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ABSTRACT
Objective: The objective is to assess the antibiotic resistance rate in the treatment of pneumonia 
and investigate the drug-resistant gene characteristics of Gram-negative bacteria in pneumonia 
cases among children aged 2 to 24 months with a history of prematurity, hospitalized for pneumonia  
in the Respiratory Department of Children’s Hospital 1, using nasal tracheal aspirate (NTA) 
samples for PCR and drug-resistant gene detection.

Method: This is a prospective, cross-sectional descriptive study with analysis of 120 cases of 
community-acquired pneumonia (CAP) requiring hospitalization, treated in the Respiratory of 
Children’s Hospital 1 from September 2023 to July 2024. Nasal tracheal aspirate (NTA) samples  
were collected and subjected to multi-pathogen PCR for lower respiratory tract infections.

Results: Between September 2023 and July 2024, 120 cases meeting the criteria were included  
in the study. The findings showed the following: Prematurity levels: < 28 weeks: 10.0%, 28–32 
weeks: 22.5%, > 32 weeks: 67.5%. Nutritional status: Overweight: 3.2%, normal or mildly 
malnourished: 76%, moderately malnourished: 10%, severely malnourished: 10.8%. Bacterial  
pathogens detected from NTA cultures: Streptococcus pneumoniae was the most common pathogen,  
accounting for 26.5%, and Escherichia coli (17.6%) both carried the ESBL and AmpC  
resistance genes. There were 3 cases with positive cultures for Haemophilus influenzae  
non-type B.Antibiotic resistance: Over 50% of S. pneumoniae strains were resistant to Penicillin  
and Clarithromycin; 66.7% were resistant to Cefotaxime, and 44.4% to Ceftriaxone and  
Clindamycin. Two cases of S. pneumoniae were resistant to Levofloxacin.Gram-negative bacteria  
antibiotic resistance genes detected: AmpC resistance genes: DHA (9/32), ACC (2/32), FOX 
(1/32), Colistin resistance genes: mcr3 (4/32), mcr4 (4/32), mcr5 (6/32), mcr9 (3/32), mcr10 
(2/32), ACarbapenemase genes: OXA48 (2/32), OXA51 (5/32), OXA58 (2/32), IMP (6/32), 
VIM (2/32), NDM1 (6/32), GES (3/32), KPC (1/32).

Conclusion: Necessitating close monitoring of resistance to select appropriate antibiotics.  
Enhanced surveillance and monitoring of drug resistance in both hospitals and communities are 
essential for timely adjustments in treatment regimens. Infection control measures, such as hand 
hygiene, surface disinfection, and the use of isolation techniques, are critical in preventing the 
spread of drug-resistant bacteria.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Tiêu khảo sát tỉ lệ đề kháng với kháng sinh trong điều trị viêm phổi và tìm hiểu đặc 
điểm gen kháng thuốc của vi khuẩn gam âm trong viêm phổi ở trẻ từ 2 tháng đến 24 tháng có 
tiền sử sinh non, nhập viện vì viêm phổi tại khoa Hô hấp bệnh viện Nhi đồng 1 bằng phương 
pháp lấy bệnh phẩm NTA làm PCR và tìm gen kháng thuốc.

Phương pháp: Nghiên cứu tiền cứu, cắt ngang mô tả có phân tích 120 trường hợp viêm phổi 
cộng đồng (VPCĐ) có chỉ định nhập viện (NV) được điều trị tại khoa Hô hấp bệnh viện Nhi 
Đồng 1 từ 9/2023-7/2024, lấy dịch khí quản (NTA-nasal trachio aspiration) thực hiện PCR 
(Polymerase Chain Reaction) đa tác nhân nhiễm trùng hô hấp dưới.

