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TÓM TẮT  

 

Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, hình ảnh X-quang 
và tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến mức độ nặng của bệnh màng trong 
ở trẻ sơ sinh. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 
trên 36 trẻ sơ sinh được chẩn đoán bệnh màng trong trong số các trẻ sơ 
sinh suy hô hấp nhập viện tại Bệnh viện Đa khoa Ninh Thuận (5/2019 - 
5/2020). Kết quả: Trong số trẻ bệnh màng trong, trẻ nam chiếm 66,7%; 
58,3% có tuổi thai < 32 tuần và 61,1% cân nặng < 1500 gam; Tất cả trẻ 
khởi phát suy hô hấp trong giờ đầu sau sinh; tím trung tâm 91,7%, SpO₂ 
trung vị 88% [80 - 89]; suy hô hấp mức độ nặng 30,6%. Trên X-quang, phân 
độ bệnh màng trong: độ I 30,6%, độ II 19,4%, độ III 22,2%, độ IV 27,8%. 
Phân tích đơn biến đầy đủ các yếu tố cho thấy điểm Apgar phút thứ nhất 
<7 điểm liên quan có ý nghĩa với mức độ nặng (độ III-IV) của bệnh màng 
trong (OR = 6,76; p = 0,018); sau hiệu chỉnh đa biến, điểm Apgar thấp vẫn 
là yếu tố liên quan độc lập (OR hiệu chỉnh = 5,30; 95%CI: 1,17 - 24,07; p = 
0,031). Kết luận: Bệnh màng trong gặp chủ yếu ở trẻ non tháng, nhẹ cân, 
biểu hiện suy hô hấp sớm và nặng. Điểm Apgar phút thứ nhất < 7 điểm là 
yếu tố liên quan đến mức độ nặng của bệnh trên X-quang. 
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1. Giới thiệu 

Bệnh màng trong (BMT) là bệnh lý hô hấp thường gặp và là nguyên nhân hàng đầu gây bệnh tật và tử 

vong ở trẻ sơ sinh non tháng [1]. Bản chất của bệnh là sự thiếu hụt surfactant - chất hoạt diện bề mặt do tế 

bào phế nang typ II sản xuất - khiến các phế nang bị xẹp, giảm diện tích trao đổi khí, dẫn đến thiếu oxy máu 

và suy hô hấp tiến triển [1,2]. Nguy cơ mắc BMT tỷ lệ nghịch với tuổi thai: trẻ càng non thì mức độ trưởng 

thành phổi càng kém và nguy cơ mắc bệnh càng cao [1,3]. Mức độ tổn thương phổi trên X-quang phản ánh 

mức độ nặng của bệnh và là cơ sở quan trọng để theo dõi, điều trị [1].  

Tại Bệnh viện Đa khoa Ninh Thuận, BMT là một trong những nguyên nhân suy hô hấp thường gặp, song 

chưa có nghiên cứu nào mô tả riêng đặc điểm của bệnh lý này tại địa phương. Vì vậy, chúng tôi thực hiện 

nghiên cứu này nhằm mục tiêu: (1) Mô tả đặc điểm chung, lâm sàng và cận lâm sàng của trẻ sơ sinh mắc 

bệnh màng trong; (2) Tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến mức độ nặng của bệnh màng trong. 

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Trẻ sơ sinh được chẩn đoán bệnh màng trong điều trị tại khoa Nhi - Bệnh viện Đa khoa Ninh Thuận từ 

tháng 5/2019 đến tháng 5/2020. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu: Trẻ sơ sinh ≤ 7 ngày tuổi, được chẩn đoán suy hô hấp theo tiêu chuẩn của Tổ chức 

Y tế Thế giới (có ít nhất 2 trong các dấu hiệu: tần số thở > 60 lần/phút, rút lõm lồng ngực, thở rên) [4]; được 

chẩn đoán bệnh màng trong dựa vào lâm sàng và X-quang ngực. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Trẻ có dị tật bẩm sinh nặng phối hợp hoặc hồ sơ không đủ dữ liệu nghiên cứu.Tiêu 

chuẩn loại trừ: Dị tật bẩm sinh nặng phối hợp. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế: Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

Cỡ mẫu: Chúng tôi chọn mẫu toàn bộ tất cả bệnh nhi thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu và tiêu chuẩn loại trừ trong 

thời gian nghiên cứu, từ đó, chúng tôi thu thập được 36 mẫu. 

