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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

MỨC ĐỘ NHẠY CẢM KHÁNG SINH CỦA MỘT SỐ LOÀI              
VI KHUẨN GÂY NHIỄM TRÙNG HUYẾT THƯỜNG GẶP        

PHÂN LẬP TẠI BỆNH VIỆN BẠCH MAI NĂM 2023
Phạm Hồng Nhung1,2,, Mai Thị Lan Hương1

1Bệnh viện Bạch Mai
2Trường Đại học Y Hà Nội

Nhiễm trùng huyết là một trong những nhiễm trùng nặng, nguy hiểm đến tính mạng. Các tác nhân gây 

bệnh rất đa dạng và có khả năng thay đổi đặc tính đề kháng theo thời gian. Nghiên cứu thực hiện nhằm 

xác định tác nhân gây nhiễm trùng huyết thường gặp và mức độ nhạy cảm với kháng sinh của các tác 

nhân phân lập được tại Bệnh viện Bạch Mai năm 2023. Trong 2993 chủng gây bệnh phân lập được, E. coli 

(18,1%), S. aureus (17,0%), K. pneumoniae (15,8%), Acinetobacter spp. (9,6%), Enterococcus spp. (6,4%) 

và P. aeruginosa (3,6%) là các tác nhân gây bệnh thường gặp nhất. Các chủng E. coli còn nhạy cảm cao 

với carbapenem, ceftazidime/avibactam và amikacin (> 88%). Các chủng K. pneumoniae và P. aeruginosa 

chỉ còn nhạy cảm trung bình với các kháng sinh carbapenem, ceftazidime/avibactam và amikacin (30 

- 60%). Các chủng K. aerogenes đề kháng cao với carbapenem (> 88%), chỉ còn nhạy cảm cao nhất với 

ceftazidime/avibactam (73,8%). A. baumannii đã đề kháng cao với hầu hết các nhóm kháng sinh (hầu hết 

> 80%). Tỷ lệ S. aureus đề kháng methicillin là 73,3%. Streptoccoccus viridans đề kháng với penicillin và 

ceftriaxone với tỷ lệ là 22,6% và 9,4%. Nhìn chung, các cầu khuẩn Gram dương đều còn nhạy cảm cao với 

vancomycin (81,6 - 100%). Dữ liệu nghiên cứu góp phần cung cơ sở cho các bác sĩ lâm sàng trong việc lựa 

chọn kháng sinh điều trị theo kinh nghiệm cho các nhiễm trùng huyết khi chưa có kết quả kháng sinh đồ.

Từ khóa: Nhiễm trùng huyết, mức độ nhạy cảm kháng sinh.

Nhiễm trùng huyết là một trong những bệnh 
cảnh nhiễm trùng nặng nề nhất do sự xâm 
nhập và nhân lên của vi sinh vật trong máu. Tỷ 
lệ các ca bệnh nhiễm trùng huyết có xu hướng 
gia tăng và là một trong các nguyên nhân gây 
tử vong trên toàn thế giới.1,2 Tỷ lệ tử vong có thể 
dao động trong khoảng 4 - 41,5%, tùy thuộc vào 
mức độ nặng của nhiễm trùng, lứa tuổi mắc, 
giới tính và các yếu tố nguy cơ liên quan.3 Chẩn 
đoán sớm đóng vai trò hết sức quan trọng trong 

điều trị nhiễm trùng huyết. Trong đó, phát hiện 
sớm căn nguyên gây bệnh rất hữu ích cho các 
bác sĩ lâm sàng trong việc lựa chọn phác đồ 
kháng sinh phù hợp cho bệnh nhân. Cấy máu 
vẫn là xét nghiệm then chốt và được coi là tiêu 
chuẩn vàng cho chẩn đoán nhiễm trùng huyết. 
Tuy nhiên, không phải lúc nào cấy máu cũng 
cho kết quả dương tính, cho dù bệnh nhân 
thực sự bị nhiễm trùng huyết. Do vậy, liệu pháp 
kháng sinh điều trị theo kinh nghiệm thường 
được bắt đầu ngay khi bệnh nhân nghi ngờ có 
nhiễm khuẩn huyết. Lựa chọn kháng sinh theo 
kinh nghiệm cần dựa trên phổ căn nguyên gây 
bệnh thường gặp, xu hướng đề kháng kháng 
sinh của các căn nguyên gây bệnh lưu hành 
theo khu vực địa lý nên cần có sự giám sát 
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thường xuyên về đặc điểm dịch tễ học và tính 
kháng thuốc của các căn nguyên gây bệnh để 
có được bằng chứng vi sinh cho việc xây dựng 
các phác đồ điều trị nhiễm trùng huyết hiệu 
quả.4 Do vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
đề tài này nhằm 2 mục tiêu: 1) Xác định các căn 
nguyên gây nhiễm trùng huyết thường gặp ở 
bệnh nhân được chẩn đoán và điều trị tại Bệnh 
viện Bạch Mai năm 2023; 2) Đánh giá mức độ 
nhạy cảm với kháng sinh của một số vi khuẩn 
gây nhiễm trùng huyết thường gặp phân lập 
được tại Bệnh viện Bạch Mai năm 2023.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Các chủng vi khuẩn phân lập được từ mẫu 
cấy máu của bệnh nhân.

