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TÓM TẮT41 
Mục tiêu: Xác định tỉ lệ các đặc điểm điều trị và 

kết quả điều trị; Xác định các yếu tố liên quan đến kết 
quả điều trị viêm phổi nặng ở trẻ từ 2 tháng đến 5 
tuổi tại Bệnh viện Bệnh Nhiệt Đới Thành phố Hồ Chí 
Minh. Đối tượng, phương pháp: Bệnh nhi từ 2 đến 
59 tháng được chẩn đoán viêm phổi cộng đồng nặng 
và điều trị tại khoa Nhi D (khoa hô hấp) Bệnh viện 
Bệnh Nhiệt Đới từ tháng 10/2019 đến tháng 10/ 2020. 
Đánh giá kết quả điều trị sau 48 giờ nhập viện. Kết 
quả: Kháng sinh ban đầu: Ceftriaxone 92,8%, 
Cefoperazon/ Sulbactam (6%), phối hợp Ceftriaxone 
+ Vancomycin (1,2%). Diễn tiến đáp ứng kháng sinh 
ban đầu: đáp ứng 95,2%. không đáp ứng 4,8%, phải 
thêm hoặc đổi kháng sinh. Kết quả điều trị: Thành 
công 86,9%, thất bại 13,1%. Các yếu tố liên quan đến 
kết quả điều trị: Trẻ có bệnh nền có tỉ lệ điều trị thành 
công thấp hơn nhóm không có bệnh nền (OR= 17,4, 
P<0,05). Trẻ có tiền căn tiếp xúc với người ho/ sổ mũi 
trong tuần qua có tỉ lệ điều trị thành công thấp hơn 
nhóm không tiếp xúc (OR= 9, P<0,05). Kết luận: 
Viêm phổi trẻ em cần chẩn đoán và điều trị sớm nhằm 
giảm tỉ lệ biến chứng và tử vong. 

Từ khoá: viêm phổi nặng, kháng sinh, biến chứng 
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MONTHS TO 5 YEARS AT THE HO CHI MINH 
CITY TROPICAL DISEASES HOSPITAL 
Objectives: To review the treatment 

characteristics and treatment results of severe 
pneumonia in children aged 2 months to 5 years at 
the Ho Chi Minh city Tropical Diseases Hospital; and 
explore the related factors to the outcomes. Subjects 
and methods: Pediatric patients aged 2 to 59 
months were diagnosed with severe community-
acquired pneumonia and treated at Pediatrics 
Department D (respiratory department) of Ho Chi 
Minh city Tropical Diseases Hospital from October 
2019 to October 2020. Evaluation of treatment results 
after 48 hours of admission. Results: Initial 
antibiotics: Ceftriaxone 92.8%, Cefoperazone/ 
Sulbactam (6%), combination of Ceftriaxone + 
Vancomycin (1.2%). Progression of initial antibiotic 
response: 95.2% response. do not respond 4.8%, 
must add or change antibiotics. Treatment results: 
Success 86.9%, failure 13.1%. Factors related to 
treatment outcome: Children with underlying disease 
have a lower success rate of treatment than the group 
without underlying disease (OR = 17.4, P<0.05). 
Children with a history of contact with a cough/runny 
nose in the past week had a lower success rate than 
the non-contact group (OR= 9, P<0.05). Conclusion: 
Pediatric pneumonia requires early diagnosis and 
treatment to reduce morbidity and mortality.  

Keywords: severe pneumonia, antibiotics, 
complications. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Viêm phổi là một trong những nguyên nhân 

hàng đầu gây tử vong ở trẻ 1-59 tháng. Năm 
2015 có 920.136 trẻ em dưới 5 tuổi tử vong vì 
viêm phổi, chiếm 16% tổng số ca tử vong của 
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trẻ em dưới 5 tuổi. Việt Nam là một trong 15 
quốc gia có số lượt mắc viêm phổi cộng đồng 
cao nhất toàn cầu [6]. 

