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ABSTRACT
Objective: To describe the clinical, subclinical characteristics of children with pneumonia 
caused by respiratory syncytial virus, bacterial co-infection.

Subjects and methods: A descriptive study was conducted on 283 children aged 1-24 months 
with respiratory syncytial virus pneumonia who were hospitalized at the Center for Pulmonology  
and Respiratory Care, Vietnam National Children’s Hospital, from August 2022 to November 
2023.

Results: The rate of bacterial co-infection in children with respiratory syncytial virus  
pneumonia was 57.2%, with a higher prevalence in the 6-11 months age group (p < 0.05). 
Children with bacterial co-infection were 3.66 times more likely to have fever compared to 
those without co-infection, with fever rates of 74.7% and 44.6%, respectively (p < 0.05). The 
bacterial co-infection group also showed a significantly higher prevalence of both dry rales and 
moist rales (p < 0.05). In terms of subclinical findings, white blood cell count, neutrophil count, 
and CRP levels were significantly elevated in the co-infection group (p < 0.01). Notably, the 
risk of elevated CRP levels (≥ 6 mg/dl) was 4.3 folds higher in the bacterial co-infection group 
compared to the non-co-infection group (95%CI: 2.6-7.2; p < 0.0001).

Conclusion: Bacterial co-infection is common in children with respiratory syncytial virus 
pneumonia and is associated with more severe clinical manifestations, including fever, dry rales 
and moist rales, as well as elevated white blood cell counts and CRP levels
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng viêm phổi do virus hợp bào hô hấp đồng 
nhiễm vi khuẩn.

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả trên 283 trẻ từ 1-24 tháng tuổi bị viêm phổi do 
virus hợp bào hô hấp, điều trị nội trú tại Trung tâm Hô hấp, Bệnh viện Nhi Trung ương từ tháng 
8/2022 đến tháng 11/2023.

Kết quả: Tỷ lệ đồng nhiễm vi khuẩn ở trẻ viêm phổi do virus hợp bào hô hấp là 57,2%, trẻ 
trong độ tuổi 6-11 tháng ở nhóm đồng nhiễm cao hơn (p < 0,05). Trẻ đồng nhiễm có nguy cơ 
sốt cao hơn gấp 3,66 lần so với trẻ không đồng nhiễm, với tỷ lệ sốt lần lượt là 74,7% và 44,6% 
(p < 0,05). Trẻ có cả ran rít và ran ẩm cao hơn đáng kể ở nhóm có đồng nhiễm vi khuẩn (p < 
0,05). Về các chỉ số cận lâm sàng, nhóm đồng nhiễm có số lượng bạch cầu, bạch cầu trung tính 
và nồng độ CRP tăng cao hơn đáng kể và có ý nghĩa thống kê (p < 0,01). Đặc biệt, nguy cơ tăng 
nồng độ CRP (≥ 6 mg/dl) ở nhóm đồng nhiễm cao hơn 4,3 lần so với nhóm không đồng nhiễm 
(95%CI: 2,6-7,2; p < 0,0001).

Kết luận: Đồng nhiễm vi khuẩn ở trẻ viêm phổi do virus hợp bào hô hấp khá phổ biến. Nhóm 
trẻ này bị sốt, có cả ran ẩm và ran rít nhiều hơn nhóm không đồng nhiễm, cùng với số lượng 
bạch cầu, bạch cầu trung tính và CRP tăng cao hơn.