Kết quả: Trong thời gian từ 9/2023-7/2024, có 120 ca thỏa tiêu chuẩn được đưa vào nghiên 
cứu, ghi nhận kết quả: Mức độ non tháng: < 28 tuần 10,0%, 28 tuần-32 tuần 22,5%, > 32 tuần 
67,5%. Tình trạng dinh dưỡng: thừa cân 3,2%, bình thường hoặc suy dinh dưỡng nhẹ 76%, suy 
dinh dưỡng trung bình 10%, suy dinh dưỡng nặng 10,8%. 

Các tác nhân vi khuẩn trên cấy NTA: phát hiện Streptococcus pneumoniae là tác nhân chiếm tỉ 
lệ cao nhất 26,5%,  Escherichia coli (tỉ lệ 17,6%) đều có gen kháng ESBL và AmpC, có 3 trường 
hợp cấy dương tính với  Haemophilus influenzae non type B. Hơn 50% S.pneumoniae kháng 
với Penicillin và Clarithromycin; 66,7% kháng với Cefotaxime; 44,4% kháng với Ceftriaxone 
và Clindamycin, xuất hiện 2 trường hơp S.pneumoniae kháng với Levofloxacin. Phát hiên gen 
của VK gram âm kháng với kháng sinh AmpC: DHA (9/32), ACC (2/32), FOX (1/32), Colistin: 
mcr3 (4/32), mcr4 (4/32), mcr5 (6/32), mcr9 (3/32), mcr10 (2/32), Carbapenemase: OXA48 
(2/32), OXA51(5/32), OXA58 (2/32), IMP (6/32), VIM (2/32), NDM1 (6/32), GES (3/32), 
KPC (1/32). 

Kết luận: Nên đánh giá chặt chẽ tính đề kháng để chọn lựa kháng sinh thích hợp. Tăng cường 
giám sát và theo dõi tình trạng kháng thuốc ở các bệnh viện và cộng đồng để kịp thời điều chỉnh 
phác đồ điều trị, các biện pháp vệ sinh, kiểm soát nhiễm khuẩn trong bệnh viện và cộng đồng, 
như rửa tay, vệ sinh bề mặt, và sử dụng các phương pháp cách ly, là rất quan trọng để ngăn chặn 
sự lây lan của vi khuẩn kháng thuốc.

Từ khóa: Sanh non, vi khuẩn gram âm, viêm phổi, kháng kháng sinh.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Viêm phổi có tỉ lệ mắc bệnh cao nhất xảy ra ở Nam Á 
(2.500 trường hợp trên 100.000 trẻ em). Tại Việt Nam, 
viêm phổi là nguyên nhân hàng đầu nhập viện tại các 
bệnh viện nhi và là gánh nặng cho hệ thống chăm sóc 
y tế, và cũng là một trong những nguyên nhân tử vong 
hàng đầu ở trẻ em. Trẻ có tiền sử sinh non có miễn dịch 
kém hơn trẻ có tiền sử sinh đủ tháng ít nhất là trong 
năm đầu đời. Ở những quốc gia thu nhập trung bình 
thấp, trẻ sinh non có nguy cơ nhiễm trùng đường hô 
hấp cao hơn so với trẻ sinh đủ tháng trong 2 năm đầu 
đời (RR = 1,52)1,2. Trong những năm gần đây, tỷ lệ 
bệnh nhiễm trùng do VK đề kháng KS tăng lên rõ rệt ở 
cả môi trường bệnh viện và cộng đồng3,4,5. Với mục 
tiêu khảo sát tỉ lệ đề kháng với kháng sinh trong điều 
trị viêm phổi và tìm hiểu đặc điểm gen kháng thuốc của 
vi khuẩn gam âm trong viêm phổi ở trẻ từ 2 tháng đến 
24 tháng có tiền sử sinh non, nhập viện vì viêm phổi tại 
khoa Hô hấp bệnh viện Nhi đồng 1. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang, tiến cứu

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu

Từ 1/9/2023 đến 15/7/2024, tại khoa Hô hấp bệnh viện 
Nhi Đồng 1

2.3. Đối tượng nghiên cứu

- Dân số mục tiêu 

Bệnh nhân tuổi từ 2 tháng tuổi đến dưới 24 tháng tuổi, 
điều trị nội trú tại Bệnh viện Nhi Đồng 1

