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TÓM TẮT

Mục tiêu: Xác định các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng viêm phổi có liên quan với nhiễm 
virus hợp bào hô hấp ở trẻ dưới 5 tuổi. Đối tượng, phương pháp: Bao gồm 80 bệnh nhi từ 2 tháng 
đến dưới 5 tuổi được chẩn đoán viêm phổi, viêm phổi nặng, viêm phổi rất nặng vào khám và 
điều trị tại Trung tâm Nhi - Bệnh viện Trung ương Huế. Từ tháng 4/2014 đến tháng 4/2015. Thiết 
kế nghiên cứu mô tả cắt ngang. Bệnh nhi được chẩn đoán viêm phổi sẽ chia thành 2 nhóm, 
nhóm có nhiễm RSV và nhóm không nhiễm RSV (chẩn đoán nhiễm RSV bằng phương pháp PCR 
chất tiết hầu họng). Sau khi thu thập số liệu hai nhóm này sẽ mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng nhóm có nhiễm RSV và so sánh về đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng giữa hai nhóm này. 
Kết quả: Có mối  liên quan giữa có nhiễm RSV và mức độ nặng của viêm phổi. Các triệu chứng 
khò khè, rút lõm lồng ngực, phập phồng cánh mũi có liên quan đến kết quả xét nghiệm virus. Số 
lượng bạch cầu, tỷ lệ % bạch cầu Neutrophile, nồng độ CRP và biến đổi trên X quang ngực không 
có mối  liên quan với kết quả xét nghiệm virus. Kết luận: Viêm phổi có nhiễm RSV thường nặng và 
ít có triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng đặc trưng.

Từ khóa: Viêm phổi, nhiễm RSV.

ABSTRACT
CLINICAL FEATURES AND SUBCLINICAL FINDINGS OF PNEUMONIA WITH RESPIRATORY 

SYNCYTIAL VIRUS INFECTION IN CHILDREN UNDER 5 YEARS OLD

Objective: Determine the clinical characteristics, subclinical findings of pneumonia associated with 
respiratory syncytial virus infection in children under 5 years old. Subjects and methods: Includes 80 
patients from 2 months to 5 years old was diagnosed with pneumonia, severe pneumonia, severe 
pneumonia treated at Pediatric Center of Hue Central Hospital, from April 2014 to April 2015. Design 
cross-sectional descriptive study. Pediatric patients diagnosed with pneumonia will be divided into 
2 groups, RSV infection group and non RSV-infected groups (RSV infection diagnosed by PCR throat 
secretions). After collecting data, we will characterize the clinical, subclinical findings of RSV group 
and compare the other group. Results: There was an association between infection with RSV and 
severity of pneumonia. The symptoms of wheezing, dyspnea, nasal flaring related to RSV infection. 
Leukocyte count, the ratio of neutrophile leukocytes, serum CRP levels and changes on lung X - ray 
has no correlation with RSV infection. Conclusion: Pneumonia is often severe with RSV infection and 
have no typical symptoms in clinical and subclinical as well.

Keywords: Pneumonia, RSV infection.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Viêm phổi là bệnh phổ biến ở trẻ dưới 5. Số 
ca viêm phổi do virus chiếm khoảng 200 triệu 
mỗi năm trong đó 100 triệu ca xảy ra ở trẻ em [9]. 
Nguyên nhân virus quan trọng gây viêm phổi ở trẻ 
em đó là RSV. Trong năm 2005 ước tính có khoảng 
33,8 triệu trường hợp nhiễm trùng đường hô hấp 
dưới do nhiễm RSV xảy ra trên toàn thế giới ở trẻ 
dưới 5 tuổi, với ít nhất 3,4 triệu trẻ bị nhiễm trùng 
đường hô hấp dưới cần phải nhập viện điều trị và 
có khoảng 66000 - 199000 trẻ dưới 5 tuổi chết vì 
nhiễm trùng đường hô hấp dưới do nhiễm RSV, 
với 99% các ca tử vong xảy ra ở các nước đang 
phát triển [7]. Trong tổng hợp các nghiên cứu ở 
192 quốc gia trong năm 2010 đã ghi nhận RSV 
là tác nhân virus gây bệnh viêm phổi gặp nhiều 
nhất với tỷ lệ 29% [6].

