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TÓM TẮT19 
Mục tiêu: Khảo sát đặc điểm cận lâm sàng và 

hình thái tổn thương động mạch chi dưới của bệnh 
nhân thiếu máu chi dưới trầm trọng. Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, mô tả 
các đặc điểm cận lâm sàng và hình thái tổn thương 
động mạch chi dưới của 119 bệnh nhân được chẩn 
đoán thiếu máu chi dưới trầm trọng, nhập viện từ 
tháng 01/2018- 03/2023 tại bệnh viện Trung ương 
Quân đội 108 và bệnh viện Tim Hà Nội. Kết quả: 
Trong 119 bệnh nhân có 143 chân tổn thương, ABI 
trung bình là 0,35 ± 0,28; trong đó, chiếm tỷ lệ cao 
nhất là nhóm ABI từ 0,4 - < 0,75 (47,5%) và nhóm 
<0,4 (44,8%). Tổn thương chủ yếu ở tầng dưới gối 
(40,1%), TASC C (40,9%), TASC B (40,1%), TASC D 
(15,2%) và TASC A (3,8%). Tỷ lệ động mạch bị tổn 
thương nhiều nhất là động mạch đùi nông (21,3%), 
chày trước (21,3%), chày sau (13,9%). Có 68,6% ĐM 
bị tắc hoàn toàn và 31,4% ĐM bị hẹp > 50% đường 
kính lòng mạch. Có 70,6% bệnh nhân có > 3 ĐM tổn 
thương. Kết luận: Thiếu máu chi dưới trầm trọng 
thường gặp tổn thương ở tầng dưới gối, với tổn 
thương phức tạp, lan tỏa đa tầng, đa động mạch và 
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chủ yếu là tắc hoàn toàn động mạch. 
Từ khóa: chỉ số ABI, chụp động mạch xóa nền, 

thiếu máu chi dưới trầm trọng. 
 
SUMMARY 

ANKLE-BRACHIAL INDEX AND 

ANGIOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF 

PATIENTS WITH CRITICAL LIMB ISCHEMIA 
Objective: Describe the characteristics of ankle-

brachial index and angiography in patients with critical 
limb anemia. Methods: Cross-sectional study, 
describing the ankle-brachial index and angiographic 
characteristics of 119 patients diagnosed with critical 
limb anemia at Military Central Hospital 108 and Hanoi 
Heart Institute from January 2018 – March 2023. 
Results: The mean ± SD of ABI was 0.35 ± 0.28, in 
which the majority of patients had the ABI between 
0.4 and 0.75 (47.5%) and the ABI less than 0.4 
(44.8%). The rate of infrapopliteal lesions was the 
highest with 40.1%, TASC C (40.9%), TASC B 
(40.1%), TASC D (15.2%), and TASC A (3.8%). The 
most damaged arteries were the superficial femoral 
artery (21.3%), the anterior tibial artery (21.3%), the 
posterior tibial artery (13.9%). 68.6% of arteries were 
completely occluded, and 31.4% of arteries were 
narrowed to more than 50% of the diameter of the 
lumen. 70.6% of patients had more than 3 damaged 
arteries. Conclusion: Infrapopliteal lesions were 
common in patients with critical limb ischemia; arterial 
lesions were complicated, in multi-level anatomic 
regions, multi-arterial lesions, and mainly completed 
arterial occlusion. Keywords: critical limb ischemia, 
angiography, ankle-brachial index. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Thiếu máu chi dưới trầm trọng (TMCDTT) là 

biểu hiện nghiêm trọng nhất của bệnh động 
mạch chi dưới mạn tính (BĐMCDMT), trong đó 
bệnh nhân (BN) có biểu hiện là đau chi dưới khi 
nghỉ, có thể hoại tử hoặc mất tổ chức [1]. Cùng 
với sự già hóa dân số, tỷ lệ mắc TMCDTT đang 
ngày càng gia tăng. Theo nghiên cứu của Bùi 
Nguyên Đức và cộng sự (2022) trên 74 BN 
BĐMCDMT, có tới 92,7% BN thuộc giai đoạn 
TMCDTT [2]. Tại Việt Nam, chưa có nghiên cứu 
chuyên sâu về các đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng và tỷ lệ mắc TMCDTT được công bố. 

