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TÓM TẮT
Mục tiêu: Xác định tỷ lệ mắc, lâm sàng, cận lâm sàng và một số yếu tố liên quan của tổn 

thương thận cấp ở trẻ sơ sinh bệnh lý tại NICU, BVĐKV Tây Nguyên.

Đối tượng phương pháp nghiên cứu: 106 trẻ điều trị tại NICU, BVĐKVTN từ 01/01/2025 - 
0/07/2025. Phương pháp nghiên cứu theo dõi dọc có mô tả.

Kết quả: Tỷ lệ mắc tổn thương thận cấp (TTTC) 24,5%. Tuổi chẩn đoán TTTC trung vị là 3. 
Nhóm < 28 tuần có tỷ lệ TTTC gấp 18,8 lần so nhóm ≥ 28 tuần, p<0,01 và nhóm < 1000 gram 
với OR 14,3, p<0,01 và < 1500 gram với OR=4,8; p<0,01 có nguy cơ cao TTTC. Đa số TTTC ở giai 
đoạn 1 chiếm 73,1%. Bệnh não thiếu oxy với OR=3,4; p<0,01 là yếu tố nguy cơ gây TTTC. Sử 
dụng kháng sinh Vancomycin có nguy cơ TTTC gấp 3,5 lần với p<0,01; furocemid có nguy cơ 
TTTC với OR=7, p<0,05; vận mạch liên quan đến TTTC với OR=4,5, p<0,01. Nguy cơ TTTC ở trẻ 
thở máy gấp 3,5 lần, p<0,01. Phân tích hồi quy đa biến dự đoán TTTC kết quả nhóm < 28 tuần 
với OR=23,4, p<0,01 dẫn đến trẻ sinh cực non có nguy cơ TTTC cao gấp 23 lần so với nhóm ≥ 28 
tuần.

Kết luận: TTTC ở trẻ sơ sinh bệnh lý chiếm tỷ lệ mắc và tử vong cao. Các yếu tố nguy cơ chính 
gồm non tháng, cân nặng thấp, bệnh não thiếu oxy và sử dụng thuốc độc thận.

Từ khóa: tổn thương thận cấp; trẻ sơ sinh; NICU; yếu tố nguy cơ.

ACUTE KIDNEY INJURY IN NEONATES ADMITTED TO THE NEONATAL INTENSIVE 
CARE UNIT AT TAY NGUYEN GENERAL HOSPITAL IN 2025

Hoang Ngoc Anh Tuan*, Nguyen Van Chien, Le Huu Tu, Nguyen Thi Trang Phuong
Tay Nguyen General Hospital

Objective: To determine the incidence, clinical and paraclinical characteristics, and 
associated factors of acute kidney injury (AKI) in neonates admitted to the Neonatal Intensive 
Care Unit (NICU) at Tay Nguyen General Hospital.

Methods: A longitudinal descriptive study was conducted on 106 neonates treated at the 
NICU of Tay Nguyen General Hospital from January 1, 2025, to July 30, 2025

Results: The incidence of AKI was 24.5%. The median age at AKI diagnosis was 3 days. The < 
28 week gestational age group had an 18.8 times higher risk of AKI compared with the ≥ 28 week 
group (p<0.01). Extremely low birth weight infants <1000gram had a signi�cantly increased 
risk (OR=14.3, p<0.01), and those <1500gram also had a higher risk (OR=4.8, p<0.01). Most 
AKI cases were stage 1 (73.1%). Hypoxic-ischemic encephalopathy was an independent risk 
factor (OR=3.4;p<0.01). Vancomycin use increased AKI risk 3.5 times (p<0.01); furosemide was 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tổn thương thận cấp (TTTC) là hội chứng lâm 
sàng biểu hiện với nhiều mức độ trầm trọng thay 
đổi, diễn tiến qua nhiều giai đoạn, đặc trưng bằng 
giảm cấp tính mức độ lọc cầu thận, sau là sự mất 
cân bằng điện giải, biểu hiện bởi sự gia tăng nồng 
độ creatinin huyết thanh. Là tình trạng phổ biến 
ở trẻ sơ sinh có liên quan đến hậu quả lâu dài và 
kết quả điều trị ở những trẻ trong đơn vị chăm sóc 
đặc biệt dành cho trẻ sơ sinh. Chẩn đoán sớm là 
một trong những thách thức khó khăn nhất trong 
thăm khám lâm sàng do thiếu các dấu ấn sinh học 
nhạy cảm và đặc hiệu, làm tăng tỷ lệ tử vong, thời 
gian nằm viện và chi phí chăm sóc [6], [11].

