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giờ), tương đương với tác giả El-Shenawy và 
cộng sự  (trung bình là 27,3±12,3 giờ) và thấp 
hơn so với nghiên cứu của Jiang và cộng sự6 
(8,54 ± 2,09 ngày). Kết quả này có thể do khác 
nhau về mức độ nặng của bệnh nhân trước khi 
tiến hành cai thở máy. Nghiên cứu của chúng tôi 
cũng cho thấy nhóm thất bại có thời gian cai thở 
máy cao hơn nhiều (149,3 ± 24,3 giờ) so với 
nhóm cai thở máy thành công, p< 0,05. Sự khác 
biệt này cho thấy với bệnh nhân cai thở máy thất 
bại, ban đầu có sự dung nạp với phương thức 
thở tuy nhiên càng về sau, có thể do tình trạng 
mệt cơ, dinh dưỡng kém, nhiễm khuẩn bệnh 
viện cùng với các bệnh lý nền phức tạp khác dẫn 
đến tình trạng cai máy thất bại.  

Khi tiến hành thống kê thời gian nằm đơn vị 
HSTC tại trung tâm Hồi Sức Tích Cực – bệnh viện 
Bạch Mai ở 20 bệnh nhân tham gia nghiên cứu, 
chúng tôi nhận thấy nhóm cai thở máy thành 
công có thời gian nằm tại đơn vị HSTC (14,1 ± 
4,9 ngày) cao hơn của tác giả Mohamed và cộng 
sự7 (10,7 ± 4,2 ngày) và của tác giả Kirali5 (11 
ngày). Điều này có thể do khác biệt mức độ 
nặng của bệnh và các bệnh nền mắc kèm theo 
cần nhiều thời gian để điều trị. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi thấy nhóm 
thất bại có thời gian nằm HSTC và thời gian nằm 
viện tương ứng 14,5 ± 7 ngày và 21,8 ± 8,3 
ngày, lớn hơn so với nhóm cai thở máy thành 
công tương ứng 14,1 ± 4,9 ngày và 21,8 ± 8,3 
ngày. Tuy nhiên sự khác biệt trên không có ý 
nghĩa thống kê. 
 

V. KẾT LUẬN 
Áp dụng phương thức iASV cai thở máy cho 

bệnh nhân đợt cấp COPD mang lại tỷ lệ thành 
công cao và có thể giúp rút ngắn thời gian cai 
thở máy.  
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TÓM TẮT12 
Đặt vấn đề: Hiện nay, tại khoa Hồi sức sơ sinh 

Bệnh viện Nhi đồng 1 vẫn chưa có một nghiên cứu 
nào xác định mô hình sử dụng NIV sau rút nội khí 
quản. Do đó, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này 

                                                 
1Bệnh viện Nhi Đồng 1 
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nhằm mô tả kết quả thông khí không xâm lấn sau rút 
nội khí quản ở trẻ sơ sinh non tháng tại Bệnh viện Nhi 
đồng 1. Mục tiêu nghiên cứu: Xác định kết quả 
thông khí không xâm lấn sau rút nội khí quản ở trẻ sơ 
sinh non tháng tại Bệnh viện Nhi Đồng 1. Phương 
pháp nghiên cứu: cắt ngang từ 2/2024 đến 7/2024 
tại Bệnh viện Nhi Đồng 1. Kết quả: Từ tháng 2/2024 
đến tháng 7/2024, có 87 trường hợp trẻ được đưa vào 
nghiên cứu sau khi thỏa các tiêu chuẩn chọn vào và 
loại ra. Tuổi thai trung vị là 28,7 (27,0; 32.3) và cân 
nặng lúc sinh trung vị là 1300 g (1000; 1800)g. Trong 
87 trẻ sau rút nội khí quản, nhóm thở NCPAP có 20 
trường hợp, nhóm NIPPV là 60 trường hợp và nhóm 
NHFOV là 7 trường hợp. Tỷ lệ thất bại NIV sau rút nội 
khí quản trong 7 ngày đầu là 13,8%; trong đó nhóm 
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NCPAP có tỷ lệ thất bại là 15% cao hơn nhóm NIPPV 
và NHFOV lần lượt là 13,3% và 14,3%. Biến chứng 
NIV chủ yếu là loét vách ngăn mũi khoảng 8% và 
không ghi nhận trường hợp nào tràn khí màng phổi, 
viêm ruột hoại tử hay thủng ruột. Kết luận: Tỷ lệ thất 
bại với các phương pháp thông khí không xâm lấn ở 
trẻ sơ sinh non tháng sau rút nội khí quản trong 7 
ngày đầu là 13,8%. Trong đó, tỷ lệ thất bại với NCPAP 
cao hơn so với NIPPV và NHFOV. Biến chứng chính mà 
các phương pháp này gây ra chủ yếu là loét vách 
ngăn mũi, ngoài ra các biến chứng khác như tràn khí 
màng phổi, viêm ruột hoại tử và thủng ruột ít gặp 
hơn. Điều này cho thấy tính an toàn khi áp dụng điều 
trị sau rút khí quản cho trẻ sơ sinh non tháng. 

