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vừa chiếm 22.5%. Đa số BN sau tiêm có hạn chế 
vận động ở mức vận động tối thiểu hoặc nhẹ lần 
lượt chiếm 47.5% và 30%. 
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TÓM TẮT16 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng ở bệnh nhân suy hô hấp giảm oxy máu được 
thông khí nhân tạo (TKNT) xâm nhập trong các đơn vị 
hồi sức tích cực (HSTC). Phương pháp nghiên cứu: 
mô tả cắt ngang tiến cứu đa trung tâm ở ba khoa 
HSTC ở ba bệnh viện trên 72 bệnh nhân TKNT xâm 
nhập từ 01/11/2022 đến 30/11/2022. Đặc điểm bệnh 
lý nền, các thông số cài đặt máy thở và các biến 
chứng trong quá trình TKNT, đặc điểm khí máu và 
mức độ tổn thương phổi trên X-quang  được thu thập 
và phân tích với kiểm định Mann Whitney U và Fisher’ 
Exact test . Kết quả: Tỷ lệ suy hô hấp giảm oxy máu 
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là 57,9%, trong đó 83,7% bệnh đồng mắc hay gặp là 
đái tháo đường (25,6% so với 6,9%, p < 0,05) và 
trong quá trình TKNT cài đặt thể tích khí lưu thông 
thấp hơn (p < 0,05) nhưng áp lực dương cuối thì thở 
ra, áp lực đỉnh và áp lực cao nguyên, tần số thở cao 
hơn nhóm không giảm oxy máu, 71,1% có suy chức 
năng tạng và số tạng suy nhiều hơn so với nhóm 
không giảm oxy máu. Bệnh nhân suy hô hấp giảm oxy 
máu có PaO2, PaO2/FiO2 thấp hơn, lactat cao hơn và 
tổn thương trên X-quang phổi nhiều hơn nhóm không 
giảm oxy máu. Kết luận: Bệnh nhân suy hô hấp giảm 
oxy máu được TKNT xâm nhập có tỷ lệ suy chức năng 
tạng và tổn thương phổi cao. 

Từ khóa: Giảm oxy máu, suy hô hấp, thông khí 
nhân tạo xâm nhập, khí máu. 
 

SUMMARY 
CLINICAL AND PARACLINICAL 

CHARACTERISTICS IN PATIENTS WITH 

HYPOXEMIC RESPIRATORY FAILURE 
RECEIVING INVASIVE MECHANICAL 

VENTILATION IN INTENSIVE CARE UNITS 
Objective: Describe the clinical and paraclinical 

characteristics of patients with hypoxemic respiratory 
failure receiving invasive mechanical ventilation in 
intensive care units (ICUs). Methods: Multicenter 
prospective cross-sectional study was carried out on 
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72 patients with invasive mechanical ventilation in 
three ICU departments in three hospitals from 
November 1, 2022 to November 30, 2022. Background 
pathological characteristics, ventilator settings and 
complications during mechanical ventilation, blood 
gases and the extent of lung damage on X-ray were 
collected and analyzed with Mann Whitney U test and 
Fisher' Exact test. Results: The rate of hypoxemic 
respiratory failure was 57.9%, 83.7% of the  
comorbidities were diabetes (25.6% vs. 6.9%, p < 
0.05) and the tidal volume was set lower (p < 0.05) 
however, the positive end-expiratory pressure, peak 
pressure and plateau pressure, and respiratory rate 
were higher than those in the non-hypoxemic group, 
71.1% had organ dysfunction and more organ failure 
than those in the non-hypoxemic group. Patients with 
hypoxemic respiratory failure had lower PaO2, 
PaO2/FiO2, higher lactate and more lesions on chest 
X-ray than those in the non-hypoxemic group. 
Conclusion: Patients with hypoxemic respiratory 
failure who underwent invasive mechanical ventilation 
have a high rate of organ dysfunction and lung injury. 

Keywords: hypoxemia, respiratory failure, blood 
gases, mechanical ventilation. 
  
