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TÓM TẮT73 
Đặt vấn đề: Vi khuẩn Gram âm là căn nguyên 

gây bệnh nhiễm trùng huyết thường gặp và có tính đề 
kháng kháng sinh ngày càng cao và có tính chất đa đề 
kháng có xu hướng ngày càng gia tăng. Việc cung cấp 
thông tin về tình hình đề kháng kháng sinh của vi 
khuẩn Gram âm là rất cần thiết cho lâm sàng. Mục 
tiêu: nghiên cứu đặc điểm kháng kháng sinh của các 
vi khuẩn gram âm gây nhiễm khuẩn huyết thường gặp 
tại Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ An. Đối tượng, 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang, thu thập 428 chủng vi khuẩn Gram âm gây 
nhiễm khuẩn huyết phân lập được tại Bệnh viện Hữu 
nghị Đa khoa Nghệ An từ 01/2021 đến 12/2021. Kết 
quả: E. coli kháng với tất cả các kháng sinh thử 
nghiệm: cao nhất với Ampicillin 89,6%, thấp nhất với 
Fosfomycin 3%, tỷ lệ sinh ESBL là 54,5%. K. 
pneumoniae kháng với tất cả các kháng sinh thử 
nghiệm: cao nhất với Ampicillin/Sulbactam 57,1%, 
thấp nhất với Fosfomycin 11,4%, tỷ lệ sinh ESBL 
15,9%. Burkholderia pseudomallei chưa ghi nhận 
kháng Carbapenem, Ceftazidime, kháng 
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Cotrimoxazone 27,6%. Về kiểu đa kháng kháng sinh, 
E. coli  có tỷ lệ đa kháng cao nhất với tỷ lệ 80,6%, thứ 
2 là K. pneumoniae 59,7%. K. pneumoniae có tỷ lệ đề 
kháng mở rộng 23,6%, cao hơn E. coli (9,3%). Chưa 
ghi nhận MDR, XDR của Burkholderia pseudomallei. 
Kết luận: E. coli trong nghiên cứu của chúng tôi có tỷ 
lệ đề kháng kháng sinh và tỷ lệ đa kháng tương đối 
cao. Tỷ lệ K. pneumoniae có đề kháng mở rộng cao 
hơn E. coli. Chưa ghi nhận đa kháng và đa kháng mở 
rộng của Burkholderia pseudomallei. 

Từ khoá: vi khuẩn Gram âm, nhiễm khuẩn huyết, 
kháng kháng sinh, đề kháng, đa kháng 
 

SUMMARY 
RESEARCH CHARACTERISTICS OF 

ANTIBIOTIC RESISTANCE CHARACTERISTICS 
OF COMMON GRAM-NEGATIVE BACTERIA 
CAUSING SEPSIS AT NGHE AN GENERAL 

FRIENDSHIP HOSPITAL IN 2022 
Background: Gram-negative bacteria are the 

common cause of sepsis and have increasing antibiotic 
resistance and multi-resistance tends to increase. 
Providing information on antibiotic resistance of Gram-
negative bacteria is essential for clinical practice. 
Objective: To study antibiotic resistance 
characteristics of common gram-negative bacteria 
causing sepsis at Nghe An General Friendship Hospital. 
Subjects and methods: A cross-sectional descriptive 
study, 428 strains of Gram-negative bacteria causing 
sepsis were collected at Nghe An General Friendship 
Hospital from 1/2021 to 12/2021. Results: E. coli was 
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resistant to all tested antibiotics: highest with 
Ampicillin 89.6%, lowest with Fosfomycin 3%, the rate 
of ESBL-producing is 54.5%. K. pneumoniae was 
resistant to all tested antibiotics: highest with 
Ampicillin/Sulbactam 57.1%, lowest with Fosfomycin 
11.4%, the rate of ESBL-producing is 15.9%. 
Burkholderia pseudomallei has not recorded resistance 
to Carbapenem, Ceftazidime, and resistance to 
Cotrimoxazone 27.6%. Regarding the type of multi-
antibiotic resistance, E. coli had the highest rate of 
multi-resistance at 80.6%, followed by K. pneumoniae 
59.7%. K. pneumoniae has an expanded resistance 
rate of 23.6%, higher than E. coli (9.3%). MDR, XDR 
of Burkholderia pseudomallei have not been recorded. 
Conclusion: The E. coli strain in our study has a 
relatively high rate of antibiotic resistance and multi-
resistance. The proportion of K. pneumoniae with 
extended resistance is higher than that of E. coli. 
Multiple resistance and extended multidrug resistance 
of Burkholderia pseudomallei have not been recorded. 

