
TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 518 - THÁNG 9 - SỐ 1 - 2022 
 

225 
 

bắt gặp trên lâm sàng là ở dạng bó cơ. 
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TÓM TẮT55 
Nghiên cứu căn nguyên vi khuẩn và kháng kháng 

sinh ở người bệnh viêm phổi thở máy tại khoa HSTC1 
Bệnh viện đa khoa tỉnh Thanh Hóa năm 2022 nhằm 
mục tiêu xác định căn nguyên vi khuẩn và kháng 
kháng sinh. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: Nghiên cứu 86 bệnh nhân viêm phổi liên quan 
đến thở máy được lấy đờm buổi sáng làm xét nghiệm 
tìm căn nguyên vi sinh và làm kháng sinh đồ. Kết quả 
cho thấy: tuổi trung bình 62.6±18,7; tỷ lệ mắc viêm 
phổi liên quan thở máy (VPLQTM) 20,5%; tác nhân 
hàng đầu là A.baumanii (32.38%) tiếp theo là 
Staphylococus.aureus (19.05%); Có 15 trường hợp 
(14.29%) bệnh phẩm mọc 2 loại vi khuẩn. Tỉ lệ nhạy 
kháng sinh, Staphylococus.aureus cao với Vancomycin 
(100%); Klebsiella pneumoniae cao nhất với Fosmicine 
(70.59%), Imipenem (64,71%); P.Aeruginose ở mức 
độ cao với Meropenem (50%); E.coli ở mức khá cao 
với cả Meropenem(75%), Imipenem(75%). Ngược lại 
tỉ lệ kháng kháng sinh của A. baumanii rất cao, cả 
Levofloxacin và Ciprofloxacin đều là 85.3%. Kết luận: 
Căn nguyên gây viêm phổi liên quan thở máy chủ yếu 
là Acinetobacter baumannii rồi đến 
Staphylococus.aureus, tuy nhiên Acinetobacter 
baumanii nhạy cảm thấp với các loại kháng sinh 
(Meropenem là 29,4%) trong khi Staphylococus 
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aureus còn nhạy hoàn toàn với Vancomycin.  
Từ khóa: Vi sinh, Kháng kháng sinh, viêm phổi 

liên quan thở máy 
 

SUMMARY 
MICROBIAL ETIOLOGY AND ANTIBIOTIC 

RESISTANCE IN VENTILATOR-ASSOCIATED 
PNEUMONIA PATIENTS TREATED IN THE ICU 

Objective: To determine the etiology of bacteria 
and antibiotic resistance in patients with ventilator-
associated pneumonia (VAP) at the ICU1 Department 
of Thanh Hoa Provincial General Hospital in 2022.  
Subjects and research methods: A descriptive and 
prospective study etiology and antibiotic resistance of 
86 ventilator-associated pneumonia patients. The 
patients were admitted to the hospital on ventilators 
after 48 hours of pneumonia, taking sputum samples 
in the morning for testing to find the microbial cause 
and making an antibiotic chart. Results: Average age 
was 62.6±18.7 years old; the rate of VAP (ventilator-
associated pneumonia) is 20.5%; The leading 
causative agent of VAP is A.baumanii which accounts 
for 32.38%, Staphylococus.aureus accounts for 
19.05%; There were 15 cases where 1 specimen was 
cultured with 2 types of bacteria (14.29%); The 
antibiotic sensitivity rate of Staphylococus.aureus is 
still high to antibiotics such as complete sensitivity to 
Vancomycin (100%); The antibiotic sensitivity rate of 
Klebsiella pneumoniae was highest to Fosmici 
(70.59%), Imipenem (64.71%); The antibiotic 
sensitivity rate of P.Aeruginose is still as high as 
Meropenem (50%); The antibiotic sensitivity rate of 
E.coli is quite high to many antibiotics such as 
Meropenem (75%), Imipenem (75%); The antibiotic 
sensitivity rate of A.baumanii is very low while the 
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antibiotic resistance rate of A.baumanii is very high 
such as Levofloxacin and Ciprofloxacin resistance rate 
85.3%. Conclusion: The cause of Acinetobacter 
baumannii accounts for 32.38%. The antibiotic 
sensitivity of the bacteria that causes VAP, 
Staphylococus aureus, is completely sensitive to 
Vancomycin (100 sensitivity), Pseudomonas 
aeruginose is still highly sensitive to Meropenem (50 
sensitivity), Klebsiella pneumoniae is still quite 
sensitive to Fosmicin (70.59% sensitivity and 11.76% 
intermediate). E.coli has a high rate of sensitivity to 
Meropenem (75%), Acinetobacter baumanii is still 
sensitive to Meropenem but a low rate of 29.4%. 

