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Ngừng tuần hoàn còn gọi là ngừng tim 
được định nghĩa là “sự đình chỉ hoạt động cơ 
học của tim, xác định bằng cách không bắt 
được mạch trung tâm, không có phản ứng và 
ngừng thở”. Ngừng tuần hoàn ở trẻ em thường 
là hậu quả cuối cùng của suy hô hấp hoặc suy 
tuần hoàn. Ở trẻ em, ngừng tuần hoàn xảy ra 
khoảng 2-6% số trẻ nhập khoa hồi sức cấp 
cứu trong đó tỉ lệ ngừng tuần hoàn ngoại viện 
xảy khoảng 8 - 9 trên 100,000 trẻ.1,2

Ngừng tuần hoàn ở trẻ em thường có tỉ lệ 
tử vong cao và để lại những di chứng nặng 
nề. Có khoảng 60% trường hợp ngừng tuần 
hoàn nội viện được cấp cứu thành công tuy 
nhiên chỉ có 22,6% trường hợp sống sót khi 
ra viện. Trong khi đó đối với ngừng tuần hoàn 
ngoại viện, tỉ lệ cấp cứu thành công là 34,9% 
và sống sót khi ra viện là 13,8%.3,4 Vì thế, 
ngừng tuần hoàn đòi hỏi phải tiến hành xử 
trí khẩn cấp, nếu chậm trễ bệnh nhân sẽ tử 
vong hoặc để lại các di chứng tổn thương 
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thần kinh nặng nề. Trong đó, hồi sức tim phổi 
(CPR) là phương pháp xử trí quan trọng hàng 
đầu trong cấp cứu ngừng tuần hoàn ở trẻ em. 
Bởi vậy, việc đánh giá kết quả cấp cứu ngừng 
tuần hoàn là rất quan trọng nhằm cũng cấp 
thông tin về các yếu tố tiên lượng cũng như 
giúp cải thiện hiệu quả cấp cứu ngừng tuần 
hoàn. Từ mục đích đó, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu:“Nhận xét kết quả cấp cứu ngừng 
tuần hoàn ở trẻ em tại Bệnh viện Nhi Trung 
ương giai đoạn 2018 - 2019”.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân
Các trẻ được xác định ngừng tuần hoàn 

và được xử trí cấp cứu ngừng tuần hoàn theo 
hướng dẫn của Hiệp hội hồi sức cấp cứu 
Châu Âu 2015.5

Chẩn đoán ngừng tuần hoàn dựa theo hiệp 
hội hồi sức cấp cứu Châu Âu 2015 bao gồm:

- Không bắt được mạch trung tâm
- Mất ý thức đột ngột
- Ngừng thở
Tiêu chuẩn loại trừ
- Trẻ dưới 1 tháng tuổi
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Bệnh viện Nhi Trung ương
Đánh giá kết quả cấp cứu ngừng tuần hoàn ở trẻ em tại Bệnh viện Nhi Trung ương từ tháng 6/2018 đến 

tháng 6/2019. Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 70 trẻ ngừng tuần hoàn. Kết quả cấp cứu ban đầu thành 

công chiếm 64,3%, thất bại chiếm 35,7%. Tỉ lệ cấp cứu ban đầu thành công cao nhất ở khoa hồi sức cấp 

cứu (84,1%), tiếp theo là các khoa lâm sàng khác (75%) và khoa cấp cứu (66,7%) với p < 0,05. Tỉ lệ cấp cứu 

ban đầu thành công ở nhóm sau 24 giờ nhập viện cao hơn nhóm nhập viện trong 24 giờ (83,7% với 59,3%) 

với p < 0,05. Kết quả cấp cứu cuối cùng: có 44,3% trường hợp tử vong và 30% nặng - xin về và 25,7% các 

trường hợp ổn định ra viện. Chương trình cấp cứu nhi khoa (Pediatric Basic Life Support) cần được cập nhật 

thường xuyên cho các bác sĩ nhằm phát hiện sớm và xử trí cấp cứu ngừng tuần hoàn hiệu quả ở trẻ em.

Từ khoá: kết quả cấp cứu, ngừng tuần hoàn, trẻ em.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
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- Trẻ bị ngừng tuần hoàn nhưng thông tin hồ 
sơ bệnh án không đầy đủ.

