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Viêm phổi là một trong những nguyên nhân 
hàng đầu dẫn đến tử vong ở trẻ dưới 5 tuổi. 
Năm 2015, có khoảng 700.000 trẻ em dưới 5 
tuổi tử vong vì viêm phổi trên toàn thế giới.1 Căn 
nguyên vi sinh gây viêm phổi ở trẻ em, đặc biệt 
viêm phổi nặng mắc phải tại cộng đồng có thể 
do vi rút, vi khuẩn, ký sinh trùng, nấm...2 Khả 
năng mắc các tác nhân sẽ khác nhau tùy thuộc 
từng khu vực địa lý, từng thời kỳ, lứa tuổi, cơ 
địa bệnh nhân cũng như các xét nghiệm được 
dùng để chẩn đoán có độ nhạy, độ đặc hiệu 
khác nhau.3

Theo các dữ liệu từ trước đến nay, vi rút là 
nguyên nhân phổ biến nhất gây viêm phổi mắc 
phải tại cộng đồng ở trẻ nhỏ dưới 1 tuổi, chiếm 

> 80% căn nguyên viêm phổi ở trẻ em dưới 2 
tuổi và khoảng 50% các trường hợp viêm phổi 
ở trẻ < 5 tuổi.4 Tuy nhiên, với việc sử dụng kỹ 
thuật hiện đại khuếch đại gen RT - PCR (Real 
- time Polymerase Chain Reaction) trong chẩn 
đoán vi sinh đã giúp phát hiện nhiều tác nhân 
mới, đặc biệt đồng nhiễm vi khuẩn.5,6 Điều này 
ảnh hưởng rất lớn đến quyết định sử dụng và 
chọn lựa kháng sinh trong điều trị của các thầy 
thuốc. Trên thực hành lâm sàng, viêm phổi 
nặng là một trong các nguyên nhân chính làm 
tăng nguy cơ tử vong cho trẻ em. Tuy nhiên 
không phải trường hợp nào cũng xác định 
được nguyên nhân gây bệnh và thời gian xác 
định nguyên nhân gây bệnh bằng phương pháp 
nuôi cấy thông thường mất khá nhiều thời gian, 
ảnh hưởng đến tiến trình điều trị. Chính vì lẽ đó, 
chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm xác 
định tỷ lệ đồng nhiễm vi khuẩn, các tác nhân 
vi sinh được phát hiện qua kỹ thuật RT - PCR.

ĐỒNG NHIỄM VI KHUẨN GÂY VIÊM PHỔI NẶNG 
MẮC PHẢI TẠI CỘNG ĐỒNG Ở TRẺ EM

Trần Quang Khải1,2,*, Nguyễn Thị Diệu Thúy2, Trần Đỗ Hùng1, 
Phạm Hùng Vân3

1Trường Đại học Y Dược Cần Thơ, 
2Trường Đại học Y Hà Nội, 

3Viện Nghiên cứu Gen và Miễn dịch Quốc tế

Viêm phổi là một trong những nguyên nhân hàng đầu dẫn đến tử vong ở trẻ dưới 5 tuổi. Từ trước đến nay, 

vi rút là nguyên nhân phổ biến nhất gây viêm phổi mắc phải tại cộng đồng ở trẻ em. Đồng nhiễm vi khuẩn 

là vấn đề được quan tâm nhiều vì tác động của nó đến định hướng điều trị cho các nhà lâm sàng. Real - 

time PCR (RT - PCR) là một xét nghiệm hiện đại giúp phát hiện nhiều tác nhân mới, đặc biệt đồng nhiễm vi 

khuẩn. Chúng tôi sử dụng kỹ thuật RT - PCR nhằm xác định nguyên nhân gây viêm phổi nặng. Qua phân tích 

95 trẻ ghi nhận tỷ lệ PCR dương tính là 90,5%. Đồng nhiễm vi rút - vi khuẩn chiếm tỷ lệ cao nhất (43,1%), 

kế đến đồng nhiễm vi khuẩn - vi khuẩn (33,7%), đơn nhiễm vi rút 7,4%, đơn nhiễm vi khuẩn 6,3%, còn lại 

9,5% không phân lập được. Trong nhóm đồng nhiễm, có sự tham gia của năm loài vi khuẩn sau theo thứ tự 

giảm dần Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, MRSA, Moraxella catarrhalis và Mycoplasma 

pneumoniae. Do đó, lựa chọn kháng sinh trong điều trị viêm phổi nặng nên tập trung vào các vi khuẩn này.