Trẻ em có thể được bảo vệ khỏi viêm phổi, có 
thể được ngăn ngừa bằng các can thiệp đơn 
giản, và được điều trị với chi phí thấp. Chẩn 
đoán viêm phổi trên lâm sàng không khó khăn 
nhưng làm sao để biết được tác nhân gây bệnh 
vẫn còn là một vấn đề. Nguyên nhân gây viêm 
phổi bao gồm virus, vi khuẩn và nấm. Đa số trên 
lâm sàng điều trị viêm phổi theo tác nhân gây 
bệnh chủ yếu dựa vào lứa tuổi. Có nhiều công 
trình nghiên cứu trên thế giới và tại Việt Nam đã 
thực hiện về viêm phổi cộng đồng cho thấy bệnh 
cảnh lâm sàng trong viêm phổi có nhiều thay đổi 
do sự thay đổi của tác nhân gây bệnh viêm phổi 
không những về độc lực mà còn về mức độ 
kháng thuốc và sự nhạy cảm của kháng sinh. Sự 
khác biệt về địa dư, môi trường sinh sống, kinh 
tế xã hội và yếu tố thời gian có thể tạo nên sự 
khác biệt về các chủng vi sinh gây bệnh viêm 
phổi và độ nhạy cảm kháng sinh ở trẻ em [4]. 

Thực tế trên lâm sàng chúng ta không thể 
phân biệt chắc chắn vi trùng hay siêu vi dựa vào 
triệu chứng hay X-quang phổi phổi [2]. Tại bệnh 
viện Bệnh Nhiệt Đới, tất cả các ca viêm phổi 
nặng đều dùng kháng sinh ban đầu theo kinh 
nghiệm, chưa được thực hiện kỹ thuật hút dịch 
khí quản qua đường mũi để định danh vi khuẩn. 
Trong những năm qua, hầu hết các tác giả 
nghiên cứu tập trung vào vấn đề kháng thuốc 
của vi khuẩn, rất ít nghiên cứu đề cập đến tác 
nhân siêu vi. Trên cơ sở đó, chúng tôi tiến hành 
đề tài này nhằm: Xác định tỉ lệ các đặc điểm 
điều trị và kết quả điều trị; Xác định các yếu tố 
liên quan đến kết quả điều trị. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Bệnh nhi từ 2 đến 59 tháng được chẩn đoán 

viêm phổi cộng đồng nặng và điều trị tại khoa 
Nhi D (khoa hô hấp) Bệnh viện Bệnh Nhiệt Đới 
từ tháng 10/2019 đến tháng 10/ 2020. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán viêm phổi cộng đồng 
nặng lúc nhập viện theo WHO [7]: Viêm phổi 
cộng đồng là các trường hợp VP xảy ra ở ngoài 
bệnh viện hoặc trong vòng 48 giờ đầu tiên sau 
khi nhập viện. Lâm sàng: ho hoặc khó thở kèm 
theo ít nhất một trong các dấu hiệu sau: Thở co 
lõm lồng ngực; Phập phồng cánh mũi; Thở rên 
(ở trẻ nhũ nhi); Không đủ tiêu chuẩn của viêm 
phổi rất nặng. Có thể có thêm một vài hoặc tất 
cả triệu chứng của viêm phổi như: thở nhanh, 
phế âm giảm, tiếng vang phế quản, ran nổ, hội 
chứng ba giảm, hội chứng đông đặc, tiếng cọ 

màng phổi. Và X quang phổi: có hình ảnh tổn 
thương nhu mô phổi (thâm nhiễm phế nang và 
hoặc thâm nhiễm mô kẽ và hoặc đông đặc). 

Tiêu chuẩn loại trừ:  Bệnh nhi viêm phổi cộng 
đồng nặng đã nhập viện điều trị ở tuyến trước.   

