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Summary
Objectives: To analyze clinical features, microbiological characteristics and antimicrobial 

therapies in patients with bacteremia due to K. pneumoniae and E. coli at The National Institute of 
Hematology and Blood Transfusion (NIHBT) from 2018 to 2019. Study subjects: Medical records 

and inpatient management data of adult patients with positive blood cultures for K.pneumoniae

and/or E.coli of NIHBT from 2018 to 2019. Methods: A retrospective cohort study using data retrived 

from medical records and hospital management software. Results: A total of 393 medical records of 
patients were included. The percentage of patients with neutropenia, history of hospitalization, 

chemotherapeutics and antibiotics within 90 days ranged from 70-85%. E. coli were major pathogen, 

with 70%. The susceptibilities of E. coli and K. pneumoniae to 3rd/4th-generation cephalosporins 
(50% and 25%, respectively) and carbapenem (75% and 89%, respectively) were substantial 

difference. Empirical treatment options were mainly based on 3rd/4th-generation cephalosporins in 

combination with aminoglycosides and fluoroquinolones. Predominant options after antimicrobial 
susceptibility testing were carbapenem-based regimens associated with aminoglycosides. 56.6% of 

empirical therapies and 97.4% of definitive therapies were assessed as appropriate based on 

antibiogram. Conclusion: The resistance of E. coli was significantly different from K. pneumoniae. 

Based on antibiogram, the percentage of appropriateness of empirical therapies was relatively low. 

Our results suggest the need of stratification to predictfor the risk of antibiotic resistance in patients 

with K. pneumoniae and E. coli bacteremia, which could help optimize selection of empirical 
antibiotic therapies.
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t v
Nhi m khu n huy t là m t trong nh ng 

ng 

b nh t t và t vong. Trong nh
t l m khu n huy t d n 

d ch chuy n v vi khu

Klebsiella pneumoniae và Escherichia coli là 
2 c nh chính [9]. Thách th c 

l n nh u tr nhi m khu n này là 
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s ng kháng cephalosporin th

h 3 và kháng carbapenem c a hai vi khu n

gây b nh trên.

Vi n Huy t h c Truy
b nh vi n tuy n cu c khám ch a 

b nh chuyên khoa huy t h c. B u tr
t i Vi n có nhi u y u t c nhi m 

khu m vi n dài ngày, s d ng nhi u 

kháng sinh, hóa ch t, thu c c ch mi n d ch 

hay x tr . Nhi m khu n huy t là nhi m khu n 
ph bi n nh t t i Vi ó, K. 

pneumoniae và E. coli nh 

ch y u [2]. Báo cáo t ng k y 
t l kháng c a các vi khu n gram âm v i 

kháng sinh nhóm cephalosporin th h 3 ho c 4 

ng trong kho ng 40 65% và t l sinh 
ESBL g n 40% [2]. Xu t phát t th c t trên, 

nghiên c c th c hi n nh m phân tích 

m b m vi ng th i 
phân tích m t s khía c nh s d ng kháng sinh 

u tr nhi m khu n huy t do Klebsiella 

pneumoniae và Escherichia coli t i Vi n Huy t 

h c Truy

nghiên c u
ng

H nh án và thông tin ti n s c i 
b nh trên ph n m m qu n lý t i Vi n c a t t c

b nh nhân n i trú t i b n Khoa H4, H5, H7, H8 

là các khoa có s ng b nh ph m phân l p vi 
khu n K. pneumoniae và/ho c E. coli nhi u nh t 

a ch n h

b nh án c a b nh nhân có k t qu nuôi c y 
phân l p vi khu n K. pneumoniae và/ho c