TMCDTT có tỷ lệ tử vong cao, nguy cơ cắt 
cụt chi cao và ảnh hưởng lớn tới chất lượng cuộc 
sống của người bệnh [1]. Cùng với sự phát triển 
của khoa học kỹ thuật, các xét nghiệm cận lâm 
sàng, đặc biệt là các xét nghiệm chẩn đoán hình 
ảnh phát triển, góp phần quan trọng trong chẩn 
đoán định khu tổn thương, cũng như xác định 
được bản chất của tổn thương động mạch chi 
dưới; giúp chẩn đoán sớm và định hướng 
phương pháp điều trị hiệu quả TMCDTT. Vì vậy, 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với mục tiêu 
“Khảo sát đặc điểm cận lâm sàng và hình thái 
tổn thương động mạch chi dưới ở bệnh nhân 
thiếu máu chi dưới trầm trọng”. 
 

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

nghiên cứu gồm 119 bệnh nhân được chẩn đoán 
TMCDTT, nhập viện từ tháng 01/2018- 03/2023, 
được điều trị can thiệp mạch bằng nong bóng 
và/hoặc đặt stent tại Bệnh viện Tim Hà Nội và 
Bệnh viện Trung ương Quân đội 108.  

* Tiêu chuẩn lựa chọn 
Bệnh nhân được chẩn đoán TMCDTT dựa 

trên các tiêu chuẩn lâm sàng và cận lâm sàng 
(theo ESC 2017) [3]: 1- Thời gian bị bệnh trên 2 
tuần. 2- Lâm sàng có các triệu chứng: đau chi 
dưới khi nghỉ, loét hoặc hoại tử chi dưới 
(Rutherford loại 4/5/6). 3- Khám thấy yếu hoặc 
mất mạch chi dưới. 4- Cận lâm sàng: BN có tổn 
thương hẹp động mạch (ĐM) chi dưới trên 50% 
đường kính hoặc tắc hoàn toàn ĐM (trên phim 
chụp ĐM), tổn thương ĐM phù hợp với khu vực 
thiếu máu chi dưới trên lâm sàng. 

* Tiêu chuẩn loại trừ 
Các nguyên nhân khác gây hẹp hoặc tắc ĐM 

chi dưới: khối u chèn ép, các bệnh lý van tim gây 
huyết khối, thiếu máu cấp tính do chấn thương, 
vết thương, huyết khối trên các ĐM lành, tai biến 
do phẫu thuật hay thủ thuật can thiệp nội mạch 
máu. Các bệnh lý ĐM ngoại biên không phải do 

nguyên nhân xơ vữa mạch máu gây ra: bệnh 
Takayasu, hội chứng Raynaud… Bệnh nhân 
không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
*Thiết kế nghiên cứu. Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang có phân tích. Mô tả đặc điểm cận lâm 
sàng và hình thái tổn thương ĐM chi dưới ở BN 
TMCDTT, nhập viện từ tháng 01/2018 - 03/2023, 
được can thiệp nội mạch tại Bệnh viện Tim Hà 
Nội và Bệnh viện Trung ương Quân đội 108. 

*Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu. 
Nghiên cứu trên toàn bộ BN đến khám và được 
chẩn đoán TMCDTT, nhập viện từ tháng 01/2018 
- 03/2023 tại 2 Bệnh viện. Số lượng thực tế 
nghiên cứu là 119 BN.  

Các BN đủ tiêu chuẩn lựa chọn được làm 
bệnh án nghiên cứu chi tiết, trong đó ghi đầy đủ 
các thông tin về tiền sử, bệnh sử, các dấu hiệu 
thăm khám lâm sàng. Làm các xét nghiệm cận 
lâm sàng cơ bản bao gồm: công thức máu, Ure, 
Creatinin, GOT, GPT, mỡ máu, đường máu. Đo 
chỉ số huyết áp cổ chân -cánh tay (ABI) bằng 
máy đo ABI tự động (Omron VP1000 Plus-Nhật 
Bản). Siêu âm mạch máu chi dưới bằng máy siêu 
âm chuyên dụng (Aloca Alpha 6, Nhật Bản hoặc 
Phillips HD11 XE, Hà Lan). Chụp ĐM chi dưới số 
hóa xóa nền tại phòng can thiệp của bệnh viện 
Trung ương Quân đội 108 và bệnh viện Tim Hà 
Nội bằng máy chụp mạch Phillips Integris Allura 
9F (Hà Lan), máy chụp mạch GE (Hoa Kỳ). 

