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rất đáng chú ý khi tiến hành xây dựng chương 
trình đào tạo về PNC ở nhóm đối tượng này.   
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TÓM TẮT74 
Đặt vấn đề: Ung thư (UT) vú là loại UT phổ biến 

và có liên quan gen di truyền. GSSK hỗ trợ quản lý và 
phát hiện sớm UT vú trong các gia đình. Mục tiêu: 1. 
Lập gia sử sức khoẻ (GSSK) có lưu hành ung thư (UT) 
vú ở Việt Nam 2. Dựa trên GSSK phân loại nguy cơ UT 
vú theo CDC cho thân nhân bậc 1 và bậc 2. Phương 
pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang mô tả trên 
144 GSSK đương sự là bệnh nhân UT vú từ 5/2023 - 
8/2023. Thu thập thông tin GSSK bằng phỏng vấn trực 
tiếp, qua điện thoại hoặc video. Phân tích đặc điểm 
GSSK và phân loại nguy cơ UT vú theo hướng dẫn của 
CDC. Kết quả: 89,5% GSSK bao gồm 3-4 thế hệ, 
trung bình 17,11 ± 6,11 thân nhân. Thân nhân bậc I 
mắc UT vú (28,5%) cao hơn thân nhân bậc II (8,4%), 
trong đó tỷ lệ cao nhất là mẹ đương sự (48,6%). 
Lượng giá theo CDC: 78,4% GSSK thuộc nhóm nguy 
cơ cao, 21,6% nguy cơ trung bình. Bậc gia đình và số 
lượng thân nhân mắc bệnh là yếu tố quyết định mức 
độ nguy cơ (p < 0,001). Kết luận: GSSK là công cụ 
hữu ích để đánh giá toàn diện nguy cơ UT vú ở thân 
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nhân bệnh nhân, giúp phân loại nguy cơ theo CDC và 
xác định đối tượng cần tư vấn, tầm soát và theo dõi 
phù hợp. Từ khoá: GSSK, ung thư vú, nguy cơ, phân 
loại CDC. 
 

SUMMARY 
USING FAMILY HEALTH HISTORY IN 

BREAST CANCER RISK ASSESSMENT FOR 

FAMILIES WITH BREAST CANCER 
PATIENTS IN VIETNAM 

Background: Breast cancer is a common type of 
cancer and is related to genetics. GSSK supports the 
management and early detection of breast cancer in 
families. Objectives: 1. Establish family health 
histories (FHH) with breast cancer in Viet Nam. 2. 
Classify breast cancer risk according to CDC for first- 
and second-degree relatives in families of breast 
cancer patients in Vietnam. Methods: A cross-
sectional descriptive study was conducted on 144 
primary breast cancer patients from May to August 
2023. FHH information was collected through direct 
interviews, telephone, or video. FHH characteristics 
were analyzed, and breast cancer risk was classified 
according to CDC guidelines. Results: Most FHH 
included 3-4 generations (89.5%) with an average of 
17.11 ± 6.11 relatives. The proportion of patients with 
first-degree relatives with breast cancer (28.5%) was 
higher than second-degree relatives (8.4%). Mothers 
accounted for the highest proportion among affected 
first-degree relatives (48.6%). After patients 
developed breast cancer, 78.4% of families were 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 540 - th¸ng 7 - sè 3 - 2024 
 

293 

classified as high-risk and 21.6% as moderate-risk 
according to CDC. Family degree and number of 
affected relatives were determinants of risk level (p < 
0.001). Conclusions: FHH is a useful tool for 
comprehensively assessing breast cancer risk CDC and 
identify individuals needing appropriate counseling, 
screening, and monitoring. Keywords: Family health 
history, breast cancer, risk assessment CDC. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư (UT) vú là loại bệnh lý UT phổ biến 

nhất ở phụ nữ trên thế giới với số mắc mới là 
2.261.419 và số tử vong là 684.996 ca [1]. Tại 
Việt Nam, năm 2020, UT vú chiếm tỷ lệ xấp xỉ 1 
trong số 4 bệnh nhân nữ được chẩn đoán UT, 
với 21.555 ca mắc mới và 9.345 ca tử vong. Tại 
TP.HCM, tỷ lệ mắc mới UT vú chuẩn hoá trong 
giai đoạn 2004-2013 là 22,4/100.000 nữ giới, 
tăng 70% trong giai đoạn 1996-2015 [2]. Mặc 
dù UT vú có tiên lượng tốt nếu phát hiện sớm và 
điều trị phù hợp, đa số bệnh nhân tại TP.HCM 
đến thăm khám khi bệnh đã ở giai đoạn xâm lấn, 
dẫn đến tỷ lệ sống sau 5 năm (74%) thấp hơn 
so với các nước châu Á và Âu Mỹ [3,7]. 

