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TÓM TẮT31 
Mục tiêu nghiên cứu: Xác định các yếu tố nguy 

cơ dẫn đến thất bại điều trị viêm phổi bệnh viện 
(VPBV) do tụ cầu kháng methicillin. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Chúng tôi thực hiện 
nghiên cứu mô tả cắt ngang tiến cứu ở 207 bệnh nhân 
VPBV có nguy cơ nhiễm tụ cầu kháng methicillin được 
điều trị tại khoa Hô hấp, Bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 
3/2021 đến tháng 3/2023. Kết quả: Chúng tôi ghi 
nhận được 92 bệnh nhân được chẩn đoán xác định 
VPBV do tụ cầu kháng methicillin, trong đó, có 54 
(58,7%) điều trị thành công, 38 (41,3%) điều trị thất 
bại. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm 
điều trị thất bại và điều trị thành công trong các yếu 
tố sau: tuổi trung bình (64,3 ± 12,4 so với 58,3 ± 
18,3), VPBV mức độ nặng (94,7% so với 74,1%), suy 
hô hấp (94,7% so với 72,2%), nhiễm trùng huyết 
(86,8% so với 33,3%), sốc nhiễm khuẩn (76,3% so 
với 14,8%), thở máy (97,4% so với 25,9%), lọc thận 
(50% so với 13%); với p < 0,05. Kết luận: VPBV do 
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tụ cầu kháng methicillin có liên quan đến tỷ lệ thất bại 
điều trị cao, cần phải đánh giá các yếu tố nguy cơ dẫn 
đến thất bại điều trị để chủ động điều trị và tiên lượng 
bệnh nhân. 

Từ khóa: Viêm phổi bệnh viện, tụ cầu kháng 
methicillin, điều trị thất bại, yếu tố nguy cơ. 
 

SUMMARY 
RISK FACTORS FOR TREATMENT FAILURE 

IN PATIENTS WITH METHICILLIN-
RESISTANT STAPHYLOCOCCAL 

NOSOCOMIAL PNEUMONIA 
Objective: To determine the risk factors leading 

to treatment failure of nosocomial pneumonia (NP) 
due to methicillin-resistant Staphylococcus spp.. 
Methods: We conducted a prospective, cross-
sectional descriptive study with 207 patients with NP 
due to methicillin-resistant Staphylococcus spp. 
infection who were treated at the Pulmonary 
department of Cho Ray Hospital from March 2021 to 
March 2023. Results: We collected 92 patients who 
definitely diagnosed with methicillin-resistant 
Staphylococcal nosocomial pneumonia. Among them, 
had 54 (58.7%) successful treatment, 38 (41.3%) 
unsuccessful treatment. There was a significant 
difference between the unsuccessful treatment group 
and the successful treatment group in the following 
factors: mean age (64,3 ± 12,4 vs 58,3 ± 18,3), 
severe NP (94.7% vs 74.1%), respiratory failure 
(94.7% vs 72.2%), sepsis (86.8% vs 33.3%), septic 
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shock (76.3% vs 14.8%), mechanical ventilation 
(97.4% vs 25.9%), dialysis (50% vs 13%); with p < 
0.05. Conclusion: NP due to methicillin-resistant 
Staphylococcus spp. infection is associated with a high 
rate of treatment failure, and it is crucial to assess risk 
factors for treatment failure to treat and predict 
patients proactively. Keywords: Nosocomial 
pneumonia, methicillin-resistant Staphylococcus spp., 
treatment failure, risk factors. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Viêm phổi bệnh viện (VPBV) là một vấn đề 

