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Siêu âm phổi ngày càng được quan tâm vì là công cụ theo dõi tại giường có thể đánh giá tổn thương 

phổi, qua đó giúp theo dõi đáp ứng điều trị ở bệnh nhân viêm phổi cộng đồng. Nghiên cứu tiến cứu trên 

172 bệnh nhân viêm phổi cộng đồng tại Bệnh viện Đa khoa Cái Nước nhằm khảo sát mối liên quan giữa 

siêu âm phổi và thất bại kháng sinh kinh nghiệm. Kết quả cho thấy dấu nát vụn và phổi tên lửa khá thường 

gặp. Sau điều trị kháng sinh 72 giờ, tổng điểm siêu âm phổi trung vị giảm từ 9,0 xuống 7,0. Tỷ lệ thất bại 

kháng sinh kinh nghiệm là 11,0%. Nhóm thất bại có điểm siêu âm phổi cao hơn lúc nhập viện và sau 72 

giờ, mức giảm điểm thấp hơn (p < 0,001). Sau hiệu chỉnh, điểm siêu âm phổi lúc nhập viện liên quan độc 

lập với thất bại khởi trị kháng sinh trong cả hai mô hình hiệu chỉnh và thay đổi điểm siêu âm phổi liên quan 

độc lập thất bại khởi trị kháng sinh khi hiệu chỉnh với thang điểm PSI (p < 0,05). Nghiên cứu cho thấy siêu 

âm phổi có thể là công cụ hỗ trợ hữu ích trong đánh giá đáp ứng kháng sinh kinh nghiệm ở bệnh nhân viêm 

phổi cộng đồng. Điểm siêu âm phổi tại thời điểm nhập viện là yếu tố liên quan độc lập với thất bại khởi trị, 

trong khi sự thay đổi điểm siêu âm phổi sau 72 giờ cho thấy giá trị gợi ý nhưng cần được xác nhận thêm.

Từ khoá: Siêu âm phổi, kháng sinh kinh nghiệm, đáp ứng điều trị, viêm phổi cộng đồng. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Viêm phổi cộng đồng (VPCĐ) là bệnh lý hô 
hấp thường gặp và vẫn là nguyên nhân quan 
trọng gây nhập viện, tử vong, đặc biệt ở người 
lớn tuổi. Bệnh cảnh lâm sàng rất đa dạng, từ 
mức độ nhẹ có thể điều trị ngoại trú đến các 
trường hợp nặng tiến triển suy hô hấp, nhiễm 
khuẩn huyết hoặc sốc nhiễm khuẩn.1 Do đó, việc 
chẩn đoán sớm, chính xác và tối ưu hóa điều 
trị có thể giúp cải thiện kết cục người bệnh.2,3 
Trong thực hành lâm sàng, VPCĐ thường 
được khởi trị bằng kháng sinh kinh nghiệm dựa 
trên căn nguyên thường gặp tại địa phương, 
mức độ nặng và đặc điểm người bệnh. Việc 

theo dõi đáp ứng sau khởi trị có ý nghĩa quan 
trọng trong phát hiện sớm thất bại điều trị và 
điều chỉnh phác đồ phù hợp, đặc biệt trong 72 
giờ đầu khi đánh giá vẫn chủ yếu dựa trên diễn 
tiến lâm sàng.2,4 Gần đây, ngày càng có nhiều 
bằng chứng cho thấy SÂP không chỉ hữu ích 
trong chẩn đoán mà còn có tiềm năng theo dõi 
diễn tiến tổn thương phổi theo thời gian, qua 
đó hỗ trợ dự báo các kết cục bất lợi.5,6 Đối với 
VPCĐ ở người lớn mắc VPCĐ, dữ liệu về giá trị 
theo dõi này vẫn còn hạn chế và phần lớn các 
nghiên cứu hiện có thực hiện SÂP lặp lại tương 
đối muộn, thường vào khoảng ngày 5 – 8 sau 
nhập viện hoặc sau khởi trị kháng sinh, muộn 
hơn so với thời điểm 72 giờ vốn có ý nghĩa thực 
hành trong đánh giá sớm thất bại kháng sinh 
kinh nghiệm. Trong khi đó, một nghiên cứu ở 
trẻ em cho thấy SÂP lặp lại sau 48 giờ giúp tiên 
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lượng VPCĐ có biến chứng và giảm nhu cầu 
nâng bậc kháng sinh kinh nghiệm.7 Những dữ 
liệu này gợi ý rằng việc khảo sát sự thay đổi 
điểm SÂP sớm hơn sau 72 giờ ở bệnh nhân 
VPCĐ người lớn có thể mang ý nghĩa thực tiễn 
quan trọng, giúp nhận diện sớm người bệnh 
đáp ứng kém với kháng sinh khởi trị và hỗ trợ 
định hướng điều chỉnh điều trị kịp thời. Vì vậy, 
chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm khảo 
sát đặc điểm siêu âm phổi và mối liên quan giữa 
điểm siêu âm phổi và đáp ứng khởi trị kháng 
sinh kinh nghiệm ở bệnh nhân VPCĐ tại Bệnh 
viện Đa khoa Cái Nước. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

