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cả 2 bên thận giúp làm giảm sự kháng thuốc ở 
bệnh nhân và giảm những tai biến liên quan đến 
phẫu thuật nhiều lần7. Nhiều nghiên cứu đã 
chứng minh việc cắt u bảo tồn nhu mô thận 
không ảnh hưởng kết quả điều trị và tỷ lệ sống. 
Davidoff đã chỉ ra rằng tỉ lệ sống là 83% với tỉ lệ 
tái phát bệnh tại chỗ thấp sau thời gian theo dõi 
trung bình là 3,9 năm.  
 
IV. KẾT LUẬN 

Điều trị phẫu thuật U nguyên bào thận 2 bên 
ở trẻ em với nguyên tắc điều trị là sự hài hòa 
giữa việc cắt bỏ hoàn toàn khối u và bảo tồn tối 
đa chức năng 2 thận.   
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TÓM TẮT31 

Mở đầu: Chất lượng không khí (KK) không đạt 
tiêu chuẩn trong cơ sở y tế, đặc biệt là sự hiện diện 
của các tác nhân gây bệnh, được chứng minh có liên 
quan trực tiếp đến sự gia tăng tình trạng nhiễm khuẩn 
bệnh viện. Mục tiêu: Khảo sát tính đề kháng kháng 
sinh của các chủng vi khuẩn phân lập được trong môi 
trường KK tại các khoa Hồi sức tích cực (HSTC) của 
Bệnh viện Đại học Y Dược TPHCM. Đối tượng và 
Phương pháp: Các mẫu KK được thu nhận bằng máy 
trong 05 đợt, định kỳ hàng tuần tại 03 khoa HSTC. Sử 
dụng phương pháp mô tả cắt ngang có phân tích. Kết 
quả: Trong 150 mẫu không khí được thu thập có 76 
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chủng vi khuẩn được phân lập và định danh. Vi khuẩn 
Gram dương chiếm ưu thế (77,6%); trong đó 
Staphylococcus epidermidis phổ biến nhất (43,4%). 
Các tác nhân gây bệnh bao gồm: Acinetobacter 
baumannii (9,2%); nhóm vi khuẩn đường ruột 
(7,8%); Staphylococcus aureus (7,9%). Tỷ lệ vi khuẩn 
đa kháng phân lập được trung bình 79%. Tỷ lệ CRAB 
(Carbapenem Resistant Acinetobacter baumannii) 
trung bình là 71,4%. Nhóm vi khuẩn đường ruột 
(Enterobacteriaceae) có tỷ lệ kháng với carbapenem 
và cephalosporin thế hệ 3 là 100%. Tỷ lệ MRSA 
(Methicillin Resistant Staphylococcus aureus) trung 
bình là 67,0%. Từ khóa: kháng kháng sinh, vi khuẩn 
đa kháng, chất lượng KK 
 

SUMMARY 
ANTIMICROBIAL RESISTANCE 

CHARACTERISTICS OF AIRBORNE 
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INTENSIVE CARE UNITS AT THE 
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Background: Poor air quality of healthcare-
facilities, particularly the presence of airborne 
pathogens, has been directly linked to an increase of 
healthcare-associated infections. Objective: To 
survey of antibiotic resistance of bacterial strains 
isolated in the air at the Intensive Care Units of the 
University Medical Center, Ho Chi Minh City. Subjects 
and methods: Air samples were collected by 
machine five times, periodically every week in three 
Intensive Care Units. A descriptive cross-sectional 
method was used for analysis. Results: In 150 air 
samples collected, 76 bacterial strains were isolated 
and identified. Gram-positive bacteria predominated 
(77.6%); of which Staphylococcus epidermidis was the 
most common (43.4%). Pathogens included: 
Acinetobacter baumannii (9.2%); Enterobacteriaceaes 
(7.8%);  Staphylococcus aureus (7.9%). The average 
rate of CRAB (Carbapenem-Resistant Acinetobacter 
baumannii) was 71.4%. The Enterobacteriaceae group 
demonstrated a 100% resistance rate to both 
carbapenems and third-generation cephalosporins. 
The average rate of MRSA (Methicillin-Resistant 
Staphylococcus aureus) was 67.0%. 