sức khỏe góp phần đáng kể vào gia tăng tử 
vong, thời gian nằm viện và chi phí chăm sóc sức 
khỏe tại bệnh viện [7], tuy nhiên, tỷ lệ các biến 
cố này sẽ phụ thuộc vào mầm bệnh. Tụ cầu là 
mầm bệnh gram dương phổ biến nhất trong 
VPBV, một nghiên cứu từ 586 đơn vị chăm sóc 
tích cực ở Đức đã ghi nhận hơn 37% người Đức , 
54% người Mỹ gốc Hoa, 78% người châu Á và 
châu Mỹ Latinh phân lập được tụ cầu kháng 
methicillin ở bệnh nhân viêm phổi liên quan đến 
thở máy [5]. Các phác đồ hướng dẫn điều trị mới 
nhất của Hội lồng ngực Hoa Kì (ATS) (2016) và 
Bộ Y Tế Việt Nam (2012) đều khuyến cáo kháng 
sinh kinh nghiệm điều trị ban đầu khi nghi ngờ 
nhiễm tụ cầu kháng methicillin là sử dụng kháng 
sinh phổ rộng phối hợp với vancomycin, 
teicoplanin hay linezolide [1,4]. Tuy nhiên,  trong 
một số nghiên cứu, tỷ lệ thất bại điều trị của 
VPBV do tụ cầu kháng methicillin đã vượt quá 
40% mặc đù đã sử dụng vancomycin [2]. Ý kiến 
ban đầu của các chuyên gia cho rằng tỷ lệ thất 
bại cao là do tính liều vancomycin dựa trên cân 
nặng nên có thể không đạt được nồng độ đáy 
của vancomycin. Tuy nhiên, một phân tích hồi 
cứu của Jeffres và cộng sự chứng minh rằng, 
mặc dù đạt được nồng độ đáy của vancomycin 
(>15 mg/L) vẫn không giảm được tỷ lệ tử vong ở 
những bệnh nhân VPBV do tụ cầu kháng 
methicillin [3]. Vì vậy, những dữ liệu về đặc điểm 
lâm sàng có liên quan đến thất bại điều trị của 
VPBV do tụ cầu kháng methicillin đã được nghiên 
cứu. Một phân tích hồi cứu của hai thử nghiệm 
đối chứng ngẫu nhiên đã chứng minh, tỷ lệ cao 
hơn của thất bại điều trị của VPBV do tụ cầu 
kháng methicillin ở bệnh nhân bị tổn thương 
nhiều thùy, viêm phổi liên quan đến thở máy, rối 
loạn chức năng thận hoặc có bệnh đồng mắc 
ung thư. Ngoài ra, rối loạn chức năng gan, bệnh 
đồng mắc mạch máu, điểm APACHE II >20 là 
yếu tố nguy cơ độc lập dẫn đến thất bại điều trị 
của VPBV do tụ cầu kháng methicillin [2].  

Bên cạnh liệu pháp kháng sinh, các yếu tố 
nguy cơ có thể hỗ trợ trong việc dự đoán bệnh 
nhân nào sẽ được hưởng lợi từ điều trị các kháng 

sinh kinh nghiệm sớm hơn, đồng thời giúp các 
bác sĩ lâm sàng chủ động hơn trong điều trị và 
kiểm soát các biến chứng và các nguy cơ tiên 
lượng nặng cho bệnh nhân. Do đó, chúng tôi 
thực hiện nghiên cứu này để xác định các yếu tố 
nguy cơ dẫn đến thất bại điều trị viêm phổi bệnh 
viện do tụ cầu kháng methicillin. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Tiêu chuẩn chọn mẫu: Tất cả bệnh nhân 

từ 18 tuổi trở lên, được chẩn đoán VPBV do 
nhiễm tụ cầu kháng methicillin tại khoa Hô hấp 
bệnh viện Chợ Rẫy trong khoảng thời gian từ 
tháng 3/2021 đến tháng 3/2023. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân đang điều 
trị lao phổi, thay đổi chẩn đoán hoặc mất dữ liệu 
trong quá trình điều trị. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu  
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang.  
Thu thập số liệu: Tiến hành thu thập dữ 

liệu trong hồ sơ bệnh án theo bảng thu thập số 
liệu về: đặc điểm lâm sàng, đặc điểm cận lâm 
sàng (công thức máu, sinh hóa, vi sinh) và ghi 
nhận liệu trình điều trị và kết quả điều trị.  

Xử lý và phân tích số liệu: Số liệu được 
nhập, mã hóa bằng phần mềm Epidata, làm sạch 
bằng phần mềm Excel 2019. Phân tích và xử lý 
thống kê được thực hiện bằng phần mềm R. Các 
biến số định tính được thể hiện dưới dạng tỷ lệ 
%. Các biến số định lượng được thể hiện dưới 
dạng trung bình, độ lệch chuẩn (đối với phân 
phối chuẩn) và trung vị, khoảng tứ phân vị (đối 
với phân phối không chuẩn). Sự liên quan giữa 
các biến số định tính được khảo sát bằng phép 
kiểm Chi bình phương. So sánh các biến số định 
lượng bằng phép kiểm T – test (đối với phân 
phối chuẩn), phép kiểm Mann – Whitney (đối với 
phân phối không chuẩn). Sự khác biệt được coi 
là có ý nghĩa thống kê khi p<0,05.  

