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V. KẾT LUẬN 
Việc triển khai quy trình "Code Stroke" tại 

khoa Cấp cứu Bệnh viện Đa khoa Quốc tế 
Vinmec Times City đã mang lại cải thiện đáng kể 
trong xử trí đột quỵ nhồi máu não cấp. Thời gian 
cửa-kim trung vị giảm rõ rệt và đạt được mức lý 
tưởng theo khuyến cáo quốc tế, phản ánh hiệu 
quả vượt trội của mô hình can thiệp nội viện 
được tổ chức chặt chẽ, đa chuyên khoa và vận 
hành đồng bộ. 

Kinh nghiệm triển khai tại Vinmec Times City 
cho thấy một mô hình ―Code Stroke‖ bài bản có 
thể đạt được hiệu suất tương đương với các 
trung tâm đột quỵ hàng đầu thế giới, ngay cả 
trong điều kiện nguồn lực hạn chế.   
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Mục tiêu: Phân tích thực trạng theo dõi nồng độ 
(Therapeutic drug monitoring-TDM) vancomycin trên 
bệnh nhân lọc máu liên tục (Continuous renal 
replacement therapy-CRRT) tại các đơn vị hồi sức, 
Bệnh viện Trung ương Quân đội (TWQĐ) 108. Đối 
tượng và phương pháp: Nghiên cứu quan sát tiến 
cứu từ 01/06/2024 đến 28/02/2025, lựa chọn bệnh 
nhân trưởng thành điều trị tại các đơn vị hồi sức, sử 
dụng vancomycin truyền liên tục đồng thời với liệu 
pháp CRRT và có ít nhất một mẫu định lượng nồng 
độ. Kết quả: Nghiên cứu ghi nhận tổng cộng 25 bệnh 
nhân, tất cả bệnh nhân đều sử dụng lọc thẩm tách 
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máu tĩnh mạch – tĩnh mạch liên tục với trung vị tốc độ 
dịch thải nền là 40,57 ml/giờ/kg. Vancomycin chủ yếu 
được chỉ định cho các loại nhiễm khuẩn là nhiễm 
khuẩn hô hấp (84,00%) và sốc nhiễm khuẩn 
(52,00%). Tất cả bệnh nhân đều được chỉ định liều 
nạp, mức liều duy trì ban đầu là 23,83 ± 10,91 
mg/kg/ngày. Trong tổng số 113 mẫu nồng độ được 
ghi nhận, 23,01% nồng độ đạt đích và có đến 54,87% 
nồng độ thuốc có giá trị vượt ngưỡng 25 mg/L. Tỷ lệ 
bệnh nhân đạt đích nồng độ thuốc giữa các lần TDM 
dao động rất lớn và đạt cao nhất ở lần thứ 3 
(43,75%). Nghiên cứu ghi nhận 3 trường hợp nồng độ 
vancomycin rất cao (> 60 mg/L), chủ yếu liên quan 
đến việc chưa điều chỉnh liều duy trì sau khi ngừng 
CRRT. Kết luận: Thực trạng TDM vancomycin trên 
bệnh nhân CRRT tại Bệnh viện TWQĐ 108 cho thấy 
nồng độ vancomycin dao động lớn và tỷ lệ đạt đích 
còn thấp. Kết quả nhấn mạnh sự cần thiết của một 
quy trình TDM vancomycin dành riêng cho nhóm bệnh 
nhân CRRT để nâng cao khả năng đạt đích và an toàn 
trong điều trị. Từ khóa: Vancomycin, lọc máu liên 
tục, CRRT, giám sát nồng độ thuốc, TDM 
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SUMMARY 
CURRENT PRACTICES OF VANCOMYCIN USE 