- Dân số chọn mẫu 

Tất cả bệnh nhân tuổi từ 2 tháng đến dưới 24 tháng, 
được chẩn đoán viêm phổi, nhập viện tại khoa Hô hấp 
bệnh viện Nhi Đồng 1

- Tiêu chuẩn chọn mẫu 

+ Tiêu chuẩn chọn vào

Tất cả bệnh nhân tuổi từ 2 tháng đến dưới 24 tháng, có 
tiền sử sinh non, đủ tiêu chuẩn chẩn đoán viêm phổi 
theo phác đồ Bệnh viện Nhi Đồng 1

Tiêu chuẩn chẩn đoán xác định viêm phổi (theo Phác 
đồ điều trị của Bệnh viện Nhi Đồng 1 năm 2020) thỏa 
cả 2 tiêu chí sau: 

++ Lâm sàng có ho, khó thở (thở nhanh, thở co lõm 
lồng ngực)

++Xquang (hoặc CT Scan) có tổn thương nhu mô phổi

+ Tiêu chuẩn loại ra

++ Mẫu NTA không đạt tiêu chuẩn trong 24 giờ đầu 
nhập viện

2.4. Cỡ mẫu của nghiên cứu

Chọn mẫu thuận tiện, cho đến khi đủ cỡ mẫu.

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu ước lượng một tỉ lệ  

- α là xác suất sai lầm loại I, trị số α là ngưỡng sai lầm. 

- Chọn α = 0,05 

+ Z là trị số phân phối chuẩn. Khi α = 0,05, Z1- α/2 = 1,96 

+ P là tỉ lệ dự kiến. Chọn P = 0,5 để được cỡ mẫu lớn 
nhất

+ d là sai số cho phép (độ chính xác). Chọn d = 9% 

+ n = 120

2.5. Thu thập số liệu

Tất cả bệnh nhi thỏa tiêu chí chọn mẫu sẽ được hỏi bệnh 
sử, khám LS, làm CLS, NTA sẽ được lấy ngay sau khi 
nhập viện. Xquang do bác sĩ trưởng khoa Xquang đọc. 

Quy trình lấy NTA: Lấy 1 ml dịch NTA, gửi làm xét 
nghiệm PCR đa tác nhân tìm gen kháng thuốc VK gram 
âm, nuôi cấy làm KSĐ.

2.6. Xử lý số liệu

Các dữ kiện được xử lý: SPSS 27.0, Excel.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Các đặc điểm dịch tễ

 

Biểu đồ 1. Phân bố theo giới tính

Nhận xét: Tỉ lệ nam: nữ = 2/1
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3.2. Tuổi nhập viện, phân độ tuổi nhập viện, tuổi thai 
và phân độ tuổi thai, tình trạng dinh dưỡng

Bảng 1. Các đặc điểm về tuổi nhập viện, phân độ 
tuổi nhập viện, tuổi thai và phân độ tuổi thai, tình 

trạng dinh dưỡng (N=120)

Các đặc điểm Tần 
suất (n)

Tỉ lệ 
(%)

Phân độ 
tuổi thai

< 28 tuần 12 10,0

28 tuần - 32 tuần 27 22,5

> 32 tuần 81 67,5

Phân độ 
tuổi nhập 

viện

Từ 2 tháng - 6 tháng 65 54,2

Trên 6 tháng-12 
tháng 33 27,5

Trên 12 tháng -  
< 24 tháng 22 18,3

Tình 
trạng dinh 

dưỡng 
chung 
(cấp và 
mạn)

Thừa cân 3 2,5

Bình thường 35 29,2

Suy dinh dưỡng nhẹ 37 30,8

Suy dinh dưỡng 
trung bình 22 18,3

Suy dinh dưỡng  
nặng 23 19,2

Nhận xét: Nhóm tuổi thai trên 32 tuần chiếm tỉ lệ cao 
nhất (67,5%).

