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Sè bÖnh nh©n tù liÒn vÕt th­¬ng vµ kÕt hîp kh©u 
víi ghÐp da ë nhãm nghiªn cøu cao h¬n nhãm chøng. 
Trong khi ë nhãm nghiªn cøu ghÐp da lµ chñ yÕu th× ë 
nhãm chøng kh©u da kú II lµ chñ yÕu. 

10. Thêi gian n»m ®iÒu trÞ. 
Nhãmnghiªn cøu Nhãm chøng Thêi 

gian(ngµy) Sè BN Tû lÖ % Sè BN Tû lÖ % 
P 

< 7 0 0 0 0 0,05 
7- 14 14 31,8 12 38,7 0,05 
15- 21 18 40,9 11 35,5 0,05 

>21 12 27,3 8 25,8 0,05 
Trung b×nh 18,6 ±         8,3   17,6 ±          7,6 0,05 

Thêi gian n»m ®iÒu trÞ ë c¶ hai nhãm ®Òu sau 7 
ngµy, thêi gian n»m trung b×nh ë nhãm nghiªn cøu 
cao h¬n so víi nhãm chøng, sù kh¸c biÖt nµy kh«ng 
cã ý nghÜa thèng kª. 

Bµn luËn. 
Khi sö dông cao láng BD ®iÒu trÞ t¹i chç vÕt 

th­¬ng phÇn mÒm, thêi gian mÊt mïi h«i trung b×nh 
3,8±1,8) ng¾n h¬n nhãm dïng Betadine (4,2±2,1), kÕt 
qu¶ nµy còng ng¾n h¬n kÕt qu¶ cña g¹c Eupolin 
(5,1±3,3) cña t¸c gi¶ Nghiªm §×nh Phµn[3]. 

Thêi gian lµm rông ho¹i tö vµ lµm s¹ch vÕt th­¬ng 
trung b×nh cña cao láng BD vµ Betadine kh«ng cã sù 
kh¸c biÖt cã ý nghÜa thèng kª(6,1±2,7 vµ 6,3±3), cã 
93,2% sè bÖnh nh©n ®iÒu trÞ b»ng cao láng BD cã 
thêi gian rông ho¹i tö vµ lµm s¹ch vÕt th­¬ng sau10 
ngµy, trong ®ã tËp trung chñ yÕu tõ ngµy 5-10. KÕt 
qu¶ nµy cao h¬n kÕt qu¶ cña g¹c Eupolin cña 
Nghiªm §×nh Phµn(2008) [3] lµ 85,4%, kem nghÖ cña 
§ç hoµng Dung(1979) lµ 66,6%, l¸ má qu¹ cña §inh 
V¨n Lùc(1987)[4] lµ 35,5%, gÇn t­¬ng ®­¬ng víi 
nghiªn cøu cña Benisiv vµ Capozzi A(1974)[6] t¸c 
dông ®iÒu trÞ báng cña Travase lµ 90%. Theo chóng 
t«i kÕt qu¶ cao cã thÓ do sè mÉu cßn Ýt, cÇn nghiªn 
cøu víi sè mÉu lín h¬n ®Ó cã kÕt qu¶ chÝnh x¸c h¬n. 

Tèc ®é thu hÑp vÕt th­¬ng trung b×nh khi ®iÒu trÞ 

b»ng cao láng BD vµ Betadine kh«ng cã sù kh¸c biÖt 
cã ý nghÜa thèng kª, tèc ®é nµy cã kh¸c nhau tïy 
theo vÞ trÝ, kÝch th­íc, tÝnh chÊt vµ møc ®é tæn th­¬ng.     