Từ khóa: đồng nhiễm, vi khuẩn, viêm phổi mắc phải tại cộng đồng, trẻ em.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

95 trẻ điều trị nội trú tại khoa Nội Hô Hấp, 
Nội Tổng Hợp, Cấp Cứu, Hồi Sức Tích Cực - 
Chống Độc Bệnh viện Nhi Đồng Cần Thơ từ 
tháng 03/2020 đến tháng 08/2020.

Tiêu chuẩn chọn mẫu
Tuổi: 2 tháng - 15 tuổi. 
Được chẩn đoán viêm phổi nặng trên lâm sàng.
 - Chẩn đoán viêm phổi theo tiêu chuẩn Bộ 

Y tế Việt Nam7: ho, sốt kèm ít nhất một trong 
các dấu hiệu:

+ Thở nhanh theo tuổi:
 2 - < 12 tháng: ≥ 50 lần/phút
12 tháng - 5 tuổi: ≥ 40 lần/phút
 > 5 tuổi: ≥ 30 lần/phút
+ Rút lõm ngực.
+ Phổi có ran.
 - Chẩn đoán mức độ nặng theo tiêu chuẩn 

Bộ Y tế Việt Nam và Hiệp hội lồng ngực Anh8, 
có ít nhất một trong các dấu hiệu:

+ Sốt > 38,50C
+ Nhịp thở > 70 lần/phút (nhũ nhi), > 50 lần/

phút (trẻ lớn)
+ Co lõm ngực, co kéo cơ liên sườn trung 

bình/nặng ( < 12 tháng)
+ Thở rên
+ Ngưng thở
+ Thở nông nhiều
+ Tím tái
+ Tri giác thay đổi
+ Không ăn (nhũ nhi) hoặc mất nước (trẻ lớn)
+ Thời gian phục hồi màu da ≥ 2 giây
+ Độ bão hòa oxy trong máu ngoại vi SpO2 < 90%
X quang phổi: có hình ảnh viêm phổi trên 

phim X quang là đám mờ ở nhu mô phổi ranh 
giới không rõ một bên hoặc hai bên phổi.

Trẻ vừa nhập viện trong vòng 48 giờ đầu tiên.
Tiêu chuẩn loại trừ
Bệnh nhi từng nằm viện trong vòng 14 ngày 

trước khi có biểu hiện triệu chứng.

Viêm phổi do nguyên nhân hít, sặc, đuối nước.

2. Phương pháp
Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang. 
Cỡ mẫu:, lấy thêm 10% hao hụt, chọn N = 216
Hiện tại lấy được 95 mẫu.
Trong đó: 
N: cỡ mẫu tối thiểu
α : độ tin cậy (α  = 0,05)
Z (1 - α /2): hệ số tin cậy (Z = 1,96)
d: sai số ước lượng (d = 0,07)

P = 0,48: tỷ lệ viêm phổi nặng/viêm phổi, ước 
tính theo nghiên cứu của Nguyễn Phước Hưng.9 

 Tất cả những trẻ nhập viện tại một trong 
bốn khoa nghiên cứu thỏa mãn tiêu chuẩn chọn 
mẫu sẽ được đưa vào nhóm nghiên cứu. 