Keywords: Microbiology, Antibiotic resistance, 
ventilator-associated pneumonia 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Theo Hội lồng ngực Hoa Kỳ (ATS) và Hội 

bệnh lý nhiễm trùng Hoa Kỳ (IDSA) năm 2016, 
viêm phổi liên quan thở máy là viêm phổi xuất 
hiện sau 48 - 72h kể từ khi người bệnh được đặt 
ống nội khí quản [1]. Viêm phổi liên quan thở 
máy là bệnh lý nhiễm trùng bệnh viện thường 
gặp tại các khoa Hồi sức tích cực trên thế giới 
cũng như tại Việt Nam. Théo báo cáo của Trung 
tâm kiểm soát dịch bệnh Hoa Kỳ (CDC) năm 
2003. Viêm phổi liên quan tới thở máy chiếm 
15% trong số các nhiễm khuẩn bệnh viện và tại 
các khoa Hồi sức tích cực tỷ lệ viêm phổi liên 
quan thở máy là 27%. Tỷ lệ tử vong do viêm 
phổi liên quan thở máy là 60% của tất cả người 
bệnh tử vong do nhiễm khuẩn bệnh viện [Error! 
Reference source not found.], [Error! Reference 
source not found.]. 

Viêm phổi liên quan thở máy được phân chia 
thành viêm phổi liên quan thở máy sớm nếu thời 
gian khởi phát < 5 ngày kể từ khi đặt ống nội khí 
quản, và viêm phổi liên quan thở máy muộn nếu 
thời gian ≥ 5 ngày [3]. 

Theo dữ liệu từ Chương trình Giám sát nhiễm 
khuẩn Quốc gia (NNIS), tại Mỹ và Canada, 27% 
các nhiễm khuẩn bệnh viện tại khoa HSTC là 
viêm phổi, trong đó, 86% là có liên quan đến 
thông khí cơ học [4]. Báo cáo của Hiệp hội Quốc 
tế Kiểm soát nhiễm khuẩn bệnh viện (INICC) ghi 
nhận trung bình có khoảng 15,8 trường hợp 
VPTM trong 1000 ngày nằm viện và con số này 
cao nhất ở các khoa HSTC chấn thương [5], phổi 
liên quan thở máy làm tăng chi phí, thời gian 
nằm viện và tỷ lệ tử vong. 

Tại Việt Nam, trong một nghiên cứu cắt 
ngang trên 3287 bệnh nhân điều trị ở 15 khoa 
HSTC, có 57,5% các trường hợp nhiễm khuẩn 
xuất hiện trong thời gian điều trị tại khoa HSTC, 
63,5% số đó liên quan đến các thủ thuật xâm 
lấn [6]. Trong thời gian 2011-2015, tỷ lệ 
VPTM/1000 ngày thở máy tại khoa HSTC, Bệnh 

viện Bạch Mai được ghi nhận qua hai nghiên cứu 
của Nguyễn Ngọc Quang và Hà Sơn Bình lần lượt 
là 46/1000 và 24,8/1000 ngày thở máy [7], [8]. 