E. coli trong máu l n 2018 -

2019. Lo i tr b nh án c a b i 18 
tu i và b nh án th t l c, không tìm th y. 

u

Nghiên c u thu n t p h i c u, thu th p thông 

tin b nh nhân d a trên d li u h nh án 
n i trú và thông tin ti n s c a b nh nhân trên 

ph n m m qu n lý b nh vi c: Ngày 0 

là ngày u tiên c i vi 
khu n K. pneumoniae và/ho c E. coli t 

nh p vi n. Nhi m khu n kh i phát b nh vi n là 

nhi m khu n có m u c
48 gi nh p vi n, ngu n nhi m khu n là v trí có 

k t qu nuôi c c K. pneumoniae và/ho c 

E. coli b nh ph m máu.

kháng sinh d kháng sinh 

có s d c ho c ph i h p v i 

b t k kháng sinh nào khác kháng 
sinh d kháng sinh 

có s d c ho c ph i h p 

v i các kháng sinh khác không bao g m 

colistin kháng sinh d a trên 
kháng sinh có 

s d c ho c 

ph i h p v i các kháng sinh khác không bao 

g m colistin và carbapenem kháng 

sinh d a trên cephalosprorin th h 3 ho c 4: 

kháng sinh có s d ng cephalosporin 
th h 3 ho c ho c ph i h p v i các 

kháng sinh khác không bao g m colistin, 

carbapenem và piperacillin/tazobactam. Xét 
nghi nh n c ch t i thi u 

(Minimum inhibitory concentration MIC) c a 

colistin v i vi khu c th c hi n theo 
-test. M t s

d ng trong nghiên c m MASCC d

phân t ng b nh nhân có tri u ch ng s t, gi m 
b ch c nh nhóm g p nguy 

p ho p bi n ch ng ho c 

t vong, b c 
p, MASCC < 21 thu c nhóm 

[10, 12]

tr ng các b nh m c kèm c a b nh nhân [7]; 

n ng t vong b nh nhân nhi m 

khu n huy t, b c coi là
không nghiêm tr c coi là 

nghiêm tr vong cao [3]. 

X lý s li u: S d ng ph n m m Microsoft 

Excel 365 trong qu n lý, th ng kê và phân tích 
s li u.

K t qu
m b nh nhân trong m u 

nghiên c u
Có 450 h nh án c a b nh nhân có k t 

qu phân l p K. pneumoniae và/ho c E. coli t

b nh ph m máu trong g n 2018-2019. Sau 
khi lo i tr 57 h nh án c a b nh nhân 

thu c tiêu chu n lo i tr c 393 b nh án 

B ng 1 cho th y trong m u nghiên c u, b nh 
nhân có trung v tu i là 48 tu i. Các b nh n n 

huy t h ng, ph bi n nh t là leukemia 



15

c p dòng t y/dòng lai t y-lympho (44,8%). Ch

có 19,3% b nh nhân chuy n t y t khác 

t b nh nhân có ti n s nh p 

vi l
b nh nhân s d ng hóa ch t và corticoid t 14 

ngày tr n 

c bi t t l b nh nhân 

s d ng kháng sinh trong vòng 90 ngày 

i 81,9%. Có 71% b nh nhân ghi 

nh n gi m b ch c u trung tính (< 0,5 G/L) vào 

ngày 0, v i 58,4% b m MASCC < 

i th p (trung 
v m), tuy nhiên t ng th i gian n m vi n c a 

b nh nhân kéo dài v i trung v 26 ngày. T l

b nh nhân n ng lên/xin v trong m u nghiên 

c u m c 38,7%.

B ng 1. m nhân kh u h c và ti n s c a b nh nhân

(N = 393) (N = 393)

trung v [t phân v ] 48,0 [31,0 61,0]
Can thi p xâm l c 

ngày 0, n (%)
35 (8,9%)

195 (49,6%) Catheter ni u 10 (2,5%)

nh m ch 21 (5,3%)

-

lympho
176 (44,8%)

Gi m b ch c u trung tính 

(BCTT < 0,5 G/L), n (%)
276 (71,0%)

60 (15,3%)

S ngày gi c 

ngày 0 (ngày), trung v

[t phân v ]

3,00 [0 8,00]

18 (4,6%)
m, n (%) 

(N = 279)
163 (58,4%)

U nguyên bào lympho 101 (25,7%) Ngu n nhi m khu n, n (%)

38 (9,7%) ch 8 (2,0%)

m Charlson, trung v [t phân v ] 2,00 [2,00 3,00] c ti u 6 (1,5%)