Từ khoá: thông khí không xâm lấn, sau rút nội 
khí quản cai máy thở, sơ sinh non tháng 
 

SUMMARY 
NON-INVASIVE VENTILATION OUTCOMES 

AFTER EXTUBATION IN PRETERM 

NEONATES AT CHILDREN'S HOSPITAL 1 
Background: Currently, at Children's Hospital 1, 

there has not been any research to determine the 
profile of using NIV after tracheal extubation. 
Therefore, we conducted this study to describe the 
results of non-invasive ventilation after extubation in 
premature neonates at Children's Hospital 1. 
Methods: Cross-sectional study from February 2024 
to July 2024 at Children's Hospital 1. Results: From 
February 2024 to July 2024, a total of 87 infants were 
included in the study after meeting the inclusion and 
exclusion criteria. The median gestational age was 
28.7 weeks (27.0; 32.3), and the median birth weight 
was 1300g (1000; 1800 g). Among the 87 infants 
extubated, 20 were in the NCPAP group, 60 in the 
NIPPV group, and 7 in the NHFOV group. The failure 
rate of non-invasive ventilation (NIV) within the first 7 
days after extubation was 13.8%, with the NCPAP 
group showing a failure rate of 15%, higher than that 
of the NIPPV and NHFOV groups, which had failure 
rates of 13.3% and 14.3%, respectively. The main 
complication of NIV was nasal septal ulceration, 
occurring in approximately 8% of cases, and no cases 
of pneumothorax, necrotizing enterocolitis, or bowel 
perforation were recorded. Conclusion: The failure 
rate of non-invasive ventilation methods in preterm 
neonates within the first 7 days after extubation is 
13.8%. Among these, the failure rate with NCPAP is 
higher compared to NIPPV and NHFOV. The primary 
complication associated with these methods is nasal 
septal ulceration, while other complications such as 
pneumothorax, necrotizing enterocolitis, and bowel 
perforation are less common. This indicates the safety 
of applying these treatments following extubation in 
premature infants. Keywords: Non-invasive 
ventilation, post-extubation, preterm neonates 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  
Thông khí không xâm lấn (non-invasive 

ventilation - NIV) là các phương pháp hỗ trợ hô 
hấp không sử dụng ống nội khí quản. Ở trẻ sơ 
sinh non tháng, sức cơ và công hô hấp chưa phù 
hợp, việc sử dụng các NIV hỗ trợ ngay sau khi 