Thời gian gần đây, viêm phổi liên quan thở 
máy luôn là vấn đề thời sự đối với ngành Y tế do 
có tỉ lệ mắc gia tăng không ngừng Căn nguyên vi 
khuẩn gây VPLQTM rất đa dạng, tình trạng 
kháng kháng sinh ở Việt Nam đã ở mức độ cao. 
Tại khoa Hồi sức tích cực 1 bệnh viện tỉnh Thanh 
Hóa, hàng ngày phải điều trị một lượng lớn bệnh 
nhân nặng cần thông khí nhân tạo, nhằm nâng 
cao hiệu quả điều trị, việc thúc đẩy nghiên cứu 
áp dụng các biện pháp tiến bộ cải thiện tình 
trạng bệnh lý nền, làm sao để hạn chế tỉ lệ 
VPLQTM là vấn đề luôn được quan tâm tại khoa. 
Hiện tại chưa có nghiên cứu nào về VPLQTM 
được tiến hành tại bệnh viện đa khoa tỉnh Thanh 
Hóa nên chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: 
“Căn nguyên vi sinh và kháng kháng sinh ở 
người bệnh viêm phổi liên quan đến thở máy 
được điều trị tại khoa Hồi sức tích cực Bệnh viện 
đa khoa tỉnh Thanh Hoá”  với các mục tiêu sau: 
Xác định căn nguyên vi khuẩn và đánh giá tình 
trạng kháng kháng sinh ở bệnh nhân viêm phổi 
thở máy tại khoa HSTC1 Bệnh viện đa khoa tỉnh 
Thanh Hóa năm 2022. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân 

vào khoa Hồi sức tích cực bệnh viện đa khoa tỉnh 
Thanh Hóa từ 01/01/2021 – 30/5/2022, thỏa 
mãn tiêu chuẩn sau: 

- Tuổi > 18. 
- Bệnh nhân được đặt ống nội khí quản trên 

48 giờ. 
- Bệnh nhân được chẩn đoán viêm phổi liên 

quan thở máy theo ATS/IDSA 2016 
Theo ATS/IDSA 2016: Chẩn đoán viêm 

phổi liên quan thở máy khi: sau 48 giờ kể từ khi 
đặt ống nội khí quản, xuất hiện các dấu hiệu lâm 
sàng/xét nghiệm sau: 

+ Nhiệt độ> 380C hoặc < 360C loại trừ các 
nguyên nhân khác 

+ Tăng bạch cầu (≥ 12 x109/L) hoặc giảm 
bạch cầu (≤ 4 x 109/L) 

+ Thay đổi ý thức ở bệnh nhân cao tuổi (> 
70 tuổi) loại trừ các  nguyên nhân khác và ít 
nhất hai trong các dấu hiệu sau: 

• Đờm mủ hoặc thay đổi tính chất đờm, hoặc 
tăng tiết đờm, hoặc cần tăng số lần hút đờm 

• Ho mới hoặc ho tăng lên lên, hoặc khó thở, 
hoặc thở nhanh. 

• Khám phổi có rales. 
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• Xét nghiệm khí máu xấu đi: giảm oxy máu, 
tăng nhu cầu oxy. 

• Tổn thương trên phim phổi :tổn thương mới 
xuất hiện hoặc tổn thương tiến triển trên phim X 
quang, CT. Các dạng tổn thương trên phim phổi 
có thể gặp là: thâm nhiễm, đông đặc, tạo hang. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: 
- Bệnh nhân có bằng chứng viêm phổi từ 

trước: sốt, tăng bạch cầu, có thâm nhiễm phổi… 
- Bệnh nhân được đặt nội khí quản ở tuyến trước. 
- Bệnh nhân đang dùng hoá trị liệu gây giảm 

bạch cầu. 
- Bệnh nhân có các bệnh lý suy giảm miễn dịch.  
- Bệnh nhân tử vong trong vòng 48 giờ sau 

khi được đặt nội khí quản thở máy. 
2.2. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu: mô 

tả, tiến cứu 
2.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu: 

Nghiên cứu được tiến hành từ 01/01/2021 – 
30/5/2022 tại khoa Hồi sức tích cực Bệnh viện đa 
khoa tỉnh Thanh Hóa. 

2.4. Công cụ và kỹ thuật thu thập thông 
tin: Hệ thống nuôi cấy tự động BD Bactec FX40 
của Hãng Becton Dickinson Company/Hoa Kỳ, 
khoanh giấy kháng sinh đồ của Hãng Oxoid/ Đức. 

