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ARTICLE INFO ABSTRACT 

Received:  06/9/2023 This study describes clinical, subclinical characteristics of neonatal 

respiratory distress by transient tachypnea at Thai Nguyen Hospital A. 

The  subjects were 69 patients, who were diagnosed with transient 

tachypnea of newborn at Thai Nguyen Hospital A from July 2022 to 

July 2023. A descriptive cross-sectional method was applied. The 

results showed that: the disease is common in male children (56.5%), 

full term (58%), birthweight ≥2500g (69.6%) and delivered by 

caesarean (76.8%). Transient tachypnea usually occurs soon after 

birth or during the first day after birth. Common abnormal signs 

include are tachypnea (98.6%); cyanosis (85.5%); nasal flapping 

(69.6%); chest indrawing (68.1%); hypoalbuminemia (50.7%) and 

hypoglycemia (30.4%). CRP were normal limits. Common chest X-

ray include streaky perihilar infiltrates (44.9%), brightness of lungs 

was decreased (31.9%), and fluid in horizontal fissure (24.6%). In 

preterm newborns, the incidence of respiratory distress immediately 

after birth, cyanosis, signs of labored breathing, hypothermia, 

hypoalbuminemia and hypoglycemia is higher than fullterm. 
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THÔNG TIN BÀI BÁO TÓM TẮT 

Ngày nhận bài:  06/9/2023 Nghiên cứu này mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng ở trẻ sơ sinh 

suy hô hấp do cơn thở nhanh thoáng qua tại Bệnh viện A Thái 

Nguyên. Đối tượng nghiên cứu gồm 69 trẻ sơ sinh được chẩn đoán 

suy hô hấp do cơn thở nhanh thoáng qua tại Khoa Nhi - Bệnh viện A 

Thái Nguyên từ tháng 7 năm 2022 đến tháng 7 năm 2023. Phương 

pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang. Kết quả cho thấy bệnh thường gặp 

ở trẻ nam (56,5%), đủ tháng (58%), cân nặng khi sinh ≥2500g 

(69,6%) và sinh mổ (76,8%). Cơn thở nhanh thoáng qua thường gặp 

ngay sau sinh hoặc trong ngày đầu tiên sau sinh. Dấu hiệu bất thường 

hay gặp bao gồm thở nhanh (98,6%); tím (85,5%); phập phồng cánh 

mũi (69,6%); rút lõm lồng ngực (68,1%); giảm albumin máu (50,7%) 

và hạ glucose máu (30,4%). Tất cả trẻ sơ sinh có CRP trong giới hạn 

bình thường. Dấu hiệu Xquang ngực thẳng hay gặp bao gồm tăng 

đậm rốn phổi (44,9%), phổi kém sáng (31,9%) và tràn dịch kẽ 

(24,6%). Tỷ lệ gặp thời điểm suy hô hấp ngay sau sinh, các triệu 

chứng tím, dấu hiệu thở gắng sức, hạ thân nhiệt, giảm albumin máu 

và giảm glucose máu ở trẻ non tháng cao hơn trẻ đủ tháng. 
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1. Đặt vấn đề 

Suy hô hấp (SHH) là tình trạng nguy kịch do hệ thống hô hấp không đảm bảo chức năng cung 

cấp O2 và loại trừ CO2 từ tuần hoàn phổi. Cơn thở nhanh thoáng qua (Transient tachypnea of 

newborn: TTN) hay còn được gọi là suy hô hấp do chậm tiêu dịch phổi, bệnh phổi ướt là một trong 

những nguyên nhân phổ biến nhất của khó thở chu sinh. TTN là một rối loạn nhu mô phổi đặc 

trưng bởi phù phổi do chậm tái hấp thu và thanh thải dịch phế nang của thai nhi. Bệnh xảy ra ở cả 

trẻ sơ sinh non tháng và đủ tháng. Ước tính tỷ lệ mắc bệnh là 4 - 5,7/1000 trẻ sinh đủ tháng. TTN 

được ước tính xảy ra ở khoảng 10% trẻ từ 33 - 34 tuần, 5% trẻ 35 - 36 tuần [1]. Kết quả nghiên cứu 

của một số tác giả nước ngoài đều cho thấy TTN là bệnh lý gặp hàng đầu gây SHH ở trẻ sơ sinh 