Hiện tại vẫn chưa có một định nghĩa thống 
nhất trên toàn cầu về TTTC ở trẻ em, do đó tỷ lệ 
TTTC ở trẻ em đến nay chưa được biết rõ. Theo 
nghiên cứu của Pantoja-Gómez tử vong chiếm 
16,1% và 32-70% được báo cáo trong các nghiên 
cứu với trẻ sinh non [13]. Một nghiên cứu khác 
của Ali Ahmed Khudhair, tỷ lệ TTTC là 7,2%, trẻ 
ở giai đoạn 1 chiếm 35,1%, giai đoạn 2 là 43,2% 
và 21,6% giai đoạn 3 nghiêm trọng. Tỷ lệ tử vong 
liên quan đến TTTC là 35,1% [10]. Việc hiểu biết 
về TTTC và các yếu tố liên quan sẽ giúp chẩn 
đoán sớm và điều trị kịp thời nhằm giảm tỷ lệ tử 
vong. Vì vậy, chúng tôi thực hiện nghiên cứu tỷ 
lệ TTTC ở trẻ sơ sinh bệnh lý tại NICU, Bệnh viện 
đa khoa Vùng Tây Nguyên năm 2025 nhằm hai 
mục tiêu:

1. Xác định tỷ lệ mắc, đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng của tổn thương thận cấp ở trẻ sơ sinh bệnh lý 
tại NICU, Bệnh viện đa khoa Vùng Tây Nguyên.

2. Xác định một số yếu tố mối liên quan đến 
tổn thương thận cấp ở trẻ sơ sinh bệnh lý tại 
NICU, Bệnh viện đa khoa Vùng Tây Nguyên.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Chọn được 106 trẻ sơ sinh bệnh lý nhập vào 
NICU tại BVĐKV Tây Nguyên tháng 1/2025 - 
07/2025 và trẻ được chẩn đoán TTTC khi có tăng 
creatinine máu ≥ 0,3 mg/dl (26,5 mmol/l) trong 
48 giờ.

- Tiêu chuẩn chọn bệnh: Trẻ sơ sinh bệnh lý 
nhập viện; được xét nghiệm đủ 2 mẫu creatinin 
máu ở 2 thời điểm lúc vào khoa (T0) và sau 48 giờ 
(T1); Trẻ cần can thiệp ít nhất 1 trong các hỗ trợ 
hồi sức như truyền dịch, CPAP, thở oxy...

- Tiêu chuẩn loại trừ: Trẻ ngoài diện sơ sinh, 
tử vong trước 48 giờ đầu; không làm đủ các xét 
nghiệm creatinin máu và không thu thập được 
các dữ kiện tiền sử, lâm sàng, cận lâm sàng; Mẹ 
mắc các bệnh lý về thận, hoặc suy thận.

2.2. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu theo dõi dọc có mô tả.

2.3. Cỡ mẫu nghiên cứu

Cỡ mẫu thuận tiện

Có thể ước tính theo công thức tính cỡ mẫu 

Trong đó: P là tỷ lệ ước tính, chọn p= 0,14 
(Ngô Minh Xuân, 2020) [9];

d là độ chính xác tuyệt đối mong muốn lấy = 
0.05 (5%);

Z: Z score tương ứng với mức ý nghĩa thống kê 
mong muốn, lấy 95%-95% CI, 2-side test Z = 1,96

Thay số, tính được n = 94,3 (Lấy tròn n = 94 
trẻ). Lấy p = 10% tỷ lệ mất dấu trong nghiên cứu 
→ n = 103,4 (lấy tròn n = 103 trẻ).

