa oxy có thể dưới 90%, vẫn có thể chỉ bị 
suy hô hấp nhẹ. Hầu như những trẻ này không cần phải đặt nội khí quản và thông khí áp lực dương. Vì 
thế, đặt nội khí quản phải được bác sỹ sơ sinh hoặc bác sỹ tim mạch nhi quyết định. 

 � Trẻ có thoát vị hoành.
 Lưu ý: một số trẻ có thoát vị hoành muộn thường suy hô hấp nhẹ và không cần đặt nội khí quản.

Hội chẩn bác sỹ sơ sinh trung tâm chuyên sâu nếu: 

1. Không chắc nên cho trẻ thở CPAP hay đặt nội khí quản.

2. Không chắc về việc cần hỗ trợ thông khí như thế nào sau khi trẻ được 
đặt nội khí quản.

3. Khí máu không cải thiện sau khi đặt nội khí quản.

4. Trẻ xấu đi sau khi đặt nội khí quản.

Bảng 3.6. Các�dấu�hiệu�cảnh�báo�của�suy�hô�hấp�và�thời�điểm�cần�cân�nhắc�đặt�nội�khí�quản�và�
thông�khí�áp�lực�dương.15,64,72
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Thông khí áp lực dương liên tục (CPAP)
Thông khí áp lực dương bằng bóng và mặt nạ hoặc dụng cụ hồi sức chữ T 
Đặt ống nội khí quản 
Hỗ trợ đặt ống nội khí quản
Cố định ống nội khí quản
Vị trí ống nội khí quản trên X-quang ngực
  

Dụng cụ và thiết bị72-75

Dụng cụ và thiết bị cần thiết để đặt ống nội khí quản phải được xếp cạnh nhau trên xe đẩy hồi sức 
hoặc khay đặt nội khí quản. Các phòng từ phòng sinh (đẻ), phòng sơ sinh cho đến phòng cấp cứu 
phải được trang bị đầy đủ những dụng cụ được liệt kê dưới đây.  

 �  Đèn soi thanh quản, pin 
sạc và bóng đèn dự trữ. 

 � Lưỡi đèn: (lưỡi thẳng 
được ưa dùng hơn lưỡi 
cong vì có tầm nhìn tối 
đa).
 ●  Số 1 (trẻ sinh đủ 

tháng).

●  Số 0 (trẻ sinh non).

●  Số 00 (trẻ có cân nặng 
khi sinh rất thấp).

 �  Kẹp McGill (dùng để đặt 
ống nội khí quản qua 
mũi).

 � Ống nội khí quản không có bóng, đường kính trong là 2,5; 3,0; 3,5 và 4,0 mm.

 � Bộ phận phát hiện CO2 (thay đổi màu 
sắc khi có CO2 lúc trẻ thở ra), hoặc 
dụng cụ đo CO2 (hiển thị mức độ CO2 
thở ra). 

 � Nòng (có thể sử dụng hoặc không 
nhưng cần có sẵn).

 � Máy hút hoặc bộ phận hút với 
catheter 8 và 10F.

 � Cuộn khăn để kê vai.

Mini�StatCO2�End�Tidal�CO2�Detector:�bộ�phận�phát�hiện�CO2
Bản quyền ảnh của Mercury Medical, mercurymed.com
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Dụng cụ và thiết bị (tiếp theo)
 �  Băng dính cuộn (rộng khoảng 1,3 cm hoặc 1,9 cm) hoặc dụng cụ giữ để cố định ống NKQ.

 � Kéo.

 � Băng hydrocolloid siêu mỏng.

 � Nguồn oxy và bộ trộn (cho phép điều chỉnh nồng độ oxy thay đổi từ 21% đến 100%). 

 � Máy đo bão hòa oxy qua da (SpO2).

 � Bóng hồi sức.

 � Dụng cụ hồi sức chữ T (nếu có).

 � Mặt nạ các cỡ phù hợp với trẻ sơ sinh và sinh non.

 � Ống nghe.

 � Có sẵn mặt nạ thanh quản khi không đặt được ống 
NKQ, các cỡ thay đổi phụ thuộc vào nhà sản xuất và có 
thể sẽ có các mẫu mới cho trẻ sơ sinh nhỏ hơn. Chọn 
kích thước phù hợp theo chỉ dẫn của nhà sản xuất. 

Mặt�nạ�thanh�quản�cỡ�1.0�airQ®
Bản quyền ảnh của Mercury Medical, mercurymed.com
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Cân nặng 

 

Tuổi thai (tuần) Cỡ ống NKQ 
(đường kính 
trong mm)

Độ sâu đưa ống vào từ môi  
(cm) sử dụng quy tắc Môi-đến-

Đầu ống b 
(cộng thêm 6 vào cân nặng theo kg của trẻ)

< 750 gam a

(Dưới 750 gam)
< 28   2,5 c 6

< 1000 gam*
(Dưới 1 Kg)

< 28   2,5 c 7

1000 – 2000 gam
(1 đến 2 kg)

28  – 34 3,0 8

2000 – 3000 gam
(2 đến 3 kg)

34 – 38 3,5 9

> 3000 gam
(Nặng hơn 3 kg)

> 38 3,5 – 4,0 10

* Lưu ý:
a  Đối với trẻ sinh cực nhẹ cân (dưới 1000 gam), độ sâu đưa ống NKQ vào từ môi thường giữa  

5,5 cm và 7 cm (khoảng cách ngắn hơn khi cân nặng thấp hơn). Nếu cân nặng khoảng 750 gam, 
độ sâu đặt ống NKQ là 6,5 cm.76

b  Đầu ống NKQ phải được đặt vào điểm giữa khí quản hoặc giữa các xương đòn và carina.76 Xác 
nhận vị trí bằng khám lâm sàng và chụp X-quang ngực. Vị trí đầu ống NKQ thay đổi theo tư thế 
đầu của trẻ, vì vậy, mỗi phim X-quang phải được chụp với tư thế đầu giữ nguyên, hai tay đặt 
dọc theo cạnh thân và cằm ở vị trí trung gian. Đầu gập (cằm chúc xuống) sẽ đẩy ống vào sâu 
hơn và đầu ngửa (cằm hất lên) sẽ kéo ống lên.

c Ống NKQ cỡ 2,0 là quá nhỏ gây tổn hại đến thông khí. Theo định luật Poiseuille, khi đường 
kính trong của ống giảm thì sức cản tăng theo lũy thừa 4.56 Vì vậy, ống NKQ 2,0 có sức cản 
cao gấp 2,4 lần sức cản của ống NKQ 2,5. Do đó, cần tránh đặt ống NKQ 2,0. Hội chẩn bác 
sỹ sơ sinh trung tâm chuyên sâu để thảo luận các trường hợp cá biệt và xem có cần dùng ống 
NKQ 2,0 mm không.     

Bảng 3.7. Cỡ�ống�NKQ�và�độ�sâu�khi�đặt�NKQ�đường�miệng�phụ�thuộc�vào�cân�nặng�và�tuổi�thai.72-76 
Nếu�biết�cân�nặng�trẻ,�sử�dụng�bảng�trên�để�ước�lượng�cỡ�ống�NKQ�phù�hợp.�Nếu�không�rõ�cân�nặng,�
sử�dụng�tuổi�thai�để�ước�tính�cỡ�chính�xác.
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Thông khí áp lực dương liên tục (CPAP) 
Thông khí áp lực dương bằng bóng và mặt nạ hoặc dụng cụ hồi sức chữ T
Đặt ống nội khí quản 
Hỗ trợ đặt ống nội khí quản
Cố định ống nội khí quản
Vị trí ống nội khí quản trên X-quang ngực

Khả năng đặt ống NKQ thành công tăng theo số lần thực hành kĩ năng này và có thể cả mức độ hỗ 
trợ của những người phụ giúp làm thủ thuật. Tốt nhất là có hai nhân viên hỗ trợ người đặt ống nội 
khí quản (người thực hiện). 

Trước khi đặt ống NKQ – chuẩn bị 
bệnh nhân và kiểm tra các thiết bị 

 �  Dành “một khoảng thời gian chờ” để xác 
định chính xác tình trạng bệnh nhân (nếu 
tình trạng bệnh nhân cho phép).

 � Chống nhiễm lạnh cho trẻ bằng sử 
dụng giường sưởi bức xạ hay đèn sưởi 
nếu không có tấm sưởi. Hạn chế thời 
gian trẻ tiếp xúc với môi trường lạnh. 
Không được chặn nguồn nhiệt tỏa ra 
bên dưới tấm sưởi bức xạ.

 � Ống nội khí quản các cỡ phù hợp (xem 
Bảng 3.7).

 � Không để ống lên bề mặt tấm sưởi vì 
ống sẽ bị mềm quá mức. Giữ ống vô trùng trước khi sử dụng.

 � Nòng: trước khi đặt NKQ hỏi người làm thủ thuật xem có cần dùng nòng luồn trong ống NKQ 
không. 

 � Nếu dùng nòng, cần đảm bảo đầu nòng không luồn quá đầu cuối của ống NKQ vì có thể gây 
tổn thương khí quản khi đặt ống.

 � Đèn soi thanh quản.

●  Kiểm tra lại để đảm bảo bóng đèn đủ sáng và cán đèn được vặn chặt.

●  Không để đèn sáng trong khi chờ bắt đầu đặt ống NKQ vì lưỡi đèn sẽ nóng và có thể gây 
bỏng trẻ. 

 � Bóng hồi sức hoặc dụng cụ hồi sức chữ T và mặt nạ các cỡ phù hợp. Cần có sẵn bóng hồi 
sức phòng khi phải dùng đến. 

 � Sử dụng mặt nạ dạng giải phẫu theo khuôn mặt, nếu có.

 � Nguồn oxy và bộ trộn khí (để điều chỉnh nồng độ oxy hít vào).

 � Thiết bị hút.
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 � Bật và kiểm tra xem chế độ hút đã đặt ở mức phù hợp chưa.

 � Gắn catheter hút số 8 hoặc 10F vào ống hút.

 � Đặt catheter hút gần đầu trẻ trong tầm nhìn của người thực hiện.  

 � Chuẩn bị băng keo hoặc thiết bị giữ ống NKQ. 

 � Nếu có, gắn thiết bị đo độ bão hòa oxy (máy đo độ bão hòa oxy qua da) và máy theo dõi tim 
phổi cho trẻ.

 � Nếu có thể thực hiện như phần trình bày sau của mô-đun này thì dùng thuốc giảm đau cho trẻ 
trước khi bắt đầu đặt ống.

 � Xác định độ sâu đặt ống NKQ (từ môi) trước khi bắt đầu tiến hành thủ thuật. Đối với đặt ống 
NKQ qua miệng, tham khảo chỉ dẫn độ sâu đặt ống theo quy tắc Môi-đến-Đầu ống ở Bảng 3.7.

Hỗ trợ trong quá trình đặt ống NKQ
 �  Giữ cố định đầu trẻ và làm cho trẻ cảm thấy thoải 

mái.

 � Đưa dụng cụ cho người đặt ống khi họ yêu cầu: đèn 
soi thanh quản, catheter hút, ống NKQ.

 � Mục đích là đưa dụng cụ trong tầm nhìn của người 
đặt ống để họ không phải rời mắt khỏi dây thanh âm.

 � Nếu trẻ cố tự thở, cho trẻ thở oxy tự do. Cần nhớ 
rằng việc này có thể làm trẻ bị lạnh, vì vậy, nếu 
không có trang bị thiết bị làm ấm và hệ thống làm ẩm thì hạn chế để oxy thổi thẳng vào mặt và 
má trẻ. 

 � Nếu bắt buộc phải hút, đưa catheter hút vào tay người đặt ống để họ không rời mắt khỏi đường 
thở. Dùng ngón tay bịt lỗ của ống hút nếu được yêu cầu. 

 � Nếu người đặt ống đề nghị “ấn sụn nhẫn” thì nhẹ nhàng ấn lên sụn nhẫn của khí quản (ngay 
dưới tuyến giáp) và báo việc mình đang làm cho người đặt ống.

 � Theo dõi nhịp tim và màu sắc da của trẻ (và độ bão hòa oxy, nếu có gắn dụng cụ đo) trong quá 
trình làm thủ thuật.

 � Nếu người làm thủ thuật có ít kinh nghiệm đặt ống cho trẻ nhỏ, họ sẽ gặp khó khăn khi xử lý 
thông tin trong quá trình đặt ống. Sau đây là một số gợi ý:

●  Nếu trẻ vẫn chịu đựng được, khẳng định lại với người đặt ống bằng những câu ngắn gọn, 
như: “độ bão hòa 94% (hoặc trẻ hồng)”.

●  Khi độ bão hòa bắt đầu giảm xuống còn khoảng 80%, hoặc nhịp tim xuống dưới 100, thông 
báo cho người đặt ống bằng những câu ngắn gọn như: “nhịp tim 90, độ bão hòa 80%”.

●  Nếu cho rằng người đặt ống cần dừng thủ thuật vì thời gian đặt ống đã quá 30 giây74 hoặc trẻ 
không chịu được thủ thuật, cần thông báo: “Chúng ta phải dừng ngay và bóp bóng qua mặt 
nạ cho trẻ”.

 � Hỗ trợ thông khí bằng bóng và mặt nạ theo yêu cầu giữa những lần thử đặt ống nội khí quản.

 � Giám sát thời gian mỗi lần cố gắng đặt ống. Làm theo hướng dẫn hồi sức về khoảng thời gian 
cho phép ở mỗi lần đặt nội khí quản.74
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Hỗ trợ sau khi đặt ống nội khí quản 
Sử�dụng�bộ�phận�phát�hiện�CO2�và�đánh�giá�xem�ống�nội�khí�quản�đã�được�đặt�vào�chưa

 �  Thảo luận với người đặt ống ai sẽ là người sẽ chịu trách nhiệm luôn giữ ống cố định (để tránh 
chệch ống nội khí quản bất ngờ). Không để trẻ quay đầu sang hai bên.

 � Kiểm tra ngay vị trí ống tại môi trên. Một trong những sai lầm phổ biến khi đặt ống NKQ là đặt 
ống vào quá sâu.
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 �  Gắn bộ phận phát hiện CO2 và xác nhận bạn nhìn thấy 
sự đổi màu, nghĩa là có CO2 (ống đã được đặt vào trong 
khí quản). 

●   Bộ phận phát hiện CO2 lúc đầu phải có màu tím hoặc 
xanh lam, nếu có màu khác thì phải bỏ đi, không 
dùng nữa. 

●   Có một cách dễ nhớ: màu Vàng nghĩa 
là “Vâng” hoặc “có CO2”.  

●   Màu của bộ phận phát hiện CO2 có thể 
chỉ thay đổi khi trẻ được cung cấp từ 6 
nhịp thở trở lên.

Lưu ý:
 1. Nếu cho epinephrin qua nội khí quản mà thuốc này tiếp xúc với bộ phận phát hiện CO2 thì sẽ xuất hiện màu 

vàng gây kết quả dương tính giả − ống NKQ chưa chắc đã nằm trong khí quản. Thay bộ phận phát hiện CO2 
dính thuốc bằng bộ mới (và đánh giá lại sự thay đổi màu sắc). Trong khi tiến hành thông khí áp lực dương, đánh 
giá rì rào phế nang (phế âm), di động lồng ngực và chắc chắn rằng các âm ở trên vùng dạ dày nghe nhỏ hơn 
hoặc không nghe thấy khi so sánh với các âm trên vùng phổi. Nếu âm ở trên vùng dạ dày lớn hơn ở vùng ngực 
thì gần như chắc chắn là ống đã không nằm trong khí quản và phải rút ra. 

2. Có thể không phát hiện được CO2 nếu cung lượng  tim kém và/hoặc nhịp tim của trẻ chậm hoặc không có. Vì 
vậy, màu có thể không đổi dù trẻ đã được đặt ống NKQ. Kiểm tra trẻ theo các bước đã giải thích ở trên và rút 
ống NKQ ra nếu không xác định được ống đã vào khí quản hay chưa.

3. Có thể dùng bộ phận phát hiện CO2 cùng với mặt nạ hoặc mặt nạ thanh quản. 

Tím�hoặc�xanh�=�không�có�CO2

Vàng�=�có�CO2



142

Chương trình S.T.A.B.L.E - Sách hướng dẫn học viên

Hỗ trợ sau khi đặt ống nội khí quản (tiếp theo)
 � Xem có hơi nước ngưng tụ trong ống không (đây cũng là dấu hiệu cho biết ống ở trong khí quản).

 �  Gắn bóng hồi sức hoặc dụng cụ hồi sức chữ T vào ống NKQ và cung cấp nhịp thở trong khi 
người khác đặt ống nghe để nghe hai bên ngực và bụng. Quan sát xem ngực có di động nhẹ 
nhàng không, nhịp tim và độ bão hòa oxy có tăng không.

 � Thông khí theo yêu cầu trong và sau khi cố định ống NKQ. 

 � Tiến hành thông khí áp lực dương ngay sau khi trẻ được đặt ống NKQ. 

 � Kiểm tra 2 lần vị trí ống tại môi trẻ trong quá trình dán cố định ống.

 �  Đặt ống thông dạ dày, nếu chưa đặt và để đầu ống mở thông với khí trời cho khí có thể thoát 
ra từ dạ dày.

�Tuột�ống�NKQ�bất�ngờ�trong�khi�cắt�bớt�ống�NKQ�thực�sự�là�một�nguy�cơ!�Nếu�không�có�kinh�
nghiệm�làm�thủ�thuật�này,�nên�để�nguyên�chiều�dài�của�ống�và�đợi�đội�vận�chuyển�bệnh�nhân�
hoặc�nhân�viên�có�kinh�nghiệm�của�đơn�vị�hồi�sức�sơ�sinh�đến�làm�việc�này.�

Không�cho�trẻ�đã�được�đặt�ống�NKQ�vào�lều�oxy�vì�sẽ�làm�trẻ�cực�kỳ�khó�thở.�Sức�cản�đường�thở�
sẽ�tăng�lên�khi�có�ống�NKQ�đặt�vào!�Trẻ�sẽ�không�thể�hít�khí�vào,�thở�khí�ra�từ�phổi�một�cách�
hiệu�quả�nếu�không�được�cho�thông�khí�áp�lực�đường�thở�dương�liên�tục�hoặc�thông�khí�áp�lực�
dương�sau�khi�đặt�ống�NKQ.��
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 � Khi đầu ống NKQ đã ở đúng vị trí, 
cắt bớt ống NKQ để độ dài từ môi 
đến chỗ nối ống còn khoảng 4 cm. 
Cắt ống hơi chéo để dễ gắn lại ống 
với đầu chuyển đổi hơn. Vì sức 
cản tỉ lệ thuận với độ dài của ống 
nên việc cắt bớt ống NKQ còn có 
lợi là giảm sức cản, giúp cải thiện 
thông khí.56 

Hỗ trợ sau khi đặt ống nội khí quản (tiếp theo)
 � Xem có hơi nước ngưng tụ trong ống không (đây cũng là dấu hiệu cho biết ống ở trong khí quản).

 �  Gắn bóng hồi sức hoặc dụng cụ hồi sức chữ T vào ống NKQ và cung cấp nhịp thở trong khi 
người khác đặt ống nghe để nghe hai bên ngực và bụng. Quan sát xem ngực có di động nhẹ 
nhàng không, nhịp tim và độ bão hòa oxy có tăng không.

 � Thông khí theo yêu cầu trong và sau khi cố định ống NKQ. 

 � Tiến hành thông khí áp lực dương ngay sau khi trẻ được đặt ống NKQ. 

 � Kiểm tra 2 lần vị trí ống tại môi trẻ trong quá trình dán cố định ống.

 �  Đặt ống thông dạ dày, nếu chưa đặt và để đầu ống mở thông với khí trời cho khí có thể thoát 
ra từ dạ dày.

�Tuột�ống�NKQ�bất�ngờ�trong�khi�cắt�bớt�ống�NKQ�thực�sự�là�một�nguy�cơ!�Nếu�không�có�kinh�
nghiệm�làm�thủ�thuật�này,�nên�để�nguyên�chiều�dài�của�ống�và�đợi�đội�vận�chuyển�bệnh�nhân�
hoặc�nhân�viên�có�kinh�nghiệm�của�đơn�vị�hồi�sức�sơ�sinh�đến�làm�việc�này.�

Bí quyết 
lâm sàng

Đôi khi, đặc biệt là đối với các ống NKQ nhỏ 
hơn, nới lỏng đầu chuyển đổi trước khi cắt 
bớt ống NKQ rất có lợi. Nhờ vậy, sau khi 
cắt bớt ống, có thể nhanh chóng đặt lại đầu 
chuyển đổi vào ống NKQ. Ngoài  ra, dùng   
gạc thấm cồn lau đầu chuyển đổi sẽ giúp 
đầu chuyển đổi dễ trượt vào ống hơn.

Có cần nới lỏng đầu 
chuyển đổi trước khi cắt 

ống không?
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Thông khí áp lực dương liên tục (CPAP)
Thông khí áp lực dương bằng bóng và mặt nạ hoặc dụng cụ hồi sức chữ T
Đặt ống nội khí quản
Hỗ trợ đặt ống nội khí quản
Cố định ống nội khí quản 
Vị trí ống nội khí quản trên X-quang ngực 

Cố định ống NKQ bằng băng dính: 
Dùng�phương�pháp�chữ�“X”�và�“V”�để�băng�cố�
định�ống�NKQ�

Có nhiều cách cố định ống NKQ bằng sử dụng các 
dụng cụ giữ ống (minh họa trong ảnh bên) hoặc 
băng dính. Nếu cơ sở bạn không có sẵn dụng cụ 
giữ ống NKQ thì dán băng cố định như chỉ dẫn 
trong các trang từ 145 đến 147.  

Dụng�cụ�giữ�ống�NKQ�NeoBar®�neotechproducts.com

Dụng�cụ�giữ�ống�NKQ�RSP®�Smiths-Medical.com
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1.  Nếu có thể, bôi một lớp nền hydrocolloid lên vùng má và 
môi trên để bảo vệ da trẻ. Điều này đặc biệt quan trọng 
nếu trẻ sinh thiếu tháng hoặc tiên lượng cần đặt ống 
NKQ kéo dài. Cần đảm bảo vùng miệng sạch và khô. 
Trước khi dán miếng băng đầu tiên, kiểm tra lại vị trí ống 
NKQ tại môi.

2.  Cắt hai đoạn băng 
dính, một hình chữ 
“V”, một hình chữ “X.”

3.  Người hỗ trợ cần giữ chắc ống NKQ trong suốt thời gian 
cố định ống. Nếu có thể, đặt ống NKQ hơi lệch về bên 
phải hoặc nếu phải dán lại băng dính thì cố định ống vào 
vùng nướu trên ở vị trí khác chứ không ở chỗ cũ.

4.  Trước tiên, dán băng 
dính chữ “X” vào 
phía trên môi trên.
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5. Quấn một đầu của
đoạn dưới quanh 
ống. Sau đó quấn 
tiếp đầu còn lại 
quanh ống. 

6. Dịch nhẹ ống lên 
trên khi quấn nhưng 
không quá nhiều vì 
băng sẽ tạo lực 
làm ống bị kéo vào 
miệng. Chừa một 
đoạn ở cuối mỗi 
đầu băng dính để 
dễ tháo ra khi cần đặt lại ống. Luôn kiểm tra vị trí đánh dấu 
ống tại môi trong suốt thời gian làm thủ thuật.

7.  Sau đó, dán miếng 
băng chữ “V” lên 
để giúp cố định 
miếng băng ở dưới. 
Trước tiên, đặt 
đoạn trên của băng 
chữ “V” lên môi trên. 
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8. Quấn đoạn băng 
dưới quanh ống 
một lần nữa. Tiếp 
tục vừa quấn vừa 
dịch nhẹ băng lên 
trên cho đến khi còn 
lại một mẩu băng 
khoảng 1,3 cm.

9.  Gập phần băng  
1,3 cm còn lại 
thành một mẩu 
nhỏ để dễ tháo ra 
khi cần đặt lại ống 
sau chụp X-quang 
ngực.

10.   Sau khi đã cố định 
ống NKQ, đặt một 
ống thông miệng-
dạ dày hoặc mũi-
dạ dày để làm xẹp 
(giải áp) cho dạ 
dày.

11.  Kiểm tra lại vị trí ống NKQ trên phim X-quang ngực.
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Thông khí áp lực dương liên tục (CPAP)
Thông khí áp lực dương bằng bóng và mặt nạ hoặc dụng cụ hồi sức chữ T
Đặt ống nội khí quản
Hỗ trợ đặt ống nội khí quản
Cố định ống nội khí quản
Vị trí ống nội khí quản trên X-quang ngực 

Lời�khuyên�hữu�ích�khi�chụp�X-quang�ngực
 �  Đặt trẻ sao cho vai và hông nằm trên mặt 

phẳng của giường hoặc tấm chụp X-quang, hai 
tay để hai bên người ở vị trí như nhau (thấp 
chứ không cao lên phía trên đầu), đầu quay 
nhẹ sang trái hoặc phải (đây là tư thế nằm 
trung gian của trẻ khi chụp X-quang).

 � Cần nhớ là cằm của trẻ phải được đặt ở vị 
trí trung gian vì nếu chúc xuống (đầu trẻ gập) 
thì ống NKQ sẽ vào sâu hơn. Nếu cằm bị đẩy 
lên trên (đầu ngửa) thì ống NKQ sẽ di chuyển 
lên trên.

 � Dùng dụng cụ bảo vệ cơ quan sinh dục trẻ bất 
cứ khi nào có thể.

 � Nếu phải chụp lại X-quang ngực, luôn đặt trẻ 
ở tư thế trên với hướng đầu xoay như lần 
chụp trước.

Vị trí đặt trẻ để chụp X-quang sau khi đặt catheter tĩnh 
mạch rốn
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Hình ảnh minh họa giải phẫu cây khí phế quản. Vùng 
chấm chỉ vị trí chấp nhận được của đầu ống NKQ 
(giữa khí quản). Mũi tên chỉ vào carina. 

Mũi tên chỉ vị trí đúng của ống NKQ ở giữa khí quản.

Ống NKQ bị đặt quá thấp ở carina hoặc hơi vào phế 
quản gốc phải. Hai cánh tay bị giữ phía trên đầu có thể 
làm gập đầu trẻ. Khi đầu gập xuống (cằm chúc), ống 
NKQ sẽ bị đẩy vào sâu hơn và khi đầu ngửa ra sau 
(cằm hất lên) sẽ kéo ống lên trên. Mũi tên xanh chỉ vị trí 
cần đặt của đầu ống NKQ. Hai phổi xẹp rõ và hình ảnh 
khí phế quản đồ thường gặp ở trẻ sinh non mắc hội 
chứng suy hô hấp nặng. Lưu ý dạ dày chứa nhiều hơi 
do không có ống thông dạ dày.

Ống NKQ ở phế quản gốc phải và phổi trái bị xẹp 
hoàn toàn.
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Hỗ trợ thở máy ban đầu    
Khi quyết định mức hỗ trợ cho trẻ, phải xem xét bệnh sử của trẻ, diễn biến bệnh đang nghĩ đến, 
đáp ứng với thông khí, công thở, khí máu và các biểu hiện trên phim X-quang ngực.15 Hình 3.5 
minh họa các thông số cài đặt được điều chỉnh khi cung cấp thông khí áp lực dương (PPV) theo 
chu trình thời gian. 

Hình 3.5. Minh họa các thông số máy thở được sử dụng trong thông khí áp lực dương theo chu 
trình thời gian. PIP:�áp�lực�dương�thì�hít�vào,�PEEP:�áp�lực�dương�cuối�thì�thở�ra,�thời�gian�hít�vào�và�thời�
gian�thở�ra.�Lưu�ý,�trục�“X”�chỉ�thời�gian�và�trục�“Y”�chỉ�áp�lực�(cmH2O).�Trong�ví�dụ�này,�mỗi�nhịp�thở�được�
thực�hiện�trong�1�giây,�tương�ứng�với�tần�số�thở�60�lần�trong�một�phút;�thời�gian�hít�vào�là�0,3�giây�và�thở�ra�
là�0,7�giây.  
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Hình 3.6 đưa ra các gợi ý hỗ trợ thông khí ban đầu cho trẻ theo cân nặng. Mục tiêu là nhằm cung 
cấp hỗ trợ thích hợp cho quá trình oxy hóa và thông khí trong khi cố gắng giảm thiểu tổn thương 
phổi.15,77,78 Vì vậy, khi bắt đầu nên cài đặt các thông số ở mức độ thấp nhất có thể, sau đó, nếu 
cần thì tăng lên để lồng ngực nâng lên nhẹ nhàng, tránh nâng quá mức. Nếu trẻ vẫn không cải thiện 
với mức hỗ trợ thông khí đã được chọn, cần điều chỉnh các thông số máy thở (xem thêm thông tin ở 
phần Bí quyết lâm sàng: Cách tiếp cận trẻ đang được thông khí mà không oxy hóa tốt). 

Nếu không chắc về mức độ hỗ trợ, hoặc trẻ không đáp ứng với mức độ hỗ trợ đã chọn, gọi 
ngay cho bác sỹ chuyên khoa sơ sinh ở trung tâm chuyên sâu hoặc bác sỹ điều hành vận 
chuyển bệnh nhân để được hướng dẫn. 

Cài đặt VLBW (< 1,5 kg) LBW (1,5 đến 2,5 kg) Đủ tháng (> 2,5 kg)

Nhịp thở
(trong 1 phút) 30 đến 45 20 đến 40 20 đến 40

Thì hít vào (thời gian 
hít vào) (giây) 0,3 đến 0,35 0,3 đến 0,35 0,35 đến 0,4

Áp lực dương thì hít 
vào (PIP) [cmH2O] 16 đến 22 18 đến 24 20 đến 28

Áp lực dương cuối thì 
thở ra (PEEP) [cmH2O] 4 đến 7 4 đến 7 4 đến 7

Hình 3.6. Các gợi ý hỗ trợ thông khí ban đầu cho trẻ sơ sinh theo cân nặng. VLBW:�cân�nặng�lúc�sinh�rất�
thấp,�LBW:�cân�nặng�lúc�sinh�thấp.

Ghi chú: 
1. PEEP

a. Lượng PEEP được chọn dựa trên diễn biến bệnh của trẻ và mục tiêu điều trị.
b. Chỉ số PEEP = 4 có thể là không đủ và dẫn đến xẹp phế nang.
c. PEEP quá mức đối với diễn biến bệnh và tình trạng lâm sàng có thể gây tổn hại đến thông khí, tưới máu 

phổi và/hoặc máu trở về tĩnh mạch [máu đã khử oxy (nghèo oxy) trở về tim phải].
2. Mức áp lực yêu cầu (PIP) cũng sẽ thay đổi tùy theo kích thước trẻ, tình trạng bệnh và sự đáp ứng với thông khí 

của trẻ. Bắt đầu với áp lực nhỏ nhất trong khoảng nêu trên, sau đó điều chỉnh lên xuống, nếu cần, dựa trên đáp 
ứng của trẻ với điều trị, phim X-quang ngực, khí máu và khám lâm sàng.

3. Thì hít vào lớn hơn 0,5 giây có thể dẫn tới việc giữ khí, tăng nguy cơ chấn thương do áp lực và tổn thương nhu 
mô phổi. 

4. Kết quả X-quang và khí máu rất hữu ích trong việc đánh giá đáp ứng với các thay đổi. 
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Bí quyết 
lâm sàng

Có thể sử dụng một số cách để cải thiện tình trạng oxy 
hóa. Cách đơn giản nhất có thể làm đầu tiên là tăng 
lượng oxy hít vào. Nếu tăng nồng độ oxy mà không 
cải thiện được tình trạng oxy hóa hoặc trẻ đã thở oxy 
nồng độ cao thì có thể điều chỉnh các thông số máy 
thở để tăng áp lực đường thở trung bình (MAP) bằng 
cách tăng PEEP, PIP hoặc thời gian hít vào.15 Mỗi lần 
chỉ nên tăng một thông số để xem oxy hóa đã cải thiện 
chưa, theo thứ tự sau: PEEP rồi đến PIP (cũng ảnh 
hưởng đến thông khí) và cuối cùng là thời gian hít vào. 

Vài điều cần nhớ về các thay đổi khi cài đặt thông 
số máy thở:15,77

 � Tăng PIP sẽ làm tăng thể tích khí lưu thông nên  
PCO2 có thể cũng giảm xuống.

 � Tăng PEEP mà không tăng PIP có thể giảm thể 
tích khí lưu thông, vì vậy, dù tình trạng oxy hóa 
được cải thiện nhưng PCO2 thực ra lại tăng lên.

 � Nếu PCO2 đã tăng thì bắt đầu tốt nhất là chọn 
PIP.

 � Nếu tần số thở không đổi thì việc tăng thời gian 
hít vào sẽ làm giảm thời gian thở ra, vì vậy PCO2 

có thể tăng.

 � Tăng thời gian hít vào sẽ làm giảm thời gian thở 
ra.

 � Nếu tần số thở và thời gian hít vào đều tăng thì 
thời gian thở ra sẽ bị giảm đáng kể, dẫn tới việc 
thời gian thở ra không đủ và xảy ra hiện tượng 
“nhịp thở chồng nhau”.

Lưu ý:

1.  Những gợi ý trên được dùng cho phương pháp 
thông khí kiểm soát áp lực theo chu kỳ thời gian. 
Các cách thông khí khác, bao gồm phương pháp 
thông khí theo thể tích và thông khí tần số cao, cần 
những sự điều chỉnh khác không đề cập đến ở đây. 
Ngoài ra, cần nhớ rằng việc rò khí từ quá trình tràn 
khí màng phổi, khí phế thũng mô kẽ, v.v..., và những 
bệnh phổi nghiêm trọng khác có thể hạn chế hiệu 
quả điều chỉnh máy thở.

2. Nếu trẻ đáp ứng với thông khí không như mong 
muốn, chụp lại X-quang vì các thông tin mới có thể 
giúp quyết định các bước hành động tiếp theo.

Cách tiếp cận trẻ đang 
được thông khí mà không 

oxy hóa tốt 15,77,78 



153

Đường thở

Các bệnh lý hô hấp ở trẻ sơ sinh 
Thở nhanh và  PCO2 thấp
Thở nhanh với  PCO2 thấp (dưới 35) có thể do  
CÁC NGUYÊN NHÂN NGOÀI PHỔI như:

Nhiễm�toan�chuyển�hóa�do:�
 � Sốc, tưới máu mô kém và oxy hóa kém

●  Để bù trừ cho nhiễm toan chuyển hóa, trẻ 
sẽ thải CO2 qua hệ hô hấp. Nếu cùng lúc 
đó, trẻ không có bệnh phổi kèm theo thì bù 
trừ có thể sẽ được thực hiện một phần hoặc 
toàn bộ. 

 � Bệnh tim bẩm sinh

●  Hai  phổi có thể thông khí hiệu quả, tuy 
nhiên, trẻ có thể bị thở nhanh do sốc và 
thiếu oxy máu.

Các�bệnh�lý�não 
 �  Trẻ sơ sinh có thể thở nhanh do bị kích thích não sau xuất 

huyết, viêm màng não, phù não và/hoặc các tổn thương 
não thứ phát sau thiếu oxy chu sinh và sau sinh.

Thở nhanh và tăng PCO2
Thở nhanh hoặc thở gắng sức cùng với tăng PCO2 có thể do  
CÁC NGUYÊN NHÂN TẠI PHỔI như:

 � Cơn thở nhanh thoáng qua ở trẻ sơ sinh

 � Hội chứng suy hô hấp

 � Viêm phổi

 � Hít sặc

 � Xuất huyết phổi

 � Rò khí quản-thực quản / teo thực quản

 � Thoát vị hoành bẩm sinh

 � Tắc nghẽn đường thở

 � Siêu âm tim ở trẻ sinh đủ tháng mắc hội chứng thiểu 
sản tim trái

 � Tràn khí màng phổi
Hồi�sức�cho�trẻ�thoát�vị�hoành�bẩm�sinh����

Siêu�âm�tim�ở�trẻ�sinh�đủ�tháng�mắc� 
hội�chứng�thiểu�sản�tim�trái�
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Như đã thảo luận trong mô-đun này, để đáp ứng lại với tăng CO2 trong máu, trẻ thở nhanh hơn và 
dùng các cơ hô hấp phụ (co rút) để tăng thông khí phút. PCO2 tăng đồng nghĩa với việc trẻ không 
còn khả năng bù trừ nữa dù đã tăng tần số thở và công thở.

Các nguyên nhân tại phổi gây thở nhanh và tăng PCO2 khác (không đề cập trong mô-đun này) bao 
gồm khối u ở phổi hoặc ngực, biến dạng lồng ngực và thiểu sản phổi.

Những trẻ sơ sinh mắc các bệnh tim và phổi thường có các biểu hiện tương tự, bao gồm cả suy hô 
hấp. Bảng 3.9 chỉ dẫn cách phân biệt các triệu chứng của bệnh tim và phổi. Điều quan trọng cần 
nhớ là trẻ mắc bệnh tim cũng có thể đồng thời mắc bệnh phổi như được mô tả tiếp trong phần này. 

Bệnh Phổi Bệnh Tim

Tím Có Có hoặc Không

Nhịp thở Thở nhanh
Thở nhanh, có thể được mô tả 
như “chứng thở gấp dễ chịu”

Công thở Suy hô hấp Ú cánh mũi phập 
phồng, thở rên, co rút

Thở dễ; nhưng nếu có suy tim 
sung huyết thì có thể tăng khó 
thở

Toan / Kiềm

PCO2 tăng Ú thường có 
nhiễm toan hô hấp nhưng có 
thể nhiễm toan hỗn hợp nếu 
trẻ có sốc kèm theo

PCO2 giảm Ú nhiễm toan 
chuyển hóa    

Tăng PCO2 nếu có suy tim 
sung huyết hoặc cùng lúc có 
bệnh lý về phổi*

Có thể nhiễm toan hỗn hợp

Chụp X-quang ngực

Có thâm nhiễm đối xứng hoặc 
không đối xứng, tràn khí màng 
phổi, tràn dịch màng phổi, dịch 
chậm hấp thu

Tăng hoặc giảm tuần hoàn 
phổi; phù phổi*

Kích thước, hình 
dạng và vị trí tim

Kích thước bình thường hoặc 
tăng 

Kích thước bình thường hoặc 
tăng; hình dạng bình thường 
hoặc bất thường

*Có thể có kết quả chụp X-quang ngực phù hợp với bệnh lý phổi kèm theo 

Bảng 3.9. Phân�biệt�các�triệu�chứng�của�bệnh�phổi�và�bệnh�tim.30�
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Cơn thở nhanh thoáng qua ở trẻ sơ sinh8,79-81

 � Gặp ở cả trẻ đủ tháng và trẻ sinh non muộn. 

 � Cơn thở nhanh thoáng qua là một trong những nguyên nhân 
phổ biến nhất gây suy hô hấp ở giai đoạn sơ sinh; tần suất 
xuất hiện ước tính là 5,7 ca trên 1000 ca sinh đủ tháng.

 � Suy hô hấp thường khởi phát trong vòng 1-2 giờ sau sinh do 
không hấp thụ hết dịch phổi thai nhi vào tuần hoàn phổi và 
mạch bạch huyết. 

 � Các nguy cơ gây bệnh bao gồm sinh (đẻ) mổ (có hay không 
có chuyển dạ), sinh non và sinh nhanh.

 � Trẻ sơ sinh có thể bị suy hô hấp từ nhẹ đến trung bình, 
nhưng thường nhu cầu oxy chỉ dưới 40%.

 � Thường tự hết trong 2-3 ngày; đôi khi trong 24 giờ.

 � Phim X-quang thường cho thấy dịch ở kẽ và quanh rốn phổi hoặc phổi mờ, đôi khi có hình ảnh 
ứ khí phế nang và/hoặc có tràn dịch màng phổi.

 � Phân biệt với viêm phổi, nhiễm trùng, hội chứng suy hô hấp, 
hit sặc, phù phổi thứ phát do nguyên nhân tim. 

Hội chứng suy hô hấp
 �  Thường gặp ở trẻ sinh non hoặc sinh non muộn.82

 � Giải phẫu và sinh lý phổi chưa trưởng thành và thiếu chất 
hoạt tính bề mặt (surfactant). 

 � Những trẻ có mẹ bị tiểu đường (kể cả đủ tháng) tăng tỷ lệ mắc 
hội chứng suy hô hấp thứ phát do chậm sản xuất surfactant.83

 � Triệu chứng suy hô hấp thường xuất hiện lúc sinh hoặc ngay 
sau sinh.

 � Phim X-quang cho thấy hình ảnh hạt mờ lan tỏa đồng nhất 
kèm theo hình ảnh khí phế quản đồ và thể tích phổi thấp.

Viêm phổi79

 � Gặp ở cả trẻ đủ tháng và trẻ sinh non. 

 � Suy hô hấp khởi phát lúc sinh hoặc có sự xuất hiện của 
nhiễm trùng phổi.

 � Chẩn đoán phân biệt viêm phổi với nhiễm trùng huyết, hội 
chứng suy hô hấp, hít sặc và cơn thở nhanh thoáng qua ở 
trẻ sơ sinh.

 � Phim X-quang thay đổi và có thể cho thấy hình ảnh thâm 
nhiễm lan tỏa hay khu trú, mờ phế trường hoặc đông đặc 
thùy phổi. 
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Hít nước ối, máu, và dịch dạ dày8,79,84

 � Gặp ở cả trẻ đủ tháng và trẻ sinh non.

 � Suy hô hấp khởi phát lúc sinh hoặc lúc hít.

 � Cần đánh giá tiền sử cẩn thận để tìm manh mối giúp phân 
biệt giữa hít sặc với nhiễm trùng huyết, viêm phổi và cơn 
thở nhanh thoáng qua ở trẻ sơ sinh.

 � Phim X-quang đa dạng, có thể cho thấy thâm nhiễm dạng 
mảng, những vùng phổi xẹp hoặc ứ khí.

Hội chứng hít phân su79,85,86

 � Gặp chủ yếu ở trẻ đủ tháng và già tháng. 

 � Là nguyên nhân phổ biến của suy hô hấp giảm oxy máu.

 � Hội chứng hít phân su cũng có liên quan đến việc tăng 
nguy cơ nhiễm trùng huyết lên gấp nhiều lần.

 � Vấn đề bắt đầu từ trong tử cung:

   Lưu lượng máu nhau thai và sự oxy hóa máu kém làm  
thai nhi thải phân su từ trong tử cung Ú các nhịp thở 
ngáp đưa phân su vào sâu trong phổi Ú sau khi sinh, 
tắc nghẽn đường hô hấp dẫn tới phổi xẹp hoặc ứ khí 
Ú tăng nguy cơ tràn khí màng phổi, ảnh hưởng xấu 
tới thông khí và oxy hóa, bất hoạt surfactant và tăng áp 
phổi. Đôi khi nhiễm trùng trong tử cung là yếu tố dẫn tới 
hít phân su nặng.

 �  Phim X-quang thường cho thấy các hạt, nốt mờ (có thể là do 
phân su trong đường thở nhỏ), xẹp phổi, và ứ khí. 

Xuất huyết phổi79   
 � Gặp ở cả trẻ đủ tháng và trẻ sinh non.

 � Suy hô hấp-tuần hoàn khởi phát đột ngột và thường kèm 
theo có máu trong khí quản.

 � Máu không chỉ lấp đầy phế nang mà còn bất hoạt 
surfactant.

 � Nguyên nhân bao gồm phù phổi, shunt trái - phải qua ống 
động mạch, bơm surfactant, nhiễm trùng huyết, suy thất 
trái, rối loạn đông máu. 

����Tràn�khí�màng�phổi�đáy�phổi�cũng�
�����������������������xuất�hiện�ở�bên�phải
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Rò khí quản-thực quản / Teo thực quản87,88

 � Gặp ở trẻ đủ tháng và trẻ sinh non.

 � Rò khí quản-thực quản và teo thực quản ít khi xuất hiện đơn độc, 
85% trường hợp là cùng xảy ra.

 � Suy hô hấp thường khởi phát sớm ngay sau sinh. Trẻ tăng tiết 
nước bọt và sặc, ho và tím tái khi được cho ăn.   

