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1 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B - Group B Streptococcus (GBS) âm đạo 

ở phụ nữ mang thai là một trong những nguyên nhân gây nhiễm khuẩn sơ 

sinh, làm gia tăng tỷ lệ tử vong bởi sự lây truyền từ mẹ sang con, sự lây 

truyền này gần như chỉ xảy ra khi chuyển dạ hoặc vỡ ối [1]. 

 Ở người, liên cầu khuẩn nhóm B thường cư trú tại đường tiêu hóa và 

đường sinh dục của phụ nữ, không biểu hiện triệu chứng lâm sàng trong hầu 

hết các trường hợp [2]. Nhưng khi mang thai nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B 

âm đạo có thể gây nên những tình trạng nhiễm khuẩn nguy hiểm cho mẹ và 

con. Với mẹ, nhiễm GBS làm tăng nguy cơ nhiễm khuẩn ối, vỡ ối non, nhiễm 

khuẩn tiết niệu, nhiễm khuẩn huyết, đẻ non, viêm niêm mạc tử cung sau đẻ... 

Với con, nhiễm GBS làm tăng nguy cơ viêm phổi, viêm màng não, nhiễm 

khuẩn huyết v.v., là một trong những nguyên nhân hàng đầu gây nhiễm khuẩn 

sơ sinh và là nguyên nhân chủ yếu làm tử vong chu sinh [1]. 

Năm 1996 trung tâm kiểm soát và phòng ngừa bệnh tật Hoa Kỳ 

(Centers for Disease control and Prevention - CDC) khuyến cáo về chiến lược 

điều trị dự phòng GBS dựa vào các yếu tố nguy cơ của các thai phụ. Từ năm 

2002, những trường hợp điều trị dự phòng được dựa vào tầm soát nuôi cấy, 

thường thực hiện ở tuổi thai 35 - 37 tuần [2]. 

Trên thế giới, đã có nhiều nghiên cứu về nhiễm GBS ở phụ nữ mang 

thai. Các nghiên cứu đều cho thấy tỷ lệ thai phụ nhiễm GBS khá cao (7,1% 

đến 48,5%) như nghiên cứu của B. Lu tại Trung Quốc, nghiên cứu của 

Claudia Reinheimer tại Đức [3], nghiên cứu của Medugu tại Nigieria, nghiên 

cứu của K. le Doare tại Gambian và một số nghiên cứu khác..v.v. [4],[5],[6].  

Ở Việt Nam, hàng năm tỷ lệ tử vong sơ sinh khoảng 0,95% (chiếm 50 - 

70% trong số những trẻ tử vong dưới một tuổi) bởi nhiều nguyên nhân, trong 
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đó có nhiễm khuẩn sơ sinh do GBS [7],[8]. Đã có một số nghiên cứu trong 

nước về nhiễm GBS ở thai phụ và hầu hết các nghiên cứu được thực hiện tại 

thành phố lớn, bệnh viện tuyến trung ương. Đa số nghiên cứu tập trung xác 

định tỷ lệ mắc bệnh là chính, chưa đi sâu vào phân tích yếu tố liên quan cũng 

như điều trị cho mẹ để phòng lây nhiễm GBS cho trẻ sơ sinh [9],[10]. 

Nghệ An là tỉnh có dân số hơn 3,3 triệu người, đông dân thứ 4 của cả 

nước [11]. Hàng năm có rất nhiều thai phụ sinh đẻ, riêng Bệnh viện Sản Nhi 

Nghệ An (Bệnh viện hạng I) có hơn 10.000 trường hợp. Trong số này, một số 

lượng không ít trẻ sinh ra phải nhập khoa hồi sức sơ sinh, hoặc chuyển tuyến 

trên trong vòng 48 giờ đầu để điều trị với lý do nhiễm khuẩn như viêm phổi 

nặng, viêm màng não, nhiễm khuẩn huyết do nhiều tác nhân gây nhiễm khuẩn 

trong đó có GBS có vai trò quan trọng gây nhiễm khuẩn hô hấp sơ sinh. Xuất 

phát từ tình hình thực tế và tính cấp thiết của vấn đề đó, chúng tôi thực hiện 

đề tài: “Nghiên cứu thực trạng nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B ở phụ nữ có 

thai và hiệu quả điều trị dự phòng bằng kháng sinh trong chuyển dạ phòng 

lây truyền sang con tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An (2018 - 2019)”, với 2 

mục tiêu:  

1. Mô tả thực trạng, phân bố týp huyết thanh và một số yếu tố liên quan 

nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B ở phụ nữ có thai 35 - 37 tuần tại Bệnh viện Sản 

Nhi Nghệ An năm (2018 – 2019). 

2. Đánh giá nhạy cảm của liên cầu khuẩn nhóm B với một số kháng sinh, 

hiệu quả điều trị bằng kháng sinh cho mẹ dự phòng nhiễm liên cầu B sang 

con trong thời gian chuyển dạ. 
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CHƯƠNG 1 

 TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

 Liên cầu khuẩn nhóm B là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong chu sinh 

tại Hoa Kỳ ở những năm 70 của thế kỷ trước, chủ yếu là do nhiễm khuẩn sơ 

sinh. Chính vì thế Trung tâm Kiểm soát và phòng ngừa bệnh tật Hoa Kỳ đã 

khuyến cáo điều trị dự phòng cho các thai phụ nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B 

dựa vào các yếu tố nguy cơ, đó là: Sốt > 38°C, ối vỡ > 18h hoặc tuổi thai < 37 

tuần. Qua nhiều nghiên cứu trên quy mô lớn, nhận thấy hiệu quả điều trị dự 

phòng dựa vào sàng lọc nuôi cấy cao hơn vì vậy CDC Hoa Kỳ đã đưa ra 

phiên bản thứ 2 năm 2002 và có chỉnh sửa năm 2010 là điều trị dự phòng 

nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B cho con dựa vào tầm soát nuôi cấy và được Tổ 

chức Y tế Thế giới xem như một chiến lược mang tính toàn cầu. 