* Chỉ số nghiên cứu  
- Chỉ số ABI của bệnh nhân. 
- Mức độ tổn thương ĐM chi dưới theo phân 

loại TASC 2015: TASC A, B, C, D. 
- Đặc điểm các tầng ĐM tổn thương. 
- Đặc điểm vị trí hẹp/tắc ĐM chi dưới. 
- Số lượng ĐM tổn thương mỗi bệnh nhân. 
2.3. Phương pháp xử lý số liệu: số liệu 

thu thập được nhập và xử lý trên phần mềm 
thống kê y sinh học SPSS 22.0. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Đặc điểm chỉ số ABI 

 
Biểu đồ 1: Phân loại ABI của đối tượng 

nghiên cứu (n=143) 
Trong số 119 BN nghiên cứu, có 143 chân 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 547 - th¸ng 2 - sè 2 - 2025 
 

81 

tổn thương. Chỉ số ABI trung bình là 0,35 ± 
0,28. Trong đó, nhóm giá trị ABI từ 0,4 - < 0,75 
và nhóm <0,4 là nhóm có tỷ lệ cao nhất trong 

nghiên cứu chiếm 47,5% và 44,8%, 2 nhóm ABI 
còn lại chiếm tỷ lệ thấp.  

Đặc điểm tổn thương động mạch chi dưới 
 

Bảng 1. Phân loại tổn thương động mạch chi dưới (theo TASC 2015) (n=237) 

Động mạch 
TASC A TASC B TASC C TASC D Chung 

SL % SL % SL % SL % SL % 
Tầng chậu 6 12,5 24 50,0 9 18,8 9 18,8 48 20,2 

Tầng đùi khoeo 3 3,2 71 75,5 15 16,0 5 5,3 94 39,7 
Tầng dưới gối 0 0,0 0 0,0 73 76,8 22 23,2 95 40,1 

Tổng 9 3,8 95 40,1 97 40,9 36 15,2 237 100,0 
 

Trong 119 BN có 237 tầng ĐM tổn thương, 
trong đó tầng dưới gối chiếm tỷ lệ cao nhất với 
40,1%, tầng chậu tổn thương chiếm tỷ lệ ít nhất 
với 20,2%. Đánh giá mức độ tổn thương ĐM chi 
dưới theo phân loại TASC cho thấy: phân loại TASC 
C (chiếm 40,9%) và TASC B (40,1%) gặp nhiều 
nhất. Các tổn thương ở tầng chậu chủ yếu gặp 
TASC B (50,0%), tầng đùi khoeo gặp nhiều nhất là 
TASC B (75,5%), trong khi tầng dưới gối chỉ gặp 
tổn thương TASC C (76,8%) và TASC D (23,2%). 

Bảng 2. Đặc điểm số lượng các tầng bị 
tổn thương kết hợp trên mỗi chân bệnh 
(n=119)  
Số tầng tổn thương Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

1 tầng 27 22,7 
2 tầng 66 55,5 
3 tầng 26 21,8 
Tổng 119 100,0 

Trong 119 BN nghiên cứu, gặp các tổn 
thương từ 1 đến 3 tầng tổn thương, trong đó tổn 
thương 2 tầng chiếm tỷ lệ cao nhất (55,5%), sau 
đó đến tổn thương 1 tầng (22,7%) và 3 tầng 
(21,8%). 

Bảng 3. Đặc điểm về vị trí hẹp/tắc động 
mạch theo giải phẫu (n = 592) 

Động mạch 

Hẹp 
(>50%) 

Tắc hoàn 
toàn 

Chung 

SL 
(n) 

Tỉ lệ 
(%) 

SL 
(n) 

Tỉ lệ 
(%) 

SL 
(n) 

Tỉ lệ 
(%) 

Chậu gốc 21 42,9 28 57,1 49 8,3 
ĐM chậu ngoài 26 47,3 29 52,7 55 9,3 
ĐM chậu trong 0 0,0 3 100,0 3 0,5 
ĐM đùi chung 7 41,2 10 58,8 17 2,9 

Đùi nông 40 31,7 86 68,3 126 21,3 
Đùi sâu 4 57,1 3 42,9 7 1,2 

ĐM khoeo 20 58,8 14 41,2 34 5,7 
Thân chày mác 6 42,9 8 57,1 14 2,3 

Chày trước 29 23,0 97 77,0 126 21,3 
Chày sau 10 12,2 72 87,8 82 13,9 

Mác 20 39,2 31 60,8 51 8,6 
ĐM mu chân 3 11,5 23 88,5 26 4,4 
ĐM ống gót 0 0,0 2 100,0 2 0,3 

Tổng 186 31,4 406 68,6 592 100,0 

Ghi chú: SL = số lượng 
Trong số 119 BN có 592 ĐM bị tổn thương. 