2.4. Xử lý số liệu

Được xử lý trên phần mềm SPSS 26.0

associated with higher risk (OR=7, p<0.05); and vasopressor use was also signi�cant (OR=4.5, 
p<0.01). Mechanically ventilated infants had a 3.5 times higher risk of AKI (p<0.01). Multivariate 
regression analysis showed that extremely preterm infants < 28 week had a 23.4 times higher 
risk of AKI compared with ≥ 28 weeks (p<0.01).

Conclusion: AKI in neonates is common and associated with signi�cant morbidity 
and mortality. Major risk factors include prematurity, low birth weight, hypoxic-ischemic 
encephalopathy and nephrotoxic drugs.

Keywords: acute kidney injury; neonates; NICU; risk factors.
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III. KẾT QUẢ
Bảng 1. Tuổi chẩn đoán TTTC

Tuổi chẩn đoán TTTC Ngày

Trung vị 3

Phân vị thứ 25 3

Phân vị thứ 75 5

Kết quả của chúng tôi tuổi chẩn đoán TTTC trung vị là 3 ngày

Bảng 2. Phân bố theo giai đoạn của TTTC

Tổn thương thận cấp Số trẻ TTTC (n=26) Tỷ lệ (100%)

Giai đoạn 1 19 73,1

Giai đoạn 2 05 19,2

Giai đoạn 3 02 7,7

Đa số trẻ TTTC ở giai đoạn 1 (73,1%), trẻ ở giai đoạn 2 và 3 chỉ (26,9%)

Bảng 3. Tỷ lệ tổn thương thận cấp theo tuổi thai, theo cân nặng và kết quả điều trị

Nội dung
TTTC (n=26) Không TTTC (n=80) p

n % n %

Theo tuổi thai (tuần)

< 28 05 83,3 01 16,7 0,002

≥ 28 - < 32 07 35,0 13 65,0

≥ 32 - < 37 07 14,3 42 85,7

≥ 37 07 22,6 24 77,4

Theo cân nặng (gram)

< 1000 04 80,0 01 20,0 0,002

≥ 1000 - < 1500 08 42,1 11 57,9

≥ 1500 - < 2500 07 13,7 44 86,3

≥ 2500 07 22,6 24 77,4

Kết quả điều trị

Xuất viện 10 12,3 71 87,7 0,01

Chuyển viện 01 25,0 03 75,0

Nặng xin về + Tử vong 15 71,4 06 28,6

- Kết quả nhóm < 28 tuần tỷ lệ TTTC cao gấp 18,8 lần so với nhóm ≥ 28 tuần, p<0,01. Nhóm < 32 
tuần tỷ lệ TTTC cao gấp 4,0 lần so nhóm ≥ 32 tuần với p<0,01.

- Nhóm <1000 gram với OR 14,3; p<0,01, nhóm <1500 gram với OR = 4,8; p<0,01 có nguy cơ cao TTTC

- Kết quả phân tích đơn biến TTTC với bệnh lý của trẻ cho thấy Bệnh não thiếu oxy có OR 3,4; 
p<0,01 là yếu tố nguy cơ gây TTTC.

- Sử dụng Vancomycin nguy cơ mắc TTTC gấp 3,5 lần so với không sử dụng, p<0,01, Cipro�oxacin 
có nguy cơ mắc TTTC gấp 3,5 lần so với không sử dụng với p<0,05. Furocemid có liên quan đến nguy 
cơ TTTC với OR = 7, p<0,05, vận mạch liên quan TTTC với OR = 4,5; p<0,01.

