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SUMMARY
Objective: To describe the characteristics and treatment outcomes of neonatal sepsis in preterm 
infants at the Pediatric Center, Bach Mai Hospital.

Subjects and Methods: A descriptive case-series study was conducted on 104 preterm neonates 
diagnosed with neonatal sepsis in 2024. 

Results: The proportion of late-onset neonatal sepsis (LONS) was 40.4%, while early-onset 
neonatal sepsis (EONS) accounted for 59.6%. The proportion of infants whose mothers had 
infections during pregnancy in the EONS group was 2.7 times higher than that in the LONS group 
(25.8% vs. 9.5%), with a statistically significant difference (p = 0.039). Tachypnea was observed 
in 77.9% (81/104) of infants. Chest retractions occurred in 71.2% of cases. Apnea was present in 
58.7% of infants, grunting respiration in 47.1%, and decreased oxygen saturation (SpO₂ < 90%) in 
48.1% of infants. The median length of hospital stay in the LONS group was 33.5 days, which was 
longer than that in the EONS group (25.5 days). The use of a single-antibiotic regimen was most 
common in the EONS group (40.3%), whereas in the LONS group treatment mainly involved the 
use of more than three antibiotics (54.8%). Ampicillin was the most frequently used antibiotic in 
both groups. After initiation of empirical antibiotic therapy, the main reason for the first antibiotic 
modification was based on antibiotic susceptibility testing (36.5%). For subsequent antibiotic 
changes, the most common reason was antibiotic de-escalation (44.2%).

Conclusion: These findings indicate that late-onset neonatal sepsis, which is often acquired in the 
hospital environment and may be associated with antimicrobial-resistant pathogens, represents a 
more severe condition requiring more intensive interventions and prolonged treatment, resulting in 
a longer duration of hospitalization compared with early-onset neonatal sepsis.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả dặc điểm và kết quả điều trị nhiễm khuẩn sơ sinh ở trẻ đẻ non tại Trung tâm Nhi 
khoa, Bệnh viện Bạch Mai. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả hàng loạt ca bệnh  trên 104  trẻ sơ sinh đẻ non chẩn 
đoán nhiễm khuẩn sơ sinh trong năm 2024. 

Kết quả: Nhiễm khuẩn sơ sinh muộn là 40,4% và nhiễm khuẩn sơ sinh sớm là 59,6%. Tỷ lệ trẻ có 
mẹ bị nhiễm khuẩn trong thai kỳ ở nhóm NKSS sớm cao gấp 2,7 lần so với nhóm NKSS muộn (25,8% 
so với 9,5%). Sự khác biệt này là có ý nghĩa thống kê (p=0,039). Thở nhanh là triệu chứng phổ biến 
nhất, gặp ở 77,9% (81/104) trẻ. Rút lõm lồng ngực , chiếm 71,2% (74/104) trường hợp. Cơn ngừng 
thở gặp58,7%, thở rên gặp 47,1%, độ bão hòa oxy giảm <90%  là 48,1% trẻ . NKSS muộn có thời gian 
nằm viện dài hơn có ý nghĩa thống kê (Trung vị là 33,5 ngày) so với NKSS sớm (Trung vị là 25,5 ngày). 
Phác đồ sử dụng 1 loại kháng sinh nhiều nhất ở nhóm NKSS sớm với 40,3%, còn với NKSS muộn 
chủ yếu là sử dụng >03 loại kháng sinh với 54,8%. Trong đó, ampicilin được sử dụng nhiều nhất ở 
cả 2 nhóm này. Sau khi dùng kháng sinh ban đầu, lí do thay đổi kháng sinh lần 1 chủ yếu là theo 
kháng sinh đồ (36,5%). Với lần thay đổi kháng sinh tiếp theo chủ yếu là hạ bậc kháng sinh (44,2%). 

Kết luận: Từ kết quả này cho thấy nhiễm khuẩn sơ sinh muộn, do thường mắc phải trong môi trường 
bệnh viện và có khả năng liên quan đến các tác nhân kháng thuốc, là một tình trạng nặng, đòi hỏi 
can thiệp tích cực hơn và kéo dài thời gian điều trị, dẫn đến thời gian nằm viện dài hơn so với nhiễm 
khuẩn sơ sinh sớm.

