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Tầm quan trọng:Việc nằm viện ở trẻ sinh non vừa thường  kéo dài thường do phải chờ tình 

trạng ngưng thở sinh non cải thiện sau khi ngưng caffeine. 

Mục tiêu:Đánh giá liệu kéo dài điều trị caffeine có giúp giảm thời gian nằm viện không. 

Thiết kế, địa điểm và đối tượng:Từ tháng 2/2019 đến tháng 12/2022, một thử nghiệm lâm 

sàng ngẫu nhiên được thực hiện tại 29 bệnh viện ở Mỹ. Các trẻ được chọn là trẻ sinh từ 29 

đến 33 tuần tuổi thai, đang được điều trị caffeine ở tuổi thai sau sinh 33 đến 35 tuần, và đã 

bú đủ lượng ăn (≥120 mL/kg/ngày), có kế hoạch ngưng caffeine. Theo dõi được hoàn tất vào 

ngày 20/3/2023. 

Can thiệp:Trẻ được chia ngẫu nhiên dùng caffeine citrate đường uống (10 mg/kg/ngày) hoặc 

giả dược đến 28 ngày sau xuất viện. 

Kết quả chính và các chỉ số đánh giáKết quả chính: số ngày nằm viện sau ngẫu nhiên. 

Kết quả phụ gồm: số ngày để đạt trưởng thành sinh lý (hết ngưng thở ≥5 ngày liên tiếp, bú 

đủ qua đường miệng, ra khỏi lồng ấp ≥48 giờ), tuổi thai sau sinh khi xuất viện, số lần tái nhập 

viện, số lần đi khám cấp cứu hoặc khám bệnh, các biến cố an toàn và tử vong. 

Kết quả:Tổng cộng 827 trẻ được ngẫu nhiên (416 dùng caffeine, 411 dùng giả dược; tuổi 

thai trung vị: 31 tuần; 51% là bé gái). Việc điều trị không làm thay đổi thời gian nằm viện 

sau ngẫu nhiên (trung vị: 18,0 ngày ở nhóm caffeine so với 16,5 ngày ở nhóm giả dược; 

chênh lệch trung vị hiệu chỉnh: 0 ngày; KTC 95%: −1,7 đến 1,7 ngày). 

Thời gian đạt trưởng thành sinh lý không khác biệt. Tuy nhiên, nhóm caffeine hết ngưng thở 

sớm hơn (trung vị 6 ngày so với 10 ngày; chênh lệch trung vị hiệu chỉnh: −2,7 ngày; KTC 

95%: −3,4 đến −2,0). 

Không có sự khác biệt về số ngày để bú đầy đủ hoặc các lần tái khám, tái nhập viện. Không 

có khác biệt đáng kể về biến cố bất lợi giữa hai nhóm. 

Kết luận và ý nghĩa: Ở trẻ sinh non trung bình, tiếp tục điều trị caffeine so với giả dược 

không rút ngắn thời gian nằm viện. Dù caffeine giúp trẻ hết ngưng thở sớm hơn, việc đạt 

bú sữa đầy đủ vẫn là yếu tố chính quyết định thời điểm xuất viện. 

 

 



 Ngưng thở do sinh non là một trong những rối loạn phổ biến nhất ở trẻ sinh non vừa , 

và tình trạng ngưng thở chưa dứt cùng với việc chưa bú được qua đường miệng là những 

nguyên nhân hàng đầu kéo dài thời gian nằm viện. Caffeine và các dẫn xuất 

methylxanthine khác rất hiệu quả trong việc giảm ngưng thở nhưng có thể gây tác dụng 

phụ, vì vậy chỉ nên dùng trong thời gian cần thiết. Hiện còn thiếu bằng chứng về hiệu 

quả và độ an toàn của việc tiếp tục điều trị caffeine sau khi tình trạng ngưng thở đã cải 

thiện. Một phân tích tổng hợp năm 2024 (3 thử nghiệm, 392 trẻ sinh non) cho thấy dữ 

liệu còn hạn chế về lợi ích và nguy cơ của các chiến lược ngừng caffeine khác nhau, 

đồng thời kêu gọi nghiên cứu thêm về tác động ngắn và dài hạn. 

