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tuỵ, chia 2 nhóm gồm nhóm có thời gian phẫu 
thuật trên 5 tiếng (trên 300 phút) và nhóm có 
thời gian phẫu thuật dưới 5 tiếng cho thấy tỉ lệ 
biến chứng rò tuỵ, chảy máu, chậm lưu thông dạ 
dày, viêm phổi, nhiễm trùng vết mổ ở 2 nhóm 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
Nghiên cứu của Okano trên hơn bốn nghìn bệnh 
nhân cắt khối tá tụy cho tỉ lệ rò tụy lên tới 37,5% 
ở tất cả các mức độ, chậm lưu thông dạ dày gặp 
14,6% số bệnh nhân, 5% số bệnh nhân gặp biến 
chứng chảy máu trong ổ bụng, 13% số trường 
hợp nhiễm trùng vết mổ và 3% bệnh nhân gặp 
biến chứng viêm phổi. Cũng trong nghiên cứu 
này, tác giả cho rằng thời gian mổ trên 5 tiếng là 
một trong những yếu tố nguy cơ làm gia tăng tỉ 
lệ các biến chứng hậu phẫu của phẫu thuật cắt 
khối tá tụy [8].   

Trong nghiên cứu, có 15/32 bệnh nhân cắt 
khối tá tụy được nối tụy ruột (46,88%) và 17/32 
bệnh nhân còn lại nối tụy dạ dày (bảng 3). Trong 
4 trường hợp rò tụy sau mổ, có 2 bệnh nhân 
được làm miệng nối tụy – ruột (13,33%) và 2 
bệnh nhân được làm miệng nối tụy – dạ dày 
(11,76%). Theo kết quả thu được ở trên, ta 
nhận thấy không có sự khác biệt rõ rệt về tỉ lệ rò 
tụy sau mổ ở 2 nhóm bệnh nhân làm miệng nối 
tụy – ruột và miệng nối tụy – dạ dày (p = 
0,893). Cho đến nay, các nghiên cứu trên thế 
giới cũng đưa ra những kết quả khác nhau khi so 
sánh giữa 2 phương pháp làm miệng nối tụy trên.  
 

V. KẾT LUẬN 
U đặc giả nhú đầu tuỵ là tổn thương hiếm 

gặp, tỉ lệ nữ gặp nhiều hơn nam. Triệu chứng 
lâm sàng thường gặp là đau bụng và đôi khi 

không có biểu hiện lâm sàng. Chất chỉ điểm u 
hầu hết nằm trong giới hạn bình thường. Cắt 
khối tá tuỵ là biện pháp thường được chỉ định 
nhằm xử lý tổn thương này, cắt bỏ u đơn thuần 
khi kích thước nhỏ, u nằm gần bề mặt và không 
liên quan đến ống tuỵ chính. Cần thực hiện thêm 
nghiên cứu với thời gian theo dõi sau mổ để 
đánh giá kết quả xa trong điều trị bệnh lý này. 
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TÓM TẮT7 
Mục tiêu: Đánh giá tình trạng hô hấp của trẻ sau 

khi thực hiện kỹ thuật AFE ở trẻ từ 02 đến 24 tháng 
tuổi mắc viêm tiểu phế quản tại bệnh viện Vinmec 
Times City. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: nghiên cứu tiến cứu, can thiệp lâm sàng không 
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nhóm chứng, đánh giá trước và sau điều trị trên tổng 
số 47 trẻ từ 02 đến 24 tháng tuổi mắc viêm tiểu phế 
quản được tiến hành tại Bệnh viện Vinmec Times City 
từ tháng 03 đến tháng 6 năm 2021. Kết quả: Nồng 
độ bão hòa oxy trong máu (SpO2) cải thiện tốt hơn 
sau thực hiện kỹ thuật với khác biệt trị số trung bình 
cao hơn so với trước khi can thiệp có ý nghĩa thống kê 
(t= 5.99 ; p <0.001). Có 22/47 (46.8%) trẻ cải thiện 
về nhịp thở và 21/47 (47.7%) có cải thiện nhịp tim, 
tuy không có ý nghĩa thống kê. Các dấu hiệu suy hô 
hấp (khò khè, rút lõm cơ hô hấp…) đều cải thiện rõ rệt 
sau can thiệp (p < 0.05). Kết luận: Kỹ thuật “Tăng 
tốc thì thở ra” (AFE) có hiệu quả cải thiện tốt tình 
trạng hô hấp cho trẻ từ 02 đến 24 tháng tuổi mắc 
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viêm tiểu phế quản.  
Từ khóa: Tăng tốc; thì thở ra; viêm tiểu phế 

