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Mời viết bài y học sinh sản
Chuyên đề tập 47: “UNG THƯ PHỤ KHOA”

Tập 47 sẽ xuất bản vào tháng 9/2018.
Hạn gửi bài cho tập 47 là 20/05/2018.

Chuyên đề tập 48: “DỰ PHÒNG SINH NON”
Tập 48 sẽ xuất bản vào tháng 12/2018.
Hạn gửi bài cho tập 48 là 20/08/2018.

Tập sách sẽ ưu tiên đăng tải các bài viết thuộc chủ đề như đã nêu ra ở từng tập. Ngoài ra, các bài viết khác trong lĩnh vực sức khỏe sinh sản có nội 
dung hay, hấp dẫn và mang tính cập nhật thông tin - kiến thức cũng sẽ được lựa chọn. Quy cách: 2.000 - 3.000 từ, font Times New Roman/Arial, 
bảng biểu rõ ràng, hình ảnh rõ và chất lượng cao, phần tài liệu tham khảo chính ở cuối bài vui lòng chỉ chọn 5 - 7 tài liệu tham khảo chính (quan 
trọng hoặc được trích dẫn nhiều nhất). Journal Club là chuyên mục nhằm giới thiệu đến độc giả các bài báo, đề tài quan trọng xuất hiện trên y 
văn trong thời gian gần, mang tính cập nhật cao. Quy cách bài cho mục Journal Club: 500 - 1.000 từ, bảng biểu rõ ràng và đính kèm y văn gốc.
Để gửi bài duyệt đăng, vui lòng liên hệ: BS. Huỳnh Thị Tuyết (huynhthituyet@hosrem.vn), văn phòng HOSREM (hosrem@hosrem.vn).
Để gửi trang quảng cáo, vui lòng liên hệ: Anh Bá Đức (ngoduc@hosrem.vn, 0934.024.906).
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ĐỊNH NGHĨA VÀ PHÂN LOẠI
Nhiễm trùng sơ sinh là một hội chứng lâm sàng 

xảy ra ở trẻ ≤ 28 ngày tuổi, biểu hiện bởi những 
dấu hiệu nhiễm trùng hệ thống và có hay không du 
khuẩn huyết.

Phân loại nhiễm trùng sơ sinh:
–– Nhiễm trùng sơ sinh sớm: Xảy ra trong vòng 

3 ngày đầu ở trẻ nằm tại NICU (The Neonatal 
Intensive Care Unit) và trước ngày 7 ở trẻ sơ sinh 
đủ tháng khác. Ở trẻ non tháng, nhiễm trùng sơ 
sinh sớm được định nghĩa mặc định là xảy ra trong 
3 ngày đầu tiên của cuộc sống, nguyên nhân thường 
do lây truyền mẹ - con trước và trong khi sinh.

–– Nhiễm trùng sơ sinh muộn: Xảy ra sau 72 giờ 
ở trẻ nằm tại NICU và sau ngày 7 ở trẻ sơ sinh đủ 
tháng khác.

–– Sự phân loại này phụ thuộc vào: thời điểm mắc 
phải, bệnh cảnh nhiễm khuẩn xuất hiện, tác nhân.

–– Trong khuôn khổ bài này chủ yếu đề cập nhiễm 
trùng sơ sinh sớm.

DỊCH TỄ HỌC
–– Là bệnh lý thường gặp trong giai đoạn sơ sinh.
–– Trong năm 2015, trên toàn thế giới có 2,68 triệu 

trẻ tử vong, trong đó, tỷ lệ tử vong do nhiễm trùng 
đứng hàng thứ 3 sau non tháng và ngạt,

–– Tỷ lệ mới mắc của nhiễm trùng sơ sinh do vi 
trùng ở các nước phát triển là 1 - 5/1.000 ca sinh 
sống. Trẻ càng non tháng thì tỷ lệ mắc bệnh và tử 
vong càng cao (non tháng tăng gấp 5 lần).

–– Tỷ lệ nhiễm trùng sơ sinh sớm do Group B 

Streptococcus (GBS) đã giảm đáng kể trong những 
năm gần đây do việc sử dụng kháng sinh phòng 
ngừa trong khi sinh.

Trong một nghiên cứu hồi cứu tại 32 NICU 
công bố trên Pediatr Infect Dis J 2012:

–– Tỷ lệ mắc nhiễm trùng sơ sinh sớm do GBS: 
74% trẻ đủ tháng, 10% trẻ non tháng.

