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TÓM TẮT  

  Đặt vấn đề: Thăm dò điện sinh lý tim là phương pháp chính xác nhất để chẩn đoán, cắt đốt 

bằng sóng cao tần qua catheter thích hợp điều trị triệt để cho hầu hết bệnh nhân. Mục tiêu nghiên 

cứu: Nghiên cứu đặc điểm điện sinh lý tim và kết quả điều trị bằng sóng cao tần ở bệnh nhân nhịp 

nhanh kịch phát trên thất (PSVT) phụ thuộc nút nhĩ-thất. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 

Nghiên cứu cắt ngang mô tả, được tiến hành trên 57 bệnh nhân có điện tâm đồ bề mặt là PSVT phụ 

thuộc nút nhĩ-thất đến khám và điều trị tại Bệnh viện Tim mạch An Giang từ 01/2021-05/2022. Tất 

cả bệnh nhân được thăm dò điện sinh lý tim và điều trị cắt đốt bằng sóng cao tần. Các bệnh nhân 
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được theo dõi 1 tháng sau xuất viện về triệu chứng lâm sàng và tái phát. Kết quả: Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, độ tuổi trung bình là 48,95±13,88 (15-73). Nữ chiếm đa số với 38 bệnh nhân (66,7%) 

và nam là 19 bệnh nhân (33,3%). Tần suất nhịp nhanh vào lại nút nhĩ-thất là 38 (64,41%) và nhịp 

nhanh vào lại nhĩ-thất là 21 (35,59%). Tỷ lệ thành công của thủ thuật là 100%. Trong nghiên cứu, 

có 3 bệnh nhân (5,26%) có biến chứng nhẹ là tụ máu vị trí chọc mạch và block nhĩ thất có hồi phục. 

Không có biến chứng nặng và tử vong. Chỉ có duy nhất 1 bệnh nhân (1,75%) tái phát sau cắt đốt. 

Kết luận: Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy thăm dò điện sinh lý tim là phương pháp chẩn 

đoán chính xác các dạng PSVT phụ thuộc nút nhĩ-thất. Điều trị bằng sóng cao tần qua catheter có 

kết quả thành công cao, tỷ lệ biến chứng thấp và nhẹ. Tỷ lệ tái phát rất thấp. 

  Từ khoá: Thăm dò điện sinh lý tim, catheter, nút nhĩ-thất.   

ABSTRACT 

STUDY ON ELECTROPHYSIOLOGICAL CHARACTERISTICS  

AND RESULTS OF RADIOFREQUENCY CATHETER ABLATION 

THERAPY IN PATIENTS WITH PAROXYSMAL SUPRAVENTRICULAR 

TACHYCARDIA DEPENDENT ON ATRIOVENTRICULAR NODE 

AT AN GIANG HEART HOSPITAL IN 2021-2022  

Truong Huu Co*, Le Truong Hai 

An Giang Heart Hospital 
  Background: Radiofrequency catheter ablation is an effective method of complete 

treatment for most patients. Objectives: To study on electrophysiological characteristics and results 

of radiofrequency ablation therapy in patients with paroxysmal supraventricular tachycardia 

(PSVT) dependent on the atrioventricular node. Materials and methods: Descriptive cross-sectional 

study, we conducted on 57 patients with surface electrocardiogram as PSVT on the atrioventricular 

node who came for examination and treatment at An Giang Heart Hospital from 1/2021-5/2022. All 

patients underwent electrophysiology study and were treated with radiofrequency ablation. The time 

of follow-up was one month about the complications and recurrence. Results: In our study, the mean 

age was 48.95±13.88 (15-73). Females accounted for the majority with 38 patients (66.7%), and the 

male was 19 patients (33.3%). The frequency of atrioventricular node reentry tachycardia was 38 

(64.41%) and atrioventricular reentry tachycardia was 21 (35.59%). The success rate of the 

procedure was 100%. In the study, there were 3 patients (5.26%) with mild complications such as 

hematoma at the puncture site and reversible atrioventricular block. There were no serious 

complications or death. Only 1 patient (1.75%) recurred after ablation. Conclusions: The results 

of our study show that the electrophysiology study was an accurate method of diagnosing PSVT 

dependent on the atrioventricular node. Treatment with radiofrequency catheter ablations had a 

high success rate, low complication rate and mild. The recurrence rate was very low. 

  Keywords: Radiofrequency catheter ablation, catheter, atrioventricular node.   

