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Chương 3: DỰ KIẾN KẾT QUẢ………………………………………. 32 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Viêm phổi liên quan thở máy (VPLQTM) xuất hiện sau khi người bệnh được 

đặt nội khí quản và thở máy từ 48 giờ trở lên mà không có các biểu hiện triệu chứng 

lâm sàng và ủ bệnh tại thời điểm đặt nội khí quản. VPLQTM là một bệnh lý thường 

gặp tại khoa hồi sức, chiếm tỷ lệ 8-10% các bệnh nhân và khoảng 27% ở bệnh nhân 

thở máy. Tỷ lệ tử vong ỏ nhóm người bệnh VPLQTM dao động từ 20 - 50% thậm 

chí lên tới 70% nếu là VPLQTM do vi khuẩn đa kháng kháng sinh. VPLQTM làm 

kéo dài thời gian thở máy và thời gian nẳm viện, tăng chi phí điều trị, tăng gánh 

nặng cho hệ thống y tế và cho người bệnh, tăng tỷ lệ tử vong [9]. Một số nghiên cứu 

gần đây tại các trung tâm hồi sức cấp cứu ở Việt Nam cho thấy tỷ lệ mắc VPLQTM 

ở người bệnh thở máy trong khoảng từ 29,4 – 43,3% tùy thuộc vào khu vực địa lý 

và cơ sở điều trị [1][10][12]. Dữ liệu về căn nguyên gây bệnh VPLQTM ghi nhận 

các vi khuẩn Gram âm gặp phổ biến, nổi bật là Acinertobacter baumannii 

[1][3][12].  

Tình hình vi khuẩn kháng kháng sinh và đa kháng kháng kháng sinh ngày 

càng gia tăng làm cho việc điều trị trở nên khó khăn hơn, đặc biệt trong chăm sóc và 

điều trị người bệnh VPLQTM. Theo một số nghiên cứu trên thế giới, tỷ lệ kháng 

carbapenem của Acinertobacter baumannii là khoảng 60%; và kháng 

aminoglycoside lên đến 67,3% tại các trung tâm hồi sức tích cực (ICU: Intensive 

Care Unit) [33][37]. Ở Việt Nam, một nghiên cứu tại Khoa Hồi sức tích cực, Bệnh 

viện Chợ Rẫy cho thấy tỷ lệ kháng carbapenem của Acinertobacter baumannii trên 

80%. Tương tự, tại Bệnh viện Nhiệt đới trung ương, > 90% các chủng 

Acinertobacter baumannii phân lập từ người bệnh VPLQTM đã kháng với các 

kháng sinh được thử nghiệm [4]. Những con số trên phản ánh mức độ kháng kháng 

sinh nghiêm trọng của loài vi khuẩn này, gây thách thức lớn trong việc điều trị 

nhiễm trùng tại các đơn vị chăm sóc đặc biệt. Trong bối cảnh đó, nghiên cứu về các 

đặc điểm kiểu hình và kiểu gen kháng kháng sinh của Acinertobacter baumannii là 

rất cần thiết. Điều này giúp không chỉ xác định tỷ lệ kháng thuốc mà còn khám phá 

các cơ chế sinh học của sự đề kháng kháng sinh của các vi khuẩn này, từ đó mở ra 



2 

 

các hướng điều trị mới và chiến lược phòng ngừa hiệu quả đối với người bệnh 

VPLQTM. Chính vì các lý do đó, chúng tôi tiến hành thực hiện đề tài: “Phân tích 

mối liên quan giữa kiểu hình và một số kiểu gen kháng kháng sinh của 

Acinertobacter baumannii phân lập ở người bệnh VPLQTM tại Bệnh viện Đa khoa 

Bắc Ninh số 1 năm 2026”. 
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MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

 

1. Mô tả đặc điểm phân bố và kiểu hình kháng kháng sinh của Acinertobacter 

baumannii phân lập được ở người bệnh VPLQTM tại Bệnh viện Đa khoa Bắc Ninh 

số 1 năm 2026. 

2. Phân tích một số kiểu gen kháng kháng sinh bằng real-time PCR và mối liên 

quan với kiểu hình kháng kháng sinh của Acinertobacter baumannii phân lập được 

từ người bệnh VPLQTM. 
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Chương 1 

 TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Giới thiệu về viêm phổi liên quan thở máy 

  Định nghĩa VPLQTM: là nhiễm trùng nhu mô phổi xảy ra sau 48 giờ kể từ 

khi người bệnh được thở máy (qua ống nội khí quản, hoặc canuyn mở khí quản), 

người bệnh không trong thời kỳ ủ bệnh tại thời điểm bắt đầu được thở máy.  

Tiêu chuẩn chẩn đoán xác định VPLQTM:  

- Các triệu chứng xuất hiện sau 48 giờ kể từ khi được thở máy (qua ống nội khí 

quản, hoặc canuyn mở khí quản). 

- X-quang phổi: tổn thương mới hoặc tiến triển kéo dài trên 48 giờ kèm theo 2 

đến 3 dấu hiệu sau: 

+ Nhiệt độ > 38,3oC hoặc < 35oC. 

+ Bạch cầu > 10000/mm3, hoặc < 4000/mm3. 

+ Procalcitonin tăng cao hơn. 

+ Đờm đục hoặc thay đổi tính chất đờm. 

- Nuôi cấy dịch phế quản dương tính.  

(Theo quyết định 1493/QĐ-BYT ngày 22/4/2015 của Bộ trưởng Bộ Y tế về việc Ban 

hành tài liệu chuyên môn Hướng dẫn chẩn đoán và xử trí hồi sức tích cực). 

Tiêu chuẩn chẩn đoán VPLQTM sớm (VAP sớm): VPLQTM xảy ra trong vòng 5 

ngày sau khi thở máy đặt nội khí quản. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán VPLQTM muộn (VAP muộn): VPLQTM xảy ra 5 ngày 

hoặc muộn hơn sau khi thở máy đặt nội khí quản. 

(Theo Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị VPLQTM của Hội hô hấp và Hồi sức cấp 

cứu và chống độc Việt Nam)  

VPLQTM là một bệnh nhiễm trùng phổ biến ở ICU xảy ra > 48 giờ sau khi 

đặt nội khí quản (NKQ) ở người bệnh đang thở máy [13]. Các triệu chứng lâm sàng 

phổ biến nhất của người bệnh VPLQTM là sốt, tăng số lượng bạch cầu, xuất hiện 

đờm và sự có mặt có tác nhân gây bệnh [20]. VPLQTM có thể được chẩn đoán khi 

xuất hiện thâm nhiễm phổi mới trong khi các bệnh như phù phổi, khối u phổi và 

nhồi máu phổi đã được loại trừ [15].  
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 Tỷ lệ mắc VPLQTM dao động từ 5 đến 40 ca trên 1.000 ngày thở máy, với 

tỷ lệ cao hơn tại các quốc gia đang phát triển như Việt Nam, nơi điều kiện kiểm soát 

nhiễm khuẩn còn hạn chế. VPLQTM không chỉ làm kéo dài thời gian nằm viện và 

thời gian sử dụng máy thở, mà còn làm tăng nguy cơ tử vong, với tỷ lệ tử vong ước 

tính từ 20–50%, đặc biệt khi tác nhân gây bệnh là các chủng vi khuẩn đa kháng 

thuốc. Gánh nặng y tế do VPLQTM thể hiện rõ qua việc gia tăng nhu cầu sử dụng 

kháng sinh phổ rộng, các can thiệp y tế chuyên sâu và nguồn lực nhân lực y tế. 

Đồng thời, từ góc độ kinh tế, VPLQTM làm tăng đáng kể chi phí điều trị – không 

chỉ do thời gian nằm viện kéo dài, mà còn do phải sử dụng các thuốc kháng sinh thế 

hệ mới với giá thành cao. Tại Việt Nam, một số nghiên cứu ghi nhận rằng chi phí 

điều trị bệnh nhân VPLQTM có thể tăng gấp 2–3 lần so với bệnh nhân không mắc 

VPLQTM [3][9][27]. Như vậy, VPLQTM không chỉ là một vấn đề y tế nghiêm 

trọng, mà còn là một gánh nặng lớn đối với hệ thống y tế và kinh tế, đòi hỏi sự quan 

tâm đặc biệt trong công tác phòng ngừa, giám sát dịch tễ và điều trị hiệu quả, đặc 

biệt trong bối cảnh tỷ lệ kháng kháng sinh ngày càng gia tăng như hiện nay. 

 Các vi khuẩn gây VPLQTM xâm nhập vào phổi chủ yếu qua hai cơ chế: trực 

tiếp từ môi trường bên ngoài qua đường thở nhân tạo (ống NKQ) hoặc qua sự xâm 

nhập của vi khuẩn từ các ổ nhiễm trùng khác trong cơ thể. Viêm phổi là phản ứng 

của cơ thể đối với sự xâm nhập của vi khuẩn. Sinh lý bình thường của hệ hô hấp là 

làm sạch các chất tiết từ thanh quản và hầu họng thông qua hoạt động của niêm mạc 

hoặc phản xạ ho, trong khi người bệnh thở máy sẽ không có sự thanh thải các chất 

tiết trong hầu họng [26]. Các vi khuẩn định cư ở miệng bắt đầu tăng số lượng, cùng 

với chất tiết ở đường thở sẽ đi qua ồng NKQ, đồng thời có thể hình thành màng sinh 

học rồi đến phổi. Khi vi khuẩn xâm nhập vào phổi, chúng có thể gây viêm, hoại tử 

mô phổi và làm suy giảm chức năng hô hấp. Các yếu tố như tình trạng miễn dịch 

suy yếu, sự hiện diện của thiết bị y tế, và việc sử dụng thuốc kháng sinh có thể tạo 

điều kiện thuận lợi cho sự phát triển của các vi khuẩn kháng thuốc [18].  

