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TÓM TẮT79 
Mục tiêu: Nhận xét một số yếu tố liên quan đến 

kết quả điều trị ở bệnh nhân ung thư di căn não được 
phẫu thuật.  Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: Nghiên cứu mô tả  trên 81 bệnh nhân được chẩn 
đoán xác định là ung thư di căn não và điều trị phẫu 
thuật tại Trung tâm phẫu thuật Thần kinh, Bệnh viện 
Hữu nghị Việt Đức từ tháng 6/2021 đến 12/2022. Kết 
quả nghiên cứu: Người bệnh có tiền sử ung thư, chỉ 
số Karnofsky thấp làm tăng nguy cơ tử vong (HR>1) 
với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (P<0,05). Ở 
nhóm bệnh nhân được điều trị phối hợp (hóa chất, xạ 
trị, điều trị đích) kết hợp với phẫu thuật u di căn não 
có tỷ lệ tử vong thấp hơn và thời gian sống thêm 
trung bình dài hơn so với nhóm BN phẫu thuật đơn 
thuần (36,1% so với 82,2%; 17,2 ± 1,4 tháng so với 
7,5 ±1,0 tháng). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
(P=0,00). Ở nhóm BN được kiểm soát u nguyên phát 
có tỷ lệ tử vong thấp hơn và thời gian sống thêm 
trung bình dài hơn hắn so với nhóm BN không được 
kiểm soát u nguyên phát (44,1% so với 75,5%; 
14,8±1,5 tháng so với 9,7±1,3). Sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê (P=0,006). Kết luận: Chỉ số toàn 
trạng Karnofsky, tiền sử ung thư, phương điều trị 
(Phẫu thuật đơn thuần hay phối hợp), tình trạng kiểm 
soát u nguyên phát là các yếu tố liên quan đến kết 
quả điều trị với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
(p<0,05). Bệnh nhân có chỉ số Karnofsky thấp, có tiền 
sử ung thư làm tăng nguy cơ tử vong. Nhóm bệnh 
nhân có được phẫu thuật u não di căn não kết hợp với 
điều trị phối hợp, kiểm soát u nguyên phát có tỷ lệ tử 
vong thấp hơn, thời gian sống thêm dài hơn so với 
nhóm phẫu thuật đơn thuần, không được kiểm soát u 
nguyên phát. Từ khóa: ung thư di căn não, phẫu 
thuật, yếu tố liên quan 
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OUTCOMES IN PATIENTS WITH BRAIN 

METASTASES UNDERGOING SURGERY 
Objective: To evaluate some factors related to 

treatment outcomes in patients with brain metastases 
undergoing surgery. Subjects and Methods: This 
descriptive study was conducted on 81 patients 
diagnosed with brain metastases and treated with 
surgery at the Neurosurgery Center, Viet Duc Hospital, 
from June 2021 to December 2022. Results: Patients 
with a history of cancer and a low Karnofsky 
performance status index had a higher risk of 
mortality (HR > 1), with statistically significant 
differences (p< 0.05). The group of patients receiving 
combined treatment (chemotherapy, radiotherapy, or 
targeted therapy) in conjunction with surgery for brain 
metastases had a lower mortality rate and a longer 
mean survival time compared to those undergoing 
surgery alone (36.1% vs. 82.2%; 17.2 ± 1.4 months 
vs. 7.5 ± 1.0 months). The differences were 
statistically significant (p= 0.00). Patients with 
controlled primary tumors had a lower mortality rate 
and longer mean survival compared to those with 
uncontrolled primary tumors (44.1% vs. 75.5%; 14.8 
± 1.5 months vs. 9.7 ± 1.3 months). This difference 
was statistically significant (P = 0.006). Conclusion: 
Karnofsky performance status, history of cancer, 
treatment modality (surgery alone or in combination), 
and primary tumor control were factors significantly 
associated with treatment outcomes (p< 0.05). 
Patients with a low Karnofsky index and a history of 
cancer had an increased risk of mortality. Patients who 
underwent combined treatment, including surgery for 
brain metastases and primary tumor control, had 
lower mortality rates and longer survival times 
compared to those who had surgery alone or did not 
achieve primary tumor control. Keywords: brain 
metastases, surgery, related factors. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
U di căn não (UDCN) (Brain metastases) là 