Keywords: Gram-negative bacteria, anti-blood, 
antibiotic, resistant, multi-resistant 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Nhiễm khuẩn huyết (NKH) là một bệnh 

nhiễm khuẩn toàn thân nặng, gây ra do vi khuẩn 
và độc tố của vi khuẩn lưu hành trong máu. NKH 
có nguy cơ tử vong cao do sốc nhiễm khuẩn và 
rối loạn chức năng nhiều cơ quan. Lâm sàng của 
NKH rất đa dạng, diễn biến thường nặng và 
không có chiều hướng tự khỏi nếu không được 
điều trị kịp thời [1]. Căn nguyên vi sinh vật của 
nhiễm khuẩn huyết rất đa dạng, bao gồm vi 
khuẩn, virus, ký sinh trùng, nấm. Trong số đó 
tác nhân vi khuẩn (VK) được nghiên cứu và đề 
cập nhiều hơn cả, với vi khuẩn Gram âm chiếm 
phần lớn (60-70%) [2]. Chẩn đoán quyết định 
nhiễm khuẩn huyết phải dựa vào việc nuôi cấy, 
phân lập vi sinh vật từ máu. Trong nhiều trường 
hợp phải cấy máu nhiều lần mới có giá trị chẩn 
đoán. Các nghiên cứu trong và ngoài nước đã 
cho thấy tỉ lệ các trực khuẩn Gram âm gây bệnh 
đề kháng kháng sinh ngày càng cao và có tính 
chất đa đề kháng; hơn nữa, tình trạng các vi 
khuẩn này đa kháng kháng sinh có xu hướng 
ngày càng lan rộng và tồn tại dai dẳng, gây khó 
khăn cho điều trị các bệnh nhiễm khuẩn, trong 
đó có nhiễm khuẩn huyết. Vì vậy, việc xác định 
đúng căn nguyên VK gây nhiễm khuẩn huyết và 
mức độ kháng kháng sinh của các VK sẽ giúp 
cho việc điều trị hiệu quả, kịp thời, giảm chi phí, 
hạn chế sự gia tăng VK đề kháng kháng sinh. Do 
đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm 
nghiên cứu đặc điểm kháng kháng sinh của các 
VK gram âm gây nhiễm khuẩn huyết thường gặp 
tại Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ An năm 
2022. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
2.1.1. Đối tượng và thời gian nghiên 

cứu: Các chủng VK Gram âm gây NKH phân lập 
được tại Bệnh viện Hữu nghị Đa khoa Nghệ An 
từ 01/2021 đến 12/2021. 

2.1.2. Tiêu chuẩn chọn mẫu: Các chủng 
VK gây NKH phân lập được từ mẫu cấy máu của 
bệnh nhân nghi ngờ bị NKH điều trị tại bệnh 
viện; Các chủng VK có đầy đủ thông tin về người 
bệnh, kết quả kháng sinh đồ. 

2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ mẫu 
- Các chủng VK ngoại nhiễm, không được 

làm KSĐ; 
- VK phân lập được từ mẫu bệnh phẩm của 

bệnh nhân không khám và điều trị tại bệnh viện 
(VD: mẫu các đơn vị khác gửi xét nghiệm); 

- Các kết quả không có đầy đủ thông tin 
theo quy định Bệnh viện. 

- Các VK phân lập từ mẫu bệnh phẩm khác; 
- Các chủng vi nấm. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu. Nghiên cứu 

mô tả cắt ngang 
2.2.2. Phương pháp chọn mẫu và cỡ 

mẫu nghiên cứu 
Phương pháp chọn mẫu thuận tiện: 

chọn tất cả các chủng VK Gram âm gây NKH 
phân lập được trong thời gian từ 1/2021 – 
12/2021 thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn. Cỡ mẫu: 
chúng tôi phân lập được 428 chủng VK Gram âm 
phù hợp với tiêu chuẩn chọn mẫu. 