  Xem chi tiết ở Phụ lục 3.2. Các bệnh hô hấp ở trẻ sơ sinh.

Thoát vị hoành bẩm sinh67,89,90

 � Gặp ở trẻ đủ tháng và trẻ sinh non. 

 � Suy hô hấp thường khởi phát khi sinh hoặc ngay sau 
sinh. Trẻ bị tím tái và giảm phế âm (rì rào phế nang) 
bên thoát vị, thường là bên trái. Có thể nhìn thấy 
bụng lõm lòng thuyền do dạ dày và ruột thoát vị lên 
khoang ngực.

 � Ngay khi nghi ngờ và chẩn đoán thoát vị hoành bẩm 
sinh, ngừng thông khí áp lực dương bằng bóng và mặt 
nạ hay dụng cụ hồi sức chữ T và chuẩn bị đặt ống nội 
khí quản.

 � Đặt ống thông miệng-dạ dày hoặc mũi-dạ dày và 
thường xuyên hút khí ra khỏi dạ dày để ngăn khí vào 
ruột gây cản trở cho sự giãn nở của phổi. Để ống thông mở ra ngoài không khí khi không sử 
dụng bơm tiêm để hút khí.  

  Xem chi tiết ở Phụ lục 3.2. Các bệnh hô hấp ở trẻ sơ sinh.
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Tắc nghẽn đường 
thở2,89,91,92  
Tắc nghẽn có thể xảy ra ở mũi, miệng 
và hàm, thanh quản, khí quản hoặc 
phế quản. Nếu đường hô hấp trên bị 
hẹp hoặc tắc nghẽn một phần, ngoài 
các dấu hiệu suy hô hấp (cánh mũi 
phập phồng, thở rên, co rút) còn có 
thể nghe thấy tiếng thở rít.

Tiếng thở rít có âm vực cao, nghe 
thấy ở thì hít vào (thường liên quan 
đến tắc nghẽn đường hô hấp trên), 
thì thở ra (thường liên quan đến tắc 
nghẽn đường hô hấp dưới), hoặc cả 
hai. Nếu trẻ quấy khóc, kích thích 
hoặc thở gắng sức hơn thì tiếng thở rít nghe càng rõ hơn. Hình 3.7 là ảnh chụp dây thanh âm bị 
sưng khi soi thanh quản một trẻ 3 tháng, sinh non, sau đó phải mở khí quản.

Để so sánh, bên phải là hình ảnh thanh quản bình thường;  
Lấy từ American Academy of Pediatrics textbook of pediatric care by McInerny, Thomas K. ; Adams,  
Henry M. ; American Academy of Pediatrics Copyright 2012 Reproduced with permission of  
AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS - BOOKS in the format Textbook via Copyright Clearance Center.

Hình 3.7. Dây thanh âm sưng ở trẻ 3 tháng, 
sinh non. 
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Hai tình trạng tắc nghẽn đường thở xuất hiện ngay sau khi sinh là teo lỗ mũi sau và hội chứng 
Pierre-Robin.    

Teo lỗ mũi sau
 � Gặp ở trẻ đủ tháng và sinh 

non.

 � Gặp ở trẻ gái nhiều hơn trẻ 
trai và tỉ lệ mắc trong khoảng 
1 trên 5000 và 1 trên 9000 
ca sinh. Hơn một nửa số 
trường hợp có kèm theo các 
dị tật bẩm sinh khác.89 Tỉ lệ 
mắc bệnh tim bẩm sinh tăng 
trong nhóm trẻ này, vì vậy, 
rất cần đánh giá tình trạng 
tim mạch.93

 � Một hoặc cả hai lỗ mũi sau bị 
vách xương hoặc màng mô 
mềm bịt lại. Khi cả hai lỗ mũi 
bị bịt, trẻ sẽ rất khó thở và có thể cần được đặt dụng cụ thông đường thở miệng hầu hoặc ống 
nội khí quản.

 � Trẻ có thể tím khi nằm yên (vì trẻ có xu hướng thở bằng mũi mà hai lỗ mũi lại bị bịt) nhưng sẽ 
“hồng lên” khi khóc vì lúc này trẻ thở qua miệng.

 � Nếu lỗ mũi sau bị teo cả hai bên, trẻ có thể tím nặng lúc nằm yên hoặc thậm chí bị ngạt nặng.80 
Trong trường hợp này, cần đặt dụng cụ thông đường thở miệng hầu để làm thông đường thở 
(ống thở sơ sinh cỡ 00 cho trẻ sinh non hoặc sinh nhẹ cân và cỡ 0 cho trẻ sinh đủ tháng). Nếu 
không nhanh chóng đặt được dụng cụ thông đường thở miệng hầu thì cần bảo đảm miệng 
luôn mở và lưỡi của trẻ không gây tắc đường thở.

 � Nếu nghi có teo lỗ mũi sau, nhẹ nhàng thử đưa xông (ống thông) dạ dày 6 F (được tráng chất 
bôi trơn tan trong nước) qua lỗ mũi.80 Nếu không đưa được xông vào thì phải đánh giá thêm để 
loại trừ teo lỗ mũi sau. 

Vị trí tắc
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Hội chứng Pierre 
Robin89,91,92   

 �  Gặp ở trẻ đủ tháng và trẻ 
sinh non.

 � Trẻ bị hội chứng Pierre Robin 
có hàm rất nhỏ trong khi kích 
thước lưỡi vẫn bình thường 
nên cản trở đường hô hấp. 
Khoảng một nửa số trẻ trên 
bị cả hở hàm ếch (chẻ vòm 
hầu).

 � Suy hô hấp có thể từ trung bình đến 
nặng.

 � Để làm giảm tắc nghẽn đường hô hấp, 
đặt trẻ nằm sấp. Việc này giúp lưỡi đưa 
về phía trước nhờ trọng lực.92

 � Nếu đường hô hấp vẫn bị tắc nghẽn, 
đặt ống thông mũi hầu theo cách sau: 

●  Bôi đầu ống nội khí quản cỡ 2,5mm với gel tan trong nước (không sử dụng chất bôi trơn 
gốc dầu).

●  Đưa ống đã bôi trơn qua một lỗ mũi cho đến khi ống nằm ở cuối đường mũi. 

²  Lưu ý: không cố đặt đầu ống NKQ vào khí quản; việc đặt vào thành sau họng thường 
làm trẻ ọe. 

 ² Cắt bớt phần ống gắn với đầu chuyển đổi trước khi đưa vào mũi để ngăn ngừa đưa ống 
vào quá sâu. 

● Cố định ống bằng băng dính.

● Khi ống thông mũi hầu đã được đặt đúng chỗ, hỗ trợ hô hấp và quá trình oxy hóa bằng cách 
gắn ống vào thiết bị cung cấp thông khí áp lực dương liên tục (CPAP) 
ở áp lực xấp xỉ 6 cm H2O, hoặc đặt trẻ vào lều với oxy bổ sung đã 
được làm ẩm để duy trì độ bão hòa O2 > 90%.

 �  Kết hợp với tư thế nằm sấp, ống thông mũi hầu thường rất hiệu quả trong 
việc mở thông đường thở. Tuy nhiên, nếu ống này không đủ để duy trì 
đường thở mở, có thể dùng mặt nạ thanh quản thay thế. Vì hàm của trẻ 
rất nhỏ nên về mặt kỹ thuật có thể rất khó đặt ống NKQ.
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Tăng áp phổi dai dẳng (tồn tại) ở 
trẻ sơ sinh67,94,95

 � Thường gặp ở trẻ đủ tháng, nhưng đôi 
khi cũng gặp ở trẻ sinh non.

 � Sức cản mạch phổi tăng làm cho máu đi 
qua ống động mạch và/hoặc lỗ bầu dục 
theo shunt phải-trái dẫn tới giảm oxy máu.

 � Suy hô hấp và tím tái thường biểu hiện rõ 
vài giờ sau khi sinh. 

 � Tăng áp phổi dai dẳng ở trẻ sơ sinh có 
thể liên quan đến các bệnh lý về phổi bao 
gồm hội chứng hít phân su, viêm  phổi, 
hội chứng suy hô hấp, thoát vị hoành 
bẩm sinh hoặc thiểu sản phổi; hoặc các 
bất thường tim mạch bao gồm bệnh tim 
bẩm sinh và suy tim thứ phát do nhiễm 
trùng hoặc ngạt, nhiễm trùng huyết. Tăng áp phổi dai dẳng ở trẻ sơ sinh cũng có thể tự phát 
(không xác định được nguyên nhân). 

 � Tìm hiểu xem mẹ của trẻ có dùng các thuốc kháng viêm không steroid (aspirin, ibuprofen, 
indomethacin) trong thời gian mang thai không, vì các thuốc này ức chế tổng hợp prostaglandin 
gây co thắt ống động mạch và thay đổi cấu trúc trong các mạch máu phổi dẫn đến tăng áp phổi 
dai dẳng ở trẻ sơ sinh.

  Xem chi tiết ở Phụ lục 3.2. Các bệnh hô hấp ở trẻ sơ sinh.
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Tràn khí màng phổi18

 � Gặp ở trẻ đủ tháng và trẻ sinh non.

 � Tràn khí màng phổi xảy ra khi khí thoát từ các túi khí trong phổi tràn vào khoang màng phổi. Khí 
có thể gây chèn ép phổi, hạn chế thông khí và trong trường hợp nặng làm giảm cung lượng tim.

 � Tràn khí màng phổi có thể xảy ra tự phát ở trẻ sơ sinh không đặt nội khí quản và không có tiền 
sử phải hỗ trợ thông khí hoặc là biến chứng của thông khí áp lực dương. Dấu hiệu của tràn khí 
màng phổi được mô tả trong Bảng 3.10.

Bảng 3.10. Các�dấu�hiệu�của�tràn�khí�màng�phổi.18,47

Tình trạng hô hấp và tim mạch nặng lên
 ² Suy hô hấp tăng – tím tái, thở nhanh, cánh 

mũi phập phồng, thở rên, co kéo

² Nhịp tim nhanh hoặc chậm khởi phát cấp tính

² Kích thích, vật vã

² Hạ huyết áp

² Khí máu có thể cho thấy có nhiễm toan hô hấp 
và/hoặc nhiễm toan chuyển hóa và giảm oxy 
máu

Đánh giá
² Kết quả soi đèn qua lồng ngực dương tính

² Lồng ngực không cân đối (bên này trông cao 
hơn bên kia)

² Phế âm không đều (bên này nghe kém hơn 
bên kia)

² Chuyển dịch xung lực đỉnh của tim (mỏm tim)

² Nổi vân da (da nổi bông)

² Mạch ngoại vi yếu 

² Hạ huyết áp

² Sóng QRS trên điện tâm đồ dẹt hoặc thấp. 
Nếu trẻ có đường biểu diễn động mạch thì 
sóng động mạch có dạng cắt cụt
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Nhận biết tràn khí màng phổi trên phim X-quang ngực
Tràn khí màng phổi được chẩn đoán xác định bằng X-quang ngực và cần tiến hành nếu thời gian 
cho phép (như trẻ đủ ổn định để đợi chụp xong X-quang ngực). Nếu phim chụp trước sau không đủ 
để xác định trẻ có tràn khí màng phổi thì cần chụp thêm X-quang ở tư thế nằm nghiêng. 

Chuẩn bị cho trẻ chụp X-quang ở tư thế nằm nghiêng. 
Nghiêng trẻ về một bên sao cho bên nghi bị tràn khí phổi ở phía trên trong ít nhất 10 phút (nếu trẻ 
ổn định). Đặt một vật đệm sau lưng để giữ trẻ ở vị trí này rồi tiến hành chụp X-quang trong tư thế 
nằm nghiêng như trên. Sau khi chụp X-quang xong, xoay trẻ về vị trí nằm ngửa để phổi nở tối đa. 

Soi đèn qua lồng ngực để phát 
hiện tràn khí màng phổi 
Tràn khí màng phổi có thể được phát hiện                                                                                                                      
sơ bộ nhanh chóng bằng phương pháp soi 
đèn qua lồng ngực sử dụng ánh sáng sợi                                                                                                                   
quang cường độ cao. Lý tưởng là chụp cả 
X-quang ngực để cho các thông tin quan 
trọng về mức độ, vị trí tràn khí màng phổi 
và để so sánh với lần chụp sau (ví dụ như 
sau khi hút khí màng phổi). 

 Nếu trẻ bệnh nặng và nghĩ nhiều đến tràn khí màng phổi, không trì hoãn điều trị chỉ vì chờ 
kết quả X-quang ngực. Tiến hành soi đèn qua lồng ngực và nếu dương tính, phải hút khí 
màng phổi. 
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Bí quyết 
lâm sàng 

Khi soi đèn qua lồng ngực:  
Tiến hành trong phòng càng tối càng tốt. Giữ nguồn 
sáng vuông góc với thành ngực và so sánh hai bên 
ngực bằng cách di chuyển ánh sáng từ ngực phải 
sang trái, dưới vùng giữa đòn hai bên, trong vùng 
nách hai bên và dưới vùng hạ sườn hai bên.

�Để�tránh�bị�bỏng,�sử�dụng�thiết�bị�soi�
dùng�ánh�sáng�lạnh.�Đảm�bảo�làm�
sạch�thiết�bị�soi�cho�từng�bệnh�nhân.

Kết quả soi đèn qua lồng ngực dương tính thật (nghĩa 
là soi thấy có hình ảnh tràn khí màng phổi và trên thực 
tế có tràn khí màng phổi) là khi luồng ánh sáng có hình 
dạng của khoang ngực chứ không chỉ ở vùng soi đèn. 

Kết quả soi đèn qua lồng ngực dương tính giả (nghĩa 
là soi thấy có hình ảnh tràn khí màng phổi nhưng trên 
thực tế lại không có) có thể gặp nếu trẻ bị phù thành 
ngực như trong trường hợp phù thai nhi, tràn khí dưới 
da thành ngực, tràn khí trung thất, khí thũng mô kẽ nặng, 
trẻ sinh rất non (ngực nhỏ, da mỏng làm ánh sáng dễ 
xuyên qua) hoặc nguồn sáng không giữ vuông góc với 
thành ngực.

Kết quả soi đèn qua lồng ngực âm tính giả (nghĩa là 
có tràn khí màng phổi nhưng không phát hiện được khi 
soi) có thể gặp nếu trẻ có thành ngực dày hoặc da sậm 
màu, hoặc khi phòng quá sáng hay nguồn chiếu sáng 
của thiết bị soi yếu.

Soi đèn qua lồng ngực: 
dương tính giả, âm tính giả 
và cách tiến hành soi đèn 

qua lồng ngực để đánh giá 
tràn khí màng phổi
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Tràn khí màng phổi hai bên dẫn đến xẹp nặng cả 
hai phổi và chèn ép tim 

Tia chiếu chếch làm ống NKQ trông quá cao. Nếu góc 
chiếu tia X-quang đúng, ống NKQ có thể ở vị trí hợp 
lý. Đầu catheter ĐMR đặt sai vị trí ở T11.

Tràn khí màng phổi ở đáy phổi 

Hai phế trường cho thấy hình ảnh xẹp và/hoặc thâm 
nhiễm nặng. Ống NKQ được đặt đúng vị trí, đầu 
catheter ĐMR ở vị trí T8 và đầu catheter TMR ở nhĩ 
phải (xác định loại catheter trên phim bụng).

Tràn khí màng phổi phải đẩy lệch trung thất sang 
trái và xẹp phổi trái

Ống NKQ ở vị trí T1, đầu catheter động mạch rốn 
(ĐMR) ở vị trí T6-T7 và đầu catheter tĩnh mạch rốn 
(TMR) được đặt đúng vị trí ở chỗ nối tĩnh mạch chủ 
dưới/nhĩ phải hay ở ngay nhĩ phải.

Tràn khí màng phổi phải, đẩy lệch trung thất sang 
trái

Ống NKQ ở phế quản gốc phải và có xẹp phổi phải 
nặng.
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Tràn khí màng ngoài tim18,47

Tràn khí màng ngoài tim hiếm khi xảy ra khi không có thông khí cơ học và thường kết hợp với 
hiện tượng rò khí khác từ phổi. Biến chứng này có thể xảy ra cấp tính, đe dọa tính mạng. Khí bị 
kẹt trong khoang màng ngoài tim bao quanh tim. Khí tích tụ, chèn ép tim và làm giảm cung lượng 
tim. Hầu hết các trường hợp tràn khí màng ngoài tim đều có triệu chứng, cần được phát hiện và 
chọc hút dẫn lưu khí ngay. Các dấu hiệu bao gồm tím tái nặng khởi phát đột ngột, tiếng tim mờ 
hoặc không nghe được, QRS dẹt và thấp (giảm điện áp tim) trên điện tâm đồ. Các dấu hiệu khác 
bao gồm nhịp tim ban đầu nhanh rồi chậm, mạch ngoại vi (cánh tay và đùi) yếu hoặc không bắt 
được và tưới máu kém. Nếu đang theo dõi huyết áp động mạch, thấy các dạng sóng giảm biên 
độ cấp tính (dạng cắt cụt) vì áp lực mạch thấp (áp lực mạch là sự chênh lệch giữa huyết áp tâm 
trương và huyết áp tâm thu).

Tràn khí màng ngoài tim

Lưu ý vành khí bao trọn tim và chèn ép tim. 
Ống NKQ đúng vị trí. Nhìn thấy được đầu các 
catheter rốn.

Tràn khí màng phổi ồ ạt bên phải do áp lực

Ống NKQ đúng vị trí. Lưu ý phổi phải xẹp hoàn toàn, 
đẩy lệch trung thất sang trái và chèn ép phổi trái. 
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Điều trị tràn khí màng phổi
Nếu trẻ sơ sinh không bị suy hô hấp hoặc chỉ có triệu chứng nhẹ thì hầu hết có thể theo dõi sát 
và tràn khí màng phổi sẽ tự hết. Những trẻ bị suy hô hấp và/hoặc tim mạch từ vừa đến nặng, phải 
được hút khí màng phổi. Trước hết, chọc hút khí bằng kim và có thể chỉ cần như vậy đã giải quyết 
được tràn khí màng phổi. Tuy nhiên, nếu khí tiếp tục tích tụ hoặc tình trạng trẻ không cải thiện thỏa 
đáng sau khi chọc hút bằng kim thì cần đặt ống dẫn lưu khí. Hình 3.8 cho thấy các dụng cụ cần để 
chọc hút khí bằng kim. Thủ thuật chọc hút bằng kim và đặt ống dẫn lưu ở ngực được trình bày chi 
tiết hơn trong mô-đun Các thủ thuật ở cuối sách này.

Hình 3.8. Bộ kim chọc hút tràn khí màng phổi sử dụng kim luồn gắn catheter (được ưa dùng hơn) 
hoặc kim bướm. 92,96��Người�thực�hiện�thủ�thuật�cần�đeo�găng�tay�vô�trùng�để�lắp�hai�bộ�này�và�sát�khuẩn�da�
trẻ�trước�khi�đâm�kim.�

•  Kim luồn (angiocatheter) gắn 
catheter cỡ 18, 20 hoặc 22G 
(sử dụng cỡ nhỏ hơn cho trẻ nhỏ hơn)

   Lưu ý: sử dụng kim cỡ nhỏ hơn (22 đến 
24G) có thể gặp khó khăn vì catheter 
mảnh hơn và mềm hơn nên dễ bị xẹp khi 
kim nòng đi qua các cơ liên sườn.  

•  Đầu nối chữ T hoặc một đoạn ngắn                                         
dây truyền tĩnh mạch thích hợp 

• Khóa chạc ba

• Bơm tiêm 20 – 30 ml 

• Kim bướm cỡ 19, 21 và 23

• Khóa chạc ba

• Bơm tiêm 20 – 30 ml
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Kiểm soát đau bằng thuốc giảm đau
Trẻ sơ sinh bị bệnh thường trải qua nhiều thủ thuật gây đau bao 
gồm (nhưng không giới hạn):  lấy máu gót chân hoặc máu tĩnh 
mạch làm xét nghiệm, đặt đường truyền tĩnh mạch, đặt ca-nun 
(ống thông) động mạch, đặt nội khí quản và hút dịch nội khí quản, 
chọc dò tủy sống, chọc hút khí màng phổi bằng kim, đặt ống dẫn 
lưu ngực, và phẫu thuật. Ngoài ra, trong quá trình bị bệnh, trẻ 
phải chịu các mức độ đau khác nhau.97-100 Vì vậy, đánh giá và 
kiểm soát đau là cực kỳ quan trọng đối với tất cả trẻ bệnh và trẻ 
sinh non.101,102

Bất cứ khi nào có thể, áp dụng các biện pháp giảm đau không 
dùng thuốc như mút khan (mút không dinh dưỡng), quấn tã, làm ổ, chăm sóc căng-gu-ru và liệu pháp 
âm nhạc để giảm đau và giảm stress cho trẻ.99,101,103-105 Ngoài ra, mục tiêu chính của chăm sóc điều trị 
hàng ngày là giảm những thủ thuật gây đau và sang chấn cho trẻ.

Khi cần dùng thuốc giảm đau, những loại thuốc 
opioid hay được dùng nhất cho trẻ sơ sinh là 
morphin và fentanyl. Cả hai thuốc này đều chẹn 
(phong bế) cảm giác đau ở mức thần kinh trung 
ương.106 Liều lượng được chuẩn độ theo đáp ứng 
lâm sàng và thang điểm đau101. Các chỉ định bao 
gồm các thủ thuật gây đau như đặt nội khí quản, đặt 
ống dẫn lưu ngực và phẫu thuật. Các thuốc opoid 
này có thể cũng có lợi cho những trẻ thở máy và 
trẻ bị tím tái dù chỉ kích thích tối thiểu hoặc trẻ thở 
không theo nhịp máy.98 Dung dịch sucrose có hiệu 
quả đối với các thủ thuật nhỏ như lấy máu gót chân 
hoặc tĩnh mạch.104,105 Khi sử dụng thuốc giảm đau 
opioid, cần theo dõi huyết áp (hạ huyết áp), nhịp tim (nhanh hoặc chậm) và tình trạng hô hấp (đặc 
biệt là ngừng thở nếu không đặt nội khí quản). Nếu không chắc chắn có cần sử dụng thuốc giảm 
đau opioid không hoặc sử dụng các loại thuốc này như thế nào thì hội chẩn với bác sĩ điều hành vận 
chuyển bệnh nhân để được hướng dẫn. 
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Dùng thuốc trước khi đặt ống 
NKQ.
Ở những cơ sở có thể theo dõi liên tục các 
dấu hiệu sinh tồn, độ bão hòa oxy và kiểm 
soát đường thở, cần cho trẻ thuốc giảm 
đau và an thần trước khi đặt ống NKQ trừ 
trường hợp khẩn cấp. Cần biết là nếu trẻ 
sơ sinh bệnh đang đau hoặc đang đói khí 
mà chưa được dùng thuốc trước khi đặt 
thì thường rất bị kích thích và khó đặt ống 
NKQ. Nếu đang đói khí, trẻ sẽ chỉ hết bị 
kích thích khi tình trạng oxy hóa và thông 
khí được cải thiện. Kích thích và đau gây 
tăng tiêu thụ oxy, làm nặng thêm tình trạng giảm oxy máu và tăng áp phổi.

Cần hỗ trợ thông khí và cung cấp oxy tối ưu, đồng thời quan sát xem tình trạng kích thích có cải 
thiện hoặc có cần sử dụng thuốc giảm đau không. Một số chỉ định sử dụng thuốc giảm đau bao 
gồm: không làm dịu bệnh nhân được, trẻ không chịu đựng được các chăm sóc thiết yếu (tím tái khi 
bị kích thích tối thiểu hoặc cần thiết) hoặc thở chống máy. Nếu đưa thuốc vào với tốc độ chậm, hầu 
hết trẻ dung nạp được thuốc giảm đau opioid mà không có vấn đề gì; tuy nhiên, vẫn cần phải theo 
dõi sát huyết áp, nhịp tim, nhịp thở, độ bão hòa oxy trong và sau khi dùng thuốc. Mục tiêu là kiểm 
soát cơn đau để trẻ chịu đựng được các chăm sóc và thủ thuật cần thiết.100
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Các thuốc giảm đau
Morphin102,106,107  
Liều lượng: 0,05 mg/kg (miligam cho mỗi kilogam cân nặng) mỗi liều, cách nhau 4 - 8 giờ.
Đường dùng: Tĩnh mạch, tiêm bắp, tiêm dưới da 

 � Pha loãng rồi tiêm từ từ, ít nhất trong 15 phút.

 � Bắt đầu với liều thấp và lặp lại nếu chưa đáp ứng đủ. Thuốc bắt đầu có tác dụng trong vòng từ 
15 đến 30 phút. 

 � Gây suy hô hấp và có thể dẫn đến ngừng thở. 
 � Sẵn sàng hỗ trợ thông khí bằng bóng và mặt nạ hoặc đặt ống NKQ. 
 � Hầu hết các tác dụng phụ đều hồi phục được bằng cho naloxon (Narcan).

Không�sử�dụng�morphin�cho�trẻ�sinh�non�bị�hạ�huyết�áp.

Fentanyl101,102,106

Liều lượng: 1 đến 2 mcg/kg (microgam cho mỗi kilogam cân nặng) mỗi liều.
Đường dùng: Tĩnh mạch

 � Pha loãng để được thể tích 2 hoặc 3 ml rồi tiêm từ từ, ít nhất trong 15 phút.
 � Fentanyl là thuốc giảm đau oipoid mạnh.
 � Bắt đầu với liều thấp và lặp lại nếu chưa đáp ứng đủ. Thuốc sẽ bắt đầu có tác dụng sau vài phút.
 � Gây suy hô hấp và có thể dẫn đến ngừng thở.
 � Sẵn sàng hỗ trợ thông khí bằng bóng và mặt nạ hoặc đặt ống NKQ.

�Nếu�tiêm�quá�nhanh,�fentanyl�có�thể�gây�co�cứng�thành�ngực,�cản�trở�hô�hấp.�Thường�có�
thể�sử�dụng�thuốc�giãn�cơ�để�điều�trị�co�cứng�thành�ngực.�Fentanyl�có�thể�bị�bất�hoạt�
bằng�dùng�naloxon�(Narcan);�tuy�nhiên,�có�thể�thấy�đáp�ứng�này�kém�(nếu�có)�ở�trẻ�co�
cứng�thành�ngực.�Liên�hệ�với�bác�sĩ�sơ�sinh�ở�trung�tâm�sơ�sinh�chuyên�sâu�hoặc�bác�sĩ�
điều�hành�vận�chuyển�bệnh�nhân�trong�trường�hợp�trẻ�vẫn�co�cứng�thành�ngực. 

Sucrose dung dịch 24%104,108,109

Liều lượng: Trẻ sinh đủ tháng: từ 0,5 đến 2 ml
 Trẻ sinh non: từ 0,1 đến 0,4 ml.
Đường dùng: Nhỏ vài giọt lên vùng lưỡi trước hay vào hốc má hai phút trước khi thực hiện thủ 

thuật gây đau. Thời gian tác dụng từ 3 đến 5 phút.
 � Tác dụng giảm đau ngắn trong khi làm thủ thuật nhỏ, ít xâm lấn.
 � Động tác bú có tác dụng hiệp đồng với sucrose trong giảm đau.

 � Có thể dùng đầu (núm) vú giả tẩm dung dịch sucrose 2 phút trước khi tiến hành thủ thuật gây 
đau.

 � Không cho sucrose qua ống thông dạ dày vì đưa vào đường này không có tác dụng.
 � Cần nghiên cứu thêm về tính an toàn của sucrose đối với trẻ sơ sinh rất nhẹ cân. Vì vây, phải 

cực kỳ thận trọng khi dùng sucrose cho trẻ sinh non.
 � Cách sử dụng sucrose an toàn nhất là chỉ dùng cho trẻ có khả năng bảo vệ được đường thở 

của mình. Đảm bảo trẻ có phản xạ mút bình thường trước khi dùng. 
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Phụ lục 3.1 Phần thực hành: Phân tích kết quả khí máu
Bài tập này được dùng cùng với slide ở phần thực hành về khí máu. 

Tham khảo hình ảnh Toán đồ liên kết toan-kiềm trang 117 để giúp xác định vấn đề chính (nguyên 
phát) (nếu có) và xác định trạng thái bù trừ. 

Cần nhớ các bí quyết sau:
 � Nếu “dấu chấm" nằm trong vùng đỏ trên thang đo HCO3 hoặc PCO2 thì đây là vấn đề chính 

(nguyên phát). Nếu “dấu chấm" nằm trong vùng xanh trên thang đo HCO3 hoặc PCO2, thì đây là 
vùng bù trừ. 

 � Nếu “dấu chấm" nằm trong vùng đỏ của pH, thì đây là nhiễm toan mất bù, và nếu nằm trong 
vùng xanh của pH, thì đây là nhiễm kiềm mất bù. 

 � “Dấu chấm" nằm trong bất kì vùng khoanh tròn nào cũng đều biểu hiện giá trị bình thường của 
thông số này (pH, HCO3, hoặc PCO2). 

Hướng dẫn: 
1.  Đối với từng giá trị khí máu và các tình huống lâm sàng sau đây, hãy xác định xem:

 �  pH, PCO2, HCO3, và PO2 là bình thường, cao hay thấp.

 � Khí máu là còn bù, mất bù hay bình thường.

2.  Xác định khí máu là bình thường, nhiễm toan hay nhiễm kiềm hô hấp, chuyển hóa hay hỗn hợp.

3.  Trả lời các câu hỏi trên và khi được yêu cầu, hãy xác định kế hoạch điều trị của bạn!
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Trường hợp 1
Trẻ đủ tháng, 2 ngày tuổi, nhập khoa Cấp cứu vì kích thích và bú kém. Mẹ cho biết trẻ chỉ tiểu ướt hai 
miếng bỉm (tã) trong trong 12 tiếng đồng hồ. Trẻ có tưới máu kém, mạch cánh tay tốt nhưng mạch đùi 
khó bắt. Trẻ thở không đều, có các cơn ngừng thở và ngủ gà nhưng khóc khi bị kích thích. Độ bão 
hòa O2 là 93%. 

Khí máu sau đây được lấy từ động mạch quay phải khi trẻ đang thở khí trời. 

 pH PCO2 PO2 HCO3

 7,1 38 58 11

pH  bình thường       cao   thấp 

PCO2   bình thường    cao   thấp

HCO3   bình thường    cao   thấp

PO2   bình thường       cao   thấp

Khí máu   bình thường   còn bù   mất bù 

 Nếu mất bù, khí máu cho thấy:

   Nhiễm toan 
   Hô hấp     Chuyển hóa   Hỗn hợp

   Nhiễm kiềm  
   Hô hấp     Chuyển hóa     Hỗn hợp

 Nếu còn bù, khí máu cho thấy còn bù:

   Nhiễm toan 
   Hô hấp     Chuyển hóa     

   Nhiễm kiềm 
   Hô hấp     Chuyển hóa    

a)  Xác định hai chẩn đoán bác sĩ cấp cứu cần cân nhắc: 

b)  Khí máu lấy từ trước ống động mạch, sau ống động mạch hay cạnh ống động mạch?

Phụ lục 3.1 Phần thực hành: Phân tích kết quả khí máu (tiếp theo)
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Trường hợp 2
Trẻ 37 tuần thai, 6 giờ tuổi, nặng cân so với tuổi thai, phải thở oxy từ lúc sinh. Hiện tại trẻ thở 
nồng độ oxy 70% qua lều, độ bão hòa oxy là 70% (máy đo bão hòa được đặt ở bàn chân trái). 
Trẻ thở nhanh, co kéo liên sườn và dưới xương ức. Mạch đùi và mạch cánh tay đều nhau nhưng 
yếu. Trẻ được đặt ống NKQ và thở máy.

Khí máu sau đây được lấy từ động mạch quay phải khi trẻ đang thở nồng độ oxy 70%. 

 pH PCO2 PO2 HCO3

 7,35 25 45 14

pH  bình thường       cao   thấp 

PCO2   bình thường    cao   thấp

HCO3   bình thường    cao   thấp

PO2   bình thường       cao   thấp

Khí máu   bình thường   còn bù   mất bù 

 Nếu mất bù, khí máu cho thấy:

   Nhiễm toan 
   Hô hấp     Chuyển hóa   Hỗn hợp

   Nhiễm kiềm  
   Hô hấp     Chuyển hóa     Hỗn hợp

 Nếu còn bù, khí máu cho thấy còn bù:

   Nhiễm toan 
   Hô hấp     Chuyển hóa     

   Nhiễm kiềm 
   Hô hấp     Chuyển hóa    

a) Khí máu lấy từ động mạch quay phải là (khoanh vào câu trả lời đúng):

 trước ống      sau ống   cạnh ống 

b)  Bác sỹ yêu cầu theo dõi độ bão hòa oxy trước ống và sau ống. 

 Máy đo trước ống cần được đặt vào:   ____________________________________________

 Máy đo sau ống cần được đặt vào:  ______________________________________________  
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Trường hợp 3
Vẫn trẻ ở trường hợp 2 nhưng đã 7 giờ tuổi. Đội vận chuyển bệnh nhân đang trên đường đến 
viện và dự kiến đến nơi trong một giờ tới. Catheter động mạch rốn (ĐMR) vừa được đặt và đầu 
catheter nằm ở vị trí T7. Độ bão hòa oxy trước ống động mạch là 92% và sau ống là 80%.

Khí máu sau đây lấy từ catheter ĐMR. 

 pH PCO2 PO2 HCO3

  7,0 55 38 13

pH  bình thường       cao   thấp 

PCO2   bình thường    cao   thấp

HCO3   bình thường    cao   thấp

PO2   bình thường       cao   thấp

Khí máu   bình thường   còn bù   mất bù 

 Nếu mất bù, khí máu cho thấy:

   Nhiễm toan 
   Hô hấp     Chuyển hóa   Hỗn hợp

   Nhiễm kiềm  
   Hô hấp     Chuyển hóa     Hỗn hợp

 Nếu còn bù, khí máu cho thấy còn bù:

   Nhiễm toan 
   Hô hấp     Chuyển hóa     

   Nhiễm kiềm 
   Hô hấp     Chuyển hóa    

a)  Khí máu lấy từ catheter ĐMR là (khoanh tròn câu trả lời đúng): 

 trước ống      sau ống   cạnh ống 

b) Giải thích lý do hợp lý nhất có thể gây khác biệt về độ bão hòa O2 trước và sau ống: _______

______________________________________________________________________________

Phụ lục 3.1 Phần thực hành: Phân tích kết quả khí máu (tiếp theo)
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Trường hợp 4
Một bà mẹ 15 tuổi giấu việc mang thai và bất ngờ sinh non một trẻ nặng 950 gam ở tuần thai thứ 
28 tại nhà. Các chuyên viên cấp cứu đã đưa trẻ đến bệnh viện. Khi đến đơn vị hồi sức sơ sinh 
(NICU), trẻ được một giờ tuổi. Các dấu hiệu sinh tồn như sau: Nhiệt độ nách: 31,5°C, nhịp tim: 
100, nhịp thở tự nhiên: 0 (trẻ được thông khí bằng bóng và mặt nạ 40 đến 60 lần/phút), huyết áp: 
không ghi được trên máy. Trẻ được đặt ống NKQ ngay.

Khí máu sau lấy từ động mạch quay trái. 

 pH PCO2 PO2 HCO3

 6,9 80 28 15

pH  bình thường       cao   thấp 

PCO2   bình thường    cao   thấp

HCO3   bình thường    cao   thấp

PO2   bình thường       cao   thấp

Khí máu   bình thường   còn bù   mất bù 

 Nếu mất bù, khí máu cho thấy:

   Nhiễm toan 
   Hô hấp     Chuyển hóa   Hỗn hợp

   Nhiễm kiềm  
   Hô hấp     Chuyển hóa     Hỗn hợp

 Nếu còn bù, khí máu cho thấy còn bù:

   Nhiễm toan 
   Hô hấp     Chuyển hóa     

   Nhiễm kiềm 
   Hô hấp     Chuyển hóa    

a)  Kích thước ống NKQ nào là phù hợp cho trẻ sơ sinh có cân nặng này?   _________________  

b)  Độ sâu đặt ống NKQ từ môi trẻ là bao nhiêu?  ______________________________________
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Trường hợp 5
Trẻ sinh 38 tuần thai, cân nặng lúc sinh 2,4 kg và mắc hội chứng Pierre Robin, đã được đặt ống 
NKQ do bị tắc nghẽn đường hô hấp nặng. Các thông số ban đầu của máy thở: PIP 24, PEEP 4, 
tần số thở 30, thời gian hít vào 0,4, FiO2 0,3.

Khí máu ban đầu sau khi đặt ống NKQ, lấy từ động mạch chày sau có kết quả như sau:

 pH PCO2 PO2 HCO3

  7,58 24 140 25

pH  bình thường       cao   thấp 

PCO2   bình thường    cao   thấp

HCO3   bình thường    cao   thấp

PO2   bình thường       cao   thấp

Khí máu   bình thường   còn bù   mất bù 

 Nếu mất bù, khí máu cho thấy:

   Nhiễm toan 
   Hô hấp     Chuyển hóa   Hỗn hợp

   Nhiễm kiềm  
   Hô hấp     Chuyển hóa     Hỗn hợp

 Nếu còn bù, khí máu cho thấy còn bù:

   Nhiễm toan 
   Hô hấp     Chuyển hóa     

   Nhiễm kiềm 
   Hô hấp     Chuyển hóa   

a)   Khí máu được lấy trước ống, sau ống hay cạnh ống động mạch? _____________________  

b)   Kích thước ống NKQ nào là phù hợp với trẻ có cân nặng này? _______________________

c)    Độ sâu đặt ống NKQ từ môi là bao nhiêu? ________________________________________

d)   Thay đổi thông số cài đặt máy thở như thế nào là phù hợp nhất?  _____________________

______________________________________________________________________________

Phụ lục 3.1 Phần thực hành: Phân tích kết quả khí máu (tiếp theo)
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Trường hợp 6
Trẻ 34 tuần thai, 4 ngày tuổi, mắc hội chứng Down (ba nhiễm sắc thể 21) đang thở máy vì suy hô 
hấp. Các dấu hiệu sinh tồn như sau: Nhiệt độ cơ thể đo được ở nách: 37°C, nhịp tim: 140, nhịp 
tự thở: 40, huyết áp: 60/38, trung bình: 42. Thông số máy thở:  PIP: 18, PEEP: 4, tần số: 15, thời 
gian hít vào: 0,35, FiO2: 0,28.

Khí máu lấy từ catheter động mạch rốn: 

 pH PCO2 PO2 HCO3

  7,39 37 75 22

pH  bình thường       cao   thấp 

PCO2   bình thường    cao   thấp

HCO3   bình thường    cao   thấp

PO2   bình thường       cao   thấp

Khí máu   bình thường   còn bù   mất bù 

 Nếu mất bù, khí máu cho thấy:

   Nhiễm toan 
   Hô hấp     Chuyển hóa   Hỗn hợp

   Nhiễm kiềm  
   Hô hấp     Chuyển hóa     Hỗn hợp

 Nếu còn bù, khí máu cho thấy còn bù:

   Nhiễm toan 
   Hô hấp     Chuyển hóa     

   Nhiễm kiềm 
   Hô hấp     Chuyển hóa   

a)   Bác sỹ cho rằng trẻ đã sẵn sàng để rút ống NKQ. Bạn đồng ý là trẻ này đã đủ tiêu chuẩn để 
rút ống? 

 Nếu có, giải thích vì sao: _______________________________________________________  
   

 Nếu không, giải thích vì sao: ____________________________________________________
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Phụ lục 3.2  Các bệnh hô hấp ở trẻ sơ sinh: Rò khí quản-thực quản 
/ teo thực quản, thoát vị hoành bẩm sinh, tăng áp phổi dai 
dẳng (tồn tại) ở trẻ sơ sinh

Rò khí quản-thực quản / teo thực quản79,87,88

Tỷ lệ mắc rò khí quản-thực quản / teo thực quản ước tính là 1 – 2/ 
5000 trẻ sinh ra sống. Rò khí quản-thực quản và teo thực quản ít khi 
tách rời nhau; 85% trường hợp là mắc cả hai. Trong quý đầu của thai 
kỳ, khí quản và thực quản hình thành bất thường làm cho trong hầu 
hết các trường hợp rò khí quản-thực quản/teo thực quản, khí quản 
thông trực tiếp với thực quản qua một lỗ nhỏ và thực quản kết thúc 
trong một túi cùng. 

Có mối liên quan cao giữa các dị tật khác với trẻ sơ sinh mắc rò khí 
quản-thực quản / teo thực quản. Những dị tật này thường được xếp vào 
phức hợp VACTERL. VACTERL là viết tắt của Vertebral defect (dị tật đốt 
sống), Anal atresia (teo hậu môn, còn gọi là không hậu môn hoặc dị tật 
hậu môn trực tràng), Cardiac defects (dị tật tim), TracheoEsophageal 
fistula with esophageal atresia (rò khí thực quản kèm teo thực quản), 
Renal dysplasia (loạn sản thận) và Limb anomalies (dị tật chi). 

Năm thể rò khí quản-thực quản
Lưu ý các thể khác nhau sau:

Týp C là loại phổ biến nhất cho đến nay. 

Týp A không có lỗ rò từ thực quản đến khí 
quản.

Týp A hoặc B, phim X-quang cho thấy không 
có khí ở ruột. 

Týp B hoặc D, trẻ hít trực tiếp vào phổi khi 
được cho ăn và tất cả các dịch nuốt sẽ chảy 
thẳng vào khí quản. 

Týp C hoặc D, khí có thể đi vào dạ dày qua 
lỗ rò khí quản nhưng không có đường nào 
đưa được ống thông vào dạ dày để hút khí 
ra. Trẻ có thể bị giãn dạ dày và chướng bụng 
nhiều. 

Týp E (thường gọi là lỗ rò kiểu chữ H) không có teo thực quản. 

Týp A   
8%

Týp E  
4%

Týp B  
1%

Týp C  
86%

Týp D  
1%

Trẻ sinh non mắc hội chứng VACTERL 
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Các dấu hiệu của rò khí quản-thực 
quản / teo thực quản
Các dấu hiệu bao gồm hít sặc, ho, tím tái khi bú. 
Nguy cơ hít và viêm phổi rất cao. Tăng tiết nước 
bọt do thực quản có túi cùng. Nếu có tiền sử đa 
ối cho thấy thai nhi không nuốt được nước ối thì 
cần nghĩ ngay đến rò khí quản-thực quản/teo thực 
quản hoặc tắc ruột. 

Ổn định ban đầu
² Nếu nghi ngờ có rò khí quản-thực quản / 

teo thực quản, cố gắng đưa catheter hút hoặc 
ống thông vào dạ dày. Chụp X-quang ngực, 
đảm bảo chụp cả bụng hoặc chụp X-quang lấy 
đủ ngực-bụng. 

● Xem catheter được đặt vào dạ dày hay bị 
cuộn trong túi cùng thực quản. Cần nhớ rằng 
đối với một số týp rò khí quản-thực quản, 
ống thông dạ dày đi thẳng vào dạ dày, mặc 
dù vẫn có lỗ rò giữa thực quản và khí quản. 
Khám lại vùng bụng xem có khí ở trong ruột 
hay không. Trong hầu hết các trường hợp, 
không chỉ định chụp cản quang vì trẻ có thể 
hít thuốc cản quang vào phổi gây viêm phổi.

² Lập đường truyền và cho trẻ nhịn ăn.

² Dùng ống hút có nhiều lỗ ở cuối (nếu có), hoặc 
ống thông dạ dày có lỗ bên, đặt vào túi cùng 
thực quản hoặc dạ dày nếu không có túi cùng 
thực quản.

² Liên tục hút ở áp lực thấp (từ 20 đến 30 cm 
H2O) để loại bỏ chất tiết trong túi cùng hoặc 
dạ dày.

² Đặt trẻ sơ sinh nằm sấp và nâng đầu giường 
cao 30 độ để giảm trào ngược dịch dạ dày qua 
lỗ rò vào khí quản và phổi.