Quy trình cấy lấy mẫu cấy khuẩn theo dõi 
điều trị như sau:  

- Bệnh phẩm sal khi lấy trong vòng 30p, được 
chuyển tới khoa Vi sinh 

- Ghi sơ đồ mẫu 
- Đưa đĩa MALDI Target vào máy MALDI 

Biotyper để thực hiện định danh 
- Khởi động hệ thống 
2.5 Các biến số: Tuổi, tỷ lệ mắc, căn 

nguyên, mức độ nhạy kháng sinh và kháng 
kháng sinh của các loại vi khuẩn gây VPLQTM. 

2.6. Quản lý, xử lý và phân tích số liệu: 
Phần mềm thống kê Stata 20.0 Mức ý nghĩa 
thống kê p<0.05  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 3.1. Tỷ lệ mắc và tần suất mắc 

VPLQTM 

Chỉ số VPLQTM 
Không 

VPLQTM 
Tổng 

Số bệnh nhân  (n) 86 334 420 

Tỉ lệ mắc VPLQTM (%) 20.5 79.5 100 
Tổng số ngày thở máy 1457 2013 3470 

Nhận xét: - Có 86 bệnh nhân mắc viêm phổi 
liên quan đến thở máy chiếm tỉ lệ 20,5% trong 
tổng số 420 bệnh nhân thở máy. 

- Số ngày thở máy của nhóm VPLQTM là 1457 
và nhóm không VPLQTM là 2013.  

Bảng 3.2. Đặc điểm tuổi của bệnh nhân 
nghiên cứu 

Nhóm tuổi 
VPLQTM 

SL (n) Tỷ lệ (%) 
< 40 15 17,4 

41 – 50 7 8,1 
51 – 60 8 9.3 
> 60 56 65.2 
Tổng 86 100 

Tuổi TB 62.6±18,7 

Nhận xét: - Tuổi bệnh nhân VPLQTM cao 
nhất nhóm trên 60 có chiếm 65,2% (56 người) 
tiếp theo nhóm dưới 40 là 17,4% (15 người) 
thấp nhất là nhóm 41 -50 chỉ có 8,2% (7 người). 

- Tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân thở 
máy VPLQTM là 62.6±18,7 

Bảng 3.3. Tác nhân gây viêm phổi liên 
quan thở máy 

Tác nhân 
Số 

lượng 
(n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Tác 
nhân 
là 1 

loại vi 
khuẩn 

(n 
=105) 

Staphylococus.aureus 20 19.05 
P. aeruginose 8 7.62 

K. pneumoniae 17 16.18 
E. coli 8 7.62 

A.baumanii 34 32.38 

Khác 3 2.86 

Tác nhân là 2 loại vi khuẩn cấy 
cùng 1 bệnh phẩm (n= 105) 

12 14.29 

Nhận xét: -Tác nhân vi khuẩn hàng đầu là 
A.baumanii có 34 trường hợp chiếm tỉ lệ 32.38%, 
tiếp sau là Staphylococus.aureus 20 trường hợp 
(19.05%) và K.Pneumoniae có 17 trường hợp 
(16.18%). E.coli và P.Aeruginose đều có 8 
trường hợp (7.62%). Các loại khác có 3 trường 
hợp (2.86%) 

- Có 15 trường hợp cấy mọc 2 loại tác nhân vi 
khuẩn (14.29%). 

 
Bảng 3.4. Tỷ lệ nhạy kháng sinh của Staphylococus. Aureus 

Nhóm kháng sinh 
Đặc điểm (n= 20) 

Nhạy (n, %) Trung gian (n, %) Kháng (n, %) 
Vancomycin 20 (100%) 0 0 
Mezlocitin 3 (15%) 9 (45%) 8 (40%) 
Ertapenem 3 (15%) 3 (15%) 14 (70%) 
Amikacin 5 (25%) 4 (20%) 11 (55%) 

Ciprofloxacin 4 (20%) 3 (15%) 13 (65%) 
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Levofloxacin 5 (25%) 1 (5%) 14 (70%) 
Imipenem 4 (20%) 3 (15%) 13 (65%) 

Meropenem 8 (40%) 4 (20%) 8 (40%) 
Cotrimoxazol 4 (20%) 3 (15%) 13 (65%) 

Nhận xét: - Tỉ lệ nhạy kháng sinh của Staphylococus.aureus vẫn còn cao với các kháng sinh như 
nhạy hoàn toàn với Vancomycin (100%), Meropenem (40%), Amikacin (25%), Levofloxacin (25%). 

