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TÓM TẮT34 
Đặt vấn đề: Nhiễm khuẩn huyết (NKH) là 

nguyên nhân phổ biến gây tử vong trong các đơn vị 
chăm sóc đặc biệt ở các khoa Hồi Sức Cấp Cứu (ICU) 
trên toàn thế giới. Điều trị kháng sinh (KS) kịp thời là 
nền tảng của nhiễm trùng ICU. Mục tiêu:  Khảo sát 
phác đồ điều trị và các yếu tố ảnh hưởng đến hiệu 
quả điều trị NKH tại khoa ICU bệnh viện Đồng Nai – 2. 
Đối tượng và phương pháp: Hồ sơ bệnh án (HSBA) 
của bệnh nhân (BN) được chẩn đoán NKH hoặc sốc 
nhiễm khuẩn (SNK) được điều trị tại khoa ICU Bệnh 
viện Đồng Nai - 2 có chỉ định sử dụng KS từ 
01/01/2022 đến 28/02/2023. Kết quả: 106 BN được 
chẩn đoán NKH hoặc SNK đưa vào nghiên cứu, BN có 
độ tuổi trung bình là 72, nam giới: 56,6%. Đường vào 
thường gặp nhất là nhiễm khuẩn hô hấp. Tăng huyết 
áp là bệnh nền chiếm đa số. Đa số BN được chỉ định 
kê đơn phác đồ kinh nghiệm dựa trên piperacillin-
tazobactam hoặc C3G/C4G hoặc carbapenem để điều 
trị NKH hoặc SNK với tỷ lệ lần lượt là 41,5%, 22,6% 
và 25,5%. Sau khi có kết quả kháng sinh đồ (KSĐ), tỷ 
lệ phối hợp dựa trên carbapenem tăng gấp đôi 
(55,4%). Tỷ lệ phối hợp dựa trên colistin cũng tăng 
lên khá nhiều (25%). Sự tuân thủ điều trị theo khuyến 
cáo của Sanford  Guide (2018) và Hội Hồi sức chống 
độc (HSCĐ) (2020) của nhóm KS theo kinh nghiệm là 
32,1% và 56,6% và nhóm KS theo kết quả KSĐ là  
46,4% và 50,9%. Sự tuân thủ điều trị theo hướng dẫn 
của Sanford Guide và số lượng bệnh kèm BN mắc có 
ảnh hưởng đáng kể đến hiệu quả điều trị. Kết luận: 
Cần sử dụng thận trọng các KS để tránh đề kháng. 
Lựa chọn KS cần tuân thủ hướng dẫn điều trị và phù 
hợp với KSĐ. 
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SUMMARY 
INVESTIGATION ON ANTIBIOTIC USE AND 

RELATED FACTORS AMONG SEPSIS 

PATIENTS IN AN INTENSIVE CARE UNIT 
AT DONG NAI -2 HOSPITAL 

Background: Sepsis is a common cause of death 
in intensive care units and intensive care units (ICUs) 
worldwide. Timely antibiotic treatment is the 
cornerstone of ICU infection. Objectives: The aim of 
this study is to investigate the use of antibiotics and 
related factors affecting the treatment effectiveness of 
sepsis at ICUs. Methods: A descriptive cross-sectional 
study was conducted on 106 medical records of 
patients diagnosed with sepsis from January, 2023 to 
February, 2024 in ICU departments of Đồng Nai - 2 
hospital. Results: There were 106 patients diagnosed 
with sepsis or septic shock included in the study. 
Demographic data, comorbid diseases, clinical and 
laboratory data were collected prospectively. Patients 
had an average age of 72 years old, men: 56,6%. The 
most common cause is from respiratory infections. 
Hypertension is the majority of comorbid diseases. 
The majority of patients were prescribed empirical 
regimens based on piperacillin-tazobactam or 
C3G/C4G or carbapenem to treat sepsis or septic 
shock at rates of 41,5%, 22,6% and 25,5%, 
respectively. After the results of the antibiogram were 
available, the rate of carbapenem-based combinations 
doubled (55,4%). The proportion of colistin-based 
combinations also increased significantly (25%). 
Adherence to treatment according to 
recommendations of the Sanford Guide (2018) and 
the Toxic Resuscitation Association (2020) of the 
empirical antibiotic group was 32,1% and 56,6% and 
the group based on antibiogram results was 46,4% 
and 50,9%.The treatment adherence to the Sanford 
Guide and the number of comorbidities has a 
significant impact on the effectiveness of treatment. 
Conclusion: Antibiotics should be used with caution 

mailto:Dinhthuyha85@gmail.com


vietnam medical journal n01 - NOVEMBER - 2024 

 

138 

to avoid resistance. The study findings suggested that 
clinicians should appropriately adhere to antimicrobial 
guidelines and susceptibility test. 

