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bệnh nặng, tỷ lệ bệnh kèm cao và phần lớn 
nguyên nhân là viêm phổi nặng. 
 

V. KẾT LUẬN  
Nghiên cứu trên 50 bệnh nhân mắc hội 

chứng suy hô hấp cấp tiến triển tại Trung tâm 
Cấp cứu A9 và Trung tâm Hồi sức tích cực – 
Bệnh viện Bạch Mai cho thấy tuổi, điểm CCI và 
SOFA cao có liên quan đến nguy cơ tử vong ở 
bệnh nhân ARDS. SOFA là yếu tố dự báo tử vong 
độc lập, có ý nghĩa thống kê. CCI có xu hướng 
liên quan nhưng chưa đạt ngưỡng ý nghĩa, cần 
nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn. Kết quả gợi ý 
nên kết hợp đánh giá SOFA cùng các chỉ số bệnh 
lý nền như CCI để dự báo tiên lượng và hỗ trợ 
quyết định lâm sàng 
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ĐẶC ĐIỂM VÀ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ VIÊM PHỔI ĐỒNG NHIỄM Ở TRẺ EM 

TỪ 2 THÁNG ĐẾN 5 TUỔI TẠI BỆNH VIỆN TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN 
 

Hoàng Trần Đức Anh1, Nguyễn Bích Hoàng2, Nguyễn Thị Thu Thái1 

 

TÓM TẮT41 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, sử dụng 

kháng sinh và kết quả điều trị viêm phổi đồng nhiễm ở 
trẻ em từ 2 đến 60 tháng tuổi tại Bệnh viện Trung 
ương Thái Nguyên. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả 
cắt ngang trên 371 bệnh nhi được chẩn đoán viêm 
phổi, điều trị tại Trung tâm Nhi khoa, Bệnh viện Trung 
ương Thái Nguyên. Bệnh nhân được chia thành các 
nhóm đồng nhiễm Virus-Virus (VV), Vi khuẩn-Vi khuẩn 
(VK-VK), và Virus-Vi khuẩn (VR-VK). Chúng tôi đã thu 
thập và phân tích các dữ liệu về nhân khẩu học, triệu 
chứng lâm sàng, và đặc điểm điều trị. Kết quả: Tuổi 
trung bình của đối tượng nghiên cứu là 16,8 ± 13,4 
tháng. Nhóm tuổi từ 2 đến dưới 36 tháng chiếm đa số 
(89,3%). Tỷ lệ nam/nữ là 1,33/1. Tỷ lệ đồng nhiễm 
của trẻ là 30,2%, đồng nhiễm VR-VK là hình thái phổ 
biến nhất trong tất cả các mùa. Về lâm sàng, triệu 
chứng ran ngáy xuất hiện ở nhóm đồng nhiễm VR-VK 
cao hơn đáng kể so với các nhóm còn lại (p=0,025). 
Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về các 
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triệu chứng thở nhanh, chảy mũi, hay khò khè giữa 
các nhóm. Về điều trị, 19,4% bệnh nhân trong nhóm 
VR-VK có thời gian điều trị kéo dài trên 10 ngày, trong 
khi không có trường hợp nào trong các nhóm khác 
cần điều trị dài ngày như vậy. Kết luận: Đồng nhiễm 
Virus-Vi khuẩn là dạng phổ biến nhất và có biểu hiện 
lâm sàng nặng hơn so với các nhóm đồng nhiễm khác, 
thể hiện qua tỷ lệ ran ngáy cao hơn và thời gian điều 
trị kéo dài hơn. Phát hiện này nhấn mạnh tầm quan 
trọng của việc chẩn đoán chính xác các tác nhân gây 
bệnh để có chiến lược điều trị phù hợp. Từ khóa: 
Viêm phổi cộng đồng, đồng nhiễm, trẻ em, lâm sàng. 
 