Theo báo cáo giám sát kháng kháng sinh tại Việt Nam của Bộ Y tế năm 2022 

được tổng hợp từ dữ liệu năm 2020 của 16 bệnh viện từ 10 tỉnh thành của miền Bắc, 

miền Trung, miền Nam tham gia vào hệ thống giám sát kháng kháng sinh Quốc gia 
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cho thấy trực khuẩn Gram âm vẫn chiếm ưu thế trong các căn nguyên gây 

VPLQTM phân lập được. Trong đó nổi lên là các chủng A.baumannii, P. 

aeruginosa và Enterobacteriales chiếm trên 90% các chủng vi khuẩn phân lập được 

ở người bệnh VPLQTM [3][11]. Các tác nhân gây bệnh thường gặp ở người bệnh 

VPLQTM thay đổi tùy thuộc vào thời gian đặt máy thở. Trong trường hợp 

VPLQTM sớm xảy ra trong vòng 5 ngày sau khi thở máy đặt nội khí quản, các vi 

khuẩn nhạy cảm với kháng sinh như  S. aureus, Streptococcus 

pneumoniae và Haemophilus influenzae là các tác nhân gây bệnh chính. Trong khi 

đó, trong trường hợp VPLQTM muộn xảy ra 5 ngày hoặc muộn hơn sau khi thở 

máy, đặt nội khí quản, tác nhân gây bệnh chính là các vi khuẩn kháng nhiều loại 

thuốc như P. aeruginosa  và  A. baumanii [3].  

1.2. Tổng quan về Acinetobacter baumannii 

 A.baumannii là một vi khuẩn gram âm, không có roi thuộc họ cầu khuẩn, dễ 

dàng tìm thấy trong môi trường. Theo thời gian, loài vi khuẩn này đã tiến hóa nhanh 

chóng, từ một sinh vật vô hại thành một tác nhân gây bệnh nhiễm trùng cơ hội ở cả 

môi trường bệnh viện và cộng đồng. A. baumannii có thể gây ra nhiều loại nhiễm 

trùng khác nhau, bao gồm nhiễm trùng huyết, nhiễm trùng đường tiết niệu, viêm 

phổi, và nhiễm trùng vết thương. Đặc biệt, A. baumannii là nguyên nhân chính gây 

VPLQTM tại các đơn vị ICU, nơi có số lượng người bệnh sử dụng máy thở cao. 

Hiện nay, A.baumannii đã kháng nhiều loại thuốc, bao gồm những kháng sinh được 

coi như vũ khí cuối cùng để điều trị nhiễm khuẩn như: carbapenem, colsitin và 

tigecycline. Trung tâm Kiểm soát và phòng ngừa dịch bệnh Hoa Kỳ đã phân loại 

A.baumannii như một mối đe dọa trực tiếp đến sức khỏe cộng đồng, trong khi Tổ 

chức Y tế thế giới đang kêu gọi nghiên cứu và phát triển kháng sinh mới để điều trị 

các bệnh nhiễm trùng do A.baumannii [17]. 

A.baumannii được đặc trưng bởi khả năng đề kháng tự nhiên đối với nhiều 

loại kháng sinh (amoxicillin, cephalosporin phổ hẹp, ertapenem, chloramphenicol). 

Hơn nữa, A.baumannii có thể dễ dàng phát triển tính đề kháng với tất cả các kháng 

sinh được sử dụng trong điều trị do đột biến và khả năng thu nhận, tích lũy, phổ 

biến nhiều cơ chế đề kháng kháng sinh thu được qua lan truyền gen ngang giữa các 
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tế bào vi khuẩn cùng hoặc khác loài. Do đó, A.baumannii có nhiều cơ chế đề kháng 

kháng sinh kháng nhau như: sinh enzym thủy phân, thay đổi prorein gắn kháng 

sinh, giảm tính thấm của màng và tăng hoạt động của bơm đẩy, trong đó sinh 

enzyme carbapenemase là cơ chế đề kháng carbapenem thường gặp và quan trọng 

nhất ở các chủng A.baumannii [22][34]. Có nhiều loại carbapenemase được xác 

định ở A.baumannii, tuy nhiên carbapenemase lớp B và D là hai loại thường gặp. 

Carbapenemase lớp B (MBLs) có khả năng thủy phân carbapenem nhưng dễ bị ức 

chế bởi axit ethylenediaminetetraacetic (EDTA), Zn 2+ và các cation hóa trị hai 

khác. MBL là một nhóm phức hợp các enzym thủy phân tất cả các β-lactam, ngoại 

trừ monobactam và không bị ức chế bởi các chất ức chế β-lactamase, các 

carbapenemase phổ biến trong nhóm này bao gồm IMP, VIM và NDM. 

Carbapenemase nhóm D thuộc loại enzym OXA và có hoạt tính yếu đối với 

carbapenem so với các phân nhóm khác, bao gồm: OXA-48, OXA-23, OXA-24, 

OXA-58 và là những carbapenemase phổ biến nhất ở các chủng A.baumannii 

[14][32]. 

Bộ gen của A. baumannii có kích thước khoảng 3.9 đến 4.5 triệu cặp base 

(Mb), với hơn 3,500 gene mã hóa protein, gồm nhiều plasmid và các đoạn gene di 

động (mobile genetic elements) như transposon và integron, góp phần vào khả năng 

trao đổi gen kháng thuốc và các yếu tố độc lực. Cho đến nay đã có 10 trình tự bộ 

gen hoàn chỉnh của A. baumannii đã được xác định bao gồm: 1656-2, AB0057, 

AB307-0294, ACICU, ATCC 17978, AYE, MDR-TJ, MDR-ZJ06, SDF và TCDC-

AB0715 . Chín trong số này là các phân lập ở bệnh viện, trong khi SDF A. 

baumannii được phân lập từ một con chấy rận trên cơ thể người. Các nghiên cứu đã 

chỉ ra rằng bộ gen của A. baumannii có chứa các vùng mã hóa các enzyme beta-

lactamase, đặc biệt là carbapenemase, giúp vi khuẩn này kháng lại carbapenem – 

một trong những kháng sinh quan trọng nhất trong điều trị nhiễm trùng bệnh viện. 

Các gene kháng thuốc này có thể nằm trong các plasmid di động hoặc được lắp ráp 

vào trong các bộ gen của vi khuẩn qua quá trình chuyển gen ngang (horizontal gene 

transfer), góp phần vào sự lây lan nhanh chóng của các chủng kháng thuốc trong 

môi trường bệnh viện. Ngoài các gen kháng thuốc, A. baumannii còn mang các gen 
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liên quan đến các yếu tố độc lực như gen mã hóa các protein bám dính (adhesins), 

các enzyme tiết ra trong quá trình nhiễm trùng (protease, lipase), và đặc biệt là khả 

năng tạo biofilm. Các yếu tố này giúp A. baumannii tồn tại trong môi trường khắc 

nghiệt của bệnh viện. Biofilm đóng vai trò quan trọng trong việc giúp vi khuẩn bám 

dính vào các bề mặt, bảo vệ vi khuẩn khỏi sự tấn công của hệ miễn dịch và kháng 

sinh, từ đó tăng cường khả năng gây bệnh [19][28]. 

1.3. Các phương pháp chẩn đoán vi khuẩn kháng kháng sinh 

Trong nghiên cứu kháng kháng sinh, các phương pháp được sử dụng để xác 

định mức độ kháng thuốc của vi khuẩn đối với các loại thuốc kháng sinh, phân tích 

cơ chế kháng kháng sinh và tìm kiếm các phương pháp điều trị mới. Các phương 

pháp nghiên cứu chia làm 2 hướng nghiên cứu kiểu hình và nghiên cứu kiểu gen. 

1.3.1. Phương pháp kiểu hình 

 Phương pháp khuếch tán đĩa là phương pháp đơn giản, dễ thực hiện, cho 

phép  xác định tính nhạy cảm của vi khuẩn. Phương pháp khuếch tán đĩa chuẩn hóa 

được giới thiệu bởi Bauer và Kirby vào năm 1956, sau khi tối ưu hóa của quá trình 

bằng cách thay đổi các điều kiện vật lý. Trong phương pháp này, Khoanh giấy tẩm 

kháng sinh được đặt lên bề mặt đĩa môi trường Muller – Hinton đã ria cấy đều 

huyền dịch vi khuẩn nồng độ 108 CFU/ml. Sau khi để đĩa trong tủ ấm 35-37oC/18-

24 giờ, đo đường kính vòng vô khuẩn xung quanh khoanh giấy kháng sinh. Dựa vào 

đường kính vòng vô khuẩn để đánh giá mức độ nhạy cảm của vi khuẩn với kháng 

sinh tương ứng theo hướng dẫn của CLSI M100 cập nhật hàng năm. Đánh giá và 

xác định tính nhạy cảm của vi khuẩn thường mất 16–24 giờ [24][40]. 

 Phương pháp Epsilometer (Etest) là một bước phát triển trong việc xác định 

tình trạng kháng kháng sinh ở vi khuẩn. Vào cuối những năm 1980, Bolmström và 

Eriksson đã phát triển thử nghiệm này, và thanh Etest đầu tiên được sản xuất vào 

năm 1991. Các thanh Etest được phủ các nồng độ kháng sinh được xác định trước 

và các giá trị MIC diễn giải tương ứng được đánh dấu trên bề mặt và mặt sau của 

thanh Etest. Sau khi ria cấy đều huyền dịch vi khuẩn nồng độ 108 CFU/ml lên bề 

mặt đĩa môi trường Muller – Hinton, thanh Etest được đặt lên bề mặt đĩa môi 

trường, ủ qua đêm; các vùng ức chế hình elip xuất hiện xung quanh các thanh Etest, 
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giá trị MIC tại điểm giao nhau giữa vùng ức chế và mép thanh.Tính đơn giản, độ 

chính xác và độ tin cậy của Etest khiến nó phù hợp và thuận tiện cho việc thương 

mại hóa [24][40]. 

 Phương pháp vi pha loãng là phương pháp tham chiếu cho thử nghiệm độ 

nhạy cảm của vi sinh vật với các kháng sinh, sử dụng chuỗi nồng độ kháng sinh pha 

loãng bậc hai được bổ sung vào dung dịch canh thang. Kháng sinh được hoà đều 

trong môi trường lỏng nên tại bất kỳ điểm nào trong môi trường, nồng độ kháng 

sinh đều như nhau. Một lượng vi khuẩn nhất định như nhau được cấy vào môi 

trường có nồng độ kháng sinh khác nhau. Ở nồng độ kháng sinh nào còn thấy vi 

khuẩn phát triển là vi khuẩn có khả năng kháng với kháng sinh tại nồng độ đó. 