Keywords: antibiotic, sepsis, related factors, ICU  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  
Theo số liệu từ nghiên cứu gánh nặng bệnh 

tật toàn cầu (Global Burden of Disease) năm 
2017, có 48,9 triệu  trường hợp NKH được báo 
cáo, với 11 triệu ca tử vong chiếm 19,7%1. Tại 
Việt Nam, theo nghiên cứu của Vũ Đình Phú và 
cộng sự năm 2013 ở các khoa Hồi sức tích cực 
của 15 bệnh viện trên toàn quốc cho thấy tỷ lệ 
mắc nhiễm khuẩn huyết là 10,4%2. Nghiên cứu 
của Phạm Thị Ngọc Thảo (2013) thực hiện tại 
bệnh viện Chợ Rẫy cho thấy tỉ lệ tử vong là 61% 
trên 109 bệnh nhân NKH nặng3. Một trong 
những giải pháp để xử trí tình trạng NKH là áp 
dụng các phác đồ kháng sinh (KS) sớm và thích 
hợp cho thấy hiệu quả cao trong kết quả điều trị 
của bệnh nhân (BN), điều trị kháng sinh kịp thời 
là nền tảng của nhiễm trùng ICU. Cụ thể, Kumar 
và cộng sự báo cáo rằng mỗi giờ trì hoãn sử 
dụng KS có liên quan đến việc giảm tỷ lệ sống 
còn 7,6%4. Tuy nhiên, việc dùng kháng sinh bừa 
bãi hoặc không phù hợp có thể gây hại cho bệnh 
nhân, gia tăng nguy cơ xuất hiện những dòng vi 
khuẩn kháng thuốc. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  
Đối tượng nghiên cứu: Hồ sơ bệnh án 

(HSBA) của BN được chẩn đoán NKH hoặc SNK 
được điều trị tại các khoa ICU Bệnh viện Đồng 
Nai - 2 có chỉ định sử dụng KS từ 01/01/2022 
đến 28/02/2023. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu:  Hồ sơ bệnh án đầy 
đủ thông tin điều trị và thông tin của BN, kết 
quả vi sinh và KSĐ, tình trạng nhập viện và xuất 
viện, các chỉ số sinh hóa… 

Tiêu chuẩn loại trừ: BN dưới 18 tuổi, BN 
có thai, đang cho con bú, BN tử vong trước khi 
điều trị tại khoa ICU, BN chuyển viện, ngừng 
điều trị khi chưa có đủ thông tin thu thập. 

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang.  
Cỡ mẫu: Lấy toàn bộ hồ sơ thỏa tiêu chuẩn 

chọn mẫu và không thuộc tiêu chuẩn loại trừ 
trong khoảng thời gian NC. 

Các tiêu chí khảo sát  
Đặc điểm chung. Tuổi, giới tính, cân nặng, 

BMI, chức năng thận ban đầu, bệnh kèm, ổ 
nhiễm khuẩn khởi điểm, sốc nhiễm khuẩn và thời 
gian nằm viện. 

Đặc điểm sử dụng kháng sinh điều trị 
NKH (kháng sinh kinh nghiệm và kháng 
sinh điều trị)  

Tiêu chí đánh giá tính hợp lý của kháng sinh 

kinh nghiệm  
Tính hợp lý của kháng sinh kinh nghiệm ban 

đầu trong điều trị NKH được đánh giá dựa trên 
các tiêu chí: loại kháng sinh chỉ định, liều và 
đường dùng. Kháng sinh kinh nghiệm được đánh 
giá là hợp lý chung khi hợp lý về cả 3 tiêu chí 
loại kháng sinh, liều và đường dùng. Tài liệu 
tham khảo sử dụng là các khuyến cáo: “Sử dụng 
kháng sinh kinh nghiệm trong điều trị nhiễm 
khuẩn huyết ở người lớn” của Sanford Guide 
(2018)5 và “Hướng dẫn sử dụng kháng sinh kinh 
nghiệm” của Hội Hồi sức cấp cứu và Chống độc 
Việt Nam (2020)6.  

Tiêu chí đánh giá tính hợp lý của kháng sinh 
theo kết quả kháng sinh đồ  

Phác đồ kháng sinh điều trị là phác đồ được 
chỉ định sau khi có kháng sinh đồ (KSĐ). Phác đồ 
kháng sinh điều trị NKH được coi là hợp lý khi có 
ít nhất 1 kháng sinh trong phác đồ điều trị còn 
nhạy cảm theo kết quả KSĐ và phải được sử 
dụng trong vòng 24 giờ sau khi có kết quả KSĐ.  