Từ khóa: Nhiễm khuẩn sơ sinh, kháng sinh, điều trị

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Nhiễm khuẩn sơ sinh (NKSS) là một trong những nguyên 
nhân hàng đầu gây bệnh tật và tử vong ở trẻ sơ sinh, đặc 
biệt ở trẻ đẻ non (TĐN). Do hệ miễn dịch chưa trưởng 
thành, hàng rào bảo vệ da và niêm mạc yếu ớt, cùng với 
các can thiệp y tế xâm lấn thường quy trong quá trình 
chăm sóc, trẻ đẻ non có nguy cơ nhiễm khuẩn cao gấp 
nhiều lần so với trẻ đủ tháng. Tỷ lệ tử vong do nhiễm khuẩn 
ở trẻ sơ sinh cao, chỉ xếp sau hội chứng suy hô hấp ở trẻ 
sơ sinh. Theo Tổ chức Y tế Thế giới (WHO), ước tính có hơn 
550.000 trẻ tử vong mỗi năm do nhiễm khuẩn ở trẻ sơ sinh. 
Đáng lưu ý, hầu hết các trường hợp vong đều có thể ngăn 
ngừa, trẻ sẽ có cơ hội sống nếu được chẩn đoán sớm và 
tiếp nhận điều trị, chăm sóc kịp thời [1]. Môi trường sống 
mới của trẻ sơ sinh đóng vai trò quan trọng trong nguy cơ 
phát triển nhiễm khuẩn sau sinh. Các yếu tố như tiếp xúc 
với mẹ, việc cho con bú, và đặc biệt là môi trường bệnh 
viện với các nguy cơ tiềm ẩn như nhiễm khuẩn catheter 
tĩnh mạch trung tâm (CLABSI) và viêm phổi liên quan đến 