- TTTC ở trẻ có thở máy cao gấp 3,5 lần so với trẻ không có thở máy, p<0,01.
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Bảng 4. Phân tích đơn biến nhóm tuổi thai, cân nặng, bệnh lý và sử dụng thuốc với TTTC

Nội dung
TTTC (n=26) Không TTTC (n=80)

OR (95% Cl) p
n % n %

Nhóm tuổi thai (tuần)

< 28 05 83,3 01 16,7 18,8 (2,0 - 169,8) 0,001

≥ 28 21 21,0 79 79,0

< 32 12 46,2 14 53,8 4,0 (1,5 - 10,5) 0,003

≥ 32 14 17,5 66 82,5

< 37 19 25,3 56 74,7 - 0,76

≥ 37 7 22,6 24 77,4

Nhóm cân nặng (gram)

< 1000 04 80,0 01 20,0 14,3 (1,5 - 135,1) 0,003

≥ 1000 22 21,8 79 78,2

< 1500 12 50,0 12 50,0 4,8 (1,8 - 13,0) 0,001

≥ 1500 14 17,1 68 82,9

< 2500 19 25,3 56 74,7 - 0,76

≥ 2500 07 22,6 24 77,4

 Bệnh lý

Nhiễm trùng sơ sinh 01 16,7 05 83,3 0,6 (0,06 - 5,3) 0,64

Tim bẩm sinh 05 19,2 21 80,8 0,6 (0,2 - 2,0) 0,47

Bệnh màng trong 01 50,0 01 50,0 3,1 (0,4 - 52,2) 0,39

Bệnh não thiếu oxy 13 41,9 18 58,1 3,4 (1,3 - 8,7) 0,007

Viêm ruột hoại tử 0 0 02 100 - -

Sơ sinh NT-NC 20 26,7 55 73,3 1,5 (0,5 - 4,2) 0,42

Suy hô hấp 26 25,0 78 75,0 0,7 (0,6 - 0,8) 0,41

Vàng da sơ sinh 21 23,6 68 76,4 0,7 (6,2 - 2,3) 0,61

Dị tật bẩm sinh khác 03 27,3 08 72,7 1,1 (0,2 - 4,7) 0,82

Sử dụng thuốc

KS Cefotaxim 26 26,3 73 73,7 - >0,05

KS Aminoglycosides 25 24,0 79 76,0 - >0,05

KS Vancomycin 17 37,8 28 62,2 3,5 (1,3 - 8,8) 0,006

KS Ampicilin 25 24,0 79 76,0 - >0,05

KS Cipro�oxacin 08 47,1 09 52,9 3,5 (1,1 - 10,3) 0,018

Lợi tiểu Furocemid 04 66,7 02 33,3 7,0 (1,2 - 41,3) 0,014

Sử dụng vận mạch 07 53,8 06 46,2 4,5 (1,3 - 15,1) 0,009

Can thiệp hỗ trợ hồi sức sau sinh

Bơm sulfactan 01 50,0 01 50,0 - >0,05

Thở máy 15 40,5 22 59,5 3,5 (1,4 - 9,0) 0,005

Thở CPAP 18 22,8 61 77,2 - >0,05

Thở oxy 13 15,1 79 84,9 0,09 (0,03 - 0,2) 0,0001
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- Kết quả nhóm < 28 tuần tỷ lệ TTTC cao gấp 18,8 lần so với nhóm ≥ 28 tuần, p<0,01. Nhóm < 32 
tuần tỷ lệ TTTC cao gấp 4,0 lần so nhóm ≥ 32 tuần với p<0,01.

- Nhóm <1000 gram với OR 14,3; p<0,01, nhóm <1500 gram vớii OR = 4,8; p<0,01 có nguy cơ cao 
TTTC

- Kết quả phân tích đơn biến TTTC với bệnh lý của trẻ cho thấy Bệnh não thiếu oxy có OR 3,4; 
p<0,01 là yếu tố nguy cơ gây TTTC.

- Sử dụng Vancomycin nguy cơ mắc TTTC gấp 3,5 lần so với không sử dụng, p<0,01, Cipro�oxacin 
có nguy cơ mắc TTTC gấp 3,5 lần so với không sử dụng với p<0,05. Furocemid có liên quan đến nguy 
cơ TTTC với OR = 7, p<0,05, vận mạch liên quan TTTC với OR = 4,5; p<0,01.

