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phần nghiên cứu

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Viêm phổi là bệnh lý nhi khoa phổ biến hay 
gặp ở trẻ em và nó vẫn là nguyên nhân gây tử 
vong đáng kể ở các nước đang phát triển, trong 
đó tác nhân gây viêm phổi không điển hình 
chiếm một vai trò quan trọng [3-4].

Xu hướng viêm phổi không điển hình gia tăng 
nhất là các nước đang phát triển. Mycoplasma 
pneumoniae là tác nhân đáng chú ý nhất trong 
viêm phổi cộng đồng [3], thời gian gần đây đã có 
nhiều nghiên cứu về tác nhân gây bệnh này. Tại 
Việt Nam, kỹ thuật chẩn đoán PCR và IgM chỉ được 
làm ở một số tuyến trung ương và các trung tâm y 
tế lớn, nên đa số điều trị viêm phổi không điển hình 
theo kinh nghiệm, điều này làm gia tăng chủng vi 
khuẩn kháng kháng sinh và tăng thêm tình trạng 
nặng, macrolide là kháng sinh đầu tay điều trị viêm 
phổi không điển hình. Tuy nhiên các nghiên cứu 
gần đây cho thấy tỷ lệ kháng macrolide tăng lên, 
Việt Nam chưa có nhiều nghiên cứu về viêm phổi 
nặng do Mycoplasma pneumoniae đặc biệt trẻ em.

Vì những lý do đó, chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu đề tài với 2 mục tiêu:

1. Mô tả đặc điểm dịch tễ học lâm sàng viêm 
phổi nặng do Mycoplasma pneumoniae tại Bệnh 
viện Nhi Trung ương.

2. Nhận xét kết quả điều trị viêm phổi do 
Mycoplasma pneumoniae bằng macrolide.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

 Trẻ từ 1 tuổi đến 15 tuổi được chẩn đoán viêm 
phổi nặng do Mycoplasma pneumoniae điều trị 
tại Bệnh viện Nhi Trung ương từ tháng 7/ 2017 - 
7/ 2018.

Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu:

Bệnh nhân được chẩn đoán viêm phổi theo 
WHO [4].

Tiêu chuẩn phân loại viêm phổi nặng của Tổ 
chức Y tế thế giới và Hiệp hội Truyền nhiễm Nhi 
khoa Mỹ [5], khi có một dấu hiệu chính trở lên: cần 
thở máy, sốc nhiễm khuẩn: hoặc khi có 2 trong các 
dấu hiệu sau trở lên: rút lõm lồng ngực, thở nhanh, 
ngừng thở, rối loạn ý thức, thở rít, hạ huyết áp, tràn 
dịch màng phổi, Sp02<90%, tỷ lệ Fi02<250, thâm 
nhiễm nhiều thuỳ phổi (từ 2 thuỳ trở lên).

2.2. Phương pháp nghiên cứu

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu tiến cứu mô tả

2.2.2. Cỡ mẫu

Cỡ mẫu thuận tiện 
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2.2.3. Cách thức nghiên cứu

Bệnh nhân được chẩn đoán viêm phổi nặng 
được làm PCR M.pneumoniae dịch tỵ hầu, kháng 
thể IgM đặc hiêụ trong máu và viêm phổi không 
điển hình do Mycoplasma pneumoniae thể nặng, 
xác định theo đúng “tiêu chuẩn chẩn đoán viêm 
phổi mức độ nặng” của Hiệp hội Truyền nhiễm 
Nhi khoa Mỹ.

Tất cả bệnh nhân được điều trị bằng kháng 
sinh đặc hiệu nhóm macrolide (Azithromycin 7,5 - 
15mg/kg/24 giờ hoặc clarythromycin 7,5 - 15 mg/
kg/12 giờ) hoặc nhóm quinolon (Levofloxacin 5 - 
10 mg/ kg/ 12 giờ).

Đánh giá kết quả điều trị:

 - Tiêu chuẩn khỏi bệnh nếu:

+ Lâm sàng: Hết các triệu trứng sốt, ho, khó thở

                         Nghe phổi: Hết ran

+ Cận lâm sàng: SLBC, bạch cầu đa nhân trung 
tính và CRP trở về bình thường. Hình ảnh Xquang 
trờ về bình thường.

