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Mặc dù tỷ lệ trẻ mắc bệnh thận mạn tính 
(CKD) chiếm một phần tương đối nhỏ trong 
tổng dân số mắc bệnh thận mạn tính, nhưng 
bệnh thận giai đoạn cuối (ESRD) vẫn là một 
trong những nguyên nhân hàng đầu làm tăng 
tỷ lệ mắc bệnh và tử vong ở trẻ em.1 Trẻ mắc 
ESRD thường có biểu hiện thiếu máu, chậm 
phát triển thể chất, tăng huyết áp và mắc các 
bệnh lý tim mạch. Tỷ lệ tử vong theo tuổi ở trẻ 
mắc ESRD cao gấp khoảng 30 lần so với trẻ 
không có ESRD.2 Thẩm phân phúc mạc (TPPM) 
là phương thức lọc máu được trẻ em lựa chọn 
vì nhiều lý do, bao gồm giá thành rẻ, quy trình 
đơn giản cho phép thực hiện tại nhà để trẻ có 
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Thẩm phân phúc mạc (TPPM) là phương thức lọc máu ưu tiên cho trẻ cần điều trị thay thế thận, trong 

đó viêm phúc mạc là một trong những biến chứng phổ biến nhất của TPPM. Nghiên cứu này được thực hiện 

nhằm đánh giá tỷ lệ, căn nguyên vi trùng gây viêm phúc mạc ở trẻ TPPM tại Bệnh viện Nhi Trung ương từ 

1/2019 đến 6/2021. Kết quả: Tổng số 52 trẻ (48,1% nam) với tuổi trung bình 8,98 ± 3,92 tuổi tham gia nghiên 

cứu. 21 trẻ (40,4%) bị viêm phúc mạc, với 9 bệnh nhân trải qua 2 đợt viêm phúc mạc trở lên. Có 39 đợt viêm 

phúc mạc (0,64 đợt/bệnh nhân - năm), hay gặp trong năm đầu TPPM với 28,2% đợt viêm phúc mạc xảy ra 

khi TPPM được 3 - 6 tháng. Vi khuẩn gram dương là nguyên nhân gây ra 14 trong số 17 (82,3%) đợt viêm 

phúc mạc cấy dương tính, trong đó Staphylococcus aureus là loài chủ yếu được phân lập chiếm 64,7%. Tỷ 

lệ nuôi cấy âm tính ở các đợt còn cao 56,4%. Kết luận: Viêm phúc mạc là biến chứng phổ biến ở trẻ TPPM.

Từ khóa: Viêm phúc mạc, thẩm phân phúc mạc.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

thể trở lại trường học bình thường và các hoạt 
động khác. Tuy nhiên, phương pháp này cũng 
có một số biến chứng nguy hiểm, trong đó viêm 
phúc mạc liên quan đến TPPM là nguyên nhân 
quan trọng nhất làm trẻ phải nhập viện, gây tử 
vong và thất bại kỹ thuật.3,4,5 Viêm phúc mạc 
nặng hoặc kéo dài dẫn đến thay đổi cấu trúc 
và chức năng của màng bụng, cuối cùng dẫn 
đến suy màng và phải chuyển sang thận nhân 
tạo trong thời gian dài.6 Vì vậy, việc xác định 
được căn nguyên vi trùng gây viêm phúc mạc 
và điều trị sớm theo kháng sinh đồ giúp bảo 
tồn được chức năng màng bụng cho trẻ. Trên 
thế giới đã có một số báo cáo về kết quả và 
biến chứng của TPPM cũng như căn nguyên 
gây viêm phúc mạc ở trẻ. Tuy nhiên, hiên tại có 
rất ít báo cáo về viêm phúc mạc tại Việt Nam. 
Chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm mục 
đích xác định tỷ lệ và căn nguyên vi trùng gây 
viêm phúc mạc trên trẻ TPPM ở Việt Nam.
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Tất cả trẻ mắc bệnh thận mạn giai đoạn cuối 
được điều trị bằng phương pháp TPPM liên tục 
ngoại trú và theo dõi điều trị tại khoa Thận - lọc 
máu, Bệnh viện Nhi Trung ương trong thời gian 
từ 1/2019 đến 6/2021.