Hiểu biết tốt hơn về các virus gây ra viêm phổi 
ở những bệnh nhi nhập viện rất cần thiết để cải 
thiện chiến lược phòng ngừa, chẩn đoán và điều 
trị. Hạn chế sử dụng kháng sinh không cần thiết 
trong viêm phổi không do vi khuẩn.

Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm 
mục tiêu: Xác định các đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng viêm phổi có liên quan với nhiễm virus hợp 
bào hô hấp ở trẻ dưới 5 tuổi.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng

Bao gồm bệnh nhi từ 2 tháng đến dưới 5 tuổi 

được chẩn đoán viêm phổi, viêm phổi nặng, viêm 

phổi rất nặng vào khám và điều trị tại Trung tâm 

Nhi -Bệnh viện Trung ương Huế. Từ tháng 4/2014 

đến tháng 4/2015.

Chẩn đoán và phân loại viêm phổi theo tiêu 

chuẩn của Tổ chức Y tế thế giới [13].

2.2. Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

Cỡ mẫu thuận tiện (n=80)

Bệnh nhi được chẩn đoán viêm phổi sẽ chia 

thành 2 nhóm, nhóm có nhiễm RSV và nhóm 

không nhiễm RSV (chẩn đoán nhiễm RSV bằng 

phương pháp PCR). Sau khi thu thập số liệu hai 

nhóm này sẽ mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng nhóm có nhiễm RSV và so sánh về đặc điểm 

lâm sàng, cận lâm sàng giữa hai nhóm này.

Cách lấy bệnh phẩm từ đường hô hấp trên tìm 

nguyên nhân virus gây bệnh theo hướng dẫn của 

WHO [12].

Hình 1. Môi trường vận chuyển và tăm bông

- Tiến hành điều tra: Sử dụng bảng câu hỏi có 
sẵn và tiến hành thu thập thông tin qua thăm 
khám bệnh nhân kèm xem bệnh án và làm một 
số xét nghiệm cần thiết.

- Thống kê số liệu thu được. Xử lý số liệu bằng 
phương pháp thống kê y học có sử dụng phần 
mềm SPSS 20.
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3. KẾT QUẢ

3.1. Đặc điểm lâm sàng viêm phổi có nhiễm RSV

Bảng 1. Mối liên quan giữa mức độ nặng của viêm phổi và kết quả xét nghiệm virus

Mức độ nặng
Nhóm RSV  (+) Nhóm RSV  (-)

p
n % n %

Viêm phổi 10 33,33 29 58

< 0,05Viêm phổi nặng 17 56,67 21 42

Viêm phổi rất nặng 3 10 0 0

Tổng 30 100 50 100 80

Nhận xét: Tỷ lệ viêm phổi nặng chiếm ưu thế ở nhóm trẻ RSV (+) (56,67%), trong khi viêm phổi 
chiếm ưu thế ở nhóm trẻ RSV (-) (58%). 

Bảng 2. Đặc điểm triệu chứng toàn thân và cơ năng

Triệu chứng lâm sàng
Nhóm RSV  (+) Nhóm RSV  (-)

p
n % n %

Sốt 27 90 42 84 > 0,05

Ho 30 100 47 94 > 0,05

Chảy mũi 17 56,67 15 30 < 0,05

Khò khè 9 30 6 12 < 0,05

Nhận xét: Các triệu chứng chảy mũi, khò khè ở nhóm RSV (+) chiếm tỷ lệ cao hơn nhóm RSV (-).

Bảng 3. Đặc điểm triệu chứng thực thể

Triệu chứng lâm sàng
Nhóm RSV  (+) Nhóm RSV  (-)

p
n % n %

Ran ẩm, ran nổ 27 90 49 98 > 0,05

Thở nhanh 30 100 50 100 > 0,05

Rút lõm lồng ngực 20 66,67 21 42 < 0,05

Phập phồng cánh mũi 8 26,67 5 10 < 0,05

Thở rên 2 6,67 0 0 > 0,05

Nhận xét: Các triệu chứng rút lõm lồng ngực, phập phồng cánh mũi ở nhóm RSV (+) chiếm tỷ lệ cao 
hơn nhóm RSV (-).