Thời gian và địa điểm nghiên cứu
- Thời gian: từ tháng 6/2018 - tháng 6/2019.
- Địa điểm: Các khoa hồi sức ( hồi sức cấp 

cứu, hồi sức tim mạch, hồi sức ngoại), khoa 
cấp cứu và các khoa lâm sàng khác - Bệnh viện 
Nhi Trung ương. 

2. Phương pháp
Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả cắt ngang, tiến cứu và hồi 

cứu, chọn mẫu thuận tiện.
Cỡ mẫu
Áp dụng theo công thức ước lượng cỡ mẫu 

cho một tỷ lệ: 

Trong đó:
n là cỡ mẫu tối thiểu cần nghiên cứu.
Z(1- α/2): là giá trị tới hạn tin cậy, với α=0,05, 

Z(1-α/2) = 1,96.
p: tỉ lệ ước tính ngừng tuần hoàn ở trẻ em, 

p = 0,007.6

d: độ lệch ước tính = 0,01
n là số bệnh nhân cần nghiên cứu
Như vậy cỡ mẫu tối thiểu cho nghiên cứu là 

55 bệnh nhân. Thực tế cỡ mẫu thu được trong 
nghiên cứu của chúng tôi là 70 bệnh nhân.

Các bước tiến hành nghiên cứu
Bệnh nhân nhập viện và được xác định có 

tình trạng ngừng tuần hoàn và được cấp cứu 
ngừng tuần hoàn. Các nhân viên xử trí cấp cứu 
ngừng tuần hoàn đều đã được tập huấn theo 
chương trình cấp cứu Nhi khoa. Trang thiết bị 
của các khoa hồi sức cấp cứu, khoa cấp cứu 
và các khoa lâm sàng khác trong Bệnh viện Nhi 
Trung ương đều đảm bảo đầy đủ các dụng cụ 
để xử trí cấp cứu ngừng tuần hoàn.

Các thông tin cơ bản của bệnh nhân được 
đánh giá bao gồm:

- Tuổi, giới

- Địa điểm cấp cứu ngừng tuần hoàn: gồm 
các khoa hồi sức cấp cứu, khoa cấp cứu và các 
khoa lâm sàng khác. 

- Thời điểm cấp cứu gồm: ngừng tuần hoàn 
trước 24 giờ và sau 24 giờ nhập viện. 

Đánh giá kết quả cấp cứu ngừng tuần hoàn 
bao gồm: 

- Kết quả cấp cứu ban đầu được đánh giá tại 
thời điểm cấp cứu:

+) Thành công: có tim đập tự nhiên trở lại
+) Thất bại: tử vong
- Kết quả cấp cứu cuối cùng:
+) Tử vong: bệnh nhân được xác nhận tử 

vong tại bệnh viện
+) Xin về: tình trạng bệnh nhân nặng và gia 

đình xin ngừng điều trị.
+) Ra viện: bệnh nhân được ra viện. Tại thời 

điểm ra viện bệnh nhân được đánh giá di chứng 
thần kinh theo thang điểm PCPC (Pediatric 
cerebral performance category): không có di 
chứng thần kinh hoặc có di chứng thần kinh.7

Công cụ thu thập thông tin: thông tin nghiên 
cứu được thu thập bằng bệnh án nghiên cứu 
được thiết kế sẵn.

3. Xử lý số liệu
Nhập và phân tích số liệu bằng SPSS 23.0. 

Các biến định tính được biểu diễn dưới dạng 
tần suất hoặc tỉ lệ. Sử dụng test thống kê chi 
bình phương khi so sánh các tỉ lệ.

4. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu không ảnh hưởng đến kết quả 

điều trị bệnh nhân và các thông tin cá nhân đảm 
bảo tính bảo mật.

III. KẾT QUẢ
1. Các đặc điểm chung của đối tượng 
nghiên cứu

Đối tượng nghiên cứu là 70 bệnh nhân 
ngừng tuần hoàn tại Bệnh viện Nhi Trung ương 
trong thời gian từ tháng 6/2018 đến tháng 
6/2019.

N =   Z1 - α/2
2  . p(1 - p)

d2
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Biểu đồ 1. Phân bố bệnh nhân theo giới tính
Trẻ nam chiếm 52,9%, nữ chiếm 47,1% và tỉ lệ nam/nữ là 1,1/1.