76 (19,3%) nh 379 (96,4%)

Nh p vi c 

(%)
332 (84,5%)

m Pitt Bacteremia, trung 

v [t phân v ]
1,00 [1,00 2,00]

S d ng hóa ch t trong vòng 90 

ngày n (%)
291 (74,0%)

T ng th i gian n m vi n 

(ngày), trung v [t phân v ]
26,0 [15,0 37,0]

S d

n (%)
153 (38,9%) K t qu ra vi n

S d ng kháng sinh trong vòng

n (%)
322 (81,9%) Kh gi m, n (%) 241 (61,3%)

Nhi m khu n huy t kh i phát b nh 

vi n, n (%)
285 (72,5%) N ng lên/xin v , n (%) 152 (38,7%)

m vi sinh trong m u nghiên c u

Toàn b 401 m u vi khu n phân l p t 393 
m u b nh ph m, v i 120 ch ng K. pneumoniae

và 281 ch ng E. coli, . 

T l nh y c m c a E. coli v i cephalosporin 

th h 3 ho c th h 4 (C3G/C4G) ch còn 

kho ng 25%, trong khi t l này c a 

K. pneumoniae m c kho c l i, 

t l nh y c m c a K. pneumoniae v i 
carbapenem th a E. coli, ng 

70% so v i 90%. Các nhóm kháng sinh khác 

nh y 

c m trên 70% (hình 1). 
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Hình 1. M nh y c m c a vi khu n v i các kháng sinh

u tr nhi m khu n huy t do K. pneumoniae và E. coli

B ng 2. u tr nhi m khu n huy t 

do K. pneumoniae và E. coli

Lo

S ng (T l %)

Lo

S ng (T l %)

(N = 390*)
(N = 355**)

(N = 390*)
(N = 355**)

d a trên 

C3G/C4G
182 (46,7) 50 (14,1)

d a trên 

carbapenem
129 (33,1) 232 (65,4)

li u 28 (15,4) 10 (20,0) li u 1 (0,8) 3 (1,3)

Ph i h p AMG 35 (19,2) 14 (28,0) Ph i h p AMG 77 (59,7) 166 (71,6)

Ph i h p FQ 103 (56,6) 24 (48,0) Ph i h p FQ 32 (24,8) 36 (15,5)

Ph i h p fosfomycin 6 (3,3) 2 (4,0) Ph i h p fosfomycin 13 (10,1) 25 (10,8)

Ph i h p glycopeptid 3 (1,6) 0
Ph i h p 

glycopeptid/ linezolid
11 (8,6) 12 (5,1)

Ph i h p khác 14 (7,7) 0 Ph i h p khác 6 (4,7) 3 (1,3)

d a trên 

pip/taz
43 (11,0) 22 (6,2)

d a trên 

colistin
3 (0,8) 34 (9,6)

li u 1 (2,3) 1 (4,5)
Ph i h p 

carbapenem
3 (100,0) 29 (85,3)

Ph i h p AMG 18 (41,9) 17 (77,3) Ph i h p fosfomycin 1 (33,3) 5 (14,7)

Ph i h p FQ 19 (44,2) 4 (18,2)
Ph i h p 

aminoglycosid
0 6 (17,6)

Ph i h p fosfomycin 4 (9,3) 0 Ph i h p khác 0 5 (14,7)

Ph i h p glycopeptid 1 (2,3) 1 (4,5) khác 33 (8,5) 17 (4,8)

Ph i h p khác 2 (4,7) 0

kinh nghi m, , AMG: Aminoglycosid, 

FQ: Fluoroquinolon, pip/taz: piperacillin/tazobactam;
*: 3 b nh nhân n ng cho v và không dùng kháng sinh;