- TTTC ở trẻ có thở máy cao gấp 3,5 lần so với trẻ không có thở máy, p<0,01.

Bảng 5. Phân tích đơn biến của rối loạn điện giải và creatinine với TTTC

Nội dung TTTC Không TTTC OR (95% Cl) p

n % n %

Rối loạn Na+ máu 15 28,8 37 71,2 - >0,05

Rối loạn Ca+ máu 05 45,5 06 54,5 - >0,05

Rối loạn Kali máu 11 55,0 09 45,0 5,8 (2,0 - 16,4) 0,000

Creatinin (µmol/l) T0 Trung vị 62,5 67 P >0,05

25th - 75th 55,0 - 91,0 60,9 - 85,5

Creatinin (µmol/l) T1 Trung vị 108,5 69,5 P = 0,001

25th - 75th 95,0 - 170,0 59,5 - 79,5

Có sự khác biệt về nồng độ Kali máu giữa 2 nhóm (tăng/giảm) có liên quan đến TTTC với OR= 5,8; 
p < 0,01. Tại thời điểm t1 - tức sau 48 giờ, giá trị trung vị Creatinin ở nhóm TTTC là 108,5 cao hơn có ý 
nghĩa thống kê so với nhóm không TTTC là 69,5; p < 0,01.

Bảng 6. Phương trình hồi quy đa biến dự đoán TTTC và giai đoạn TTTC

Nội dung OR 95%CI P R2

Các yếu tố dự đoán TTTC

Tuổi thai <28 tuần 23,4 2,4 - 227,9 0,007 0,343

Tuổi thai <32 tuần 2,5 0,8 - 8,3 0,123

CN<1500 gram 1,6 0,2 - 13,4 0,636

Bệnh não thiếu oxy 1,6 0,5 - 5,4 0,444

Sử dụng KS Vancomycin 3,2 1,1 - 8,8 0,027

Sử dụng KS Cipro�oxacin 1,0 0,2 - 4,3 0,976

Sử dụng thuốc vận mạch 5,8 1,6 - 20,8 0,007

Thở máy 0,78 0,2 - 3,4 0,738

Thở NCPAP 0,6 0,2 - 1,9 0,381

Các yếu tố dự đoán các giai đoạn TTTC

Tuổi thai ≥ 37 tuần 7,1 0,4-121,2 0,172 0,481

Cân nặng ≥2500 gram 1,4 0,08-23,3 0,804

Bệnh não thiếu oxy 1,7 0,1-26,5 0,715

Sử dụng thuốc vận mạch 3,1 0,1-79,7 0,493

Hỗ trợ thở máy/CPAP 7,8 0,4-162,5 0,182
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- Tuổi thai < 28 tuần với OR = 23,4 trẻ sinh cực 
non nguy cơ TTTC cao gấp 23 lần so với nhóm ≥ 
28 tuần, p <0,01. Sử dụng Vancomycin với OR = 
3,2 tăng gấp 3 lần nguy cơ TTTC, thuốc vận mạch 
với OR = 5,8 tăng gấp 6 lần nguy cơ TTTC.

- Không có yếu tố có ý nghĩa thống kê (p>0,05) 
do cỡ mẫu giai đoạn 2 và 3 quá nhỏ (n=7).

IV. BÀN LUẬN
Tỷ lệ TTTC ở trẻ nam 29,4% cao hơn nữ 15,8%. 

Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê, p>0,05. 
So sánh kết quả của tác giả Jetton JG nhóm trẻ 
mắc TTTC giữa nam và nữ gần tương đương 
nhau 30,3% và 29,3% [12]. Phan Ngọc Thanh Trúc 
tỷ lệ nam: nữ mắc TTTC là 2:1 [8].

