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nghiêm trọng, 9% sự cố nguy cơ, 28% sự cố 
mức độ trung bình7. Theo phân tích SCYK bằng 
sơ đồ xương cá, nhóm gây ra sự cố nhiều nhất là 
NVYT chiếm 67,3%. Nhóm yếu tố quy trình/quy 
định chiếm 48,1%. Nghiên cứu của Srivathsan 
Ravindran về yếu tố con người gây ra SCYK: lỗi 
dựa trên quyết định là hành vi phổ biến nhất, 
các lỗi khác thường gặp là các yếu tố môi 
trường, quá tải, yếu tố bệnh nhân và giao tiếp 
nhóm không hiệu quả. Thiếu nhân sự, quy trình 
vận hành tiêu chuẩn và lộ trình lâm sàng cũng là 
những yếu tố góp phần gây ra sự cố8. 

Nghiên cứu chưa tìm thấy yếu tố liên quan 
giữa đặc điểm sự cố với phân loại SCYK theo 
mức độ tổn thương, nguyên nhân có thể do cỡ 
mẫu trong nghiên cứu chưa đủ lớn. Phân tích sự 
cố ―Bỏ sót polyp đại tràng‖ theo sơ đồ xương cá 
cho thấy có rất nhiều yếu tố có thể là nguyên 
nhân dẫn đến bỏ sót polyp đại tràng bao gồm: 
Con người, TTB/máy móc, thuốc/hóa chất, môi 
trường, phương pháp, đo lường giám sát. Qua 
phân tích chúng tôi đã lựa chọn được 2 yếu tố 
gốc ảnh hưởng trực tiếp đến sự cố trên và có thể 
khắc phục được: chuẩn bị bệnh nhân trước soi 
và chuẩn hóa quy trình, quy định.  

Qua thảo luận nhóm, nghiên cứu đã tìm ra 
được các yếu tố hệ thống gồm quy trình quy định, 
phân công nhiệm vụ, sự ổn định của trang thiết 
bị/máy móc, hóa chất và yếu tố cá nhân gồm trình 
độ chuyên môn, kinh nghiệm, áp lực công việc, 
bệnh nhân đông và sự chuẩn bị của bệnh nhân 

trước khi nội soi ảnh hưởng đến SCYK.  
V. KẾT LUẬN  

Tỷ lệ xảy ra SCYK ở Trung tâm Nội soi chiếm 
tỷ lệ thấp, nguyên nhân xảy ra sự cố theo phân 
tích sơ đồ xương cá là do nhân viên y tế và quy 
trình, quy định chưa chuẩn hóa.   
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Răng cửa vĩnh viễn hàm dưới có hình thái ống tủy 
đa dạng, với tỷ lệ đáng kể có hai chân răng. Hiểu biết 
chi tiết về cấu trúc này hỗ trợ điều trị nội nha hiệu 
quả. Mục tiêu: Xác định đặc điểm hình thái ống tủy 
của răng cửa vĩnh viễn hàm dưới theo phân loại 
Vertucci trên phim cắt lớp chùm tia hình nón (CBCT) ở 
người trưởng thành từ 20-25 tuổi. Đối tượng & 
phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang trên 160 răng 
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cửa hàm dưới. Các răng được xử lý, chụp CBCT và 
phân tích các yếu tố: (1) Số lượng ống tủy, (2) Phân 
loại hệ thống ống tủy theo Vertucci, (3) Hình dạng 
mặt cắt ngang ống tủy ở răng có hệ thống ống tủy 
Vertucci loại I theo từng phần ba chân răng. Kết quả: 
Ở răng cửa giữa, tỷ lệ có 1 và 2 ống tủy là ngang 
nhau. Ở răng cửa bên, 61,25% có 2 ống tủy, cao hơn 
so với 38,75% có 1 ống tủy. Phân loại theo Vertucci: 
Loại III phổ biến nhất (49,38%), tiếp theo là loại I 
(44,37%), loại V (3,80%) và VII (2,50%) ít gặp, 
không ghi nhận loại II, IV, VIII. Hình dạng mặt cắt 
ngang của răng có hệ thống ống tủy loại I: Hình tròn 
chiếm ưu thế ở 1/3 trên và 1/3 chóp. Hình bầu dục dài 
phổ biến nhất ở 1/3 giữa. Nghiên cứu cung cấp dữ 
liệu quan trọng giúp tối ưu hóa điều trị nội nha răng 
cửa hàm dưới. Từ khoá: Răng cửa vĩnh viễn hàm 
dưới, hình thái ống tuỷ, phân loại Vertucci 
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SUMMARY 
MORPHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF 