Bảng 1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi

Nhóm tuổi Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) Tuổi trung bình

1 tháng đến 12 tháng 32 45,7%

34 ± 12,8 tháng
(2 tháng - 15 tháng)

12 tháng đến 8 tuổi 26 37,1%

Trên 8 tuổi 12 17,2%

Tổng 70 100

Tuổi trung bình là 34 ± 12,8 tháng và lứa tuổi thường gặp nhất là dưới 12 tháng tuổi (45,7%), ít 
gặp nhất là nhóm trên 8 tuổi (17,2%). Tuổi nhỏ nhất là 2 tháng và lớn nhất là 15 tuổi.

Bảng 2. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo địa điểm và thời điểm ngừng tuần hoàn

Đặc điểm Số bệnh nhân Tỉ lệ (%)

Địa điểm ngừng tuần hoàn

Khoa cấp cứu 18 25,7

Các khoa hồi sức 44 62,9

Các khoa lâm sàng khác 8 11,4

Thời điểm ngừng tuần hoàn

Trong 24 giờ nhập viện 27 38,6%

Sau 24 giờ nhập viện 43 61,4%

Tổng 70 100

Ngừng tuần hoàn xảy ra chủ yếu ở các khoa hồi sức (62,9%) tiếp theo là khoa cấp cứu (25,7%) 
và các khoa lâm sàng khác (11,4%). Nhóm bệnh nhân ngừng tuần hoàn sau 24 giờ nhập viện cao 
hơn so với nhóm trong 24 giờ nhập viện (61,4% và 38,6%).

 

52,9%.
47,1%

Nam

Nữ
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2. Kết quả cấp cứu ngừng tuần hoàn
Bảng 3. Kết quả cấp cứu ngừng tuần hoàn

Ban đầu

Kết quả cấp cứu Số bệnh nhân Tỉ lệ (%)

Thành công 45 64,3

Thất bại 25 35,7

Cuối cùng

Tử vong 31 44,3

Xin về 21 30,0

Ra viện
Di chứng thần kinh 8 11,4

Không di chứng 10 14,3

Tỉ lệ cấp cứu ngừng tuần hoàn thành công cao hơn nhóm thất bại với tỉ lệ lần lượt là 64,3% và 
35,7%. Tuy nhiên kết quả điều trị cuối cùng tại thời điểm ra viện cho thấy, tỉ lệ tử vong là 44,3%, tình 
trạng nặng xin về là 30% và 25,7% trường hợp ổn định ra viện. Trong 18 bệnh nhân ổn định ra viện 
có 8 trường hợp có di chứng chiếm 11,4%, 10 trường hợp không di chứng chiếm 14,3%.

Bảng 4. Kết quả cấp cứu ban đầu theo nhóm tuổi

Nhóm tuổi Thành công (n,%) Tử vong (n,%) Tổng (n,%) p

1 tháng đến 12 tháng 24 (75%) 8 (25%) 32 (100%)

> 0,051 tuổi đến 8 tuổi 15 (57,7%) 11 (42,3%) 26 (100%)

Trên 8 tuổi 6 (50,0%)  6 (50,0%) 12 (100%)

Tỉ lệ tử vong cao nhất ở nhóm trên 8 tuổi (50%), tiếp theo là nhóm từ 1 tuổi đến 8 tuổi (42,3%) và 
cuối cùng là nhóm 1 đến 12 tháng (25%), tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).

Bảng 5. Kết quả cấp cứu ban đầu theo địa điểm và thời điểm ngừng tuần hoàn

Địa điểm cấp cứu
Thànhcông Tử vong

p
n (%) n (%)

Các khoa hồi sức (n = 44) 37 (84,1%) 7 (15,9%)

< 0,05Các khoa lâm sàng khác (n = 8) 6 (75%) 2 (25%)

Khoa cấp cứu (n = 18) 12 (66,7%) 6 (33,3%)

Nhập viện trong 24 giờ (n = 25) 16 (59,3%) 11 (40,7%)
< 0,05

Nhập viện sau 24 giờ (n = 45) 36 (83,7%) 7 (16,3%)

