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ABSTRACT

Proposes: Procalcitonin (PCT) is used to reduce the time of antibiotic use in patients with infections, 
especially in patients with sepsis. However, the role of PCT in patients with pneumonia caused by 
multidrug-resistant bacteria (P-MDR) has not been studied much, especially in Vietnam. Therefore, 
the project aimed to determine PCT kinetics in patients with bacterial pneumonia.

Research methods: Longitudinal study, we analyzed PCT dynamics in 121 patients with 

2023. 

Results: There were 65 patients with pneumonia caused by multidrug-resistant bacteria and 56 

common agents causing bacterial pneumonia are Klebsiella pneumoniae (32.23%), Acinetobacter 
baumannii (26.45%), Pseudomonas aeruginosa (22.31%), Staphylococcus aureus (8.26%), and 
Escherichia coli (5.79%). The average PCT concentration in the P-MDR group was higher than 
in the P-nMDR group. PCT clearance time in the P-MDR group was 2.13 times slower than the 
P-nMDR group. 64.46% of patients who had not stopped using antibiotics at the time PCT was below 
0.05 ng/ml. 

Conclusions: The average PCT concentration in the P-MDR group was higher than in the P-nMDR 
group. PCT clearance time in the P-MDR group was slower than the P-nMDR group. It is necessary 
to conduct a randomized controlled clinical trial following this research to monitor PCT dynamics in 
patient groups such as COPD and bacterial pneumonia in 2024.

Keywords: Procalcitonin (PCT) kinetics, multidrug-resistant bacterial pneumonia (P-MDR), non-
multidrug-resistant bacterial pneumonia (P-nMDR), PCT clearance time, antibiotic discontinuation.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Procalcitonin (PCT) giúp giảm thời gian sử dụng kháng sinh trên các bệnh nhân bị nhiễm 
khuẩn, đặc biệt ở bệnh nhân nhiễm trùng huyết. Tuy nhiên, vai trò của PCT ở bệnh nhân viêm phổi 
do vi khuẩn đa kháng thuốc (P-MDR) chưa được nghiên cứu nhiều, đặc biệt là ở Việt Nam. Do đó, 
đề tài tiến hành nhằm mục tiêu xác định động học PCT ở bệnh nhân viêm phổi do vi khuẩn.

Phương pháp nghiên cứu: Trong nghiên cứu theo dõi dọc này, chúng tôi phân tích động học PCT 
ở 121 bệnh nhân có kết quả vi sinh và lâm sàng khẳng định viêm phổi do vi khuẩn từ 1/2023 đến 
10/2023. 

Kết quả: Có 65 bệnh nhân viêm phổi do vi khuẩn đa kháng thuốc và 56 bệnh nhân viêm phổi do 
vi khuẩn không đa kháng thuốc (P-nMDR). Năm tác nhân phổ biến nhất gây viêm phổi vi khuẩn 
là Klebsiella pneumoniae (32,23%), Acinetobacter baumannii (26,45%), Pseudomonas aeruginosa 
(22,31%), Staphylococcus aureus (8,26%) và Escherichia coli (5,79%). Nồng độ PCT trung bình ở 
nhóm P-MDR cao hơn ở nhóm P-nMDR. Thời gian thanh thải PCT ở nhóm P-MDR chậm 2,13 lần 
so với nhóm P-nMDR. Có 64,46% bệnh nhân chưa ngưng sử dụng kháng sinh tại thời điểm PCT về 
dưới 0,05 ng/ml. 

Kết luận: Nồng độ PCT trung bình ở nhóm P-MDR cao hơn ở nhóm P-nMDR. Thời gian thanh thải 
PCT ở nhóm P-MDR chậm hơn so với nhóm P-nMDR. Cần tiến hành nghiên cứu thử nghiệm lâm 
sàng ngẫu nhiên có đối chứng tiếp nối đề tài này để theo dõi động học PCT trên các nhóm bệnh nhân 
như COPD, viêm phổi vi khuẩn trong năm 2024.