IN CONTINUOUS RENAL REPLACEMENT 
THERAPY PATIENTS IN THE INTENSIVE CARE 
UNITS OF 108 MILITARY CENTRAL HOSPITAL 

Objective: To analyze the status of vancomycin 
therapeutic drug monitoring (TDM) in patients 
undergoing continuous renal replacement therapy 
(CRRT) in the intensive care units (ICUs) of 108 
Military Central Hospital. Subjects and Methods: A 
prospective observational study was conducted from 
June 1, 2024, to February 28, 2025, including adult 
patients treated in intensive care units who received 
continuous intravenous vancomycin in combination 
with CRRT and had at least one measured drug 
concentration sample. Results: A total of 25 patients 
were included. All patients received continuous 
venovenous hemodiafiltration (CVVHDF), with a 
median effluent flow rate of 40.57 mL/hour/kg. 
Vancomycin was primarily prescribed for respiratory 
infections (84%) and septic shock (52%). All patients 
were administered a loading dose, and the average 
initial maintenance dose was 23.83 ± 10.91 
mg/kg/day. Among 113 collected vancomycin 
samples, only 23.01% reached the target 
concentration, while 54.87% exceeded 25 mg/L. The 
proportion of patients who achieved therapeutic target 
concentrations varied significantly across TDM 
sessions, peaking at the third session (43.75%). Three 
cases of excessively high vancomycin concentrations 
(>60 mg/L) were observed, primarily due to the 
failure to adjust the maintenance dose after 
discontinuation of CRRT. Conclusion: These findings 
highlighted considerable variability in vancomycin 
concentrations and a low rate of target attainment, 
underscoring the need for a dedicated dosing and 
TDM protocol for CRRT patients to enhance 
therapeutic efficacy and safety. Keywords: 
Vancomycin, continuous renal replacement therapy, 
CRRT, therapeutic drug monitoring, TDM  
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hiện nay, vancomycin vẫn là lựa chọn hàng 
đầu trong điều trị nhiễm khuẩn do 
Staphylococcus aureus kháng methicillin (MRSA) 
và các vi khuẩn Gram dương nghiêm trọng khác. 
Bệnh nhân tại các đơn vị hồi sức (ICU) là các đối 
tượng có nguy cơ cao nhiễm các chủng vi khuẩn 
đa kháng, đặc biệt là MRSA [7]. Đồng thời, tỷ lệ 
bệnh nhân ICU được sử dụng liệu pháp lọc máu 
liên tục (CRRT) ngày càng gia tăng, không chỉ 
cho các chỉ định do thận như tổn thương thận 
cấp (AKI) mà còn cho các chỉ định ngoài thận 
như loại bỏ các chất trung gian hóa học và điều 
chỉnh rối loạn nội môi. Tuy nhiên, việc sử dụng 
vancomycin trên bệnh nhân CRRT gặp nhiều 
thách thức do đặc điểm dược động học của 
thuốc thay đổi phức tạp. Đặc biệt, thanh thải 
vancomycin có thể chịu ảnh hưởng của nhiều 
yếu tố, bao gồm chức năng thận tồn dư, chất 

liệu màng lọc và thông số vận hành của phương 
thức lọc [7], [8]. 

Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 (TWQĐ 
108) là bệnh viện quân đội tuyến cuối với số lượng 
bệnh nhân lớn, dẫn đến tần suất sử dụng 
vancomycin cao. Các nghiên cứu tại bệnh viện của 
Nguyễn Trung Hà (2021) và Nông Hồng Thạch 
(2023) đã bước đầu đánh giá hiệu quả của việc 
theo dõi nồng độ (TDM) và tối ưu hoá sử dụng 
vancomycin tại Bệnh viện [1], [4]. Tuy nhiên, hiện 
chưa có nghiên cứu nào tập trung vào vấn đề theo 
dõi nồng độ và hiệu chỉnh liều vancomycin trên 
quần thể bệnh nhân CRRT tại Bệnh viện. Do đó, 
nghiên cứu này được thực hiện nhằm phân tích 
thực trạng TDM vancomycin trên bệnh nhân CRRT 
tại các đơn vị hồi sức thuộc Bệnh viện TWQĐ 108, 
qua đó cung cấp cơ sở khoa học cho việc xây dựng 
quy trình TDM vancomycin tối ưu trên đối tượng 
bệnh nhân CRRT.   
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân trưởng 

thành (≥ 18 tuổi) được điều trị tại các đơn vị hồi 
sức, Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 từ 
ngày 01/06/2024 đến ngày 28/02/2025, được sử 
dụng vancomycin truyền tĩnh mạch liên tục đồng 
thời với liệu pháp CRRT và có ít nhất 1 mẫu định 
lượng nồng độ sau khi dùng đồng thời 
vancomycin và CRRT. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân không thu 
thập đầy đủ thông tin 