SUMMARY 

CHARACTERISTICS AND TREATMENT 
OUTCOMES OF CO-INFECTION PNEUMONIA 

IN CHILDREN AGED 2 MONTHS TO 5 YEARS 

AT THAI NGUYEN CENTRAL HOSPITAL 
Objective: Describe the clinical characteristics, 

antibiotic use, and treatment outcomes of co-infection 
pneumonia in children aged 2 to 60 months at Thai 
Nguyen Central Hospital. Methods: A cross-sectional 
descriptive study was conducted on 371 pediatric 
patients diagnosed with pneumonia, treated at the 
Pediatric Center, Thai Nguyen Central Hospital. 
Patients were divided into Virus-Virus (VV), Bacteria-
Bacteria (BB), and Virus-Bacteria (VB) co-infection 
groups. We collected and analyzed data on 
demographics, clinical symptoms, and treatment 
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characteristics. Results: The mean age of the 
subjects was 16.8 ± 13.4 months. The 2 to <36 
months age group constituted the majority (89.3%). 
The male/female ratio was 1.33/1. The co-infection 
rate among children was 30.2%, with VB co-infection 
being the most common type across all seasons. 
Clinically, rhonchi were significantly more frequent in 
the VB co-infection group compared to other groups 
(p=0.025). There were no statistically significant 
differences in the symptoms of tachypnea, rhinorrhea, 
or wheezing among the groups. Regarding treatment, 
19.4% of patients in the VB group had a treatment 
duration of over 10 days, while no cases in the other 
groups required such prolonged treatment. 
Conclusion: Virus-Bacteria co-infection is the most 
common type and presents with more severe clinical 
manifestations compared to other co-infection groups, 
as indicated by a higher rate of rhonchi and longer 
treatment duration. This finding highlights the 
importance of accurate pathogen identification for 
appropriate treatment strategies. 

Keywords: Community-acquired pneumonia, co-
infection, children, clinical. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Viêm phổi cộng đồng (VPCĐ) là một trong 

những nguyên nhân hàng đầu gây bệnh và tử 
vong ở trẻ em, đặc biệt là ở nhóm trẻ dưới 5 
tuổi. Viêm phổi do đồng nhiễm virus và vi khuẩn 
hiện nay khá phổ biến nhờ kết hợp các xét 
nghiệm vi sinh truyền thống và kỹ thuật vi sinh 
phân tử qua việc áp dụng xét nghiệm PCR mẫu 
bệnh phẩm. Các nghiên cứu gần đây tại Việt 
Nam và trên thế giới đã chỉ ra tỷ lệ đồng nhiễm 
rất cao trong VPCĐ.  

Một nghiên cứu trên bệnh nhân người lớn 
cho thấy 62% trường hợp xác định được căn 
nguyên, trong đó có 16,2% là đồng nhiễm hai 
loại vi khuẩn hoặc virus-vi khuẩn. Ở trẻ em, tỷ lệ 
này còn cao hơn; một nghiên cứu tại Bệnh viện 
Nhi Đồng 1 ghi nhận tỷ lệ đồng nhiễm virus-vi 
khuẩn lên đến 68,8% trong các ca viêm phổi 
nặng. Tình trạng đồng nhiễm được cho là làm 
tăng mức độ nghiêm trọng của bệnh, dẫn đến 
tiên lượng xấu hơn và kéo dài thời gian điều trị. 

Mặc dù vai trò của đồng nhiễm đã được 
công nhận, sự khác biệt về đặc điểm lâm sàng 
và kết quả điều trị giữa các loại hình đồng nhiễm 
khác nhau (Virus-Virus, Vi khuẩn-Vi khuẩn, và 
Virus-Vi khuẩn) vẫn chưa có nhiều nghiên cứu để 
làm rõ. Nghiên cứu vấn đề này có thể giúp các 
bác sĩ lâm sàng tiên lượng bệnh tốt hơn và đưa 
ra quyết định điều trị kháng sinh phù hợp hơn. 
Do đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu với mục 
tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, sử dụng kháng 
sinh và kết quả điều trị viêm phổi đồng nhiễm ở 
trẻ em từ 2 đến 60 tháng tuổi tại Bệnh viện 
Trung ương Thái Nguyên. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Tiêu chuẩn lựa chọn: Trẻ từ 2 tháng đến 60 

tháng tuổi được chẩn đoán viêm phổi cộng đồng, 
điều trị nội trú tại Trung tâm Nhi khoa, Bệnh viện 
Trung ương Thái Nguyên. Chẩn đoán đồng nhiễm 
được xác định dựa trên kết quả cấy dịch tỵ hầu, và 
test virus phát hiện tác nhân gây bệnh. Đối tượng 
được chia thành 3 nhóm đồng nhiễm: 

- Nhóm đồng nhiễm Virus-Virus (VR-VR): 
Phát hiện từ hai loại virus trở lên. 