1. Đối tượng 

Bệnh nhân được chẩn đoán viêm phổi cộng 
đồng nhập viện điều trị tại Bệnh viện Đa khoa 
Cái Nước trong thời gian từ tháng 07/2025 đến 
tháng 01/2026.

Tiêu chuẩn lựa chọn 
Bệnh nhân được chẩn đoán là viêm phổi 

mắc phải cộng đồng và được siêu âm phổi 
đánh giá tổn thương tại các thời điểm trước khi 
điều trị và 72 giờ sau điều trị.2 

Tiêu chuẩn loại trừ
Bệnh nhân không đồng ý thực hiện siêu 

âm phổi hoặc không đánh giá đầy đủ siêu âm 
phổi tại các thời điểm theo quy trình nghiên 
cứu. Bệnh nhân bị suy giảm miễn dịch mắc 
phải, bệnh nhân suy thận mạn giai đoạn cuối/
đang lọc máu định kì, bệnh nhân đang trong 
quá trình hóa trị, xạ trị ung thư. Bệnh nhân 
phát hiện lao phổi lúc nhập viện hoặc đang 
trong quá trình điều trị lao phổi. Bệnh nhân 
có thuyên tắc phổi kèm theo. Bệnh nhân đang 
mang thai.

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu 
Nghiên cứu mô tả theo dõi dọc.

Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 
Chọn mẫu thuận tiện, từ 07/2025 đến 

11/2025, chúng tôi tuyển chọn được 172 bệnh 
nhân VPCĐ thoả tiêu chuẩn chọn và không 
thoả tiêu chuẩn loại trừ tham gia vào nghiên 
cứu. 

Nội dung nghiên cứu 
Đặc điểm chung: tuổi, chỉ số khối cơ thể 

(BMI), bệnh đồng mắc và thói quen (hút thuốc 
lá, uống rượu bia, bệnh phổi tắc nghẽn mạn 
tính, hen phế quản, di chứng lao, tăng huyết 
áp, bệnh mạch vành, suy tim, đái tháo đường, 
bệnh thận mạn (giai đoạn 1 – 4), ung thư, sử 
dụng corticoid, bệnh mạch máu não), điểm PSI 
và phân nhóm PSI.

Đặc điểm SÂP5: dấu hình tứ giác, dấu hình 
sin, dấu nát vụn, dấu phổi tên lửa. 

Điểm SÂP5: điểm L1, L2, L3, L4, L5, L6, R1, 
R2, R3, R4, R5, R6 được tính bằng cách đánh 
giá qua SÂP, đơn vị là điểm. Điểm từ 0 đến 3 
điểm. Điểm số được đánh giá như sau: 0  điểm 
khi có các đường A bình thường; 1 điểm khi có 
các đường B riêng lẻ (≥ 3 đường B); 2 điểm khi 
các đường B hợp nhất với nhau; 3 điểm khi có 
đông đặc phổi (dấu nát vụn, dấu giống mô). 

Tổng điểm SÂP được tính bằng tổng điểm 
mỗi vùng phổi của 12 vùng phổi (6 vùng mỗi 
bên) trên SÂP theo hướng dẫn về đánh giá 
điểm SÂP của Hội Lồng ngực Hoa Kỳ, đơn vị 
là điểm. Điểm từ 0 đến 36 điểm. Đánh giá tổng 
điểm SÂP tại thời điểm nhập viện và sau 72 giờ 
điều trị kháng sinh theo kinh nghiệm. 