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Suy hô hấp giảm oxy máu có thể gặp từ 
35%-50% ở bệnh nhân được thông khí nhân tạo 
(TKNT) xâm nhập và chiếm khoảng 12% tổng số 
bệnh nhân được điều trị trong các khoa hồi sức 
tích cực (HSTC) [1,2]. Ở các bệnh nhân giảm 
oxy máu có tỷ lệ tử vong từ 26,7% đến 35,3% 
và thời gian điều trị kéo dài hơn từ 6 đến 15 
ngày so với bệnh nhân không giảm oxy máu 
[1,2]. Bên cạnh đó, nguyên nhân của suy hô hấp 
giảm oxy máu cũng rất đa dạng và khác nhau 
giữa các khoa HSTC trên thế giới [2]. Từ đó 
chiến lược cài đặt máy thở và các biến chứng 
trong quá trình TKNT xâm nhập cũng có sự khác 
nhau [3]. Nhưng nhìn chung suy đa tạng và 
viêm phổi liên quan thở máy chiếm tỷ lệ cao 
nhất gây tử vong ở các bệnh nhân này [3]. Ở 
Việt Nam tỷ lệ bệnh nhân suy hô hấp giảm oxy 
máu được TKNT xâm nhập trong khoa HSTC là 
47,7% và tỷ lệ tử vong dao động từ 33,3%- 
57,1%, ở các bệnh nhân suy hô hấp giảm oxy 
máu mức độ nặng trong quá trình TKNT xâm 
nhập có tỷ lệ viêm phổi bệnh viện là 84,8%, 81% 
sốc nhiễm khuẩn, 58% tổn thương thận cấp, 
19,4% tổn thương gan [4,5,6]. Do đó chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu này để tìm hiểu đặc điểm 
của các bệnh nhân suy hô hấp giảm oxy máu như 
thế nào từ đó giúp đưa ra các chiến lược can 
thiệp điều trị phù hợp. Mục tiêu: Mô tả đặc điểm 
lâm sàng, cận lâm sàng ở bệnh nhân suy hô hấp 
giảm oxy máu được thông khí nhân tạo xâm nhập 
trong các đơn vị hồi sức tích cực. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 
- Tiêu chuẩn lựa chọn: BN ≥ 18 tuổi được 

TKNT xâm nhập >12 giờ. BN được thở máy ở 
các đơn vị khác như khoa cấp cứu, phòng mổ và 
sau đó được chuyển đến đơn vị HSTC.           

- Tiêu chuẩn loại trừ: Phòng hồi tỉnh sau 
phẫu thuật, BN sau phẫu thuật có chuẩn bị được 
TKNT < 12 giờ, BN được điều trị tại HSTC > 24 
giờ đã ra khỏi đơn vị và phải vào lại trong quá 
trình nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang, 

tiến cứu, đa trung tâm. 
Thời gian và địa điểm nghiên cứu: Từ 

01/11/2022 đến 30/11/2022 tại khoa HSTC bệnh 
viện Đại học Y Hà Nội, bệnh viện tỉnh Vĩnh Phúc, 
bệnh viện Nông Nghiệp. 

Cỡ mẫu: Tất cả bệnh nhân được TKNT xâm 
nhập ở 3 bệnh viện thỏa mãn tiêu chuẩn lựa 
chọn và tiêu chuẩn loại trừ trong thời gian 
nghiên cứu. 

Các biến số nghiên cứu: 
- Suy hô hấp giảm oxy máu là suy hô hấp có 

tỷ lệ PaO2/FiO2 ≤ 300 mmHg với áp lực dương 
cuối thì thở ra ≥ 5 cmH2O và FiO2 ≥ 30% khi 
BN trong tình trạng ổn định [2,3]. 

- Số liệu được thu thập bắt đầu lúc 08h00ph 
hàng ngày. Ngày thứ 0 của TKNT quy ước từ khi 
bắt đầu TKNT đến 8h00ph ngày hôm sau và từ 
8h00ph ngày hôm sau trở đi là ngày thứ 1. Các 
chế độ TKNT và cài đặt máy thở được ghi nhận 
bắt đầu từ 8h00ph hàng ngày.  

- Đặc điểm chung của bệnh nhân: tuổi, giới, 
bệnh đồng mắc, SAPS3, đặc điểm TKNT trước 
khi vào HSTC. 

- Nguyên nhân của suy hô hấp giảm oxy 
máu: viêm phổi cộng đồng chẩn đoán theo tiêu 
chuẩn bộ y tế năm 2020 [7], đợt cấp bệnh phổi 
tắc nghẽn mạn tính chẩn đoán theo tiêu chuẩn 
GOLD 2022. Nếu một bệnh nhân có nhiều hơn 
một nguyên nhân suy hô hấp giảm oxy máu thì 
nguyên nhân quan trọng nhất được ghi nhận và 
được xác nhận bởi bác sĩ điều trị. 

