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ABSTRACT
Objectives: This study aimed to describe the clinical, paraclinical characteristics, pathogens, 
antimicrobial susceptibility of spontaneous bacterial peritonitis in cirrhotic patients. 
Methods: A descriptive case-series study was conducted on spontaneous bacterial peritonitis 
patients with cirrhosis upper 16 years old who were treated at the hospital for Tropical Diseases 
between January 2022 to August 2024.
Results: Fever ≥ 38oC was  in 64.6% of patients, followed by abdominal pain (74.6%); 10.5% of 
patients presented with neither fever nor abdominal pain; 71,8% of patients had white blood 
cells <12 000/mm3. Ascitic fluid cultures were positive in 58.9% of cases, of which over 90% of 
the isolates were Gram-negative bacteria. Escherichia coli were found to be the predominant 
agent isolated from the ascitic fluid infections (55%) followed by Klebsiella pneumoniae (25%) 
and Streptococcus sp. (7,5%). The susceptibility rate of E.coli to ceftriaxone and piperacillin/
tazobactam was 65% and 88%, respectively. Carbapenem-resistant E.coli accounted for 9.9% of 
isolates. The susceptibility rate of K.pneumoniae to ceftriaxone and piperacillin/tazobactam was 
83.9% and 93.3%, respectively. The mortality rate was 26%. 
Conclusion: In decompensated cirrhosis, spontaneous bacterial peritonitis must be considered 
through thorough clinical evaluation, even if the patient is afebrile and lacks abdominal pain or an 
elevated white blood cell count. The susceptibility of E.coli to ceftriaxone has increased compared 
to previous study. However, carbapenem resistance was observed.
Keywords: infection, spontaneous bacterial peritonitis, cirrhosis, Escherichia coli.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, đặc điểm tác nhân và sự nhạy cảm kháng sinh 
của viêm phúc mạc nhiễm khuẩn nguyên phát ở bệnh nhân xơ gan.
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả hàng loạt ca các trường hợp viêm phúc mạc nhiễm 
khuẩn nguyên phát ở bệnh nhân xơ gan từ 16 tuổi trở lên điều trị tại bệnh viện Bệnh Nhiệt đới từ 
tháng 01/2022 đến tháng 08/2024. 
Kết quả: 64,6% bệnh nhân viêm phúc mạc nhiễm khuẩn nguyên phát có triệu chứng sốt ≥ 38oC; 74,6% 
có triệu chứng đau bụng; 10,5% không sốt và không đau bụng; 71,8% có bạch cầu máu < 12 000/mm3. 
Tỷ lệ cấy dịch màng bụng dương tính là 58,9% với hơn 90% là vi khuẩn Gram âm. Ba loại vi khuẩn thường 
gặp nhất là Escherichia coli (55%), Klebsiella pneumoniae (25%) và Streptococcus sp. (7,5%). Đối với vi 
khuẩn E.coli, tỷ lệ nhạy cảm với ceftrixon, piperacillin/tazobactam lần lượt là 65% và 88%. Nghiên cứu 
ghi nhận 9,9% E.coli đề kháng với kháng sinh nhóm carbapenem. Đối với vi khuẩn K.pneumoniae, tỷ lệ 
nhạy cảm với ceftriaxone, piperacillin/tazobactam lần lượt là 83,9% và 93,3%. Về kết cục điều trị, tỷ lệ 
tử vong theo nghiên cứu là 26%. 
Kết luận: Khi tiếp cận trường hợp xơ gan mất bù, ngay cả khi BN không sốt, không đau bụng, bạch 
cầu máu không tăng, bác sĩ lâm sàng vẫn cần lưu ý đến chẩn đoán VPMNKNP dựa trên việc đánh 
giá toàn diện BN. Vi khuẩn E.coli gây viêm phúc mạc nhiễm khuẩn nguyên phát có tỷ lệ nhạy cảm 
kháng sinh ceftriaxone tăng so với trước đây và xuất hiện tình trạng đề kháng kháng sinh nhóm 
carbapenem. 
Từ khoá: nhiễm khuẩn, viêm phúc mạc nhiễm khuẩn nguyên phát, xơ gan, Escherichia coli.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Xơ gan là một vấn đề sức khoẻ toàn cầu, là nguyên 