Keywords: antimicrobial resistance; multidrug 
resistance organism; air quality 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Kháng kháng sinh (AMR) hiện đang là một 
trong những thách thức y tế toàn cầu nghiêm 
trọng nhất, đe dọa trực tiếp đến khả năng điều 
trị các bệnh nhiễm khuẩn thông thường và làm 
suy yếu nền tảng của y học hiện đại. Các số liệu 
đã gióng lên hồi chuông báo động, ước tính đã 
có 4,95 triệu ca tử vong có liên quan đến AMR 
trong năm 2019, và dự báo con số này có thể 
lên tới 10 triệu người tử vong mỗi năm vào năm 
2050 nếu không có những hành động quyết liệt 
và đồng bộ trên toàn cầu [1]. 

Trong bối cảnh này, nhiễm khuẩn liên quan 
đến chăm sóc y tế (HAIs) trở thành một thách 
thức kép. HAIs không chỉ gia tăng tỷ lệ mắc 
bệnh và tử vong ở người bệnh, đặc biệt là tại các 
khoa Hồi sức tích cực (HSTC), mà còn tạo điều 
kiện cho vi khuẩn kháng thuốc lây lan nhanh 
chóng. Ngày càng có nhiều bằng chứng khoa 
học chứng minh môi trường bệnh viện, trong đó 
có không khí, đóng vai trò như là một "ổ chứa" 
quan trọng trong chuỗi lây truyền. Các vi sinh 
vật, bao gồm cả những chủng đa kháng thuốc, 
có thể tồn tại và phát tán trong không khí dưới 
dạng hạt sinh học (bioaerosol). Từ đó, chúng có 
thể lây truyền qua đường hô hấp hoặc lắng đọng 
trên bề mặt, làm tăng nguy cơ nhiễm khuẩn cho 
cả người bệnh và nhân viên y tế [2]. Việc giám 
sát và kiểm soát sự lây truyền của vi khuẩn 
kháng thuốc trong không khí bệnh viện, đặc biệt 
là tại các khu vực nhạy cảm như HSTC – nơi tập 
trung người bệnh có sức đề kháng suy giảm và 
thực hiện nhiều thủ thuật xâm lấn - là vô cùng 

cấp thiết. Nghiên cứu này được thực hiện nhằm 
mục tiêu: Phân lập và định danh các chủng vi 
khuẩn có mặt trong các mẫu KK tại các khoa 
HSTC của Bệnh viện Đại học Y Dược TPHCM qua 
đó xác định mô hình kháng kháng sinh của các 
chủng vi khuẩn đó với các kháng sinh thường sử 
dụng trong lâm sàng. 
 

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

phân lập được từ các mẫu KK  
2.2. Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 10 

đến tháng 12/2024 
2.3. Địa điểm nghiên cứu: Tại 03 khoa 

HSTC của Bệnh viện Đại học Y Dược TPHCM. 
2.4. Phương pháp nghiên cứu: Phân tích 

mô tả cắt ngang 
- Cỡ mẫu, chọn mẫu: Lấy mẫu toàn bộ 

trong thời gian tiến hành nghiên cứu. 
- Phương pháp lấy mẫu KK: 
Phương tiện lấy mẫu: máy lấy mẫu vi sinh 

KK: MAS 100 NT, hãng Merck Milipore với các 
thông số như sau: thể tích hút: 500L/ điểm hút; 
lưu lượng: 100L/ phút, sử dụng đĩa thạch 90mm 
tiêu chuẩn. 

Vị trí lấy mẫu: ngay vị trí giường bệnh người 
bệnh nằm, máy được đặt trên vị trí cách mặt đất 
1m. Tại mỗi cụm giường bệnh (04 giường) lấy 
mẫu KK thì có tổng cộng 05 vị trí được lấy: 04 
góc và chính giữa (Hình 1). Mỗi vị trí thu mẫu KK 
với 02 loại môi trường: thạch máu (BA) và thạch 
MacConkey (MC).  

