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Tổng số bệnh nhân vào điều trị nội trú: 19 
Chuyển PHCN: 200 
MỘT SỐ ĐẶC ĐIỂM BỆNH NHÂN QUẢN LÍ TẠI 

CMU 
1. Bệnh nhân Hen 
Tuổi trung bình 36,45 ± 18,45. trong đó 12,5% là trẻ 

em, 22,6% từ 60 tuổi trở lên. Nam 55,2%, nữ 44,8%. Tỷ 
lệ cao nhất từ 31 đến 50 tuổi. 

Bệnh nhân đến từ khắp nơi trong cả nước, trong đó 
tại Hà Nội là 48.5%. 26% là các tỉnh đồng bằng, 15% là 
các tỉnh miền núi, 10.8% ở các tỉnh phía nam. 

Bệnh nhân làm nghề có liên quan đến các loại bụi 
chiếm tỷ lệ cao 30.0% (giáo viên, thợ may, thợ mộc…) 
sau đó là đến nội trợ và học sinh, sinh viên. 

95% có dấu hiệu cơ năng là ho, nặng ngực và khó 
thở 

10% có các bệnh lí kết hợp như lao phổi, cao huyết 
áp, đái đường 

95% chưa bao giờ được đo chức năng hô hấp trước 
đó 

60% chưa bao giờ được chẩn đoán bệnh hen  
70% hiểu biết về tiền triệu cơn hen và cách xử trí 

kém. 
45% có liên quan đến tiền sử hen từ nhỏ, hoặc tiền 

sử dị ứng, viêm mũi dị ứng , chàm 
44.4% xác định được yếu tố khởi phát cơn hen là 

các loại bụi, thời tiết và gắng sức. 
45% khi được chẩn đoán hen PQ đã dùng ngay các 

thuốc dãn phế quản dạng uống tại y tế cơ sở.  
75% chưa từng sử dụng các thuốc dạng hít 
2. Bệnh nhân COPD  
Tuổi trung bình 65,45 ±  9.86 
78.8 % là nam giới, 22,2% là nữ  
85% có liên quan đến hút thuốc lá, đặc biệt 38% 

nam giới mắc bệnh vẫn còn đang hút thuốc. 
95% có dấu hiệu ho, khạc đờm dai dẳng 
65% có dấu hiệu khó thở từ nhẹ đến nặng. 
18% có các bệnh lí kết hợp như cao huyết áp, đái 

đường, viêm khớp hoặc các bệnh lí khác  
98% chưa từng được đo chức năng hô hấp khi khám 

bệnh ở các tuyến trước đó  
95% chưa bao giờ được chẩn đoán bệnh COPD 
75% có điểm khó thở MRC từ trung bình đến nặng 

(MRC 3, 4, 5), 80% bệnh nhân COPD ở giai đoạn III, IV. 
Có sự tương quan giữa điểm MRC và giai đoạn bệnh 
theo GOLD 

45% đã dùng các thuốc dãn phế quản dạng uống   
100% bn COPD chưa được tư vấn về PHCNHH 

trong điều trị bệnh. 
KẾT LUẬN VÀ KIẾN NGHỊ  
Nhu cầu được quản lý Hen và COPD của người 

bệnh sau khi điều trị tại bệnh viện vì cơn hen cấp hoặc 
đợt cấp COPD là rất lớn. Tuy nhiên, việc quản lý  này 
cần được thực hiện tại cộng đồng, gần các cơ sở y tế. 
Tại CMU của bệnh viện có nhiều bệnh nhân ở xa, điều 
này gợi ý việc thành lập các đơn vị CMU ở các tỉnh là rất 
cần thiết. Cần nhân rộng mô hình quản lý ngoại trú với 
các bệnh phổi mạn tính như hen và COPD. 

Thành lập các CMU ở các tỉnh có thể tại bệnh viện 
chuyên khoa lao và bệnh phổi có thể bệnh viện đa khoa 
với cơ chế cán bộ kiêm nhiệm, đầu tư không nhiều, có 
thể có hiệu quả cao. 