- Tiêu chuẩn thuyên giảm nếu:

+ Lâm sàng: Giảm các triệu trứng ho, sốt, khó thở

Nghe phổi đỡ ran

Không xuất hiện thêm các triệu trứng nguy 
kịch khác.

+ Cận lâm sàng: SLBC, bạch cầu đa nhân trung 
tính và CRP giảm hoặc gần trở về bình thường.

Hình ảnh Xquang tổn thương giảm

- Tiêu chuẩn không đỡ hoặc nặng lên nếu:

+ Lâm sàng: Tiến triển chậm, bệnh nhân còn 
các biểu hiện: sốt trên 3805, còn rút lõm lồng 

ngực, nhịp thở tăng hoặc có một trong các biểu 
hiện rất nặng: tím tái, co giật, thở rít khi nằm yên, 
thở rên, không uống được hoặc bỏ bú…

+ Cận lâm sàng: Số lượng bạch cầu, bạch cầu 
đa nhân trung tính và CRP tăng lên.

Hình ảnh Xquang: Tổn thương tăng lên, lan 
toả 2 bên.

2.2.4. Xử lý số liệu

Toàn bộ mẫu bệnh án nghiên cứu đều được 
kiểm tra trước khi tiến hành nhập số liệu. Các 
số liệu sau khi thu thập được mã hoá theo mẫu 
thống nhất và được phân tích bằng phần mềm 
SPSS 16.0.

3. Đạo đức trong nghiên cứu

Để phục vụ cho công tác điều trị được tiến 
hành sớm, kịp thời, tránh các yếu tố làm nặng 
thêm và để lại di chứng cho bệnh nhi.

Thông tin bệnh nhân được bảo mật.

4. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

4.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu

Có 63 bệnh nhi được đưa vào nghiên cứu, nhỏ 
nhất là 1 tuổi, lớn nhất là 14 tuổi. Có 45 trẻ từ 3 
đến 10 tuổi, chiếm 71,5%. Tỷ lệ nam/ nữ = 1,45/1.

Thời gian trung bình bị bệnh trước khi đến 
viện 5± 3,9 ngày.

Điều trị kháng sinh trước vào viện là có 57,1% 
bệnh nhân đã điều trị tại nhà, 42,9% điều trị tại 
cơ sở y tế.

4.1.1. Đặc điểm lâm sàng
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Biểu đồ 1. Triệu trứng lâm sàng viêm phổi do M.pneumoniae

4.1.2. Đặc điểm cận lâm sàng

Có tất cả 63 bệnh nhi đều có tổn thương trên phim Xquang phổi, tổn thương hay gặp là tổn thương 
thuỳ phổi, mờ rốn phổi và tràn dịch màng phổi.

Bảng 1. Đặc điểm cận lâm sàng

Đặc điểm cận lâm sàng n %

Xquang

Mờ thuỳ phổi 53 84,1%

Tổn thương kẽ 10 15,9%

TDMP kèm mờ thuỳ phổi 26 41,3%

Bạch cầu > 15G/l 20 31,7%

CRP>50mg/l 29 46%

Số lượng bạch cầu > 15G/l chiếm 31,7%, nồng độ CRP > 50mg/l chiếm 46%

Bảng 2. Tải lượng IgM  bệnh nhân viêm phổi do Mycoplasma pneumoniae

Tải lượng Số bệnh nhân Tỷ lệ %

< 50 25 39,7%

50 < IgM < 100 10 15,9%

≥ 100 7 11,1%

Tổng 42 66,7%

4.2. Kết quả điều trị

Có tất cả 63 bệnh nhi được đưa vào nghiên cứu 
đều khỏi hoàn toàn, trong đó có 17 bệnh nhi đáp 
ứng với nhóm macrolide, chiếm 43%, 17 bệnh nhi 
cần dùng kháng sinh levofloxacin, chiếm 30%, còn 

lại 27% bệnh nhân sau khi dùng macrolide không 
đáp ứng phải chuyển sang dùng nhóm quinolon.