(A) 

(B) 
Hình 1. (A) Mô tả 05 vị trí lấy mẫu KK tại 

cụm giường bệnh của khoa Hồi sức tích cực 
và (B) Diễn đạt cách thức đặt máy thu mẫu 
tại 05 vị trí lấy mẫu: cách mặt sàn 01 mét 

Thời gian lấy mẫu: chọn một ngày cố định 
trong tuần lấy mẫu KK ở cả 03 khoa HSTC và 
kéo dài trong vòng 05 tuần (tổng cộng 05 đợt 
lấy mẫu). 
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Số lượng mẫu thu được: 150 mẫu cho 03 
khoa HSTC. 

- Phương pháp phân lập, định danh vi 
khuẩn:  

Cách thức phân lập: các đĩa thạch BA và 
thạch MC sau khi được trực tiếp lấy mẫu KK 
bằng máy hút thì sẽ được ủ ở 350C - 370C trong 
18 – 24 giờ (đĩa BA trong khí trường có 5-10% 
CO2, đĩa MC trong khí trường thường). Sau đó 
các khuẩn lạc riêng rẽ có hình thái khác nhau 
được chọn lọc và cấy ria phân lập nhiều lần trên 
môi trường thạch dinh dưỡng cho đến khi thu 
được chủng thuần.  

Cách thức định danh vi khuẩn: Các khuẩn lạc 
vi khuẩn có kích thước, màu sắc và hình dạng 
khác nhau đã được chọn bằng phương pháp 
nhuộm Gram, cấy truyền thống kết hợp sinh 
hóa. Định danh đến cấp độ chi/loài.  

- Phương pháp làm kháng sinh đồ: 
+ Phương pháp: khuếch tán đĩa Kirby-Bauer. 
+ Các loại kháng sinh thử nghiệm: 
Nhóm vi khuẩn đường ruột (Enterobacter 

spp., Klebsiella pneumoniae…): Amikacin, 

Ampicillin, Ampicillin/sulbactam, Cefepime, 
Cefoxitin, Ceftazidime, Ceftazidime/avibactam, 
Ceftriaxone, Ciprofloxacin, Ertapenem, 
Gentamicin, Imipenem, Levofloxacin, 
Meropenem, Piperacillin/ tazobactam, 
Trimethoprim/sulfamethoxazole, Ceftolozane/ 
tazobactam, Cefotaxime Cefazolin.  

Nhóm tụ cầu khuẩn Staphylococcus: 
Cefoxitin, Ciprofloxacin, Levofloxacin, 
Clindamycin, Erythromycin, Doxycycline, 
Linezolid, Penicillin, Trimethoprim/ 
sulfamethoxazole. 

Nhóm Acinetobacter: Amikacin, 
Ampicillin/sulbactam, Cefepime, Ceftazidime, 
Ceftriaxone, Ciprofloxacin, Gentamicin, 
Imipenem, Levofloxacin, Meropenem, 
Minocycline, Piperacillin/ tazobactam, 
Trimethoprim/sulfamethoxazole, Cefotaxime. 

- Phương pháp đọc kết quả: theo CLSI 
2024. 

2.5. Phân tích thống kê: Phân tích dữ liệu 
bằng phần mềm Stata phiên bản 15.0 (Stata 
Corp, College Station, Texas).  

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Tần suất xuất hiện các vi khuẩn phân lập được từ các mẫu không khí thu được 

tại 03 khoa Hồi sức tích cực – BVĐHYD TPHCM 
STT Vi khuẩn phân lập được ICU-1 (n) ICU-2 (n) ICU-3 (n) Tổng (n, %) 

 Gram (-)    17 22,4 
1 Acinetobacter baumannii 3 2 2 7 9,2 
2 Acinetobacter spp. 1 1 2 4 5,3 
3 Enterobacter aerogenes - 1 - 1 1,3 
4 Enterobacter cloacae - - 2 2 2,6 
5 Klebsiella pneumoniae 1 1 1 3 3,9 
 Gram (+)    59 77,6 
6 Bacillus spp. 4 1 1 6 7,9 
7 Micrococcus spp. - 1 - 1 1,3 
8 Staphylococcus aureus 2 3 1 6 7,9 
9 Staphylococcus epidermidis 8 13 12 33 43,4 
10 Staphylococcus haemolyticus 3 2 4 9 11,8 
11 Staphylococcus saprophyticus 2 - 2 4 5,3 
    Tổng 76 100 