Quản lí Hen/COPD từ chẩn đoán, điều trị, phục hồi 
chức năng, quản lí bệnh tại CMU vừa nâng cao chất 
lượng điều trị cho người bệnh vừa nâng cao chất lượng 
cán bộ y tế góp phần vào chăm sóc sức khỏe người dân 
ngày càng tốt hơn.   

Thăm dò chức năng hô hấp và điều trị phục hồi chức 
năng hô hấp cho người bệnh COPD mang lại lợi ích tốt 
nhưng còn rất ít được sử dụng, cần nghiên cứu áp dụng 
trong thực hành lâm sàng.   
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ĐẶC ĐIỂM DỊCH TỄ HỌC NHIỄM KHUẨN VẾT MỔ  

VÀ TÌNH HÌNH SỬ DỤNG KHÁNG SINH Ở BỆNH NHÂN PHẪU THUẬT  
TẠI MỘT SỐ BỆNH VIỆN TỈNH PHÍA BẮC - 2008 

 
NGUYỄN VIỆT HÙNG và cs 

Khoa Chống nhiễm khuẩn – Bệnh viện Bạch Mai 
 
TÓM TẮT 
Mục tiêu: Xác định tỷ lệ nhiễm khuẩn vết mổ 

(NKVM), căn nguyên, các yếu tố nguy cơ gây NKVM 
và tình hình sử dụng kháng sinh (KS) ở bệnh nhân 
(BN) phẫu thuật (PT). Đối tượng: 1.572 BN sau PT  
48 giờ có mặt tại ngày điều tra tại 8 bệnh viện tỉnh 
phía Bắc. Phương pháp: Cắt ngang, mô tả. Kết quả: 
Tỷ lệ NKVM: 10,5%. Các yếu tố nguy cơ gây NKVM 
qua phân tích hồi quy logistics gồm: Vết mổ sạch 

nhiễm (OR =2,7, p < 0,01), vết mổ nhiễm (OR = 4,6, 
p < 0,01); vết mổ bẩn (OR = 6,0, p < 0,01), PT gan - 
mật - tụy (OR = 5,3, p < 0,01), PT cơ xương khớp 
(OR = 3,0; p < 0,01), PT ruột non (OR = 2,8; p < 
0,05), bệnh kèm theo khi nhập viện (OR = 2,4; p < 
0,01), thời gian PT ≥ 120 phút (OR = 1,7; p < 0,05), 
không điều trị KSDP (OR = 1,7; p < 0,05). Tác nhân 
chính gây NKVM: Escherichia coli: 20.5%, 
Pseudomonas aeruginosa: 20.5% và Staphylococcus 
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aureus: 18,0%. Mọi BN đều được điều trị KS sau PT. 
Loại KS được sử dụng phổ biến gồm Cephalosporin 
thế hệ 3 và Imidazol. Tỷ lệ BN được sử dụng KSDP 
là 20,6%. Kết luận: NKVM xảy ra với tần suất cao và 
việc sử dụng KS không hợp lý ở BN PT cho thấy cần 
triển khai các biện pháp can thiệp, trong đó có liệu 
pháp KSDP nhằm làm giảm NKVM tại của các bệnh 
viện. 

Từ khóa: nhiễm khuẩn vết mổ, kháng sinh   
SUMMARY 
Objectives: To determine the prevalence, 

pathogens and risk factors of SSI and to describe the 
patterns of antimicrobial use in operated patients. 
Subjects: 1,572 patients from 8 northern provincial 
hospitals. Methods: A cross-sectional study. Result: 
the overall rate of SSI accounted for 10.5%. Risk 
factors for SSIs found by logistic regression analysis 
included: Clean - contaminated wound (OR =2.7, p < 
0.01), contaminated wound (OR = 4.6, p < 0.01); dirty 
wound (OR = 6.0, p < 0.01), Bile duct liver - 
pancreatic surgery (OR = 5.3, p < 0.01), orthopedic 
surgery (OR = 3.0; p < 0.01), small bowel surgery 
(OR = 2.8; p < 0.05), underlying diseases (OR = 2,4; 
p < 0,01), operation lasting ≥ 120 minutes (OR = 1.7; 
p < 0.05), patients without  antimicrobial prophylaxis 
(OR = 1.7; p < 0.05). Escherichia coli (20.5%); 
Pseudomonas aeruginosa (20.5%), and 
Staphylococcus aureus (18.0%) were three main 
causative pathogens. The prescription of post-
operation antibiotics is widespread for all patients. 
Commonly used antimicrobials included 3rd 
generation Cephalosporin and Imidazol. Antimicrobial 
prophylaxis was used in only 20.6% of patients. 
Conclusion: The high prevalence of SSI and 
inappropriate antibiotic use in operated patients show 
that it is necessary to implement interventions aimed 
at infection control practices including antibiotic 
prophylaxis therapy in order to control SSI. 