2.2. Phương pháp nghiên cứu. Nghiên 
cứu quan sát tiến cứu không can thiệp.   

2.3. Xử lý số liệu. Số liệu được lưu trữ trên 
phần mềm Microsoft Excel 2016, xử lý thống kê 
trên phần mềm R 4.4.3. Các biến liên tục được 
biểu diễn dưới dạng trung bình (± độ lệch 
chuẩn) với phân bố chuẩn hoặc dưới dạng trung 
vị (khoảng tứ phân vị) với phân bố không chuẩn. 
Các biến rời rạc được biểu diễn dưới dạng số 
lượng và phần trăm (%). 

2.4. Quy ước trong nghiên cứu. Độ thanh 
thải creatinin (CrCl) trong nghiên cứu được ước 
tính bằng công thức Cockcroft-Gault. Các giá trị 
nền, bao gồm các chỉ số cận lâm sàng và thông 
số máy lọc, được thu thập tại thời điểm gần nhất 
trước khi bắt đầu sử dụng vancomycin đồng thời 
với phương thức CRRT. Tất cả bệnh nhân trong 
nghiên cứu đều được điều trị bằng liệu pháp 
truyền liên tục vancomycin, với nồng độ dung 
dịch truyền là 4 mg/mL. Quy ước giá trị nồng độ 
đích là 20–25 mg/L, tương ứng với AUC₂₄ mục 
tiêu nằm trong khoảng 480–600 mg.h/L. 
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III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung của quần thể bệnh 

nhân. Nghiên cứu ghi nhận 25 bệnh nhân được 
theo dõi tiến cứu. Đặc điểm chung của quần thể 
bệnh nhân được tóm tắt tại Bảng 1.  

Bảng 1: Đặc điểm chung của quần thể 
bệnh nhân 

Chỉ tiêu nghiên cứu Kết quả (N=25) 
Tuổi (năm)b 63,04 ± 18,24 

Giới tínha 
Nữ 

 
7 (28,00) 

Cân nặng (kg)b 60,04 ± 7,54 
Độ thanh thải creatinin nền 

(ml/phút)c 
47,00 

(34,00-69,00) 
Bệnh nhân có thở máya 21 (84,00) 

Bệnh nhân có lọc 
tách/thay huyết tươnga 5 (20,00) 

Thời gian nằm viện (ngày)c 20,00 
(10,00-28,00) 

Kết quả ra việna 
Nặng/xin về/tử vong 
Đỡ/khỏi/chuyển viện 

 
21 (84,00) 
4 (16,00) 

Phương thức lọca 
CVVHDF 

 
25 (100%) 

Loại quả lọca 
M100 
Oxiris 

 
20 (80,00) 
11 (44,00) 

Chỉ định lọc máu liên tụca 
Tại thận 

Vô niệu, thiểu niệu 
Toan chuyển hóa 

Ngoài thận 
Sốc nhiễm khuẩn 
Suy đa cơ quan 
Phù phổi cấp 

Suy hô hấp cấp 

 
 

13 (52,00) 
1 (4,00) 

 
13 (52,00) 
6 (24,00) 
1 (4,00) 
5 (20,00) 

Tổng thời gian lọc trong 
quá trình sử dụng 
vancomycin (giờ)c 

74,17 
(41,52-113,75) 