2.3. Quy trình xét nghiệm 
- Thực hiện kỹ thuật định danh vi khuẩn, làm 

kháng sinh đồ trên hệ thống máy Vitek 02 
compact. 

- Đánh giá mức độ kháng kháng sinh của vi 
khuẩn Gram âm theo tiêu chuẩn của trung tâm 
kiểm soát và phòng ngừa bệnh tật Châu Âu (ECDC). 

2.4. Phương pháp xử lý số liệu: Nhập và 
xử lý số liệu bằng phần mềm Excel, Whonet 5.6. 

2.5. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu: 
Nghiên cứu của chúng tôi không can thiệp vào 
quá trình điều trị, không ảnh hưởng đến kết quả 
điều trị cũng như tâm lý bệnh nhân, tuân thủ 
bảo mật thông tin bệnh nhân. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm tuổi, giới tính  
Bảng 1. Đặc điểm tuổi, giới tính bệnh 

nhân (n=428) 

Nhóm tuổi 
Nam Nữ 

n % n % 
>20 2 0,9 1 0,6 
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20- 40 15 6,6 8 4,7 
41 - 60 87 38,0 49 29,0 
61 - 80 97 42,3 73 43,2 

>80 28 12,2 38 22,5 
Tổng 229 100 169 100 

Tuổi trung bình 
62,4±15,3 66,1 ±15,5 

64,0 ±15,6 
Số lượng bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết có 

xu hướng tăng theo độ tuổi. Độ tuổi chiếm tỷ lệ 
thấp nhất là dưới 20 tuổi, cao nhất là 61 – 80 
tuổi ở cả nam và nữ, độ tuổi trung bình ở nam 
giới thấp hơn nữ (62,4±15,3 so với 66,1 ±15,5). 
Số lượng bệnh nhan nam cao hơn bệnh nhân nữ 
1,4 lần (229/169). 

3.2. Tỷ lệ các loại vi khuẩn Gram âm 
gây nhiễm khuẩn huyết 

Bảng 2. Tỉ lệ các loại vi khuẩn Gram âm 
gây nhiễm khuẩn huyết (n=428) 

Họ VK  
đường 
ruột 

Vi khuẩn 
Số 

lượng 
Tỷ lệ 
% 

Escherichia coli 237 55,4 
Klebsiella pneumoniae 72 16,8 

Các VK đường ruột khác 51 11,9 
Tổng 360 84,1 

Burkholderia pseudomallei 32 7,4 
Acinetobacter baumannii 8 1,9 
Pseudomonas aeruginosa 5 1,2 

Stenotrophomonas maltophilia 5 1,2 
Các VK Gram âm khác 18 4,2 

Tổng 428 100 
Trong số các VK Gram âm gây nhiễm khuẩn 

huyết thì chủ yếu là thuộc họ vi khuẩn đường 
ruột 84,1%. Trong đó E. coli chiếm tỷ lệ cao nhất 
với 55,4%, sau đó là Klebsiella pneumoniae 
16,8%. Vi khuẩn Burkholderia pseudomallei là 
căn nguyên nhiễm khuẩn huyết đứng thứ 2 sau 
các vi khuẩn đường ruột 7,4%. 

3.2. Tính đề kháng kháng sinh của một 
số chủng vi khuẩn phân lập được 

3.2.1. Mức độ đề kháng kháng sinh của 
các chủng E. coli 

 
Biểu đồ 1. Tỷ lệ % đề kháng kháng sinh 

của các chủng E. coli 

E. coli kháng với tất cả các KS thử nghiệm 
với mức độ khác nhau. Kháng cao nhất với 
ampicillin 89,6%, kháng thấp nhất với 
Fosfomycin 3%. Kháng cephalosporine 59,6 – 
73,6%, kháng quinolone từ 52,8-53,2%, kháng 
carbapenem từ 5,7-6,4%. Tỷ lệ sinh ESBL 54,5%. 

3.2.2. Mức độ đề kháng kháng sinh của 
các chủng K. pneumoniae 

 
Biểu đồ 2. Tỷ lệ % đề kháng kháng sinh 

của các chủng K. pneumoniae 
K. pneumoniae kháng với tất cả các KS thử 

nghiệm với mức độ khác nhau. Kháng cao nhất 
với ampicillin/sulbactam 57,1%, kháng thấp nhất 
với Fosfomycin 11,4%. Kháng cephalosporine 
36,2 – 51,2%, kháng quinolone từ 37,1-39,1%, 
kháng carbapenem từ 27,3-28,6%. Tỷ lệ sinh 
ESBL 15,9%. 