Từ khóa: Viêm phổi, RSV, CRP, trẻ em.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Viêm phổi là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong ở trẻ 
em dưới 5 tuổi. Theo Tổ chức Y tế Thế giới, ước tính 
14% tổng số ca tử vong ở trẻ em dưới 5 tuổi là do viêm 
phổi (740.180 ca tử vong vào năm 2019) [1]. Virus hợp 
bào hô hấp (respiratory syncytial virus - RSV) là tác 
nhân phổ biến nhất, chiếm tới 29% các ca viêm phổi 
do virus. Đồng nhiễm vi khuẩn là một yếu tố làm gia 
tăng mức độ nghiêm trọng của bệnh viêm phổi do RSV. 
Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng, tỷ lệ đồng nhiễm của 
RSV với các vi khuẩn khác dao động từ 11-43,6% 
[2]. Có mối liên quan thuận giữa tình trạng viêm phổi 
nặng do RSV với tình trạng đồng nhiễm vi khuẩn làm 
tăng nguy cơ phải nhập đơn vị điều trị tích cực và kéo 
dài thời gian nằm viện [3]. Đặc biệt, tình trạng đồng 
nhiễm vi khuẩn ở trẻ nhỏ thường dẫn đến viêm phổi 
nặng hơn, làm tăng tỷ lệ suy hô hấp và tử vong. Vi  
khuẩn thường gặp nhất trong các trường hợp đồng 
nhiễm là Streptococcus pneumoniae và Haemophilus 

influenzae [2]. Việc xác định mối liên quan giữa các 
triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng với tình trạng 
đồng nhiễm là vô cùng quan trọng, giúp bác sỹ định 
hướng trong việc lựa chọn phác đồ điều trị phù hợp 
và kịp thời cho bệnh nhân. Do đó chúng tôi tiến hành  
nghiên cứu này nhằm mục tiêu mô tả đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng viêm phổi do RSV đồng nhiễm vi 
khuẩn ở trẻ từ 1-24 tháng tuổi tại Bệnh viện Nhi Trung 
ương.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả tiến cứu.

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu
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Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 8/2022 đến tháng 
11/2023 tại Trung tâm Hô hấp, Bệnh viện Nhi Trung 
ương.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

Trẻ em lứa tuổi từ 1-24 tháng tuổi, được chẩn đoán viêm 
phổi cộng đồng do RSV, điều trị nội trú tại Trung tâm 
Hô hấp, Bệnh viện Nhi Trung ương.

* Tiêu chuẩn lựa chọn: 

- Trẻ từ 1-24 tháng tuổi.

- Trẻ được chẩn đoán viêm phổi do RSV, chưa nằm viện 
hoặc nhập viện trong vòng 48 giờ đầu.

- Bệnh nhi được chẩn đoán viêm phổi theo tiêu chuẩn 
của Tổ chức Y tế Thế giới (2013) [4]: ho hoặc khó thở, 
thở nhanh, rút lõm lồng ngực, nghe phổi có ran nổ, ran 
ẩm nhỏ hạt, X quang có hình ảnh thâm nhiễm nhu mô 
phổi và có kết quả test nhanh và/hoặc Real-time PCR 
RSV trong dịch tỵ hầu dương tính.

- Cha mẹ bệnh nhi đồng ý tham gia nghiên cứu, được 
giải thích và ký tên vào phiếu đồng ý nghiên cứu.

* Tiêu chuẩn loại trừ:

- Trẻ có bệnh nền (bệnh tim bẩm sinh, dị dạng đường 
thở), trẻ đẻ non.

- Trẻ bị đồng nhiễm virus khác (Adenovirus, cúm, 
Coronavirus…).

- Bệnh nhi chuyển khỏi đơn vị điều trị (không vì lý do 
chuyên môn).

2.4. Cỡ mẫu, chọn mẫu

Chọn mẫu thuận tiện, toàn bộ bệnh nhi đủ điều kiện 
chẩn đoán viêm phổi do RSV được thu thập thông tin.

Tính cỡ mẫu dựa trên công thức tính cỡ mẫu ước lượng 
1 tỷ lệ:

n = Z2
1-α/2

1 - p
pε2

Trong đó: 

- n là cỡ mẫu nghiên cứu.

- Z1-α/2 là giá trị tương ứng của hệ số giới hạn tin cậy đỏi 
hỏi, với  độ tin cậy 95% thì Z1-α/2 = 1,96.

- p là tỷ lệ đồng nhiễm vi khuẩn của viêm phổi do RSV.