Thời gian một phiên lọc 
trong quá trình sử dụng 

vancomycin (giờ)c 
21,46 

(13,73-29,29) 
Tốc độ dòng máu nền 

(ml/phút)c 
130,00 

(120,00-150,00) 
Tốc độ dịch thay thế nền 

(ml/giờ/kg)c 
18,18 

(14,29-20,00) 
Tốc độ dịch rút nền 

(ml/giờ/kg)c 
2,78 

(0,00-3,700) 
Tốc độ dịch thẩm tách nền 

(ml/giờ/kg)c 
18,87 

(17,65-21,43) 
Tốc độ dịch thải nền 

(ml/giờ/kg)c 
40,57 

(35,71-45,61) 
a n (%), b trung bình (± độ lệch chuẩn), 

c trung vị (khoảng tứ phân vị)  
Quần thể bệnh nhân trong nghiên cứu chủ 

yếu là bệnh nhân nam (chiếm 72%), có độ tuổi 
trung bình là 63,04 ± 18,24. Trung bình cân 
nặng là 60,04 ± 7,54 kg. Mức thanh thải 
creatinin nền tính theo công thức Cockcroft Gault 
là 47,00 (34,00 – 69,00) ml/phút. Nghiên cứu 
ghi nhận 84,00% bệnh nhân có thở máy và 
20,00% bệnh nhân được chỉ định lọc tách/thay 
huyết tương trong quá trình dùng thuốc. Thời 
gian nằm viện điều trị có trung vị là 20 ngày và 
tỷ lệ tử vong, xin về hoặc diễn biến nặng lên tới 
84,00%.  

Về đặc điểm CRRT của quần thể bệnh nhân, 
nghiên cứu ghi nhận 25/25 bệnh nhân được chỉ 
định phương thức lọc thẩm tách máu tĩnh mạch 
– tĩnh mạch liên tục (CVVHDF). Hai loại quả lọc 
được sử dụng là M100 và Oxiris, với tỷ lệ lần lượt 
là 88,00% và 40,00%. Trong đó, 7 bệnh nhân có 
sự thay đổi loại quả lọc trong quá trình sử dụng 
vancomycin kết hợp với CRRT. 

Các chỉ định CRRT phổ biến nhất là vô 
niệu/thiểu niệu và sốc nhiễm khuẩn, đều chiếm 
đến 52,00% tổng số bệnh nhân, theo sau là chỉ 
định do suy đa cơ quan (24,00%) và suy hô hấp 
cấp (20,00%). Trung vị tổng thời gian lọc trong 
quá trình điều trị bằng vancomycin là 74,17 giờ 
(41,52 – 113,75), với mỗi phiên lọc kéo dài trung 
vị là 21,46 giờ (13,73 – 29,29). Về các thông số 
vận hành của máy lọc, tốc độ dịch thải nền đạt 
trung vị 40,57 mL/giờ/kg (35,71–45,61). 

3.2. Đặc điểm sử dụng vancomycin. Đặc 
điểm sử dụng vancomycin trong quá trình lọc 
máu liên tục được trình bày trong Bảng 2.  

Bảng 2: Đặc điểm sử dụng vancomycin 
Chỉ tiêu nghiên cứu Kết quả 

(N=25) 
Bệnh nhân khởi đầu điều trị 

vancomycina 
Sử dụng đích kinh nghiệm 

 
 

25 (100) 
Thời gian sử dụng vancomycin 

(ngày)b 7,56±3,83 
Chỉ định vancomycin cho các 

loại nhiễm khuẩna 

Sốc nhiễm khuẩn 
Nhiễm khuẩn hô hấp 
Nhiễm khuẩn ổ bụng 

Nhiễm khuẩn da, mô mềm 

 
 

13 (52,00) 
21 (84,00) 
8 (32,00) 
2 (8,00) 

Đặc điểm vi sinha 

Bệnh nhân có mẫu vi sinh dương tính 
Bệnh nhân có mẫu vi sinh dương 

tính với vi khuẩn Gram dương 
Staphylococcus spp. 
Streptococcus spp. 
Enterococcus spp. 