tổn thương ác tính di căn từ các cơ quan khác tới 
não (u não thứ phát). Một số nghiên cứu cho 
thấy UDCN có thể tới 30- 35% các khối u não và 
có từ 10% đến 26% người bệnh chết là do u di 
căn não [1],[2]. Phổi, vú và da (u hắc tố ác tính) 
là những nguồn u nguyên phát phổ biến nhất 
của di căn não. Ở khoảng 15% các người bệnh, 
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vị trí u nguyên phát vẫn chưa được biết đến2. 
Để tăng hiệu quả điều trị UDCN, ngoài điều 

trị tổn thương di căn tại não, cần kết hợp điều trị 
u nguyên phát và các tổn thương di căn ngoài 
não nếu có. Khả năng điều trị tối ưu phụ thuộc 
vào vị trí khối u, kích thước, số lượng khối u và 
tình trạng người bệnh. Hiện nay khống chế 
UDCN bằng phẫu thuật, xạ trị và xạ phẫu định 
vị, phối hợp với điều trị hóa chất, điều trị đích, 
điều trị miễn dịch được biết đến nhằm cải thiện 
chất lượng cuộc sống và kéo dài thời gian sống 
thêm cho những người bệnh [3]. Nhiều phương 
pháp dựa trên những ứng dụng của các thành 
tựu kỹ thuật cao vẫn đang được thử nghiệm với 
mục tiêu kéo dài thời gian sống, bảo tồn chức 
năng thần kinh và nâng cao chất lượng cuộc 
sống cho người bệnh [4]. 

Tại bệnh viện Hữu nghị Việt Đức, phẫu thuật 
UDCN được tiến hành thường quy từ cách đây 
nhiều năm. Tuy nhiên, theo thời gian đã có 
nhiều tiến bộ về kỹ thuật ngoại khoa, cũng như 
vai trò của các phương pháp điều trị phối hợp. 
Chính vì vậy để góp phần đánh giá kết quả điều 
trị UDCN hiện nay, chúng tôi tiến hành đề tài 
nghiên cứu: ‘‘Một số yếu tố liên quan đến kết 
quả điều trị ở bệnh nhân ung thư di căn não 
được phẫu thuật” tại Trung tâm Phẫu thuật Thần 
kinh-Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức với mục tiêu: 
Nhận xét một số yếu tố liên quan đến kết quả 
điều trị ở bệnh nhân ung thư di căn não được 
phẫu thuật. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Bao gồm 81 

bệnh nhân được chẩn đoán xác định là ung thư 
di căn não và điều trị phẫu thuật tại Trung tâm 
phẫu thuật Thần kinh, Bệnh viện Hữu nghị Việt 
Đức từ tháng 6/2021 đến 12/2022. 

Tiêu chuẩn chọn người bệnh 
- Chẩn đoán trước mổ là UDCN dựa vào lâm 

sàng và kết quả chẩn đoán hình ảnh (MRI, CLVT). 
- Có chỉ định phẫu thuật: lấy u, sinh thiết u. 
- Có kết quả bằng chứng mô bệnh học chẩn 

đoán UDCN. 
- Có thời gian theo dõi ≥6 tháng. Thời gian 

kết thúc theo dõi 30/06/2023. 
- Có thông tin và hồ sơ bệnh án đầy đủ. 
Tiêu chuẩn loại trừ: - Người bệnh từ chối 

điều trị hoặc từ chối nghiên cứu. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu. Nghiên 

cứu mô tả hồi cứu kết hợp tiến cứu.  
Các bước tiến hành nghiên cứu 
Bước 1: Lựa chọn người bệnh theo tiêu 

chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ. 
Bước 2: Thăm khám, hỏi bệnh, ghi nhận 

theo mẫu bệnh án nghiên cứu: 
Bước 3: Tiến hành phẫu thuật 
Bước 4: Đánh giá kết quả điều trị: Thời gian 

sống thêm sau phẫu thuật ớ 2 nhóm 
- Nhóm phẫu thuật đơn thuần 
- Nhóm điều trị phối hơp: Xạ trị toàn não, xạ 

phẫu định vị, hóa trị, điều trị miễn dịch, điều trị đích 
Bước 5: Phân tích mối liên quan giữa các yếu 

tố: lâm sàng, cận lâm sàng với thời gian sống thêm 
2.3. Xử lý và phân tích số liệu 
- Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 26.0. 
-  Dùng test χ2 để kiểm định so sánh tỉ lệ 

giữa các biến. 
- Dùng test T có ghép cặp (pair-t–test) để so 

sánh các kết quả trước–sau. 
- Dùng mô hình hồi quy đa biến Cox (Cox 

proportional hazards regression) để phân tích 
mối quan hệ giữa các yếu tố với nguy tử vong 
dựa vào tỷ số rủi ro HR (Hazard Ratio). So sánh 
giữa các nhóm bằng Log-rank test. 