3.2.3. Mức độ đề kháng kháng sinh của 
các chủng Burkholderia pseudomallei 

 
Biểu đồ 3. Tỷ lệ % kháng kháng sinh của 

các chủng Burkholderia pseudomallei 
Burkholderia pseudomallei chưa ghi nhận 

kháng carbapenem, ceftazidime. Kháng 
cotrimoxazone 27,6%. 

3.3. Kiểu đa kháng kháng sinh của một 
số chủng vi khuẩn hay gặp gây nhiễm 
khuẩn huyết 

Bảng 3. Kiểu đa kháng kháng sinh của 
một số chủng vi khuẩn (n=428) 

Vi khuẩn 
Đa kháng 

(MDR) 
Kháng mở 

rộng (XDR) 
n % n % 

E. coli (n=237) 191 80,6 22 9,3 
K.  pneumoniae (n=72) 43 59,7 17 23,6 

Burkholderia 
pseudomallei (n=32) 

0 0 0 0 
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Acinetobacter 
baumannii (n=8) 

5 5/8 3 3/8 

Pseudomonas 
aeruginosa (n=5) 

3 3/5 2 2/5 

E. coli  có tỷ lệ đa kháng cao nhất với tỷ lệ 
80,6%, thứ 2 là K. pneumoniae 59,7%. K. 
pneumoniae có tỷ lệ đề kháng mở rộng 23,6%, 
cao hơn E. coli (9,3%). Chưa ghi nhận MDR, XDR 
của Burkholderia pseudomallei. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm tuổi, giới tính bệnh nhân. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, số lượng bệnh 
nhân nam cao hơn bệnh nhân nữ 1,4 lần 
(229/169). Kết quả này cũng phù hợp với các 
nghiên cứu khác ở trong và ngoài nước. Tại Bệnh 
viện Bệnh Nhiệt đới Trung Ương (2012), tỷ lệ 
NKH ở nam 70,6%, ở nữ là 29,4% [3] và tác giả 
Vincent JL tại các nước Châu Âu cũng cho thấy tỷ 
lệ nhiễm khuẩn huyết ở nam cũng cao hơn nữ 
(63% so với 37%) [4]. Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi cũng tương đồng với nghiên cứu trên 
khi nhiễm khuẩn huyết có thể gặp ở mọi lứa tuổi, 
tuy nhiên hay gặp nhất là ở những người bệnh 
lớn tuổi và tỷ lệ cấy máu dương tính tăng dần 
theo độ tuổi, trong đó cao nhất là ở các người 
bệnh > 60 tuổi (170/428), thấp nhất là nhóm 
tuổi < 20 (3/428). Ngoài ra, tỷ lệ nhiễm khuẩn 
huyết còn phụ thuộc vào bản thân người bệnh 
mắc các bệnh lý nền kèm theo. Như vậy nhóm 
đối tượng người bệnh cao tuổi có các bệnh lý 
mãn tính kèm theo sẽ có nguy cơ mắc các nhiễm 
khuẩn nặng như nhiễm khuẩn huyết, do vậy 
ngoài việc điều trị kiểm soát tốt các bệnh mãn 
tính thì việc đề phòng các nhiễm trùng là rất 
quan trọng. 

4.2. Tỷ lệ các loại vi khuẩn Gram âm 
gây nhiễm khuẩn huyết. Trong số các VK 
Gram âm phân lập được thì có tới 84,1% là các 
vi khuẩn đường ruột. Trong đó E. Coli chiếm tỷ lệ 
cao nhất với 55,4%, tiếp đến là Klebsiella 
pneumoniae 16,8%. Vi khuẩn Burkholderia 
pseudomallei là căn nguyên nhiễm khuẩn huyết 
đứng thứ 2 sau các vi khuẩn đường ruột chiếm 
7,4%. Hiện nay, tỷ lệ nhiễm khuẩn huyết do E. 
coli đang ngày càng gia tăng trên toàn cầu, đây 
cũng là một trong những căn nguyên Gram âm 
hàng đầu gây NKH với tỷ lệ sốc và tử vong cao. 
Theo tác giả Mai Lan Hương nghiên cứu tại Bệnh 
viện Bạch mai cho thấy tỷ lệ NKH do E. coli là 
37,4% [5]. 