Để cải thiện tình hình này, việc xây dựng một 
chiến lược phát hiện sớm bệnh UT vú là điều cần 
thiết. Trong đó, việc xác định các yếu tố nguy cơ 
cao của UT vú, bao gồm tiền sử gia đình, đóng 
vai trò quan trọng. Tiền sử gia đình và công cụ 
toàn diện hơn là Gia Sử Sức Khoẻ (GSSK) được 
xem là yếu tố quan trọng nhất trong tầm soát 
nguy cơ và phát hiện sớm UT vú [5]. 

Việc tầm soát xác định nguy cơ UT cho các 
cá nhân có tiền sử gia đình nguy cơ cao là cần 
thiết. Tuy nhiên, với hạn chế về kinh tế và công 
nghệ tại Việt Nam, việc chỉ định các xét nghiệm 
tầm soát cần được cân nhắc kỹ để tránh gánh 
nặng tài chính. Do đó, GSSK đóng vai trò quan 
trọng như một công cụ chẩn đoán chuẩn mực, 
dễ tiếp cận, ít tốn kém và thiết thực cho bệnh 
nhân [8]. 

Tại Việt Nam, việc sử dụng GSSK trong việc 
phân loại nguy cơ và lập kế hoạch tầm soát UT 
vú cho các gia đình bệnh nhân UT vú vẫn chưa 
phổ biến, vì vậy chúng tối tiến hành nghiên cứu 
này với các mục tiêu nghiên cứu: 

1. Lập GSSK có lưu hành UT vú ở Việt Nam. 
2. Dựa trên GSSK phân tầng nguy cơ UT vú 

theo CDC. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng: Bệnh nhân được chẩn đoán xác 

định UT vú nguyên phát. 
Địa điểm: Khoa Khám Bệnh, Trung tâm Ung 

Bướu – Bệnh Viện 30-4, Viện Di Truyền Y Học. 
Thời gian: Từ 01/05- 31/08/2023. 
Cỡ mẫu: Áp dụng công thức tính  

 
p là tỉ lệ mắc UT vú di truyền gia đình dựa 

vào nghiên cứu của tác giả Tran, Van Thuan và 
cộng sự năm 2022 65 (p từ 5-10%, chúng tôi 
chọn p=10% để tăng số lượng mẫu và độ tin cậy 
cho nghiên cứu này) 

n: cỡ mẫu tối thiểu. 

: trị số từ phân phối phản ánh sai lầm 
loại 1, với độ tin cậy 95% thì α = 0,05 thì 

 = 1,96 
Ɛ: sai số tương đối = 0,05.  
n = 139 là số GSSK của bệnh nhân tối thiểu 

cần thu thập được cho nghiên cứu . 
Tiêu chuẩn chọn mẫu: Bệnh nhân đã được 

chẩn đoán UT vú nguyên phát đồng ý tham gia 
nghiên cứu và hoàn thành bảng hỏi thu thập 
thông tin về GSSK. 

Thiết kế nghiên cứu: cắt ngang mô tả 
Y đức trong nghiên cứu: Hội đồng Đạo 

đức trong nghiên cứu y sinh học Đại học Y dược 
TP. HCM duyệt đồng ý (532/HĐĐĐ-ĐHYD). 

Phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu từ hồ 
sơ, bệnh án. Các biến số: tuổi khởi phát, giới tính, 
UT buồng trứng, UT vú 2 bên, UT vú tam âm, 
bệnh học u thư vú được thu thập theo hồ sơ. 