Tuổi thai là yếu tố nguy cơ TTTC của trẻ sơ 
sinh. Sinh non có liên quan đến tăng nguy cơ 
TTTC. Kết quả của chúng tôi tuổi chẩn đoán TTTC 
trung vị là 3 ngày. Như vậy hầu hết trẻ được phát 
hiện TTTC sớm trong vòng tuần đầu sau sinh. 
So sánh với kết quả của một số tác giả Phạm Võ 
Phương Thảo trung vị tuổi chẩn đoán TTTC là 3 
ngày [5]; Phan Ngọc Thanh Trúc TTTC khởi phát 
sớm trung vị là 2 ngày tuổi [8]; Lê Thị Thu Dung 
trung vị tuổi chẩn đoán là 5 ngày tuổi [1].

Đa số trẻ TTTC ở giai đoạn 1 (73,1%), trẻ ở giai 
đoạn 2 và 3 chỉ chiếm 26,9%. Chủ yếu gặp ở tuần 
đầu (giai đoạn 1) kết quả của chúng tôi cũng 
gần tương đương với tác giả Phan Ngọc Thanh 
Trúc TTTC giai đoạn 1 (68,8%), giai đoạn 2 và 3 
(31,2%) [8]. Nhưng với kết quả của các tác giả 
Pantoja Gomez TTTC ở giai đoạn 1 (11,8%) còn ở 
giai đoạn 2 và 3 (88,2%) [13]; Ali Ahmed Khudhair 
TTTC ở giai đoạn 1 (35,1%) và chủ yếu TTTC gặp 
ở giai đoạn 2 và 3 nhiều hơn (64,9%) [10], thì gặp 
ở giai đoạn 2 và 3 nhiều hơn.

Tỷ lệ TTTC ở các nhóm tuổi cao nhất nhóm < 
28 tuần (83,3%), tiếp nhóm trẻ ≥ 28 - < 32 (35%) 
và ≥ 37 (22,6%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
p<0,01; tuổi thai càng thấp nguy cơ TTTC càng 
cao. So với một số tác giả như Phạm Võ Phương 
Thảo nhóm trẻ <28 tuần TTTC (6,3%), nhóm trẻ 
≥ 28 - < 37 (50%) và ≥ 37 (43,8%) [5]. Phan Ngọc 
Thanh Trúc nhóm trẻ < 29 tuần (34,3%), nhóm 29 
- < 37 (15,6%) và ≥ 37 (50%) [8]. Jetton JG nhóm 
trẻ < 29 tuần (47,9%), nhóm 29-< 36 (18,3%) và 
nhóm ≥ 36 (36,7%) [12].

Tỷ lệ TTTC cao nhất là ở nhóm trẻ <1000 gram 
(80%), tiếp nhóm ≥ 1000 - < 1500 gram (42,1%), 
nhóm ≥ 2500 gram (22,6%) và nhóm ≥ 1500-< 
2500 gram (13,7%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê với p<0,01. Kết quả của chúng tôi có sự khác 
với các tác giả Phạm võ Phương Thảo < 1000 
gram và ở nhóm ≥ 1000 - < 1500 gram (6,3%), 
ở nhóm ≥ 1500- <2500 gram (31,3%), nhóm ≥ 
2500 gram (50%) [5]. Tác giả Jetton JG nhóm trẻ 
≥ 2500 gram (50,2%), nhóm ≥ 1000 - <1500 gram 
(9,5%), ở nhóm ≥ 1500 - < 2500 gram (20,6%) và 
nhóm trẻ < 1000 gram (19,8%) [12]. Điều này cân 
nặng thấp là yếu tố nguy cơ TTTC.

Tỷ lệ tử vong + Nặng xin về ở nhóm TTTC rất 
cao 71,4%, còn nhóm không có TTTC 28,6%. Sự 
khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Kết 
quả của chúng tôi cao hơn so với kết quả của tác 
giả Trịnh Thanh Lan 40% [3], Ali Ahmed Khudhair 
tỷ lệ tử vong liên quan đến TTTC là 35,1% [10]. 
Nhưng thấp hơn so với NC của tác giả Lê Văn Trí 
là 80% [7]. Ngoài ra TTTC còn gây ra các rối loạn 
như toan chuyển hóa, rối loạn nước và điện giải, 
làm nặng thêm bệnh lý nền dẫn đến tử vong nếu 
không được giải quyết.