**: 3 b nh nhân n ng cho v và không dùng kháng sinh, 31 b nh nhân n ng xin v c khi có 

k t qu , 4 b c ch nh d ng kháng sinh.
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B ng 2 cho th kinh nghi m, 

t l d a trên C3G/C4G cao nh t 

(46,7%), ti d a trên 

carbapenem (33,1%). Hai nhóm kháng sinh ph i 
h p ch y u trong các phá là aminoglycosid 

và fluoroquinolon (36,4% và 43,7%). Có 3 

b c ch nh colistin trong 

kinh nghi m. Sau khi có k t qu kháng 
, t l d

rõ r c l i, t l d a 

trên C3G/C4G gi m ch còn 14,1%. T l phác 

ph i h p v i 

60,1%, trong khi t l ph i h p fluoroquinolon 

gi m xu ng ch còn 19,2%. M t s kháng sinh 

c ph i h p v i t l nh

t 3 10%.

T l phù h kháng sinh và kháng 
c trình bày trong b ng 3.

B ng 3. m phù h p gi

m S ng (t l %)

B kháng sinh 232 (65,4%)

kinh nghi m phù h p v 120 (56,6%)

sau k t qu vi sinh phù h p v 223 (97,4%)

B kháng sinh 123 (34,6%)

phù h p v 107 (92,2%)

b i 
kháng sinh sau khi có k t qu , 
chi m 65,4%. nhóm b nh nhân không thay 

, t l phù h p v i kháng 
r t cao, lên t i 92,2%. V i nhóm b nh 

kháng sinh, t l phác 
kinh nghi m phù h p v ch

chi i phác 
, t l t t i 97,4%. 

Bàn lu n
B nh nhân trong m u nghiên c tu i 
m c trung bình v i trung v 48 tu i và có 

nh a b u 
tr b nh lý huy t h c. H u h t b nh nhân vào 
th u tr , ch có m t t l nh c 
chuy n t y t khác t i. Ngoài ra, t l
b nh nhân có ti n s nh p vi n trong vòng 90 

c ngày nhi m khu n huy i 
cao (84,5%). K t qu u 
t c c a Scheich S. và CS. (2018), v i t l

c ghi nh n m c 62,4% [14]. Lo i b nh lý 
huy t h ng, vì v n b nh nhân 
có m m Charlson n

ng v i m m cho b nh leukemia ho c u 
lympho. B u t
nhi m vi khu l cao có ti n 
s s d ng thu c hóa tr li u (74%), corticoid kéo 
dài (38,9%) và kháng sinh (81,9%) [1] a, 
71% s b nh nhân ghi nh n gi i 0,5 
G/L, trong i 21 

m. Theo phân t nh 
m khu n cao [10] m Pitt 

Bacteremia (PBS) ghi nh n trung v là 1 v i 
kho ng t phân v t 1- m. K t qu này th p 

t qu c a Tang và CS., v i t l b nh 
i 28,5% [16]. Các b nh 

c coi là không 
nghiêm tr này cho th y tình 
tr ng lâm sàng c a nhi m khu n huy t trên 
b nh nhân t i Vi n Huy t h c di n bi n không 
quá d n d p và nghiêm tr ng. 

Có 120 ch ng K. pneumoniae và 281 ch ng 
E .coli phân l p t 393 m u b nh ph m máu 

. T l nh y c m v i 
K. pneumoniae và E. coli c a C3G/C4G l t 
kho ng 50% và 25%. K t qu này th l
nh y c c báo cáo c a vi khu n gram âm 
gây nhi m khu n huy i Vi n 
Huy t h c (73% v i cefepim và 63% v i 
ceftazidim) [2] u này cho th y tình hình 
K. pneumoniae và E. coli kháng kháng sinh 
nhóm C3G/C4G b nh nhân nhi m khu n 
huy t m c bi t 
trong b i c nh m 
khu n huy t ph bi n trong h u h t các nghiên 
c u trên th gi i [6, 8]. nh y c m c a 
K. pneumoniae và E. coli v i kháng sinh nhóm 
carbapenem trong nghiên c u này l t là 
75% và 90%. T l nh y c m c a 
K. pneumoniae v i th p 
so v i các nghiên c u khác t i các qu c 
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gia/vùng lãnh th trong khu v c nh
(91,9%), Trung Qu c (95,9%) và Australia 
(100%) [6, 8, 16]. n tri n khai chi c 
qu n lý kháng sinh hi u qu
kháng sinh C3G/C4G và b o v nhóm kháng 