² Hỗ trợ quá trình oxy hóa và thông khí. 

 Chống chỉ định thở áp lực dương liên tục (CPAP) vì có thể gây ra chướng bụng cấp và nặng.

 Cần tránh chụp X-quang có thuốc cản quang. 
Tuy nhiên, nếu cần thì thực hiện ở trung tâm 
chuyên sâu, nơi có đội ngũ chuyên viên 
X-quang nhi nắm vững kỹ thuật chụp. 
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Thoát vị hoành bẩm sinh67,89,90

Tỷ lệ mắc thoát vị hoành bẩm sinh ước tính khoảng 1/2500 trẻ sinh ra sống. Vào khoảng tuần thứ tám của thai kỳ, 
cơ hoành phát triển và tạo vách ngăn giữa ngực và các tạng trong ổ bụng. Trẻ sơ sinh bị thoát vị hoành bẩm sinh 
có cơ hoành không nguyên vẹn hoặc có lỗ ở cơ hoành làm cho dạ dày và ruột di chuyển lên khoang ngực. Thoát vị 
hoành hầu hết xảy ra ở ngực trái. Phổi cùng bên với các tạng từ bụng lên bị chèn ép, do đó bị thiểu sản. Phổi bên 
kia (bên không có tạng từ bụng lên) cũng có thể bị thiểu sản.

Sau sinh, vIệc chăm sóc trẻ thoát vị hoành bẩm sinh thường gặp một số trở ngại lớn. Trước hết là phổi thiểu sản 
làm cho quá trình oxy hóa máu và thông khí rất khó khăn. Sau đó là hiện tượng tăng áp phổi dai dẳng (tồn tại), 
thường rất phổ biến ở trẻ thoát vị hoành bẩm sinh. Tăng áp phổi dai dẳng làm nặng thêm vấn đề oxy hóa, sẽ được 
thảo luận sau trong phần này. Trẻ thoát vị hoành bẩm sinh còn có thể có bất thường về tim, thận, hệ thần kinh 
trung ương hoặc hệ tiêu hóa.

Trẻ thoát vị hoành bẩm sinh bên trái được phát hiện sau khi 
sinh. Khám lâm sàng cho thấy giảm phế âm bên trái (cùng bên với 
thoát vị), có tiếng nhu động ruột ở ngực trái và tiếng tim ở ngực 
phải (trung thất bị đẩy lệch). Lưu ý bụng lõm lòng thuyền do ruột ở 
trong khoang ngực. Ngực dần có hình thùng vì dạ dày và ruột đầy 
khí nằm bên khoang ngực trái.

Phim X- quang ngực của trẻ bị thoát vị hoành bẩm sinh.

Ú Ống NKQ trong khí quản, lệch sang phải

Ú Đầu catheter ĐMR trong động mạch chủ, lệch sang 
phải

Ú Ruột trong khoang ngực

Ú Đầu ống thông dạ dày ở dạ dày nằm trong khoang 
ngực
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Biểu hiện của thoát vị hoành bẩm sinh 
Trẻ bị thoát vị hoành bẩm sinh ngay lúc sinh hoặc sau một thời gian ngắn thường bị tím tái, suy hô hấp và bụng 
lõm lòng thuyền (vì các thành phần trong ổ bụng di chuyển lên khoang ngực).

Nếu thoát vị hoành bẩm sinh không được chẩn đoán trước hoặc trong khi sinh và nhân viên y tế chăm sóc trẻ tại 
phòng sinh xử trí suy hô hấp nặng ở trẻ bằng thông khí áp lực dương qua bóng và mặt nạ (phù hợp với lý thuyết), 
dạ dày và ruột sẽ bị đầy khí và căng lên trong lồng ngực. Dạ dày và ruột giãn chèn ép tim và phổi, từ đó, chèn ép 
phổi bên đối diện (phổi bên không bị thoát vị hoành). Điều này ảnh hưởng xấu đến cả tuần hoàn và thông khí. Do 
đó, khi nghi ngờ hay chẩn đoán thoát vị hoành, một điều rất quan trọng cần nhớ là, không được bắt đầu thông khí 
qua bóng và mặt nạ, mà cần nhanh chóng đặt nội khí quản và thông khí hỗ trợ.

 Do�phổi�bị�thiểu�sản�nên�một�nguy�cơ�đáng�kể�nữa�có�thể�xảy�ra�là�
tràn khí màng phổi.�Vì�vậy,�dù�phải�làm�cho�phổi�nở�đầy�đủ�nhưng�
vẫn�cần�thận�trọng,�tránh�để�phổi�căng�quá�mức.�Dùng�áp�lực�thấp�
nhất�cần�để�làm�lồng�ngực�di�động.�Nếu�không�có�sẵn�máy�thở,�
thông�khí�áp�lực�dương�nhẹ�nhàng�bằng�dụng�cụ�hồi�sức�chữ�T�hoặc�
bóng�hồi�sức�qua�ống�NKQ.�

Ổn định ban đầu 
Trước khi trẻ sơ sinh được đặt nội khí quản cần:

²	Cung cấp oxy tự do nếu độ bão hòa oxy không nằm trong giới hạn thích hợp.

² Đặt ngay ống thông miệng-dạ dày (hay thông mũi-dạ dày) 10-F.

² Nối với bơm tiêm và nhẹ nhàng hút khí ra vài phút một lần để ngăn khí vào ruột.  

● Đặt ống thông mũi dạ dày hai nòng (còn được gọi là "ống thông dạ dày có lỗ bên”), nối ống với một thiết bị hút 
ngắt quãng, đặt áp suất hút ở mức 30 đến 40 mmHg (nếu có).  

² Khi chụp X-quang, cần đảm bảo đặt ống thông dạ dày đúng vì điều này giúp xác định vị trí dạ dày. 

² Đảm bảo oxy hóa tối ưu. Điều này giúp các mạch máu phổi giãn. 

Tiếp tục ổn định
² Đánh giá độ bão hòa O2 trước và sau ống động mạch. Điều này giúp phát hiện shunt phải-trái qua ống động 

mạch thứ phát do tăng áp phổi dai dẳng ở trẻ sơ sinh. Cần nhớ rằng nếu có cả shunt phải-trái qua lỗ bầu dục, 
có thể không có khác biệt nào giữa kết quả đo độ bão hòa trước và sau ống động mạch.

² Đánh giá mạch, tưới máu, huyết áp tâm thu, tâm trương, huyết áp trung bình và chuẩn bị để bơm dịch nhanh 
(bolus) nếu trẻ có biểu hiện hạ huyết áp. Nếu vẫn còn hạ huyết áp, tham khảo ý kiến bác sĩ điều hành vận 
chuyển bệnh nhân hoặc trung tâm chuyên sâu để được hướng dẫn xem đã cần bắt đầu cho dopamin chưa.

² Theo dõi sát để phát hiện tràn khí màng phổi vì nguy cơ thoát khí tăng khi có thoát vị hoành bẩm sinh.

² Cho thuốc giảm đau để giữ trẻ nằm yên, thoải mái và giảm tiêu thụ oxy.

Nếu�sử�dụng�bóng�hồi�
sức,�dùng�áp�kế�để�đo�
áp�lực�đỉnh�thì�hít�vào�
(PIP).
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Tăng áp phổi dai dẳng (tồn tại) ở trẻ sơ sinh8,67,94,95,110,111

Hiểu�biết�về�tăng�áp�phổi�dai�dẳng�ở�trẻ�sơ�sinh�bắt�đầu�bằng�hiểu�biết�về�hệ�tuần�hoàn�
thai�nhi�và�trẻ�sơ�sinh
Tuần hoàn thai nhi.   
Trong tử cung, nhau thai có nhiệm vụ trao đổi khí, chất dinh dưỡng và các chất thải chuyển hóa. Thai nhi nhận máu từ 
nhau thai và đưa máu trở về nhau thai qua con đường sau:

Máu chảy từ nhau thai vào tĩnh mạch rốn. Máu này chứa PO2 khoảng 35 mmHg đi qua gan và một cấu trúc thai 
nhi được gọi là ống tĩnh mạch. Từ đó, máu chảy vào tĩnh mạch chủ dưới. Tại đây, phần lớn lượng máu chảy vào 
tâm nhĩ phải qua lỗ bầu dục đến tâm 
nhĩ trái. Do đó, máu vào tâm nhĩ trái 
(đã được oxy hóa ở nhau thai) nhờ 
đi qua lỗ bầu dục nên có PO2 cao 
hơn so với khi không có tác dụng của 
dòng chảy này.

Mặt sau của tim phải, tĩnh mạch chủ 
trên đưa máu đã khử oxy từ não đến 
tâm nhĩ phải. Sau đó, máu từ tâm nhĩ 
phải chảy vào tâm thất phải. Khoảng 
90% cung lượng thất phải được đẩy 
vào động mạch phổi và sau đó trực tiếp 
vào ống động mạch nối với động mạch 
chủ. Đây gọi là luồng thông phải-trái 
(shunt phải-trái) (tâm thất phải Ú ống 
động mạch Ú động mạch chủ). 10% 
cung lượng thất phải còn lại được bơm 
qua động mạch phổi vào phổi. Lượng 
máu vào phổi bị hạn chế vì sức cản 
mạch máu phổi cao trong suốt thời kỳ 
thai nhi và thực tế là trước khi trẻ sinh 
ra, phổi không cần cho sự trao đổi khí. 
PO2 trong máu thất phải ở khoảng 19 
và 21 mmHg. Đó là do có sự pha trộn  
trong tâm nhĩ phải khi máu đi từ tĩnh 
mạch chủ trên hòa với máu đi từ tĩnh 
mạch chủ dưới. 

Mặt sau của tim trái, máu qua lỗ bầu dục vào tâm nhĩ trái cùng với một lượng nhỏ máu trở về từ phổi qua các tĩnh 
mạch phổi đổ vào tâm nhĩ trái, sau đó đến tâm thất trái và từ đây được bơm vào động mạch chủ. Máu này chứa PO2 
khoảng 28 mmHg, tưới máu cho động mạch vành, não và phần còn lại của cơ thể. Cuối cùng, máu trong động mạch 
chủ chảy trở về nhau thai qua hai động mạch rốn. PO2 máu vào nhau thai khoảng 20 đến 25 mmHg. Nhau thai có 
sức cản mạch máu hệ thống thấp, do đó, sẵn sàng nhận máu động mạch thai nhi trở về.  

Ống tĩnh mạch 

Còn ÔĐM

Lỗ bầu dục

PO
2 20 - 25

PO2  3
5
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Tuần hoàn trẻ sơ sinh.  
Sau sinh, việc cắt dây rốn khởi động một loạt các thay đổi huyết áp sau:

Huyết áp trong động mạch chủ tăng (tăng sức cản mạch máu hệ thống) trong khi huyết áp ở phổi giảm (giảm 
sức cản mạch máu phổi). Khi phổi nở ra và trẻ sơ sinh bắt đầu thở, PO2 tăng lên và các mạch máu phổi bắt đầu 
“nghỉ” và giãn ra. Khi máu đi vào phổi nhiều hơn thì máu trở về tâm nhĩ trái cũng nhiều hơn. Áp lực tăng trong 
tâm nhĩ trái giúp đóng shunt phải-trái qua lỗ bầu dục về mặt chức năng. Ngoài ra, khi các mạch máu phổi giãn 
thì nhiều máu đi vào phổi hơn là shunt phải-trái qua ống động mạch. Khi kẹp dây rốn, huyết áp tăng trong động 
mạch chủ nên dòng máu đi theo con đường có sức cản ít nhất là vào thẳng phổi mà không qua ống động mạch. 
Nếu trẻ chuyển tiếp bình thường từ đời sống thai nhi sang đời sống sơ sinh, máu chảy vào tâm thất phải sẽ vào 
phổi để tiến hành trao đổi khí thích hợp rồi trở về tim trái. Sau đó, tâm thất trái bơm máu vào động mạch chủ rồi 
tỏa ra khắp cơ thể để tưới máu cho 
các cơ quan. 

Lỗ bầu dục

Ü sức cản 
mạch phổi

Û PO2

Û sức cản 
mạch hệ 

thống

Kẹp rốn
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Tăng áp phổi dai dẳng (tồn tại) ở trẻ sơ sinh 
Tuy nhiên, đôi khi quá trình giãn mạch bình thường bị thay đổi; các mạch máu phổi không giãn nở phù hợp mà vẫn co 
thắt để đáp ứng với những nguyên nhân khác nhau, trong đó có giảm oxy máu, nhiễm toan máu, hạ thân nhiệt (không 
chủ ý) và nhiễm trùng huyết. Biểu hiện lâm sàng này được gọi là tăng áp phổi dai dẳng (tồn tại) ở trẻ sơ sinh, hầu hết 
thấy ở trẻ sinh đủ tháng hoặc gần đủ tháng, tuy nhiên, cũng có thể xảy ra ở trẻ sinh non. Như minh họa trong hình dưới, 
khi mạch phổi co, máu chuyển từ phổi qua ống động mạch và/hoặc lỗ bầu dục. Việc dịch chuyển này gây trở ngại cho 
quá trình oxy hóa bình thường và dẫn đến giảm oxy máu.

Sinh lý bệnh học của tăng áp phổi dai dẳng
 1. Có sự tăng lên và bất thường trong quá trình sinh cơ của các tiểu động mạch phổi trước sinh (còn gọi là sự tái 

cấu trúc). Sự xuất hiện của cơ ở nơi lẽ ra không nên có dẫn đến giảm đường kính các tiểu động mạch phổi. Điều 
này làm tăng sức cản dòng máu vào phổi, tạo điều kiện cho shunt phải-trái qua ống động mạch ra khỏi phổi. Ngoài 
ra, sự xuất hiện thêm cơ quanh các mạch máu làm cho các mạch máu dễ bị co lại, vì vậy, vấn đề càng trầm trọng 
hơn.

2. Sự co thắt và chậm giãn của hệ thống mạch máu phổi có thể bị kích hoạt hoặc nặng lên do giảm oxy máu, nhiễm 
toan, nhiễm trùng, đa hồng cầu hoặc có thể hạ thân nhiệt. Những bệnh phổi liên quan bao gồm hội chứng hít phân 
su, viêm phổi, thoát vị hoành bẩm sinh và hội chứng suy hô hấp.

3. Hệ thống mạch máu phổi kém phát triển (thiểu sản) do giảm kích thước phổi, như khi xảy ra với phổi thiểu sản và 
thoát vị hoành bẩm sinh. 

lỗ 
bầu dục

Còn ống 
động mạch

Shunt phải-trái tại ống động mạch và lỗ bầu dục. Máu 
được bơm vào động mạch chủ có nồng độ oxy động 
mạch thấp do sự pha trộn máu ở tâm nhĩ. Trong trường 
hợp này, nếu có thì sẽ rất ít sự khác biệt giữa các giá 
trị bão hòa trước và sau ống động mạch. Tuy nhiên, trẻ 
sơ sinh vẫn có tăng áp phổi được đặc trưng bởi shunt 
của máu đi qua các con đường ít sức cản nhất mà trong 
trường hợp này là ống động mạch và lỗ bầu dục.

Shunt phải-trái tại ống động mạch. Máu khử oxy 
vào tuần hoàn động mạch dẫn đến giảm oxy máu. 
Trong trường hợp này, độ bão hòa trước ống động 
mạch sẽ cao hơn độ bão hòa sau ống động mạch.

Còn ống 
động mạch

Co thắt mạch máu phổi ÚÚ tăng sức cản dòng máu vào phổi ÚÚ máu chảy qua đường ít sức cản nhất 
ÚÚ tâm thất phải ÚÚ động mạch phổi ÚÚ ống động mạch ÚÚ động mạch chủ ÚÚ máu khử oxy đi 
vào tuần hoàn động mạch ÚÚ giảm oxy máu ÚÚ kéo dài hiện tượng co mạch phổi và shunt phải-trái
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Huyết áp – Các mục tiêu của mô-đun
Học xong mô-đun này, học viên được nâng cao hiểu biết về:

1. Sự khác biệt giữa sốc còn bù và sốc mất bù.

2.  Các nguyên lý về cung lượng tim và nhịp tim liên quan tới sốc và những yếu tố ảnh 
hưởng đến cung lượng tim.

3.  Khám thực thể để đánh giá sốc. 

4.  Nguyên nhân và điều trị ban đầu ba loại sốc chính ở trẻ em: sốc giảm thể tích, sốc 
do tim và sốc nhiễm khuẩn.  

Sốc là gì? 
Tế bào cần oxy để sống và hoạt động. Khi các cơ quan sinh tồn không được tưới máu và cung cấp 
oxy đầy đủ sẽ xuất hiện tình trạng sốc.1-3 Có hai giai đoạn sốc được nhận biết: còn bù và mất bù. 

Sốc còn bù và mất bù
Trong sốc còn bù, hàng loạt các đáp ứng phức tạp được kích hoạt để duy trì huyết áp và đảm 
bảo lưu lượng máu đến các cơ quan sinh tồn (như não, tim và tuyến thượng thận).2,4 Tuy nhiên, 
đáp ứng này không phải là không có hậu quả 
vì máu phải chuyển từ các cơ quan không phải 
là sinh tồn (như da, đường tiêu hóa, cơ, gan 
và thận) để đảm bảo huyết áp trung tâm.4,5 Nếu 
không nhanh chóng nhận biết và làm đảo ngược 
tình trạng sốc, lượng oxy giảm xuống, chuyển 
hóa sẽ chuyển từ ái khí sang yếm khí, sản sinh ra 
một lượng lớn lactat gây nhiễm toan chuyển hóa. 
Thiếu oxy và toan chuyển hóa làm cơ tim suy yếu 
gây giảm cung lượng tim. Cơ thể sẽ bù trừ hết 
mức có thể, nhưng khi hạ huyết áp xuất hiện, giai 
đoạn sốc mất bù bắt đầu.2,6 

�Hạ�huyết�áp�là�dấu�hiệu�muộn�của�suy�tuần�hoàn�mất�bù,5�vì�vậy,�điều�quan�trọng�cần�nhận�biết�
là�nếu�đợi�đến�khi�hạ�huyết�áp�xuất�hiện�sẽ�gây�nguy�hại�cho�tình�trạng�sức�khỏe�của�trẻ.�Không�
phát�hiện�và�điều�trị�sốc�ngay�có�thể�dẫn�đến�suy�chức�năng�tế�bào,�suy�đa�tạng�(não,�tim,�gan,�
thận�và�đường�tiêu�hóa)�thậm�chí�tử�vong.2,4,7�Vì�vậy,�cần�điều�trị�tích�cực�ngay.�

HR X SV = CO

Chương trình S.T.A.B.L.E - Sách hướng dẫn học viên
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Cung lượng tim
Nhịp tim lúc nghỉ của trẻ duy trì trên 180 nhịp/phút được gọi là nhịp tim nhanh.5 Giống như tại sao trẻ 
phải thở nhanh và sâu hơn khi cố bù trừ cho nồng độ CO2 tăng, nhịp tim cũng tăng khi trẻ cố bù trừ 
cho cung lượng tim thấp. Tuy nhiên, không giống như khả năng trẻ thở sâu hơn để cố bù trừ cho CO2 
tăng, cơ tim của trẻ sơ sinh có ít khả năng co bóp để làm tăng thể tích máu đưa vào hệ tuần hoàn (thể 
tích nhát bóp) nếu không được tăng cường bằng thuốc vận mạch và/hoặc truyền dịch để bù thể tích. 

Công thức tính cung lượng tim (CO): nhịp tim (HR) nhân với thể tích nhát bóp (SV)2,4  

Ngoài tình trạng rối loạn cân bằng điện giải, muối khoáng, hoặc năng lượng, 
những yếu tố ảnh hưởng đến cung lượng tim bao gồm:2,4

 � Giảm thể tích máu tĩnh mạch trở về tim (tiền gánh)  
– tim sẽ có ít máu hơn để "bơm" trong mỗi lần co bóp  
(giảm thể tích nhát bóp).

 � Tăng sức cản mạch hệ thống (hậu gánh) – tim làm việc 
nhiều hơn để thắng được sức cản hệ thống và bơm máu đi.

 � Giảm khả năng co bóp cơ tim – tim bóp hoặc  
co bóp kém sẽ tống ít máu hơn trong mỗi nhịp. 

Bí quyết 
lâm sàng

Những trẻ sinh non (dưới 1500 g), suy hô hấp thường 
có hạ huyết áp, đặc biệt trong giai đoạn cấp của 
bệnh.2,8,9 Chưa rõ cần sử dụng giá trị huyết áp nào để 
điều trị cũng như việc điều trị huyết áp thấp (bù dịch 
tinh thể, dopamin và/hoặc hydrococtison), có làm thay 
đổi kết quả phát triển thần kinh lâu dài hay không.9,10  

Thường những trẻ sinh non rất nhẹ cân này không có 
các dấu hiệu khác của sốc như nhịp tim nhanh hay thời 
gian làm đầy lại mao mạch (refill) kéo dài cùng thời 
điểm với huyết 
áp thấp. Trì hoãn 
điều trị đến khi 
xuất hiện các dấu 
hiệu này có thể 
làm giảm kết quả 
điều trị.11 Thường 
sử dụng huyết áp 
trung bình làm thông số đánh giá thời điểm cần bù thể 
tích, cho dopamin hoặc hydrococtison.8,12,13 Cho đến 
khi có thêm nghiên cứu xác định cách tiếp cận tốt nhất 
đối với trẻ sinh rất nhẹ cân hạ huyết áp thì khuyến cáo 
nên thảo luận điều trị với chuyên gia sơ sinh. 

Trẻ sinh non  
đang bị sốc mất bù hay chỉ 

đơn thuần là “hạ huyết áp?”  

Huyết Áp

Nhịp tim (HR) x Thể tích nhát bóp (SV)  =                 
Cung lượng tim (CO)
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Trẻ bị sốc có thể có các triệu chứng sau:2,14-17

Thở gắng sức 
 ✧  Thở nhanh (có thể là dấu hiệu trẻ cố gắng bù trừ cho tình 

trạng nhiễm toan chuyển hóa hoặc nhiễm toan hỗn hợp)

 �  Đánh giá khí máu xem có nhiễm toan hô hấp, chuyển 
hóa, hoặc hỗn hợp không

 ✧  Tăng công thở (co kéo, thở rên, cánh mũi phập phồng)

 ✧ Ngừng thở

 ✧  Thở nấc (một dấu hiệu đáng ngạI báo hiệu nguy cơ ngừng 
thở ngừng tim)

Màu sắc da
 ✧ Tím tái, giảm độ bão hòa

 � Đánh giá độ bão hòa oxy 

 ✧ Da xanh, nhợt

 � Có thể là biểu hiện của hemoglobin thấp do xuất 
huyết 

Nhịp tim  
 ✧  Nhịp tim bình thường từ 120 đến 160 nhịp/phút, nhưng 

có thể dao động từ 80 đến 200 nhịp/phút phụ thuộc vào 
mức độ hoạt động của trẻ 

 ✧ Nhịp tim chậm (< 100 nhịp/phút) kèm theo bằng chứng 
tưới máu kém

 � Thiếu oxy máu, hạ huyết áp và nhiễm toan ức chế hệ 
dẫn truyền và có thể gây chậm nhịp tim 

 � Nhịp tim chậm kết hợp với sốc nặng là dấu hiệu đáng 
lo ngại báo hiệu nguy cơ ngừng thở ngừng tim 

 � Các nguyên nhân gây chậm nhịp tim khác gồm hạ thân nhiệt, tăng áp lực nội sọ, chướng 
bụng, hạ đường huyết, cơn ngừng thở (ngừng thở do sinh non), thuốc (digoxin và 
propranolol)15

 � Loại trừ bloc (chẹn) tim hoàn toàn

 ✧ Nhịp tim nhanh (nhịp tim lúc nghỉ duy trì > 180 nhịp/phút) 

 � Có thể biểu hiện giảm cung lượng tim và / hoặc suy tim sung huyết 

 � Nếu nhịp tim trên 220 nhịp/phút, cân nhắc cơn nhịp nhanh trên thất (SVT), đặc biệt nếu 
nhịp tim tăng đột ngột từ nhịp thấp hơn đến > 220 nhịp/phút15

 � Các nguyên nhân gây nhịp tim nhanh khác gồm đau, sốt, thiếu oxy máu hoặc thuốc (ví 
dụ như liệu pháp xanthin, dopamin, epinephrin) và cường giáp15

Bảng 4.1. Khám�thực�thể�sốc.�
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Huyết áp
 ✧ Giá trị huyết áp bình thường của trẻ sơ sinh được nêu trong Hình 4.2.

 ✧ Có thể bình thường hoặc thấp

 � Giá trị huyết áp có thể trong giới hạn bình thường do co mạch và duy trì huyết áp trung 
tâm trong giai đoạn sốc còn bù 

 � Biểu hiện hạ huyết áp báo hiệu sốc mất bù 

Mạch
 ✧ Mạch ngoại vi yếu (mạch bắt nhỏ hoặc không bắt được)

 �  Nếu mạch cánh tay mạnh hơn mạch bẹn, có thể là hẹp 
eo động mạch chủ hoặc gián đoạn quai động mạch chủ; 
nếu có tắc nghẽn đường ra thất trái kèm theo ống động 
mạch đóng hoàn toàn thì tất cả các mạch đều yếu hoặc 
không bắt được18

Tưới máu ngoại vi 
 ✧ Tưới máu kém 

 � Thứ phát do co mạch và cung lượng tim kém

 ✧ Thời gian đầy lại mao mạch kéo dài (xem thêm thông tin 
trong Hình 4.1)

 � Trên 3 giây ở trẻ bệnh được xác định là bất thường

 ✧ Da lạnh

 ✧ Da nổi vân tím (da nổi bông)

Tim
 ✧  Kích thước tim to trên phim X-quang ngực (tương quan với 

suy chức năng cơ tim và biểu hiện suy tim sung huyết)

 ✧ Tim nhỏ hơn bình thường hoặc bị chèn ép trên phim X-quang                                                                                      
ngực (có thể phản ánh tình trạng đổ đầy hoặc tiền gánh kém)

 ✧ Đánh giá có hay không có tiếng thổi ở tim 

 �  Trong sốc, lý do thường gặp nhất của tiếng thổi tâm thu 
rõ là có dòng phụt ngược qua van ba lá (hở van ba lá) 

 � Quan trọng là cần loại trừ các nguyên nhân khác của 
tiếng thổi ở tim như bệnh tim do bất thường cấu trúc (tắc 
nghẽn van tim; thông liên thất có thể chưa có tiếng thổi 
trong vài tuần đầu sau sinh)

 � Có thể có các thể bệnh tim bẩm sinh nặng mà không nghe thấy tiếng thổi ở tim

Lượng bài niệu
 ✧ Dưới 1 ml/kg/giờ hoặc lượng bài niệu giảm xuống, đặc biệt nếu có các dấu hiệu giảm tưới máu 

khác
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Hình 4.1. Thời gian đầy lại mao mạch (refill): kiểm tra như thế nào?

Đánh giá thời gian đầy lại mao mạch có thể rất chủ quan; do đó, cố gắng sử dụng cùng một quy 
cách để kiểm tra mỗi lần thực hiện (vị trí, thời gian ấn cho đến lúc trắng da, cách đếm thời gian). 
Nếu trẻ bị hạ thân nhiệt, thời gian đầy lại mao mạch sẽ kéo dài nên điều quan trọng là phải đánh 
giá dấu hiệu này khi thân nhiệt trẻ bình thường. Ấn mạnh da và giữ trong 5 giây rồi thả ra. Đếm 
xem bao nhiêu giây da hồng lại. So sánh phần trên và dưới cơ thể. Nếu trên 3 giây ở phần trên 
hoặc dưới cơ thể hoặc thời gian đầy lại mao mạch ở phần dưới cơ thể lâu hơn phần trên cơ thể 
thì báo ngay cho bác sỹ điều trị trẻ.

Lưu ý: 

1.  Các nghiên cứu cho thấy thời gian đầy lại mao mạch khác nhau do tuổi thai hoặc tuổi sau sinh, nhiệt độ da, 
nhiệt độ môi trường, tình trạng mất nước, đa hồng cầu, vị trí và thời gian ấn cho đến lúc trắng da để đánh giá 
dấu hiệu này; vì vậy, điều quan trọng cần biết là khó so sánh được giữa các nghiên cứu.2,19-25  

2.  Chương trinh Hồi sức Nhi khoa nâng cao coi thời gian đầy lại mao mạch ≤ 2 giây là bình thường, trừ khi có 
bằng chứng lâm sàng hoặc trong bệnh sử có hạ huyết áp và sốc "nóng" do giãn mạch.16,26
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Huyết áp
Xác định giá trị huyết áp bình thường hoặc huyết áp thấp là 
một vấn đề phức tạp.6,9 Đối với trẻ sinh non, còn thiếu các 
nghiên cứu cho thấy trẻ sinh non mức độ nào thì can thiệp 
làm tăng huyết áp có hiệu quả, biện pháp nào cải thiện 
được kết quả và giá trị nào được phép coi là “huyết áp an 
toàn” (mà không cần điều trị).10,21 

Trong thực hành, huyết áp trung bình được sử dụng để 
đánh giá huyết áp có bình thường không. Các bác sĩ/điều 
dưỡng điều trị trẻ thường kết luận là huyết áp trong giới hạn 
bình thường khi huyết áp trung bình, bằng hoặc cao hơn 
tuổi thai một chút.12,13 Tuy nhiên, việc sử dụng huyết áp trung bình theo cách này còn chưa được 
đánh giá qua kinh nghiệm.6 Cho đến khi có thêm bằng chứng, ba thông số huyết áp tâm thu, tâm 
trương và trung bình vẫn được khuyên dùng để đánh giá huyết áp. Ba thông số kết hợp lại sẽ cung 
cấp những thông tin quan trọng, bao gồm thông tin cần để tính áp lực mạch (xem trong Bí quyết lâm 
sàng: Tính toán và phân tích áp lực mạch như thế nào?). Hình 4.2 bao gồm giá trị huyết áp động 
mạch bình thường ở trẻ sinh non và đủ tháng khỏe mạnh.27,28 

Đánh giá tình trạng tưới máu và toàn trạng của trẻ phải kết 
hợp với đo huyết áp. Vì trẻ có thể có huyết áp trong “giới hạn bình 
thường” nhưng khi khám lại có dấu hiệu thay đổi trạng thái tinh thần, 
cung lượng tim kém, thời gian đầy lại mao mạch kéo dài, chi lạnh, 
da nổi vân tím. Những triệu chứng này có thể phù hợp với tình trạng 
sốc còn bù. Hơn nữa, kết quả xét nghiệm, nhất là khí máu và nồng 
độ lactat (xem Bảng 4.2) có thể cung cấp thêm các thông tin về mức 
độ sốc mà  trẻ đang bị. Tuy nhiên, nếu có chỉ định lâm sàng thì không 
được trì hoãn điều trị trong khi đợi kết quả xét nghiệm. Ngược lại, huyết áp có thể thấp nhưng 
không có dấu hiệu lâm sàng của giảm tưới máu. Báo cho bác sỹ điều trị trẻ khi có bất kỳ mối lo ngại 
nào. Ngoài ra, nếu dùng băng đo huyết áp thì phải đảm bảo đúng cỡ. Xem thêm thông tin về cách 
đo huyết áp bằng phương pháp oscillometric trong Bí quyết lâm sàng. 

Đánh giá tình trạng 
tưới máu và toàn trạng 
của trẻ phải kết hợp 
với đo huyết áp 
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Bí quyết 
lâm sàng

Trong các khoa sơ sinh và đơn vị hồi sức sơ sinh trên 
thế giới, đo HA bằng phương pháp oscillometric là phổ 
biến nhất để đánh giá HA của trẻ. Một số vấn đề quan 
trọng cần cân nhắc khi đánh giá kết quả đo huyết áp 
oscilometric là:

 �  HA lúc trẻ thức cao hơn lúc ngủ

 � Kết quả đo HA lần hai hoặc lần ba cách nhau hai 
phút có thể hơi thấp hơn so với kết quả đo lần đầu

 � Cử động của trẻ có thể ảnh hưởng đến độ chính 
xác của kết quả đo HA 

 � Chọn băng đo HA đúng cỡ rất quan trọng32 

Để chọn băng đo HA đúng cỡ cần đo chu vi cánh tay 
trẻ và đối chiếu với khuyến cáo của nhà sản xuất. Ví 
dụ, nếu dùng băng đo HA sơ sinh Critikon®, chọn cỡ 1 cho 
chu vi cánh tay 3 - 6 cm, cỡ 2 cho chu vi cánh tay 4 - 8 
cm, cỡ 3 cho chu vi cánh tay 6 - 11 cm. Một số điểm 
quan trọng về cỡ băng đo HA là:

 � Băng đo HA dưới cỡ sẽ cho kết quả HA cao hơn 
giá trị thật, tạo cảm giác yên tâm giả rằng trẻ có 
HA bình thường trong khi trên thực tế là hạ HA.

 � Băng đo HA quá cỡ hoặc lỏng cho kết quả HA 
thấp hơn giá trị thật nên được đọc là hạ huyết áp 
trong khi trên thực tế HA lại bình thường.

Để có thể so sánh các kết quả, nên đo HA ở cùng một 
vị trí (cánh tay phải, nếu có thể). Đo lại nếu thấy HA 
bất thường và liên hệ các kết quả đo được với kết quả 
khám bệnh nhân. 

Những điều hữu ích nào cần 
biết về đo huyết áp (HA) bằng 

“oscillometric”?29-32

Biểu đồ được sử dụng vớI sự cho phép của Versmold, HT, và CS. Huyết áp động mạch chủ trong 12 giờ đầu sau sinh ở trẻ có cân nặng từ 610 
đến 4220 gam. Pediatrics, 67(5), 607-613.27,28

Lưu ý: 
Giá trị huyết áp (HA) trung bình trong nghiên cứu của Versmold được sử dụng để so sánh với nghiên cứu gần đây của 
Pejovic32 đánh giá HA bình thường bằng đo HA oscillometric ở trẻ sinh non và trẻ đủ tháng. Huyết áp trung bình trong hai 
nghiên cứu này gần giống nhau.27,32 Tuy giá trị HA tâm thu và tâm trương không được so sánh, nhưng xem kỹ đồ thị trong 
hai nghiên cứu cho thấy các con số có thể so sánh được. Xem thêm thông tin trong tài liệu tham khảo Pejovic.32

Vùng màu vàng là giới hạn bình thường.  

Hình 4.2. Huyết áp tâm thu, tâm trương trung bình và HA trung bình trong 12 giờ đầu của trẻ sơ sinh 
bình thường theo cân nặng lúc sinh. Đo�HA�là�một�phần�quan�trọng�trong�đánh�giá�bệnh�nhân,�tuy�nhiên,�
quyết�định�điều�trị�sốc�cần�dựa�vào�bệnh�sử,�khám�lâm�sàng,�xét�nghiệm�và�tình�trạng�bệnh�nhân�chứ�không�
chỉ�dựa�vào�HA.�
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Bí quyết 
lâm sàng

Để tính áp lực mạch, lấy hiệu số của HA tâm thu và HA tâm trương

Tuổi thai Áp lực mạch bình thường (mmHg)36

Đủ tháng 25 đến 30

Sinh non 15 đến 25

Nguyên nhân có thể gây ra áp lực mạch rộng hay hẹp (HA kẹt)
HA kẹt  � Co mạch ngoại vi

 � Suy tim – cung lượng tim thấp, co bóp cơ tim 
kém

 � Chèn ép tim – cung lượng tim thấp thứ phát       
do tràn khí, tràn dịch màng ngoài tim, tràn khí 
màng phổi do áp lực

 � Hẹp van động mạch chủ nặng

Áp lực mạch 
rộng

 �  Tổn thương gây dòng phụt mạnh vào động 
mạch chủ trong thì tâm trương – còn ống 
động mạch, bất thường động mạch tĩnh mạch, 
thân chung động mạch, cửa sổ phế chủ, hở 
van động mạch chủ

 � Nhiễm trùng kèm theo sốc giãn mạch (sốc 
nóng)

Áp�lực�mạch�rộng�hay�hẹp�đều�cần�được�báo�cho�bác�sỹ�điều�trị.

Tính toán và phân tích 
áp lực mạch như thế 

nào?16,33-36 
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Bài tập: Trẻ 3 kg đủ tháng, có ba kết quả đo HA như sau. 
a) Đánh dấu các giá trị vào từng biểu đồ dưới đây.
b) Tính áp lực mạch.
c) Đánh giá xem áp lực mạch là rộng, bình thường hay hẹp.
d) Sử dụng thông tin trong trang 197 để tìm các căn nguyên khác nhau nếu kết quả không bình thường.  

60/30 trung bình 45   Áp lực mạch là: . Áp lực mạch này (khoanh tròn)   rộng    bình thường     hẹp

50/40 trung bình 45   Áp lực mạch là: . Áp lực mạch này (khoanh tròn)   rộng    bình thường     hẹp

70/20 trung bình 45   Áp lực mạch là: . Áp lực mạch này (khoanh tròn)   rộng    bình thường     hẹp
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Ba loại sốc: 
Sốc giảm thể tích, sốc do tim (còn gọi là sốc tim), sốc nhiễm khuẩn
Sốc giảm thể tích
Sốc giảm thể tích là kết quả của thể tích máu tuần hoàn thấp.4 Nguyên nhân sốc giảm thể tích bao 
gồm:2,3,9,37-40

Mất�máu�cấp�tính�giai�đoạn�trong�tử�cung�
 � Chảy máu bánh nhau: bong nhau, nhau tiền đạo 

 � Chấn thương dây rốn

 � Rách tạng (gan hoặc lách)

 � Chảy máu thai sang mẹ

 � Hội chứng truyền máu thai đôi sang thai đôi (chảy máu cấp tính hoặc mạn tính)

 � Tiêu chí chẩn đoán: một bánh nhau, thai cùng giới tính, chênh lệch cân nặng > 20%, chênh 
lệch thể tích dịch ối38

 � Thai nhận có thể có dấu hiệu của phù thai và suy tim (tim to, hở van ba lá, giảm chức năng 
thất trái) còn thai cho có thể có kích thước nhỏ hơn, thiếu máu và tưới máu kém 

Chảy�máu�sau�sinh�
 � Não

 � Phổi

 � Tuyến thượng thận

 � Da đầu (vấn đề cần quan tâm nhất là chảy máu dưới màng cân; xem thêm thông tin ở Phụ 
lục 4.1 về đánh giá khối sưng vùng da đầu)

Căn�nguyên�tắc�nghẽn41�

 � Tràn khí màng phổi do áp lực (gây giảm máu tĩnh mạch trở về và làm giảm cung lượng tim)

 � Tràn khí màng ngoài tim (gây giảm cung lượng tim)

Các�nguyên�nhân�không�chảy�máu�khác
 � Tai biến dây rốn (chít hẹp dây rốn, sa dây rốn, tắc dây rốn, xoắn dây rốn, thông cuống rốn và 

màng ối, chảy máu nhau thai) – dòng máu đến thai bị gián đoạn dẫn đến sốc giảm thể tích và 
sốc do tim40

 � Thoát quản nặng thứ phát do nhiễm trùng

 � Mất nước 

60/30 trung bình 45   Áp lực mạch là: . Áp lực mạch này (khoanh tròn)   rộng    bình thường     hẹp
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Một số căn nguyên gây chảy máu sau sinh cũng có thể xuất hiện từ giai đoạn trước sinh hoặc trong 
sinh. Như mô tả trong Bảng 4.1, trẻ sốc giảm thể tích biểu hiện bằng các dấu hiệu của giảm cung 
lượng tim như nhịp tim nhanh, mạch yếu, thời gian đầy lại mao mạch kéo dài, nổi vân da, tím. Nếu 
có mất máu nặng, trẻ biểu hiện xanh tái hoặc trắng nhợt, nhiễm toan và hạ huyết áp (dấu hiệu muộn 
của tình trạng cung lượng tim kém). 

Cần�nhận�biết�được�trẻ�xanh�tái�hoặc�“trắng�nhợt”�tại�phòng�sinh�(đẻ).�Nên�nhớ�rằng�với�lượng�
3�-�5�gm/dl�hemoglobin�và�phải�mất�bão�hòa�(không�mang�chút�oxy�nào)�thì�trẻ�mới�có�biểu�
hiện�tím.�Nếu�trẻ�bị�chảy�máu�nặng,�chỉ�còn�3�-�5�gm/dl�hemoglobin�thì�sẽ�không�xuất�hiện�tím.�
Truyền�cấp�cứu�khối�hồng�cầu�nhóm�O-âm�có�thể�cứu�sống�trẻ�trong�tình�huống�này.�

Nếu�trẻ�có�tình�trạng�thiếu�máu�mạn�tính�trong�tử�cung�và/hoặc�có�biểu�hiện�phù�thai,�cần�truyền�
máu�hoặc�bù�thể�tích�từ�từ.�Những�trẻ�này�có�thể�đã�có�mức�độ�suy�tim�do�thiếu�máu�và�thiếu�oxy�
mạn�tính�trong�tử�cung.�Truyền�máu�hoặc�bù�thể�tích�quá�nhanh�có�thể�làm�tình�trạng�xấu�đi.39
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Sốc do tim  
Sốc do tim (suy tim) xảy ra khi cơ tim hoạt động 
kém và có thể xuất hiện ở những trẻ có:2,3,9

 � Ngạt trong và sau sinh

 � Thiếu oxy và/hoặc nhiễm toan chuyển hóa 

 � Nhiễm trùng vi khuẩn hoặc virus 

 � Suy hô hấp nặng (cần thông khí hỗ trợ) 

 � Hạ đường huyết nặng

 � Rối loạn chuyển hóa và / hoặc rối loạn điện 
giải nặng 

 � Loạn nhịp tim

 � Dị tật tim bẩm sinh, đặc biệt là những trường 
hợp có thiếu oxy máu nặng hoặc tắc nghẽn 
dòng máu đi vào tuần hoàn hệ thống

Sốc nhiễm khuẩn (sốc phân bố)
Nhiễm trùng nặng có thể dẫn đến loại sốc thứ ba 
được biết là sốc nhiễm khuẩn hay sốc phân bố. Trẻ 
bị sốc nhiễm khuẩn có thể diễn biến nặng nhanh. 
Trong trường hợp có nhiễm khuẩn, một loạt các 
phản ứng hệ thống phức tạp xảy ra dẫn đến thiếu 
hụt tuần hoàn.2,3 Dấu hiệu nhận biết loại sốc này 
là hạ huyết áp đáp ứng kém với bồi phụ dịch.9,41 
Mạch máu không toàn vẹn làm thoát dịch qua đó 
vào các khoang tổ chức (cũng là nguyên nhân gây 
sốc giảm thể tích).9 Co bóp cơ tim kém dẫn đến 
tưới máu tổ chức và oxy hóa kém.2 Ngoài việc bồi 
phụ dịch, những trẻ này thường còn cần được cho 
thuốc.42 Nguy cơ tổn thương các cơ quan và tử 
vong rất cao.17    

Tuy hiếm gặp, 
nhưng trẻ có thể 
có cả ba loại sốc 
phối hợp. 

Trẻ�sơ�sinh�đủ�tháng�với�hội�chứng�thiểu�sản�tim�trái
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Khí máu  
Có nhiễm toan chuyển hóa khi pH và bicacbonat 
thấp. Nếu trẻ thở không hiệu quả thì PCO2 tăng, trẻ sẽ 
có nhiễm toan hô hấp và chuyển hóa hỗn hợp.   