THE ROOT CANAL SYSTEM IN PERMANENT 
MANDIBULAR INCISORS: A CBCT STUDY 

IN ADULTS AGED 20-25 YEARS 
Background: Permanent mandibular incisors 

exhibit diverse root canal morphology, with a 
significant proportion having two roots. A detailed 
understanding of this structure aids in effective 
endodontic treatment. Objectives: To determine the 
root canal morphology of permanent mandibular 
incisors based on Vertucci‘s classification using cone-
beam computed tomography (CBCT) in adults aged 
20-25 years. Materials & Methods: A cross-sectional 
study was conducted on 160 mandibular incisors. The 
teeth were processed, imaged using CBCT, and 
analyzed for: (1) Number of root canals, (2) 
Classification of the root canal system according to 
Vertucci, (3) Cross-sectional shape of the root canal in 
Vertucci Type I incisors at different thirds of the root. 
Results: In central incisors, the proportions of teeth 
with one and two root canals were equal. In lateral 
incisors, 61.25% had two root canals, higher than the 
38.75% with one root canal. Vertucci‘s classification: 
Type III was the most common (49.38%), followed by 
Type I (44.37%), Type V (3.80%) and Type VII 
(2.50%) were less frequent, Types II, IV, and VIII 
were not observed. Cross-sectional shape in Type I 
canal system: A circular shape was predominant in the 
coronal and apical thirds. An elongated oval shape 
was most common in the middle third. This study 
provides crucial data for optimizing endodontic 
treatment of mandibular incisors. 

Keywords: Permanent mandibular incisors, root 
canal morphology, Vertucci‘s classification.  
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ban đầu, răng cửa vĩnh viễn hàm dưới được 
cho là có một chân răng và một ống tủy. Tuy 
nhiên, nghiên cứu của Rankine & Henry (1965)1 
và Vertucci (1974)2 đã chỉ ra sự tồn tại phổ biến 
của ống tủy thứ hai cũng như phân loại đa dạng 
hệ thống ống tủy. Các nghiên cứu sau này tiếp 
tục ghi nhận tỷ lệ cao của ống tủy thứ hai, 
nhưng do hạn chế của phim X-quang thường 
quy, việc phát hiện và tiếp cận ống tủy phía lưỡi 
gặp nhiều khó khăn.  

Hình dạng mặt cắt ngang của ống tủy răng 
cửa hàm dưới bao gồm hình tròn, bầu dục và 
bầu dục dài. Việc làm sạch và tạo hình ống tủy 
bầu dục và bầu dục dài là một thách thức, đòi 
hỏi lựa chọn hệ thống dụng cụ và phương pháp 
trám bít phù hợp. 

Trong y văn, nhiều phương pháp nghiên cứu 
hình thái ống tủy đã được áp dụng, từ phương 
pháp bơm mực tàu của Hess (1925) đến công 
nghệ Micro CT hiện đại. Chụp CBCT giúp quan 
sát ba chiều hệ thống ống tủy, hỗ trợ nghiên cứu 
chính xác hơn.  