Keywords: SSI, antimicrobial 
ĐẶT VẤN ĐỀ  
Nhiễm khuẩn vết mổ (NKVM) là một trong 4 loại 

nhiễm khuẩn bệnh viện (NKBV) phổ biến nhất [5]. Tại 
Mỹ, NKVM chiếm 2%-5% bệnh nhân (BN) phẫu thuật 
(PT), hàng năm có khoảng 500.000 BN mắc NKVM 
[4]. NKVM làm tăng thời gian điều trị trung bình ở BN 
PT là 8,2 ngày [5], tăng chi phí điều trị từ 3.000 USD 
tới 29.000 USD tuỳ theo loại PT và loại tác nhân gây 
bệnh [6]. 

Tại Việt Nam, NKVM chiếm 30% các NKBV, làm 
tăng gấp đôi thời gian nằm viện và chi phí điều trị [2], 
[3]. Những năm gần đây, do việc sử dụng rộng rãi 
các kháng sinh (KS) phổ rộng trong ngoại khoa, các 
chủng VK gây NKVM đa kháng kháng sinh (KS) 
(Staphylococcus aureus kháng methicillin,VK gram (-) 
sinh Beta –lactamases v.v) xuất hiện ngày càng phổ 
biến, hậu quả là tình hình NKVM ngày càng trở nên 
khó kiểm soát.  

Mục tiêu của nghiên cứu này nhằm: (1) Xác định 
đặc điểm dịch tễ học NKVM; (2) Xác định tình hình sử 

dụng KS ở các BN PT. 
ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP  
1. Đối tượng: BN điều trị tại các khoa có BN PT có 

thời gian PT ≥ 48 giờ. 
2. Thời gian và địa điểm: Từ tháng 7 tới tháng 

12/2008 tại 8 bệnh viện tỉnh: Bắc Giang, Ninh Bình, 
Hòa Bình, Việt Tiệp – Hải Phòng, Quảng Ninh, Yên 
Bái, Lào Cai II và Nhi Nghệ An. 

3. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu ngang, mô tả. 
Thời gian mỗi đợt điều tra: 1 ngày. Khoảng cách giữa 
các đợt điều tra: 10 ngày. 

4. Phương pháp:  
4.1. Phương pháp giám sát phát hiện NKVM 
Tại mỗi bệnh viện, nhóm giám sát gồm bác sĩ, 

điều dưỡng khoa Chống nhiễm khuẩn và các khoa có 
BN PT được tập huấn về tiêu chuẩn chẩn đoán 
NKVM và phương pháp thu thập dữ liệu. 

Mỗi BN được lập một phiếu giám sát riêng gồm 
các thông tin liên quan tới BN, chẩn đoán lúc nhập 
viện, các bệnh kèm theo, điểm ASA, thông tin liên 
quan tới cuộc mổ (vị trí PT, loại vết mổ (VM), thời 
gian PT, loại dẫn lưu), kết quả nuôi cấy phân lập VK, 
loại KS được sử dụng và kết quả điều trị. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán NKVM: Theo tiêu chuẩn 
chẩn đoán NKVM sửa đổi theo bộ tiêu chuẩn chẩn 
đoán NKBV của Trung tâm kiểm soát bệnh (CDC), 
Hoa Kỳ - 1988 [1]. 

NKVM được phát hiện dựa vào hồ sơ bệnh án, 
phiếu xét nghiệm, phiếu chăm sóc và thăm khám trực 
tiếp vết mổ. BN có triệu chứng lâm sàng NKVM được 
phân lập và định danh VK theo kỹ thuật thường quy 
của các bệnh viện nghiên cứu.  