thở máy (VAP), đều có thể là nguồn lây nhiễm [2]. Ở Việt 
Nam, những tiến bộ vượt bậc trong kỹ thuật hỗ trợ sinh 
sản và chăm sóc trước sinh đã mang lại hy vọng sống cho 
ngày càng nhiều trẻ đẻ non. Tuy nhiên, một hệ quả tất yếu 
là số lượng trẻ non tháng có nguy cơ nhiễm khuẩn huyết 
sơ sinh (NKSS) cũng tăng lên, đòi hỏi sự chú trọng đặc biệt 
từ giới chuyên môn. Mặc dù đã đạt được nhiều thành tựu 
trong lĩnh vực chăm sóc sơ sinh, NKSS ở trẻ đẻ non vẫn là 
một thách thức không nhỏ đối với các đơn vị y tế [3]. 
Bệnh viện Bạch Mai, một bệnh viện đa khoa trung ương 
hạng đặc biệt, đóng vai trò là tuyến cuối tiếp nhận và điều 
trị cho nhiều thai phụ có bệnh lý nội khoa phức tạp, tiềm 
ẩn nguy cơ cao cho trẻ sơ sinh. Các trường hợp này thường 
được chuyển đến từ các bệnh viện tuyến tỉnh và chuyên 
khoa sản trên địa bàn Hà Nội. Do đó số trẻ sơ sinh nhập 
viện và điều trị tại Trung tâm Nhi khoa có tỷ lệ cao hơn hẳn 
so với các đơn vị khác có khoa nhi, đặc biệt số lượng trẻ sơ 
sinh đẻ non chiếm tỷ lệ 57,6% trong nghiên cứu của tác giả 
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Nguyễn Thành Nam và cộng sự năm 2016 là khá cao [4]. 
Việc sử dụng kháng sinh đóng vai trò then chốt trong điều trị 
nhiễm khuẩn sơ sinh. Do vậy, trẻ sơ sinh được khuyến cáo 
sử dụng kháng sinh từ rất sớm khi có các yếu tố nguy cơ, 
chỉ số lâm sàng của nhiễm khuẩn [5]. Tuy nhiên, tình trạng 
kháng kháng sinh (AMR) đang trở thành một thách thức 
toàn cầu, đe dọa hiệu quả của các phác đồ điều trị hiện tại. 
Đặc biệt, ở trẻ đẻ non, việc lựa chọn và sử dụng kháng sinh 
cần thận trọng để đảm bảo hiệu quả điều trị tối ưu, giảm 
thiểu tác dụng phụ và ngăn ngừa sự phát triển của vi khuẩn 
kháng thuốc. Việc điều trị nhiễm khuẩn sơ sinh ở trẻ đẻ non 
có thể chịu ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố, bao gồm các phác 
đồ điều trị hiện hành, tình hình kháng kháng sinh tại bệnh 
viện, và các can thiệp hỗ trợ khác. Việc đánh giá thực trạng 
sử dụng kháng sinh hiện tại và đề xuất các giải pháp can 
thiệp phù hợp là vô cùng cần thiết để nâng cao hiệu quả 
điều trị và giảm thiểu nguy cơ kháng kháng sinh cho nhóm 
bệnh nhân đặc biệt này. Do đó, chúng tôi thực hiện đề tài 
nghiên cứu “Thực trạng sử dụng kháng sinh và đề xuất một 
số giải pháp can thiệp điều trị nhiễm khuẩn sơ sinh ở trẻ đẻ 
non tại Trung tâm Nhi khoa - Bệnh viện Bạch Mai” với mục 
tiêu: (i)Mô tả một số đặc điểm của nhiễm khuẩn sơ sinh ở 
trẻ đẻ non tại Trung tâm Nhi khoa - Bệnh viện Bạch Mai. (ii) 
Đánh giá kết quả điều trị nhiễm khuẩn sơ sinh ở trẻ đẻ non 
tại Trung tâm Nhi khoa - Bệnh viện Bạch Mai.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu	
Đối tượng nghiên cứu là trẻ sơ sinh đẻ non (tuổi thai < 37 
tuần) được chẩn đoán NKSS tại Trung tâm Nhi khoa, Bệnh 
viện Bạch Mai trong năm 2024.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu: Mô tả hàng loạt ca bệnh
Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện
Kích thước mẫu: lấy toàn bộ số trẻ đẻ no <37 tuần nhập 
viện điều trị tại Trung tâm Nhi khoa, Bệnh viện Bạch Mai 
trong 01 năm từ tháng 1 đến 30 tháng 12 năm 2024.
Phương pháp thu thập số liệu: Sử dụng phiếu thu thập 
thông tin đã được thiết kế sẵn để thu thập thông tin từ hồ 
sơ bệnh án của từng trẻ trong nhóm bệnh:
Thông tin chung: Mã bệnh nhân, ngày nhập viện, ngày 
xuất viện, tuổi thai, cân nặng khi sinh, giới tính, phương 
pháp sinh.
Thông tin về mẹ: Tuổi, trình độ học vấn, tiền sử sản khoa 
(số lần mang thai, số lần sinh, tiền sử sảy thai, đẻ non), các 
bệnh lý trong thai kỳ (tiểu đường thai kỳ, tăng huyết áp thai 
kỳ, nhiễm trùng), sử dụng kháng sinh trước và trong khi sinh.
Phân loại và chẩn đoán nhiễm khuẩn sơ sinh theo hướng 
dẫn của Bộ Y tế:  NKSS sớm: trước 3 ngày sau sinh;  muộn: 
sau 3 ngày sau sinh, các triệu chứng lâm sàng, kết quả xét 
nghiệm, căn nguyên gây bệnh (vi khuẩn, virus, nấm), loại 
kháng sinh đã sử dụng và thời gian điều trị, biến chứng của 
NKSS, kết quả điều trị (khỏi, đỡ, không thay đổi, tử vong) [1]

2.3. Xử lý số liệu
Sử dụng phần mềm thống kê SPSS 22.0 
Thống kê mô tả: Tính tỷ lệ, tần số, trung bình, độ lệch 
chuẩn... cho các biến số.

Thống kê suy luận:
Sử dụng các test thống kê phù hợp để so sánh các nhóm (ví 
dụ: t-test, chi-square test, ANOVA, regression analysis).
Xác định mối liên quan giữa các yếu tố nguy cơ và NKSS. 
Tính khoảng tin cậy và giá trị p.

2.4. Đạo đức nghiên cứu
Tuân thủ các nguyên tắc đạo đức trong nghiên cứu y sinh học: 
Nghiên cứu đã được sự cho phép của Trung tâm Nhi khoa 
– Bệnh viện Bạch Mai.
Đề tài được thông qua Hội đồng Khoa học, Hội đồng Đạo 
đức của Bệnh viện Bạch Mai.