Các biến số của GSSK về thân nhân (bậc 1, 
2, 3) mắc UT và các loại UT khác: phỏng vấn 
bệnh nhân trực tiếp, qua điện thoại hoặc phần 
mềm hỗ trợ. Thông tin có thể thu thập qua 
người nhà bệnh nhân nếu là thân nhân bậc I, 
người chăm sóc, điều trị có chuyên môn y tế. 

Xử lý số liệu: Phân tích dữ liệu bằng phần 
mềm IBM SPSS 25. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Lập GSSK có lưu hành ung thư vú: 

GSSK của 144 bệnh nhân nữ ung thư vú nguyên 
phát, độ tuổi từ 21-82 đã được thu thập hoàn 
chỉnh tại Viện Di Truyền Y Học và Bệnh viện 30-4. 

Bảng 1. Đặc điểm gia đình và tiền sử 
ung thư của bệnh nhân UT vú 

Đặc điểm Gia sử sức khoẻ 
(GSSK) 

Tần số 
(%) 

Mean 
± SD 

Số thế hệ trong gia đình khai thác 
được qua GSSK 

3,2 
±0,6 

Gia đình có hai thế hệ 
15 

(10,5) 
 

Gia đình có ba thế hệ 
98 

(68,4) 
 

Gia đình có bốn thế hệ 
31 

(21,1) 
 

Trung bình số thân nhân ở các bậc trong 
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GSSK thu thập được 

Số thân nhân bậc I  
7,79± 
2,84 

Số thân nhân bậc II  
9,41± 
4,42 

Số thân nhân bậc III  
1,55± 
1,57 

Trung bình số thân nhân trong các 
GSSK thu thập được 

17,11± 
6,11 

Số thân nhân ít nhất 7  
Số thân nhân nhiều nhất 31  

Tỷ lệ gia đình khai thác được 
thông tin cả 2 bên cha và mẹ 

135 
(93,8) 

 

Chỉ khai thác được bên mẹ 4 (2,8)  
Chỉ khai thác được bên cha 4 (2,8)  

Không khai thác được cả hai bên 1 (0,7)  
Nhận xét: 89,5% GSSK theo dõi được 3-4 

thế hệ, trung bình một SGGK có 17,11 ± 6,11 
thân nhân. 93,8% khảo sát được thông tin cả 
bên cha và mẹ.  

3.2. Dựa trên GSSK phân tầng nguy cơ 
UT vú theo CDC. Phân tích một số đặc điểm 
làm tăng nguy cơ bệnh theo lượng giá của CDC 
được trình bày trong các bảng 2 và 3. 

Bảng 2. Tiền sử ung thư ở thân nhân 
trong GSSK 
Tiền sử ung thư vú và buồng 
trứng ở thân nhân trong gia 

đình 

Tần số 
(%) 

Mean 
± SD 

Thân nhân bậc I mắc ung thư vú 41 (28,5)  
Trong gia đình có một người thân 

nhân bậc I mắc ung thư vú: 
37 (25,7)  

Mẹ 18 (48,6)  
Chị hoặc em gái 13 (35,1)  

Con gái ruột 6 (16,2)  
Trong gia đình có hai người thân 

nhân bậc I mắc ung thư vú: 
4 (2,8)  

Mẹ và chị em 2 (50,0)  
Chị và em ruột 1 (25,0)  
Con gái ruột 1 (25,0)  

Thân nhân bậc II mắc UT vú 12 (8,4)  
Trong gia đình có một người 
thân nhân bậc II mắc UT vú: 

9 (6,2)  

Trong gia đình có hai người 
thân nhân bậc II mắc UT vú: 

3 (2,1)  

Thân nhân mắc ung thư vú theo 
nhánh gia đình 

  

Nhánh trực hệ (n=140) 37 (26,4)  
Nhánh gia đình bên mẹ (n=139) 15 (10,8)  
Nhánh gia đình bên cha(n=135) 3 (2,2)  

Thân nhân bậc I, II mắc ung 
thư buồng trứng 

6 (4,1)  

Số trường hợp thân nhân bậc I, 
II  mắc các bệnh ung thư khác 

15 (10,3)  

UT phổi 5 (32,0)  
UT đại trực tràng 3 (20,0)  

UT dạ dày 2 (13,3)  
UT khác: gan, bàng quang, tụy, 

cổ tử cung, tuyến tiền liệt, 
lymphoma 

5 (34,7)  

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân có thân nhân 
bậc I mắc ung thư vú (28,5%) cao hơn đáng kể 
so với thân nhân bậc II (8,4%). Trong số thân 
nhân bậc I mắc bệnh, mẹ chiếm tỷ lệ cao nhất 
(48,6%). 10,3% bệnh nhân có thân nhân mắc 
các bệnh ung thư khác, trong đó ung thư phổi 
chiếm tỷ lệ cao nhất (32%). 