Tiêu chuẩn lựa chọn: Chủng vi khuẩn phân 
lập lần đầu từ các mẫu cấy máu của bệnh nhân 
được chẩn đoán nhiễm trùng huyết điều trị tại 
Bệnh viện Bạch Mai năm 2023.

Tiêu chuẩn loại trừ: Chủng vi khuẩn cùng 
loài phân lập được từ nhiều mẫu máu của cùng 
bệnh nhân. 

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả cắt ngang.
Cỡ mẫu: Lẫy mẫu thuận tiện, thu thập toàn 

bộ chủng thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu 
chuẩn loại trừ trong thời gian nghiên cứu. 

Thực tế thu thập được 2993 chủng. 
Qui trình tiến hành nghiên cứu
Các chủng vi khuẩn phân lập từ mẫu cấy 

máu được định danh bằng hệ thống phân tích 
khối phổ MALDI-TOF (Bruker, Đức) và làm 
kháng sinh đồ thường qui bằng hệ thống tự 
động Phoenix M50 (BD, Mỹ), phương pháp 
khoanh giấy khuếch tán với những chủng 
không làm được trên máy Phoenix M50 và 
phương pháp Etest (Biomerieux, Pháp) thử 

nghiệm vancomycin cho S. aureus. Phiên giải 
kết quả kháng sinh đồ theo tài liệu CLSI M100.5

Xử lý số liệu
Số liệu được nhập và xử lí bằng phần mềm 

Microsoft Excel 2019.
Sử dụng test χ2 để so sánh hai tỷ lệ, giá trị 

p < 0,05 được cho là sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê. 

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu này là thử nghiệm trong phòng 
thí nghiệm, không can thiệp trực tiếp trên bệnh 
nhân và quá trình điều trị. Thông tin và kết quả 
thu thập được chỉ phục vụ mục đích nghiên 
cứu. 

III. KẾT QUẢ 
1. Căn nguyên gây bệnh phân lập được 

Trong thời gian nghiên cứu, thu thập được 
3618 mẫu máu cấy dương tính của 2967 bệnh 
nhân và phân lập được 2993 chủng vi khuẩn. 
Trong đó, có 26 bệnh nhân cấy máu dương 
tính 2 căn nguyên gây bệnh khác nhau bao 
gồm hai vi khuẩn (thường gặp hai vi khuẩn 
thuộc Enterobacterales hoặc vi khuẩn thuộc 
Enterobacterales và Enterococcus) hoặc một 
vi khuẩn và một vi nấm (vi khuẩn và Candida). 

Trong tổng số các căn nguyên phân lập 
được trong máu, E. coli (18,1%), S. aureus 
(17,0%) và K. pneumoniae (15,8%) là 3 trong 
số 10 căn nguyên gây nhiễm trùng hàng đầu 
đã chiếm đến hơn 50,9% tổng số chủng. Nấm 
Candida cũng thuộc hàng thứ 6 trong số các 
căn nguyên phân lập được (6,0%) (Biểu đồ 1). 