Nồng độ kháng sinh pha loãng nhất có khả năng ức chế được sự phát triển của vi 

khuẩn được gọi là nồng độ ức chế tối thiểu (MIC). Dựa vào giá trị MIC và điểm gãy 

trong CLSI M100 cập nhật hàng năm để phân loại mức độ nhạy cảm của vi khuẩn 

với kháng sinh [24][40]. Hiện nay, một số hệ thống máy tự động hoạt động theo 

nguyên lý này, bao gồm: Phoenix M50, Viteck 2 compact… sử dụng các giếng có 

sẵn các chất kiểm soát dương tính và dải gradient nồng độ kháng sinh, đồng thời có 

khả năng theo dõi sự tăng trưởng của vi khuẩn theo thời gian thực và phân tích MIC 

thông qua cơ sở dữ liệu được cài sẵn trên hệ thống [21]. 

1.3.2. Phương pháp kiểu gen 

 Phương pháp khuếch đại gen bao gồm các xét nghiệm phản ứng chuỗi 

polymerase (PCR) và khuếch đại đẳng nhiệt qua vòng lặp (LAMP). Các xét nghiệm 

PCR có độ nhạy và độ đặc hiệu cao, có thể được sử dụng để phát hiện sự hiện diện 

của một số gen kháng thuốc cùng lúc. Kỹ thuật này tương đối dễ sử dụng và có sẵn 

dưới dạng thiết bị di động, tự động và dễ đào tạo. Một số xét nghiệm PCR được 

thiết kế để phát hiện một gen kháng thuốc cụ thể, trong khi các xét nghiệm PCR đa 

mồi có thể phát hiện nhiều gen kháng thuốc cùng một lúc. Hơn nữa PCR định lượng 

(qPCR) có thể được sử dụng để định lượng gen kháng thuốc bằng cách kết hợp 

thuốc nhuộm huỳnh quang vào các đoạn ADN được khuếch đại và đo tín hiệu 

huỳnh quang. Nguyên lý của xét nghiệm LAMP tương tự như PCR nhưng liên quan 

đến một ADN polymerase có hoạt tính dịch chuyển sợi cao, do đó không cần bước 
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biến tính ADN, quá trình khuếch đại có thể diễn ra ở nhiệt độ không đổi 60 – 65 độ 

C và không cần máy luân nhiệt. LAMP ít bị ảnh hưởng bởi các chất ức chế có thể 

có trong các mẫu phức tạp, điều này giúp kỹ thuật này phù hợp với các đơn vị có 

điều kiện cơ sở vật chất hạn chế và khiến nó có thể áp dụng tốt trên thực địa 

[31][35].  

 Các xét nghiệm dựa trên lai tạo được sử dụng để phát hiện gen kháng thuốc 

bằng cách lai chúng với các đầu dò được gắn nhãn, bao gồm các xét nghiệm dựa 

trên mảng, xét nghiệm đầu dò dòng (LPA: Line probe assays) và lai huỳnh quang 

(FISH: Fluorescence in situ hybridization). Nguyên tắc chung của các phương pháp 

này là phát hiện gen kháng thuốc cụ thể bằng các đầu dò được gắn nhãn hoặc trình 

tự mục tiêu. Mảng và LPA được thiết kế để phát hiện nhiều trình tự mục tiêu cùng 

lúc. Lai tạo được thực hiện bằng một bước khuếch đại, để đảm bảo đủ ADN trong 

mẫu để phát hiện.   

 Các phương pháp giải trình tự ADN đầu tiên được phát triển vào giữa những 

năm 1970 và có thể giải mã hàng trăm bazơ nucleotide của ADN mỗi ngày. Năm 

1995, bộ gen vi khuẩn hoàn chỉnh đầu tiên (Haemophilus influenza, 1.830.137 

bazơ) đã thu được bằng máy giải trình tự tự động đầu tiên sử dụng hóa học huỳnh 

quang dựa trên phương pháp Sanger [40]. Cho đến năm 2005, giải trình tự Sanger 

vẫn chiến ưu thế là công nghệ giải trình tự chính. Mặc dù các phương pháp giải 

trình tự thế hệ đầu tiên này có thông lượng thấp, nhưng chúng có thể tạo ra các trình 

tự ADN tương đối dài, chất lượng cao. Giải tình tự nhiều mẫu có thể thực hiện được 

bằng nhiều cách tích hợp mao quản trên cùng một thiết bị, do đó cho phép giải trình 

tự từng mẫu riêng lẻ. Tiến bộ kỹ thuật chính của giải trình tự thế hệ tiếp theo là 

(NGS) ghép kênh, cho phép phân tích đồng thời hàng nghìn mẫu. Thông thường, 

quy trình làm việc NGS bao gồm chiết xuất và phân mảnh ADN, gắn bộ điều hợp, 

khuếch đại ADN và giải trình tự. Các nền tảng Illumina, sử dụng công nghệ giải 

trình tự pyrosequencing 454 trong đó các nucleotide kết thúc thuận nghịch được gắn 

nhãn huỳnh quang kết hợp vào các sợi ADN và được hình dung thông qua sự kích 

thích huỳnh quang của các nucleotide [30]. Giải trình tự thế hệ thứ ba lần đầu tiên 

được phát triển vào năm 2011 bởi Pacific Biosciences, là giải trình tự đọc dài trên 
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phân tử đơn lẻ và thời gian thực dựa trên phương pháp quang học kết hợp với ống 

dẫn sóng trên thiết bị có cấu trúc nano [25]. Các phương pháp giải trình tự thế hệ 

thứ hai và thứ ba mới được phát triển mở đường cho giải trình tự bộ gen đơn lẻ, 

cũng như cho việc mô tả đặc điểm cộng đồng vi khuẩn phức tạp và xác định các yếu 

tố quyết định khả năng kháng kháng sinh [36]. Giải trình tự toàn bộ bộ gen (WGS) 

và phân tích vật liệu di truyền trong các mẫu bệnh phẩm cho phép xác định gen 

kháng thuốc trực tiếp từ các mẫu lâm sàng mà không cần phải phân lập trước hoặc 

xác định vi khuẩn cụ thể.  

1.4. Các nghiên cứu về kiểu hình và kiểu gen kháng kháng sinh của 

Acinertobacter baumannii  

1.4.1. Các nghiên cứu trên thế giới 

 A. baumannii là vi khuẩn Gram âm không lên men, thường gặp trong các 

nhiễm khuẩn bệnh viện, đặc biệt tại các đơn vị hồi sức tích cực (ICU). Theo các 

nghiên cứu trong và ngoài nước, A. baumannii đang có xu hướng ngày càng kháng 

kháng sinh mạnh mẽ, đặc biệt là với các nhóm kháng sinh phổ rộng như β-lactam, 

carbapenem, aminoglycoside và fluoroquinolone, gây ra nhiều khó khăn trong điều 

trị.   

 Nghiên cứu tại Lebanon năm 2023 trên 111 người bệnh nhiễm A. baumannii, 

hầu như tất cả các chủng A. baumannii  phân lập được đều kháng carbapenem và 

43% các chủng A. baumannii  có kiểu hình kháng mở rộng. Tất cả các chủng A. 

baumannii  đều nhạy với colistin và tigecyline trong khi hầu hết các chủng (96%) 

đã kháng với ampicillin/sulbactam và aztreonam [36]. Một nghiên cứu thực hiện tại 

3 bệnh viện ở Thái Lan ghi nhận A. baumannii  kháng kháng sinh ở mức độ rất cao, 

đặc biệt đối với các kháng sinh nhóm β-lactam (ceftriaxone: 115/115, 100%), bao 

gồm cả carbapenem (98/115, 85,2%), kháng các kháng sinh khác với tỷ lệ 

fluoroquinolone 85,2%; aminolycoside 68,7%; trimethoprim 66,1% [33]. 

Một nghiên cứu dịch tễ học phân tử và sự phân bố toàn cầu của các gen mã 

hóa carbapenemase thực hiện trên 313 chủng A. baumannii kháng carbapenem được 

phân lập từ 114 trung tâm nghiên cứu tại 47 quốc gia ở năm khu vực trên thế giới là 

Châu Phi, Châu Á, Châu Âu, Châu Mỹ Latinh và Bắc Mỹ, các gen carbapenemase 
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loại OXA được tìm thấy trong 300 (96%) chủng với bla giống OXA-23 và bla giống OXA-

40 chiếm ưu thế, trong khi đó Metallo-beta-lactamase rất hiếm với 7 chủng (2,2%) 

[16]. 

Nghiên cứu của Manisha Jain được thực hiện tại đơn vị ICU bệnh viện 

VMMC  & Safdarjung, New Delhi trên 107 người bệnh mắc viêm phổi bệnh viện, 

với tỷ lệ lưu hành của A. baumannii là 26,2% (28/107); Khả năng kháng 

carbapenem là 96,42% (27/28). Carbapenemase phổ biến nhất liên quan đến khả 

năng kháng là gen giống bla OXA-23, tiếp theo là bla NDM-1. Tất cả các phân lập đều 

nhạy cảm với colistin (MIC ≤ 1 μg/ml). Sản xuất màng sinh học được quan sát thấy 

ở tất cả các chủng A. baumannii kháng carbapenem (n = 28) [23]. 

 Nghiên cứu của Tanya V Strateva sử dụng thử nghiệm nhạy cảm với thuốc 

kháng sinh, PCR, giải trình tự toàn bộ bộ gen (WGS) và phân tích phát sinh loài của 

73 chủng A. baumannii phân lập trên người bệnh điều trị tại ICU ở hai bệnh viện 

đại học Bulgaria (2018-2019) cho kết quả về đặc điểm kiểu hình và phân tử cụ thể 

như sau: Tỷ lệ kháng thuốc như sau: imipenem 100%; meropenem 100%; amikacin 

98,6%; gentamicin 89%; tobramycin 86,3%; levofloxacin 100%; trimethoprim-

sulfamethoxazole 75,3%; tigecycline 86,3%; colistin 0%; và ampicillin-sulbactam 

13,7%. Tất cả các chủng đều chứa các gen giống bla OXA-51 (100%), bla OXA-23-like 

98,6% ; bla OXA-24/40-like  2,7%; armA  86,3%; và sul1 75,3% [39]. 