Y đức: Nghiên cứu được thực hiện sau khi 
được Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh 
học của Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh 
chấp thuận, mã số 196/HĐĐĐ-ĐHYD.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  
Từ 3/2021 đến 3/2023 có 207 bệnh nhân 

VPBV có yếu tố nguy cơ nhiễm tụ cầu kháng 
methicillin được nhận vào nghiên cứu. Trong đó 
có 92 trường hợp được chẩn đoán xác định VPBV 
do tụ cầu kháng methicillin, với (54) 58,7% điều 
trị thành công và (38) 41,3% điều trị thất bại. 

Đặc điểm chung của dân số nghiên cứu: 
Trong dân số nghiên cứu, các trường hợp VPBV 
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do tụ cầu kháng methicillin thường gặp nam 
nhiều hơn nữ (69,6%), ở đối tượng trên 60 tuổi 
(57,6%), và thường có tiền căn đã sử dụng 
kháng sinh tĩnh mạch trước (80,4%) (Bảng 1).  

Các yếu nguy cơ dẫn đến thất bại điều 
trị VPBV do tụ cầu kháng methicillin: Bệnh 
nhân VPBV có tuổi trung bình 64,3 ± 12,4, VPBV 
mức độ nặng, suy hô hấp, sốc nhiễm khuẩn, 

thừa cân, có lọc thận, nhiễm trùng huyết, sốc 
nhiễm khuẩn hoặc thở máy là các yếu tố nguy cơ 
gây thất bại điều trị, với p < 0,05 (Bảng 2-4). 
Tuy nhiên, khi phân tích đa biến, mối tương 
quan giữa yếu tố nguy cơ dẫn đến thất bại điều 
trị ở bệnh nhân VPBV do tụ cầu kháng methicillin 
không có ý nghĩa thống kê (Bảng 5).  

 
Bảng 1. Đặc điểm dân số nghiên cứu 

Yếu tố 
Tần số 
(n=92) 

Tỷ lệ 
(%) 

Giới 
Nam 64 69,6 
Nữ 28 30,4 

Nhóm tuổi 
Dưới 60 tuổi 39 42,4 

Từ 60 tuổi trở lên 53 57,6 
Tuổi trung bình 60,8 ± 16,3 

Phân loại BMI1 

Nhẹ cân 24 26,1 
Bình thường 40 43,5 

Thừa cân 18 19,6 
Béo phì 10 10,9 

Phân loại VPBV 
VPBV không liên quan đến thở máy 46 50,0 

VPBV liên quan đến thở máy 15 16,3 
VPLQCSYT2 có yếu tố nguy cơ nhiễm vi khuẩn đa kháng 31 33,7 

Bệnh đồng mắc 

Điểm bệnh đồng mắc 2 (0-6,7) 
Nhồi máu cơ tim 3 3,3 

Suy tim sung huyết 12 13,0 
Bệnh mạch máu ngoại vi 1 1,1 

Bất kì khối u đặc 5 5,4 
Bệnh mạch máu não 2 2,2 

Bệnh viêm loét dạ dày 7 7,6 
Đái tháo đường không biến chứng 15 16,3 

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 14 15,2 
Bệnh thận mức độ trung bình - nặng 15 16,3 

Đái tháo đường có biến chứng 22 23,9 
Liệt nửa người 7 7,6 

Bệnh gan mức độ trung bình - nặng 8 8,7 
Ung thư di căn 4 4,3 

Hội chứng suy giảm miễn dịch mắc phải 3 3,3 
Nhiễm tụ cầu kháng methicillin trong vòng 1 năm 5 5,4 

Sử dụng kháng sinh tĩnh mạch trong vòng 90 ngày 74 80,4 
1BMI: Body mass Index, chỉ số khối cơ thể; 2VPLQCSYT: viêm phổi liên quan chăm sóc y tế 

Nhận xét: VPBV do nhiễm nhiễm tụ cầu kháng methicillin gặp nhiều ở nam, trên 60 tuổi, VPBV 
không liên quan đến thở máy, có tiền căn bệnh đái tháo đường có biến chứng và sử dụng kháng sinh 
tĩnh mạch trong vòng 90 ngày gần đây. 