- Nhiễm khuẩn huyết được xác định theo tiêu 
chuẩn của sepsis-3, viêm phổi liên quan thở máy 
được xác định theo CDC 2019. Suy tạng, viêm 
phổi liên quan thở máy, nhiễm khuẩn huyết được 
xác định là biến chứng nếu xuất sau 48h TKNT. 

- Các thông số cài đặt máy thở được ghi nhận 
lúc 08h00ph hàng ngày và theo dõi khi bắt đầu, 
sau 24h, sau 48h. Áp lực cao nguyên được đo khi 
bệnh nhân an thần sâu và không có nhịp tự thở.  

- Các tạng suy ngoài hô hấp được đánh giá 
theo 6 hệ thống cơ quan trong bảng điểm SOFA 
gồm suy chức năng thần kinh, chức năng tim 
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mạch, chức năng thận, chức năng đông máu, chức 
năng gan. Định nghĩa suy chức năng mỗi tạng khi 
SOFA ≥ 3 cho tạng đó [3]. Tổn thương có trên X-
quang phổi khi BN bắt đầu vào khoa HSTC. 

Xử lý số liệu: Các biến định lượng được 
biểu diễn dưới dạng trung vị và khoảng tứ phân 
vị (IQR) hoặc trung bình và độ lệch chuẩn. Các 
biến định tính được biểu diễn dưới dạng tần suất 
và phần trăm. Kiểm định Mann Whitney U cho 
các biến định lượng không là biến chuẩn và kiểm 
định khi bình phương và Fisher’ Exact test cho 
các biến định tính. Giá trị p < 0,05 cho sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với khoảng tin cậy 
(KTC) 95%. Các số liệu được nhập và xử lý dựa 
trên phần mềm SPSS bản 26.0 (hãng IBM, 
Chicago, Mỹ). 

2.3. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu đã 
được thông qua hội đồng đạo đức trường đại 
học Y Hà Nội theo quyết định 888/GCN 
HĐĐĐNCYSH-ĐHYHN. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân 
Bảng 1: Đặc điểm chung của bệnh nhân 

Đặc điểm 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 
% 

Tuổi (Trung bình ± SD) 66,14± 19,4 

Giới nữ 27 37,5 
Chỉ số khối cơ thể (Trung bình ± 

SD) 
72 

21,5 
±2,8 

Điểm SAPS 3 (Trung vị, IQR) 52 (45-63) 
Thông khí nhân tạo trước khi vào khoa hồi 

sức tích cực 
Thở Oxy 24 33,3 

Liệu pháp Oxy lưu lượng cao 
qua mũi 

2 2,8 

Thông khí nhân tạo không xâm 
nhập 

2 2,8 

Thông khí nhân tạo xâm nhập 44 61,1 
Số lượng bệnh nhân mỗi bệnh viện tham 

gia nghiên cứu 
Bệnh viện đại học Y Hà Nội 15 20,8 
Bệnh viện tỉnh Vĩnh Phúc 40 55,6 

Bệnh viện đa khoa Nông Nghiệp 17 23,6 
SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score 

3), khoảng tứ phân vị (IQR- Interquartile 
Range), độ lệch chuẩn (SD-Standard Deviation). 

Nhận xét: Đa số BN cao tuổi, vào khoa 
trong tình trạng nặng và chủ yếu được TKNT 
xâm nhập trước khi vào HSTC (61,1%). 

3.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm 
sàng của bệnh nhân suy hô hấp giảm Oxy 
máu được TKNT xâm nhập 

 
Bảng 2: Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân  

Đặc điểm 
Tổng số 
(n=72) 

Nhóm giảm oxy máu 
(n=43) (59,7%) 

Nhóm không giảm oxy 
máu (n=29) (40,3%) p 

n Giá trị n Giá trị 
Bệnh lý nền trước đó 

Bệnh đồng mắc n(%) 57(79,2) 36 83,7 21 72,4 0,24 
Đái tháo đường n(%) 13(18,1) 11 25,6 2 6,9 0,04 