–– Ngược lại, tỷ lệ nhiễm trùng sơ sinh muộn do 
GBS ở trẻ < 34 tuần chiếm tỷ lệ 83%.

–– Tỷ lệ nhiễm trùng sơ sinh sớm do Escherichia coli 
(E. coli) (90%) đặc biệt ở trẻ non tháng ít thay đổi 
1,2/1.000 ca, trong khi nhiễm trùng sơ sinh muộn 
do E. coli tăng từ 2,2 đến 2,5/1.000 ca.

NHIỄM TRÙNG SƠ SINH SỚM:
CẬP NHẬT MỚI

Nguyễn Khôi

Bệnh viện Từ Dũ

ĐƯỜNG LÂY NHIỄM
Có 4 đường lây truyền:

–– Đường máu → nhau → thai.

Biểu đồ 1. Nguyên nhân gây tử vong ở
trẻ sơ sinh năm 2000 - 2015 từ

nguồn Tổ chức Y tế Thế giới.

Dị tật bẩm sinh

Sinh non

Ngạt và chấn thương
khi sinh

Nhiễm trùng sơ sinh

Trường hợp khác

637.000

947.000
401.000

392.000

303.000
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–– Đường từ ổ nhiễm trùng ở tử cung: vào ối → thai, 
vào nhau → thai. 

–– Đường từ một ổ nhiễm trùng ngoài tử cung → 
qua các màng vào nước ối → thai.

–– Đường từ âm đạo → thai: khi tống thai ra ngoài.
Nhiễm trùng sơ sinh sớm: nguồn lây bệnh 

thường từ đường sinh dục mẹ, nhiễm ngược dòng 
làm nhiễm trùng ối, bánh nhau, tử cung. Nguy cơ 
nhiễm trùng tăng 1 - 4% ở trẻ có mẹ nhiễm trùng ối. 

Nhiễm trùng sơ sinh muộn: có thể từ đường 
sinh dục mẹ, từ việc chăm sóc, môi trường và trang 
thiết bị y tế.

YẾU TỐ NGUY CƠ NHIỄM TRÙNG
SƠ SINH 
Từ mẹ:
•	 Thức ăn bị nhiễm khuẩn, đặc biệt là Listeria 

monocytogenes.
•	 Sốt > 38ºC trước sinh.
•	 Thủ thuật chọc ối, khâu cột cổ tử cung.
•	 Bị viêm nhiễm, đặc biệt GBS tại âm đạo hay 

tiết niệu.
•	 Viêm màng ối.
•	 Ối vỡ sớm >18 giờ.
•	 Chuyển dạ sinh non (< 37 tuần).
•	 Có tiền sử sinh trẻ trước nhiễm GBS.
•	 Sang chấn sản khoa.

Từ con:
•	 Nhẹ cân, non tháng.
•	 Dị tật bẩm sinh.
•	 APGAR <5 (5 phút).
•	 Có bằng chứng về thai suy kéo dài.
 Trong một nghiên cứu bệnh chứng, đa biến về 

yếu tố làm tăng nguy cơ nhiễm trùng như: mẹ sốt, ối 
vỡ, non tháng, già tháng, thì các tác giả phát hiện ra 
rằng bất cứ kháng sinh nào được sử dụng 4 giờ trước 
sinh đều có liên quan đến làm giảm yếu tố nguy cơ 
nhiễm trùng

TÁC NHÂN GÂY BỆNH
–– Vi khuẩn thường gặp nhất: GBS, E. coli. Hai 

nguyên nhân này chiếm khoảng 70% trong nhiễm 
trùng sơ sinh sớm. Tuy nhiên, ở nước đang phát 
triển thì Klebsiella sp là trội nhất (26%). Theo công 

bố Pediatr Infect Dis J 2015, hiện có rất ít dữ liệu 
về tác nhân gây nhiễm khuẩn sơ sinh và mức độ 
kháng thuốc ở các quốc gia đang phát triển, đặc 
biệt là tác nhân mắc phải từ cộng đồng. Các dữ liệu 
hiện tại cho thấy các tác nhân hay gặp trong nhiễm 
trùng sơ sinh sớm như sau: Klebsiella sp; E. coli, 
Staphylococcus aureus và GBS.