Trong số các ĐMCD bị tổn thương, tỷ lệ ĐM bị 
tổn thương nhiều nhất là ĐM đùi nông (21,3%), 
chày trước (21,3%), chày sau (13,9%), ĐM ống 
gót tổn thương ít nhất với tỷ lệ 0,3%. 

Về đặc điểm hẹp tắc cho thấy phần lớn ĐM 
bị tắc hoàn toàn với 68,6% và 31,4% ĐM bị hẹp 
> 50% đường kính lòng mạch. 

Bảng 4. Số lượng tổn thương động 
mạch của mỗi bệnh nhân (n = 119) 

Số ĐM tổn thương 
Số bệnh 
nhân (n) 

Tỷ lệ 
(%) 

1 ĐM tổn thương 5 4,2 
2 ĐM tổn thương 22 18,5 
3 ĐM tổn thương 8 6,7 

> 3 ĐM tổn thương 84 70,6 
Tổng 119 100 

Nghiên cứu ít gặp tổn thương duy nhất 1 ĐM 
(4,2%), đa số là tổn thương nhiều ĐM, cụ thể tỷ 
lệ có tổn thương > 3 ĐM chiếm tỷ lệ cao nhất 
(70,6%), tiếp theo là tổn thương 2 ĐM (18,5%) 
và tổn thương 3 ĐM (6,7%). 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm chỉ số ABI. Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi cho thấy: chỉ số ABI trung 
bình là 0,35 ± 0,28. Chủ yếu là nhóm ABI < 0,4 
(44,8%) và ABI từ 0,4 - < 0,75 (47,5%) (biểu đồ 
1). Chỉ số ABI trong nghiên cứu của chúng tôi 
cao hơn so với nghiên cứu của tác giả Lâm Văn 
Nút và Nguyễn Hữu Tường (2023), ABI trung 
bình là 0,23 ± 0,21 [4]. Tuy nhiên, kết quả của 
chúng tôi thấp hơn một số nghiên cứu khác như: 
tác giả Lương Tuấn Anh (2019), giá trị ABI trung 
bình là 0,56 ± 0,35; nhóm ABI từ 0,4 - < 0,75 
(38%) là nhóm có tỷ lệ cao nhất, tiếp theo là 
nhóm ABI < 0,4 (26,4%), nhóm ABI ≥ 0,90 
(20,9%), nhóm ABI 0,75 - < 0,90 (11%) [5]. 
Nghiên cứu của Iida và cộng sự (2013) thấy ABI 
trung bình là 0,70; trong đó nhóm ABI < 0,4 
chiếm tỷ lệ là 6% [6]. Nghiên cứu của Cha và 
cộng sự (2022) đã báo cáo ABI trung bình là 
0,67 ± 0,33 [7]. Như vậy, chỉ số ABI chỉ có giá 
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trị tham khảo trong chẩn đoán BĐMCDMT nói 
chung, TMCDTT nói riêng. 

4.2. Đặc điểm về tổn thương động 
mạch chi dưới  

Vị trí các tầng tổn thương và hình thái 
tổn thương của các tầng theo phân loại của 
TASC (2015). Kết quả nghiên cứu cho thấy 
trong số 119 BN có 237 tầng tổn thương, trong 
đó tầng dưới gối chiếm tỷ lệ cao nhất (40,1%), 
tầng chậu chiếm tỷ lệ ít nhất (20,2%) (bảng 1). 
Đánh giá mức độ tổn thương ĐM chi dưới theo 
phân loại TASC cho thấy: TASC C (40,9%) và 
TASC B (40,1%) gặp nhiều nhất. Các tổn thương 
ở tầng chậu chủ yếu gặp TASC B (50,0%), tầng 
đùi khoeo gặp nhiều nhất là TASC B (75,5%), 
trong khi tầng dưới gối chỉ gặp tổn thương TASC 
C (76,8%) và TASC D (23,2%) (bảng 1). Kết quả 
về mức độ tổn thương ở BN của chúng tôi đơn 
giản hơn so với một số nghiên cứu trong và 
ngoài nước khác. Đối với tổn thương tầng dưới 
gối, tác giả Lương Tuấn Anh (2019) đã báo cáo 
tổn thương TASC D chiếm chủ yếu (97,8%), 
TASC C chỉ gặp với tỉ lệ 2,2% [5]. Tác giả Lâm 
Văn Nút và Nguyễn Hữu Tường (2023) đã báo 
cáo tổn thương tầng chậu hay gặp nhất là TASC 
C (42,2%), tiếp theo là TASC D (35,6%), TASC B 
(22,2%); tổn thương tầng đùi cũng hay gặp nhất 
là TASC C (53,3%), tiếp theo là TASC D 
(28,9%), TASC B (15,6%) [4]. Theo Kok và cộng 
sự (2017), tỷ lệ TASC A (2%), TASC B (18%), 
TASC C (45%) và TASC D (35%) [8]. Tác giả 
Cha và cộng sự (2022) đã báo cáo tỷ lệ TASC A 
(8,5%), TASC B (17,8%), TASC C (16,8%) và 
TASC D (56,9%) [7]. Kết quả này cho thấy mức 
độ tổn thương của BN trong nghiên cứu này ít 
phức tạp hơn với tỷ lệ TASC B chiếm đa số, đây 
có thể là một thuận lợi cho quá trình can thiệp 
của chúng tôi.  