 BN có sử dụng KS sau PT được phân thành 3 
nhóm theo mục đích sử dụng: NKVM, các nhiễm 
khuẩn khác và không mắc nhiễm khuẩn. Những BN 
được coi là có sử dụng kháng sinh dự phòng (KSDP) 
khi được tiêm 1 mũi KS trong vòng 30 phút trước khi 
rạch da. 

4.2. Xử lý dữ liệu: Dữ liệu được nhập và quản lý 
bằng phần mềm vi tính Epi info 6.0 và SPSS 12.0. 
Giá trị p < 0,05 được coi là có ý nghĩa thống kê. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Đặc điểm dịch tễ học nhiễm khuẩn vết mổ 
Bảng 1: Tỷ lệ NK VM theo bệnh viện  

TT Bệnh viện Số BN  Số NKVM Tỷ lệ (%) 

1 Yên Bái 239 19 7,9 
2 Ninh Bình 230 23 10,0 
3 Nhi Nghệ An 200 6 3,0 
4 Bắc Giang 219 36 16,4 
5 Hoà Bình 195 33 16,9 
6 Lào Cai II 197 10 5,1 
7 Hải Phòng 193 24 12,4 
8 Quảng Ninh 99 14 14,1 
 Tổng 1.572 165 10,5 
Tỷ lệ NKVM tính chung: 10,5%. Tỷ lệ NKVM từ 

10,0% tới 16,9% tại các bệnh viện: Ninh Bình, Hải 
Phòng, Quảng Ninh, Bắc Giang, Hoà Bình.  

Bảng 2: Tỷ lệ NK VM theo Khoa điều trị 
TT Khoa Số BN  Số NKVM Tỷ lệ (%) 
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1 Ngoại tổng hợp 714 94 13,2 
2 Sản 317 17 5,4 
3 Mắt – RHM - 

TMH 253 7 2,8 

4 Chấn thương 220 39 17,7 
5 U bướu 68 8 11,8 
 Tổng 1.572 165 10,5 
 
Tỷ lệ NKVM tại khoa Chấn thương, Ngoại tổng 

hợp, U bướu, Sản và Mắt - TMH - RHM theo trình tự: 
17,7%, 13,2%, 11,8%, 5,4% và 2,8%. 

Bảng 3: Nguy cơ mắc NKVM qua phân tích hồi 
quy logistic 

Yếu tố nguy cơ OR Khoảng tin cậy 
95% p 

Tuổi    
< 40 - - - 

40 - 60 1,5 0,9 – 2,3 > 0,05 
> 60 1,0 0,5 – 1,7 > 0,05 
Giới    
Nữ - - - 

Nam 1,2 0,8 – 1,8 > 0,05 
Sử dụng KSPD    

Có - - - 
Không  1,7 1,1 – 2,9 < 0,05 

Loại VM    
Sạch - - - 

Sạch nhiễm 2,7 1,3 – 5,4 < 0,01 
Nhiễm 4,6 2,5 – 8,5 < 0,01 
Bẩn 6,0 3,1 – 11,5 < 0,01 

Vị trí PT    
PT ruột thừa 1,7 0,8 – 3,5 > 0,05 
PT đại tràng 1,8 0,7 – 4,9 > 0,05 

PT gan mật tuỵ 5,3 2,3 – 12,1 < 0,01 
PT cơ xương khớp 3,0 1,6 – 5,9 < 0,01 

PT ruột non 2,8 1,1 – 7,6 < 0,05 
PT dạ dày 1,5 0,6 – 3,9 > 0,05 
Điểm ASA    

1 - - - 
2 0,8 0,4 – 1,7 > 0,05 
≥ 3 1,5 0,7 – 3,2 > 0,05 

≥ 1 bệnh kèm khi 
nhập viện    

Có 2,4 1,3 – 4,5 < 0,01 
Không - - - 

Hình thức PT    
Mổ cấp cứu 1,4 0,9 – 2,2 > 0,05 

Mổ phiên - - - 
Thời gian PT    
< 120  phút - - - 
≥ 120 phút 1,7 1,1 – 2,7 < 0,05 