- ε là giá trị tương đối theo p, thường lấy ε từ 0,1-0,4. 
Nghiên cứu này lấy giá trị ε = 0,14. Theo Hishiki H và 
cộng sự [2], tỷ lệ đồng nhiễm vi khuẩn ở bệnh nhi viêm 
phổi do RSV là 43,6%. Thay vào công thức tính được 
n = 254. Trong thời gian nghiên cứu, chúng tôi thu thập 
được 283 bệnh nhi viêm phổi do RSV.

2.5. Nội dung nghiên cứu

- Đặc điểm dịch tễ: tuổi, giới.

- Đặc điểm lâm sàng gồm các triệu chứng lâm sàng: 
ho, xuất tiết mũi, sốt, khò khè, ran ẩm, ran rít, ran ngáy, 
SpO2.

- Đặc điểm cận lâm sàng: kết quả xét nghiệm công thức 
máu, CRP, tổn thương phổi trên phim chụp X quang 
ngực.

2.6. Kỹ thuật, công cụ và quy trình thu thập số liệu

Các bệnh nhi đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn được làm 
xét nghiệm khác gồm X quang, tổng phân tích tế bào 
máu và CRP. Các kết quả này sẽ được ghi vào bệnh án 
nghiên cứu.

2.7. Xử lý và phân tích số liệu

Số liệu được nhập và phân tích trên phần mềm SPSS 
23.0. Các biến định lượng được trình bày theo giá trị 
trung bình, trung vị. Các biến định tính được trình bày 
bằng số lượng và tỷ lệ %. 

2.8. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được sự chấp thuận của Hội đồng Đạo đức 
Bệnh viện Nhi trung ương số 1241/BVNTƯ-HĐĐĐ. 
Cha mẹ người bệnh được giải thích về các thuận lợi và 
rủi ro trong nghiên cứu, chấp thuận và đồng ý ký vào 
bản đồng thuận.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Từ tháng 8/2022 đến tháng 11/2023, nghiên cứu trên 
283 bệnh nhi viêm phổi do RSV được làm xét nghiệm 
Real-time PCR đa mồi 7 vi khuẩn và nuôi cấy dịch tỵ 
hầu, điều trị tại Trung tâm Hô hấp, Bệnh viện Nhi Trung 
ương.

3.1. Tình trạng đồng nhiễm vi khuẩn ở trẻ em viêm 
phổi do RSV

 

Biểu đồ 1. Tỷ lệ đồng nhiễm vi khuẩn ở bệnh nhi 
viêm phổi do RSV

Nhận xét: 162/283 bệnh nhi (57,2%) có đồng nhiễm vi 
khuẩn, dương tính với ít nhất 1 vi khuẩn bằng phương 
pháp Real-time PCR và/hoặc nuôi cấy vi khuẩn dịch tỵ 
hầu. Số còn lại 121/283 bệnh nhi (42,8%) đồng nhiễm 
vi khuẩn.
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3.2. Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhi viêm phổi do 
RSV và đồng nhiễm vi khuẩn

Bảng 1. Phân bố tuổi, giới theo  
tình trạng đồng nhiễm vi khuẩn

Đặc điểm

Nhóm đồng 
nhiễm  

(n = 162)

Nhóm 
không đồng 

nhiễm  
(n = 121) p

Số 
lượng

Tỷ lệ 
(%)

Số 
lượng

Tỷ lệ 
(%)

Tuổi
< 6 tháng 95 58,6 83 68,6

< 0,056-11 tháng 45 27,8 18 14,9
12-24 tháng 22 13,6 20 16,5

Giới tính
Nam 95 58,6 86 71,1

< 0,05
Nữ 67 41,4 35 28,9

Nhận xét: Tỷ lệ trẻ từ 6-11 tháng tuổi ở nhóm đồng 
nhiễm (27,8%) cao hơn đáng kể nhóm không đồng 
nhiễm (14,9%), trong khi tỷ lệ trẻ dưới 6 tháng và trẻ 
từ 12-24 tháng ở nhóm đồng nhiễm thấp hơn các tỷ 
lệ này ở nhóm không đồng nhiễm, sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê (p < 0,05). Về giới tính, tỷ lệ trẻ nữ 
ở nhóm đồng nhiễm (41,4%) cao hơn đáng kể so với 
nhóm không đồng nhiễm (28,9%), sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê (p < 0,05).