[2]-[5]. Tại Việt Nam, TTN cũng được chứng minh là nguyên nhân SHH sơ sinh thường gặp [6], 

[7]. Hàng năm, Khoa Nhi - Bệnh viện A Thái Nguyên đã tiếp nhận điều trị số lượng lớn trẻ sơ sinh 

bị suy hô hấp, trong đó có tỉ lệ khá cao trẻ sơ sinh mắc TTN. Bệnh cảnh TTN có thể tự giới hạn tuy 

nhiên nếu không phát hiện sớm và hỗ trợ hô hấp kịp thời có thể dẫn đến tình trạng suy hô hấp nặng 

hơn. Mặc dù tử vong không phải là vấn đề đáng lo ngại, nhưng TTN rất phổ biến và làm cho trẻ 

phải tách mẹ, chậm xuất viện và gia tăng chi phí chăm sóc sức khoẻ [8]. Chính vì vậy, chúng tôi 

tiến hành nghiên cứu này với mục tiêu mô tả đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng ở trẻ sơ sinh suy 

hô hấp do cơn thở nhanh thoáng qua tại Bệnh viện A Thái Nguyên. 

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Đối tượng nghiên cứu gồm 69 trẻ sơ sinh được chẩn đoán suy hô hấp do cơn thở nhanh thoáng 

qua tại Bệnh viện A Thái Nguyên. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Tất cả trẻ sơ sinh (≤7 ngày tuổi) được chẩn đoán xác định suy hô hấp do 

cơn thở nhanh thoáng qua thỏa mãn [9]: 

* Lâm sàng: 

- Thay đổi nhịp thở: Thở nhanh >60 lần/phút hoặc thở chậm <30 lần/phút. 

- Tím khi thở khí trời: Tím quanh môi, đầu chi hoặc toàn thân, SpO2 <90%.  

- Dấu hiệu thở gắng sức: Rút lõm lồng ngực hoặc phập phồng cánh mũi hoặc thở rên. 

- Tiêu chuẩn chẩn đoán suy hô hấp sơ sinh dựa vào bảng điểm Silverman: Được đánh giá theo 

vào 5 dấu hiệu lâm sàng như trong bảng 1. Mỗi tiêu chí đánh giá tùy theo các triệu chứng: không 

có (0), có ít (+) và có nhiều (++); điểm được cho tương ứng là 0,1,2 điểm. 

Bảng 1. Bảng điểm Silverman phân loại mức độ suy hô hấp [10] 

Dấu hiệu 0 1 2 

Di động ngực bụng Cùng chiều Ngực < Bụng Ngược chiều 

Co kéo cơ liên sườn 0 + ++ 

Rút lõm hõm ức 0 + ++ 

Phập phồng cánh mũi 0 + ++ 

Thở rên 0 Qua ống nghe Nghe được từ xa 

Nếu tổng điểm: < 3: Không SHH  3 - 5: SHH nhẹ  > 5: SHH nặng 

* Xquang: Hình ảnh của một hội chứng kẽ, tăng đậm mạch máu phổi, rãnh liên thùy, đường 

viền màng phổi. Phổi kém sáng do các phế nang còn chứa nhiều dịch. Có thể thấy ít dịch ở góc 

sườn hoành, góc tâm hoành, đường Kerley. 

Gia đình đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 

Loại trừ các nguyên nhân gây suy hô hấp sơ sinh khác: Hội chứng màng trong, hội chứng hít 

phân su, tim bẩm sinh, viêm phổi sơ sinh, ngạt, xuất huyết não, nhiễm khuẩn huyết. 

Trẻ đang trong quá trình điều trị gia đình xin về hoặc chuyển viện. 

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

Địa điểm: Khoa Nhi, Bệnh viện A Thái Nguyên.  
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Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 7/2022 đến tháng 7/2023. 