–– Tần suất nhiễm trùng sơ sinh sớm do GBS giảm 
80% so với trước khi sử dụng kháng sinh phòng 
ngừa trong khi sinh. Tuy nhiên, sử dụng kháng 
sinh phòng ngừa nhiễm trùng sơ sinh sớm do GBS 
dường như cũng làm giảm nhiễm trùng sơ sinh sớm 
do E. coli ở trẻ đủ tháng.

–– Các tác nhân khác: Listeria monocytogenes, 
Staphylococcus, nhóm streptococci khác (enterococci), 
Treponema pallidum.

–– Nhiễm nấm như: Candida sp, nhiễm herpes 
simplex virus (HSV), enteroviruses, parechoviruses, 
cũng được xếp vào nhiễm trùng sơ sinh sớm và cần 
phải được đưa vào chẩn đoán phân biệt.

–– Hầu hết tác nhân nhiễm trùng sơ sinh là do vi 
khuẩn. Chúng được chia làm 4 nhóm, dựa trên hình 
dạng và nhuộm gram:

•	 Gram (+) bacilli: ít gặp, bao gồm: C. 
diphtheriae, C. tetani, C. botulinum, C. 
difficile và Listeria…

•	 Gram (-) cocci: Gồm các vi khuẩn hình cầu, 
Gr (-), đặc biệt là não mô cầu và bệnh lậu 
(Neisseria gonorrhea).

•	 	Gram (-) bacilli (rods): E. coli, Salmonella, 
Shigella, Vibrio, Campylobacter và 
Helicobacter. Pseudomonas. Haemophilus, 
Bordetella, Brucella và Legionella. 

•	 	Gram (+) cocci: là nguyên nhân gây bệnh 
thường gặp nhất, gồm: Streptococci và 
Staphylococci. 

GBS
–– GBS là một vi khuẩn Gr (+), hình cầu, nhóm 

acid lactic.
–– Trong các nghiên cứu gần đây, tại Hoa Kỳ, GBS 

chiếm khoảng 38 - 43% trên tất cả các ca nhiễm 
trùng, tỷ lệ nhiễm trùng sơ sinh sớm do GBS 
khoảng 0,4/1.000 ca sinh sống. Ở trẻ sinh đủ tháng, 
GBS chiếm 75% trường hợp.
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–– Trong thai kỳ, GBS ký sinh tại niêm mạc đường 
sinh dục, hậu môn trực tràng và hầu họng.

–– Tại Hoa Kỳ, tỷ lệ mẹ mắc phải GBS khoảng 26% 
và tỷ lệ trẻ con của người mẹ này mắc bệnh là 50%, 
thậm chí niêm mạc không bị tổn thương.

–– Tỷ lệ tử vong có thể 30 - 50% ở trẻ < 37 tuần 
(AAP, 2011).

E. coli
–– E. coli là nguyên nhân đứng hàng thứ hai 

gây nhiễm trùng sơ sinh sớm sau GBS, tần suất 
0,28/1.000 ca sinh sống và chiếm 80% các trường 
hợp nhiễm trùng sơ sinh sớm ở trẻ non tháng.

–– E. coli là trực khuẩn Gr (-) đường ruột, xâm nhập 
trẻ qua đường sinh dục mẹ lúc sinh hay trước khi 
sinh. Cấu trúc kháng nguyên của E. coli rất đa dạng, 
phức tạp và kèm độc tố, trong đó, có K1 capsular 
antigen là đặc biệt nhất.

–– Bệnh cảnh thường là nhiễm trùng huyết có hay 
không kèm viêm màng não. Sốc nhiễm trùng do độc 
tố cũng là một dạng hay gặp khác.

Listeria monocytogenes
–– Nhiễm Listeria chiếm khoảng 5% trong nội tiết 

sinh sản sớm ở trẻ non tháng, tuy nhiên tần suất 
chung rất thấp 2 - 13/100.000.

–– Listeria là vi khuẩn Gr (+), có khả năng sống 
trong môi trường đất, và con người mắc phải do ăn 
thức ăn nhiễm bẩn, đặc biệt người phụ nữ mang 
thai, sơ sinh, người già và người suy giảm miễn dịch.

–– Nhiễm Listeria trong thai kỳ có khả năng gây ra 
thai lưu, nhiễm trùng sơ sinh sớm hay muộn, viêm 
màng não.