Từ khóa: Động học Procalcitonin (PCT), viêm phổi do vi khuẩn đa kháng thuốc (P-MDR), viêm phổi 
do vi khuẩn không đa kháng thuốc (P-nMDR), thời gian thanh thải PCT, ngưng sử dụng kháng sinh.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Vi khuẩn đa kháng thuốc (MDR) được chọn lọc khi 
bệnh nhân được dùng kháng sinh không phù hợp. Thời 
gian bệnh nhân (và đồng thời là vi khuẩn) phơi nhiễm 
với kháng sinh càng lâu thì áp lực chọn lọc tạo ra các 
chủng vi khuẩn kháng thuốc càng cao [5]. Thống kê 
cho thấy, có từ 30 – 50% kháng sinh dùng cho bệnh 
nhân nội trú là không thực sự cần thiết [3], và các phác 
đồ điều trị thường kéo dài hơn cần thiết mà các khuyến 
cáo đưa ra [5]. Điều này đặc biệt nghiêm trọng ở các 
khoa Hồi sức Tích cực và Chống độc (ICU) nơi mà 
kháng sinh phổ rộng được được sử dụng theo kinh 
nghiệm ngay từ đầu và trong hầu hết trường hợp, kháng 
sinh không được xuống thang do có khoảng 40 – 60% 
bệnh nhân nhiễm khuẩn nặng mà không nuôi cấy, định 
danh và thực hiện được kháng sinh đồ trên tác nhân gây 
bệnh [9]. Vì thế, việc nghiên cứu các phương pháp tiếp 
cận mới nhằm giảm thiểu khả năng bệnh nhân (và cũng 
là vi khuẩn) phơi nhiễm với kháng sinh, đồng thời rút 
ngắn thời gian điều trị cho bệnh nhân là hướng nghiên 
cứu nên được ưu tiên tiến hành [8]. Dựa trên quan điểm 
này, các dấu ấn sinh học được áp dụng để chẩn đoán 
sớm các nhiễm khuẩn, để sớm khởi động kháng sinh trị 
liệu và giúp ra quyết định ngưng kháng sinh kịp thời, 
tránh kéo dài liệu pháp kháng sinh không cần thiết cho 
bệnh nhân.

Procalcitonin (PCT) là dấu ấn huyết thanh học được 
nghiên cứu nhiều nhất trong vai trò là dấu ấn sinh học 
chẩn đoán bệnh nhiễm khuẩn cũng như trong theo dõi 
và xem xét ngưng kháng sinh trị liệu cho bệnh nhân 
[10]. Các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng 
(RCTs) đã chứng minh vai trò hữu dụng của PCT để 
khởi động kháng sinh sớm cũng như ngưng liệu pháp 
kháng sinh cho bệnh nhân nhiễm khuẩn. Kết quả của 
các nghiên cứu này cho thấy PCT giúp rút ngắn thời 
gian điều trị và xác định được liều kháng sinh hàng 
ngày cho các bệnh nhân nhiễm khuẩn nặng và có thể 
ngừng kháng sinh sớm nếu nồng độ PCT giảm từ 80% 
so với nồng độ PCT đỉnh ban đầu hoặc xuống tới giá trị 
nhỏ hơn hoặc bằng 0,5 ng/ml. Tuy nhiên, phần lớn các 
nghiên cứu RCTs đánh giá vai trò của PCT trên bệnh 
nhân nhiễm khuẩn huyết hoặc các nhiễm khuẩn cộng 
đồng. Thực tế, chưa có nhiều nghiên cứu đánh giá vai 
trò của PCT trong nhóm bệnh nhân nhiễm vi khuẩn đa 
kháng thuốc, đặc biệt là nhóm bệnh nhân viêm phổi do 
vi khuẩn đa kháng thuốc [1, 2].

Thực hành lâm sàng cho thấy các viêm phổi do vi khuẩn 

đa kháng thuốc có thể không đáp ứng với kháng sinh trị 
liệu theo cách thông thường và thầy thuốc chưa có đủ 
bằng chứng cận lâm sàng để ngưng kháng sinh cho bệnh 
nhân [6]. Vì thế, chúng tôi tiến hành đề tài: “Động học 
Procalcitonin ở bệnh nhân viêm phổi do vi khuẩn” 
để nghiên cứu động học PCT và thời gian PCT thanh 
thải xuống từ 80% so với nồng độ PCT đỉnh ban đầu 
hoặc xuống tới giá trị nhỏ hơn hoặc bằng 0,5 ng/ml ở 
nhóm bệnh nhân viêm phổi do vi khuẩn đa kháng thuốc 
so với nhóm bệnh nhân viêm phổi do vi khuẩn không 
đa kháng thuốc [11], với mục tiêu như sau:

1. Xác định tỷ lệ các tác nhân đa kháng thuốc, các tác 
nhân nhạy thuốc thường gây viêm phổi tại bệnh viện.

2. Xác định nồng độ và thời gian thanh thải Procalcitonin 
(PCT) bằng phương pháp miễn dịch vi hoạt hóa phát 
quang ở bệnh nhân viêm phổi.