2.3. Phương pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

2.4. Cỡ mẫu 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho nghiên cứu mô tả: n = Z1−/2
2 p.q

d2
 

Trong đó:  

n: Là cỡ mẫu cần thiết 

p = 0,88 (Tỷ lệ nhịp thở nhanh ở trẻ sơ sinh mắc cơn thở nhanh thoáng qua theo nghiên cứu 

của Đỗ Thị Thuý [11]). 

d: Là độ chính xác mong muốn (chọn d = 0,08) 

q = 1 - p 

Z1 - /2 = 1,96: Là hệ số giới hạn tin cậy 

Thay vào công thức ta có: n = 63,39 

➔ Cỡ mẫu nghiên cứu tối thiểu là 64 trẻ. Thực tế chúng tôi chọn được 69 trẻ sơ sinh và gia 

đình tham gia nghiên cứu. 

Phương pháp chọn mẫu nghiên cứu: Chọn mẫu thuận tiện. 

2.5. Chỉ tiêu nghiên cứu 

- Thông tin chung: Tuổi thai, giới tính, cân nặng của trẻ khi sinh, phương pháp sinh… 

- Đặc điểm lâm sàng: Thời điểm suy hô hấp, tím, thở rên, nhịp thở, rút lõm lồng ngực nặng, 

lõm hõm ức, phập phồng cánh mũi, SpO2, nhịp tim, refill, nhiệt độ, mức độ suy hô hấp theo điểm 

Silverman… 

- Đặc điểm cận lâm sàng chính: Tổng phân tích tế bào máu, sinh hóa máu, đông máu, Xquang 

ngực thẳng. 

2.6. Phương pháp thu thập và xử lý số liệu 

Số liệu nghiên cứu được thu thập vào mẫu bệnh án nghiên cứu thông qua thăm khám, đánh 

giá bệnh nhân tại thời điểm đến khám, nhập viện bởi các bác sĩ của Khoa Nhi, bác sĩ nội trú Nhi 

khoa đã được tập huấn đầy đủ và phỏng vấn trực tiếp mẹ hoặc người nuôi dưỡng bệnh nhi. 

Xét nghiệm huyết học, sinh hóa, đông máu: Được chỉ định tại thời điểm trẻ suy hô hấp, ghi 

nhận kết quả xét nghiệm dựa vào hồ sơ bệnh án. Xquang phổi chụp bằng máy Xquang tại giường 

do bác sĩ chuyên khoa Chẩn đoán hình ảnh đọc kết quả. 

Sử dụng phần mềm SPSS 25.0 để nhập và xử lý số liệu. 

3. Kết quả và bàn luận 

Từ tháng 7/2022 đến tháng 7/2023, chúng tôi thu thập được 69 trẻ sơ sinh suy hô hấp do cơn 

thở nhanh thoáng qua điều trị tại Bệnh viện A Thái Nguyên. 

Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu được trình bày tại bảng 2. 

Bảng 2. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu  

Đặc điểm Số lượng (n=69) Tỷ lệ (%) 

Giới tính 
Nam 39 56,5 

Nữ 30 43,5 

Tuổi thai 
Non tháng 29 42,0 

Đủ tháng 40 58,0 

Cân nặng khi sinh 
<2500 g 21 30,4 

≥2500 g 48 69,6 

Phương pháp sinh 
Sinh thường 16 23,2 

Sinh mổ 53 76,8 
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* Nhận xét: Qua số liệu tại bảng 2 cho thấy, số trẻ nam nhiều hơn trẻ nữ, tỷ lệ nam/nữ = 

1,3/1. Nhóm trẻ đủ tháng và cân nặng khi sinh ≥2500g gặp nhiều hơn với tỷ lệ tương ứng là 58% 

và 69,6%. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh Bình cũng cho thấy TTN hay gặp ở trẻ nam 

(65,1%), đủ tháng (74,4%) và cân nặng khi sinh ≥2500g (67,4%) [6]. Nghiên cứu của Chavan và 

cộng sự tại Ấn Độ chỉ ra trẻ mắc TTN có 75,7% trẻ đủ tháng, trẻ nam chiếm 63,5% và cân nặng 

khi sinh ≥2500g là 66,2% [12]. Tỷ lệ trẻ trai tăng nguy cơ SHH được đề cập tới trong các bài viết 

của Aynalem và cộng sự (2020) [13]. Một số nghiên cứu chỉ ra rằng trẻ sinh non muộn có nguy 

cơ bị TTN cao hơn trẻ đủ tháng [8], [14]. Điều này cho thấy sự hấp thu dịch phổi của trẻ sinh non 

kém hơn trẻ đủ tháng do trong những tháng cuối thai kì có sự gia tăng của catecholamin. 