 Do chưa rõ thời điểm tối ưu để ngưng caffeine ở trẻ sinh non, nên thực hành hiện nay 

có sự khác biệt rất lớn giữa các bệnh viện. Một nghiên cứu đoàn hệ lớn gồm 81.110 trẻ 

<35 tuần tuổi thai tại 304 đơn vị hồi sức sơ sinh cho thấy thời điểm ngừng caffeine dao 

động từ 32 đến 37 tuần, và việc ngừng trễ liên quan đến tuổi thai sau sinh (postmenstrual 

age - PMA) sớm hơn lúc xuất viện. Tại các bệnh viện có thực hành ngưng caffeine trước 

khi xuất viện, thông thường trẻ sẽ được theo dõi từ 5 đến 10 ngày sau ngưng do nồng 

độ caffeine điều trị vẫn còn trong máu trong thời gian này, có thể che giấu tình trạng 

kiểm soát hô hấp chưa trưởng thành. Điều này có khả năng làm chậm thời gian xuất 

viện. 

 Ngoài ra, trẻ sinh non cũng có nguy cơ cao bị ngưng thở sau xuất viện. Về lý thuyết, 

việc tiếp tục dùng caffeine cho đến khi xuất viện và sau đó có thể giúp giảm thời gian 

nằm viện, số lần tái nhập viện hoặc đi khám do nghi ngờ ngưng thở do sinh non. Tuy 

nhiên, bằng chứng hiện tại vẫn chưa rõ ràng về lợi ích và rủi ro của việc kéo dài điều trị 

caffeine sau khi xuất viện. 

 Thử nghiệm này được thiết kế để kiểm định giả thuyết rằng ở trẻ sinh non trung bình có 

kế hoạch ngưng caffeine, việc tiếp tục dùng caffeine đến 28 ngày sau xuất viện (so với 

giả dược) sẽ giúp rút ngắn số ngày từ lúc ngẫu nhiên đến khi xuất viện. Các giả thuyết 

phụ bao gồm: liệu tiếp tục dùng caffeine có làm giảm tỷ lệ tái nhập viện hay các lần đi 

khám cấp cứu, khám bác sĩ, hoặc khám ngoài giờ không. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GIỚI THIỆU 



 Đối tượng nghiên cứu 

Trẻ sinh ở tuổi thai từ 29 tuần 0 ngày đến 33 tuần 6 

ngày được chọn nếu đáp ứng đủ các tiêu chí sau: 

1. Ở tuổi thai sau sinh (postmenstrual age - PMA) 

từ 33 tuần 0 ngày đến 35 tuần 6 ngày tại thời 

điểm ngẫu nhiên; 

2. Đang dùng caffeine và có kế hoạch ngưng điều 

trị; 

3. Đang bú qua đường miệng hoặc ống với tổng 

lượng ăn ≥120 mL/kg/ngày; 

4. Có khả năng bắt đầu thuốc nghiên cứu trong 

vòng 72 giờ sau khi ngưng caffeine. 

 Các tiêu chí loại trừ: 

 Đang được hỗ trợ hô hấp (oxy bổ sung, ống 

mũi, CPAP, hoặc thở máy); 

 Được chỉ định theo dõi ngưng thở bằng máy vì 

bệnh lý nền hoặc tiền sử gia đình (như anh chị 

em từng bị hội chứng đột tử sơ sinh); 

 Cha mẹ yêu cầu theo dõi ngưng thở tại nhà; 

 Bệnh tim bẩm sinh nặng (ngoại trừ thông liên 

nhĩ, thông liên thất, còn ống động mạch); 

 Bệnh thần kinh cơ ảnh hưởng hô hấp; 

 Dị tật bẩm sinh lớn hoặc rối loạn di truyền; 

 Dự định chuyển viện đến nơi không thuộc hệ 

thống nghiên cứu NRN. 

 

 Can thiệp 

Trẻ được ngẫu nhiên vào một trong hai nhóm: 

 Nhóm caffeine: tiếp tục dùng caffeine 

citrate qua đường ruột (10 mg/kg/ngày, 

tương đương 5 mg/kg caffeine base). 

 Nhóm giả dược: dùng một dung dịch có 

thành phần giống hệt trừ caffeine. 

Thuốc được dùng mỗi ngày trong thời gian nằm 

viện và tiếp tục 28 ngày sau xuất viện. 