Kết quả điều trị. Được ghi nhận dựa trên 
hồ sơ bệnh án gồm 2 nhóm: thành công (khỏi 
bệnh/đỡ, giảm bệnh), thất bại (không thay đổi, 
nặng xin về, tử vong).  

Xử lý thống kê. Tất cả các phép kiểm 
thống kê được xử lý bằng phần mềm SPSS 22. 
Các kết quả được xem là có ý nghĩa thống kê khi 
p < 0,05. Mô hình hồi quy logistic đa biến được 
áp dụng để phân tích mối liên quan giữa kết quả 
điều trị và các yếu tố khảo sát.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian từ 01/01/2022 đến 28/ 

02/2023, tại khoa Hồi sức tích cực của bệnh viện 
Đồng Nai 2 có 106 bệnh nhân có chẩn đoán NKH 
và thỏa tiêu chuẩn được đưa vào nghiên cứu.  

Đặc điểm chung của mẫu nghiên cứu được 
trình bày trong Bảng 1. 

Bảng 1. Đặc điểm chung của mẫu 
nghiên cứu 

Đặc điểm nền (n=106) N (%) 
Giới tính Nam 60 (56,6) 

Tuổi trung bình 72,3±15,2 
Tuổi ≥ 60 91 (85,8) 

Bệnh kèm 
thường 

gặp 

Tăng huyết áp 76 (71,7) 
Đái tháo đường 49 (46,2) 

COPD và bệnh phổi mạn 
khác 

31 (29,2) 

Bệnh tim thiếu máu cục bộ 31 (29,2) 
 

Số bệnh 
kèm 

1 18 (17) 
2 45 (42,5) 
3 35 (33) 

Thể bệnh 
NKH 55 (51,9) 
SNK 51 (48,1) 
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Vị trí nhiễm 
khuẩn khởi 

phát 

Hô hấp 54 (50,9) 
Tiết niệu 20 (18,9) 
Tiêu hóa 8 (7,5) 

Đặc điểm phối hợp kháng sinh điều trị theo 
kinh nghiệm và theo kháng sinh đồ được trình 
bày ở bảng 2  

Bảng 2. Phối hợp kháng sinh điều trị 
theo kinh nghiệm và theo KSĐ 

Phối hợp kháng sinh 

Theo 
kinh 

nghiệm 
N (%) 

(n=106) 

Theo 
KSĐ 

N (%) 
(n=56) 

Ceftriaxon 4 (3,8) 1 (1,8) 
Levofloxacin 2 (1,9) - 
Ciprofloxacin 1 (0,9) - 

Phác đồ dựa trên 
piperacillin-tazobactam 

44 
(41,5) 

7 
(12,5) 

Piperacillin-Tazobactam + 
Levofloxacin 

25 (23,6) 3 (5,4) 

Piperacillin-Tazobactam + 
Linezolid/Vancomycin 

9 (8,5) 3 (5,4) 

Piperacillin-Tazobactam + 
Amikacin 

6 (5,7) - 

Piperacillin-Tazobactam + 
Levofloxacin + Linezolid 

4 (3,8) 1 (1,8) 

Phác đồ dựa trên C3G/C4G 24(22,6) 2 (3,6) 
Ceftriaxone + 

Levofloxacin/Ciprofloxacin 
11 (10,3) 1 (1,8) 

Cefoperazon + 
Levofloxacin/Ciprofloxacin 

7 (6,6) - 

Ceftazidim + Ciprofloxacin 3 (2,8) - 
Ceftriaxon + Linezolid 3 (2,8) 1 (1,8) 
Phác đồ dựa trên 

carbapenem 
27 

(25,5) 
31 

(55,4) 
Meropenem + 

Vancomycin/Linezolid 
14 (13,2) 

15 
(26,8) 

Meropenem + 
Amikacin/Levofloxacin 

8 (7,5) 
12 

(21,4) 
Meropenem + Levofloxacin/ 

amikacin + Linezolid 
5 (4,7) 4 (7,1) 

Phác đồ dựa trên colistin 3 (2,8) 14(25) 
Colistin + Ampicillin-Sulbactam 2 (1,9) 5 (8,9) 

Colistin + Amikacin - 2 (3,6) 
Colistin + Meropenem - 2 (3,6) 

Colistin + Meropenem + 
Amikacin/Levofloxacin 

- 3 (5,4) 