Tỉ lệ suy dinh dưỡng (tính chung cả cấp và mạn) mức 
độ trung bình và nặng chiếm 37,5%, mức độ nhẹ chiếm 
30,8%. 

3.3.  Tỉ lệ tác nhân gây bệnh và tỉ lệ đề kháng kháng 
sinh của các vi khuẩn phân lập được

Tỉ lệ tác nhân được xác định bằng phương pháp cấy 
NTA.

Chúng tôi cấy NTA dương tính 34 ca (N = 120), chiếm 
tỉ lệ 28,3%. 

Bảng 2. Tỉ lệ tác nhân vi khuẩn  
phân lập dựa trên cấy NTA (N = 34)

Tên vi khuẩn Tần 
suất (n)

Tỉ lệ 
(%)

Streptococcus pneumoniae 9 26,5

Escherichia coli 6 17,6

Acinetobacter 4 11,8

Klebsiella 4 11,8

Staphylococcus aureus 4 11,8

Staphylococcus coagulase (-) 3 8,8

Tên vi khuẩn Tần 
suất (n)

Tỉ lệ 
(%)

Haemophilus influenzae non type b 3 8,8

Pseudomonas aeruginosa 2 5,9

Staphylococcus epidermidis 1 2,9

Moraxella catarrhalis 1 2,9

Chryseobacterium indologenes 1 2,9

Nhận xét: Phát hiện Streptococcus pneumoniae là tác 
nhân chiếm tỉ lệ cao nhất 26,5%,  Escherichia coli (tỉ lệ 
17,6%) đều có gen kháng ESBL và AmpC, có 3 trường 
hợp cấy dương tính với  Haemophilus influenzae non 
type b.

Định danh các vi khuẩn dựa trên kết quả RT-PCR

Chúng tôi tính tỉ lệ từng loại tác nhân bằng cách chia số 
lần tác nhân được phát hiện cho 117 trường hợp

 

Biểu đồ 1. Tỉ lệ các tác nhân  
vi khuẩn phát hiện trên RT-PCR (N = 117)

Nhận xét:

- Hai tác nhân S.pneumoniae và E.coli có tỉ lệ phát hiện 
cao nhất

- Xuất hiện M.pneumoniae (6,8%)

Trong 117 bệnh nhân xác định được tác nhân gây bệnh 
bằng phương pháp RT - PCR, có 63 bệnh nhân (53,8%)  
dương tính với ít nhất 1 trong 3 vi khuẩn E.coli, Acine-
tobacter và K.pneumoniae (chúng tôi gọi là nhiễm vi 
khuẩn gram âm). 

Phát hiện một số gen của VK gram âm kháng với kháng 
sinh AmpC: DHA (9/32), ACC (2/32), FOX (1/32), 
Colistin: mcr3 (4/32), mcr4 (4/32), mcr5 (6/32), mcr9 
(3/32), mcr10 (2/32), Carbapenemase: OXA48 (2/32), 
OXA51(5/32), OXA58 (2/32), IMP (6/32), VIM (2/32), 
NDM1 (6/32), GES (3/32), KPC (1/32).
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3.4. Tỉ lệ đề kháng kháng sinh của các vi khuẩn phân 
lập được

Bảng 3. Tính nhạy với kháng sinh ban đầu  
(Cefotaxime hoặc Ceftriaxone)

Đặc điểm
Tần 
suất 

(n=34)
Tỉ lệ 
(%)

Nhạy 13 38,2

Trung gian 2 5,9

Kháng 19 55,9

Tổng 34 100

Nhận xét: Trong 34 trường hợp cấy dương tính, có tới 
19 trường hợp (55,9%) vi khuẩn kháng với kháng sinh 
ban đầu.

