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ABSTRACT
Objective: Describe the clinical, subclinical characteristics and antibiotic resistance of bacterial 
co-infection in children with pneumonia caused by Respiratory Syncytial Virus (RSV) at the 
Vietnam National Children's Hospital.

Subjects and Methods: A descriptive study conducted on cases of pneumonia due to RSV and 
bacterial co-infection at the Center for Pulmonology and Respiratory Care, Vietnam National 
Children's Hospital.

Results: Among the 162 children, 58.6% were male and 41.4% were female. The majority were 
under 12 months old (68.9%). The most common clinical symptoms were fever (74.7%) and 
respiratory failure (66.7%). Subclinical tests (X-ray, hematological blood tests, CRP) clearly 
reflected the level of infection. The prevalence for beta-lactamases producing H. influenzae was 
high (72,13%) and Haemophilus influenzae showed high resistance to Ampicillin, Cefuroxime, 
and Cefaclor (>90%). Cefotaxime exhibited a high sensitivity rate (98.2%), and the bacteria 
were not resistant to Ceftriaxone, Imipenem, and Ciprofloxacin.

Conclusion: Children with RSV pneumonia commonly present with typical clinical signs 
such as fever, respiratory failure, and lung rales. Subclinical tests indicate significant infection.  
H. influenzae is the most common co-infected bacteria with a high resistance rate to many  
antibiotics, requiring caution in choosing antibiotics for treatment.

Keywords: Pneumonia, respiratory syncytial virus (RSV), co-bacterial infection, antibiotic  
resistance, children.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và tình trạng kháng kháng sinh của vi khuẩn 
đồng nhiễm ở trẻ viêm phổi do RSV tại Bệnh viện Nhi Trung ương.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả thực hiện trên các ca bệnh viêm 
phổi do nhiễm RSV và đồng nhiễm vi khuẩn tại Trung tâm Hô hấp, Bệnh viện Nhi Trung ương. 

Kết quả: Trong 162 trẻ, nam chiếm 58,6% và nữ chiếm 41,4%. Phần lớn là trẻ dưới 12 tháng 
tuổi (68,9%). Triệu chứng lâm sàng chủ yếu là sốt (74,7%) và suy hô hấp (66,7%) trẻ có suy 
hô hấp. Các xét nghiệm cận lâm sàng (X-Quang, chỉ số máu, CRP) phản ánh rõ mức độ viêm 
nhiễm. Haemophilus influenzae có tỷ lệ tiết men Betalactamase khá cao 72,13%, tỷ lệ kháng cao 
với Ampicillin, Cefuroxime và Cefaclor (trên 90%). Cefotaxime có tỷ lệ nhạy cảm cao (98,2%) 
và vi khuẩn chưa kháng với Ceftriaxone, Imipenem, và Ciprofloxacin. 

Kết luận: Trẻ bị viêm phổi nhiễm vi rút hợp bào hô hấp đồng nhiễm vi khuẩn thường có biểu 
hiện lâm sàng điển hình như sốt, suy hô hấp, và ran phổi. Các xét nghiệm cận lâm sàng cho thấy 
tình trạng viêm nhiễm rõ rệt. H. influenzae là vi khuẩn đồng nhiễm phổ biến nhất có tỷ lệ tiết 
men Betalactamase khá cao 72,1%, kháng cao với nhiều loại kháng sinh đòi hỏi sự thận trọng 
trong việc lựa chọn kháng sinh trong điều trị. 

Từ khóa: Viêm phổi, vi rút hợp bào hô hấp (RSV), vi khuẩn đồng nhiễm, kháng kháng sinh, 
trẻ em.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Viêm phổi là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong ở trẻ 
em dưới 5 tuổi. Căn nguyên gây VP ở trẻ em rất đa dạng, 
tác nhân vi rút chiếm khoảng 50-70% các trường hợp. 
Vi rút hợp bào hô hấp (RSV) là tác nhân phổ biến nhất, 
chiếm tới 29% các ca viêm phổi do vi rút [1]. Năm 2019 
trên toàn thế giới ước tính có hơn 95% các đợt nhiễm 
trùng đường hô hấp dưới liên quan đến RSV và hơn 
97% số ca tử vong do RSV ở mọi lứa tuổi đều ở các 
quốc gia có thu nhập thấp và thu nhập trung bình [2]. 
Đồng nhiễm vi khuẩn là một yếu tố làm gia tăng mức 
độ nghiêm trọng của bệnh viêm phổi do RSV. Nhiều 
nghiên cứu đã chỉ ra rằng, tỷ lệ đồng nhiễm của RSV với 
các vi khuẩn khá dao động từ 11% đến 43,6% [3]. Có 
mối liên quan thuận giữa tình trạng viêm phổi nặng do 
RSV với tình trạng đồng nhiễm vi khuẩn làm tăng nguy 
cơ phải nhập đơn vị điều trị tích cực (PICU) và kéo dài 