nhân gây tử vong đứng hàng thứ 11 trên thế giới [1]. Bệnh 
nhân (BN) xơ gan có nguy cơ cao bị nhiễm khuẩn phải 
nhập viện điều trị với nguy cơ xảy ra biến chứng và tỷ lệ tử 
vong cao. Trong đó, viêm phúc mạc nhiễm khuẩn nguyên 
phát (VPMNKNP) là nhiễm khuẩn thường gặp với tỷ lệ 23 – 
27% ở BN xơ gan [2,3]. Tình hình đề kháng kháng sinh có 
xu hướng tăng dần dẫn đến các khuyến cáo điều trị cũng 
thay đổi theo thời gian. Các Hiệp hội trên thế giới đã thay 
đổi khuyến cáo về việc lựa chọn kháng sinh điều trị đầu 
tay cho VPMNKNP từ nhóm cephalosporin thế hệ 3 thành 
piperacillin-tazobactam nếu VPMNKNP từ cộng đồng có 
nguy cơ đề kháng kháng sinh cao [4]. 

Tại bệnh viện Bệnh Nhiệt đới (BVBNĐ), các nghiên cứu 
giai đoạn 2013 – 2014 và 2016 – 2017 cho thấy xu hướng 
nhạy cảm với ceftriaxon của vi khuẩn dao động từ 46 – 50%. 
Đối với piperacillin/tazobactam, sự nhạy cảm kháng sinh 
giảm từ 100% xuống còn 83% và xuất hiện sự đề kháng với 
carbapenem (<5%) trên bệnh phẩm dịch màng bụng [5,6]. 

Để tìm hiểu về các tác nhân gây VPMNKNP ở BN xơ 
gan và tình hình đề kháng kháng sinh của các tác nhân 

này trong giai đoạn năm 2022 – 2024, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu về đặc điểm lâm sàng, tác nhân và kháng sinh 
đồ của các trường hợp xơ gan bị VPMNKNP tại BVBNĐ. 

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả hàng loạt ca.

Địa điểm nghiên cứu: Các khoa điều trị nội trú người 
lớn BVBNĐ
2.2. Thời gian thu thập số liệu: Nghiên cứu chia thành 2 
giai đoạn:

Giai đoạn hồi cứu: từ tháng 01/2022 đến tháng 10/2023
Giai đoạn tiến cứu: từ tháng 11/2023 đến tháng 

08/2024
Đối tượng nghiên cứu: BN xơ gan mất bù được chẩn 

đoán VPMNKNP, điều trị nội trú tại BVBNĐ
2.3. Tiêu chuẩn nhận vào: BN ≥ 16 tuổi, xơ gan mất bù có 
báng bụng, được xét nghiệm dịch màng bụng thoả ít nhất 
1 trong 2 tiêu chuẩn sau: (1) Số lượng bạch cầu đa nhân 
trung tính ≥ 250 tế bào/mm3; (2) Cấy dịch màng bụng 
dương tính. 
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2.4. Tiêu chuẩn loại trừ: BN được chẩn đoán VPMNK thứ 
phát, soi cấy dịch màng bụng ra nấm hoặc lao, ung thư 
màng bụng, nhiễm HIV. 
2.5. Cỡ mẫu: Thiết kế nghiên cứu mô tả hàng loạt ca nên 
không tính cỡ mẫu. Phương pháp chọn mẫu thuận tiện. 
2.6. Cách thức thu thập dữ liệu:

Giai đoạn hồi cứu: Hồi cứu hồ sơ bệnh án tất cả trường 
hợp thoả tiêu chuẩn chọn mẫu. Danh sách bệnh nhân được 
cung cấp từ phòng Công nghệ thông tin và hệ thống bệnh án 
điện tử của BVBNĐ. Kết quả cấy dịch màng bụng được cung 
cấp từ phòng Vi sinh BVBNĐ. Các thông tin về dịch tễ, tiền 
sử, bệnh sử, lâm sàng, cận lâm sàng, điều trị và kết cục điều 
trị được ghi nhận vào Phiếu thu thập số liệu soạn sẵn.