quản; hô hấp. 
 

SUMMARY 
EFFICIENCY OF THE ACCELERATION DU 

FLUX EXPITATOIRTE TECHNIQUE (AFE) 

FOR CHILDREN WITH BRONCHIOLITIS IN 
VINMEC TIMES CITY IN 2021 

Objective: To assess respiratory status after 
performing the AFE technique in children aged from 02 
to 24 months at Vinmec Times City Hospital. Subjects 
and methods: A prospective, non-control clinical 
intervention study was conducted in 47 children aged 
from 02 to 24 months with bronchiolitis at Vinmec 
Times City Hospital from March to June 2021. 
Results: Blood oxygen saturation (SpO2) improved 
significantly after intervention with the mean of 
oxygen saturation value after the intervention was 
statistically and significantly improved (t= 5.99; p< 
0.001) compared to the previous one. 22/47 (46.8%) 
children improved in their respiratory rates; 21/47 
(47.7%) had an improvement in heart rates, however 
the difference were not statistically significant. The 
respiratory signs (wheezing, respiratory muscle 
retraction, oxygen support) improved significantly 
after the intervention (p< 0.05). Conclusion: The 
“Accéleration du flux expitatoirte” (AFE) technique was 
effective in improving respiratory status of children 
aged from 02 to 24 months with bronchiolitis. 

Keywords: Acceleration; flux expitatoirte; 
bronchiolitis; respiratory. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Các bệnh lý đường hô hấp như: viêm mũi 

họng xuất tiết, viêm thanh quản, viêm phế quản, 
tiểu phế quản, viêm phổi… rất thường gặp ở trẻ 
em, bệnh hay tái phát, điều trị kéo dài… Đối với 
trẻ dưới 24 tháng tuổi, do chưa có khả năng chủ 
động ho khạc và ý thức hợp tác điều trị nên khi 
mắc bệnh đường hô hấp thường ứ đọng nhiều 
đờm dãi dẫn đến bệnh có thể diễn biến nặng 
như: viêm phổi, xẹp phổi, suy hô hấp… khiến 
điều trị gặp nhiều khó khăn, để lại di chứng hoặc 
ảnh hưởng đến tính mạng [1].  

Kỹ thuật “Tăng tốc thì thở ra” (AFE) được áp 
dụng và phát triển tại Cộng hòa Pháp sau Hội 
nghị đồng thuận năm 1994 [8]. Kỹ thuật này đặc 
biệt có ý nghĩa cho trẻ mắc viêm tiểu phế quản 
nhờ việc tống thải đờm dãi ra ngoài một cách 
thụ động dưới tác động lực cơ học bằng tay của 
người KTV. Nhiều nghiên cứu trên thế giới cho 
thấy hiệu quả của AFE trong hỗ trợ điều trị viêm 
tiểu phế quản đem lại kết quả rất khả quan [6]; 
[7]; [8]. Tại Việt Nam, quy trình kỹ thuật này 
mới chính thức được Bộ Y tế ban hành vào ngày 
22 tháng 12 năm 2017, chưa có nhiều nghiên 
cứu đánh giá hiệu quả hỗ trợ điều trị của kỹ 

thuật, chính vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu đề tài với mục tiêu: Đánh giá tình trạng hô 
hấp của sau khi thực hiện kỹ thuật AFE ở trẻ từ 02 
đến 24 tháng tuổi tại bệnh viện Vinmec Times City. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Tất cả trẻ từ 