- Nhóm đồng nhiễm Vi khuẩn-Vi khuẩn (VK-
VK): Phát hiện từ hai loại vi khuẩn trở lên. 

- Nhóm đồng nhiễm Virus-Vi khuẩn (VR-VK): 
Phát hiện ít nhất một virus và một vi khuẩn. 

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

Phương pháp thu thập số liệu: Các thông 
tin về nhân khẩu học, tiền sử bệnh, triệu chứng 
lâm sàng khi nhập viện, và các dữ liệu về điều trị 
(sử dụng kháng sinh, thời gian nằm viện) được 
thu thập từ bệnh án điện tử và điền vào mẫu 
phiếu nghiên cứu được thiết kế sẵn. 

Xử lý và phân tích số liệu: Số liệu được 
xử lý bằng phần mềm SPSS 26.0. Các biến định 
tính được mô tả bằng tần số và tỷ lệ phần trăm. 
Các biến định lượng được mô tả bằng giá trị 
trung bình và độ lệch chuẩn. Phép kiểm Chi-bình 
phương (Chi-square) được sử dụng để so sánh 
các tỷ lệ. Sự khác biệt được coi là có ý nghĩa 
thống kê khi p < 0,05. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 3.1. Phân bố theo giới tính và tuổi 

của đối tượng (N=371) 

Đặc điểm 
Số lượng 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Tuổi trung bình theo tháng 
(X̅±SD) 

16,8 ± 13,4 
(min:2, max:60) 

Nhóm 
tuổi 

Từ 2 đến <12 tháng 169 45,6 
Từ 12 đến <36 tháng 162 43,7 
Từ 36 đến 60 tháng 40 10,8 

Giới 
tính 

Nam 212 57,1 
Nữ 159 42,9 

Chẩn 
đoán 

Đơn nhiễm 259 69,8 
Đồng nhiễm 112 30,2 

Tổng số 371 100 
Nhận xét: Độ tuổi trung bình của trẻ là 16,8 

± 13,4 tháng, dao động từ 2 tháng đến 60 
tháng, tập trung chủ yếu ở nhóm tuổi nhỏ. Cụ 
thể, nhóm từ 2 đến dưới 12 tháng chiếm tỷ lệ 
cao nhất (45,6%), nhóm từ 12 đến dưới 36 
tháng (43,7%). Có sự khác nhau về phân bố 
giữa hai giới trẻ nam (57,1%) cao hơn trẻ nữ 
(42,9%). Tỷ lệ đồng nhiễm của trẻ là 30,2%. 
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Biểu đồ 3.2. Đặc điểm nhóm đồng nhiễm 

theo thời điểm mắc (N=112) 
Nhận xét: Các ca đồng nhiễm tập trung chủ 

yếu vào mùa xuân (41 ca) và mùa hè (37 ca) và 
giảm vào mùa thu (16 ca) và mùa đông (18 ca). 
Nhóm đồng nhiễm Virus-Virus và Vi khuẩn-Vi 
khuẩn chỉ xuất hiện vào mùa xuân và mùa hè, 
với tỷ lệ thấp và không có trường hợp nào được 
ghi nhận vào mùa thu và mùa đông.  

Bảng 3.3. So sánh triệu chứng lâm sàng 
của các nhóm đồng nhiễm (N=112) 

Nhóm đồng 
nhiễm 

Triệu chứng 
lâm sàng 

Virus-
Virus 

VK-VK 
Virus-VK p 

Thở 
nhanh 

Có 3 (33,3%) 44 (42,7%) 
0,732 

Không 6 (66,7%) 59 (57,3%) 
Ran 
ngáy 

Có 3 (33,3%) 72 (69,9%) 
0,025 

Không 6 (66,7%) 31 (30,1%) 
Chảy 
mũi 

Có 5 (55,6%) 60 (58,3%) 
0,875 

Không 4 (44,4%) 43 (41,7%) 
Khò 
khè 

Có 4 (44,4%) 71 (68,9%) 
0,154 

Không 5 (55,6%) 32 (31,1%) 
Tổng số 9 (100%) 103 (100%) 

 
Nhận xét: Có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê về triệu chứng Ran ngáy giữa hai nhóm, với 
giá trị p=0,025. Tỷ lệ bệnh nhân có Ran ngáy ở 
nhóm đồng nhiễm Virus-Vi khuẩn (77,4%) cao 
hơn so với nhóm Virus-Virus/Vi khuẩn-Vi khuẩn 
(37,5%). Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê đối với các triệu chứng Thở nhanh (p=0,732), 
Chảy mũi (p=0,875), và Khò khè (p=0,154). 