–– Dấu hiệu ở mẹ bao gồm: viêm màng ối, áp xe 
bánh nhau, sinh non. Có đến 70% trường hợp 
nhiễm Listeria sơ sinh xảy ra ở trẻ non tháng. 

LÂM SÀNG
(BẢNG 1)
Triệu chứng lâm sàng rất đa dạng, không điển 

hình, không đặc hiệu, dễ trùng lắp, có thể khu trú/
toàn thân, thật rầm rộ/rất kín đáo.

Tìm dấu hiệu nặng của nhiễm trùng:
–– Cứng bì.
–– Dấu hiệu xuất huyết: tiêu hóa, phổi, não…

–– Sốc: mạch nhẹ, da nổi bông, thời gian phục hồi 
màu da > 3 giây. 

Điều quan trọng là phát hiện được những thay 
đổi tiềm ẩn về tình trạng hô hấp, bất thường nhiệt 
độ, vấn đề tiêu hóa có thể là dấu hiệu đầu tiên của 
nhiễm trùng đe dọa mạng sống trẻ.

CẬN LÂM SÀNG
–– Phết máu ngoại biên.
–– CRP.
–– Cấy máu, cấy nước tiểu, cấy dịch cơ thể: phân, 

mủ da, dịch khớp khi cần.
–– Chọc dò tủy sống khi có triệu chứng thần kinh 

hoặc chưa loại trừ viêm màng não mủ.
–– Ion đồ, đường huyết, bilirubin (nếu có vàng da).

Bảng 1. Triệu chứng lâm sàng.

(1) Trẻ “không” khỏe 
mạnh

(2) Triệu chứng toàn thân:
–– Đứng cân hoặc sụt cân 
–– Rối loạn điều hòa thân 
nhiệt: sốt cao, hạ thân 
nhiệt.

(3) Triệu chứng thần kinh: 
–– 	Cử động tăng hay dễ 
bị kích thích 

–– 	Co giật 
–– 	Thóp phồng 
–– 	Giảm trương lực cơ 
–– Hôn mê 

(4) Triệu chứng tim mạch: 
–– Xanh tái 
–– 	Xanh tím và da nổi 
bông 

–– 	Thời gian hồi phục 
màu da > 3 giây 

–– 	Nhịp tim nhanh > 160 
lần/phút

–– 	Huyết áp hạ

(5) Triệu chứng hô hấp: 
–– Xanh tím môi và đầu 
chi 

–– Rên rỉ
–– Rối loạn nhịp thở 
–– 	Thở nhanh > 60 lần/
phút + co kéo

–– 	Ngưng thở > 20 giây 

(6) Triệu chứng tiêu hóa: 
–– 	Bú kém, bỏ bú 
–– 	Nôn ói 
–– 	Dịch dạ dày > 3 mL
–– 	Tiêu chảy 
–– 	Chướng bụng 

(7) Triệu chứng da niêm:  
–– 	Hồng ban 
–– 	Vàng da sớm < 24 giờ 
–– 	Nốt mủ 
–– Phù nề 
–– Phù cứng bì (tiên lượng 
rất xấu)

(8) Triệu chứng huyết 
học: 

–– 	Tử ban 
–– 	Tụ máu dưới da 
–– 	Xuất huyết nhiều nơi 
–– 	Gan lách to
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–– Khí máu động mạch (nhiễm trùng huyết nặng, 
suy hô hấp).

–– X-quang tim phổi.
–– Đông máu toàn bộ (nhiễm trùng huyết nặng, có 

biểu hiện xuất huyết).

Huyết học
–– Bạch cầu < 5.000/mm3 hoặc > 30.000/mm3 < 

24 giờ hay > 20.000/mm3 > 24 giờ.
–– Neutrophil (bạch cầu đa nhân trung tính): 

<1.500 - 2.000/mm3.
–– Bạch cầu có hạt độc, không bào. 
–– Tiểu cầu < 100.000/mm3.
–– Thiếu máu không rõ nguyên nhân. 
–– Bạch cầu non: tỷ lệ I/T (Neutrophil non/ 

Neutrophil tp) ≥ 0,2. Tỷ lệ I/T > 0,8 → tiên lượng 
xấu.

–– Rối loạn đông máu: quan trọng cho biết dự hậu 
dè dặt của bệnh. 