Số lượng các tầng bị tổn thương. Số BN 
trong nghiên cứu gặp các tổn thương từ 1 đến 3 
tầng tổn thương. Trong đó tổn thương 2 tầng 
chiếm tỷ lệ cao nhất (55,5%), sau đó đến tổn 
thương 1 tầng (22,7%) và 3 tầng (21,8%) (bảng 
2). Kết quả này tương tự với nghiên cứu của tác 
giả Lê Quang Thứu (2024) đã báo cáo tổn 
thương đa tầng chiếm đa số (60,9%), ở BN 
TMCDTT tầng dưới gối, tổn thương đơn tầng 
chiếm 39,1% [9]. Trong khi đó, tác giả Iida và 
cộng sự (2013) đã báo cáo tổn thương tầng đùi 
khoeo đơn tầng chiếm tỉ lệ 17%, tổn thương 
tầng dưới gối đơn tầng (42%) và tổn thương đa 
tầng (41%) [6]. Tác giả Cha và cộng sự (2022) 
cho thấy tổn thương 1 tầng chiếm nhiều nhất 
(47,3%), tổn thương 2 tầng chiếm 35,1% và tổn 
thương trên 3 tầng 17,6% [7]. Do đặc điểm tổn 

thương ĐM phức tạp, nhiều tầng trong nghiên 
cứu của chúng tôi, có thể chính là một trong 
những khó khăn khi tiến hành can thiệp điều trị 
TMCDTT. 

Mức độ tổn thương và vị trí động mạch 
bị tổn thương. Kết quả nghiên cứu cho thấy 
phần lớn ĐM bị tắc hoàn toàn với 68,6% và chỉ 
có 31,4% ĐM hẹp (> 50%) (bảng 3). Kết quả 
này phù hợp với nghiên cứu của Kok và cộng sự 
(2017) cho thấy đa số tổn thương ĐM dưới gối là 
tổn thương tắc (chiếm tỉ lệ 89%) [8].  

Về vị trí ĐM bị tổn thương, chúng tôi nhận 
thấy tỷ lệ mạch máu tổn thương nhiều nhất là 
ĐM đùi nông (21,3%), chày trước (21,3%), chày 
sau (13,9%) (bảng 3). Kết quả này tương đồng 
với kết quả của tác giả Lương Tuấn Anh (2019), 
vị trí tổn thương ĐM nhiều nhất ở tầng dưới gối 
là tổn thương ĐM chày trước (93,4%) và ĐM 
chày sau (92,3%), tỷ lệ tổn thương ĐM mác là 
51,7% [5].  

Số lượng động mạch tổn thương. Đa số 
BN có tổn thương nhiều ĐM với tổn thương > 3 
ĐM chiếm tỷ lệ cao nhất (70,6%), tiếp theo là 
tổn thương 2 ĐM (18,5%) và chỉ có 4,2% BN tổn 
thương duy nhất 1 ĐM (bảng 4). Tổn thương 
nhiều ĐM cùng lúc là một thách thức với kỹ 
thuật can thiệp. Tương tự tác giả Lương Tuấn 
Anh (2019), số lượng tổn thương ĐM cẳng chân 
thường là tổn thương 2 ĐM cẳng chân (47,3%) 
và tổn thương cả 3 ĐM cẳng chân (46,2%) [5]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Kết quả nghiên cứu trên 119 BN được chẩn 