Đánh giá kết quả điều trị [3]: (1) Thất bại điều 
trị: được đánh giá sau 48 giờ nhập viện điều trị. 
Có bất kỳ dấu hiệu nào sau đây: Không cải thiện 
hoặc xấu đi mức độ suy hô hấp; Xuất hiện bất kỳ 
dấu hiệu nguy hiểm toàn thân nào; Xuất hiện bất 
kỳ biến chứng nào: tràn khí màng phổi, tràn dịch 
màng phổi, áp xe phổi, nhiễm trùng huyết, sốc 
nhiễm trùng. (2) Thành công: đánh giá sau 48 giờ 
nhập viện điều trị. Thỏa tất cả các dấu hiệu sau 
đây: Mức độ suy hô hấp cải thiện. Không xuất 
hiện bất kỳ dấu hiệu nguy hiểm toàn thân nào. 
Không xuất hiện bất kỳ biến chứng nào: tràn khí 
màng phổi, tràn dịch màng phổi, áp xe phổi, 
nhiễm trùng huyết, sốc nhiễm trùng. 

Xử lý số liệu: Phiếu thu thập số liệu sau khi 
thu thập đầy đủ dữ liệu sẽ được mã hóa theo 
thứ tự và nhập vào chương trình quản lý số liệu 
SPSS 22.0.   

Y đức: Nghiên cứu chúng tôi tuân thủ 
nguyên tắc đạo đức về tôn trọng, lợi ích và công 
bằng đối với con người. Chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu sau khi được sự phê duyệt của hội 
đồng Y đức của Bệnh viện Bệnh Nhiệt Đới, thành 
phố Hồ Chí Minh. Đề tài được sự đồng ý của Bộ 
môn Nhi trường Đại học Y khoa Phạm Ngọc 
Thạch, thành phố Hồ Chí Minh.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Từ tháng 10/2019 đến 10/2020 có 120 trẻ từ 

1 tháng đến 59 tháng được chẩn đoán viêm phổi 
nặng điều trị tại khoa Nhi D Bệnh viện Bệnh 
Nhiệt Đới, thành phố Hồ Chí Minh. Trong đó, 36 
bệnh nhi có tiêu chí loại trừ, còn lại 84 bệnh nhi 
được chọn vào nghiên cứu (44 trẻ nam và 40 trẻ 
nữ,  tỉ lệ nam: nữ là 1,1:1). Tuổi trung bình của 
bệnh nhi trong mẫu nghiên cứu là 23 ± 12 
tháng. Bệnh nhi lớn tuổi nhất là 49 tháng, nhỏ 
nhất là 4 tháng tuổi. 

3.1. Điều trị hỗ trợ. Trong nhóm nghiên 
cứu của chúng tôi có 28/84 bệnh nhi (33,3%) có 
chỉ định thở oxy mũi qua cannula do suy hô hấp 
độ 2. Và 1 trường hợp (1,2%) suy hô hấp tiến 
triển sau 3 ngày thở oxy mũi phải thở NCPAP 2 
ngày, sau đó thở máy qua nội khí quản 6 ngày. 

Số trường hợp thở oxy qua cannula ngay lúc 
nhập viện là 18/28 ca, chiếm 64,3%. Số trường 
hợp thở oxy qua cannula trong quá trình nằm 
viện là 10 ca chiếm 35,7%. 

Thời gian thở oxy mũi qua cannula trung bình 
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là 3,5±2,4 ngày, ít nhất là 1 ngày, nhiều nhất là 
10 ngày. 

Có 20 trường hợp (71,4%) NTA dương tính 
phải thở oxy mũi, trong đó 14/20 ca (70%) thở 
oxy mũi ngay lúc nhập viện, 6/20 (30%) thở oxy 
mũi trong quá trình nằm viện. 

Có 15 trường hợp PCR dương tính với virus 
phải thở oxy mũi, trong đó 10/15 trường hợp 
(66,7%) thở oxy mũi ngay lúc nhập viện, 5/15 
(33,3%) thở oxy mũi trong quá trình nằm viện. 

Có 8 trường hợp đồng nhiễm vi khuẩn và 
virus phải thở oxy mũi. Trong đó, 6 trường hợp 
(75%) thở oxy mũi ngay lúc nhập viện, 2/8 
(25%) thở oxy mũi trong quá trình nằm viện. 

