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Đánh giá một số đặc điểm lâm sàng và kết quả phân lập vi khuẩn trong 
bệnh lý ruột thừa viêm cấp vỡ mủ tại Bệnh viện Trường Đại học Y - 
Dược Huế

Nguyễn Thị Thái1, Trần Minh Tài2, Võ Lê Thanh Quỳnh2, 
Nguyễn Thị Trang2, Phạm Hữu Hoàng1, Nguyễn Minh Thảo1,2*

(1) Trường Đại học Y - Dược, Đại học Huế
(2) Bệnh viện Trường Đại học Y - Dược Huế

Tóm tắt 
Mục tiêu: Đánh giá các đặc điểm bệnh học, kết quả nuôi cấy vi khuẩn và tính nhạy cảm với kháng sinh của 

vi khuẩn trong bệnh lý ruột thừa viêm cấp vỡ mủ và các yếu tố ảnh hưởng của chúng đến kết quả điều trị.  Đối 
tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 68 trường hợp điều trị bằng phẫu thuật nội soi cắt 
ruột thừa vỡ mủ từ 6/2022 đến 3/2023 tại Khoa Ngoại tiêu hóa Bệnh viện Trường Đại học Y - Dược Huế. Kết 
quả: Tỷ lệ nam/nữ là 1,2. Tuổi trung bình là 37,5 ± 25,7. Thời gian khởi phát triệu trung bình là 37,2 ± 29,1 giờ. 
CRP tăng trong 86,8% trường hợp. Thời gian nằm viện sau mổ trung bình là 6,3 ± 2,2 ngày, biến chứng sau mổ 
gặp 20,6%. Nuôi cấy dương tính ở 58/68 bệnh nhân (85,3%). Vi khuẩn gram âm được phân lập 89,7%, vi khuẩn 
gram dương hiện diện ở 10,3%. Sự tăng trưởng đa vi khuẩn đã được quan sát thấy ở 29,4%. Vi khuẩn phổ biến 
là E. coli 67,6%, P. aeruginosa 10,3%, Enterobacter spp. 8,8%, Klebsiella spp. 4,4%, Citrobacter spp. 3%. ESBL 
dương tính hiện diện ở 17 (37%) trong số 46 chủng E. coli, ESBL cũng được phát hiện dương tính ở một loài 
Morganerlla morganii. Ở E. coli, tỷ lệ kháng ampicillin là 88,6%, kháng amoxicilin-clavulanic acid là 61,5% và 
kháng Trimethoprim-sulfamethoxazole là 65%. Kết luận: Việc lựa chọn phác đồ điều trị dựa vào vi khuẩn học và 
tình trạng đề kháng tại địa phương là cần thiết để tối ưu hóa liệu pháp kháng sinh kinh nghiệm sau phẫu thuật.

Từ khóa: ruột thừa viêm vỡ mủ, ESBL, biến chứng, nuôi cấy vi khuẩn.
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Abstract
Objectives: To evaluate the clinical, laboratory features, bacterial culture outcomes, and antibiotic 

susceptibilities of these bacteria in intraoperative samples from patients with perforated appendicitis and 
to establish whether they influence postoperative outcomes. Materials and methods: A descriptive study 
was conducted on 68 laparoscopic surgery patients from June 2022 to March 2023 at the Digestive Surgery 
Department, Hue University of Medicine and Pharmacy Hospital. Results: The male/female ratio is 1.2. The 
mean age was 37.5 ± 25.7. The mean time of the symptom onset was 37.2 ± 29.1 hours; CRP increased in 
86.8% of cases. The average postoperative hospital stay was 6.3 ± 2.2 days; Postoperative complications were 
observed in 20.6%. Peritoneal fluid samples yielded a positive culture in 58 (85.3%); Gram-negative bacteria 
were isolated in 89.7%; gram-positive bacteria were isolated in 10.3%; polymicrobial growth was observed 
in 29.4% of the patients. E. coli in 67.6%, P.aeruginosa in 10.3%, Enterobacter spp. in 8.8%, Klebsiella spp. in 
4.4%, Citrobacter spp. in 3%; positive ESBL was present in 17 (37%) of the 46 E. coli strains, ESBL was positivity 
detected in one of Morganerlla morganii strains. In E. coli, ampicillin resistance was 88.6%, amoxicillin-
clavulanic acid resistance was 61.5%, and Trimethoprim-sulfamethoxazole resistance was 65%. Conclusion: 
It is necessary to choose treatment regimens based on local bacteriology and resistance status to optimize 
empiric empirical postoperative antibiotic regimens.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Viêm ruột thừa cấp là một trong những bệnh lý 

