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ABSTRACT

Objective: Identify some bacteria causing acute rhinosinusitis and the antibiotic sensitivity level of 
bacteria in acute rhinosinusitis in children at Nhi An Obstetrics and Children’s Hospital from March 
2022 to September/ 2022.

Research subjects and methods: Cross-sectional descriptive study conducted on 42 children with 
acute infectious rhinosinusitis at the respiratory department of Nghe An Obstetrics and Children’s 
Hospital through clinical examination, combined with ENT endoscopy used a 2.7mm diameter Karl-
storz endoscope and testing to identify pathogenic bacteria.

Results: Our results showed that three most common bacterial species are: Streptococcus 
Pneumoniae, Haemophilus Influenzae, and Moraxella Catarrhalis with rates of 65,2%; 17,4%, and 
13,0% respectively. Bacteria species are susceptible from 75-100% to the antibiotic Amoxicillin 
+ clavulanic acid. The antibiotics cefuroxime and Trimethoprim + Sulfamethoxazole have low 
sensitivity in most bacterial groups. Antibiotic groups are rarely prescribed for children, especially 
Ciprofloxacin, Moxifloxacin and Levofloxacin are highly susceptible to all common bacterial 
groups. Culture identification of bacteria in acute sinusitis in children helps clinicians guide the use 
of appropriate resistance for treatment. Research with larger samples is needed to comprehensively 
understand the causative bacteria and choose the most appropriate antibiotic treatment.

Conclusion: Common pathogenic bacteria in acute sinusitis in children are Streptococcus 
Pneumoniae, Heamophilus Influenzae and Moraxella Catarrhalis and all have quite high sensitivity 
from 75-100% to the antibiotics Amoxcillin + Clavulanic Acid. Third generation Cephalosporin 
antibiotics such as Ceftriaxone and Cefotaxime and other rarely used β-lactam antibiotics such as 
Cefepime, Ceftazidime, Imipenem, Meropenem are highly sensitive to common bacteria with rates 
ranging from 66.7%-100%. %. Clinical examination combined with bacterial identification tests and 
antibiograms is an effective method in treatment.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Xác định một số vi khuẩn gây bệnh viêm mũi xoang cấp và mức độ nhạy cảm với kháng 
sinh của vi khuẩn trong viêm mũi xoang cấp ở trẻ em tại Bệnh viện Sản nhi Nhệ An từ tháng 3/2022 
đến tháng 9/2022.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang tiến hành trên 42 trẻ viêm 
mũi xoang cấp nhiễm khuẩn tại khoa hô hấp Bệnh viện Sản nhi Nghệ An thông qua việc thăm khám 
lâm sàng, kết hợp nội soi tai mũi họng bằng ống nội soi Karl-storz đường kính 2.7mm và xét nghiệm 
định danh vi khuẩn gây bệnh.

Kết quả: Trong 42 trẻ được thăm khám và lấy mẫu xét nghiệm vi sinh cho kết quả 3 loài vi khuẩn 
hay gặp nhất là Streptococcus Pneumoniae, Heamophilus Influenzae và Moraxella Catarrhalis với 
tỷ lệ lần lượt là 65,2%; 17,4% và 13,0%. Các loài vi khuẩn nhạy cảm khá cao từ 75-100% với kháng 
sinh Amoxicillin + Axít clavulanic. Kháng sinh Cefuroxime và Trimethoprim + Sulfamethoxazole 
có độ nhạy cảm thấp ở hầu hết các nhóm vi khuẩn. Các nhóm kháng sinh ít được chỉ định cho trẻ 
em, đặc biệt Ciprofloxacin, Moxifloxacin và Levofloxacin có độ nhạy cảm cao với tất cả các nhóm 
vi khuẩn hay gặp. Nuôi cấy định danh vi khuẩn trong viêm xoang cấp tính trẻ em giúp cho bác sĩ 
lâm sàng định hướng sử dụng kháng phù hợp để điều trị và cần có nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn để 
có một cái nhìn toàn diện về vi khuẩn gây bệnh và cách lựa chọn kháng sinh điều trị thích hợp nhất.