Đánh giá kết quả điều trị kháng sinh theo 
kinh nghiệm: thành công (cải thiện lâm sàng và 
chỉ số viêm), thất bại (lâm sàng xấu đi trong 
vòng 72 giờ hoặc tăng trở lại của các chỉ số 
viêm trong máu).2 

Đánh giá một số yếu tố liên quan với thất bại 
khởi trị kháng sinh kinh nghiệm: đánh giá các 
đặc điểm chung và các chỉ số xét nghiệm (bao 
gồm: bạch cầu máu [đơn vị x109/L]; nồng độ 
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Protein phản ứng C [CRP- đơn vị mg/L]; nồng 
độ procalcitonin [đơn vị ng/mL]).

Đánh giá mối liên quan giữa các chỉ số SÂP 
và thất bại khởi trị kháng sinh kinh nghiệm ở 
bệnh nhân VPCĐ: 

- Mô hình thô: đánh giá riêng lẻ mối liên 
quan giữa điểm SÂP lúc nhập viện hoặc Δ thay 
đổi điểm SÂP với thất bại khởi trị kháng sinh 
kinh nghiệm. 

- Mô hình hiệu chỉnh đánh giá mối liên quan 
giữa điểm SÂP lúc nhập viện hoặc Δ thay đổi 
điểm SÂP với thất bại khởi trị kháng sinh kinh 
nghiệm sau khi hiệu chỉnh các yếu tố nhiễu.

Phương pháp thu thập số liệu 
Những bệnh nhân tham gia được nghiên 

cứu viên trực tiếp phỏng vấn, thăm khám lâm 
sàng, các thông tin về cận lâm sàng được ghi 
nhận vào phiếu thu thập số liệu dựa trên hồ sơ 
bệnh án. Bệnh nhân nghi ngờ viêm phổi với các 
biểu hiện cấp tính nghi ngờ viêm phổi sốt, ho, 
đau ngực, khó thở... sẽ được xét nghiệm máu, 
X-quang ngực và siêu âm phổi để chẩn đoán 
xác định viêm phổi cộng đồng. Các trường hợp 
không rõ ràng, bệnh nhân cần được chụp cắt 
lớp vi tính để chẩn đoán xác định. Khởi trị kháng 
sinh kinh nghiệm theo Hướng dẫn Chẩn đoán 
và Điều trị viêm phổi cộng đồng của Hội Hô hấp 
Việt Nam 2024.2 Theo dõi và đánh giá kết quả 
kháng sinh kinh nghiệm sau 72 giờ. Đánh giá 
lại siêu âm phổi sau 72 giờ sử dụng kháng sinh 
kinh nghiệm. 

Siêu âm phổi của các bệnh nhân được tiến 
hành bởi nghiên cứu viên có chứng chỉ siêu 
âm, đã được đào tạo bài bản, có kinh nghiệm 
trong thực hiện và diễn giải siêu âm phổi. Quy 
trình SÂP được tiến hành như sau: trước khi 
thực hiện, nghiên cứu viên kiểm tra nguồn điện 
máy siêu âm, khởi động máy vi tính và máy in 
siêu âm, đồng thời chuẩn bị giường bệnh và 
khăn lau. Bệnh nhân được hỏi bệnh, khai thác 
tiền sử và hướng dẫn nằm ngửa, hai tay xuôi 
theo thân, hít thở đều trong quá trình khảo sát. 

Nghiên cứu viên lựa chọn đầu dò mảng pha, 
thoa gel lên vùng siêu âm và tiến hành khảo 
sát 6 vùng phổi ở mỗi bên để đánh giá các tổn 
thương nhu mô phổi. Sau đó, đổi sang đầu dò 
linear nhằm khảo sát rõ hơn các tổn thương 
màng phổi, đặc biệt là tràn dịch màng phổi. Sau 
khi hoàn tất khảo sát, tiến hành đọc kết quả, lau 
sạch gel vùng siêu âm, vệ sinh đầu dò và đặt 
đầu dò lên giá đỡ. Hình ảnh siêu âm được in 
phim và lưu kết quả phục vụ phân tích.