1.1. Sơ lược về liên cầu khuẩn nhóm B 

1.1.1. Đặc điểm vi sinh vật  

 

Hình 1.1. Liên cầu khuẩn nhóm B [12] 

 Liên cầu khuẩn nhóm B (Streptococcus agalactiae) thường được gọi 

Group B Streptococcus  hay liên cầu tiêu máu β nhóm B. GBS là vi khuẩn 

hiếu khí, kỵ khí tùy nghi, có hình cầu hay bầu dục, đường kính trung bình 
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1μm (thường 0,5 - 1 x 1 - 2 μm), bắt màu gram dương khi nhuộm và không di 

động. Vi khuẩn xếp thành cặp hoặc chuỗi có thể ≥ 50 tế bào trong mỗi chuỗi, 

chúng phân chia trong mặt phẳng thẳng góc với trục của chuỗi. GBS tuy là vi 

khuẩn gram dương nhưng không tạo thành bào tử khi gặp môi trường bất lợi. 

Cấu trúc bộ gen liên cầu khuẩn nhóm B gồm 2.211.485 đôi base và mã 

hóa cho 2.118 protein. GBS có 10 serotypes khác nhau (Ia, Ib, II, III, IV, V, 

VI, VII, VII, IX). Serotypes gây bệnh trên người của GBS được xác định là 

type Ia, Ib, II, III, V. Serotype gây bệnh trên sơ sinh, phụ nữ mang thai và 

người lớn không mang thai thường gặp là type Ia, III, và V, trong đó type III là 

type gây bệnh chính trên sơ sinh, chiếm tỷ lệ 79%. Type III cũng có mặt trong 

68,2% nhiễm khuẩn sơ sinh khởi phát sớm và 82,6% nhiễm khuẩn sơ sinh khởi 

phát muộn và type III là type có mặt ở 28% số thai phụ trên thế giới [13].  

 

Hình 1.2. Sơ đồ gen của liên cầu khuẩn nhóm B [12] 

 Serotype cũng liên quan đến vấn đề kháng kháng sinh của liên cầu 

khuẩn nhóm B, type Ib có liên quan đến kháng levofloxacin do đột biến gen 

gyrA và parC, type III liên quan đến kháng tetracyclin [14]. Liên cầu khuẩn 

nhóm B có men Hemolysin làm tan hồng cầu trên môi trường nuôi cấy, chúng 
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phát triển tốt nhất trên môi trường thạch máu, vì thế khuẩn lạc của vi khuẩn 

được bao quanh bởi một vòng tròn trong suốt rộng khoảng 0,5 - 1mm không 

còn hồng cầu xung quanh, đây gọi là hiện tượng tiêu huyết hoàn toàn [12].  

 GBS không có enzym catalase, là enzym xúc tác làm phân hủy 

hydrogen peroxide, đặc điểm này được ứng dụng để phân biệt nhóm 

Streptococcus và Staphylococcus. Ngoài ra, chúng có khả năng vừa hô hấp 

hiếu khí vừa có thể lên men nên chúng có thể sử dụng hoặc không cần sử 

dụng oxy ở môi trường xung quanh để tạo ra ATP cho mình. Về cấu trúc, 

GBS có lớp vỏ polysaccharide và các protein bề mặt giúp vi khuẩn bám chặt 

vào lớp biểu mô bề mặt của ký chủ, và tránh được hệ thống bảo vệ miễn dịch 

của ký chủ tiêu diệt [12].  

 GBS bất hoạt ở nhiệt độ có độ ẩm là 55oC trong 30 phút, hoặc ở nhiệt 

độ - 121oC trong ít nhất 15 phút và ở nhiệt độ khô 160 - 170oC trong ít nhất 1 

giờ. GBS có trong phân bị bất hoạt bởi Ozone. Nhiệt độ tối ưu để chúng phát 

triển là 37oC. Ở ngoài môi trường GBS được tìm thấy trong bụi nhà và có thể 

sống sót trong không khí khoảng 1 tháng, GBS trong sữa ở -20oC có thể sống 

4 tuần và trong thịt cá đông lạnh ở -70oC chúng có thể sống 9 tháng. 

 GBS được chẩn đoán phân biệt với những Streptococcus khác dựa vào 

các tính chất như: Hình dạng khuẩn lạc, hiện tượng tiêu huyết, các phản ứng 

sinh hóa, sự đề kháng với yếu tố vật lý, hóa học, huyết thanh và đặc điểm 

hình thái [12]. 

 

Hình 1.3. Liên cầu khuẩn nhóm B trên môi trường Granada [15] 
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1.1.2. Cơ chế bệnh học và những yếu tố độc lực của GBS 

GBS thường cư trú nơi đoạn thấp của ống tiêu hóa và âm đạo người 

phụ nữ khỏe mạnh, có thể hiện diện tại âm đạo vào bất kỳ thời điểm nào của 

thai kỳ. Tuy không gây bệnh trên người lớn ở hầu hết các trường hợp nhưng 

đây là loại vi khuẩn có thể gây nhiễm khuẩn huyết, viêm phổi, viêm màng não 

đối với sơ sinh và là một trong những nguyên nhân tử vong hàng đầu trong 

giai đoạn chu sinh. Quá trình lây truyền từ mẹ sang con thường chỉ xảy ra khi 

bắt đầu chuyển dạ hoặc khi màng ối bị vỡ [2]. 