Các bệnh nhân được khám lâm sàng, làm 
xét nghiệm công thức máu, CRP. Đồng thời tất 
cả bệnh nhân được tiến hành lấy mẫu bệnh 
phẩm dịch tỵ hầu cải tiến - dịch khí quản qua 
ngã mũi NTA (nasotracheal aspiration) bằng 
một dụng cụ đặc biệt: lọ hút đàm kín Mucus 
Extractor, hãng sản xuất Global Medikit 
Limited, Ấn Độ.Trong vòng 4 giờ, phải gửi mẫu 
bệnh phẩm dịch tỵ hầu đến Phòng xét nghiệm 
của Viện nghiên cứu Gen và Miễn dịch Quốc 
tế, Thành phố Hồ Chí Minh để làm RT - PCR. 
Đây là phòng xét nghiệm đạt tiêu chuẩn ISO 
9001:2008. Tại phòng xét nghiệm, mẫu sẽ 
được đánh giá chất lượng trước khi làm PCR 
dựa vào đánh giá các tiêu chí qua kết quả soi 
trên kính hiển vi ở quang trường x100. Mẫu 
hoàn toàn tin cậy để làm PCR khi có ≥ 25 bạch 
cầu và ≤ 10 tế bào vảy; mẫu tin cậy vừa khi có 
≥ 25 bạch cầu và > 10 tế bào vảy; mẫu hoàn 
toàn không tin cậy khi < 25 bạch cầu và > 10 
tế bào vảy. RT - PCR sẽ được thực hiện bằng 
bằng máy BIO RAP.CFX96 (Mỹ) để tìm 46 tác 
nhân vi sinh. Kết quả PCR gọi là dương tính khi 

N = 
Z2(1 - α2)

.P(1 - P)

d2
≈196 
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có 1 tác nhân được phát hiện > 105 bản sao/
ml. Trong trường hợp có sự đồng nhiễm, tức 
có nhiều tác nhân dương tính trên 1 mẫu bệnh 
phẩm, chúng tôi đánh giá tác nhân chính và 
tác nhân phối hợp. Tác nhân chính là tác nhân 
được phát hiện với số bản sao/ml cao nhất.

3. Xử lý số liệu
Xử lý theo phương pháp thống kê y học, 

nhập số liệu và phân tích bằng phần mềm 
SPSS 18.0. Tính tần suất và tỷ lệ % cho các 

biến số định tính. Tính giá trị trung bình (hoặc 
trung vị) và độ lệch chuẩn cho các biến số định 
lượng. So sánh sự khác biệt giữa 2 tỷ lệ dựa 
vào test χ2. So sánh sự khác biệt 2 giá trị trung 
bình dựa vào test Student hay còn gọi là test T.

4. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu này đã được chấp thuận bởi 
Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh 
học của Trường Đại học Y Hà Nội số 89/GCN - 
HĐĐĐNCYSH - ĐHYHN ngày 16/04/2020.

III. KẾT QUẢ
1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng

Qua thời gian nghiên cứu từ tháng 03/2020 đến tháng 08/2020, chúng tôi ghi nhận có 95 trường 
hợp viêm phổi nặng mắc phải tại cộng đồng nhập Bệnh viện Nhi Đồng Cần Thơ. Độ tuổi trung vị của 
mẫu nghiên cứu là 18 tháng tuổi, nhỏ nhất 2 tháng, cao nhất là 14 tuổi 8 tháng. Lứa tuổi tập trung 
chủ yếu dưới 2 tuổi (57,9%), kế đến từ 2 - 5 tuổi (32,6%), ít gặp ở trẻ trên 5 tuổi (9,5%). Bé trai mắc 
viêm phổi nặng nhiều hơn bé gái với tỷ lệ lần lượt 70,5% và 29,5%. Sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê (χ2 = 22,015, p < 0,001)..