Trong một nghiên cứu, 67.623 trẻ >34 tuần, 
được làm cấy máu và công thức máu trong vòng 24 
giờ đầu. Cho thấy:

–– Số lượng bạch cầu < 5.000/µL.
–– Số lượng tuyệt đối của Neutrophil < 1.000/µL.
–– Tỷ lệ I/T: ≥ 0,3. 

Liên quan đến cấy máu (+) trong nhiễm trùng sơ 
sinh sớm. Tuy nhiên, không xét nghiệm nào đủ tin 
cậy để tiên đoán nhiễm trùng sơ sinh.

CRP (C-Reactive Protein) là chất phản ứng 
do viêm, tổn thương mô cấp tính

–– Tăng sau sinh (đỉnh # 24 giờ): mẹ sốt, thai suy, 
sang chấn sản khoa, ngạt chu sinh, hít phân su, xuất 
huyết não…

–– Tăng sau kích thích viêm 4 - 6 giờ, gấp 2 mỗi 8 
giờ, đỉnh sau 36 - 48 giờ, thời gian bán hủy  # 19 giờ. 
Nếu sau 48 giờ điều trị mà CRP không giảm, phải 
tìm nguyên nhân thất bại. 

–– CRP ≥ 10 mg/L: (+). 
–– Nếu 2 lần CRP bình thường (8-24 giờ sau sinh 

và 24 giờ sau đó) thì giá trị tiên đoán âm là 99,7%.

Cấy máu
–– Cấy máu khi nghi ngờ nhiễm trùng sơ sinh và 

trước khi sử dụng kháng sinh.

–– Chẩn đoán xác định nhiễm trùng sơ sinh khi cấy 
máu (+).

–– Độ nhạy của mẫu cấy để phát hiện phụ thuộc 
vào số mẫu cấy và vào số lượng máu lấy. Nếu không 
mọc sau 72 giờ thì khả năng 99% âm tính.

Chọc dò dịch não tủy
Được chỉ định trong các trường hợp sau:

–– Triệu chứng lâm sàng nghi nhiễm trùng huyết sơ 
sinh.

–– Triệu chứng thần kinh trung ương nghi do 
nhiễm trùng.

–– Cấy máu dương tính.
–– Đáp ứng kém với điều trị kháng sinh.
–– Chống chỉ định: khi có rối loạn đông máu, rối 

loạn huyết động học chưa kiểm soát.

XỬ TRÍ
Theo nguyên tắc

–– Cho dùng kháng sinh sớm nếu nhiều khả năng 
nhiễm trùng, trước khi lấy máu xét nghiệm và không 
chờ kết quả.

–– Ngừng kháng sinh khi có đủ bằng chứng loại trừ 
nhiễm trùng sơ sinh.

–– Kháng sinh đủ liều và đủ thời gian, tùy bệnh 
cảnh lâm sàng.

–– Phối hợp kháng sinh và ưu tiên đường tiêm 
(tiêm bắp hay tiêm tĩnh mạch).

–– Điều trị triệu chứng, điều trị biến chứng và điều 
trị nâng đỡ.

Các triệu chứng gợi ý khả năng nhiễm trùng 
sơ sinh (NT1)

–– Mẹ sốt ≥ 380C khi chuyển dạ; có huyết trắng 
hôi/tuần cuối + hở cổ tử cung. 

–– Sang thương đại thể trên nhau dạng áp xe.
–– Triệu chứng da niêm xuất hiện < 12 giờ.
–– Suy hô  hấp + X-quang không đồng nhất. 
–– Suy tuần hoàn cấp tính. 
–– Gan to ± lách to. 
–– Trẻ sốt ≥ 380C không rõ nguyên nhân.
–– Toan chuyển hóa tái diễn không có nguyên nhân 

tim phổi. 
–– Bạch cầu < 7.000/mm3 trước 48 giờ, < 5.000/

mm3 từ ngày 3. 
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Các triệu chứng gợi ý nghi ngờ nhiễm trùng 
sơ sinh (NT2): lâm sàng bình thường và tiền 
căn sản khoa nghi ngờ

–– Mẹ vỡ ối sớm > 24 giờ. 
–– Mẹ bị nhiễm khuẩn tiểu 1 tháng trước khi sinh 

mà không chắc chắn đã điều trị hết bệnh. 
–– Dịch ối dơ, màu bất thường, có phân su nhưng 

không do sinh khó và trẻ không bị ngạt khi sinh…
NT1: có triệu chứng ở bất kỳ ngày tuổi nào, có 

hoặc không có kèm theo các yếu tố nguy cơ trước 
sinh (nhiều khả năng).