 
23 (92,00) 
10 (40,00) 

 
4 (16,00) 
5 (20,00) 
5 (20,00) 

Bệnh nhân được chỉ định liều nạpa 25 (100) 
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Liều nạp theo cân nặng (mg/kg)b 18,77±3,26 
Liều duy trì ban đầu (mg/kg/ngày)b 23,83±10,91 

Liều duy trì để đạt nồng độ 
thuốc đích lần đầu tiên sau khi 

lọc máu (mg/kg/ngày)b 
24,01±13,99 

a n (%), b trung bình (± độ lệch chuẩn), 
c trung vị (khoảng tứ phân vị)  

Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu đều 
được khởi đầu điều trị vancomycin theo kinh 
nghiệm, với thời gian điều trị trung bình là 7,56 
ngày. Vancomycin được chỉ định chủ yếu cho 
nhiễm khuẩn hô hấp và sốc nhiễm khuẩn, với tỉ lệ 
lần lượt là 84% và 52%. Tất cả các bệnh nhân đều 
được xét nghiệm vi sinh và có 40% bệnh nhân có 
kết quả dương tính với vi khuẩn Gram dương, bao 
gồm 3 nhóm chính Staphylococcus spp. (16%), 
Streptococcus spp. (20%) và Enterococcus spp. 
(20%). Nghiên cứu ghi nhận 100% bệnh nhân có 
sử dụng liều nạp, trong đó, liều nạp trung bình là 
18,77 ± 3,26 mg/kg. Trung bình liều duy trì ban 
đầu và liều duy trì để đạt nồng độ thuốc đích đầu 
tiên sau khi lọc máu lần lượt là 23,83 ± 10,91 và 
24,01 ± 13,99 mg/kg/ngày. 

3.3. Đặc điểm giám sát nồng độ 
vancomycin   

Bảng 3: Đặc điểm giám sát nồng độ 
vancomycin 

Chỉ tiêu nghiên cứu Kết quả 
(N=25) 

Số mẫu nồng độ vancomycin 113 
Thời điểm lấy mẫu nồng độ 

vancomycin trong lần định lượng đầu 
tiên kể từ khi bắt đầu truyền 

vancomycin đồng thời với CRRT (giờ)c 

24,23 
(18,20-
30,65) 

Đặc điểm phân bố nồng độ vancomycina 
<15 mg/L 

15 mg/L – 20 mg/L 
20 mg/L – 25 mg/L 

>25 mg/L 

 
7 (6,19) 

18 (15,93) 
26 (23,01) 
62 (54,87) 

a n (%), b trung bình (± độ lệch chuẩn), 
c trung vị (khoảng tứ phân vị)  

Trong suốt quá trình sử dụng vancomycin 
kèm CRRT, có tổng cộng 113 mẫu nồng độ được 
ghi nhận. Trong đó, các điểm nồng độ trên 25 
mg/L chiếm đa số (54,87%), chỉ có 23,01% các 
điểm nồng độ nằm trong khoảng đích điều trị từ 
20 - 25 mg/L. Chi tiết nồng độ vancomycin các 
lượt TDM được trình bày tại Hình 1.  

Nghiên cứu ghi nhận 26 nồng độ khi bệnh 
nhân không lọc máu và 87 nồng độ trong quá 
trình lọc máu. Tỷ lệ đạt đích trong các lượt TDM 
tương đối thấp, dao động từ 0% đến 43,75%. 
Tỷ lệ đạt đích cao nhất được ghi nhận ở lượt 
TDM thứ 3 (43,75%), lượt thứ 4 và lượt thứ 10 
không có mẫu nào đạt đích điều trị. So sánh 

giữa nhóm lọc và không lọc, nghiên cứu ghi 
nhận sự phân tán nồng độ ở nhóm không lọc có 
xu hướng dao động mạnh, với nhiều điểm dữ 
liệu vượt ngưỡng nồng độ điều trị (đặc biệt ở các 
lượt TDM thứ 1 - 3).  

 
Hình 1: Đặc điểm giám sát nồng độ 

vancomycin trong máu  
IV. BÀN LUẬN  

Trong khoảng thời gian từ ngày 01/06/2024 
đến ngày 28/02/2025, chúng tôi đã ghi nhận 
được 25 bệnh nhân thỏa mãn tiêu chuẩn lựa 
chọn. Các bệnh nhân trong nghiên cứu đều là 
các bệnh nhân nặng với tỷ lệ thở máy, và sốc 
nhiễm khuẩn cao (lần lượt là 84,00% và 
52,00%). Về chức năng thận, độ thanh thải 
creatinin nền có trung vị là 47 mL/phút. Ngoài ra 
có 1 tỷ lệ không nhỏ bệnh nhân thiểu niệu hoặc 
vô niệu (chiếm 52,00%). Các đặc điểm này ảnh 
hưởng phức tạp tới dược động học của 
vancomycin, làm thay đổi thể tích phân bố và độ 
thanh thải của thuốc dẫn tới ảnh hưởng đến 
nồng độ thuốc trong huyết thanh ở những bệnh 
nhân này [6], [7]. 