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

  Nhịp nhanh kịch phát trên thất là loạn nhịp có nguồn gốc từ tầng trên của thất. Tại 

Mỹ, tỷ lệ mắc là 2,29/1000 dân và tỷ lệ mới mắc là 36/100.000 dân [8], [11]. Ở Việt Nam, 

nhịp nhanh kịch phát trên thất (PSVT) chiếm 64,9% bệnh nhân được thăm dò điện sinh lý 

tim [4]. Trong đó, nhịp nhanh vào lại nút nhĩ-thất chiếm nhiều nhất với tỷ lệ 52-70% tiếp 

đến là nhịp nhanh vào lại nhĩ-thất, hai dạng loạn nhịp này gọi chung là PSVT phụ thuộc nút 

nhĩ-thất, tiếp sau là các rối loạn nhịp khác [6], [7], [14]. 
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  Thăm dò điện sinh lý tim là phương pháp chính xác nhất để chẩn đoán nhịp nhanh 

vào lại nút nhĩ-thất (AVNRT) và nhịp nhanh vào lại nhĩ-thất (AVRT), đây là thủ thuật can 

thiệp sử dụng các dây dẫn điện cực với hai mục đích chẩn đoán và điều trị đặt vào trong 

buồng tim, sau đó kết nối các điện cực với hệ thống máy điện sinh lý, điện tâm đồ trong 

buồng tim sẽ được ghi nhận lại [9]. Điều trị AVNRT và AVRT dài hạn chủ yếu là dùng 

thuốc chống loạn nhịp hoặc phải phẫu thuật. Tuy nhiên, cho đến nay chưa có thuốc chống 

loạn nhịp nào có thể điều trị triệt để [7]. Cắt đốt bằng sóng cao tần qua catheter thích hợp 

điều trị triệt để cho hầu hết những bệnh nhân này và do đó đã thay thế cho can thiệp phẫu 

thuật trực tiếp [14]. 

  Năm 1991, Jackman và Kuck dùng năng lượng sóng cao tần để cắt đốt đường dẫn 

truyền phụ nhĩ thất qua catheter. Đến nay rất nhiều nước đã áp dụng kĩ thuật này điều trị 

AVNRT và AVRT với hiệu quả cao, triệt để, ít tái phát và biến chứng thấp [12], [13].  

  Ở Việt Nam, năm 2003 Tôn Thất Minh báo cáo 50 trường hợp hội chứng Wolff-

Parkinson-White điều trị cắt đốt thành công bằng sóng cao tần [1]. Sau đó nhiều trung tâm 

đã áp dụng điều trị cho bệnh nhân AVNRT và AVRT, kết quả cho thấy đây là phương pháp 

điều trị an toàn và có hiệu quả vượt trội so với điều trị nội khoa [2], [4]. 

  Đến hiện tại, ở Đồng bằng sông Cửu Long chưa có báo cáo về hiệu quả của kĩ thuật 

này ở bệnh nhân AVNRT và AVRT, vì thế nghiên cứu tiến hành với mục tiêu: 

  + Khảo sát đặc điểm điện sinh lý tim ở bệnh nhân PSVT phụ thuộc nút nhĩ-thất tại 

Bệnh viện Tim mạch An Giang năm 2021-2022. 

  + Đánh giá kết quả điều trị cắt đốt bằng sóng cao tần qua catheter ở bệnh nhân PSVT 

phụ thuộc nút nhĩ-thất tại Bệnh viện Tim mạch An Giang năm 2021-2022. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 2.1. Đối tượng nghiên cứu 

  Tất cả các bệnh nhân được chẩn đoán PSVT phụ thuộc nút nhĩ-thất được thăm dò 

điện sinh lý tim và điều trị cắt đốt bằng sóng cao tần qua catheter. 

  - Tiêu chuẩn chọn mẫu: Tất cả bệnh nhân nhịp nhanh kịch phát trên thất PSVT phụ 

thuộc nút nhĩ-thất thỏa các tiêu chuẩn sau: 

  + Điện tâm đồ bề mặt trong cơn nhịp nhanh là AVNRT hoặc AVRT. 

  + Thăm dò điện sinh lý tim xác định cơn nhịp nhanh là AVNRT hoặc AVRT. 

  + Có chỉ định cắt đốt bằng sóng cao tần theo hướng dẫn của Hội Tim mạch Châu 

Âu cập nhật năm 2019 [8]. 

  + Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 

  - Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân có các vấn đề: hội chứng nhiễm trùng, rối loạn 

đông máu, phụ nữ có thai, bệnh lý toàn thân nặng (suy tim cấp, nhồi máu cơ tim cấp, viêm 

màng ngoài tim cấp, viêm cơ tim, viêm nội tâm mạc nhiễm trùng). 

  - Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

  + Địa điểm: Khoa Tim mạch can thiệp Bệnh viện Tim mạch An Giang 

  + Thời gian: Từ tháng 1/2021 đến tháng 5/2022. 

 2.2. Phương pháp nghiên cứu 

  - Thiết kế nghiên cứu: Cắt ngang mô tả. 

  - Cỡ mẫu: Áp dụng công thức: n =  Z1−∝/2
2 p(1−p)

d2  
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  n: Cỡ mẫu cần có. Với  Z1-α/2: Hệ số tin cậy. Chọn hệ số tin cậy là 95%, α=0,05 nên 

Z1-α/2=1,96. d: Sai số cho phép. Chọn d là 0,03. p=98,99% (theo nghiên cứu của Tôn Thất 

Minh tỷ lệ thành công của thủ thuật cắt đốt bằng sóng cao tần qua catheter ở bệnh nhân 

AVNRT và AVRT là 98,99% [2]). Tính được n=43. Thực tế chúng tôi chọn được 57 mẫu. 

  - Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện thỏa tiêu chuẩn. 

  - Nội dung nghiên cứu:  

  + Các đặc điểm chung: Giới (nam, nữ), tuổi. 

  + Phương thức khởi phát cơn nhịp nhanh: Thao tác điện cực, kích thích tim ± thuốc. 

  + Đặc điểm trong cơn nhịp nhanh: Là cơn AVNRT hay AVRT, AVNRT điển hình 

hay không điển hình. AVRT do đường phụ ẩn hoặc hiện, số đường phụ, vị trí đường phụ. 

  + Tỷ lệ: Cắt đốt thành công, các biến chứng và tái phát sau thủ thuật. 

  + Xử lý số liệu: Bằng phần mềm SPSS 25. Các biến định lượng được mô tả bằng 

trung bình ± độ lệch chuẩn (SD). Các biến định tính mô tả bằng tỷ lệ phần trăm (%). 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 1. Đặc điểm về tuổi, giới của đối tượng nghiên cứu 

Tuổi 
Tuổi trung bình ± SD Tuổi thấp nhất Tuổi cao nhất 

48,95 ± 13,88 15 73 

Đặc điểm Tần suất Tỷ lệ (%) 

Giới 
Nữ 38 66,7 

Nam 19 33,3 

  Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi bệnh nhân nhập viện điều trị đa phần ở 

tuổi trung niên, nữ giới nhiều hơn nam giới. 

 3.2. Đặc điểm thăm dò điện sinh lý tim 

Bảng 2. Đặc điểm khởi phát, phân loại cơn nhịp nhanh 

Đặc điểm Tần suất Tỷ lệ (%) 

Khởi phát cơn 
Thao tác điện cực 5 8,8 

Kích thích tim ± thuốc 52 91,2 

Phân loại cơn 
AVNRT 38 64,41 

AVRT 21 35,59 

Dạng AVNRT 
Điển hình 37 97,37 

Không điển hình 1 2,63 

Đường phụ 
Ẩn 17 80,95 

Hiện 4 19,05 

Số đường phụ 
Một 19 90,48 

Hai 2 9,52 

Vị trí đường phụ 

Thành bên thất phải 2 8,7 

Vùng vách thất phải 2 8,7 

Thành bên thất trái 13 56,52 

Thành sau thất trái 3 13,04 

Vùng vách thất trái 3 13,04 

  Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi để khởi phát cơn nhịp nhanh đa phần phải 

kích thích tim với không hoặc có dùng thuốc, loại cơn khởi phát được thì AVNRT chiếm tỷ 
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lệ cao hơn AVRT. Trong cơn AVNRT thì chủ yếu là dạng điển hình. Với cơn AVRT chủ 

yếu do đường phụ ẩn, số đường phụ thường là một đường và vị trí đường phụ nằm ở thành 

bên thất trái chiếm tỷ lệ cao nhất. 