Bảng 4. Kháng sinh đồ  
của Streptococcus pneumoniae (n = 9)

Kháng sinh

Độ nhạy cảm

Nhạy
n (%)

Trung 
gian

n (%)
Kháng
n (%)

Penicillin 3 
(33,3) 1 (11,1) 5 

(55,6)

Clarythromycin 3 
(33,3) 0 (0) 6 

(66,7)

Ceftriaxone 5 
(55,6) 0 (0) 4 

(44,4)

Cefotaxime 3 
(33,3) 0 (0) 6 

(66,7)

Chloramphenicol 7 
(77,8) 0 (0) 2 

(22,2)

Clindamycin 5 
(55,6) 0 (0) 4 

(44,4)

Levofloxacin 7 
(77,8) 0 (0) 2 

(22,2)
Vancomycin 9 (100) 0 (0) 0 (0)

Linezolid 9 (100) 0 (0) 0 (0)
Nhận xét: 

- Hơn 50% S.pneumoniae kháng với Penicillin và  
Clarithromycin; 66,7% kháng với Cefotaxime; 44,4% 
kháng với Ceftriaxone và Clindamycin

- Với Chloramphenicol, tỉ lệ nhạy đến 77,8%

- Xuất hiện 2 trường hợp S.pneumoniae kháng với 
Levofloxacin, 

- Chưa có trường hợp nào kháng với Linezolid và  
Vancomycin

Bảng 5. Kháng sinh đồ của Escherichia coli (n=6)

Kháng sinh

Độ nhạy cảm

Nhạy
n (%)

Trung 
gian

n (%)
Kháng
n (%)

Penicillin 0 (0) 0 (0) 6 (100)

Ceftriaxone 2 
(33,3) 0 (0) 4 

(66,7)

Cefotaxime 2 
(33,3) 0 (0) 4 

(66,7)

Ciprofloxacin 2 
(33,3) 0 (0) 4 

(66,7)

Cefepim 5 
(83,3) 0 (0) 1 

(16,7)

Colistin 5 
(83,3)

1 
(16,7) 0 (0)

Imipenem 6 (100) 0 (0) 0 (0)

Nhận xét: 

- Kháng hoàn toàn với Penicillin, 66,7% kháng với  
Ceftriaxone, Cefotaxime và Ciprofloxacin

- Nhạy hoàn toàn với Imipenem

- Có 16,7% đề kháng mức độ trung gian với Colistin

- Có 100% (n = 3) H.influenzae non type b kháng với 
Penicillin và Cefotaxime, có tới 66,7% kháng với  
Ceftriaxone. H.influenzae non type b không kháng với 
Levofloxacin và Carbapenem.

- S.aureus (n = 4) kháng 100% với Penicillin, 75% 
kháng với Doxycylin, Gentamycin và Ciprofloxacin, 
nhạy hoàn toàn với Vancomycin và Linezolid.

4. BÀN LUẬN

4.1. Một số đặc điểm chung

Giới tính

Chúng tôi ghi nhận, tỉ lệ bệnh nhân nam bị viêm phổi 
cộng đồng nhập viện nhiều hơn bệnh nhân nữ, tỉ lệ 
nam/nữ là 80/40 (2:1). Tỉ lệ nam/nữ theo một số tác giả 
như sau: Lê Minh Quí3 (1,4:1), Cao Phạm Hà Giang10 
(1,6:1), Ngô Chí Quang11 (1,44:1), Nguyễn Thị Thu 
Sương7 (1,8:1). Như vậy giới nam cũng là yếu tố nguy 
cơ mắc viêm phổi nhiều hơn, có thể lý giải là do trẻ em 
nam thường có hệ miễn dịch yếu hơn so với trẻ em nữ 
trong những năm đầu đời. Điều này khiến trẻ em nam 
dễ bị nhiễm trùng hơn, bao gồm cả viêm phổi.