Về đặc điểm CRRT, nghiên cứu của chúng tôi 
ghi nhận toàn bộ quần thể bệnh nhân được sử 
dụng phương thức lọc CVVHDF. Lựa chọn về 
phương thức CRRT của chúng tôi tương đồng với 
nghiên cứu của tác giả Phạm Phan Phương 
Phương khi có 127/127 bệnh nhân CRRT sử 
dụng phương thức lọc CVVHDF [3]. Trong các 
phương thức CRRT, việc sử dụng CVVHDF được 
ưu tiên hàng đầu trong thực hành lâm sàng, do 
đây là phương thức tổng hợp ưu điểm của cơ 
chế khuếch tán và đối lưu, đồng thời bác sĩ có 
thể linh hoạt tuỳ chỉnh các thông số vận hành 
phù hợp cho từng đối tượng bệnh nhân [5]. 
Trung vị thời gian cho một phiên lọc CRRT trong 
quá trình sử dụng vancomycin là 21,46 giờ, 
tương đồng với nghiên cứu của tác giả Vương Mỹ 
Lượng trên nhóm bệnh nhân CVVHDF với trung vị 
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thời gian một phiên lọc là 21 giờ [2]. Thông 
thường, hiệu quả lọc máu được đảm bảo khi thời 
gian lọc đạt tối thiểu 20 giờ/ngày. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, phần lớn bệnh nhân đều đạt 
tiêu chí này, nhờ áp dụng kháng đông tại chỗ 
bằng citrate trong tất cả các phiên lọc [5]. 

Nghiên cứu ghi nhận 100% bệnh nhân được 
sử dụng liều nạp, với mức liều nạp trung bình là 
18,77 mg/kg, thấp hơn so với  khuyến cáo 20–25 
mg/kg của Hướng dẫn của đồng thuận ASHP- 
IDSA-PIDS-SIDP năm 2020 [7]. Ngược lại, liều 
duy trì ban đầu trung bình của bệnh nhân là 
23,83 mg/kg/24h, cao hơn so với khuyến cáo 15 
– 20 mg/kg/24h, vốn áp dụng cho chế độ CRRT 
với tốc độ dịch thải 20 – 25 mg/giờ/kg [7]. Trong 
khi đó, trung vị tốc độ dịch thải trong nghiên cứu 
là 40,57 mL/giờ/kg, cho thấy sự thiếu hụt các 
khuyến cáo về mức liều cụ thể tương ứng với 
từng thông số kỹ thuật của CRRT. 

Về đặc điểm giám sát nồng độ vancomycin, 
nghiên cứu ghi nhận 113 mẫu nồng độ 
vancomycin, bao gồm 87 mẫu trong quá trình lọc 
máu và 26 mẫu khi bệnh nhân đang dừng lọc 
(khoảng thời gian giữa các phiên CRRT). So với 
hai nghiên cứu trước đó tại Bệnh viện, tổng tỷ lệ 
các lượt TDM đạt đích đều thấp hơn đáng kể, với 
chỉ 23,01% mẫu nồng độ nằm trong khoảng 
điều trị mục tiêu. Bên cạnh đó, các nghiên cứu 
trước đó đều chỉ ra khả năng đạt đích của bệnh 
nhân được tích lũy và tăng dần sau các lần TDM 
[1], [4]. Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng 
tôi tỷ lệ này dao động rất lớn giữa các lần TDM, 
từ 0% đến 43,75%. Nguyên nhân do quần thể 
nghiên cứu của chúng tôi là các bệnh nhân ICU, 
với diễn biến lâm sàng phức tạp, cùng với việc 
áp dụng CRRT – một yếu tố ảnh hưởng mạnh 
đến dược động học của vancomycin, khiến việc 
đạt đích nồng độ thuốc trở nên khó khăn hơn 
[6]. Hơn nữa, mặc dù tất cả bệnh nhân đều 
được sử dụng vancomycin đường truyền liên tục, 
giúp duy trì sự ổn định về nồng độ thuốc trong 
suốt quá trình điều trị, nhưng nghiên cứu ghi 
nhận có các bệnh nhân được thực hiện nhiều 
lượt TDM, với số lượt tối đa lên đến 10 lần. Trên 
thực tế, các bệnh nhân đạt ngưỡng điều trị lần 
đầu tiên muộn nhất tại lượt TDM thứ 5. Tuy 
nhiên, sau đó, nồng độ vancomycin trong máu 
rất khó duy trì ổn định trong ngưỡng điều trị do 
tình trạng bệnh phức tạp cũng như biến động liên 
tục trong quá trình CRRT (tăng, giảm mức độ lọc 
hoặc dừng CRRT trong thời gian thay quả lọc). 