Kết luận: Vi khuẩn gây bệnh phổ biến trong viêm mũ xoang cấp trẻ em là Streptococcus Pneumoniae, 
Heamophilus Influenzae và Moraxella Catarrhalis và đều có sự nhạy cảm khá cao từ 75-100% với 
kháng sinh Amoxcillin + Axít clavulanic. Các kháng sinh Cephalosporin thế hệ 3 như Ceftriaxone 
và Cefotaxime và nhóm kháng sinh β-lactam khác ít sử dụng như Cefepime, Ceftazidime, Imipenem, 
Meropenem nhạy cảm cao với các loại vi khuẩn hay gặp với tỷ lệ từ 66,7%-100%. Thăm khám lâm 
sàng kết hợp xét nghiệm định danh vi khuẩn và kháng sinh đồ là phương  hiệu quả trong điều trị.

Từ khóa: Trẻ em, viêm mũi xoang cấp, vi khuẩn, kháng sinh.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Viêm mũi xoang là một bệnh thường gặp trong chuyên 
khoa Tai-Mũi-Họng. Theo hội mũi xoang Châu Âu 
năm 2012, viêm mũi xoang cấp là tình trạng viêm mũi 
và các xoang cạnh mũi, bệnh lý này đặc trưng bởi hai 
hoặc nhiều triệu chứng trong đó có một triệu chứng là 
chảy mũi hoặc ngạt mũi, khởi phát đột ngột và khỏi 
hoàn toàn trong vòng 12 tuần [1]. Đây là một bệnh khá 
phổ biến, chiếm tỷ lệ 6-15% dân số [1]. Ở trẻ em, viêm 
mũi xoang cấp là một bệnh thường gặp và có tỷ lệ mắc 
ngày càng cao. Ở Mỹ, tỷ lệ viêm mũi xoang trẻ em là 
14% và tỷ lệ này tăng dần theo từng năm [2]. Ở nước ta, 
điều kiện khí hậu nóng ẩm, tình trạng ô nhiễm và điều 
kiện sinh hoạt thấp, đặc biệt trẻ em là lứa tuổi đi nhà 
trẻ và học đường nên đó là những yếu tố thuận lợi cho 
sự phổ biến của bệnh. Viêm mũi xoang cấp ở trẻ em do 
nhiều căn nguyên gây nên gồm vi-rút, vi khuẩn, nấm, dị 
ứng, trào ngược…Trong đó, nguyên nhân vi-rút chiếm 
tới 90-98%, trong khi vi khuẩn chỉ chiếm 2-10% [3]. 
Cách thức điều trị với mỗi căn nguyên là khác nhau, với 
căn nguyên vi-rút chủ yếu là điều trị triệu chứng và theo 
dõi, còn căn nguyên vi khuẩn, kháng sinh là lựa chọn 
điều trị đóng vai trò vô cùng quan trọng. Tuy nhiên, vi 
khuẩn thì luôn có sự biến đổi theo thời gian, thay đổi 
về hình thái vậy nên nó có khả năng kháng kháng sinh. 
Đặc biệt do việc sử dụng kháng sinh bừa bãi, không 
hợp lý làm tăng trầm trọng vấn đề kháng kháng sinh 
của vi khuẩn, từ đó gây khó khăn trong việc điều trị 
viêm mũi xoang, thậm trí khiến cho quá trình điều trị 
thất bại. Việt Nam là một trong những quốc gia nằm 
trong khu vực có tỷ lệ vi khuẩn kháng kháng sinh cao 
nhất thế giới. Trước tình hình này, nhằm đáp ứng nhu 
cầu thực tiễn với vấn đề kháng sinh trị liệu trong điều 
trị viêm mũi xoang cấp ở trẻ em, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu “Đặc điểm vi khuẩn và kết quả kháng sinh 
đồ trong viêm mũi xoang cấp ở trẻ em tại bệnh viện Sản 
nhi Nghệ An” với mục tiêu xác định một số vi khuẩn 
gây bệnh tại mũi xoang và mức độ nhạy cảm với kháng 
sinh của vi khuẩn trong viêm mũi xoang cấp ở trẻ em.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Tất cả bệnh nhân trẻ em được khám, chẩn đoán là viêm 
mũi xoang cấp nhiễm khuẩn và được làm xét nghiệm 
nuôi cấy vi khuẩn và kháng sinh đồ tại khoa Tai Mũi 
Họng – Bệnh viện Sản nhi Nghệ An từ tháng 3/2022 
đến tháng 9/2022.