- Ngoài ra tỉ lệ nhạy của Staphylococus.aureus với kháng sinh Imipenem 20% (trung gian 15% 
kháng 65%), với kháng sinh Mezlocitin nhạy 15% (trung gian 45% kháng 40%), với kháng sinh 
Cotrimoxazol nhạy 20% (trung gian 15% kháng 65%), với kháng sinh Ertapenem nhạy 15% (trung 
gian 15% kháng 70%). 

Bảng 3.5. Tỉ lệ nhạy kháng sinh của K. Pneumoniae  

Nhóm kháng sinh 
Đặc điểm n=17 

Nhạy Trung gian Kháng 
Cefoperazone 9 (52.94%) 0 8 (47.06%) 

Cefepime 8 (47.06%) 0 9 (52.94%) 
Meropenem 10 (58.82%) 3 (17,65%) 4 (23,53%) 
Ceftriaxone 9 (52.94%) 0 8 (47.06%) 
Fosmicin 12 (70.59%) 2 (11.76%) 3(17.65%) 
Cefoxitin 8 (47.06%) 0 9 (52,94%) 

Ertapenem 9(52.94%) 0 8(47.06)% 
Imipenem 11(64.71)% 1(5.88)% 5(29.41%) 

Nhận xét: Tỉ lệ nhạy kháng sinh của Klebsiella pneumoniae ở mức cao với các kháng sinh Cefepine 
(52.94%), Cefoxitin (52.94%), và nhạy cao nhất với Fosmici (70.59%), Imipenem (64,71%). 

Bảng 3.6. Tỉ lệ nhạy kháng sinh của A. Baumanii 

Nhóm kháng sinh 
Đặc điểm n=34 

Nhạy (n, %) Trung gian (n, %) Kháng (n, %) 
Levofloxacin 5 (14.7%) 0 29(85.3%) 

Amikacin 5 (14.7%) 5 (14.7%) 24 (70.6%) 
Ciprofloxacin 5 (14.7%) 0 29(85.3%) 
Meropenem 10 (29.4%) 5 (14.7%) 19 (55.9%) 
Imipenem 5 (14.7%) 5 (14.7%) 24 (70.6%) 

Nhận xét: Tỉ lệ nhạy kháng sinh của A.baumanii rất thấp và tỉ lệ kháng kháng sinh của 
A.baumanii rất cao như  với Meropenem kháng 55.9%, Imipenem tỉ lệ kháng 70.6%, Amikacin kháng 
70.6%, Levofloxacin và Ciprofloxacin tỷ lệ kháng 85.3%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
1.Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 86 bệnh nhân được 
chẩn đoán VPLQTM theo tiêu chuẩn nghiên 
cứu/420 bệnh nhân thở máy, chiếm tỉ lệ 20.5%. 
Kết quả của chúng tôi thấp hơn với nhận định 
của Bộ Y tế với VPLQTM chiếm 25 – 50% [7]. 
Tuổi trung bình của các bệnh nhân VPLQTM là 
62,6 ± 18 tuổi. 

2. Căn nguyên vi sinh. Theo nghiên cứu 
của chúng tôi có 116 mẫu bệnh phẩm, tỉ lệ 
dương tính là 105 mẫu (90,52%). Trong 105 
mẫu bệnh phẩm dương tính tỉ lệ nhiễm 01 loại vi 
khuẩn là 90 mẫu chiếm tỉ lệ 85,71%. Tỉ lệ bệnh 
phẩm có 02 loại vi khuẩn là 14,29%. Kết quả 
nuôi cấy vi khuẩn của chúng tôi, vi khuẩn gặp 
nhiều nhất là Acinetobacter baumannii chiếm tỉ lệ 
32,38%, sau đến là Staphylococus Aureus chiếm 
tỉ lệ 19,05%, K. pneumoniae chiếm tỉ lệ 16,18%, 