Một số trung tâm trong bệnh viện có số 
lượng cấy máu dương đủ lớn được phân tích 
thêm về mức độ phổ biến của 3 loài vi khuẩn 
và 1 loài vi nấm thường gặp nhất. Một tác nhân 
thuộc nhóm thường gặp nhất không nằm trong 
4 căn nguyên trên ở các trung tâm cũng được 
phân tích trong Bảng 1.
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Biểu đồ 1. Tỷ lệ các tác nhân gây nhiễm trùng huyết phân lập được (n = 2993) 

CoN Staphylococcus: Staphylococcus coagulase âm tính (Coagulase-negative Staphylococcus)

Bảng 1. Tỷ lệ các tác nhân thường gặp nhất theo khoa

Viện, Trung 
tâm, Khoa

n
E. coli 

(%)

S. 
aureus 

(%)

K. 
pneumoniae 

(%)

Candida 
spp. (%)

Khác*     
(%)

Vi khuẩn

Trung tâm 
Hồi sức tích 
cực 

416 5,8 10,6 28,4 11 17,2 A. baumannii

Trung tâm 
Cấp cứu 

339 29,8 13 17,1 0,6 5,3 A. baumannii

Trung tâm 
Thận tiết niệu 

250 25,6 36,8 5,2 0,4 2,8 P. aeruginosa

Viện Tim 
mạch 

249 14,5 24,5 5,2 0,8 15,2
Streptococcus 

viridans

Trung tâm 
Truyền nhiễm 

293 17,1 24,2 11,6 5,1 7,5 B. pseudomallei

Trung tâm 
Tiêu hóa 

293 23,5 6,5 20,8 2,7 4,4 A. baumannii

Trung tâm 
Thần kinh 

209 12,0 12,0 9,1 3,0 12,4 E. faecium

Trung tâm 
Huyết học 

184 27,2 9,2 18,5 1,6 9,2 P. aeruginosa

 

 

18,1 17,0
15,8

9,6

6,4 6,0
3,6 3,4 3,1

1,4

15,5

%
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Viện, Trung 
tâm, Khoa

n
E. coli 

(%)

S. 
aureus 

(%)

K. 
pneumoniae 

(%)

Candida 
spp. (%)

Khác*     
(%)

Vi khuẩn

Trung tâm 
Gây mê hồi 
sức 

134 2,2 1,5 28,4 14,1 23,1 A. baumannii

Trung tâm 
Nhi 

83 1,2 12,0 34,9 7,2 8,4 S. marcescens

Trung tâm Hô 
hấp 

82 24,4 12,2 19,5 3,6 7,3 B. pseudomallei

Trung tâm 
Chống độc 

80 18,8 5,0 16,3 5,1 16,3 A. baumannii

Trung tâm 
Cơ xương 
khớp 

74 12,2 56,8 2,7 2,8 9,4 B. pseudomallei

*Tác nhân “khác” là loài vi khuẩn phổ biến nhất tại mỗi trung tâm nhưng không nằm trong nhóm 3 
loài thường gặp nhất (E. coli, S. aureus và K. pneumoniae).

Tại Trung tâm Hồi sức tích cực, Trung 
tâm Gây mê Hồi sức và Trung tâm Nhi, K. 
pneumoniae là căn nguyên hàng đầu gây 
nhiễm trùng huyết, chiếm gần 30% tổng số các 
căn nguyên phân lập được. S. aureus chiếm tỷ 
lệ đến 56,8% căn nguyên gây bệnh tại Trung 
tâm Cơ xương khớp và cũng là tác nhân gây 
bệnh hàng đầu ở Trung tâm Truyền nhiễm, 
Trung tâm Thận tiết niệu và Viện Tim mạch. E. 
coli thường gặp nhất tại Trung tâm Cấp cứu, 
Trung tâm Tiêu hóa, Trung tâm Huyết học và 

Trung tâm Hô hấp. Ở Trung tâm Thần kinh, E. 
faecium lại là tác nhân gây bệnh chiếm tỷ lệ cao 
nhất. A. baumannii và B. pseudomallei cũng là 
một trong những tác nhân gây bệnh phổ biến 
ở các Trung tâm này. Tỷ lệ nhiễm nấm máu ở 
Trung tâm Gây mê hồi sức cao nhất tại bệnh 
viện (14,1%), với tỷ lệ cao hơn 2 lần so với tỷ lệ 
chung của toàn bệnh viện (6,0%).

Mức độ nhạy cảm kháng sinh của 5 loài trực 
khuẩn Gram âm gây bệnh quan trọng được 
phân tích trong Bảng 2. 