Bảng 3. Tuổi khởi phát và đặc điểm 
bệnh học của đương sự là bệnh nhân UT vú 

Đặc điểm n (%) 
Trung 

bình±SD 
Nhóm tuổi khởi phát UT vú 
của bệnh nhân nghiên cứu 

  

≤50 87(60,3)  
>50 57(39,7)  

Tuổi khởi phát trung bình 
của bệnh nhân nghiên cứu 

 47,3±11,9 

Số bệnh nhân có các dạng 
ung thư vú đặc biệt 

7(4,86)  

UT kết hợp vú và buồng trứng 2(1,4)  
UT hai bên vú cùng lúc 2(1,4)  

UT vú tam âm 3(2,1)  
Nhận xét: Tuổi khởi phát trung bình UT vú 

là 47,3 ± 11,9 tuổi. Nhóm tuổi khởi phát sớm 
trước 50 tuổi chiếm tỷ lệ cao hơn nhóm khởi 
phát sau 50 tuổi. 7 bệnh nhân có các dạng ung 
thư vú đặc biệt chiếm 4,86%. 

Áp dụng hướng dẫn  “UT vú, UT buồng 
trứng và phân loại nguy cơ gia đình” của CDC 
Hoa Kỳ  phân tầng nguy cơ UT vú di truyền cho 
144 GSSK thu thập được từ đó đánh giá việc 
phát hiện UT vú của bệnh nhân có làm thay đổi 
nguy cơ cho gia đình, kết quả phân tích được 
trình bày trong bảng 4. 

Bảng 4. Phân tầng nguy cơ gia đình 
bệnh nhân theo hướng dẫn CDC 

Phân tầng nguy cơ bệnh nhân 
mang lại cho gia đình theo 

hướng dẫn CDC 

Tần số 
(%) 

Nguy cơ bằng dân số 0 (0) 
Nguy cơ trung bình 31(21,6) 

Nguy cơ cao 113(78,4) 
Nhận xét: 78,4% GSSK thuộc nhóm nguy 

cơ cao và 21,6% gia đình có nguy cơ trung bình 
theo hướng dẫn của CDC. Không có GSSK nguy 
cơ thấp bằng dân số vì bản thân bệnh nhân ung 
thư vú là người mang yếu tố nguy cơ ít nhất từ 
trung bình trở lên cho các thành viên bậc I và II 
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của gia đình họ. 
Áp dụng hướng dẫn CDC, kết quả kiểm 

chứng lượng giá NC bằng GSSK cho bản thân BN 
được trình bày trong bảng 5. 

Bảng 5. Kiểm chứng nguy cơ UT vú của 
bệnh nhân bằng GSSK theo hướng dẫn CDC 

Đặc điểm 

Kiểm chứng nguy cơ 
từ gia đình cho bản 

thân bệnh nhân theo 
hướng dẫn CDC n (%) 

p 

Bằng 
dân số 

Trung 
bình 

Cao  

Bệnh nhân đến 
từ gia đình có 

nguy cơ 

96 
(66,7) 

13 
(9,0) 

35 
(24,3) 

 

Bậc thân nhân trong gia đình quyết định 
phân tầng nguy cơ cho bệnh nhân 

<0,001 

Thân nhân bậc I 0 (0,0) 12(8,3) 28(19,4)  
Thân nhân bậc II 1 (0,7) 1 (0,7) 7 (4,9)  
Thân nhân bậc III 1 (0,7) 0 (0,0) 0 (0,0)  
Không có thân 

nhân mắc UT vú 
94 

(65,3) 
0 (0,0) 0 (0,0)  