Phương pháp xử lý số liệu 
Phân tích thống kê được thực hiện bằng 

phần mềm R phiên bản 4.5.0. Các biến định 
tính được trình bày bằng tần số và tỷ lệ phần 
trăm. Các biến định lượng được mô tả bằng 
trung vị (khoảng tứ phân vị). So sánh giữa hai 
nhóm đáp ứng kháng sinh kinh nghiệm (thành 
công và thất bại) đối với các biến định lượng 
được thực hiện bằng kiểm định Mann–Whitney. 
Mối liên quan giữa các yếu tố lâm sàng, cận 
lâm sàng và thất bại khởi trị kháng sinh kinh 
nghiệm được phân tích bằng hồi quy logistic 
đơn biến, ước tính OR và khoảng tin cậy 95%. 
Mối liên quan giữa siêu âm phổi và thất bại khởi 
trị được đánh giá thêm bằng hồi quy logistic đa 
biến với mô hình hiệu chỉnh các yếu tố nhiễu. 
Các biến số liên quan trong phân tích đơn biến 
(p < 0,05) được xem xét đưa vào mô hình đa 
biến để hiệu chỉnh cùng với điểm siêu âm phổi. 
Sau phân tích, các biến số được cân nhắc bao 
gồm điểm PSI và một số đặc điểm lâm sàng, 
cận lâm sàng. Tuy nhiên, khảo sát đa cộng 
tuyến cho thấy điểm PSI có hiện tượng đa cộng 
tuyến với suy tim (VIF ≈ 4,8) và bệnh thận mạn 
(VIF ≈ 6,3). Do đó, chúng tôi đã xây dựng hai 
mô hình hiệu chỉnh riêng biệt: một mô hình hiệu 
chỉnh theo điểm PSI và một mô hình hiệu chỉnh 
theo các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng liên 
quan, nhằm hạn chế ảnh hưởng của đa cộng 
tuyến và bảo đảm tính ổn định của mô hình. 
Các phép kiểm đều hai phía, với p < 0,05 được 
xem là có ý nghĩa thống kê.
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3. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức 
trong nghiên cứu y sinh học của Trường Đại 
học Y Dược Cần Thơ phê duyệt (số: 25.208.
HV/PCT-HĐĐĐ ngày 30 tháng 06 năm 2025).

III. KẾT QUẢ 
Trong thời gian nghiên cứu từ tháng 07/2025 

đến tháng 01/2026, tổng cộng 172 bệnh nhân 
viêm phổi cộng đồng thỏa tiêu chuẩn đồng ý 
tham gia nghiên cứu với các kết quả dưới đây: 

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm Tần số (n) Tỷ lệ (%)

Tuổi (năm), trung vị (IQR) 72,0 (19,0)

Giới tính
Nam giới 80 46,5

Nữ giới 92 53,5

BMI (kg/m2), trung vị (IQR) 20,8 (4,2)

Hút thuốc lá 57 33,1

Uống rượu bia 35 20,3

Bệnh phối tắc nghẽn mạn tính 12 7,0

Hen phế quản 3 1,7

Di chứng lao 6 3,5

Tăng huyết áp 92 53,5

Bệnh mạch vành 18 10,5

Suy tim 16 9,3

Đái tháo đường 53 30,8

Bệnh thận mạn 8 4,7

Ung thư 8 4,7

Sử dụng corticoid 6 3,5

Bệnh mạch máu não 18 10,5

Tổng điểm PSI (điểm), trung vị (IQR) 93,0 (33,0)

Phân loại PSI

Nhóm I-II 12 7,0

Nhóm III 68 39,5

Nhóm IV 89 51,7

Nhóm V 3 1,8

Nghiên cứu ghi nhận tuổi trung vị là 72 
tuổi, nữ giới ưu thế hơn nam (53,5% so với 
46,5%), BMI trung vị 20,8 kg/m². Bệnh đồng 
mắc thường gặp gồm tăng huyết áp (53,5%) 

và đái tháo đường (30,8%); hút thuốc lá chiếm 
33,1%. Phần lớn bệnh nhân thuộc nhóm PSI III 
(39,5%) và IV (51,7%).
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Bảng 2. Một số đặc điểm về siêu âm phổi

Đặc điểm Tần số (n) Tỷ lệ (%)

Một số dấu hiệu trên 
siêu âm phổi

Dấu hình tứ giác 78 45,3

Dấu hình sin 59 34,3

Dấu nát vụn 152 88,4

Dấu phổi tên lửa 128 74,4

Tổng điểm siêu âm phổi lúc nhập viện, trung vị (IQR) 9,0 (5,0)

Tổng điểm siêu âm phổi sau 72 giờ, trung vị (IQR) 7,0 (4,0)

Thay đổi điểm siêu âm phổi, trung vị (IQR) 2,0 (2,0)

Trong các dấu hiệu siêu âm phổi, dấu nát 
vụn gặp nhiều nhất (88,4%), tiếp theo là dấu 
phổi tên lửa (74,4%); dấu hình tứ giác (45,3%) 
và dấu hình sin (34,3%) ít gặp hơn. Tổng điểm 
siêu âm phổi giảm sau 72 giờ (trung vị từ 9,0 
xuống 7,0), với mức thay đổi trung vị 2,0 điểm.