 ✧ pH < 7,30 là bất thường

 ✧ pH < 7,25 cần đặc biệt quan tâm nếu có phối hợp 
với giảm tưới máu ngoại vi, nhịp tim nhanh và/hoặc 
huyết áp thấp

 ✧ pH < 7,20 là bất thường đáng kể

 ✧ pH < 7,10 cho thấy trẻ trong tình trạng khủng hoảng 
nặng

Các xét nghiệm hữu ích khác trong đánh giá sốc
 ✧ Lactat máu 

 � Nồng độ lactat tăng báo hiệu chuyển hóa yếm khí 
đang xảy ra trong các tổ chức 

 ✧ Công thức máu kèm theo các thành phần tế bào 

 �  Đánh giá tình trạng nhiễm trùng, thiếu máu, đa 
hồng cầu, giảm tiểu cầu

 ✧ Cấy máu

 � Đánh giá nhiễm trùng

 ✧  Xét nghiệm đông máu (thời gian prothrombin, thời 
gian thromboplastin một phần, fibrinogen, D-dimer) 

 ✧ Xét nghiệm chức năng gan

 ✧ Glucose

 �  Để đáp ứng với stress, lúc đầu trẻ thường có tăng đường huyết do tăng giải phóng  
catecholamin 

 �  Khi có biểu hiện sốc, sử dụng glucose có thể tăng đáng kể, gây nguy cơ hạ đường huyết

 ◇  Chuyển hóa yếm khí sử dụng nhiều glucose hơn chuyển hóa ái khí để sản xuất ra 
adenosin triphosphat (ATP; năng lượng cho tế bào hoạt động)  

 � Đánh giá đường máu thường xuyên cho đến khi thấy có tình trạng ổn định

 ✧ Điện giải đồ (tăng hoặc giảm natri, tăng hoặc giảm kali)

 � Cần tính khoảng trống anion nếu có tình trạng nhiễm toan chuyển hóa

 � Xem thêm thông tin trong phần Tìm hiểu sinh lý học? Ý nghĩa của khoảng trống anion 
bất thường, của canxi ion thấp và của enzym tim tăng là gì?

Bảng 4.2. Xét�nghiệm�đánh�giá�sốc.41,43�Sau�đây�là�các�xét�nghiệm�hữu�ích�để�đánh�giá�sốc�nếu�có�
bất�thường,�giúp�xác�định�liệu�pháp�điều�chỉnh�thích�hợp.
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 ✧ Canxi ion 

 � Canxi cần cho co bóp cơ tim

 � Nếu nồng độ canxi thấp, các thuốc vận mạch khác sẽ giảm hiệu quả đáng kể

 ✧ Xét nghiệm chức năng thận (BUN, creatinin)

 ✧ Các enzym tim để đánh giá tình trạng tổn thương cơ tim

 � Peptid Natriuretic týp B (BNP), Troponin, Creatin phosphokinase-MB (CPK-MB)

Các xét nghiệm và theo dõi khác 
 ✧ Siêu âm tim để đánh giá chức năng cơ tim và loại trừ các bệnh tim bẩm sinh do cấu trúc bất 

thường 

 ✧ Điện tâm đồ (ĐTĐ) để đánh giá rối loạn nhịp tim

 ✧ Đánh giá lượng bài niệu xem có thiểu niệu hoặc vô niệu không

 ✧ Nếu lo ngại có rối loạn chuyển hóa bẩm sinh, nhiều xét nghiệm trong số được nêu trên 
là hữu ích (như khí máu, lactat huyết thanh, xét nghiệm đông máu, chức năng gan, thận, 
glucose, điện giải đồ), nhưng làm thêm xét nghiệm sàng lọc rối loạn chuyển hóa cũng hữu 
ích không kém (chương trình sàng lọc sơ sinh quốc gia, nồng độ ammoniac máu, axit amin 
huyết tương, acylcarnitin huyết tương và axit hữu cơ niệu)

Điện�tâm�đồ�của�chậm�nhịp�tim�xoang:�nhịp�tim�42�lần/phút.
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Ý nghĩa của khoảng trống anion bất thường, canxi ion thấp, enzym tim tăng là gì? 

Nếu có nhiễm toan chuyển hóa, tính khoảng trống 
anion như sau: 

● [(Na)] – [Cl + HCO3)]
44-46

 ✧  Dùng nồng độ CO2 huyết thanh trong kết quả điện    
giải đồ thay cho nồng độ HCO3.

● Giá trị bình thường ở trẻ sơ sinh là 5 - 15 mEq/l.47,48 

 ✧ Khoảng trống anion tăng49,50

 ◇  Nhiễm toan do lactic – sản sinh ra do chuyển 
hóa yếm khí, sốc, nhiễm khuẩn 

 ◇ Nhiễm toan xêton – rối loạn chuyển hóa bẩm 
sinh axit hữu cơ hoặc axit amin 

 ◇ Suy thận

 ◇ Nhiễm toan chuyển hóa muộn

 ◇ Các độc tố 

 ✧ Khoảng trống anion bình thường

 ◇  Mất bicacbonat (HCO3
−), thường qua  đường dạ 

dày ruột (dẫn lưu ruột, tiêu chảy) hoặc qua thận 
(mất bicacbonat thứ phát do thận chưa trưởng 
thành, nhiễm toan ống thận, điều trị thuốc lợi tiểu 
với chất ức chế enzym anhydrase cacbonic)44,47,49

 ◇ Quá nhiều clo trong dịch truyền tĩnh mạch 

 ◇ Thiếu aldosteron

 ◇ Tăng clo máu do cơ chế bù trừ49

 ✧ Khoảng trống anion giảm

 ◇ Do giảm albumin máu47,51

Canxi ion là giá trị đo “canxi tự do” và là chỉ số tốt 
nhất của hoạt tính canxi máu sinh lý

●  Hạ canxi ở trẻ sơ sinh đủ tháng hoặc gần đủ tháng 
được xác định khi nồng độ canxi ion < 4,4 mg/dl (1,1 
mmol/l)52,53 

 ● Canxi hoạt động như chất truyền tim thứ hai trong sự 
co bóp cơ tim

● Nếu canxi không đủ cho co bóp cơ tim thì các thuốc 
vận mạch giảm tác dụng đáng kể

 Tăng enzym tim có thể do tổn thương tổ chức 
cơ tim 

● BNP – Peptid natriuretic loại B được tâm thất 
tổng hợp và giải phóng khi đáp ứng với tình 
trạng tế bào cơ tim bị quá căng giãn hoặc tâm 
thất bị stress54-57

 ✧ Giá trị tăng trong trường hợp:57-60

 ◇ Suy tim sung huyết 

 ◇ Tăng áp phổi

 ◇ Các bệnh tim bẩm sinh khác nhau

 ◇ Sốc nhiễm khuẩn 

Giá trị ở trẻ sinh non*
Giá trị trung vị từ 31 đến 
83354 thu được ở các trẻ 
24 - 31 tuần thai còn ống 
động mạch

Giá trị tăng nói lên mức 
độ còn ống động mạch 
tăng 

Nếu còn được đặt NKQ 
và thông khí thì giá trị 
BNP nằm trong khoảng 
cao hơn54

Giá trị ở trẻ sinh đủ tháng khỏe mạnh*
BNP trung bình bắt đầu ở 231,6 và giảm xuống 48,4 
trong tuần đầu tiên57

Giá trị cao nhất trong 3 ngày đầu sau sinh61

*Phân tích theo tình trạng lâm sàng và khám thực thể.

●  Troponin I (Troponin tim) được giải phóng để 
đáp ứng với tổn thương của cơ tim 

 ✧  Nồng độ này ở trẻ sơ sinh cao hơn một chút 
so với người lớn và tăng lên khi bị ngạt62

● Creatin phosphokinase (CPK) là enzym được 
tìm thấy chủ yếu ở tim (phân đoạn MB), não 
(phân đoạn BB), và cơ khung xương (phân 
đoạn BB) 

 ✧  CPK-MB tăng 4 – 6 giờ sau khi cơ tim bị tổn 
thương và đạt đỉnh lúc 24 giờ

 ✧ Là chỉ số kém tin cậy hơn so với Troponin I
Xin trân trọng cảm ơn Dr. Howard Stein, chuyên gia sơ sinh và 
tim mạch nhi khoa, Bệnh viện nhi khoa Toledo, Toledo, Ohio, 
đã hỗ trợ cung cấp những thông tin này.

What’s All the Phys About?

Tìm hiểu sinh lý học?
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Điều trị sốc 
Bước đầu tiên trong điều trị sốc là xác định các nguyên nhân sốc. Bước thứ hai là xác định và điều 
chỉnh những vấn đề cơ bản hoặc liên quan có thể ảnh hưởng đến chức năng tim như tình trạng đổ 
đầy tim kém do giảm thể tích tuần hoàn, chèn ép tim, áp lực đường thở quá cao, rối loạn điện giải, 
hạ đường huyết, thiếu oxy máu hoặc rối loạn nhịp.17 Hình 4.3 minh họa các nguyên lý cơ bản cải 
thiện pH máu. 

Tăng cung lượng tim (trước tiên xác định những nguyên nhân có thể)… 

Truyền�dịch�bù�thể�tích�và�nếu�cần�thì�cho�thuốc�vận�mạch,�sẽ…�

Cải�thiện�cung�lượng�tim�và�tưới�máu�tổ�chức,�sẽ…

Cải�thiện�oxy�hóa�tổ�chức,�sẽ…

Giảm�chuyển�hóa�yếm�khí�ở�tổ�chức,�sẽ…�

Giảm�tích�lũy�axit�lactic�ở�tổ�chức,�sẽ…�

Cải�thiện�pH�máu�(nhiễm�toan�máu�sẽ�được�cải�thiện�hoặc�sẽ�được�giải�quyết)

Hình 4.3. Mục tiêu điều trị. Bù�lại�thể�tích�trong�lòng�mạch�và�hỗ�trợ�tưới�máu,�oxy�hóa�và�thông�khí�
là�những�vấn�đề�đặc�biệt�quan�trọng�khi�điều�trị�trẻ�bị�sốc.41�Phải�cải�thiện�phân�bố�oxy�đến�tổ�chức�để�
làm�đảo�ngược�những�ảnh�hưởng�của�sốc.2

ÛpH

Ü Tăng
axit lactic

Ü Chuyển hóa 
yếm khí

Û Oxy hóa tổ chức

Û Tưới máu tổ chức

Û Cung lượng tim  
Thể tích, Hỗ trợ, Vận mạch
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Điều trị sốc giảm thể tích
Mục tiêu điều trị là tăng thể tích máu tuần hoàn. Có thể thực hiện bằng truyền dịch tinh thể hoặc các 
sản phẩm máu.

NẾU KHÔNG MẤT MÁU CẤP3,41

Nước muối sinh lý 0,9%
Chỉ định:  Truyền bù thể tích để tăng tiền gánh (thể tích máu tuần hoàn)

Liều lượng: 10 ml/kg/liều

Đường dùng:  Tĩnh mạch, tĩnh mạch rốn, đường truyền tủy xương

Thời gian: Truyền trong 15 - 30 phút 
Lưu ý: 
1. Thời gian truyền phụ thuộc vào mức độ nặng của tình trạng bệnh và có thể phải truyền nhanh hơn. 
2. Để điều trị tình trạng sốc nặng, có thể cần 2 - 3 lần bolus bù thể tích. Đánh giá đáp ứng điều trị của trẻ sau mỗi 

lần bolus bù thể tích (các thay đổi về nhịp tim, tình trạng tưới máu, huyết áp) và quyết định xem có cần bù thể 
tích tiếp không

NẾU CÓ MẤT MÁU CẤP 
Bắt đầu bù thể tích bằng cho dung dich muối đẳng trương 
trong khi đợi có khối hồng cầu hoặc máu toàn phần (thường 
là trộn giữa khối hồng cầu và huyết thanh tươi đông lạnh)

Chỉ định:  Điều trị thiếu máu và tăng tiền gánh (thể tích 
máu tuần hoàn) 

Liều lượng: 10 ml/kg/liều

Đường dùng:  Tĩnh mạch, tĩnh mạch rốn, trong tủy xương

Thời gian: Truyền trong 30 phút - 2 giờ 
Lưu ý: 
1.   Thời gian truyền phụ thuộc vào mức độ nặng của tình trạng bệnh và có thể cần phải truyền nhanh hơn 30 phút.
2.  Nếu có thể, nhớ lấy máu sàng lọc sơ sinh trước khi truyền máu nhưng không trì hoãn truyền máu nếu cần 

truyền cấp cứu. 

�Nếu�có�tiền�sử�mất�máu�mạn�tính,�một�số�trẻ�trong�tình�trạng�sốc�nặng�có�thể�không�chịu�đựng�
được�nhiều�lần�bolus�bù�thể�tích.�Nếu�còn�băn�khoăn,�hội�chẩn�với�chuyên�gia�sơ�sinh�trung�tâm�
chuyên�sâu�xem�có�nên�cho�bù�thể�tích�không�và�cho�bao�nhiêu.�

Ví dụ: Cách tính bolus bù thể tích 
Liều mong muốn:  10 ml/kg/liều

Cân nặng:  1800 gam hoặc 1,8 kg

Liều tính được:  10 (ml) X 1,8 (kg)  =  18 ml

Cho 18 ml trong 15 - 30 phút qua đường tĩnh mạch, tĩnh mạch rốn, trong tủy xương 
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Bí quyết 
lâm sàng

Có thể truyền khối hồng cầu nhóm O-âm trong  
trường hợp cấp cứu khi thời gian không cho phép 
làm phản ứng chéo.41

Những chế phẩm biến đổi đặc biệt như chế phẩm tế 
bào giảm bạch cầu an toàn với CMV (virus tế bào 
khổng lồ) và chế phẩm tế bào được chiếu xạ làm giảm 
nguy cơ gây bệnh mô ghép chống vật chủ liên quan 
đến truyền máu có thể hữu ích cho trẻ sơ sinh cân 
nặng rất thấp (< 1200 gam). Chế phẩm tế bào là khối 
hồng cầu và tiểu cầu. 

Nhiễm CMV 
 �  Nhiễm CMV là vấn nạn đặc biệt đối với trẻ sơ sinh 

cân nặng rất thấp, nhất là nếu mẹ có xét nghiệm 
huyết thanh âm tính với CMV. Điều này có thể do 
trẻ không có miễn dịch với CMV.65

 � Nguy cơ mắc CMV một phần do trong chế phẩm 
máu có lượng bạch cầu chứa CMV. 

 � Khối hồng cầu và tiểu cầu giảm bạch cầu được 
coi là “an toàn với CMV”. Khối hồng cầu được 
làm giảm bạch cầu (loại bỏ bạch cầu) bằng lọc 
hoặc ngay sau khi máu được thu thập (trước khi 
khối hồng cầu được lưu trữ − trước lưu trữ), sau 
các giai đoạn lưu trữ khác nhau trong phòng xét 
nghiệm (ngân hàng máu) hoặc bên giường bệnh 
sử dụng thiết bị lọc truyền máu. Lọc giảm bạch 
cầu tại ngân hàng máu phải được kiểm tra chất 
lượng trong khi không làm việc này đối với lọc 
giảm bạch cầu tại giường bệnh.

 � Đạt số lượng bạch cầu giảm là chức năng của 
hệ thống lọc được sử dụng. Theo tiêu chuẩn của 

Hiệp hội Ngân hàng máu Hoa Kỳ, sản phẩm máu 
giảm bạch cầu còn lại phải dưới 5 x 106.66  Truyền 
khối hồng cầu hoặc tiểu cầu giảm bạch cầu trước 
lưu trữ được ưa dùng khi có thể.  

 � Nguy cơ nhiễm CMV còn có thể giảm bằng dùng 
máu của người cho âm tính với CMV nhưng nếu 
dùng chế phẩm máu giảm bạch cầu thì có thêm 
nhiều lợi ích mà máu của người cho âm tính với 
CMV không có.  

Trẻ nào cần được truyền khối hồng cầu lọc?
Tất cả các trẻ phải truyền máu đều cần được truyền 
khối hồng cầu (và tiểu cầu) đã được lọc.

Bệnh mô ghép chống vật chủ liên quan đến truyền 
máu (TA-GVHD)
Chiếu xạ là một quy trình khác có thể thực hiện trên 
thành phần tế bào. Thậm chí sau lọc giảm bạch cầu, 
số lượng tế bào lympho T còn lại trong khối hồng cầu 
vẫn có thể gây bệnh mô ghép chống vật chủ liên quan 
đến truyền máu (TA-GVHD). Nguy cơ TA-GVHD đặc 
biệt đáng lo ngại khi dùng tế bào lympho của người 
cho khỏe mạnh truyền cho trẻ suy giảm miễn dịch tế 
bào nặng như trẻ sinh rất nhẹ cân. Chiếu xạ làm tế 
bào lympho không có khả năng sinh sôi, do đó sẽ làm 
giảm nguy cơ chế phẩm máu có thể gây bệnh mô ghép 
chống vật chủ liên quan đến truyền máu.66 

Trẻ nào cần được truyền chế phẩm máu chiếu xạ? 
Hiệp hội Ngân hàng máu Hoa Kỳ66 khuyến cáo dùng 
chế phẩm máu chiếu xạ cho trẻ sinh non ≤ 1200 gam, 
truyền máu cho thai nhi trong tử cung, cho trẻ cần thay 
máu hoặc trẻ có hội chứng suy giảm miễn dịch mắc 
phải hay bẩm sinh như hội chứng DiGeorge.63,64,67 Còn 
có một số chỉ định bổ sung cho việc dùng chế phẩm 
máu chiếu xạ, tuy nhiên, nằm ngoài nội dung này. 
Việc chiếu xạ chế phẩm máu không phải lúc nào cũng 
thực hiện được trong tất cả các bệnh viện, nhất là nếu 
khu dân cư mà bệnh viện phục vụ ít có nhu cầu truyền 
máu sơ sinh.

(tiếp trang sau)

Có thể truyền loại khối hồng 
cầu nào trong trường hợp 
cấp cứu khi không đủ thời 
gian xác định nhóm và làm 

phản ứng chéo?63,64
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Bí quyết lâm sàng                     
(tiếp theo)

�Nếu�việc�truyền�máu�cấp�cứu�được�dự�kiến�
trước,�(ví�dụ,�nếu�mổ�đẻ�cấp�cứu�do�rách�
bánh�nhau),�tốt�nhất�là�báo�cho�ngân�hàng�
máu�trước�để�yêu�cầu�họ�chuẩn�bị�một�đơn�
vị�khối�hồng�cầu�O-âm�giảm�bạch�cầu�và�
chiếu�xạ�phòng�trường�hợp�trẻ�có�thể�bị�
thiếu�máu�nặng.�

  Tuy nhiên, không được trì hoãn truyền 
máu để cứu sống trẻ nếu:

a)�Không�đủ�thời�gian�để�chiếu�xạ;�hoặc

b)�Biện�pháp�chiếu�xạ�chưa�thực�hiện�được�
trong�bệnh�viện.

Luôn�tiến�hành�lọc�máu�để�giảm�bạch�cầu�
trước�khi�truyền�cho�trẻ.

 

Gọi ngân hành máu hỏi thủ tục lấy khối hồng cầu 
O-âm cho những trường hợp cấp cứu ở phòng sinh 
hoặc khoa sơ sinh (khi không làm được phản ứng 
chéo). Việc này bao gồm mọi giấy tờ cần thiết, xem 
có cần y lệnh viết tay không, ai có thể đưa y lệnh 
truyền máu (điều dưỡng, thư ký khoa hoặc bác sỹ). 
Hỏi xem có sẵn máu cấp cứu trong 24 giờ hàng ngày 
không, có sẵn máu chiếu xạ không, xem bộ lọc máu 
có được gửi kèm với khối hồng cầu không và sau 
bao lâu thì nhận được máu khi yêu cầu.

Nhiệm vụ của nhân viên trong khoa
Mục đích:  Tất cả các nhân viên đều nắm 

được quy trình nhận máu trong 
trường hợp khẩn cấp.
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Điều trị sốc do tim (suy tim)3,41

Đánh giá nhịp tim nhanh, nhịp tim chậm, hạ huyết áp, thiểu niệu, thiếu oxy máu, nhiễm toan và hạ 
đường huyết vì các dấu hiệu này có thể xuất hiện khi trẻ bị sốc do tim. Mục đích điều trị nhằm điều 
chỉnh các vấn đề cơ bản có thể ảnh hưởng xấu đến chức năng tim, bao gồm (nhưng không giới 
hạn) thiếu oxy máu, hạ đường huyết, hạ thân nhiệt, hạ huyết áp, nhiễm toan, rối loạn nhịp, nhiễm 
trùng, rối loạn điện giải hoặc các chất khoáng.

Điều trị sốc nhiễm trùng (sốc phân bố)3,17,41

Kết hợp cả điều trị sốc giảm thể tích và sốc do tim. Trẻ 
bị nhiễm trùng có thể cần nhiều lần bolus dịch hơn so 
với các loại sốc khác do có tình trạng dịch từ trong lòng 
mạch đi vào khoảng gian bào hoặc ngoại mạch.41 Sự 
rối loạn phân bố dịch này do tổn thương mao mạch 
cũng như ứ đọng máu ở giường mao mạch. Có thể cần 
truyền nhỏ giọt liên tục dopamin để điều trị hạ huyết áp 
nặng. Bảng 4.3 cung cấp thêm thông tin về dopamin, 
trang 212 hướng dẫn cách pha dopamin đơn giản và 
chọn tốc độ truyền khi không có dược sỹ. Điều đặc biệt 
quan trọng là đảm bảo thông khí và oxy hóa tối ưu khi 
điều trị sốc.  

Bí quyết 
lâm sàng

Dịch tinh thể như nước muối sinh lý và Ringer Lactat 
là dung dịch đẳng trương chứa nước và điện giải. Các 
dung dịch này dễ đi qua màng bán thấm, do đó ở lại lòng 

mạch (tuần hoàn) trong thời gian ngắn hơn dịch keo. 
Ưu điểm của dịch tinh thể là có sẵn, có thể dùng ngay 
để điều trị sốc, không cần thử phản ứng bất tương hợp 
đặc biệt, không gây phản ứng mẫn cảm, không đắt và 
về mặt tôn giáo, không bị phản đối sử dụng. 

Dịch keo chứa cao phân tử nên không dễ đi qua màng 
bán thấm. Do đó, dịch này sẽ ở lại lòng mạch lâu hơn 
dịch tinh thể. Dịch keo bao gồm protein huyết tương, 
albumin và dịch keo tổng hợp như Plasmanat®. Nhược 
điểm của dịch keo là gây phản ứng mẫn cảm, tăng chi 
phí, cần thử phản ứng bất tương hợp (trong một số 
trường hợp) trước khi sử dụng.

Sự khác biệt giữa dịch tinh thể 
và dịch keo là gì?41

Huyết Áp
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Thuốc sử dụng để điều trị sốc tim và sốc nhiễm khuẩn
Nước muối sinh lý 0,9%41

Chỉ định:  Truyền bù thể tích, để tăng tiền gánh (thể tích máu tuần hoàn)

Liều lượng: Liều khuyến cáo như liều điều trị sốc giảm thể tích: 10 ml/kg/liều

Đường dùng:  Tĩnh mạch, tĩnh mạch rốn, trong tủy xương

Natri bicacbonat dung dịch 4,2% (0,5 mEq/ml)
Chỉ định:   Điều trị nhiễm toan chuyển hóa nặng (pH máu động mạch < 7,15)

Chống chỉ định:  Thông khí không đủ (xem lưu ý dưới đây)

Liều lượng: 1 - 2 mEq/kg/liều khi dùng dung dịch 4,2%, liều này tương đương với 2 đến 4 ml/kg/liều

Đường dùng:  Truyền tĩnh mạch từ 30 - 60 phút

Lưu ý:
Việc điều trị nhiễm toan chuyển hóa bằng natri bicacbonat còn đang tranh cãi.69,70 Chưa có nhiều nghiên cứu về 
độ an toàn và hiệu quả trong việc sử dụng thuốc này để điều trị trẻ nhiễm toan chuyển hóa.71 Vì vậy, nên hội chẩn 
với bác sỹ điều hành chuyển bệnh nhân hoặc chuyên gia sơ sinh trung tâm chuyên sâu để thảo luận xem có chỉ 
định dùng natri bicacbonat không. Quan trọng nhất là xác định nguyên nhân nhiễm toan chuyển hóa và đưa ra liệu 
pháp điều chỉnh thích hợp. 

 Natri�bicacbonat�là�dung�dịch�ưu�trương�và�nếu�cho�quá�nhanh�có�thể�dẫn�đến�chảy�máu�trong�
não�thất�ở�trẻ�sinh�non.72�Hơn�nữa,�trẻ�phải�được�thông�khí�đầy�đủ�khi�cho�natri�bicacbonat�hoặc�
khi�nhiễm�toan�nặng�lên�do�chuyển�hóa�bicacbonat�gây�tăng�CO2�cấp.73

Chương trình S.T.A.B.L.E - Sách hướng dẫn học viên
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Dopamin hydrochlorid3,72,74

Chỉ định:   Co bóp cơ tim kém

Liều lượng: 5 - 20 microgam/kg/phút

Đường dùng:  Truyền dịch tĩnh mạch liên tục (bơm truyền đường tĩnh mạch)  

 Không được cho qua đường động mạch (kể cả động mạch rốn hay động mạch 
ngoại vi) hoặc qua ống nội khí quản.

Bảng 4.3. Liều�và�tác�dụng�của�dopamin.9

 Liều Thụ thể Tác dụng

0,5 - 2 mcg/kg/phút Dopaminergic (kích thích thụ 
thể có hoạt tính dopamin) 

Giãn mạch thận và mạch 
mạc treo; ít tác dụng trên 
huyết áp 

2 - 10 mcg/kg/phút 
Beta-adrenergic (kích hoạt 
thụ thể có hoạt tính beta-
adrenalin) 

Tăng cung lượng tim và 
tăng huyết áp tâm thu

>10 mcg/kg/phút 
Alpha-adrenergic (kích hoạt 
thụ thể có hoạt tính alpha-
adrenalin) 

Co mạch; tăng huyết áp 
tâm thu và tâm trương

Huyết Áp
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Tính liều dopamin cho trẻ mới sinh
Cách tính để có nồng độ chuẩn cuối cùng là 800 microgam / ml 
dịch truyền tĩnh mạch 

Tại một số cơ sở thực hành, bác sỹ và điều dưỡng có ít kinh nghiệm trong việc sử dụng dopamin. 
Do đó, chương trình S.T.A.B.L.E. khuyến cáo sử dụng nồng độ truyền dopamin cuối cùng pha 
tương đối loãng theo hướng dẫn dưới đây. Dịch truyền nồng độ cao hơn thường được sử dụng tại 
các đơn vị hồi sức sơ sinh.

Bước 1:   Chọn dung dịch dopamin pha sẵn như mô tả trong 
       Lựa chọn 1, hoặc pha dung dịch như mô tả trong Lựa chọn 2.
  

Lựa chọn 1  
Sử dụng lựa chọn này khi dung dịch nhỏ giọt dopamin pha sẵn CÓ trên thị trường với nồng độ cuối 
cùng là 800 microgam (mcg) trên một millilit (ml) D5W. 

 � Lưu ý, dung dịch này được pha trong D5W. Theo dõi sát glucose máu của trẻ và điều chỉnh để 
duy trì dịch truyền dextrose khi cần thiết (nồng độ và/hoặc tốc độ) nhằm giữ cho đường máu 
bình thường. 

 � Để xác định tốc độ truyền thích hợp, xem Bước 2 ở trang 213. Nguyên tắc truyền dopamin 
được giới thiệu trong trang 214.

 � Luôn sử dụng bơm truyền dịch để duy trì dopamin.

  

Lựa chọn 2 
Sử dụng lựa chọn này khi KHÔNG có dung dịch dopamin pha sẵn trên thị trường. 

Cách pha dung dịch dopamin nhỏ giọt như sau: 

1. Chọn lọ thuốc dopamin với nồng độ 40 milligam (mg) trong 1 ml.

2. Lấy ra 5 ml dopamin từ lọ thuốc này (hoặc 200 mg).

3. Cho lượng thuốc trên (5 ml hoặc 200 mg dopamin) vào túi dịch 250 ml D10W.

4. Như vậy sẽ được dung dịch dopamin nồng độ 800 mcg trong 1 ml dịch truyền tĩnh mạch (hoặc 
200 mg trong 250 ml dịch truyền tĩnh mạch).

5. Dán nhãn vào túi dịch truyền tĩnh mạch đó như sau: Túi 250 ml D10W chứa 800 mcg dopamin 
trong 1 ml dịch truyền tĩnh mạch.

6. Luôn sử dụng bơm truyền dịch để duy trì dopamin.

Chương trình S.T.A.B.L.E - Sách hướng dẫn học viên
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Bước 2:   Sử dụng bảng để chọn tốc độ truyền.     
1.  Tìm cân nặng của bệnh nhân trong cột đầu tiên được biểu thị là Cân nặng theo Kg. Làm tròn 

lên hoặc xuống khi cần nếu số lẻ cân nặng ở trên hay dưới 0,5 kg. 

2. Đọc hàng ngang để biết liều dịch truyền theo y lệnh tính bằng mcg/kg/phút.

3. Kết quả = đặt bơm truyền dịch theo ml/giờ.

  Kiểm tra hai lần cách tính và việc pha thuốc với bác sỹ hoặc điều dưỡng khác trước khi 
truyền dopamin cho bệnh nhân.

Liều truyền dopamin theo y lệnh  (mcg/kg/phút) 
Sử dụng dịch dopamin nồng độ 800 mcg trong 1 ml dịch truyền tĩnh mạch 

Cân nặng  
kg

5 
mcg/kg/phút

7,5 
mcg/kg/phút

10 
mcg/kg/phút

12,5 
mcg/kg/phút

15 
mcg/kg/phút

17,5 
mcg/kg/phút

20 
mcg/kg/phút

0,5 kg 0,2 ml/giờ 0,3 ml/giờ 0,4 ml/giờ 0,5 ml/giờ 0,6 ml/giờ 0,7 ml/giờ 0,8 ml/giờ

1 kg 0,4 ml/giờ 0,6 ml/giờ 0,8 ml/giờ 1 ml/giờ 1,1 ml/giờ 1,3 ml/giờ 1,5 ml/giờ

1,5 kg 0,6 ml/giờ 0,8 ml/giờ 1,1 ml/giờ 1,4 ml/giờ 1,7 ml/giờ 2 ml/giờ 2,3 ml/giờ

2 kg 0,8 ml/giờ 1,1 ml/giờ 1,5 ml/giờ 1,9 ml/giờ 2,3 ml/giờ 2,6 ml/giờ 3 ml/giờ

2,5 kg 1 ml/giờ 1,4 ml/giờ 1,9 ml/giờ 2,3 ml/giờ 2,8 ml/giờ 3,3 ml/giờ 3,8 ml/giờ

3 kg 1,1 ml/giờ 1,7 ml/giờ 2,3 ml/giờ 2,8 ml/giờ 3,4 ml/giờ 3,9 ml/giờ 4,5 ml/giờ

3,5 kg 1,3 ml/giờ 2 ml/giờ 2,6 ml/giờ 3,3 ml/giờ 3,9 ml/giờ 4,6 ml/giờ 5,3 ml/giờ

4 kg 1,5 ml/giờ 2,3 ml/giờ 3 ml/giờ 3,8 ml/giờ 4,5 ml/giờ 5,3 ml/giờ 6 ml/giờ

4,5 kg 1,7 ml/giờ 2,5 ml/giờ 3,4 ml/giờ 4,2 ml/giờ 5,1 ml/giờ 5,9 ml/giờ 6,8 ml/giờ

5 kg 1,9 ml/giờ 2,8 ml/giờ 3,8 ml/giờ 4,7 ml/giờ 5,6 ml/giờ 6,6 ml/giờ 7,5 ml/giờ

Lưu ý: một vài kết quả đã được làm tròn số để đơn giản hóa tốc độ truyền. 
Khi không có dung dịch dopamin pha sẵn, đặt thuốc và các dụng cụ sau đây trong một túi nilon 
hoặc hộp đựng và để cùng với các thuốc cấp cứu:   

 Túi 250 ml D10W 

 Bơm tiêm 5 ml 

 Dung dịch dopamin hydrochlorid 40 mg/ml (lọ 5 ml = 200 mg) 

 Thông tin hướng dẫn pha, chọn tốc độ truyền như trên

Huyết Áp
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Bài thực hành: Tốc độ dopamin 
Nồng độ dopamin chuẩn 800 mcg trên 1 ml dịch truyền tĩnh mạch đã được pha.
Sử dụng bảng tốc độ truyền trang 213 để trả lời câu hỏi sau:

1.  Y lệnh truyền dopamin liều 10 mcg/kg/phút cho trẻ có cân nặng 3,8 kg.  
Tốc độ cần truyền là bao nhiêu? 

2.  Y lệnh truyền dopamin liều 5 mcg/kg/phút cho trẻ có cân nặng 1,4 kg.  
Tốc độ cần truyền là bao nhiêu?  

Chương trình S.T.A.B.L.E - Sách hướng dẫn học viên

Các quy tắc truyền dopamin

1.  Trong hầu hết các trường hợp, cho bolus bù thể tích trước khi xác định có cần truyền 
dopamin không.41

  

2.   Liều khởi đầu của dopamin cần được chọn dựa trên tình trạng lâm sàng và nguyên nhân hạ 
huyết áp của trẻ. Dopamin thường được cho khởi đầu là 5 mcg/kg/phút và có thể tăng hoặc 
giảm 2,5 mcg/kg/phút như bảng hướng dẫn truyền ở trang 213. 

Lưu ý: Trong nhiều đơn vị hồi sức sơ sinh, dopamin được pha để có dung dịch nồng độ cao hơn so với 
nồng độ được đưa ra trong mô-đun này. Mỗi lần thay đổi tốc độ truyền, tăng hay giảm chỉ giới hạn đến  
1 mcg/kg/phút.

3.   Theo dõi huyết áp và nhịp tim cứ 1 - 2 phút/lần trong 15 phút, sau đó cứ 2 - 5 phút/lần tùy 
theo đáp ứng với thuốc. Không khuyến cáo tăng thêm liều nếu trẻ không có đáp ứng với liều 
20 mcg/kg/phút.

 � ��Không�bao�giờ�được�truyền�dopamin�cũng�như�các�thuốc�vận�mạch�khác�vào�đường�động�
mạch,�bao�gồm�cả�catheter�động�mạch�rốn�hoặc�đường�động�mạch�ngoại�vi.�

 � �Truyền�dopamin�bằng�bơm�truyền�dịch�và�để�tăng�độ�an�toàn,�sử�dụng�công�nghệ�“bơm�
thông�minh”�khi�có�thể.�

 � Không bơm tráng dopamin�hoặc�dùng�dây�nối�có�dopamin�vì�có�thể�gây�huyết�áp�tăng�� 
�����vọt�và�nhịp�tim�giảm�đột�ngột.�

4.   Do có sự thấm qua thành mạch gây bong và hoại tử tổ chức nên dopamin được khuyến cáo 
truyền qua đường tĩnh mạch trung tâm khi có thể. 

 � Truyền qua đường tĩnh mạch rốn nếu phim chụp X-quang khẳng định đầu catheter tĩnh mạch 
rốn được đặt đúng vị trí phía trên gan, tại chỗ nối giữa tĩnh mạch chủ dưới và nhĩ phải; hoặc 
truyền qua catheter trung tâm luồn từ ngoại vi. 

 � Nếu không có đường truyền tĩnh mạch trung tâm, truyền dopamin qua tĩnh mạch ngoại vi. 

 � Nếu truyền qua tĩnh mạch ngoại vi, theo dõi sát vị trí truyền. Nếu có thoát quản, cần chuẩn 
bị tiêm dưới da dung dịch muối chứa phentolamin mesylat để điều trị hoại tử da có thể 
xuất hiện.72,75
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Khối sưng vùng da đầu là biểu hiện thường gặp ở trẻ 
mới sinh. Điều quan trọng là cần biết các đặc điểm 
của ba loại khối sưng: bướu huyết thanh, bướu máu 
đầu, chảy máu dưới màng cân để có kế hoạch theo 
dõi và điều trị thích hợp. Hơn nữa, gia đình bệnh 
nhân thường rất lo lắng về biểu hiện đầu của trẻ. 
Hiểu biết về các loại khối sưng khác nhau sẽ giúp 
bạn nói những lời an ủi và giải thích khoảng thời gian 
tiêu khối sưng. 

Bướu huyết thanh
Sau khi sinh, có thể thấy khối sưng phần mềm của da 
đầu.76 Với bướu huyết thanh, khối sưng ở ngay bên 
ngoài (trên màng xương) và rút đi tương đối nhanh.77 
Khối sưng chứa dịch huyết thanh và thường hạn chế 
tại vùng da đầu có khối sưng.78 Do vị trí của nó mà 
khối sưng có thể vượt qua cả đường khớp sọ và còn 
tùy theo thay đổi. Điều này có nghĩa là khi thay đổi tư 
thế trẻ thì khối sưng có thể dịch chuyển. Bầm tím có 
thể thấy ở vùng có khối sưng. Điều quan trọng là phải 
phân biệt bướu huyết thanh với bướu máu đầu và 
chảy máu dưới màng cân vì cả ba loại này lúc đầu có 
thể biểu hiện như nhau. Tuy nhiên, cần biết rằng chảy 
máu dưới màng cân sẽ được mô tả tiếp trong phụ lục 
này, có thể sưng rộng ra nhanh dẫn tới sốc giảm thể 
tích (hạ huyết áp, thiếu máu nặng và thay đổi mức độ 
tri giác). Nếu không nhanh chóng điều trị chảy máu 
dưới màng cân thì nguy cơ tử vong tăng cao.78 

Phụ lục 4.1   Các loại khối sưng vùng da đầu: Bướu huyết thanh, 
bướu máu đầu, chảy máu dưới màng cân  

Huyết Áp
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Bướu máu đầu
Màng ngoài xương là tổ chức liên kết sợi bao quanh 
xương. Bướu máu đầu là do chảy máu dưới màng 
ngoài xương sọ (dưới màng ngoài xương).77,79 Màng 
ngoài xương giới hạn sự lan rộng của vùng chảy 
máu, do đó vùng khối sưng không vượt qua đường 
khớp. Khi sờ thường thấy khối sưng chắc và 85% là 
ở một bên, 15% là ở hai bên. Đôi khi, bướu máu đầu 
có liên quan đến vỡ xương sọ, bao gồm lún xương 
do vỡ xương sọ, do đó cần chỉ định thêm chụp sọ 
bằng X-quang hoặc cắt lớp vi tính.77 Trong một số 
trường hợp hiếm gặp, chảy máu có thể nặng đủ để 
gây thiếu máu. Bướu máu đầu thường sẽ tiêu trong 
vòng 2 - 12 tuần.79

Chảy máu dưới màng cân 
Máu tĩnh mạch từ tĩnh mạch da đầu qua các tĩnh 
mạch liên lạc (thông từ da đầu tới các lớp dưới da 
đầu) đến xoang tĩnh mạch của màng cứng và trở 
về tim.77 Vỡ các tĩnh mạch liên lạc có thể xuất hiện 
trong quá trình sinh can thiệp giác hút, thứ phát 
do ảnh hưởng của lực kéo hoặc hậu quả của việc 
hút lại nhiều lần.77 Chảy máu dưới màng cân xuất 
hiện khi vỡ các tĩnh mạch liên lạc và máu chảy vào 
khoang dưới màng cân nằm bên trên màng ngoài 
xương.76,80,81 Không giống như bướu máu đầu có 
màng xương giới hạn sự lan rộng của vùng chảy 
máu, chảy máu dưới màng cân không có rào cản 
ngăn máu chảy nên có thể gây chảy máu rất nặng.

Phụ lục 4.1   Các loại khối sưng vùng da đầu: Bướu huyết thanh, 
bướu máu đầu, chảy máu dưới màng cân  
(tiếp theo)

Chương trình S.T.A.B.L.E - Sách hướng dẫn học viên
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Yếu tố nguy cơ chảy máu dưới màng cân
Sinh (đẻ) qua đường âm đạo có hỗ trợ bằng giác hút hoặc forcep 
được gọi là “sinh can thiệp.”82,83 Có những chỉ định sinh can thiệp cụ 
thể về phía mẹ và thai nhi cũng như những hướng dẫn về thời điểm 
an toàn và cách thực hiện đúng quy trình can thiệp giác hút hoặc 
forcep, cho phép làm tiếp bao nhiêu lần, bao nhiêu phút và quan trọng 
là khi nào thì thôi, không cố can thiệp nữa.81 Cần lưu ý là việc hút 
lại nhiều lần hầu hết đều do đặt bầu giác (bầu hút) không chuẩn xác 
và càng nhiều lần phải hút lại thì nguy cơ gây tổn thương da đầu 
càng cao.77,81,84 Để ngăn ngừa các tổn thương không mong muốn và 
không lường trước cho mẹ và/hoặc con, điều quan trọng là bác sỹ 
sản và nữ hộ sinh cần theo sát những tiêu chuẩn sinh can thiệp.84 
Khi có sinh can thiệp, bác sỹ/điều dưỡng sơ sinh cần được biết để 
có đánh giá và theo dõi phù hợp nhằm phát hiện các biến chứng. 
Đặc biệt là nếu thủ thuật gặp khó khăn thì họ phải được báo để 
chuẩn bị sẵn sàng làm theo các hướng dẫn thích hợp.85 

Do không có yêu cầu bắt buộc báo cáo về sai sót y tế ở Mỹ nên tỷ lệ 
chảy máu dưới màng cân có thể không được báo cáo và đánh giá đầy 
đủ. Theo ước tính của Trường Đại học Sản phụ khoa Mỹ, tỷ lệ chảy 
máu dưới màng cân khoảng 26 đến 45 trong số 1000 trường hợp 
sinh can thiệp giác hút.86 Nghiên cứu khác của Towner87 thông báo tỷ 
lệ chảy máu dưới màng cân là 1/860 trường hợp sinh can thiệp giác 
hút so với 1/1900 trường hợp sinh tự nhiên qua đường âm đạo. Tuy 
nhiên, khi sử dụng cả forcep và giác hút thì tỷ lệ này tăng lên rõ rệt; 
1/280 trường hợp sinh.87 Do đó, kiểm tra vùng da đầu sau khi sinh can 
thiệp giác hút phải bao gồm tìm dấu hiệu tổn thương, rách, vị trí và 
mức độ khối sưng, bầm tím và chỗ có dấu hiệu đặt giác hút. Đặt bầu 
hút không thích hợp làm tăng nguy cơ tổn thương da đầu và/hoặc chảy 
máu dưới màng cân.81,84,88,89 Sau sinh can thiệp máu có thể tích tụ ở các 
vùng khác của não: dưới màng cứng, dưới màng nhện, trong nhu mô 
não và trong não thất.77

Phim�X-quang�sọ�của��trẻ�
có�bướu�máu�đầu�hai�
bên�(phim�trên)�và�chảy�
máu�dưới�màng�cân�(hai�phim�dưới).�Lưu�ý,�trong�
trường�hợp�bướu�máu�đầu�thì�máu�nằm�giới�hạn�
trong�khoang�dưới�màng�trên�xương�còn�khi�chảy�
máu�dưới�màng�cân�thì�máu�lan�tỏa�trong�da�đầu

Huyết Áp
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Khoang dưới màng cân chứa được khoảng 240 đến 260 ml 
máu. Lượng máu này có thể là toàn bộ thể tích máu của một 
trẻ 3 kilogam.76,79 Màng cân da đầu trải rộng từ ổ mắt đến 
vùng gáy. Đặc điểm của chảy máu dưới màng cân là khối 
sưng nề một bên lan rộng ra phía tai, có thể làm đổi chỗ tai 
về phía trước (xem ảnh). Khối sưng quanh mắt có thể gặp 
trong một số trường hợp.78 Khi ấn vào vùng da đầu sưng nề 
có thể thấy sóng dịch chuyển động. Nắm bắt được đặc điểm 
giải phẫu này rất có ích vì khám da đầu phát hiện khối sưng 
ở những vùng này là quan trọng.79 Điều trị chảy máu dưới 
màng cân có thể bao gồm một phần hoặc toàn bộ các điều 
trị thiếu máu như cầm máu và phục hồi huyết áp: truyền khối 
hồng cầu, huyết tương tươi đông lạnh, tiểu cầu, truyền dung 
dịch muối sinh lý bù thể tích và dopamin.78 

Các yếu tố nguy cơ liên quan đến sự xuất 
hiện của chảy máu dưới màng cân sau 
sinh can thiệp giác hút81,88,90-92 bao gồm:
● Người mẹ chưa sinh lần nào

● Giác hút thất bại 

● Kéo bầu hút không thận trọng (không cẩn thận)

● Sử dụng liên tiếp giác hút và forcep

● Điểm Apgar dưới 8 lúc 5 phút sau sinh can thiệp giác hút 

● Đặt bầu hút lệch hướng (gờ của bầu hút được đặt dưới 
3 cm từ thóp trước)  

● Đặt bầu hút lệch đường giữa (trung tâm của bầu hút lệch 
hơn 1 cm so với trục giữa)    

Trẻ�sơ�sinh�bị�chảy�máu�dưới�màng�cân�nặng�phải�truyền�sản�
phẩm�máu�nhiều�lần�để�ổn�định.�Chưa�rõ�kết�quả�điều�trị.�

Phụ lục 4.1   Các loại khối sưng vùng da đầu: Bướu huyết thanh, 
bướu máu đầu, chảy máu dưới màng cân  
(tiếp theo)

Chương trình S.T.A.B.L.E - Sách hướng dẫn học viên
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Phụ lục 4.2 Đây không chỉ là vấn đề ở phổi: Bài trình bày 
ca bệnh
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Chương trình S.T.A.B.L.E - Sách hướng dẫn học viên

Phụ lục 4.2 Đây không chỉ là vấn đề ở phổi: Bài trình bày 
ca bệnh (tiếp theo)
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Đây không chỉ là vấn đề 
ở phổi:

Bài trình bày ca bệnh
Biên tập viên cộng tác 

Lynn E. Lynam, RNC, MS, NNP

K

NEONATAL NETWORK  /  THÁNG 4 1992 Vol. 11 No. 3        65
Được phép tái bản của Lynam, L.E. (1992). It isn’t just the lungs: A case presentation.  
Neonatal Network 11(3): 65-68.