Bảng 2. Dịch tễ học và tiền sử bệnh 

Yếu tố 
Điều trị thành 
công (n=54) 

Điều trị thất bại 
(n=38) 

p 

Giới 
Nam 37 (68,5) 27 (71,1) 

0,98 
Nữ 17 (31,5) 11 (28,9) 

Nhóm tuổi 
Dưới 60 tuổi 26 (48,1) 13 (34,2) 

0,26 
Từ 60 tuổi trở lên 28 (51,9) 25 (65,8) 
Tuổi trung bình 58,3 ± 18,3 64,3 ± 12,4 0,02 

Phân loại BMI1 Nhẹ cân 16 (29,6) 8 (21,1) 0,02 
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Bình thường 23 (42,6) 17 (44,7) 
Thừa cân 6 (11,1) 12 (31,6) 
Béo phì 9 (16,7) 1 (2,6) 

Phân loại 
VPBV2 

VPBV không liên quan đến thở máy 31 (57,4) 15 (39,5) 

0,15 
VPBV liên quan đến thở máy 6 (11,1) 9 (23,7) 

VPLQCSYT3 có yếu tố nguy cơ nhiễm vi 
khuẩn đa kháng 

17 (31,5) 14 (36,8) 

Nhiễm tụ cầu kháng methicillin trong vòng 1 năm 5 (9,3) 0 (0) 0,14 
Sử dụng kháng sinh tĩnh mạch trong vòng 90 ngày 43 (79,6) 31 (81,6) 1 

1BMI: Body mass Index, chỉ số khối cơ thể; 2VPBV: Viêm phổi bệnh viện 
3VPLQCSYT: Viêm phổi liên quan chăm sóc y tế 

Nhận xét: Tuổi trung bình trong khoảng 64,3 ± 12,4 và thừa cân liên quan có ý nghĩa thống kê 
với tình trạng thất bại điều trị ở bệnh nhân VPBV do tụ cầu kháng methicillin. 

Bảng 3. Bệnh đồng mắc 

Yếu tố 
Điều trị thành công 

(n=54) 
Điều trị thất bại 

(n=38) 
p 

Điểm bệnh đồng mắc 2 (0 - 6) 2 (0 - 7,2) 0,71 

Nhồi máu cơ tim 2 (3,7) 1 (2,6) 1 

Suy tim sung huyết 8 (14,8) 4 (10,5) 0,77 

Bệnh mạch máu ngoại vi 1 (1,9) 0 (0) 1 

Bất kì khối u đặc 4 (7,4) 1 (2,6) 0,6 

Bệnh mạch máu não 0 (0) 2 (5,3) 0,33 

Bệnh viêm loét dạ dày 5 (9,3) 2 (5,3) 0,75 

Đái tháo đường không biến chứng 10 (18,5) 5 (13,2) 0,69 

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 7 (13) 7 (18,4) 0,67 

Bệnh thận mức độ trung bình - nặng 6 (11,1) 9 (23,7) 0,19 

Đái tháo đường có biến chứng 11 (20,4) 11 (28,9) 0,48 

Liệt nửa người 5 (9,3) 2 (5,3) 0,75 

Bệnh gan mức độ trung bình - nặng 5 (9,3) 3 (7,9) 1 

Ung thư di căn 2 (3,7) 2 (5,3) 1 

Hội chứng suy giảm miễn dịch mắc phải 2 (3,7) 1 (2,6) 1 
Nhận xét: Điểm trung vị của bệnh đồng mắc và các bệnh đồng mắc được phân loại theo 

Charlson không liên quan đến thất bại điều trị ở bệnh nhân VPBV do tụ cầu kháng methicillin. 
Bảng 4. Triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng 

Yếu tố 
Điều trị thành công 

(n=54) 
Điều trị thất bại 

(n=38) 
p 

Suy giảm miễn dịch 10 (18,5) 7 (18,4) 1 
VPBV1 mức độ nặng 40 (74,1) 36 (94,7) 0,02 

Suy hô hấp 39 (72,2) 36 (94,7) 0,01 
Lọc thận 7 (13) 19 (50) < 0,001 

Nhiễm trùng huyết 18 (33,3) 33 (86,8) < 0,001 
Sốc nhiễm khuẩn 8 (14,8) 29 (76,3) < 0,001 

Thở máy 14 (25,9) 37 (97,4) < 0,001 
Bạch cầu 15,7 ± 6,9 14,5 ± 6,8 0,22 

Bạch cầu đa nhân trung tính 12,1 ( 4,2 - 28,3) 11,5 ( 2,8-23,9) 0,23 
1VPBV: Viêm phổi bệnh viện 

Nhận xét: Bệnh nhân VPBV mức độ nặng, 
có suy hô hấp, lọc thận, có biến chứng nhiễm 
trùng huyết, sốc nhiễm khuẩn, thở máy liên quan 
có ý nghĩa thống kê với tình trạng thất bại điều trị 
ở bệnh nhân VPBV do tụ cầu kháng methicillin. 