 
Nhận xét: Bảng 1 cho thấy sự đa dạng và 

phổ biến của các vi khuẩn trong KK tại 03 khoa 
HSTC. Trong tổng số 76 chủng vi khuẩn phân lập 
được, vi khuẩn Gram dương chiếm ưu thế với 
77,6%, trong đó Staphylococcus epidermidis là 
phổ biến nhất với 43,4%. Có 06 chủng vi khuẩn 
gây bệnh được phân lập với tổng tỷ lệ là 31,6%, 
bao gồm: Acinetobacter baumannii (9,2%), 
Acinetobacter spp. (5,3%), Enterobacter 
aerogenes (1,3%), Enterobacter cloacae (2,6%), 
Klebsiella pneumoniae (3,9%), Staphylococcus 
aureus (7,9%).  

 
Hình 2. Tỷ lệ vi khuẩn đa kháng (MDR) 

phân lập từ không khí 03 khoa Hồi sức tích 
cực – BVĐHYD TPHCM 
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Nhận xét: Tỷ lệ vi khuẩn đa kháng phân lập 
được từ không khí khoa Hồi sức tích cực là cao, 
với tỷ lệ trung bình là 79%. Trong đó, nhóm vi 
khuẩn đường ruột (Enterobacteriaceae) có tỷ lệ 
đa kháng là 100%. Chủng Staphylococcus 
epidermidis có tỷ lệ đa kháng thấp nhất là 66,7%.  

 
Hình 3. Tỷ lệ vi khuẩn đa kháng thuộc 

nhóm ưu tiên Tổ chức Y tế Thế giới đề xuất 
năm 2024 phân lập từ không khí khoa Hồi 

sức tích cực Bệnh viện Đại học Y Dược 
TPHCM 

Nhận xét: Tỷ lệ vi khuẩn đa kháng thuộc 
nhóm ưu tiên Tổ chức Y tế Thế giới đề xuất năm 
2024 phân lập được từ không khí 03 khoa HSTC 
là cao, với tỷ lệ trung bình là 85%. Nhóm vi 
khuẩn đường ruột (Enterobacteriaceae) có tỷ lệ 
kháng với carbapenem và cephalosporin thế hệ 3 
là 100%. Tỷ lệ CRAB (Carbapenem Resistant 
Acinetobacter baumannii) trung bình là 71,4%. 
Tỷ lệ MRSA (Methicillin Resistant Staphylococcus 
aureus) trung bình là 67,0%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sự đa 

dạng của các vi khuẩn trong KK của 03 khoa 
HSTC. Trong đó, nhóm vi khuẩn Gram dương 
phổ biến hơn so với nhóm vi khuẩn Gram âm. 
Kết quả này tương đồng khi so sánh với kết quả 
của một nghiên cứu được thực hiện tại Li-băng 
(82,7%), một nước thuộc khu vực Trung Đông 
[3], mặc dù số liệu của nghiên cứu này mang 
tính đại diện toàn cơ sở y tế, không phải số liệu 
cụ thể của khu vực HSTC. Tỷ lệ vượt trội này là 
phù hợp bởi vì vi khuẩn Gram dương có khả 
năng sống sót trong môi trường khô cao hơn vi 
khuẩn Gram âm do cấu trúc thành tế bào dày 
[4]. Ngoài ra, chúng có nguồn gốc phong phú từ 
hệ VSV trên da người (như là Staphylococcus 
coagulase âm tính), niêm mạc và khả năng tạo 
bào tử ở một số loài (như là Bacillus spp.) [5]. 