1.4.2. Các nghiên cứu tại Việt Nam 

Tại Việt Nam, tình trạng kháng kháng sinh của A. baumannii trong các đơn 

vị ICU có chiều hướng gia tăng và đã được ghi nhận trong nhiều nghiên cứu. Cụ 

thể: Nghiên cứu của Bùi Thị Hương Giang tại khoa Hồi sức tích cực, Bệnh viện 

Bạch Mai với kết quả 95% các chủng A.baumannii đã kháng với nhóm kháng sinh 

cephalosporin và Quinolon, 70% - 96% kháng với nhóm carbapenem, chưa ghi 

nhận kháng colistin  (0%), với nhóm Aminoglycosid các chủng A.baumannii kháng 

88% [2].  

Nghiên cứu tại Bệnh viên Quân y 175 từ tháng 9/2016 đến tháng 4/2017 trên 

136 người bệnh thở máy trên 48 giờ, ghi nhận tỉ lệ VPLQTM là 43,4% với các tác 

nhân chính là A. baumannii (40,7%); K. pneumonia (18,6%); P. aeruginosa 
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(13,6%). 100% chủng A. baumannii đề kháng với các kháng sinh nhóm 

cephalosporin thế hệ 3/4 cũng như ampicilline/sulbactam, cefoperazone/sulbactam, 

piperacilline/tazobactam; 90% đề kháng đối với kháng sinh nhóm quinolone. Chỉ 

còn 73% chủng A. baumannii được phân lập trong nghiên cứu này là nhạy cảm với 

colistin [1]. 

Nghiên cứu của Trần Thị Hải Ninh tại Bệnh viện Nhiệt đới trung ương từ 

tháng 7/2017 đến tháng 1/2018 trên 47 người bệnh xác định mắc VPLQTM với căn 

nguyên gây VPLQTM gặp phổ biến là các vi khuẩn Gram âm, trong đó hàng đầu là 

A. baumanii (80,85%), K. pneumonia (48,94%) và P. aeruginosa (29,97%). Ghi 

nhận sự đề kháng cao của các vi khuẩn với kháng sinh. A. baumanii: > 80% các 

chủng đã kháng với hầu hết các kháng sinh được làm kháng sinh đồ nhưng 100% 

còn nhạy với colistin; K. pneumoniae: > 90% các chủng đã kháng với nhóm 

cephalosporin, > 80% kháng với nhóm carbapenem; P. aeruginosa: > 90% các 

chủng đã kháng với gần như tất cả kháng sinh được thử, duy nhất Colistin còn nhạy 

cảm 100% [4]. 

Tại Bệnh viện Chợ Rẫy, nghiên cứu của Trần Đình Phùng ghi nhận tỷ lệ 

VPLQTM là 35,8%, trong đó tỉ lệ VPLQTM sớm 36,8%, VPLQTM muộn 63,2%. 

Tỷ lệ tử vong do VPLQTM là 31,6%, tử vong trong nhóm VPLQTM sớm và muộn 

lần lượt là 4,8% và 47,2%. Trong đó, A. baumanii là tác nhân gây bệnh thường gặp 

nhất (61,7%). Với tính đề kháng kháng sinh ngày càng tăng, A. baumanii đang trở 

thành đại dịch trong các đơn vị ICU [8]. 

Nghiên cứu về một số gen mã hóa carbapenemase của 144 chủng A. 

baumannii ở 9 bệnh viện thuộc 3 miền Bắc – Trung  - Nam cho kết quả: blaOXA-

23-like (79,9%) là gen mã hóa carbapenemase lớp D thường gặp nhất; blaNDM-1 

(6,3%) là gen duy nhất thuộc nhóm B được xác định. Các gen này đều có ở các 

chủng A. baumannii phân lập tại các bệnh viện thuộc 3 miền với tỷ lệ gần tương tự 

nhau. 86,9% các chủng có ISAba1 ở vùng trước của gen blaOXA-23-like [6]. 

 Nghiên cứu của Lưu Thị Vũ Nga xác định mối liên quan giữa gen mã hóa 

carbapenemase với mức độ kháng carbapenem trên 144 chủng A. baumanii tại 9 

bệnh viện Việt Nam, ghi nhận các chủng chỉ có gen blaOXA-51-like, không có 
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chủng nào dương tính với carbapenemase. Trong khi, 100% các chủng có gen 

blaOXA-23-like và/hoặc blaOXA-NDM-1 có MIC của IPM từ 8 - ≥ 64 µg/ml và 

dương tính với carbapenemase [6]. 

1.5. Giới thiệu về địa điểm nghiên cứu 

Khoa Vi sinh – Bệnh viện Đa khoa tỉnh Bắc Giang được công nhận phù hợp 

với tiêu chuẩn ISO 15189:2022 mã số VILAS MED 107. Hiện tại khoa đang triển 

khai 115 kĩ thuật xét nghiệm thuộc 4 lĩnh vực là vi sinh, sinh học phân tử, huyết 

thanh - miễn dịch và ký sinh trùng, trong đó có một chỉ tiêu xét nghiệm đạt tiêu 

chuẩn ISO 15189: 2022 là kỹ thuật cấy máu bao gồm quy trình: Vi khuẩn nuôi cấy 

và định danh hệ thống tự động và vi khuẩn kháng thuốc hệ thống tự động. Hiện nay, 

phòng xét nghiệm thuộc khoa Vi sinh được trang bị nhiều máy mọc hiện đại như: hệ 

thống cấy máu tự động BD, hệ thống định danh và kháng sinh đồ tự động BD 

Phoenix M50, hệ thống xét nghiệm sinh học phân tử Real-time PCR…Nhờ có hệ 

thống trang thiết bị đầy đủ và hiện đại, khoa Vi sinh đã phát triển các kĩ thuật vi 

sinh và sinh học phân tử hiện đại như Colistin vi pha loãng, vi nấm vi pha loãng và 

PCR phát hiện gene kháng thuốc, góp phần nâng cao giá trị  chẩn đoán của các xét 

nghiệm Vi sinh, đồng thời hỗ trợ giúp lâm sàng nâng cao hiệu quả điều trị, hướng 

tới tăng chất lượng chăm sóc người bệnh của Bệnh viện. 

 Khoa HSTC-CĐ với vai trò là một khoa lâm sàng trọng điểm, khoa có nhiệm 

vụ điều trị và chăm sóc tích cực những người bệnh nặng, có chức năng sống bị đe 

dọa cần phải hỗ trợ và tổ chức dây chuyền cấp cứu, điều trị, chăm sóc tích cực 

người bệnh tại khoa và hỗ trợ chuyên môn cho hệ thống hồi sức cấp cứu tại các 

khoa trong bệnh viện và tuyến dưới … Trung bình mỗi ngày khoa HSTC-CĐ điều 

trị khoảng 35-40 người bệnh, những lúc cao điểm lên đến 40 -48 người bệnh, người 

bệnh chủ yếu được chăm sóc cấp I với số lượng người bệnh thở máy từ 20-

25ca/ngày, trên 70% trong số đó mắc VPLQTM. 

1.6. Khung lý thuyết 
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Sơ đồ 1. Sơ đồ khung lý thuyết 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

Các chủng A. baumanii phân lập được ở người bệnh được chẩn đoán xác 

định là VPLQTM điều trị tại khoa Hồi sức tích cực - Chống độc, Bệnh viện Đa 

khoa Bắc Ninh số 1 từ tháng 2 – 8/2026. 

2.1.2. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Các chủng A. baumanii phân lập từ bệnh phẩm hô hấp (đờm NKQ hoặc dịch 

hút phế quản…) của người bệnh VPLQTM.  

- Trên một người bệnh, chỉ chọn chủng A. baumanii của cùng một loài phân lập 

được ở lần đầu tiên trong một đợt nằm viện. 

2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Các chủng A. baumanii phân lập từ bệnh phẩm hô hấp của người bệnh 

VPLQTM ở lần phân lập thứ 2. 

- Vi khuẩn phân lập không nằm trong nhóm nghiên cứu hoặc không đủ dữ liệu 

về kiểu gen và kiểu hình. 

2.1.4. Giới hạn đối tượng và phạm vi nghiên cứu 

- Nghiên cứu này chỉ tiến hành mô tả đặc điểm một số gen kháng kháng sinh, 

mối liên quan giữa một số kiểu gen và kiểu hình kháng kháng sinh của các chủng A. 

baumanii phân lập từ bệnh phẩm hô hấp (đờm NKQ hoặc dịch hút phế quản) của 

người bệnh VPLQTM tại Bắc Ninh.  

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

2.2.1. Địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện tại: 

- Khoa Hồi sức tích cực – Chống độc, Bệnh viện Đa khoa Bắc Ninh số 1: Nơi thu 

thập mẫu bệnh phẩm đường hô hấp (dịch hút nội khí quản, dịch phế quản, đờm, 

dịch màng phổi..) của người bệnh được chẩn đoán VPLQTM. 
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- Khoa Vi sinh, Bệnh viện Đa khoa Bắc Ninh số 1: Nơi thực hiện các xét nghiệm 

nuôi cấy, định danh, kháng sinh đồ trên hệ thống Phoenix M50, phát hiện gen kháng 

kháng sinh bằng kỹ thuật Real-time PCR. 

2.2.2. Thời gian nghiên cứu 

Nghiên cứu từ tháng 2 – 9/2026. Trong đó: 

- Thu thập mẫu và phân tích trong phòng xét nghiệm: từ tháng 2-8/2026. 

 - Phân tích số liệu, xử lý số liệu và báo cáo kết quả: tháng 9/2026. 