thời gian nằm viện [4]. Vi khuẩn đồng nhiễm thường 
gặp nhất là Streptococcus pneumoniae và Haemophilus  
influenzae. Kết quả điều trị phụ thuộc rất nhiều vào 
lựa chọn kháng sinh hợp lý. Do đó chúng tôi tiến hành  
nghiên cứu nghiên cứu này nhằm mục tiêu “Mô tả đặc 
điểm lâm sàng, cận lâm sàng và tình trạng kháng kháng 
sinh của vi khuẩn đồng nhiễm ở trẻ viêm phổi nhiễm vi 
rút hợp bào hô hấp tại Bệnh viện Nhi Trung ương”

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả tiến cứu.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu: Nghiên cứu 
được thực hiện từ tháng 8 năm 2022 đến hết tháng 6 năm 
2024 tại Trung tâm Hô hấp, Bệnh viện Nhi Trung ương. 

L.T. Hoa et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 66, No. 1, 116-121

*Tác giả liên hệ
Email: hoayhn3004@gmail.com    Điện thoại: (+84) 983622648    Https://doi.org/10.52163/yhc.v66i1.1920



118 www.tapchiyhcd.vn

2.3. Đối tượng nghiên cứu: Trẻ em lứa tuổi từ 1 - 24 
tháng tuổi được chẩn đoán viêm phổi cộng đồng nhiễm 
vi rút RSV có đồng nhiễm vi khuẩn điều trị nội trú tại 
Trung tâm Hô hấp Bệnh viện Nhi Trung ương.

- Tiêu chuẩn lựa chọn: 

+ Trẻ từ 1 đến 24 tháng tuổi

+ Trẻ được chẩn đoán viêm phổi nhiễm vi rút RSV mà 
chưa nằm viện hoặc nhập viện trong vòng 48 giờ đầu. 

+ Bệnh nhân được chẩn đoán viêm phổi theo tiêu chuẩn 
của WHO-2013 [5]: ho hoặc khó thở, thở nhanh, rút 
lõm lồng ngực, nghe phổi có ran nổ, ran ẩm nhỏ hạt, 
X-Quang có hình ảnh thâm nhiễm nhu mô phổi và có 
kết quả test nhanh và/hoặc real-time PCR RSV trong 
dịch mũi họng, dịch hô hấp dương tính,

+ Bệnh nhi có kết quả nuôi cấy dịch tỵ hầu và/hoặc 
real-time PCR đa mồi 7 vi khuẩn dương tính với ít nhất 
1 tác nhân vi khuẩn.

+ Cha mẹ bệnh nhi đồng ý tham gia nghiên cứu, giải 
thích và ký tên vào phiếu đồng ý nghiên cứu.

- Tiêu chuẩn loại trừ:

+ Trẻ có bệnh nền (bệnh tim bẩm sinh, dị dạng đường 
thở), trẻ đẻ non

+ Trẻ bị đồng nhiễm 1 vi rút khác (adenovirus, cúm, 
coronavirus…)

+ Bệnh nhân chuyển khỏi đơn vị điều trị (không vì lý 
do chuyên môn).

2.4. Cỡ mẫu, chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện, toàn 
bộ bệnh nhân đủ điều kiện chẩn đoán viêm phổi nhiễm 
RSV được thu thập thông tin. Trong thời gian nghiên 
cứu, có 162 bệnh nhi được chọn vào nghiên cứu.

2.5. Nội dung nghiên cứu: 

Mô tả đặc điểm chung của bệnh nhi: tuổi, giới tính

Đặc điểm lâm sàng: ho, khò khè, sốt, thở nhanh, rút lõm 
lồng ngực, ran ẩm, ran nổ, ran ngáy, SpO2 

Đặc điểm cận lâm sàng: tổn thương trên phim chụp 
X-Quang ngực, số lượng bạch cầu, bạch cầu đa nhân 
trung tính, nồng độ huyết sắc tố, tiểu cầu, CRP.