- Phân tích sống còn bằng đường cong 
Kaplan-Meier, bảng sống-Life tables  

- Giá trị p được sử dụng và khác biệt có ý 
nghĩa thống kê khi p≤ 0,05. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Kết quả thời gian sống thêm 

Mốc thời gian Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 
Còn sống 31 38,3 

Dưới 1 tháng 5 6,2 
Từ 1-3 tháng 8 9,9 
Từ 3-6 tháng 21 25,9 
Từ 6-9 tháng 11 13,6 
Từ 9-12 tháng 2 2,5 

>12 tháng 3 3,7 
Nhận xét: Thời gian sống thêm trung vị của 

người bệnh là 28 tuần (7 tháng). Ngắn nhất là 2 
tuần và lâu nhất là 96 tuần (24 tháng). Tính đến 
thời điểm 30/06/2023 có 31/81 (38,3%) trường 
hợp còn sống. Trong số các BN đã tử vong, có 
3,7% BN với thời gian sống > 12 tháng. 

Bảng 2. Mối liên quan giữa tuổi, giới, 
tiền sử với nguy cơ tử vong  

Yếu tố HR P 
Giới tính 0,54 0,09 

Tiền sử ung thư 3,01 0,01 
Nhóm tuổi 40-49 0,86 0,85 

Tuổi 50-60 1,81 0,34 
Tuổi >60 1,13 0,84 

Nhận xét: Người bệnh có tiền sử ung thư 
làm tăng nguy cơ tử vong (HR>1) với sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê (P<0,05).  

Bảng 3. Mối liên quan giữa nguồn gốc u 
nguyên phát và nguy cơ tử vong 
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Nguồn gốc (n) Số bệnh nhân HR P 
Phổi 50 0,54 0,13 
Vú 2 0,00 0,97 

Tiêu hóa 5 1,49 0,48 
Niệu dục 2 0,45 0,46 
U hắc tố 3 1,43 0,65 

Vòm mũi họng 6 0,52 0,28 
Tuyến giáp 2 0,41 0,39 
Nhận xét: UDCN nguồn gốc phổi, vú, niệu 

dục, vòm mũi họng và tuyến giáp không phải 
yếu tố nguy cơ làm tăng tử vong (HR<1). UDCN 
nguồn gốc tiêu hóa và u hắc tố làm làm tăng 
nguy cơ tử vong (HR>1) nhưng sự khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê (P>0,05). 

Bảng 4. Mối liên quan giữa số lượng u 
di căn, kích thước u và phù não với nguy cơ 
tử vong 

Yếu tố Phân bố HR P 

Số lượng u 
1 1,00 0,46 

2-3 0,57 0,26 
>3 1,20 0,84 

Phù não 

Không phù 1,00 0,80 
Độ I 1,50 0,52 
Độ II 1,39 0,34 
Độ III 1,04 0,96 

Kích thước u 10-30 1,00 0,42 

(mm) 31-50 1,15 0,69 
>50 1,67 0,20 

Nhận xét:  Số lượng u di căn càng lớn, phù 
não càng nhiều, kích thước u càng lớn nguy cơ 
tử vong càng cao (HR>1). Tuy nhiên sự khác 
biệt không có ý nghĩa thống kê (P>0,05). 

Bảng 5. Mối liên quan giữa điểm 
Karnofsky trước mổ và nguy cơ tử vong  

Karnofsky Tử vong Sống HR P 
KPS <70 28 12 1,00 0,14 

70≤KPS≤80 22 17 0,56 0,05 
90≤KPS≤100 0 2 0,00 0,02 

Nhận xét: Điểm Karnofsky trước mổ càng 
cao, nguy cơ tử vong càng thấp. Sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê (P≤0,05). 

Bảng 6. Mối liên quan giữa phương 
pháp phẫu thuật với nguy cơ tử vong  
Phương pháp phẫu thuật Số BN HR P 

Sinh thiết 1 1,00 0,99 
Lấy 1 phần 26 4980,00 0,92 
Lấy toàn bộ 54 5001,00 0,92 

Nhận xét: Phẫu thuật lấy 1 phần, lấy toàn 
bộ u làm tăng nguy cơ tử vong so với sinh thiết 
u. Tuy nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê (P>0,05). 