rút nội khí quản như một giai đoạn chuyển tiếp 
là bắt buộc nhằm tránh thất bại cai thở máy dẫn 
đến phải đặt lại nội khí quản qua đó giúp giảm 
các biến chứng do thở máy xâm lấn kéo dài. 
Hiện nay, tại khoa Hồi sức sơ sinh Bệnh viện Nhi 
đồng 1 đang áp dụng các phương pháp NIV phổ 
biến nhất gồm có NCPAP, NIPPV và NHFOV để 
hỗ trợ sau rút nội khí quản. Tuy nhiên, vẫn chưa 
có một nghiên cứu và phác đồ nào chỉ ra dựa 
trên yếu tố gì để quyết định lựa chọn phương 
pháp NIV  phù hợp nhất. Do đó, chúng tôi thực 
hiện nghiên cứu này để trả lời cho câu hỏi: “Kết 
quả thông khí không xâm lấn sau rút nội khí 
quản ở trẻ sơ sinh non tháng tại Bệnh viện Nhi 
đồng 1 như thế nào?” qua đó xác định các yếu 
tố giúp lựa chọn phương pháp NIV tối ưu hơn 
trong 3 phương pháp gồm NCPAP, NIPPV và 
NHFOV sau rút nội khí quản – cai thở máy. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Tất cả trẻ sơ 

sinh non tháng được thông khí không xâm lấn 
sau rút nội khí quản.  

Tiêu chuẩn chọn vào: Tất cả trẻ sơ sinh non 
tháng được thông khí không xâm lấn sau rút nội 
khí quản tại khoa Hồi sức sơ sinh Bệnh viện Nhi 
đồng 1 từ tháng 02/2024 đến tháng 07/2024.  

Tiêu chuẩn loại trừ: tử vong trước 7 ngày 
tuổi, thân nhân bệnh nhi không đồng ý tham gia 
nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: cắt ngang. 
Thời gian và địa điểm nghiên cứu: từ 

tháng 2/2024 đến tháng 7/2024 tại Bệnh viện 
Nhi Đồng 1. 

Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu: 
chọn mẫu thuận tiện, Cỡ mẫu được tính theo 
công thức:  

 
Với α: sai lầm loại 1, α=0,05 nên Z1-α/2 = 

1,96. p: tỷ lệ thất bại NIV sau rút nội khí quản 
trong các nghiên cứu trước đây. Chọn nghiên 
cứu trước đây xác định trực tiếp tỷ lệ thất bại 
NIV để tính p 

d: sai số cho phép nên chọn d = 0,05. Các 
nghiên cứu trước đây về các phương pháp NIV 
sau rút nội khí quản hầu hết có thiết kế nghiên 
cứu thử nghiệm lâm sàng. Trong đó, nghiên cứu 
tác giả Phatigomet và cộng sự [4] với p = 6% có 
đặc điểm dịch tễ học khá tương đồng về chủ đề 
cũng như đặc điểm dân số nghiên cứu. Vì vậy 
chúng tôi quyết định chọn p trong nghiên cứu là 
6% với cỡ mẫu tính được theo công thức trên là 
N = 87, phù hợp với số lượng mẫu khả thi tại 
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Bệnh viện Nhi Đồng 1. Như vậy, với cỡ mẫu tối 
thiểu 87 tương ứng chia làm 3 nhóm NCPAP, 
NIPPV và NHFOV. 

Nội dung nghiên cứu: mô tả đặc điểm lâm 
sàng, chẩn đoán, kết quả điều trị và biến chứng 
ở trẻ sơ sinh được thông khí không xâm lấn sau 
rút nội khí quản tại Bệnh viện Nhi Đồng 1 

Phương pháp thu thập và xử lý số liệu 
Thu thập số liệu: từ hồ sơ bệnh án, sử 

dụng bảng thu thập số liệu soạn sẵn. 
Xử lý số liệu: phân tích theo phương pháp 

thống kê y học, trên chương trình SPSS 25.0. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Chúng tôi thu thập được 87 bệnh nhân là trẻ 

sơ sinh được thông khí không xâm lấn sau rút 
nội khí quản tại Bệnh viện Nhi Đồng 1 tháng 
2/2024 đến tháng 7/2024 và ghi nhận được kết 
quả như sau: 

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng và chẩn đoán của trẻ sơ sinh non 
tháng được hỗ trợ hô hấp bằng phương 
pháp thông khí không xâm lấn sau rút nội 
khí quản 

Đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng và chẩn đoán (N=87) 