 3.3. Kết quả điều trị cắt đốt bằng sóng cao tần qua catheter 

Bảng 3. Tỷ lệ thành công, các biến chứng và tái phát 

Đặc điểm Tần suất Tỷ lệ (%) 

Thủ thuật cắt đốt 
Thành công 100 100 

Thất bại 0 0 

Biến chứng 

Tụ máu tại vị trí chọc mạch 1 1,75 

Block nhĩ thất có hồi phục 2* 3,51 

Block nhĩ thất không hồi phục phải 

đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn 
0 0 

Huyết khối tĩnh mạch 0 0 

Nhiễm trùng 0 0 

Chung 3 5,26 

Tái phát 
AVNRT 0 0 

AVRT 1** 1,75 

(*) Một trường hợp block nhĩ thất độ I hồi phục ngay sau khi ngừng cắt đốt và một trường hợp 

block nhĩ thất độ II cần đặt máy tạo nhịp tạm thời, hồi phục trong thời gian 7 ngày nằm viện. 

(**) Trường hợp tái phát ghi nhận vào ngày thứ 22 sau cắt đốt, là cơn AVRT do đường phụ ẩn 

trái thành bên, sau đó bệnh nhân đã được cắt đốt lần hai thành công.  

  Nhận xét: Trong nghiên cứu chúng tôi ghi nhận tỷ lệ thành công cao của thủ thuật 

là 100%. Chúng tôi ghi nhận 3 (5,26%) trường hợp có biến chứng nhẹ, không ghi nhận biến 

chứng nặng. Tỷ lệ tái phát thấp 1 trường hợp (1,75%). 

Bảng 4. Đặc điểm các thông số trong quá trình cắt đốt, thời gian nằm viện điều trị. 

Đặc điểm Trung bình ± SD 

Thời gian thủ thuật (phút) 57,63 ± 28,47 

Thời gian chiếu tia X (phút) 17,56 ± 13,36 

Thời gian nằm viện (ngày) 6,28 ± 2,34 

  Nhận xét: Thời gian thủ thuật, thời gian chiếu tia ngắn và thời gian cần nằm viện 

theo dõi trung bình khoảng 6 ngày. 

IV. BÀN LUẬN 

 4.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

  Tuổi trung bình của bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi là 48,95±13,88, tuổi 

nhỏ nhất là 15, tuổi lớn nhất là 73. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn 

Công Vân (2015) là 50,4±13,7, nhỏ nhất 14 tuổi, lớn nhất 84 tuổi và cũng tương tự với 

nghiên cứu của Tôn Thất Minh (2016) đối tượng nghiên cứu có tuổi trung bình là 

45,42±12,95 [2], [5]. Kết quả này cho thấy bệnh nhân AVNRT và AVRT nhập viện điều trị 

can thiệp điện sinh lý tim phần lớn ở độ tuổi trung niên. 

  Trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận nhóm đối tượng nữ gặp nhiều hơn nam 

với tỷ lệ lần lượt là 66,7% và 33,3%. Kết quả này tương tự với nghiên cứu của Tôn Thất Minh 

(2016) với tỷ lệ giữa nữ và nam lần lượt là 64% và 36% [2]. Trong nghiên cứu của Nguyễn 

Công Vân (2015) cũng có kết quả tương tự với tỷ lệ nữ và nam lần lượt là 62% và 38% [5]. 
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 4.2. Đặc điểm thăm dò điện sinh lý tim 

  Khi thăm dò điện sinh lý tim để khởi phát cơn nhịp nhanh phần lớn chúng tôi phải 

kích thích tim theo chương trình không hoặc có dùng thuốc hơn là thao tác điện cực với tỷ 

lệ lần lượt là 91,2% và 8,8%. Kết quả này khác so với nghiên cứu của Tôn Thất Minh (2003) 

với tỷ lệ lần lượt là 32% và 68% [1]. Lý giải cho vấn đề này có thể do bệnh nhân đã có sử 

dụng thuốc chống loạn nhịp trước đó và thời gian ngưng thuốc trước khi thực hiện thủ thuật 

ngắn nên kích thích tim qua thao tác điện cực khó khởi phát cơn nhịp nhanh. Qua đây cho 

thấy bệnh nhân AVNRT và AVRT trong khu vực tiếp cận với điều trị can thiệp điện sinh lý 

tim còn hạn chế, chủ yếu là điều trị nội khoa là dùng thuốc chống loạn nhịp. 