Các tác nhân gây bệnh trong KK ghi nhận 
được có sự tương đồng với các tác nhân thường 
gây HAIs [6–8]. Tuy nhiên, tỷ lệ TNGB ghi nhận 
trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn nhiều so 
với một nghiên cứu được thực hiện tại Trung 

Quốc [4]. Có sự khác biệt này là (1) nghiên cứu 
của chúng tôi tập trung ở khối HSTC, trong khi 
nghiên cứu bạn lấy mẫu KK ở khu vực truyền 
máu, ngoại trú và nội trú và (2) phương pháp lấy 
mẫu KK là khác nhau. Chủng Acinebacter spp. có 
tỷ lệ phát hiện tương đối cao so với các vi khuẩn 
Gram âm còn lại. Trong đó, Acinetobacter 
baumannii là  một trong những mầm bệnh Gram 
âm quan trọng nhất trong bệnh viện, đặc biệt là 
ở các khoa HSTC, do khả năng đề kháng kháng 
sinh cao và gây ra các nhiễm khuẩn nghiêm 
trọng (viêm phổi liên quan đến thở máy, nhiễm 
khuẩn huyết) [7]. Sự hiện diện của vi khuẩn này, 
cùng với Klebsiella pneumoniae, Enterobacter 
aerogenes và Enterobacter cloacae trong KK là 
một mối lo ngại lớn về kiểm soát nhiễm khuẩn. 

Sự hiện diện của S. aureus với tỷ lệ đáng kể 
(7,9%) là một mối lo ngại chung, vì đây là một 
mầm bệnh quan trọng gây HAIs. Tỷ lệ này thấp 
hơn nhiều so với nghiên cứu thực hiện tại Li-
băng (khoảng 30%). Sự khác biệt này có thể do 
đặc điểm dịch tễ và chính sách KSNK của từng 
bệnh viện [3]. Việc phát hiện S. aureus trong KK 
là một chỉ thị cần theo dõi chặt chẽ vì nguy cơ 
lây nhiễm qua đường không khí, đặc biệt là các 
chủng kháng methicillin (MRSA). 

Kháng đa thuốc được định nghĩa là tình 
trạng vi khuẩn đề kháng với ba hoặc nhiều hơn 
ba nhóm kháng sinh khác nhau. Tỷ lệ kháng 
thuốc kháng sinh điều trị ở các mầm bệnh chính 
gây bệnh cho người đang gia tăng ở nhiều quốc 
gia trên thế giới. Nhiều nghiên cứu giám sát đã 
chỉ ra số lượng các chủng phân lập kháng thuốc 
kháng sinh điều trị ngày càng tăng, chủ yếu ở 
trực khuẩn Gram âm [1]. Tỷ lệ kháng đa thuốc 
trong tất cả các mẫu môi trường trong nghiên 
cứu hiện tại là tương đối cao (khoảng 79%). 

Khi so sánh tính KKS của các loài cầu khuẩn 
Gram dương có ý nghĩa lâm sàng trong môi 
trường, nghĩa là S. aureus và Staphylococcus 
coagulase âm tính (CoNS), trong nghiên cứu của 
chúng tôi có sự khác biệt đáng kể. Có 04/10 loại 
KS được thử nghiệm (ngoại trừ penicillin, 
cefoxitin, ciprofloxacin, levofloxacin, 
erythromycin, clindamycin) cho thấy có hiệu quả 
đối với S. aureus, với tỷ lệ dao động từ 0% đến 
33%. Những kết quả này khác so với tính KKS 
của các chủng S. aureus môi trường phân lập tại 
một bệnh viện ở Liban [3]. Ngoài ra, khi so sánh 
với kết quả KKS của S. aureus từ bệnh phẩm của 
chính khối ICU thực hiện lấy mẫu KK cùng thời 
điểm thì có cũng có sự khác biệt. Trong 05 loại 
KS cùng thử nghiệm trên chủng S. aureus từ 
bệnh phẩm và từ môi trường thì chủng môi 
trường có tỷ lệ kháng cao hơn ở 03/05 loại KS 
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(penicillin, erythromycin và trimethoprim/ 
sulfamethoxazole). Tuy nhiên, sự khác biệt này 
không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tỷ lệ MRSA 
và MRCoNS phân lập được từ môi trường KK khối 
HSTC là tương đối cao (67% và 81%). Tỷ lệ này 
cao hơn nhiều so với kết quả ghi nhận được từ 
chủng phân lập từ môi trường một bệnh viện ở 
Liban (6,5% và 19,4%) , chủng từ NB tại chính 
bệnh viện thực hiện nghiên cứu này (25%) và 
báo cáo KKS của Bộ Y tế năm 2020 (22%) [3,6]. 