Bảng 2. Triệu chứng lâm sàng của nhóm đồng 
nhiễm và không đồng nhiễm vi khuẩn

Triệu chứng

Nhóm đồng 
nhiễm vi 
khuẩn  

(n = 162)

Nhóm 
không đồng 

nhiễm vi 
khuẩn  

(n = 121)
p

Số 
lượng

Tỷ lệ 
(%)

Số 
lượng

Tỷ lệ 
(%)

Sốt 121 74,7 54 44,6 < 0,01
Sốt nhẹ 81 50,0 95 78,5
Sốt vừa 60 37,0 19 15,7 < 0,001
Sốt cao 21 13,0 7 5,8
Khò khè 161 99,4 119 98,3 > 0,05

Xuất tiết mũi 158 97,5 119 98,3 > 0,05
Ăn kém 128 79,0 109 90,8 < 0,05

Rút lõm lồng 
ngực 113 69,8 79 65,3 > 0,05

Suy hô hấp 108 66,7 79 65,3 > 0,05
Ran phổi 143 88,3 95 78,5
Ran ẩm 30 18,5 42 34,7

< 0,05Ran rít + ran ẩm 99 61,1 46 38,0
Ran ngáy + 

ran rít 33 20,4 33 27,3

Nhận xét: Tỷ lệ trẻ bị sốt ở nhóm đồng nhiễm cao hơn 
đáng kể so với nhóm không đồng nhiễm vi khuẩn và sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê (74,7% so với 44,6% p 
< 0.01). Tỷ lệ trẻ bị sốt cao và sốt vừa lần lượt là 13% 
và 37%, cao hơn rõ rệt so với nhóm không đồng nhiễm 
(5,8% và 15,7%) (p < 0,001). Triệu chứng ăn kém và 
ran ở phổi (ran ẩm, ran rít + ran ngáy, ran ngáy + ran 
rít) giữa hai nhóm có sự khác biệt (p < 0,05), trong đó 
ran ẩm ở nhóm không đồng nhiễm cao hơn nhóm đồng 
nhiễm (p < 0,05). Các triệu chứng như khò khè, xuất tiết 
mũi, rút lõm lồng ngực, suy hô hấp không có sự khác 
biệt giữa 2 nhóm.

Bảng 3. Liên quan giữa đồng nhiễm RSV  
và vi khuẩn với tình trạng sốt

Tình trạng đồng nhiễm 
RSV và vi khuẩn Có sốt Không 

sốt Tổng

Có đồng nhiễm 121 41 162

Không đồng nhiễm 54 67 121

Tổng 175 108 283

OR (95%CI) 3,66 (95%CI: 2,21-6,06)

Nhận xét: Trẻ đồng nhiễm vi khuẩn có nguy cơ bị 
sốt gấp 3,66 lần so với nhóm không đồng nhiễm  
(OR = 3,66, 95%CI: 2,21-6,06).

3.3. Đặc điểm cận lâm sàng của bệnh nhi viêm phổi 
do RSV và đồng nhiễm vi khuẩn

Bảng 4. Số lượng bạch cầu, bạch cầu trung tính, huyết 
sắc tố, số lượng tiểu cầu và CRP của 2 nhóm nghiên cứu

Chỉ số xét 
nghiệm

Đồng 
nhiễm vi 
khuẩn  

(n = 162)

Không 
đồng 

nhiễm vi 
khuẩn  

(n = 121)

p

Số lượng bạch cầu 
(G/l) (trung vị) 12,06 9,12 < 0,01

Bạch cầu trung 
tính (%) (trung vị) 39,4 26,8 < 0,01

Huyết sắc tố 
trung bình (g/l) 111,3 ± 10,2 111,1 ± 12,9 > 0,05

Số lượng tiểu 
cầu (G/l) (trung vị) 143,1 135,7 > 0,05

CRP (mg/dl) 
(trung vị)

10,01  
(0,17-177,78)