2.3. Phương pháp nghiên cứu 

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu 

 Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

2.3.2. Sơ đồ nghiên cứu 
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2.4.3. Cỡ mẫu 

2.4.3. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu  

 

Sơ đồ 2. Sơ đồ nghiên cứu 

2.3.3. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu 

Người bệnh VPLQTM 

Kháng sinh đồ tự động trên 

máy Phoenix M50 

Các chủng A.baumanni đủ 

tiêu chuẩn lựa chọn 

Nuôi cấy – Định danh vi 

khuẩn 

Bệnh phẩm hô hấp (Đờm 

NKQ/ 

Dịch hút phế quản…) 

Real-time PCR phát hiện gen kháng kháng 

sinh: OXA-48; KPC; IMP; NDM; VIM, 

CTX-M 

 

Mục tiêu 2: Phân tích một số 

kiểu gen và mối liên quan với 

kiểu hình kháng kháng sinh 

của A.baumanni 

Mục tiêu 1: Mô tả đặc điểm 

phân bố và kiểu hình kháng 

kháng sinh của A.baumanni 

KẾT LUẬN 
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Áp dụng công thức tính cỡ mẫu để ước lượng một tỷ lệ với độ chính xác 

tương đối. 

                                                

 Lấy tỷ lệ các chủng A. baumanii phân lập ở người bệnh VPLQTM kháng 

quinolon là 88.0% trong nghiên cứu của Vũ Đình Ân [8], áp dụng công thức trên 

với với mức ý nghĩa thống kê: 5% và sai số tương đối: 10%; tính được cỡ mẫu tối 

thiểu là 53. 

Chọn mẫu thuận tiện, lấy tất cả các chủng A. baumanii phân lập được từ 

người bệnh được chẩn đoán xác định là VPLQTM điều trị tại khoa Hồi sức tích cực 

- Chống độc, Bệnh viện Đa khoa Bắc Ninh số 1 trong thời gian từ tháng 2-8/2026. 

Theo thống kê năm 2024 tại khoa Vi sinh và Hồi sức tích cực – Chống độc, Bệnh 

viện Đa khoa Bắc Ninh số 1 có 152 chủng A. baumanii được phân lập, định danh và 

làm kháng sinh đồ trên mẫu bệnh phẩm hô hấp của người bệnh đặt nội khí quản; 

trong số đó có 76,3% các trường hợp được xác định VPLQTM. Căn cứ vào các số 

lượng thống kê từ năm 2024, dự kiến lấy đủ mẫu tối thiểu 53 chủng A. baumanii ở 

người bệnh VPLQTM phải mất khoảng 06 tháng. Như vậy, việc thực hiện đề tài 

hoàn toàn đáp ứng được yêu cầu về cỡ mẫu tối thiểu. 

2.4. Nội dung nghiên cứu 

2.4.1. Mô tả đặc điểm phân bố và kiểu hình kháng kháng sinh của Acinertobacter 

baumannii phân lập được từ người bệnh VPLQTM tại Bệnh viện Đa khoa Bắc 

Ninh số1 năm 2026. 

Thu thập mẫu bệnh phẩm hô hấp (đờm NKQ hoặc dịch hút phế quản…) từ 

người bệnh được chẩn đoán VPLQTM đang điều trị tại khoa Hồi sức tích cực của 

Bệnh viện Đa khoa Bắc Ninh số 1. Các mẫu bệnh phẩm sau đó được cấy ria 4 vùng 

trên 03 môi trường thạch máu, chocolate và MacConkey ủ ở 35 - 37oC + 5% CO2 

và theo dõi trong 48 giờ.  Khuẩn lạc nghi ngờ được định danh tự động bằng hệ 

thống máy Phoenix M50 hoặc MALDI-TOF MS (nếu có điều kiện kỹ thuật cho 

phép). 
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Các chủng A. baumannii được tiến hành thử nghiệm kháng sinh đồ bằng 

phương pháp vi pha loãng trên hệ thống tự động Phoenix M50. Danh mục các 

kháng sinh được lựa chọn sẽ nằm trong các kháng sinh thử nghiệm trên panel 

NMIC500, bao gồm: ampicillin, ampicillin/sulbactam, ceftriaxone, ciprofloxacin, 

gentamicin, levofloxacin, nitrofurantoin, piperacillin/tazobactam, 

trimethoprim/sulfamethoxazole; amikacin, cefazolin, cefepime, cefoxitin, 

cefuroxime, ertapenem, meropenem, imipenem; ceftazidime/avibactam; aztreonam, 

ceftazidime; colistin, tobramycin, minocycline. Kết quả nhạy – kháng được phiên 

giải theo hướng dẫn của CLSI (Clinical and Laboratory Standards Institute). 

Ngoài phiên giải nhạy – kháng với các loại kháng sinh, kết quả phân nhóm 

carbapenemase của các chủng A. baumannii được phiên giải theo phân lớp A, B và 

D tự động trên hệ thống máy Phoenix M50, dựa trên nguyên lý ức chế β-lactamase 

đặc hiệu và đề kháng kháng sinh cụ thể cho nhóm Ambler để phát hiện 

carbapenemase và dẫn xuất nhóm Ambler của carbapenemase.  

Vi khuẩn đa kháng (MDR – multidrug resistant): Vi khuẩn không nhạy cảm 

ba nhóm hoặc ba lớp kháng sinh trở lên trong hướng dẫn thử nhạy cảm theo hướng 

dẫn của CLSI M100 tại bảng 2A. 

 Vi khuẩn kháng thuốc diện rộng (XDR – Extensively drug resistance): Vi 

khuẩn không nhạy cảm hầu hết với các kháng sinh có trong hướng dẫn của CLSI 

M100 về  thử nghiệm nhạy cảm, chỉ còn nhạy với dưới 2 loại kháng sinh tại bảng 

2A. 

 Vi khuẩn toàn kháng (PDR – Pan drug resistance): Chủng vi khuẩn không 

nhạy cảm với tất cả kháng sinh trong hướng dẫn thử nghiệm đánh giá mức độ nhạy 

cảm theo hướng dẫn của CLSI M100 tại bảng 2A. 

2.4.2. Phân tích một số kiểu gen kháng kháng sinh bằng real-time PCR và mối 

liên quan với kiểu hình kháng kháng sinh của Acinertobacter baumannii phân 

lập được ở người bệnh VPLQTM. 

 Các chủng vi khuẩn phân lập được từ bệnh phẩm hô hấp (đờm NKQ hoặc 

dịch hút phế quản) của người bệnh được chẩn đoán VPLQTM tại khoa Hồi sức tích 

cực -  Chống độc sau khi được định danh xác định là A. baumannii, và đáp ứng đủ 
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các tiêu chuẩn lựa chọn được cấy chuyển thuần sang môi trường Muller Hinton, ủ ở 

35 - 37oC /18-24 giờ. 

 Lưu giữ các chủng A. baumannii trên đĩa chuyển thuần vào trong môi trường 

canh thang glycerin 30% hoặc Skim milk 10% ở -80 độ C. 

 Sau khi kết thúc giai đoạn thu gom mẫu, thực hiện tăng sinh chủng A. 

baumannii từ môi trường lưu giữ chủng để lấy khuẩn lạc thuần thực hiện real-time 

PCR phát hiện một số gen kháng kháng sinh. 

2.4.3. Các chỉ tiêu nghiên cứu: 

* Mục tiêu 1: Mô tả đặc điểm phân bố và kiểu hình kháng kháng sinh của 

Acinertobacter baumannii phân lập được từ người bệnh VPLQTM tại Bệnh viện Đa 

khoa Bắc Ninh số 1 năm 2026. 

- Đặc điểm phân bố của A. baumannii: 

 + Tuổi người bệnh phân lập được A. baumannii: 

 + Giới tính người bệnh phân lập được A. baumannii: nam, nữ 

 + Tuyến chuyển đến của người bệnh: trung ương chuyển về, tuyến dưới 

chuyển lên, tự đến. 

 + Thời gian kết quả nuôi cấy dương tính với A. baumannii: dưới 5 ngày thở 

máy, từ 5 ngày thở máy. 

- Kiểu hình kháng kháng sinh của A. baumannii: 

 + Mức độ kháng kháng sinh của A. baumannii 

 + Phân bố carbapenemase ở các chủng A. baumannii 

 + Mức độ kháng kháng sinh của chủng A. baumannii theo thời gian. 

 + Mức độ kháng kháng sinh của chủng A. baumannii theo tuyến chuyển đến. 

* Mục tiêu 2: Phân tích một số kiểu gen kháng kháng sinh và mối liên quan với kiểu 

hình kháng kháng sinh của Acinertobacter baumannii phân lập được ở người bệnh 

VPLQTM. 

- Đặc điểm một số kiểu gen của A. baumannii: 

 + Kết quả phân tích dữ liệu một số gen kháng kháng sinh của các chủng A. 

baumannii bằng kỹ thuật real-time PCR. 
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 + Mối liên quan về đặc điểm kiểu gen giữa các chủng A. baumannii ở người 

bệnh VPLQTM có sử dụng kháng sinh và không sử dụng kháng sinh trước đó. 

 + Mối liên quan về đặc điểm kiểu gen giữa các chủng A. baumannii ở người 

bệnh VPLQTM sớm và muộn. 

 + Mối liên quan về đặc điểm kiểu gen giữa các chủng A. baumannii ở người 

bệnh VPLQTM ở các tuyến chuyển đến. 

- Mối liên quan giữa kiểu gen và kiểu hình kháng kháng sinh của A. baumannii 

phân lập được ở người bệnh VPLQTM. 

 + Đặc điểm kiểu gen liên quan đến kiểu hình kháng các kháng sinh của các 

chủng A. baumannii trong nghiên cứu.  

2.5. Phương pháp thu thập thông tin của đối tượng nghiên cứu 

Thông tin người bệnh được thu thập vào phiếu thiết kế. Cách tiến hành như sau: 

 + Thu thập thông tin từ phiếu chỉ định xét nghiệm và hồ sơ xét nghiệm, điền 

vào phiếu thu thập thông tin nghiên cứu. 

+ Bổ sung các thông tin khác từ hồ sơ bệnh án của người bệnh. 