gây đau bụng phổ biến nhất ở những bệnh nhân vào 
khoa cấp cứu [1]. Bệnh có thể gặp ở tất cả các nhóm 
tuổi, tuy nhiên hay gặp nhất ở độ tuổi từ 10 - 20 [2,3]. 
Biến chứng hay gặp trong bệnh lý viêm ruột thừa cấp 
là ruột thừa vỡ mủ, với tỷ lệ thay đổi từ 16% đến 
40%, với tần suất xảy ra cao hơn ở nhóm tuổi nhỏ 
(40 - 57%) và ở bệnh nhân trên 50 tuổi (55 - 70%) [4]. 
Ruột thừa vỡ mủ có thể gây nên nhiều biến chứng 
nghiêm trọng như viêm phúc mạc, nhiễm khuẩn 
huyết, tắc ruột hay áp xe trong ổ phúc mạc…[5]. 

Vào năm 1889, Charles Mac Burney đã đưa ra 
phương pháp cắt ruột thừa mở thông qua đường 
mổ mang tên ông. Trong một thời gian dài, phương 
pháp này được xem là tiêu chuẩn vàng trong điều 
trị viêm ruột thừa cấp không biến chứng[6]. Tuy 
nhiên vào năm 1980, Kurt Semm lần đầu tiên thực 
hiện cắt ruột thừa bằng phẫu thuật nội soi (PTNS), 
đánh dấu một bước tiến lớn trong y học [7]. Năm 
2020, Hội Phẫu thuật cấp cứu Thế giới WSES (World 
Society of Emergency Surgery) đã khuyến cáo ứng 
dụng phẫu thuật nội soi để điều trị viêm ruột thừa 
có biến chứng [1]. Kháng sinh đường tĩnh mạch 
trong thời gian hậu phẫu được coi là tiêu chuẩn vàng 
điều trị viêm ruột thừa có biến chứng. Tuy nhiên, có 
nhiều phác đồ khác nhau trên thế giới, có rất ít hoặc 
không có sự đồng thuận chính thức giữa các tổ chức.
[8,9] Liệu pháp ba thuốc kết hợp (ví dụ: amoxicillin 
+ aminoglycoside + metronidazole) đã được sử dụng 
rộng rãi [10]. Tuy nhiên, bằng chứng gần đây cho 
thấy rằng một liệu pháp kháng sinh phổ rộng, đơn 
lẻ (ví dụ: piperacillin-tazobactam) [11] hoặc kết hợp 
ceftriaxone và metronidazole [12] cho thấy có hiệu 
quả và tiết kiệm hơn[13].