Số thân nhân bậc I mắc ung thư vú <0,001 
Không 96(66,7) 1 (0,7) 7 (4,9)  

Một người 0 (0,0) 12(8,3) 23(16,0)  
Hai người 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (3,5)  

Số người thân bậc II mắc ung thư vú <0,001 
Không 95(66,0) 10(6,9) 23(16,0)  

Một người 1 (0,7) 1 (0,7) 11 (7,6)  
Hai người 0 (0,0) 2 (1,4) 1 (0,7)  
Nhận xét: Bảng 4 cho thấy thân nhân bậc I 

và II mắc ung thư vú có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê giữa các nhóm nguy cơ (p < 0,001). 
92,3% bệnh nhân ở nhóm nguy cơ trung bình và 
80% bệnh nhân ở nhóm nguy cơ cao có thân 
nhân bậc I mắc ung thư vú. Số lượng thân nhân 
bậc I và II mắc ung thư vú cũng tăng dần theo 
mức độ nguy cơ. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu đã phân tích chi tiết đặc điểm 

GSSK của 144 bệnh nhân UT vú. Kết quả cho 
thấy đa số GSSK bao gồm 3-4 thế hệ với trung 
bình 17 thân nhân, trong đó 93,8% có thông tin 
cả nhánh nội và ngoại. Tỷ lệ này cao hơn đáng 
kể so với chỉ có nhánh ngoại (2,8%) hoặc nhánh 
nội (2,8%), nhấn mạnh tầm quan trọng của việc 
thu thập đầy đủ thông tin từ cả hai phía gia đình 
để đánh giá toàn diện nguy cơ UT vú. Một phát 
hiện đáng chú ý là tỷ lệ đáng kể bệnh nhân có 
thân nhân mắc UT vú (28,5% ở bậc I và 8,4% ở 
bậc II). Đặc biệt, người mẹ chiếm tỷ lệ cao nhất 
trong số thân nhân bậc I (48,6%), gợi ý vai trò 
quan trọng của mẹ trong di truyền UT vú. Kết 
quả này phù hợp với nghiên cứu của Brewer 

(2017) [5] về mối liên quan chặt chẽ giữa tiền sử 
gia đình, đặc biệt là thân nhân bậc I, với nguy cơ 
mắc UT vú. Bên cạnh UT vú, nghiên cứu cũng 
ghi nhận 10,3% bệnh nhân có thân nhân mắc 
các bệnh UT khác, trong đó UT phổi chiếm tỷ lệ 
cao nhất (32%), cho thấy sự cần thiết của việc 
đánh giá tổng quát các bệnh UT trong gia đình, 
như nghiên cứu của Molina-Montes  (2015) [4] 
đã chỉ ra. 

Về đặc điểm cá nhân, tuổi trung bình mắc 
UT vú trong nghiên cứu này là 47,3 ± 11,9 tuổi, 
phù hợp với UT vú khởi phát sớm và tương đồng 
với nghiên cứu của Lan (2020) [2] về UT vú ở 
Việt Nam. Đáng chú ý, nghiên cứu ghi nhận tỷ lệ 
thấp các dạng UT vú đặc biệt như UT vú kết hợp 
buồng trứng (1,4%), UT vú hai bên (1,4%) và 
UT vú tam âm (2,1%). 

Khi áp dụng hướng dẫn của CDC để phân 
loại nguy cơ, có đến 78,4% gia hệ có nguy cơ 
cao sau khi bệnh nhân mắc UT vú, trong khi 
66,7% bệnh nhân đến từ các gia đình có nguy 
cơ bằng hoặc thấp hơn dân số trước khi mắc 
bệnh. Sự khác biệt này nhấn mạnh tầm quan 
trọng của việc đánh giá lại nguy cơ UT vú cho 
gia đình khi một thành viên mắc bệnh. Đối với 
các thân nhân bậc I của bệnh nhân ở nhóm nguy 
cơ cao, các biện pháp phòng ngừa, tư vấn và 
tầm soát cần được triển khai sớm. Ngược lại, với 
các thân nhân bậc II trở đi của bệnh nhân ở 
nhóm nguy cơ thấp và trung bình, nguy cơ UT 
vú có thể coi là tương đương dân số chung 
(CDC, 2020) [1,6]. 