Tại Việt Nam, đã có nghiên cứu về hình thái 
ống tủy răng cửa vĩnh viễn hàm dưới, nhưng 
chưa tập trung nhiều vào nhóm tuổi 20-25. Do 
đó, nghiên cứu này nhằm xác định đặc điểm 
hình thái ống tủy răng cửa vĩnh viễn hàm dưới 
theo phân loại Vertucci bằng CBCT ở nhóm 
người trưởng thành 20-25 tuổi, góp phần nâng 
cao hiệu quả điều trị nội nha.  
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu. Nghiên cứu 
trên 160 răng (80 răng cửa giữa, 80 răng cửa 
bên) ở 40 người trưởng thành (20-25 tuổi). Tiêu 
chuẩn loại trừ: (1) Răng đã điều trị tủy, cắm 
chốt, hoặc có phục hình; (2) Canxi hóa 
buồng/ống tủy; (3) Tổn thương nội tiêu, ngoại 
tiêu, nứt dọc; (4) Tổn thương thấu quang do sâu 
răng, viêm quanh răng/cuống, hoặc bệnh lý 
khác; (5) Răng bên cạnh có implant/phục hình 
ảnh hưởng chất lượng phim. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang 
- Cỡ mẫu: Cỡ mẫu được tính theo công thức 

tính cỡ mẫu ước lượng 1 tỷ lệ trong quần thể 

 
Trong đó: n: cỡ mẫu tối thiểu cần nghiên 

cứu; Z2
1-α/2: hệ số tin cậy ở mức xác suất 95% là 

1,96; d: là độ chính xác mong muốn của p trong 
nghiên cứu, lấy d = 5%; p: Tỉ lệ ống tủy loại I 
theo vertucci.  

Chọn p = 0.8 theo nghiên cứu của Trịnh Thị 
Thái Hà3. Thay vào công thức trên, tính được số 
răng cần đọc trên phim CBCT là 126 răng cửa 
vĩnh viễn hàm dưới. Thực tế nghiên cứu tiến 
hành trên 40 phim CBCT từ 40 bệnh nhân phù 
hợp tiêu chuẩn lựa chọn, đánh giá trên 160 răng 
cửa vĩnh viễn hàm dưới. 

2.3. Quy trình thực hiện, thu thập số liệu: 
Bước 1 - Chuẩn bị dữ liệu: Xuất phim dưới 

dạng DICOM, nhập vào máy tính. Sử dụng 
RadiAnt Dicom Viewer 4.6.5 để phân tích. 

Bước 2 - Xử lý hình ảnh: Tái tạo 3D khung 
hàm dưới, điều chỉnh độ tương phản. Chọn cửa 
sổ, kéo đường tham chiếu đến răng cửa hàm 
dưới hai bên. 

Bước 3 - Chỉnh trục răng: Axial: Trục ngang 
vuông góc với đường tham chiếu. Sagittal & 
Coronal: Trục dọc song song với đường tham chiếu. 

Bước 4 - Xác định hệ thống ống tủy (Axial & 
Sagittal)/: Phóng to, di chuyển vùng khảo sát. 
Dịch lát cắt từ trên xuống để xác định số lượng 
và phân loại ống tủy theo Vertucci. Ghi kết quả. 

Bước 5 - Đo kích thước mặt cắt ngang 
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(Axial): Dịch lát cắt từ 1/3 trên (men-cement), 
1/3 giữa, 1/3 chóp (cách chóp 3mm). Đo đường 
kính lớn và nhỏ của ống tủy. Xác định hình dạng: 
tròn (Hai đường kính bằng nhau), bầu dục 
(Đường kính lớn gấp 2 lần đường kính nhỏ), bầu 
dục dài (Đường kính lớn gấp 2-4 lần đường kính 
nhỏ). Ghi kết quả. 