Với tình trạng đề kháng kháng sinh đáng báo 
động trên toàn thế giới cũng như ở Việt Nam, việc 
sử dụng kháng sinh trong điều trị lâm sàng nói chung 
và trong viêm phúc mạc ruột thừa (VPMRT) nói riêng 
theo đúng phác đồ và phù hợp đối với từng loại bệnh 
là thật sự cần thiết. Kết quả vi sinh lâm sàng không 
chỉ cung cấp bằng chứng về các chủng vi khuẩn và 
mô hình kháng thuốc tại địa phương mà còn có giá 
trị trong việc đưa ra phác đồ điều trị kinh nghiệm khi 
chưa hoặc không có kết quả xét nghiệm vi sinh cho 
từng cơ sở [14]. Tại Việt Nam đã có nhiều nghiên cứu 
về viêm ruột thừa ở các khía cạnh khác nhau, tuy 
nhiên nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
và vi sinh lâm sàng ở người bệnh viêm ruột thừa có 
biến chứng vẫn còn chưa nhiều. Chính vì vậy, chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu “Đánh giá một số đặc điểm 
lâm sàng và kết quả phân lập vi khuẩn trong bệnh 
lý ruột thừa viêm cấp vỡ mủ tại bệnh viện Trường 

Đại học Y Dược Huế” với các mục tiêu: (1) Đánh giá 
kết quả lâm sàng và cận lâm sàng bệnh lý ruột thừa 
viêm cấp có biến chứng, (2) Đánh giá kết quả phân 
lập vi khuẩn trong bệnh lý ruột thừa viêm cấp vỡ mủ 
và hiệu quả sử dụng kháng sinh sau phẫu thuật này.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Gồm 68 bệnh nhân được chẩn đoán viêm phúc 

mạc ruột thừa điều trị tại khoa Ngoại tiêu hóa, Bệnh 
viện Trường Đại học Y - Dược Huế từ tháng 6/2022 
- 3/2023.

2.2. Tiêu chuẩn chọn bệnh
- Gồm các bệnh nhân được chẩn đoán ruột thừa 

viêm cấp dựa vào lâm sàng và cận lâm sàng.
- Trong mổ đánh giá ruột thừa viêm cấp có biến 

chứng vỡ mủ gây viêm phúc mạc được phân lập 
vi khuẩn đúng hướng dẫn thực hành kỹ thuật xét 
nghiệm vi sinh lâm sàng.

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.
2.3. Tiêu chuẩn loại trừ
- Bệnh nhân có các chống chỉ định PTNS như 

bệnh lý hô hấp, tim mạch, bệnh lý rối loạn đông 
máu, tăng áp lực nội sọ.

- Ruột thừa viêm cấp ở phụ nữ có thai.
- Bệnh nhân dị ứng với kháng sinh Beta-lactam.
- Người có tổn thương thần kinh hoặc thiểu năng 

trí tuệ.
- Người thường xuyên cần đến chăm sóc y tế.
2.4. Biến số nghiên cứu
- Đặc điểm chung: tuổi, giới tính
- Đặc điểm lâm sàng: 
+ Thời gian khởi phát triệu chứng đầu tiên đến 

khi nhập viện (giờ).
+ Triệu chứng toàn thân VPMRT: vẻ mặt nhiễm 

trùng; mạch, nhiệt độ, huyết áp.
+ Triệu chứng cơ năng: vị trí, tính chất đau bụng; 

rối loạn tiêu hóa: nôn, buồn nôn, bí trung đại tiện, 
tiêu chảy.

+ Triệu chứng thực thể: bụng chướng; phản ứng 
thành bụng hố chậu phải (+); cảm ứng phúc mạc; 
McBurney (+), Blumberg (+).

- Đặc điểm cận lâm sàng: số lượng bạch cầu và 
bạch cầu trung tính trước mổ; C-Reactive Protein 
(CRP) trước mổ; siêu âm bụng trước mổ.

- Nuôi cấy vi khuẩn - kháng sinh đồ: 
+ Cấy mủ/dịch ổ phúc mạc: lấy bằng tăm bông 

thấm mủ trong ổ phúc mạc gửi về khoa vi sinh trong 
vòng 30 phút để cấy dịch mủ.