2.6. Các quy trình phục vụ nghiên cứu 

- Phương pháp thu mẫu bệnh phẩm:  

 + Đối tượng lấy mẫu: Mẫu bệnh phẩm (đờm NKQ hoặc dịch hút phế quản) 

được thu thập từ người bệnh: đang điều trị tại khoa HSTC-CĐ, Bệnh viện Đa khoa 

Bắc Ninh số 1, có đặt NKQ hoặc mở khí quản tối thiểu 48 giờ, có biểu hiện lâm 

sàng gợi ý VPLQTM. 

 + Thời điểm lấy mẫu: Mẫu được lấy khi người bệnh xuất hiện ít nhất một 

trong các dấu hiệu sau:  

1. Nhiệt độ > 38 oC  (ít nhất 2 lần) hoặc < 36 oC  loại trừ các nguyên nhân 

khác.  

2. Tăng bạch cầu (≥ 12 x 10^9/L) hoặc giảm bạch cầu (≤ 4 x 10^9/L).  

3. Thay đổi ý thức ở bệnh nhân cao tuổi (> 70 tuổi) loại trừ các nguyên nhân 

khác và ít nhất hai trong các dấu hiệ ờm mủ hoặc thay đổi tính chất của 

đờm hoặc tăng tiết đờm hoặc tăng nhu cầu hút đờ ặc ho tăng lên, hoặc 

khó thở hoặc thở nhanh.  
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4. Khám phổi có ran.  

5. Xét nghiệm khí máu xấu đi: giảm oxy máu, tăng nhu cầu oxy hoặc cần thở 

máy cần tăng nồng độ oxy khí thở vào (FiO2), hoặc cần thở máy và/hoặc tăng 

PEEP [5]. Mẫu bệnh phẩm được lấy trước khi sử dụng kháng sinh hoặc trong vòng 

1 giờ đầu sau liều kháng sinh đầu tiên để hạn chế sai lệch kết quả trong nuôi cấy 

phân lập [54]. 

+ Phương pháp lấy mẫu: Đối với mẫu đờm NKQ, sử dụng ống hút vô trùng 1 

lần hoặc hệ thống hút kín thu khoảng 2-5ml vào ống vô trùng có nắp vặn. Nếu 

người bệnh được nội soi phế quản, dùng kỹ thuật vô khuẩn thu ≥ 5ml dịch hút rửa 

phế quản vào ống vô trùng. Mẫu bệnh phẩm phải được gửi đến khoa Vi sinh trong 

vòng 2 giờ, nếu chưa xử lý kịp, bảo quản ở 4°C, tối đa 24 giờ. 

+ Mỗi mẫu bệnh phẩm được gửi đến khoa Vi sinh cần kèm theo phiếu thông 

tin bao gồm: Mã số người bệnh, tuổi, giới, tuyến chuyển đến, ngày lấy mẫu, ngày 

bắt đầu thở máy, dấu hiệu lâm sàng nghi ngờ nhiễm trùng, kháng sinh đã dùng trước 

khi lấy mẫu (nếu có). 

- Phương pháp nuôi cấy, phân lập định danh và làm kháng sinh đồ tự động trên hệ 

thống Phoenix M50: Mẫu đờm NKQ/dịch hút phế quản được cấy ria 4 vùng trên 03 

môi trường thạch máu, chocolate và MacConkey ủ ở 35 - 37oC + 5% CO2 và theo 

dõi trong 48 giờ. Khuẩn lạc nghi ngờ được định danh bằng card NID trên hệ thống 

máy Phoenix M50 hoặc MALDI-TOF MS (nếu có điều kiện kỹ thuật cho phép). 

Các chủng A. baumanii được làm kháng sinh đồ (NMIC500) trên hệ thống tự động 

Phoenix M50. 

- Real-time PCR phát hiện gen kháng kháng sinh của vi khuẩn: Các chủng vi khuẩn 

A. baumanii sau khi được định danh và làm kháng sinh đồ trên hệ thống Phoenix 

M50 sẽ được lưu giữ ở - 80 độ cho đến khi kết thúc việc thu gom được hoàn tất. Sau 

đó, các chủng vi khuẩn A. baumanii này sẽ được hoàn lưu và mang đi thực hiện 

real-time PCR phát hiện một số gen kháng kháng sinh: OXA-48; KPC; IMP; NDM; 

VIM và CTX-M. Các điều kiện của phản ứng multiplex realtime PCR như sau: 

Bước Số chu kỳ Nhiệt độ Thời gian 
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1 1 95°C 15 phút 

2  95°C 10 giây 

3* 45 60°C 15 giây 

4*  72°C 10 giây 

5 Quay lại bước 2, lặp lại thêm 44 lần 

Chu trình nhiệt được thực hiện trên máy CFX96 (BioRad) và dữ liệu được 

phân tích tự động trên phần mềm SeegenViewer. 

2.7. Biến số nghiên cứu 

Bảng 1: Bảng biến số nghiên cứu 

Mục tiêu Biến số Định nghĩa biến Phân loại  Phương 

pháp thu 

thập  

Công cụ 

thu thập 

 

 

 

 

 

 

 

Mô tả đặc 

điểm phân 

bố và kiểu 

hình 

kháng 

kháng 

sinh của 

A. 

baumannii 

phân lập 

Đặc điểm phân bố của A. baumannii: 

Giới Giới tính của người 

bệnh VPLQTM: 

nam/ nữ 

Biến nhị 

phân 

Khai thác 

trong 

HSBA 

Phiếu thu 

thập 

thông tin 

Tuổi Tuổi của người 

bệnh VPLQTM 

Biến liên 

tục 

Khai thác 

trong 

HSBA 

Phiếu thu 

thập 

thông tin 

Tuyến chuyển đến Cơ sở y tế ban đầu 

mà người bệnh 

điều trị trước khi 

đến BVĐK Bắc 

Ninh số 1 

Biến danh 

mục 

Khai thác 

trong 

HSBA 

Phiếu thu 

thập 

thông tin 

Sử dụng KS trước khi  

khi phân lập được VK 

Người bệnh có tiền 

sử sử dụng kháng 

sinh trong vòng 90 

ngày trước khi cấy 

phân lập được vi  

Biến nhị 

phân 

Khai thác 

trong 

HSBA 

Phiếu thu 

thập 

thông tin 
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được ở 

người 

bệnh 

VPLQTM 

tại BVĐK 

Bắc Ninh 

số 1 năm 

2026. 

khuẩn 

 

Thời gian phân lập 

Thời gian kết quả 

nuôi cấy dương 

tính với A. 

baumannii: trong 5 

ngày thở máy, trên 

5 ngày thở máy. 

Biến nhị 

phân 

Khai thác 

trong 

HSBA 

Phiếu thu 

thập 

thông tin 

Kiểu hình kháng kháng sinh của A. baumannii: 

Mức độ kháng 

kháng sinh của A. 

baumannii 

A.baumannii được 

phiên giải kháng 

với cefepime, 

ceftazidime, 

levofloxacin, 

ciprofloxacin, 

ampicillin/sulbacta

m,  ampicillin; 

imipenem, 

meropenem, 

trimethoprim/sufa

methoxazole, 

piperacillin/ 

tazobactam, 

minocycline, 

amikacin; 

cefotaxime, 

ceftriaxone, 

colistin, 

gentamycin 

Biến danh 

mục 

Kết quả 

KSĐ trên 

máy 

Phoenix 

M50 

Phiếu thu 

thập 

thông tin 

Phân bố Tỷ lệ các chủng A. Biến danh Kết quả Phiếu thu 
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carbapenemase ở 

các chủng A. 

baumannii 

baumannii tại các 

nhóm theo phân 

lớp Ambler, bao 

gồm: nhóm A, 

nhóm B và nhóm 

D. 

mục KSĐ trên 

máy 

Phoenix 

M50 

thập 

thông tin 

Mức độ kháng 

kháng sinh của 

chủng A. baumannii 

theo thời gian. 

A.baumannii được 

phiên giải kháng 

với cefepime, 

ceftazidime, 

levofloxacin, 

ciprofloxacin, 

ampicillin/sulbacta

m,  ampicillin; 

imipenem, 

meropenem, 

trimethoprim/sufa

methoxazole, 

piperacillin/ 

tazobactam, 

minocycline, 

amikacin; 

cefotaxime, 

ceftriaxone, 

colistin, 

gentamycin ở thời 

điểm trong 5 ngày 

thở máy và trên 5 

ngày thở máy. 

Biến danh 

mục 

Kết quả 

KSĐ trên 

máy 

Phoenix 

M50; 

HSBA 

Phiếu thu 

thập 

thông tin 
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 Mức độ kháng 

kháng sinh của 

chủng A. baumannii 

theo tuyến chuyển 

đến 

A.baumannii được 

phiên giải kháng 

với cefepime, 

ceftazidime, 

levofloxacin, 

ciprofloxacin, 

ampicillin/sulbacta

m,  ampicillin; 

imipenem, 

meropenem, 

trimethoprim/sufa

methoxazole, 

piperacillin/ 

tazobactam, 

minocycline, 

amikacin; 

cefotaxime, 

ceftriaxone, 

colistin, 

gentamycin theo 

tuyến chuyển đến. 

Biến danh 

mục 

Kết quả 

KSĐ trên 

máy 

Phoenix 

M50; 

HSBA 

Phiếu thu 

thập 

thông tin 

 

 

 

 

Phân tích 

một số 

kiểu gen 

bằng real-

Đặc điểm kiểu gen của A. baumannii: 

Kết quả phân tích dữ 

liệu một số kiểu gen 

kháng kháng sinh 

các chủng A. 

baumannii 

Kết quả real-time 

PCR phát hiện gen 

kháng kháng sinh: 

OXA-48; KPC; 

IMP; NDM; VIM 

và CTX-M của các 

chủng A. 

 Kết quả 

real-time 

PCR 

Phiếu thu 

thập 

thông tin 
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time PCR 

và mối 

liên quan 

với kiểu 

hình 

kháng 

kháng 

sinh của 

A. 

baumannii 

phân lập 

được  ở 

người 

bệnh 

VPLQTM

. 

 

baumannii  

Mối liên quan về 

đặc điểm kiểu gen 

giữa các chủng A. 

baumannii ở người 

bệnh VPLQTM có 

sử dụng kháng sinh 

và không sử dụng 

kháng sinh trước đó. 