2.4. Xử lý số liệu: Dữ liệu được làm sạch 

trong Excel và phân tích bằng STATA 15.1 theo 
phương pháp thống kê y học.  
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu được tiến hành khảo sát trên 40 
phim Conebeam CT từ các bệnh nhân có độ tuổi 
từ 20-25 tuổi. Kết quả được trình bày tại các 
bảng sau: 

 
Bảng 3.1. Phân bố số lượng ống tuỷ các các răng của hàm dưới 

Số ống tủy
Loại răng 

1 ống tủy 2 ống tủy Tổng p n % n % n % 

Hàm dưới bên phải 
Răng cửa giữa 20 50,00 20 50,00 40 100 

<0,001 Răng cửa bên 16 40,00 24 60,00 40 100 
Tổng 36 45 44 55 80 100 

Hàm dưới bên trái 
Răng cửa giữa 20 50,00 20 50,00 40 100 

<0,001 Răng cửa bên 15 37,50 25 62,50 40 100 
Tổng 35 43,75 45 56,25 80 100 

Tính chung trên các răng 71 44,38 89 55,62 160 100 >0,05 >0,05  
Nhận xét: Nghiên cứu chỉ ghi nhận răng 

cửa hàm dưới có 1 hoặc 2 ống tủy, không có loại 
trên 2 ống tủy. Răng có 2 ống tủy phổ biến hơn 
ở cả hai bên, với tỷ lệ 55% (phải) và 56,25% 
(trái), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 
0,05). Tổng thể, 44,38% răng có 1 ống tủy, 
55,62% có 2 ống tủy. 

Bảng 3.2. Phân bố hình thái ống tuỷ 
theo phân loại Vertucci 
Vertucci Loại I Loại III Loại V Loại VII Tổng 

n 71 79 6 4 160 
% 44,37 49,38 3,8 2,5 100 
Nhận xét: Loại III hay gặp nhất (49,38%), 

tiếp theo là loại I (44,37%), loại V và loại VII ít 
gặp hơn (3,80% và 2,50%). Loại II, IV, VIII 
không bắt gặp trong nghiên cứu này. 

Bảng 3.3. Phân bố hình dạng mặt cắt 
ngang mỗi phần ba chân răng của ống tủy 
loại I ở răng cửa giữa vĩnh viễn hàm dưới 

Hình 
dạng 

Vị trí 

Hình 
tròn 

Hình 
bầu dục 

Hình bầu 
dục dài Tổng 

n % n % n % n % 
1/3 trên 23 57,50 16 40 1 2,50 40 100 
1/3 giữa 9 22,50 12 30 19 47,50 40 100 
1/3 chóp 29 72,50 10 25 1 2,50 40 100 

Nhận xét: Ở vị trí 1/3 trên, ống tủy tròn 
chiếm tỷ lệ cao nhất (57,50%). Ở vị trí 1/3 giữa, 
ống tủy hình bầu dục dài chiếm tỷ lệ cao nhất 
(47,50%). Ở vị trí 1/3 chóp, ống tủy hình tròn 
chiếm tỷ lệ cao nhất (72,50%). 

Bảng 3.4. Phân bố hình dạng mặt cắt 
ngang răng cửa bên vĩnh viễn hàm dưới 
của ống tủy loại I ở mỗi phần ba chân răng 

Hình 
dạng 

Hình 
tròn 

Hình 
bầu dục 

Hình bầu 
dục dài Tổng 

Vị trí n % n % n % n % 
1/3 trên 19 61,30 11 35,50 1 3,20 31 100 
1/3 giữa 4 12,90 8 25,80 19 61,30 31 100 
1/3 chóp 20 64,50 9 29 2 6,50 31 100 

Nhận xét: Ở vị trí 1/3 trên, ống tủy hình 
tròn chiếm tỷ lệ cao nhất (61,30%). Ở vị trí 1/3 
giữa, ống tủy hình bầu dục dài chiếm tỷ lệ cao 
nhất (61,30%). Ở vị trí 1/3 chóp, ống tủy hình 
tròn chiếm tỷ lệ cao nhất (64,50%)  
IV. BÀN LUẬN 

Theo bảng 3.1, răng cửa giữa hàm dưới có 
44,38% răng 1 ống tủy và 55,62% răng 2 ống 
tủy, nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống 
kê (p > 0,05). Tỷ lệ răng 2 ống tủy cao hơn hầu 
hết các nghiên cứu quốc tế 4 5 6 7. Tuy nhiên, 
nghiên cứu của Han4, Al-Qudah Kayaolu 5, 
Fernandes 7 , Saati 6 cho thấy sự khác biệt giữa 
các nhóm (p < 0,05) 

Nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận 
răng có hơn 2 ống tủy như Almeida (Brazil) 8, có 
thể do khác biệt về phương pháp. Almeida sử 
dụng Micro-CT, trong khi chúng tôi dùng CBCT – 
thuận tiện lâm sàng nhưng hạn chế trong phân 
tích vi giải phẫu. Micro-CT cho độ phân giải cao 
hơn (5–50 µm) nên phù hợp hơn để nghiên cứu 
giải phẫu ống tủy. Ngoài ra, sự khác biệt về cỡ 
mẫu và chủng tộc có thể ảnh hưởng, dù tỷ lệ 3 
ống tủy trong nghiên cứu của Almeida cũng rất 
thấp (2%). 

Tỷ lệ răng cửa hàm dưới có 2 ống tủy nhấn 
mạnh tầm quan trọng của việc nhận thức về 
biến thể giải phẫu trong điều trị nội nha. Theo 
Baruwa 9, tỷ lệ bỏ sót ống tủy ở răng cửa giữa 
và răng cửa bên lần lượt là 12,20% và 17,40%, 
là nguyên nhân chính gây thất bại điều trị. Do 
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đó, bác sĩ lâm sàng cần đặc biệt chú ý phát hiện 
ống tủy thứ hai, nhất là ở răng cửa bên. 

Theo bảng 3.2, tỷ lệ ống tủy loại I là 
44,37%, thấp hơn so với Shemesh (2017) 10 
60,82%, Saati (2018) 6 55,55%, Han (2014) 4 
78,45%, Trịnh Thị Thái Hà (2009) 3 80%. Loại 
III phổ biến nhất (49,38%), trong khi II, IV, VI, 
VIII không xuất hiện. Sự khác biệt có thể do cỡ 
mẫu nhỏ hơn và phương pháp nghiên cứu khác. 
Trịnh Thị Thái Hà sử dụng khử khoáng – làm 
trong – cắt ngang 3, giúp quan sát chính xác số 
lượng ống tủy, có thể giải thích cho sự không tìm 
thấy loại IV và VI trong nghiên cứu này. 

Nghiên cứu cho thấy ống tủy loại III phổ 
biến nhất, với đặc điểm chia nhánh ở đoạn giữa, 
gây khó khăn trong chẩn đoán và điều trị. Đánh 
giá phim từ nhiều góc độ giúp phát hiện ống tủy 
thứ hai, đặc biệt khi một ống tủy đột ngột biến 
mất. Tỷ lệ gần xa/ngoài trong càng thấp, khả 
năng có ống tủy thứ hai càng cao. Chảy máu 
tiếp diễn sau tạo hình cũng là dấu hiệu nhận 
biết. Về điều trị, nếu ống tủy chia một phần, hàn 
kín ống ngoài có thể đủ để bịt kín lỗ chóp. Tuy 
nhiên, nếu hai ống kết thúc riêng biệt, bỏ sót 
ống còn lại sẽ dẫn đến thất bại. Ngay cả khi hai 
ống hợp nhất tại một lỗ chóp, ống tủy bên có 
thể tạo đường thông với mô nha chu, gây nguy 
cơ thất bại. 