Bảng 5. Phân tích đa biến các yếu tố 

nguy cơ liên quan đến thất bại điều trị của 
VPBV do tụ cầu kháng methicillin 

Yếu tố OR (95%Cl) p 
VPBV1 mức độ nặng - - 

Suy hô hấp 0,4 (0,0 - 7,5) 0,58 
Phân loại BMI2 1,0 (0,4 - 2,5) 0,93 
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Lọc thận 3,4 (0,7 – 21,4) 0,14 
Nhiễm trùng huyết 1,5 (0,2 – 10,6) 0,69 
Sốc nhiễm khuẩn 2,2 (0,3 - 14,4) 0,39 

Thở máy - - 
Tuổi trung bình 1,0 (1,0 - 1,1) 0,08 

1VPBV: Viêm phổi bệnh viện 
2BMI: Body mass Index, chỉ số khối cơ thể 

Nhận xét: Khi phân tích đa biến, phân loại 
BMI, lọc thận, nhiễm trùng huyết, sốc nhiễm 
khuẩn làm tăng nguy cơ thất bại điều trị ở bệnh 
nhân VPBV do tụ cầu kháng methicillin, nhưng 
không có ý nghĩa thống kê.   
 

IV. BÀN LUẬN 
VPBV do tụ cầu kháng methicillin có tỷ lệ 

thất bại điều trị cao, bao gồm cả tử vong nội 
viện, thời gian nằm viện và chi phí điều trị. Tỷ lệ 
tử vong thô do VPBV trong các nghiên cứu được 
thực hiện sau năm 2005, nằm trong khoảng từ 
27% đến 59% và tỷ lệ tử vong của viêm phổi do 
tụ cầu kháng methicillin là 40% [5]. Trong một 
nghiên cứu với 450.317 bệnh nhân nội trú bị 
viêm phổi, 3.102 bệnh nhân bị viêm phổi do tụ 
cầu kháng methicillin và 12.320 bệnh nhân bị 
viêm phổi không phải do tụ cầu kháng 
methicillin, phân tích hồi quy logistic đa biến cho 
thấy viêm phổi do tụ cầu kháng methicillin có liên 
quan đáng kể với tỷ lệ tử vong tại bệnh viện cao 
hơn so với viêm phổi không do tụ cầu kháng 
methicillin (tỷ số chênh được điều chỉnh = 1,94; 
khoảng tin cậy 95%: 1,72–2,18; p < 0,001) [6]. 

Bên cạnh các yếu tố về thuốc, các yếu tố lâm 
sàng của từng bệnh nhân đóng góp vai trò rất 
quan trọng trong thất bại điều trị của VPBV do tụ 
cầu kháng methicillin. Dữ liệu của Chien-Chang 
Yang và cộng sự chỉ ra rằng bên cạnh nồng độ 
ức chế tối thiểu (MIC) của vancomycin cao 
(MIC = 2 g/L), tình trạng lâm sàng của những 
bệnh nhân, đặc biệt là bệnh đồng mắc và mức 
độ nghiêm trọng khi khởi phát bệnh, vẫn là yếu 
tố quan trọng nhất dự đoán kết quả bất lợi. Và 
nghiên này đã đưa ra kết luận rằng, trong việc 
đánh giá điều trị tụ cầu kháng methicillin, đặc 
điểm lâm sàng của bệnh nhân nên được xem xét 
chính, bất kể nồng độ MIC [8]. Jonathan L. Aston 
cũng bổ sung thêm dữ liệu rằng việc tiếp xúc với 
kháng sinh trước đó và việc phơi nhiễm với tụ 
cầu kháng methicillin làm tăng đáng kể nguy cơ 
thất bại trong điều trị vancomycin. Để giải thích 
cho vấn đề này, tác giả lý giải rằng, các vi khuẩn 
tụ cầu kháng methicillin sống sót khi tiếp xúc ban 
đầu với vancomycin sẽ phát triển các cơ chế để 
tăng MIC, chẳng hạn như sự dày lên của thành 

tế bào peptidoglycan [2]. Đồng thời, các vi 
khuẩn này cũng sẽ giảm tính nhạy cảm với các 
kháng sinh khác có thể điều trị tụ cầu kháng 
methicillin như clindamycin, doxycycline, 
erythromycin hoặc rifampin [2]. 
 

V. KẾT LUẬN 
VPBV do tụ cầu kháng methicillin có liên 

quan đến tỷ lệ thất bại điều trị rất cao. Dữ liệu 
của chúng tôi chỉ ra rằng tuổi trung bình trong 
khoảng 64,3 ± 12,4, thừa cân, VPBV mức độ 
nặng, có suy hô hấp, sốc nhiễm khuẩn, thở máy, 
lọc thận là những yếu tố quan trọng dự đoán 
thất bại điều trị của bệnh nhân VPBV do tụ cầu 
kháng methicillin. 
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