Trong số bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi có 76,8% số trẻ được sinh ra bằng phương pháp 

sinh mổ. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Đỗ Thị Thúy, tỷ lệ trẻ sinh mổ là 69,6% 

[11]. Nghiên cứu của Derbent (2011) và Rijal (2018) cũng chỉ ra rằng mổ lấy thai có nguy cơ 

mắc TTN cao hơn sinh thường [15], [16]. Khi bắt đầu cuộc đẻ, cathechlamine trong máu thai nhi 

gia tăng dẫn đến làm giảm lượng dịch phế nang. Sơ sinh mổ lấy thai, lượng cathecholamine thấp 

hơn trẻ sinh đường âm đạo. Điều này lý giải tại sao tần suất mắc bệnh gia tăng sau sinh mổ. 

Trong  suốt quá trình mổ lấy thai, do không có sự co bóp nén chặt của âm đạo lên thai nhi nên đã 

làm giảm sự tống xuất dịch phế nang [17]. 

Bảng 3. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu 

Tuổi thai 

Đặc điểm 

Non tháng Đủ tháng Tổng 

Số lượng % Số lượng % Số lượng % 

Thời điểm suy hô hấp 
Ngay sau sinh 27 93,1 16 40,0 43 62,3 

<24 giờ 2 6,9 24 60,0 26 37,7 

Nhịp thở (lần/phút) 
<60 1 3,4 0 0,0 1 1,4 

≥60 28 96,6 40 100,0 68 98,6 

Tím 28 96,6 31 77,5 63 85,5 

Rút lõm lồng ngực nặng 24 82,8 23 57,5 47 68,1 

Co kéo liên sườn 21 72,4 25 62,5 46 66,7 

Lõm hõm ức 18 62,1 25 62,5 43 62,3 

Phập phồng cánh mũi 20 69,0 28 70,0 48 69,6 

Thở rên 17 58,6 19 47,5 36 52,2 

SpO2 
<90% 26 89,7 31 77,5 57 82,6 

90-95% 3 10,3 9 22,5 12 17,4 

Nhịp tim (lần/phút) 
100-180 28 96,6 39 97,5 67 97,1 

>180 1 0,8 1 1,2 2 2,9 

Nhiệt độ 
Hạ thân nhiệt 15 51,7 5 12,5 20 29,0 

Bình thường 14 48,3 35 87,5 49 71,0 

Mức độ suy hô hấp 
SHH nhẹ 14 48,3 27 67,5 41 59,4 

SHH nặng 15 51,7 13 32,5 28 40,6 

 

* Nhận xét: Qua số liệu tại bảng 3 cho thấy, tất cả trẻ sơ sinh trong nghiên cứu của chúng tôi 

suy hô hấp ở thời điểm trước 24h sau khi sinh, thường gặp nhất là ngay sau sinh (62,3%), trong 

đó 93,1% trẻ non tháng suy hô hấp ngay sau sinh, cao hơn trẻ đủ tháng (40%). Tương tự kết quả 

nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh Bình với 76,7% trẻ TTN suy hô hấp ngay sau sinh [6]. Kết 

quả này cho thấy bệnh nhân SHH vào viện chủ yếu xuất hiện trong vòng 1 ngày sau sinh, phù 

hợp với cơ chế sinh lý bệnh của TTN.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra dấu hiệu hay gặp nhất là thở nhanh ≥ 60 lần/phút 

(98,6%); tím (85,5%); phập phồng cánh mũi (69,6%) và rút lõm lồng ngực (68,1%). Thở nhanh 

là triệu chứng hay gặp ở trẻ sơ sinh, đây là đáp ứng sớm của trẻ sơ sinh trước tình trạng suy hô 

hấp nhằm duy trì thông khí phút trong giới hạn hằng định cho phép. Theo nghiên cứu của Hoàng 