2.3. Biến số nghiên cứu: 

Đặc điểm chung (tuổi thai theo tuần, cân nặng lúc sinh theo gam, giới, địa dư, phương pháp sinh); đặc 

điểm lâm sàng (thời điểm khởi phát suy hô hấp, tím trung tâm, rút lõm lồng ngực, thở rên, điểm Apgar phút 

thứ nhất < 7 điểm, mức độ suy hô hấp theo phân loại của Tổ chức Y tế Thế giới); cận lâm sàng (SpO₂, số 

lượng bạch cầu, tổn thương trên X-quang ngực).  

Bệnh màng trong được chẩn đoán dựa vào lâm sàng suy hô hấp khởi phát sớm và hình ảnh X-quang 

ngực, theo hướng dẫn của Bộ Y tế [5]; phân độ trên X-quang theo 4 mức (độ I - IV) [6]. Mức độ nặng của 

bệnh màng trong được xác định dựa trên phân độ X-quang: độ I - II là mức độ nhẹ - trung bình, độ III - IV là 

mức độ nặng [6]. Các yếu tố được khảo sát mối liên quan với mức độ nặng gồm: đặc điểm lâm sàng, yếu tố 

nguy cơ của trẻ. 

2.4. Xử lý số liệu thống kê 

Dữ liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 27.0. Phân phối chuẩn của biến định lượng được kiểm định 

bằng test Shapiro-Wilk; biến phân phối chuẩn trình bày bằng trung bình ± độ lệch chuẩn, biến không chuẩn 

bằng trung vị và khoảng tứ phân vị (IQR). Biến định tính trình bày bằng tần số và tỷ lệ phần trăm. Mối liên 

quan giữa các yếu tố và mức độ nặng được đánh giá bằng test Fisher exact (đơn biến), tính tỷ suất chênh 

(OR) và khoảng tin cậy 95% (95%CI), khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

2.5. Y đức 

Nghiên cứu được thông qua Hội đồng đạo đức Trường Đại học Y - Dược Huế (Số H2019/288, ngày 28 

tháng 05 năm 2019). 
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3. Kết quả  

Trong thời gian nghiên cứu, ghi nhận 36 trẻ sơ sinh được chẩn đoán bệnh màng trong, chiếm 33,0% các 

trường hợp suy hô hấp sơ sinh nhập viện. 

Bảng 1. Đặc điểm chung của nhóm trẻ bệnh màng trong  

Đặc điểm Phân nhóm Số trẻ 

(n) 

Tỷ lệ 

(%) 

Giới tính Nam 24 66,7 

Nữ 12 33,3 

Tuổi thai < 32 tuần 21 58,3 

32 - < 34 tuần 13 36,1 

34 - < 37 tuần 2 5,6 

≥ 37 tuần 0 0 

X̄ ± SD: 31,36 ± 2,49 tuần 

Cân nặng lúc sinh < 1500 gam 22 61,1 

1500 - < 2500 gam 13 36,1 

≥ 2500 gam 1 2,8 

Trung vị (IQR): 1450 [1175 - 1825] gam 

Phương pháp sinh Sinh thường 19 52,8 

Mổ lấy thai 17 47,2 

Địa dư Nông thôn 28 77,8 

Thành thị 8 22,2 

Nhận xét: Trẻ nam chiếm 66,7%. Đa số trẻ bệnh màng trong là non tháng, trong đó 58,3% có tuổi thai 

< 32 tuần; tuổi thai trung bình 31,36 ± 2,49 tuần. Có 61,1% trẻ cân nặng < 1500 gam; cân nặng trung vị 1450 

gam [1175 - 1825]. 

Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của nhóm trẻ bệnh màng trong  

Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng Số trẻ (n) Tỷ lệ (%) 

Khởi phát suy hô hấp trong giờ đầu sau sinh 36 100,0 

Tím trung tâm 33 91,7 

Rút lõm lồng ngực 16 44,4 

Thở rên 12 33,3 

Điểm Apgar phút thứ nhất < 7 điểm 18 50,0 

X-quang ngực có tổn thương 30 83,3 

Mức độ suy hô hấp nặng 11 30,6 

Mức độ suy hô hấp trung bình 15 41,7 

Mức độ suy hô hấp nhẹ 10 27,8 
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SpO₂ - trung vị (IQR): 88 (80 – 89) (%) 

Số lượng bạch cầu - trung vị (IQR): 11,2 (8,1 - 16,6) (×10⁹/L) 

Nhận xét: Tất cả trẻ khởi phát suy hô hấp trong giờ đầu sau sinh, với tím trung tâm (91,7%) là dấu hiệu 

nổi bật. SpO₂ trung vị 88% (khoảng tứ phân vị 80 - 89). Suy hô hấp mức độ nặng chiếm 30,6%. X-quang ngực 

có tổn thương ở 83,3% trường hợp. 

Bảng 3. Tuổi thai và cân nặng theo phân độ bệnh màng trong  

Mức độ trên X-quang Tuổi thai - trung vị (IQR) (tuần) Cân nặng - trung vị (IQR) (gam) 

Độ I 33,0 (30,5 - 33,0) 1300 (1025 - 1550) 

Độ II 33,0 (31,0 - 34,0) 1900 (1600 - 2100) 

Độ III 31,0 (30,0 - 34,2) 1500 (1325 - 2225) 

Độ IV 29,0 (28,2 - 31,5) 1300 (1200 - 1525) 

Nhận xét: Trẻ ở độ IV có tuổi thai thấp nhất (trung vị 29,0 tuần), gợi ý mức độ tổn thương trên X-quang 

có xu hướng nặng hơn ở trẻ tuổi thai thấp. 

 

Hình 1. Phân bố mức độ bệnh màng trong trên X-quang ngực  

Nhận xét: Bốn phân độ bệnh màng trong phân bố tương đối đồng đều, trong đó độ I chiếm tỷ lệ cao 

nhất (30,6%) và độ IV chiếm 27,8%. 

Bảng 4. Một số yếu tố liên quan đến mức độ nặng của bệnh màng trong  

Yếu tố Nặng 

(n=18) 

Nhẹ-TB 

(n=18) 

OR đơn biến 

(95% CI); p 

OR đa biến 

(95% CI); p 

Điểm Apgar phút 1 < 7 điểm 13 

(72,2%) 

5 (27,8%) 6,76 (1,57-

29,07); 0,018 

5,30 (1,17-

24,07); 0,031 

Rút lõm lồng ngực 5 (27,8%) 11 

(61,1%) 

0,24 (0,06-

0,99); 0,092 

0,36 (0,08-1,67); 

0,193 

Tuổi thai < 32 tuần 11 

(61,1%) 

6 (33,3%) 3,14 (0,80-

12,28); 0,181 

- 
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Cân nặng < 1500 gam 11 

(61,1%) 

7 (38,9%) 2,47 (0,65-

9,43); 0,318 

- 

Giới nam 13 

(72,2%) 

11 

(61,1%) 

1,65 (0,41-

6,71); 0,725 

- 

Thở rên 7 (38,9%) 5 (27,8%) 1,65 (0,41-

6,71); 0,725 

- 

Tím trung tâm 17 

(94,4%) 

16 

(88,9%) 

2,12 (0,18-

25,78); 1,000 

- 

Mổ lấy thai 7 (38,9%) 10 

(55,6%) 

0,51 (0,13-

1,92); 0,505 

- 

Địa dư nông thôn 14 

(77,8%) 

14 

(77,8%) 

1,00 (0,21-

4,81); 1,000 

- 

Nhận xét: Phân tích đơn biến trên toàn bộ các yếu tố cho thấy chỉ điểm Apgar phút thứ nhất < 7 điểm 

liên quan có ý nghĩa với mức độ nặng (OR = 6,76; p = 0,018). Các biến đưa vào mô hình đa biến cho thấy 

điểm Apgar thấp vẫn liên quan độc lập với mức độ nặng (OR hiệu chỉnh = 5,30; 95%CI: 1,17 - 24,07; p = 

0,031).  