- Tiêu chuẩn lựa chọn: (1) Bệnh nhân trẻ em bị viêm mũi 
xoang cấp nhiễm khuẩn có đủ tiêu chuẩn chẩn đoán. (2) 
Bệnh nhân không dùng kháng sinh đường toàn thân và 
tại chỗ trong vòng 7 ngày trước khi đến viện. (3) Được 
lấy bệnh phẩm mủ hốc mũi làm xét nghiệm nuôi cấy vi 
khuẩn và kháng sinh đồ. (4) Hồ sơ, bệnh án có đầy đủ 
các thông tin và xét nghiệm cần thiết.

- Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân/người nhà bệnh nhân 
từ chối tham gia nghiên cứu.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 3 năm 2022 đến tháng 
9 năm 2022.

Địa điểm nghiên cứu: Khoa Tai Mũi Họng – Bệnh viện 
Sản nhi Nghệ An.

2.3. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang.

Cỡ mẫu nghiên cứu và phương pháp chọn mẫu

Nghiên cứu sử dụng phương pháp chọn mẫu thuận tiện, 
lựa chọn tất cả người bệnh đủ tiêu chuẩn trong thời gian 
nghiên cứu. Thực tế thu được 42 bệnh nhi.

2.4. Biến số nghiên cứu

Sử dụng bệnh án nghiên cứu được xây dựng dựa trên 
các biến số và chỉ số phù hợp với mục tiêu. Công cụ thu 
thập thông tin kết hợp thăm khám lâm sàng, nội soi kết 
hợp xét nghiệm định danh và kháng sinh đồ

Các biến số trong bệnh án nghiên cứu bao gồm: thông 
tin chung của người bệnh (tuổi, giới, nơi sống, thời gian 
từ khi mắc bệnh đến khi đi khám); đặc điểm vi khuẩn 
gây bệnh (kết quả xét nghiệm vi khuẩn, phân lập vi 
khuẩn trong 1 mẫu bệnh phẩm, kết quả định danh vi 
khuẩn, kháng sinh đồ của từng loại vi khuẩn định danh 
được).

2.5. Phương pháp thu thập thông tin

Nghiên cứu thực hiện thu thập thông tin theo sơ đồ 
dưới đây:
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Bảng 1. Kết quả nuôi cấy vi khuẩn (n=42)

Kết quả nuôi cấy vi khuẩn Số lượng (n=42) Tỷ lệ (%)

Âm tính 19 45,2

Dương tính 23 54,8

1 chủng 23 100

2 chủng 0 0,0

Thông tin, số liệu được thu thập thông qua việc thăm 
khám lâm sàng, kết hợp nội soi tai mũi họng bằng ống 
nội soi Karl-storz đường kính 2.7mm và xét nghiệm 
định danh và kháng sinh đồ vi khuẩn.

2.6. Xử lý và phân tích số liệu

Quá trình nhập, mã hóa và quản lý số liệu được thực 
hiện bằng phần mềm Epidata 3.0. Số liệu được phân 
tích bằng phần mềm SPSS 25.0. Số liệu nghiên cứu 
được xử lý bằng các thuật toán thống kê Y học. Số liệu 
thống kê mô tả được áp dụng để kiểm tra dữ liệu đặc 
trưng: tần suất, tỷ lệ, trung bình, độ lệch chuẩn.

2.7. Đạo đức nghiên cứu

Tất cả các thông tin chi tiết về tình trạng bệnh tật của 
người bệnh chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu mà 
không sử dụng với bất kỳ mục đích nào khác. Giải thích 
rõ cho thân nhân hoặc người bảo lãnh của người bệnh 
về tình trạng bệnh, những ưu nhược điểm của làm xét 
nghiệm vi khuẩn, kể cả các tai biến, biến chứng có thể 
xảy ra. Các thông tin được đảm bảo giữ bí mật và được 
mã hóa.