Tiêu chuẩn chẩn đoán viêm phúc mac dựa 
trên tiêu chuẩn của ISPD 2016 (International 
Society of Peritoneal Dialysis): Chẩn đoán xác 
định khi có 2 trong 3 tiêu chuẩn:7 

 - Đau bụng và hoặc dịch thẩm phân đục.
 - Bạch cầu trong dịch thẩm phân >100/

mm3, trong đó bạch cầu đa nhân trung tính ≥ 
50%.

 - Có vi khuẩn trong dịch thẩm phân (nhuộm 
Gram hoặc cấy).

Dịch thẩm phân phải được ngâm trong 
ổ bụng bệnh nhân ít nhất 2 giờ, sau đó xả ra 

lấy dịch vào ống xét nghiệm và gửi đi làm xét 
nghiệm soi tế bào, nhuộm soi và nuôi cấy.

2. Phương pháp
Nghiên cứu mô tả cắt ngang 52 trẻ TPPM 

(35 bệnh nhân hồi cứu, 17 tiến cứu) từ 1/2019 
đến tháng 6/2021 tại Khoa Thận - lọc máu, 
Bệnh viện Nhi Trung ương.

Cỡ mẫu: lấy mẫu thuận tiện.

3. Xử lý số liệu
Số liệu được nhập và xử lý trên phần mềm 

SPSS 22.0, sử dụng các thuật toán tính tỷ lệ 
phần trăm, giá trị trung bình.

4. Đạo đức nghiên cứu
Đề tài đã được thông qua hội đồng khoa học 

của Bệnh viện Nhi Trung ương. Nghiên cứu chỉ 
nhằm phục vụ nâng cao hiệu quả khám chữa 
bệnh cho bệnh nhân.

III. KẾT QUẢ
Trong nghiên cứu của chúng tôi có 52 trẻ bệnh thận mạn giai đoạn cuối được TPPM (51,9% nữ 

và 48,1% nam). Tuổi trung bình của trẻ khi bắt đầu TPPM là 8,98 ± 3,92 tuổi. Thời gian theo dõi trung 
bình là 14,06 ± 7,7 tháng, nhỏ nhất là 2 tháng, dài nhất là 28 tháng.

Đánh giá nguyên nhân gây ESRD trong nghiên cứu của chúng tôi thì nguyên nhân hay gặp nhất 
là các bệnh lý về cầu thận chiếm 23,1%, tiếp sau đó là loạn sản thận ( 11,5%), bàng quang thần kinh 
(3,9%) và thiểu sản thận (3,9%). Tuy nhiên có 55,8% trường hợp không rõ nguyên nhân gây suy 
thận (biểu đồ 1). 

Biểu đồ 1. Các căn nguyên gây bệnh thận mạn giai đoạn cuối
 

55,77
23,07

11,54

3,85
3,85 1,92

không rõ nguyên nhân bệnh lý cầu thận loạn sản thận

bàng quang thần kinh thiểu sản thận trào ngược BQ_NQ



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

81TCNCYH 152 (4) - 2022

Bảng 1. Nguyên nhân các đợt nhập viện của trẻ TPPM

Nguyên nhân Số đợt nhập viện Tỷ lệ phần trăm

Viêm phúc mạc 39 58,2

Nhiễm trùng chân ống và đường hầm 14 20,9

Nhiễm trùng chân ống 5 7,5

Tắc catheter 8 11,9

Thoát vị thành bụng 1 1,5

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 67 đợt trẻ phải nhập viện do các biến chứng của phương 
pháp thẩm phân phúc mạc. Trong đó viêm phúc mạc là biến chứng hay gặp nhất với 39 đợt (chiếm 
58,2% tổng số lần bệnh nhân nhập viện vì biến chứng), tương đương với cứ trung bình 18,74 tháng 
lại có 1 đợt nhập viện vì viêm phúc mạc hay 0,64 đợt/bệnh nhân - năm. 39 đợt viêm phúc mạc này 
xảy ra ở 21 trẻ (40,4%).

Trong 52 trẻ TPPM trong nghiên cứu của chúng tôi có 21 trẻ bị viêm phúc mạc chiếm 40,4%. 
12/21 trẻ có 1 đợt viêm phúc mạc, có 9 trẻ (42,9%) có từ 2 đợt viêm phúc mạc trở lên trong quá trình 
TPPM. Trong đó có 4 trẻ (19%) có 3 đợt viêm phúc mạc.