Thị Dung, dấu hiệu hay gặp nhất là tím (90,6%), rút lõm lồng ngực nặng (87,5%) và thở nhanh 

(86,5%) [18]. Nghiên cứu của Đỗ Thị Thúy cho thấy các triệu chứng hay gặp ở trẻ TTN là rút 
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lõm lồng ngực, thở nhanh và thở rên với tỉ lệ lần lượt là 100%, 88% và 82,6% [11]. Nhìn chung 

đây là các dấu hiệu SHH ở trẻ sơ sinh rất kinh điển đã được Silverman xây dựng thành chỉ số 

Silverman đánh giá sơ sinh khó thở. Ở trẻ sơ sinh non tháng, tỷ lệ trẻ có thời điểm SHH sớm,  

dấu hiệu tím, thở gắng sức, SpO2<90% và hạ thân nhiệt cao hơn so với trẻ sơ sinh đủ tháng. 

Mức độ SHH nhẹ theo Silverman chiếm 59,4% trong nghiên cứu của chúng tôi. Tương tự tỷ 

lệ SHH nhẹ trong nghiên cứu của Đỗ Thị Thúy là 58,7% [11]. Tỷ lệ suy hô hấp nặng ở trẻ sơ sinh 

non tháng (51,7%) cao hơn ở trẻ sơ sinh đủ tháng (32,5%). 

Hạ thân nhiệt là yếu tố nguy cơ của nhiều vấn đề sức khỏe ở trẻ sơ sinh, trong đó có suy hô 

hấp. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấy rằng dấu hiệu hạ thân nhiệt chiếm tỷ lệ 29%, trong đó 

tỷ lệ hạ thân nhiệt ở nhóm trẻ non tháng là 51,7%, cao hơn nhóm trẻ đủ tháng (12,5%). 

Bảng 4. Đặc điểm xét nghiệm máu của đối tượng nghiên cứu 

Tuổi thai 

Đặc điểm 

Non tháng Đủ tháng Tổng 

Số lượng % Số lượng % Số lượng % 

Số lượng bạch cầu 
Giảm 5 17,2 2 5,0 7 10,1 

Bình thường 24 82,8 38 95,0 62 89,9 

Hemoglobin 

Giảm 4 13,8 2 5,0 6 8,7 

Bình thường 22 75,9 37 92,5 59 85,5 

Tăng 3 10,3 1 2,5 4 5,8 

Tiểu cầu 

Giảm 5 17,2 1 2,5 6 8,7 

Bình thường 24 82,8 38 95,0 62 89,9 

Tăng 0 0,0 1 2,5 1 1,4 

Glucose 
Giảm 13 44,8 8 20,0 21 30,4 

Bình thường 16 55,2 32 80,0 48 69,6 

Albumin 
Giảm 20 69,0 15 37,5 35 50,7 

Bình thường 9 31,0 25 62,5 34 49,3 

CRP Bình thường 29 42,0 40 58,0 69 100 

PT 
Kéo dài 11 37,9 6 15,0 17 24,6 

Bình thường 18 62,1 34 85,0 52 75,4 

APTT 
Kéo dài 13 44,8 5 12,5 18 26,1 

Bình thường 16 55,2 35 87,5 51 73,9 

 

* Nhận xét: Các kết quả xét nghiệm có giá trị trong chẩn đoán, điều trị và tiên lượng bệnh nhi. 

Chúng có thể là hậu quả của tình trạng SHH hoặc thúc đẩy SHH nhanh và nặng hơn. Số liệu tại 

bảng 4 cho thấy các dấu hiệu bất thường như giảm albumin máu, hạ glucose máu chiếm tỉ lệ lần 

lượt là 50,7% và 30,4%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn nghiên cứu của Hoàng Thị 