Trong các mẫu nồng độ được ghi nhận, các 
điểm nồng độ vượt ngưỡng 25 mg/L chiếm đa số 
(54,87%), khoảng phân bố và trung vị nồng độ 
vancomycin khá cao (7/10 lượt TDM có trung vị 

vượt ngưỡng khuyến cáo). Đáng lưu ý là 3 
trường hợp bệnh nhân có ghi nhận mức nồng độ 
vancomycin rất cao trong máu (> 60 mg/L), đều 
được lấy trong giai đoạn ngừng CRRT. Hai 
trường hợp đầu tiên ghi nhận sau khi bệnh nhân 
đã được chỉnh liều theo kết quả TDM trong khi 
còn CRRT, tuy nhiên khi bệnh nhân ngừng lọc, 
liều duy trì chưa được hiệu chỉnh, dẫn đến tích 
lũy thuốc. Trường hợp còn lại ghi nhận nồng độ 
cao ngay từ lượt TDM đầu tiên, được lấy ngay 
sau khi kết thúc một phiên lọc, cho thấy khả 
năng quá liều kinh nghiệm ban đầu. Như vậy, ở 
cả 3 bệnh nhân, nguyên nhân chủ yếu dẫn đến 
nồng độ vancomycin tăng cao đột biến là do sự 
điều chỉnh về tốc độ truyền vancomycin chưa 
tương ứng với những thay đổi của quá trình lọc 
cũng như chưa có một chế độ liều ban đầu phù 
hợp trong quá trình CRRT.   
V. KẾT LUẬN  