Colistin + 
Vancomycin/Linezolid + 

Ampicillin-Sulbactam 
1 (0,9) 2 (3,6) 

So sánh tính tuân thủ trong sử dụng KS kinh 
nghiệm và KS sau kết quả KSĐ theo khuyến cáo 
của Hội Hồi sức chống độc 2020 và Sanford 
Guide 2018 được trình bày trong bảng 3 

Bảng 3. So sánh tính tuân thủ sử dụng 

KS kinh nghiệm và KS theo kết quả KSĐ 

Tiêu chí 

Theo kinh 
nghiệm 

Theo kết quả 
KSĐ 

N (%) 
Giá trị 

p 
N (%) 

Giá trị 
p 

Cả ba tiêu chí chỉ định; liều dùng; thời gian 
Sanford Guide 34 (32,1) 

>0,05 
26 (46,4) 

<0,001 
HSCĐ 60 (56,6) 28 (50,9) 

Tiêu chí về chỉ định 
Sanford Guide 61 (57,5) 

>0,05 
37 (55,4) 

0,006 
HSCĐ 71 (67) 36 (64,3) 

Tiêu chí về liều 
Sanford Guide 62 (58,5) 

>0,05 
47 (83,9) 

<0,001 
HSCĐ 86 (82,1) 46 (82,1) 

Tiêu chí về thời gian 
Sanford Guide 77 (72,6) 

>0,05 
41 (73,2) 

0,004 
HSCĐ 94 (88,7) 47 (83,9) 
Kết quả điều trị và các yếu tố liên quan đến 

hiệu quả điều trị được trình bày ở bảng 4 và bảng 5 
Bảng 4. Tình trạng khi BN xuất viện 

Đặc điểm (n=106) N (%) 
Tình 
trạng 

xuất viện 

Thành công (khỏi, đỡ, giảm) 21(19,8) 
Thất bại (nặng, không thay 

đổi) 
85(80,2) 

Nằm viện 5 ngày 75(70,8) 
Số ngày nằm viện 13,3±14,9 

Bảng 5. Các yếu tố liên quan đến kết 
quả xuất viện của BN 

Yếu tố Beta 

Khoảng tin 
cậy 95% 
của OR 

 
Giá 
trị p 

Giới 
hạn 
dưới 

Giới 
hạn 
trên 

Tuổi -0,192 -0,021 0,000 0,056 
Số lượng bệnh kèm 0,216 0,013 0,399 0,037 

Thể bệnh 0,048 -0,241 0,397 0,629 
Số lượng vi khuẩn mắc 0,173 -0,094 0,470 0,189 
Mức độ nhiễm khuẩn 0,046 -0,323 0,500 0,672 

Số ngày nằm viện 0,006 -0,021 0,003 0,145 
CRP 0,134 -0,001 0,003 0,184 

Phù hợp hướng dẫn 
của Sanford Guide 
theo kinh nghiêm 

0,035 -0,331 0,453 0,759 

Phù hợp hướng dẫn 
Sanford Guide theo kết 

quả kết quả KSĐ 
-0,260 -0,907 -0,064 0,024 

Phù hợp hướng dẫn 
HSCĐ theo kinh nghiệm 

0,002 -0,375 0,382 0,984 

Phù hợp hướng dẫn 
HSCĐ theo kết quả KSĐ 

0,070 -0,267 0,523 0,523 
 

IV. BÀN LUẬN 
Đặc điểm chung của bệnh nhân. Các BN 
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trong mẫu nghiên cứu có các đặc điểm đặc 
trưng của BN NKH, bao gồm tuổi cao (trung bình 
72 tuổi), tỷ lệ mắc NKH ở lứa tuổi ≥ 60 chiếm đa 
số. Về phân bố giới tính, số lượng BN nam cao 
hơn nữ (56,6% so với 43,4%). Đường vào của 
NKH thường gặp nhất là nhiễm khuẩn hô hấp 
(50,9%), sau đó là NKH từ tiết niệu (18,9%). Kết 
quả này tương đồng NC của Trần Thanh Minh 
(2019), đường vào từ hệ hô hấp chiếm tỉ lệ cao 
nhất 79 ca (56,8%) tiếp theo là tiết niệu 
(13,7%); NC Nguyễn Thị Thanh Hiền (2021) với 
2 ổ nhiễm khuẩn khởi điểm thường gặp nhất là 
hô hấp (25,4%) và da - mô mềm (18,3%) 7,8.  
Theo y văn, ngõ vào thường gặp nhất là đường 
hô hấp, ổ bụng và tiết niệu. Nhiễm trùng hô hấp, 
đặc biệt là viêm phổi là nguyên nhân chủ yếu 
gây ra NKH, nguyên nhân có thể là do hàng rào 
nội mô và biểu mô phổi bị tổn thương tạo điều 
kiện VK vào hệ tuần hoàn dẫn đến NKH. Ngoài 
NKH hoặc SNK, BN mắc nhiều bệnh lý nền, bệnh 
kèm chiếm tỷ lệ cao nhất là tăng huyết áp 
(71,7%), kế đến đái tháo đường (46,2%), COPD 
và bệnh phổi mạn khác (29,2%).  