 

So sánh kết quả 

real-time PCR phát 

hiện gen kháng 

kháng sinh các 

chủng A. 

baumannii phân lập 

được ở người bệnh 

VPLQTM có sử 

dụng kháng sinh và 

không sử dụng 

kháng sinh trước 

đó 

 Kết quả 

real-time 

PCR, 

HSBA 

Phiếu thu 

thập 

thông tin 

Mối liên quan về 

đặc điểm kiểu gen 

giữa các chủng A. 

baumannii ở người 

bệnh VPLQTM sớm 

và muộn. 

So sánh kết quả 

real-time PCR phát 

hiện gen kháng 

kháng sinh các 

chủng A. 

baumannii phân lập 

được ở người bệnh 

VPLQTM sớm và 

muộn. 

 Kết quả 

real-time 

PCR, 

HSBA 

Phiếu thu 

thập 

thông tin 

Mối liên quan giữa kiểu gen và kiểu hình kháng kháng sinh của A. 

baumannii phân lập được ở người bệnh VPLQTM. 

Đặc điểm kiểu gen 

liên quan đến kiểu 

hình kháng các 

kháng sinh của các 

chủng A. baumannii 

Sự xuất hiện của 

các gen kháng 

kháng sinh với kiểu 

hình kháng của các 

chủng A. 

 Kết quả 

real-time 

PCR, kết 

quả KSĐ 

trên máy 

Phiếu thu 

thập 

thông tin 
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trong nghiên cứu. baumannii:gen 

kháng carbapenem/ 

gen kháng 

cephalosporin phổ 

rộng 

Phoenix 

M50 

 

2.8. Kỹ thuật và công cụ thu thập thông tin 

2.8.1. Công cụ và kỹ thuật thu thập trong nghiên cứu 

- Các công cụ nghiên cứu về căn nguyên vi khuẩn, kháng kháng sinh dựa vào kết 

quả Vi sinh. 

- Các công cụ nghiên cứu về kiểu gen kháng thuốc dựa vào kết quả real-time PCR 

phát hiện gen kháng kháng sinh của vi khuẩn. 

- Công cụ nghiên cứu lâm sàng dựa vào bệnh án bệnh viện và bệnh án nghiên cứu. 

2.8.2. Thiết bị dụng cụ sử dụng trong nghiên cứu 

- Tủ lạnh âm 80oC, tủ lạnh âm 20oC, tủ lạnh 4oC. 

- Tủ an toàn sinh học cấp II. 

- Tủ ấm CO2. 

- Máy ly tâm, máy voltex, máy spindown, máy đo độ đục vi khuẩn, bếp điện. 

- Các loại pipet bán tự động. 

- Hệ thống máy định danh và kháng sinh đồ tự động Phoenix M50 (BD, Mỹ). 

- Hệ thống máy tách chiết DNA tự động (Seegen, Hàn Quốc). 

- Máy CFX96 (BioRad, Hoa Kỳ). 

2.8.3. Hóa chất và sinh phẩm  

- Sinh phẩm sử dụng cho kỹ thuật định danh vi khuẩn: NID/PID, ID Broth. 

- Sinh phẩm sử dụng cho kỹ thuật xác định mức độ đề kháng kháng sinh: NMIC, 

AST Broth. 

- Bột thạch: Muller, MacConkey, máu cừu. 

- Sinh phẩm sử dụng cho real-time PCR phát hiện gen kháng kháng sinh của vi 

khuẩn: STARMag - Seegen/ Mini Qiagen Symphonyl; Allplex™ Entero-DR Assay 
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phát hiện đồng thời các gen kháng thuốc: KPC, VIM, NDM, IMP, OXA-48, CTX-

M. 

2.8.4. Vật tư tiêu hao 

- Tuýp loại: 15ml; 2ml; 1,5ml; 0,5ml; 0,2ml; 0,1ml. 

- Đầu pipet tip có lọc loại 0,5-10µl, 1- 50 µl, 20-200 µl, 100-1000 µl . 

- Đĩa petri. 

2.9. Quản lý, xử lý và phân tích số liệu, khống chế sai số 

2.9.1. Quản lý số liệu 

- Mỗi đối tượng nghiên cứu được đánh mă số bao gồm 7 số: 4 số đầu là năm nghiên 

cứu 3 số sau là số chủng theo thứ tự thu nhận trong nghiên cứu, ví dụ (2026001; 

2026050). 

- Tất cả các phiếu đăng ký được thu thập, kiểm tra xem có sót dữ liệu và nhầm lẫn 

gì không, sau đó nhập vào mẫu nhập liệu trên máy tính. 

- Việc nhập số liệu sẽ được thực hiện trên phần mềm SPSS 25.0. Tất cả số liệu sẽ 

được nhập 2 lần và có so sánh để kiểm tra sai lệch, các trường hợp sai sót sẽ được 

đối chiếu với số liệu gốc. 

2.9.2. Xử lý và phân tích số liệu 

- Phần mềm SPSS 25.0 để xử lý dữ liệu lâm sàng. 

- Sử dụng các thuật toán thống kê y sinh học để phát hiện các mối liên quan, so sánh 

sự khác biệt giữa các nhóm. 

- Mô tả số lượng, tỷ lệ. 

- Phân tích liên quan xác định yếu tố ảnh hưởng: OR (95% CI). 

- Ngưỡng có ý nghĩa thống kê: p< 0,05. 

- Nhập dữ liệu điều tra ca bệnh, kết quả xét nghiệm định danh vi khuẩn, mức độ đề 

kháng kháng sinh và gen kháng thuốc trên mẫu dịch hô hấp của người bệnh 

VPLQTM. Dữ liệu ca bệnh được nhập hàng tháng ngay sau khi nhận được phiếu 

điều tra từ khoa HSTC-CĐ gửi về. Dữ liệu về kết quả xét nghiệm định danh vi 

khuẩn, mức độ đề kháng kháng sinh và gen kháng thuốc trên mẫu dịch hô hấp của 

người bệnh VPLQTM được nhập ngay khi có kết quả xét nghiệm tại khoa Vi sinh. 
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2.9.3. Các biện pháp khống chế sai số 

- Có định nghĩa trường hợp bệnh rõ ràng: VPLQTM. 

- Các quy trình chuẩn: Bệnh án, phỏng vấn, lấy mẫu và gửi mẫu, nuôi cấy và định 

danh vi khuẩn, multiplex realtime PCR phát hiện gen kháng thuốc. 

- Các phiếu nghiên cứu được thiết kế dựa trên hướng dẫn của các chuyên gia sau đó 

tiến hành thử, những điểm chưa phù hợp được chỉnh sửa trước khi tiến hành nghiên 

cứu chính thức. 

- Vì đây là nghiên cứu tại bệnh viện, cần cán bộ tham gia, do vậy phải tổ chức tập 

huấn chuyên môn và giám sát viên trước khi thực hiện, đảm bảo sự đồng nhất trong 

quá trình thu thập số liệu nghiên cứu.  

- Tổ chức giám sát, kiểm tra lại ngẫu nhiên 10% số phiếu để kiểm tra độ xác thực 

của thông tin thu được. 

- Phân tích nhỏ trong phân tích kết quả để đánh giá chất lượng thông tin thu thập, 

tiến độ triển khai nghiên cứu.  

2.10. Đạo đức trong nghiên cứu 

            Đề cương nghiên cứu được Hội đồng khoa học thông qua thì tiến hành 

nghiên cứu.  

Chỉ lấy mẫu của người bệnh khi có phiếu đồng ý tham gia nghiên cứu của 

người nhà/người bệnh, phiếu này được gia đình người bệnh giữ lại. Mỗi người bệnh 

tham gia nghiên cứu, chúng tôi quy ước có một mã số nhất định, để người thực hiện 

nghiên cứu không biết tên của người bệnh nhằm bảo mật các thông tin cho người 

bệnh. 
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Chương 3 

DỰ KIẾN KẾT QUẢ 

3.1. Mô tả đặc điểm phân bố và kiểu hình kháng kháng sinh của Acinetobacter 

baumannii phân lập ở người bệnh VPLQTM tại Bệnh viện Đa khoa Bắc Ninh 

số 1 năm 2026 

3.1.1. Đặc điểm chung của người bệnh VPLQTM có nhiễm Acinetobacter 

baumannii 

Bảng 3.1. Đặc điểm chung của người bệnh VPLQTM có nhiễm Acinetobacter 

baumannii 

Đặc điểm Phân loại Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Giới tính Nam   

Nữ   

Tuổi (Mean ± SD)  

 

3.1.2. Đặc điểm về đơn vị cơ sở y tế ban đầu của người bệnh VPLQTM có nhiễm 

Acinetobacter baumannii 

Bảng 3.2. Tuyến chuyển đến của người bệnh VPLQTM  

Tuyến chuyển đến Số lượng (n) Tỷ lệ (%) p 

Trung ương chuyển về    

Tuyến huyện chuyển lên   

Người bệnh tự đến   

Tổng   

 

3.1.3. Thời gian phân lập được Acinetobacter baumannii từ người bệnh 

VPLQTM 

Bảng 3.3. Thời gian phân lập Acinetobacter baumannii từ người bệnh VPLQTM  

Thời gian phân lập Số lượng (n) Tỷ lệ (n) p 
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Trước 5 ngày    

Từ 5 ngày trở lên   

Tổng   

 

3.1.4. Thực trạng kháng kháng sinh của các chủng Acinetobacter baumannii 

phân lập từ người bệnh VPLQTM 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Cefepime (1)

Ceftazidime (1)

Levofloxacin (1)

Ciprofloxacin (1)

Ampicillin/sulbactam (1)

Gentamicin (1)

Imipenem (2)

Meropenem (2)

Trimethoprim/sufamethoxazole (2)

Piperacillin/tazobactam (2)

Minocylin (2)

Amikacin (2)

Ceftriaxone (4)

A.baumannii

R I S

 Biểu đồ 3.1. Tỷ lệ đề kháng kháng sinh của các chủng Acinetobacter baumannii 

phân lập từ người bệnh VPLQTM  

3.1.5. Mức độ kháng kháng sinh của các chủng Acinetobacter baumannii phân 

lập từ người bệnh VPLQTM 
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Bảng 3.4. Đặc tính kháng của các chủng A Acinetobacter baumannii phân lập được 