Phụ lục 4.2   

hông lâu sau khi nhập bệnh 
viện sản tuyến I, mẹ của bé 
Long, một thiếu niên da màu 

15 tuổi, mang thai lần 1, chưa có con, 
nhanh chóng sinh một bé trai 1200g  
khi thai được 29 tuần với ngôi mông 
và hai chân ra trước. Ngay trước khi 
sinh, nhịp tim của thai nhi được đánh 
giá là 140 lần/phút, biên độ tốt. Màng 
ối vỡ lúc sinh, dịch ối được ghi nhận là 
bình thường về lượng ối, màu và mùi.

Theo đánh giá thực thể ban đầu, 
nhịp tim của trẻ nghe được là 60 lần/
phút dù đã kích thích xúc giác mạnh và 
hút hầu họng. Do đó, trẻ đã được thông 
khí bằng bóng và mặt nạ với oxy 100% 
và ấn ngực, sau đó đặt ống nội khí quản 
(NKQ) số 2,0 thành công vào lúc 3 phút 

Năm ngoái, khi bắt đầu chuyên mục 
này, tôi đã hứa sẽ cố gắng sử dụng nó 
như một diễn đàn để quay lại với những 
điều cơ bản và trình bày các nghiên 
cứu ca bệnh hay. Bài báo này thể hiện 
nỗ lực đầu tiên trong việc phối hợp các 
mục tiêu trên của tôi. Trường hợp sau 
đây đã thực sự xảy ra trong quá trình 
chuyển một trẻ sơ sinh bị bệnh nặng đến 
cơ sở tuyến III có tên là Bờ biển Đông. 
Tên của bệnh nhân đã được thay đổi để 
bảo vệ cơ sở này về mặt pháp lý.

sau sinh. Gần như ngay lập tức, nhịp 
tim của trẻ tăng lên 120 mà không cần 
nỗ lực hồi sức tiếp. Chỉ số Apgar là 1 
lúc một phút và 7 lúc năm phút. Bắt đầu 
truyền dịch dextrose 10% qua catheter 
tĩnh mạch rốn liều 80 cc/kg/ngày. Sau 
khi lấy máu nuôi cấy và phân tích, 
ampicillin và gentamycin được cho qua 
đường tĩnh mạch.

Vào lúc 25 phút sau sinh, độ bão 
hòa oxy của trẻ đo qua da ổn định trong 
khoảng 90-100% khi kỹ thuật viên hô 
hấp trị liệu cho thông khí áp lực dương 
qua ống NKQ bằng bóng gây mê. Phim 
X-quang ngực ban đầu cho thấy ống 
NKQ đã được đặt ở carina và trẻ có hội 
chứng suy hô hấp nặng. Không thấy 
các bất thường về hô hấp và tim mạch 
khác. Sau khi chỉnh lại vị trí ống NKQ 
vào lúc 35 phút sau sinh, đã tiến hành 
gọi dịch vụ vận chuyển để chuyển bệnh 
nhân đến cơ sở tuyến III.

Khi đội chuyển bệnh nhân (điều 
dưỡng và điều dưỡng sơ sinh) đến, trẻ 
sinh non 2,5 giờ tuổi đang nằm trên 
giường sưởi nhiệt bức xạ mở tại căn 
phòng mà trẻ sinh ra và được đắp nhẹ 
một tấm ga vô trùng. Điều dưỡng vòng 
ngoài và kỹ thuật viên hô hấp trị liệu 

vẫn có mặt nhưng bác sỹ nhi yêu cầu 
chuyển bệnh nhân đã bị gọi đi cấp cứu 
ca khác.  

Các điều dưỡng báo lại là không có 
vấn đề gì nghiêm trọng xảy ra kể từ 
lúc gọi đội chuyển viện, trừ việc bác 
sỹ trực không lấy được khí máu động 
mạch trước khi bị gọi đi. Do đó, tình 
trạng toan-kiềm của trẻ không được ghi 
lại. Điều dưỡng của đội chuyển viện 
phát hiện thấy điều dưỡng vòng ngoài 
đã tháo bỏ cảm biến nhiệt độ (sensor) 
ở da trẻ vì “chuông báo động kêu liên 
tục” và đặt giường sưởi ở chế độ điều 
khiển bằng tay.

Vì đã gần một giờ trôi qua sau khi 
đánh giá dấu hiệu sinh tồn lần cuối nên 
điều dưỡng của đội chuyển viện nhanh 
chóng đánh giá lại. Nhiệt độ nách của 
trẻ là 31,5°C (88,7o F) và chưa đo được 
huyết áp không xâm nhập (xâm lấn). 
Đường máu đo bằng Dextrostix là 40-
80. Các dấu hiệu sinh tồn khác đều nằm 
trong giới hạn bình thường so với cân 
nặng và tuổi thai của trẻ.

Sau khi xem lại kết quả X-quang 
ngực, đội chuyển bệnh nhân đã quyết 
định thay ống NKQ 2,0 bằng ống 3,0 và 
cho surfactant ngoại sinh. 



222

Bé Long được cho thở máy của xe 
vận chuyển bệnh nhân với các thông số 
sau: PIP 22, PEEP 5, IMV (thông khí 
điều khiển ngắt quãng) 60, thời gian hít 
vào 0,4 giây, FiO2 100%.

Mười phút sau, các chỉ số khí máu 
được lấy từ động mạch quay phải là: pH 
7,38, PCO2 19,7, PO2 151, bicacbonat 
11,4, độ bão hòa oxy 100%. Dựa vào 
các giá trị này, PIP được giảm xuống 
còn 20, IMV còn 40 nhịp và FiO2 còn 
95%.

Sau khi thăm hỏi và trao đổi ngắn 
gọn với bà mẹ về tình trạng của bé 
Long, đội chuyển bệnh nhân rời bệnh 
viện. Thời gian từ lúc đội đến tới lúc  
đi là 40 phút. Các dấu hiệu sinh tồn và  
khám thực thể khi rời bệnh viện được 
ghi nhận như sau:
Các dấu hiệu sinh tồn:  nhiệt độ 31,6°C 

(890F), nhịp tim 136, nhịp thở 40, 
đường máu đo bằng Dextrostix đã 
tăng lên 180; huyết áp vẫn không 
đo được.

Tiền sử bệnh của mẹ: không nhớ các 
bệnh nặng khi còn nhỏ. Chưa từng 
sử dụng ma túy hoặc rượu, mặc dù 
cha của trẻ mới bị vào tù vì bán và 
phân phối cocain. Bà mẹ không tiếp 
xúc với chồng trong bốn tháng qua. 
Không có tiền sử dị tật bẩm sinh 
trong gia đình và bà mẹ không nhớ 
trong quá trình mang thai có tiếp xúc 
với bệnh truyền nhiễm hay không.

Toàn trạng: dài 39 cm, chu vi vòng đầu 
27 cm, cân nặng 1200 gam. Không 
thấy các bất thường. Nhiều lông tơ. 
Đàn hồi da bình thường. Da xanh 
tái. 

Đầu, mắt, tai, mũi, họng: đầu bình 
thường. Thóp trước mở, phẳng, 
mềm. Thóp sau không sờ thấy. 
Chồng khớp sọ. Đồng tử phản ứng 
chậm. Có phản xạ đỏ (phản xạ với 
ánh sáng đỏ). Vành tai ngoài cao hơn 
so với đường mắt chẩm và đàn hồi 
chậm. Không chảy nước mũi. Vòm 
miệng (khẩu cái) nguyên vẹn. Niêm 
mạc hồng. Cổ mềm, không có u cục. 

Ngực: phổi trong (nghe rõ nhịp tim). 
Điểm đập mạnh nhất (mỏm tim) 
không thay đổi vị trí. Núm vú nhìn 
rõ. Không sờ thấy mầm vú.

Tim mạch: nhịp tim đều, tần số tim bình 
thường, không có tiếng thổi. Mạch 
bẹn khó bắt +1/4. Mạch cánh tay và 
mạch quay không bắt được. Thời 
gian đầy lại mao mạch 6 giây. 

Tiêu hóa: bụng mềm, không đau, không 
chướng. Các cơ quan trong ổ bụng 
không to. Không có nhu động ruột. 
Hậu môn thông (về mặt đại thể). 

Các chi: đầy đủ các ngón. Không lõm 
và không có chùm (nhúm) lông ở 
xương cùng. Chưa kiểm tra khớp 
háng. Tầm vận động bình thường. 
Bầm tím lan rộng ở hai chân.

Thần kinh: li bì. Không có phản xạ 
Moro. Phản xạ nôn và phản xạ gan 
bàn tay yếu. Phản xạ gan bàn chân 
và Babinski bình thường.

Kết quả xét nghiệm: công thức máu: 
hemoglobin 14,1; hematocrit 39,6; 
số lượng bạch cầu 8.200; tiểu cầu 
218.000; bạch cầu trung tính 22%; 
lympho 64%; bạch cầu mono 12%; 
bạch cầu ái toan 1%; bạch cầu ái 
kiềm 1%, glucose: 67 mg/dl.
Khoảng 16 phút sau khi khởi hành 

từ bệnh viện, nhịp tim của trẻ tụt nhanh 
xuống còn 60. FiO2 được tăng ngay lên 
100%. Nghe ngực trẻ thấy phế âm (rì rào 
phế nang) giảm ở bên trái. Đội chuyển 
bệnh nhân đã kéo ống NKQ lên một chút 
và tiến hành hồi sức. Người lái xe cấp 
cứu được yêu cầu quay ngay về bệnh 
viện ban đầu. 

Sau 30 giây, không thấy có tiến 
triển, 0,3 cc epinephrine tỷ lệ 1/10.000 
đã được cho qua đường tĩnh mạch rốn. 
Vì vẫn tiếp tục nghe thấy phế âm giảm 
bên trái nên đã tiến hành đặt kim bướm 
25G vào ngực trái, ở khoang liên sườn 
hai trước tại đường giữa xương đòn. 
Hút không có khí ra. Vẫn tiếp tục hồi 
sức và cho tiếp hai liều epinephrin theo 
hướng dẫn của Hội Tim mạch Hoa Kỳ 
(AHA) và Viện Hàn lâm Nhi khoa Hoa 
Kỳ (AAP) về hồi sức sơ sinh.

Ngừng ấn tim ngoài lồng ngực khi 
nhịp tim của trẻ đạt được 100 sau 13 
phút tiến hành hồi sức. Phim X-quang 
ngực tại phòng cấp cứu của bệnh viện 
ban đầu cho thấy không có bằng chứng 
tràn khí màng phổi và cơ bản là không 
thay đổi gì so với phim chụp trước – hội 
chứng suy hô hấp nặng vẫn tồn tại.  Khí 
máu động mạch quay phải cho thấy có 
nhiễm toan nặng: pH 7,06, PCO2 41,8, 
PO2 98,9, bicacbonat 11,8, độ bão hòa 
oxy 97%.

Đặt catheter ngoại vi ở tĩnh mạch 
trụ trái trước và truyền 2,4 mEq natri 
bicacbonat trong khi đặt catheter động 
mạch rốn. Khí máu động mạch làm lại 
sau truyền 20 phút cho thấy tình trạng 
xấu hơn: pH 7,00, PCO2 80,5, PO2 11,5, 
bicarbonat 19,9, độ bão hòa oxy 12%. 
Mặc dù đã tích cực tiến hành thông khí 
và cho thuốc, trẻ vẫn tử vong ngay sau đó. 

Bạn đánh giá trường hợp này như thế 
nào?

Ở một trẻ sinh non với bệnh sử như 
vừa trình bày, phải cân nhắc đến những 
vấn đề lâm sàng có thể xuất hiện sau đây: 
(1) hội chứng suy hô hấp nặng, (2) nhiễm 
trùng huyết, (3) sinh ngạt, và (4) khác.

Nhiều đầu mối đưa ra dẫn đến kết 
luận bé Long bị hội chứng suy hô hấp 
nặng. Không chỉ một số yếu tố nguy cơ 
chu sinh đối với bệnh cảnh hiện tại, bao 
gồm sinh non và giới tính nam, mà còn 
các yếu tố khác có thể ảnh hưởng cấp 
tính đến sự sản xuất, giải phóng hoặc 
chức năng của surfactant (khả năng 
ngạt chu sinh và sinh quá nhanh) cũng 
đã được xác định.1,2 Hơn nữa, trong giai 
đoạn sau sinh, X-quang ngực cho thấy 
hình ảnh điển hình của giảm thể tích 
phổi với hình ảnh lưới hạt và khí phế 
quản đồ.3

Chìa khóa để xử trí thành công 
hội chứng suy hô hấp ở trẻ sơ sinh 
là (1) phòng ngừa thiếu oxy máu và 
nhiễm toan máu để tối ưu hóa sản xuất 
surfactant nội sinh, (2) giảm nhu cầu 
chuyển hóa để giảm thiểu nhu cầu oxy 
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Hình 1  •  Ảnh hưởng của lạnh

Lạnh

Giải phóng
Norepinephrin

 Sử dụng Tăng tốc độ
 mỡ nâu chuyển hóa

     Co mạch phổi Co mạch
  ngoại vi

 Tăng shunt Giảm cung cấp oxy 
 phải - trái cho các mô

 Giải phóng  Tăng tiêu thụ oxy
 acid béo tự do 
 Thiếu oxy máu Thiếu oxy mô

Phụ thuộc vào 
chuyển hóa yếm khí

Nhiễm toan lactic

? Tử vong

và sản xuất dioxit cacbon, (3) cải thiện 
chức năng phổi, và (4) giảm thiểu chấn 
thương do áp lực.2,3 Trong tình huống 
này, dường như tiến hành thông khí cơ 
học và sử dụng surfactant ngoại sinh 
sớm đã có hiệu quả  ban đầu trong việc 
hoàn thành các mục tiêu và đã được 
minh chứng bằng kết quả khí máu động 
mạch đầu tiên. Tuy nhiên, tình trạng 
lâm sàng của trẻ đột ngột xấu đi trong 
quá trình vận chuyển sau khi 
cho surfactant đã làm nhóm 
cấp cứu phải tìm các vấn đề 
khác xảy ra đồng thời.

Vì nghe thấy phế âm giảm 
ở ngực trái và vì có một số trẻ 
đáp ứng nhanh với liệu pháp 
surfactant dẫn đến độ đàn hồi 
phổi được cải thiện và sau đó 
là tràn khí màng phổi nên mục 
tiêu điều trị ban đầu là loại trừ 
khả năng tràn khí màng phổi. 
Như đã biết, kết quả chọc hút 
trực tiếp bằng kim hay X-quang 
ngực đều không hỗ trợ cho giả 
thuyết này. Xem kỹ hơn các kết 
quả khí máu động mạch ban 
đầu trước khi cho surfactant 
và chuyển bệnh nhân cũng như 
các kết quả khí máu sau khi trẻ 
bị xấu đi thấy rõ ngay từ đầu 
đã có nhiễm toan chuyển hóa 
nặng. Thông khí cơ học đã bù 
được nhiễm toan chuyển hóa 
bằng hô hấp nhưng lại che lấp 
kết quả khí máu ban đầu. Vậy 
nguồn gốc là gì? Tại sao trẻ lại 
bị hạ huyết áp và li bì?

Phải luôn cân nhắc khả năng sốc 
nhiễm trùng bộc/bùng phát ở trẻ sinh 
non xấu đi đột ngột với nhiễm toan 
chuyển hóa nặng, các dấu hiệu của giảm 
tưới máu hệ thống, li bì không giải thích 
được, và hạ huyết áp khó kiểm soát.4 Vì 
các triệu chứng lâm sàng ban đầu của 
sốc nhiễm trùng thường khó nhận ra và 
không đặc hiệu; cần nâng cao cảnh giác, 
thăm khám kỹ và nhanh chóng tiến hành 
điều trị thích hợp để cải thiện kết quả 
chăm sóc (dự hậu của) trẻ. Tại thời điểm 

lâm sàng trẻ xấu đi, tuy không nói đến, 
nhưng tiền sử bệnh của mẹ cũng không 
cho manh mối gì, số lượng bạch cầu và 
thành phần bạch cầu cho thấy không có 
sự bất thường. Kết quả cấy máu âm tính 
lúc 72 giờ sau tử vong đã loại trừ sốc 
nhiễm trùng là căn nguyên của nhiễm 
toan chuyển hóa. 

Ngạt chu sinh cũng cần được xem xét 
như căn nguyên có thể gây nhiễm toan 

chuyển hóa và ức chế hệ thần kinh trung 
ương, đặc biệt là khi trẻ sinh non và 
sinh ngôi mông.5 Tuy nhiên, do nhịp tim 
của thai nhi và biên độ nhịp dường như 
không bị ảnh hưởng trước sinh, và các 
biện pháp hồi sức thích hợp, bao gồm cả 
hỗ trợ thông khí kịp thời, đã được tiến 
hành ngay khi sinh, ngạt chu sinh khó có 
thể là vấn đề lớn đối với bé Long. Ngoài 
ra, mặc dù trẻ sinh ngôi mông, quá trình 
sinh vẫn không xảy ra biến chứng gì và 
điểm Apgar không phản ánh được tình 
trạng ngạt chu sinh tiếp diễn.

Vậy là các nguyên nhân đáng sợ 
“khác” cần phải được xem xét. Theo 
hướng dẫn của AHA-AAP, một trong 
những bước chủ yếu đầu tiên sau sinh 
là phải ngăn ngừa mất nhiệt bằng cách 
đặt trẻ dưới nguồn nhiệt bức xạ và lau 
khô nước ối. 6 Các bước này càng quan 
trọng hơn đối với trẻ sinh non – những 
trẻ bị tổn thương do giảm lượng mỡ dưới 
da là lớp cách nhiệt chống lạnh, lượng 

mỡ nâu giàu ty thể có tác dụng 
như một nguồn sinh nhiệt cũng 
giảm, trong khi đó tỉ lệ diện 
tích bề mặt/trọng lượng cơ 
thể tăng dẫn đến mất nhiệt và 
nguồn oxy giảm do phổi chưa 
trưởng thành.7 

Các can thiệp được khuyến 
cáo là nhằm loại trừ khả năng 
mất nhiệt cơ thể do dẫn truyền, 
bức xạ và giảm thiểu mất nhiệt 
do bay hơi.8 Không còn nghi 
ngờ gì, các biện pháp ổn định 
ban đầu tại bệnh viện tuyến 
dưới đã bao gồm các bước chủ 
yếu này. Tuy nhiên, khi hồi 
cứu lại, vẫn thấy rõ rằng việc 
tiếp tục mất nhiệt đã không 
hoặc không thể ngăn ngừa 
được, bằng chứng là nhiệt 
độ nách của trẻ vẫn ở 31,7°C 
(88,7oF) lúc trẻ 2,5 giờ tuổi. 
Hình 1 cho thấy, stress lạnh có 
khả năng làm phức tạp thêm 
đáng kể tình trạng hô hấp của 
trẻ vào thời điểm có kết quả 
khí máu cuối cùng, và có thể 

là yếu tố góp phần quan trọng dẫn đến 
tử vong ở trẻ.

Kết luận
Một điều đáng buồn là vào thời điểm 

năm 1992, trẻ sơ sinh vẫn tiếp tục tử 
vong vì hạ thân nhiệt nhiều hơn trước đó 
30 năm, sau khi bác sĩ W.A. Silverman 
và đồng nghiệp đã mô tả tác hại của nó 
tới bệnh tật và tử vong.9 Ca bệnh này đại 
diện cho một trong hai trường hợp hạ 
thân nhiệt khó xử trí được ghi nhận bởi 
đội chuyển bệnh nhân đã nói ở trên hồi 
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năm ngoái. Vì đây là tình trạng phổ biến 
nên điều dưỡng cần nhận biết được các 
dấu hiệu nguy hiểm và triệu chứng của 
hạ thân nhiệt, bao gồm da xanh tái, các 
chi tím, tưới máu mô kém, ức chế hệ thần 
kinh trung ương, nhiễm toan chuyển hóa, 
thay đổi cân bằng glucose nội môi và 
chức năng hô hấp bị tổn thương.7,8

Quan trọng hơn là phải ngăn ngừa 
biến chứng này bằng sử dụng cách 
phán đoán thông thường. Vì mất 
nhiệt không thể xảy ra khi không có 
sự chênh lệch nhiệt độ, cần tránh cho 
trẻ tiếp xúc với môi trường lạnh bằng 
cách làm ấm môi trường (phòng sinh 
hoặc phòng chăm sóc trẻ) để tránh mất 
nhiệt do bức xạ và dẫn truyền, bọc trẻ 
bằng màng plastic trong suốt hoặc lá 
chắn nhiệt acrylic cho trẻ tại giường 
sưởi bức xạ để giảm thiểu mất nhiệt do 
bay hơi; ngoài ra, phải sử dụng thiết 
bị đúng cách. Giường sưởi bức xạ cho 
phép dễ tiếp cận với những trẻ cần  
làm các thủ thuật thường xuyên mà 
không bị cản trở và chỉ gây thay đổi tối 
thiểu nhiệt độ da của trẻ, miễn là thiết 
bị đo nhiệt độ được gắn chặt vào da 
trẻ và các nguồn nhiệt không bị chặn 
bởi màn che hoặc các vật dụng không 
cần thiết. Cuối cùng, không được quá 
chú trọng vào giá trị của việc thường 
xuyên đánh giá các dấu hiệu sinh tồn 
trong những giờ đầu của cuộc đời trẻ.
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Xét nghiệm – Hướng dẫn chung
I. Nhiễm trùng sơ sinh có thể gây tác 
hại cho trẻ chưa trưởng thành về miễn 
dịch. 
Vì hệ miễn dịch ở trẻ sơ sinh chưa trưởng 
thành nên trẻ tăng nguy cơ mắc bệnh và tử 
vong do nhiễm trùng.1,2  Trẻ cũng giảm khả năng 
loại trừ một cách hiệu quả các vi trùng xâm nhập.3 
Trẻ sinh non thậm chí còn có nhiều bất lợi hơn trẻ 
sinh đủ tháng.1,4 Tỷ lệ tử vong ở trẻ sinh non bị 
nhiễm trùng khởi phát sớm có thể lên đến 40%.5 
Việc đánh giá và điều trị khi trẻ bị bệnh nặng nghi ngờ do nhiễm trùng* phải là ưu tiên hàng đầu 
trong giai đoạn trước chuyển / sau hồi sức.6 Bảng 5.1 liệt kê các yếu tố nguy cơ dẫn đến nhiễm 
trùng ở trẻ.

II. Các dấu hiệu nhiễm trùng có thể từ khó nhận biết và không đặc hiệu cho 
đến rõ ràng không nhầm lẫn được. 
Tốt nhất là dùng kháng sinh cho trẻ có bất kỳ dấu hiệu nhiễm trùng nào. Cần lưu ý rằng các 
triệu chứng sớm của nhiễm trùng có thể khó nhận biết và không đặc hiệu, bao gồm suy hô hấp, 
ngừng thở, thở nhanh không giải thích được, nhịp tim nhanh hoặc tưới máu da kém. Độ bao 
phủ của kháng sinh phổ rộng được thảo luận ở trang 250. Ngoài ra, Phụ lục 5.1, 5.2, và 5.3 còn 
có các lưu đồ giúp xác định chọn cách điều trị cho những trẻ không triệu chứng có các yếu tố 
nguy cơ nhiễm trùng.6 
*Trong mô-đun này, hai từ “nhiễm trùng” và “nhiễm khuẩn” được dùng như nhau.

Xét nghiệm – Các mục tiêu của mô-đun 
Học xong mô-đun này, học viên được nâng cao hiểu biết về:

1. Các yếu tố nguy cơ trước và sau sinh dẫn đến nhiễm trùng ở trẻ. 

2.  Những dấu hiệu lâm sàng của nhiễm trùng sơ sinh. 

3.  Các căn nguyên vi khuẩn và virus gây nhiễm trùng. 

4.  Các xét nghiệm cần làm trong giai đoạn trước chuyển / sau hồi sức. 

5.  Sự phát triển của bạch cầu, cách tính và phân tích kết quả số lượng tuyệt đối bạch cầu 
trung tính và tỷ lệ bạch cầu chưa trưởng thành trên tổng số bạch cầu. 

6.  Kháng sinh điều trị ban đầu cho trẻ nghi có nhiễm trùng.
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Xét Nghiệm

 ² Thai kì non tháng có vỡ ối sớm

 ² Chuyển dạ sớm 

 ² Vỡ ối kéo dài hơn 18 giờ

 ² Viêm màng ối (phần phụ của thai) (nhiễm trùng ối, màng, 
dây rốn của nhau thai và/hoặc nội mạc tử cung)6,8 

 ●  Các dấu hiệu bao gồm thân nhiệt mẹ > 38°C, nhịp tim 
mẹ nhanh > 100 lần/phút, nhịp tim thai nhanh > 160 lần/
phút, đáy tử cung mềm, nước ối hoặc dịch tiết âm đạo có 
mùi hôi, dịch ối có mủ

 ² Gần đây mẹ bị nhiễm trùng hoặc bị bệnh

 ² Mẹ bị sốt thời gian quanh cuộc đẻ (chu sinh)

 ² Mẹ bị nhiễm trùng đường sinh dục tiết niệu, bao gồm nhiễm trùng đường tiết niệu và các 
bệnh lây truyền qua đường tình dục

 ² Ngạt chu sinh, đặc biệt kết hợp với vỡ ối kéo dài

 ● Khi bị ngạt, thai nhi hoặc trẻ sơ sinh có thể thở nấc và  
hít nhiều dịch ối nhiễm khuẩn

 ² Thủ thuật  

 ● Các thủ thuật trước sinh tác động vào tính toàn vẹn 
của khoang ối: chọc ối, thủ thuật lấy gai nhau8

 ● Dụng cụ dùng khi sinh − hỗ trợ hút thai, đặt điện cực 
da đầu thai nhi6 

 ● Sau sinh − đặt đường truyền tĩnh mạch, đường truyền 
trung tâm, đặt nội khí quản, các thủ thuật xâm nhập  
(xâm lấn) khác

Lưu ý:
1. Phụ lục 5.4 gồm các hướng dẫn của Trung tâm Kiểm soát Bệnh tật, 

trong đó trẻ sơ sinh cần được đánh giá chẩn đoán đầy đủ, đánh giá 
chẩn đoán hạn chế, liệu pháp kháng sinh và theo dõi nhằm phòng 
ngừa thứ phát nhiễm liên cầu nhóm B (GBS) khởi phát sớm. Các 
biện pháp điều trị được khuyến cáo tùy thuộc vào trẻ có các dấu hiệu nhiễm trùng sơ sinh hay có bị phơi 
nhiễm với viêm ối màng ối ở mẹ không, thai phụ có được chỉ định dùng kháng sinh dự phòng GBS trong 
sinh và được cho đủ kháng sinh dự phòng GBS trong sinh không, thời gian vỡ ối và tuổi thai của trẻ sơ 
sinh thế nào.7 

2. Phụ lục 5.5 gồm các thông tin về chỉ định và chống chỉ định kháng sinh dự phòng trong sinh (KSDPTS) để 
phòng ngừa nhiễm khuẩn GBS khởi phát sớm.7

3. Phụ lục từ 5.6 đến 5.8 là các lưu đồ sàng lọc nhiễm GBS và sử dụng KSDPTS cho những thai phụ chuyển 
dạ sớm, vỡ ối sớm, và cả các phác đồ KSDPTS được khuyến cáo để phòng ngừa nhiễm khuẩn GBS khởi 
phát sớm.7

Bảng 5.1. Các yếu tố nguy cơ nhiễm trùng sơ sinh.1,2,4,7
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Nhiễm trùng sơ sinh  
Trẻ có thể bị nhiễm trùng do vi khuẩn, virus, nấm hoặc các tác nhân 
gây bệnh khác. Nhiễm trùng có thể bắt đầu từ trước sinh (trong tử 
cung, được gọi là nhiễm trùng bẩm sinh), trong khi sinh, hoặc trong 
vòng 72 giờ đầu sau sinh, được gọi là nhiễm trùng khởi phát sớm, 
hoặc sau 72 giờ sau sinh, được gọi là nhiễm trùng khởi phát muộn.9,10 
Nhiễm trùng bắt đầu trong tử cung có thể do thai nuốt hoặc hít phải 
dịch ối nhiễm trùng, vì vậy, tiền sử ngạt lúc sinh kèm theo khả năng hít trong tử cung là điều quan 
trọng cần nhận biết.4 Hầu hết trẻ bị nhiễm trùng khởi phát sớm đều có các dấu hiệu nhiễm trùng trong 
vòng 24-48 giờ sau sinh.11,12 Các dấu hiệu nhiễm trùng được tóm tắt trong Bảng 5.2.

Các vi khuẩn gây nhiễm trùng ở thai nhi hoặc trẻ sơ sinh 
Liên cầu nhóm B (vi khuẩn Gram dương) và Escherichia coli (vi khuẩn Gram âm) là hai tác nhân 
gây nhiễm trùng khởi phát sớm hay gặp nhất.13 Các tác nhân gây nhiễm trùng khởi phát sớm và 
muộn khác bao gồm:4,9,13-15

 ● Vi khuẩn Gram dương  

 ● Coagulate-negative Staphylococcus 
(tụ cầu không đông huyết tương)

 ● Staphylococcus aureus (tụ cầu 
vàng) 

 ● Listeria monocytogenes

 ● Streptococcus pneumoniae (phế cầu) 

 ● Group A Streptococcus (liên cầu 
nhóm A)

Bí quyết 
lâm sàng

Nhuộm Gram là phương pháp nhuộm vi khuẩn 
được nhà vi khuẩn học ngườI Đan Mạch Hans 
Christian Gram phát minh năm 1884. Nhuộm 
Gram là bước đầu tiên để xác định vi khuẩn. 
Phương pháp này cho phép phân biệt vi khuẩn 
nằm ở một trong hai nhóm − dương hoặc âm. 
Xác định dựa vào sự đổi màu. Những vi khuẩn 
nhuộm màu xanh/tím (vì chúng giữ màu thuốc 
nhuộm) là vi khuẩn Gram dương. Còn những vi 
khuẩn nhuộm màu hồng/hơi đỏ (vì chúng mất 
màu khi thực hiện bước khử màu nhuộm) là vi 
khuẩn Gram âm.

Gram dương và Gram 
âm nghĩa là gì?16

 ● Vi khuẩn Gram âm

 ● Neisseria meningitides

 ● Haemophilus influenzae

 ● Klebsiella pneumoniae

 ● Pseudomonas aeruginosa

 ● Acinetobacter species

 ● Citrobacter species

 ● Enterobacter species

 ● Serratia marcescens

 ● Proteus species

Trẻ sinh non với nhiễm khuẩn huyết 
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Các virus gây nhiễm trùng ở thai nhi hoặc trẻ sơ sinh
Các virus gây nhiễm trùng ở thai nhi và trẻ sơ sinh bao gồm, nhưng không 
giới hạn, virus herpes simplex (HSV), virus gây suy giảm miễn dịch ở 
người (human immunodeficiency virus – HIV), virus viêm gan, virus tế 
bào khổng lồ (cytomegalovirus – CMV), parvovirus và virus rubella.9,10 

Điều quan trọng là phải đánh giá cẩn thận tiền sử của mẹ xem có phơi 
nhiễm với virus trong bất kỳ quý nào của thai kỳ không. Nhiễm trùng trong 
quý đầu có thể dẫn đến hậu quả nghiêm trọng cho cả sự tăng trưởng của 
thai nhi lẫn sự phát triển của các cơ quan. Thai nhi bị phơi nhiễm virus trong 
giai đoạn thai kỳ sớm tăng đáng kể nguy cơ kém phát triển trong tử cung 
(nhỏ so với tuổi thai) và các tổn thương thị giác, thính giác, não, tim và/
hoặc gan. Phơi nhiễm virus trong giai đoạn thai kỳ muộn, trong và sau sinh 
có thể do mẹ hoặc các thành viên trong gia đinh bị bệnh, biểu hiện bằng 
tiêu chảy và/hoặc nôn. Điều quan trọng là khi lấy bệnh sử mẹ, cần hỏi về 
tình trạng phơi nhiễm virus trong giai đoạn thai kỳ sớm, các bệnh gần đây 
của anh, chị em, các thành viên khác trong gia đình và của người mẹ.17 

Virus herpes simplex (HSV) týp 1 hoặc 2 có thể xuất hiện ở đường 
sinh dục của bà mẹ mà bà mẹ không biết mình bị nhiễm.10 Vì vậy, khi 
hỏi tiền sử mẹ, cần nhớ có thể vẫn có nhiễm HSV ngay cả khi người mẹ 
phủ nhận không có các triệu chứng hiện tại và trong quá khứ.17,18 Điều 
quan trọng nữa là phải hỏi người mẹ cả về tiền sử lây nhiễm của (những) 
bạn tình vì người mẹ có thể không nói ra nếu không được hỏi cụ thể. 
Nhiễm trùng sơ sinh nặng dễ xảy ra hơn khi mẹ mắc HSV lần đầu vào 
giai đoạn thai kỳ muộn so với mẹ đã bị nhiễm trước đây hoặc vào giai 
đoạn thai kỳ sớm hoặc tái nhiễm.10

 ●  Trẻ phơi nhiễm với HSV trong khi sinh có thể không có triệu chứng 
trong 3-7 ngày, thậm chí còn muộn hơn, trong 10-14 ngày.10

 ● Các dấu hiệu gồm mụn nước trên da (không luôn xuất hiện), kém 
ăn, li bì, sốt, sốc, nếu có nhiễm trùng hệ thần kinh trung ương thì có 
cả co giật.17

 ● Nếu tiền sử và/hoặc biểu hiện bệnh gợi ý có nhiễm HSV, cần cân 
nhắc điều trị ngay bằng acyclovir trong khi chờ kết quả cấy hoặc xét 
nghiệm phản ứng chuỗi polymerase (PCR). Có thể cắt acycovir khi 
kết quả cấy hoặc PCR âm tính. Nếu người mẹ có tổn thương herpes 
ở bộ phận sinh dục và/hoặc mông thì trẻ cần được cho acyclovir.17 

Tổn thương "Bánh việt quất" 
(“Blueberry muffin”) thứ phát do 
tạo máu ngoài tủy ở một trẻ nhiễm 
virus tế bào khổng lồ (CMV) bẩm 
sinh. Những tổn thương này cũng 
có thể quan sát thấy ở trẻ bị hội 
chứng rubella bẩm sinh và nhiễm 
các loại virus khác.
Bản quyền ảnh của Dr. David A. Clark

Mụn nước Herpes ở da đầu
Bản quyền ảnh của Dr. David A. Clark

Mụn nước Herpes ở miệng 
Bản quyền ảnh của Dr. David A. Clark



234

Chương trình S.T.A.B.L.E - Sách hướng dẫn học viên

Nhiều trong số dấu hiệu này còn có thể biểu hiện ở các bệnh khác nếu trẻ bị sốc vì các 
nguyên nhân khác ngoài nhiễm khuẩn hoặc có vấn đề về chuyển hóa như hạ đường huyết.

Suy hô hấp 
 ² Thở nhanh, cánh mũi phập phồng, thở rên, thở co kéo   

 ² Ngừng thở

 ² Tím

 ●  Tăng nhu cầu oxy và/hoặc cần hỗ trợ bằng máy thở 

 Nhiệt độ không ổn định 
 ²  Hạ thân nhiệt (phổ biến hơn) và tăng thân nhiệt (ít phổ biến 

hơn) 

 ² Tăng thân nhiệt dai dẳng (thân nhiệt vẫn cao khi đo từ hai 
lần trở lên) là biểu hiện đặc biệt đáng lo ngại vì là dấu hiệu 
của nhiễm trùng sơ sinh4

Bất dung nạp chất nuôi dưỡng
 ² Tăng ứ dịch dạ dày 

 ² Ăn uống kém

 ² Nôn

 ² Bụng chướng 

Các dấu hiệu tim mạch
 ² Nhịp tim nhanh, nhịp tim chậm

 ² Hạ huyết áp

 ² Nổi vân da (da nổi bông), thời gian đầy lại mao mạch (refill) 
kéo dài 

 ² Da xanh tái hoặc xám

 Tình trạng thần kinh bất thường
 ² Kích thích

 ² Ngủ nhiều

 ² Li bì

 ² Giảm trương lực cơ 

 ² Co giật

 Các biểu hiện bất thường trên da 
 ² Viêm rốn 

 ² Mụn nước trên da

 ² Sưng nề, đỏ mô mềm

 ² Viêm mô tế bào

 ² Tổn thương da hoại tử

Bảng 5.2. Các dấu hiệu nhiễm trùng trên lâm sàng. Trẻ bị nhiễm trùng có dấu hiệu phổ biến nhất là suy hô 
hấp với các mức độ khác nhau. Những dấu hiệu khác có thể xuất hiện và được tóm tắt trong bảng này.1,2,4,11

Viêm rốn nhẹ
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Đánh giá xét nghiệm 
Trước chuyển 
Các xét nghiệm sau cần được làm trước khi chuyển trẻ 
− công thức 4M:

Máu - Công thức máu (Công thức máu toàn phần 
[CTM] với công thức bạch cầu [BC] và số lượng tiểu cầu)   

Máu - Cấy máu 
 ●  Sử dụng kỹ thuật vô trùng khi lấy máu nuôi cấy và 

cho máu vào ống nuôi cấy

 ● Nếu có thể, lấy tối thiểu 1 ml máu cho một ống 
nuôi cấy1,19,20 

 ● Lưu ý: lượng máu 2-3 ml trong ống nuôi cấy vi 
khuẩn ái khí giúp tăng khả năng xác định vi khuẩn 
khi có ít khuẩn lạc

 ● Lấy máu nuôi cấy trước khi cho kháng sinh

Máu - Glucose máu  
 ●  Kiểm tra sớm và theo dõi sát theo chỉ định dựa vào       

các yếu tố nguy cơ

Máu - Khí máu  
 ●  Đây là xét nghiệm đặc biệt quan trọng nếu trẻ có 

suy hô hấp hoặc bệnh sử sốc. Tuy nhiên, đối với 
bất kỳ trẻ sơ sinh nào nghi có nhiễm khuẩn, định 
lượng pH và kiềm thiếu đều có giá trị. 



236

Chương trình S.T.A.B.L.E - Sách hướng dẫn học viên

Bí quyết 
lâm sàng 

Cơ hội xác định được vi khuẩn trong mẫu máu nuôi 
cấy tăng lên khi có đủ lượng máu trong ống nuôi 
cấy.19,20 Đây là điều 
quan trọng vì việc 
xác định vi khuẩn 
gây bệnh giúp định 
hướng chọn kháng 
sinh và thời gian 
điều trị. Một phần 
tư số trẻ nhiễm 

trùng có một lượng vi khuẩn rất nhỏ trong máu (≤ 4 đơn vị 
khuẩn lạc trong 1 ml máu).6 Các công nghệ nuôi cấy và định 
danh vi khuẩn hiện đại có thể xác định được lượng vi khuẩn 
rất nhỏ trong máu nuôi cấy với điều kiện thể tích máu đủ. Vì 
vậy, cần lấy tối thiểu là 1 ml máu nhưng nếu được 2 hoặc 3 
ml thì tốt hơn.19 Nếu chỉ lấy được 1 ml máu thì không chia 
ra mẫu cấy vi khuẩn ái khí và yếm khí mà cho toàn bộ 1 ml 
máu này vào lọ nuôi cấy vi khuẩn ái khí. Để tránh nhiễm bẩn 
mẫu máu nuôi cấy, sử dụng kỹ thuật vô trùng khi lấy máu và 
khi chuyển máu vào lọ nuôi cấy. 

 Nếu khó lấy được máu nuôi cấy thì 
liên hệ với bác sỹ điều trị trẻ để báo 
lại tình hình và yêu cầu trợ giúp. 

Tại sao thể tích mẫu máu 
nuôi cấy lại quan trọng? 
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Các xét nghiệm cần làm sau chuyển
Phụ thuộc vào bệnh sử của trẻ, các yếu tố 
nguy cơ và biểu hiện lâm sàng, có thể chỉ 
định thêm một số xét nghiệm như một phần 
của đơn vị hồi sức sơ sinh (trung tâm chuyên 
sâu). Các xét nghiệm này thường không cần 
làm trước chuyển trừ khi có chỉ định của bác 
sỹ điều hành chuyển bệnh nhân hoặc trung 
tâm chuyên sâu. 

 ● Protein phản ứng C (CRP)4,21-24

 ● Giá trị bình thường (ở hầu hết các 
phòng xét nghiệm) < 1,6 mg/dl trong 2 
ngày đầu sau sinh và < 1 mg/dl4 những 
ngày sau đó. Cần biết là có nhiều trung 
tâm định lượng CRP. Bạn phải kiểm tra giá trị CRP tham chiếu ở trẻ sơ sinh của phòng xét 
nghiệm bệnh viện bạn.

 ● CRP không đi qua nhau thai, vì vậy kết quả thu được phản ánh giá trị CRP của trẻ.

 ● CRP là protein được sản xuất ở gan trong quá trình viêm, nhiễm trùng, chấn thương hoặc 
hoại tử mô. Vì đặc tính này mà CRP được coi là “chất phản ứng pha cấp tính”.

 ● Nồng độ CRP trong máu thường tăng trong nhiễm trùng do vi khuẩn, viêm màng não, bệnh 
lý hô hấp (hội chứng hít phân su, hội chứng suy hô hấp, ngạt sơ sinh); sau phẫu thuật, sau 
hút lấy thai hoặc sinh can thiệp forcep, sau tiêm chủng và bầm tím. Ngoài ra, nồng độ CRP 
sau sinh qua âm đạo cao hơn sau sinh mổ. Vì thế CRP tăng có thể không đặc hiệu và do 
nhiều yếu tố. 

 ● Nồng độ CRP trong máu thường tăng trong vòng 4-8 giờ sau viêm nhiễm hoặc tổn thương 
mô cấp, điều quan trọng cần biết là CRP không tăng ngay lập tức. 

 ● CRP vẫn tăng khi viêm hoặc phá hủy mô tiến triển và sẽ giảm khi viêm hoặc phá hủy mô 
thoái triển. 

 ● CRP không phải lúc nào cũng tăng (ngay cả khi có bằng chứng nhiễm trùng). Vì vậy, quyết 
định điều trị trẻ nhiễm trùng không chỉ dựa vào mỗi định lượng CRP.
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Các xét nghiệm cần làm sau chuyển (tiếp theo)
 ● Dịch não tủy (CSF) để đánh giá viêm màng 

não:

 ● Nhuộm Gram và nuôi cấy 

 ● Đếm tế bào 

 ● Định lượng glucose và protein 

 ● Điện giải đồ:

 ● Để đánh giá tình trạng tăng hoặc giảm 
natri máu và tăng hoặc giảm kali máu.