Phân tích cho thấy bậc gia đình và số lượng 
thân nhân mắc bệnh là hai yếu tố quyết định 
mức độ nguy cơ theo CDC (p < 0,001), tương 
đồng với các nghiên cứu của và Copson và cộng 
sự (2018) [6]. 

Tuy nhiên, nghiên cứu cũng gặp một số hạn 
chế trong việc phân loại nguy cơ theo CDC. Thứ 
nhất, tiêu chí phân loại chủ yếu dựa trên tiền sử 
gia đình, chưa xét đến các yếu tố nguy cơ khác. 
Thứ hai, tiền sử gia đình tự khai báo có thể 
không chính xác, dẫn đến việc đánh giá sai nguy 
cơ như nghiên cứu của Ozanne và cộng sự 
(2012) [5] đã chỉ ra. Thứ ba, cỡ mẫu còn hạn 
chế, đặc biệt trong nhóm nguy cơ thấp và trung 
bình. Cuối cùng, khi áp dụng hướng dẫn CDC, 
65,3% bệnh nhân đến từ các gia đình được xếp 
vào nhóm CDC âm tính, cho thấy sự cần thiết 
của việc kết hợp các yếu tố nguy cơ khác ngoài 
tiền sử gia đình để đánh giá chính xác hơn nguy 
cơ UT vú ở từng cá nhân. 
 

V. KẾT LUẬN VÀ KIẾN NGHỊ 
1. Đã lập được 144 GSSK có lưu hành ung 
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thư vú, trong đó 89,5% GSSK theo dõi được 3-4 
thế hệ, trung bình một SGGK có 17,11 ± 6,11 
thân nhân. 

2. Lượng giá nguy cơ mắc UT vú cho thân 
nhân bệnh nhân dựa vào GSSK theo hướng dẫn 
của CDC. 

+ 78,4% GSSK có các thân nhân bậc I, II 
được phân loại nguy cơ cao, những người này 
cần kế hoạch theo dõi & XN gen sớm. 

+ 21,6% GSSK có các thân nhân bậc I,II được 
phân loại nguy cơ trung bình. Trong số này các 
thânh nhân bậc I: cần theo dõi và có kế hoạch 
phòng ngừa riêng, các thân nhân từ bậc II trở đi: 
kế hoạch phòng ngừa như dân số cộng đồng. 

- Kiểm chứng lượng giá nguy cơ UT vú bằng 
GSSK theo hướng dẫn của CDC cho bản thân BN: 
Nguy cơ cao: 24,3%; TB: 9%; thấp 66,8%.  
 
VI. LỜI CẢM ƠN 

Nghiên cứu này được thực hiện dưới sự hỗ 
trợ của Quỹ Phát triển khoa học và công nghệ 
TPHCM thuộc Sở Khoa học và Công nghệ TPHCM 
(mã số 1426/QĐ-SKHCN). Nhóm nghiên cứu trân 
trọng cảm ơn Quỹ Phát triển Khoa học và Công 
nghệ, Sở Khoa học và Công nghệ TP.HCM. 
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Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu cắt ngang này nhằm mục đích khảo sát tỷ lệ 
nhiễm và mô hình nhạy cảm với kháng sinh của P. 
aeruginosa phân lập tại Bệnh viện Đa khoa Quốc tế 
Hải Phòng năm 2023. Kết quả: Kết quả cho thấy tỷ lệ 
nhiễm của P. aeruginosa là 1,3% (65/4853), với 
đường hô hấp là nguồn phân lập thường xuyên nhất. 
Vi khuẩn có tỷ lệ nhạy cảm cao nhất với kháng sinh 
piperacillin-tazobactam (78,5%). 17 (26,2%) chủng P. 
aeruginosa đa kháng đã được xác định và tất cả 
chúng đều giảm nhạy cảm với các kháng sinh 
ceftazidime, cefepime, ciprofoxacin, levofloxacin và 
imipenem. Kết luận: Nghiên cứu đã nhấn mạnh sự 
xuất hiện phổ biến, tỷ lệ giảm nhạy cảm cao với các 
kháng sinh thông thường của Pseudomonas 
aeruginosa và tầm quan trọng của việc kiểm soát 