 Chi tiết điều trị 

Liều dùng trong viện được điều chỉnh hàng tuần 

theo cân nặng. Sau ngẫu nhiên, các sự kiện ngưng 

thở được đánh giá bởi bác sĩ sơ sinh điều trị, dựa 

trên tài liệu theo dõi lâm sàng và máy giám sát  tại 

mỗi trung tâm. Nếu bác sĩ điều trị quyết định rằng 

ngưng thở tái phát cần điều trị caffeine, caffeine 

“ngoài nghiên cứu” (open-label) được phép sử 

dụng và thuốc nghiên cứu sẽ tạm ngừng. 

Trẻ còn nằm viện đến 44 tuần PMA sẽ được ngưng 

thuốc nghiên cứu. Khi trẻ đủ điều kiện xuất viện, 

cha mẹ được cấp 28 lọ thuốc nghiên cứu uống, liều 

tính theo cân nặng. Thuốc có thể uống bất kỳ thời 

điểm nào trong ngày nếu cách nhau ít nhất 12 giờ. 

Cha mẹ được hướng dẫn ghi lại thông tin dùng 

thuốc hằng ngày. 

Sau xuất viện, nhân viên nghiên cứu gọi điện theo 

dõi vào các thời điểm: trong vòng 72 giờ, tuần 1, 

2, 3, 4, 6 và 8. Họ ghi nhận: 

1. Trẻ có uống thuốc hay không mỗi ngày; 

2. Số lần khám bệnh và nhập viện; 

3. Cân nặng ghi nhận tại các lần khám sức 

khỏe hoặc khi bệnh; 

4. Liều thuốc bị bỏ lỡ; 

5. Thuốc mới được kê. 

 

Sơ đồ nghiên cứu trẻ sinh non vừa được xuất viện với caffein tại nhà để thử nghiệm 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6635 trẻ sơ sinh được điều trị bằng 

liệu pháp cafein được ghi danh để 

sàng lọc 

2693 loại trừ 

605 phải hỗ trợ hô hấp 

473 chuyển đến mạng nghiên cứu khác 

433 ngưng hoặc có kế hoạch ngừng caffein 

394 dùng thuốc lại sau 72 giờ ngưng caffeine 

244 cho ăn đường miệng hoặc qua ống ≥120ml/kg/ngày 

179 tuỏi thai 33 tuần đến 35 tuần  

177 dị tật bẩm sinh hoặc bệnh lí di truyền 

89 bệnh tim bẩm sinh 

73 ≤ 35 tuần tuổi thai 

16 bệnh lí thần kinh cơ ảnh hưởng đến hô hấp 

6 tuổi thai 29 đền 33 tuần 

4 bố mẹ yêu cầu theo dõi ngưng thở bằng monitor 

3942 đạt chuẩn 
3115 loại trừ 

1837 bố mẹ từ chối 

262 bố mẹ không có khả năng 

262 bố mẹ không tiếp cận được 

210 không có sự quyết định của bố mẹ 

176  do chính sách của COVID 19 

71 bố mẹ từ chối phân chia ngẫu nhiên 

23 bác sĩ từ chối  

20 đồng ý nhưng không được chọn ngẫu nhiên 

241 Lý do khác 

827 ngẫu nhiên 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KẾT QUẢ 

416 ngẫu nhiên điều trị caffeine 

391 được nhận can thiệp ngẫu nhiên ( tại nhà) 

25 không nhận điều trị ngẫu nhiên 

12 chuyển đến cơ sở khác 

12 rút lui sau điều trị ngẫu nhiên 

1 còn ở bệnh viện đến 48 tuần 

 

Sau xuất viện 

33 mất theo dõi 

13 rút lui sau xuất viện 

1 tử vong sau xuất viện 

416 bao gồm phân tích chính 

411 ngẫu nhiên với giả dược 

397 được nhận can thiệp ngẫu nhiên 

14 không nhận điều trị ngẫu nhiên 

7 chuyển đến cơ sở khác 

6 rút lui sau điều trị ngẫu nhiên 

1 vẫn còn ở bệnh viện dến 48 tuần 

Sau khi xuất viện 

35 mất theo dõi 

11 rút lui sau xuất viện 

411 bao gồm phân tích chính 



 

ĐẶC ĐIỂM BAN ĐẦU CỦA MẸ VÀ TRẺ 

Các đặc điểm nhân khẩu học và lâm sàng ban đầu của mẹ và trẻ tương đương nhau ở cả hai nhóm  

 Tuổi thai trung vị: 31 tuần (IQR 30,3–32,1); 

 Cân nặng sơ sinh trung vị: ~1500–1580g; 

 Tỉ lệ nữ: khoảng 51.2% 

 Phần lớn các bà mẹ là người da trắng (~66%); 

 Khoảng một nửa có bảo hiểm y tế tư nhân và một nửa dùng bảo hiểm công; 

 Tỉ lệ từng dùng CPAP, thở oxy và thở áp lực dương đều giống nhau (~80%, ~83%); 

 Tuổi thai sau sinh tại thời điểm ngẫu nhiên: khoảng 34,4–34,5 tuần; 

 Cân nặng tại thời điểm ngẫu nhiên: ~1945–1950g. 