3. So sánh nồng độ và thời gian thanh thải PCT ở bệnh 
nhân viêm phổi do vi khuẩn đa kháng thuốc và nhạy 
thuốc tại bệnh viện đa khoa Thống Nhất Đồng Nai 
2023.

4. Xác định tỷ lệ bệnh nhân được ngưng sử dụng kháng 
sinh tại thời điểm PCT về dưới 0,05 ng/ml.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Đề tài được tiến hành tại khoa Vi sinh, các khoa lâm 
sàng, Bệnh viện Đa khoa Thống Nhất tỉnh Đồng Nai từ 
tháng 1/2023 tới tháng 10/2023.

2.1.1. Tiêu chí chọn mẫu

- Dân số chọn mẫu: Bệnh nhân khoa lâm sàng, có chỉ 
định cấy dịch hô hấp, đàm từ 1/2023 đến 10/2023.

- Tiêu chuẩn chọn mẫu: 

+ Chẩn đoán của lâm sàng xác định là viêm phổi;

+ Có kết quả PCT ≥ 0,5 ng/ml trong vòng 24 giờ trước 
hoặc sau khi tiến hành cấy dịch hô hấp, đàm.

+ Có kết quả cấy dịch hô hấp, đàm dương tính, gồm 
định danh, kháng sinh đồ.

+ Chỉ chọn kết quả cấy dịch hô hấp, đàm dương tính, 
gồm định danh và kháng sinh đồ lần đầu tiên.

2.1.2. Tiêu chí loại trừ

- Bệnh nhân đáp ứng tốt với điều trị trước khi có kết quả 
kháng sinh đồ.
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- Xuất hiện nhiễm trùng thứ phát trong quá trình điều 

trị kháng sinh.

- Bệnh nhân tử vong trước khi kết quả nồng độ PCT 

giảm về 0,5 ng/ml.

- Nhiễm khuẩn mạn tính liên quan đến áp-xe dẫn lưu, 
viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn, lao, viêm màng não và 
các bệnh nhân đã điều trị kháng sinh hiệu quả tại thời 
điểm lấy mẫu cấy vi sinh.

2.1.3. Sơ đồ nghiên cứu

(*): Chọn ngưỡng 0,5ng/ml là ngưỡng xem xét ngưng 
sử dụng kháng sinh cho bệnh nhân VPBV và tần suất 
lặp lại xét nghiệm dựa trên động học của PCT trong 
huyết thanh bệnh nhân [11]. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu

2.2.1 Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu theo dõi dọc.

2.2.2 Mẫu nghiên cứu

Công thức tính cỡ mẫu

 - Xác định cỡ mẫu để kiểm định giả thuyết về 2 số 
trung bình (số ngày thanh thải PCT trung bình) của 2 
nhóm mẫu (đa kháng thuốc và không đa kháng thuốc) 
được tính theo công thức:

Trong đó:

-  và : Số số ngày thanh thải PCT và phương sai 
mẫu đa kháng thuốc.

-  và : Số số ngày thanh thải PCT và phương sai 
mẫu nhạy thuốc.

- Z là trị số tới hạn của độ tin cậy 100(1-α)%. Độ tin cậy 
95%, trị số của  = Z0,975 = 1,96.

- Z là trị số tới hạn của độ tin cậy 100(1-β)%. Độ tin cậy 
95%, trị số  = 0,84.

- Theo nghiên cứu của Huespe và cộng sự công bố 
2020 [4]: 

+ = 7,2 và =2,9;

+ = 5,0 và =1,8.

- Do đó, số mẫu cho mỗi nhóm trong nghiên cứu này là:

- Như vậy cỡ mẫu trong nghiên cứu này tối thiểu là 72 
bệnh nhân, chia đều cho nhóm bệnh nhân viêm phổi do 
vi khuẩn đa kháng thuốc và không đa kháng thuốc lần 
lượt là 36 bệnh nhân.

Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện liên tục

2.2.3. Phương pháp thống kê

- Thu thập số liệu thông qua Phiếu thu thập số liệu. 
Nhập liệu bằng phần mềm Epidata 3.1. Thống kê và 
phân tích số liệu bằng phần mềm STATA 16.0.