tr
Hi t u tr nhi m khu n 

huy t trên các b nh nhân huy t h c 
nh rõ ràng. T ng d u tr

b nh nhân có s t gi m BCTT, kháng sinh chính 
u tr kinh nghi m b nh 

trên 
tr c khu n m
(meropenem ho c imipenem), piperacillin/
tazobactam [5, 10]. Có th ph i h p thêm m t s

ng h p có tri u ch ng 
n m vi khu n kháng thu c, 
ho c ph i h ng h p 
nghi ng nhi m khu n ngu n g c t catheter 
hay nhi m khu n da-mô m m [4, 10]. V i t l
b nh gi i cao trong m u 
nghiên c u (71%), có th áp d ng 
d n này v i các b nh nhân s t gi m BCTT. 

kháng sinh kinh nghi m chi m t l
cao nh d a trên C3G/C4G (46,7%), 

d a trên carbapenem 
d a trên 

piperacillin/tazobactam (11,0%). Có th th y 
m c dù nhóm kháng sinh C3G/C4G có t l

i cao, lên t i 75% v i E. coli và 
45% v i K. pneumoniae n là 

c s d ng trong 
u tr kinh nghi kinh 

nghi m, ch có 7,7% b c s d ng 
c d a trên 4 kháng sinh chính. 

K t qu này khác v i m t kh o sát t i 80 trung 
tâm huy t h c c a 27 qu

kinh nghi v i 3 
kháng sinh piperacillin/tazobactam, C3G/C4G và 
carbapenem, và ch có 32% b c ch

ph i h p [13]. Khuy n cáo c a H i 
H i s c c p c u và Ch c Vi

xu t s d c b nh nhân 
nhi m khu n huy t có nguy c [1]. 

ng d u tr b nh nhân có s t gi m 
n cáo s d

c ch -lactam ch ng tr c khu n m xanh 
nhóm b ph i 
h p thêm kháng sinh n m vi 
khu [5, 10]. Tuy nhiên, v m 

kháng c a vi khu i ph c t p 
t i Vi n Huy t h c, vi c s d

c hay ph i h p c c cân nh c k càng. 
ph i h p, aminoglycosid và 

fluoroquinolon ch ng tr c khu n m xanh là 2 
c ph i h p v i 4 kháng 

sinh chính nhi u nh
v y, t l b c s d ng 

i cao m c dù 
nh, có th làm gia 

kháng c a vi khu n v i nhóm 
kháng sinh này.

T l phù h p c kháng sinh kinh 
nghi i th p, ch
m c 56,6%. Sau khi có k t qu xét nghi m vi 
sinh, t l b khá 
cao và m phù h i 97,4%. T
l d a trên C3G/C4G gi m m nh t
46,7% xu c l i, t l phác 

d 33,1% 
lên t i 65,4%. K t qu này cho th y xét nghi m 

ng trong vi c l a 
ch n s d i v ng 
h p nhi m khu n huy t t i Vi n. T l
có ph i h p v t 
t ng v i k t qu vi 
sinh v nh y c m c a K. pneumoniae và 
E. coli v u trên 80%. Trong 

l ph i h p fluoroquinolon có 
ph tác d ng trên P. aeruginosa (ciprofloxacin 
và levofloxacin) và moxifloxacin gi m m t n a, 
ch còn kho ng 18%. 