 

KẾT QUẢ CHÍNH 

Số ngày nằm viện Số ngày nằm viện kể từ khi ngẫu nhiên đến khi xuất viện không khác 

biệt giữa hai nhóm: 

 Nhóm caffeine: trung vị 18,0 ngày (IQR 10–30); 

 Nhóm giả dược: trung vị 16,5 ngày (IQR 10–27); 

 Chênh lệch trung vị hiệu chỉnh: 0 ngày; 

 KTC 95%: –1,7 đến 1,7 ngày; 

 P > 0,99. 

 

Trưởng thành sinh lý  Số ngày để đạt trưởng thành sinh lý: 

o Caffeine: 14,0 ngày (IQR 7–24); 

o Giả dược: 15,0 ngày (IQR 8–24); 

o Chênh lệch trung vị hiệu chỉnh: –1 ngày; 

o KTC 95%: –2,4 đến 0,4. 

Không có khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

 

Thời gian hết ngưng thở 

 

 Trẻ dùng caffeine hết ngưng thở sớm hơn: 

o Caffeine: trung vị 6,0 ngày (IQR 5–15,5); 

o Giả dược: 10,0 ngày (IQR 5–18); 

o Chênh lệch trung vị hiệu chỉnh: –2,7 ngày; 

o KTC 95%: –3,4 đến –2,0. 

 

Ra khỏi lồng ấp và bú đủ sữa 

 

 Số ngày để ra khỏi lồng ấp ≥48 giờ liên tục: 

o Nhóm caffeine: trung vị 2,0 ngày (IQR 2–5); 

o Nhóm giả dược: trung vị 2,0 ngày (IQR 2–5); 



o Chênh lệch trung vị: 0 ngày (KTC 95%: 0 đến 0) → 

Không khác biệt. 

 Số ngày để đạt ăn ≥140 mL/kg/ngày hoặc tăng cân ổn định với 

lượng ăn <140 mL/kg/ngày trong ≥48 giờ: 

o Caffeine: 7,5 ngày (IQR 2–20); 

o Giả dược: 6,0 ngày (IQR 2–17); 

o Chênh lệch trung vị: 0 ngày (KTC 95%: –0,1 đến 0,1) → 

Không khác biệt. 

 

Tác dụng phụ và sự kiện bất lợi 

trong viện 

 

 Tăng nhịp tim (≥200 lần/phút): 

o Caffeine: 8,5% (35/414); 

o Giả dược: 3,6% (15/411); 

o Nguy cơ tương đối (RR): 2,43 (KTC 95%: 1,34 đến 4,25) 

→ Tăng rõ rệt ở nhóm caffeine. 

 Tăng huyết áp cần điều trị: rất hiếm (0,5% ở caffeine, 0,2% ở 

giả dược). 

 Dùng thuốc chống trào ngược: 7,2% (caffeine) vs 5,8% (giả 

dược) → không khác biệt rõ. 

 Không ăn được >24 giờ (NPO): 1,4% (caffeine) vs 3,4% (giả 

dược) → xu hướng giảm ở nhóm caffeine. 

 

Sự kiện bất lợi nặng trong viện 

 

 Cân nặng tại thời điểm xuất viện: 

o Caffeine: 2585g; 

o Giả dược: 2659g; 

o Chênh lệch trung bình: –74g (KTC 95%: –148 đến –1g) 

→ Nhẹ hơn ở nhóm caffeine. 

 Tăng cân trung bình từ lúc ngẫu nhiên đến xuất viện: 

o Caffeine: 28,9 g/ngày; 

o Giả dược: 32,2 g/ngày; 

 Chênh lệch: –3 g/ngày (KTC 95%: –5 đến –2) → thấp hơn ở 

nhóm caffeine 

Ngưng thở hoặc nhịp tim chậm 

đáng kể sau ngẫu nhiên 

 

 Xảy ra ít hơn rõ rệt ở nhóm caffeine: 

o Caffeine: 4/414 (1,0%); 

o Giả dược: 18/410 (4,4%); 

o Nguy cơ tương đối hiệu chỉnh: 0,22 (KTC 95%: 0,07 đến 

0,65). 