Kết quả sau điều trị kháng sinh kinh 
nghiệm: tỷ lệ bệnh nhân có kết quả thành công, 
đáp ứng với kháng sinh kinh nghiệm là 153/172 
trường hợp (89,0%) tương ứng với 11,0% thất 
bại với điều trị kháng sinh kinh nghiệm.

Biểu đồ 1. Đặc điểm điểm siêu âm phổi giữa nhóm thành công và thất bại khởi trị          
kháng sinh kinh nghiệm

 

Nhóm khởi trị kháng sinh kinh nghiệm thành 
công có tổng điểm siêu âm phổi thấp hơn so 
với nhóm thất bại ngay từ lúc nhập viện và sự 
khác biệt này vẫn duy trì sau 72 giờ (p < 0,001 
ở cả hai thời điểm). Sau 72 giờ, điểm siêu âm 

phổi ở nhóm thành công có xu hướng giảm, 
trong khi nhóm thất bại không cải thiện hoặc 
tăng lên, thể hiện qua giá trị Δ điểm siêu âm 
phổi khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai 
nhóm (p < 0,001).
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Bảng 3. Phân tích đơn biến một số yếu tố liên quan với thất bại khởi trị                            
kháng sinh kinh nghiệm

Đặc điểm OR (KTC 95%) p

Tuổi (+1 năm) 1,03 (0,99 – 1,07) 0,132

BMI (+ 1 kg/m2) 0,89 (0,74 – 1,05) 0,188

Nam giới 0,64 (0,23 – 1,68) 0,373

Hút thuốc lá 0,34 (0,08 – 1,09) 0,101

Uống rượu bia 0,19 (0,01 – 1,00) 0,117

Hen phế quản 4,19 (0,19 – 45,95) 0,989

Tăng huyết áp 1,22 (0,47 – 3,32) 0,683

Bệnh mạch vành 1,01 (0,15 – 3,97) 0,993

Suy tim 4,61 (1,30 – 14,77) 0,012

Đái tháo đường 2,84 (1,08 – 7,63) 0,034

Bệnh thận mạn 9,93 (2,16 – 46,11) 0,002

Ung thư 2,88 (0,40 – 13,70) 0,216

Sử dụng corticoid 4,38 (0,58 – 24,26) 0,102

Bệnh mạch máu não 2,65 (0,68 – 8,54) 0,121

Bạch cầu máu (+ 1 x109/L) 1,02 (0,98 – 1,07) 0,201

Nồng độ CRP (+ 1 mg/L) 1,01 (1,00 – 1,01) 0,001

Nồng độ procalcitionin (+1 ng/mL) 1,08 (1,04 – 1,13) < 0,001

Tổng điểm PSI (+ 1 điểm) 1,10 (1,05 – 1,15) < 0,001

Các yếu tố liên quan có ý nghĩa thống kê với 
thất bại khởi trị kháng sinh kinh nghiệm gồm 
suy tim (OR = 4,61; p = 0,012), đái tháo đường 
(OR = 2,84; p = 0,034), bệnh thận mạn (OR = 

9,93; p = 0,002), CRP (p = 0,001), procalcitonin 
(p < 0,001) và tổng điểm PSI (p < 0,001). Các 
yếu tố còn lại trong bảng chưa ghi nhận liên 
quan có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Bảng 4. Mối liên quan giữa điểm siêu âm phổi và thất bại với khởi trị kháng sinh  
theo kinh nghiệm