Bảng 3.4. Đặc điểm sử dụng kháng sinh 
của nhóm đồng nhiễm (N=112)  
Nhóm đồng nhiễm 

 
Phác đồ kháng 
sinh 

Virus-
Virus 

VK-VK 
Virus-VK p 

Đơn kháng sinh 3(42,9%) 41(41,4%) 
0,618 

Phối hợp kháng sinh 4(57,1%) 58(58,6%) 
Tổng số 7(100%) 99(100%)  

Nhận xét: Nhóm Virus-Vi khuẩn có tỷ lệ 
phối hợp kháng sinh cao hơn nhóm Virus-Virus 
và Vi khuẩn-Vi khuẩn. Tuy nhiên, việc sử dụng 
phối hợp kháng sinh giữa các nhóm đồng nhiễm 
chưa có sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê 
(p>0,05). 

Bảng 3.5. Thời gian điều trị của các 
nhóm đồng nhiễm (N=112) 

Nhóm đồng nhiễm 
Thời gian điều trị 

Virus-Virus 
VK-VK 

Virus-
VK 

Kéo dài trên 10 ngày 0 
20 

19,4% 

Từ 10 ngày trở xuống 
9 

100% 
83 

80,6% 

Tổng số 
9 

100% 
103 

100% 
Nhận xét: Nhóm Virus-Virus/Vi khuẩn-Vi 

khuẩn không có ca nào phải điều trị kéo dài trên 
10 ngày. Trong khi đó, nhóm Virus-Vi khuẩn ghi 
nhận 19,4% các trường hợp phải điều trị kéo dài 
trên 10 ngày. 
 
IV. BÀN LUẬN 

* Tuổi của đối tượng. Nghiên cứu của 
chúng tôi cho thấy viêm phổi thường xảy ra ở trẻ 
rất nhỏ, với độ tuổi trung bình là 16,8 tháng. Kết 
quả này phù hợp với nhiều nghiên cứu khác trong 
nước. Nghiên cứu của Trần Tuấn Anh và cộng sự 
về viêm phổi nặng ở trẻ em cũng ghi nhận nhóm 
tuổi mắc bệnh nhiều nhất là từ 2-6 tháng1. Tương 
tự, một nghiên cứu khác về viêm phổi do RSV 
cũng cho thấy tuổi trung bình mắc bệnh là 21 
tháng4. Trong nghiên cứu của Đặng Thái Bình, độ 
tuổi trung bình là 16,7 tuổi2. Điều này khẳng định 
rằng trẻ nhỏ, đặc biệt là dưới 3 tuổi, là nhóm đối 
tượng có nguy cơ cao nhất mắc VPCĐ và các thể 
bệnh phức tạp như đồng nhiễm. 

* Tỷ lệ đồng nhiễm. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi tỷ lệ đồng nhiễm của trẻ là 30,2% với 
phát hiện quan trọng là sự phổ biến vượt trội 
của nhóm đồng nhiễm Virus-Vi khuẩn (VR-VK) so 
với các nhóm đồng nhiễm khác vào các mùa 
trong năm. Tỷ lệ này cũng được ghi nhận ở mức 
rất cao trong các nghiên cứu khác. Một nghiên 
cứu về viêm phổi nặng ở trẻ em cho thấy tỷ lệ 
đồng nhiễm VK-VR là 68,8%1, và một nghiên 
cứu khác trên trẻ mắc VPCĐ nhiễm RSV cũng 
phát hiện tới 84,9% có đồng nhiễm vi khuẩn4. 
Điều này cho thấy sự tương tác giữa virus và vi 
khuẩn là một cơ chế bệnh sinh quan trọng trong 
VPCĐ ở trẻ em, có thể do nhiễm virus ban đầu 
làm tổn thương hàng rào bảo vệ đường hô hấp, 
tạo điều kiện cho vi khuẩn bội nhiễm. 