Bảng 2. Mức độ nhạy cảm kháng sinh của các trực khuẩn Gram âm gây bệnh thường gặp

Kháng sinh 
% S

E. coli
K. 

pneumoniae
K. 

aerogenes
P. 

aeruginosa
A. 

baumannii

Aztreonam    40,6  

Ertapenem 88,6 34,6 7,1 -  -

Imipenem 91,7 35,8 4,9 30,8 16,2

Meropenem 93,6 36,2 11,9 35,6 18,0
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Kháng sinh 
% S

E. coli
K. 

pneumoniae
K. 

aerogenes
P. 

aeruginosa
A. 

baumannii

Ceftriaxone 24,5 29,5 9,5 -  -

Ceftazidime 35,5 29,7 28,6 37,0 13,8

Cefepime 32,7 30,2 14,0 38,3 10,1

Piperacillin/Tazobactam 75,9 31,3 11,6 39,3 15,9

Ceftazidime/Avibactam 93,6 53,5 73,8 66,0  -

Ampicillin/Sulbactam -  - -  - 15,7

Gentamicin 64,0 52,4 16,3 - 13,4

Amikacin 88,2 47,3 39,5 43,5 24,6

Ciprofloxacin 20,1 24,5 11,9 33,7 19,4

Levofloxacin 30,3 27,7 13,9 33,0 19,7

Trimethoprim/
Sulfamethoxazole

24,9 37,4 52,4  - 25,3

n 542 473 43 109 189

-: Không thử nghiệm thường quy hoặc đề kháng tự nhiên

E. coli có mức độ nhạy cảm thấp với các 
kháng sinh nhóm cephalosporin, quinolone 
và trimethoprim/sulfamethoxazole (20 - 40%) 
nhưng vẫn còn nhạy cảm cao với các kháng 
sinh còn lại. A. baumannii có mức nhạy cảm rất 
thấp với tất các kháng sinh thử nghiệm (hầu hết 
< 20%). K. penumoniae và P. aeruginosa đều 
có mức nhạy cảm trung bình hầu hết các kháng 
sinh (25 - 66%). K. aerogenes có mức độ nhạy 
cảm với các kháng sinh nhóm carbapenem 
rất thấp (< 12%), chỉ còn kháng sinh mới 
ceftazidime/avibactam có hiệu quả nhất với 
73,8% các chủng còn nhạy cảm. 

Các chủng K. pneumoniae và P. aeruginosa 
còn nhạy cảm với kháng sinh carbapenem 
thì đều còn nhạy cảm cao với các kháng sinh 
khác (Bảng 3). Các chủng K. pneumoniae và 
P. aeruginosa đã đề kháng với kháng sinh 
carbapenem đều còn nhạy cảm rất thấp với 
các kháng sinh khác, kể cả với kháng sinh 

mới ceftazidime/avibactam (29,4% chủng K. 
pneumoniae và 48,7% chủng P. aeruginosa 
nhạy cảm với ceftazidime/avibactam). Các 
chủng nhạy cảm carbapenem đều có tỷ lệ nhạy 
cảm với tất cả các kháng sinh cao hơn của các 
chủng đề kháng carbapenem có ý nghĩa thống 
kê với p < 0,05. 

Tỷ lệ MRSA (methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus) gây nhiễm trùng 
huyết là 73,3%. Các chủng MRSA và MSSA 
(methicillin-susceptible Staphylococcus aureus) 
đều còn nhạy cảm 100% với vancomycin và 
linezolid, nhạy cảm > 95% với trimethoprim/
sulfamethoxazole. E. faecalis và E. faecium đều 
còn nhạy cảm cao với vancomycin và linezolid. 
Mức độ nhạy cảm với ampicillin, gentamicin 
nồng độ cao và vancomycin của các chủng 
E. faecalis cao hơn của các chủng E. faecium 
có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Tuy nhiên, 
mức độ nhạy cảm với linezolid của các chủng 
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E. faecium lại cao hơn có ý nghĩa thống kê 
với p < 0,05 so với của các chủng E. faecalis. 
Các Streptococcus viridans đã giảm nhạy 
cảm với penicillin (77,4% chủng nhạy cảm) và 
ceftriaxone (90,6% chủng nhạy cảm) nhưng 
vẫn còn nhạy cảm 100% với vancomycin (Bảng 
4). 