Bảng 1. Đặc điểm đối tượng tham gia nghiên cứu

Đặc điểm Tần suất (N = 95) Tỷ lệ (%) χ2, p

Tuổi

 < 2 tuổi 55 57,9
χ2 = 33,432
p < 0,001

2 - 5 tuổi 31 32,6

 > 5 tuổi 9 9,5

Giới tính
Nam 67 70,5 χ2 = 16,011

p < 0,001Nữ 28 29,5

Sốt và ho là triệu chứng chiếm tỷ lệ tuyệt đối 100%. Đa số trẻ có triệu chứng thở nhanh (89,5%), 
phổi có ran ẩm/nổ (86,3%), khò khè (55,8%). Độ bão hòa oxy máu ngoại vi SpO2 trung bình là 93 ± 
3. Số lượng bạch cầu trung bình là 14,87 ± 6,21G/l. Bạch cầu tăng > 15.000/ mm3 chiếm 50,5%, sự 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê, (χ2 = 0,011, p = 0,918). 60,0% có CRP tăng > 10 mg/L, sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê, (χ2 = 13,168, p = 0,04).

Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng

Triệu chứng
Tần suất
 (N = 95)

Tỷ lệ
 (%)

χ2, p

Lâm sàng
Sốt 95 100
Ho 95 100
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Triệu chứng
Tần suất
 (N = 95)

Tỷ lệ
 (%)

χ2, p

Nôn ói 11 11,6

Tiêu chảy 9 9,5

Đau ngực 4 4,2

Đau bụng 1 1,1

Thở nhanh 85 89,5

Rút lõm ngực 51 53,7

Co kéo cơ hô hấp phụ 30 31,6

Ran ẩm/nổ 82 86,3

Ran ngáy/rít 53 55,8

SpO2 ≤ 96% 77 81,0

Bạch cầu
 ≤ 15.000/ mm3 47 49,5 χ2 = 0,011

p = 0,918 > 15.000/ mm3 48 50,5

CRP

 ≤ 10 mg/l 38 40,0

χ2 = 13,168
p = 0,04

 > 10 - 20 mg/l 14 14,7

 > 20 - 40 mg/l 20 21,1

 > 40 mg/l 23 24,2

2. Tỷ lệ đồng nhiễm vi khuẩn, các tác nhân vi sinh được phát hiện
Tất cả 95 mẫu dịch tỵ hầu được lấy đều đạt chuẩn. Kết quả tỷ lệ PCR dương tính 86/95 trường 

hợp (chiếm 90,5%). Trong đó đồng nhiễm chiếm 76,8% (73/95); đơn nhễm chiếm 13,7% (13/95) và 
9,5% (9/95) còn lại không phân lập được. Đồng nhiễm vi rút - vi khuẩn chiếm tỷ lệ cao nhất (43,1%), 
kế đến đồng nhiễm vi khuẩn - vi khuẩn (33,7%), đơn nhiễm vi rút chiếm 7,4%, đơn nhiễm vi khuẩn 
chiếm 6,3%. 

Bảng 3. Tần suất nhóm nguyên nhân gây viêm phổi nặng qua RT - PCR

Kết quả PCR
Tần suất
 (N = 95)

Tỷ lệ % Tỷ lệ cộng dồn %

Dương tính

Đồng nhiễm vi rút - vi khuẩn 41 43,1 43,1

Đồng nhiễm vi khuẩn - vi khuẩn 32 33,7 76,8

Đơn nhiễm vi khuẩn 6 6,3 83,1

Đơn nhiễm vi rút 7 7,4 90,5

Âm tính 9 9,5 100
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Như vậy, qua phân tích 95 mẫu dịch tỵ hầu cho mỗi tác nhân, chúng tôi ghi nhận như sau: 
Streptococcus pneumoniae chiếm tỷ lệ dương tính nhiều nhất 63,2%, kế đến Rhinovirus (26,3%), tụ 
cầu kháng methicillin MRSA (Methicillin resistant Staphylococcus aureus) và Haemophilus influenzae 
(không phải type b) cùng chiếm 17,9%, Moraxella catarrhalis (13,7%), Adenovirus (10,5%), Bocavirus 
(9,5%), RSV và Mycoplasma pneumoniae cùng chiếm 8,4%, ít nhất là cúm C và á cúm 2 (đều 1,1%) .