4. Bàn luận 

4.1. Đặc điểm chung, lâm sàng và cận lâm sàng 

Trong nghiên cứu, bệnh màng trong chiếm 33,0% các trường hợp suy hô hấp sơ sinh, tương đồng 

với tỷ lệ 33,8% của Vũ Thị Chín (2023) tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An [7] và thấp hơn nghiên cứu của Phạm 

Minh Hoàng Gia (2024) tại Bệnh viện Sản Nhi Hậu Giang (57,1%) [8]. Sự khác biệt phụ thuộc vào phân bố 

tuổi thai và tiêu chuẩn thu nhận của từng quần thể nghiên cứu. Tuổi thai trung bình của nhóm bệnh màng 

trong là 31,36 ± 2,49 tuần và 58,3% trẻ có tuổi thai < 32 tuần, phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Hồng Như 

Phượng (2022) tại Cần Thơ, trong đó nhóm tuổi thai < 32 tuần chiếm 79,6% và cân nặng < 1500 gam chiếm 

66,7% [9]. Trẻ nam chiếm 66,7%, cũng tương đồng với tỷ lệ nam 62,1% của tác giả này [9]. Cân nặng của 

nhóm (trung vị 1450 gam) phản ánh đặc điểm non tháng và nhẹ cân điển hình của bệnh. Về lâm sàng, tất cả 

trẻ trong nghiên cứu khởi phát suy hô hấp trong giờ đầu sau sinh, phù hợp với bản chất của bệnh màng trong 

là suy hô hấp sớm do thiếu hụt surfactant ngay sau sinh [1,2]. Tím trung tâm (91,7%) và SpO₂ giảm (trung vị 

88%; khoảng tứ phân vị 80 - 89%) phản ánh tình trạng thiếu oxy máu; suy hô hấp mức độ nặng chiếm 30,6%, 

cho thấy bệnh màng trong là một trong những nguyên nhân nặng của suy hô hấp sơ sinh [1]. Tổn thương trên 

X-quang gặp ở 83,3% trường hợp, khẳng định vai trò của X-quang ngực trong chẩn đoán [1,5]. 

Bốn mức độ bệnh màng trong phân bố tương đối đồng đều, trong đó độ I chiếm tỷ lệ cao nhất (30,6%), 

gợi ý phần lớn trường hợp được phát hiện ở giai đoạn tương đối sớm. Đáng chú ý, trẻ ở độ IV (nặng nhất) có 

tuổi thai trung bình thấp nhất (30,00 tuần), phù hợp với mối liên quan giữa mức độ non tháng và mức độ nặng 

của tổn thương phổi: trẻ càng non thì sự thiếu hụt surfactant càng nặng, dẫn đến tổn thương phổi lan tỏa hơn 

trên X-quang [1,2]. 

4.2. Yếu tố liên quan đến mức độ nặng của bệnh màng trong 

Phân tích đơn biến đầy đủ các đặc điểm chung và lâm sàng cho thấy điểm Apgar phút thứ nhất < 7 

điểm là yếu tố duy nhất liên quan có ý nghĩa thống kê với mức độ nặng của bệnh trên X-quang (OR = 6,76; p 

= 0,018). Sau khi đưa vào mô hình đa biến cùng rút lõm lồng ngực (hai biến có p < 0,1 ở đơn biến), điểm 

Apgar thấp vẫn liên quan độc lập với mức độ nặng (OR hiệu chỉnh = 5,30; 95%CI: 1,17 - 24,07; p = 0,031). 

Điểm Apgar phút thứ nhất thấp phản ánh tình trạng chuyển tiếp hô hấp - tuần hoàn khó khăn sau sinh, thường 

đi kèm thiếu oxy và toan hóa, làm tổn thương tế bào phế nang typ II (nơi sản xuất surfactant) và làm trầm 

trọng thêm tổn thương phổi [1,2]. Tuy nhiên, ở trẻ non tháng, điểm Apgar thấp không hoàn toàn đồng nghĩa 

với ngạt chu sinh, vì trẻ non tháng có thể có điểm Apgar thấp do chưa trưởng thành ngay cả khi không thực 

sự ngạt; do đó cần thận trọng khi diễn giải. Hơn nữa, với thiết kế cắt ngang, mối liên quan này chỉ phản ánh 

sự xuất hiện đồng thời, chưa cho phép kết luận về quan hệ nhân quả. Phát hiện này nhấn mạnh vai trò của 
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hồi sức sau sinh hiệu quả nhằm hạn chế tiến triển nặng của bệnh. Tuổi thai < 32 tuần và cân nặng < 1500 

gam có xu hướng liên quan nhưng chưa đạt ý nghĩa thống kê. Việc tuổi thai < 32 tuần không liên quan có ý 

nghĩa với mức độ nặng có thể do toàn bộ trẻ trong nghiên cứu đều mắc bệnh màng trong và phần lớn non 

tháng (tuổi thai trung bình 31,36 ± 2,49 tuần), nên chênh lệch tuổi thai giữa nhóm nặng và nhẹ không đủ lớn 