02 đến 24 tháng tuổi được chẩn đoán là viêm 
tiểu phế quản điều trị tại Bệnh viện Vinmec 
Times City từ 20/3/2021 đến 20/6/2021. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: 
- Trẻ nam và nữ độ tuổi từ 2 tháng đến 24 

tháng tuổi. 
- Được chẩn đoán viêm tiểu phế quản có chỉ 

định thực hiện kỹ thuật AFE. 
2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: 
- Trẻ dưới 02 tháng và trên 24 tháng tuổi, lý 

do: Trẻ dưới 02 tháng cơ quan hô hấp dễ bị chấn 
thương hoặc rối loạn chức năng hô hấp khi thực 
hiện kỹ thuật AFE. Trẻ trên 24 tháng tuổi có khả 
năng chủ động ho và khạc đờm dãi ra ngoài, nên 
không cần hỗ trợ bằng kỹ thuật này.  

- Trẻ được chẩn đoán mắc các bệnh lý khác 
của đường hô hấp và không có chỉ định VLTL hô hấp. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả tiến 

cứu, can thiệp lâm sàng không nhóm chứng, 
đánh giá trước và sau điều trị. 

2.2.2. Cỡ mẫu và chọn mẫu 
- Bao gồm 47 trẻ từ 02 đến 24 tháng tuổi 

được chẩn đoán viêm tiểu phế quản (theo tiêu 
chuẩn chẩn đoán) điều trị tại Bệnh viện Vinmec 
Times City từ 20/3 đến 20/6/ 2021 được chỉ định 
thực hiện kỹ thuật AFE. 

2.2.3. Bộ công cụ thu thập số liệu 
 Bảng thu thập thông tin chung. 
 Đánh giá hiệu quả: Quan sát, đo lường, 

thu thập các biến cố xảy ra, phân tích và so sánh 
kết quả trước và sau khi thực hiện kỹ thuật AFE 
(SpO2, nhịp thở, nhịp tim, dấu hiệu rút lõm cơ hô 
hấp, khò khè, hỗ trợ thở Oxy). 

2.2.4. Cán bộ thu thập số liệu:  
- Là các nhân viên y tế đã được tập huấn kỹ 

năng sử dụng các máy đo nồng độ bão hòa oxy 
và đánh giá tình trạng bệnh nhân. 

2.2.5.  Xử lý số liệu 
- Nhập liệu bằng phần mềm Excel bởi 2 

nghiên cứu viên độc lập. 
- Phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 

20.0. Kiểm định sự khác biệt của 2 trung bình 
ghép cặp với các biến liên tục bằng: t- test khi 
biến liên tục phân bố chuẩn. Kiểm định sự khác 
biệt với biến nhị phân ghép cặp là McNemar 
Test. Phân tích tích liên quan với các biến phụ 
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thuộc nhị phân, biến độc lập phân nhóm bằng 
chỉ số chênh (OR). 

2.2.6. Khía cạnh đạo đức     
- Nghiên cứu được Hội đồng đạo đức Công 

ty Vinmec thông qua. Chỉ được thực hiện khi 
cha/ mẹ hoặc người giám hộ hợp pháp đồng ý tự 
nguyện tham gia và có thể dừng lại bất kỳ lúc 
nào, nếu không muốn tiếp tục.  

- Danh tính và thông tin cung cấp đảm bảo 
được giữ kín và chỉ phục vụ mục đích nghiên cứu. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
- Nghiên cứu trên tổng số 47 trẻ với 250 lượt 

thực hiện kỹ thuật, chúng tôi thu được kết quả 
như sau: 

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng 
nghiên cứu (n=47) 