 Số trẻ cần dùng lại caffeine “ngoài nghiên cứu”: 

o Caffeine: 2 trẻ (0,5%); 

 

KẾT QUẢ SAU XUẤT VIỆN (POSTDISCHARGE OUTCOMES) 



Tái nhập viện vì mọi nguyên 

nhân 

 

 Nhóm caffeine: 24 trẻ (6%); 

 Nhóm giả dược: 25 trẻ (6%); 

 Chênh lệch nguy cơ hiệu chỉnh: –0,16% (KTC 95%: –3,49 đến 

3,18); 

 Nguy cơ tương đối (RR): 0,97 (KTC 95%: 0,56 đến 1,67) → 

không có khác biệt có ý nghĩa. 

 

Khám bệnh vì mọi lý do (tại 

phòng khám, cấp cứu, hoặc cơ 

sở y tế khẩn cấp) 

 

 Nhóm caffeine: 89 trẻ (23%), với 126 lượt khám; 

 Nhóm giả dược: 77 trẻ (19%), với 106 lượt khám; 

 Chênh lệch nguy cơ hiệu chỉnh: 3,38% (KTC 95%: –2,26 đến 

9,01); 

 Nguy cơ tương đối: 1,18 (KTC 95%: 0,89 đến 1,52) → không 

khác biệt có ý nghĩa. 

 

Khám bệnh liên quan đến ngưng 

thở hoặc sự kiện đáng lo ngại 

thoáng qua (ALTE/BRUE) 

 

 Nhóm caffeine: 22 trẻ (6%); 

 Nhóm giả dược: 29 trẻ (7%); 

 Chênh lệch nguy cơ: –1,67% (KTC 95%: –5,07 đến 1,73); 

 Nguy cơ tương đối: 0,77 (KTC 95%: 0,44 đến 1,31) → không 

khác biệt. 

 

Tăng cân sau xuất viện 

 

 Tăng cân trung bình từ lúc ngẫu nhiên đến 8 tuần sau xuất 

viện: 

o Nhóm caffeine: 26,9 g/ngày (SD 6,2); 

o Nhóm giả dược: 26,7 g/ngày (SD 8,1); 

o Chênh lệch trung bình hiệu chỉnh: –2 g/ngày (KTC 

95%: –4 đến 1) → không khác biệt. 

Tính tuân thủ điều trị sau xuất 

viện 

 

 Tỷ lệ trung bình các liều thuốc được dùng tại nhà: 

o Caffeine: 79,5% (SD 2,9%); 

o Giả dược: 87,6% (SD 2,4%); 

o P < 0,001 → nhóm caffeine dùng thuốc ít hơn, chủ yếu do 

vài trường hợp dùng không đều (outliers). 



Đây là một thử nghiệm ngẫu nhiên, đối chứng giả dược, 

cho thấy việc kéo dài điều trị caffeine không làm giảm 

số ngày nằm viện từ lúc ngẫu nhiên đến khi xuất viện ở 

trẻ sinh non trung bình. 

 Những điểm mạnh của nghiên cứu bao gồm: 

 Cỡ mẫu lớn; 

 Thiết kế đa trung tâm; 

 Đo lường các kết cục có ý nghĩa lâm sàng rõ rệt; 

 Phân nhóm ngẫu nhiên mù hoàn toàn. 

Giải thích về kết quả chính 

Thời gian ra khỏi lồng ấp, thời gian đạt bú đủ qua đường 

miệng và trưởng thành sinh lý không khác biệt giữa hai 

nhóm. 

Dù trẻ trong nhóm caffeine hết ngưng thở sớm hơn, 

nhưng tuổi đạt bú đầy đủ lại lớn hơn tuổi hết ngưng thở, 

tức là việc đạt đủ ăn vẫn là yếu tố chính quyết định ngày 

xuất viện, chứ không phải hết ngưng thở. Điều này lý 

giải vì sao kéo dài caffeine không giúp rút ngắn thời gian 

nằm viện. 