3. KẾT QUẢ

3.1. Tỷ lệ viêm phổi theo tác nhân gây bệnh

Trong thời gian nghiên cứu, các chủng vi khuẩn phân 
lập được từ 121 bệnh nhân viêm phổi ở các khoa 
HSTC-CĐ, Nội Tổng Hợp, Nội Tiêu Hóa, Nội Thần 
Kinh và khoa Bệnh Nhiệt Đới thỏa các điều kiện trong 
tiêu chuẩn chọn mẫu của nghiên cứu. Trong đó có 65 
bệnh nhân viêm phổi do vi khuẩn đa kháng thuốc và 56 
bệnh nhân viêm phổi do vi khuẩn nhạy thuốc. Kết quả 
định danh vi khuẩn hệ thống tự động cho kết quả trong 
bảng 3.1.
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Bảng 3.1. Tỷ lệ vi khuẩn đa kháng thuốc gây viêm phổi

TÊN VI KHUẨN TẦN SỐ, n TỶ LỆ, %

Acinetobacter baumannii 25 38,46

Klebsiella pneumoniae 22 33,85

Staphylococcus aureus 7 10,77

Pseudomonas aeruginosa 4 6,15

Escherichia coli 3 4,62

Enterobacter aerogenes 1 1,54

Khác 3 4,62

Tổng 65 100

Bảng 3.2 Tỷ lệ vi khuẩn nhạy thuốc gây viêm phổi

TÊN VI KHUẨN TẦN SỐ, n TỶ LỆ, %

Pseudomonas aeruginosa 23 41,07

Klebsiella pneumoniae 17 30,36

Acinetobacter baumannii 7 12,50

Escherichia coli 4 7,14

Staphylococcus aureus 3 5,36

Enterobacter aerogenes 2 3,57

Tổng 56 100

Nhận xét: Bảng 3.1 cho thấy 6 tác nhân thường gây 
viêm phổi vi khuẩn đa kháng thuốc với tần số từ cao tới 
thấp lần lượt là A. baumannii (38,46%), K. pneumoniae 

(33,85%), S. aureus (10,77%), P. aeruginosa (4,62%) 
và E. coli (1,54%).

Nhận xét: Bảng 3.2 cho thấy 6 tác nhân thường gây 
viêm phổi vi khuẩn đa kháng thuốc với tần số từ cao 
tới thấp lần lượt là Pseudomonas aeruginosa (41,07%), 
Klebsiella pneumoniae (30,36%), Acinetobacter 

baumannii (12,5%), Escherichia coli (7,14%), 
Staphylococcus aureus (5,36%) và Enterobacter 
aerogenes (3,57%).
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Bảng 3.3. Trung bình nồng độ PCT của 2 nhóm bệnh nhân viêm phổi do vi khuẩn nhạy thuốc
và vi khuẩn đa kháng thuốc

Thời điểm xét 
nghiệm PCT, ngày Nhóm mẫu Số mẫu Nồng độ PCT 

trung bình CI, 95% p p từ kiểm 
định Wilcoxon

0
Đa kháng thuốc 65 3,06 ± 5,75 1,6 4,5

0,0153 -
Nhạy thuốc 56 1,24 ± 1,25 0,9 1,6

1,5
Đa kháng thuốc 65 2,64 ± 7,64 0,7 4,5

0,0673 0,001
Nhạy thuốc 56 0,86 ± 0,94 0,6 1,1

3
Đa kháng thuốc 61 1,50 ± 2,67 0,8 2,2

0,0049 -
Nhạy thuốc 43 0,47 ± 0,56 0,3 0,6

4,5
Đa kháng thuốc 41 1,37 ± 2,12 0,7 2,0

0,0864 0,5884
Nhạy thuốc 8 0,72 ± 0,50 0,3 1,1

Biểu đồ 3.1. Nồng độ PCT trung bình ở bệnh nhân viêm phổi do vi khuẩn nhạy thuốc và vi khuẩn đa kháng thuốc

N.S. Tuan et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 65, Special Issue 1, 10-19

3.2. Nồng độ PCT trung bình trong huyết thanh bệnh nhân

Nhận xét: Từ biểu đồ 3.1 cho thấy, ở từng thời điểm 
tương ứng, nồng độ PCT trung bình của nhóm bệnh 
nhân viêm phổi do vi khuẩn đa kháng thuốc có xu 
hướng cao hơn so với nhóm bệnh nhân viêm phổi do vi 
khuẩn không đa kháng thuốc.