Thông tin chung n 
Tỷ lệ 

% 

Giới 
Nam 30 63.8 
Nữ 17 36.2 

Tuổi 
Từ 2 - 6 tháng 8 17 

Từ > 6 - 12 tháng 14 29.8 
Từ >12 - 24 tháng 25 53.2 

Tuổi thai lúc 
sinh 

Thiếu tháng/ nhẹ cân 8 17 
Đủ tháng/ đủ cân 39 83 

Số ngày dùng 
kháng sinh 

Không dùng 10 21.3 
1-3 ngày 7 14.9 
> 3 ngày 30 63.8 

Số lần thực 
hiện kỹ thuật 

≤ 6 lần 36 76.6 
> 6 lần 11 23.4 

Nhận xét: Trong tổng số 47 trẻ tham gia 
nghiên cứu, tỷ lệ trẻ nam nhiều hơn nữ (63.8%). 
Có 8/47 trẻ sinh non tháng và có cân nặng lúc 
sinh thấp, chiếm tỷ lệ 17%. Số trẻ được thực 
hiện kỹ thuật từ 5-6 lần chiếm tỷ lệ cao nhất. 

3.2. Đặc điểm lâm sàng trước khi điều 
trị (n=47)  

Bảng 3.1. Một số đặc điểm lâm sàng của 
đối tượng nghiên cứu 

 Tuổi Thấp 
Bình 

thường 
Cao Tổng 

Độ bão 
hòa Oxy 

 22 25  47 

Nhịp  
thở 

2- 6 
tháng 

0 5 
3  

(37.5%) 
8 

> 6-12 
tháng 

0 0 
14  

(100%) 
14 

> 12-24 
tháng 

0 2 
23  

(92%) 
25 

Nhịp  
tim 

2- 6 
tháng 

0 5 
3  

(37.5%) 
8 

> 6-12 
tháng 

0 4 
10  

(71.4%) 
14 

> 12-24 
tháng 

0 7 
18  

(72%) 
25 

 
 Không Có Tổng 

Rút lõm 42 5 (10.6%) 47 
Khò khè 0 47 (100%) 47 

Hỗ trợ Oxy 42 5 (10.6%) 47 
Nhận xét: Trước khi thực hiện kỹ thuật có 

22/47 (46.8%) trẻ có độ bão hòa oxy (SpO2) 
thấp; Đa số trẻ có nhịp thở và nhịp tim ở mức 
cao; 100% số trẻ có dấu hiệu khò khè trước khi 
điều trị; 5/47 (10.6%) trẻ có dấu hiệu rút lõm 
lồng ngực và phải hỗ trợ thở oxy. 

3.3. Phân tích kết quả sau đợt điều trị 
(n=47) 

3.3.1. Độ bão hòa Oxy (SpO2) 

 
Biểu đồ 3.1. Độ bão hòa Oxy trước và sau 

đợt điều trị (n=47) 
Nhận xét: Trước điều trị số trẻ có độ bão 

hòa oxy thấp (SpO2 ≤ 96%) là 22/47 chiếm tỷ lệ 
46.8%, sau điều trị chỉ còn 2/47 (4.3%) trẻ có 
SpO2 = 96%. Số còn lại 45/47 (95.7%) trẻ có 
SpO2> 96%.   

Kiểm định t-test cho thấy hiệu số hai trung 
bình SpO2 (sau – trước) là 2.989. Khác biệt có ý 
nghĩa thống kê (t=5.99, p< 0.001). 

 
3.3.2. Nhịp thở và Nhịp tim 
Bảng 3.2. Kết quả so sánh trị số trung 

bình nhịp thở và nhịp tim trước và sau điều trị 

  
Trung 
bình 

t 
Sig.(2-
tailed) 

Mạch 
Trước thực hiện KT 142.426 

0.560 .578 
Sau thực hiện KT 140.915 
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Nhịp 
thở 

Trước thực hiện KT 41.957 
0.502 .618 

Sau thực hiện KT 41.362 
Nhận xét: 21/47 (47.7%) trẻ có sự cải thiện 

về nhịp tim và 22/47 (46.8%) trẻ cải thiện về 
nhịp thở sau khi thực hiện kỹ thuật. Tuy nhiên sự 
khác biệt trị số trung bình nhịp tim và nhịp thở 
trước và sau đợt điều trị không có ý nghĩa thống kê.  