IV. BÀN LUẬN
Nhiễm trùng huyết vẫn là một bệnh lý truyền 

nhiễm đầy thách thức trong điều trị và có thể đe 
dọa đến tính mạng. Do vậy, chẩn đoán nhanh, 
chính xác tác nhân gây bệnh và đặc tính đề 
kháng kháng sinh là mục tiêu quan trọng của 
các phòng xét nghiệm vi sinh lâm sàng để giúp 
các bác sĩ lâm sàng có thể lựa chọn phác đồ 
- điều trị phù hợp nhanh nhất. Tỷ lệ tử vong 
trong những trường hợp nhiễm trùng có sốc có 
mối liên quan chặt chẽ đến sự khởi đầu phác 
đồ kháng sinh phù hợp muộn. Mỗi giờ chậm 
trễ làm giảm 8% khả năng sống sót của bệnh 
nhân.6 Giám sát thường xuyên về phổ tác nhân 
gây bệnh cùng với xu hướng nhạy cảm kháng 
sinh của các tác nhân gây bệnh sẽ giúp việc 
xây dựng được phương pháp chẩn đoán, chiến 
lược điều trị và chương trình dự phòng được 
hiệu quả hơn, hợp lý hơn và do đó sẽ làm giảm 
tỷ lệ tử vong do nhiễm trùng huyết. 

Tại Bệnh viện Bạch Mai, năm 2023, có 2967 
bệnh nhân cấy máu dương tính, phân lập được 
2993 căn nguyên gây bệnh. Trong đó, 26 bệnh 
nhân cấy máu dương tính 2 tác nhân gây bệnh 
khác nhau. Ngoại trừ 1 bệnh nhân ở Trung tâm 
Dị ứng, 25 bệnh nhân còn lại đều nằm ở các 
Trung tâm Hồi sức tích cực, Trung tâm Cấp cứu 
hoặc ở các đơn nguyên hồi sức của các trung 
tâm và ở trung tâm Tiêu hóa với các nhiễm 
trùng huyết có đường vào chủ yếu từ nhiễm 
trùng ổ bụng. Do vậy, khả năng có thể gặp hai 
loài tác nhân gây bệnh khác nhau đều đến từ 
ống tiêu hóa là hoàn toàn phù hợp. Ba tác nhân 
gây bệnh thường gặp nhất thứ tự là E. coli, S. 

aureus và K. pneumoniae. Kết quả nghiên cứu 
SENTRY giám sát tác nhân nhiễm khuẩn huyết 
trên qui mô rất lớn từ hơn 200 bệnh viện ở 45 
quốc gia thuộc cả 4 châu (châu Mỹ, châu Âu, 
châu Á-Thái Bình Dương và châu Phi) trong 
vòng 20 năm từ 1997 - 2016 cũng cho thấy phổ 
căn nguyên gây nhiễm trùng huyết hàng đầu 
cũng là 3 loài vi khuẩn như trong nghiên cứu 
này nhưng có sự chuyển dịch đứng đầu từ S. 
aureus trong năm năm đầu sang E. coli trong 
15 năm sau đó.7 Tại Viện Huyết học truyền máu 
trung ương, nơi chủ yếu điều trị cho các bệnh 
nhân có bệnh lý về máu thấy có vai trò gây bệnh 
quan trọng của P. aeruginosa trong nhóm 3 tác 
nhân gây nhiễm khuẩn huyết thường gặp.8 Còn 
tại bệnh viện Bỏng quốc gia, nơi chủ yếu điều 
trị các bệnh nhân bỏng thì nhóm căn nguyên 
gây bệnh hàng đầu lại là A. baumannii, P. 
aeruginosa và E. coli.9 Như vậy, mô hình bệnh 
tật của các cơ sở y tế khác nhau thì phổ tác 
nhân gây bệnh cũng không giống nhau. Ngay 
trong cùng bệnh viện như ở bệnh viện Bạch Mai, 
căn nguyên gây bệnh cũng không giống nhau 
giữa các trung tâm (Bảng 1). A. baumannii, P. 
aeruginosa và B. pseudomallei cũng là những 
tác nhân cần quan tâm ở nhiều Trung tâm 
trong bệnh viện. Bên cạnh đó, Candida cũng 
là tác nhân vi nấm đáng quan ngại, đặc biệt là 
ở Trung tâm Gây mê hồi sức vì tỷ lệ tử vong 
do nhiễm nấm Candida máu còn rất cao (30 - 
76%).10 Quyết định điều trị không chỉ có kháng 
sinh mà cũng cần cân nhắc đến thuốc kháng 
nấm sớm khi nghi ngờ khả năng nhiễm nấm, 
nhất là ở những đơn vị có tỷ lệ nhiễm nấm cao. 
Do vậy, mỗi cơ sở y tế cần có dữ liệu giám sát 
vi sinh của riêng mình, thậm chí dữ liệu vi sinh 
cho từng khoa phòng để phục vụ cho công tác 
khám chữa bệnh được hiệu quả hơn. 