để phân biệt mức độ nặng; điều này khác với vai trò của tuổi thai là yếu tố nguy cơ mắc bệnh khi so sánh với 

trẻ không mắc bệnh màng trong. Đáng lưu ý, rút lõm lồng ngực có xu hướng gặp ít hơn ở nhóm nặng; điều 

này có thể do trẻ tổn thương phổi rất nặng (độ IV) giảm khả năng tạo áp lực hô hấp gắng sức, song cũng có 

thể là nhiễu do cỡ mẫu nhỏ. Do số sự kiện hạn chế (18 trường hợp nặng), mô hình đa biến chỉ đưa được 2 

biến theo quy tắc 10 sự kiện/biến và khoảng tin cậy còn rộng; cần các nghiên cứu cỡ mẫu lớn hơn để khẳng 

định. Nghiên cứu có một số hạn chế: thiết kế mô tả cắt ngang tại một trung tâm với cỡ mẫu chưa lớn (n = 36) 

nên khả năng khái quát hóa còn giới hạn; số liệu được thu thập trong giai đoạn 2019 - 2020 nên cần được 

cập nhật bằng các nghiên cứu mới hơn. Cần các nghiên cứu đa trung tâm, cỡ mẫu lớn hơn để mô tả đầy đủ 

hơn đặc điểm và kết quả điều trị bệnh màng trong. 

5. Kết luận 

Bệnh màng trong ở trẻ sơ sinh tại Bệnh viện Đa khoa Ninh Thuận gặp chủ yếu ở trẻ non tháng, nhẹ cân, 

biểu hiện suy hô hấp khởi phát sớm trong giờ đầu sau sinh và nặng. Điểm Apgar phút thứ nhất < 7 điểm là 

yếu tố liên quan độc lập với mức độ nặng của bệnh trên X-quang. 
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 CLINICAL AND PARACLINICAL CLINICAL, 
PARACLINICAL CHARACTERISTICS AND FACTORS 
ASSOCIATED WITH THE SEVERITY OF HYALINE 

MEMBRANE DISEASE IN NEONATES AT NINH 
THUAN GENERAL HOSPITAL 

 

Le Vu Chuong¹,*, Nguyen Thi Ngoc Anh¹, Tran Thai Tuan¹, Le Thi Kim Vien², Hoang Thi Thuy Yen³ 

¹ Ninh Thuan General Hospital  

² Thuan Nam District Medical Center  

³ Hue University of Medicine and Pharmacy City 

 
Objectives: To describe the clinical, paraclinical and chest X-ray characteristics, and to investigate factors 
associated with the severity of HMD in neonates. Materials and methods: A cross-sectional descriptive 
study on 36 neonates diagnosed with HMD among neonates with respiratory distress admitted to Ninh 
Thuan General Hospital (5/2019 - 5/2020). Results: Among HMD neonates, 66.7% were male; 58.3% had 
a gestational age < 32 weeks and 61.1% had a birth weight < 1500 g. All neonates developed respiratory 
distress within the first hour of life; central cyanosis 91.7%, median SpO₂ 88% [80 - 89]; severe respiratory 
distress 30.6%. On chest X-ray, HMD grading was grade I 30.6%, grade II 19.4%, grade III 22.2%, grade IV 
27.8%. In a full univariate analysis, birth asphyxia was significantly associated with severe HMD (grade III-
IV) (OR = 6.76; p = 0.018); after multivariate adjustment, it remained an independent factor (adjusted OR = 
5.30; 95%CI: 1.17 - 24.07; p = 0.031). Conclusions: HMD occurs mainly in preterm, low-birth-weight 
neonates with early and severe respiratory distress. Birth asphyxia is associated with the radiological 
severity of the disease. 

Keywords: hyaline membrane disease, neonatal respiratory distress, preterm infant, disease severity, low 
Apgar score. 
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