Khoa điều trị    
TMH – RHM – mắt - - - 

Chấn thương 2,5 0,9 – 6,7 > 0,05 
Ngoại tổng hợp 1,9 0,8 – 4,7 > 0,05 

Sản 1,7 0,4 – 6,8 > 0,05 
Bảng 3 cho thấy các yếu tố nguy cơ gây NKVM 

qua phân tích hồi quy logistic gồm: VM sạch nhiễm 
(OR = 2,7; p < 0,01), VM nhiễm (OR = 4,6, p < 0,01); 
VM bẩn (OR = 6,0; p < 0,01), PT gan mật tuỵ (OR = 
5,3, p < 0,01), PT cơ xương khớp (OR = 3,0; p < 

0,01), PT ruột non (OR = 2,8; p < 0,05), bệnh kèm khi 
nhập viện (OR = 2,4; p < 0,01), thời gian PT ≥ 120 
phút (OR = 1,7; p < 0,05), không sử dụng KSDP (OR 
= 1,7; p < 0,05). 

Bảng 4: Tỷ lệ các tác nhân gây NKVM 

TT Tên VSV Số lượng (n= 
39) 

Tỷ lệ (%) 

1 Escherichia coli 8 20,5 
2 Pseudomonas 

aeruginosa 
8 20,5 

3 Staphylococcus 
aureus 

7 17,9 

4 Enterococcus faecalis 6 15,4 
5 S. epidermidis 5 12,8 
6 Klebsiella 

pneumoniae 
3 7,7 

7 Hafnia alvei 2 5,1 
 Tổng 39 100,0 

 

Bảng 4 cho thấy có 5 tác nhân chính gây NKVM: 
E. Coli 20,5%; P. aeruginosa 20,5%; S. aureus 
18,0%; E. faecalis 15,4% và S. epidermidis 12,8%. 

2. Tình hình sử dụng kháng sinh  
Bảng 5: Tỷ lệ sử dụng KSDP theo bệnh viện 

TT Phẫu thuật Số BN  Số BN dùng 
KSDP Tỷ lệ (%) 

1 Nhi Nghệ An 200 142 71,0 
2 Lào Cai II 197 65 33,0 
3 Việt Tiệp 193 34 17,6 
4 Bắc Giang 219 35 16,0 
5 Ninh Bình 230 29 12,6 
6 Yên Bái 239 14 5,9 
7 Hoà Bình 195 4 2,1 
8 Quảng Ninh 99 1 1,0 
 Tổng 1.572 324 20,6 

 

Bảng 5 cho thấy tỷ lệ BN PT sử dụng KSDP tính 
chung cho các bệnh viện: 20,6%. Tỷ lệ BN PT sử 
dụng KSDP cao nhất tại bệnh viện Nhi Nghệ An: 
71,0%. Tỷ lệ này từ 1,0% tới 5,9% tại các bệnh viện: 
Yên Bái, Hoà Bình, Quảng Ninh.  

Bảng 6: Tỷ lệ sử dụng KSDP theo khoa điều trị 
 

TT Khoa Số BN  
Số BN 
dùng 
KSDP 

Tỷ lệ (%) 

1 Chấn thương 220 62 28,2 
2 Ngoại tổng hợp 714 196 27,5 

3 Mắt – TMH - 
RHM 253 30 11,9 

4 U bướu 68 13 19,1 
5 Sản 317 23 7,3 
 Tổng 1.572 324 20,6 

 

Theo bảng 6 tỷ lệ BN PT sử dụng KSDP tại khoa 
Chấn thương, Ngoại tổng hợp, Mắt - TMH - RHM, 
Sản, U bướu theo trình tự: 28,2%, 27,5%, 11,9%, 
19,1% và 7,3%. 