Tiến hành kiểm định so sánh 2 phương sai của trung 
bình/ trung vị nồng độ PCT của 2 nhóm. Kết quả cho 

thấy, với giá trị p = 0,0001 chúng ta bác bỏ giả thuyết 
H0: độ lệch chuẩn của trung bình/ trung vị nồng độ PCT 
nhóm bệnh nhân viêm phổi do vi khuẩn nhạy thuốc và 
vi khuẩn đa kháng thuốc bằng nhau. Vì phương sai 2 
nhóm không tương đương, chúng ta phải sử dụng kiểm 
định t-test phương sai không đồng nhất hay kiểm định 
phi tham số.

Như vậy, bảng 3.3 cho thấy nồng độ PCT trung bình 
nhóm bệnh nhân viêm phổi do vi khuẩn đa kháng thuốc 

cao hơn nồng độ PCT trung bình nhóm bệnh nhân viêm 
phổi do vi khuẩn nhạy thuốc và sự khác biệt này có ý 
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nghĩa thống kê ở 3 thời điểm xét nghiệm là lúc nhập 
viện, sau 1,5 ngày và sau 3 ngày.

3.3. Số ngày thanh thải procalcitonin trong huyết 
thanh bệnh nhân

Tiến hành kiểm định so sánh 2 phương sai của trung 
bình thời gian thanh thải PCT trung bình của 2 nhóm. 
Kết quả cho thấy, với giá trị p = 0,0001 chúng ta 

bác bỏ giả thuyết H0: độ lệch chuẩn của trung bình/ 
trung vị thời gian thanh thải PCT trung bình của 
nhóm bệnh nhân viêm phổi do vi khuẩn nhạy thuốc 
và vi khuẩn đa kháng thuốc bằng nhau. Vì phương 
sai 2 nhóm không tương đương, chúng ta phải sử 
dụng kiểm định t-test phương sai không đồng nhất 
hay kiểm định phi tham số.

Bảng 3.4. Số ngày thanh thải PCT trong huyết thanh bệnh nhân

Nhóm mẫu Số mẫu Thời gian thanh thải PCT trung bình CI, 95% P

Đa kháng thuốc 65 7,65 ± 9,01 5,4 9,9
0,0006

Nhạy thuốc 56 3,39 ± 2,93 2,6 4,2

Bảng 3.5. Thời gian thanh thải trung vị ở nhóm vi khuẩn nhạy và đa kháng thuốc

Nhóm mẫu Thời gian thanh thải PCT trung vị, ngày CI, 95%

Nhạy thuốc 3 ± 0,09 3 3

Đa kháng thuốc 4 ± 0,47 4 6

Bảng 3.6. Kiểm định log-rank so sánh thời gian thanh thải PCT trung bình 2 nhóm

Nhóm mẫu Giá trị quan sát Giá trị kỳ vọng Chi bình phương p

Nhạy thuốc 56 36,72
23,41 0,0001

Đa kháng thuốc 65 84,28

Nhận xét: Từ bảng 3.4 cho thấy, thời gian thanh thải 
PCT trung bình ở nhóm bệnh nhân viêm phổi do vi 
khuẩn đa kháng thuốc là 7,65 ± 9,01 ngày còn thời gian 
thanh thải PCT trung bình ở nhóm bệnh nhân viêm phổi 
do vi khuẩn nhạy thuốc là 3,39 ± 2,93 ngày. Sự khác 

biệt này có ý nghĩa thống kê với p <0,05.

- Từ nồng độ PCT trung bình của mỗi nhóm bệnh nhân 
theo dõi theo thời gian để so sánh thời gian thanh thải 
PCT trung vị trong huyết thanh bệnh nhân giữa 2 nhóm.

Nhận xét: Thời gian thanh thải PCT trung vị ở nhóm 
bệnh nhân viêm phổi do vi khuẩn nhạy thuốc là 3 ± 0,09 
ngày và ở nhóm bệnh nhân viêm phổi do vi khuẩn đa 
kháng thuốc là 4 ± 0,47 ngày.