Bảng 4. Tổng hợp các tác nhân phát hiện qua RT - PCR

Tác nhân

Lượt phân lập dương tính
Tác nhân 

chính
 (N)

Tác nhân 
phối hợp

 (N)

Dương tính
N (%)

Âm tính
N (%) Tổng

Streptococcus 
pneumoniae 

38 22 60 (63,2%) 35 (36,8%) 95

MRSA 8 9 17 (17,9%) 78 (82,1%) 95

Haemophilus influenzae 6 11 17 (17,9%) 78 (82,1%) 95

Moraxella catarrhalis 2 12 13 (13,7%) 82 (86,3%) 95

Mycoplasma pneumoniae 8 0 8 (8,4%) 87 (91,6%) 95

MRSE 2 4 6 (6,3%) 89 (93,7%) 95

MRSCN 0 6 6 (6,3%) 89 (93,7%) 95

MSSA 0 4 4 (4,2%) 91 (95,8%) 95

Coli 0 3 3 (3,2%) 92 (96,8%) 95

Klebsiella pneumoniae 0 3 3 (3,2%) 92 (96,8%) 95

Burkholderia cepacia 0 2 2 (2,1%) 93 (97,7%) 95

Rhinovirus 10 15 25 (26,3%) 70 (73,7%) 95

Adenovirus 5 5 10 (10,5%) 85 (89,5%) 95

Bocavirus 3 6 9 (9,5%) 86 (90,5%) 95

RSV 3 5 8 (8,4%) 87 (91,6%) 95

Parainfluenzavirus 2 1 0 1 (1,1%) 94 (98,9%) 95

Influenzavirus C 0 1 1 (1,1%) 94 (98,9%) 95

Tổng  (N = 86)

Trong cả 2 nhóm đồng nhiễm vi rút - vi khuẩn và vi khuẩn - vi khuẩn, có sự tham gia của năm loài 
vi khuẩn sau theo thứ tự giảm dần Streptococcus pneumoniae (31 lượt đồng nhiễm vi rút - vi khuẩn 
và 26 lượt đồng nhiễm vi khuẩn - vi khuẩn), Haemophilus influenzae (7 lượt đồng nhiễm vi rút - vi 
khuẩn và 10 lượt đồng nhiễm vi khuẩn - vi khuẩn), MRSA (6 lượt đồng nhiễm vi rút - vi khuẩn và 10 
lượt đồng nhiễm vi khuẩn - vi khuẩn), Moraxella catarrhalis (5 lượt đồng nhiễm vi rút - vi khuẩn và 7 
lượt đồng nhiễm vi khuẩn - vi khuẩn) và Mycoplasma pneumoniae (4 lượt ở cả đồng nhiễm vi rút - vi 
khuẩn và vi khuẩn - vi khuẩn).
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Biểu đồ 1. Tổng hợp các tác nhân vi khuẩn tham gia đồng nhiễm, đơn nhiễm

IV. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu chúng tôi, viêm phổi nặng 

mắc phải tại cộng đồng thường gặp ở trẻ dưới 2 
tuổi (57,9%) kế đến từ 2 - 5 tuổi (32,6%), ít gặp 
ở trẻ > 5 tuổi (9,5%). Kết quả này phù hợp với y 
văn và nhiều nghiên cứu khi ghi nhận trẻ dưới 
5 tuổi dễ mắc viêm phổi hơn trẻ lớn, và dễ trở 
nặng hơn.2 Các nghiên cứu trước đây thường 
xác định mức tuổi dưới 12 tháng có tỷ lệ viêm 
phổi nặng cao và lý giải do trẻ dưới 12 tháng 
tuổi có tình trạng suy giảm miễn dịch thụ động 
từ mẹ truyền sang con. Tuy nhiên, nghiên cứu 
chúng tôi lại nhận thấy lứa tuổi dễ mắc viêm 
phổi nặng ở ngưỡng cao hơn là 2 tuổi. Do đó, 
theo chúng tôi cần lưu ý thêm nhóm đối tượng 
từ 1 - 2 tuổi khi tiếp cận viêm phổi nặng mắc 
phải tại cộng đồng. Và cũng qua nghiên cứu, 
chúng tôi ghi nhận bé trai mắc viêm phổi nặng 
nhiều hơn với tỷ lệ 70,5%. Kết quả này cao hơn 
một số nghiên cứu khác như Williams DJ và 
cộng sự10 với tỷ lệ là 59%, Jain S và cộng sự11 
là 55,0%. Kết quả của Jain S nghiên cứu trên 
đối tượng viêm phổi chung (cả nặng và không 