Tỉ lệ cấp cứu ban đầu thành công cao nhất ở khoa hồi sức cấp cứu (84,1%), tiếp theo là các khoa 
lâm sàng khác (75%) và khoa cấp cứu (66,7%) với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Tỉ 
lệ cấp cứu ban đầu thành công ở nhóm sau 24 giờ nhập viện cao hơn nhóm nhập viện trong 24 giờ 
(83,7% với 59,3%) với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).
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IV. BÀN LUẬN 
Trong số 70 bệnh nhân nghiên cứu, tỉ lệ trẻ 

nam và nữ chiếm tỉ lệ lần lượt là 52,9%, 47,1% 
và không có sự khác biệt giữa 2 giới (p > 0,05) 
(Biểu đồ 1). Nghiên cứu của Matamoros và 
cộng sự về ngừng tuần hoàn ở trẻ em cũng 
đưa ra nhận định tương tự khi cho thấy không 
có sự khác biệt về giới tính.3 Về phân bố nhóm 
tuổi, kết quả của chúng tôi cho thấy nhóm dưới 
1 tuổi chiếm tỉ lệ cao nhất (45,7%) (Bảng 1). 
Kết quả này cũng tương tự với các nghiên cứu 
nước khác khi cho thấy ngừng tuần hoàn tại 
bệnh viện ở trẻ em chủ yếu xảy ra ở nhóm dưới 
1 tuổi.3,4,8

Về địa điểm xảy ra ngừng tuần hoàn, các 
nghiên cứu cũng đưa ra kết quả tương tự như 
chúng tôi khi cho thấy ngừng tuần hoàn thường 
gặp nhất ở các khoa hồi sức.3,9 Các khoa hồi 
sức cấp cứu là đơn vị tiếp nhận và điều trị các 
bệnh nhân nặng từ các khoa phòng trong bệnh 
viện chuyển đến nên cũng là nơi gặp tỉ lệ ngừng 
tuần hoàn cao.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, kết quả cấp 
cứu ban đầu có tỉ lệ thành công (có tim trở lại) 
cao hơn thất bại (tử vong) với các tỉ lệ lần lượt 
là 64,3% và 35,7%. Tuy nhiên kết quả điều trị 
cuối cùng tại thời điểm ra viện cho thấy, tỉ lệ tử 
vong là 44,3%, tình trạng nặng - xin về là 30% 
và tỉ lệ bệnh nhân sống sót khi ra viện chỉ chiếm 
25,7%. Trong 18 bệnh nhân ổn định ra viện 
có 8 trường hợp có di chứng, 10 trường hợp 
không di chứng (Bảng 3). Như vậy tỉ lệ di chứng 
chiếm 44,4% trong tổng số bệnh nhân ra viện 
và ngược lại tỉ lệ không di chứng chiếm 55,6%.

Các nghiên cứu cũng cho thấy mặc dù tỉ 
lệ có tim trở lại sau cấp cứu ngừng tuần hoàn 
đều cao trên 50% tuy nhiên tỉ lệ sống sót sau 
khi ra viện đều thấp dưới 50%.3,10 Điều này cho 
thấy sau khi ngừng tuần hoàn mặc dù được 
cấp cứu ban đầu thành công tuy nhiên hậu quả 
của tình trạng ngừng tuần hoàn vẫn còn ảnh 

hưởng đến tình trạng nội môi của bệnh nhân 
và liên quan đến kết quả tử vong về sau. Cụ 
thể, trong nghiên cứu của Martha Matamoros 
và cộng sự năm 2015 trên 146 trẻ ngừng tuần 
hoàn tại bệnh viện ở Honduras đã cho thấy tỉ lệ 
cấp cứu thành công ban đầu (có tim trở lại) là 
60% nhưng sống sót khi ra viện chỉ là 22,6%.3 

Một nghiên cứu khác của Lopez năm 2014 trên 
200 trẻ ngừng tuần hoàn tại bệnh viện ở Tây 
Ban Nha cho thấy tỉ lệ cấp cứu có tim trở lại là 
74% và tỉ lệ sống sót khi ra viện là 41%.10