 Nguyên nhân lây truyền trong chuyển dạ do thai nhi hoặc sơ sinh hít, 

nuốt và tiếp xúc với dịch ối hoặc dịch âm đạo có GBS. Trẻ bị tổn thương da, 

niêm mạc do bị sang chấn trong quá trình chuyển dạ, sổ thai đã tạo điều kiện 

cho vi khuẩn trong âm đạo của mẹ xâm nhập. Mức độ nhiễm khuẩn của trẻ 

phụ thuộc vào mức độ nhiễm khuẩn của mẹ và các yếu tố thuận lợi cho nhiễm 

khuẩn như: Viêm âm đạo tái phát, viêm đường tiết niệu do GSB, ối vỡ sớm, 

sốt khi chuyển dạ, đái tháo đường, thiếu máu v.v. Nguyên nhân trẻ bị nhiễm 

khuẩn sau đẻ có thể do từ mẹ, người chăm trẻ, lây chéo từ bệnh viện. 

 Cơ chế của lây nhiễm của GBS rất phức tạp, có nhiều yếu tố tham gia 

vào quá trình tương tác giữa vi khuẩn và cơ thể: Độc lực của vi khuẩn; Xuất 

hiện các yếu tố tiếp nhận, yếu tố kết dính giúp vi khuẩn xâm nhập trực tiếp 

vào tế bào vật chủ; Hàng rào bảo vệ tự nhiên bị phá vỡ; Hàng rào bảo vệ đặc 

hiệu còn chưa hoàn thiện về số lượng và chất lượng hệ thống thực bào, bổ thể, 

các kháng thể đặc hiệu, quá trình opsonin hóa; Yếu tố môi trường thay đổi, 

đột biến gen tạo điều kiện cho độc lực vi khuẩn phát huy tác dụng. 

1.1.2.1. Sự tham gia của các kháng nguyên biểu lộ trên bề mặt vi 

khuẩn 

Các cấu trúc kháng nguyên của vi khuẩn hầu hết bộc lộ trên bề mặt của 

vi khuẩn, các cấu trúc này hầu hết là các protein được mã hóa từ các gen nằm 
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trong nhân của vi khuẩn. GBS có nhiều sản phẩm đóng vai trò là độc lực như: 

Các polysaccharide, các protein bề mặt, peptidoglycan, các protein tiết. 

1.1.2.2. Kết dính của vi khuẩn với tế bào nội mô 

Vi khuẩn muốn xâm nhập tế bào chủ trước hết phải có sự tiếp xúc, kết 

dính với màng tế bào chủ. Nghiên cứu cho thấy, có nhiều thành phần tham gia 

vào quá trình này: Lipoteichoic acids (LTA), Alpha C protein, C5a Peptidase, 

FbsA protein, Lral protein. 

Lipoteichoic acids của liên cầu khuẩn nhóm B thuộc serotype III là 

trung gian liên kết giữa vi khuẩn với các tế bào biểu mô của phôi, thai và các 

hốc ở người trưởng thành. LTA có thể có cấu trúc khác nhau giữa người 

mang GBS không triệu chứng, những trẻ em mắc một số bệnh lý do GBS. Vị 

trí tiếp nhận LTA có mặt trên tế bào trong thời kỳ mang thai có thể thay đổi 

và làm tăng mẫn cảm với bệnh do nhiễm GBS ở trẻ em. Những trẻ nhiễm 

GBS có viêm phổi, viêm não, nhiễm khuẩn huyết có nồng độ LTA cao hơn 

trong mô ở những trẻ không nhiễm GBS [12]. 

1.1.2.3. Xâm nhập vào tế bào biểu mô, nội mô 

Vi khuẩn sau khi bám dính, tiếp xúc với tế bào chủ thì cần thiết phải 

phá vỡ màng mới lan tràn vi khuẩn trong tổ chức. Các thành phần tham gia 

được gồm: Alpha C protein, C5a Peptidase, tan huyết /tan tế bào, Spb1, 

IagA [12]. 

Tất cả các phân nhóm của GBS đều bộc lộ C5a Peptidase trên bề mặt vi 

khuẩn, là một trong nhiều tác nhân quan trọng giúp GBS xâm nhập, gây tổn 

thương màng biểu mô. Gen IagA mã hóa cho enzyme glycosyltransferase, sản 

phẩm của enzyme này là diglycosyldiacylglycerol glycolipid, giúp cho sự 

bám dính của phân tử LTA trên màng tế bào làm tăng cường cho sự tấn công 

của vi khuẩn qua các hàng rào bảo vệ như hàng rào máu não [12]. 
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Trong GBS, yếu tố  - hemolysin/cytolysin được mã hóa bởi gen cy1E 

là một yếu tố rất quan trọng trong độc lực vi khuẩn, là một trong yếu tố gây 

đục thủng màng trực tiếp của vi khuẩn. 

1.1.2.4. Trực tiếp tổn thương hàng rào tế bào chủ 

Hyaluronan là một polysaccharid thuộc nhóm glycosaminoglycans tìm 

thấy ở hầu hết trong mô, dịch tiết của động vật có vú. Enzyme phá hủy 

hyaluronan của GBS rất quan trọng trong quá trình gây bệnh ở người, liên 

quan đến việc xâm nhập, lan tràn vi khuẩn vào trong cơ thể bị nhiễm GBS. 