Kiểm định log-rank (Cox-Mantel), kiểm định chi bình 
phương mẫu lớn sử dụng tiêu chuẩn kiểm định để so 
sánh chung các đường cong Kaplan-Meier được so 
sánh. Thống kê này so sánh giá trị quan sát với giá trị ô 
kỳ vọng trên những loại kết cuộc khác nhau.

Nhận xét: Giá trị p của kiểm định log-rank gợi ý rằng có 
sự khác biệt trong thời gian thanh thải PCT trung bình 
giữa 2 nhóm.

Tiếp tục dùng thêm kiểm định Wilcoxon để kiểm định 

sự khác biệt ý nghĩa thời gian thanh thải PCT trong 
nhóm bệnh nhân nhạy thuốc và kháng thuốc. Kiểm định 
này giả định thời gian thanh thải PCT là hằng định theo 
thời gian.
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Bảng 3.7. Kiểm định wilcoxon so sánh sự khác biệt ý nghĩa về thời gian thanh thải PCT trung bình 2 nhóm

Nhóm mẫu Giá trị quan sát Giá trị kỳ vọng Chi bình phương p

Nhạy thuốc 56 36,72
27,47 0,0001

Đa kháng thuốc 65 84,28

Bảng 3.8. Hồi quy cox so sánh thời gian thanh thải PCT trung bình 2 nhóm

t Haz. Ratio SD Z P>|z| CI, 95%

Kiểu kháng thuốc 0,47 0,09 -3,92 0,001 0,32 0,68

Chi bình phương = 15,21; Prob > chi bình phương = 0,0001

Bảng 3. 9. Tình hình sử dụng kháng sinh tại thời điểm PCT về dưới 0,05 ng/ml

                     Thông số thống kê
Sử dụng kháng sinh Tần số Tỷ lệ, %

Đã ngưng 43 35,54

Chưa ngưng 78 64,46

Nhận xét: Cả 2 giá trị p của kiểm định log-rank và 
Wilcoxon đều có ý nghĩa thống kê rất cao. Điều này 
gợi ý bệnh nhân đa kháng thuốc có thời gian thanh thải 
PCT trung bình cao hơn bệnh nhân mang vi khuẩn nhạy 
thuốc và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.

Tiến hành so sánh thời gian thanh thải PCT giữa 2 
nhóm bệnh nhân mang vi khuẩn đa kháng thuốc và 
bệnh nhân mang vi khuẩn nhạy thuốc bằng phương 
trình hồi quy cox.

Nhận xét: Kết quả cho thấy mô hình có ý nghĩa thống 
kê (p= 0,0001).  Nhóm bệnh nhân mang kiểu hình vi 
khuẩn đa kháng thuốc có thời gian thanh thải PCT (về 
dưới 0,5 ng/ml) so với nhóm bệnh nhân mang kiểu hình 
vi khuẩn nhạy thuốc là 0,47 (nghĩa là giảm 2,13 lần) 

và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. Như vậy, thời 
gian thanh thải PCT ở nhóm bệnh nhân viêm phổi do vi 
khuẩn đa kháng thuốc chậm 2,13 lần so với nhóm bệnh 
nhân viêm phổi do kiểu hình vi khuẩn nhạy thuốc.

Nhận xét: Từ bảng 3.9 cho thấy, có tới 64,46% bệnh 
nhân chưa ngưng sử dụng kháng sinh mặc dù nồng độ 
PCT đã về dưới 0,05 ng/ml.

4. BÀN LUẬN

Trong một nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu 593 bệnh nhân, 
ở nhóm 339 bệnh nhân viêm phổi bệnh viện, vi khuẩn 
Gram dương phân lập được nhiều nhất là Staphylococcus 
aureus với tỉ lệ từ 5,1 – 9,6% [15]. Kết quả này tương tự 
với tỉ lệ viêm phổi do tụ cầu vàng trong nghiên cứu này 
là 8,26% (Bảng 3.1). Trong nghiên cứu này, 3 vi khuẩn 
Gram âm chiếm tỉ lệ cao nhất trong những bệnh nhân 
viêm phổi lần lượt là Klebsiella pneumoniae (chiếm 

32,23%), Acinetobacter baumannii (chiếm 26,45%) 
và Pseudomonas aeruginosa (chiếm 22,31%). Tuy 
nhiên, trong nghiên cứu của Zheng và cộng sự năm 
2020, 3 vi khuẩn Gram âm chiếm tỉ lệ cao nhất phân 
lập được từ bệnh nhân viêm phổi bệnh viện lần lượt 
là Acinetobacter baumannii (chiếm 32,3 – 35,6%), 
Klebsiella spp. (chiếm 25 – 25,1%) và Pseudomonas 
spp. (chiếm 12,5 – 21,3%) [15]. Kết quả khác nhau này 
có thể là đặc trưng dịch tễ học viêm phổi do vi khuẩn 
của mỗi quốc gia. 