3.2. Đặc điểm cận lâm sàng viêm phổi có nhiễm RSV
Bảng 4. Số lượng bạch cầu và kết quả xét nghiệm virus

Nhóm RSV
Số lượng bạch cầu (×109/l)

Tổng
Trung vị Khoảng tứ phân vị

Nhóm RSV (+) 11,13 7,88 - 14,48 30

Nhóm RSV (-) 11,21 7,61 - 17,08 50

p > 0,05 80

Nhận xét: Trung vị số lượng bạch cầu ở nhóm RSV (+) và nhóm RSV (-) tương đương nhau. Sự khác 
biệt trung vị số lượng bạch cầu giữa hai nhóm RSV(+) và RSV(-) không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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Bảng 5. Biến đổi CRP và kết quả xét nghiệm virus

Nhóm RSV Tổng
n = 80

CRP (mg/l)
p

Trung vị Khoảng tứ phân vị

Nhóm RSV (+) 30 7,8 1 - 20
> 0,05

Nhóm RSV (-) 50 8,95 3 - 22,5

Nhận xét: Sự khác biệt trung vị nồng độ CRP giữa nhóm RSV (+) và nhóm RSV (-) không có ý nghĩa 
thống kê (p > 0,05).

Bảng 6. Biến đổi Xquang ngực và kết quả xét nghiệm virus

Xquang
Nhóm RSV  (+) Nhóm RSV  (-)

p
n % n %

Thâm nhiễm kẽ 16 53,33 23 46
> 0,05

Thâm nhiễm phế nang 14 46.67 27 54

Tổng 30 100 50 100 80

Nhận xét: Sự khác biệt tỷ lệ thâm nhiễm kẽ, thâm nhiễm phế nang ở nhóm RSV (+) và nhóm RSV (-) 
không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm lâm sàng viêm phổi có nhiễm 
RSV

Trong nghiên cứu của tôi tỷ lệ viêm phổi nặng 
có nhiễm RSV chiếm ưu thế 56,67%, tỷ lệ viêm 
phổi và viêm phổi rất nặngcó nhiễm RSV lần lượt 
là 33,33% và 10%. Sự khác biệt về tỷ lệ các mức 
độ nặng của viêm phổi giữa hai nhóm có nhiễm 
RSVvà không có nhiễm RSV có ý nghĩa thống kê 
(p < 0,05).

Berkley JAvà cộng Sự (2007) khi nghiên cứu về 
viêm phổi nặng và rất nặng ở trẻ em đã ghi nhận 
về mối liên quan giữa có nhiễm RSV và mức độ 
viêm phổi nặng hoặc rất nặng (p < 0,05)[5]. Nokes 
DJ và cộng sự (2009), khi nghiên cứu về viêm 
phổi có nhiễm RSV ở trẻ em Kenya đã có kết quả 
tỷ lệ viêm phổi nặng và viêm phổi rất nặng lần 
lượt là 87% và 13%. Trong nghiên cứu này tác giả 
cũng đã ghi nhận có một mối liên kết chặt chẽ có 
nhiễm RSV với mức độ nặng của viêm phổi (viêm 
phổi nặng và viêm phổi rất nặng)[8].

Kết quả nghiên cứu của tôi, các triệu chứng 
chảy mũi, khò khè ở nhóm có nhiễm RSV chiếm tỷ 
lệ cao hơn nhóm không có nhiễm RSV, sự khác biệt 
tỷ lệ giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).

Nghiên cứu của tác giả Trần Đình Nguyên và 

các cộng sự (2013), tỷ lệ xuất hiện triệu chứng 
chảy nước mũi giữa hai nhóm có nhiễm RSV và 
không có nhiễm RSV lần lượt là 82,5% so với 
70,5% (p < 0,001). Còn các triệu chứng khác như 
sốt (72,8% so với 65,5%); ho (93,8% so với 89,9%); 
khò khè (59,9% so với 58,5%), sự khác biệt tỷ lệ 
xuất hiện các triệu chứng này giữa hai nhóm có 
nhiễm RSV và không có nhiễm RSV không có ý 
nghĩa thống kê (p > 0,05) [11]. Tác giả Võ Công 
Binh (2011), tỷ lệ xuất hiện triệu chứng giữa hai 
nhóm có nhiễm RSV và không có nhiễm RSV lần 
lượt là ho (100% ở cả nhóm, p > 0,05), sốt (57,14% 
ở nhóm có nhiễm RSV so với 69,57% ở nhóm 
không có nhiễm RSV, p > 0,05) [1].