3. KẾT QUẢ

3.1. Đặc điểm vi khuẩn trong viêm mũi xoang cấp 
ở trẻ em

Nhận xét: Kết quả nuôi cấy dương tính với số lượng 23 trẻ chiếm 54,8%. Tất cả kết quả nuôi cấy ra một chủng vi 
khuẩn duy nhất.
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Bảng 2. Kết quả kháng sinh đồ vi khuẩn  Heamophilus Influenzae (n=4)

Tên kháng sinh Nhạy cảm n (%) Trung gian n (%) Kháng n (%)

Ampicillin 0 1 (25,0) 3 (75,0)

Ampicillin+Sulbactam 0 1 (25,0) 3 (75,0)

Amoxicillin+A.clavulanic 3 (75,0) 1 (25,0) 0

Piperacillin+Tazobactam 4 (100) 0 0

Cefepime 4 (100) 0 0

Ceftazidime 3 (75,0) 1 (25,0) 0

Ceftriaxone 4 (100) 0 0

Cefotaxime 3 (75,0) 1 (25,0) 0

Cefuroxime 0 0 4 (100)

Azithromycin 3 (75,0) 1 (25,0) 0

Imipenem 4 (100) 0 0

Meropenem 4 (100) 0 0

Ciprofloxacin 4 (100) 0 0

Co-trimoxazol 0 1 (25,0) 3 (75,0)
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Hình 1. Kết quả vi khuẩn nuôi cấy (n=23)

Nhận xét: Heamophilus influenzea nhạy cảm với kháng 
sinh nhóm Quinolon như Ciprofloxacin (100%) và một 
số kháng sinh nhóm β-lactam: Piperacillin+Tazobactam, 

Cefepime, Ceftriaxone, Imipenem và Meropenem 
(100%). Kháng nhiều nhất với Cefuroxime (100%).

Nhận xét: Streptococcus Pneumoniae, Heamophilus 
Influenzae và Moraxella Catarrhalis là 3 vi khuẩn 
chiếm tỷ lệ cao, trong đó S. Pneumoniae có tỷ lệ cao 
nhất (65,2%). Chỉ có 1 trường hợp có Streptococcus 

Pyogenes, không có trường hợp nào có Staphylococcus 
aureus.
3.2. Kết quả kháng sinh đồ trong viêm mũi xoang 
cấp ở trẻ em
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Bảng 3. Kết quả kháng sinh đồ vi khuẩn Streptococcus Pneumoniae (n=15)

Tên kháng sinh Nhạy cảm n (%) Trung gian n (%) Kháng n (%)

Azithromycin 3 (20,0) 0 12 (80,0)

Benzylpenicillin 0 4 (26,7) 11 (73,3)

Cefotaxime 12 (80,0) 1 (6,7) 2 (13,3)

Ceftriaxone 13 (86,6) 1 (16,7) 1 (16,7)

Chloramphenicol 2 (13,3) 2 (6,7) 11 (73,3)

Clarithromycin 3 (20,0) 0 12 (80,0)

Clindamycin 1 (6,7) 3 (20,0) 11 (73,3)

Doxycycline 5 (33,3) 2 (13,3) 8 (53,4)

Erythromycin 0 0 15 (100)

Levofloxacin 15 (100) 0 0

Linezolid 15 (100) 0 0

Moxifloxacin 15 (100) 0 0

Rifampicin 2 (13,3) 5 (33,3) 8 (53,4)

Tetracycline 7 (46,7) 2 (13,3) 6 (40,0)

Tigecycline 15 (100) 0 0

Trimethoprim/Sulfamethoxazole 0 4 (26,7) 11 (73,3)

Vancomycin 15 (100) 0 0

Bảng 4. Kết quả kháng sinh đồ vi khuẩn Streptococcus Pyogenes (n=1)

Tên kháng sinh Nhạy cảm n (%) Trung gian n (%) Kháng n (%)

Amoxicillin 1 (100) 0 0

Amoxicillin/A.clavulanic 1 (100) 0 0

Ampicillin 1 (100) 0 0

Ampicillin/Sulbactam 1 (100) 0 0

Azithromycin 1 (100) 0 0

Benzylpenicillin 1 (100) 0 0

Cefazolin 1 (100) 0 0

Cefepime 1 (100) 0 0

Cefotaxime 1 (100) 0 0

Ceftizoxime 1 (100) 0 0

Nhận xét: Streptococcus pneumoniae nhạy cảm 
100% với Levofloxacin, Moxifloxacin, Tigecycline, 

Vancomycin, Linezolid. Kháng nhiều với Erythromycin, 
Clarithromycin, Azithromycin.
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Nhận xét: Streptococcus Pyogenes nhạy cảm hoàn toàn với hầu hết nhóm kháng sinh, chỉ kháng với Tetracyclin.