3.2. Kháng sinh 
Bảng 0.1. Kháng sinh ban đầu 

Kháng sinh ban đầu 
Tần số 
(n=84) 

Tỷ lệ 
(%) 

Ceftriaxone 78 92,8 
Cefoperazon/ Sulbactam 5 6 
Ceftriaxone+ Vancomycin 1 1,2 

Nhận xét: Kháng sinh ban đầu được sử 
dụng nhiều nhất là Ceftriaxone có 78 trường hợp 
chiếm 92,8%. 5 trường hợp (6%) sử dụng 
Cefoperazon/ Sulbactam là do trong vòng 1 
tháng nay bệnh nhi có từng nhập viện vì viêm 
phổi nặng và đã dùng kháng sinh tĩnh mạch. 1 
trường hợp (1,2%) sử dụng phối hợp 
Ceftriaxone + Vancomycin là do bệnh nhi có tiền 
sử nang phổi bẩm sinh, trường hợp này cấy NTA 
dương tính với Corynebacterium propinquum và 
PCR phết mũi họng dương tính với Rhinovirus. 

Bảng 0.2. Diễn tiến đáp ứng kháng sinh 
ban đầu 

Đáp ứng kháng 
sinh ban đầu 

Tần số 
(n=84) 

Tỷ lệ 
(%) 

Đáp ứng 80 95,2 
Không đáp ứng 4 4,8 
Nhận xét: Tỉ lệ không đáp ứng với kháng 

sinh ban đầu là 4,8% (4 trường hợp) bao gồm: 1 
trường hợp cấy NTA dương tính với H. influenzae 
kháng Ceftriaxone (MIC=4 µg/ml) nên đổi sang 

kháng sinh Meropenem theo kháng sinh đồ. 2 
trường hợp dương tính với S.aureus MRSA nên 
được thêm kháng sinh Vancomycin theo kháng 
sinh đồ. Và 1 trường hợp không tìm được tác 
nhân vi sinh nhưng lâm sàng diễn tiến nặng nên 
phải đổi kháng sinh 3 lần (Ceftriaxone 3 ngày → 
Cefoperazon/ Sulbactam 2 ngày → Meropenem 
+ Vancomycin 7 ngày → Thêm Colistin 1 ngày 
→ Tử vong). Thời gian dùng kháng sinh trung 
bình là 6,7±2,4 ngày, ngắn nhất là 3 ngày, dài 
nhất là 21 ngày. 

Bảng 0.3. Xuống thang kháng sinh 
Xuống thang 
kháng sinh 

Tần số 
(n=84) 

Tỷ lệ (%) 

Có 18 21,4 
Không 66 78,6 

Nhận xét: Nghiên cứu chúng tôi ghi nhận 18 
trường hợp có xuống thang kháng sinh chiếm 
21,4%. Các trường hợp này xuống thang kháng 
sinh theo kháng sinh đồ. 

Bảng 0.4. Kết quả điều trị 
Kết quả điều 

trị 
Tần số 
(n=84) 

Tỷ lệ (%) 

Thành công 73 86,9 
Thất bại 11 13,1 

Nhận xét: Trong 11 trường hợp thất bại 
điều trị thì có 9 trường hợp là tăng mức độ suy 
hô hấp đơn thuần, 1 trường hợp vừa tăng mức 
độ suy hô hấp vừa có biến chứng tràn dịch màng 
phổi, 1 trường hợp vừa tăng mức độ suy hô hấp 
vừa có biến chứng sốc nhiễm trùng.  

Bảng 0.5. Thời gian nằm viện 

 
TB±SD (min, 
max) (ngày) 

T test 

Thành công 8±3 (5, 25) 
P>0,05 

Thất bại 9± 2,5 (7, 15) 
Nhận xét: Thời gian nằm viện trung bình 

của nhóm thành công và nhóm thất bại điều trị 
khác nhau không ý nghĩa (T test, p>0,05). 