Giai đoạn tiến cứu: Nghiên cứu viên trực tiếp phỏng 
vấn và thăm khám BN, các thông tin nghiên cứu được ghi 
nhận vào Phiếu thu thập số liệu. BN tiếp tục được theo 
dõi, thu thập các thông tin về quá trình điều trị và kết cục. 
2.7. Phương pháp phân tích số liệu: Xử lí số liệu bằng phần 
mềm SPSS 27.0. Các biến định lượng được trình bày dưới 
dạng số trung vị và khoảng tứ phân vị. Các biến định tính được 
trình bày dưới dạng tỷ lệ. So sánh biến định lượng bằng kiểm 
định t độc lập hoặc kiểm định Mann-Whitney U. So sánh biến 
định tính bằng phép kiểm Chi bình phương hoặc Fisher-exact 
nếu tần số < 5. p<0,05 được xem là có ý nghĩa thống kê.
2.8. Y đức: Nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng đạo 
đức trong nghiên cứu y sinh học của Bệnh viện Bệnh nhiệt 
đới số CS/BND/23/37. 

3. KẾT QUẢ
Từ tháng 01/2022 đến tháng 08/2024, chúng tôi thu 

nhận được 211 lượt BN tham gia nghiên cứu từ 183 BN, 
do có một số trường hợp nhập viện nhiều lần. Trong đó 
bao gồm 131 ca bệnh hồi cứu và 80 ca bệnh tiến cứu. 
3.1. Đặc điểm dân số nghiên cứu

Tuổi trung vị (khoảng tứ phân vị) là 54 tuổi (47 – 61). Tỷ lệ 
Nam:Nữ là 2:1.  Nguyên nhân gây xơ gan thường gặp nhất 
là viêm gan siêu vi B mạn (60%), kế đến là xơ gan do rượu 
và viêm gan siêu vi C mạn. 20% trường hợp có ≥ 2 nguyên 
nhân xơ gan. 1/3 dân số nghiên cứu có bệnh nền khác đi 
kèm ngoài xơ gan, trong đó, đái tháo đường, tăng huyết áp 
và bệnh thận mạn là 3 bệnh nền thường gặp nhất với tỷ lệ 
lần lượt là 21,3%, 11,5% và 3,8%. Gần 1/3 BN nghiên cứu có 
tiền căn nhập viện trong 3 tháng gần đây với 80% trong số đó 
từng được sử dụng kháng sinh tĩnh mạch. Kháng sinh từng 
được sử dụng nhiều nhất là piperacillin/tazobactam (30%), 
trong khi đó, ceftriaxone được dùng ít hơn với tỷ lệ 4,2%. 
3.2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng

Trong 211 lượt BN tham gia nghiên cứu, 181 trường 
hợp đủ tiêu chuẩn chẩn đoán VPMNKNP, 30 trường hợp 
còn lại thoả tiêu chuẩn du khuẩn báng. 
Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của BN trong 

nghiên cứu (N=211)

Lâm sàng
n (%)

Toàn bộ
N=211

VPMNKNP
N=181

Du khuẩn báng
N=30 p

Sốt ≥ 38oC 135 (64,0%) 117 (64,6%) 18 (60,0%) 0,624

Đau bụng 152 (72,0%) 135 (74,6%) 17 (56,7%) 0,043

Không sốt và 
không đau bụng 25 (11,8%) 19 (10,5%) 6 (20,0%) 0,137

Lâm sàng
n (%)

Toàn bộ
N=211

VPMNKNP
N=181

Du khuẩn báng
N=30 p

Báng bụng
Lượng ít

Lượng vừa
Lượng nhiều

7 (3,3%)
69 (32,7%)

135 (64,0%)

6 (3,3%)
64 (35,4%)

111 (61,3%)

1 (3,3%)
5 (16,7%)

24 (80,0%)

0,996
0,043
0,048

Vàng da 191 (90,5%) 163 (90,1%) 28 (93,3%) 0,570

Rối loạn ý thức 50 (23,7%) 44 (24,3%) 6 (20,0%) 0,607

Sốc 14 (6,6%) 13 (7,2%) 1 (3,3%) 0,698

Xuất huyết 
tiêu hóa 8 (3,8%) 6 (3,3%) 2 (6,7%) 0,373

*Bạch cầu máu, 
K/mm3

(trung vị, KTPV)