Ngày điều trị trung bình là 12 ± 9 ngày, trong 
nghiên cứu của chúng tôi bệnh nhân không được 
làm kháng sinh đồ.
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Bảng 3. Kết quả điều trị

Kết quả Số bệnh nhân Tỷ lệ (%)

Khỏi 55 87,3

Đỡ giảm 8 12,7

Nặng lên 0 0

Tử  vong 0 0

Tổng 63 100

Bảng 4. Phân bố điều trị kháng sinh đặc hiệu

Kháng sinh Số bệnh nhân Tỷ lệ %

Macrolid 27 43

Quinolon 19 30

Macrolid → Quinolon 17 27

Tổng 63 100

5. BÀN LUẬN

Qua nghiên cứu trên ta thấy, tuổi trung bình 
của nhóm nghiên cứu là 5,0 ± 3 tuổi, tuổi nhỏ 
nhất là 1 tuổi và tuổi lớn nhất là 14 tuổi, lứa tuổi 
hay gặp nhất là từ 5 - < 10 tuổi, sau đó là nhóm 
từ 3 - < 5 tuổi, kết quả nghiên cứu của chúng 
tôi phù hợp với các nghiên cứu khác rằng viêm 
phổi M.pneumoniae hay gặp ở trẻ lớn [6]. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi lứa tuổi < 3 tuổi cũng 
gặp khá cao, chiếm 19%. Do vậy vẫn phải nghĩ 
đến Mycoplasma pneumoniae là một nguyên 
nhân gây nên bệnh viêm phổi cần lưu ý trong quá 
trình chẩn đoán cũng như điều trị ở trẻ nhỏ.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 61,9% bệnh 
nhân mắc bệnh ở nhà < 7 ngày  rồi mới nhập viện, 
và đã có 57,1% bệnh nhân đã điều trị kháng sinh 
tại nhà. Nghiên cứu của chúng tôi hầu hết bệnh 
nhân đã được dùng kháng sinh trước khi vào 
viện, nghiên cứu của Nguyễn Thị Vân Anh đã có 
66% trẻ viêm phổi tại Bệnh viện Nhi Trung ương 
đã dùng kháng sinh trước khi nhập viện [7].

Triệu trứng lâm sàng viêm phổi do 
Mycoplasma pneumoniae trong nghiên cứu của 
chúng tôi cũng tương tự như các nghiên cứu khác 
[8 -9]. Hầu hết bệnh nhân có biểu hiện ho và sốt 
(> 90%), ran phổi gặp tỷ lệ cao, các triệu chứng 

rối loạn tiêu hoá, đau ngực chiếm tỷ lệ thấp. Khó 
thở chiếm tỷ lệ cao vì nghiên cứu của chúng tôi 
chỉ chọn những bệnh nhi có biểu hiện suy hô hấp, 
như vậy viêm phổi do Mycoplasma pneumoniae 
cũng gây suy hô hấp ở trẻ lớn.

Tổn thương trên phim Xquang ở bệnh nhân 
viêm phổi do Mycoplasma pneumoniae là không 
đặc hiệu, tổn thương thuỳ phổi là hay gặp nhất, 
một tỷ lệ không nhỏ bệnh nhi có tràn dịch màng 
phổi đặc biệt ở bệnh nhân có thâm nhiễm thùy 
phổi hay hoại tử phổi, trong nghiên cứu của chúng 
tôi có tất cả 63 bệnh nhân đều có tổn thương trên 
Xquang có 84,1% bệnh nhân có tổn thương thùy 
phổi, có 15,9% bệnh nhi có tổn thương phổi kẽ. 
Nhiều nghiên cứu khi so sánh 2 nhóm viêm phổi 
do Mycoplasma pneumoniae và nhóm chứng 
đều đưa ra kết luận rằng tỷ lệ viêm phổi thuỳ do 
Mycoplasam pneumoniae gây ra cao hơn so với 
các căn nguyên viêm phổi khác [10-11].