 ● Để tính khoảng trống anion (anion gap) khi 
có nhiễm toan chuyển hóa 

 ● Canxi ion

 ● Các xét nghiệm đánh giá chức năng thận:

 ● Chỉ số ni-tơ (BUN) 

 ● Creatinin

 ● Các xét nghiệm đánh giá chức năng gan:

 ● Các enzym gan: aspartat aminotransferase (AST), alanin aminotransferase (ALT) và 
gamma-glutamyl transpeptidase (GGT) 

 ● Bilirubin (kết hợp và gián tiếp) 

 ● Xét nghiệm đông máu:

²	Thời gian prothrombin (prothrombin time - PT) 

²	Thời gian một phần thromboplastin 

	 (Partial thromboplastin time - PTT)

²	Fibrinogen 

²	D-dimer  

 ● Magiê:

 ● Nếu người mẹ được cho magiê trong quá trình chuyển dạ
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Phân tích kết quả công thức máu (CTM) 
Bạch cầu tham gia vào quá trình bảo vệ chống lại tác nhân gây bệnh và các chất lạ. Bạch cầu 
được sản xuất ở tủy xương cùng với hồng cầu và tiểu cầu. Có 5 loại bạch cầu chính, được minh 
họa trong Hình 5.1: bạch cầu trung tính, bạch cầu ái toan, bạch cầu ái kiềm, bạch cầu lympho 
và bạch cầu đơn nhân (mono). Bạch cầu trung tính có vai trò chủ yếu trong diệt và thực bào vi 
khuẩn. Ở trẻ sơ sinh, đặc biệt là ở trẻ sinh non, hóa ứng động (sự di chuyển) bạch cầu trung tính 
chưa trưởng thành; khi đối mặt với nhiễm trùng nặng do vi khuẩn, bạch cầu trung tính không có 
khả năng đáp ứng đầy đủ. Phần trình bày sau đây sẽ tập trung vào bạch cầu trung tính và cách 
tính số lượng bạch cầu này trong máu. 

  Trẻ sơ sinh bị nhiễm trùng có thể có công thức máu (CTM) và CRP bình thường trong giai 
đoạn sớm của bệnh.12,25 Thời gian giữa lúc khởi phát nhiễm trùng và lúc có sự thay đổi đầu 
tiên trong CTM có thể từ 4-6 giờ. Thời gian giữa lúc khởi phát nhiễm trùng và lúc tăng CRP 
có thể từ 8-12 giờ. Trong gian đoạn “tiềm tàng” này, trẻ vẫn bị nhiễm trùng, cần được điều trị 
bằng kháng sinh dù CTM và CRP bình thường. 

  Không bao giờ chỉ dựa vào công thức máu (hoặc CRP) bình thường mà không sử dụng 
kháng sinh cho trẻ sơ sinh bệnh. 

Hình 5.1. Sự phát triển của tế bào 
máu – từ tủy xương đến máu ngoại 
vi. Tế bào gốc biệt hóa thành tế 
bào hồng cầu, tiểu cầu, bạch cầu ái 
kiềm, bạch cầu trung tính, bạch cầu 
ái toan, bạch cầu lympho và bạch 
cầu mono. 
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Sự trưởng thành của bạch cầu trung tính (BCTT)
Như minh họa ở Hình 5.1, BCTT trưởng thành trong tủy xương, từ nguyên tủy bào, thành tiền tủy 
bào, tủy bào, hậu tủy bào, bạch cầu đũa trung tính (band neutrophil) và cuối cùng là bạch cầu đoạn 
trung tính (segmented neutrophil)  trưởng thành. Trong tủy xương, hậu tủy bào, bạch cầu đũa 
trung tính, và bạch cầu đoạn trung tính tạo thành nguồn dự trữ bạch cầu trung tính. Ở trẻ sơ sinh, 
tỷ lệ nguồn dự trữ BCTT trên một kg trọng lượng cơ thể nhỏ hơn đáng kể so với người lớn; giảm 
nguồn dự trữ BCTT có thể xảy ra khi nhiễm vi khuẩn nặng.26,27 Trong điều kiện bình thường, không 
có nhiễm trùng, không bị stress, BCTT được giải phóng từ nguồn dự trữ BCTT ra máu ngoại vi, lưu 
hành trong khoảng thời gian ngắn (6-8 giờ), sau đó di trú vào mô và sống tại đây xấp xỉ 24 giờ.28 Khi 
có nhiễm trùng, dạng chưa trưởng thành của BCTT − bạch cầu đũa và hậu tủy bào − cũng được 
giải phóng từ tủy xương vào máu vì cơ thể cố gắng huy động tối đa BCTT lưu hành (minh họa trong 
Hình 5.2). Thuật ngữ chuyển trái chỉ sự xuất hiện của BCTT chưa trưởng thành trong máu. Chỉ số 
bạch cầu chưa trưởng thành trên tỷ lệ tổng (chỉ số I/T) cung cấp thông tin về tỷ lệ bạch cầu chưa 
trưởng thành so với BCTT trưởng thành trong máu. Cách phân tích và cách tính chỉ số I/T được đề 
cập trong phần sau của mô-đun này. 

Bí quyết 
lâm sàng

Thuật ngữ bạch cầu trung tính chưa 
trưởng thành và trưởng thành: 

• Bạch cầu đoạn trung tính (trưởng thành) 
còn có thể được gọi là bạch cầu đa nhân 
trung tính, ĐNTT (đa nhân trung tính) 
đoạn, và trung tính. 

• Bạch cầu đũa trung tính còn có thể được 
gọi là đũa, non, hoặc stabs.

Có các tên khác cho bạch 
cầu trung tính không?     
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Số lượng tuyệt đối bạch cầu trung tính (BCTT)
Khi đánh giá công thức máu về khả năng nhiễm trùng, biết giá trị của BCTT trong máu là rất hữu ích. 
Tính số lượng tuyệt đối BCTT (số lượng BCTT) sẽ cung cấp thông tin về vấn đề này. Cần làm lại CTM, 
mỗi lần cách nhau từ 12 đến 24 giờ vì CTM ban đầu có thể bình thường, nhưng những lần tiếp theo có 
thể bất thường. Tuy nhiên, vẫn phải nhanh chóng quyết định điều trị bằng kháng sinh phải dựa vào bệnh 
sử, tình trạng và các dấu hiệu hiện tại của bệnh nhân, chứ không chỉ dựa vào kết quả công thức máu 
đơn thuần!

  Cần nhớ rằng nhiễm trùng có thể vẫn hiện hữu ngay cả khi kết quả công thức máu bình 
thường. Ngược lại, kết quả công thức máu bất thường không phải lúc nào cũng có nghĩa là trẻ 
bị nhiễm trùng.12,15, 

Tại sao việc tính số lượng tuyệt đối BCTT lại hữu ích?
Số lượng tuyệt đối BCTT có thể giúp ích khi đánh giá trẻ có nhiễm trùng tiềm tàng do vi khuẩn. Bình 
thường, số lượng bạch cầu (SLBC) nói chung và BCTT nói riêng tăng trong ngày đầu tiên sau sinh. 
Ở trẻ đủ tháng, số lượng BCTT đạt đỉnh khoảng 8 giờ sau sinh. Vì thế, giảm số lượng BCTT gây 
quan ngại trẻ có thể bị nhiễm trùng hơn là tăng sinh lý số lượng BCTT.21

Đáng ngại nhất là những trẻ có số lượng tuyệt đối BCTT thấp theo tuổi sau sinh vì điều này cho 
thấy tình trạng giảm nguồn dự trữ BCTT, hoặc trẻ sẽ không có khả năng huy động đủ BCTT cần 
thiết để chống lại vi khuẩn gây nhiễm trùng.13,21 Kiệt quệ nguồn dự trữ BCTT là tình trạng rất nặng 

Hình 5.2. Đáp ứng của tủy xương với nhiễm trùng do vi khuẩn. Khi đáp 
ứng với nhiễm trùng do vi khuẩn, nguồn dự trữ BCTT giải phóng bạch 
cầu trung tính chưa trưởng thành và trưởng thành vào máu. Lưu ý số 
lượng bạch cầu đũa và hậu tủy bào tăng khi có sự xuất hiện của nhiễm 
trùng do vi khuẩn (vi khuẩn Escherica coli được thấy ở hình trên).

Nhiễm khuẩn E. coli   

Bạch cầu đoạn trung tính 

Bạch cầu đũa trung tính

Hậu tủy bào
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đối với trẻ sơ sinh. Trẻ sơ sinh giảm nguồn dự trữ BCTT có nguy cơ tử vong cao nhất khi chống 
chọi với nhiễm trùng.29 Lưu ý rằng trẻ sinh ra ở những bà mẹ cao huyết áp có thể có số lượng tuyệt 
đối BCTT thấp hơn so với trẻ sinh ra ở những bà mẹ không cao huyết áp.26 Tiền sử mẹ rất quan 
trọng khi đánh giá kết quả số lượng tuyệt đối BCTT. Những trẻ có SLBC bất thường khác gồm 
những trẻ mắc ba nhiễm sắc thể (trisomy) 13, 18 và 21.30,31 

Số lượng BCTT khác nhau theo tuổi; trẻ sinh non có số lượng tuyệt đối BCTT thấp hơn so với trẻ 
sinh đủ tháng vì trước khi thai đủ tháng, lượng BCTT ở trẻ sinh non lưu hành thấp hơn.26,30,32 Hình 
5.3, 5.4 và 5.5 là các đồ thị minh họa số lượng tuyệt đối BCTT ở trẻ > 36 tuần thai, 28 đến 36 tuần 
thai và < 28 tuần thai.30 

Lưu ý: 
1.  Đỉnh số lượng tuyệt đối BCTT được công bố trong nghiên cứu của Schmutz30 cao hơn đỉnh số lượng tuyệt đối 

BCTT được Manroe đưa ra.33 Điều này hoặc do có sự khác biệt trong phương pháp đếm BCTT dùng để nghiên 
cứu hoặc do hiệu ứng của độ cao tại bệnh viện thực hiện nghiên cứu vùng Intermountain (cao hơn 4800 phít 
(feet) so với mực nước biển) khi so sánh với nghiên cứu của  Manroe thực hiện ở Dallas, Texas (cao hơn 500 
phít so với mực nước biển). 

2.  Nghiên cứu gần đây của Hornik13 ở những trẻ nằm điều trị trong 293 đơn vị hồi sức sơ sinh tại Mỹ đã đánh giá 
mối liên quan giữa SLBC, số lượng tuyệt đối BCTT và chỉ số bạch cầu non trên tỷ lệ tổng (I/T) với kết quả cấy 
máu và khả năng xuất hiện nhiễm trùng khởi phát sớm. SLBC thấp, số lượng tuyệt đối BCTT thấp và chỉ số 
bạch cầu non trên tỷ lệ tổng (I/T) tăng có liên quan đến tăng tỷ lệ xuất hiện nhiễm trùng, ngược lại, SLBC tăng 
không liên quan đến tăng tỷ lệ xuất hiện nhiễm trùng. Vì lý do này, Chương trình S.T.A.B.L.E. khuyến cáo 
sử dụng biểu đồ số lượng tuyệt đối BCTT được Schmutz công bố.30 

3.  Cần lưu ý là trong nghiên cứu của Hornik13 công thức máu (CTM) không hữu ích khi tiên lượng không có 
nhiễm trùng. Điều này càng nhấn mạnh khuyến cáo phải bắt đầu cho kháng sinh dựa trên bệnh sử, các dấu 
hiệu và biểu hiện lâm sàng của bệnh nhân chứ không chỉ dựa vào mỗi kết quả CTM.  

  Khi số lượng tuyệt đối BCTT của trẻ rơi vào khoảng giá trị BCTT giảm theo tuổi thai và tuổi sau 
sinh, cần thông báo cho bác sỹ điều trị trẻ biết. Đánh giá các yếu tố nguy cơ, biến chứng của 
bà mẹ khi mang thai (như tăng huyết áp do mang thai), bệnh sử, biểu hiện lâm sàng của trẻ 
(bệnh cảnh lâm sàng hiện tại), có thể khuyến cáo theo dõi xét nghiệm CTM (hoặc các xét 
nghiệm bổ sung).
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Hình 5.3. Đồ thị biểu hiện giới hạn bình thường của số lượng tuyệt đối BCTT ở trẻ > 36 tuần thai trong 72 giờ đầu 
sau sinh.30 

Lưu ý (trẻ sơ sinh > 36 tuần thai):
1.  Theo số liệu này, vào lúc sinh, giảm BCTT được định nghĩa là khi số lượng tuyệt đối BCTT (hay lượng BCTT 

trong máu) dưới 3500. 
2. Ở trẻ > 36 tuần thai vào lúc 8 giờ tuổi, khi đỉnh của số lượng tuyệt đối BCTT xuất hiện, giảm BCTT được định 

nghĩa là khi số lượng tuyệt đối BCTT dưới 7500. 
3. Số liệu dựa trên 12.149 giá trị được phân tích bằng sử dụng máy đếm tế bào máu tự động hiện đại. 
4. Những trẻ có nhiễm khuẩn huyết khởi phát sớm, giảm BCTT bẩm sinh, lượng BCTT thấp hoặc cao bất 

thường, ba nhiễm sắc thể (trisomy) 13, 18 hoặc 21, hoặc mẹ bị cao huyết áp do mang thai được loại ra khỏi 
nghiên cứu.

  Được sự cho phép in lại của Macmillan Publishers Ltd: Journal of Perinatology, Schmutz N, Henry E, Jopling J, Christensen RD. Expected 
ranges for blood neutrophil concentrations of neonates: the Manroe and Mouzinho charts revisited; Figure 1. 28:275-81, © 2008. 
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Hình 5.4. Đồ thị biểu hiện giới hạn bình thường của số lượng tuyệt đối BCTT ở trẻ 28 - 36 tuần thai trong 72 giờ 
đầu sau sinh.30 

Lưu ý (trẻ sơ sinh 28 – 36 tuần thai): 
1.   Theo số liệu này, vào lúc sinh, giảm BCTT được định nghĩa là khi số lượng tuyệt đối BCTT (hay lượng BCTT 

trong máu) dưới 1000. 
2.  Vào lúc 6 giờ tuổi, khi đỉnh của số lượng tuyệt đối BCTT xảy ra, giảm BCTT xuất hiện được định nghĩa là khi 

số lượng tuyệt đối BCTT dưới 3500. 
3.  Số liệu dựa trên 8.896 giá trị được phân tích bằng sử dụng máy đếm tế bào máu tự động hiện đại. 
4.  Những trẻ có nhiễm khuẩn huyết khởi phát sớm, giảm BCTT bẩm sinh, lượng BCTT thấp hoặc cao bất 

thường, ba nhiễm sắc thể (trisomy) 13, 18 hoặc 21, hoặc mẹ bị cao huyết áp do mang thai được loại ra khỏi 
nghiên cứu.

  Được sự cho phép in lại của Macmillan Publishers Ltd: Journal of Perinatology, Schmutz N, Henry E, Jopling J, Christensen RD. Expected 
ranges for blood neutrophil concentrations of neonates: the Manroe and Mouzinho charts revisited; Figure 2. 28:275-81, © 2008. 
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Hình 5.5. Đồ thị biểu hiện giới hạn bình thường của số lượng tuyệt đối BCTT ở trẻ < 28 tuần thai trong 72 giờ đầu 
sau sinh.30 

Lưu ý (trẻ sơ sinh < 28 tuần thai):
1.  Theo số liệu này, vào lúc sinh, giảm BCTT được định nghĩa là khi số lượng tuyệt đối BCTT (hay lượng BCTT 

trong máu) dưới 500. 
2.  Vào lúc 24 giờ tuổi, khi đỉnh của số lượng tuyệt đối BCTT xuất hiện, giảm BCTT được định nghĩa là số lượng 

tuyệt đối BCTT dưới 1500. 
3.  Số liệu dựa trên 852 giá trị được phân tích bằng sử dụng máy đếm tế bào máu tự động hiện đại. 
4.  Những trẻ có nhiễm khuẩn huyết khởi phát sớm, giảm BCTT bẩm sinh, lượng BCTT thấp hoặc cao bất 

thường, ba nhiễm sắc thể (trisomy) 13, 18 hoặc 21, hoặc mẹ bị cao huyết áp do mang thai được loại ra khỏi 
nghiên cứu.

  Được sự cho phép in lại của Macmillan Publishers Ltd: Journal of Perinatology, Schmutz N, Henry E, Jopling J, Christensen RD. Expected 
ranges for blood neutrophil concentrations of neonates: the Manroe and Mouzinho charts revisited; Figure 3. 28:275-81, © 2008. 
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Những tế bào nào được đưa vào tính số lượng tuyệt đối BCTT?
Như đã đề cập ở trên, tổng số lượng bạch cầu (SLBC) bao gồm bạch cầu trung tính, bạch cầu ái 
kiềm, bạch cầu ái toan, bạch cầu lympho và bạch cầu mono. Khi tính số lượng tuyệt đối BCTT, chỉ 
có tổng số lượng bạch cầu, BCTT trưởng thành và không trưởng thành được đưa vào. Các bạch 
cầu không phải là BCTT thì không được đưa vào. 

Hiểu cách tính.
BCTT là một phần trong toàn bộ SLBC. Ví dụ, tỷ lệ BCTT “35” nghĩa là 35 phần trăm tế bào bạch 
cầu là bạch cầu đoạn trung tính. Tỷ lệ bạch cầu đũa “15” nghĩa là 15 phần trăm tế bào bạch cầu là 
bạch cầu đũa trung tính. Vì vậy, 50% tế bào bạch cầu trong tình huống này (35% bạch cầu đoạn 
trung tính cộng với 15% bạch cầu đũa trung tính) chịu trách nhiệm chính trong việc thực bào và tiêu 
diệt vi khuẩn. 50% bạch cầu còn lại bao gồm bạch cầu ái toan, bạch cầu ái kiềm, bạch cầu lympho 
và bạch cầu mono tham gia vào các chức năng khác của hệ huyết học. 

Ví dụ về cách tính số lượng tuyệt đối BCTT.
Để tính số lượng tuyệt đối BCTT, nhân SLBC với tỷ lệ BCTT như trong ví dụ minh họa dưới đây. 

Bệnh sử: trẻ đủ tháng, mẹ không được chăm sóc tốt trước sinh và nước ối có mùi hôi. Lúc 4 giờ 
tuổi, trẻ xuất hiện suy hô hấp (tím, thở nhanh, co kéo cơ hô hấp) và hạ thân nhiệt. Trẻ được chỉ định 
làm các xét nghiệm công thức máu, cấy máu và khí máu vào lúc 5 giờ tuổi.

 Số lượng bạch cầu (SLBC)        15.000 (15 x 103/µl)
 Bạch cầu đoạn trung tính (đoạn)   35 (%)
 Bạch cầu đũa trung tính (đũa)   15 (%)
 Hậu tủy bào (hậu)   3 (%)
 Bạch cầu lympho   42 (%)
 Bạch cầu ái kiềm   4 (%)
 Bạch cầu ái toan   1 (%)

Hướng dẫn tính số lượng tuyệt đối BCTT.
Xác định bạch cầu trung tính trưởng thành và chưa trưởng thành trong CTM (chữ màu xanh). Tính 
tổng giá trị phần trăm của bạch cầu đoạn trung tính, bạch cầu đũa trung tính, hậu tủy bào. Nhân giá 
trị này với tổng số lượng bạch cầu. 

1)  35 đoạn + 15 đũa + 3 hậu = 53 (phần trăm)
  (ví dụ, 53% của tổng số lượng bạch cầu là BCTT)
2) 15.000 nhân với 0,53 = 7950
3) Số lượng tuyệt đối BCTT là 7950 

4) Chấm giá trị này (7950) ở trẻ 5 giờ tuổi lên biểu đồ thích hợp với tuổi thai.



247

Xét Nghiệm

Có nghĩa tổng số lượng BCTT là 7950, khi chấm lên biểu đồ số lượng tuyệt đối BCTT Schmutz thì 
giá trị này nằm trong khoảng bình thường đối với trẻ có tuổi thai và tuổi sau sinh này.  

Tỷ lệ bạch cầu non trên tỷ lệ tổng (I/T) 
Một cách khác được sử dụng để đánh giá BCTT là tính tỷ lệ bạch cầu non trên tỷ lệ tổng (I/T). Cách 
tính này sẽ cho thấy bao nhiêu phần trăm BCTT lưu hành được giải phóng từ nguồn dự trữ BCTT 
trong tủy xương là dạng chưa trưởng thành. Tỷ lệ I/T là chỉ số nhạy nhất để đánh giá nguy cơ có 
thể xuất hiện nhiễm trùng.13 

Tai sao việc tính tỷ lệ I/T lại hữu ích?
Đa số BCTT trong máu ngoại vi là bạch cầu trưởng thành hoặc bạch cầu đoạn. Khi có 20-25% 
BCTT chưa trưởng thành trong máu ngoại vi thì cần nghi ngờ có phải trẻ đang phản ứng với nhiễm 
trùng do vi khuẩn không.13,15 

Hướng dẫn tính tỷ lệ I/T.
Xác định dạng bạch cầu trung tính chưa trưởng thành (hậu tủy bào và bạch cầu đũa trung tính) 
rồi cộng lại. Lấy giá trị này làm tử số. Tiếp theo, tính tổng của BCTT trưởng thành (bạch cầu đoạn 
trung tính) và chưa trưởng thành (hậu tủy bào, bạch cầu đũa trung tính) rồi lấy giá trị này làm mẫu 
số. Chia BCTT chưa trưởng thành cho tổng số BCTT. 

Chưa trưởng thành (I)
Tổng số (T)

= Tỷ lệ I / T
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Ví dụ về cách tính tỷ lệ I/T. 
Sử dụng kết quả công thức máu của trẻ 5 giờ tuổi bị suy hô hấp và có các yếu tố nguy cơ nhiễm 
trùng, cách tính tỷ lệ I/T như sau:

 Số lượng bạch cầu (SLBC)        15.000 (15 x 103/µl)
 Bạch cầu đoạn trung tính (đoạn)   35 (%)
 Bạch cầu đũa trung tính (đũa)   15 (%)
 Hậu tủy bào (hậu)   3 (%)
 Bạch cầu lympho   42 (%)
 Bạch cầu ái kiềm   4 (%)

 Bạch cầu ái toan   1 (%)

1) 15 đũa + 3 hậu = 18 (%) BCTT chưa trưởng thành 

2) 15 đũa + 3 hậu + 35 đoạn = 53 (%) SLBC

3) 18 chia cho 53 = 0,34 

                 18 / 53 = 0,34 

4) Tỷ lệ I/T là 0,34 

Nghĩa là có 34 phần trăm BCTT ở dạng chưa trưởng thành. Điều này gây lo ngại là nguồn dự 
trữ BCTT trong tủy xương đang phải đối phó với nhiễm trùng do vi khuẩn bằng cách đưa các dạng 
bạch cầu chưa trưởng thành vào máu ngoại vi trước khi chúng có thời gian trưởng thành đầy đủ. 

Tỷ lệ I/T > 0,20 là chỉ số nghi nhiễm trùng.13  

Tỷ lệ I/T > 0,8 tương quan với nguy cơ tử vong cao do nhiễm trùng.29
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Số lượng tiểu cầu: Phân tích kết quả số lượng tiểu cầu.
Số lượng tiểu cầu thấp gọi là giảm tiểu cầu. Giảm tiểu cầu có thể là hậu quả của giảm sản xuất tiểu 
cầu hoặc tăng sử dụng tiểu cầu (hoặc phá hủy) do các tình trạng bệnh lý khác nhau:34-36

 ● Căn nguyên nhiễm trùng: vi khuẩn, nấm hoặc virus (như CMV, HIV, rubella, herpes) 

 ● Tình trạng bệnh lý của mẹ (như tăng huyết áp do mang thai) 

 ● Bệnh tự miễn hoặc đồng miễn dịch ở mẹ: giảm tiểu cầu đồng dị miễn dịch hoặc tự miễn (xuất 
huyết giảm tiểu cầu vô căn, lupus ban đỏ hệ thống)   

 ● Căn nguyên di truyền: bệnh lý nhiễm sắc thể (ba nhiễm sắc thể 13, 18, 21, hội chứng Turner), 
giảm tiểu cầu mang tính gia đình, hoặc các đột biến đặc hiệu ở gene MPL, RUNX1, hoặc 
PTPN11 

 ● Các căn nguyên khác: viêm ruột hoại tử, tăng độ nhớt máu, đông máu nội mạch lan tỏa sau 
ngạt chu sinh, rối loạn chuyển hóa (propionic methylmalonic, isovaleric acidemias)

Theo định nghĩa truyền thống, giảm tiểu cầu là khi số lượng tiểu cầu dưới 150.000 trên một microlit 
(µl).34,35 Giảm tiều cầu nhẹ được định nghĩa là khi số lượng tiểu cầu trong khoảng 100.000/µl đến 
149.000/µl; giảm tiểu cầu trung bình là  50.000 đến 100.000/µl và giảm nặng là khi số lượng tiểu 
cầu dưới 50.000/µl.36 Xem khoảng tham chiếu mới cho trẻ sinh non và đủ tháng lúc sinh và 90 ngày 
tuổi trong Phụ lục 5.9.37 Khoảng tham chiếu mới này cho thấy số lượng tiểu cầu tăng dần theo tuổi 
thai. Bách phân vị thứ 5 đối với trẻ < 32 tuần là 104.200/µl, đối với trẻ sinh non muộn và sinh đủ 
tháng là 123.000/µl. Vì vậy, giá trị giới hạn truyền thống để định nghĩa giảm tiểu cầu là 150.000/µl 
có phần cao hơn so với giá trị hiện tại.37 Trẻ sơ sinh trước đây được coi là “giảm tiểu cầu nhẹ” vì 
số lượng ở trong khoảng 100.000 – 149.000/µl thực tế lại nằm trong giới hạn bình thường, do vậy 
không được coi là giảm tiểu cầu.

Tôi cần quan tâm đến con số nào?38 
 ● Số lượng tiểu cầu dưới 100.000/µl là bất thường, cần được kiểm tra lại, đặc biệt là nếu có 

xu hướng giảm. Ngoài ra, trẻ cần được khám tìm các dấu hiệu xuất huyết (chảy máu vùng 
tiêm chích, bầm tím, chấm xuất huyết, chảy máu đường tiêu hóa v.v…). Hội chẩn với trung tâm 
chuyên sâu nếu xuất hiện bất kì dấu hiệu nào.

 ●  Số lượng tiểu cầu dưới 50.000/µl ở trẻ sơ sinh gọi là giảm tiểu cầu “nặng”, cho thấy nguy cơ 
chảy máu tăng.34 Nếu số lượng tiểu cầu < 50.000 ở trẻ sơ sinh mà không có xuất huyết hoặc 
chảy máu, cân nhắc làm lại xét nghiệm để đảm bảo tính chính xác. Như đã đề cập ở trên, cần 
đánh giá các dấu hiệu chảy máu (xuất huyết) và hội chẩn với trung tâm chuyên sâu khi thấy có 
bất kỳ dấu hiệu xuất huyết nào.

 ●  Số lượng tiểu cầu < 25.000/µl là thấp nguy hiểm (cực kì thấp). Hội chẩn với trung tâm chuyên 
sâu để được hỗ trợ chẩn đoán nguyên nhân và điều trị tình trạng này. Như đã đề cập ở trên, 
cần đánh giá các dấu hiệu chảy máu và chuẩn bị truyền tiểu cầu khi có chỉ định. 
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Liệu pháp kháng sinh ban đầu cho trẻ sơ sinh bệnh 
Bắt đầu sử dụng kháng sinh ngay
Khi đã lấy đủ máu nuôi cấy, cần sử dụng kháng sinh ngay. Lựa chọn kháng sinh có thể khác nhau 
tùy từng bệnh viện hoặc từng khu vực. Tuy nhiên, ampicillin và gentamycin là các kháng sinh phổ 
rộng vẫn đang được dùng rộng rãi để điều trị vi khuẩn Gram âm và Gram dương.39 Bất kì nguyên 
nhân nào trì hoãn việc thực hiện y lệnh cho kháng sinh đều phải báo ngay với bác sĩ điều trị.

Ampicillin
Có nhiều khuyến cáo về liều ampicillin trong các tài liệu tham khảo hiện hành về liều lượng thuốc cho 
trẻ sơ sinh.40-42 Trước đây, chương trình S.T.A.B.L.E. khuyến cáo liều là 100 mg/kg/liều mỗi 12 giờ. 
Trong phiên bản này, liều thuốc đã được sửa giảm xuống cho phù hợp với các khuyến cáo hiện tại về 
việc định liều. 

Liều 50 mg/kilogam/liềua 

Định liều dựa vào tuổi thai
Khoảng cách 
liều Đường dùngb

  ≤ 29 tuần thai      0 đến 28 ngày tuổi
12 giờ/lần

Tiêm tĩnh mạch chậm 3 đến 5 phút. 

Không nhanh hơn 100 mg/phút.

  30 – 36 tuần thai  0 đến 14 ngày tuổi

  37 – 44 tuần thai  0 đến 7 ngày tuổi

a  Từ tài liệu tham khảo của NeoFax® 201141 trang 14
b   Có thể cho một vài liều qua đường tiêm bắp nếu khó đặt đường truyền tĩnh mạch. Nếu dùng đường 

tiêm bắp thì cần pha để thuốc đạt được nồng độ cuối là 250 mg/ml.
Đường dùng   
Đường tĩnh mạch (ưa dùng) trong 3 đến 5 phút (không nhanh hơn 100 mg/phút).

 ● Sử dụng nước cất vô trùng hoặc nước muối sinh lý để pha thuốc. 
 ● Đối với truyền tĩnh mạch, nồng độ tối đa là 100 mg/ml. 
 ● Thuốc đã pha chỉ được sử dụng trong vòng 1 giờ để tránh mất tác dụng.

Lưu ý về việc định liều:40,41 
1.   Một số chuyên gia sơ sinh khuyến cáo trẻ nhiễm khuẩn huyết cần được điều trị liều cao, 150-200 mg/kg/ngày, 

chia nhiều lần. Khoảng cách liều do dược sỹ sơ sinh tại cơ sở y tế hoặc bác sỹ chuyên khoa sơ sinh quyết định vì 
khoảng cách này khác nhau tùy vào tình trạng lâm sàng, tuổi thai và tuổi sau sinh. 

2.  Trẻ bị viêm màng não cần dùng liều 300-400 mg/kg/ngày, chia nhiều lần với khoảng cách liều thường xuyên hơn. 
Khoảng cách liều do dược sỹ sơ sinh tại cơ sở y tế hoặc bác sỹ chuyên khoa sơ sinh quyết định vì khoảng cách 
này khác nhau tùy vào tình trạng lâm sàng, tuổi thai và tuổi sau sinh.

  Một trong những tác dụng phụ nghiêm trọng của ampicillin là kéo dài thời gian chảy máu vì 
thuốc gây ảnh hưởng đến chức năng tiểu cầu.40,41 Ở trẻ 33 đến 41 tuần thai với liều 50 đến 
100 mg/kg mỗi 12 giờ, thời gian máu chảy bắt đầu kéo dài sau liều thứ 3 hoặc thứ 4.43 Ở trẻ 
sơ sinh rất nhẹ cân, thời gian máu chảy kéo dài trung bình 2 phút khi trẻ được cho hơn 10 
liều, mỗi liều là 50 mg/kg mỗi 12 giờ.44 Thời gian máu chảy kéo dài có thể gây xuất huyết 
trong não thất hoặc xuất huyết phổi. Vì vậy, cần dựa vào chỉ định lâm sàng và cần thận trọng 
khi sử dụng ampicillin dài ngày và/hoặc liều cao.  
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Gentamicin40,42

Các liều và khoảng cách liều khác nhau được công bố với tiêu chí sử dụng gentamycin “liều cao 
hơn, khoảng cách dài hơn”. Ngoài ra, chuyên gia ở các trung tâm chuyên sâu (chuyên gia sơ sinh 
và dược sỹ sơ sinh) thường điều chỉnh liều và/hoặc khoảng cách liều đã được công bố theo các sổ 
tay tra cứu thuốc sơ sinh hiện hành. Vì vậy, cả hai chế độ định liều NeoFax và Lexicomp đều được 
đưa ra. Chọn liều và khoảng cách liều theo khuyến cáo của trung tâm chuyên sâu nơi bạn làm việc. 
Liều gentamycin truyền thống được mô tả ở trang 252. Tra cứu thường xuyên sổ tay hiện hành 
về thuốc được mạnh mẽ khuyến cáo vì chế độ định liều có thể thay đổi trong tương lai, khi có các 
nghiên cứu mới.

Khoảng cách liều kéo dài tham khảo từ NeoFax® 201141 trang 50

Tuổi thai  Tuổi sau sinh  
(ngày)

Liều 
lượng 

Khoảng cách 
liều

Đường dùng (qua 
bơm truyền dịch)

≤ 29 tuần

0 đến 7

8 đến 28

≥ 29

5 mg/kg

4 mg/kg

4 mg/kg

Mỗi 48 giờ

Mỗi 36 giờ

Mỗi 24 giờ

TM trong 30 phút

30 – 34 tuần
0 đến 7

≥ 8

4,5 mg/kg

4 mg/kg

Mỗi 36 giờ

Mỗi 24 giờ
TM trong 30 phút

≥ 35 tuần All 4 mg/kg Mỗi 24 giờ TM trong 30 phút

Khoảng cách liều kéo dài tham khảo từ Lexicomp 201140 trang 703

Định liều dựa vào tuổi 
thai Liều lượng Khoảng cách 

liều
Đường dùnga (qua bơm 
truyền dịch)

< 32 tuần 4 – 5 mg/kg Mỗi 48 giờ TM trong 30 phút

32 – 36 tuần 4 – 5 mg/kg Mỗi 36 giờ TM trong 30 phút

≥ 37 tuần 4 – 5 mg/kg Mỗi 24 giờ TM trong 30 phút

Định liều dựa vào cân 
nặng Liều lượng Khoảng cách 

liều
Đường dùnga (qua bơm 
truyền dịch)

Tuổi sau sinh ≤7 ngày
< 1200 gam 4 – 5 mg/kg Mỗi 48 giờ TM trong 30 phút
≥ 1200 gam 5 mg/kg Mỗi 36 giờ TM trong 30 phút

hoặc 4 mg/kg Mỗi 24 giờ TM trong 30 phút
a Có thể tiêm bắp.  
Lưu ý:
1. Truyền gentamycin trong 30 phút bằng bơm truyền dịch. 
2. Thận trọng khi chức năng thận bất thường (lượng bài niệu ít hơn 1 ml/kg/giờ và/hoặc creatine tăng).
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Nồng độ gentamycin (trong chế độ khoảng cách liều kéo dài) 
Đỉnh:   Khoảng điều trị 6 - 12 mcg/ml (chỉ định tùy thuộc)

Thấp nhất:  Khoảng điều trị 0,5 - 1 mcg/ml

 ● Nếu lo ngại về chức năng thận, có thể định lượng nồng độ gentamycin thấp nhất trước liều thứ 
hai hoặc vào bất kỳ thời điểm nào khi chức năng thận giảm. 

 ● Khi dùng gentamycin trong 3 ngày hoặc ít hơn, thường không cần định lượng gentamycin trừ 
khi có chỉ định như đã đề cập ở trên.

 ● Khi dùng gentamycin kéo dài trên 5-7 ngày, thường cần đánh giá lại nồng độ gentamycin.

Định liều gentamicin truyền thống
Liều lượng: 2,5 mg/kg/liều    

Khoảng cách liều: Mỗi 12, 18 hoặc 24 giờ 

   Khoảng cách liều phụ thuộc vào tuổi thai và chức năng thận.

Đường dùng: Truyền tĩnh mạch trong 30 phút bằng bơm truyền dịch.

Nồng độ gentamycin (trong chế độ định liều truyền thống)
Thấp nhất:  Khoảng điều trị 0,5 - 2 mcg/ml

Đỉnh:   Khoảng điều trị 5 - 10 mcg/ml

 ● Đánh giá hàm lượng thấp nhất  30 - 60 phút trước khi dùng liều thứ ba.
 ●  Nếu lo ngại về chức năng thận, có thể định lượng nồng độ gentamycin thấp nhất trước liều 

thứ hai hoặc vào bất kỳ thời điểm nào khi chức năng thận giảm.

 ● Đánh giá nồng độ đỉnh 30 phút sau khi dùng liều thứ ba qua đường truyền tĩnh mạch trong 30      
phút, hoặc 1 giờ sau khi tiêm bắp. 

 ● Khi dùng gentamycin trong 3 ngày hoặc ít hơn, thường không cần định lượng gentamycin trừ 
khi có chỉ định như đã đề cập ở trên.

 ● Khi dùng gentamycin kéo dài trên 5-7 ngày, thường cần đánh giá lại nồng độ gentamycin.

Đường dùng gentamicin thay thế
Đường dùng: Tiêm bắp

    Nếu khó lập được đường truyền tĩnh mạch, có thể cho một số liều gentamycin 
tiêm bắp. Sự hấp thu có thể khác nhau nhưng đường truyền tĩnh mạch được ưa 
dùng hơn.
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MÔ - ĐUN XÉT NGHIỆM — Những điểm chủ yếu

 

² Xem lại bệnh sử của mẹ và trẻ sơ sinh về 
các yếu tố nguy cơ nhiễm trùng. 

² Cần nghi ngờ các dấu hiệu nhiễm trùng khó 
phát hiện. 

² Trẻ sơ sinh bị nhiễm trùng có thể có công 
thức máu và CRP hoàn toàn bình thường 
trong giai đoạn rất sớm của bệnh. Vì vậy, 
không bao giờ chỉ dựa vào công thức máu 
và/hoặc CRP bình thường mà không sử dụng 
kháng sinh điều trị cho trẻ sơ sinh bệnh. 

² Lấy đủ lượng máu để nuôi cấy.

² Bắt đầu cho kháng sinh ngay.
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Phụ lục 5.1   Đánh giá trẻ sơ sinh < 37 tuần thai không triệu chứng 
nhưng có các yếu tố nguy cơ nhiễm trùng.6  

a Chẩn đoán viêm màng ối là vấn đề khó nhưng quan trọng vì liên quan đến điều trị trẻ sơ sinh, vì vậy, các bác sỹ 
nhi khoa nên trao đổi với các bác sỹ sản khoa mỗi khi đưa ra chẩn đoán. 

b Chọc dò tủy sống được chỉ định ở bất kỳ trẻ nào có cấy máu dương tính hoặc ở những trẻ nghĩ nhiều đến 
nhiễm trùng dựa vào các dấu hiệu lâm sàng, đáp ứng điều trị và các kết quả xét nghiệm. 

*:  KSDPTS: kháng sinh dự phòng trong sinh; **: SLBC: số lượng bạch cầu; CTBC: công thức bạch cầu
 Được sự cho phép in lại từ Pediatrics, 129, 1006-1015, Copyright © 2012 by the AAP.

Viêm màng ốia hoặc vỡ ối sớm 
≥ 18 giờ hoặc KSDPTS* được 

chỉ định nhưng dự phòng 
không đúng

Cấy máu lúc sinh 
SLBC**/ CTBC+ CRP lúc 

6 - 12 giờ tuổi

Điều trị bằng  
kháng sinh phổ rộng

Cấy máu dương tính
Cấy máu âm tính

Tình trạng trẻ vẫn tốt
Xét nghiệm bất thường

Cấy máu âm tính 
Tình trạng trẻ vẫn tốt  

Xét nghiệm bình thường

Xử trí

 Yếu tố nguy cơ             Xét nghiệm chẩn đoán         Kháng sinh

 Cho tiếp kháng sinh Cho tiếp kháng sinh Cắt kháng sinh
 Chọc dò tủy sốngb  nếu mẹ đã được cho kháng sinh 
  trong lúc chuyển dạ và lúc sinh
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Phụ lục 5.2   Đánh giá trẻ sơ sinh ≥ 37 tuần thai không triệu chứng 
nhưng có các yếu tố nguy cơ nhiễm trùng.6     

a  Chẩn đoán viêm màng ối là vấn đề khó nhưng quan trọng vì liên quan đến điều trị trẻ sơ sinh, vì vậy, các bác sỹ 
nhi khoa nên trao đổi với các bác sỹ sản khoa mỗi khi đưa ra chẩn đoán. 

b Chọc dò tủy sống được chỉ định ở bất kỳ trẻ nào có cấy máu dương tính hoặc ở những trẻ nghĩ nhiều đến 
nhiễm trùng dựa vào các dấu hiệu lâm sàng, đáp ứng điều trị và các kết quả xét nghiệm. 

*  SLBC: số lượng bạch cầu; CTBC: công thức bạch cầu; CRP: protein phản ứng C
 Được sự cho phép in lại từ Pediatrics, 129, 1006-1015, Copyright © 2012 by the AAP. 

Viêm màng ốia
Cấy máu lúc sinh 

SLBC*/CTCB + CRP lúc 
6 - 12 giờ tuổi

Điều trị bằng 
kháng sinh phổ rộng

Cấy máu dương tính
Cấy máu âm tính

Tình trạng trẻ vẫn tốt
Xét nghiệm bất thường

Cấy máu âm tính 
Tình trạng trẻ vẫn tốt  

Xét nghiệm bình thường

Xử trí

 Yếu tố nguy cơ             Xét nghiệm chẩn đoán         Kháng sinh

 Cho tiếp kháng sinh Cho tiếp kháng sinh Cắt kháng sinh và cho  
 Chọc dò tủy sốngb  nếu mẹ đã được cho kháng sinh xuất viện vào lúc 48 giờ 
  trong lúc chuyển dạ và lúc sinh
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Phụ lục 5.3  Đánh giá trẻ sơ sinh  ≥ 37 tuần không triệu chứng 
nhưng có các yếu tố nguy cơ nhiễm trùng (không viêm 
màng ối).6     

a Điều trị không đúng: được định nghĩa là sử dụng các kháng sinh khác mà không phải là penicillin, ampicillin 
hoặc cefazolin hoặc thời gian sử dụng kháng sinh trước sinh < 4 giờ. 

b Có thể xuất viện vào lúc 24 giờ nếu đáp ứng đủ các tiêu chí xuất viện khác: tiếp cận được các cơ sở chăm sóc 
y tế có sẵn, có người tuân thủ được đầy đủ các hướng dẫn theo dõi tại nhà. Nếu không đáp ứng được điều kiện 
nào thì nên theo dõi trẻ tại bệnh viện ít nhất 48 giờ cho đến khi đạt được các tiêu chí xuất viện. 

*:  KSDPTS: kháng sinh dự phòng trong sinh; SLBC: số lượng bạch cầu; CTBC: công thức bạch cầu

 Được sự cho phép in lại từ Pediatrics, 129, 1006-1015, Copyright © 2012 by the AAP.

Thai kỳ non tháng có vỡ 
vỡ ối sớm ≥ 18 giờ hoặc 
KSDPTS* được chỉ định  
nhưng dự phòng không 

đúnga

SLBC/CTBC* + CRP lúc 
6 - 12 giờ tuổi

 Không cho kháng sinh 
cần theo dõi

Xét nghiệm bất thường

Cấy máu âm tính
Tình trạng trẻ vẫn tốt,
Xuất viện lúc 48 giờ b

Xét nghiệm bình thường
Tình trạng trẻ vẫn tốt
Xuất viện lúc 48 giờ b

Xử trí

 Yếu tố nguy cơ              Xét nghiệm chẩn đoán         Kháng sinh

 Cấy máu  
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Phụ lục 5.4   Phác đồ phòng ngừa thứ phát bệnh nhiễm liên cầu 
nhóm B khởi phát sớm ở trẻ mới sinh7

* Đánh giá chẩn đoán đầy đủ bao gồm cấy máu, làm CTM toàn phần có công thức bạch cầu và số lượng tiểu 
cầu, chụp X-quang lồng ngực (nếu có bất thường về hô hấp), chọc dò tủy sống (nếu tình trạng bệnh nhân đủ 
ổn định để chịu đựng thủ thuật và nếu nghi có nhiễm trùng máu).