Suy tim n(%) 15(20,8) 10 23,3 5 17,2 0,53 
Bệnh động mạch vành n(%) 3(4,2) 2 4,7 1 3,4 0,8 

Xơ gan n(%) 3(4,2) 2 4,7 1 3,4 0,8 
Cài đặt máy thở khi bắt đầu 

Tần số thở (Trung bình ± SD) 15,2±1,4 43 15,4±1,4 29 14,8±1,1 0,042 
Vt PBW (Trung bình ± SD) 8,0±1,6 43 7,7±1,7 29 8,4±1,4 0,03 
PEEP (Trung bình ± SD) 5,1±0,4 43 5,1±0,5 29 5±0 0,24 

Pplateau (Trung bình ± SD) 20,2±4,3 33 20,2±2,9 23 20,3±5,7 0,53 
Ppeak (Trung bình ± SD) 26±6 41 26,7±7,8 29 25,1±4,2 0,29 

Cài đặt máy thở sau 24h 
Tần số thở (Trung bình ± SD) 15,4±1,7 41 15,7±1,9 29 15,1±1,5 0,13 

Vt PBW (Trung bình ± SD) 7,9±1,3 42 7,6±1,2 29 8,4±1,4 0,036 
PEEP (Trung bình ± SD) 5,3±1,2 42 5,5±1,5 29 5±0 0,035 

Pplateau (Trung bình ± SD) 20,3±3,9 31 21,1±4,1 21 19±3,1 0,036 
Ppeak (Trung bình ± SD) 25,2±5,4 41 25,6±5,8 29 24,6±4,6 0,56 

Cài đặt máy thở sau 48h 
Tần số thở (Trung bình ± SD) 15,6±1,9 36 15,9±2,2 26 15,1±1,6 0,044 

Vt PBW (Trung bình ± SD) 7,9±1,3 37 7,7±1,2 27 8,4±1,4 0,046 
PEEP (Trung bình ± SD) 5,4±1,4 38 5,7±1,7 27 5±0 0,052 

Pplateau (Trung bình ± SD) 20,6±4,0 28 21,8±4,1 16 18,6±2,8 0,017 
Ppeak (Trung bình ± SD) 25,3±5,9 36 26,6±6,7 26 23,5±4 0,02 
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Điều trị và các biến chứng trong quá trình thông khí nhân tạo 
Dự phòng thuyên tắc huyết khối 

tĩnh mạch n(%) 
39(5,2) 32 74,4 7 24,1 0,001 

Viêm phổi liên quan thở máy n(%) 17(23,6) 13 30,2 4 13,8 0,11 
Nhiễm khuẩn huyết n(%) 13(18,3) 10 23,8 3 10,3 0,15 
Suy chức năng tạng n(%) 41(63,4) 27 71,1 14 51,9 0,11 

 
Vt (Tidal volume) thể tích khí lưu thông, IBW 

(Ideal Body Weight) cân nặng lý tưởng, PEEP 
(Positive end‑expiratory pressure) áp lực dương 
cuối thì thở ra, Pplateau (Plateau pressure) áp 
lực cao nguyên, Ppeak (Peak pressure) áp lực 
đỉnh. Kiểm định khi bình phương và Fisher’s 
Exact test với các biến định tính và Mann 
Whitney U cho biến định lượng. 

Nhận xét: Nhóm giảm oxy máu có tỷ lệ tiền 
sử đái tháo đường cao hơn nhóm không giảm 
oxy máu. Nhóm giảm oxy máu được cài đặt Vt 
thấp hơn nhưng cài đặt tần số thở, PEEP và có 
Pplateau cao hơn nhóm không giảm oxy máu. 
Dự phòng thuyên tắc huyết khối được thực hiện 

nhiều hơn ở nhóm giảm oxy máu. 

 
Biểu đồ 1: Đặc điểm suy tạng của nhóm 

suy hô hấp giảm Oxy hóa máu 
Nhận xét: Số tạng suy nhiều hơn ở nhóm 

suy hô hấp giảm oxy máu 

 
Bảng 3: Đặc điểm khí máu của bệnh nhân suy hô hấp giảm oxy máu 

Khí máu 
Chung 
(n=72) 

Nhóm giảm oxy hóa 
máu (n=43) 