nặng), còn nghiên cứu chúng tôi và Williams 
DJ trên đối tượng viêm phổi nặng nên kết quả 
có phần cao hơn; nhưng nhìn chung, bé trai 
có khuynh hướng dễ mắc bệnh và nặng hơn 
bé gái.

Các triệu chứng cơ năng và thực thể của 
viêm phổi có thể rất kín đáo, không đặc hiệu. 
Theo một số nghiên cứu gần đây cho thấy 
không một đặc điểm lâm sàng nào đủ để chẩn 
đoán xác định viêm phổi. Một phân tích tổng 
hợp vừa được đăng trên tạp chí BMJ Global 
Health năm 2020 của Ress CA và cộng sự lại 
một lần nữa ghi nhận không có dấu hiệu cơ 
năng hoặc triệu chứng thực thể đơn lẻ nào liên 
quan chặt chẽ đến viêm phổi ở trẻ em. Độ đặc 
hiệu sẽ được cải thiện khi các yếu tố lâm sàng 
riêng lẻ như thở nhanh, sốt và giảm oxy máu 
được kết hợp.12 Nghiên cứu chúng tôi lấy X 
quang phổi là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán 
viêm phổi và đưa vào nghiên cứu. Chúng tôi 
ghi nhận thở nhanh, phổi có ran ẩm/nổ và độ 
bão hòa oxy máu ngoại vi SpO2 ≤ 96% chiếm tỷ 
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lệ cao lần lượt là 89,5%, 86,3% và 81,0%. Giá 
trị của giảm SpO2 ngày càng được quan tâm 
trong chẩn đoán viêm phổi. Theo Shah SN và 
cộng sự, sự hiện diện của giảm oxy máu (SpO2 
≤ 96%; có độ nhạy 64%, độ đặc hiệu 77%) và 
tăng công thở (thở rên, phập phồng cánh mũi 
và co lõm ngực) là các dấu hiệu liên quan nhất 
đến viêm phổi.13 

Qua nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy không 
có sự khác biệt giữa bạch cầu tăng > 15.000/ 
mm3 và ≤ 15.000/ mm3 ở trẻ viêm phổi nặng mắc 
phải tại cộng đồng. Điều đó chứng tỏ không thể 
dựa vào bạch cầu tăng để đánh giá mức độ 
nặng của bệnh. Kết quả này cũng thống nhất 
với nhận định của nhiều nghiên cứu khi cho 
rằng tăng bạch cầu đơn thuần là một yếu tố 
dự báo kém về căn nguyên cũng như mức độ 
nghiêm trọng của bệnh viêm phổi.10 Esposito 
S và cộng sự nhấn mạnh rằng số lượng bạch 
cầu có giá trị tiên đoán dương thấp nhất so với 
procalcitonin và CRP.14 Một dấu ấn chỉ điểm 
sinh học khác của phản ứng viêm là CRP. Trong 
nhiều nghiên cứu, đây được xem là chất phản 
ứng giai đoạn cấp tính có liên quan đến mức 
độ nghiêm trọng của bệnh trong nhiễm trùng 
do vi khuẩn ở trẻ em.11 Tuy nhiên, các nghiên 
cứu đã không chỉ ra mối liên quan đáng kể giữa 
CRP và mức độ nghiêm trọng của viêm phổi 
mắc phải tại cộng đồng. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi ghi nhận có đến 60% trẻ mắc viêm 
phổi nặng có CRP tăng > 10 mg/L, (p = 0,04). 
Điều này có thể lý giải có thể do nghiên cứu 
chúng tôi có tỷ lệ nhiễm vi khuẩn khá cao, sẽ 
được trình bày ở phần tác nhân vi sinh.