Kết quả xét nghiệm kháng sinh đồ và tỷ lệ kháng các 
loại kháng sinh

2.6. Kỹ thuật, công cụ và quy trình thu thập số liệu: 
Các bệnh nhân đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn được làm 
xét nghiệm phát hiện 7 vi khuẩn gây bệnh bằng kỹ thuật 
real-time PCR đa mồi gồm Bordetella parapertussis  
(BPP), Bordetella pertussis (BP), Chlamydophila  
pneumoniae (CP), Haemophilus influenzae (HI),  
Legionella pneumophila (LP), Mycoplasma  
pneumoniae (MP), Streptococcus pneumoniae (SP) 
và được nuôi cấy vi khuẩn dịch tỵ hầu. Nếu kết quả  
real-time PCR đa mồi 7 vi khuẩn/cấy vi khuẩn dịch tỵ 

hầu dương tính sẽ được xếp vào nhóm đồng nhiễm vi 
khuẩn. Bệnh nhân có kết quả cấy dịch tỵ hầu dương 
tính, vi khuẩn sẽ được làm kháng sinh đồ. Bệnh nhân 
được làm xét nghiệm khác gồm X-Quang, chỉ số máu 
và CRP. Các kết quả này sẽ được ghi vào bệnh án ng-
hiên cứu.

2.7. Xử lý và phân tích số liệu: Số liệu được nhập 
và phân tích trên phần mềm SPSS 23.0. Các biến định 
lượng được trình bày theo giá trị trung bình, trung vị. 
Các biến số định tính được trình bày bằng số lượng và 
tỷ lệ %. 

2.8. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu được chấp thuận 
bởi Hội đồng Đạo đức Bệnh viện Nhi trung ương số 
1241/BVNTƯ-HĐĐĐ, cha mẹ người bệnh được giải 
thích về các thuận lợi và rủi ro trong nghiên cứu, chấp 
thuận và đồng ý ký vào bảng đồng thuận

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Trong thời gian nghiên cứu, chúng tôi nghiên cứu trên 
162 bệnh nhân viêm phổi nhiễm vi rút hợp bào hô hấp 
có đồng nhiễm vi khuẩn (kết quả Real-time PCR hoặc 
nuôi cấy vi khuẩn dương tính với ít nhất 1 loại vi khuẩn) 
điều trị tại Trung tâm Hô hấp - Bệnh viện Nhi Trung 
ương chúng tôi thu được kết quả như sau:

3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhi viêm phổi

Bảng 1. Phân bố tuổi, giới ở bệnh nhi viêm phổi 
nhiễm vi rút hợp bào hô hấp và đồng nhiễm vi khuẩn

Đặc điểm Số lượng 
(n = 162) Tỷ lệ (%)

Tuổi
< 6 tháng 95 58,6

6 -11 tháng 45 27,8
12 - 24 tháng 22 13,6

Giới tính
Nam 95 58,6
Nữ 67 41,4

Nhận xét: Lứa tuổi hay gặp nhất là trẻ dưới 12 tháng 
(86,4%), trong đó trẻ dưới 6 tháng chiếm 58,6%. Trẻ 
nam gặp nhiều hơn trẻ nữ, nam:nữ = 1,4:1.

3.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của trẻ viêm 
phổi nhiễm RSV và đồng nhiễm vi khuẩn

Bảng 2. Triệu chứng lâm sàng ở bệnh nhân viêm phổi 
nhiễm vi rút hợp bào hô hấp và đồng nhiễm vi khuẩn

Triệu chứng Số lượng 
(n = 162) Tỷ lệ (%)

Sốt 121 74,7
Sốt nhẹ 81 50
Sốt vừa 60 37
Sốt cao 21 13
Khò khè 161 99,4
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Triệu chứng Số lượng 
(n = 162) Tỷ lệ (%)

Xuất tiết mũi 158 97,5
Ăn kém 128 79

Rút lõm lồng ngực 113 69,8
Suy hô hấp 108 66,7

Ran ẩm 30 18,5
Ran rít + ran ẩm 99 61,1
Ran ngáy + rít 14 8,6

Nhận xét: Triệu chứng sốt gặp ở 74,7% trẻ đồng nhiễm, 
có 50% trẻ sốt nhẹ, 66,7% trẻ có suy hô hấp, trẻ có cả 
ran rít và ran ẩm chiếm tỷ lệ cao nhất 61,1%. 