Yếu tố cAMP quan trọng trong việc định danh GBS nhiều hơn là trong 

vai trò độc lực của vi khuẩn. Tuy nhiên, vai trò của phản ứng thủy phân trong 

cAMP cũng được cho là góp phần gây nên các tổn thương màng tế bào [16]. 

Quan sát trên kính hiển vi điện tử cho thấy hemolysin hoạt động giống 

như chất gây đục, phá hủy tế bào. Beta hemolysin của GBS liên quan với tổn 

thương tế bào phổi bị ức chế bởi surfactant phospholipid của phổi, đây là chất 

làm căng bề mặt bảo vệ phổi mà khi trẻ đẻ non thường thiếu nên dễ tạo điều 

kiện cho vi khuẩn gây tổn thương. Có liên quan trực tiếp giữa mức biểu hiện 

beta hemolysin của GBS với hoạt tính tổn thương những tế bào biểu mô phổi. 

Thực nghiệm cho thấy hoạt tính của beta hemolysin giảm thì độc lực của vi 

khuẩn cũng giảm [17]. 

1.1.2.5. Lẩn tránh hệ thống miễn dịch 

Lẩn tránh hệ thống miễn dịch bằng cách không hiện diện kháng 

nguyên, hay có vỏ không mang tính kháng nguyên, không bắt cặp với 

kháng thể, phá hủy hệ thống miễn dịch đặc hiệu của cơ thể là một trong các 

phương thức tồn tại của GBS. Vỏ polysaccharide, C5a peptidase, Alpha C 

protein, D - alanyl của Lipoteichoic acids, penicillin - binding protein 1a, 

Protease CspA, carotenoid pigment là các yếu tố tham gia vào quá trình 

phức tạp này [16]. 
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Beta hemolysin là yếu tố chống lại hiện tượng thực bào bằng hiện 

tượng oxy hóa hydrogen peroxide, hypochlorie, superoxide, và oxy nguyên 

tử, Alpha C protein là một kháng nguyên liên quan đến bảo vệ màng tế bào 

của GBS. Người ta thấy rằng, khi gen mã hóa cho protein này bị đột biến sẽ 

tạo ra sản phẩm làm tăng khả năng gây bệnh hơn khi ở chủng hoang dại [16]. 

1.1.3. Sự cư trú của liên cầu khuẩn nhóm B 

 Môi trường sống của GBS rất rộng. Trên động vật, GBS được tìm thấy 

tại tuyến vú của bò cái, dê và cừu, chúng là nguyên nhân gây viêm vú trên các 

con vật này. Người ta còn tìm thấy số lượng lớn vi khuẩn này ở miệng và các 

tuyến ở trực tràng của chúng.  

Khi GBS gia tăng số lượng tại nơi cư trú, chúng sẽ gây ra tình trạng 

viêm tại chỗ và các mô cơ quan kế cận, tình trạng bệnh tiến triển âm thầm và 

hậu quả là gây teo các tuyến làm giảm hoặc mất sữa trên động vật.  

Một số giả thuyết đã có ý kiến cho rằng GBS từ gia súc có thể lây sang 

người. Tuy nhiên, do GBS tìm thấy trên người có các kiểu huyết thanh, màu 

sắc khi nhuộm, hoạt động của các enzym, đáp ứng kháng sinh khác với GBS 

trên gia súc cho nên người ta không xếp việc có tiếp xúc với gia súc nhiễm 

GBS là một yếu tố nguy cơ gây nhiễm GBS trên người [17], [18].  

 Trên người, GBS cũng cư trú nhiều nơi trên cơ thể như hầu họng, 

đường sinh dục v.v., nhưng chủ yếu là ở âm đạo và trực tràng, trong đó trực 

tràng là nơi chứa tự nhiên của GBS, từ trực tràng liên cầu khuẩn nhóm B dễ 

dàng phát tán sang âm đạo [9], [19].  

1.1.4. Các phương pháp chẩn đoán GBS 

 Nhiều nghiên cứu đã tiến hành nhằm tìm ra phương pháp phát hiện sớm 

tình trạng nhiễm GBS ở thai phụ, từ đó có những cách dự phòng hiệu quả để 

hạn chế những hậu quả xấu do bệnh lý nhiễm khuẩn sơ sinh do GBS lây 

truyền từ mẹ sang con khi sinh [20].  
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1.1.4.1. Xét nghiệm kháng nguyên - kháng thể  

 Cho kết quả nhanh, ít tốn kém nhưng độ nhạy không cao, âm tính giả 

trong trường hợp có ít GBS nên không dùng làm xét nghiệm tầm soát.  

1.1.4.2. Phản ứng chuỗi trùng hợp  

 Phương pháp phản ứng chuỗi trùng hợp (Polymerase Chain Reaction - 

PCR) có độ nhạy 97%, độ đặc hiệu 100%, cho kết quả nhanh trong vòng 30 

phút nhưng chi phí cao nên khó có thể áp dụng rộng rãi. Tuy nhiên, trong một 

nghiên cứu năm 2006 nhận định: Phản ứng chuỗi trùng hợp và thử nghiệm 

miễn dịch huỳnh quang là 2 xét nghiệm cho kết quả nhanh và chính xác nên 

có thể dùng để tầm soát GBS khi thai phụ vào chuyển dạ [21], [22], [23]. 