Bảng 7: Tỷ lệ sử dụng KSDP theo loại vết mổ 

Loại vết mổ Số BN  Số BN sử dụng 
KSDP Tỷ lệ (%) 

Sạch 608 205 33,7 
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Sạch nhiễm 560 48 8,6 
Nhiễm 248 41 16,5 
Bẩn 156 30 19,2 
Tổng 1.572 324 20,6 

Bảng 7 cho thấy tỷ lệ BN sử dụng KSDP ở nhóm 
mổ sạch và sạch nhiễm còn thấp, theo trình tự là 
33,7% và 8,6%. 

Bảng 8: Tỷ lệ sử dụng KS sau PT theo bệnh viện 

TT Phẫu thuật Số BN  Số BN dùng 
KS sau PT Tỷ lệ (%) 

1 Bắc Giang 219 219 100,0 
2 Hoà Bình 195 195 100,0 
3 Hải Phòng 193 193 100,0 
4 Lào Cai II 197 197 100,0 
5 Nhi Nghệ 

An 200 200 100,0 

6 Ninh Bình 230 230 100,0 
7 Quảng 

Ninh 99 99 100,0 

8 Yên Bái 239 239 100,0 
 Tổng 1.572 1.572 100,0 
 
Theo bảng 8, 100,0% BN PT sử dụng KS sau mổ. 
Bảng 9: Tỷ lệ sử dụng KS sau PT theo nhóm KS 

Loại vết mổ Số BN sử dụng KS (n= 
1.572) 

Tỷ lệ 
(%) 

Cephalosporin thế 
hệ III 1.023 65,1 

Imidazol 483 30,7 
Cephalosporin thế 

hệ I 187 11,9 

Aminoglycoside 100 6,4 
Penicillin 64 4,1 

Cephalosporin thế 
hệ II 65 4,1 

Quinolon 54 3,4 
Cephalosporin thế 

hệ IV 4 0,4 

Macrorid 1 0,1 
Imipemem 2 0,2 

Khác  279 17,7 
Theo bảng 9, 2 loại KS chính được sử dụng ở BN 

sau PT là Cephalosporin thế hệ III: 65,1% và 
Imidazol: 30,7%. 

Bảng 10: Tỷ lệ sử dụng KS sau PT theo số loại 
KS 

Số loại KS Số BN sử dụng KS (n = 
1.572) Tỷ lệ (%) 

1  892 56,7 
2 611 38,9 
 3 69 4,4 

Bảng 10 cho thấy 56,7% BN sử dụng 1 loại KS 
sau PT. Tỷ lệ BN được điều trị 2 và  3 loại KS theo 
trình tự: 38,9% và 4,4%. 

Bảng 11: Tỷ lệ sử dụng KS sau PT theo chỉ định 
điều trị 

Loại BN Số BN 
Số BN có sử dụng 

KS 
(N = 1572) 

Tỷ lệ 
(%) 

NKVM 165 165 10,5 

Nhiễm khuẩn 
khác  177 177 11,3 

Không nhiễm 
khuẩn 1.230 1.230 78,2 

Tổng 1.572 1.572 100,0 
Bảng 11 cho thấy 100% BN không mắc nhiễm 

khuẩn có sử dụng KS sau PT, chiếm 78,2% tổng số 
BN được điều tra. 

BÀN LUẬN 
1. Đặc điểm nhiễm khuẩn vết mổ 
- Tỷ lệ nhiễm khuẩn vết mổ: Qua giám sát 1.572 

BN PT tại 8 bệnh viện tỉnh phía Bắc từ tháng 7 tới 
tháng 12/2008, tỷ lệ NKVM tính chung: 10,5% (bảng 
1), cao hơn tỷ lệ NKVM tại các cơ sở y tế của Hoa 
Kỳ: NKVM chiếm 2%-5% BN PT [6]. Kết quả của 
chúng tôi phù hợp với một số nghiên cứu tại Việt 
Nam: từ 9,8% tới 18,0% [2], [3], tại châu Âu (IPSE 
network): từ 6,3% tới 14,8% [6]. Kết quả nghiên cứu 
cho thấy NKVM xuất hiện với tần xuất cao (từ 10,0% 
tới 16,9%) tại các bệnh viện: Ninh Bình, Hải Phòng, 
Quảng Ninh, Bắc Giang, Hoà Bình; xuất hiện với tần 
xuất thấp và trung bình tại các bệnh viện: Yên Bái, 
Lào Cai II, Nhi Nghệ An (từ 3,0% tới 7,9%) (bảng 1). 
Kết quả này có thể do có sự khác biệt giữa các bệnh 
viện về đặc điểm BN và mức độ triển khai công tác 
kiểm soát NKVM. 