Tổng thời gian nằm viện do viêm phúc mạc là 447 ngày, mỗi đợt nằm viện do viêm phúc mạc 
trung bình 11,46 ± 9,62 ngày.

Biểu đồ 2. Thời gian xuất hiện các đợt viêm phúc mạc kể từ khi bắt đầu TPPM
Nhìn chung, hầu hết các trẻ xuất hiện viêm phúc mạc trong năm đầu tiên TPPM, cao nhất là trong 

vòng từ 3 - 6 tháng khi bắt đầu thẩm phân với 28,2% đợt viêm phúc mạc.
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Biểu đồ 3. Tỷ lệ phân lập được vi khuẩn gây viêm phúc mạc
Tỷ lệ nuôi cấy âm tính trong nghiên cứu của chúng tôi khá cao chiếm 56,4%. Như vậy 100% số 

đợt viêm phúc mạc của trẻ trong nghiên cứu của chúng tôi được chẩn đoán dựa vào triệu chứng lâm 
sàng và xét nghiệm tế bào dịch thẩm phân. Chỉ có 43,6% đợt viêm phúc mạc được khẳng định thêm 
chẩn đoán bằng kết quả cấy dịch thẩm phân xả ra. Chỉ có 5 đợt viêm phúc mạc có kết quả nhuộm 
soi Gram gợi ý vi khuẩn Gram dương.

Bảng 2. Căn nguyên gây viêm phúc mạc

Căn nguyên gây viêm phúc mạc Số đợt viêm phúc mạc Tỷ lệ %

Staphylococcus aureus 11 64,7

Streptococcus spp 3 17,6

Enterobacter cloacae 1 5,9

Proteus mirablis 1 5,9

Candida 1 5,9

Tổng 17 100

Trong số các căn nguyên phân lập được thì chủ yếu là vi khuẩn gram dương chiếm 82,3%. Trong 
đó nguyên nhân hay gặp nhất vẫn là Staphylococcus aureus với 64,7%.

IV. BÀN LUẬN

 

43,6

56,4

dương tính âm tính

TPPM với ưu điểm kỹ thuật đơn giản có thể 
thực hiện tại nhà và giúp bảo tồn chức năng 
thận tồn dư nên là phương pháp được ưu tiên 
lựa chọn cho trẻ bệnh thận mạn giai đoạn cuối 
cần điều trị thế thận.8 Trong nghiên cứu của 
chúng tôi có 52 trẻ bệnh thận mạn giai đoạn 
cuối được TPPM (51,9% nữ và 48,1% nam), 
với tuổi trung bình của trẻ khi bắt đầu TPPM 
là 8,98 ± 3,92 tuổi. Kết quả này tương tự như 
báo cáo của tác giả Aksu với độ tuổi 8,0 ± 4,2.9 
Tổng thời gian theo dõi điều trị là 685 tháng cho 
52 bệnh nhân. Thời gian theo dõi trung bình 

là 14,25 ± 7,79 tháng, nhỏ nhất là 2 tháng, dài 
nhất là 28 tháng. 55,77% trẻ ESRD giai đoạn 
cuối của chúng tôi không tìm được nguyên 
nhân. Điều này có thể được giải thích là do bố 
mẹ trẻ chưa ý thức được tầm quan trọng trong 
việc khám sức khỏe định kỳ hàng năm cho trẻ, 
chỉ khi trẻ có các biểu hiện mệt mỏi, da xanh, 
phù hoặc các triệu chứng cảu cao huyết áp 
mới đưa trẻ đến khám với chúng tôi. Tại thời 
điểm đó các trẻ đều có mức lọc cầu thận giảm 
thấp < 15ml/phút/1,73m2 và hai thận đã teo 
nhỏ, mất phân biệt tủy vỏ nên chúng tôi không 
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phát hiện được nguyên nhân gây suy thận mạn 
cho trẻ. Trong số những bệnh nhân tìm được 
nguyên nhân thì các bệnh lý cầu thận là hay 
gặp nhất chiếm 23,1%, tiếp sau đó là loạn sản 
thận (11,5%). Kết quả này khác biệt với nghiên 
cứu của John Dotis khi nguyên nhân chủ yếu 
là các dị dạng thận (thiểu sản / loạn sản) với tỷ 
lệ 22,2%.10