P.V. Hung et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 65, No. 3, 237-246

Tên kháng sinh Nhạy cảm n (%) Trung gian n (%) Kháng n (%)

Ceftriaxone 1 (100) 0 0

Cefuroxime 1 (100) 0 0

Chloramphenicol 1 (100) 0 0

Clarithromycin 1 (100) 0 0

Clindamycin 1 (100) 0 0

Erythromycin 1 (100) 0 0

Imipenem 1 (100) 0 0

Levofloxacin 1 (100) 0 0

Linezolid 1 (100) 0 0

Meropenem 1 (100) 0 0

Moxifloxacin 1 (100) 0 0

Tetracycline 0 0 1 (100)

Tigecycline 1 (100) 0 0

Trimethoprim/Sulfamethoxazole 1 (100) 0 0

Vancomycin 1 (100) 0 0

Bảng 5. Kết quả kháng sinh đồ vi khuẩn Moraxella Catarrhalis (n=3)

Tên kháng sinh Nhạy cảm n (%) Trung gian n (%) Kháng n (%)

Ampicillin 1 (33,3) 1 (33,3) 1 (33,3)

Ampicillin+Sulbactam 2 (66,7) 0 1 (33,3)

Amoxicillin+Axít clavulanic 3 (100) 0 0

Piperacillin+Tazobactam 3 (100) 0 0

Cefepime 3 (100) 0 0

Ceftazidime 2 (66,7) 1 (33,3) 0

Ceftriaxone 2 (66,7) 1 (33,3) 0

Cefotaxime 2 (66,7) 1 (33,3) 0

Cefuroxime 2 (66,7) 0 1 (33,3)

Azithromycin 1 (33,3) 0 2 (66,7)

Imipenem 3 (100) 0 0

Meropenem 3 (100) 0 0

Ciprofloxacin 3 (100) 0 0

Co-trimoxazol 1 (33,3) 0 2 (66,7)
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Nhận xét: Moraxella Catarrhalis nhạy cảm cao với khá 
nhiều kháng sinh, gồm: Amoxicillin+Axít clavulanic, 
Piperacillin+Tazobactam, Cefepime, Imipenem, 
Meropenem, Ciprofloxacin. Kháng nhiều nhất với Co-
trimoxazol và Azithromycin.

4. BÀN LUẬN

4.1. Kết quả phân lập vi khuẩn

Trong số 42 trẻ tham gia nghiên cứu được nuôi cấy vi 
khuẩn, có 23/42 bệnh phẩm có vi khuẩn mọc chiếm 
54,8%. Tất cả các bệnh phẩm đều có kết quả nuôi cấy 
vi khuẩn chỉ có 1 chủng mọc. Kết quả này tương tự 
với nghiên cứu của Trương Xuân Bang năm 2017 
(tỷ lệ nuôi cấy dương tính 63,9%) [4], Sawada năm 
2021 (dương tính 68%) [5]. Kết quả phân lập được 
4 loài vi khuẩn, 3 vi khuẩn chiếm tỷ lệ cao nhất lần 
lượt là S.pneumoniae (65,2%), H.influenzae (17,4%), 
M.catarrhalis (13,0%). Lin (2012) nghiên cứu trên 69 
trẻ viêm mũi xoang cấp nhận thấy các vi khuẩn hay gặp 
nhất là S.pneumoniae (29,0%), H.influenzae (20,3%) 
và M.catarrhalis (17,4%) [6]. Nghiên cứu của Fuji và 
cộng sự năm 2016 cho thấy 3 loại vi khuẩn chiếm 88% 
các trường hợp nuôi cấy dương tính là M.catarrhalis 
(35,0%), H.influenzae (34,4%) và S.pneumoniae 
(18,5%) [7]. Tác giả Trương Xuân Bang (2017) báo 
cáo rằng H.influenzae chiếm tỷ lệ cao nhất với 48,3%, 
S.aureus chiếm 23,2%, P.aeruginosa chiếm 12,5%, 
M.catarrhalis và S.epimidis chiếm tỉ lệ 7,1% [4]. Kết 
quả nuôi cấy vi khuẩn có sự khác nhau giữa các nghiên 
cứu cả về các loài vi khuẩn cũng như tỷ lệ của từng loài, 
có thể do các nghiên cứu khác nhau về thời gian, địa 
điểm thực hiện nghiên cứu, cỡ mẫu cũng như phương 
pháp thu thập bệnh phẩm. Theo thời gian, vi khuẩn có 
những sự biến đổi do chúng có gen tự đề kháng và do 
sử dụng kháng sinh không đúng cách của con người tạo 
ra, đồng thời ở những vùng địa dư khác nhau đặc điểm 
vi khuẩn cũng khác nhau. Nhìn chung, 3 loài vi khuẩn 
gặp nhiều nhất trong các nghiên cứu là S.pneumoniae, 
H.influenzae, M.catarrhalis [8].  