Đặc điểm sử dụng kháng sinh. Đa số BN 
được chỉ định phác đồ kinh nghiệm dựa trên 
piperacillin- tazobactam hoặc C3G/C4G hoặc 
carbapenem để điều trị NKH do K. Pneumoniae, 
A.baumanii và P.aeruginosa, với tỷ lệ lần lượt là 
41,5%, 22,6% và 25,5%. Tỷ lệ sử dụng phối 
hợp dựa trên colistin trong điều trị kinh nghiệm 
tương đối thấp (2,8%). Sau khi có kết quả vi 
sinh, có một sự chuyển dịch mạnh về cơ cấu KS. 
Tỷ lệ phối hợp dựa trên piperacillin-tazobactam 
và C3G/C4G giảm mạnh (12,5% và 3,6%). 
Ngược lại, tỷ lệ phối hợp dựa trên carbapenem 
tăng gấp đôi (55,4%). Tỷ lệ phối hợp dựa trên 
colistin cũng tăng lên khá nhiều (25%). 
Fluoroquinolon, linezolid và aminoglycosid là các 
KS được lựa chọn nhiều nhất để phối hợp với 4 
KS chính trong điều trị kinh nghiệm (55,6%, 
24,5% và 10,4%). Đáng lưu ý tỷ lệ phối hợp 
levofloxacin khá cao (50,9%). Một số KS khác 
như vancomycin được dùng trong phối hợp với 
tỷ lệ nhỏ (9,4%). Sau khi có kết quả vi sinh, phối 
hợp KS được điều chỉnh theo hướng tăng mạnh 
tỷ lệ phối hợp với linezolid (36,5%). Tỷ lệ phối 
hợp với aminoglycosid cũng tăng lên đáng kể 
(16,1%). Ngược lại, tỷ lệ phối hợp với nhóm 
fluoroquinolon giảm (3,6% với ciprofloxacin và 
23,2% với levofloxacin). Tỷ lệ sử dụng KS điều 
trị thích hợp theo kinh nghiệm phù hợp là 
26,4%. BN không đáp ứng điều trị theo kinh 
nghiệm chiếm 76,4%. Trong quá trình BN nằm 
viện, tỷ lệ BN thay đổi KS sau khi có kết quả KSĐ 

chiếm 82,1%. Phần lớn BN thay đổi 2 KS sau khi 
có kết quả KSĐ (51,8%). Kết quả chúng tôi khác 
biệt NC của Nguyễn Thị Thanh Hiền (2021)8, sau 
khi có KSĐ đa số các trường hợp đều không thay 
đổi phác đồ KS đang sử dụng (78,8%); 51,5% 
tiếp tục sử dụng phác đồ KS kinh nghiệm phù 
hợp với KSĐ; 10,6% trường hợp vẫn duy trì phác 
đồ KS kinh nghiệm mặc dù không phù hợp với 
KSĐ vì BN có đáp ứng lâm sàng. Thực tế, việc 
lựa chọn KS điều trị không chỉ dựa trên đặc điểm 
vi sinh mà còn phải dựa trên đặc điểm lâm sàng 
của BN và các kết quả có thể không nhất quán 
với nhau. 

Tính tuân thủ kháng sinh điều trị theo 
các khuyến cáo. Xét nhóm KS theo kinh 
nghiệm, sự tuân thủ điều trị theo khuyến cáo của 
Sanford  Guide (2018) cho thấy tỉ lệ tuân thủ về 
chỉ định chiếm 57,5%, về liều dùng chiếm 58,5%, 
về thời gian dùng chiếm 72,6%, và tỉ lệ phù hợp 
cả 3 tiêu chí trên là 32,1%. Theo khuyến cáo hội 
HSCĐ, tỉ lệ tuân thủ về chỉ định là 67,0%, về liều 
dùng là 82,1%, và về thời gian dùng là 88,7%, tỉ 
lệ phù hợp cả 3 tiêu chí trên là 56,6%. 