Trong thời gian từ 01/06/2024 đến 
28/02/2025, nghiên cứu ghi nhận 25 bệnh nhân 
CRRT sử dụng vancomycin tại các đơn vị ICU. 
Tất cả bệnh nhân đều sử dụng phương thức lọc 
CVVHDF. Tỷ lệ mẫu nồng độ trong khoảng mục 
tiêu điều trị giữa các lần TDM là 23,01% và dao 
động lớn giữa các lượt TDM. Đáng chú ý, có đến 
54,87% nồng độ vượt ngưỡng 25 mg/L và ba 
trường hợp ghi nhận nồng độ rất cao (>60 
mg/L) chủ yếu liên quan đến việc không hiệu 
chỉnh liều theo biến động CRRT. Kết quả nhấn 
mạnh sự cần thiết của một quy trình TDM 
vancomycin dành riêng cho nhóm bệnh nhân 
CRRT để nâng cao khả năng đạt đích và an toàn 
trong điều trị.  
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Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng ở bệnh nhân đột quỵ nhồi máu não có tổn 
thương tổn thương động mạch cảnh trong (ĐMCT). 
Phương pháp nghiên cứu: Tiến cứu, mô tả cắt 
ngang có phân tích. Đối tượng nghiên cứu: gồm 124 
bệnh nhân được chẩn đoán là Nhồi máu não (NMN) 
được chụp cắt lớp vi tính (CLVT) 64 dãy điều trị tại 
Bệnh viện Quân y 110 từ 02/2018 đến 05/2019. Kết 
quả: Tuổi trung bình của bệnh nhân đột quỵ hệ tuần 
hoàn não trước là 66,84  ± 12,30  tuổi, nam giới 
chiếm 69,4%. Tiền sử đột quỵ não cũ ở nhóm có tổn 
thương ĐMCT là 23,3% cao hơn so với tỉ lệ 6,2% 
trong nhóm không có tổn thương ĐMCT. Nhóm có tổn 
thương ĐMCT có mức độ liệt nặng hơn nhóm không 
có tổn thương với 51,2% bệnh nhân có sức cơ lúc vào 
viện là 1/5. Điểm Glasgow trung bình của nhóm có tổn 
thương ĐMCT là 12,98 ± 1,67 điểm thấp hơn 14,36 ± 
1,15 điểm của nhóm không có tổn thương. Thang 
điểm NIHSS có điểm trung bình cao hơn ở nhóm có 
tổn thương ĐMCT với 12,91 ± 5,95 điểm so với 6,64 ± 
3,30 điểm của nhóm không có tổn thương. Nhóm tổn 
thương ĐMCT có điểm số ASPECT trung bình là 7,16 ± 
1,70 điểm thấp hơn so với 8,69 ± 1,19 điểm trong 
nhóm không có tổn thương. Kết luận: Đột quỵ nhồi 
máu hệ tuần hoàn não trước thường gặp ở độ tuổi 
trên 60 tuổi, và thường gặp ở nam giới. Nhóm bệnh 
nhân đột quỵ não có tổn thương ĐMCT có mức độ liệt 
nặng hơn, rối loạn ý thức nặng hơn so với nhóm 
không có tổn thương. Về các thang điểm, nhóm có tổn 
thương ĐMCT có điểm NIHSS trung bình cao hơn và 
điểm ASPECT trung bình thấp hơn nhóm không có tổn 
thương.Từ khóa: Đột quỵ nhồi máu não, tổn thương 
ĐMCT  
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STUDY ON CLINICAL AND PARACLINICAL 
CHARACTERISTICS OF ISCHEMIC STROKE 

PATIENTS WITH INTERNAL CAROTID ARTERY 
LESIONS AT MILITARY HOSPITAL 110 
Objective: To describe the clinical and 

paraclinical characteristics of ischemic stroke patients 
with and without internal carotid artery lesions. 
Research method: A prospective, cross-sectional 
and comparative study. Study subjects: 124 patients 
diagnosed with ischemic stroke who underwent 64-
slice CT scanning and were treated at Military Hospital 
110 from February 2018 to May 2019.  Results: The 
average age of patients with anterior circulation stroke 
was 66.84 ± 12.30 years, with males accounting for 
69.4%. A history of previous stroke was observed in 
23.3% of patients with internal carotid artery lesions, 
higher than the 6.2% in the group without lesions. 
The group with internal carotid artery lesions had 
more severe paralysis, with 51.2% of patients having 
a muscle strength score of 1/5 upon admission. The 
average Glasgow score in the group with internal 
carotid artery lesions was 12.98 ± 1.67, lower than 
the 14.36 ± 1.15 in the group without lesions. The 
NIHSS score was higher in the group with internal 
carotid artery lesions, averaging 12.91 ± 5.95 
compared to 6.64 ± 3.30 in the group without lesions. 
The ASPECT score was lower in the group with 
internal carotid artery lesions, with an average of 7.16 
± 1.70 compared to 8.69 ± 1.19 in the group without 
lesions. Conclusion: Anterior circulation ischemic 
stroke is more common in individuals over 60 years 
old and predominantly affects males. Patients with 
internal carotid artery lesions experience more severe 
paralysis and greater consciousness impairment than 
those without lesions. Regarding assessment scales, 
the NIHSS score is higher, and the ASPECT score is 
lower in the group with internal carotid artery lesions 
compared to the group without lesions. Keywords: 
Ischemic stroke, internal carotid artery lesion  
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Đột quỵ não là bệnh lý phổ biến trên thế giới 
và Việt Nam. Hàng năm ở Hoa Kỳ có 800.000 
người bị đột quỵ trong đó đột quỵ nhồi máu não 
(NMN) chiếm 87% trong tổng số đột quỵ não 