3.3. Tử vong. Tỉ lệ tử vong của bệnh nhi 
viêm phổi nặng trong nghiên cứu của chúng tôi 
là 1,2%.  

 
3.4. Các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị 
Bảng 0.6. Phân tích đa biến các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị (n=84) 

Yếu tố OR 
Khoảng tin 
cậy 95% 

Kiểm định P 

Tiếp xúc người ho/ sổ mũi 
Bệnh nền 

Không đáp ứng với kháng sinh ban đầu 
CRP 

Bạch cầu máu 

9 
17,4 
10,1 
0,9 
1 

1,1-78,5 
1,4-217,4 
0,4-247,3 
0,9-1,1 

1 

 2 – Test 
 2 – Test 
 2 – Test 
 2 – Test 
 2 – Test 

0,04 
0,02 
0,2 
0,06 
0,6 

 
Kết quả phân tích đa biến cho thấy chỉ còn 2 

yếu tố độc lập ảnh hưởng đến kết quả điều trị: 
Yếu tố bệnh nền. Yếu tố tiếp xúc với người ho/ 
sổ mũi trong tuần qua. Trẻ có bệnh nền có tỉ lệ 
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điều trị thành công thấp hơn nhóm không có 
bệnh nền (OR= 17,4, P<0,05).  
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi có 

28/84 bệnh nhi (33,3%) có chỉ định thở oxy mũi 
qua cannula do suy hô hấp độ 2. Và 1 trường hợp 
(1,2%) suy hô hấp tiến triển sau 3 ngày thở oxy 
mũi phải thở NCPAP 2 ngày, sau đó thở máy qua 
nội khí quản 6 ngày. Số trường hợp thở oxy qua 
cannula ngay lúc nhập viện là 18/28 ca, chiếm 
64,3%. Số trường hợp thở oxy qua cannula trong 
quá trình nằm viện là 10 ca chiếm 35,7%.  

Trong nghiên cứu chúng tôi, tất cả các trẻ đều 
được điều trị kháng sinh tĩnh mạch ngay lúc nhập 
viện. Kháng sinh ban đầu thường gặp nhất là 
Ceftriaxone (đơn trị) có 78 trường hợp chiếm 
92,8%. Kết quả chúng tôi tương đương với tác 
giả Cao Phạm Hà Giang, Ceftriaxone chiếm 90,2% 
kháng sinh ban đầu [1]. Cephalosporin thế hệ 3 
được khuyến cáo sử dụng khi trẻ không được 
chủng ngừa đầy đủ, nhiễm trùng đe dọa mạng 
sống, có biến chứng tràn mủ màng phổi hoặc 
nằm trong vùng có sự đề kháng Penicillin cao. 

Trong nghiên cứu có 5 trường hợp được sử 
dụng dụng Cefoperazon/ Sulbactam là do trong 
vòng 1 tháng nay bệnh nhi có từng nhập viện vì 
viêm phổi nặng và đã dùng kháng sinh tĩnh 
mạch. Cefoperazone là một cephamycin thế hệ 
thứ ba với hoạt tính kháng khuẩn phổ rộng và 
khả năng thấm qua màng tế bào vi khuẩn, có 
hoạt tính chống lại các mầm bệnh đa kháng 
thường gặp đối với viêm phổi mắc phải tại bệnh 
viện (HAP) và viêm phổi liên quan đến vấn đề 
chăm sóc (HCAP). Trong 1 nghiên cứu đối chứng 
cho thấy các tác dụng ngoại ý nghiêm trọng rất 
hiếm và không có tác dụng phụ nào được đánh 
giá là có liên quan đến thuốc nghiên cứu. 
Cefoperazone-sulbactam liều 2 g mỗi 12 giờ 
không thua kém cefepime 2 g mỗi 12 giờ cho 
bệnh nhân HCAP [5]. 