1,61  
(0,04-117,63) < 0,01

Nhận xét: Nhóm trẻ viêm phổi đồng nhiễm vi khuẩn 
có số lượng bạch cầu và tỷ lệ bạch cầu trung tính, CRP 
cao hơn đáng kể nhóm không đồng nhiễm (p < 0,01). 
Nồng độ huyết sắc tố và số lượng tiểu cầu ở hai nhóm 
đồng nhiễm và không đồng nhiễm tương đồng nhau (p 
> 0,05). 
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Bảng 5. Phân bố tình trạng tăng, giảm số lượng 
bạch cầu, bạch cầu trung tính ở hai nhóm 

Chỉ số

Đồng nhiễm 
(n = 162)

Không đồng 
nhiễm  

(n = 121) p
Số 

lượng
Tỷ lệ 
(%)

Số 
lượng

Tỷ lệ 
(%)

Số lượng bạch cầu
Bình 

thường 127 78,4 103 85,1
< 0,005*

Tăng 35 21,6 13 10,7
Giảm 0 0 5 4,1

Bạch cầu trung tính
Bình 

thường 132 81,5 97 80,2
< 0,001#

Tăng 25 15,4 8 6,6
Giảm 5 3,1 16 13,2

CRP
< 6 mg/

dl 67 53,4 91 85,6 OR = 4,3
(95%CI: 
2,6-7,2)

p < 0,0001
≥ 6 mg/

dl 95 46,6 30 14,4

* Fisher’s Exact test; # Chi-Square test

Nhận xét: Nhóm đồng nhiễm có số lượng bạch cầu tăng 
và tỷ lệ bạch cầu trung tính tăng cao hơn nhóm không 
đồng nhiễm (p < 0,005 và p < 0,001). Khả năng có 
nồng độ CRP tăng (≥ 6 mg/dl) ở nhóm đồng nhiễm vi  
khuẩn cao gấp 4,3 lần những bệnh nhi không đồng 
nhiễm (95%CI: 2,6-7,2; p < 0,0001).

4. BÀN LUẬN 

4.1. Tình trạng đồng nhiễm vi khuẩn ở bệnh nhi 
viêm phổi do RSV

Nghiên cứu của chúng tôi có 162/283 bệnh nhi (57,2%) 
được xác định có đồng nhiễm với ít nhất 1 vi khuẩn 
dựa trên kết quả phân lập bằng phương pháp Real-time 
PCR và/hoặc nuôi cấy vi khuẩn từ dịch tỵ hầu. Kết quả 
này tương tự với nghiên cứu của Jung Jiwon và cộng 
sự (2020) khi nghiên cứu về tỷ lệ đồng nhiễm vi khuẩn 
của nhiều tác nhân virus khác nhau ở trẻ dưới 5 tuổi, 
với tỷ lệ đồng nhiễm vi khuẩn của RSV là 55,7%. Bên 
cạnh đó, M. catarrhalis là vi khuẩn phổ biến nhất đồng 
nhiễm nhất với RSV, trong khi tỷ lệ đồng nhiễm với 
virus cúm là 80%, và Adenovirus là 69,2% [5]. Tại 
Việt Nam, khi nghiên cứu về tình trạng đồng nhiễm vi  
khuẩn, virus trên đối tượng là trẻ em bị viêm phổi nặng, 
Trần Quang Khải và cộng sự cho thấy việc đồng nhiễm 
là rất phổ biến và tỷ lệ đồng nhiễm rất cao (tới 67,5%) ở 
các trẻ viêm phổi nặng khi xác định bằng phương pháp 
Real-time PCR, trong khi tỷ lệ vi khuẩn dương tính là 
67,1% bằng phương pháp nuôi cấy [6].