Nhóm không giảm oxy 
hóa máu (n=29) p 

n X̅±SD n X̅±SD n X̅±SD 
Khi bắt đầu 

pH 72 7,36±0,12 43 7,38±0,13 29 7,33±0,1 0,008 
PaO2 72 144,8±99,8 43 85,8±35,3 29 238,7±97,5 0,001 
PaCO2 72 41,7±20,5 43 41,7±23,8 29 41,7±14,2 0,36 
HCO3- 72 23,3±7,1 43 23,2±6,5 29 23,7±8,0 0,81 
Lactat 72 2,9±0,8 43 3,5±0,1 29 3,3±2,2 0,01 
FiO2 72 50,6±21 43 50,7±20,5 29 50,5±22,8 0,61 

PaO2/FiO2 72 303±182 43 185±67 29 490±147 0,001 
Sau 24h 

pH 68 7,41±0,11 41 7,41±0,13 27 7,42±0,06 0,73 
PaO2 68 122,4±48,3 41 114,6±47,5 27 134,3±48,1 0,048 
PaCO2 68 36,3±9,9 41 36,1±9,1 27 36,7±11,3 0,9 
HCO3- 68 22,3±6,6 41 22,1±5,9 27 22,6±7,7 0,72 
Lactat 68 2,2±0,7 41 2,5±1,3 27 1,8±1,1 0,93 
FiO2 68 41,4±8,4 41 42,9±10 27 39,1±4,9 0,11 

PaO2/FiO2 68 307±140 41 281±145 27 348±125 0,009 
Sau 48h 

pH 62 7,42±0,09 36 7,43±0,09 26 7,43±0,09 0,86 
PaO2 62 116,6±38,3 36 110,7±36 26 124,9±40,5 0,19 
PaCO2 62 37,6±13,6 36 37,6±14,9 26 37,6±11,8 0,68 
HCO3- 62 23,8±6,9 36 23,1±7,1 26 24,7±6,6 0,2 
Lactat 62 1,7±0,5 36 1,9±0,8 26 1,4±0,8 0,23 
FiO2 62 40,7±9,4 36 42,5±11,4 26 38,2±4,9 0,11 

PaO2/FiO2 62 297±108 36 274±104 26 329±106 0,07 
Từ viết tắt: X̅±SD trung bình và độ lệch 

chuẩn, áp lực riêng phần oxy trong máu động 
mạch (PaO2), áp lực riêng phần khí CO2 trong 
máu động mạch (PaCO2), nồng độ bicarbonat 
trong máu động mạch (HCO3-), phần trăm lượng 
oxy trong khí hít vào (Fraction of inspired oxygen 

- FiO2). Kiểm định Mann Whitney U. 
Nhận xét: Nhóm suy hô hấp giảm oxy hóa 

máu có PaO2, PaO2/FiO2 thấp hơn và lactat cao 
hơn nhóm không giảm oxy hóa máu khi bắt đầu 
và trong các ngày TKNT. 
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Bảng 4: Tổn thương trên XQ phổi của bệnh nhân suy hô hấp giảm Oxy máu 

Đặc điểm 
Tổng số 
(n=72) 

Nhóm giảm Oxy hóa 
máu (n=43) 

Nhóm không giảm Oxy 
hóa máu (n=29) 

Chấm mờ 2 bên trên XQ ngực 57(79,2) 37(86) 20(69) 
Góc phần tư tổn thương 

0/4 16(22,2) 7(16,3) 9(31) 
1/4 21(29,2) 14(32,6) 7(24,1) 
2/4 29(40,3) 18(41,9) 11(37,9) 
3/4 2(2,8) 1(2,3) 1(3,4) 
4/4 4(5,6) 3(7) 1(3,4) 

Nhận xét: Bệnh nhân trong nhóm suy hô hấp 
giảm oxy máu có tổn thương trên X-quang phổi 
nhiều hơn so với nhóm không giảm oxy máu. 
 

IV. BÀN LUẬN 
BN trong nghiên cứu chúng tôi có đặc điểm 

chung là tuổi cao (66,14±19,4 tuổi), 37,5% nữ 
giới. Nghiên cứu của Scott W. Ketcham thì tuổi 
63 tuổi (55–73), 43% nữ [3]. D.Grimaldi nghiên 
cứu ở Pháp tuổi 64 (53–73) tuổi, 31,8% nữ giới, 
SAPS3 là 43 (31–57), 22,2% thở oxy, 9,8% 
TKNT không xâm nhập, 61,2% TKNT xâm nhập 
trước đó [1].  