Số ca (%) 
hoặc Trung vị 
(Khoảng tứ 

phân vị) 
Giới tính 

Nam 51 (58,6) 
Nữ 36 (41,4) 

Tuổi thai 28,7(27,0-32.3) 
Phân loại tuổi thai 

Non muộn (34 - <37 tuần) 12 (13,8) 
Non vừa (32 - < 34 tuần) 12 (13,8) 
Rất non (28 - <32 tuần) 30 (34,5) 
Cực non (26 -<28 tuần) 25 (28,7) 

Tuổi thai cực thấp ( <26 tuần) 8 (9,2) 

Cân nặng lúc sinh 
1300 

(1000-1800) 
Phân loại Cân nặng lúc sinh 

Đủ cân (≥ 2500g) 8 (9,2) 
Nhẹ cân (< 2500g) 24 (27,6) 

Rất nhẹ cân (< 1500g) 35 (40,2) 
Cực nhẹ cân (<1000g) 14 (16,1) 

Cân nặng cực thấp (< 750g) 6 (6,9) 
Phương pháp sinh 

Thường 55 (63,2) 
Mổ 32 (36,8) 

Tiền căn mẹ 
Tiền sản giật 1 (1,2) 

Đái tháo đường 9 (10,3) 
Ối vỡ sớm 2 (2,3) 

Nhiễm GBS trong quá trình 
mang thai 

0 (0,0) 

Không ghi nhận các bất thường 
trên 

69 (79,3) 

Không rõ 6 (6,9) 
Dùng Corticoid dự phòng trước 

sinh 
18 (20,7) 

Lâm sàng 
Đặt nội khí quản tại phòng sanh 40 (46,0) 
Tổng thời gian thở máy xâm lấn 14,0(6,0-30,0) 
Tiền sử rút nội khí quản thất bại 

trước đó 
11 (12,6) 

Thở máy trên 7 ngày 58 (66,7) 
Cơn ngưng thở 31 (35,6) 

Thiếu máu 8 (9,2) 
Còn ống động mạch 16 (18,4) 
Nhiễm trùng huyết 77 (88,5) 

Viêm phổi 51 (58,6) 
Bệnh phổi mạn 15 (17,2) 

Cân nặng tại thời điểm rút NKQ 
1588 

(1248-2020) 
Tuổi thai hiệu chỉnh theo kinh 

chót tại thời điểm rút NKQ 
33,4(30,8-35,6) 

Dùng surfactant điều trị Bệnh 
màng trong 

66 (75,9) 

Dùng Caffein tại thời điểm rút 
nội khí quản 

46 (52,9) 

Thông số máy thở tại thời điểm rút NKQ 
SIMV/PS 68 (78,2) 
SIPPV 19 (21,8) 

Áp lực đường thở trung bình (MAP) 8,5 (7,8-9,3) 
Áp lực đỉnh hít vào (PIP) 20,0 (17,0-22,0) 

Tần số thở (RR) 25,0 (20,0-30,0) 
FiO2 25,0 (21,0-30,0) 

Cận lâm sàng 
Hemoglobin 13,0 (12,0-14,5) 

PaCO2 trước rút NKQ 42,6 (37-54,5) 
AaDO2 trước rút NKQ 114,7(75,9-137,3) 

PaCO2 sau rút NKQ thở NIV 41,3 (36,3-50,8) 
Nhận xét: - Có 87 trẻ với tuổi thai trung vị 

28,7 tuần, trong đó chiếm nhiều nhất là nhóm rất 
non với 35,4% và kế đến là nhóm cực non với 
28,7%. Cân nặng lúc sinh trung vị là 1300g với tỷ 
lệ nhóm trẻ rất nhẹ cân là 40,2% chiếm đa số. 

- Tiền căn bệnh lý ở mẹ nhiều nhất là đái 
tháo đường (10,3%) và tỷ lệ có sử dụng 
corticoid dự phòng trước sanh chiếm 20,7%. 

- Thời gian thở máy trung vị là 14 ngày và hơn 
một nửa tổng số trẻ cần phải thở máy trên 7 ngày. 