NT2: ngay lúc sinh, không có triệu chứng lâm 
sàng có kèm yếu tố nguy cơ (nghi ngờ).

Liệu pháp kháng sinh
Sự lựa chọn kháng sinh dựa vào:

–– Kết quả các xét nghiệm trực tiếp.
–– Dự đoán tác nhân theo vị trí nhiễm, ngày tuổi.
–– Kháng sinh có phổ rộng thường được phối hợp 

với nhau, cần quan tâm đến sự kháng thuốc/từng 
bệnh viện, từng địa phương.

–– Kháng sinh thích hợp với chức năng gan thận.
–– Kháng sinh có sẵn trên thị trường, giá cả hợp lý.

Có 2 thái độ khi sử dụng kháng sinh:
–– Nhiều khả năng chẩn đoán nhiễm trùng sơ sinh:

•	 Khi có một hay nhiều triệu chứng (NT1) → 
kháng sinh ngay, hiệu chỉnh theo lâm sàng và 
cận lâm sàng.

–– Gợi ý nghi ngờ nhiễm trùng sơ sinh: 
•	 Khám lâm sàng ngày 2 lần, xét nghiệm mỗi 

12 - 24 giờ → triệu chứng chẩn đoán nhiễm 
trùng sơ sinh rõ → sử dụng kháng sinh ngay. 

–– Cho kháng sinh, theo dõi các xét nghiệm cận 
lâm sàng, sau 2 - 3 ngày nếu kết quả cận lâm sàng 
không có bằng chứng nhiễm trùng thì ngưng kháng 
sinh.

Nhiễm trùng sơ sinh sớm
Chọn 1 trong 2 công thức kinh điển: 

–– Ampicillin + gentamicin.
–– Ampicillin + gentamicin ± cefotaxim nếu 

nhiễm trùng sơ sinh nặng.
Trong một nghiên cứu tại 149 NICU tại 

Tanzania, 68%  E. coli và Klebsiella kháng gentamicin 
và 100% kháng ampicillin.

Tại vùng ngoại ô Ấn Độ, vi khuẩn Gr(-) là 
nguyên nhân chính gây ra nhiễm trùng sơ sinh, thì 
100% kháng ampicillin và gentamicin.

Tại Israel, trong 10 năm theo dõi cho thấy 90% 
các nguyên nhân gây ra nhiễm trùng sơ sinh sớm 
nhạy với ampicillin và gentamicin. Tại Anh và xứ 
Wale, 94% nhạy ampicillin + gentamicin.

Sử dụng ampicillin + gentamicin hay 
ampicillin + cefotaxim:

–– Hai công thức này không có sự khác biệt nào về 
hiệu quả.

–– Nếu sử dụng cefotaxim + ampicillin thường 
xuyên sẽ làm gia tăng khả năng kháng thuốc và tăng 
những biến chứng nặng như viêm ruột hoại tử và 
tử vong.

–– Một số nghiên cứu cho thấy có sự gia tăng tần 
suất nhiễm nấm xâm lấn tại NICU khi mà sử dụng 
cefotaxim + ampicillin làm công thức đầu tiên trong 
nhiễm trùng sơ sinh sớm.

–– Do đó, trừ khi có những mối liên quan đến dịch 
tễ hay những bằng chứng về độ nhạy cảm qua nuôi 
cấy vi trùng, nếu không, ampicillin + gentamicin 
vẫn là công thức điều trị đầu tiên trong nhiễm trùng 
sơ sinh sớm.

Guidelines về điều trị những nguyên nhân 
thường gặp của nhiễm trùng sơ sinh sớm dựa 
trên kết quả nuôi cấy của AAP

–– GBS: Penicillin G đơn thuần.
–– E.coli: Nếu kháng ampicillin thì sử dụng 

gentamicin hoặc cefotaxim. Khi vi khuẩn tiết men 
extended-spectrum beta-lactamase, dùng meronem.

–– Vi khuẩn Gr(-) khác: Klebsiella, Proteus, 
Salmonella, hoặc Shigella có thể đơn trị liệu 
cefotaxim dựa trên kết quả nuôi cấy. Đối với 
Enterobacter, Serratia hoặc Pseudomonas: 
piperacillin-tazobactam + aminoglycoside.