ở người bệnh VPLQTM  

Đặc tính kháng Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Không đa kháng   

Đa kháng   

Kháng diện rộng   

Tổng   

 

Carbapenemase 

Âm tính   

Dương tính   

Tổng   

 

Kháng 

carbapenem 

Âm tính   

Dương tính   

Tổng   

 

3.1.6. Tỷ lệ các chủng Acinetobacter baumannii sinh men carbapenemase tại các 

phân nhóm Ambler 

Bảng 3.5. Tỷ lệ các chủng Acinetobacter baumannii sinh men carbapenemase tại 

các phân nhóm Ambler  

Phân nhóm Ambler Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Nhóm A   

Nhóm B   

Nhóm D   

Tổng   

 

3.1.7. Mức độ kháng kháng sinh của các chủng Acinetobacter baumannii theo 

thời gian  

Bảng 3.6. Mức độ kháng kháng sinh của các chủng Acinetobacter baumannii theo 

thời gian  
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Nhóm 
Loại kháng sinh 

kháng 

< 5 ngày  ≥ 5 ngày  

Tổng 

 

 

p 

n % n % 

 

 

 

Nhóm 

1 

Cefepime       

Ceftazidime       

Levofloxacin       

Ciprofloxacin       

Ampicillin/sulbactam       

Gentamicin       

 

 

 

Nhóm 

2 

Imipenem       

Meropenem       

Trimethoprim/sufamet

hoxazole 

      

Piperacillin/ 

tazobactam 

      

Minocycline       

Amikacin       

 

Nhóm 

4 

Colistin       

Ceftriaxone       
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3.2. Phân tích một số kiểu gen kháng kháng sinh bằng real-time PCR và mối 

liên quan với kiểu hình kháng kháng sinh của Acinetobacter baumannii phân 

lập từ người bệnh VPLQTM 

3.2.1. Phân bố một số gen kháng thuốc của các chủng Acinetobacter baumannii 

phân lập từ người bệnh VPLQTM 

Bảng 3.7. Các gen kháng thuốc của các chủng Acinetobacter baumannii phân lập từ 

người bệnh VPLQTM  

Gen kháng Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

KPC   

VIM   

NDM   

IMP   

OXA-48   

CTX-M   

Tổng   

 

3.2.2. Các yếu tố liên quan đến sự phân bố gen kháng thuốc ở các chủng 

Acinetobacter baumannii phân lập từ người bệnh VPLQTM 

Bảng 3.8. Phân bố gen kháng thuốc và tiền sử sử dụng kháng sinh trước đó  

Gen kháng Sử dụng kháng 

sinh (n/%) 

Không sử dụng 

kháng sinh (n/%) 

p 

OR (95%Cl) 

KPC    

VIM    
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NDM    

IMP    

OXA-48    

CTX-M    

 

Bảng 3.9. Liên quan tuyến chuyển đến với sự phân bố gen kháng thuốc  

Tuyến chuyển 

 

Gen kháng 

Tuyến trung 

ương chuyển 

về (n/%) 

Tuyến huyện 

chuyển lên 

(n/%) 

Người bệnh 

tự đến (n/%) 

p 

OR (95%Cl) 

KPC     

VIM     

NDM     

IMP     

OXA-48     

CTX-M     

 

3.2.3. Mối liên quan giữa kiểu gen và kiểu hình kháng kháng sinh của các chủng 

Acinetobacter baumannii phân lập từ người bệnh VPLQTM  

Bảng 3.10. Tỷ lệ đề kháng kháng sinh của gen mã hóa ESBLs  

Gen kháng Kháng sinh S (n/%) I (n/%) R (n/%) 

 Ceftazidime    
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CTX-M Ceftriaxone    

Cefepime    

 

Bảng 3.11. Tỷ lệ đề kháng kháng sinh của gen mã hóa carbapenemase  

Gen kháng Imipenem (R) Meropenem (R) 

n % n % 

KPC     

VIM     

NDM     

IMP     

OXA-48     

 

Bảng 3.12. Sự tương đồng giữa kiểu gen và kiểu hình kháng kháng sinh của các 

chủng Acinetobacter baumannii phân lập từ người bệnh VPLQTM  

Kết quả xét nghiệm Nuôi cấy (+) 

(n/%) 

Multiplex real-

time PCR (+) 

(n/%) 

Kappa index 

Class A KPC    

 

Class B 

NDM    

VIM   

IMP   
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Class D OXA-48    

ESBLs CTX-M    
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DỰ KIẾN BÀN LUẬN 

 

1. Mô tả đặc điểm phân bố và kiểu hình kháng kháng sinh của Acinertobacter 

baumannii phân lập được ở người bệnh VPLQTM tại Bệnh viện Đa khoa Bắc Ninh 

số 1 năm 2026. 

2. Phân tích một số kiểu gen kháng kháng sinh bằng real-time PCR và mối liên 

quan với kiểu hình kháng kháng sinh của Acinertobacter baumannii phân lập được 

từ người bệnh VPLQTM. 
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DỰ KIẾN KẾT LUẬN 

1. Đặc điểm phân bố và kiểu hình kháng kháng sinh của Acinertobacter 

baumannii phân lập được ở người bệnh VPLQTM tại Bệnh viện Đa khoa Bắc Ninh 

số 1 năm 2026. 

2. Phân tích một số kiểu gen kháng kháng sinh bằng real-time PCR và mối liên 

quan với kiểu hình kháng kháng sinh của Acinertobacter baumannii phân lập được 

từ người bệnh VPLQTM. 
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DỰ KIẾN KIẾN NGHỊ 
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KẾ HOẠCH NGHIÊN CỨU 

 

Tên công việc Lịch làm việc 

Tháng 1-2/26 T2/26-T8/26 T9/26 

Tìm kiếm và nghiên cứu tài liệu    

Thiết kế mẫu thu thập số liệu    

Viết đề cương    

Báo cáo thông qua đề cương    

Triển khai lấy số liệu    

Nhập và xử lý số liệu    

Viết tổng kết đề tài    

Báo cáo nghiệm thu    
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ĐỀ TÀI NGHIÊN CỨU KHOA HỌC 

MÃ SỐ: ……………………… 

       Số bệnh án vào viện: ………………… 

Số hồ sơ lưu: ……………………………. 

PHIẾU THU THẬP THÔNG TIN 

Tên đề tài nghiên cứu: “Phân tích mối liên quan giữa kiểu hình và một số kiểu 

gen kháng kháng sinh của Acinertobacter baumannii phân lập ở người bệnh 

VPLQTM tại Bệnh viện Đa khoa Bắc Ninh số 1 năm 2026” 

STT Tên mục Kết quả Ghi chú 

1.  Họ tên người bệnh  Đầy đủ họ tên 

2.  Năm sinh  Ghi năm sinh 

3.  Tuổi  Ghi tuổi 

4.  Giới tính 1. Nam                  2. Nữ Khoanh tròn 

5.  Ngày vào viện  Ghi đầy đủ 

ngày/tháng/năm 

6.  Tuyến chuyển đến 1. Trung ương chuyển về          

 2. Tuyến dưới chuyển lên         

 3. Tự đến           

Khoanh tròn 

7.  Thời gian đặt NKQ cho đến khi 

phân lập được VK 

1. < 5 ngày          2. ≥ 5 ngày Khoanh tròn 

8.  Sử dụng KS trước khi  khi phân 

lập được VK 

1. Có sử dụng             

   2. Không sử dụng 

Khoanh tròn 

KIỂU HÌNH KHÁNG KHÁNG SINH 

9.  Amikacin 1. S                 2. I                3.R Khoanh tròn 

10.  Ampicillin/sulbactam 1. S                 2. I                3.R Khoanh tròn 

11.  Cefepime 1. S                 2. I                3.R Khoanh tròn 

12.  Ceftazidime 1. S                 2. I                3.R Khoanh tròn 

13.  Ceftriaxone 1. S                 2. I                3.R Khoanh tròn 

14.  Ciprofloxacin 1. S                 2. I                3.R Khoanh tròn 

15.  Colistin 1. S                 2. I                3.R Khoanh tròn 



51 

 

 

                                                                   Bắc Ninh, ngày ….. tháng ….. năm 2026 

Người cung cấp thông tin               Cán bộ thực hiện đề tài 

 

 

 

                                                                                     Nguyễn Thị Huế 

16.  Imipenem 1. S                 2. I                3.R Khoanh tròn 

17.  Levofloxacin 1. S                 2. I                3.R Khoanh tròn 

18.  Meropenem 1. S                 2. I                3.R Khoanh tròn 

19.  Minocycline 1. S                 2. I                3.R Khoanh tròn 

20.  Piperacillin/ tazobactam 1. S                 2. I                3.R Khoanh tròn 

21.  Trimethoprim/sufamethoxazole 1. S                 2. I                3.R Khoanh tròn 

22.  Không đa kháng 1. Có                        2. Không Khoanh tròn 

23.  Đa kháng 1. Có                        2. Không Khoanh tròn 

24.  Kháng diện rộng 1. Có                        2. Không Khoanh tròn 

25.  ESBL 1. Dương tính                     2. Âm tính Khoanh tròn 

26.  Carbapenemase 1. Dương tính                     2. Âm tính Khoanh tròn 

27.  Kháng carbapenem 1. Có                        2. Không Khoanh tròn 

28.  Phân nhóm Carbapenemase 1. Class A         

2. Class B          

3. Class D 

Khoanh tròn 

KIỂU GEN KHÁNG KHÁNG SINH 

29.  Kết quả PCR gen kháng thuốc 1. Dương tính                     2. Âm tính Khoanh tròn 

30.  OXA-48 1. Có                        2. Không Khoanh tròn 

31.  KPC 1. Có                        2. Không Khoanh tròn 

32.  IMP 1. Có                        2. Không Khoanh tròn 

33.  VIM 1. Có                        2. Không Khoanh tròn 

34.  NDM 1. Có                        2. Không Khoanh tròn 

35.  CTX-M 1. Có                        2. Không Khoanh tròn 
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