Nghiên cứu này tiến hành đo nồng độ PCT ở các bệnh 
nhân viêm phổi do vi khuẩn. Về y văn, năm 2020, 
Zheng và cộng sự cũng nghiên cứu cho thấy ở các bệnh 
nhân viêm phổi bệnh viện, nồng độ PCT tăng cao hơn 
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so với nhóm bệnh nhân không có viêm phổi bệnh viện 
[15]. Về lý thuyết, nồng độ PCT huyết thanh tăng đáng 
kể khoảng 6 đến 12 tiếng đồng hồ sau khi khởi phát 
đáp ứng viêm do nhiễm khuẩn, nhiễm khuẩn hệ thống 
và nhiễm khuẩn nặng. Mức độ tăng nồng độ PCT cũng 
tương quan thuận với mức độ nặng của nhiễm khuẩn ở 
người và động vật thí nghiệm [4].

Kết quả nghiên cứu từ Bảng 3.3 cho thấy, nồng độ PCT 
trung bình ở nhóm bệnh nhân viêm phổi do vi khuẩn 
đa kháng thuốc cao hơn đáng kể so với ở nhóm bệnh 
nhân viêm phổi do vi khuẩn không đa kháng thuốc. 
Kết quả này cũng phù hợp với kết luận của một nghiên 
cứu trước đây cho thấy PCT có liên quan tới mức độ 
nặng của bệnh viêm phổi [4, 7]. Kết quả này phản ánh 
một đáp ứng viêm mạnh hơn ở nhóm bệnh nhân viêm 
phổi do vi khuẩn đa kháng thuốc. Trong các nghiên 
cứu trước đây của nhóm, các vi khuẩn đa kháng thuốc, 
chẳng hạn Acinetobacter baumannii đa kháng thuốc, 
thường mang nhiều yếu tố độc lực [4, 14]. Độc lực và 
sự đề kháng kháng sinh là cơ chế thích nghi đáp ứng 
với stress trước hệ miễn dịch của ký chủ và áp lực chọn 
lọc của kháng sinh. Plasmid và các yếu tố di truyền di 
động là một trong những cơ chế chính giúp lan truyền 
gen kháng thuốc và các yếu tố độc lực của vi khuẩn [4].

Thời gian thanh thải PCT giữa nhóm bệnh nhân viêm 
phổi do vi khuẩn đa kháng thuốc và nhóm bệnh nhân 
viêm phổi do vi khuẩn không đa kháng thuốc lần lượt 
là 7,65 ± 9,01 ngày và 3,39 ± 2,93 ngày. Với phương 
sai ngày trung bình của nhóm bệnh nhân viêm phổi do 
vi khuẩn đa kháng thuốc là 9,01 cho thấy số ngày thanh 
thải PCT ở nhóm bệnh nhân này có thể còn dài hơn. 
Sự khác biệt số ngày thanh thải PCT giữa 2 nhóm mẫu 
có ý nghĩa thống kê. Kết quả từ Bảng 3.4 trong nghiên 
cứu này tương đồng với kết quả của Huespe và cộng sự 
năm 2020 ở nhóm mẫu bệnh nhân nhiễm khuẩn do vi 
khuẩn đa kháng thuốc (thời gian thanh thải PCT là 7,2 
± 2,9 ngày) và ở nhóm nhiễm khuẩn do vi khuẩn không 
đa kháng thuốc thì số ngày thanh thải PCT trong nghiên 
cứu này là ngắn hơn so với nghiên cứu của Huespe và 
cộng sự (5± 1,8 ngày) [4]. Các kiểm định log-rank 
(Cox-Mantel) và Wilcoxon cũng đều gợi ý nhóm bệnh 
nhân viêm phổi do vi khuẩn đa kháng thuốc có thời gian 
thanh thải PCT lâu hơn ở nhóm bệnh nhân viêm phổi 
do vi khuẩn nhạy thuốc và sự khác biệt đều có ý nghĩa 
thống kê. 