Viêm phúc mạc là một biến chứng thường 
gặp của TPPM. Các yếu tố liên quan đã được 
báo cáo bao gồm nhiễm trùng vị trí chân 
catheter, nhiễm trùng đường hầm và nhiễm 
khuẩn dịch thẩm phân.3 Tỷ lệ viêm phúc mạc ở 
trẻ TPPM khác nhau tùy theo quốc gia. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi có 67 đợt trẻ phải 
nhập viện do các biến chứng của phương pháp 
thẩm phân phúc mạc, thì viêm phúc mạc là biến 
chứng hay gặp nhất với 39 đợt (chiếm 58,2% 
tổng số lần bệnh nhân nhập viện vì biến chứng), 
tương đương với cứ trung bình 18,74 tháng lại 
có 1 đợt nhập viện vì viêm phúc mạc hay 0,64 
đợt/bệnh nhân - năm. 39 đợt viêm phúc mạc 
này xảy ra ở 21 trẻ (40,4%). Kết quả này cũng 
tương đồng với tỷ lệ viêm phúc mạc trên trẻ 
TPPM được NAPRTCS báo cáo năm 2007 là 
0,68 đợt / bệnh nhân - năm12 và 0,71 đợt / bệnh 
nhân - năm 2010 ở Úc và New Zealand.13 Trong 
những năm gần đây, tỷ lệ viêm phúc mạc ở trẻ 
TPPM giảm đáng kể nhờ cải tiến kỹ thuật đặt 
catheter thẩm phân và tăng cường giáo dục 
cho cha mẹ và bệnh nhân.14 Vì vậy, ở thời điểm 
hiện tại tỷ lệ viêm phúc mạc trong nhóm nghiên 
cứu của chúng tôi đang ở mức cao. Trong 21 
trẻ bị viêm phúc mạc của chúng tôi có 9 trẻ 
chiếm 42,9% có từ 2 đợt viêm phúc mạc trở 
lên. Chúng tôi đã cố gắng tìm một số nguyên 
nhân gây viêm phúc mạc thì thấy có 3 trong 9 
trẻ đó có chuyển người thẩm phân cho trẻ mà 
chưa được kiểm tra bởi điều dưỡng và bác sĩ 
dạy thẩm phân. Chúng tôi sẽ đánh giá là toàn 
bộ quy trình quản lý bệnh nhân TPPM nhằm cải 

thiện tình trạng này.
Thời điểm xảy ra viêm phúc mạc trong 

nghiên cứu của chúng tôi chủ yếu là trong năm 
đầu tiên TPPM với 89,7%, cao nhất vào thời 
điểm là 3 - 6 tháng với 28,2%. Kết quả này 
cũng tương đồng với các nghiên cứu của tác 
giả Vimal Chadha.11 Có thể trong năm đầu tiên 
sau khi thẩm phân phúc mạc, bệnh nhân và gia 
đình còn chưa nhận thức tốt và thực hành tốt 
trong việc vệ sinh, chăm sóc để tránh các biến 
chứng nhiễm trùng nói chung và viêm phúc mạc 
nói riêng. Đặc biệt, các nước đang phát triển 
như Việt Nam, rất khó để bệnh nhân có điều 
kiện xây dựng một khu riêng đảm bảo vệ sinh 
để thực hiện thẩm phân hàng ngày. Do vậy, tỷ 
lệ viêm phúc mạc trong năm đầu tiên sau thẩm 
phân trong nghiên cứu của chúng tôi rất cao.