4.3. Về tính đề kháng kháng sinh của 
một số chủng vi khuẩn phân lập được 

4.3.1. Mức độ đề kháng kháng sinh của 

các chủng E. coli. E. coli kháng với nhiều kháng 
sinh thử nghiệm với các mức độ khác nhau, tỷ lệ 
E. coli sinh ESBL là 54,5%. Kết quả này cao hơn 
so với nghiên cứu Vũ Quốc Đạt (45%) [6] và tại 
Thái Lan (26,8%) [7]. Khi các chủng vi khuẩn có 
khả năng sinh ESBL thì chúng có khả năng đề 
kháng cao với các kháng sinh nhóm 
cephalosporine, hạn chế những lựa chọn điều trị 
của bác sĩ lâm sàng. Trong nghiên cứu này, E. 
coli có mức độ đề kháng khá cao với 
cephalosporines (29,3-73,6%). Kết quả này có 
sự tương đồng với Vũ Quốc Đạt (55%) [6]. Tỷ lệ 
vi khuẩn E. coli kháng fluorouinolone của nghiên 
cứu khá cao (52,8-53,2%), và kết quả này cao 
hơn nghiên cứu của Vũ Quốc Đạt (31,8%%) [6]. 
Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận sự đề kháng 
của E. coli với nhóm kháng sinh carbapenem (5,7 
– 6,4%) cao hơn so với nghiên cứu của Vũ Quốc 
Đạt (0.8%) [6] và tại Thái Lan (0,8-1,6%) [7]. 
Amikacin kháng sinh quan trọng trong điều trị 
NKH, là phương án cứu cánh trong trường hợp 
kháng các kháng sinh nhóm betalactam, trong 
nghiên cứu này chúng tôi ghi nhận tỷ lệ VK 
kháng kháng sinh này là 4,7%, thấp hơn so với 
nghiên cứu của Vũ Quốc Đạt (23,3%) [6] và tại 
Thái Lan (17%) [7].  

4.3.2. Mức độ đề kháng kháng sinh của 
các chủng K. pneumonia. K. pneumoniae xếp 
thứ 2 trong các căn nguyên gây NKH phân lập 
được. K. pneumoniae kháng với tất cả các kháng 
sinh thử nghiệm với mức độ khác nhau. Kháng 
cao nhất với ampicillin/sulbactam 57,1%, kháng 
thấp nhất với fosfomycin 11,4%, kháng 
cephalosporine 36,2 – 51,2%, kháng quinolone 
từ 37,1-39,1%, kháng carbapenem từ 27,3-
28,6% và tỷ lệ sinh ESBL của K. pneumoniae là 
15,9%. Cephalosporine được dùng khá nhiều tại 
bệnh viện, trong nghiên cứu này của chúng tôi 
mức độ đề kháng cephalosporine từ 36,2 – 
51,2% các chủng kháng cefuroxime, ceftriaxone, 
cefepime (Biểu đồ 3.2), cao hơn so với nghiên 
cứu của Vũ Quốc Đạt (14,3%) [6]. Với 
cephalosporine, quinolone, trong nghiên cứu 
này, mức độ đề kháng khá thấp, trong đó kháng 
ciprofloxacin, kháng levofloxacin là 37,1 – 39,1% 
(Biểu đồ 3.2). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
cao hơn so với Vũ Quốc Đạt nghiên cứu kháng 
các fluoroquinolone chỉ 8,4% [6]. K. pneumoniae 
kháng carbapenem đang là vấn đề nóng hiện 
nay, đặc biệt các chủng sinh carbapenmase (KPC 
– Klebsiella pneumoniae Carbapenemase). 
Nghiên cứu của chúng tôi xuất hiện chủng K. 
pneumoniae đề kháng nhóm kháng sinh này với 
27,3 – 28,6%, cao hơn so với nghiên cứu của Vũ 
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Quốc Đạt kết quả đề kháng nhóm carbapenem 
rất thấp (0,8%) [6]. Chúng tôi cần tăng cường 
giám sát sự xuất hiện các chủng đề kháng 
carbapenem, đặc biệt là các chủng KPC để có 
giải pháp phòng chống sự bùng phát các chủng 
này. 