Thêi gian n»m ®iÒu trÞ trung b×nh khi dïng cao 
láng BD vµ Betadine lµ t­¬ng(18,6±8,3 vµ 17,6±7,6). 
KÕt qu¶ nµy thÊp h¬n kÕt qu¶ cña §inh V¨n Lùc dïng 
n­íc s¾c l¸ má qu¹ lµ 21±6[4], t­¬ng ®­¬ng víi kÕt 
qu¶ dïng g¹c Eupolin cña Nghiªm §×nh Phµn lµ 
17,6±7,5[3] 

KÕt luËn. 
Cao láng BD cã t¸c dông tèt trong ®iÒu trÞ vÕt 

th­¬ng phÇn mÒm nhiÔm khuÈn, sau kho¶ng 3 ngµy 
®¾p thuèc,vÕt th­¬ng ®· hÕt mïi h«i, thêi gian lµm 
rông ho¹i tö nhanh, trung b×nh kho¶ng 6 ngµy sau khi 
®¾p thuèc, tèc ®é thu hÑp vÕt th­¬ng trung b×nh 
kho¶ng 3 cm2 ngµy, gãp phÇn rót ng¾n thêi gian ®iÒu 
trÞ xuèng trung b×nh ë møc 18 ngµy.  
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TÓM TẮT 
Mục tiêu: khảo sát thực trạng phối hợp kháng sinh 

trong điều trị Viêm phổi người lớn tại một bệnh viện 
tuyến trung ương. 

Phương pháp: Nghiên cứu hôì cứu trên 315 bệnh 
án của 315 bệnh nhân được chẩn đoán Viêm phổi, điều 
trị nội trú tại Viện Lao và bệnh phổi Trung ương từ tháng 
1/2001 đến hết tháng 12/2002. Các tiêu chí đánh giá 
bao gồm: loại kháng sinh chỉ định, số loại kháng sinh 
phối hợp, kiểu phối hợp kháng sinh. 

Kết quả:  Kháng sinh được sử dụng nhiều nhất là  
cephalosporin thế hệ 3, chlramphenicol và quinolon. Sự 
phối hợp kháng sinh rất đa dạng (40 kiểu phối hợp) và 

nhiều trường hợp thiếu hợp lý. Phối hợp nhiều (≥ 3) 
kháng sinh chiếm 13,1%. Phối hợp các kháng sinh có 
tác dụng đối kháng in vitro chiếm tỷ lệ cao, hay gặp nhất 
là phối hợp cephalosporin với chloramphenicol (41,3%). 

Kết luận: Việc sử dụng kháng sinh trong điều trị tại 
bệnh viện và thời điểm nêu trên chưa hợp lý. Cần có tập 
huấn, đào tạo lại về sử dụng kháng sinh cho các thầy 
thuốc để việc điều trị và sử dụng kháng sinh đạt hiệu 
quả hơn. 

Từ khoá: kháng sinh, phối hợp, viêm phổi 
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SUMMARY 
Survey on combination for antibacterial therapy in 

treatment for adult pneumonia patients in a hospital at 
national level  

Objectives: A survey on combination for 
antibacterial therapy in treatment for pneumonia patients 
was conducted in a hospital at national level. 

Methods: A retrospective study conducted in 315 
pneumonia patients, who treated at National Institute of 
Tuberculosis and Lung Diseases during February 2001 - 
December 2002. The main parameters were assessed 
as following: quantity of antibacterial agents, types of 
combination of antibacterial agents.   

Results: It revealed that cephalosporin, 
chloramphenicol and fluoroquinolones were most 
frequently used. The combination of antibacterial agents 
were various and irrational. There were 40 such types of 
combination. The using of three or four antibacterial 
agents concurrently was indicated for 13.1% patients. 
The combination of agents which posed antagonistic 
activities in-vitro were at high rate (i.e. cephalosporin 
and chloramphenicol) were most frequently combined in 
41.3% of patients. 

Conclusion: There were frequently irrational 
combinations of antibacterial agents in treatment for 
pneumonia. 

Keywords: pneumonia, antibacterial agents, 
combination 

ĐẶT VẤN ĐỀ  
Viêm phổi ngày nay vẫn là bệnh thường gặp và có tỷ 

lệ tử vong cao mặc dù đã có nhiều phương pháp chẩn 
đoán hiện đại cùng với sự ra đời của nhiều loại kháng 
sinh mới có hoạt lực mạnh. Nguyên nhân viêm phổi chủ 
yếu là các loại vi khuẩn, do đó điều trị cần sử dụng 
kháng sinh. Vấn đề lựa chọn và phối hợp kháng sinh 
ảnh hưởng lớn tới kết quả điều trị. Trên thị trường xuất 
hiện nhanh chóng nhiều loại thuốc kháng sinh với nhiều 
biệt dược, nhưng việc cập nhật thông tin về sử dụng 
kháng sinh không đầy đủ đã góp phần làm cho thầy 
thuốc lúng túng trong lựa chọn và phối hợp kháng sinh, 
điều này dẫn đến việc sử dụng kháng sinh thiếu hợp lý. 