Kết quả phân tích đơn biến nhóm tuổi thai 
với TTTC nhóm trẻ có tuổi thai < 28 tuần có tỷ lệ 
TTTC cao gấp 18,8 lần so với trẻ có tuổi thai ≥ 28 
tuần với p<0,01. Còn nhóm trẻ có tuổi thai < 32 
tuần có tỷ lệ TTTC cao gấp 4,0 lần so với tuổi thai 
≥ 32 tuần với p<0,01. Tuy nhiên không có sự khác 
biệt có ý nghĩa tỷ lệ TTTC giữa 2 nhóm tuổi thai < 
37 tuần và ≥ 37 tuần. Đối với nhóm cân nặng với 
TTTC kết qủa nhóm trẻ <1000 gram với OR 14,3; 
p<0,01 nhóm trẻ có cân nặng <1500 gram với 
OR = 4,8; p<0,01 có nguy cơ cao TTTC. Trong khi 
kết quả cuả các tác giả Lê Thị Thu Dung nhóm trẻ 
TTTC cân nặng < 1000 gram với OR = 3,3, p <0,05 
[1]. Tác giả Phan Ngọc Thanh Trúc có mối liên 
quan có ý nghĩa thống kê giữa cân nặng <1000 
gram và tỷ lệ TTTC với OR=4,3, CI=1,6 -11,5, 
p<0,01 [8]. Còn với bệnh lý của trẻ cho thấy Bệnh 
não thiếu oxy có OR= 3,4; p<0,01 là yếu tố nguy 
cơ gây TTTC. Kết quả tác giả Dario Gallo ngạt chu 
sinh là nguyên nhân phổ biến nhất TTTC chiếm 
72,2% [11]. Các bệnh lý khác không có ý nghĩa 
thống kê.

Khi phân tích đơn biến sử dụng một số thuốc 
với TTTC ghi nhận có mối liên quan giữa việc sử 
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dụng 1 số thuốc và nguy cơ TTTC, cụ thể như Sử 
dụng kháng sinh Vancomycin có nguy cơ mắc 
TTTC gấp 3,5 lần so với việc không có sử dụng 
với p<0,01, còn kháng sinh Cipro�oxacin có nguy 
cơ mắc TTTC gấp 3,5 lần so với việc không có sử 
dụng với p<0,05. Trong khi sử dụng thuốc lơi tiểu 
Furocemid cũng có liên quan đến nguy cơ TTTC 
với OR = 7, p < 0,05 và sử dụng vận mạch cũng 
liên quan đến TTTC với OR = 4,5; p<0,01.

Nguy cơ TTTC ở trẻ có chỉ định thở máy cao 
hơn gấp 3,5 lần so với trẻ không có chỉ định 
thở máy với p<0,01. Kết quả NC của Nguyễn Thị 
Minh Hiền thở máy làm tăng nguy cơ TTTC lên 
gấp 3,8 lần với p<0,05 [2]. Thở oxy có OR= 0,09 
và p <0,001 có ý nghĩa thông kê và thể hiện tác 
dụng bảo vệ mạnh. Cụ thể nguy cơ TTTC ở nhóm 
chỉ định thở oxy giảm tới gần 91% so với nhóm 
hỗ trợ hô hấp nâng cao. Điều này là do nhóm 
chỉ định thở oxy thường là trẻ nhẹ bệnh lý hơn, 
không cần hỗ trợ hô hấp xâm lấn. Các can thiệp 
khác như bơm surfactant, thở CPAP chưa chứng 
minh được mối liên quan rõ ràng.