Đặc điểm
Mô hình thô Mô hình hiệu chỉnh

OR (KTC 95%) p OR (KTC 95%) p

Điểm SÂP lúc nhập viện 4,80 (1,69 – 13,60) < 0,001
4,58 (1,68 – 12,48)a 0,003

4,35 (1,58 – 11,94)b 0,004

∆ Thay đổi điểm SÂP 0,03 (0,01 – 0,25) < 0,001
0,02 (0,00 – 53,50)a 0,482

0,03 (0,00 – 0,35)b 0,006
aHiệu chỉnh với suy tim, đái tháo đường, bệnh thận mạn, nồng độ CRP và procalcitonin
bHiệu chỉnh với tổng điểm PSI 
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Điểm siêu âm phổi lúc nhập viện có liên 
quan với thất bại khởi trị cả ở mô hình thô (OR 
= 4,80; p < 0,001) và mô hình hiệu chỉnh (p < 
0,05). Trong khi đó, mức thay đổi điểm siêu âm 
phổi (∆) có ý nghĩa ở mô hình thô (p < 0,001) 
và sau hiệu chỉnh với tổng điểm PSI (p = 0,006) 
nhưng không còn ý nghĩa sau hiệu chỉnh (p = 
0,482). 

IV. BÀN LUẬN 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi trên 172 

bệnh nhân viêm phổi cộng đồng cho thấy mối 
liên quan giữa siêu âm phổi và đáp ứng kháng 
sinh kinh nghiệm, đặc biệt là giá trị của tổng 
điểm siêu âm phổi lúc nhập viện trong dự báo 
thất bại khởi trị. Bên cạnh đó, diễn tiến điểm 
siêu âm phổi sau 72 giờ phản ánh xu hướng 
cải thiện ở nhóm đáp ứng và không cải thiện ở 
nhóm thất bại, đồng thời các yếu tố bệnh đồng 
mắc (suy tim, đái tháo đường, bệnh thận mạn) 
cùng CRP, procalcitonin là những yếu tố liên 
quan trên phân tích đơn biến. 

Về đặc điểm siêu âm phổi, kết quả của 
chúng tôi ghi nhận các dấu hiệu liên quan đông 
đặc phổi chiếm ưu thế (dấu nát vụn rất thường 
gặp), các dấu hiệu màng phổi/tràn dịch ít gặp 
hơn. Kết quả này nhìn chung phù hợp với mô 
tả của Reissig và cộng sự (2014), trong đó dấu 
hiệu nhu mô quan trọng của VPCĐ là hình ảnh 
đông đặc có khí phế quản đồ dương tính, còn 
trong nhóm dấu hiệu màng phổi thì tràn dịch 
đáy phổi là dấu thường gặp. Đồng thời, B-lines 
hai bên lan tỏa gợi ý hội chứng kẽ và cần đặt 
trong bối cảnh chẩn đoán phân biệt.8 Reissig 
và cộng sự (2012) cũng ghi nhận ở bệnh nhân 
VPCĐ, các dấu hiệu trên siêu âm điển hình 
như chuyển động theo nhịp thở của tổn thương 
(97,6%), khí phế quản đồ (86,7%), bờ mờ 
(76,5%) và tràn dịch màng phổi đáy (54,4%).5

So với nghiên cứu của Menéndez và cộng 
sự (2004) trên bệnh nhân VPCĐ nhập viện, tỷ 
lệ thất bại điều trị trong nghiên cứu của chúng 

tôi thấp hơn mức 15,1% mà nhóm tác giả ghi 
nhận. Nghiên cứu của Menéndez cũng cho thấy 
thất bại điều trị làm tăng tử vong rõ rệt (25% so 
với 2%) và các yếu tố nguy cơ độc lập thiên về 
mức độ nặng ban đầu/tổn thương phổi (như đa 
thùy, tràn dịch màng phổi, hang hóa) hơn là một 
bệnh đồng mắc cụ thể.9 Điều này cho thấy cấu 
trúc yếu tố liên quan đến thất bại điều trị có thể 
thay đổi theo quần thể nghiên cứu, tiêu chí thất 
bại và bối cảnh thực hành. Menéndez và Torres 
(2007) cũng nhấn mạnh thất bại điều trị VPCĐ 
thường gặp khoảng 10 – 15% và đáp ứng lâm 
sàng nên được đánh giá trong 72 giờ đầu, phù 
hợp với kết quả nghiên cứu của chúng tôi.10 
Đồng thời phân tích đơn biến cho thấy nhóm 
bệnh nhân có nồng độ chỉ số viêm cao hơn và 
có đi kèm các bệnh lý đồng mắc như suy tim, 
bệnh thận mạn, đái tháo đường hay mức độ 
nặng tổng thể theo thang điểm PSI cao hơn có 
tỷ lệ thất bại điều trị kháng sinh kinh nghiệm cao 
hơn tương đồng với một số nghiên cứu trước 
đó.11-13 