3.3.3. Dấu hiệu lâm sàng: Rút lõm cơ hô 
hấp, hò khè, hỗ trợ oxy 

 
Biểu đồ 3.2. Một số dấu hiệu hô hấp trước 

và sau điều trị 
Nhận xét: Tất cả các dấu hiệu (khò khè, rút 

lõm cơ hô hấp, hỗ trợ oxy) đều cải thiện rõ rệt ở 
trẻ sau đợt điều trị. Sự khác biệt là có ý nghĩa 
thống kê (p <0.05). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong tổng số 47 trẻ tham gia nghiên cứu, 

trước điều trị, số trẻ có độ bão hòa oxy thấp 
(SpO2 ≤ 96%) là 22/47 chiếm tỷ lệ 46.8%, sau 
điều trị số này chỉ còn 2/47 (4.3%). Tỷ lệ cải 
thiện là 95.7%, cao hơn đáng kể so với các 
nghiên cứu trước đó của tác giả Đỗ Thị Bích Vân 
(74.4%) và Hoàng Thị Nguyệt (74.2%). 

Nghiên cứu cũng cho thấy 21/47 (47.7%) trẻ 
có sự cải thiện về nhịp tim; 22/47 (46.8%) trẻ có 
cải thiện về nhịp thở sau khi thực hiện kỹ thuật. 
Kết quả này cao hơn so với kết quả nghiên cứu 
của Hoàng Thị Nguyệt (nhịp thở cải thiện 
43.1%). 

Chỉ còn 3 trong số 47 trẻ vẫn còn dấu hiệu 
khò khè sau đợt điều trị với tỷ lệ cải thiện là 
93.6%, cao hơn hẳn so với nghiên cứu của 
Hoàng Thị Nguyệt (44.8%) và Đỗ Thị Bích Vân 
(69.8%) [4]; [5]. 

Dấu hiệu rút lõm cơ hô hấp, hỗ trợ oxy đều 
cải thiện rõ rệt sau đợt điều trị. Kiểm định 
McNemar Test cho cho thấy khác biệt có ý nghĩa 
thống kê (P <0.05). Kết quả này tương đồng với 
nghiên cứu của De Córdoba 2008 thông qua 
đánh giá bằng bảng hỏi Silverman- Andersen [8]. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy có sự cải thiện 
rõ rệt ở người bệnh sau khi được can thiệp, sự 

cải thiện này cao hơn so với các nghiên cứu đã 
được thực hiện trước đó cho thấy tính ưu việt 
của liệu pháp cũng như thời điểm thực hiện can 
thiệp. Tuy nhiên, do nghiên cứu được thực hiện 
với cỡ mẫu nhỏ, phương thức lấy mẫu thuận tiện 
ở khoa PHCN của bệnh viện nên chưa thể đại 
diện và suy rộng cho các quần thể khác. Các 
nghiên cứu sau cần được khảo sát và thực hiện ở 
cỡ mẫu lớn hơn với phương thức chọn mẫu xác 
xuất để có thể suy rộng cho quần thể. 
 

V. KẾT LUẬN 
- Trị số trung bình độ bão hòa Oxy (SpO2) 

sau can thiệp có sự cải thiện rõ rệt so với trước 
can thiệp (p< 0.001). 

- Các dấu hiệu (khò khè, rút lõm cơ hô hấp, 
hỗ trợ oxy) đều được cải thiện tốt sau đợt điều 
trị (p< 0.05). 
 

VI. KHUYẾN NGHỊ 
- Với hiệu quả của kỹ thuật AFE, việc áp 

dụng rộng rãi kỹ thuật “Tăng tốc thì thở ra” cho 
KTV Phục hồi chức năng hoặc Điều dưỡng khoa 
Nhi nói chung tại các bệnh viện có bệnh nhân nhi 
khoa là điều rất cần thiết. 

- Nghiên cứu tiếp theo cần được thực hiện có 
nhóm chứng trên cỡ mẫu lớn hơn và thời gian 
dài hơn (ít nhất trong vòng 06 tháng) để tăng 
tính giá trị, tính tin cậy của kết quả nghiên cứu. 
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