- Tỷ lệ nhiễm trùng huyết chiếm cao nhất tại 
thời điểm rút nội khí quản.  

Bảng 2. Các phương pháp thông khí 
không xâm lấn sau rút nội khí quản được 
sử dụng 

Đặc điểm các phương 
pháp thông khí không 
xâm lấn sau rút nội khí 

Số ca (%) hoặc 
Trung vị (Khoảng 

tứ phân vị) 
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quản (N=87) 
NCPAP 20 (23,0) 
NIPPV 60 (68,9) 
NHFOV 7 (8,1) 

Nhận xét: Trong 3 phương pháp thông khí 
không xâm lấn trong nhóm đối tượng sơ sinh non 
tháng được rút nội khí quản, NIPPV được sử dụng 
chủ yếu, chiếm đến 68,9%; kế đến là NCPAP với 
23% và NHFOV sử dụng ít nhất với 8,1%. 

Bảng 3. Kết quả điều trị và biến chứng 
ở trẻ sơ sinh non tháng được thông khí 
không xâm lấn sau rút nội khí quản 

Kết quả điều trị (N=87) 

Số ca (%) 
hoặc Trung vị 
(Khoảng tứ 

phân vị) 
Thất bại NIV trong 7 ngày sau 

rút nội khí quản 
12 (13,8) 

Thất bại NIV trong 48 giờ sau 
rút nội khí quản 

9 (75,0) 

Thất bại NIV trong 72 giờ sau 
rút nội khí quản 

10 (83,3) 

Thất bại trong nhóm NCPAP 3 (15,0) 
Thất bại trong nhóm NIPPV 8 (13,3) 
Thất bại trong nhóm NHFOV 1 (14,3) 

Thời gian hỗ trợ NIV 9,0 (3,0-16,0) 
Tổng thời gian điều trị tại khoa 

HSSS 
41,0 (20,0-61,0) 

Tử vong 2 (2,3) 
Biến chứng của NIV 

Loét vách ngăn mũi 7 (8,0) 
Không ghi nhận biến chứng 80 92,0) 

Nhận xét: - Tỷ lệ thất bại NIV trong 7 ngày 
đầu sau rút nội khí quản là 13,8%; đa số nằm 
trong khoảng thời gian 72 giờ đầu. Trong 3 
phương pháp NIV thì NCPAP có tỷ lệ thất bại cao 
hơn NIPPV và NHFOV. 

- Biến chứng chính liên quan đến NIV là loét 
vách ngăn mũi khoảng 8% 

- Thời gian nằm điều trị tại khoa Hồi sức sơ 
sinh trung vị là 41 ngày  
 

IV. BÀN LUẬN  
Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và 

chẩn đoán của trẻ sơ sinh non tháng được 
hỗ trợ hô hấp bằng phương pháp thông khí 
không xâm lấn sau rút nội khí quản. Ở Việt 
Nam, công trình nghiên cứu đầu tiên về phương 
pháp NIPPV cho trẻ sanh non của tác giả Cam 
Ngọc Phượng tiến hành trên 30 trẻ sanh non với 
tuổi thai trung bình là 28 ± 1.5 tuần từ tháng 
09/2011 đến tháng 03/2012[1]. Năm 2022, một 
thử nghiệm  ngẫu nhiên, ở 69 trung tâm HSSS 
tại Trung Quốc bao gồm 1440 trẻ sơ sinh có tuổi 
thai từ 25 tuần đến 32 tuần 6 ngày nhằm so 

sánh hiệu quả của 3 phương pháp NCPAP, NIPPV 
và NHFOV sau rút nội khí quản[5]. Rút nội khí 
quản - cai thở máy là vấn đề các khoa chuyên 
sâu Sơ sinh, đặc biệt là Hồi sức sơ sinh, thường 
xuyên phải đối mặt khi chăm sóc cho các trẻ non 
tháng. Việc lựa chọn một phương pháp NIV thích 
hợp để hỗ trợ sau rút nội khí quản là rất quan 
trọng nhằm hạn chế mức tối đa việc phải đặt lại 
nội khí quản và các biến chứng liên quan đến 
thở máy xâm lấn kéo dài. Nghiên cứu này muốn 
mô tả kết quả điều trị NIV và các yếu tố liên 
quan đến rút nội khí quản thất bại trên trẻ sơ 
sinh non tháng tại khoa Hồi sức sơ sinh Bệnh 
viện Nhi Đồng 1. 