1.1.4.3. Nuôi cấy định danh liên cầu khuẩn nhóm B từ bệnh phẩm 

âm đạo - trực tràng  

 GBS là vi khuẩn hiếu khí. Các môi trường để nuôi cấy GBS là thạch 

máu, môi trường Brain heart infusion, Thioglycolate, v.v. Ủ 37oC ở không khí 

bình thường hoặc bình nến có 5 - 10% CO2. Các nghiên cứu đã được tiến 

hành để xác định độ nhạy và thời gian mọc của GBS trong từng môi trường 

khác nhau như thạch máu, môi trường giàu dinh dưỡng (môi trường 

Columbia, môi trường Todd - Hewitt), môi trường chứa kháng sinh chọn lọc 

vi khuẩn như các kháng sinh gentamycin và acid nalidixic hoặc colistin và 

acid nalidixic để tìm môi trường tối ưu khi nuôi cấy GBS [15]. 

 Theo những khuyến cáo của Trung tâm Kiểm soát và phòng ngừa bệnh 

tật Hoa Kỳ, Hội Sản phụ khoa Hoa Kỳ, Tổ chức Y tế Thế giới, nuôi cấy bệnh 

phẩm là phương pháp tốt nhất để tầm soát GBS [1]. 

 Bệnh phẩm nên được lấy ở cả âm đạo và trực tràng, theo nhiều nghiên 

cứu nếu lấy bệnh phẩm cả 2 vị trí này thì kết quả phát hiện GBS cao hơn so 

với chỉ lấy mỗi âm đạo hoặc cổ tử cung. Vì vùng trực tràng - sinh dục thường 

có các chủng vi khuẩn giống nhau, dễ dàng lây truyền qua lại, nên lấy bệnh 
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phẩm đúng cách theo hướng dẫn của CDC Hoa Kỳ sẽ giúp tầm soát GBS trên 

thai phụ có hiệu quả, tránh bỏ sót và tiết kiệm chi phí điều trị [1], [24], [25] . 

 Âm đạo là một khoang mở, là nơi chứa nhiều dịch tiết từ cổ tử cung 

và âm đạo, rất thuận lợi cho sự phát triển của vi khuẩn [9]. Đồng thời, vùng 

tiết niệu - sinh dục và hậu môn - trực tràng gần nhau về mặt giải phẫu, thuận 

lợi cho sự xâm nhập của các loại vi khuẩn. Trên thực tế, có GBS tại trực 

tràng là yếu tố dự báo quan trọng nhất cho khả năng có GBS trong âm đạo, 

điều này có được là do sự lây truyền các vi khuẩn từ trực tràng hậu môn vào 

âm đạo. 

 Kỹ thuật lấy bệnh phẩm, vị trí lấy bệnh phẩm và môi trường nuôi cấy 

làm tăng tỷ lệ phát hiện GBS cũng được quan tâm nhiều trong các nghiên cứu. 

 Tác giả Marconi cho rằng lấy bệnh phẩm ở cả âm đạo và trực tràng thì 

tỷ lệ nuối cấy (+) sẽ cao hơn chỉ lấy ở một vị trí [26]. Xét về chi phí, hiệu quả 

thì việc nuôi cấy bệnh phẩm ở âm đạo - trực tràng phát hiện và điều trị GBS 

mang lại kết quả cao hơn so với điều trị khi chỉ dựa vào yếu tố nguy cơ trên 

thai phụ [27]. GBS cư trú trong âm đạo - trực tràng chỉ mang tính tạm thời, 

kết quả nuôi cấy có thể thay đổi sau 5 tuần, vì thế nếu ta thực hiện tầm soát tại 

thời điểm thai trước 35 tuần cho dù kết quả cấy GBS là (-) nhưng vẫn có thể 

(+) lúc vào chuyển dạ và nhiễm khuẩn sơ sinh. Vì vậy, việc tầm soát GBS nên 

thực hiện lúc thai 35 - 37 tuần theo khuyến cáo của CDC [28]. 

Trong bệnh phẩm lấy ở âm đạo - trực tràng chứa nhiều loại vi khuẩn 

khác nhau nên cần sử dụng môi trường nuôi cấy có kháng sinh gentamycin và 

acid nalidixic hoặc colistin và acid nalidixic để loại trừ những vi khuẩn không 

phải là GBS. Có nhiều môi trường nuôi cấy GBS khác nhau đã được thử 

nghiệm, theo khuyến cáo của CDC Hoa Kỳ thì nên chọn môi trường chọn lọc 

dinh dưỡng là môi trường cấy tốt nhất. Dinh dưỡng trong môi trường giúp 

GBS sinh sản mạnh từ đó làm tăng khả năng phát hiện của phương pháp nuôi 

cấy lên 50% so với cấy bệnh phẩm trực tiếp vào thạch máu. Khi thai phụ đã 
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vào chuyển dạ mà không rõ tình trạng nhiễm GBS thì dùng phương pháp 

khuếch đại gen để xác định [29], [30], [31]. 

 

Hình 1.4. Hiện tượng tiêu huyết trên 

thạch máu của GBS [15] 

 

Hình 1.5. Hình thái vi khuẩn [12] 

 

Hình 1.6. Thử nghiệm optochin [12] 

 

Hình 1.7. Thử nghiêm catalase [12] 

 

Các bước nuôi cấy định danh vi khuẩn tiến hành như sau: 

Bước 1: Nhuộm gram trên mẫu dịch âm đạo: Nếu có cầu khuẩn gram 

dương xếp thành chuỗi thì tiếp tục phân lập xác định liên cầu.  