3. KẾT QUẢ 
3.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm chung giữa 2 nhóm NKSS sớm  
và NKSS muộn

Đặc điểm chung

NKSS sớm
N=62

NKSS 
muộn
N=42 p

N (%) N (%)

Tuổi thai

< 28 tuần 4 (6,5) 2 (4,8)

0,92228 – 34 tuần 52 (83,9) 35 (83,3)

>34 tuần 6 (9,7) 5 (11,9)

Giới tính
Nam 29 (46,8) 26 (61,9)

0,129
Nữ 33 (53,2) 16 (38,1)

Cân nặng lúc sinh

<1000g 9 (14,5) 10 (23,8)

0,2181000 – 1500g 29 (46,8) 22 (52,4)

>1500g 24 (38,7) 10 (23,8)

Phương pháp sinh
Sinh thường 14 (22,6) 10 (23,8)

0,884
Sinh mổ 48 (77,4) 32 (76,2)

Nhiễm khuẩn  
mẹ trong khi 

mang thai

Có 16 (25,8) 4 (9,5)
0,039

Không 46 (74,2) 38 (90,5)

Nơi chuyển đến
Tuyến dưới 17 (27,4) 20 (47,6)

0,035Khoa sản – 
Bạch Mai 45 (72,6) 22 (52,4)

NKSS sớm (N=62) và NKSS muộn (N=42) đều tập trung chủ 
yếu ở đối tượng trẻ đẻ non trung bình (tuổi thai 28–34 tuần, 
chiếm khoảng 83% và cân nặng thấp (1000–1500g chiếm 
46,8%−52,4%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về nhiễm 
khuẩn mẹ trong thai kỳ (p=0,039). Ngược lại, NKSS muộn 
có tỷ lệ trẻ được chuyển đến từ tuyến dưới cao hơn (47,6%).
Bảng 2. Đặc điểm khi nhập viện giữa 2 nhóm NKSS sớm 

và NKSS muộn

Đặc điểm chung

NKSS 
sớm
N=62

NKSS 
muộn
N=42 p

N (%) N (%)

Thở máy xâm nhập
Có 35 (57,4) 28 (66,7)

0,342
Không 26 (42,6) 14 (33,3)
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Đặt catheter  
TMR, ĐMR

Có 26 (42,6) 22 (52,4)
0,329

Không 35 (57,4) 20 (47,6)

Huyết áp  
động mạch

Có 10 (16,4) 14 (33,3)
0,046

Không 51 (83,6) 28 (66,7)

Thời gian sử dụng 
kháng sinh

≤7 ngày 13 (21) 3 (7,1)

0,0087 – 14 ngày 34 (54,8) 17 (40,5)

≥14 ngày 15 (24,2) 22 (52,4)

Thời gian nằm viện 
Trung vị  

(nhỏ nhất – 
lớn nhất)

25,5  
(6 – 92)

33,5  
(5 – 123) 0,036

NKSS muộn có huyết áp động mạch cao gấp đôi so với 
NKSS sớm (33,3% so với 16,4%; p=0,046). NKSS muộn có 
thời gian nằm viện và thời gian sử dụng kháng sinh kéo dài 
hơn có ý nghĩa thống kê (Trung vị 33,5 ngày).
Bảng 3. Một số đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm lâm sàng (n=104) n %

Tăng thân nhiệt 2 1,9

Hạ thân nhiệt 16 15,4

Thở nhanh 81 77,9

Cơn ngừng thở 61 58,7

Thở rên 49 47,1

Rút lõm lồng ngực 74 71,2

SpO2 <90% 50 48,1

Tím 50 48,1

Trương lực cơ thay đổi 29 27,9

Nhịp tim nhanh 24 23,1

Refill ≥2s 16 15,4

Biểu hiện tiêu hóa 22 21,2

Vàng da 31 29,8

Viêm da mủ 4 3,8

Các triệu chứng hô hấp là dấu hiệu nổi bật nhất của nhiễm 
khuẩn sơ sinh trong nghiên cứu: Thở nhanh là triệu chứng phổ 
biến nhất, gặp ở 77,9% (81/104) trẻ. Rút lõm lồng ngực cũng 
là một dấu hiệu thường xuyên, chiếm 71,2% (74/104) trường 
hợp. Cơn ngừng thở xảy ra ở 58,7% (61/104) trẻ. Thở rên được 
ghi nhận ở gần một nửa số trẻ 47,1% (49/104), 48,1% trẻ có 
tình trạng giảm độ bão hòa oxy trong máu (SpO2<90%) và tím. 

Biểu đồ 1. Tỷ lệ sử dụng các loại kháng sinh cho NKSS 
sớm và NKSS muộn

Phác đồ sử dụng 1 loại kháng sinh nhiều nhất ở nhóm 
NKSS sớm với 40,3%, còn với NKSS muộn chủ yếu là sử 
dụng >03 loại kháng sinh với 54,8%. 