† Liệu pháp kháng sinh phải hướng đến các nguyên nhân hay gặp nhất gây nhiễm trùng huyết sơ sinh bao 
gồm ampicillin tĩnh mạch đối với GBS và với các vi khuẩn khác (Escherichia coli và các vi khuẩn Gram âm 
gây bệnh), đồng thời phải tính đến cả mô hình kháng kháng sinh tại địa phương. 

§ Hội chẩn với các bác sỹ sản khoa là quan trọng để xác định mức độ nghi ngờ viêm màng ối trên lâm sàng. 
Viêm màng ối được chẩn đoán dựa trên lâm sàng và một số triệu chứng không đặc hiệu. 

¶ Đánh giá giới hạn bao gồm cấy máu (lúc sinh), làm CTM toàn phần có công thức bạch cầu và số lượng tiểu 
cầu (lúc sinh và/hoặc lúc 6-12 giờ tuổi). 

** Xem Phụ lục 5.5 về chỉ định kháng sinh dự phòng GBS trong sinh. 
†† Nếu các dấu hiệu nhiễm trùng huyết xuất hiện, cần tiến hành đánh giá chẩn đoán đầy đủ và bắt đầu liệu 

pháp kháng sinh ngay. 
§§ Nếu trẻ sơ sinh ≥ 37 tuần thai thì có thể theo dõi tiếp tại nhà khi đã đáp ứng các tiêu chí xuất viện khác sau 

24 giờ như tiếp cận được các cơ sở chăm sóc y tế có sẵn và có người tuân thủ được đầy đủ các hướng dẫn 
theo dõi tại nhà. Nếu không đáp ứng được một điều kiện nào, nên theo dõi trẻ tại bệnh viện ít nhất 48 giờ 
cho đến khi đạt được các tiêu chí xuất viện. 

¶¶ Một số chuyên gia khuyến cáo làm CTM có phân loại bạch cầu và đếm số lượng tiểu cầu vào lúc 6-12 giờ tuổi.
  Chuyên gia từ trung tâm kiểm soát và phòng bệnh. Phòng bệnh nhiễm liên cầu nhóm B chu sinh. Hướng dẫn đã sửa đổi của Trung tâm kiểm soát bênh tật (CDC), 2010. MMWR, 2010,59 

(No RR-10); 1-32. Available at: http://www.cdc.gov/groupbstrep/guidelines/index.html

Các dấu hiệu nhiễm trùng 
sơ sinh?

Viêm màng ối ở bà mẹ?§

Dự phòng GBS được 
chỉ định cho bà mẹ?**

Bà mẹ được cho penicillin, 
ampicillin hoặc cefazolin 
đường tĩnh mạch ≥ 4 giờ 

trước sinh?

≥ 37 tuần và thời gian vỡ 
màng ối < 18 giờ?

< 37 tuần hoặc thời gian 
màng vỡ ối ≥ 18 giờ?

Đánh giá chẩn đoán đầy đủ* 
Liệu pháp kháng sinh†

Đánh giá hạn chế ¶ 
Liệu pháp kháng sinh†

Chăm sóc lâm sàng 
thường quy††

Theo dõi ≥ 48 giờ††§§

Theo dõi ≥ 48 giờ††¶¶

Đánh giá hạn chế ¶ 
Theo dõi ≥ 48 giờ ††

Có

Có

Không

Có

Có

Có

Không

Không

Có

Không

Không
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Phụ lục 5.5   Chỉ định và chống chỉ định dùng kháng sinh dự phòng 
trong sinh phòng ngừa bệnh nhiễm liên cầu nhóm B 
(GBS) khởi phát sớm7  

Chỉ định dự phòng GBS trong sinh Không chỉ định dự phòng GBS trong sinh
 ● Đứa trẻ trước đã bị bệnh GBS xâm nhập

 ● GBS niệu trong bất cứ quý nào của thai kỳ 
hiện tại*

 ● Cấy sàng lọc âm đạo-trực tràng dương tính 
với GBS trong giai đoạn muộn† của thai kỳ 
hiện tại*

 ● Tình trạng nhiễm GBS khi chuyển dạ không 
rõ (không nuôi cấy, không hoàn chỉnh hoặc 
không biết kết quả) và có bất kỳ một trong 
các dấu hiệu sau:
– Chuyển dạ vào lúc < 37 tuần thai§

– Vỡ ối ≥ 18 giờ
– Nhiệt độ trong sinh ≥ 38,0°CA

– Xét nghiệm KĐAN** trong sinh dương tính 
với GBS

 ●  Nhiễm GBS trong thai kỳ trước (trừ khi có 
chỉ định dự phòng GBS cho thai kỳ hiện 
tại)

 ● GBS niệu trong thai kỳ trước (trừ khi có chỉ 
định dự phòng GBS cho thai kỳ hiện tại)

 ● Cấy sàng lọc âm đạo - trực tràng âm tính 
với GBS trong giai đoạn muộn† của thai kỳ 
hiện tại, không quan tâm đến các yếu tố 
nguy cơ trong sinh

 ● Thực hiện sinh mổ trước khi bắt đầu 
chuyển dạ ở thai phụ có màng ối nguyên 
vẹn, không quan tâm đến tình trạng nhiễm 
GBS hoặc tuổi thai

Chữ viết tắt: KĐAN = khuếch đại axit nucleic
*  Không chỉ định kháng sinh dự phòng trong sinh nếu sinh (đẻ) mổ được thực hiện trước khi bắt đầu chuyển dạ 

ở thai phụ có màng ối nguyên vẹn. 
†  Thời điểm tối ưu cho xét nghiệm sàng lọc GBS là 35-37 tuần. 
§  Khuyến cáo sử dụng kháng sinh trong sinh để ngăn ngừa bệnh nhiễm GBS khởi phát sớm trong trường hợp 

dọa sinh non được trình bày trong Phụ lục 5.6 và 5.7.
A  Nếu nghi có viêm màng ối, thay kháng sinh dự phòng GBS bằng liệu pháp kháng sinh phổ rộng gồm những 

kháng sinh có tác dụng chống GBS. 
**  Xét nghiệm KĐAN tìm GBS là tùy chọn vì có thể không có sẵn trong tất cả các cơ sở y tế. Nếu xét nghiệm 

KĐAN âm tính với GBS nhưng xuất hiện các yếu tố nguy cơ trong sinh khác (sinh < 37 tuần thai, vỡ ối ≥ 18 
giờ, thân nhiệt ≥ 38,0°C) thì vẫn chỉ định dùng kháng sinh dự phòng trong sinh.

  Chuyên gia từ trung tâm kiểm soát và phòng bệnh. Phòng bệnh nhiễm liên cầu nhóm B chu sinh. Hướng dẫn đã sửa đổi của Trung tâm kiểm soát bệnh tật (CDC), 2010. MMWR, 2010,59 

(No RR-10); 1-32. Available at: http://www.cdc.gov/groupbstrep/guidelines/index.html
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Phụ lục 5.6   Phác đồ sàng lọc bệnh nhiễm liên cầu nhóm B (GBS) 
và sử dụng kháng sinh dự phòng trong sinh cho thai 
phụ chuyển dạ sớm (PTL)*7    

*    Từ 0 ngày đến trước < 37 tuần thai. 
†    Nếu bệnh nhân đã được nuôi cấy GBS âm đạo-trực tràng trong vòng 5 tuần gần đây thì sử dụng kết quả 

nuôi cấy để định hướng xử trí. Thai phụ nhiễm GBS cần được cho kháng sinh dự phòng trong sinh. Nếu 
sàng lọc âm đạo-trực tràng âm tính trong vòng 5 tuần thì không chỉ định cho kháng sinh dự phòng GBS. 

§    Xem Phụ lục 5.8 về các chế độ kháng sinh được khuyến cáo. 
¶   Đánh giá bệnh nhân đều đặn để xem quá trình diễn biến đến chuyển dạ thật, nếu bệnh nhân được coi là 

không có chuyển dạ thật thì ngừng kháng sinh dự phòng GBS. 
**   Nếu cấy GBS có kết quả trước sinh và âm tính thì ngừng kháng sinh dự phòng GBS. 
††  Trừ trường hợp kết quả cấy GBS tiếp theo dương tính trước sinh. 
§§  Sàng lọc GBS âm tính được coi là có giá trị trong 5 tuần. Nếu bệnh nhân có tiền sử chuyển dạ sớm tái nhập 

viện với các dấu hiệu và triệu chứng chuyển dạ sớm và sàng lọc GBS > 5 tuần trước đó âm tính thì phải 
được sàng lọc lại và xử trí theo phác đồ tại thời điểm đó. 

  Chuyên gia từ trung tâm kiểm soát và phòng bệnh. Phòng bệnh nhiễm liên cầu nhóm B chu sinh. Hướng dẫn đã sửa đổi của Trung tâm kiểm soát bệnh tật (CDC), 2010. MMWR, 2010,59 

(No RR-10); 1-32. Available at: http://www.cdc.gov/groupbstrep/guidelines/index.html

Có Không

Bệnh nhân nhập viện với các dấu hiệu và triệu chứng chuyển dạ sớm

Lấy dịch quét (ngoáy) âm đạo-trực tràng để cấy GBS † và bắt đầu cho 
dự phòng GBS§

Bệnh nhân bắt đầu chuyển dạ thực sự?¶

Tiếp tục cho dự phòng GBS 
đến lúc sinh** Ngừng cho dự phòng GBS

Lấy kết quả nuôi cấy GBS

Âm tínhDương tính

Dự phòng GBS vào lúc bắt 
đầu chuyển dạ thực sự

Không dự phòng GBS vào lúc bắt 
đầu chuyển dạ thực sự;†† nuôi cấy 
lại dịch âm đạo-trực tràng khi bệnh 
nhân được 35-37 tuần thai nhưng 

chưa sinh§§

Chưa có trước khi bắt đầu 
chuyển dạ và bệnh nhân vẫn 

sinh non
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Phụ lục 5.7   Phác đồ sàng lọc bệnh nhiễm liên cầu nhóm B (GBS) và sử 
dụng kháng sinh dự phòng trong sinh cho thai phụ có thai kì 
non tháng* vỡ ối sớm7    

  Chuyên gia từ trung tâm kiểm soát và phòng bệnh. Phòng bệnh nhiễm liên cầu nhóm B chu sinh. Hướng dẫn đã sửa đổi của Trung tâm kiểm soát bệnh tật (CDC), 2010. MMWR, 2010,59 

(No RR-10); 1-32. Available at: http://www.cdc.gov/groupbstrep/guidelines/index.html

* Từ 0 ngày đến trước 37 tuần thai
† Nếu bệnh nhân đã được nuôi cấy GBS âm đạo-trực tràng trong vòng 5 tuần gần đây thì sử dụng kết quả nuôi cấy 

để định hướng xử trí. Thai phụ nhiễm GBS cần được cho kháng sinh dự phòng trong sinh. Nếu sàng lọc âm đạo-
trực tràng âm tính trong vòng 5 tuần gần đây thì không chỉ định cho kháng sinh dự phòng GBS. 

§ Kháng sinh ampicillin cho trong giai đoạn tiềm tàng khi thai kì non tháng có vỡ ối sớm với liều 2 g tĩnh mạch một 
lần, sau đó 1 g tĩnh mạch mỗi 6 giờ trong ít nhất 48 giờ là đủ để dự phòng GBS. Nếu đang sử đụng chế độ điều trị 
khác thì vẫn phải bắt đầu cho thêm kháng sinh dự phòng GBS. 

¶ Xem Phụ lục 5.8 về các chế độ kháng sinh được khuyến cáo.
** Ngừng kháng sinh dự phòng GBS lúc 48 giờ cho thai phụ thai kì non tháng vỡ ối sớm không chuyển dạ. Nếu sàng 

lọc GBS lúc nhập viện có kết quả trong thời gian 48 giờ và âm tính thì ngừng dự phòng GBS tại thời điểm đó. 
†† Trừ trường hợp kết quả cấy GBS tiếp theo dương tính trước khi sinh. 
§§ Sàng lọc GBS âm tính được coi là có giá trị trong 5 tuần. Nếu bệnh nhân có tiền sử thai kì non tháng vỡ màng ối 

sớm, đang bắt đầu chuyển dạ và sàng lọc GBS  > 5 tuần trước đó âm tính thì phải được sàng lọc lại và xử trí theo 
phác đồ tại thời điểm đó.

Lấy dịch quét (ngoáy) âm đạo-trực tràng để 
cấy GBS† và bắt đầu cho kháng sinh điều trị 

nhiễm khuẩn tiềm tàng hoặc dự phòng GBS ¶

Bệnh nhân bắt đầu chuyển dạ?

Tiếp tục cho kháng 
sinh đến lúc sinh

Dương tính

Dự phòng GBS vào 
lúc bắt đầu chuyển dạ 

thực sự

Không dự phòng GBS vào lúc bắt 
đầu chuyển dạ thực sự; †† nuôi cấy 
lại dịch âm đạo-trực tràng khi bệnh 
nhân được 35-37 tuần thai nhưng 

chưa sinh §§

Âm tínhChưa có trước khi 
bắt đầu chuyển dạ

Tiếp tục cho kháng sinh theo 
chuẩn chăm sóc nếu đã cho 

kháng sinh điều trị nhiễm khuẩn 
tiềm tàng hoặc tiếp tục cho 

kháng sinh trong 48 giờ** nếu đã 
cho kháng sinh dự phòng GBS

Lấy kết quả nuôi cấy GBS

Có Không
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Phụ lục 5.8   Các chế độ kháng sinh dự phòng trong sinh phòng 
ngừa bệnh nhiễm liên cầu nhóm B (GBS) khởi phát 
sớm được khuyến cáo*7

  Chuyên gia từ trung tâm kiểm soát và phòng bệnh. Phòng bệnh nhiễm liên cầu nhóm B chu sinh. Hướng dẫn đã sửa đổi của Trung tâm kiểm soát bênh tật (CDC), 2010. MMWR, 2010,59 

(No RR-10); 1-32. Available at: http://www.cdc.gov/groupbstrep/guidelines/index.html

*  Cần dùng kháng sinh phổ rộng gồm một kháng sinh có tác dụng chống GBS để điều trị viêm màng ối. 
†  Liều dao động từ 2,5 đến 3,0 triệu đơn vị là chấp nhận được. Cho liều này mỗi 4 giờ sau liều đầu. Định 

hướng chọn liều trong khoảng nêu trên theo dạng penicillin G sẵn có để các cơ sở dược bớt phải pha liều 
đặc biệt.

§  Bệnh nhân dị ứng penicillin có tiền sử sốc phản vệ, phù mạch, suy hô hấp hoặc nối mề đay sau khi cho 
penicillin hoặc một loại cephalosporin dự phòng GBS trong sinh được coi là có nguy cơ sốc phản vệ cao 
và không được cho penicillin, ampicillin hoặc cefazolin. Bệnh nhân dị ứng penicillin không có tiền sử bị các 
phản ứng trên thì nên dùng cefazolin vì các dữ liệu dược học cho thấy thuốc này đạt được nồng độ hiệu quả 
trong nước ối. Nên để dành vancomycin và clindamycin cho những thai phụ có nguy cơ sốc phản vệ cao. 

¶  Nếu có đủ cơ sở xét nghiệm, nên làm test nhạy cảm với clindamycin và erythromycin (Hộp 3) trên các mẫu 
GBS phân lập trước sinh từ các thai phụ có nguy cơ sốc phản vệ cao với penicillin. Nếu không làm được 
test nhạy cảm hoặc chưa có kết quả vào lúc chuyển dạ thì nên cho vancomycin để dự phòng GBS trong sinh 
cho những thai phụ có nguy cơ sốc phản vệ cao với penicillin. 

** Kháng erythromycin thường gặp nhưng không phải lúc nào cũng phối hợp với kháng clindamycin. Vi khuẩn 
phân lập kháng với erythromycin có thể gây kháng với clindamycin, dù xem ra có nhạy cảm với clindamycin. 
Nếu GBS phân lập nhạy cảm với clindamycin nhưng kháng với erythromycin mà test gây kháng với 
clindamycin được làm âm tính (không gây kháng), thì sử dụng clindamycin dự phòng GBS trong sinh thay 
cho vancomycin.

Bệnh nhân có dị ứng với 
penicillin không?

Cho cefazolin đường tĩnh mạch, 
liều khởi đầu là 2 g, sau đó là 1 g 

mỗi 8 giờ đến lúc sinh

Chủng phân lập được nhạy cảm 
với clindamycin¶

hoặc erythromycin**?

Cho clindamycin 900 mg đường 
tĩnh mạch mỗi 8 giờ đến lúc sinh

Cho vancomycin 1 g đường tĩnh 
mạch mỗi 12 giờ đến lúc sinh

Cho penicillin G đường tĩnh mạch, liều khởi 
đầu là 5 triệu đơn vị, sau đó là 2,5-3,0 triệu 

đơn vị† mỗi 4 giờ đến lúc sinh
     hoặc

Cho  ampicillin qua tĩnh mạch, liều khởi đầu 
là 2 g, sau đó là 1 g mỗi 4 giờ đến lúc sinh

Bệnh nhân có tiền sử bị bất kỳ dấu hiệu 
nào dưới đây sau khi dùng penicillin hoặc 
cephalosporin?§: 
• Sốc phản vệ
• Phù mạch
• Suy hô hấp
• Mề đay

Có

Có

Có

Không

Không

Không
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Phụ lục 5.9  Các khoảng tham chiếu huyết học 

Phần giới thiệu và các khoảng tham chiếu được cộng tác bởi:
Robert D. Christensen, MD 
Giám đốc, Đơn vị Nghiên cứu 
Sơ sinh học
Trung tâm Chăm sóc sức khỏe Intermountain 
Salt Lake City, Utah 
Giám đốc chuyên môn, Đơn vị Hồi sức tích cực Sơ sinh
Trung tâm Y khoa McKay Deeer 
Ogden, Utah

Phân tích kết quả công thức máu ở người lớn bao gồm so sánh các giá trị đo được của họ với 
“khoảng bình thường”. Khoảng này được lập bằng cách lấy số lượng lớn mẫu máu của những 
người tình nguyện khỏe mạnh. Ngược lại, do những vấn đề y đức đối với trẻ sơ sinh nên không 
được lấy máu ở trẻ sơ sinh bình thường khỏe mạnh nhằm mục đích lập khoảng bình thường. Vì 
vậy, cần sử dụng cách tiếp cận khác để giúp phân tích chính xác kết quả công thức máu của trẻ 
sơ sinh. Cách tiếp cận này liên quan đến khái niệm “khoảng tham chiếu”. Khoảng này bao gồm 
các giá trị bách phân vị từ 5 đến 95, thu thập từ các xét nghiệm được làm cho trẻ sơ sinh với mục 
đích lâm sàng. Giá trị được thu thập hồi cứu từ những trẻ sơ sinh được coi là có bệnh lý tối thiểu 
thích hợp để làm xét nghiệm hoặc với bệnh lý không có khả năng ảnh hưởng nhiều đến kết quả 
xét nghiệm. Tiền đề của khái niệm khoảng tham chiếu được dựa trên các giá trị xấp xỉ khoảng 
bình thường, mặc dù phải công nhận là chúng được thu thập vì lý do lâm sàng chứ không phải từ 
những người tình nguyện khỏe mạnh. “Khoảng bình thường” với hầu hết các xét nghiệm trong nội 
khoa là chứa 95% giá trị lấy từ những tình nguyện viên khỏe mạnh, vì vậy, khoảng bình thường 
rơi vào giữa giá trị bách phân vị thứ 2,5 là giới hạn thấp của giá trị bình thường và giá trị độ phân 
vị thứ 97,5 là giới hạn cao của bình thường. Do “khoảng tham chiếu” không được lấy từ những 
người tình nguyện khỏe mạnh nên thường có quy ước là thu hẹp khoảng đến ngưỡng chứa 90% 
các giá trị. Vì vậy, khoảng tham chiếu rơi vào giữa các giá trị bách phân vị thứ 5 và thứ 95.
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Được sự cho phép in lại của Macmillan Publishers Ltd: Journal of Perinatology, Schmutz N, Henry E, Jopling J, Christensen RD. Expected ranges for blood 
neutrophil concentrations of neonates: the Manroe and Mouzinho charts revisited; Figure 3. 28:275-81, © 2008.

Khoảng bình thường của số lượng tuyệt đối BCTT ở trẻ > 36 tuần thai trong 72 giờ đầu sau sinh30

Khoảng bình thường của số lượng tuyệt đối BCTT ở trẻ 28- 36 tuần thai trong 72 giờ đầu sau sinh30

Khoảng bình thường của số lượng tuyệt đối BCTT ở trẻ < 28 tuần thai trong 72 giờ đầu sau sinh30
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Phụ lục 5.9  Các khoảng tham chiếu huyết học (tiếp theo)
Số lượng bạch cầu lympho lúc sinh là chức năng theo tuổi thai  

Số lượng bạch cầu lympho trong 12 giờ đầu sau sinh  

Số lượng bạch cầu lympho trong 28 ngày đầu, trẻ đủ tháng và trẻ sinh non 

Khoảng tham chiếu được cung cấp bởi by Robert D. Christensen, MD và đã được cho phép sử dụng lại.

Tuổi thai (tuần)

Giờ tuổi sau sinh

Ngày tuổi sau sinh
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Khoảng tham chiếu được cung cấp bởi by Robert D. Christensen, MD và đã được phép sử dụng lại.

Số lượng bạch cầu ái toan lúc sinh là chức năng theo tuổi thai 

Số lượng bạch cầu ái toan trong 28 ngày đầu sau sinh, trẻ đủ tháng và trẻ sinh non  

Tuổi thai

Ngày tuổi

B
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h 
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u 
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u 
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Phụ lục 5.9  Các khoảng tham chiếu huyết học (tiếp theo)

Khoảng tham chiếu được cung cấp bởi by Robert D. Christensen, MD và đã được cho phép sử dụng lại.

Số lượng bạch cầu mono lúc sinh là chức năng theo tuổi thai  

Tuổi thai

B
ạc

h 
cầ

u 
m

on
o
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Khoảng tham chiếu được cung cấp bởi by Robert D. Christensen, MD và đã được cho phép sử dụng lại.

Số lượng tiểu cầu lúc sinh là chức năng theo tuổi thai

Số lượng tiểu cầu trong 90 ngày đầu sau sinh, trẻ đủ tháng và trẻ sinh non 

Cỡ mẫu 
Tuổi thai

Bách phân vị thứ 5

Bách phân vị thứ 5

Trung bình

Trung bình

Bách phân vị thứ 95 

Bách phân vị  thứ 95
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Phụ lục 5.10  Nghiên cứu ca bệnh: Bé Smith 
Nghiên cứu ca bệnh này dựa trên hồ sơ bệnh nhân có thật. Một số đặc điểm về mẹ và bé đã được thay đổi để đảm 
bảo bí mật danh tính.

Trẻ 36 tuần thai, sinh thường do ối vỡ tự nhiên 5 giờ trước 
sinh. Mẹ mang thai lần 3, đã có 2 con, được chăm sóc 
trước sinh tốt (những lần mang thai trước đều sinh đủ 
tháng). Ngoài nhiễm trùng đường tiết niệu được điều trị 
bằng kháng sinh đường uống 2 tuần trước sinh, quá trình 
mẹ mang thai không có biến chứng gì. Điểm APGAR tại 
thời điểm 1 phút là 6 và thời điểm 5 phút là 8. Các biện 
pháp hồi sức bao gồm lau khô, hút hầu họng, kích thích xúc 
giác, thở oxy ngắn. Trẻ ổn định dần, được bọc trong chăn 
ấm và được mẹ bế.

Chín mươi phút sau, khi điều dưỡng đang chuẩn bị tắm cho 
trẻ thì thấy trẻ có biểu hiện tím. Điều dưỡng lập tức đưa trẻ 
vào phòng sơ sinh theo dõi và đặt trẻ vào giường sưởI bức 
xạ, gắn đầu đo oxy vào bàn tay phải trẻ.

Các dấu hiệu sinh tồn của trẻ: 

² Nhiệt độ nách 36,1°C 

² Nhịp tim 160 lần/phút 

² Nhịp thở 80 lần/phút

Độ bão hòa oxy khí trời là 82%. Trẻ được cho thở oxy 30% qua 
lều, độ bão hòa oxy là 92%. 

Bác sỹ điều trị trẻ được thông báo và đã chỉ định xét nghiệm 
CTM. Kết quả như sau: 

² SLBC 11.000 (11 x 103/µl) 

² Bạch cầu đoạn trung tính 31% 

² Bạch cầu đũa trung tính 6%

² Bạch cầu lympho 57% 

² Bạch cầu mono 6% 

² Số lượng tiểu cầu 30.000

  Công việc: Đánh giá kết quả CTM, tính tỷ số I/T và số 
lượng tuyệt đối BCTT.

Điều dưỡng đánh giá CTM và quyết định là kết quả “bình 
thường vì có rất ít bạch cầu đũa”, vì vậy điều dưỡng không 
gọi bác sỹ để báo cáo kết quả. Sau một giờ trẻ vẫn duy trì 
độ bão hòa oxy trên 90% ở khí phòng (khí trời) và bà mẹ đề 
nghị đưa trẻ về phòng mình. Các dấu hiệu sinh tồn lúc này 
là: nhiệt độ nách 370C, nhịp thở 60. Trẻ được đưa cho mẹ. 
Một thời gian ngắn sau mẹ báo lại rằng trẻ bú “không tốt 
lắm” và có vẻ rất buồn ngủ.

Chương trình S.T.A.B.L.E - Sách hướng dẫn học viên
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Tại thời điểm 6 giờ tuổi trẻ lại hạ thân nhiệt (36°C) và được đặt trong lồng ấp. Việc này xảy ra không lâu trước 
khi điều dưỡng đổi ca; bác sỹ vẫn chưa được báo về việc trẻ cần nằm lồng ấp. Suốt tối, trẻ nằm trong lồng ấp và 
người mẹ đến phòng sơ sinh cho trẻ bú. Trẻ không chịu ngậm vú nên đã được cho bú sữa công thức. Mỗi lần trẻ 
bú được 15-25 ml. Trẻ chưa được thử đường huyết lần nào. 

Sáng hôm sau, trẻ đáp ứng kém hơn và nôn khi bú. Trẻ tím 
(độ bão hòa oxy đo được là 80%) và được thở oxy bổ sung. 
Tại thời điểm 16 giờ tuổi, tình trạng hô hấp nặng lên, trẻ bắt 
đầu thở rên và co kéo cơ hô hấp. Nồng độ oxy được cho 
tăng lên 50% để duy trì độ bão hòa trên 90%. Lúc này, bác 
sỹ nhi khoa trực mới được báo về tình trạng của trẻ và chỉ 
định làm xét nghiệm CTM, CRP, khí máu mao mạch và chụp 
X-quang ngực.

Khi đang chụp X-quang ngực thì trẻ nặng lên, ngừng thở và 
nhịp tim chậm. Trẻ được thông khí áp lực dương bằng bóng 
và mặt nạ, nhịp tim tăng lên >100.

Phim X-quang ngực có hình ảnh viêm phổi, CTM lần hai cho 
thấy có giảm BCTT và chuyển trái. Kết quả như sau:  

² SLBC 1.800 (1,8 x 103/µl) 

² Bạch cầu đoạn trung tính 9% 

² Bạch cầu đũa trung tính 31% 

² Số lượng tiểu cầu 22.000 

 Công việc: Đánh giá kết quả CTM, tính tỷ lệ I/T và số lượng tuyệt đối BCTT. 

Trẻ cần được đặt ống NKQ, thông khí hỗ trợ và hồi sức tim phổi tích cực bao gồm truyền nhanh hai liều dung dịch 
muối sinh lý vì giảm tưới máu và hạ huyết áp. Bắt đầu cho dopamin với liều 10 mcg/kg/phút. Xét nghiệm đường 
máu là 20 g/dl (1,1 mmol/l) (lần đầu tiên được làm kể từ lúc sinh). Sau khi lấy máu nuôi cấy, trẻ bắt đầu được cho 
kháng sinh ampicillin và gentamicin. Điều trị hạ đường máu bằng bolus D10W tĩnh mạch 2 ml/kg rồi truyền liên tục 
D10W. Sau đó, đường máu giữ ổn định ở mức trên 50 mg/dl (2,8 mmol/l). 

Một lúc sau khi đội chuyển bệnh nhân đến, trẻ lại xuất hiện nhịp tim chậm (nhịp tim 50). Trẻ được ấn tim trong 5 
phút và được cho 2 liều epinephrin. Sau đó trẻ được chuyển 
đến đơn vị hồi sức sơ sinh của trung tâm chuyên sâu và 
không có sự cố gì. 

Cấy máu trong vòng 12 giờ có liên cầu nhóm B. Sau hai 
tuần tình trạng trẻ vẫn rất nặng, phải điều trị tăng áp phổi, 
đông máu nội mạch lan tỏa và cung lượng tim kém. Đến 5 
tuần tuổi, tình trạng trẻ cải thiện tốt và được xuất viện. Bố 
mẹ trẻ vẫn lo lắng về khả năng chăm sóc trẻ tại nhà của họ 
vì trẻ vẫn lệ thuộc oxy và cho ăn bằng xông (ống thông) dạ 
dày. Theo dõi 3 năm tiếp theo cho thấy trẻ chậm phát triển 
tinh thần và vận động. 
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Phần thực hành: Xét nghiệm
1.  Với kết quả CTM sau, tính số lượng tuyệt đối BCTT và tỷ lệ I/T. 

2.  Chấm số lượng tuyệt đối BCTT lên biểu đồ Schmutz cho mỗi mẫu CTM. 

3.  Với mỗi CTM, số lượng tiểu cầu là thấp, bình thường, hay cao?  

Tính số lượng tuyệt đối BCTT
SLBC (có thể ghi là SLBC x 103/µl) nhân với [(%) (đoạn + đũa + hậu tủy bào)] 

Tính tỷ lệ bạch cầu chưa trưởng thành trên tỷ lệ tổng (I/T) 
(%) hậu tủy bào + đũa (chưa trưởng thành-I) chia cho (%) hậu tủy bào + đũa + đoạn (tỷ lệ tổng) 

Công thức máu 1   
8 giờ tuổi
39 tuần thai     

SLBC (mm3) 10,4
Hậu tủy bào (%) 0
Bạch cầu đũa trung tính (%) 14
Bạch cầu đoạn trung tính (%) 5
Bạch cầu mono (%) 6
Bạch cầu ái kiềm (%) 2
Bạch cầu ái toan (%) 3
Bạch cầu lympho (%) 70
Tiểu cầu 141.000

Tính số lượng tuyệt đối BCTT 
Số lượng tuyệt đối BCTT là 1976 (Chấm lên biểu đồ phù hợp với tuổi thai và tuổi bệnh nhân)

 x      =  

Tính tỷ lệ I/T 

 = 0,74  Tỷ lệ I/T là 0,74  

 

Để tính I/T và giá trị tuyệt đối BCTT, không tính tỷ lệ bạch cầu lympho, bạch cầu mono, bạch cầu ái toan và bạch cầu 
ái kiềm nhưng phải tính tất cả hậu bào và tủy bào là những tế bào chưa trưởng thành có trong báo cáo CTM.

Đũa

Đoạn
Mono
Ái kiềm
Ái toan

Lympho

14
19

10.400 197619% hoặc .19

140 hậu   +  đũa = Chưa trưởng thành

5140 hậu  +  đũa   +  đoạn  = Tỷ lệ tổng
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Xét Nghiệm

Công thức máu 2   
24 giờ tuổi 
34 tuần thai    
SLBC (mm3) 15,6
Hậu tủy bào (%) 2
Bạch cầu đũa trung tính (%) 26
Bạch cầu đoạn trung tính (%) 20
Bạch cầu mono (%) 5
Bạch cầu ái kiềm (%) 1
Bạch cầu ái toan (%) 5
Bạch cầu lympho (%) 41
Tiểu cầu 107.000

Tính số lượng tuyệt đối BCTT
 x (%) BCTT    =   (Số lượng tuyệt đối BCTT)

Tính tỷ lệ I/T 
 hậu + đũa  = Chưa trưởng thành    
 hậu + đũa  +  đoạn = Tỷ lệ tổng

 =   Tỷ lệ I/T 

Công thức máu 3    
18 giờ tuổi 
30 tuần thai      
WBC (mm3)
Hậu tủy bào (%) 
Bạch cầu đũa trung tính (%)
Bạch cầu đoạn trung tính (%)
Bạch cầu mono (%)
Bạch cầu ái kiềm (%)
Bạch cầu ái toan (%)
Bạch cầu lympho (%) 
Tiểu cầu 

15,4
0
12
33
2
1
1

51
171.000

Tính số lượng tuyệt đối BCTT
 x (%) BCTT    =   (Số lượng tuyệt đối BCTT)

Tính tỷ lệ I/T 
 hậu + đũa  = Chưa trưởng thành    
 hậu + đũa  +  đoạn = Tỷ lệ tổng

 =   Tỷ lệ I/T 

Hậu 

Đũa

Đoạn

Mono 
Kiềm 
Toan

Lympho

15,600

Đũa

Đoạn

Mono 
kiềm 
Toan

Lypho
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Công thức máu 4   
4 giờ tuổi
26 tuần thai     
WBC (mm3)

Hậu tủy bào (%) 

Bạch cầu đũa trung tính (%)

Bạch cầu đoạn trung tính (%)

Bạch cầu mono (%)

Bạch cầu ái kiềm (%)

Bạch cầu ái toan (%)

Bạch cầu lympho (%) 

1,3
2

17
42
4
1
1

33
226.000

Tính số lượng tuyệt đối BCTT
 x (%) BCTT    =   (Số lượng tuyệt đối BCTT)

Tính tỷ lệ I/T 
 hậu + đũa  = Chưa trưởng thành    
 hậu + đũa  +  đoạn = Tỷ lệ tổng

 =           Tỷ lệ I/T  

Công thức máu 5    
10 giờ tuổi 
36 tuần thai      
WBC (mm3)
Hậu tủy bào (%) 
Bạch cầu đũa trung tính (%)
Bạch cầu đoạn trung tính (%)
Bạch cầu mono (%)
Bạch cầu ái kiềm (%)
Bạch cầu ái toan (%)
Bạch cầu lympho (%) 
Tiểu cầu  

3,1
0
37
27
2
1
4

29
72.000

Tính số lượng tuyệt đối BCTT
 x (%) BCTT    =   (Số lượng tuyệt đối BCTT)

Tính tỷ lệ I/T 
 hậu + đũa  = Chưa trưởng thành    
 hậu + đũa  +  đoạn = Tỷ lệ tổng

 =            Tỷ lệ I/T 

Hậu

Đũa 

Đoạn

Mono
Kiềm
Toan

Lympho

Đũa 

Đoạn

Mono
Kiềm
Toan

Lympho
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Công thức máu 6   
36 giờ tuổi
38 tuần thai     
WBC (mm3)
Hậu tủy bào (%) 
Bạch cầu đũa trung tính (%)
Bạch cầu đoạn trung tính (%)
Bạch cầu mono (%)
Bạch cầu ái kiềm (%)
Bạch cầu ái toan (%)
Bạch cầu lympho (%) 
Tiểu cầu  

26,5
0
10
60
4
1
1

24
280.000

Tính số lượng tuyệt đối BCTT
 x (%) BCTT    =   (Số lượng tuyệt đối BCTT)

Tính tỷ lệ I/T 
 hậu + đũa  = Chưa trưởng thành    
 hậu + đũa  +  đoạn = Tỷ lệ tổng

 =           Tỷ lệ I/T  

Công thức máu 7    
60 giờ tuổi – cùng bệnh nhân có 
CTM 6, 24 giờ sau      
WBC (mm3)
Hậu tủy bào (%) 
Bạch cầu đũa trung tính (%) 
Bạch cầu đoạn trung tính (%)
Bạch cầu mono (%)
Bạch cầu ái kiềm (%)
Bạch cầu ái toan (%)
Bạch cầu lympho (%) 
Tiểu cầu   

10,4
0
4

73
7
1
1

14
240.000

Tính số lượng tuyệt đối BCTT
 x (%) BCTT    =   (Số lượng tuyệt đối BCTT)

Tính tỷ lệ I/T 
 hậu + đũa  = Chưa trưởng thành    
 hậu + đũa  +  đoạn = Tỷ lệ tổng

 =          Tỷ lệ I/T 

Đũa 

Đoạn

Mono
Kiềm
Toan
Lympho

Đũa 

Đoạn

Mono
Kiềm
Toan
Lympho
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Công thức máu 8   
48 giờ tuổi 
30 tuần thai     
WBC (mm3)
Hậu tủy bào (%) 
Bạch cầu đũa trung tính (%) 
Bạch cầu đoạn trung tính (%)
Bạch cầu mono (%)
Bạch cầu ái kiềm (%)
Bạch cầu ái toan (%)
Bạch cầu lympho (%) 
Tiểu cầu  

6,3
6

44
23
6
1
2
18

95.000

Tính số lượng tuyệt đối BCTT
 x (%) BCTT    =   (Số lượng tuyệt đối BCTT)

Tính tỷ lệ I/T 
 hậu + đũa  = Chưa trưởng thành    
 hậu + đũa  +  đoạn = Tỷ lệ tổng

 =            Tỷ lệ I/T 

Công thức máu 9    
60 giờ tuổi – cùng bệnh nhân có 
CTM 8, 12 giờ sau      
WBC (mm3)
Hậu tủy bào (%) 
Bạch cầu đũa trung tính (%)
Bạch cầu đoạn trung tính (%)
Bạch cầu mono (%)
Bạch cầu ái kiềm (%)
Bạch cầu ái toan (%)
Bạch cầu lympho (%) 
Tiểu cầu  

0,8
2
4
2
9
1
6

76
24.000

Tính số lượng tuyệt đối BCTT
 x (%) BCTT    =   (Số lượng tuyệt đối BCTT)

Tính tỷ lệ I/T 
 hậu + đũa  = Chưa trưởng thành    
 hậu + đũa  +  đoạn = Tỷ lệ tổng

 =            Tỷ lệ I/T 

Hậu
Đũa 
Đoạn
Mono
Kiềm
Toan

Lympho

Hậu

Đũa 

Đoạn

Mono
Kiềm
Toan
Lympho
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Xét Nghiệm

Công thức máu 10   
12 giờ tuổi 
35 tuần thai    
WBC (mm3)
Hậu tủy bào (%) 
Bạch cầu đũa trung tính (%)
Bạch cầu đoạn trung tính (%)
Bạch cầu mono (%)
Bạch cầu ái kiềm (%)
Bạch cầu ái toan (%)
Bạch cầu lympho (%) 
Tiểu cầu  

1,1
0
0

13
3
0
2
82

46.000

Tính số lượng tuyệt đối BCTT
 x (%) BCTT    =   (Số lượng tuyệt đối BCTT)

Tính tỷ lệ I/T 
 hậu + đũa  = Chưa trưởng thành    
 hậu + đũa  +  đoạn = Tỷ lệ tổng

 =           Tỷ lệ I/T 

Đoạn

Mono
Toan

Lympho

� Mặc dù thuốc giảm đau rất quan trọng trong chăm sóc 
bà mẹ sau sinh song vẫn có thể ảnh hưởng đến khả 
năng nhớ lại thời gian mẹ con ở bên nhau. Vì vậy, 
nếu bạn giải thích thì bà mẹ có thể cũng đồng ý dùng 
thuốc giảm đau sau khi mẹ con đã gặp nhau. Bà mẹ 
sẽ cảm kích vì đã được bạn giúp cho hiểu rằng thuốc 
giảm đau có thể ảnh hưởng đến khả năng nhớ lại sau 
này của bà về thời gian ở bên con quan trọng này. 

� Tìm hiểu xem bà mẹ đã có kế hoạch cho 
con bú chưa và liệu lúc này bà có còn bức 
xúc gì khi đang phải chịu đựng cơn khủng 
hoảng. Trong hầu hết các trường hợp, tốt 
nhất là khuyến khích bà mẹ bắt đầu bơm 
hút sữa chứ không đợi. Bắt đầu bơm hút 
sữa sớm sẽ giúp bà mẹ có sữa mà về lâu 
dài có thể giúp bà mẹ đỡ thấy thất vọng và 
đỡ chán nản hơn. Cũng cần biết rằng nhiều bà mẹ cảm thấy cho con nguồn sữa mẹ là một 
cách góp phần chăm sóc con đầy ý nghĩa, điều này giúp họ yên lòng hơn. Nếu bạn còn lưỡng 
lự về cách tiếp cận tốt nhất hoặc có chỉ định hướng dẫn nuôi con bằng sữa mẹ hay không thì 
tham khảo ý kiến của nhân viên chăm sóc trẻ tại đơn vị hồi sức sơ sinh.
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Phụ lục 6.1   Chăm sóc dựa trên quan hệ tình cảm với trẻ và 
cha mẹ của trẻ7-18 

Tác giả: Deborah L. Davis, Ph.D và Mara Tesler Stein, Psy.D.

Đối với trẻ
Là một điều dưỡng, kỹ năng chuyên môn của bạn có thể cứu sống trẻ nhưng kỹ năng quan hệ tình cảm của bạn 
sẽ góp phần nâng cao chất lượng cuộc sống của trẻ ở NICU. Kỹ năng quan hệ tình cảm là khả năng bạn làm quen 
và đáp ứng được yêu cầu của cá nhân người bệnh, không chỉ riêng những can thiệp y tế mà cả sự nhẹ nhàng và 
thoải mái. Khi bạn hồi sức cho bệnh nhân, hãy thể hiện cách bạn tiến hành các thủ thuật hồi sức. Bạn thấy mình 
đã làm giảm được nỗi đau của trẻ, đã cố gắng ngăn ngừa hoặc loại bỏ hẳn nó chưa? Khi bạn chỉ tập trung vào 
thực hiện các kỹ thuật của thủ thuật hồi sức sao cho nhanh chóng và hiệu quả nhất, bạn có thể làm mức độ stress 
của trẻ tăng lên. "Stress nhưng nhanh" có vẻ hiệu quả và cần thiết cho bạn, song đối với trẻ, lại có thể tạo ra một 
chuỗi các phản ứng tiếp theo về chuyển hóa và hormon, không có lợi cho điều trị ổn định cũng như sự hồi phục 
và lành bệnh. Ngay cả những việc chăm sóc đơn giản hoặc thường xuyên như thay tã, chọc để lấy máu gót chân 
hay điều chỉnh ống cũng có thể gây ra những stress không cần thiết cho trẻ bệnh hoặc trẻ sinh non khi chúng được 
thực hiện một cách thô bạo, đau đớn hoặc xâm lấn. Điều này có thể tạo ra phản ứng stress nghiêm trọng, khó 
phục hồi được đối với trẻ đang bị quá tải về sinh lý.

Ngược lại, bằng thái độ chuyên tâm và luôn đáp ứng với những dấu hiệu tinh tế của trẻ bị stress, ngay cả trong lúc 
điều trị rất căng thẳng, bạn vẫn có thể tiếp cận trẻ với thái độ nâng niu. Bạn vẫn có thể thành công và đạt hiệu quả 
mà không phải vội vàng hay không nhạy cảm với sự đau đớn của trẻ. Tùy vào sự nhạy cảm và ngưỡng chịu đựng 
riêng của trẻ mà bạn có thể làm dịu hoặc giảm stress cho trẻ bằng: 

²  Vuốt ve nhẹ nhàng

² Giọng nói dịu dàng, êm ái

² Nhịp độ nhịp nhàng

² Thời gian thích hợp

² Che mắt để trẻ không bị chói

Tuy thoáng qua nhưng mối quan hệ với từng trẻ giúp bạn nắm bắt được những dấu hiệu trẻ đang khó chịu hay yên 
Có một cách làm giảm stress của trẻ sơ sinh dễ hơn và có lẽ cũng quan trọng nhất là tranh thủ sự có mặt âu yếm 
của cha mẹ. Trong thực tế, để cha mẹ tham gia chăm sóc con họ là một phần quan trọng của việc chăm sóc dựa 
trên quan hệ tình cảm đối với trẻ sơ sinh. Sự vuốt ve và âu yếm của cha mẹ có thể thúc đẩy sự tăng cân của trẻ, 
duy trì được thân nhiệt và độ bão hòa oxy. Để cha mẹ và trẻ ở cùng với nhau có lợi cho cha mẹ vì giúp tăng cường 
sự gắn bó mẹ con, nâng cao vai trò làm cha mẹ, tinh thần cùng tham gia, sự tự tin, năng lực và khả năng ứng phó 
về mặt xúc cảm. Chăm sóc Căng-gu-ru (quấn trẻ trên ngực trần của mẹ hoặc cha) và cho con bú giúp cha mẹ thấy 
sự thân thương của họ cần thiết đối với sự phục hồi của con như thế nào. Mối liên hệ gần gũi, hỗ trợ, khích lệ và 
tích cực là cốt yếu trong chăm sóc dựa trên quan hệ tình cảm đối với trẻ và cha mẹ của chúng.