Nghiên cứu ghi nhận có 80 trường hợp 
(95,2%) đáp ứng với kháng sinh ban đầu. Trong 
số những trường hợp diễn tiến tốt này, có 40 
trường hợp viêm phổi vi trùng ( cấy NTA dương 
tính), kháng sinh đồ ghi nhận nhạy C3, chỉ có 1 
trường hợp H. influenzae kháng C3 phải đổi 
Meropenem và 2 trường hợp dương tính với 
S.aureus MRSA nên được thêm kháng sinh 
Vancomycin. Còn lại 40 trường hợp còn lại cấy 
NTA không mọc vi trùng nhưng vẫn đáp ứng tốt 
với kháng sinh ban đầu, có thể giải thích được là 
do những trường hợp này có thể chỉ nhiễm tác 
nhân siêu vi. Trong nghiên cứu chúng tôi chỉ làm 

PCR 6 loại virus nên có thể không phát hiện 
được các tác nhân siêu vi hô hấp khác. Tuy 
nhiên, việc C3 có tỷ lệ đáp ứng trên lâm sàng 
khá cao gợi ý nên tiếp tục sử dụng C3 như là 
kháng sinh ban đầu trong điều trị viêm phổi. 
Nghiên cứu của Cao Phạm Hà Giang ghi nhận có 
71,3% đáp ứng với kháng sinh ban đầu [1].  

Trong nghiên cứu chúng tôi có 7 trường hợp 
thất bại điều trị sau 48 giờ nhưng vẫn không đổi 
kháng sinh là do kết quả định danh vi khuẩn có 
rất sớm, thông thường sau 24 giờ, và kháng sinh 
đồ có sau 72 giờ, nên trên thực tế lâm sàng 
chúng tôi vẫn chờ kết quả kháng sinh đồ đồng 
thời kết hợp lâm sàng mới quyết định có đổi 
kháng sinh hay không, chứ không đổi kháng sinh 
ngay ở thời điểm 48 giờ. 

Gần như tất cả các trẻ đều đáp ứng với điều 
trị chỉ có 1 trường hợp tử vong và  không định 
danh được tác nhân gây bệnh. Các yếu tố nguy 
cơ liên quan tử vong trong một nghiên cứu ở 
Malawian, châu Phi gồm giới nữ, tuổi nhỏ, viêm 
phổi rất nặng, lâm sàng nghi nhiễm 
Pneumocystis jirovecii, suy dinh dưỡng cấp 
nặng, bệnh kéo dài hơn 21 ngày, và chuyển đến 
từ trung tâm khác. Thời gian điều trị trong 
nghiên cứu có trung bình là 8 ngày. Thời gian 
điều trị của tác giả Cao Phạm Hà Giang là 
14,3±10,7 ngày [1]. Có sự khác biệt này do đối 
tượng nghiên cứu của Cao Phạm Hà Giang trên 
viêm phổi nặng trên cơ địa có nhiều bệnh nền 
(tim bẩm sinh, mềm sụn khí quản, chậm phát 
triển tâm vận, di chứng não…)  nên thời gian 
điều trị kéo dài hơn. Trong nghiên cứu chúng tôi 
có 5 trường hợp có số ngày điều trị ≥ 14 ngày 
bao gồm 2 trường hợp tụ cầu dùng kháng sinh 
tĩnh mạch kéo dài (1 ca dùng 14 ngày và 1 ca 
dùng 21 ngày), 1 trường hợp Acinetobacter 
(kháng sinh 10 ngày nhưng bé bị tiêu chảy kéo 
dài nên nằm viện tới ngày thứ 15), 1 trường hợp 
nhiễm Corynebacterium propinquum (cơ địa 
nang phổi bẩm sinh), 1 trường hợp nhiễm 
S.pneumoniae (nhiễm EBV đi kèm). 

Tỉ lệ điều trị thành công là 73/84 trường hợp 
(chiếm 86,9%), thất bại điều trị là 13,1%. Tất cả 
các ca thất bại điều trị đều do suy hô hấp không 
cải thiện hoặc xấu đi, trong đó có 1 trường hợp 
vừa suy hô hấp xấu đi kèm biến chứng sốc 
nhiễm trùng và tử vong. 
 