+ Kháng sinh đồ: thực hiện từ 18 - 20 giờ sau khi 
làm các phản ứng sinh hóa định danh. Đọc kết quả 
kháng sinh đồ dựa theo tiêu chuẩn của CLSI đối với 
họ vi khuẩn đường ruột để xác định mức độ nhạy 
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cảm (S), trung gian (I) hoặc đề kháng (R).
+ ESBL: enzyme β-lactamase phổ rộng (Extended 

Spectrum Beta-Lactamase).
- Đặc điểm sau phẫu thuật: 
+ Thời gian nằm viện sau mổ (ngày)
+ Thời gian bắt đầu trung tiện sau mổ (ngày) 
+ Sốt trong vòng 48h sau mổ

+ Các biến chứng sớm sau mổ: tụ dịch sau mổ 
(đau tức hố chậu phải, siêu âm có khối tụ dịch), tắc 
ruột sớm sau mổ (đau bụng, nôn, bí trung đại tiện, 
X quang có mức hơi dịch), nhiễm trùng vết mổ (vết 
mổ sưng, nóng, đỏ, đau, có mủ), áp xe tồn lưu (bệnh 
nhân biểu hiện tình trạng nhiễm trùng, đau bụng trở 
lại, siêu âm phát hiện khối dịch mủ, ổ áp xe).

3. KẾT QUẢ
Gồm 68 bệnh nhân (tuổi nhỏ nhất 4 tuổi, lớn nhất 92 tuổi, tuổi trung bình 37,5 ±  25,7. Tỷ lệ nam/nữ là 1,2).

Bảng 1. Các đặc điểm bệnh học của bệnh lý viêm ruột thừa cấp vỡ mủ
Triệu chứng n p (%)

Đặc điểm lâm sàng
Đau hố chậu phải 65 95,6
Đau quanh rốn 16 23,5
Đau hạ vị 3 4,4
Đau toàn bụng 3 4,4
Nôn/Buồn nôn 12 17,6
Đại tiện phân lỏng 3 4,4
Bí trung đại tiện 2 2,9
Sốt 22 32,4
Bụng chướng 11 16,2
Phản ứng thành bụng hố chậu phải (+) 50 73,5
Cảm ứng phúc mạc 3 4,4
Mc Burney (+) 66 97,1
Blumberg (+) 27 39,7
Đặc điểm cận lâm sàng

Bạch cầu 
Số lượng bạch cầu

4 - 10 G/L 6 8,8
≥ 10 G/L 62 91,2

Tỉ lệ BCĐNTT
< 70% 3 4,4
≥ 70% 65 95,6

CRP 
< 5 9 13,2
≥ 5 59 86,8
Trung bình 56,7 ±  66,2

Dịch ổ bụng
Có 19 27,9
Không 49 72,1

Kích thước ruột thừa
≤ 7 (mm) 20 29,4
7 - 10 (mm) 29 42,6
> 10 (mm) 19 27,9

Hình ảnh 
siêu âm bụng 

Dày thành ruột thừa trên siêu âm 52 76,5
Thâm nhiễm mỡ ruột thừa 64 94,1
Dày thành manh tràng 28 41,2
Ruột thừa vỡ trên siêu âm 18 26,5
Sỏi phân 18 26,5
Ổ tụ dịch trên siêu âm 13 19,1
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Kết luận siêu âm bụng 
Ruột thừa viêm 47 69,1
Ruột thừa vỡ mủ 18 26,5
Áp xe ruột thừa 3 4,4

       BCĐNTT: bạch cầu đa nhân trung tính. CRP: C-Reactive Protein.
Bảng 2. Đặc điểm quá trình điều trị sau phẫu thuật.