Kết quả của chúng tôi cho thấy trung vị 
điểm SÂP giảm sau khi khởi trị kháng sinh và 
điểm SÂP lúc nhập viện liên quan độc lập và 
nhất quán với thất bại khởi trị kháng sinh kinh 
nghiệm. Đồng thời, sự thay đổi điểm SÂP sau 
72 giờ cũng cho thấy khả năng liên quan với 
kết quả điều trị ban đầu, dù mức độ ổn định 
của mối liên quan này còn hạn chế sau hiệu 
chỉnh. Điều này gợi ý rằng SÂP như một công 
cụ phân tầng nguy cơ sớm và việc SÂP lặp lại 
cũng có thể gợi ý kết quả đáp ứng kháng sinh. 
So với nghiên cứu của Trần Lê Quốc Khánh 
và cộng sự (2025), kết quả của chúng tôi về 
xu hướng giảm điểm siêu âm ở nhóm đáp ứng 
cũng tương đồng với quan sát rằng điểm SÂP 
thay đổi theo diễn tiến bệnh. Nghiên cứu này 
thực hiện siêu âm lặp lại ở mốc 5 – 8 ngày và 
ghi nhận điểm SÂP giảm có ý nghĩa ở bệnh 
nhân VPCĐ (trung vị 13 xuống 11; p = 0,002), 
trong khi giá trị động học của điểm SÂP liên 
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quan mạnh với kết cục tử vong nội viện (OR 
= 1,70 mỗi 1 điểm tăng; AUC = 0,89).6 Nhắm 
tới kết cục khởi trị kháng sinh, nghiên cứu của 
Sahbal và cộng sự (2021) trên nhóm bệnh 
nhân viêm phổi nặng nhập khoa ICU cho thấy 
ngưỡng ∆ điểm SÂP trước và sau 5 ngày khởi 
trị kháng sinh tối ưu để phát hiện đáp ứng tốt 
với kháng sinh là 2,5 (AUC 0,992, p < 0,001).14 
Đáng chú ý, dữ liệu từ kết quả nghiên cứu của 
Inchingolo và cộng sự (2021) trên nhóm VPCĐ 
nhi khoa dựa trên thang điểm USINCHILD (một 
thang điểm do nhóm nghiên cứu tự xây dựng 
dựa trên mức độ thông khí phổi) cho thấy sự 
gia tăng 1 độ USINCHILD sau 48 giờ tăng nguy 
cơ nâng bậc kháng sinh (p = 0,016).7 Tuy nhiên, 
tín hiệu trong nghiên cứu của chúng tôi về thay 
đổi điểm SÂP sau 72 giờ không đồng nhất sau 
hiệu chỉnh. Điều này có thể do thời điểm 72 giờ 
ở người lớn là mốc rất có ý nghĩa lâm sàng để 
phát hiện sớm thất bại kháng sinh kinh nghiệm, 
nhưng có thể vẫn còn hơi sớm để biến thiên 
hình ảnh siêu âm biểu hiện một cách đủ mạnh 
và đồng nhất sau khi hiệu chỉnh nhiều yếu tố 
nền. Mặt khác, nghiên cứu của Inchingolo và 
cộng sự (2021) sử dụng USINCHILD, một 
thang điểm dựa trên khí phế quản đồ và dấu 
hiệu huy động phế nang (recruitment) của nhu 
mô phổi.7 Chính các đặc điểm này có thể phản 
ánh tái thông khí sớm của vùng đông đặc, nên 
dễ bắt được thay đổi chỉ sau 48 giờ hơn so với 
cách tính điểm SÂP theo các quy trình SÂP 
bán định lượng hiện tại ở người lớn với sự có/
không hiện diện của mô kẽ (B-line) và đông 
đặc. Hơn nữa, ở trẻ em vì thành ngực mỏng 
hơn và thể tích phổi nhỏ hơn, nên tổn thương 
dễ chạm màng phổi hơn và dễ được đầu dò 
ghi nhận hơn so với người lớn. Các tổng quan 
về SÂP nhi khoa đều nhấn mạnh rằng trẻ em 
là đối tượng lý tưởng cho kỹ thuật này vì lý do 
giải phẫu đó.15 Do đó, điểm SÂP sau 72 giờ vẫn 
là một chỉ dấu hứa hẹn cho đánh giá sớm đáp 
ứng điều trị, nhưng cần được xác nhận thêm 

trong các nghiên cứu lớn hơn và với việc cải 
tiến các thang điểm SÂP hiện tại theo hướng 
định lượng mức độ tái thông khí.