Các phân tích tổng hợp gần đây về dữ liệu 
căn nguyên cho thấy các tác nhân gây bệnh 
đang thay đổi. Viêm phổi là do sự tương tác 
đồng thời của nhiều vi sinh vật. Đặc biệt, 
bệnh nặng thường do nhiều tác nhân gây ra.15 
Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận đồng nhiễm 
chiếm 76,8% các trường hợp; đồng nhiễm vi rút 

- vi khuẩn chiếm tỷ lệ cao nhất (43,1%), kế đến 
đồng nhiễm vi khuẩn - vi khuẩn (33,7%), đơn 
nhiễm vi rút chiếm 7,4%, đơn nhiễm vi khuẩn 
chiếm 6,3%, còn lại không phân lập được chiếm 
9,5%. Rõ ràng, việc sử dụng công cụ chẩn đoán 
vi sinh hiện đại RT - PCR đã tăng khả năng phát 
hiện tác nhân lên rất cao (90,5%). Nếu so sánh 
với kết quả nuôi cấy truyền thống thì PCR có 
độ nhạy cao hơn nhiều, trên 90%. Đồng thời, 
công cụ hiện đại đa mồi RT - PCR còn giúp phát 
hiện đồng thời nhiều tác nhân vi sinh trên cùng 
một đối tượng mắc bệnh mà không cần thêm 
thời gian hoặc lấy thêm mẫu. Kết quả của xét 
nghiệm RT - PCR nhanh chóng và thường có 
sẵn trong vòng 1 đến 6 giờ. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy sự có mặt của 
vi khuẩn trong các trường hợp viêm phổi nặng 
là rất cao. Nếu tính chung các trường hợp có 
nhiễm vi khuẩn (cả đồng nhiễm và đơn nhiễm) 
thì tỷ lệ nhiễm vi khuẩn là 79/95, chiếm 83,1%, 
còn lại nhóm không có sự tham gia vi khuẩn 
là 16,8% (gồm 7 trường hợp đơn nhiễm vi rút 
và 9 không phát hiện vi sinh vật). Theo Nathan 
AM và cộng sự, vi khuẩn vẫn là nguyên nhân 
quan trọng gây bệnh viêm phổi rất nặng ở các 
nước đang phát triển, đặc biệt giới nam và sự 
xuất hiện của phổi ran nổ có liên quan đáng kể 
với căn nguyên vi khuẩn.16 Nolan VG và cộng 
sự cũng đưa ra kết luận tương tự khi thấy trẻ 
nhiễm vi khuẩn điển hình (đơn nhiễm hoặc 
đồng nhiễm vi rút) có kết quả xấu hơn trẻ nhiễm 
vi rút đơn thuần.6