Đối với các KS thay đổi theo kết quả KSĐ, sự 
tuân thủ điều trị theo khuyến cáo của Sanford 
Guide (2018) với tỉ lệ tuân thủ về chỉ định là 
55,4%, tuân thủ về liều dùng là 83,9%, tuân thủ 
về thời gian dùng là 73,2% và tỉ lệ phù hợp cả 3 
tiêu chí là 46,4%. Theo khuyến cáo của hội 
HSCĐ tỉ lệ tuân thủ về chỉ định là 64,3%, về liều 
dùng là 82,1%, về thời gian dùng là 83,9% và tỉ 
lệ tuân thủ theo cả 3 tiêu chí là 50,9%. 

Nhìn chung, trong NC chúng tôi, xét từng 
tiêu chí (liều dùng, chỉ định, thời gian dùng) thì 
tỷ lệ tuân thủ theo 2 hướng dẫn tham khảo khá 
cao, tuy nhiên tỷ lệ kê đơn đồng loạt tuân thủ cả 
ba tiêu chí ở nhóm KS điều trị theo kinh nghiệm 
lại khá thấp so với giai đoạn sử dụng KS theo 
KSĐ. Lý do của sự khác biệt về sự tuân thủ trong 
NC của chúng tôi xuất phát từ kết quả KSĐ. 
Theo một số NC chỉ ra rằng, việc thực hiện KSĐ 
sẽ cho biết chính xác chủng vi khuẩn đang mắc, 
từ đó giúp nhân viên y tế có đủ thông tin để lựa 
chọn và điều chỉnh KS phù hợp theo các hướng 
dẫn điều trị. Kết quả chúng tôi tương đồng NC 
Nguyễn Văn Việt (2020), tỷ lệ tuân thủ KS kinh 
nghiệm theo Sanford Guide trong sử dụng KS theo 
cả ba tiêu chí (chỉ định, liều dùng, thời gian dùng) 
là 41,5%, tuân thủ theo khuyến cáo bệnh viện là 
52,3% và sau khi có kết quả KSĐ tỷ lệ tuân thủ 
theo Sanford Guide phù hợp trong sử dụng KS theo 
cả ba tiêu chí (chỉ định, liều dùng, thời gian) là 
69,2%, khuyến cáo của bệnh viện là 75,4 9. 

Tình trạng đáp ứng điều trị khi xuất 
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viện và các yếu tố liên quan. Kết quả điều trị 
thất bại trong NC của chúng tôi chiếm 83,8%, 
trong khi kết quả điều trị thành công chỉ chiếm 
16,2%, trong đó tỷ lệ tử vong chung là 41,5% 
và tử vong do SNK là 54,9%. Đặc thù ở ICU là 
các BN nặng, cùng với sự xuất hiện của VK Gram 
âm đa kháng gây rất nhiều khó khăn trong quá 
trình điều trị. Việc sử dụng phác đồ KS kinh 
nghiệm ban đầu chưa phù hợp, dẫn đến tình 
trạng kháng KS. Kết quả chúng tôi tương đồng 
NC của Trần Thanh Minh (2019), tỷ lệ SNK và tử 
vong lần lượt là 24,5% và 64%; NC Bùi Quốc 
Thắng (2014) với tỉ lệ tử vong chung là 54,8%10. 
Tuy nhiên tỷ lệ tử vong trong NC chúng tôi cao 
hơn NC Nguyễn Minh Tiếu (2017), 9,1%; NC của 
Tôn Thanh Trà, Phạm Thị Ngọc Thảo (2013) 
33,8%. Sở dĩ như vậy là do tỉ lệ BN trong nhóm 
NC chúng tôi có SNK khá cao (48,1%) còn trong 
các NC trước đây phần lớn BN NKH. NKH và SNK 
là một bệnh lý nặng, tỉ lệ tử vong vẫn còn khá cao 
kể cả ở những nước phát triển. Tỉ lệ này khoảng 
40‐50% ở Mỹ và khoảng 60‐70% ở các nước 
đang phát triển. Mặc dù có nhiều tiến bộ trong 
điều trị KS, liệu pháp hướng đến đạt đích sớm 
nhưng việc cải thiện tỉ lệ tử vong ở nhóm BN này 
vẫn còn hạn chế. 