4.2. Kết quả kháng sinh đồ của một số vi khuẩn

4.2.1. Hemophilus influenza

Kết quả nghiên cứu cho thấy H.influenzea không còn 
nhạy cảm với Ampicilline, Ampicilline+ Sulbactam và 

Co-trimoxazole với 75% kháng và 25% ở mức trung 
gian. Kết quả này tương tự với nghiên cứu của Ya-Li 
năm 2021, tỷ lệ kháng kháng sinh của H.influenzae là 
80% đối với Ampicillin, 18% đối với Amoxicillin + Axít 
clavulanic và 11% đối với Cephalosporin thế hệ thứ hai 
hoặc thứ ba [9]. Với Amoxcillin + Axít clavulanic, độ 
nhạy cảm với H.influenzea là 75%. Theo nghiên cứu của 
Trương Xuân Bang (2017), H.influenzea nhạy cảm thấp 
với Amoxcillin + Axít clavulanic (3,7%) và chủ yếu ở 
mức độ trung gian (66,7%) [4]. Sự khác nhau có thể do 
tùy theo đặc điểm địa lý từng vùng và số lần sử dụng 
kháng sinh nên tỷ lệ kháng kháng sinh của vi khuẩn 
cũng khác nhau. Với kháng sinh nhóm Macrolid như 
Azithromycin, H.influenzea còn khá nhạy cảm (75%). 
Do vậy, đây cũng là nhóm kháng sinh có thể lựa chọn 
để điều trị viêm mũi xoang cấp ở trẻ em. H.influenzea 
kháng 100% với Cefuroxime. Kết quả này tương tự với 
nghiên cứu của Trương Xuân Bang năm 2012 cho thấy 
H.influenzea kháng 96,3% với Cefuroxime [4]. Có thể 
lý giải điều này do Cefuroxime hay được sử dụng trong 
điều trị các bệnh lý nhiễm trùng ở trẻ em bởi đây là 
một kháng sinh sẵn có và tiện dụng với nhiều dạng bào 
chế phù hợp cho trẻ nhỏ. Với các kháng sinh ít được sử 
dụng, H.influenzea còn nhạy cảm hoàn toàn, bao gồm 
kháng sinh nhóm Quinolon như Ciprofloxacin với 100% 
nhạy cảm và một số kháng sinh nhóm β-lactam gồm 
Piperacillin + Tazobactam, Cefepime, Ceftazidime, 
Ceftriaxone, Cefotaxime, Imipenem, Meropenem. Như 
vậy, trong trường hợp viêm mũi xoang cấp không đáp 
ứng với các kháng sinh thông thường ở trẻ em, chúng 
ta có thể sử dụng một số kháng sinh nhóm β-lactam và 
nhóm Quinolon như trên.

4.2.2. Streptococcus pneumoniae

S.pneumoniae có tỷ lệ đề kháng cao với Benzylpenicillin, 
Chloramphenicol, Clindamycin, Trimethoprim/
Sulfamethoxazole (73,3%) trong nghiên cứu này. Theo 
nghiên cứu của Lin (2012) chỉ 30% S.pneumoniae 
nhạy với Penicillin [6]. Điều này cho thấy theo thời 
gian, S. pneumoniae đã giảm dần độ nhạy cảm với 
Penicillin. S.pneumoniae còn tương đối nhạy cảm 
với các kháng sinh Cefotaxime, Ceftriaxone (80% và 
86,6%). Kết quả này cũng tương tự nghiên cứu của 
Phạm Thùy Linh (2020) với S.pneumoniae nhạy cảm 
Cefotaxime và Ceftriaxone 66,7% [10]. Với kháng 
sinh nhóm Macrolid (Clarithromycin, Azithromycin, 
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Erythromycin), S.pneumoniae chỉ còn nhạy cảm rất 
thấp từ 0-20%. Tương tự như nghiên cứu của Trương 
Xuân Bang năm 2017 là 14,3%. Tỷ lệ nhạy cảm thấp 
với Macrolid có thể do đây là một nhóm kháng sinh hay 
dùng ở trẻ em, không chỉ để điều trị bệnh lý Tai Mũi 
Họng mà còn dùng trong điều trị các bệnh lý nhi khoa 
khác. Mặc dù nhạy cảm thấp với nhóm Macrolid nhưng 
S.pneumoniae còn nhạy cảm hoàn toàn với các kháng 
sinh ít sử dụng bao gồm Levofloxacin, Moxifloxacin, 
Tigecycline, Vancomycin và Linezolid. Theo Wald, 
Linezolid có hoạt tính tuyệt vời chống lại tất cả các 
S.pneumoniae, kể cả các chủng kháng Penicillin 
nhưng không có hoạt tính chống lại H.influenzea và 
M.catarrhalis [11].