Về đánh giá di chứng thần kinh sau cấp cứu 
ngừng tuần hoàn, một số nghiên cứu đưa ra 
các tỉ lệ khác nhau. Cụ thể tác giả Rathore đánh 
giá trên 314 trẻ ngừng tuần hoàn tại bệnh viện 
ở Ấn độ vào năm 2016 cho thấy có 14% trường 
hợp sống sót khi ra viện và 77% không có di 
chứng về thần kinh.11 Một nghiên cứu châu Á 
khác của tác giả Zeng tại Trung Quốc năm 2013 
trên 174 trẻ ngừng tuần hoàn tại bệnh viện cho 
thấy tỉ lệ sống là 28,2% và 86% không có di 
chứng thần kinh khi ra viện.12 

Về nhóm tuổi, khi đánh giá kết quả cấp cứu 
ban đầu, tỉ lệ tử vong trong nghiên cứu chúng 
tôi cao nhất ở nhóm trên 8 tuổi (50%), tiếp theo 
là nhóm từ 1 tuổi đến 8 tuổi (42,3%) và cuối 
cùng là nhóm 1 tháng đến 12 tháng (25%), tuy 
nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 
(p > 0,05) (Bảng 4). Tương tự chúng tôi, tác giả 
Tania Miyuki Shimoda-Sakano cho thấy mặc 
dù ngừng tuần hoàn tại bệnh viện gặp nhiều 
nhất ở nhóm trẻ dưới 1 tuổi tuy nhiên tỉ lệ tử 
vong ở nhóm tuổi này lại thấp hơn so với các 
nhóm trên 1 tuổi.8 Ngược lại trong nghiên cứu 
của Matamoros, tỉ lệ tử vong sau ngừng tuần 
hoàn tại bệnh viện cao nhất ở nhóm > 8 tuổi 
(81,6%), tiếp theo là nhóm 1-8 tuổi (74,4%) và 
1 - 12 tháng (77,1%).3 Vì thế, tác giả cũng cho 
rằng tỉ lệ tử vong không liên quan đáng kể đến 
lứa tuổi. Một số nghiên cứu khác cũng cho rằng 
mối tương quan giữa kết quả cấp cứu ngừng 
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tuần hoàn so với tuổi ở trẻ em không thực sự 
rõ ràng.10,13 Khi so sánh giữa hiệu quả cấp cứu 
ngừng tuần hoàn giữa trẻ em và người lớn, các 
nghiên cứu đều cho thấy không có sự khác biệt 
rõ rệt về tỉ lệ tử vong khi ra viện ở 2 lứa tuổi 
này. Trong một nghiên cứu quan sát đa trung 
tâm cho thấy khả năng sống sót khi xuất viện ở 
trẻ em cao hơn ở người lớn (27% so với 18%, 
OR 2,29; 95% Cl: 1,95 - 2,68).14 Ngược lại, một 
nghiên cứu hồi cứu đa trung tâm tương tự lại 
cho thấy tỷ lệ sống sót khi ra viện là tương tự 
giữa người lớn và trẻ em (23% so với 20%).15

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ cấp 
cứu ban đầu thành công ở nhóm nhập viện sau 
24 giờ cao hơn so với nhập viện trong 24 giờ 
với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) 
(Bảng 4). Điều này có thể do thời gian bệnh 
nhân nằm viện lâu hơn nên đã được chăm sóc, 
theo dõi cũng như được đánh giá lâm sàng 
thường xuyên hơn nên các tình trạng nặng 
cũng như dấu hiệu ngừng tuần hoàn được phát 
hiện sớm và cấp cứu kịp thời hơn. 

Trong bảng 5, kết quả cho thấy cấp cứu ban 
đầu thành công (có tim trở lại) cao nhất ở các 
khoa hồi sức với tỉ lệ 84,1%. Các nghiên cứu 
ở nước ngoài cũng cho rằng hiệu quả cấp cứu 
ngừng tuần hoàn ở trẻ em tại các đơn vị hồi sức 
cao hơn so với các khoa lâm sàng khác.3,8,10 