Biểu đồ 2. Các phác đồ kháng sinh ban đầu sử dụng 
cho NKSS sớm và NKSS muộn

Phác đồ ban đầu, ampicilin được sử dụng nhiều nhất 
66,3% cho cả 2 nhóm, tiếp đến là ampicillin kết hợp với 
gentamicin chiếm 30,8%. 

Bảng 4. Kết quả điều trị

Kết quả điều trị
NKSS 
sớm
N=62

NKSS 
muộn
N=42 p

N (%) N (%)

Khỏi (ra viện) 51 (82,3) 34 (81)

0,276Giảm/đỡ  
(chuyển về tuyến dưới) 7 (11,3) 2 (4,8)

Tử vong 4 (6,5) 6 (14,3)

NKSS muộn có tỷ lệ tử vong (14,3%) cao hơn NKSS sớm  (6,5%)

4. BÀN LUẬN
NKSS sớm (N=62) và NKSS muộn (N=42) đều tập trung chủ 
yếu ở đối tượng trẻ đẻ non trung bình (tuổi thai 28–34 tuần, 
chiếm khoảng 83%) và cân nặng thấp (1000–1500g chiếm 
46,8%−52,4%). Điều này khẳng định trẻ đẻ non là nhóm 
có nguy cơ cao nhất mắc nhiễm khuẩn sơ sinh do hệ miễn 
dịch chưa hoàn thiện, dễ bị tổn thương da và niêm mạc, 
và cần nhiều can thiệp xâm lấn. Sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê về nhiễm khuẩn mẹ trong thai kỳ (p=0,039) cho 
thấy việc sàng lọc và điều trị nhiễm khuẩn ở mẹ là biện 
pháp cốt lõi để phòng ngừa NKSS sớm. Kết quả này phù 
hợp với hiểu biết cơ bản về cơ chế lây truyền NKSS sớm 
(từ mẹ sang con qua đường sinh dục hoặc nhau thai). Các 
tác giả trên thế giới đều nhấn mạnh tầm quan trọng của 
nhiễm khuẩn mẹ (như viêm màng ối, GBS, UTI) [6]. Ngược 
lại, việc NKSS muộn có tỷ lệ trẻ được chuyển đến từ tuyến 
dưới cao hơn (47,6%) gợi ý rằng các yếu tố nguy cơ ngoại 
sinh, phơi nhiễm trong môi trường chăm sóc, và các thủ 
thuật xâm lấn là trọng tâm của loại nhiễm khuẩn này. 
Nhiều nghiên cứu tại các nước đang phát triển và ngay tại 
Việt Nam (như các báo cáo từ Bệnh viện Nhi Trung ương, 
Bệnh viện Nhi đồng) cũng cho thấy NKSS muộn chiếm 
tỷ lệ cao hơn hẳn NKSS sớm, đặc biệt ở trẻ đẻ non nằm 
NICU. Điều này là do trẻ đẻ non phải chịu nhiều thủ thuật 
xâm lấn, thời gian nằm viện kéo dài và hệ miễn dịch kém 
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[7]. NKSS muộn có tỷ lệ trẻ cần theo dõi huyết áp động 
mạch cao gấp đôi so với NKSS sớm (33,3% so với 16,4%; 
p=0,046). Đây là một chỉ báo quan trọng, cho thấy trẻ bị 
NKSS muộn dễ tiến triển đến sốc nhiễm khuẩn và cần 
hỗ trợ tuần hoàn tích cực hơn, khẳng định NKSS muộn 
thường đi kèm với mức độ bệnh nặng hơn. NKSS muộn 
có thời gian nằm viện dài hơn có ý nghĩa thống kê (Trung 
vị 33,5 ngày) và tỷ lệ tử vong cao hơn (14,3%) so với NKSS 
sớm (6,5%). Sự khác biệt này củng cố nhận định rằng 
NKSS muộn là một gánh nặng điều trị lớn hơn. Việc phải 
sử dụng đa kháng sinh kéo dài, cùng với thời gian nằm 
viện dài hơn, không chỉ làm tăng chi phí và nguy cơ biến 
chứng mà còn nhấn mạnh tầm quan trọng của các biện 
pháp kiểm soát nhiễm khuẩn (IPC) và quản lý kháng sinh 
(AMS) nhằm giảm thiểu tỷ lệ NKSS muộn. Tỷ lệ tử vong cao 
hơn ở NKSS muộn là kết quả phù hợp với các báo cáo toàn 
cầu, do tác nhân gây bệnh thường là vi khuẩn Gram âm 
đa kháng (ví dụ: K. pneumoniae, Acinetobacter) có độc 
lực cao. Các triệu chứng hô hấp là dấu hiệu nổi bật nhất 
của nhiễm khuẩn sơ sinh trong nghiên cứu: Thở nhanh 
là triệu chứng phổ biến nhất, gặp ở 77,9% (81/104) trẻ. 
Rút lõm lồng ngực cũng là một dấu hiệu thường xuyên, 
chiếm 71,2% (74/104) trường hợp. Cơn ngừng thở xảy ra 
ở 58,7% (61/104) trẻ. Thở rên được ghi nhận ở gần một 
nửa số trẻ 47,1% (49/104). Khoảng 48,1% trẻ có tình trạng 
giảm độ bão hòa oxy trong máu (SpO2<90%) và tím. Đa 
số các nghiên cứu đều ghi nhận các dấu hiệu hô hấp là 
triệu chứng lâm sàng thường gặp nhất của nhiễm khuẩn 
sơ sinh, do nhiễm khuẩn huyết dễ gây suy hô hấp thứ phát 
[8],  [9]. Phác đồ sử dụng 1 loại kháng sinh nhiều nhất ở 
nhóm NKSS sớm với 40,3%, còn với NKSS muộn chủ yếu 
là sử dụng >03 loại kháng sinh với 54,8%. Theo khuyến 
cáo quốc tế (AAP, WHO), phác đồ kinh nghiệm ban đầu 
cho NKSS sớm thường là kết hợp β-lactam (Ampicillin) và 
Aminoglycoside (Gentamicin) để bao phủ GBS và E. coli 
[2]. Việc sử dụng đơn kháng sinh cao trong nghiên cứu cần 
được xem xét kỹ lưỡng về tính hiệu quả bao phủ phổ kháng 
khuẩn. Điều trị kinh nghiệm thường cần phác đồ phức tạp 
hơn (sử dụng Cephalosporin thế hệ 3, Vancomycin, hoặc 
Carbapenem) để đối phó với vi khuẩn kháng thuốc và tụ 
cầu, đặc biệt trong môi trường NICU có nguy cơ nhiễm 
khuẩn cao. Tỷ lệ đa trị liệu cao là thực trạng chung ở các 
nước có tỷ lệ kháng kháng sinh cao.