Tuổi nhập viện

Tuổi nhập viện có mức trung vị là 5,5 tháng tuổi, nhỏ 
nhất 2 tháng, lớn nhất 23,5 tháng. Nhóm tuổi nhập 
nhiều nhất là từ 2 tháng đến 6 tháng, với tỉ lệ 54,2%. 
Kết quả này phù hợp với các báo cáo tại Việt Nam và 
thế giới, tuổi gặp nhiều nhất là dưới 1 tuổi, và trong 
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nghiên cứu của Cao Phạm Hà Giang10 lứa tuổi dưới 12 
tháng cũng có tỉ lệ viêm phổi cao nhất (74,4%), Theo 
nghiên cứu của Lê Minh Quí3, viêm phổi dưới 12 tháng 
chiếm 69%. 

Tuổi thai

Tỉ lệ sinh non ở Việt Nam được ước tính vào khoảng 
6,5% vào năm 2014. Dữ liệu gần đây không cho thấy sự 
thay đổi đáng kể trong thập kỷ qua, với tỷ lệ sinh non 
toàn cầu vẫn ở mức khoảng 10% số trẻ sinh ra. Sinh non 
là nguyên nhân hàng đầu dẫn đến tử vong ở trẻ dưới 5 
tuổi và có thể gây ra nhiều hậu quả sức khỏe lâu dài.8 
Nghiên cứu của chúng tôi với dân số là viêm phổi cộng 
đồng nhập viện có tiền căn sinh non, ghi nhận tiền căn 
tuổi thai < 28 tuần là 10%, 28-32 tuần là 22,5%, > 32 
tuần là 67,5%. 

Tình trạng suy dinh dưỡng 

Về suy dinh dưỡng chung (cấp và mạn), nghiên cứu của 
chúng tôi có 19,2% suy dinh dưỡng nặng, có 18,3% suy 
dinh dưỡng trung bình, có 30,8% suy dinh dưỡng nhẹ. 
Suy dinh dưỡng cấp trung bình – nặng chiếm 21,7%. 
Suy dinh dưỡng mạn trung bình – nặng chiếm 20%. 
Ngô Chí Quang11 là 23,1% có suy dinh dưỡng, trong 
đó có 5,1% suy dinh dưỡng nặng;. Như vậy, nghiên 
cứu của chúng tôi có tỉ lệ suy dinh dưỡng cao hơn các 
nghiên cứu khác, do đối tượng nghiên cứu của chúng 
tôi là trẻ có tiền căn sinh non. 

4.2. Tác nhân gây bệnh và tỉ lệ đề kháng kháng sinh 
của các vi khuẩn phân lập được

Tác nhân phát hiện qua cấy NTA

Đây là phương pháp chẩn đoán không xâm lấn, an toàn, 
dễ thực hiện. Mẫu đàm lấy được có thể lẫn vi trùng hô 
hấp trên. Tuy nhiên, kết quả có thể tham khảo được nếu 
mẫu bệnh phẩm lấy đúng kỹ thuật. Theo khuyến cáo 
của IDSA,các xét nghiệm này không thực hiện thường 
quy ở trẻ em bị viêm phổi mắc phải tại cộng đồng, vì trẻ 
em không phải lúc nào cũng có thể cung cấp mẫu bệnh 
phẩm đạt tiêu chuẩn để xét nghiệm8,9. 

Bảng 6. So sánh tỉ lệ cấy NTA với các nghiên cứu

Cấy NTA dương tính Tỉ lệ (%)
Chúng tôi 28,3

Cao Phạm Hà Giang10 33,9
Ngô Chí Quang11 53,9

Nguyễn Thị Thu Sương 24,6
Lê Bình Bảo Tịnh4 48,3
Rueda ZV, et al2. 33,6

Chúng tôi phát hiện S.pneumoniae là tác nhân chiếm tỉ 
lệ cao nhất (26,5%),  E.coli (17,6%) đều có gen kháng 
ESBL và AmpC, S.aureus (4 ca, chiếm 11,8%) đều là 
MRSA, có 3 (8,8%) trường hợp cấy dương tính với  
H.influenzae non type b. Theo nghiên cứu PERCH ở 
Gambia, trong các trường hợp viêm phổi rất nặng có 