Để góp phần đánh giá thực trạng trên chúng tôi tiến 
hành đề tài này nhằm mục tiêu: Khảo sát tình hình phối 
hợp kháng sinh trong điều trị Viêm phổi người lớn tại 
Viện Lao và bệnh phổi năm 2001 - 2002. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  
1. Đối tượng nghiên cứu 
Nghiên cứu được thực hiện năm 2003 tại Viện Lao 

và bệnh phổi trên tổng số 315 bệnh án chẩn đoán Viêm 
phổi vào điều trị từ tháng 1/2001 đến hết tháng 12/2002 
với các tiêu chuẩn sau:   

- Bệnh nhân từ 16 tuổi trở lên. 
- Được chẩn đoán Viêm phổi và điều trị nội trú tại 

bệnh viện. 
2. Phương pháp nghiên cứu 
Khảo sát hồi cứu trên các bệnh án lưu trữ tại phòng 

Kế hoạch tổng hợp của bệnh viện. Chỉ tiêu khảo sát trên 
mỗi bệnh án bao gồm: 

- Loại kháng sinh điều trị 
- Số kháng sinh phối hợp trong một phác đồ điều trị  
- Số lượt chỉ định phối hợp kháng sinh 
- Các kiểu phối hợp kháng sinh  
Số liệu được xử lý bằng chương trình SPSS 10.0  

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  
Tổng số 315 bệnh nhân Viêm phổi có 209 bệnh nhân 

nam (66,3%), 106 bệnh nhân nữ (33,7%); tuổi từ 16 đến 
93. Thể viêm phổi mức độ vừa 246 bệnh nhân, mức độ 
nặng 69 bệnh nhân (21,9%) 

1.  Tỷ lệ bệnh nhân chỉ định phối hợp kháng sinh  
Trong 315 bệnh nhân nghiên cứu có 81,9% bệnh 

nhân được điều trị viêm phổi bằng phối hợp kháng sinh, 
thông thường là phối hợp hai loại kháng sinh (71,0%). 
Số bệnh nhân được chỉ định phối hợp đồng thời 3 loại 
kháng sinh là 10,3%, có hai trường hợp được chỉ định 
đồng thời 4 loại kháng sinh. 

2. Số lượt chỉ định phối hợp kháng sinh  
Trong quá trình điều trị có sự thay đổi phác đồ điều 

trị, nên trên một bệnh nhân sẽ có nhiều lượt chỉ định 
kháng sinh khác nhau.  

Bảng 1.  Số lượt chỉ định và số kiểu phối hợp kháng 
sinh 

Lượt chỉ định Kiểu phối hợp Phối hợp kháng 
sinh n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % 

2 kháng sinh 372 86,9 17 42,5 
3 kháng sinh 54 12,6 21 52,5 
4 kháng sinh 2 0,5 2 5,0 

Tổng số 428 100,0 40 100,0 
Thường gặp nhất là phối hợp 2 kháng sinh chiếm 

86,9% tổng số lượt chỉ định phối hợp. Việc phối hợp 
3 hoặc 4 loại kháng sinh đồng thời chiếm tỷ lệ 13,1%. 