Bệnh nhân đái tháo đường có tỷ lệ suy hô 
hấp giảm oxy máu cao hơn so với nhóm không 
giảm oxy máu (25,6% so với 6,9%, p=0,04). 
Nghiên cứu của Võ Việt Hà thì tỷ lệ đái tháo 
đường tới 72,5% [5], Lương Quốc Chính là  
34,3% bệnh nhân có đái tháo đường [4]. BN 
trong nghiên cứu chúng tôi cao tuổi và đái tháo 
đường là bệnh kèm thường gặp ở nhóm tuổi này 
và đái tháo đường làm tăng nguy cơ nhiễm 
khuẩn phổi cho các bệnh nhân cao tuổi. Chiến 
lược cài đặt máy thở ở nhóm suy hô hấp giảm 
oxy máu có tần số thở cao hơn nhưng Vt được 
cài đặt thấp hơn với PEEP cao hơn. BN ở nhóm 
suy hô hấp giảm oxy máu được TKNT với áp lực 
cao nguyên và áp lực đỉnh cao hơn so với nhóm 
còn lại. Kết quả của D.Grimaldi thì Vt là 6,9 (6,1–
7,9) ml/kg PBW, PEEP 6 (5–10) cmH2O và cài 
đặt tăng lên theo mức độ giảm oxy máu, áp lực 
cao nguyên 22,5 (19–27) cmH2O [1]. Jesús Villar 
mức Vt cài đặt 6,91 ± 1,12 ml/kg, nhịp thở 19,8 
± 4,4 l/ph, PEEP 8,3 ± 3,0 cmH2O, Ppeak 27,3 
± 7,4 cmH2O, Pplateau 21,5 ± 5,4 cmH2O [2]. 
Martin Urner thấy rằng tần số thở cài đặt là 20 
(18–24) lần/phút, Vt 6,9 (6,1–8,1) ml/kg, Ppeak 
20 (15–25) cmH2O, PEEP 5 (5–8) cmH2O và 
nhóm không giảm oxy hóa máu tần số là 18 
(16–22) lần/phút, Vt 6,9 (6,1–8,1) ml/kg, Ppeak 
18 (15–22) cmH2O và nhóm giảm oxy hóa máu 
có tần số 22 (18–28)  lần/phút Vt 6,9 (6,0–8,0) 
ml/kg, PEEP  8 (5–10) cmH2O, Ppeak  24 (19–
29) cmH2O [8]. Giacomo Bellani cũng cho thấy 
có sự khác nhau trong cài đặt máy thở giữa các 

nhóm suy hô hấp [9]. BN trong nghiên cứu có 
71,1% suy tạng, tỷ lệ suy tạng ở nhóm suy hô 
hấp giảm oxy máu cao hơn so với nhóm không 
giảm oxy máu. Scott W. Ketcham thấy rằng suy 
chức năng cơ quan ngoài phổi hay gặp nhất là 
thần kinh (39%), 42% bao gồm cả nhiễm khuẩn 
huyết và suy đa cơ quan [3].  Võ Việt Hà cho 
thấy 39,2% tổn thương tim mạch, 35,3% tổn 
thương đông máu, 33,3% tổn thương thần kinh 

[5]. Lương Quốc Chính 81% sốc nhiễm khuẩn, 
58% tổn thương thận cấp, 19,4% tổn thương 
gan [6]. Ephrem Berhe và cộng sự nghiên cứu 
trên 286 bệnh nhân TKNT thì trong đó có 44,8% 
suy hô hấp giảm oxy hóa máu và trong đó có 
77,3% được dự phòng thuyên tắc huyết khối 
tĩnh mạch [10]. 