Hiệu quả cấp cứu ngừng tuần hoàn tại các đơn 
vị hồi sức cao có thể do bệnh nhân được giám 
sát và theo dõi thường xuyên, giúp phát hiện 
sớm và can thiệp kịp thời khi bệnh nhân bắt 
đầu có dấu hiệu ngừng tuần hoàn. Việc thực 
hiện CPR sớm và đúng kỹ thuật giúp cải thiện 
hiệu quả cấp cứu ngừng tuần hoàn và đây là 
những là yếu tố quyết định tiên lượng tử vong 
của bệnh nhân.8 Theo tác giả Lopez, trong các 
bệnh viện nhi khoa cần thành lập các đội cấp 
cứu phản ứng nhanh để xử trí ngừng tuần hoàn 
sớm và hiệu quả ngừng tuần hoàn ở trẻ em. 
Cũng theo tác giả này, việc phát hiện các dấu 
hiệu sớm của ngừng tuần hoàn và CPR được 

tiến hành sớm là rất quan trọng giúp làm tăng 
khả năng hồi phục (có tim trở lại) và hạn chế 
được di chứng cho bệnh nhân.10

Tác giả Meaney PA cho rằng việc đánh giá 
chất lượng và hiệu quả của CPR đã đưa đến 
những tiến bộ trong thực hành lâm sàng. Việc 
điều chỉnh các thông số sinh lý của bệnh nhân 
thông qua đánh giá huyết động xâm nhập (huyết 
áp xâm nhập và theo dõi áp lực tĩnh mạch trung 
tâm) và nồng độ CO2 cuối thì thở ra của bệnh 
nhân (EtCO2) có thể giúp làm tăng khả năng 
sống sót của bệnh nhân.16 Một số nghiên cứu 
khác cho rằng huyết áp tâm trương có mối liên 
quan với áp lực tưới máu mạch vành và trong 
quá trình ép tim duy trì huyết áp tâm trương ³ 
≥ 25 mmHg ở trẻ sơ sinh và³ ≥ 30 mmHg ở trẻ 
trên một tuổi giúp cải thiện tỉ lệ sống sót khi ra 
viện trên 70%.17,18 Theo tác giả Sutton RM, tỉ lệ 
ép tim trong ngừng tuần hoàn ở trẻ em với tần 
số từ 80 - 100 lần/phút (thấp hơn so với khuyến 
cáo là 100 - 120 lần/ phút) có tỉ lệ sống sót cao 
hơn khi ra viện viện và tiên lượng thần kinh tốt 
hơn.19 Tuy nhiên cần có các nghiên cứu sâu 
hơn để làm rõ hiệu quả thực sự của các kết quả 
này để có thể đưa ra những khuyến cáo mới.8

Các nghiên cứu cho thấy hiệu quả cấp 
cứu ngừng tuần hoàn đã được cải thiện trong 
những thập kỷ qua. Theo nghiên cứu của tác 
giả Nadkarni năm 2006 trên 880 trẻ ngừng tuần 
hoàn nội viện ở Mỹ đã cho thấy tỉ lệ sống sót 
và không có di chứng về thần kinh ở thời điểm 
ra viện lần lượt là 27% và 18%.20 Nhưng đến 
năm 2013 nghiên cứu tác giả Girotra trên 1031 
trẻ cũng về ngừng tuần hoàn nội viện tại Mỹ 
cho thấy các tỉ lệ này đã cải thiện đáng kể với 
34,8% trường hợp sống sót và 61% không có 
di chứng thần kinh khi ra viện.21 Theo tác giả 
Melaku Bimerew, sự tiến bộ này phần lớn là do 
sự phát triển của công nghệ, kỹ thuật cũng như 
sự cập nhật về các quy trình cấp cứu nhi khoa.1 
Tania MiyukiShimoda-Sakano và cộng sự cũng 
cho rằng sự thay đổi đó là do những tiến bộ 
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trong lĩnh vực hồi sức tim phổi trẻ em, đặc biệt 
là ở các nước phát triển.8 Cũng theo tác giả này 
có nhiều yếu tố liên quan đến tiên lượng cấp 
cứu ngừng tuần hoàn tại bệnh viện ở trẻ em 
bao gồm sự khác nhau giữa các khu vực, trình 
độ của nhóm phản ứng nhanh và khả năng 
chăm sóc sau cấp cứu ngừng tuần hoàn... 