8,9 
(6,4 – 13,0)

8,9
(6,5 – 12,8)

9,7
(6,0 – 14,2) 0,827

Tiểu cầu, K/mm3

(trung vị, KTPV)
86

(62 – 124)
86

(61 – 119)
86

(71 – 136) 0,463

Creatinin, umol/l
(trung vị, KTPV)

93
(70 – 143)

90
(70 – 137)

100
(72 – 145) 0,424

*Trong nhóm BN được chẩn đoán VPMNKNP, có 
51/181 BN (28%) có chỉ số bạch cầu máu > 12 000/mm3, 
còn lại phần lớn dao động từ 4 000 – 12 000/mm3

Bảng 2. Tỷ lệ phân lập được vi khuẩn từ bệnh phẩm máu 
và dịch màng bụng (N=210)*

Cấy máu, n (%)

Dương tính Âm tính

Cấy dịch màng bụng
n (%)

Dương tính 56 (26,7%) 80 (38,1%)

Âm tính 15 (7,1%) 59 (28,1%)

*Trong 211 trường hợp, có 1 ca không thu thập đủ thể 
tích dịch màng bụng để thực hiện nuôi cấy, ca này được 
loại ra khi phân tích số liệu vi sinh. 

Bảng 3. Đặc điểm vi khuẩn phân lập được trong dịch 
màng bụng (N=210)

Đặc điểm Toàn bộ
N =210 

VPMNKNP
N=180

Du khuẩn báng
N=30 p

Cấy dịch màng bụng 
dương tính

136 
(64,8%)

106 
(58,9%)

30  
(100%) <0,001

Số vi khuẩn  
phân lập được* 139 106 33

Vi khuẩn Gram âm 123 
(88,5%)

97  
(91,5%)

25  
(75,8%)

0,016
Vi khuẩn Gram dương 16 

(11,5%) 9 (8,5%) 8  
(24,2%)

* Có 2 trường hợp cấy mọc đa tác nhân: 1 trường hợp 
mọc 3 tác nhân gồm E.coli, K.pneumoniae và S.gallolyticus; 
1 trường hợp mọc 2 tác nhân gồm S.aureus và S.oralis.

Khi phân lập dịch màng bụng, Escherichia coli là tác nhân 
thường gặp nhất (chiếm 56% ở VPMNKNP và  36% ở tình trạng 
du khuẩn báng), kế đó là K.pneumoniae (25% ở VPMNKNP và 
18% ở du khuẩn báng). Một tác nhân Gram âm khác chiếm 
tỷ lệ thấp hơn là Aeromonas sp. Trong các mẫu phân lập ra 
vi khuẩn Gram dương, vi khuẩn nhóm Streptococcus sp. 
thường gặp nhất (9% trên tổng số mẫu cấy). 
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Biểu đồ 1. Tỷ lệ nhạy cảm kháng sinh của vi khuẩn 
Escherichia coli trong dịch màng bụng (N=71)

Ghi chú: AMK (n=18): Amikacin; AMP (n=60): Ampicillin; 
AUG (n=66): Amoxicillin-acid clavulanic; FEP (n=62): Cefepime; 
CAZ (n=63): Ceftazidime; CRO (n=67): Ceftriaxone; CTX 
(n=67): Cefotaxime; ETP (n=65): Ertapenem; GN (n=71): 
Gentamycin;  IMP (n=61): Imipenem; LVX (n=54): Levofloxacin; 
MEM (n=28): Meropenem; TMP-SMZ (n=66): Trimethoprim/
sulfamethoxazole; TZP (n=67): Piperacillin-Tazobactam. 