Xét tất cả BN được điều trị thì việc sử dụng 
KS phù hợp Sanford Guide khi có kết quả KSĐ 
(Beta: -0,260; CI 95%: -0,907 ÷ -0,064, p = 
0,024) sẽ thúc đẩy quá trình hồi phục của BN. 
Ngoài ra, kết quả điều trị của BN càng nặng khi 
số lượng bệnh kèm càng tăng (Beta: 0,216; CI 
95%: 0,013 ÷ 0,399, p = 0,037). Nhìn chung, 
các yếu tố giúp cải thiện tình trạng khi xuất viện 
chính là sự tuân thủ theo hướng dẫn sử dụng KS 
- hướng dẫn của Sanford Guide. Theo NC Tôn 
Thanh Trà, Phạm Thị Ngọc Thảo (2015), việc sử 
dụng KS ban đầu thích hợp làm tăng cơ hội sống 
ở BN NKH [OR= 1,69 (0,92 - 3,11)]. Theo Levy 
MM (2015) thì việc tuân thủ theo các hướng dẫn 
điều trị sẽ làm giảm tỉ lệ tử vong ở nhóm tuân 
thủ (29,0%) so với nhóm không tuân thủ 
(38,6%) (p < 0,001) và làm giảm thời gian nằm 
viện và nhập ICU. NC Kumar (2009) cũng cho 
thấy sử dụng KS không phù hợp khuyến cáo có 
thể giảm 5 lần khả năng sống sót ở BN SNK 4. 
Bên cạnh đó, tác nhân gây NKH trong mẫu NC 
của chúng tôi chủ yếu là Klebsila pneumoniae 
chiếm tỷ lệ nhiều nhất. Theo NC của Girometti N 
(2014) khảo sát điều trị KS trên BN NKH do 
Klebsila pneumoniae, cho thấy sử dụng KS 
không hợp lý theo khuyến cáo gia tăng tỷ lệ tử 
vong gần gấp đôi (OR: 1,9; CI 95%: 1,1-3,4; p 
= 0,02) so với nhóm tuân thủ hướng dẫn điều 

trị. Ngoài yếu tố gia tăng sự hồi phục ở BN, NC 
chúng tôi cũng ghi nhận các yếu tố làm giảm 
hiệu quả điều trị như bệnh kèm. Do đó, tình 
trạng nhiễm khuẩn của BN có thể kéo dài và dẫn 
đến nhiều biến chứng nguy hiểm, qua đó làm 
giảm hiệu quả điều trị. 
 

V. KẾT LUẬN  
Kết quả nghiên cứu đã cung cấp nhận định 

về tình hình sử dụng kháng sinh trong điều trị 
NKH và xác định các yếu tố liên quan đến kết 
quả điều trị. Vi khuẩn gây bệnh chủ yếu là vi 
khuẩn gram âm với tỉ lệ khá cao. Cần sử dụng 
thận trọng các kháng sinh để tránh đề kháng. 
Lựa chọn kháng sinh cần tuân thủ hướng dẫn 
điều trị và phù hợp với kháng sinh đồ. 
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ĐẶC ĐIỂM HÌNH ẢNH NỘI SOI THỰC QUẢN – DẠ DÀY Ở BỆNH NHÂN 
 XƠ GAN TẠI BỆNH VIỆN TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN 

 

Nguyễn Thị Lan1, Lê Quốc Tuấn2, Lê Thị Thu Hiền1 
 

TÓM TẮT35 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm hình ảnh nội soi thực 

quản – dạ dày ở bệnh nhân xơ gan. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang trên 129 bệnh nhân xơ gan điều trị tại khoa Nội 
Tiêu hóa Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên từ 
1/08/2023 đến 1/06/2024. Kết quả: Tuổi trung bình 
là 54,24 ± 9,415; tỷ lệ nam/nữ là 42/1. Về đặc điểm 
hình ảnh nội soi thực quản - dạ dày: giãn tĩnh mạch 
thực quản (TMTQ) 89,15%, chủ yếu là giãn độ III 
(41,1%); giãn tĩnh mạch dạ dày 34,88%, giãn tĩnh 
mạch thực quản dạ dày vị trí phình vị (GOV2) gặp 
nhiều hơn cả với 21,7%, không có trường hợp nào 
giãn tĩnh mạch dạ dày đơn độc (IGV); vết trợt dạ dày 
39,53%; tỷ lệ bệnh dạ dày tăng áp cửa (BDDTAC) là 
41,09% với mức độ nhẹ 22,48% và mức độ nặng 
18,60%, chủ yếu ở thân vị (60,0%) và phình vị 
(22,7%). Có mối liên quan giữa mức độ BDDTAC với 
mức độ xơ gan theo thang điểm Child – Pugh (p = 
0,039). Kết luận: giãn tĩnh mạch thực quản là hình 
ảnh được quan sát thấy nhiều nhất trên các bệnh 
nhân xơ gan. Bên cạnh đó các tình trạng khác do tăng 
áp lực tĩnh mạch cửa như giãn tĩnh mạch dạ dày, 
BDDTAC hay các tổn thương khác tại thực quản – dạ 
dày cũng xuất hiện với tỉ lệ không thấp. 