Ghi nhận có sự khác biệt về nồng độ Kali 
máu giữa 2 nhóm, cụ thể rối loạn Kali máu (tăng 
/giảm) có liên quan đến TTTC với OR= 5,8; p < 
0,01. Không có sự khác biệt về giá trị Creatinin 
ở thời điểm T0 giữa 2 nhóm, tuy nhiên, tại thời 
điểm t1 - tức sau 48 giờ, giá trị trung vị Creatinin 
ở nhóm TTTC là 108,5 cao hơn có ý nghĩa thống 
kê so với nhóm không TTTC là 69,5; p < 0,01

Phương trình hồi quy đa biến dự đoán TTTC 
các yếu tố nguy cơ độc lập có ý nghĩa thống kê 
như Tuổi thai < 28 tuần với OR = 23,4 dẫn đến 
trẻ sinh cực non có nguy cơ TTTC cao gấp 23 lần 
so với nhóm ≥ 28 tuần, với p <0,01. Sử dụng KS 
Vancomycin với OR = 3,2 dẫn đến tăng gấp 3 lần 
nguy cơ TTTC khi sử dụng, thuốc vận mạch với 
OR = 5,8 dẫn đến tăng gấp 6 lần nguy cơ TTTC 
khi sử dụng. Điều này cho thấy mức độ non 
tháng, thuốc độc thận (Vancomycin) và tình 
trạng huyết động nặng (cần vận mạch) là yếu tố 
tiên lượng mạnh nhất. Và mô hình này giải thích 
được khoảng 34% sự biến thiên nguy cơ mắc 
TTTC.

Phương trình hồi quy đa biến dự đoán giai 
đoạn TTTC không có yếu tố nào có ý nghĩa thống 
kê (p>0,05), phần lớn là do cỡ mẫu giai đoạn 
2 - 3 quá nhỏ (n=7). Mặc dù không có ý nghĩa 

thống kê, nhưng OR cao ở các yếu tố như hỗ trợ 
thở máy/CPAP (OR=7,8) và tuổi thai ≥ 37 tuần 
(OR=7,1) gợi ý xu hướng liên quan đến giai đoạn 
nặng, cần NC lớn hơn để khẳng định.

Như vậy qua 2 mô hình, cần tập trung dự 
phòng và theo dõi ở nhóm trẻ < 28 tuần, hạn chế 
Vancomycin nếu có thể và tối ưu hóa huyết động 
để tránh dùng vận mạch kéo dài.

V. KẾT LUẬN
- Tỷ lệ mắc TTTC ở trẻ sơ sinh là 24,5% và tuổi 

chẩn đoán TTTC trung vị 3 ngày tuổi.

- Bệnh não thiếu oxy có OR=3,4; p<0,01 là yếu 
tố nguy cơ gây TTTC.

- Tuổi ở nhóm < 28 tuần có tỷ lệ TTTC cao gấp 
18,8 lần so với nhóm ≥ 28 tuần, p<0,01 và nhóm 
<1000gram với OR 14,3; p<0,01 và < 1500gram 
với OR=4,8; p<0,01 có nguy cơ cao TTTC.

- Nguy cơ TTTC ở trẻ thở máy cao gấp 3,5 lần, 
p<0,01.

- Sử dụng thuốc lợi tiểu có liên quan đến nguy 
cơ TTTC với OR=7, p<0,05.

- Phương trình hồi quy đa biến dự đoán TTTC 
tuổi thai < 28 tuần với OR=23,4 dẫn đến trẻ 
sinh cực non có nguy cơ TTTC cao gấp 23 lần 
so với nhóm ≥ 28 tuần với p <0,01; sử dụng KS 
Vancomycin với OR = 3,2 tăng gấp 3 lần nguy cơ 
TTTC và sử dụng vận mạch với OR = 5,8 dẫn đến 
tăng gấp 6 lần nguy cơ TTTC khi sử dụng.

VI. KIẾN NGHỊ
1. Cần tập trung dự phòng và theo dõi ở 

nhóm trẻ < 28 tuần, hạn chế Vancomycin nếu có 
thể và tối ưu hóa huyết động để tránh dùng vận 
mạch kéo dài.

2. Vẫn thấy còn có các yếu tố khác ngoài mô 
hình góp phần vào bệnh sinh do đó cần các 
nghiên cứu sâu và mở rộng hơn.
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