–– Listeria monocytogenes: ampicillin + gentamicin.
–– Staphylococcus species: vancomycin + nafcillin.

Thời gian điều trị:
–– Cấy máu (+):

•	 Thông thường 10 ngày.
•	 	Hầu hết các trường hợp cải thiện lâm sàng 

sau 24 - 48 giờ.
•	 	Số lượng bạch cầu, tỷ lệ I/T về bình thường 

sau 72 giờ.
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•	 CRP gia tăng đỉnh 24 - 48 giờ, giảm sau 48 - 
72 giờ ở trẻ đáp ứng điều trị.

•	 	Cấy máu lại kiểm tra sau 24 - 48 giờ để xác 
định đáp ứng.

–– Cấy máu (-):
•	 	Hệ thống cấy máu mới sẽ cho kết quả 99% 

sau 36 giờ. Sau 36 giờ, bé khỏe mạnh, cấy 
máu (-) có thể ngưng kháng sinh sau 48 giờ.

ĐIỀU TRỊ HỖ TRỢ
–– Hỗ trợ chăm sóc và theo dõi.
–– Trẻ không triệu chứng + yếu tố  nguy cơ: khám 

lâm sàng 2 lần ngày để xác định dấu hiệu nhiễm 
trùng sơ sinh sớm trước khi có kết quả xét nghiệm 
loại trừ.

–– Trẻ có triệu chứng: hỗ trợ hô hấp và tuần hoàn 
đầy đủ, bao gồm: cung cấp oxy, tưới máu mô đầy 
đủ, ngăn ngừa hạ đường huyết và toan chuyển hóa, 
giữ tình trạng nước và điện giải ổn định. Những trẻ 
nặng cần cung cấp thông khí máy thở, vận mạch, bù 
hoàn thể tích máu, dịch…

–– Điều trị immunoglobulin hiện chưa khuyến cáo.

PHÒNG NGỪA
Can thiệp đầu tiên để ngăn ngừa nhiễm trùng 

sơ sinh là sử dụng kháng sinh dự phòng trong thai 
kỳ ở những bà mẹ có nhiễm GBS, đứa trước nhiễm 
GBS, nhiễm trùng tiểu do GBS trong thai kỳ hiện 
tại. Mặc dù sử dụng kháng sinh dự phòng trong thai 
kỳ đã làm giảm tần suất nhiễm trùng sơ sinh sớm, 
nhưng không có những kết quả tương tự trên nhiễm 
trùng sơ sinh muộn do GBS.

Việc sử dụng vaccine để phòng ngừa nhiễm GBS 
trong thai kỳ là chủ đề cần được nghiên cứu trong 
tương lai.

KẾT LUẬN
–– Trước khi có được kháng sinh, hầu hết nhiễm 

trùng sơ sinh đều chết.
–– Tỷ lệ nhiễm trùng sơ sinh  do GBS đã giảm đáng 

kể từ khi sử dụng kháng sinh trong thai kỳ.
–– Tỷ lệ tử vong chung: 5 - 10%. Tuy nhiên, nhiễm 

trùng sơ sinh sớm trẻ đủ tháng khoảng 2 - 3%.
–– Bệnh cảnh lâm sàng liên quan đến tử vong 

trong nhiễm trùng sơ sinh sớm: cân nặng < 2.500 

g, Neutrophil < 1.500 tế bào/mm3, hạ huyết áp, suy 
hô hấp và tràn dịch màng phổi.

–– Tỷ lệ tử vong cao trong nhóm trẻ nhiễm trùng sơ 
sinh sớm do E. coli.

–– Trong một nghiên cứu tiền cứu (2006 - 2009): 
trẻ non tháng, tỷ lệ tử vong 16%, đa số do nhiễm 
trùng sơ sinh sớm E. coli. Trẻ đủ tháng, tỷ lệ tử vong 
3% (GBS: 2%, E. coli:10%).

KHUYẾN CÁO (UPTO DATE 2016)
–– Chúng tôi khuyến cáo kháng sinh theo kinh 

nghiệm lâm sàng khởi đầu cho trẻ non tháng và đủ 
tháng nghi ngờ nhiễm trùng sơ sinh, kháng sinh 
phổ rộng, bao phủ các nhóm tác nhân thường gặp 
nhất trong nhóm tuổi này như GBS, E. coli… (mức 
độ 1A).