4.2. Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhi viêm phổi do 
RSV và đồng nhiễm vi khuẩn

Về lứa tuổi mắc bệnh, nghiên cứu cho thấy tỷ lệ trẻ từ 
6-11 tháng tuổi ở nhóm đồng nhiễm (27,8%) cao hơn 
nhóm không đồng nhiễm (14,9%), trong khi tỷ lệ trẻ 
dưới 6 tháng và trẻ từ 12-24 tháng ở nhóm đồng nhiễm 
thấp hơn tỷ lệ này ở nhóm không đồng nhiễm (p < 0,05). 
Sự khác biệt này có thể do trong 6 tháng đầu đời, trẻ còn 
nhận được miễn dịch thụ động từ mẹ truyền sang nên 
có khả năng chống đỡ được bệnh tật nhất, sau đó miễn 
dịch thụ động suy giảm làm trẻ dễ mắc các bệnh nhiễm 
khuẩn hơn. Nghiên cứu của Lin H.C và cộng sự (2022) 
trên 620 bệnh nhi viêm phổi nhiễm RSV cũng nhận thấy 
trẻ dưới 1 tuổi có nguy cơ đồng nhiễm vi khuẩn gấp 
1,59 lần so với nhóm trẻ lớn hơn (95%CI: 1,08-2,33, p 
= 0,017); khi phân tích hồi quy đa biến, tác giả cũng kết 
luận tuổi nhỏ là yếu tố nguy cơ của nhóm trẻ viêm phổi 
RSV nặng [3]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ trẻ 
nam ở cả hai nhóm đều cao hơn nữ, nhưng tỷ lệ trẻ nữ 
ở nhóm đồng nhiễm cao hơn nhóm không đồng nhiễm. 
Nolan và cộng sự (2018) khi nghiên cứu về tỷ lệ đồng 
nhiễm virus với vi khuẩn cho thấy tỷ lệ đồng nhiễm ở 
trẻ nam cao hơn. Điều đó có thể do sự khác biệt về cỡ 
mẫu và đối tượng nghiên cứu.

Về các triệu chứng lâm sàng giữa hai nhóm đồng nhiễm 
và không đồng nhiễm, nghiên cứu cho thấy nhóm trẻ 
viêm phổi đồng nhiễm vi khuẩn bị sốt chiếm tỷ lệ cao 
hơn đáng kể so với nhóm không đồng nhiễm (74,7% so 
với 44,6%). Nhóm đồng nhiễm có nguy cơ bị sốt cao 
gấp 3,66 lần nhóm không đồng nhiễm và có sự khác biệt 
đáng kể về tỷ lệ trẻ bị sốt cao và sốt vừa so với nhóm 
không đồng nhiễm (p < 0,001). Nghiên cứu của Elmore 
D và cộng sự năm 2019 trên 349 trẻ nhiễm RSV đã chỉ 
ra rằng nhóm trẻ chỉ nhiễm RSV, không đồng nhiễm vi 
khuẩn bị sốt chiếm 56%, những trẻ bị sốt có nguy cơ 
viêm phổi do vi khuẩn cao gấp 2 lần những trẻ không 
sốt. Khi phân tích đa biến về mức độ sốt với nguy cơ bị 
viêm phổi trên đối tượng nhiễm RSV và không nhiễm 
RSV, tác giả cũng nhận thấy không có sự khác biệt về 
nguy cơ bị viêm phổi giữa hai nhóm sốt cao và sốt nhẹ. 
Tuy nhiên, tác giả nhấn mạnh rằng triệu chứng sốt cao ở 
bệnh nhi RSV cần chú ý đến các nhiễm khuẩn thứ phát 
kèm theo [7]. Bên cạnh đó, các triệu chứng ran ở phổi 
có sự khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê (p < 
0,05), trong đó ran ẩm ở nhóm không đồng nhiễm cao 
hơn nhóm đồng nhiễm nhưng lại gặp tỷ lệ bệnh nhi có 
cả ran ẩm và ran rít cao hơn ở nhóm đồng nhiễm. Còn 
lại hầu hết các triệu chứng lâm sàng không có sự khác 
biệt giữa 2 nhóm. Nghiên cứu của Lin H.C và cộng sự 
cũng chỉ ra các triệu chứng lâm sàng như thở nhanh, suy 
hô hấp, độ bão hòa oxy thấp, hạ huyết áp cũng không 
thấy sự khác biệt giữa nhóm đồng nhiễm và không đồng 
nhiễm vi khuẩn [3]. Điều này có thể được giải thích là 
do các bệnh nhi viêm phổi nhiễm RSV đều đã ở mức 
trung bình và nặng nên có chỉ định nhập viện. Vì vậy 
mà chưa thấy sự khác biệt về triệu chứng lâm sàng ở 
hai nhóm.
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4.3. Đặc điểm cận lâm sàng của bệnh nhi viêm phổi 
do RSV và đồng nhiễm vi khuẩn