Bảng 3. Kết quả chụp X-Quang tim phổi  
và xét nghiệm máu của bệnh nhân 

Chỉ số xét nghiệm Số lượng  
(n = 161)

Tổn thương 
trên phim 

chụp 
X-Quang

Đám mờ, nốt mờ 2 
trường phổi, n (%) 120 (74,1%)

Đám mờ cạnh tim, n (%) 13(8,0%)

Đám mờ thùy trên 
phổi P, n (%) 6 (3,7%)

Nốt mờ, tổn thương 
kẽ, ứ khí, n (%) 14 (8,6%)

Dày thành phế quản, n (%) 6 (3,7%)

Bình thường, n (%) 3 (1,9%)

Số lượng bạch cầu (G/l) (trung vị) 12,08  
(4,99-26,96)

Bạch cầu trung tính (%) (trung vị) 41%  
(5,3-89,4)

Hb trung bình (g/l) 111,28 ± 10,21

Số lượng tiểu cầu (G/l) trung vị 407  
(177-857)

CRP (mg/dl) trung vị 10,01  
(0,17-177,78)

Nhận xét: Trung vị của số lượng bạch cầu là 12,08 G/l, 
của CRP là 10,01 mg/dl (tăng nhẹ), tổn thương trên 
phim chụp Xquang chủ yếu là đám mờ, nốt mờ 2 trường 
phổi (74,1%).

3.3. Tính kháng kháng sinh của vi khuẩn đồng nhiễm

Trong số 162 bệnh nhân dương tính với vi khuẩn bằng 1 
trong 2 phương pháp Real-time PCR hoặc nuôi cấy, có 
104 bệnh nhân dương tính vi khuẩn bằng phương pháp 
nuôi cấy dịch tỵ hầu. Vi khuẩn H. influenzae chiếm tỷ 
lệ cao nhất 62,5% (65/104), trong đó, có 61 mẫu được 
làm kháng sinh đồ, thu được kết quả như sau: 

Bảng 4. Tình trạng kháng kháng sinh  
của vi khuẩn H. influenzae

Tên kháng 
sinh Số
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Beta- 
lactamase 61 72,13

Ampicillin 61 93,44 1,64 4,92
Ampicillin 

+ 
sulbactam

53 67,92 0,00 32,08

Cefuroxime 33 90,91 0,00 9,09
Ceftriaxone 50 100
Cefotaxime 54 98,15 1,85

Cefaclor 23 95,65 0,00 4,35
Cefixime 41 21,95 78,05
Imipenem 28 0,00 0,00 100

Ciprofloxacin 55 0,00 0,00 100
Azithromycin 43 62,79 37,21

Nhận xét: Có 72,13% số vi khuẩn tiết men  
betalactamase. Tỷ lệ kháng kháng sinh của  
H. influenzae với Ampicillin, Cefuroxime, Cefaclor 
chiếm tỷ lệ cao nhất, trên 90%. Vi khuẩn này còn nhạy 
cảm thấp với kháng sinh Ampicillin kết hợp Sulbactam 
32,08%. Kháng sinh Cefotaxime còn có tỷ lệ nhạy cảm 
cao 98,2%, chưa kháng với Ceftriaxone, Imipenem và 
Ciprofloxacin

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân viêm phổi

Đồng nhiễm vi khuẩn và vi rút là khá phổ biến và 
đã được đề cập trong nhiều nghiên cứu trên thế giới. 
Đặc biệt, nhiễm RSV có thể làm tăng khả năng bám 
dính của các vi khuẩn điển hình như S. pneumoniae,  
P. aeruginosa và H. influenzae lên các tế bào biểu mô 
đường thở. Đồng nhiễm không chỉ làm gia tăng mức độ 
nghiêm trọng của bệnh mà còn kéo dài thời gian nằm 
viện và tăng nguy cơ tử vong. Lứa tuổi hay gặp nhất 
là trẻ dưới 12 tháng (86,4%), trong đó trẻ dưới 6 tháng 
chiếm 58,6%. Trẻ nam gặp nhiều hơn trẻ nữ, nam:nữ 
=1,4:1