Trong các loài trực khuẩn Gram âm gây 
bệnh, E. coli còn nhạy cảm cao với kháng sinh 
carbpenem (88,6 - 93,6%), β-lactam phối hợp 
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với chất ức chế β-lactam (75,9 - 93,6%) và 
với amikacin (88,2%). Các kháng sinh nhóm 
cephalosporin chỉ còn hiệu quả không đến 30% 
các chủng E. coli phân lập được. Đây là tác 
nhân gây bệnh hàng đầu nên với tình hình đề 
kháng như vậy, nếu nghĩ đễn đường vào có 
thể liên quan đến E. coli, carbapenem là lựa 
chọn ban đầu phù hợp. K. pneumoniae và P. 
aeruginosa có tỷ lệ nhạy cảm trung bình với 
các kháng sinh (30 - 40%), chỉ có ceftazidime/
avibactam là có hiệu quả cao nhất với hai loài vi 
khuẩn này nhưng hiệu quả cũng chỉ ở mức độ < 
70%. Với xu hướng đề kháng như vậy, lựa chọn 
kháng sinh kinh nghiệm trong số các kháng sinh 
thử nghiệm thường quy này điều trị cho những 
bệnh nhân nhiễm trùng huyết nghi ngờ do K. 
pneumoniae hay P. aeruginosa đều có nguy 
cơ thất bại cao. Các chủng K. pneumoniae và 
P. aeruginosa nhạy cảm carbapenem thì cũng 
nhạy cảm cao với các kháng sinh khác. Ngược 
lại, các chủng K. pneumoniae và P. aeruginosa 
đã đề kháng carbapenem thì cũng đề kháng 
cao với các kháng sinh khác (Bảng 3). Tác 
nhân K. aerogenes là một trực khuẩn Gram âm 
thuộc họ vi khuẩn đường ruột mới được đổi tên 
từ Enterobacter aerogenes.11 Theo nghiên cứu 
của Mariana và cộng sự, nhiễm trùng huyết 
do K. aerogenes có tiên lượng tốt hơn nhiễm 
trùng huyết do K. pneumoniae.12 Các chủng 
K. aerogenes trong nghiên cứu của Mariana 
có tỷ lệ kháng carbapenemase thấp hơn rất 
nhiều so với các chủng K. pneumoniae nên 
đây có thể là một trong các yếu tố mang lại tiên 
lượng tốt cho những ca nhiễm trùng huyết do 
K. aerogenes. Thực tế tại Bệnh viện Bạch Mai, 
nhiễm trùng huyết do K. aerogenes chỉ chiếm 
1,4% tổng số ca nhiễm khuẩn huyết nhưng vấn 
đề đáng quan ngại là các chủng K. aerogenes 
có tỷ lệ đề kháng rất cao với các tất cả các 
nhóm kháng sinh. Tỷ lệ K. aerogenes kháng 
carbapenem đã trên 90%, cao hơn so với K. 