Về phân bố hình dạng mặt cắt ngang của 
ống tủy loại I ở răng cửa giữa hàm dưới, kết quả 
nghiên cứu cho thấy ống tủy hình tròn chiếm ưu 
thế tại 1/3 trên (57,5%) và 1/3 chóp (72,5%), 
nhưng có sự khác biệt so với hình bầu dục và 
bầu dục dài. Tại 1/3 trên, tỷ lệ ống tròn (57,5%) 
và bầu dục dài (2,5%) thấp hơn so với nghiên 
cứu của Avi Shemesh (66,28% & 17,2%) 10, 
nhưng ống bầu dục (40%) cao hơn (16,22%). Ở 
1/3 giữa, ống tròn (22,5%) thấp hơn Avi 
Shemesh (50,7%)10, trong khi ống bầu dục 
(30%) và bầu dục dài (47,5%) cao hơn (12,2% 
& 36,8%). Tại 1/3 chóp, tỷ lệ ống tròn (72,5%) 
thấp hơn Avi Shemesh (96,2%)10, nhưng bầu 
dục (25%) & bầu dục dài (2,5%) tương đương 
(25% & 2,5%). Tuy nhiên, tỷ lệ ống tủy bầu dục 
dài trong nghiên cứu này thấp hơn nhiều so với 
Wu (40%). 

Về phân bố hình dạng mặt cắt ngang của 
ống tủy loại I ở răng cửa bên hàm dưới, Nghiên 
cứu cho thấy ống tủy hình tròn chiếm ưu thế tại 
1/3 trên (61,3%) và 1/3 chóp, trong khi hình bầu 
dục dài phổ biến nhất ở 1/3 giữa. Tại 1/3 trên, tỷ 
lệ ống tròn (61,3%) tương đương Avi Shemesh 
(58%) 10, nhưng ống bầu dục (35,5%) & bầu dục 
dài (3,2%) khác biệt so với Avi Shemesh (16,1% 
& 25,5%) 10. Ở 1/3 giữa, tỷ lệ ống tròn (12,9%) 

thấp hơn Avi Shemesh (40%) 10, trong khi ống 
bầu dục (25,8%) & bầu dục dài (61,3%) cao hơn 
Avi Shemesh (10,62% & 48,9%) 10. 

Tại 1/3 chóp, tỷ lệ ống tròn (64,5%) thấp hơn 
Avi Shemesh (95,8%)10, trong khi ống bầu dục 
(29%) & bầu dục dài (6,5%) cao hơn Avi 
Shemesh (0,95% & 2,12%)10. Tuy nhiên, tỷ lệ 
ống bầu dục dài thấp hơn nhiều so với Wu (40%). 

Sự khác biệt giữa kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi và các nghiên cứu khác có thể do cỡ 
mẫu nhỏ, phương pháp khác nhau (Wu nghiên 
cứu trên răng khô, chúng tôi sử dụng CBCT), và 
khác biệt chủng tộc (Avi Shemesh nghiên cứu 
trên người Israel 10). Răng khô cho phép quan 
sát trực tiếp và xác định chính xác số lượng ống 
tủy qua lát cắt. 

Hình dạng ống tủy ảnh hưởng đến quá trình 
tạo hình và làm sạch, đặc biệt tại 1/3 chóp. Sử 
dụng file tự điều chỉnh giúp làm sạch hiệu quả 
hơn, với chỉ 12% thành không được sửa soạn, so 
với 53% khi dùng dụng cụ quay #40.02. 

Hình thái ống tủy ảnh hưởng đến việc làm 
sạch, tạo hình và hàn kín. Ống tủy tròn dễ làm 
sạch hơn bầu dục và bầu dục dài. Do tỷ lệ ống 
bầu dục còn cao trong nghiên cứu, cần lựa chọn 
dụng cụ phù hợp để tối ưu hóa điều trị.  
V. KẾT LUẬN 