Dung, tỷ lệ giảm albumin và hạ glucose máu ở trẻ SHH là 72,9% và 35,7% [18]. Có sự khác biệt 

này là do đối tượng nghiên cứu của Hoàng Thị Dung bao gồm cả các trẻ suy hô hấp do nguyên 

nhân khác. Nghiên cứu của Zhang và cộng sự (2020) cũng thấy rằng có mối liên quan giữa suy hô 

hấp và tình trạng giảm albumin máu [19]. Ở trẻ sơ sinh non tháng, tỷ lệ giảm albumin, glucose máu 

và rối loạn đông máu cao hơn ở trẻ đủ tháng. Số lượng bạch cầu bình thường chiếm tỉ lệ 89,9%. Tất 

cả đối tượng nghiên cứu có chỉ số CRP trong giới hạn bình thường. Kết quả này tương tự nghiên 

cứu của Nguyễn Thị Thanh Bình [6]. Bạch cầu, CRP trong máu là dấu hiệu chỉ điểm cho nhiễm 

khuẩn. Điều này cho thấy nhiễm khuẩn không phải là nguyên nhân gây TTN. 

Bảng 5. Đặc điểm Xquang ngực thẳng của đối tượng nghiên cứu 

Tuổi thai 

Xquang 

Non tháng Đủ tháng Tổng 

Số lượng % Số lượng % Số lượng % 

Phổi kém sáng 11 37,9 11 27,5 22 31,9 

Tăng đậm rốn phổi 12 41,4 19 47,5 31 44,9 

Tràn dịch kẽ 6 20,7 11 27,5 17 24,6 

Diện tim to 2 6,9 6 15,0 8 11,6 
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* Nhận xét: Số liệu bảng 5 cho thấy tổn thương trên Xquang phổi chủ yếu là tăng đậm rốn 

phổi (44,9%), phổi kém sáng (31,9%) và tràn dịch kẽ (24,6%). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

tương đồng với kết quả nghiên cứu của Đỗ Thị Thúy với hình ảnh Xquang hay gặp ở trẻ TTN là 

phổi kém sáng (48,9%) và tràn dịch kẽ (34,8%) [11]. Xquang phổi cho thấy tổn thương cơ bản 

nhất của suy hô hấp thoáng qua là khi lượng dịch còn trong các phế nang khiến cho phổi kém 

sáng. Tổn thương phổi chủ yếu là ứ dịch phổi (ứ trệ hệ thống bạch huyết với tồn tại dịch trong 

phổi và rãnh liên thùy). Sau khoảng 10 giờ, dịch phổi tái hấp thu dần xuất hiện tổn thương tràn 

dịch kẽ, các đường đậm bờ không rõ nét hội tụ về rốn phối, đường Kerley, đường khe phổi, 

đường viền màng phổi. Triệu chứng diện tim to chiếm tỷ lệ 11,6% và là triệu chứng ít gặp trong 

bệnh cảnh này. Có thể chúng tôi không có nhiều bệnh nhân nặng nên triệu chứng diện tim to 

không gặp nhiều, đồng thời các trẻ sơ sinh cũng không có triệu chứng của suy tim. 

4. Kết luận 

Kết quả nghiên cứu trên nhóm đối tượng bao gồm 69 trẻ sơ sinh suy hô hấp do cơn thở nhanh 

thoáng qua tại Khoa Nhi - Bệnh viện A Thái Nguyên cho thấy bệnh thường gặp ở trẻ nam 

(56,5%), đủ tháng (58%), cân nặng khi sinh ≥2500g (69,6%) và sinh mổ (76,8%). TTN thường 

gặp ngay sau sinh hoặc trong ngày đầu tiên sau sinh. Dấu hiệu bất thường hay gặp bao gồm thở 

nhanh (98,6%); tím (85,5%); phập phồng cánh mũi (69,6%); rút lõm lồng ngực (68,1%); giảm 

albumin máu (50,7%) và hạ glucose máu (30,4%). Dấu hiệu Xquang ngực thẳng hay gặp bao 

gồm tăng đậm rốn phổi (44,9%), phổi kém sáng (31,9%) và tràn dịch kẽ (24,6%). Tỷ lệ gặp thời 

điểm suy hô hấp ngay sau sinh, các triệu chứng tím, dấu hiệu thở gắng sức, hạ thân nhiệt, giảm 

albumin máu và giảm glucose máu ở trẻ non tháng cao hơn trẻ đủ tháng. 
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