Pseudomonas. Aeruginose chiếm tỉ lệ 7,62%, 
E.coli chiếm tỉ lệ 7,62%, khác có tỉ lệ là 2,86%. 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với 
các nghiên cứu của khoa Hồi sức tích cực và khoa 
Cấp cứu của bệnh viện Bạch Mai từ năm 2011 đến 
nay, đều thấy vi khuẩn gặp nhiều nhất là 
Acinetobacter baumani [8]. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi hầu hết các tác nhân vi khuẩn mắc 
VPLQTM ở giai đoạn muộn chiếm tỉ lệ cao hơn so 
với nhóm mắc VPLQTM ở giai đoạn sớm. Kết quả 
của chúng tôi cũng khác với các nghiên cứu của 
các tác giả như Giang Thục Anh (2004). Nghiên 
cứu của chúng tôi nhóm vi khuẩn Acinetobacter 
baumanii ở nhóm muộn lại chiếm tỉ lệ (73,53%) 
cao hơn nhóm sớm (26,47%) tương đồng với các 
tác giả trên Acinetobacter baumanii lại chiếm tỉ lệ 
ở nhóm muộn cao hơn nhóm sớm. Chúng ta nhận 
thấy rằng hầu hết các nghiên cứu đều cho rằng 
sự khác biệt về vi khuẩn ở hai nhóm bệnh nhân 
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mắc VPLQTM sớm và muộn là do các cơ chế bảo 
vệ đường thở bị phá vỡ trong thời gian thở máy.  

3. Tình trạng kháng kháng sinh. Nghiên 
cứu của chúng tôi phân lập được 20 chủng 
Staphylococus aureus, chiếm tỉ lệ 19,05% của 
các tác nhân vi khuẩn gây VPLQTM, tỉ lệ này 
tương đồng với các nghiên cứu khác được tiến 
hành tại Việt Nam. Tỉ lệ nhiễm Staphylococus 
aureus trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn 
với các nghiên cứu tại Mỹ (24,1%), tại Châu Âu 
và Mỹ Latinh (28,0%) [1]. Sự khác biệt này góp 
phần vào việc lựa chọn kháng sinh trong điều trị 
VPLQTM. Với Staphylococus aureus có 20 chủng 
nhạy hoàn toàn với Vancomycin (100%). Ngoài 
ra tỉ lệ nhạy và trung gian của Staphylococus 
aureus với Meropenem nhạy 40% trung gian 
20%, Staphylococus aureus với Amikacin tỉ lệ 
kháng 55% tỉ lệ nhạy 25% trung gian 20% với 
Imipenem tỉ lệ nhạy 20%. Staphylococus aureus 
với Levofloxacin tỉ lệ nhạy 25% trung gian 5%. 
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy lâm sàng 
điều trị VPLQTM do Staphylococus aureus vẫn 
được khuyến cáo sử dụng kháng sinh 
Meropenem, Imipenem phối hợp với Amikacin 
hoặc Levofloxacin. Nếu mức độ nặng thì có thể 
chọn kháng sinh nhóm Glycopeptide 
(Vancomycin) khi dùng Vancomycin nên theo dõi 
nồng độ thuốc trong máu (nếu có điều kiện) để 
đảm bảo hiệu quả của thuốc. Nghiên cứu này 
của chúng tôi cũng giống nghiên cứu của Hoàng 
Khánh Linh (2018) tại khoa HSTC bệnh viện Bạch 
Mai thì chủng Staphylococus aureus nhạy hoàn 
toàn với Vancomycin và nhóm oxazolidinone 
(linezilid). (TLTK ???) Trong nghiên cứu, 
Klebsiella pneumoniae còn nhạy với nhóm 
carbapenem còn rất cao với Meropenem nhạy 
58,82%, với Imipenem nhạy 64,71% trung gian 
5,88% tuy nhiên tỉ lệ này vẫn thấp hơn so với 
con số 80% trong nghiên cứu của Hà Sơn Bình 
(2015) [3]. Chúng ta nhận thấy vi khuẩn gây 
VPLQTM Klebsiella pneumoniae ngày càng kháng 
kháng sinh nhóm Carbapenem. Như vậy, nghiên 
cứu của chúng tôi cho thấy sự xuất hiện của 
Klebsiella pneumoniae kháng carbapenem cũng 
là vấn đề đáng báo động, tuy nhiên tỉ lệ nhạy 
trong nghiên cứu của chúng tôi vẫn còn cao. 
Ngoài ra nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy 
vi khuẩn Klebsiella pneumoniaevẫn còn tỉ lệ nhạy 
khá cao với các kháng sinh Cefoperazole 
(52,94%), Cefepine (47,06%), Ceftriaxone 
(52,94%), Cefoxitin (47,06%), Fosmicin 
(70,59%), Ertapenem (52,94%) vì vậy có thể lựa 
chọn kháng sinh điều trị VPLQTM do tác nhân 
Klebsiella pneumoniae đa dạng hơn và nhiều sự 