 
Bảng 7. Thời gian sống thêm theo phương pháp điều trị  
Phương pháp Tổng số Tử vong Còn sống % tử vong Thời gian sống thêm (tháng) 

Phẫu thuật 45 37 8 82,2 7,5 ±1,0 
PT + Điều trị phối hợp 36 13 23 36,1 17,2 ± 1,4 

Nhận xét: Ở nhóm bệnh nhân được điều trị phối hợp (hóa chất, xạ trị, điều trị đích) kết hợp với 
phẫu thuật u di căn não có tỷ lệ tử vong thấp hơn và thời gian sống thêm trung bình dài hơn so với 
nhóm BN phẫu thuật đơn thuần (36,1% so với 82,2%; 17,2 ± 1,4 tháng so với 7,5 ±1,0 tháng) . Sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê (P=0,00). 

Bảng 8. Mối liên quan giữa kiểm soát u nguyên phát với nguy cơ tử vong  
Kiểm soát u nguyên phát Tổng Tử vong Sống (%) tử vong Thời gian sống thêm (tháng) 

Không 47 35 12 75,5 9,7±1,3 
Có 34 15 19 44,1 14,8±1,5 

Nhận xét: Ở nhóm BN được kiểm soát u 
nguyên phát có tỷ lệ tử vong thấp hơn và thời 
gian sống thêm trung bình dài hơn hắn so với 
nhóm BN không được kiểm soát u nguyên phát 
(44,1% so với 75,5%; 14,8±1,5 tháng so với 
9,7±1,3). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
(P=0,006) 
 

IV. BÀN LUẬN 
Dựa trên phân tích hồi quy đa biến với các 

yếu tố về đặc điểm chung của người bệnh, 
chúng tôi nhận thấy rằng: tuổi càng cao, nguy 
cơ tử vong càng lớn (HR>1), tuy nhiên sự khác 
biệt này không có ý nghĩa thống kê (P>0,05). 
Người bệnh có tiền sử ung thư là yếu tố làm 
tăng nguy cơ tử vong (HR>1), sự khác biệt này 

có ý nghĩa thống kê (P<0,05). Giới tính không 
phải là yếu tố làm tăng nguy cơ tử vong, tuy 
nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê, có 
lẽ mối liên quan này cần xét thêm yếu tố nguồn 
gốc u nguyên phát cụ thể. 

Theo phân tích của chúng tôi, u di căn não 
nguồn gốc tiêu hóa và u hắc tố là yếu tố làm 
tăng nguy cơ tử vong, u nguồn gốc phổi, vú, 
niệu dục, vòm mũi họng và tuyến giáp không 
làm tăng nguy cơ tử vong. Tuy nhiên sự khác 
biệt này không có ý nghĩa thống kê. Thời gian 
sống thêm trung bình theo nghiên cứu của 
chúng tôi đối với ung thư nguồn gốc phổi là 9,5 
tháng, đối với nguồn gốc vú và vòm mũi họng là 
16 tháng, u hắc tố là 3,5 tháng, tiêu hóa là 5,5 
tháng. Theo Vogelbaum MA và cộng sự (2022) tỷ 
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lệ này khá tương đồng với kết quả nghiên cứu 
của họ trên 7000 người bệnh (2006-2017), với 
thời gian sống thêm trung bình của ung thư biểu 
mô tuyến phổi là 15 tháng, ung thư biểu mô tế 
bào phổi là 9 tháng, ung thư vú là 16 tháng, ung 
thư đường tiêu hóa là 8 tháng [5]. Thời gian 
sống của người bệnh ung thư phổi tế bào nhỏ 
không được điều trị thường là <3 tháng với xạ trị 
toàn bộ não được sử dụng như phương pháp 
điều trị đầu tay ở hầu hết người bệnh ung thư 
phổi tế bào nhỏ. Để ngăn ngừa sự di căn hệ 
thần kinh trung ương, chiếu xạ toàn não dự 
phòng được khuyến cáo ở giai đoạn giới hạn và 
có thể được xem xét ở giai đoạn lan rộng. Tuy 
nhiên, độc tính thần kinh gây tổn thương tiềm 
tàng cho hồi hải mã vẫn là mối lo ngại và khó dự 
đoán. Điều trị ung thư phổi tế bào nhỏ di căn 
não ngày càng tập trung vào việc sử dụng xạ 
phẫu định vị [6]. 