5. KẾT LUẬN
Từ kết quả phân tích, chúng tôi rút ra một số kết luận sau:

Tỷ lệ nhiễm khuẩn sơ sinh muộn là 40,4% và nhiễm khuẩn 
sơ sinh sớm là 59,6%. Tỷ lệ trẻ có mẹ bị nhiễm khuẩn 
trong thai kỳ ở nhóm NKSS sớm cao gấp 2,7 lần so với 
nhóm NKSS muộn (25,8% so với 9,5%). Sự khác biệt 
này là có ý nghĩa thống kê (p=0,039). Thở nhanh là triệu 
chứng phổ biến nhất, gặp ở 77,9% (81/104) trẻ. Rút lõm 
lồng ngực cũng là một dấu hiệu thường xuyên, chiếm 
71,2% (74/104) trường hợp. Cơn ngừng thở xảy ra ở 58,7% 
(61/104) trẻ. Thở rên được ghi nhận ở gần một nửa số trẻ 

47,1% (49/104). Khoảng 48,1% trẻ có tình trạng giảm độ 
bão hòa oxy trong máu (SpO2<90%) và tím. NKSS muộn 
có thời gian nằm viện dài hơn có ý nghĩa thống kê (Trung vị 
là 33,5 ngày) so với NKSS sớm (Trung vị là 25,5 ngày). Phác 
đồ sử dụng 1 loại kháng sinh nhiều nhất ở nhóm NKSS 
sớm với 40,3%, còn với NKSS muộn chủ yếu là sử dụng 
>03 loại kháng sinh với 54,8%. Trong đó, ampicilin được 
sử dụng nhiều nhất ở cả 2 nhóm này. Sau khi dùng kháng 
sinh ban đầu, lí do thay đổi kháng sinh lần 1 chủ yếu là 
theo kháng sinh đồ (36,5%). Với lần thay đổi kháng sinh 
tiếp theo chủ yếu là hạ bậc kháng sinh (44,2%). 
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