Kết quả khí máu động mạch ở nhóm suy hô 
hấp giảm oxy máu có PaO2, PaO2/FiO2 thấp hơn 
và Lactat cao hơn nhóm suy hô hấp không giảm 
oxy máu. D.Grimaldi thấy rằng PaO2 là 78 (66–
92) mmHg, PaCO2 là 41 (36–49) mmHg, FiO2 là 
0,40 (0,33–0,50) [1]. Jesús Villar PaO2/FiO2 là 
170,5 ± 64,1, FiO2 0,63 ± 0,22, PaO2 98,9 ± 
34,5 và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 
các nhóm theo mức độ giảm oxy hóa máu [2]. 
Martin Urner thì nhóm không giảm oxy máu là 
PaO2/FiO2 378 (337–435) mmHg, PaO2 là 136 
(114–166) mmHg [8]. Giacomo Bellani nghiên 
cứu thấy rằng PaO2/FiO2, PaO2 ở nhóm suy hô 
hấp giảm Oxy máu có xu hướng thấp hơn nhưng 
PaCO2 có xu hướng cao hơn ở các ngày của 
TKNT và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 
[9]. Võ Việt Hà nhóm suy hô hấp cấp có 
PaO2/FiO2 là 178,3 ± 69,5 và PaO2 là 63,6 ± 
11,0 mmHg [5]. Tổn thương phổi trên XQ có sự 
khác nhau ở hai nhóm như tổn thương phổi cả 2 
bên (86% với 69%), tổn thương nửa trường phổi 
(41,9% với 37,9%), tổn thương toàn bộ phổi 
(7% với 3,4%). D.Grimaldi thì 69% suy hô hấp 
giảm oxy máu có tổn thương thâm nhiễm 2 bên 
và tổn thương này tăng lên cùng với mức độ của 
giảm oxy hóa máu, 30,3% có tổn thương một 
bên phổi [1]. Lương Quốc Chính cho thấy tổn 
thương phổi ở suy hô hấp giảm oxy máu mức độ 
nặng trên XQ có tổn thương 4/4 (81,7%), 3/4 
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(3,2%)[6]. Như vậy kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi tương đồng với kết quả của các nghiên 
cứu khác về mức độ giảm oxy máu với mức độ 
tổn thương trên X-quang phổi. 
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu đa trung tâm được thực hiện ở 

ba khoa HSTC ở ba bệnh viện cho thấy đái tháo 
đường là bệnh lý hay gặp nhất ở nhóm suy hô 
hấp giảm oxy máu. Chế độ cài đặt máy thở với 
thể tích khi lưu thông thấp hơn, áp lực dương 
cuối thì thở ra cao hơn và biến chứng suy tạng 
hay gặp ở nhóm suy hô hấp giảm oxy máu. Khí 
máu động mạch với PaO2 và PaO2/FiO2 thấp 
hơn, lactat cao hơn và tổn thương trên X-quang 
phổi nhiều hơn ở nhóm suy hô hấp giảm oxy 
máu được thông khí nhân tạo. 
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TÓM TẮT17 
Đặt vấn đề: Tổn thương móng là biểu hiện phổ 

biến trong bệnh vảy nến, ảnh hưởng đến nhiều khía 
cạnh trong cuộc sống hàng ngày. Thang điểm Nail 
Psoriasis Quality of Life Scale 10 (NPQ10) là công cụ 
đơn giản, có giá trị và độ tin cậy cao giúp đánh giá 
chất lượng cuộc sống của bệnh nhân vảy nến móng. 
Mục tiêu: Chuyển ngữ thang điểm khảo sát chất 
lượng cuộc sống của bệnh nhân vảy nến móng NPQ10 
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sang tiếng Việt phù hợp với văn hóa Việt Nam. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Quá trình 
chuyển ngữ thang điểm NPQ10 được thực hiện theo 
hướng dẫn quốc tế. Giai đoạn 1: dịch xuôi từ tiếng 
Anh sang tiếng Việt. Giai đoạn 2: tổng hợp bản dịch 
xuôi. Giai đoạn 3: dịch ngược từ tiếng Việt sang tiếng 
Anh. Giai đoạn 4: các chuyên gia đánh giá và thống 
nhất bản dịch thử nghiệm. Giai đoạn 5: bản dịch thử 
nghiệm được kiểm tra trên 40 bệnh nhân vảy nến 
móng nhằm hoàn thiện bản dịch cuối cùng. Kết quả: 
Thang điểm được dịch xuôi từ tiếng Anh sang tiếng 
Việt bởi hai người dịch độc lập, sau đó cho ra bản 
tổng hợp. Bản dịch ngược có độ tương đồng cao so 
với bản gốc. Các chuyên gia thống nhất bản dịch thử 
nghiệm, và 40 bệnh nhân tham gia kiểm tra với bản 
dịch này. Phần lớn bệnh nhân (92,5% và 85,0%) bỏ 
qua câu hỏi số 7 và cho rằng câu hỏi số 8 không phù 