Bước 2: Cấy phân lập: Cấy bệnh phẩm vào môi trường thạch máu, ủ 

trong bình nến ở 37oC, có 5 - 10% CO2, theo dõi sự hình thành khuẩn lạc và 

tính chất tan máu sau 18 - 24 giờ.  
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Tiêu chuẩn chẩn đoán liên cầu [15]:  

 - Hình thái khuẩn lạc và tính chất tan máu trên môi trường thạch máu: 

Khuẩn lạc của liên cầu khuẩn nhóm B thường nhỏ, kích thước nằm trong 

khoảng 0,5 - 1 mm, trong suốt như giọt sương mù, có vòng tiêu huyết nhỏ 

trên thạch máu.  

 - Tính chất nhuộm gram: Vi khuẩn xếp thành chuỗi, bắt màu gram 

dương 

 - Thử nghiệm Optochin (-) 

 - Thử nghiệm Catalase (-): Để phân biệt với Staphylococcus spp 

Bước 3: Thử nghiệm định danh GBS (test CAMP):  

Nguyên tắc: GBS có hiện tượng tiêu huyết hiệp đồng với Staphylococcus 

aureus (S. aureus)  

Cách tiến hành: Lấy S. aureus có sinh β - hemolysin cấy một đường giữa 

hộp thạch máu cừu, sau đó chọn những khuẩn lạc nghi ngờ là GBS cấy những 

đường vuông góc với đường cấy của S. aureus, cách đường cấy của S. aureus 1 

- 2mm. Đem ủ ở 37oC với thời gian 24 giờ trong bình nến.  

Đọc kết quả: Nếu thấy tại đầu vạch cấy tiếp cận vạch S. aureus có một 

vùng tiêu huyết hình mũi tên hướng về đường cấy S. aureus là thử nghiệm 

Test CAMP dương tính. Đó là do sự cộng hợp về tiêu huyết của GBS và S. 

aureus. 

 

Hình 1.8. Test CAMP [32] 
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1.2. Ảnh hưởng của nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B trên thai phụ 

GBS được tìm thấy ở đoạn dưới ruột non ở người lớn khỏe mạnh 15 - 

40% và ở đường âm đạo - trực tràng 10 - 30% của thai phụ [28]. Bình thường 

GBS không gây triệu chứng bệnh lý nhưng là tác nhân gây nhiễm khuẩn tại 

chỗ và hệ thống ở người lớn tuổi cũng như sơ sinh.  

 

Hình 1.9. Nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B ở bào thai [33] 

 Trên phụ nữ mang thai, GBS là tác nhân gây tình trạng thai chết lưu, ối 

vỡ non, viêm màng ối và đặc biệt là chuyển dạ sinh non. Do vi khuẩn sinh ra 

Phospholipase A2 catalase, chất này giải phóng acid arachidonique trong 

lysosom và màng tế bào kích thích tổng hợp prostaglandin E2 gây xóa mở cổ 

tử cung sớm vì vậy làm gia tăng nguy cơ sinh non [17].  

- Thai chết lưu: Có nhiều nguyên nhân từ phía mẹ, từ phía thai và từ 

bánh rau, dây rốn v.v. trong đó có nguyên nhân do nhiễm khuẩn. Chẩn đoán 

thai chết lưu luôn luôn cần được khẳng định qua siêu âm với dấu hiệu tim thai 

không hoạt động. Hầu hết thai chết lưu (chiếm 90%) sẽ chuyển dạ tự nhiên, 

thai sẽ bị tống ra sau khi chết 2 - 3 tuần. Trong trường hợp tiến triển không 

thuận lợi cần phải chủ động khởi phát chuyển dạ sau khi đã chuẩn bị đầy đủ. 

Vi khuẩn gây ảnh hưởng cho thai thông qua mẹ hoặc trực tiếp xâm nhập vào 
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thai nhi gây các biến chứng nguy hiểm cho thai, sau khi thai và rau ra có thể 

chảy máu nặng do rối loạn đông máu hoặc đờ tử cung [34] 

- Ối vỡ non: Là trường hợp ối vỡ trước khi có dấu hiệu chuyển dạ đẻ, 

một trong những nguyên nhân là do nhiễm khuẩn đường sinh dục như viêm 

âm đạo, viêm cổ tử cung, viêm trong ống cổ tử cung gây nhiễm khuẩn cực 

dưới túi ối. Ối vỡ non trong trường hợp chưa đủ tháng làm thai nhi thiểu sản 

phổi, biến dạng chi, chèn ép dây rốn hoặc rau bong non có thể làm thai chết 

lưu. Với thai đủ tháng vỡ ối non cũng làm cho ngôi thai bình chỉnh không tốt, 

ảnh hưởng đến cuộc chuyển dạ về sau. Hậu quả của ối vỡ non dẫn đến nhiễm 

khuẩn ối làm cho tỷ lệ bệnh tật và tử vong của sơ sinh tăng lên [34].  

- Đẻ non: Đẻ non là cuộc đẻ diễn ra từ 22 đến < 37 tuần tương đương 

cân nặng xấp xỉ 500g - 2500g (theo Hướng dẫn chuẩn Quốc gia về các dịch 

vụ chăm sóc Sức khỏe sinh sản) [35]. Tỷ lệ đẻ non tại Việt Nam dao động từ 

5% - 15% trong tổng số các cuộc đẻ. 