²  Bịt tai trẻ để ngăn các tiếng ồn và chói tai 

²  Tạo trạng thái hoặc quấn cho trẻ ấm và thoải mái 

²  Đặt trẻ ở vị trí hỗ trợ và

²  Cho thuốc giảm đau đầy đủ

Chương trình S.T.A.B.L.E - Sách hướng dẫn học viên
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Cải thiện chất lượng

Bắt đầu cuộc trao đổi bằng việc GIỚI THIỆU về bản thân và về bệnh nhân mà bạn gọi xin ý kiến.
Ví dụ: 
Xin chào bác sỹ Smith,  tôi là…………(tên của bạn)  và tôi là điều dưỡng đang chăm sóc bé gái Jones ở giường 16. Bé 39 
tuần thai, nhập viện đêm qua vì rò khí quản thực quản. Tôi gọi vì thấy lo về tình trạng suy hô hấp tăng lên của trẻ. Lúc tôi bắt 
đầu trực, trẻ được cho thở oxy 40% và độ bão hòa khoảng 90-95%, nhưng từ lúc chúng tôi bắt đầu truyền dịch cho trẻ một 
giờ trước, nhu cầu oxy của trẻ tăng lên đến 60% và trẻ bắt đầu thở co kéo … 

TÌNH HÌNH

Báo cáo ngắn gọn vấn 
đề – điều gì đang xảy 
ra với bệnh nhân?

THÔNG TIN CUNG CẤP
Chẩn đoán lúc nhập viện hoặc lý do nhập viện
Tuổi 
Cân nặng
Giới
Tóm tắt ngắn gọn những điểm quan trọng trong bệnh sử
Dấu hiệu/triệu chứng đáng ngại (lý do bạn gọi xin ý kiến)

THÔNG TIN CƠ BẢN

Thông tin cần thiết mà 
bạn quan tâm – vấn đề 
lâm sàng cơ bản là gì? 

Các dấu hiệu và tình trạng sinh tồn 
Các xét nghiệm – các kết quả bình thường & bất thường 
Các điều trị và thuốc đã cho  
Các y lệnh trước đó đã nhận
Các xét nghiệm – đã chỉ định và các kết quả đã biết hoặc đang đợi
Tình trạng truyền tĩnh mạch và các dịch truyền  
Bệnh sử mẹ (nếu có) 
Các thông tin khác phù hợp với bệnh lý hiện tại

ĐÁNH GIÁ 

Tổng hợp các thông 
tin thích hợp bạn vừa 
phân tích – bạn nghĩ trẻ 
đang có vấn đề gì hoặc 
bạn đã tìm thấy gì

Hô hấp         Thần kinh
Tim mạch  Tiêu hóa / Sinh dục - Tiết niệu 
Nội tiết / Xét nghiệm     Nhiễm trùng
Tâm lý xã hội / xã hội của gia 
đình 

Các đường truyền/các ống    

Các hệ cơ quan khác phù hợp với bệnh lý hiện tại    

KHUYẾN CÁO 

Việc cần làm hoặc đề 
xuất phải làm để giải 
quyết vấn đề

Ấn tượng tổng thể và / hoặc mối lo ngại nói chung – cần nêu rõ
Đề xuất thay đổi trong kế hoạch chăm sóc hoặc các y lệnh mới cần thiết  
Xác định kế hoạch chăm sóc   
Tổng kết: Khi nào bác sỹ hoặc NVYT chăm sóc trẻ muốn theo dõi/xem lại 
bệnh nhân?  
NVYT chăm sóc trẻ muốn được thông báo về những thay đổi gì?
Nếu bạn muốn bác sỹ đến xem bệnh nhân thì nêu lên đề nghị đó và hỏi xem 
khi nào bác sỹ đến được

NHẮC LẠI tất cả các y lệnh miệng hoặc nhắc lại sự hiểu biết của bạn về những diễn tiến mong
đợi ở bệnh nhân

Bảng 7.1. Các thành phần của truyền thông TTĐKN. Bản sửa đổi từ TeamSTEPPS   
www.ahrq.gov/teamsteppstools. NVYT = nhân viên y tế.
Khi được tất cả các thành viên của đội ngũ y tế áp dụng, Chương trình S.T.A.B.L.E. có thể giúp mọi 
người làm việc cùng nhau và theo cùng một hướng. Các hành động được thực hiện chính xác, kịp 
thời và thích hợp có thể tác động lên kết quả ngắn hạn và dài hạn của trẻ sơ sinh. 
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Khi chăm sóc trẻ bệnh, mục tiêu là . . .

Dự kiến, lường trước các vấn đề có thể phát sinh,

Nhận biết được các vấn đề khi chúng xảy ra, và sau đó 

Hành động để giải quyết các vấn đề ngay và hiệu quả.

Tái đánh giá, tổng kết lại ca bệnh và các việc đã làm.

Mô hình chăm sóc theo Chương trình S.T.A.B.L.E

Dự kiến
Lên kế hoạch đối với các vấn đề 

tiềm ẩn
- Đặt các câu hỏi, chuẩn bị cho các tình 

huống dự kiến 

Sử dụng mọi thông tin sẵn có 
- Bệnh sử, tìm thêm thông tin, giải thích 
và đáp ứng với tình trạng bệnh nhân và 

các dữ kiện

Nhận biết
Phân bổ sự chú ý 

- Nắm vững chi tiết / tránh các sai sót cố định 
- Theo dõi toàn cảnh, xác định đúng thứ tự 

ưu tiên
Phân công công việc / Người được       

ủy nhiệm 
- Phân công nhiệm vụ cụ thể

- Phân công vai trò thích hợp với 
kỹ năng đặt ra 

- Nhận biết được sự bão hòa 
công việc 

Hành động
Giao tiếp hiệu quả

- Công cụ SBARR, mô hình chia sẻ trí tuệ/tư 
duy, lắng nghe người khác
Lãnh đạo và tuân theo  

- Đưa ra sự trợ giúp, thành thạo chuyên môn, 
điều phối nhóm

- Tuân theo chỉ đạo, xem lại tiến trình công 
việc 

Gọi giúp đỡ kịp thời

Tái đánh giá 
Đánh giá toàn bộ

Tổng kết ca bệnh & các 
việc đã làm

Nói rõ các bước tiếp theo 
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Cải thiện chất lượng

● Sai sót được định nghĩa là sai lầm trong lập kế hoạch để đạt mục tiêu (sai sót do kế hoạch); 
hoặc không hoàn thành được hành động dự kiến theo ý muốn (sai sót do thực hiện).17

 � Một sự cố gây hại có thể ngăn ngừa đã được xác định. 

● Sự cố gây hại được định nghĩa là tổn thương gây ra do xử trí của bác sỹ và/hoặc điều 
dưỡng chứ không do bệnh tật hay bệnh lý cơ bản.17

 � Phải rà soát lại quá trình chăm sóc khi trẻ sơ sinh trở bệnh nặng hơn so với dự kiến hoặc khi có 
các vấn đề bất ngờ khác phát sinh, bao gồm cả các biến chứng làm kéo dài thời gian nằm viện. 

Ngoài ra, các tình huống khác có thể phát sinh đòi hỏi phải rà soát lại quá trình chăm sóc trẻ bệnh.
Khi trẻ sơ sinh cần được chuyển đi, đánh giá toàn diện quá trình chăm sóc ổn định trước chuyển là 
hữu ích. Một lần nữa, việc làm này chỉ có hiệu quả và ích lợi nhất khi các nhân viên chăm sóc trẻ 
tham gia vào quá trình đánh giá. Công cụ tự đánh giá quá trình ổn định bệnh nhân trước chuyển 
(PSSAT) ở trang 299, là biểu mẫu có thể sử dụng trong phân tích rút kinh nghiệm của các nhân 
viên chăm sóc trẻ sơ sinh tham gia chuyển trẻ. Công cụ thu thập dữ liệu PSSAT còn có thể được 
sử dụng để đánh giá tính kịp thời và đầy đủ của quá trình chăm sóc ổn định. Thời điểm “A” và “B” 
phải được bệnh viện nơi trẻ sinh (nơi chuyển trẻ) ghi lại và thời điểm “C” phải được đội chuyển 
bệnh nhân và nơi chuyển trẻ cùng ghi lại. Hướng dẫn sử dụng PSSAT được trình bày ở trang 
298. Có thể tải các biểu mẫu PSSAT từ trang web của Chương trình S.T.A.B.L.E. tại http://www.
stableprogram.org/ stabilizationtool.php

Các câu hỏi cần đặt ra khi đánh giá quá trình chăm sóc ổn định bệnh nhân
 � Bệnh nhân đã được ổn định tốt chưa?

 � Chúng ta có gặp phải các vấn đề gây ảnh hưởng đến khả năng ổn định trẻ không? 

● Thiếu thiết bị hoặc thiếu kiến thức về cách sử dụng thiết bị?

● Thiếu nhân sự cần thiết?

● Thiếu hụt trong giáo dục đào tạo?

● Thiếu kinh nghiệm hoặc kỹ năng?

● Thiếu phác đồ hoặc quy trình hướng dẫn chăm sóc?

 � Chúng ta đã làm việc theo nhóm như thế nào?

 � Chúng ta có thể làm gì để cải thiện hiệu quả công việc? 

 � Chúng ta đã chăm sóc bệnh nhân an toàn chưa?

 � Chúng ta có tìm ra được các sai sót hay những sự cố gây hại có thể ngăn ngừa không?

 � Kết quả đem lại cho bệnh nhân là những gì? 

Việc tự hỏi bản thân và các thành viên trong nhóm của bạn xem có thể làm bất kỳ điều gì khác đi 
hoặc tốt hơn sẽ thúc đẩy thảo luận về cách cải thiện quá trình chăm sóc trong thời gian tới khi có trẻ 
bệnh cần được ổn định và/hoặc chuyển đến đơn vị hồi sức sơ sinh. Ngoài ra, quá trình rà soát/xem 
xét quan trọng này cũng rất bổ ích cho việc xác định các hoạt động dạy học dựa trên mô phỏng có 
thể giúp chuẩn bị cho những sự việc tương tự xảy ra trong tương lai. 

� Một trẻ sơ sinh lẽ ra khỏe nhưng lại bất ngờ bị bệnh, cần phải được chuyển viện/chuyển khoa.

� Xảy ra sai sót trong quá trình chăm sóc. 
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Hướng dẫn sử dụng biểu mẫu tự đánh giá quá trình ổn định bệnh nhân 
trước chuyển
1. Hoặc trong lúc chăm sóc ổn định trước chuyển hoặc ngay sau khi chuyển trẻ, hoàn tất các thông 

tin về trẻ trong phần Thông tin Bệnh nhân của biểu mẫu.

2. Trong phần Chỉ định Chuyển bệnh nhân, chọn tất cả các chẩn đoán xác định hoặc nghi ngờ 
tương ứng với thời điểm chuyển bệnh nhân.

3. Các thời điểm A, B, và C được dùng lặp lại nhiều lần trên trang đầu và trang thứ hai của biểu mẫu. 

 Ghi lại các dấu hiệu sinh tồn, kết quả khám thực thể và các quy trình ổn định đã thực hiện:
 � Tại thời điểm gọi đội chuyển bệnh nhân (yêu cầu chuyển bệnh nhân) = Thời điểm A 
 � Lúc đội chuyển bệnh nhân đến đơn vị/khoa sơ sinh của bạn = Thời điểm B
 � Lúc đội chuyển bệnh nhân rời đơn vị/khoa sơ sinh của bạn = Thời điểm C
● Đội chuyển bệnh nhân phải giúp hoàn tất các mục trong Thời điểm C, trừ khi tình trạng trẻ 

sơ sinh không ổn định và thời gian không cho phép. Trong trường hợp đó, nếu có thể, yêu 
cầu đội chuyển bệnh nhân để lại bản sao hồ sơ ổn định bệnh nhân của họ để bạn có thể 
hoàn tất các mục trong Thời điểm C. 

4. Việc hoàn tất biểu mẫu này cho phép đánh giá quá trình chăm sóc ổn định bệnh nhân bằng việc 
xem xét ba khoảng thời gian cụ thể:

 � Những hành động nào đã được thực hiện để ổn định bệnh nhân tại thời điểm xác định trẻ bị bệnh?

 � Những hành động nào đã được thực hiện để ổn định bệnh nhân trong khi chờ đội chuyển 
bệnh nhân đến?

 � Những hành động ổn định bệnh nhân nào đã được hoàn tất bởi đội chuyển bệnh nhân? 
  Có thể xảy ra các tình huống sau:

● Khi đội chuyển bệnh nhân đến, công việc ổn định bệnh nhân đã được hoàn tất nên họ 
không cần làm gì hơn ngoài việc đánh giá trẻ, gắn các thiết bị vận chuyển và đưa trẻ vào 
lồng ấp.

● Đội chuyển bệnh nhân nhanh chóng đến và hoàn tất các quy trình ổn định mà bạn chưa có 
thời gian thực hiện hết.

● Đội chuyển bệnh nhân đến và nhận thấy cần phải thực hiện thêm một số chăm sóc khác, 
vì vậy đã làm những công việc này (chẳng hạn như đặt ống NKQ cho bệnh nhân, đặt các 
đường truyền, thay ống NKQ, cho một số thuốc v.v...).

 � Bằng cách ghi lại các việc làm này, hy vọng đội ngũ lãnh đạo bác sỹ và điều dưỡng có thể 
đánh giá được sự đầy đủ của quá trình chăm sóc ổn định bệnh nhân trước chuyển (hoặc 
trong chuyển).

 � Ngoài ra, quá trình rà soát/xem xét quan trọng này cũng rất bổ ích cho việc xác định các hoạt 
động dạy học dựa trên mô phỏng có thể giúp chuẩn bị cho những sự việc tương tự xảy ra 
trong tương lai. 

Nếu bạn gặp khó khăn khi điền biểu mẫu hoặc cần có thêm ý kiến chuyên môn để trả lời các câu 
hỏi trên trang thứ ba của biểu mẫu thì nên hội ý với đội chuyển bệnh nhân để được trợ giúp. Quá 
trình ổn định bệnh nhân được thực hiện tối ưu là mục tiêu của cả nhân viên chăm sóc sức khỏe 
cộng đồng cũng như của đội chuyển bệnh nhân!
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Cân nặng lúc sinh:     gam Con thứ:___trong số _____

Phát triển:   AGA   SGA   LGA   Giới:  Trai  Gái  Mơ hồ giới tính
*AGA: tương ứng tuổi thai; SGA: nhẹ cân so với tuổi thơ; LGA: nặng cân so với tuổi thai

 Ước tính tuổi thai:   -  /  tuần/ngày (ví dụ: 34-3/7)

Trẻ nhập viện từ:  Phòng sinh  Đơn vị bà mẹ-trẻ sơ sinh 

  Phòng sơ sinh   Phòng cấp cứu 

Hồi sức khi sinh:  Hút Thở oxy (oxy thổi gần mặt) CPAP     
CPAP & PPV    NKQ & PPV Ấn ngực  

Các thuốc hồi sức (liệt kê):____________________________________ 
________________________________________________________

Các thuốc khác (liệt kê):______________________________________ 
________________________________________________________

Apgar  lúc 1 phút:    5 phút:    10 phút:   
         15 phút:   20 phút:  

D
ẤU

 H
IỆ

U
 S

IN
H

 T
Ồ

N
K

H
Á

M
 T

H
Ự

C
 T

H
Ể

  Nhiệt độ  Nách hoặc Tần số tim  Tần số thở Huyết áp     Phương pháp 
  ˚C ˚F Hậu môn    Tâm thu/Tâm trương  Trung bình   
   

Thời điểm A  __________ ______   /     _________________

Thời điểm B  __________ ______   /     _________________

Thời điểm C  __________ ______   /     _________________

Tưới máu/Mạch   Thời gian đầy lại mao mạch (giây)  Mạch Mạch đều     (Nếu không, giải thích)  
   trên ngực  trên đầu gối    trên & dưới  

Thời điểm A   ____________ ___________  giây Bình thường    Giảm    Tăng    CÓ    KHÔNG      _______________________

Thời điểm B   ____________ ___________  giây Bình thường    Giảm    Tăng    CÓ    KHÔNG     _______________________

Thời điểm C   ____________ ___________  giây  Bình thường    Giảm    Tăng   CÓ    KHÔNG     _______________________
 
Co kéo  Độ nặng (khoanh tất cả những mục thích hợp) Vị trí (khoanh tất cả các mục thích hợp) Bão hòa  O2 FiO2

Thời điểm A   Nhẹ   Vừa   Nặng   Thở nấc Dưới xương ức   Liên sườn   Hạ sườn % %

Thời điểm B   Nhẹ   Vừa   Nặng   Thở nấc Dưới xương ức   Liên sườn   Hạ sườn % %

Thời điểm C  Nhẹ   Vừa   Nặng   Thở nấc Dưới xương ức   Liên sườn   Hạ sườn % %

Mức độ tri giác  Đáp ứng với kích thích đau  (khoanh tất cả các mục thích hợp) Khác (giải thích) 

Thời điểm A   Co lại/trương lực tốt, khóc Li bì, không khóc Co giật  Không đáp ứng, hôn mê    ___________________________

Thời điểm B  Co lại/trương lực tốt, khóc Li bì, không khóc Co giật  Không đáp ứng, hôn mê    ___________________________

Thời điểm C  Co lại/trương lực tốt, khóc Li bì, không khóc Co giật  Không đáp ứng, hôn mê    ___________________________

Sử dụng thuốc giãn cơ (như pavulon)?    Có    Không     Lý do cho:  _____________________________________________________

Thời gian/liều của tất cả các opioid cho trong 24 giờ qua (liệt kê các loại) ______________________________________________________

Thời gian/liều của tất cả các thuốc an thần cho trong 24 giờ qua (liệt kê các loại) ________________________________________________

Tuổi của bệnh nhân theo ngày và giờ sau sinh – vào thời điểm gọi đội  chuyển bệnh nhân (BN) ___________ngày__________giờ                  
          
Lưu ý: những thời điểm này được sử dụng xuyên suốt biểu mẫu. Khi trả lời câu hỏi, đánh giá thông số gần nhất với các thời điểm A, B, và C.

Thời gian bệnh nhân tử vong; vận chuyển bỏ dở __________________ (hoàn tất những phần còn lại của biểu mẫu dù bệnh nhân tử vong)     
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Chỉ định chuyển bệnh nhân (khoanh tất cả các mục thích hợp)

Sinh non     Suy hô hấp     Nhiễm trùng      Tim        Chuyển hóa     Di truyền      Thần kinh        Huyết học        Phẫu thuật Ngạt khi sinh

Khác (giải thích): _____________________________________________________________________________________________________

Sáng
Chiều

sáng
chiều

Gọi đội chuyển BN 
_____________A Sáng

Chiều
Đội chuyển BN đến 
đơn vị sơ sinh____________B Sáng

Chiều
Đội  chuyển BN đến 
đơn vị sơ sinh_____________C

Báo cáo mật nhằm cải thiện điều kiện bệnh viện và chăm sóc bệnh nhân – Không phải là một phần của hồ sơ bệnh án và không sử dụng trong kiện tụng theo (bang)___________ mã _____________________

*(TP, TT, CP, CT) 
hoặc Động mạch

*TP: tay phải; TT: tay trái; CP: chân phải; CT: chân trái

AGA: tương ứng tuổi thai; SGA: nhẹ cân so với tuổi thai; LGA: nặng cân so với tuổi thai; PPV: thông khí áp lực dương 
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Báo cáo mật nhằm cải thiện điều kiện bệnh viện và chăm sóc bệnh nhân – Không phải là một phần của hồ sơ bệnh án và không sử dụng trong kiện tụng theo (bang)___________ mã______________________



Đường thở

Vị trí ống NKQ (đánh dấu cm tại môi) khi đội chuyển BN đến: ________________cm 

Vị trí ống NKQ đã được điều chỉnh trước khi đội chuyển BN đến?    Có    Không   Giải thích:____________________________________

Vị trí ống NKQ đã được điều chỉnh sau khi đội chuyển BN đến?  Có    Không   Giải thích:____________________________________

Bệnh nhân đã được đội chuyển BN đặt lại ống NKQ?  Có    Không   Giải thích:____________________________________

Khác: ____________________________________________________________________________________________________________ 

Kháng sinh  

Thời gian  _____________ Y lệnh cho kháng sinh Y lệnh đưa ra bằng (khoanh một lựa chọn) Viết   Miệng  

Thời gian  _____________  Lấy máu nuôi cấy

Thời gian  _____________ Bắt đầu cho KS 1 (tên/liều)  ___________________________________________________________________

Thời gian  _____________ Bắt đầu cho KS 2 (tên/liều)  ___________________________________________________________________

Các nỗ lực ổn định khác chưa được nêu ra:  ______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________

Các nhân viên y tế tham gia vào quá trình ổn định này (do nhân viên y tế của  cơ sở chăm sóc sức khỏe ban đầu hoàn tất). Nhân viên y tế yêu 
cầu đội chuyển bệnh nhân đến:  Bác sỹ gia đình  Bác sỹ nhi   Bác sỹ sơ sinh  Nữ hộ sinh  Điều dưỡng thực hành   Y sỹ

Có Bác sỹ hoặc nhân viên y tế ban đầu CÓ MẶT bên giường bệnh nhân hoặc trong đơn vị sơ sinh vào thời điểm đội chuyển bệnh nhân đến không? 

 Có   Không  (Nếu không, giải thích):__________________________________________________________________________________

THỜI GIAN hội chẩn:   ______________ Gọi bác sỹ gia đình________________ Gọi bác sỹ nhi ______________ Gọi bác sỹ sơ sinh 

Đề tên hoặc tên viết tắt của các nhân viên y tế khác tham gia vào quá trình ổn định này:

Điều dưỡng đại học (RN) ____________________________________________________________________________________________

KTV hô hấp trị liệu_______________ Điều dưỡng trung cấp ________________ Trợ lý điều dưỡng______________ Khác:_____________ 

1. Chúng tôi thấy những điểm mạnh của chúng tôi trong nỗ lực ổn định này là: ____________________________________________
 _______________________________________________________________________________________________________________
 Những người sau đây nên được khen ngợi: _________________________________________________________________________
 _______________________________________________________________________________________________________________
2. Chúng tôi thấy những điểm yếu của chúng tôi trong nỗ lực ổn định này là: ______________________________________________
 _______________________________________________________________________________________________________________
3. Chúng tôi đã gặp phải những trở ngại sau làm thay đổi khả năng làm việc theo nhóm của chúng tôi:_________________________ 

 _______________________________________________________________________________________________________________
4. Chúng tôi mong có cơ hội học hỏi thêm về (liệt kê tất cả các nhu cầu học tập):___________________________________________________
 _______________________________________________________________________________________________________________ 
5.  Chúng tôi đã gặp phải các vấn đề sau làm thay đổi khả năng thực hiện quá trình ổn định mà chúng tôi muốn thực hiện (bao gồm 

thiết bị hỏng hoặc không có, thời gian đáp ứng của các khoa/phòng khác chậm, không rõ về chẩn đoán, các vấn đề giao tiếp v.v...). ____________________________
 _______________________________________________________________________________________________________________
 _______________________________________________________________________________________________________________
6. Lần tới, nếu phải ổn định trẻ sơ sinh bệnh, chúng tôi muốn thay đổi như sau:____________________________________________
 _______________________________________________________________________________________________________________
 TÊN NGƯỜI hoàn tất biểu mẫu này & ngày hoàn tất: __________________________________________________________________

Công cụ tự đánh giá quá trình ổn định bệnh nhân trước chuyển (PSSAT)
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Báo cáo mật nhằm cải thiện điều kiện bệnh viện và chăm sóc bệnh nhân – Không phải là một phần của hồ sơ bệnh án và không sử dụng trong kiện tụng theo (bang)___________ mã______________________
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slide 2

slide 3

slide 6

slide 1

Đặt tĩnh mạch ngoại biên và cố định tĩnh mạch

slide 4

slide 5



304

Chương trình S.T.A.B.L.E - Sách hướng dẫn học viên



305

Các thủ thuật 

slide 1

slide 3

slide 5 slide 6

slide 4

slide 2

Thông khí áp lực dương bằng bóng và mặt nạ hoặc 
dụng cụ hồi sức chữ T  
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slide 7

Thông khí áp lực dương bằng bóng và mặt nạ hoặc 
dụng cụ hồi sức chữ T (tiếp theo)
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slide 6slide 5

slide 4slide 3

slide 2slide 1

Đặt ống nội khí quản: hỗ trợ, kiểm tra vị trí đặt và 
cố định ống NKQ
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slide 12slide 11

slide 10slide 9

slide 8slide 7

Đặt ống nội khí quản: hỗ trợ, kiểm tra vị trí đặt và 
cố định ống NKQ  (tiếp theo)
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slide 17

slide 16slide 15

slide 14slide 13

Đặt ống nội khí quản: hỗ trợ, kiểm tra vị trí đặt và cố định 
ống NKQ  (tiếp theo)
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slide 1

slide 3

slide 5 slide 6

slide 4

slide 2

Đặt catheter tĩnh mạch rốn
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slide 11

slide 10slide 9

slide 8slide 7

Đặt catheter tĩnh mạch rốn  (tiếp theo)
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slide 12

Đặt catheter tĩnh mạch rốn  (tiếp theo)
Các vị trí sai của catheter

slide 14

slide 13
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slide 6slide 5

slide 3 slide 4

slide 2slide 1

Đặt catheter động mạch rốn 
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slide 12slide 11

slide 10slide 9

slide 8slide 7

Đặt catheter động mạch rốn  (tiếp theo) 
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slide 17

slide 16slide 15

Đặt catheter động mạch rốn  (tiếp theo)  

slide 14slide 13
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Đặt catheter động mạch rốn  (tiếp theo) 
Các vị trí sai của catheter

slide 23slide 22

slide 21slide 20

slide 19slide 18
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Có hai cách để đưa kim vào. Cách thứ nhất là 
đường ngực bên và cách thứ hai là đường ngực 
trước. Cách tiếp cận đường ngực bên được 
khuyên dùng vì giảm nguy cơ chạm vào mạch máu 
lớn trong vùng giữa và trước ngực. Trước khi bắt 
đầu quy trình, quyết định các điểm mốc sẽ sử dụng. 

Tiếp cận đường ngực bên và các điểm mốc
Xoay trẻ 45 độ, bên bị bệnh (bên tràn khí màng 
phổi) ở trên và chèn một cuộn chăn nhỏ dưới lưng 
trẻ. Nâng cánh tay trẻ lên khỏi vị trí đặt catheter. 
Đưa kim hoặc catheter vào khoang liên sườn thứ 
4 (khoảng giữa xương sườn thứ 4 và thứ 5) ở 
đường nách giữa hoặc đường nách trước. Vị trí 
này thường sát với đường núm vú và thấp xuống 
khoảng một cm. Cần thận trọng để tránh vào mô vú. 

Tiếp cận đường ngực trước và các điểm mốc 
Nếu sử dụng đường ngực trước thì đặt trẻ nằm 
ngửa, đầu hơi cao (để khí di chuyển lên trên). 
Đưa kim hoặc catheter vào khoang liên sườn thứ 
2 (khoảng giữa xương sườn thứ 2 và thứ 3) ở 
đường giữa xương đòn. Cũng có thể dùng khoang 
liên sườn 3 (giữa xương sườn thứ 3 và thứ 4).4 
Thận trọng tránh chọc kim vào mô vú. 

Hút khí màng phổi: Chọc hút bằng kim ở ngực1-4                   
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Quy trình các bước cho cả tiếp cận ngực 
bên và ngực trước
1.     Tập hợp tất cả các dụng cụ cần thiết:

 a) Kim luồn (angiocatheter) cỡ 18, 20, hoặc 
22G (ưa dùng), hoặc kim bướm cỡ 19, 21, 
23G. Sử dụng kim luồn hoặc kim bướm nhỏ 
hơn cho trẻ sinh non.

     b) Bơm tiêm 20 hoặc 30 ml.

     c) Chạc ba.

      d)  Đầu nối chữ T hoặc một đoạn ngắn dây 
truyền tĩnh mạch thích hợp (nếu sử dụng kim 
luồn).

     e) Dung dịch sát khuẩn làm sạch da.

     f) Găng tay vô trùng.

2.  Nếu có thể, thời gian cho phép và nếu thích 
hợp thì tiến hành theo dõi tim phổi và độ bão 
hòa oxy, cho trẻ thuốc giảm đau trước khi làm 
thủ thuật. Lắp các bộ phận vào bộ hút khí. Mở 
khóa chạc ba và hút khí để chắc chắn rằng khí 
dễ đi vào bơm tiêm.  

3.      Dùng găng tay vô trùng và làm sạch da bằng 
dung dịch sát khuẩn. Sử dụng kỹ thuật vô trùng 
trong suốt quy trình. 

4.      Đưa catheter hoặc kim vào khoang màng phổi, 
phía bờ trên xương sườn dưới để tránh động 
mạch và dây thần kinh liên sườn nằm phía bờ 
dưới xương sườn trên. Tránh đưa kim nòng 
hoặc kim bướm vào quá sâu. 

 

 Lưu ý: Cẩn thận đưa kim càng sát bờ trên 
xương sườn dưới càng tốt để tránh chạm vào 
mạch máu và dây thần kinh nằm phía bờ dưới 
xương sườn trên.

Hút khí màng phổi: Chọc hút bằng kim ở ngực1-4                   

(tiếp theo)
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Hút khí màng phổi: Chọc hút bằng kim ở ngực1-4                   

(tiếp theo)

Nếu sử dụng kim luồn tĩnh mạch 
(angiocatheter)  
Rút nòng ra sau khi đã đưa kim luồn vào khoang 
màng phổi (để tránh đưa nòng vào quá sâu).  
Đưa tiếp kim luồn vào khoang màng phổi. Sau 
khi rút nòng, gắn đốc kim luồn với riêng đầu nối 
chữ T, rồi đến chạc ba và bơm tiêm lắp sẵn. 
Yêu cầu người trợ giúp nhẹ nhàng hút khí bằng 
bơm tiêm. Nếu không có khí thì có thể phải đưa 
catheter vào tiếp. 

Lưu ý: một số trung tâm khuyến cáo giữ kim 
luồn TM tại chỗ để hút định kỳ kiểm tra xem 
khí có bị bị tích tụ trở lại không. Tuy nhiên, đây 
chỉ là biện pháp nhất thời. Nếu vẫn tiếp tục tràn khí, trẻ rất có thể cần đặt ống dẫn lưu ở ngực. 
Cần nhớ rằng kim luồn TM mềm và dễ uốn; nếu được cố định tại chỗ sau khi đặt thì có nguy 
cơ bị xoắn và tắc, có thể dẫn đến không hút khí được từ khoang màng phổi. 

Nếu sử dụng kim bướm 
Trước khi chọc kim bướm vào ngực, gắn catheter TM vào chạc ba và bơm tiêm. Hút bằng bơm 
tiêm để chắc chắn là có khí. Điều này sẽ đảm bảo khóa mở từ đầu kim luồn đến bơm tiêm. Khi 
kim được đưa vào vào khoang màng phổi, yêu cầu người trợ giúp hút nhẹ bằng bơm tiêm. Khi 
hút được nhiều khí thì ngừng đẩy kim thêm (để tránh đâm vào nhu mô phổi). Nếu không hút 
được khí lúc bạn cho là kim đã ở trong khoang màng phổi thì ngừng đưa đầu kim nhọn vào tiếp. 
Thử đặt lại tư thế bệnh nhân để khí di chuyển lên phần dưới kim và xem xét thay đổi vị trí kim. 
Kim bướm là vật sắc nhọn, vì vậy cần rút ra khi làm xong thủ thuật. 
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5. Nếu chưa thực hiện thì mở chạc ba hướng về 
bệnh nhân.

6. Hút nhẹ nhàng bằng pít tông cho đến khi gặp 
lực cản hoặc bơm tiêm đầy khí.

7. Khóa chạc ba hướng về phía bệnh nhân.

8. Nhanh chóng đẩy khí từ bơm tiêm vào không 
khí. Thận trọng không phun khí vào người vì khí 
có thể chứa cả các chất dịch cơ thể. Lặp lại quá 
trình này cho đến khi hút hết khí ra.

9. Nếu khí nhanh chóng tích tụ trở lại, có thể cần 
đặt ống dẫn lưu khí ở ngực.

10. Khi làm xong thủ thuật, chiếu sáng qua mô (soi 
đèn qua lồng ngực) lại để đánh giá lần nữa ranh 
giới tràn khí màng phổi. Chụp X-quang ngực 
cũng giúp xác định xem tràn khí màng phổi đã 
được dẫn lưu hết chưa.

11. Thường xuyên đánh giá lại tình trạng của trẻ để 
theo dõi sự tái xuất hiện tràn khí màng phổi.  

Hút khí màng phổi: Chọc hút bằng kim ở ngực1-4                   

(tiếp theo)
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Chuẩn bị 
Cần có sẵn ống dẫn lưu ngực (dẫn lưu màng phổi) cỡ  8, 10, và 12 F. Sử dụng cỡ ống phù hợp 
với cân nặng và tuổi thai của bệnh nhân. Còn có cách khác là sử dụng catheter Pigtail đặt qua da. 
Việc chọn ống dẫn lưu màng phổi hay catheter pigtail phụ thuộc vào kinh nghiệm và trình độ của 
người thực hiện quy trình.

Sau đây là mô tả cách đặt ống dẫn lưu ở ngực để dẫn lưu khí màng phổi. (Đặt ống ở vị trí phía 
trước để ống được nằm bên trên phổi bị tổn thương). 

● Gắn thiết bị theo dõi tim phổi và độ bão hòa oxy ở vị trí không ảnh hưởng đến vùng làm tiểu 
phẫu.

●  Cho thuốc fentanyl để giảm đau vì fentanyl bắt đầu có tác dụng nhanh hơn morphin. Cần thận 
trọng không cho fentanyl quá nhanh hoặc một số trẻ có thể bị các tác dụng phụ bất lợi bao 
gồm cả co cứng ngực. Sử dụng các biện pháp làm dịu cho trẻ.

●  Duy trì quy trình kỹ thuật vô trùng trong suốt quá trình làm tiểu phẫu. Sử dụng găng tay vô 
trùng, áo choàng, tấm vải phủ (săng mổ), đội mũ phẫu thuật và đeo khẩu trang. 

Nếu tình trạng bệnh nhân cho phép, trước khi sát khuẩn da làm 
thủ thuật và phủ săng mổ, xác định điểm mốc dự định đặt ống, lau 
sạch da bằng cồn và thấm da bằng lidocain 1% để lidocain có tác 
dụng gây tê tại chỗ. Nếu bệnh nhân đang bị tổn thương tim phổi 
nặng thì chỉ cần sát khuẩn nhanh, phủ săng, thấm lidocain và rạch 
da. 

Hút khí màng phổi: Đặt ống dẫn lưu ở ngực1-6  
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Quy trình các bước đặt ống dẫn lưu 
(xông, ống thông) ở ngực sử dụng tiếp 
cận đường ngực bên
1.  Xoay trẻ 45 độ, bên bị bệnh (bên tràn khí 

màng phổi) ở trên. Chèn một cuộn chăn nhỏ 
dưới lưng trẻ. Nâng cánh tay trẻ lên qua đầu 
hoặc sang bên để vùng tiểu phẫu không bị cản 
trở.

2. Lau sạch da bằng dung dịch sát khuẩn.

3. Nếu chưa thực hiện thì thấm vùng da sẽ rạch 
bằng lidocain 1% để gây tê tại chỗ.

4. Sử dụng lưỡi dao phẫu thuật rạch một đường 
nhỏ trên da (song song với xương sườn) tại 
khoảng xương sườn thứ 6 ở đường nách trước 
hoặc đường nách giữa. Đảm bảo không rạch 
vào quầng vú và xung quanh mô vú.

5. Đưa panh cong cầm máu qua đường rạch.

6. Thực hiện bóc tách mô dưới da nằm trên xương 
sườn. Đưa qua đỉnh của xương sườn thứ 5 về 
phía xương sườn thứ 4 cho đến khi đầu của 
panh được đặt ở khoang liên sườn thứ 4.

Hút khí màng phổi: Đặt ống dẫn lưu ở ngực1-6  (tiếp theo)
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Hút khí màng phổi: Đặt ống dẫn lưu ở ngực1-6  (tiếp theo)

7. Ấn chắc tay cho đến khi đầu panh xuyên 
qua các cơ liên sườn và thành màng phổi. 
Thận trọng đi sát bờ trên xương sườn 
dưới để tránh chạm vào mạch máu và dây 
thần kinh ở bờ dưới xương sườn trên. Có 
thể nghe tiếng khí xì ra khi đầu panh vào 
được khoang màng phổi.

8. Để tránh tổn thương phổi, thận trọng 
không đưa đầu panh sâu quá mức cần 
thiết, thường dưới 1 cm để vào được 
khoang màng phổi.

9. Tách hai đầu panh vừa đủ để mở một lỗ 
cho phép đưa ống dẫn lưu vào.

10. Nếu có thể, đưa ống dẫn lưu qua giữa hai 
đầu mở của panh ra phía trước và hướng 
về đường giữa xương đòn. 

 

 Lưu ý: Không dùng trocar hoặc các vật sắc 
nhọn trong khi đặt ống dẫn lưu vì có thể làm 
tăng nguy cơ tổn thương phổi (thủng phổi, tổn 
thương thần kinh cơ hoành gây liệt cơ hoành 
và chảy máu). 
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11. Đảm bảo tất cả các lỗ bên của ống dẫn lưu đều 
nằm trong ngực.

12. Khâu kín da và quấn chỉ quanh chân ống để cố 
định. Kỹ thuật khâu mép túi có thể gây nhiều 
sẹo nên cần tránh nếu có thể.

13. Cố định ống dẫn lưu ngực bằng băng dính vô 
khuẩn.

14. Nối ống vào hệ thống hút dẫn lưu kín trong 
nước với áp lực 10 đến 20 cm H2O hoặc theo 
khuyến cáo của nhà sản xuất. Còn cách khác 
là nối ống dẫn lưu ngực với van rung một chiều 
Heimlich. Đặt trẻ sơ sinh ở tư thế dẫn lưu tốt 
(cần nhớ khí luôn di chuyển lên trên). 
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Có thể nối van Heimlich trực tiếp với ống dẫn lưu ngực 
để dẫn lưu (ảnh trên) hoặc với bộ hút khí bằng kim luồn 
(ảnh dưới). 

Ðể nối van Heimlich với kim luồn, dùng kéo vô trùng cắt đầu cuối của ống nối hút vô trùng (xem hình). Gắn 
đầu xanh của ống vào van Heimlich. Gắn đầu cắt của ống hút vào khóa chạc ba. Gắn đầu nối chữ T vào khóa 
đã có kim luồn đang nằm ở ngực. Nếu tràn khí màng phổi đủ áp lực, khí sẽ thoát ra khỏi van Heimlich. Tuy 
nhiên, nếu bệnh nhân không ổn định, đóng khóa về phía van Heimlich và nhẹ nhàng hút khí, sử dụng khóa 
chạc ba để đánh giá khí còn lại. Nếu hút trực tiếp không giúp cải thiện tình trạng bệnh nhân thì nguyên nhân 
nghi là do vẫn còn tràn khí màng phổi, lúc này bệnh nhân cần được đặt ống dẫn lưu ngực cấp cứu. Ðặt ống 
dẫn lưu ngực cần do nhân viên được đào tạo bài bản thực hiện. 

Van một chiều Heimlich là 
gì và làm thế nào để nối van 
với ống dẫn lưu ngực hoặc 

kim luồn? 
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Các thủ thuật

Bí quyết
lâm sàng
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Elsevier Mosby; 2011:1141-70.

6.  Bancalari E, Claure N. Principles of Respiratory Monitoring and Therapy. In: 
Gleason CA, Devaskar SU, eds. Avery’s Diseases of the Newborn 9th ed. 
Philadelphia Elsevier Saunders 2012:612-32.

15. Xác định vị trí ống dẫn lưu ngực bằng chụp 
X-quang ngực thẳng và nghiêng để kiểm tra 
xem ống đang ở phía trước hay phía sau. Để 
hút khí, ống dẫn lưu ngực phải được đặt ở 
phía trước. Để dẫn lưu dịch (tràn dịch màng 
phổi hoặc tràn dịch dưỡng chấp), ống dẫn lưu 
ngực phải được đặt ở phía sau.

16. Soi đèn qua lồng ngực để đánh giá ranh giới 
của mức tràn khí màng phổi sau khi hút. Soi 
đèn qua lồng ngực cho phép đánh giá lại nếu 
nghi ngờ tràn khí màng phổi tái phát.

17. Nếu khí không ra theo ống dẫn lưu ngực, thử 
tăng áp lực hút thêm 5 cm H2O (đến tối đa theo 
khuyến cáo của nhà sản xuất thiết bị), cố gắng 
thay đổi vị trí trẻ để khí di chuyển theo hướng 
lỗ ống dẫn lưu ngực, và cuối cùng, nếu các 
biện pháp này không hiệu quả và tình trạng 
của trẻ không cải thiện, cân nhắc đặt ống dẫn 
lưu ngực thứ hai. 

Hội chẩn với bác sĩ sơ sinh trung tâm 
chuyên sâu nếu trẻ không cải thiện hoặc 
nếu có bất kỳ câu hỏi nào về xử trí bệnh 
nhân.

Tài liệu tham khảo   
Chọc hút bằng kim ở ngực và đặt ống dẫn lưu ở ngực
1.  Rais-Bahrami K, MacDonald M, G., Eichelberger MR. Thoracostomy 

tubes. In: MacDonald M, G., Ramasethu J, eds. Atlas of Procedures in 
Neonatology. 4th ed. Philadelphia: Wolters Kluwer / Lippincott Williams 
& Wilkins; 2007:261-84.

2.  Sigman LJ. Procedures. In: Tschudy MM, Arcara KM, eds. The Harriet 
Lane Handbook. 19th ed. Philadelphia: Elsevier Mosby; 2012:57-88.

3.  Pammi M. Pulmonary Air Leak. In: Cloherty JP, Eichenwald EC, Hansen 
AR, Stark AR, eds. Manual of Neonatal Care. 7th ed. Philadelphia: 
Lippincott, Williams & Wilkins; 2012:446-53.

4.  Gardner SL, Enzman-Hines M, Dickey LA. Respiratory Diseases. In: 
Gardner SL, Carter BS, Enzman-Hines M, Hernandez JA, eds. Merenstein 
& Gardner’s Handbook of Neonatal Intensive Care. 7th ed. St. Louis: 
Mosby Elsevier; 2011:581-677.

5.  Abu-Shaweesh JM. Respiratory Disorders in Preterm and Term Infants. In: 
Martin RJ, Fanaroff AA, Walsh MC, eds. Fanaroff and Martin’s Neonatal-
Perinatal Medicine: Diseases of the Fetus and Infant. 9th ed. St. Louis: 

Hút khí màng phổi: Đặt ống dẫn lưu ở ngực1-6  (tiếp theo)


	1.pdf (p.1-63)
	2.pdf (p.64-92)
	3.pdf (p.93-182)
	4.pdf (p.183-218)
	5.pdf (p.219-265)
	6.pdf (p.266-274)
	7.pdf (p.275-287)
	8.pdf (p.288-313)