Phương trình hồi quy Cox cũng cho thấy thời gian 
thanh thải PCT ở nhóm bệnh nhân viêm phổi do vi 

khuẩn đa kháng thuốc chậm 2,13 lần so với nhóm bệnh 
nhân viêm phổi do kiểu hình vi khuẩn nhạy thuốc. Điều 
này rất quan trọng trong theo dõi điều trị kháng sinh 
cho bệnh nhân. Trong một nghiên cứu thử nghiệm lâm 
sàng ngẫu nhiên có đối chứng ProHOSP của Schuetz 
và cộng sự năm 2009 trên tạp chí JAMA, tiến hành trên 
1359 bệnh nhân nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới, cho 
thấy việc theo dõi động học PCT sẽ giúp giảm đáng kể 
các tác dụng không mong muốn của việc sử dụng kháng 
sinh, đề kháng kháng sinh và việc phơi nhiễm không 
cần thiết với kháng sinh [12].

Trong một nghiên cứu phân tích gộp (meta-analysis) 990 
dữ liệu nghiên cứu trên thế giới công bố năm 2018 trên 
tạp chí Lancet, Schuetz và cộng sự đã thu thập dữ liệu 
6708 bệnh nhân từ 26 nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng 
của 12 quốc gia. Kết quả cho thấy tỷ lệ tử vong của bệnh 
nhân viêm đường hô hấp dưới được điều trị kháng sinh 
dưới hướng dẫn của PCT sau 30 ngày thấp có ý nghĩa 
thống kê so với nhóm đối chứng (có 286/3336 bệnh 
nhân tử vong chiếm 9% so với nhóm chứng là 336/3372 
bệnh nhân tử vong chiếm 10%). Đặc biệt, nhóm bệnh 
nhân điều trị kháng sinh dưới hướng dẫn của PCT sẽ 
giúp giảm 2-4 ngày điều trị kháng sinh cho bệnh nhân 
(5,7 ngày ở nhóm có dùng PCT so với 8,1 ngày ở nhóm 
chứng) và giảm các ảnh hưởng không mong muốn khi 
dùng kháng sinh (16% ở nhóm có dùng PCT so với 22% 
ở nhóm chứng) và các khác biệt này đều có ý nghĩa 
thống kê [13]. Từ nghiên cứu phân tích gộp trên dữ liệu 
lớn đa quốc gia, việc sử dụng PCT để hướng dẫ điều trị 
kháng sinh cho bệnh nhân nhiễm trùng hô hấp cấp giúp 
làm giảm phơi nhiễm kháng sinh và các tác dụng phụ, cải 
thiện tỉ lệ sống còn của bệnh nhân. Y văn cùng với kết 
quả nghiên cứu từ Bảng 3.9 cho thấy, các nghiên cứu thử 
nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng trên các nhóm 
bệnh nhân viêm phổi nặng có tính khả thi cao và kết quả 
thu được có khả năng áp dụng trong thực hành lâm sàng 
tại bệnh viện đa khoa Thống Nhất. 

5. KẾT LUẬN VÀ KIẾN NGHỊ

5.1. Kết luận

Năm vi khuẩn phổ biến nhất gây viêm phổi vi khuẩn 
trong nghiên cứu này lần lượt là Klebsiella pneumoniae 
(chiếm 32,23%), Acinetobacter baumannii (chiếm 
26,45%), Pseudomonas aeruginosa (chiếm 22,31%), 
Staphylococcus aureus (chiếm 8,26%) và Escherichia 
coli (chiếm 5,79%).
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Nồng độ PCT trung bình ở nhóm bệnh nhân viêm phổi 
do vi khuẩn đa kháng thuốc là cao hơn ở nhóm bệnh 
nhân viêm phổi do vi khuẩn nhạy thuốc. 

Thời gian thanh thải PCT ở nhóm bệnh nhân viêm 
phổi do vi khuẩn đa kháng thuốc chậm 2,13 lần so 
với nhóm bệnh nhân viêm phổi do kiểu hình vi khuẩn 
nhạy thuốc. 

5.2. Kiến nghị

Tiến hành nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên 
có đối chứng (RCTs) sử dụng dấu ấn miễn dịch PCT 
để hướng dẫn dùng kháng sinh điều trị cho bệnh nhân 
viêm phổi do vi khuẩn để giảm phơi nhiễm với kháng 
sinh cho cộng đồng bệnh nhân điều trị viêm phổi tại 
bệnh viện.
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