Từ khóa: xơ gan, bệnh dạ dày tăng áp cửa, nội 
soi thực quản dạ dày tá tràng 
 

SUMMARY 
CHARACTERISTICS OF ENDOSCOPIC 

IMAGES OF THE ESOPHAGUS AND 

STOMACH IN CIRRHOSIS PATIENTS IN 
THAI NGUYEN NATIONAL HOPITAL 

Objective: To describe characteristics of 
endoscopic images of the esophagus and stomach in 
cirrhotic patients. Subjects and methods: A cross-
sectional descriptive study was conducted on 129 
patients with cirrhosis treated at the Gastroenterology 
Department of the Central Hospital of Thai Nguyen 
from August 1st, 2023, to June 1st, 2024. Results: 
The average age of the patients was 54,24 ± 9,415 
years, the male-to-female ratio was 42/1. Regarding 
characteristics of endoscopic images of the esophagus 
and stomach: The incidence of esophageal varices 
was 89,15% and mainly grade III (41,1%); gastric 
varices present in 34,88% of patients, esophageal 
varices extending into the fundus (GOV2) was the 
most common with 21,7% and there were no cases of 
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isolated gastric varices (IGV); erosive gastritis 
39,53%; the prevalence of portal hypertensive 
gastropathy (PHG) was 41,09% with a mild rate of 
22,48% while that of severe was 18,6%, primarily 
occurs in the body (60,0%) and fundus (22,7%). 
According to Child - Pugh's classification, there was a 
significant relationship between the grade of PHG and 
the severity of liver disease (p = 0,039). Conclusion: 
Esophageal varices are the most commonly observed 
images in patients with cirrhosis. In addition, other 
conditions caused by portal hypertension such as 
gastric varices, PHG or other lesions in the esophagus 
- stomach is not low percentage.  

Keywords: cirrhosis, portal hypertensive 
gastropathy, esophagogastroduodenoscopy 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Xơ gan là một bệnh lý phổ biến trong các 

bệnh về tiêu hóa và trở thành gánh nặng toàn 
cầu, có xu hướng tiếp tục gia tăng trong những 
năm gần đây. Theo nghiên cứu gánh nặng bệnh 
tật toàn cầu 2019, xơ gan gây ra gần 1,48 triệu 
ca tử vong [8]. Theo WHO, năm 2016 Việt Nam 
có tỷ lệ tử vong do xơ gan ở nam là 44,5 và 8,6 
ở nữ trên 100.000 dân/năm [7]. Nguyên nhân tử 
vong hàng đầu thường là do tình trạng giãn vỡ 
TMTQ gây chảy máu ồ ạt dẫn đến tử vong nếu 
không được kịp thời cấp cứu. Giãn TMTQ xảy ra 
với tỷ lệ 7-8% mỗi năm, tỷ lệ này có thể cao hơn 
ở những bệnh nhân xơ gan mất bù. Ngoài ra 
tăng áp lực tĩnh mạch cửa góp phần hình thành 
tổn thương khác tại dạ dày như BDDTAC trên 
bệnh nhân xơ gan. 

Bệnh dạ dày tăng áp cửa được chẩn đoán, 
phát hiện qua nội soi với hình ảnh đặc trưng bao 
gồm mô hình khảm da rắn điển hình, các vết đỏ 
phẳng hoặc phồng lên hoặc các đốm đỏ giống 
như giãn tĩnh mạch được quan sát thấy chủ yếu 
tại thân và đáy vị ở bệnh nhân bị tăng áp lực tĩnh 
mạch cửa do bất kỳ nguyên nhân nào [8]. Tỷ lệ 
BDDTAC được báo cáo thay đổi từ 3,7% đến 75% 
ở bệnh nhân tăng áp lực tĩnh mạch cửa và từ 
15,1% đến 100% ở bệnh nhân xơ gan [4] và có 
sự thay đổi khác nhau trong nhiều nghiên cứu.  

Trên thế giới và Việt Nam đã có nhiều 
nghiên cứu về hình ảnh nội soi các dạng tổn 
thương thực quản, dạ dày nói chung cũng như 
tổn thương BDDTAC nói riêng trên bệnh nhân xơ 
gan. Tuy nhiên ngày nay, sự phát triển mạnh mẽ 
của các thiết bị và kỹ thuật nội soi cùng với chất 
lượng hình ảnh cũng như giá thành đã giúp bệnh 
nhân dễ dàng tiếp cận dịch vụ, giúp việc quan 