Các phương pháp thông khí không xâm 
lấn sau rút nội khí quản được sử dụng. Sau 
khi rút nội khí quản, trẻ sơ sinh non tháng có sức 
cơ và công hô hấp chưa đủ phù hợp để duy trì 
dung tích cặn chức năng. Ngoài ra, dây thanh 
âm của trẻ cũng trở nên phù nề trong quá trình 
thở máy xâm lấn bởi ống nội khí quản từ đó làm 
mất đi tính hiệu quả của hiện tượng “grunting” 
nhằm tạo ra áp lực dãn nở nội sinh để tăng thể 
tích cuối thì thở ra. Chính vì vậy, cung cấp một 
áp lực giúp dãn nở liên tục ngay lập tức cho tất 
cả trẻ sơ sinh sau rút nội khí quản là việc rất cần 
thiết giúp tránh cai thở máy thất bại và đặt lại 
ống nội khí quản. Hiện tại, nhiều phương pháp 
hỗ trợ thông khí khác nhau đều có thể tạo ra áp 
lực dương liên tục, kinh điển và có mặt từ những 
năm 70 là NCPAP, hoặc gần đây các mô hình hỗ 
trợ mới được phát triển như NHFOV, NIPPV hay 
HFNC đều có thể sử dụng sau rút nội khí quản 
cho trẻ sanh non.  

Một nghiên cứu của tác giả Phatigomet và 
cộng sự công bố vào năm 2024 trên 133 trẻ sơ 
sinh non tháng được hỗ trợ NIPPV hoặc NHFOV 
sau rút nội khí quản đưa ra tỷ lệ thất bại NIV 
trong vòng 1 tuần đầu là 6%[4]. 

Kết quả điều trị và biến chứng ở trẻ sơ 
sinh non tháng được thông khí không xâm 
lấn sau rút nội khí quản. Trong hầu hết 
nghiên cứu về các phương pháp NIV hỗ trợ sau 
rút nội khí quản đều sử dụng tiêu chuẩn thất bại 
NIV là khi bệnh nhân có chỉ định đặt lại nội khí 
quản thở máy xâm lấn trong 7 ngày đầu sau rút 
nội khí quản dù đã được hỗ trợ NIV tối ưu[2],[3].  

Thử nghiệm ngẫu nhiên, ở 69 trung tâm 
HSSS tại Trung Quốc năm 2022 trên 1440 trẻ sơ 
sinh từ 25 tuần đến 32 tuần 6 ngày so sánh hiệu 
quả của 3 phương pháp NCPAP, NIPPV và 
NHFOV sau rút nội khí quản. Kết quả cho thấy tỷ 
lệ thất bại phải đặt lại nội khí quản là 56.25%, 
trong đó NHFOV và NIPPV có nguy cơ thất bại 
phải đặt lại nội khí quản thấp hơn lần lượt là 
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13.1% và 17.2% và mức độ an toàn bằng nhau. 
Trong nghiên cứu về phương pháp NIPPV 

cho trẻ sanh non của tác giả Cam Ngọc Phượng 
tiến hành trên 30 trẻ sanh non với tuổi thai trung 
bình là 28 ± 1.5 tuần từ tháng 09/2011 đến tháng 
03/2012 nhằm đánh giá tỷ lệ rút nội khí quản 
thành công, tỷ lệ tràn khí màng phổi, viêm ruột 
hoại tử và bệnh phổi mạn[1]. Kết quả cho thấy tỷ 
lệ rút nội khí quản thất bại ở nhóm NIPPV là 
13.3% so với NCPAP là 26%, với p=0.02.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ thất 
bại với NIV là 13,8%, trong đó tỷ lệ thất bại với 
NCPAP (15%) cao hơn so với NIPPV (13,3%) và 
NHFOV (14,3%) với 68,9% trẻ được lựa chọn 
thở NIPPV sau rút nội khí quản do đối tượng trong 
nghiên cứu chủ yếu là nhóm trẻ rất non tháng. 
 