Về xét nghiêm, bệnh nhân viêm phổi do 
Mycoplasma pneumoniae thường có số lượng 
bạch cầu không cao, ngược lại CRP lại tăng cao, 
trong nghiên cứu của chúng tôi có 31,7% số bạch 
cầu tăng trên 15G/l, không có bệnh nhân nào 
giảm bạch cầu máu ngoại vi, có 46% bệnh nhân 
có CRP > 50mg/l.
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Trong nghiên cứu của chúng tôi có 42 bệnh 
nhân được đo tải lượng IgM tỷ lệ IgM < 50 chiếm 
39,7%, tỷ lệ IgM ≥ 50 chiếm 27%. Nghiên cứu cho 
thấy tải lượng IgM càng cao thì bệnh càng nặng 
và thời gian nằm viện càng dài, tuy nhiên sự khác 
biệt này không có ý nghĩa thống kê p = 0,136, 
có thể do cỡ mẫu của chúng tôi chưa đủ lớn, cần 
phải nghiên cứu trên cỡ mẫu lớn hơn để đánh giá 
một cách đầy đủ hơn.

Đối với các điều trị viêm phổi cộng đồng theo 
kinh nghiệm, đã có những khuyến cáo cần chú 
ý đến nguyên nhân viêm phổi không điển hình 
[12]. Tuy nhiên các nghiên cứu về điều trị viêm 
phổi không điển hình còn nhiều tranh cãi, đa 
số bệnh nhân điều trị có đáp ứng tốt, đa số khỏi 
hoàn toàn, trong nghiên cứu của chúng tôi có 
87,3% bệnh nhân điều trị khỏi hoàn toan, còn lại 
số ít bệnh nhi đỡ giảm được về nhà theo dõi.

Kết quả nghiên cứu cho thấy có 43% bệnh 
nhân còn nhạy với kháng sinh nhóm macrolide, 
có 30% bệnh nhân được dùng nhóm quinolon khi 
nhập viện, có 27% bệnh nhân sau khi dùng nhóm 
macrolide phải chuyển sang dùng levofloxacin, 
chúng tôi không gặp bệnh nhân nào kháng với 
nhóm levofloxacin. Tại Trung Quốc tỷ lệ kháng 
nhóm macrolide rất cao, 71,4% với erythromycin 
và 60,4% với azithromycin, không ghi nhận trường 
hợp nào kháng với nhóm fluoroquinolones hoặc 
tetracycline [13].

6. KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu 63 bệnh nhân viêm phổi 
do Mycoplasma pneumoniae tại Bệnh viện Nhi 
Trung ương, chúng tôi nhận thấy Mycoplasma 
pneumoniae là tác nhân hay gặp ở trẻ em, đặc 
biệt nhóm tuổi 5 - 10 tuổi. Tuy nhiên, đôi khi vẫn 
phải nghĩ đến Mycoplasma pneumoniae ở nhóm 
trẻ dưới 3 tuổi mắc viêm phổi. Triệu trứng hay 
gặp nhất với viêm phổi nặng do Mycoplasma 
pneumoniae là ho, sốt, khó thở, 100% bệnh nhân 
có tốn thương trên phim Xquang, có 31,7% bệnh 
nhân có bạch cầu tăng theo tuổi, có 43% bệnh 
nhi còn nhạy với macrolide và chúng tôi chưa 

ghi nhận trường hợp nào kháng với nhóm kháng 
sinh quinolon.

Mycoplasma pneumoniae có thể gây bệnh ở 
cả đường hô hấp trên và dưới, thường lành tính.

Mycoplasma có thể gây viêm phổi nặng, nghĩ 
đến viêm phổi do Mycoplasma khi bệnh nhân 
có các triệu trứng ho khan trên 1 tuần, sốt cao 
trên > 3805: cần cho chụp Xquang để đánh giá 
tổn thương phổi và làm các xét nghiệm xác định 
Mycoplasma pneumoniae, ở những cơ sở chưa 
có xét nghiệm chẩn đoán M. pneumoniae cần 
gửi lên tuyến trên làm xét nghiệm Mycoplasma 
pneumoniae với tất cả các trẻ từ 2 - 5 tuổi có biểu 
hiện ho khan trên 1 tuần, sốt cao trên 3805 hay có 
hình ảnh Xquang tổn thương khu trú ở những trẻ 
trên 5 tuổi.
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