Biểu đồ 2: Tỷ lệ nhạy cảm kháng sinh của vi khuẩn 
Klebsiella pneumoniae trong dịch màng bụng (N=33)

Ghi chú: AMK (n=28): Amikacin; AMP (n=5): Ampicillin; 
AUG (n=30): Amoxicillin-acid clavulanic; FEP nN=31): 
Cefepime; CAZ (n=30): Ceftazidime; CRO (n=31): 
Ceftriaxone; CTX (n=30): Cefotaxime; ETP (n=30): 
Ertapenem; GN (n=32): Gentamycin;  IMP (n=31): Imipenem; 
LVX (n=27): Levofloxacin; MEM (n=28): Meropenem; TMP-
SMZ (n=31): Trimethoprim/sulfamethoxazole; TZP (n=30): 
Piperacillin-Tazobactam. 
3.3. Đặc điểm điều trị

Về kết cục điều trị, tỷ lệ tử vong trong nghiên cứu là 
26,4%, trong đó 2/3 trường hợp tử vong do nhiễm trùng 
không đáp ứng điều trị, các trường hợp còn lại tử vong vì 
các biến chứng khác của xơ gan. 
Bảng 4. Phân tích đơn biến các yếu tố liên quan đến kết cục 

thất bại điều trị (N = 177)

Đặc điểm 
Thất bại 
điều trị 
(n=37)

OR (KTC 95%) p

Tuổi ≥ 60, n (%) 14 (37,8) 1,63 (0,76 – 3,50) 0,206

Tiền căn đái tháo đường, n (%) 6 (16,2) 0,77 (0,29 – 2,04) 0,603

Rối loạn ý thức, n (%) 12 (32,4) 2,01 (0,90 – 4,50) 0,086

Sốc, n (%) 5 (13,5) 3,49 (1,00 – 12,15) 0,054

Bạch cầu máu   
≥ 12 000/mm3, n (%) 23 (42,6) 2,38 (1,12 – 5,06) 0,023

Creatinin  ≥ 132,6 μmol/l , n (%) 19 (51,4) 4,42 (2,05 – 9,54) <0,001

Nhiễm khuẩn tác nhân  
gram âm, n (%) 24 (64,9) 1,55 (0,80 – 2,31) 0,248

4. BÀN LUẬN
Mặc dù sốt và đau bụng là hai triệu chứng lâm sàng 

phổ biến nhất, góp phần quan trọng hướng đến chẩn đoán 
VPMNKNP, nhưng nghiên cứu của chúng tôi cho thấy vẫn 
có 10,5% trường hợp BN không biểu hiện cả hai triệu 
chứng này. Như vậy, đặc điểm lâm sàng của VPMNKNP có 
thể không điển hình. Bên cạnh đó, 70% bệnh nhân có số 
lượng bạch cầu máu không tăng cao (< 12 000/mm3), cho 
thấy phản ứng viêm hệ thống ở BN xơ gan có thể bị hạn 
chế. Do vậy, khi tiếp cận các trường hợp xơ gan, bác sĩ lâm 
sàng cần hỏi bệnh, thăm khám kĩ càng, đánh giá toàn diện 
các triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng, kết hợp với chọc 
dò khảo sát dịch màng bụng để có thể chẩn đoán sớm, 
tránh bỏ sót các ca bệnh không điển hình.  

Có 7% BN cấy dịch màng bụng âm tính nhưng cấy máu 
dương tính. Từ đó cho thấy việc kết hợp cấy dịch màng 
bụng và cấy máu có thể giúp đánh giá toàn diện tình trạng 
nhiễn khuẩn, xác định tác nhân gây bệnh và lựa chọn 
kháng sinh trên BN VPMNKNP. 