Nghiên cứu của chúng tôi có một số hạn chế 
cần được cân nhắc khi diễn giải kết quả, bao 
gồm thiết kế đơn trung tâm, chọn mẫu thuận 
tiện và chưa phân tích đầy đủ theo căn nguyên 
vi sinh và các đặc điểm về điều trị, do đó khả 
năng khái quát hóa kết quả còn hạn chế. Bên 
cạnh đó, chẩn đoán VPCĐ trong nghiên cứu 
chủ yếu dựa trên tổn thương ghi nhận trên 
X-quang ngực và siêu âm phổi, thay vì đối chiếu 
thường quy với CLVT lồng ngực; vì vậy, một 
số tổn thương nhỏ, nằm sâu, vùng trung tâm 
hoặc vùng đỉnh phổi có thể đã bị bỏ sót, dẫn 
đến nguy cơ phân loại chưa hoàn toàn chính 
xác. Ngoài ra, siêu âm phổi được thực hiện bởi 
chỉ một người và việc đánh giá SÂP cũng có thể 
chịu ảnh hưởng bởi yếu tố chủ quan của người 
thực hiện trong quá trình thu nhận và diễn giải 
hình ảnh. Tuy vậy, nghiên cứu vẫn cung cấp 
bằng chứng thực hành có ý nghĩa khi cho thấy 
điểm siêu âm phổi, đặc biệt tại thời điểm nhập 
viện, có liên quan với đáp ứng kháng sinh kinh 
nghiệm và có giá trị hỗ trợ nhận diện sớm nguy 
cơ thất bại điều trị. Kết quả này gợi ý siêu âm 
phổi có thể là công cụ theo dõi tại giường hữu 
ích, đồng thời là cơ sở cho các nghiên cứu đa 
trung tâm với cỡ mẫu lớn hơn trong tương lai.

V. KẾT LUẬN 
Kết quả nghiên cứu cho thấy siêu âm phổi 

có tiềm năng hỗ trợ theo dõi đáp ứng kháng 
sinh kinh nghiệm ở bệnh nhân viêm phổi cộng 
đồng. Tổng điểm siêu âm phổi cao liên quan 
với nguy cơ thất bại điều trị cao hơn; trong đó, 
điểm siêu âm phổi tại thời điểm nhập viện là 
yếu tố liên quan độc lập và nhất quán sau hiệu 
chỉnh. Đồng thời, sự thay đổi điểm siêu âm phổi 
sau 72 giờ cũng gợi ý khả năng phản ánh đáp 
ứng điều trị ban đầu, mặc dù mối liên quan này 
chưa đồng nhất giữa các mô hình hiệu chỉnh.
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Summary
ASSOCIATION BETWEEN LUNG ULTRASOUND SCORES AND 
INITIAL RESPONSE TO EMPIRICAL ANTIBIOTIC THERAPY IN 

COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA
Lung ultrasound (LUS) has attracted increasing attention as a bedside monitoring tool capable 

of assessing pulmonary lesions, thereby helping monitor treatment response in patients with 
community-acquired pneumonia (CAP). This prospective study included 172 patients with CAP at Cai 
Nuoc General Hospital and aimed to investigate the association between LUS and empiric antibiotic 
failure. The results showed that the shred sign and lung rockets were relatively common findings. 
After 72 hours of antibiotic treatment, the median total LUS score decreased from 9.0 to 7.0. The rate 
of empiric antibiotic failure was 11.0%. The failure group had higher LUS scores at admission and at 
72 hours, with a smaller reduction in score (p < 0.001). After adjustment, the admission LUS score 
was independently associated with failure of empiric antibiotic therapy in both adjusted models, and 
the change in LUS score was independently associated with failure of empiric antibiotic therapy 
when adjusted for the PSI score (p < 0.05). This study suggests that LUS may be a useful adjunctive 
tool for assessing response to empiric antibiotic therapy in patients with community-acquired 
pneumonia. The admission LUS score was independently associated with treatment failure, whereas 
the change in LUS score after 72 hours showed suggestive value but requires further confirmation.

Keywords: Lung ultrasound, empirical antibiotic therapy, treatment response, community-
acquired pneumonia.