Tác giả Lamarão LM và cộng sự (2006) đã mô 
tả các dấu hiệu và triệu chứng cho các nhóm có 
nhiễm RSV và không có nhiễm RSV. Khoảng 98% 
trẻ em trong nhóm có nhiễm RSV bị ho khi nhập 
viện nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống 
kê đã được quan sát thấy khi so sánh với nhóm 
không có nhiễm RSV (96,1%;  p > 0,05). Các triệu 
chứng lâm sàng khác cho thấy tỷ lệ khác nhau có 
ý nghĩa  (p < 0,05) khi so sánh cả hai nhóm: sốt, 
nôn mữa được phát hiện chủ yếu ở nhóm không 
cónhiễm RSV (80,2% so với 72,4%, 12,2% so với 
4,9%), trong khi chảy mũi đã được chủ yếu là 
quan sát trong nhóm có nhiễm RSV (78,2% so với 
71,5%, p < 0,05) [6].
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Trong nghiên cứu của tôi c ác triệu chứng rút 
lõm lồng ngực, phập phồng cánh mũi ở nhóm có 
nhiễm RSV chiếm tỷ lệ cao hơn nhóm không có 
nhiễm RSV (66,67% so với 42%, 26,67%  so với 
10%), sự khác biệt tỷ lệ xuất hiện triệu chứng giữa 
hai nhóm có nhiễm RSV và không có nhiễm RSV 
có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Nghiên cứu của tác giả Võ Công Binh (2011), 
tỷ lệ xuất hiện triệu chứng thở nhanh ở nhóm có 
nhiễm RSV là 95,24% và nhóm không có nhiễm 
RSV là 84,06%. Sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê (p > 0,05) [1].

Nghiên cứu của tác giả Trần Đình Nguyên và 
các cộng sự (2013) khi so sánh các triệu chứng 
lâm sàng giữa hai nhóm có nhiễm RSV và không 
có nhiễm RSV. Tác giả có kết quả tỷ lệ xuất hiện 
triệu chứng rút lõm lồng ngực (68,5% ở nhóm 
có nhiễm RSV so với 51,0% ở nhóm không có 
nhiễm RSV, sự khác biệt tỷ lệ này giữa hai nhóm 
có ý nghĩa thống kê; p < 0,05); còn triệu chứng 
thở nhanh (41,6% ở nhóm có nhiễm RSV so với 
45,5% ở nhóm không có nhiễm RSV, sự khác biệt 
tỷ lệ này giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống 
kê; p>0,05 ) [11].

Nghiên cứu của tác giả Nokes DJ và cộng 
sự (2009), ghi nhận các dấu hiệu lâm sàng giữa 
nhóm có nhiễm RSV và không có nhiễm RSV 
lần lượt là ran ẩm, ran nổ (66,7% so với 44,1%, 
p <0,05), phập phồng cánh mũi (61,8% so với 
48,2%, p <0,05) và rút lõm lồng ngực (98,3% so 
với 90,2%, p < 0,05) [8].

4.2. Đặc điểm cận lâm sàng viêm phổi có 
nhiễm RSV

Trong nghiên cứu này trung vị số lượng bạch 
cầu ở nhóm có nhiễm RSV và nhóm không có 
nhiễm RSV tương đương nhau với trung vị lần 
lượt là 11,13 × 109/l và 11,68 × 109/l, sự khác biệt 
trung vị số lượng bạch cầu giữa hai nhóm không 
có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).

Theo các nghiên cứu trong nước kết quả này 
cũng tương đồng với nghiên cứu của tác giả Võ 
Công Binh (2011), có số lượng bạch cầu trung 
bình ở nhóm trẻ có nhiễm RSV là (12,89 ± 4,89) 
× 109/l và không có nhiễm RSV là (12,04 ± 3,56) × 

109/l [1]. Đoàn Thị Mai Thanh và cộng sự (2005), số 
lượng bạch cầu trung bình ở nhóm có nhiễm RSV 
là (10,11 ± 3,34) × 109/l [3]. Phạm Thị Minh Hồng 
(2004), là (10,47 ± 3,44) × 109/l [2]. Sự khác biệt 
số lượng bạch cầu trung bình giữa hai nhóm có 
nhiễm RSV và không có nhiễm RSV theo các tác 
giả này cũng không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).