Nghiên cứu của tác giả Lin và cộng sự (2022) trên 620 
bệnh nhân viêm phổi nhiễm RSV cũng nhận thấy trẻ 
dưới 1 tuổi có nguy cơ đồng nhiễm vi khuẩn gấp 1,59 
lần so với nhóm trẻ lớn hơn (95% CI: 1.08 – 2.33, p = 
0.017). Khi phân tích hồi quy đa biến tác giả cũng kết 
luận tuổi nhỏ là yếu tố nguy cơ của nhóm trẻ viêm phổi 
RSV nặng [4]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ trẻ 
nam ở cả hai nhóm có đồng nhiễm cao hơn nữ. Dữ liệu 
này cũng tương đồng với một số nghiên cứu khác trên 
thế giới. Nolan và cộng (2018) sự khi nghiên cứu về tỷ 
lệ đồng nhiễm vi rút với vi khuẩn cũng thấy tỷ lệ đồng 
nhiễm ở trẻ nam cao hơn [6].
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4.2. Đặc điểm lâm sàng, và cận lâm sàng của bệnh 
nhân viêm phổi nhiễm vi rút hợp bào hô hấp và đồng 
nhiễm vi khuẩn

Nghiên cứu cho thấy nhóm trẻ viêm phổi đồng nhiễm 
vi khuẩn bị sốt chiếm tỷ lệ cao 74,7% Nghiên cứu của 
Elmore và cộng sự năm 2019 đã nghiên cứu trên 349 
trẻ nhiễm RSV chỉ ra rằng nhóm trẻ chỉ nhiễm RSV, 
không đồng nhiễm vi khuẩn bị sốt chiếm 56%, những 
trẻ bị sốt có nguy cơ viêm phổi do vi khuẩn gấp 2 lần 
những trẻ không sốt. Khi phân tích đa biến về mức độ 
sốt với nguy cơ bị viêm phổi trên đối tượng nhiễm RSV 
và không nhiễm RSV, tác giả cũng nhận thấy không có 
sự khác biệt về nguy cơ bị viêm phổi giữa hai nhóm 
sốt cao và sốt nhẹ. Tuy nhiên, tác giả nhấn mạnh rằng 
triệu chứng sốt cao ở bệnh nhân RSV cần chú ý đến 
các nhiễm khuẩn thứ phát kèm theo. Nghiên cứu cũng 
khuyến cáo rằng nếu trẻ bị viêm tiểu phế quản mà bị sốt 
cần theo dõi sát chẩn đoán sớm và điều trị viêm phổi do 
vi khuẩn thứ phát [7]. Như vậy việc xác định nhiệt độ 
cơ thể không chỉ giúp theo dõi mà còn có ý nghĩa trong 
gợi ý chẩn đoán căn nguyên bệnh.

Kết quả nghiên cứu cho thấy có 66,7% trẻ suy hô hấp, 
trẻ có cả ran rít và ran ẩm chiếm tỷ lệ cao nhất 61,1%. 
Nghiên cứu của Lin và cộng sự cũng chỉ ra các triệu 
chứng lâm sàng như: thở nhanh, suy hô hấp, độ bão 
hòa oxy thấp, hạ huyết áp cũng không thấy sự khác biệt 
giữa nhóm đồng nhiễm và không đồng nhiễm vi khuẩn 
[4]. Điều này có thể được giải thích là do các bệnh nhân 
viêm phổi nhiễm RSV đều đã ở mức trung bình và nặng 
nên có chỉ định nhập viện. Vì vậy mà chưa thấy sự khác 
biệt về triệu chứng lâm sàng ở hai nhóm.