Toàn bộ mẫu (n = 68)
Thời gian nằm viện sau mổ (ngày) 6,3  ± 2,2
Thời gian trung tiện sau mổ (ngày) 1,9  ± 0,8
Thời gian dùng kháng sinh (ngày) 5,9  ± 2,2
Sốt sau mổ n (%) 15 (22,1)
Có biến chứng sau mổ (n = 14) Không 54 (79,4)

Nhiễm trùng vết mổ 3 (4,4)
Tụ dịch ổ bụng 3 (4,4)
Áp xe tồn lưu 7 (10,3)
Tắc ruột sớm 1 (1,5)

Liệu pháp kháng sinh kinh 
nghiệm sau mổ

Cefoperazol/sulbactam-metronidazole 40 (58,8)
Cefoperazol - metronidazole 14 (20,6)
Amoxicilin/clavulanat - Metronidazole 2 (2,9)
Cefamadol- metronidazole 6 (8,8)
Khác 6 (8,8)

Tình trạng ra viện Khỏi 45 (66,2)
Đỡ - giảm 23 (33,8)
Nặng - tử vong 0 (0,0)

Bảng 3. Kết quả phân lập vi khuẩn.
Vi khuẩn n p (%)

Gram âm Escherichia coli 46 67,6
Pseudomonas aeruginosa 6 8,8
Enterobacter spp. 6 8,8
Klebsiella pneumoniae 3 4,4
Aeromonas hydrophylia 2 2,9
Proteus mirabilis 1 1,5
Citrobacter koseri 1 1,5
Citrobacter freundii 1 1,5
Morganerlla morganii 1 1,5
Proteus vulgaris 1 1,5
Pseudomonas alcaligenes 2 2,9
Burkholderia cepacia 1 1,5

Gram dương Streptococcus constellatus 1 1,5
Streptococcus beta-haemolytic 4 5,9
Streptococcus group F 2 2,9
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Bảng 4. Tỷ lệ nhạy cảm kháng sinh của các chủng vi khuẩn trong nghiên cứu
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ESBL(+)
n = 18

0/18 17/18 4/16 1/16 6/15 12/15 6/16 12/12 4/12 15/17 15/15

E.coli  ESBL(-)
n = 27

5/27 25/27 11/25 24/25 18/19 15/26 21/26 18/18 19/20 21/26 23/24

P.aeruginosa
n = 6

- 6/6 - - 6/6 5/5 - 5/5 6/6 5/5 -

Enterobacter spp. 
n = 6

2/6 4/4 3/4 - - 6/6 4/4 - - - 3/3

A.hydrophylia
n = 2

- 1/2 0/2 - 2/2 - - - 2/2 1/2 -

Citrobacter spp. 
n = 2

1/2 2/2 1/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 - 2/2

K.pneumonia
n = 3

0/3 3/3 3/3 3/3 3/3 - 3/3 3/3 2/2 1/3 3/3

Proteus spp.
n = 2

2/2 1/2 2/2 2/2 2/2 1/2 2/2 2/2 2/2 1/2 2/2

Tỷ lệ nhạy 
cảm chung, % 23,8 92,2 44,4 70,9 80,8 74,6 72,7 100,0 81,6 79,3 98,0

      ESBL: Extended Spectrum Beta-Lactamase.
Bảng 5. Sự khác biệt về khả năng kháng kháng sinh Cephalosporin thế hệ 3, 4 của vi khuẩn sinh ESBL 

với vi khuẩn không sinh ESBL
ESBL (+) ESBL (-) p

Cefotaxim 93,3 6,7 0,000
Cefuroxim 92,9 7,1 0,000
Ceftazidime 75,0 25,0 0,000
Cefepime 100,0 0,0 0,000

     ESBL: Extended Spectrum Beta-Lactamase.
Bảng 6. Các yếu tố nguy cơ tiềm ẩn đối với các biến chứng nhiễm trùng sau phẫu thuật 

Có biến chứng 
sau PT (n = 14)