lựa chọn. Tác nhân vi khuẩn Pseudomonas 
aeruginose gây VPLQTM có 8 chủng phân lập 
được chiếm tỉ lệ 7,62%. Tỉ lệ nhạy kháng sinh 
của Pseudomonas aeruginose với Meropenem 
nhạy 50%, với Imipenem nhạy 37,5% trung gian 
25%, với Amikacin nhạy 25% trung gian 12,5%, 
với Levofloxacin nhạy 12,5% trung gian 0%. Kết 
quả nghiên cứu này của chúng tôi nhận thấy tỉ lệ 
nhạy tăng dần so với nghiên cứu của Nguyễn 
Ngọc Quang (2011) cho kết quả tỉ lệ nhạy của 
Pseudomonas aeruginose với kháng sinh 
Meropenem 40%, Imipenem nhạy 26,7%. Như 
vậy, khuyến cáo thuốc ưu tiên lựa chọn trong 
điều trị VPLQTM dựa trên kháng sinh đồ, nếu 
bệnh nhân VPLQTM do Pseudomonas aeruginosa 
mức độ nặng khuyến cáo sử dụng hai kháng sinh 
phối hợp theo kháng sinh đồ, không nên dùng 
đơn độc kháng sinh trong điều trị VPLQTM. 
Trong nghiên cứu phân lập được 8 chủng E.coli 
chiếm tỉ lệ 10,9% của các tác nhân vi khuẩn gây 
VPLQTM [8]. Kết quả của chúng tôi cho thấy 
chủng này còn nhạy với nhiều loại kháng sinh, và 
có tỉ lệ nhạy cao như với Meropenem tỉ lệ nhạy 
75%, trung gian 12,5%, còn với Imipenem tỉ lệ 
nhạy 75%, trung gian 12,5% ngoài ra với kháng 
sinh Cotrimoxazol có tỉ lệ nhạy lên tới 50%, 
trung gian 12,5%, và với kháng sinh Ampicillin/ 
Sulbactam nhạy 37,5% trung gian 12,5%, với 
Cefepine nhạy 37,5%, với Cefoxitin nhạy 37,5% 
trung gian 37,5%, với Levofloxacin tỉ lệ nhạy 
37,5% trung gian 25%, với Amikacin tỉ lệ nhạy 
37,5% trung gian 12,5%. Đây cũng là cơ sở để 
lựa chọn kháng sinh điều trị VPLQTM do tác 
nhân vi khuẩn E.coli. Trong nghiên cứu, phân lập 
được 34 chủng Acinetobacter baumanii gây 
VPLQTM, chiếm tỉ lệ 32,38%. Các chủng vi 
khuẩn này có tỉ lệ nhạy rất thấp hoặc kháng với 
hầu hết các kháng sinh. So sánh với tổng kết của 
các tác giả cách đây hơn 10 năm tại khoa HSTC 
bệnh viện Bạch Mai khi mà 
Acinetobacterbaumanii chiếm tỉ lệ 26,6% đứng 
sau Pseudomonas aeruginose, vi khuẩn khi nuôi 
cấy được còn nhạy 92% với Imipenem và 27,3% 
với Amikacin. Hai năm sau cũng tổng kết tại khoa 
HSTC bệnh viện Bạch Mai, tỉ lệ Acinetobacter 
baumanii chiếm tỉ lệ 43,3% đã lên đứng vị trí thứ 
nhất về nguyên nhân gây VPLQTM nhưng sự đề 
kháng kháng sinh chưa có thay đổi nhiều. 
Acinetobacter baumanii vẫn còn nhạy nhiều với 
Imipenem và các kháng sinh nhóm Aminoglycosid. 
Ở nghiên cứu này cũng cho thấy các chủng 
Acinetobacter baumanii đa kháng, kháng hầu hết 
các kháng sinh, trừ nhóm Polymycin (Colistin) ở 
nghiên cứu của chúng tôi không làm do thực tế và 
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điều kiện của bệnh viện [8]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ bệnh nhân VPLQTM tại khoa Hồi sức 