Về đặc điểm vi sinh, vi khuẩn Gram âm chiếm ưu thế với 
tỷ lệ trên 90%. E.coli (56%) và K.pneumoniae (25%) vẫn là 
hai tác nhân hàng đầu gây nhiễm khuẩn dịch báng. Với tỷ lệ 
đề kháng ceftriaxone của E.coli là 34,3% và K.pneumoniae 
là 16,1% theo nghiên cứu của chúng tôi, việc lựa chọn 
nhóm cephalosporin thế hệ 3 là kháng sinh đầu tay trong 
điều trị VPMNKNP theo khuyến cáo của các hướng dẫn điều 
trị tại Hoa Kỳ (AASLD) [7] và châu Âu (EASL) có thể dẫn đến 
tỷ lệ thất bại điều trị cao, không thật sự phù hợp với đặc thù 
của khu vực châu Á – Thái Bình Dương, nơi có tỷ lệ vi khuẩn 
Gram âm tiết men beta-lactamase phổ rộng (ESBL) cao 
ngay cả trong nhiễm khuẩn từ nguồn gốc cộng đồng. Hiệp 
hội Nghiên cứu Gan vực châu Á – Thái Bình Dương (APASL) 
[4] khuyến cáo cần cá thể hoá điều trị dựa trên độ nặng 
của bệnh và nguy cơ nhiễm vi khuẩn kháng thuốc, trong 
đó, piperacillin/tazobactam dần trở thành lựa chọn ưu 
tiên trong điều trị ban đầu, đặc biệt tại các bệnh viện tuyến 
cuối. Mức độ nhạy cảm của vi khuẩn đối với ceftriaxone 
tăng trở lại theo thời gian do việc giảm sử dụng kháng sinh 
này. Tỷ lệ nhạy cảm của E.coli với ceftriaxone trong nghiên 
cứu này là 65%, cao hơn so với hai nghiên cứu trước đây tại 
BVBNĐ: 33% trong nghiên cứu của tác giả Trần Đăng Khoa 
(2013 – 2014) [6] và 36% trong nghiên cứu của tác giả Đoàn 
Thị Hồng Linh (2016 – 2017) [5]. Tuy nhiên, sự xuất hiện các 
chủng E.coli kháng carbapenem với tỷ lệ 9,9%, tăng đáng 
kể so với tỷ lệ dưới 5% trước đây, dấu hiệu cảnh báo cho 
nguy cơ đề kháng carbapenem trong tương lai, cần đặt ra 
chiến lược giám sát sử dụng kháng sinh phù hợp. 

Phân tích hồi quy logistic đơn biến cho thấy tình trạng 
bạch cầu máu ≥ 12 000/mm3 và tổn thương thận cấp có 
mối liên quan đến kết cục không đáp ứng điều trị của 
bệnh nhân. Điều này tương đồng với kết quả từ các nghiên 
cứu khác trên thế giới [9,10], phản ánh việc xuất hiện tổn 
thương cơ quan đích là dấu hiệu tiên lượng nguy cơ diễn 
tiến không thuận lợi trong quá trình điều trị. 

5. HẠN CHẾ CỦA NGHIÊN CỨU
Phương pháp lấy mẫu thuận tiện tại một bệnh viện 

chuyên sâu về truyền nhiễm, có thể khiến mẫu thu thập 
mang sai lệch chọn lọc khi tập trung phần lớn vào nhóm 
bệnh nhân xơ gan mất bù nặng. Phổ vi khuẩn và tỷ lệ đề 
kháng kháng sinh trong nghiên cứu của chúng tôi có thể 
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cao hơn so cộng đồng và thiếu tính đại diện cho toàn bộ 
quần thể bệnh nhân xơ gan. Bên cạnh đó, việc áp dụng 
thiết kế mô tả loạt ca không có nhóm chứng nên nghiên 
cứu này chỉ đạt được mục tiêu mô tả đặc điểm lâm sàng 
và vi sinh, chưa thể xác định các mối quan hệ nhân quả 
hay yếu tố nguy cơ độc lập dẫn đến kết cục của bệnh 
nhân. Các phân tích đơn biến trong nghiên cứu chỉ mang 
tính chất gợi ý về mối liên quan, cần được xác thực thêm 
bằng các thiết kế nghiên cứu can thiệp hoặc bệnh chứng 
với cỡ mẫu lớn hơn, đa trung tâm. 

6. KẾT LUẬN
Khi tiếp cận trường hợp xơ gan mất bù, ngay cả khi BN 

không sốt, không đau bụng, bạch cầu máu không tăng, bác 
sĩ lâm sàng vẫn cần lưu ý đến chẩn đoán VPMNKNP dựa 
trên việc đánh giá toàn diện BN. Tác nhân gây bệnh chủ yếu 
là vi khuẩn Gram âm, dẫn đầu là E.coli và K.pneumoniae. 
Sự xuất hiện và gia tăng của các chủng vi khuẩn kháng 
carbapenem đặt ra thách thức mới về tình hình đề kháng 
kháng sinh, cần có các biện pháp giám sát định kỳ đặc điểm 
vi sinh và khuyến cáo lựa chọn sử dụng kháng sinh phù hợp.  
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