Không có biến 
chứng sau PT (n = 54) P

Giới nam (n (%))	 6 (42,9) 31 (57,4) 0,330
Tuổi trung bình (năm) 36,8 37,7 0,908
Thời gian xuất hiện triệu chứng (giờ) 44,9 35,2 0,267
Bạch cầu, trung bình (K/µL) 15,3 14,9 0,799
CRP, trung bình (mg/L) 97,8 46,0 0,044
Hiện diện của ổ tụ dịch trước phẫu thuật (%) 7 (50,0) 6 (11,1) 0,003
P.aeruginosa (+), n (%) 0 (0,0) 6 (13,6) 0,319*
ESBL(+), n (%) 6 (42,9) 12 (27,3) 0,327*
Thời gian trung tiện sau mổ (ngày) 2,2 1,78 0,181
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Sốt sau mổ, n (%) 8 (57,1) 7 (13,0) 0,001
Thời gian dùng kháng sinh (ngày) 8,6 5,2 0,000
Thời gian nằm viện 8,7 5,6 0,001

* P-value được tính trên mẫu nuôi cấy dương tính n = 58.

4. BÀN LUẬN
Trong thời gian nghiên cứu từ tháng 6 năm 2022 

đến tháng 3 năm 2023, có 68 trường hợp VPMRT 
được điều trị tại Khoa Ngoại tiêu hóa Bệnh viện 
Trường Đại học Y - Dược Huế đáp ứng các tiêu chí 
trong nghiên cứu của chúng tôi. Trong đó tỷ lệ nam/
nữ là 1,2 và độ tuổi trung bình của bệnh nhân là 37,5 
± 25,7, nhỏ nhất 4 tuổi, lớn nhất 92 tuổi, độ tuổi < 
18 tuổi là hay gặp nhất (36,8%), các nhóm tuổi khác 
là nhóm 31 - 59 tuổi chiếm 27,9%, nhóm trên 60 tuổi 
chiếm 25%, và nhóm 19 - 30 chiếm 10,3%. 

Thời gian khởi phát triệu chứng trước khi nhập 
viện trung bình là 37,2 ± 29,1 giờ, các triệu chứng hay 
gặp nhất là dấu hiệu Mc Burney dương tính (97,1%), 
đau hố chậu phải (95,6%), phản ứng thành bụng hố 
chậu phải dương tính (73,5%). Ngoài ra còn gặp các 
triệu chứng nôn/buồn nôn (17,6%), đau quanh rốn 
(23,5%), đại tiện phân lỏng (4,4%).

Đặc trưng của VPMRT là tình trạng tăng số lượng 
bạch cầu thể hiện quá trình viêm cấp hệ thống. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi tỉ lệ tăng bạch cầu ≥ 10 G/L 
chiếm 91,2 %; tỉ lệ bạch cầu ≤ 4 G/L là 0%, tỉ lệ bệnh 
nhân có bạch cầu bình thường 4 - 10 G/L là 8,8%; tỉ 
lệ tăng % bạch cầu đa nhân trung tính ≥ 70% chiếm 
95,6%. Như vậy số lượng bạch cầu tăng là một dấu 
hiệu có giá trị giúp chẩn đoán VPMRT. Số lượng bạch 
cầu trong nghiên cứu của chúng tôi tăng cũng phù 
hợp với nghiên cứu của các tác giả khác [15,16]. CRP 
tăng trong 86,8% trường hợp, với mức trung bình là 
56,7 ±  66,2 mg/L. Tác giả Salem (2007) nhận xét tăng 
đồng bộ cả CRP và bạch cầu > 10 G/L luôn là dấu hiệu 
rất có giá trị giúp chẩn đoán các trường hợp VRT có 
biến chứng [17]. 