tích cực 1 bệnh viện đa khoa tỉnh Thanh Hóa là 
20,5%, tần suất mắc là 24,8/1000 ngày thở máy. 

- Căn nguyên gây VPLQTM thường gặp trên 
các bệnh tại khoa Hồi sức tích cực 1 Bệnh viện 
Đa khoa tỉnh Thanh Hóa là vi khuẩn gặp nhiều 
nhất là Acinetobacter baumannii chiếm tỉ lệ 
32,38%, sau đến là Staphylococus Aureus chiếm 
tỉ lệ 19,05%, K. pneumoniae chiếm tỉ lệ 16,18%, 
Pseudomonas. Aeruginose chiếm tỉ lệ 7,62%, 
E.coli chiếm tỉ lệ 7,62 % 

- Mức độ nhạy cảm kháng sinh của vi khuẩn 
gây VPLQTM 

+ Staphylococus aureus nhạy hoàn toàn với 
Vancomycin (100%), ngoài ra còn nhạy với 
Meropenem (40%), Amikacin (25%), 
Levofloxacin (25%). 

+ Pseudomonas aeruginose vẫn còn nhạy cao 
với Meropenem (50%), Imipenem  (37,5%), 
Amikacin (25%). 

+ Klebsiella pneumoniae còn nhạy khá cao 
với Cefoperazole (52,94%), Cefepine (47,06%), 
Meropenem (58,82%), Imipenem (64,71%), 
Ceftriaxone (52,94%), Ertapenem (52,95%), 
Cefoxitin (47,06%), Fosmicin (70,59%). 

+ E.coli có tỷ lệ nhạy cao với Meropenem 
(75%), Imipenem (75%), Cotrimoxazole (50%). 

+ Acinetobacter baumanii vẫn còn nhạy với 
Meropenem nhưng tỷ lệ thấp 29,4%, Imipenem 

(14,7%), Amikacin (14,7%), Levofloxacin (14,7%), 
Ciprofloxacin (14,7%). 
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(ĐTĐTK) ở Việt Nam. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu được thực hiện trên 45 bệnh 
nhân mắc ĐTĐTK và 45 phụ nữ mang thai khỏe mạnh. 
Xác định kiểu gen của SNP 45T/G trong gen 
adiponectin được thực hiện bằng phương pháp đa 
hình chiều dài đoạn cắt giới hạn. Kết quả: tỷ lệ alen G 
và kiểu gen TG/GG của SNP 45T/G cao hơn alen T và 
kiểu gen TT ở bệnh nhân ĐTĐTK so với nhóm đối 
chứng (p <0,05). Sau khi hiệu chỉnh theo tuổi và chỉ 
số khối cơ thể trước khi mang thai, đa hình nucleotid 
đơn 45T/G trong gen adiponectin có liên quan đến 
việc tăng nguy cơ ĐTĐTK theo các mô hình di truyền: 
đồng trội (OR = 6,99; 95% CI = 1,47 - 33,17), trội 
(OR = 3,14; 95% CI = 1,20 - 8,18) và lặn (OR = 4,35; 
95% CI = 1,02– 18,62). Kết luận: Đa hình nucleotid 
đơn 45T/G gen adiponectin có liên quan đến việc tăng 