* Đặc điểm lâm sàng. Nghiên cứu của 
chúng tôi đã chỉ ra một dấu hiệu có thể giúp 
phân biệt nhóm đồng nhiễm VR-VK. Cụ thể, triệu 
chứng ran ngáy có tỷ lệ cao hơn đáng kể ở 
nhóm VR-VK so với các nhóm khác (p=0,025). 
Các nghiên cứu khác cũng mô tả các dấu hiệu 
lâm sàng nhưng với kết quả khác nhau. Chẳng 
hạn, một nghiên cứu cho thấy triệu chứng khò 
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khè và suy hô hấp nặng hơn ở nhóm nhiễm virus 
đơn thuần so với nhóm nhiễm vi khuẩn, trong khi 
một nghiên cứu khác về đồng nhiễm RSV và vi 
khuẩn lại ghi nhận nhóm đồng nhiễm có cả ran 
ẩm và ran rít nhiều hơn6. Hay trong nghiên cứu 
của Bùi Thu Phương, viêm phổi cộng đồng ở trẻ 
em có những triệu chứng lâm sàng phổ biến là 
ho, thở nhanh, sốt, ran ẩm tại phổi5. Sự khác biệt 
này có thể do quần thể nghiên cứu và các tác 
nhân gây bệnh cụ thể khác nhau. Tuy nhiên, phát 
hiện của chúng tôi về ran ngáy có thể là một gợi ý 
lâm sàng hữu ích cần được khám phá thêm. 

*Điều trị. Có một kết quả cho thấy mức độ 
nặng của nhóm đồng nhiễm VR-VK là thời gian 
điều trị. Trong nghiên cứu của chúng tôi, gần 
20% bệnh nhân nhóm này cần điều trị trên 10 
ngày, trong khi không có bệnh nhân nào ở các 
nhóm đồng nhiễm khác phải nằm viện lâu như 
vậy. Điều này hoàn toàn phù hợp với các y văn 
và nghiên cứu cho rằng VPCĐ do đa tác nhân có 
bệnh cảnh nặng hơn và tiên lượng xấu hơn đơn 
nhiễm7. Thời gian điều trị kéo dài trong nghiên 
cứu của chúng tôi là một minh chứng thực tế 
cho thấy gánh nặng bệnh tật lớn hơn ở nhóm 
đồng nhiễm VR-VK. 
 

V. KẾT LUẬN 
Độ tuổi trung bình mắc bệnh là 16,8 tháng, 

tập trung chủ yếu ở trẻ dưới 3 tuổi. Đồng nhiễm 
Virus-Vi khuẩn là hình thái phổ biến nhất, chiếm 
đa số các trường hợp trong tất cả các mùa trong 
năm. Về lâm sàng, triệu chứng ran ngáy có tỷ lệ 
cao hơn có ý nghĩa thống kê so với các nhóm 
khác. Nhóm đồng nhiễm Virus-Vi khuẩn có diễn 

tiến bệnh nặng hơn, thể hiện qua 19,4% số ca 
có thời gian điều trị kéo dài trên 10 ngày. 
 
VI. KIẾN NGHỊ  

Cần có những nghiên cứu tương tự với quy 
mô lớn hơn để tăng cường tìm nguyên nhân gây 
viêm phổi, đặc biệt là viêm phổi cộng động ở trẻ 
em dưới 5 tuổi. 
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liên quan. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu 
mô tả cắt ngang hồi cứu trên 445 bệnh nhân ung thư 
cổ tử cung giai đoạn I–IIA được phẫu thuật từ 2020–
2024. Kết quả: Tỷ lệ di căn hạch chậu là 15,3%. Các 
yếu tố liên quan có ý nghĩa gồm: xâm nhập mạch 
bạch huyết – mạch máu (OR: 13,5; p < 0,001), xâm 
lấn mô đệm > 5 mm (OR: 4,99; p = 0,001), hạch 
chậu ≥ 1 cm trên MRI (OR: 6,42; p < 0,001), và giai 
đoạn ≥ IB2 theo FIGO 2018 (OR: 1,95; p = 0,012). 
Kết luận: Tỷ lệ di căn hạch chậu ở ung thư cổ tử 
cung được phẫu thuật triệt căn tại Bệnh viện Phụ sản 
Trung ương là 15,3%. Có các yếu tố tiên lượng nguy 
cơ di căn hạch chậu bao gồm: xâm nhập mạch (LVSI), 
kích thước hạch chậu >10 mm trên MRI, và giai đoạn 