Toàn bộ bệnh nhân đều được lấy mẫu nuôi cấy 
vi khuẩn, tỷ lệ cấy dương tính là 85,3% (n = 58), tỷ 
lệ cấy không mọc là 14,7% (n = 10), trong các mẫu 
phát hiện vi khuẩn thì tỷ lệ một chủng vi khuẩn là 
65,5% và nhiều chủng là 34,5%. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi vi khuẩn Gram âm được phân lập ở 
89,7% bệnh nhân, trong khi vi khuẩn Gram dương 
hiện diện ở 10,3% bệnh nhân, vi khuẩn thường gặp 
nhất là E.coli có mặt ở 67,6% mẫu bệnh phẩm, tiếp 
theo là P.aeruginosa với tỷ lệ 8,8% và Enterobacter 
spp. 8,8%. Đồng thời xác định được 18 chủng vi 
khuẩn có khả năng sinh men ESBL, bao gồm 17 
chủng E.coli, 1 chủng M.morganii. Khả năng sinh 

men ESBL của vi khuẩn E.coli trong nghiên cứu này 
là 37%, thấp hơn tỷ lệ 50% đã công bố của Khoa Vi 
sinh Bệnh viện Trường Đại học Y dược Huế nghiên 
cứu trên 246 bệnh nhân trong giai đoạn 2017 - 2018 
[14]. Điều này có thể giải thích vì số bệnh nhân trong 
nghiên cứu của chúng tôi không đủ lớn và thời gian 
thu thập mẫu ngắn hơn.

Một nghiên cứu gần đây cũng như lớn nhất được 
thực hiện về vấn đề này là SMART, bao gồm dữ liệu 
từ 44 bệnh viện của 16 quốc gia từ Châu Âu, tổng 
cộng có 1259 chủng vi khuẩn trong ổ bụng được đưa 
vào nghiên cứu, trong số các ca nhiễm cộng đồng, 
E.coli được phát hiện với tỷ lệ 75,4% tương tự như 
nghiên cứu của chúng tôi. Tuy nhiên, ở các chủng 
E.coli phát hiện tại cộng đồng có tỷ lệ dương tính với 
ESBL được quan sát là 5,5% [18].Nghiên cứu SMART 
cũng chỉ ra rằng tỷ lệ kháng thuốc giữa các vi khuẩn 
gram âm đang tăng lên mỗi ngày, trong nghiên cứu 
của chúng tôi từ 78 chủng vi khuẩn phân lập được, 
73 chủng được làm kháng sinh đồ (kết quả trình 
bày ở bảng 5). Đối với vi khuẩn E.coli, tỷ lệ kháng 
các penicillin ở mức cao như kháng ampicillin là 
88,6%, kháng amoxicilin-clavulanic acid là 61,5%; 
hay kháng Trimethrim-sulfamethoxazole là 65%, các 
cephalosporin thế hệ 3 (30,3% - 37,5%), gentamycin 
(35%) đều ở mức cao. Amikacin, các carbapenem 
được tìm thấy là những kháng sinh có hiệu quả nhất 
trong điều trị nhiễm khuẩn do E.coli, với tỷ lệ đề 
kháng thấp: amikacin (6,82%), imipenem (16,67%), 
ertapenem (2,63%). Đây là những kháng sinh được 
sử dụng phổ biến trên lâm sàng tại Bệnh viện Trường 
Đại học Y - Dược Huế, và tình hình đề kháng này 
nên được thông tin cho các bác sĩ lâm sàng sử dụng 
kháng sinh một cách hợp lý.