Qua phân tích, Streptococcus pneumoniae, 
MRSA và Haemophilus influenzae (không phải 
type b) là 3 tác nhân phổ biến nhất trong nhóm 
vi khuẩn được phát hiện. Từ trước đến nay, 
Streptococcus pneumoniae và Haemophilus 
influenzae type b (Hib) vẫn luôn là những tác 
nhân nổi trội gây viêm phổi mắc phải tại cồng 
đồng ở trẻ em.2 Tuy nhiên, trong những năm 
gần đây, việc tăng cường sử dụng vắc xin liên 
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hợp phế cầu khuẩn và thuốc chủng ngừa Hib 
ở nhiều nước trên thế giới đã thay đổi nguyên 
nhân gây bệnh viêm phổi. Nhiều nghiên cứu chỉ 
ra rằng, tỷ lệ phế cầu và Hib giảm đi đáng kể ở 
những nước có nền chủng ngừa tốt, thay vào 
đó, Staphylococcus aureus và Haemophilus 
influenzae không phải type b hiện là vi khuẩn 
gây bệnh phổ biến nhất.17 Tại Việt Nam, từ 
năm 2010 vắc xin phòng Hib đã được đưa vào 
chương trình tiêm chủng mở rộng trên toàn 
quốc; chủng ngừa phế cầu còn là chủng ngừa 
dịch vụ. Có thể vì lẽ đó đã làm cho kết quả trong 
nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ Streptococcus 
pneumoniae vẫn còn khá cao, trong khi Hib 
không được phát hiện. Đặc biệt, qua nghiên 
cứu, chúng tôi thấy rằng Staphylococcus 
aureus hoàn toàn là tụ cầu kháng methicillin 
MRSA, một tác nhân đặc biệt được quan tâm 
trong những năm gần đây vì vấn đề kháng 
thuốc của nó. 

Xét dưới góc độ đồng nhiễm, chúng tôi 
thấy rằng trong cả 2 nhóm đồng nhiễm vi 
rút - vi khuẩn và vi khuẩn - vi khuẩn, có sự 
tham gia của năm loài vi khuẩn sau theo thứ 
tự giảm dần Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae, MRSA, Moraxella 
catarrhalis và Mycoplasma pneumoniae. Đặc 
biệt Mycoplasma pneumoniae hoàn toàn xuất 
hiện đồng nhiễm cùng với tác nhân khác, 
không thấy xuất hiện đơn nhiễm. Viêm phổi do 
Mycoplasma pneumoniae bắt đầu được chú 
ý ở nhiều nghiên cứu khi việc điều trị kháng 
sinh bằng beta lactam ban đầu không hiệu 
quả. Tỷ lệ phát hiện Mycoplasma pneumoniae 
đồng nhiễm cùng các vi sinh vật khác dao 
động từ 10 - 40%.18 Nhiều nghiên cứu còn ghi 
nhận các chủng Mycoplasma pneumoniae đề 
kháng macrolide MRMP (Macrolide - resistant 
Mycoplasma pneumoniae) xuất hiện ngày càng 
nhiều và gia tăng một cách đáng báo động, do 
việc sử dụng rộng rãi kháng sinh.19 

V. KẾT LUẬN
Đồng nhiễm vi khuẩn là nguyên nhân chủ 

yếu gây viêm phổi nặng mắc phải tại cộng đồng 
ở trẻ em. Cần lưu ý năm tác nhân vi khuẩn 
thường gặp là Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae, MRSA, Moraxella 
catarrhalis và Mycoplasma pneumoniae để lựa 
chọn phác đồ điều trị thích hợp.
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Summary
CO - INFECTIONS IN CHILDREN 

WITH SEVERE COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA
Pneumonia is one of the leading causes of death in children under 5 years old. Historically, 

viruses have been the most co mmon cause of co mmunity - acquired pneumonia in children. 
Co - infections in severe pneumonia are of concern by physicians. Real - time PCR is a modern 
test to detect many pathogens, including co - infections. Therefore, we applied this technique to 
investigate the causes of severe pneumonia. Through the analysis of 95 samples, there were 
90.5% of PCR positive. Virus - bacteria co - infection accounted in highest proportion (43.1%), 
followed by bacterial - bacterial co - infection (33.7%), virus infection was 7.4% and bacterial 
causes was 6.3% with 9.5% causes was unknown. In the co - infection group, the following 
five bacterial species were co mmonly involved, in descending order including Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus influenzae, MRSA, Moraxella catarrhalis and Mycoplasma pneumoniae. 
As a result, antibiotic treatment should focus on these microbes in cases of severe pneumonia.

Keywords: co - infection, bacteria, co mmunity - acquired pneumonia, children.