Chúng tôi nhận thấy nhóm đồng nhiễm vi khuẩn có số 
lượng bạch cầu và tỷ lệ bạch cầu trung tính cao hơn 
nhóm không đồng nhiễm. Kết quả này tương tự với 
nghiên cứu của Lin H.C và cộng sự (2022). Các tác giả 
cho thấy, số lượng bạch cầu và tiểu cầu tăng ở những 
bệnh nhi viêm phổi RSV có mối liên quan với tình trạng 
nặng của bệnh [3]. Bên cạnh đó, Esposito S nhận thấy 
số lượng bạch cầu có giá trị tiên đoán dương thấp nhất 
so với thể tích khối tiểu cầu và CRP [8]. Như vậy, đối 
với mức độ nặng của viêm phổi, có thể số lượng bạch 
cầu tăng và tăng tỷ lệ bạch cầu trung tính có thể không 
hữu ích trong chẩn đoán nhưng với tình trạng nhiễm 
khuẩn thì lại có giá trị gợi ý.

CRP là một protein huyết tương cấp tính tổng hợp ở 
gan và tế bào mỡ để phản ứng với các cytokine viêm 
và là một dấu hiệu chỉ ra tình trạng viêm cấp tính. Một 
số nghiên cứu thấy nồng độ CRP cao hơn ở bệnh nhi 
viêm phổi do vi khuẩn so với viêm phổi do virus [3], 
[8]. Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho kết quả tương 
tự, nhóm đồng nhiễm vi khuẩn có CRP cao hơn đáng 
kể so với nhóm không đồng nhiễm (p < 0,01) và trẻ có 
CRP tăng (≥ 6 mg/dl) có nguy cơ đồng nhiễm vi khuẩn 
cao gấp 4,3 lần so với nhóm không đồng nhiễm. Một  
nghiên cứu đa trung tâm khi nghiên cứu về viêm phổi 
trẻ em, cho thấy ở bệnh nhi viêm phổi do vi khuẩn có 
77% trường hợp CRP ≥ 40 mg/dl, trong khi nhóm bệnh 
nhi viêm phổi RSV chỉ có 17% có CRP ≥ 40 mg/dl [9]. 
Hay phân tích gộp 8 nghiên cứu trên 1230 bệnh nhi của 
Flood R.G và cộng sự (2008) cho rằng trẻ bị viêm phổi 
do vi khuẩn có nồng độ CRP huyết thanh cao hơn 30-60 
mg/L so với trẻ viêm phổi không do vi khuẩn, giá trị tiên 
đoán dương viêm phổi do vi khuẩn với CRP từ 40-60 
mg/L là 64% [10].

5. KẾT LUẬN

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra rằng trẻ viêm phổi do 
RSV có tỷ lệ đồng nhiễm vi khuẩn cao, chiếm 57,2%. 
Các triệu chứng như sốt, ran ẩm và ran rít là các triệu 
chứng phổ biến hơn đáng kể ở nhóm đồng nhiễm. Đáng 
chú ý, trẻ đồng nhiễm vi khuẩn có nguy cơ sốt cao gấp 
3,66 lần nhóm không đồng nhiễm. Ngoài ra, các chỉ số 
xét nghiệm như số lượng bạch cầu, bạch cầu trung tính 
và CRP đều cao hơn đáng kể ở nhóm trẻ đồng nhiễm, 
với nguy cơ tăng CRP (≥ 6 mg/dl) cao gấp 4,3 lần so 
với những trẻ không đồng nhiễm.
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