Tỷ lệ cấy âm tính của chúng tôi là 56,4%, 
tương tự như kết quả nghiên của Ponce 
(59,2%),15 nhưng thấp hơn kết quả nghiên 
cứu của Lee và cộng sự (14,3%).8 Điều này có 
thể lý giải là do một số bệnh nhân của chúng 
tôi bị sốt dù chưa rõ nguyên nhân nhưng đã 
dùng kháng sinh tại nhà trước khi đi khám. 
Bên cạnh đó, chúng tôi cũng cần xem xét lại 
kỹ thuật lấy bệnh phẩm, kỹ thuật nuôi cấy để 
có thể cải thiện hơn tỷ lệ nuôi cấy phát hiện vi 
khuẩn. Trong 17 đợt viêm phúc mạc có phân 
lập được vi khuẩn thì chủ yếu là vi khuẩn gram 
dương chiếm 82,3%, gram âm là 11,8% và có 1 
đợt nhiễm nấm chiếm 5,9%. Kết quả này cũng 
tương tự như báo cáo của Lee và cộng sự khi 
nghiên cứu ở trẻ TPPM bị VPM ở Hàn Quốc.8 
Trong các căn nguyên phân lập được trong 
nghiên cứu của chúng tôi hay gặp nhất vẫn là 
Staphylococcus aureus với 64,7%. 21 trẻ viêm 
phúc mạc trong nghiên cứu của chúng tôi thì 
có 9 trẻ có từ 2 đợt viêm phúc mạc trở lên. Đặc 
biệt có 2 bệnh nhân, 1 trẻ có 4 đợt viêm phúc 
thì có 3 đợt cấy ra Staphylococcus aureus và 
1 trẻ có 5 đợt viêm phúc mạc thì 4 đợt cấy ra 
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Staphylococcus aureus. Cả hai bệnh nhân này 
chỉ do mẹ thực hiện TPPM cho trẻ. Chúng tôi đã 
tiến hành xét nghiệm dịch tỵ hầu của mẹ trẻ thì 
không phát hiện thấy Staphylococcus aureus. 
Nhưng rất may cả hai bệnh này đều đáp ứng 
với kháng sinh và vẫn tiếp tục TPPM. Trong 
11 đợt VPM cấy ra Staphylococcus aureus thì 
có 2 lần Staphylococcus aureus còn nhạy cả 
oxacillin và vancomycin. Còn 9/11 đợt (81,8%) 
Staphylococcus aureus chỉ nhạy Vancomycin. 
Tất cả trẻ viêm phúc mạc chúng tôi tiến hành 
điều trị kháng sinh theo phác đồ thì có 17/21 
trẻ tiếp tục TPPM và có 4 trẻ phải chuyển sang 
thận nhân tạo chu kỳ.

V. KẾT LUẬN
Viêm phúc mạc là nguyên nhân phổ biến 

nhất khiến trẻ phải nhập viện điều trị, chiếm 
58,2% tổng số lần bệnh nhân nhập viện vì biến 
chứng ở trẻ TPPM, với tỷ lệ 0,64 đợt/bệnh nhân 
– năm. Tỷ lệ nuôi cấy âm tính ở các đợt viêm 
phúc mạc còn cao 56,4%. Căn nguyên hay gặp 
nhất là Staphylococcus aureus.

Kiến Nghị
Viêm phúc mạc là biến chứng hay gặp của 

TPPM và là nguyên nhân chính dẫn đến thất 
bại trong điều trị và chuyển sang phương pháp 
thận nhân tạo chu kỳ. Vì vầy cần tập huấn cho 
trẻ và bố/mẹ trẻ về quy trình thực hiện thẩm 
phân, cách phòng và phát hiện sớm biến chứng 
này.
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Summary
THE PREVALENCE OF PERITONITIS IN CHILDREN ON PERITONEAL 

DIALYSIS IN VIETNAM NATIONAL CHILDREN’S HOSPITAL
Peritoneal dialysis (PD) is the preferred method of dialysis for children requiring renal replacement 

therapy, with peritonitis being one of the most common complications of PD. This study was 
conducted to evaluate the prevalence and microbiology of peritonitis in children on PD in Vietnam 
National Children's Hospital from 1/2019 to 6/2021. Results: A total of 52 patients (48.1% male) 
with a mean age 8.98 ± 3.92 years old were recruited in the study. 21 children (40.4%) developed 
peritonitis, with 9 patients experienced two or more episodes of peritonitis. There were 39 episodes 
of peritonitis (0.64 episodes/patient-year), common within the first year of PD initiation with 28.2% of 
episodes of peritonitis occurring between 3 and 6 months. Gram-positive bacteria were responsible 
for 14 out of 17 (82.3%) episodes of culture-positive peritonitis, of which Staphylococcus aureus 
was the main isolated species accounting for 64.7%. The rate of culture-negative episodes 
was very high at 56.4%. Conclusion: Peritonitis is a common complication in children with PD.

Keywords: Peritonitis, peritoneal dialysis.