 Có nhiều nguyên nhân dẫn đến đẻ non (chủ yếu là tuổi thai dưới 30 

tuần), nguyên nhân do nhiễm khuẩn chiếm khoảng 50% các trường hợp, trong 

đó có nhiễm GBS. Nhiễm khuẩn có thể tại chỗ như: Viêm âm đạo, viêm màng 

ối, viêm đường tiết niệu hoặc toàn thân như: Viêm thận - bể thận cấp, viêm 

gan, viêm phổi v.v. Nhiễm khuẩn âm đạo không triệu chứng rất thường gặp 

và đó là vấn đề các nhà sản khoa lo ngại. Khi mang thai sẽ ảnh hưởng đến mẹ 

và bé nếu không được chẩn đoán cũng như điều trị đúng. Việc dùng kháng 

sinh trong thai kỳ cho những thai phụ có nguy cơ cao sẽ giảm 66 - 70% 

trường hợp ối vỡ non, ối vỡ sớm. Nhiễm GBS là một yếu tố quan trọng gây ối 

vỡ non, viêm màng ối (5%), nhiễm khuẩn hậu sản (10%) và gần 25% chuyển 

dạ đẻ non do GBS chứa nhiều men Phospholipide A2 để tổng hợp 

prostaglandine E2 là một tác nhân gây chuyển dạ đẻ non, gia tăng tần suất 

bệnh và tỷ lệ tử vong chu sinh [34]. 
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- Hội chứng nhiễm khuẩn huyết: Nhiễm khuẩn huyết là hậu quả cuối 

cùng của quá trình tương tác giữa cơ thể với vi khuẩn dẫn đến phá vỡ hàng 

rào bảo vệ tế bào, tạo các bổ thể, các cytokin gây viêm, hóa hướng động 

bạch cầu, tăng opsonin hóa và lan tràn vi khuẩn đến khắp nơi trong cơ thể do 

vi khuẩn vượt qua hàng rào nội mô v.v. Là nguyên nhân tử vong hàng đầu ở 

nhiều nước trên thế giới. Đặc biệt tỷ lệ này cao hơn ở các nước chưa phát 

triển và đang phát triển, khi vấn đề chăm sóc trong quá trình mang thai còn 

chưa được đầy đủ, dự phòng lây nhiễm GBS chưa được quan tâm đúng mức. 

 Ngoài ra, ở phụ nữ mang thai và sau sinh, GBS là nguyên nhân thường 

gặp gây nhiễm khuẩn đường tiết niệu, viêm đường sinh dục trên và đặc biệt 

gây nhiễm khuẩn hậu sản và nhiễm khuẩn huyết không điển hình [34].  

1.3. Ảnh hưởng của nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B lên sơ sinh  

Trên trẻ sơ sinh, GBS được xem là tác nhân hàng đầu gây nhiễm khuẩn 

như: Nhiễm khuẩn huyết, viêm não - màng não và thường gặp nhất là viêm 

phổi với các triệu chứng đa dạng, không điển hình, có tỷ lệ tử vong cao. 

Nhiễm GBS ở sơ sinh là do lây truyền từ mẹ sang con trong quá trình chuyển 

dạ hoặc khi có ối vỡ [2]. Tỷ lệ nhiễm GBS ở sơ sinh khoảng 5 - 20% trong 

tổng số các tác nhân gây nhiễm khuẩn thường gặp. Tại Pháp, liên cầu khuẩn 

nhóm B là nguyên nhân của 30 - 40% nhiễm khuẩn sơ sinh, chiếm 1/3 trường 

hợp tử vong chu sinh do nguyên nhân nhiễm khuẩn [36].  

1.3.1. Nhiễm khuẩn sơ sinh khởi phát sớm 

GBS được xem là nguyên nhân chủ yếu gây nhiễm khuẩn sơ sinh khởi 

phát sớm (xảy ra trong 7 ngày đầu sau sinh) [2]. Các triệu chứng nhiễm khuẩn 

sơ sinh sớm không đặc hiệu như: Thay đổi thân nhiệt, quấy khóc, bú kém và 

suy hô hấp. Là biểu hiện của các hội chứng và các bệnh: Nhiễm khuẩn huyết 

(69%), giảm bạch cầu (31%), viêm phổi (26%), suy hô hấp (13%). Mặc dù tỷ 
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lệ nhiễm khuẩn do GBS khởi phát sớm ở trẻ đủ tháng chiếm 70% nhưng nguy 

cơ nhiễm khuẩn huyết và tử vong thấp hơn ở những trẻ sinh < 37 tuần [37]. 

 Tại Hoa Kỳ, GBS là nguyên nhân nhiễm khuẩn hàng đầu gây tử vong ở 

sơ sinh. Theo kết quả của các nghiên cứu, nhờ nỗ lực phòng ngừa, tỷ lệ tử 

vong do GBS đã giảm từ 1,7/1.000 ca sinh sống vào đầu những năm 1990 

xuống còn 0,34 - 0,37/1.000 ca sinh sống trong những năm gần đây. Dựa trên 

dữ liệu từ hệ thống giám sát các hoạt động của Trung tâm Kiểm soát và phòng 

ngừa bệnh tật Hoa Kỳ, một mạng lưới 10 địa điểm trên khắp Hoa Kỳ tiến 

hành điều tra dựa trên dân số đã ước tính, GBS gây ra khoảng 1.200 trường 

hợp khởi phát bệnh sớm mỗi năm [28], khoảng 70% các trường hợp đó nằm 

trong số các em bé sinh ra đủ tháng (≥37 tuần tuổi thai) [38]. Theo nghiên cứu 

của Li - Chen Hung năm 2018 tại Đài Loan tỷ lệ nhiễm GBS ở phụ nữ mang 

thai sinh con tự nhiên là 19,58%, sau khi thực hiện chiến lược dự phòng thì tỷ 

lệ nhiễm khuẩn sơ sinh khởi phát sớm giảm từ 0,1% xuống 0,02% [39]. Tại 

Brazil tỉ lệ nhiễm khuẩn sơ sinh khởi phát sớm là 1,7/1000, trong đó tỉ lệ tử 

vong lên tới 40%. Điều trị dự phòng làm giảm đáng kể tử vong sơ sinh [40]. 