Ở răng cửa giữa, tỷ lệ có 1 và 2 ống tủy là 
ngang nhau. Ở răng cửa bên, 61,25% có 2 ống 
tủy, cao hơn so với 38,75% có 1 ống tủy. Phân 
loại theo Vertucci: Loại III phổ biến nhất 
(49,38%), tiếp theo là loại I (44,37%), loại V 
(3,80%) và VII (2,50%) ít gặp, không ghi nhận 
loại II, IV, VIII. Hình dạng mặt cắt ngang của 
răng có hệ thống ống tủy loại I: Hình tròn chiếm 
ưu thế ở 1/3 trên và 1/3 chóp. Hình bầu dục dài 
phổ biến nhất ở 1/3 giữa. Nghiên cứu cung cấp 
dữ liệu quan trọng giúp tối ưu hóa điều trị nội 
nha răng cửa hàm dưới.  
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Mục tiêu: Mô tả đặc điểm vi khuẩn gây bệnh 
thường gặp trong nhiễm khuẩn hô hấp (NKHH) cũng 
như đánh giá tình hình đề kháng kháng sinh của các vi 
khuẩn đó tại Bệnh viện Đa khoa Quốc tế (ĐKQT) Thu 
Cúc giai đoạn 2022 – 2023. Đối tượng và phương 
pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, hồi cứu dữ liệu vi 
sinh của 238 chủng vi khuẩn phân lập được từ 227 
mẫu bệnh phẩm đường hô hấp của bệnh nhân điều trị 
tại Bệnh viện ĐKQT Thu Cúc từ tháng 01/01/2022 đến 
tháng 31/12/2023. Kết quả: Vi khuẩn (VK) Gram âm 
là nguyên nhân chính gây nhiễm khuẩn hô hấp 
(72,3%), thường gặp là Haemophilus influenzae 
(35,3%) và Moraxella catarrhalis (31,9%). Tác nhân 
Gram dương thường gặp nhất là Streptococcus 
pneumoniae (18,5%). Tỷ lệ đề kháng của các tác 
nhân gây NKHH với các kháng sinh thường dùng như 
beta-lactam/ chất ức chế beta-lactamase, các 
cephalosporin có xu hướng tăng cao. H.Influenzae 
kháng trên 91% với các kháng sinh nhóm β-lactam 
nhưng nhạy cảm hơn 90% với kháng sinh quinolon và 
hơn 80% với nhóm carbapenem. M.catarrhalis còn 
nhạy cảm cao với các beta-lactam/chất ức chế beta-
lactamase, sulfamethoxazol, tetracyclin, 
cephalosporin, aminoglycosid, macrolid và 
fluoroquinolon. S.pneumoniae đề kháng 90,24% với 
erythromycin và trên 60% với đa số kháng sinh nhóm 
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beta-lactam/chất ức chế beta-lactamase, ngoại trừ 
Cefoperazone/Sulbactam với 97,62% nhạy cảm và 
2.38% ở mức độ trung gian. Kết luận: VK Gram âm 
là nguyên nhân chính gây nhiễm khuẩn hô hấp 
(72,3%), thường gặp là Haemophilus influenzae và 
Moraxella catarrhalis. Tỷ lệ đề kháng của các tác nhân 
gây NKHH với các kháng sinh thường dùng như beta-
lactam/ chất ức chế beta-lactamase, các cephalosporin 
có xu hướng tăng cao. Cần tăng cường sử dụng hợp 
lý, khôn ngoan các kháng sinh hiện có. 

Từ khóa: Kháng sinh, đề kháng, nhiễm khuẩn, 
hô hấp, Đa khoa quốc tế Thu Cúc  
SUMMARY 
ANTIMICROBIAL RESISTANCE PATTERNS 

IN RESPIRATORY PATHOGENS AT THU CUC 
INTERNATIONAL GENERAL HOSPITAL 

DURING 2022-2023 
Objectives: Describe the characteristics of 

common bacterial pathogens in respiratory infections 
and to assess the antibiotic resistance patterns of 
these bacteria at Thu Cuc International General 
Hospital during the period 2022-2023. Subjects and 
method: A cross – sectional descriptive study on 
microbiological data of 238 bacterial strains isolated 
from 227 respiratory specimen of patients treated at 
Thu Cuc International General Hospital from January 
2022 to December 2023. Result: Gram-negative 
bacteria were the main cause of respiratory infections 
(72.3%), with the highest incidence of Haemophilus 
influenzae (35.3%) and Moraxella catarrhalis (31.9%). 
The most common Gram-positive agent was 
Streptococcus pneumoniae (18.5%). Resistance to 
frequently used antibiotics among respiratory 
pathogens, such as beta-lactam/beta-lactamase 