K t qu c a nghiên c ung c p th c 
tr ng v s d u tr nhi m 
khu n huy t do K. pneumoniae và E. coli trên 
b nh nhân m c b nh lý huy t h c. V c thù 
chuyên khoa s d ng nhi u hóa ch t, x tr và 
thu c c ch mi n d ch, s ng b nh nhân 
nhi m khu n huy t t i Vi n Huy t h c r t cao. 

c bi t, t l nhi m vi khu n kháng thu c 
u 

tr . Nhi u nghiên c ng minh l a ch n 
kinh nghi m phù h p m

kháng c a vi khu n có th góp ph n c i thi n 
ng c i b nh [11]. Vì v y, m t s

nghiên c u trên th gi ng các mô 
hình d m vi khu
kháng nh m phân t ng b nh nhân, h tr bác 
s ng s d ng kháng sinh kinh nghi m 
phù h [14].
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K t lu n
Nghiên c u ghi nh n t l b nh nhân gi m 

b ch c u trung tính, có ti n s nh p vi n, s
d ng hóa ch t, kháng sinh trong vòng 90 ngày 

c ngày nhi m khu n huy t m c cao. 
E. coli ng g p.  T
l nh y c m c a E. coli và K. pneumoniae v i 
cephalosporin th h 3 ho c th h 4 
(C3G/C4G) r t th p. P kháng sinh kinh 
nghi m ch y d a trên C3G/C4G, 
ph n l n ph i h p v i aminoglycosid và 
fluoroquinolon. Sau khi có k t qu kháng sinh 

kháng sinh chuy n d ch sang phác 
d ng th i t l ph i 

h p v nh. T l phác 
kinh nghi m phù h

i th p. C n xây d ng mô hình d
m khu n huy t do K. pneumoniae và 

E. coli kháng kháng sinh nh m t a 
ch kháng sinh kinh nghi m.
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Summary
In 2019, 24 routine vaccination points of Dong Anh Health Center, Hanoi city had the use rate of 

multi-dose vials higher than regulated. The difference between actual and regulated vaccine use rate 

and the percentage of vaccination sessions exceeded the regulations of common vaccines 

were: Measles - rubella (3.5; 92.2%); OPV (3.49; 90.8%); DPT (2.95; 83%); Tetanus (2.17; 80.1%). 
Two factors associated with vaccine wastage were packaging size (20-dose vials had higher OR 

compared to 10-dose vials) and vaccine scheduling (every two week or every week).

Keywords: Vaccine wastage, vaccine use rate, routine vaccination, multi-dose vials, health 
center.

t v
V c xin là công c hi u qu trong d phòng 

các b nh truy n nhi m. Theo báo cáo t ng k t 

tiêm ch ng m r ngân 
mua v c xin và v ng chi m 

n 95% t c c ng 

366,355 t ng), tron c xin 
là ch y u) [4]. 

Hao phí v c xin là m i quan tâm c a nhà 

qu i v ng 
c bi t là v

li u. Hao phí có th do b o qu n ho c hao phí 

sau tiêm ch ng (h ng ít, t
ch c nhi m, nhi u bu i tiêm ch

hao phí khách quan, gián ti p khi l v c xin 

nhi u li d ng h t) [1]. 

T l hao phí v c xin cao d n lãng phí v c 
xin, vì v y c nh v h s s d ng v c 

xin là cho vi c l p k ho ch và qu n lý 

s d ng v c xin. n V
sinh D ch t
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Quy nh s -

nh m c s d ng các lo i 
v c xin trong tiêm ch ng xuyên theo 

vùng và toàn qu c [5] nh ng công tác 

qu n lý s d ng v c xin h p lý.

Trung tâm Y t (TTYT) huy có 
s ng thu c di n qu n lý tiêm ch ng l n 

g m 7.727 tr và 7.659 ph n

2019) c a 24 tr m y t ng. Công tác t

ch c tiêm ch c t ch c 

vào th n t m tiêm ch ng, 

song t l hao phí m t s v c xin trong s d ng 
nh [3]. M c tiêu c a nghiên 

c u là mô t th c tr ng hao phí và các y u t

liên quan nh xu t m t s gi i pháp qu n lý 
t l hao phí v c xin trong s d ng cho nh ng 

p theo t i Trung tâm y t .

nghiên c u

ng nghiên c u

Danh m c v u s d ng 
trong tiêm ch ng m r ng t i Trung tâm Y t

Huy Hà N

và cán b chuyên trách tiêm ch ng t i 24 Tr m 

y t xã/th tr n thu c Huy

u

t ngang, s d ng k thu t thu th p 