- Yếu tố nguy cơ gây nhiễm khuẩn vết mổ: Nguy 
cơ chính gây NKVM là mức độ ô nhiễm xảy ra trong 
quá trình PT và phụ thuộc phần lớn vào loại VM 
(sạch, sạch nhiễm, nhiễm hoặc bẩn), thời gian PT, 
thể trạng chung của BN. Nghiên cứu của chúng tôi 
cho thấy yếu tố nguy cơ gây NKVM gồm: VM sạch 
nhiễm (OR = 2,7; p < 0,01), VM nhiễm (OR = 4,6, p < 
0,01); VM bẩn (OR = 6,0; p < 0,01), bệnh kèm theo 
khi nhập viện (OR = 2,4; p < 0,01), thời gian PT ≥ 120 
phút (OR = 1,7; p < 0,05) (bảng 3). Tỷ lệ NKVM cao 
nhất ở PT gan mật tụy, PT ruột non, PT dạ dày và PT 
đại tràng và cao hơn 3 lần so với các nghiên cứu 
khác của châu Âu và Hoa Kỳ [5], [6]. Kết quả trên cho 
thấy những BN PT gan mật tụy, dạ dày, đại tràng, 
ruột non cần được coi là đối tượng ưu tiên của 
chương trình kiểm soát NKVM. Đáng chú ý là không 
sử dụng KSDP cũng là một yếu tố làm tăng NKVM 
(OR = 1,7; p < 0,05). Điều này cho thấy KSDP là một 
biện pháp kiểm soát NKVM hiệu quả, cần được tăng 
cường áp dụng. 

- Căn nguyên gây nhiễm khuẩn vết mổ: Trong 
nghiên cứu này các VK Gram (-) như E. Coli và P. 
aeruginosa là 2 tác nhân hàng đầu gây NKVM, chiếm 
41,0% các chủng VK phân lập được (bảng 7). P. 
aeruginosa thường có trong nước và các khu vực ẩm 
ướt trong bệnh viện và cũng có thể định cư ở đường 
tiêu hoá của BN. Đây là loại VK gây bệnh cơ hội 
nhưng có tính kháng thuốc và độc tính cao [4], [5]. S. 
aureus là một trong các loại VK quan trọng gây 
NKVM [4]. Trong nghiên cứu của chúng tôi S. aureus 
đứng thứ 3, chiếm 18,0% (bảng 4). Các loại VK trên 
thường đề kháng cáo với nhiều loại KS. Việc sử dụng 
KS trong đó có KSDP cần lựa chọn loại KS nhạy cảm 
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với các VK trên, qua đó vừa nâng cao hiệu quả điều 
trị, vừa hạn chế việc gia tăng chọn lọc các chủng VK 
kháng thuốc.   

2. Tình hình sử dụng kháng sinh ở bệnh nhân 
phẫu thuật  

Hầu hết VK xâm nhập gây NKVM xảy trong quá 
trình PT và thường do các VK nội sinh cư trú trên da 
hoặc tại cơ quan nơi PT. Do vậy, ngoài việc vệ sinh 
tốt vùng PT thì liệu pháp KSDP được cho là biện 
pháp quan trọng nhất trong phòng ngừa NKVM [5]. 
Trong nghiên cứu này, chỉ 20,6% BN được sử dụng 
KSDP (bảng 6). Theo khuyến cáo, với các VM sạch 
và sạch nhiễm thì chỉ cần sử dụng 1 liều KSDP mà 
không cần sử dụng KS sau PT. Tuy nhiên, việc lạm 
dụng KS sau mổ vẫn diễn ra phổ biến trong các bệnh 
viện [5]. Hầu hết BN PT dù không mắc NKVM nhưng 
vẫn được điều trị KS trong suốt thời gian nằm viện 
[2], [3]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù 
hợp với các nghiên cứu trước đây: 100,0% BN sử 
dụng KS sau mổ, 2 loại KS thường được sử dụng là 
cephalosporin thế hệ III: 65,1% và imidazol: 30,7%. 
Trên 40% BN được điều trị  2 loại KS (bảng 8, 9, 
10). Đáng lưu ý có 78,2% BN không có biểu hiện 
nhiễm khuẩn nhưng vẫn được điều trị KS sau PT 
(bảng 11).  