Nghiên cứu cho thấy: trung vị của số lượng bạch cầu 
là 12,08 G/l, của CRP là 10,01 mg/dl (tăng nhẹ), tổn 
thương trên phim chụp Xquang chủ yếu là đám mờ, 
nốt mờ 2 trường phổi (74,1%). Kết quả này tương tự 
với nghiên cứu của Lin và cộng sự (2022). Tác giả Lin 
cho thấy được số lượng bạch cầu, tiểu cầu tăng ở những 
bệnh nhi viêm phổi RSV có mối liên quan với tình trạng 
nặng của bệnh [4]. Esposito và cộng sự nhận thấy số 
lượng bạch cầu có giá trị tiên đoán dương thấp nhất so 
với thể tích khối tiểu cầu (PCT) và CRP [8]. Như vậy, 
đối với mức độ nặng của viêm phổi, có thể số lượng 
bạch cầu tăng và tăng tỷ lệ bạch cầu trung tính có thể 
không hữu ích trong chẩn đoán nhưng với tình trạng 
nhiễm khuẩn thì lại có giá trị gợi ý.

4.3. Tình trạng kháng kháng sinh của vi khuẩn đồng 
nhiễm

Trong số 61 chủng vi khuẩn phân lập được thì có 72,13% 
số vi khuẩn tiết men betalactamase. Tỷ lệ kháng kháng 
sinh của H. influenzae với Ampicillin, Cefuroxime,  
Cefaclor chiếm tỷ lệ cao nhất, trên 90%. Vi khuẩn này 
còn nhạy cảm thấp với kháng sinh Ampicillin kết hợp 
Sulbactam 32,08%. Kháng sinh Cefotaxime còn có tỷ 
lệ nhạy cảm cao 98,2%, chưa kháng với Ceftriaxone, 
Imipenem và Ciprofloxacin.

So với 2 năm trước cũng tại Trung tâm Hô hấp Bệnh 

viện Nhi Trung ương khi nghiên cứu trên các đối 
tượng bệnh nhi viêm phổi nhiễm H. influenzae, Trương 
Thị Việt Nga và cộng sự đã xác định tỷ lệ kháng  
Cefuroxime (80,1%), Cefaclor (84,4%) thì tỷ lệ kháng 
các kháng sinh này trong nghiên cứu của chúng tôi đã 
tăng lên 10%. Điều đó cũng rất đáng báo động đối với 
các kháng sinh hiện còn nhạy cảm với loại vi khuẩn 
này. Nếu chúng ta không có các hành động để quản lý 
sử dụng kháng sinh hợp lý thì rất có thể không lâu nữa 
các chủng vi khuẩn sẽ gia tăng kháng các loại kháng 
sinh khác [9]. 

Tại Trung Quốc, cách đây 5 năm thì có 63,3% số chủng 
tiết men β-lactamase thấp hơn nghiên cứu của chúng 
tôi (72,13%) tỷ lệ kháng kháng sinh của H. influenzae 
với các kháng sinh thông thường thấp hơn nghiên cứu 
của chúng tôi, như ampicillin (69.37%), cefuroxime 
(51.35%), ampicillin-sulbactam (38.82%), azithromycin  
(38.21%), tỷ lệ nhạy cảm với kháng sinh Ceftriaxone, 
Cefotaxime, Carbapenem, Ciprofloxacin còn rất cao 
trên 90% [10]. Tình trạng kháng kháng sinh không chỉ 
xảy ra ở một quốc gia hay một vùng lãnh thổ mà thật 
sự gây ra thách thức đáng kể trên toàn cầu. Việc không 
quản lý chặt chẽ chỉ định sử dụng kháng sinh, dùng 
kháng sinh không được kê đơn làm gia tăng tỷ lệ kháng 
kháng sinh và khi trẻ em bị viêm phổi nặng không được 
sử dụng thuốc hợp lý làm tăng nguy cơ diễn biến nặng, 
có thể dẫn tới tử vong.

5. KẾT LUẬN

Nghiên cứu trên 162 trẻ viêm phổi nhiễm RSV và đồng 
nhiễm vi khuẩn cho thấy triệu chứng sốt và ăn kém 
chiếm tỷ lệ cao ở bệnh nhi viêm phổi đồng nhiễm vi 
khuẩn. Số lượng bạch cầu và CRP tăng nhẹ ở nhóm 
bệnh nhân này, tổn thương phổi gặp chủ yếu là đám mờ, 
nốt mờ 2 trường phổi. Tỷ lệ tiết men Betalactamase khá 
cao ở vi khuẩn H. influenzae, chiếm 72,13%. Vi khuẩn 
này còn nhạy cảm cao với kháng sinh Cefalosporin thế 
hệ 3 trong khi đó chỉ còn nhạy cảm thấp với Ampicillin 
kết hợp Sulbactam.
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