3. Các kháng sinh được chỉ định 
Bảng 2: Các kháng sinh được sử dụng kê đơn 
           Nhóm 
kháng sinh 

Tên hoạt chất Số 
lượt  

Tổng 
số 

Tỷ lệ 
% 

Penicilin G 26 
Amoxicilin + 
a.clavulanic 8 

ampicilin 34 

Phân nhóm 
Penicilin 

Oxacilin 8 

76 7,6 

Cefadroxil 32 
Cephalexin 15 

Thế hệ 
1 

Cefapirin 14 
61 6,0 

Cefuroxim 29 Thế hệ 
2 Cefaclor 29 58 5,8 

Cefotaxim 28 Thế hệ 
3 Ceftazidim 305 333 33,1 

-
la

ct
am

 

C
ep

ha
lo

sp
or

in
 

 Thế hệ 
4 

Cefepim 2 2 0,2 

Gentamicin 47 Aminosid Amikacin 2 49 4,8 

Phenicol Chloramphenicol 204 204 20,3 
Sulfonamid Co-trimoxazol 6 6 0,6 

Spiramycin 8 
Erythromycin 3 Macrolid 
Azithromycin 5 

16 1,6 

Nitroimidazol Metronidazol 37 37 3,6 
Ofloxacin 79 

Ciprofloxacin 61 Quinolon 
Gatifloxacin 25 

165 16,4 

Tổng số 1005 100,0 
  

Các cephalosporin được sử dụng nhiều nhất, 
riêng cephalosporin thế hệ 3 chiếm 33,1% số lượt chỉ 
định. Ngoài ra chloramphenicol và các quinolon cũng 
được lựa chọn với tỷ lệ cao. 

4. Các kiểu phối hợp kháng sinh  
Trong Bảng 2 cho thấy mỗi loại phối hợp lại có 
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nhiều kiểu phối hợp kháng sinh tạo thành 40 kiểu khác 
nhau. Các kiểu phối hợp kháng sinh biểu hiện rất đa 
dạng được trình bày trong các bảng 3 và 4. 

4.1. Kiểu phối hợp 2 kháng sinh 
Khi phối hợp 2 loại kháng sinh tạo thành 17 kiểu, một 

số kiểu có chỉ định hay gặp được trình bày ở bảng 3. 
Bảng 3: Các kiểu phối hợp 2 kháng sinh 

Kiểu phối hợp Số lượt 
chỉ định 

Tỷ lệ % 

Cephalosporin + chloramphenicol 145 39,0 
Cephalosporin + quinolon 126 33,9 
Cephalosporin + aminosid 29 7,8 

Cephalosporin + nitroimidazol 7 1,9 
Cephalosporin + cephalosporin 5 1,3 
Cephalosporin + co-trimoxazol 4 1,1 

Penicilin + chloramphenicol 21 5,6 
Penicilin + quinolon 14 3,8 

Các kiểu phối hợp khác 21 5,6 
Tổng số 372 100,0 

Phối hợp được chỉ định nhiều nhất là: cephalosporin 
+ chlramphenicol (39%) và cephalosporin + quinolon 
33,9%. 

4.2. Phối hợp 3 kháng sinh  
Có 54 lượt chỉ định phối hợp 3 kháng sinh nhưng sự 

phối hợp rất đa dạng tạo thành 21 kiểu phối hợp (Bảng 
4). 

Bảng 4: Phối hợp 3 kháng sinh 
Kiểu phối hợp Số lượt 

chỉ định 
Tỷ lệ 

% 
Metronidazol 15 

Quinolon 7 
Cephalosporin 3 

Aminosid 1 
Macrolid 1 

Cephalosporin + 
chloramphenicol 

Penicilin 4 

31 57,4 

Metronidazol 3 
Aminosid 3 
Penicilin 1 

Cephalosporin + 
quinolon 

 co-trimoxazol 1 

8 14,8 

Quinolon 2 
Aminosid 1 
Penicilin 1 

Cephalosporin + 
Cephalosporin  

Metronidazol 1 

5 9,3 

Các phối hợp khác 10 18,5 
Tổng số 54 100,0 

Kiểu phối hợp cephalosporin +  chlramphenicol +1 
kháng sinh khác được chỉ định dùng nhiều nhất (57,4%)                                    