Theo thông báo của hệ thống giám sát NKBV 
quốc gia Hoa Kỳ, kể từ khi áp dụng chính sách 
KSDP, tỷ lệ NKVM giảm đáng kể, nhất là với loại VM 
sạch và sạch nhiễm [5]. Kết quả nghiên cứu cho thấy 
các bệnh viện cần có chính sách sử dụng KS an toàn 
hợp lý, đặc biệt cần triển khai KSDP kết hợp với việc 
áp dụng các biện pháp kiểm soát khác nhằm làm 
giảm NKVM, giảm tình trạng kháng thuốc của các VK 
và tiết kiệm chi phí điều trị.  

KẾT LUẬN 
Tỷ lệ NKVM tính chung 8 bệnh viện: 10,5%. Yếu 

tố nguy cơ gây NKVM qua phân tích hồi quy logistic: 
VM sạch nhiễm (OR = 2,7; p < 0,01), VM nhiễm (OR 
= 4,6, p < 0,01); VM bẩn (OR = 6,0; p < 0,01), PT gan 
mật tuỵ (OR = 5,3, p < 0,01), PT cơ xương khớp (OR 

= 3,0; p < 0,01), PT ruột non (OR = 2,8; p < 0,05), 
bệnh kèm theo khi nhập viện (OR = 2,4; p < 0,01), 
thời gian PT ≥ 120 phút (OR = 1,7; p < 0,05), không 
sử dụng KSDP (OR = 1,7; p < 0,05). Tác nhân chính 
gây NKVM gồm: E. Coli 20,5%; P. aeruginosa 20,5%; 
S. aureus 18%. 

100% BN được sử dụng KS sau PT, 43,3% BN 
sử dụng ≥ 2 KS. Cephalosporin thế hệ III và Imidazol 
là hai loại KS được sử dụng phổ biến, chiếm tỷ lệ 
65,1% và 30,7%. Tỷ lệ BN sử dụng KSDP: 20,6%. 

KIẾN NGHỊ 
Các bệnh viện cần triển khai các biện pháp kiểm 

soát nhiễm khuẩn, đặc biệt là đẩy mạnh áp dụng liệu 
pháp KSDP và hạn chế sử dụng KS sau phẫu thuật 
nhằm làm giảm NKVM. 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 
Dị dạng động-tĩnh mạch não (DDĐTMn) là bất 

thường hình thái đặc trưng bởi thông trực tiếp giữa 
các động mạch và tĩnh mạch, mà không có giường 
mao mạch trung gian, do đó sức cản dòng máu giảm 
[9]. DDĐTMn có 3 thành phần khác nhau: động mạch 
nuôi, ổ dị dạng và tĩnh mạch dẫn lưu.  

Biểu hiện lâm sàng (gồm xuất huyết, động kinh 
đau đầu và dấu hiệu thần kinh khu trú) liên quan đến 
hình thái, vị trí và kích thước của dị dạng. Trong đó, 

xuất huyết nội sọ trong là biểu hiện lâm sàng thường 
gặp nhất và gây hậu quả nặng nề nhất của DDĐTM 
và tiến triển dẫn đến tử vong cao, chiếm từ 30 đến 
82% các trường hợp [7]. Do đó, nhận dạng các yếu 
tố nguy cơ xuất huyết của DDĐTM não là rất quan 
trọng để đưa ra chiến lược điều trị. Trong y văn cũng 
có những nghiên cứu liên quan đến vấn đề này, 
nhưng thường cho những kết luận khác nhau.  

Mục đích của nghiên cứu này là phân tích những 
đặc điểm hình thái của DDĐTMn và làm sáng tỏ thêm 