Nhóm vi khuẩn đường ruột 
(Enterobacteriaceae) kháng với tất cả các loại KS 
được thử nghiệm với tỷ lệ dao động từ 22% - 
100%, trong đó tỷ lệ KKS thuộc nhóm 
carbapenem là 54%. Năm 2024, Tổ chức Y tế 
Thế giới đã ban hành một danh sách các TNGB 
cần được ưu tiên giám sát, nghiên cứu, trong đó 
đứng đầu danh sách là nhóm Enterobacteriaceae 
kháng carbapenem [1]. Việc phát hiện các chủng 
Enterobacteriaceae đa kháng thuốc trong KK là 
một dấu hiệu cảnh báo nghiêm trọng về nguy cơ 
lây nhiễm HAIs và sự lưu hành của các gen 
kháng thuốc.  
 
V. KẾT LUẬN  

Nghiên cứu trên 150 mẫu không khí thu thập 
được tại 03 khoa HSTC chúng tôi phân lập và 
định danh được 76 chủng vi khuẩn. Vi khuẩn 
Gram dương chiếm 77,6%, trong đó 
Staphylococcus epidermidis  là 43,4%. Tỷ lệ vi 
khuẩn đa kháng phân lập được từ không khí 
khoa HSTC trung bình là 79%. Trong đó, nhóm 
vi khuẩn đường ruột (Enterobacteriacea) có tỷ lệ 

đa kháng là 100%. Nhóm vi khuẩn đường ruột 
(Enterobacteriaceae) có tỷ lệ kháng với 
carbapenem và cephalosporin thế hệ 3 là 100%. 
Tỷ lệ CRAB (Carbapenem Resistant Acinetobacter 
baumannii) trung bình là 71,4%. Tỷ lệ MRSA 
(Methicillin Resistant Staphylococcus aureus) 
trung bình là 67,0%. 
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TÓM TẮT32 
Mục tiêu: Đánh giá độ loạn thị tồn dư sau phẫu 

thuật đục thủy tinh thể đặt thủy tinh thể nhân tạo 
(TTNT) đơn tiêu loại toric. Phương pháp: Nghiên cứu 
mô tả tiến cứu, không nhóm chứng trên 42 mắt của 
42 bệnh nhân được phẫu thuật Phaco đặt TTNT 
Tecnis Toric tại Bệnh viện Mắt TP. Hồ Chí Minh từ 
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01/2024 đến 12/2024. Các chỉ số được đánh giá gồm 
thị lực chưa chỉnh kính (UCVA), thị lực chỉnh kính tối 
đa (BCVA), độ loạn thị tồn dư và độ xoay trục IOL tại 
các thời điểm trước mổ, 1 tuần, 1 tháng và 3 tháng 
sau mổ. Dữ liệu được xử lý bằng SPSS 26.0. Kết quả: 
Độ loạn thị giác mạc trung bình trước mổ là 1,79 ± 
0,35 D. UCVA trung bình cải thiện từ 0,97 logMAR 
trước mổ xuống 0,13 logMAR sau 3 tháng; BCVA cải 
thiện từ 0,59 logMAR lên 0,019 logMAR (p < 0,001). 
Độ loạn thị tồn dư giảm từ 1,78 D trước mổ xuống 
0,28 D sau 3 tháng (p < 0,001). Tại thời điểm 3 
tháng, 76,2% mắt đạt loạn thị tồn dư <0,5 D và 
100% ≤1,0 D. Độ xoay IOL trung bình là 1,31° (1 
tuần), 0,45° (1 tháng) và 0,28° (3 tháng); 92,9% mắt 
ổn định trong khoảng ≤5°, không có trường hợp xoay 