Các nghiên cứu của tác giả nước ngoài như 
Almasri M và cộng sự (2013), số lượng bạch cầu 
trung bình ở hai nhóm lần lượt là (16,19 ± 8,6) × 
109/l so với (15,54 ± 7,65) × 109/l [4]. Saijo M và 
cộng sự (1996), số lượng bạch cầu trung bình 
nhóm có nhiễm RSV là (9,52 ± 2,72) × 109/l [10]. 
Các tác giả này cũng ghi nhận sự khác biệt số 
lượng bạch cầu trung bình giữa hai nhóm không 
có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).

Trong nghiên cứu này trung vị nồng độ CRP 
ở nhóm không có nhiễm RSV cao hơn nhóm có 
nhiễm RSV (8,95 mg/l so với 7,8 mg/l), sự khác 
biệt trung vị nồng độ giữa hai nhóm không có 
ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Kết quả này tương 
đồng với nghiên cứu của tác giả Võ Công Binh 
(2011), nồng độ CRP trung bình khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm có nhiễm và 
không có nhiễm RSV (3,71 ± 2,88 mg/l ở nhóm 
có nhiễm RSV và 4,23 ± 2,57 mg/l ở nhóm không 
có nhiễm RSV, p > 0,05) [1]. Đoàn Thị Mai Thanh 
(2005), có kết quả CRP < 6 mg/l chiếm tỷ lệ 84,6% 
ở nhóm RSV (+) và sự khác biệt này cũng không 
có ý nghĩa thông kê (p > 0,05) [3]. Một nghiên cứu 
khác của tác giả Almasri M và cộng sự (2013), có 
kết quả nồng độ CRP trung bình tăng nhẹ ở nhóm 
không có nhiễm RSV và sự khác biệt nồng độ CRP 
ở hai nhóm không có ý nghĩa thống kê ( 6,1 ± 5,24 
mg/l ở nhóm có nhiễm RSV  so với 8,4 ± 8,01 mg/l 
ở nhóm không có nhiễm RSV, p > 0,05) [4]. Saijo 
M (1994) có kết quả nồng độ CRP trung bình ở 
nhóm có nhiễm RSV là (1,9 ± 2) mg/l [10].

Trong nghiên cứu của tôi, tỷ lệ thâm nhiễm 
kẽ trên Xquang ngực chiếm ưu thế hơn tỷ lệ 
thâm nhiễm phế nang trong nhóm có nhiễmRSV 
(53,33% so với 46,67%). Sự khác biệt tỷ lệ thâm 
nhiễm kẽ, thâm nhiễm phế nang ở nhóm có 
nhiễm RSV và không có nhiễm RSV không có ý 
nghĩa thống kê (p > 0,05).
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Kết quả này cũng tương đồng với nghiên cứu 
của tác giả Lamarão LM (2012), ở nhóm có nhiễm 
RSV tỷ lệ thâm nhiễm kẽ là 54,2%. Tác giả cũng ghi 
nhận sự khác biệt tỷ lệ biến đổi trên Xquang ngực 
giữa nhóm có nhiễm RSV và không có nhiễm RSV 
không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) [6].

Theo ghi nhận của một số tác giả như 
Ruuskanen O (2011), viêm phổi do nhiễm virus 
thường có hình ảnh thâm nhiễm kẽ trên Xquang 
và viêm phổi do vi khuẩn thường có hình ảnh 
thâm nhiễm phế nang trên Xquang [9]. Như 
vậy kết quả nghiên cứu của tôi tương đồng với 
nghiên cứu của tác giả trên.

5. KẾT LUẬN

- Có mối  liên quan giữa có nhiễm RSV và mức 
độ nặng của viêm phổi.

- Các triệu chứng khò khè, rút lõm lồng ngực, 
phập phồng cánh mũi có liên quan đến kết quả 
xét nghiệm virus.

- Số lượng bạch cầu, tỷ lệ % bạch cầu 
Neutrophile, nồng độ CRP và biến đổi trên 
Xquang ngực không có mối  liên quan với kết quả 
xét nghiệm virus.
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