4.3.3. Mức độ đề kháng kháng sinh của 
các chủng Burkholderia pseudomallei. 
Melioidosis còn gọi là bệnh Whitmore do 
Burkholderia pseudomallei gây ra, là bệnh quan 
trọng vì tỷ lệ tử vong cao, khó chẩn đoán sớm, 
điều trị lâu dài và tốn kém. Chẩn đoán 
Melioidosis dựa vào các yếu tố dịch tễ và lâm 
sàng trước khi có kết quả định danh vi khuẩn B. 
pseudomallei từ các mẫu bệnh phẩm là một vấn 
đề khó bởi lâm sàng rất đa dạng và phong phú. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, vi khuẩn này 
chưa kháng ceftazidime, meropenem, imipenem 
và kháng cotrimoxazon 27,6%. Với kết quả này, 
việc điều trị nhiễm khuẩn do B. pseudomallei tại 
bệnh viện chúng tôi thực hiện là vấn đề không 
khó khi có nhiều sự lựa chọn kháng sinh điều trị. 

4.3.3. Kiểu đa kháng kháng sinh của 
một số chủng vi khuẩn hay gặp gây nhiễm 
khuẩn huyết. Nghiên cứu của chúng tôi áp 
dụng phân loại các chủng MDR (đa kháng), XDR 
(kháng mở rộng) theo tiêu chuẩn của trung tâm 
kiểm soát và phòng ngừa bệnh tật Châu Âu 
(ECDC). Theo đó, việc phân loại các chủng đa 
kháng (MDROs) là Enterobacteriaceae, P. 
aeruginosa, A. baumannii cần được thử nghiệm 
với tất cả các kháng sinh theo tiêu chuẩn này. 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: Các 
chủng MDR phổ biến ở mức > 50%, trong đó, E. 
coli 80,6%, K. pneumoniae 59,7%, A. baumannii 
62,5%, P. aeruginosa 2/5 số phân lập được. Một 
nghiên cứu đa trung tâm ở Mexico (2018) tiến 
hành phân tích đánh giá dữ liệu vi sinh từ 47 đơn 
vị trong 6 tháng cho thấy các chủng S. aureus 
MDR chiếm tỷ lệ cao nhất 53,0%, kế đó là K. 
pneumoniae MDR (22,6%), E. coli (19,4%), 
Enterobacter spp. (11,9%) và P. aeruginosa 
(8,8%). A. baumannii có tỷ lệ True XDR cao nhất 
(8,8%) và chưa phát hiện được chủng True PDR 
nào [8]. Nghiên cứu của chúng tôi và các nghiên 
cứu trên thế giới đều cho thấy sự xuất hiện các 
chủng MDR, XDR gây ra những khó khăn cho 
điều trị. Đặc biệt là các vi khuẩn họ đường ruột, 
A. baumannii, P. aeruginosa. Sự xuất hiện và lây 
lan các chủng sinh Carbapenemase luôn là vấn 
để nổi cộm của y học và đặt những thách thức 
lớn trong công tác kiểm soát nhiễm khuẩn, sử 

dụng hợp lý nguồn kháng sinh hiện có và kháng 
sinh mới. 
 

V. KẾT LUẬN 
Trong số các VK Gram âm gây nhiễm khuẩn 

huyết thì chủ yếu là thuộc họ vi khuẩn đường 
ruột 84,1%. Trong đó E. coli chiếm tỷ lệ cao nhất 
với 55,4%, sau đó là Klebsiella pneumoniae 
16,8%. Vi khuẩn Burkholderia pseudomallei là 
căn nguyên nhiễm khuẩn huyết đứng thứ 2 sau 
các vi khuẩn đường ruột 7,4%. E. coli trong 
nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ đề kháng 
kháng sinh và tỷ lệ đa kháng tương đối cao. Tỷ 
lệ K. pneumoniae có đề kháng mở rộng cao hơn 
E. coli. Chưa ghi nhận đa kháng và đa kháng mở 
rộng của Burkholderia pseudomallei. 
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