Theo Zheng X và cộng sự (2023) thời gian 
sống sót trung bình của người bệnh mắc ung thư 
biểu mô tế bào lớn của phổi di căn não là 4 
tháng. Tuổi, giai đoạn T, di căn xương và điều trị 
hóa trị liệu là những yếu tố tiên lượng đối với kết 
cục của người bệnh ung thư phổi di căn não. 
Những người bệnh có các yếu tố tiên lượng tốt 
có thể kéo dài thời gian sống sót cao nhất từ 
phẫu thuật kết hợp với hóa và xạ trị [7]. 

Khi phân tích mối tương quan riêng rẽ của 
thang điểm Karnofsky trước mổ với tử vong sau 
mổ chúng tôi thấy rằng: Điểm Karnofsky trước 
mổ càng cao, thời gian sống thêm càng dài và tỷ 
lệ tử vong càng thấp. Sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê (P<0,05). Tuy nhiên theo nghiên cứu 
của Jose MR và cộng sự (2018) khi phân tích khả 
năng sống sót của người bệnh u di căn não bằng 
đường cong Kaplan-Meier thấy rằng tuổi, loại mô 
học, vị trí, Karnofsky, hóa xạ trị không làm thay 
đổi tỷ lệ sống, ngoại trừ giới tính. Thực tế này có 
lẽ có thể được giải thích do đặc trưng mang tính 
hệ thống và lan tỏa của bệnh ung thư [8]. 

Theo phân tích trong nghiên cứu của chúng 
tôi, số lượng ổ di căn càng nhiều, đa ổ, kích 
thước khối u càng lớn nguy cơ tử vong càng cao. 
Tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa 
thống kê. Có thể do số mẫu chưa đủ lớn. Theo 
nghiên cứu của Jun Shao và cộng sự (2021), số 
lượng u di căn não là yếu tố tiên lượng cho di 
căn não, ảnh hưởng đáng kể đến tỷ lệ sống sót 
trong quá trình tiến triển của bệnh. Những người 
bệnh với số lượng di căn não lớn hơn có kết quả 
lâm sàng bất lợi và thời gian sống thêm hạn chế 
hơn [9]. 

Theo phân tích của chúng tôi, lấy một phần 

tổn thương, lấy toàn bộ tổn thương đều là yếu tố 
tăng nguy cơ tử vong nhiều hơn so với sinh thiết 
chẩn đoán xác định. Tuy nhiên sự khác biệt này 
không có ý nghĩa thống kê. Trên thế giới, có 
nhiều ý kiến khác nhau về vai trò của phẫu thuật 
trong điều trị u di căn não. Trong đó có một số 
nghiên cứu cho rằng phẫu thuật cắt bỏ có thể 
không cải thiện được khả năng sống sót trong 
một số trường hợp [10]. 

Theo thống kê của chúng tôi, trong 47 người 
bệnh không được điều trị u nguyên phát, tỷ lệ 
còn sống chỉ là 12%, Thời gian sống thêm trung 
bình là 9,7±1,3 tháng. Trong khi đó ở nhóm 34 
người bệnh được điều trị u nguyên phát, tỷ lệ 
còn sống là 55,9%, thời gian sống thêm trung 
bình ở nhóm này là 14,8±1,5 tháng. Sự khác 
biệt này có ý nghĩa thống kê (P=0,006). Hầu hết 
các tác giả trên thế giới đều nhận định rằng: 
Kiểm soát u nguyên phát dù trước khi phát hiện 
UDCN hay sau khi đã phát hiện UDCN đều có ý 
nghĩa trong việc nâng cao chất lượng cuộc sống 
và thời gian sống thêm. Kiểm soát ung thư 
nguyên phát bằng hóa xạ trị, phẫu thuật, điều trị 
đích hay điều trị miễn dịch có thể làm giảm nguy 
cơ di căn não cũng như di căn hệ thống, hơn nữa, 
việc điều trị ung thư nguyên phát cũng làm giảm 
các triệu chứng toàn thân gây trở ngại thậm chí 
nguy hiểm cho người bệnh. Mặt khác, người bệnh 
UDCN có thời gian sống thêm càng lâu, cơ hội để 
được điều trị ung thư nguyên phát càng cao với 
điều kiện về tình trạng toàn thân cho phép và bản 
chất ung thư nguyên phát phù hợp. 