pneumoniae. Chỉ có ceftazidime/avibactam là 
kháng sinh còn hiệu quả nhất với các chủng K. 
aerogenes (73,8% chủng còn nhạy cảm). Các 
kháng sinh nhóm cephalosporin (ceftazidime 
và cefepime) có mức độ nhạy cảm cao hơn 
nhóm carbapenem có lẽ là do các chủng K. 
aerogenes có cơ chế đề kháng carbapenem 
chủ yếu là sinh carbapenemase nhóm D. Đặc 
điểm của carbapenemase nhóm D là có ái 
tính cao hơn với carbapenem nhưng yếu hơn 
với cephalosporins thế hệ 3 và 4 nên khi thử 
nghiệm kháng sinh đồ, sẽ gặp những chủng đề 
kháng carbapenem nhưng còn nhạy cảm với 
cephalosporin.13 Nếu K. aerogenes còn nhạy 
cảm với cephalosporin thì cephalosporin có 
thể là một lựa chọn điều trị cho nhiễm trùng do 
các chủng K. aerogenes sinh carbapenemase 
nhóm D nhưng không sinh ESBL. Tuy vậy, 
cũng chưa thể khẳng định được rõ ràng là 
trong những trường hợp như vậy, chỉ dùng đơn 
độc cephalosporin hay cần phải phối hợp với 
kháng sinh khác để đạt được hiệu quả điều trị.14 
Nhiễm trùng huyết do A. baumannii còn rất ít 
kháng sinh có thể điều trị được hiệu quả vì các 
chủng A. baumannii đã đề kháng rất cao với 
các nhóm kháng sinh (> 80% chủng đề kháng 
với các loại kháng sinh thử nghiệm thường quy. 
Tỷ lệ đề kháng carbapenem của các chủng A. 
baumannii trong nghiên cứu này cao tương tự 
như ở các nước nam Âu và đông Âu (> 50% 
chủng kháng) nhưng khác biệt với chủng A. 
baumannii ở các nước bắc âu (< 1% chủng 
kháng).15 Rõ ràng là dịch tễ học kháng thuốc 
của các chủng lưu hành ở các khu vực khác 
nhau rất khác nhau nên việc giám sát thường 
xuyên mức độ nhạy cảm kháng sinh của các 
tác nhân gây bệnh rất cần thiết để xây dựng 
được phác đồ điều trị phù hợp cho mỗi khu vực, 
mỗi quốc gia và mỗi cơ sở y tế. 

Ba tác nhân cầu khuẩn Gram dương gây 
nhiễm trùng huyết quan trọng nhất là S. aureus, 
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Enterococcus và Streptococcus viridans. Trong 
các chủng S. aureus gây bệnh, tỷ lệ MRSA 
chiếm 73,3%. Tỷ lệ MRSA phân lập tại bệnh 
viện Bạch Mai cũng tương đương với tỷ lệ 
của các bệnh viện nằm trong mạng lưới giám 
sát kháng kháng sinh quốc gia của Bộ Y tế.16 
Các chủng MRSA và MSSA đều còn nhạy cảm 
100% với vancomycin nên đây vẫn là thuốc 
đầu tay cho điều trị nhiễm trùng huyết do S. 
aureus. Trên in vitro, linezolid cũng có hiệu 
quả tốt với S. aureus (100% chủng còn nhạy 
cảm) nhưng vì nó chỉ là kháng sinh kìm khuẩn 
nên không phải lựa chọn ưu tiên cho điều trị 
nhiễm trùng huyết. Trong chi Enterococcus, 
E. faecalis và E. faecium là hai loài gây bệnh 
quan trọng nhất. Tại bệnh viện Bạch Mai, các 
chủng Enterococcus đều còn nhạy cảm cao 
với vancomycin và linezolid. Mức độ nhạy 
cảm với ampicillin, gentamicin nồng độ cao và 
vancomycin của các chủng E. faecalis cao hơn 
của các chủng E. faecium nhưng ngược lại, 
mức độ nhạy cảm với linezolid của các chủng E. 
faecium lại cao hơn của các chủng E. faecalis. 
Sự khác này có ý nghĩa thống kê và cũng tương 
đồng với kết quả tổng hợp của 16 bệnh viện 
trong hệ thống giám sát kháng kháng sinh quốc 
gia năm 2020.16 Có một lưu ý cho các bác sĩ 
lâm sàng khi đọc kết quả kháng sinh đồ là nếu 
chủng Enterococcus nhạy cảm hay đề kháng 
với ampicillin thì cũng sẽ nhạy cảm hay đề 
kháng với các kháng sinh nhóm β-lactam phối 
hợp với chất ức chế β-lactamase. Nếu chủng 
nhạy với gentamicin nồng độ cao thì khi phối 
hợp aminoglycoside với các kháng sinh chống 
Enterococcus như β-lactam, vancomycin sẽ có 
hiệu quả hiệp đồng tác dụng, còn nếu đề kháng 
thì phối hợp thêm aminoglycoside sẽ không có 
hiệu quả hơn.5 Các Streptococcus viridans là 
căn nguyên thường gặp gây viêm nội tâm mạc 
nên khá thường gặp tại Viện Tim mạch. Các 
chủng Streptococcus viridans đã giảm nhạy 