  Trong quá thăm dò cơn nhịp nhanh chúng tôi ghi nhận tỷ lệ cơn AVNRT và AVRT 

lần lượt là 64,41% và 35,59% tương đồng với nghiên cứu của Tôn Thất Minh (2016) với tỷ 

lệ lần lượt là 62,63% và 37,27% [2]. 

  Trong cơn AVNRT chúng tôi ghi nhận tỷ lệ dạng điển hình và không điển hình là 

97,37% và 2,63%. Tỷ lệ này trong nghiên cứu của Nguyễn Công Vân (2015) 93% và 7% 

[5]. Còn trong nghiên cứu của Feldman A. và cộng sự (2011) ghi nhận tỷ lệ này là 94,79% 

và 5,21% [10]. Sự khác biệt này có thể do cỡ mẫu trong nghiên cứu của chúng tôi còn nhỏ. 

  Trong cơn AVRT chúng tôi ghi nhận nhịp nhanh do đường phụ ẩn là 80,95% và do 

đường phụ hiện là 19,05%, tỷ lệ các trường hợp có một và hai đường phụ lần lượt là 90,48% 

và 9,52%, vị trí đường phụ chiếm tỷ lệ nhiều nhất là thành bên thất trái 13/21 (56,52%). 

Trong nghiên cứu của Tôn Thất Minh (2016) có tỷ lệ đường phụ ẩn và hiện là 58,54% và 

41,46%, tỷ lệ trường hợp có một và hai đường phụ là 92,11% và 7,89%, vị trí đường phụ 

gặp nhiều nhất là thành bên thất trái 27/37 (65,84%) [3]. Kết quả này cho thấy có sự tương 

đồng về số đường phụ và vị trí đường phụ. Tuy nhiên có sự khác biệt về tỷ lệ đường phụ ẩn 

và hiện có thể do cỡ mẫu nghiên cứu của chúng tôi còn hạn chế. 

 4.3. Kết quả điều trị 

  Trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận tỷ lệ thành công của thủ thuật là 100%, kết 

quả này tương đồng với các nghiên cứu của Phạm Trường Sơn (2017), Tôn Thất Minh 

(2016), Nguyễn Công Vân (2015) có tỷ lệ thành công lần lượt là 100%, 98,99% và 99,2% 

[2], [4], [5]. Qua các nghiên cứu cho thấy tỷ lệ thành công của thủ thuật là rất cao. 

  Về biến chứng của thủ thuật chúng tôi gặp phải thường là nhẹ gồm: 1 trường hợp tụ 

máu tại vị trí chọc mạch (1,75%) và 2 trường hợp block nhĩ thất có hồi phục (3,51%), không 

ghi nhận biến chứng nặng hoặc tử vong. Tỷ lệ này gần với nghiên cứu của Tôn Thất Minh 

(2016) ghi nhận 3 trường hợp tụ máu tại vị trí chọc mạch (3,03%) và 1 trường hợp block 

nhĩ thất có hồi phục (1,01%). Ngoài ra, tác giả còn ghi nhận 1 trường hợp huyết khối tĩnh 

mạch (1,01%), 1 trường hợp block nhĩ thất không hồi phục phải đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn 

(1,01%), không có trường hợp tử vong [2]. Và trong nghiên cứu của Phạm Trường Sơn 

(2017) cũng ghi nhận tỷ lệ thấp các biến chứng nhẹ và 1/60 trường hợp (1,6%) block nhĩ 

thất phải đặt máy tạo nhịp vĩnh viễn [4]. Biến chứng trong thủ thuật phụ thuộc nhiều yếu tố 

liên quan như: tuổi tác, cấu trúc giải phẫu hay bệnh nền của từng bệnh nhân, kinh nghiệm 

và thao tác thủ thuật của thủ thuật viên. Tuy nhiên, kết quả thống kê qua các nghiên cứu cho 

thấy tỷ lệ biến chứng nặng là thấp. 

  Trong thời gian theo dõi chúng tôi ghi nhận 1/57 trường hợp tái phát chiếm 1,75%. 