Sự khác biệt này thể hiện rõ ràng trong 
nghiên cứu của chúng tôi. Trong 81 người bệnh 
có 45 người bệnh phẫu thuật đơn thuần và 36 
người bệnh được điều trị kết hợp. Thời gian sống 
thêm trung bình ở nhóm điều trị phẫu thuật đơn 
thuần là 7,5±1,0 tháng, trong khi đó, thời gian 
sống thêm trung bình của nhóm có điều trị phối 
hợp sau phẫu thuật là 17,2±1,4 tháng. Sự khác 
biệt này hoàn toàn có ý nghĩa thống kê. Sự 
chênh lệch rõ ràng này cho thấy vai trò ngày 
càng to lớn của các phác đồ điều trị đa mô thức 
trên người bệnh ung thư có di căn não. Điều trị 
phối hợp làm tăng khả năng sống sót của người 
bệnh u di căn não và ngược lại người bệnh có 
thời gian sống sót càng dài thì cơ hội được điều 
trị phối hợp lại càng cao. 
 

V. KẾT LUẬN 
- Chỉ số toàn trạng Karnofsky, tiền sử ung 

thư, phương điều trị (Phẫu thuật đơn thuần hay 
phối hợp), tình trạng kiểm soát u nguyên phát là 
các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị với sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 
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- Bệnh nhân có chỉ số Karnofsky thấp, có 
tiền sử ung thư làm tăng nguy cơ tử vong. Nhóm 
bệnh nhân có được phẫu thuật u não di căn não 
kết hợp với điều trị phối hợp, kiểm soát u 
nguyên phát có tỷ lệ tử vong thấp hơn, thời gian 
sống thêm dài hơn so với nhóm phẫu thuật đơn 
thuần, không được kiểm soát u nguyên phát. 
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TÓM TẮT80 
Đặt vấn đề: Các bệnh nhân nhập viên do đợt 

cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (BPTNMT) và cần 
hỗ trợ thở máy, tỷ lệ tử vong là 40%.1 Trong đó 80% 
số bệnh nhân bị đợt cấp BPTNMT có nguyên nhân từ 
nhiễm trùng và ít nhất 40-50% là từ nhiễm vi khuẩn. 
Việc xác định căn nguyên vi sinh giúp lựa chọn kháng 
sinh ban đầu là rất quan trọng và có ý nghĩa lâm 
sàng. Mục tiêu nghiên cứu: 1. Xác định các căn 
nguyên vi sinh gây nhiễm trùng hô hấp ở bệnh nhân 
mắc BPTNMT tại Trung tâm Hồi sức tích cực (HSTC) – 
Bệnh viện Bạch Mai giai đoạn 2023-2024. 2. Xác định 
mức độ nhạy cảm với kháng sinh của các vi khuẩn 
phân lập được và kết quả điều trị. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Mô tả tiến cứu trên 50 
bệnh nhân được chẩn đoán BPTNMT có chỉ định sử 
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dụng kháng sinh tại Trung tâm Hồi sức tích cực bệnh 
viện Bạch Mai từ 8/2023 đến 7/2024. Kết quả: Trong 
50 bệnh nhân mắc BPTNMT có chỉ định sử dụng 
kháng sinh, số bệnh nhân có kết quả cấy dương tính 
là 60%. Căn nguyên vi khuẩn hay gặp nhất là chủng 
A.baumannii (33,3%) đa kháng và còn nhạy trung 
gian với Colistin; K.pneumoniae (16,7%) còn nhạy 
cảm với Carbapenem, Amikacin, Levofloxacin, 
Fosfomycin và Colistin; P.aeruginosa (13,3%) và E.coli 
(10%) còn nhạy với nhiều kháng sinh. Căn nguyên 
nấm Aspergillus fumigatus (20%) nhạy với 
Voriconazole. Kết luận: Căn nguyên vi khuẩn chiếm 
48% nguyên nhân đợt cấp BPTNMT tại thời điểm vào 
trung tâm HSTC, các vi khuẩn phân lập được chủ yếu 
là các vi khuẩn gram âm gây viêm phổi bệnh viện và 
viêm phổi liên quan thở máy. Đứng đầu là 
A.baumannii (33,3%), sau đó là K.pneumoniae, 
P.aeruginosa và E.coli. Đợt cấp BPTNMT có nguy cơ 
cao nhiễm nấm Aspergillus. Từ khóa: nhiễm trùng hô 
hấp, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, hồi sức tích cực. 
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