đoán TMCDTT cho thấy, chỉ số ABI trung bình là 
0,35 ± 0,28, trong đó phần lớn bệnh nhân có chỉ 
số ABI < 0,75. Đặc điểm về hình thái tổn 
thương: tổn thương ở tầng dưới gối hay gặp 
nhất (40,1%), tiếp đến tổn thương ở đùi khoeo 
(39,7%) và ít gặp nhất là tổn thương ở tầng 
chậu (20,2%). Hình thái tổn thương TASC B và C 
chiếm tỷ lệ cao nhất là 40,1% và 40,9%. Các ĐM 
hay bị tổn thương là: ĐM đùi nông (21,3%), 
chày trước (21,3%), chày sau (13,9%). Phần lớn 
ĐM bị tắc hoàn toàn (68,6%) và chỉ có 31,4% 
động mạch hẹp (hẹp > 50%). Đa số BN có tổn 
thương nhiều ĐM. 
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Nguyễn Hoàng Nam1, Đặng Quốc Tuấn2, Bùi Văn Cường1 
 

TÓM TẮT20 
Mục tiêu: Nghiên cứu nhằm khảo sát tính nhạy 

cảm kháng sinh của các chủng P.aeruginosa gây viêm 
phổi tại Trung tâm Hồi sức Tích cực – Bệnh viện Bạch 
Mai. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả 
tiến cứu trên 91 bệnh nhân người lớn điều trị tại 
Trung tâm Hồi sức tích cực – Bệnh viện Bạch Mai, 
được chẩn đoán viêm phổi theo CDC 2023 và có kết 
quả vi sinh của các loại bệnh phẩm đường hô hấp 
dưới dương tính với P.aeruginosa. Loại trừ các bệnh 
nhân có thời gian điều trị <72h, đồng nhiễm 
P.aeruginosa với các vi khuẩn khác. Kết quả: Trong 
số các chủng P.aeruginosa phân lập được có 77,4% 
nhạy cảm với ceftazidim/avibactam, tỷ lệ kháng 
meropenem cao lên tới 72,5%. Tỷ lệ P.aeruginosa 
kháng thuốc khó điều trị là 58,1%. Trong số các 
chủng đã kháng meropenem, tỷ lệ nhạy cảm với 
ceftazidim/ avibactam là 66,7%, với ceftolozan/ 
tazobactam là 10,6%. Kết luận: Vi khuẩn 
P.aeruginosa phân lập được từ bệnh phẩm đường hô 
hấp ở các bệnh nhân viêm phổi trong nghiên cứu hầu 
hết đã kháng với các kháng sinh thường quy, tỷ lệ 
nhạy cảm với nhóm Carbapenem là thấp, các chủng vi 
khuẩn này còn nhạy cảm với kháng sinh Colistin tương 
đối cao. Từ khóa: Vi sinh, viêm phổi, trực khuẩn mủ 
xanh, hồi sức tích cực. 
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RESISTANCE OF PSEUDOMONAS 
AERUGINOSA STRAINS CAUSING 

PNEUMONIA AT THE INTENSIVE CARE 
UNIT OF BACH MAI HOSPITAL IN 2024 

Objective: The study aims to investigate the 
antibiotic resistance of Pseudomonas aeruginosa 
strains causing pneumonia at the Intensive Care Unit 
– Bach Mai Hospital. Subjects and Methods: A 
prospective descriptive study was conducted on 91 
adult patients treated at the Intensive Care Unit – 
Bach Mai Hospital, who were diagnosed with 
pneumonia according to CDC 2023 criteria and had 
positive microbiological results for Pseudomonas 
aeruginosa from lower respiratory tract specimens. 
Patients with a treatment duration of less than 72 
hours, co-infection of Pseudomonas aeruginosa with 
other bacteria, and cases where Pseudomonas 
aeruginosa was a colonizing microorganism were 
excluded. Results: Among the isolated Pseudomonas 
aeruginosa strains, 77.4% were susceptible to 
ceftazidime/avibactam, while the resistance rate to 
meropenem was as high as 72.5%. The rate of 
Pseudomonas aeruginosa strains resistant to difficult-to-
treat antibiotics was 58.1%. Among the strains resistant 
to meropenem, the susceptibility rate to 
ceftazidime/avibactam was 66.7%, and to ceftolozane 
/tazobactam was 10.6%. Conclusion: The study 
highlights the high rate of antibiotic resistance of 
Pseudomonas aeruginosa in the Intensive Care Unit, 
with a considerable resistance rate to carbapenem 
antibiotics, indicating the necessity for new treatment 
strategies for pneumonia caused by Pseudomonas 
aeruginosa in critically ill patients. Keywords: 
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, intensive care.  
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