cảm với penicillin (77,4% chủng nhạy cảm) và 
ceftriaxone (90,6% chủng nhạy cảm) nhưng 
vẫn còn nhạy cảm 100% với vancomycin. Xu 
hướng Streptococcus viridans đã giảm nhạy 
cảm với penicillin (tỷ lệ nhạy cảm là 83,3%) 
và ceftriaxone (tỷ lệ nhạy cảm là > 96%) cũng 
được ghi nhận trong nghiên cứu trên 14 981 
chủng của Singh và cộng sự trong 10 năm ở 
Mỹ.17 Đây là hai kháng sinh được khuyến cáo 
sử dụng theo kinh nghiệm để điều trị các nhiễm 
trùng huyết, viêm màng não, viêm nội tâm mạc 
do Streptococcus viridans.18 Do vậy, rất cần 
giám sát thường xuyên xu hướng đề kháng 
kháng sinh của Streptococcus viridans để có 
thể cập nhật kịp thời cho hướng dẫn điều trị. 

V. KẾT LUẬN
Kết quả nghiên cứu trên 2993 tác nhân gây 

nhiễm trùng huyết phân lập được trong cho 
thấy E. coli, S. aureus và K. pneumoniae là các 
tác nhân gây bệnh hàng đầu. Các chủng E. coli 
còn nhạy cảm cao với nhiều loại kháng sinh. 
Các chủng K. pneumoniae và P. aeruginosa chỉ 
còn nhạy cảm trung bình với các kháng sinh. 
Các chủng K. aerogenes và A. baumannii đã 
đề kháng cao với hầu hết các nhóm kháng sinh. 
Tỷ lệ S. aureus đề kháng methicillin là 73,3%. 
Streptoccoccus viridans đã giảm nhạy cảm với 
penicillin và ceftriaxone. Nhìn chung, các cầu 
khuẩn Gram dương đều còn nhạy cảm cao với 
vancomycin. Kết quả của nghiên cứu góp phần 
cung cơ sở cho các bác sĩ lâm sàng trong việc 
lựa chọn kháng sinh điều trị theo kinh nghiệm 
cho các nhiễm trùng huyết khi chưa có kết quả 
kháng sinh đồ.
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Summary
THE ANTIBIOTIC SENSITIVITY PATTERNS OF COMMONLY 

ENCOUNTERED BACTERIA CAUSING BLOODSTREAM 
INFECTIONS ISOLATED AT BACH MAI HOSPITAL IN 2023

Bloodstream infections are life-threatening medical conditions caused by a highly diverse range 
of pathogens that can develop varying resistance profiles over time. The aim of this study was 
to identify commonly encountered pathogens causing bloodstream infections and their antibiotic 
susceptibility patterns among isolates at Bach Mai Hospital in 2023. Among the 2993 pathogenic 
strains isolated, E. coli (18.1%), S. aureus (17.0%), K. pneumoniae (15.8%), Acinetobacter spp. 
(9.6%), Enterococcus spp. (6.4%), and P. aeruginosa (3.6%) were the predominant pathogens. E. 
coli maintained high sensitivity to carbapenems, ceftazidime/avibactam, and amikacin (> 88%). In 
constrast, K. pneumoniae and P. aeruginosa showed only moderate sensitivity to carbapenems, 
ceftazidime/avibactam, and amikacin (30 - 60%). K. aerogenes exhibited high resistance to 
carbapenems (> 88%) but retained high sensitivity to ceftazidime/avibactam (73.8%). A. baumannii 
showed high resistance to most antibiotic groups (> 80%). While analyzing the antibiogram for 
S. aureus isolates, methicillin-resistance (MRSA) was observed in 73.3% of cases. Among the 
Streptococcus viridans, resistance to penicillin was found in 22.6%, and resistance to ceftriaxone was 
found in 9.4% of cases. In generally, Gram-positive cocci remained highly sensitive to vancomycin 
(81.6 - 100%). The findings provide clinicians with evidence-based guidance for empirical antibiotic 
selection in the treatment of bloodstream infections before antibiotic susceptibility results are available.

Keywords: Bloodstream infection, antimicrobial susceptibilty patterns.