.4.3. Phối hợp 4 kháng sinh  
Có 2 lượt chỉ định ở 2 bệnh nhân điều trị đồng thời 4 

kháng sinhnhư sau: 
- 1 bệnh nhân: penicilin + chlramphenicol + 

aminosid + metronidazol,  
- 1 bệnh nhân: penicilin + chlramphenicol + 

cephalosporin + metronidazol.  
Cả 2 phối hợp trên đều có những kháng sinh có tác 

dụng đối kháng in vitro. 
BÀN LUẬN 
Khi phối hợp kháng sinh cần đạt được 1 trong những 

mục đích sau: (1) mở rộng phổ kháng sinh khuẩn, (2)đạt 
được tác dụng hiệp đồng của kháng sinh trên vi khuẩn, 
(3) ngăn chặn tình trạng vi khuẩn kháng thuốc[2],[5]. 
Trong khảo sát này (Bảng 2) cephalosporin, 
chloramphenicol, quinolon được lựa chọn nhiều và phối 

hợp 2 kháng sinh có tác dụng đối kháng in vitro (như 
penicilin hoặc cephalosporin với cephalosporin) chiếm tỷ 
lệ cao. Cephalosporin (cefotaxim, ceftazidim) được 
khuyến cáo là không nên phối hợp chlramphenicol[4],[5],[6]  
nhưng trong khảo sát này có tới 41,3% (177/428) lượt 
chỉ định phối hợp có 2 kháng sinh này. Trong thực tế có 
nhiều kháng sinh khác để lựa chọn phối hợp, hoặc 
cephalosporin thế hệ 3 thường chỉ cần dùng đơn độc[5]. 
Đáng chú ý là có 12 trường hợp chỉ định phối hợp 2 
cephalosporin khác thế hệ với nhau (như cephalosporin 
thế hệ 1 với thế hệ 3 hoặc thế hệ 2 với thế hệ 3) (Bảng 3 
và Bảng 4) không đạt được mục đích của phối hợp 
kháng sinh mà còn tăng nguy cơ độc tính của thuốc trên 
bệnh nhân. 

Khi phối hợp kháng sinh cần phải thận trọng vì nguy 
cơ tương tác được lựa học và động học rất dễ xảy 
ra[1],[3]. Phối hợp 3 - 4 loại kháng sinh đồng thời trên 
cùng 1 bệnh nhân là quá nhiều, sẽ khó tránh khỏi các 
tương tác thuốc bất lợi và nguy cơ độc tính của thuốc. 
Ngoài ra có 35 lượt chỉ định phối hợp 2 kháng sinh cùng 
có độc tính trên thận (cephalosporin và aminosid) với cả 
bệnh nhân > 60 tuổi. 

Tên thuốc khi kê đơn chủ yếu sử dụng thêm biệt 
dược, nhưng mỗi dược chất hiện nay có nhiều biệt 
dược khác nhau, ví dụ như khảo sát này cefotaxim dùng 
tại bệnh viện năm 2001 - 2002 có 8 biệt dược. Điều này 
đẫn tới có những trường hợp bác sỹ khi thay đổi thuốc 
dùng cho bệnh nhân bằng đổi sang biệt dược khác có 
cùng hoạt chất đã dùng, hoặc chỉ định phối hợp 2 kháng 
sinh cùng nhóm, ví dụ như 8 bệnh nhân được chỉ định 
đồng thời 2 cephalosporin (Bảng 4). 

Những kết quả nghiên cứu trên đây cho thấy việc sử 
dụng kháng sinh chưa hợp lý, cần được đào tạo lại 
thường xuyên.  

KẾT LUẬN 
Qua khảo sát trên 315 bệnh án của bệnh nhân viêm 

phổi người lớn, điều trị tại Viện lao và bệnh phổi trong 2 
năm 2001 -2002, chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

1. Kháng sinh được sử dụng nhiều nhất để điều trị 
Viêm phổi là  cephalosporin thế hệ 3, chlramphenicol và 
quinolon. 

2. Sự phối hợp kháng sinh rất đa dạng (40 kiểu phối 
hợp) và nhiều trường hợp thiếu hợhooirp. Phối hợp 
nhiều (≥ 3) kháng sinh chiếm 13,1%. Phối hợp các 
kháng sinh có tác dụng đối kháng in vitro chiếm tỷ lệ 
cao, hay gặp nhất là phối hợp cephalosporin với 
chlramphenicol (41,3%). 

Cần có tập huấn, đào tạo lại về sử dụng kháng sinh 
cho các thầy thuốc để việc điều trị và sử dụng kháng 
sinh đạt hiệu quả hơn. 
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