V. KẾT LUẬN  
Tỷ lệ thất bại với các phương pháp thông khí 

không xâm lấn ở trẻ sơ sinh non tháng sau rút 
nội khí quản trong 7 ngày đầu là 13,8%. Trong 
đó, tỷ lệ thất bại với NCPAP cao hơn so với 
NIPPV và NHFOV. Biến chứng chính mà các 
phương pháp này gây ra chủ yếu là loét vách 
ngăn mũi, ngoài ra các biến chứng khác như tràn 
khí màng phổi, viêm ruột hoại tử và thủng ruột ít 

gặp hơn. Điều này cho thấy tính an toàn khi áp 
dụng điều trị sau rút khí quản cho trẻ sơ sinh 
non tháng. 
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TÓM TẮT13 
Mục tiêu: Xác định căn nguyên vi khuẩn đồng 

nhiễm ở bệnh nhi viêm phổi nhiễm vi rút hợp bào hô 
hấp điều trị tại Bệnh viện Nhi Trung ương. Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu: Mô tả một loạt ca 
bệnh trẻ em lứa tuổi 1 - 24 tháng mắc viêm phổi cộng 
đồng nhiễm vi rút RSV điều trị nội trú tại Trung tâm 
Hô hấp Bệnh viện Nhi Trung ương từ tháng 8 năm 
2022 đến hết tháng 6 năm 2024. Kết quả: Tỷ lệ phát 
hiện vi khuẩn trong dịch tỵ hầu bằng kỹ thuật Real-
time PCR 7 vi khuẩn là 47,3%, bằng kỹ thuật nuôi cấy 
vi khuẩn là 36,9%. Kỹ thuật Real-time PCR 7 vi khuẩn 
cho kết quả: vi khuẩn H. influenzae chiếm tỷ lệ cao 
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2Học viện Quân y 
Chịu trách nhiệm chính: Lê Thị Hoa 
Email: hoayhn3004@gmail.com 
Ngày nhận bài: 24.9.2024 

Ngày phản biện khoa học: 5.11.2024 
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nhất 53,4%, S. pneumoniae chiếm 24%, có 15,5% trẻ 
đồng nhiễm S. pneumoniae và H. influenzae. Nuôi cấy 
dịch tỵ hầu: H. influenzae chiếm tỷ lệ cao nhất 55,7%, 
S. pneumoniae chiếm 14,4%, M. catarrhalis chiếm 
11,5%, S. aureus chiếm 10,6%. Có 71/283 (25,1%) 
trường hợp có cả Real-time PCR và nuôi cấy vi khuẩn 
cùng dương tính, 42,8% trường hợp cả hai phương 
pháp cùng âm tính. Kết luận: Viêm phổi cộng đồng 
nhiễm vi rút hợp bào hô hấp có tỷ lệ đồng nhiễm vi 
khuẩn cao. Vi khuẩn thường gặp là H. influenzae và S. 
pneumoniae. Real-time PCR và nuôi cấy vi khuẩn là 
hai phương pháp thường được sử dụng, có kết quả 
tương đồng khá cao trong phát hiện vi khuẩn đồng 
nhiễm. Từ khóa: viêm phổi, trẻ em, vi rút hợp bào hô 
hấp (RSV), vi khuẩn, đồng nhiễm 
 

SUMMARY 
BACTERIAL CO-INFECTION IN PEDIATRIC 
PATIENTS WITH PNEUMONIA CAUSED BY 

RESPIRATORY SYNCYTIAL VIRUS 
Objective: To determine the etiology of bacterial 

co-infection in children with respiratory syncytial virus 