Melaku Bimerewvà cộng sự năm 2021 phân 
tích tổng hợp trên 25 báo cáo cho rằng hiệu quả 
xử trí ngừng tuần hoàn ở trẻ em còn phụ thuộc 
vào khu vực và quốc gia. Trong đánh giá này, 
hiệu quả cấp cứu ngừng tuần hoàn đạt kết quả 
thấp ở những nước đang phát triển và thu nhập 
thấp thấp hơn so với những nước phát triển.1 

Cụ thể trong nghiên cứu của Rathore và cộng 
sự năm 2016 tại Ấn độ về ngừng tuần hoàn ở 
trẻ em tại bệnh viện cho thấy tỉ lệ sống sót khi 
ra viện là 14%.11 Tuy nhiên cùng thời điểm này, 
một nghiên cứu tương tự của Andersen và cộng 
sự tại Mỹ lại có tỉ lệ sống sót là 53,8%.22 Theo 
tác giả Melaku Bimerew, những nước đang phát 
triển và thu nhập thấp thường không được cập 
nhật đầy đủ về cấp cứu nhi khoa, ngoài ra có 
những khó khăn về tài chính để trang bị các thiết 
bị cấp cứu hiện đại như ECMO (Extracorporeal 
Membrane Oxygenation) hoặc phương tiện 
khác.1

Qua các nghiên cứu, chúng ta có thể thấy 
được tầm quan trọng của các chương trình 
đào tạo về cấp cứu ở nhi khoa (Pediatric Basic 
Life Support) như nhận biết sớm các dấu hiệu 
nặng cũng như cập nhật phác đồ cấp cứu 
ngừng tuần hoàn. Vì thế theo chúng tôi để 
cải thiện hiệu quả cấp cứu ngừng tuần hoàn, 
chương trình đào tạo cấp cứu nhi khoa cho các 
nhân viên y tế (bác sĩ, điều dưỡng) cần được 
cập nhật thường xuyên nhằm phát hiện sớm 
ngừng tuần hoàn và xử trí cấp cứu kịp thời. 
Trong các bệnh viện nhi khoa cần thành lập đội 
cấp cứu phản ứng nhanh nhằm xử trí cấp cứu 
ngừng tuần hoàn nhanh chóng và hiệu quả khi 

có các tình huống ngừng tuần hoàn tại bệnh 
viện. Ngoài ra, trong quá trình vận chuyển 
bệnh nhân nặng từ tuyến dưới lên cũng như 
các khoa phòng trong bệnh viện cần đảm bảo 
các nguyên tắc về vận chuyển an toàn. 

V. KẾT LUẬN
Qua đánh giá kết quả xử trí cấp cứu trên 70 

trẻ được xác định ngừng tuần hoàn tại Bệnh 
viện Nhi Trung ương từ tháng 6/2018 - tháng 
6/2019, chúng tôi đưa ra một số kết luận: kết 
quả cấp cứu ban đầu có 64,3% trường hợp 
thành công và 35,7% tử vong. Kết quả cấp cứu 
cuối cùng tại thời điểm ra viện có 44,3% trường 
hợp tử vong, 30% trường hợp xin về và 25,7% 
trường hợp ổn định ra viện. Chương trình cấp 
cứu nhi khoa (Pediatric Basic Life Support) cần 
được cập nhật thường xuyên cho các bác sĩ 
nhằm phát hiện sớm và xử trí cấp cứu ngừng 
tuần hoàn hiệu quả ở trẻ em.
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Summary
THE EMERGENCY OUTCOMES OF CARDIAC ARREST 

IN CHILDREN AT THE VIETNAM NATIONAL CHILDREN'S 
HOSPITAL FROM 2018 TO 2019

To evaluate the emergency outcomes from intervention  of cardiac arrest in children at the Vietnam 
National Childre's Hospital from June 2018 to June 2019. This is a cross-sectional study on 70 children 
with cardiac arrest. The initial emergency outcomes are as followed: return of spontaneous circulation 
was achieved in 64.3%, the death rate was 35.7%. Return of spontaneous circulation was highest in the 
intensive care unit departments (84.1%), followed by other clinical departments (75%) and emergency 
departments (66.7%), p < 0.05. Return  to spontaneous circulation rate after 24 hours of admission 
was higher when compared with  admission to the hospital within 24 hours (83.7% vs 59.3%, p < 0.05). 
The final emergency outcomes: the death rate was 44.3%, withdraw treatment was 30% and 25.7% 
survived to hospital discharge. Pediatric Basic Life Support program should be updated regularly 
for doctors for early recognition and “efficiency” emergency treatment for cardiac arrest in children.

Keywords: emergency outcomes, cardiac arrest, children