tổn thương trên Xquang, nguyên nhân vi khuẩn chiếm 
ưu thế (77%), trong đó S.pneumoniae (41%) là nguyên 
nhân hàng đầu. Theo Ngô Chí Quang, kết quả nuôi cấy 
định danh tác nhân ghi nhận S.pneumoniae là tác nhân 
có tỉ lệ nuôi cấy thành công cao nhất (chiếm 25,5%), 
kế đến là E. coli và MRSA với tỉ lệ tương đương nhau 
(17,6%). Chúng tôi chỉ phát hiện được có 3 (8,8%) 
trường hợp cấy dương tính với  H.influenzae non type b, 
không có trường hợp nào là H.influenzae type b (Hib). 
Nhiễm Hib đã giảm đáng kể chủ yếu nhờ vào chương 
trình tiêm chủng mở rộng vaccin Hib. 

Tình hình đề kháng với kháng sinh

Trong 34 trường hợp cấy dương tính, có tới 19 trường 
hợp (55,9%) vi khuẩn kháng với kháng sinh ban đầu. 
Ngô Chí Quang11 ghi nhận (ở trẻ viêm phổi nặng) có 
đến 70,5% trường hợp không đáp ứng điều trị với Ceph-
alosporin thế hệ thứ III cần phải đổi hoặc thêm kháng 
sinh khác. Nghiên cứu của Trần Quang Khải12 năm 
về viêm phổi nặng ghi nhận tỉ lệ thất bại điều trị của 
Cephalosporin thế hệ thứ III là 35,3%. Nghiên cứu của 
Cao Phạm Hà Giang10 thì tỉ lệ này là 28,7% ở trẻ viêm 
phổi nặng. 

Tình hình đề kháng của Streptococcus pneumoniae

Hơn 50% S.pneumoniae kháng với Penicillin và  
Clarithromycin; 66,7% kháng với Cefotaxime; 
44,4% kháng với Ceftriaxone và Clindamycin; với  
Chloramphenicol, tỉ lệ nhạy đến 77,8%. Xuất hiện 2 
trường hơp S.pneumoniae kháng với Levofloxacin.  
Chưa có trường hợp nào kháng với Linezolid và  
Vancomycin. Theo Ngô Chí Quang, các chủng  
S.pneumoniae phân lập được kháng 100% với  
Penicillin, Erythyromycin, Clarithromycin; kháng cao 
với Clindamycin (76,9%); với Ceftriaxone, tỉ lệ nhạy khá 
thấp (38,5%); nhạy khá cao với Levofloxacin (92,3%) 
và nhạy hoàn toàn với Vancomycin và Linezolid.  
Theo CDC Mỹ, khoảng 5% -10% phế cầu ở Mỹ kháng 
Erythromycin, ở châu Á nói chung là 55%, ở Việt Nam 
là 92% và 70% ở Nhật Bản21,26,27. 

Tình hình đề kháng của Staphylococcus aureus

Chúng tôi ghi nhận S.aureus (n = 4) kháng 100% với 
Penicillin, 75% kháng với Doxycylin, Gentamycin 
và Ciprofloxacin, nhạy hoàn toàn với Vancomycin và 
Linezolid. Theo Trần Thị Thanh Thư25, tình hình đề 
kháng của tụ cầu được ghi nhận 90,9% kháng với Peni-
cillin, 60% kháng với Oxacillin, không kháng với Van-
comycin. 

Tình hình đề kháng của Escherichia coli

Ghi nhận E.coli kháng hoàn toàn với Penicillin, và 
66,7% kháng với Ceftriaxone, Cefotaxime và Cip-
rofloxacin; nhạy hoàn toàn với Imipenem, có 16,7% 
kháng mức độ trung gian với Colistin. Theo Nguyễn 
Thị Thu Sương7, E.coli kháng với Ceftriaxone 91%, 
50% với Trimethoprim/Sufamethoxazole, và 42% với 
Ceftazidime, 31% với Colistin, chỉ 1,5% với Chloram-
phenicol, không kháng với Levofloxacin, Imipenem. 
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Theo Cao Phạm Hà Giang10 75% kháng với Ceftri-
axone, 50% với Levofloxacin và Ciprofloxacin; nhạy 
hoàn với Carbapenem. 