V. KẾT LUẬN 
Đặc điểm điều trị: Kháng sinh ban đầu: 

Ceftriaxone 92,8%, Cefoperazon/ Sulbactam 
(6%), phối hợp Ceftriaxone + Vancomycin 
(1,2%). Diễn tiến đáp ứng kháng sinh ban đầu: 
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đáp ứng 95,2%. không đáp ứng 4,8%, phải 
thêm hoặc đổi kháng sinh. 

Kết quả điều trị: Thành công 86,9%, thất bại 
13,1%. 

Các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị: Trẻ 
có bệnh nền có tỉ lệ điều trị thành công thấp hơn 
nhóm không có bệnh nền (OR= 17,4, P<0,05). 
Trẻ có tiền căn tiếp xúc với người ho/ sổ mũi 
trong tuần qua có tỉ lệ điều trị thành công thấp 
hơn nhóm không tiếp xúc (OR= 9, P<0,05). 
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TÓM TẮT42 
Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả làm sạch dạ dày 

bằng Epumisan trong chuẩn bị người bệnh nội soi tiêu 
hóa trên tại Trung tâm nội soi bệnh viện đại học Y Hà 
Nội năm 2020-2021. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Các người bệnh ngoại trú có chỉ định 
nội soi đường tiêu hóa trên được phân ngẫu nhiên vào 
2 nhóm: nhóm sử dụng Epumisan(Simethicone) và 
nhóm chứng không sử dụngchấtlàm tan bọt từ tháng 
3/2020 tới tháng 3/2021 theo phương pháp thử 
nghiệm lâm sàng đối chứng ngẫu nhiên. Tất cả cuộc 
nội soi đều được thực hiện bằng máy nội soi tiêu hóa 
trên Fujinon, và đánh giá kết quả theo thang điểm của 
Mc Nally. Kết quả: 1040 người bệnh đáp ứng tiêu 
chuẩn được đưa vào nghiên cứu. Tỷ lệ người bệnh có 
sử dụng Epumisan(Simethicone) có hiệu quả tan bọ ở 
mức độ A theo thang Mc Nally cao hơn hẳn so với 
nhóm chứng không sử dụng với p<0,001.Kết luận: 
Chuẩn bị nội soi tiêu hóa trên bằng Espumisan làm 
giảm ứ đọng bọt ở thực quản, dạ dày và hành tá 
tràng một cách hiệu quả, giúp quan sát, định hướng 
chẩn đoán các tổn thương nhỏ rõ ràng, chính xác hơn.  
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SUMMARY 
COMPARISON EFFECTS OF CLEANING 

STOMACH BY EPUMISAN IN PREPARATION OF 
SUPER GASTROINTESTINAL ENDOSCOPY 

PATIENTS AT ENDOSCOPIC CENTER – HANOI 

MEDICAL UNIVERSITY HOSPITAL 
Objectives: To evaluate the effect of foam 

cleaning of Espumisan (Simethicone) in patients with 
upper gastrointestinal endoscopy at Hanoi Medical 
University Hospital. Methods: Outpatients with 
indications for upper gastrointestinal endoscopy were 
randomly assigned to 2 groups: the Simethicone 
(Espumisan) and the control group, from March 2020 
to March 2021, by the method of randomized 
controlled clinical trial. All endoscopy was performed 
using a gastrointestinal endoscopy on Fujinon, and 
evaluated the results on a scale of Mc Nally. Results: 
1040 patients who met the criteria were included in 
the study. The percentage of level A (complete bubble 
cleaniness) in esophagus, stomach body, fundus, 
antrum, and duodenum of patients using Espumisan 
are higher than those of control group (p <0.00001).  
Conclusion: The preparation of upper 
gastrointestinal endoscopy with Espumisan reduces 
the stagnation of foam in the esophagus, stomach and 
duodenum effectively, helping to observe and 
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