Liều caffeine có thể chưa đủ mạnh 

Liều caffeine citrate được sử dụng là 10 mg/kg/ngày – là 

liều khuyến nghị tiêu chuẩn của FDA, nhưng có thể kém 

hiệu quả hơn liều cao hơn. Một phân tích tổng hợp gần 

đây cho thấy liều 20 mg/kg/ngày hiệu quả hơn trong việc 

giảm ngưng thở. 

Ở tuổi thai càng lớn (tiệm cận đủ tháng), tốc độ thải 

caffeine tăng lên, do đó liều cao hơn có thể phù hợp hơn. 

 

So sánh với các nghiên cứu trước 

Kết quả là phù hợp với ba nghiên cứu ngẫu nhiên trước 

đây (n=259 trẻ), trong đó caffeine kéo dài sau 34–37 tuần 

PMA giúp giảm các đợt giảm oxy ngắt quãng. 

HẠN CHẾ (LIMITATIONS) 

Nghiên cứu này có một số hạn chế: 

1. Dừng sớm vì vô ích (futility): 

Việc dừng thử nghiệm sớm làm giảm tổng 

cỡ mẫu và có thể khiến không phát hiện 

được các khác biệt nhỏ nhưng có ý nghĩa 

lâm sàng. Tuy nhiên, số trẻ được đưa vào 

phân tích vẫn đủ để loại trừ những khác biệt 

đáng kể về mặt thống kê và lâm sàng ở kết 

cục chính. 

2. Không sử dụng máy đo ngưng thở tiêu 

chuẩn: 

Tình trạng ngưng thở được đánh giá dựa 

trên ghi chép lâm sàng và theo dõi thông 

thường tại các trung tâm, thay vì đo đạc 

khách quan bằng đa ký hoặc thiết bị chuyên 

biệt. Điều này phản ánh thực tế lâm sàng 

phổ biến, nhưng có thể làm giảm độ chính 

xác của chẩn đoán. 

3. Không đủ cỡ mẫu để đánh giá chắc chắn 

các biến cố hiếm: 

Ví dụ như co giật, loạn nhịp tim, đột tử sau 

sinh, hay tái nhập viện hiếm gặp. Những kết 

cục này cần các nghiên cứu lớn hơn để 

khẳng định. 

4. Không đánh giá tác động lâu dài: 

Caffeine có thể ảnh hưởng đến phát triển 

thần kinh dài hạn, cả tích cực lẫn tiêu cực. 

Do đó, cần có các nghiên cứu theo dõi sau 

xuất viện lâu hơn để đánh giá toàn diện lợi 

ích và nguy cơ. 

 

BÀN LUẬN 



Trong nghiên cứu hiện tại, nhóm caffeine đạt trạng thái 

“không ngưng thở” sớm hơn – phù hợp với nhận định 

rằng ngưng thở và giảm oxy thường xảy ra đồng thời. 

 

Tầm quan trọng của nghiên cứu 

Nghiên cứu này là tiến bộ đáng kể so với các nghiên cứu 

trước, vì: 

 Được thiết kế có đủ cỡ mẫu để đánh giá kết cục 

lâm sàng; 

 So sánh trực tiếp caffeine và giả dược trong thực 

hành lâm sàng; 

 Có thể kết luận rõ hơn so với các nghiên cứu quan 

sát trước đó. 

Mặc dù caffeine có thể gây một số tác dụng phụ đường 

tiêu hóa, nhưng nghiên cứu này không ghi nhận khác biệt 

có ý nghĩa về các biến cố bất lợi nghiêm trọng giữa hai 

nhóm. 

Tình trạng nhịp tim nhanh và tăng cân ít hơn ở nhóm 

caffeine chỉ là tạm thời. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 Trong thử nghiệm ngẫu nhiên này trên các trẻ sinh non trung bình, việc tiếp tục điều trị 

caffeine đến 28 ngày sau xuất viện không giúp rút ngắn thời gian nằm viện so với giả 

dược, mặc dù giúp hết ngưng thở sớm hơn. 

 Ngoài ra, việc kéo dài caffeine cũng không giảm tỷ lệ tái nhập viện, khám bệnh, hay sự 

kiện ngưng thở sau xuất viện. 

 Điều này cho thấy, trong nhóm trẻ sinh non từ 29–33 tuần tuổi thai đang cải thiện ngưng 

thở, việc ngưng caffeine trước xuất viện là an toàn và hợp lý, trừ khi có các chỉ định cụ 

thể để tiếp tục. 
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