Tình hình đề kháng của Haemophilus influenzae non 
type b

Có 100% H.influenzae non type b kháng với Penicillin 
và Cefotaxime, có tới 66,7% kháng với Ceftriaxone; 
không kháng với Levofloxacin và Carbapenem. Theo 
tác giả Cao Phạm Hà Giang10, H.influenzae kháng 
100% với kháng sinh uống Cefuroxim và Cefixim, chỉ 
12,5% trường hợp còn nhạy Amoxicillin/Acid clavu-
lanic. Tình hình kháng thuốc không giống nhau trên 
phạm vi toàn thế giới. Tỉ lệ H.influenzae tiết betalact-
amase ở Italy là 1,8% và ở Hàn Quốc là 65%15,16,21. 

4.3. Phát hiện các gen kháng với kháng sinh trong 
các trường hợp nhiễm VK gram âm

Trong nghiên cứu của chúng tôi dương tính với ít nhất 
1 trong 3 vi khuẩn E.coli, Acinetobacter và K.pneu-
moniae (chúng tôi gọi là nhiễm vi khuẩn gram âm). 
Phát hiên một số gen của VK gram âm kháng với kháng 
sinh AmpC: DHA (9/32), ACC (2/32), FOX (1/32), 
Colistin: mcr3 (4/32), mcr4 (4/32), mcr5 (6/32), mcr9 
(3/32), mcr10 (2/32), Carbapenemase: OXA48 (2/32), 
OXA51(5/32), OXA58 (2/32), IMP (6/32), VIM (2/32), 
NDM1 (6/32), GES (3/32), KPC (1/32). 

4.4. Tác nhân VK phát hiện qua RT-PCR tìm tác 
nhân nhiễm trùng đường hô hấp

Trong tổng số 120 bệnh nhi được lấy mẫu NTA gởi xét 
nghiệm RT-PCR, có 117 trường hợp phát hiện tác nhân, 
có 3 trường hợp không phát hiện tác nhân. 

Bảng 7. Tỉ lệ các tác nhân vi khuẩn  
phân lập được trên RT-PCR

Loại tác nhân Chúng 
tôi(%)

L.B.B 
Tịnh4(%)

S.pneumoniae 37,6 63,3
S.aureus 8,5 5
MRSE 11,1 1,7

H.influenza 12 8,3
M. cataharrlis 6,8 -
M. pneumoniae 6,8 11,7
C. trachomatis 2,6 1,7

E. coli 36,8 10
Klebsiela 22,2 10

Acinetobacter 22,2 8,3

Chúng tôi lấy mẫu ở trẻ từ 2 tháng đến dưới 24 tháng 
tuổi và trên đối tượng có tiền căn sinh non, đồng thời 
chúng tôi lấy cả những ca có tiền căn từng nhập viện 
trong vòng 15 ngày qua nên có thể là lý do làm tỉ lệ 
nhiễm vi khuẩn gram âm mà cụ thể là E.coli cao hơn 
các tác giả khác. 

5. KẾT LUẬN

Viêm phổi có tiền căn sinh non với bệnh nền kèm theo 
có tỉ lệ đáp ứng với liệu pháp kháng sinh ban đầu thấp 
và thời gian điều trị kéo dài, có thể do tiền căn từng nhập 
viện vì viêm phổi và từng điều trị viêm phổi trong vòng 
15 ngày trước nhập viện nên tỷ lệ nhiễm Escherichia 
coli đứng thứ 2 sau tác nhân Streptococcus pneumoni-
ae. Xuất hiện nhiều gen của VK gram âm kháng với 
kháng sinh. 
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