4.2.3. Moraxella catarrhalis

Trong nghiên cứu này, M.catarrhalis nhạy cảm cao 
với Amoxcillin + Axít clavulanic và Piperacillin + 
Tazobactam với tỷ lệ là 100%. Kết quả này tương 
tự như nghiên cứu của Trương Xuân Bang (2017), 
M.catarrhalis nhạy cảm 100% với Amoxcillin + Axít 
clavulanic [4]. M.catarrhalis còn nhạy cảm hoàn 
toàn 100% với Imipenem, Meropenem, Cefepime và 
Ciprofloxacin. Nhưng khá nhạy cảm với Ceftazidime, 
Ceftriaxone, Cefotaxime với 66,7%. Theo nghiên 
cứu của Trương Xuân Bang (2017), M.catarrhalis 
nhạy 100% với Cefuroxime và Ceftriaxone [4]. Như 
vậy, M.catarrhalis đã giảm độ nhạy cảm với kháng 
sinh Cephalosporin thế hệ 2, 3. Với kháng sinh nhóm 
Macrolid độ nhạy cảm của M.catarrhalis cũng tương 
đối thấp chỉ 33,3%. Do đó, khi điều trị thất bại với 
kháng sinh Amoxcillin + Axít clavulanic, thì nên lựa 
chọn kháng sinh theo kháng sinh đồ.

4.2.4. Streptococcus pyogenes

Với số lượng 23 trường hợp khuẩn mọc trong nghiên 
cứu của chúng tôi, S.pyogenes chỉ có 1/23 trường hợp 
vi khuẩn mọc chiếm 4,3%. Kết quả kháng sinh đồ cho 
thấy S.pyogenes có độ nhạy cao với nhiều loại kháng 
sinh. Tuy nhiên vi khuẩn này kháng hoàn toàn với 
Tetracycline.

5. KẾT LUẬN

Nghiên cứu trên 42 trẻ viêm mũi xoang cấp, kết quả cho 

thấy, 3 căn nguyên vi khuẩn phổ biến là Streptococcus 
Pneumoniae, Heamophilus Influenzae và Moraxella 
Catarrhalis. Các loài vi khuẩn đều có sự nhạy cảm 
khá cao từ 75-100% với kháng sinh Amoxcillin + Axít 
clavulanic. Đây là một lựa chọn kháng sinh tốt trong 
điều trị viêm mũi xoang cấp ở trẻ em. Kháng sinh 
Cefuroxime không còn nhạy cảm với H.influenzea. 
Do vậy, Cefuroxime không còn là lựa chọn điều trị 
phù hợp. Các kháng sinh Cephalosporin thế hệ 3 như 
Ceftriaxone và Cefotaxime còn khá nhạy cảm với hầu 
hết các chủng vi khuẩn thường gặp. Kháng sinh nhóm 
β-lactam khác ít sử dụng như Cefepime, Ceftazidime, 
Imipenem, Meropenem nhạy cảm cao với các loại vi 
khuẩn hay gặp với tỷ lệ từ 66,7%-100%. Kháng sinh 
nhóm Macrolid (Clarithromycin và Azithromycin) 
không còn nhạy cảm cao với các vi khuẩn thường gặp. 
Trimethoprim + Sulfamethoxazole là một kháng sinh 
có thể sử dụng ở trẻ em, tuy nhiên độ nhạy cảm của 
kháng sinh này thấp với H.influenzea, S.pneumoniae, 
M.catarrhalis.
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