Tỷ lệ này khá tương đồng với nghiên cứu của Phạm Trường Sơn (2017), Tôn Thất Minh 

(2016) và Nguyễn Công Vân (2015) ghi nhận tỷ lệ tái phát lần lượt là 1/60 (1,6%), 3/99 
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(3,03%) và 4/123 (3,25%) [2], [4], [5]. Qua đó cho thấy tỷ lệ tái phát trong thủ thuật cắt đốt 

AVNRT và AVRT bằng sóng cao tần qua catheter là thấp. Vấn đề tái phát có thể do một 

trong các nguyên nhân: nhận định chưa chính xác vị trí cần cắt đốt, đường phụ nằm sâu 

trong cơ tim hoặc nằm ở thượng tâm mạc làm cho việc tiếp cận điện cực đốt (đi từ lớp nội 

tâm mạc) khó khăn. 

  Trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận các thông số thủ thuật gồm: Thời gian thủ 

thuật trung bình là 57,63±28,47 phút, thời gian chiếu tia X trung bình là 17,56±13,36 phút, 

thời gian nằm viện trung bình 6,28±2,34 ngày. Kết quả này gần với báo cáo của Tôn Thất 

Minh (2003, 2016) ghi nhận thời gian thủ thuật là 80,71±28,30, thời gian chiếu tia X là 

28,75±16,27 và thời gian nằm viện là 5,58±1,49 [1], [2]. 

V. KẾT LUẬN 

  Thăm dò điện sinh lý tim ở bệnh nhân nhịp nhanh kịch phát trên thất phụ thuộc nút 

nhĩ-thất có tỷ lệ AVNRT là 66,7% và AVRT là 33,3%. Trong cơn AVNRT thì dạng điển 

hình có tỷ lệ cao là 97,37%. Trong cơn AVRT phần lớn là do đường phụ ẩn và thường có 

một đường dẫn truyền phụ. Điều trị cắt đốt bằng sóng cao tần qua catheter cho bệnh nhân 

AVNRT và AVRT mang lại hiệu quả triệt để, tỷ lệ thành công rất cao, tỷ lệ tái phát rất thấp, 

tỷ lệ biến chứng thấp, đa phần là các biến chứng nhẹ. 
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TÓM TẮT  

  Đặt vấn đề: Viêm phổi bệnh viện là bệnh lý rất nặng, thường gặp nhất trong các nhiễm 

khuẩn bệnh viện, tỉ lệ điều trị thất bại cao do tình hình đề kháng kháng sinh của vi khuẩn ngày càng 

tăng. Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả đặc điểm vi khuẩn gây bệnh và xác định tỷ lệ đề kháng kháng 

sinh của vi khuẩn được phân lập trên bệnh nhân viêm phổi bệnh viện. Đối tượng và phương pháp 

nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, thực hiện trên bệnh án của bệnh nhân viêm phổi bệnh 

viện được điều trị tại khoa Hồi sức tích cực - Chống độc và khoa Nội tổng hợp Bệnh viện Đa khoa 

thành phố Cần Thơ năm 2021-2022. Kết quả: Trong số 102 bệnh án được thu nhận vào nghiên cứu, 

các vi khuẩn gây bệnh phổ biến là Klebsiella pneumoniae 44%, Acinetobacter bauminni 27%, 

Escherichia coli 12% và Pseudomonas aeruginosa 7%. Các vi khuẩn gram âm đề kháng cao với các 

nhóm: cephalosporin, carbapenem, fluoroquinolon. K. pneumonia còn nhạy cảm amikacin  (52%), A. 

baumannii đề kháng với hầu hết các loại kháng sinh trừ colistin (nhạy 100%), P.  aeruginosa nhạy với 

colistin 100%, E. coli còn nhạy với amikacin 100%, carbapenem trên 60%, piperacillin/tazobactam 

60%. Kết luận: Vi khuẩn gram âm là tác nhân chủ yếu gây viêm phổi bệnh viện và hầu hết các vi khuẩn 

này hiện đã đề kháng rất cao với cephalosporin, carbapenem, fluoroquinolon. 

  Từ khóa: Viêm phổi bệnh viện, vi khuẩn, đề kháng kháng sinh. 

ABSTRACT 

DESCRIPTION OF CHARACTERISTICS OF BACTERIA AND 
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  Background: Hospital-acquired pneumonia is a very serious disease, the most common 

among nosocomial infections, the rate of treatment failure is high due to the increasing antibiotic 

resistance of bacteria. Objectives: Describe the characteristics of pathogenic bacteria and 

determine antibiotic resistance rates of bacteria isolated on patients with hospital-acquired 

pneumonia at Can Tho General Hospital. Materials and methods: A cross-sectional descriptive 

study, performed on the medical records of hospital-acquired pneumonia patients treated as 