–– Kháng sinh khuyến cáo ban đầu cho trẻ nhiễm 
trùng sơ sinh sớm không ghi nhận ổ lây nhiễm là 
ampicillin và gentamicin.

–– Kháng sinh khuyến cáo ban đầu cho trẻ nhiễm 
trùng sơ sinh muộn không ghi nhận ổ lây nhiễm 
là ampicillin và gentamicin đối với những trẻ nhập 
khoa sơ sinh từ cộng đồng, trường hợp trẻ sau sinh 
vẫn còn nằm tại viện thì kháng sinh: vancomycin 
và gentamicin. Nếu nhiễm trùng liên quan đến 
đặt catheter tĩnh mạch, kháng sinh: vancomycin 
và gentamicin. Nếu có viêm màng não thêm: 
cefotaxim. Nếu tác nhân liên quan đến đường ruột 
thêm clindamycin. Vancomycin và nafcillin cho trẻ 
nghi ngờ nhiễm Staphylococcus aureus.

–– Kháng sinh thay thế dựa trên kết quả phân lập 
và nuôi cấy tác nhân gây bệnh cũng như là kháng 
sinh đồ.

–– Thời gian điều trị phụ thuộc lên kết quả cấy máu 
và bệnh cảnh lâm sàng:

•	 Trẻ cấy máu dương tính, chúng tôi đề nghị 
kháng sinh 10 ngày (mức độ 2C).

•	 	Trẻ trông có vẻ khỏe mạnh có cấy máu âm 
tính sau 48 giờ, chúng tôi đề nghị ngưng 
kháng sinh vì nhiều khả năng trẻ không 
nhiễm trùng (mức độ 2C). 

–– Thời gian điều trị phụ thuộc lên kết quả cấy máu 
và bệnh cảnh lâm sàng (tiếp theo):	

•	 	Trẻ cấy máu âm tính nhưng có tình trạng lâm 
sàng liên quan đến hội chứng nhiễm khuẩn 
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Tiểu ban khoa học hội thảo phản hồi về việc đăng ký báo cáo
đến tác giả

30
6 Báo cáo viên gửi bài đăng tài liệu hội thảo

HỘI THẢO QUẢN TRỊ CHẤT LƯỢNG
TRONG HỖ TRỢ SINH SẢN LẦN VI

PreCongress Sympossium

hệ thống, chúng tôi đề nghị tiếp tục kháng 
sinh cho đến khi có được chẩn đoán lâm 
sàng giải thích tình trạng lâm sàng trên hoặc 
kháng sinh 10 ngày (mức độ 2C).

•	 Hầu hết những trẻ nhiễm trùng huyết sẽ cải 
thiện lâm sàng trong 24 đến 48 giờ sau khi 
cho kháng sinh thích hợp. Sự đáp ứng với 
kháng sinh được đánh giá bởi cấy máu lại sau 
24 đến 48 giờ sau khi cho kháng sinh. Sự thất 
bại điều trị hay cấy máu vẫn còn dương tính 
cho thấy kháng sinh lựa chọn chưa đúng với 
tác nhân gây bệnh hay ổ nhiễm trùng chưa 
được giải quyết.

•	 	Khi theo dõi diễn tiến của những bệnh nhân 
có yếu tố nguy cơ nhiễm trùng, điều quan 
trọng là phát hiện sớm những dấu hiệu và 
triệu chứng để có những đánh giá và can 
thiệp kịp thời. Chăm sóc hỗ trợ cho những 

trẻ có triệu chứng đảm bảo cung cấp đầy đủ 
oxy, tưới máu, duy trì cân bằng nước và điện 
giải, đặc biệt là những bệnh nhân nặng.

•	 	Chúng tôi không đề nghị liệu pháp miễn 
dịch như truyền bạch cầu đa nhân, truyền 
immunoglobulin… (mức độ 2B). 

•	 	Những can thiệp để ngăn ngừa nhiễm trùng 
sơ sinh là sử dụng kháng sinh phòng ngừa 
trước sinh cho bà mẹ có nhiễm GBS, trẻ có 
anh hoặc chị có GBS trong lần sinh trước hay 
bị nhiễm GBS đường tiểu trong thai kỳ.
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