Tất cả bệnh nhân đều được phẫu thuật nội soi 
cắt bỏ ruột thừa và súc rửa ổ phúc mạc. Một số đặc 
điểm của bệnh nhân sau phẫu thuật được trình bày 
ở bảng 3. Trong đó, thời gian nằm viện sau mổ là 6,2 
± 2,2 ngày, thời gian dùng kháng sinh trung bình là 
5,9  ± 2,2  ngày, sau phẫu thuật kháng sinh được chọn 
nhiều nhất là kết hợp một cephalosporin thế hệ 3 với 
metronidazol (79,4%), có 14 (20,6%) trường hợp cần 
đổi kháng sinh (trong đó có 10 trường hợp có biến 
chứng sau phẫu thuật), lý do trong 8 trường hợp 
là theo kết quả kháng sinh đồ và 6 trường hợp đổi 
kháng sinh do kém đáp ứng với điều trị, các trường 
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hợp này liệu pháp kháng sinh được chọn nhiều nhất 
là liệu pháp ba kháng sinh (cephalosporin thế hệ 3 + 
metronidazol + aminoglycosid). Có 15 bệnh nhân có 
sốt trong thời kỳ hậu phẫu chiếm 22,1%. Tổng cộng 
có 14 bệnh nhân (20,6%) có biến chứng sau phẫu 
thuật, trong đó có 7 ca áp xe tồn lưu, 3 ca nhiễm 
trùng vết mổ, 3 ca tụ dịch, 1 ca tắc ruột. Những bệnh 
nhân này có thời gian nằm viện và thời gian sử dụng 
kháng sinh dài hơn đáng kể (p < 0,001) so với nhóm 
bệnh nhân không có biến chứng sau phẫu thuật. Các 
trường hợp có biến chứng này chỉ có 1 trường hợp 
áp xe tồn lưu cần can thiệp ngoại khoa đặt dẫn lưu, 
sau điều trị đã ổn định, các trường hợp còn lại chỉ 
cần điều trị nội khoa và xuất viện trong tình trạng ổn 
định hoàn toàn. Phẫu thuật của chúng tôi thành công 
100%, không có trường hợp nào cần chuyển sang mổ 
mở, trong đó có 66,2% bệnh nhân ra viện được kết 
luận đã khỏi bệnh, 33,8% ra viện trong tình trạng ổn 
định và 0% trường hợp có kết quả xấu. Chúng tôi thấy 
rằng kết quả phẫu thuật của chúng tôi cũng tương tự 
như các tác giả trong và ngoài nước [19].

Trong khi so sánh giữa hai nhóm có và không có 
biến chứng sau phẫu thuật, chúng tôi tìm thấy một 
vài yếu tố nguy cơ tiềm ẩn có thể gợi ý tình trạng 
biến chứng xuất hiện sau phẫu thuật (bảng 7) gồm 
giá trị cao của CRP khi vào viện, sự hiện diện của 

áp xe hoặc ổ tụ dịch trên chẩn đoán hình ảnh trước 
mổ và tình trạng sốt sau mổ (p < 0,05). Tuy rằng 
E.coli sinh ESBL có tỷ lệ kháng với kháng sinh nhóm 
cephalosporin thế hệ 3, 4 cao hơn đáng kể so với các 
chủng E.coli không sinh ESBL (p < 0,05) (bảng 6), tuy 
nhiên khả năng sinh ESBL không có mối liên quan 
tới sự xuất hiện của biến chứng sau phẫu thuật (p 
> 0,05). Sự hiện diện của P.aeruginosa cũng không 
có mối liên quan tới biến chứng sau phẫu thuật (p 
> 0,05). Một số nghiên cứu gần đây cũng chứng 
minh tỷ lệ nhiễm vi khuẩn E.coli sinh ESBL không 
có ý nghĩa thống kê đối với tỷ lệ biến chứng nhiễm 
trùng sau phẫu thuật [20].

5. KẾT LUẬN 
Bệnh lý VPMRT là một bệnh cảnh nặng còn gặp 

nhiều trong thực hành lâm sàng, phẫu thuật nội soi 
điều trị VPMRT là một phẫu thuật an toàn, có kết quả 
điều trị tốt, tuy nhiên vẫn còn xảy ra một tỷ lệ biến 
chứng sau mổ. Các chủng vi khuẩn phân lập được 
trong bệnh lý VPMRT tại Bệnh viện Trường Đaị học 
Y - Dược Huế có tỷ lệ kháng cao với nhiều loại kháng 
sinh thông dụng, vì vậy cần lựa chọn các phác đồ 
điều trị dựa vào vi khuẩn học và tình trạng đề kháng 
tại địa phương để tối ưu hóa liệu pháp kháng sinh 
kinh nghiệm sau phẫu thuật.
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