 Sơ sinh mắc bệnh do GBS khởi phát sớm thường có biểu hiện suy hô 

hấp, ngưng thở hoặc các dấu hiệu nhiễm khuẩn huyết khác trong vòng 24 - 48 

giờ đầu tiên [41]. Nhưng đa số (khoảng 90%) thường xuất hiện triệu chứng 

trong vòng 24 giờ [39]. Các biểu hiện lâm sàng phổ biến nhất của bệnh khởi 

phát sớm là nhiễm khuẩn huyết và viêm phổi, ít gặp hơn là viêm màng não. 

Trên thế giới, tỷ lệ tử vong do nhiễm khuẩn khởi phát sớm đã giảm từ 50% 

trong những năm 1970 [2] xuống còn 0,5% - 2,6% trong những năm gần đây, 

chủ yếu là do những tiến bộ trong chăm sóc sơ sinh [3], [36]. Tỷ lệ tử vong 

cao hơn ở trẻ non tháng, khoảng 20% có thể tới 30% trong những thai kỳ có 

tuổi thai ≤ 33 tuần, so với 2% - 3% ở trẻ đủ tháng [38], [42].  
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 Nhiễm khuẩn sơ sinh khởi phát sớm được lây truyền từ mẹ sang con 

thông qua tiếp xúc với GBS từ âm đạo của một phụ nữ mang vi khuẩn, xảy ra 

chủ yếu khi liên cầu khuẩn đi từ âm đạo vào nước ối sau khi bắt đầu chuyển 

dạ hoặc vỡ màng ối, mặc dù GBS cũng có thể xâm nhập qua màng ối còn 

nguyên vẹn. GBS có thể được hút vào phổi của thai nhi dẫn đến viêm phổi, 

nhiễm khuẩn huyết. Sơ sinh tiếp xúc với vi khuẩn thông qua con đường sinh 

ngả đường âm đạo có thể có GBS tại vị trí màng nhầy ở các vùng tiêu hóa 

hoặc đường hô hấp [39]. 

Các yếu tố nguy cơ cho bệnh GBS khởi phát sớm gồm: 

 - Nhiễm GBS ở người mẹ được xem là nguyên nhân chính gây ra bệnh 

khởi phát sớm ở trẻ sơ sinh. Trong trường hợp không có bất kỳ sự can thiệp 

nào, ước tính khoảng 1% - 2% sơ sinh bị bệnh GBS khởi phát sớm được sinh 

ra ở các bà mẹ có thai mang GBS. Khoảng 10% - 30% thai phụ khi nhập viện 

có phát hiện GBS ở âm đạo - trực tràng [40], [36].  

 - Nhiễm khuẩn tiết niệu do GBS là một tác nhân quan trọng. GBS được 

phát hiện trong mẫu nước tiểu lấy trong bất kỳ thời gian nào của ba tháng cuối 

của thai kỳ sẽ được xác nhận cho việc GBS âm đạo của người mẹ và cũng có 

liên quan với nguy cơ cao nhiễm khuẩn do GBS khởi phát sớm ở sơ sinh [43].  

 - Ngoài sự nhiễm khuẩn của người mẹ với GBS, các yếu tố khác cũng 

làm tăng nguy cơ bệnh khởi phát bao gồm tuổi thai < 37 tuần, thời gian vỡ 

màng ối > 18 giờ, nhiễm khuẩn ối, tuổi trẻ, chủng tộc da đen [44], [45], cói 

tiền sử nhiễm GBS ở lần sinh trước.v.v.là những yếu tố nguy cơ cho bệnh 

khởi phát sớm trong những lần sinh đẻ sau đó.  

 Một số nghiên cứu quan sát đã báo cáo mối liên hệ giữa bệnh GBS khởi 

phát sớm và một số thủ thuật sản khoa, chẳng hạn như sử dụng thiết bị giám 

sát thai nhi nội bộ (đo áp lực cơn co tử cung trong buồng tử cung) [44] hoặc 

hơn năm hay sáu lần khám âm đạo sau khi đã khởi phát chuyển dạ, vỡ màng 



19 

ối [46]. Tuy nhiên, việc không thực hiện được ngẫu nhiên trong các nghiên 

cứu quan sát có thể dẫn đến gây nhiễu, bởi vì một số quy trình chỉ có thể được 

sử dụng thường xuyên hơn trong các trường hơp thai nghén có nguy cơ cao 

[47]. Mặc dù lo ngại về việc thực hiện các thủ thuật sản khoa khác (ví dụ: 

Tách màng ối và cổ tử cung) trên các phụ nữ mang thai nhiễm GBS, dữ liệu 

có sẵn không đủ để xác định liệu các thủ thuật này có liên quan đến tăng nguy 

cơ khởi phát sớm hay không của bệnh [48], [49].  

1.3.2. Nhiễm khuẩn do liên cầu khuẩn nhóm B khởi phát muộn  

Nhiễm khuẩn do GBS khởi phát muộn xảy ra từ 1 tuần - 3 tháng tuổi. 

Tỷ lệ này chiếm 0,5 - 1%, tử vong < 23% trong số những trường hợp bệnh 

khởi phát muộn. Bệnh có thể bị lây truyền trong quá trình sinh đẻ như trong 

nhiễm khuẩn khởi phát sớm, hay trong quá trình tiếp xúc với nguồn lây từ mẹ, 

người chăm trẻ hay nguồn lây khác.  

Viêm màng não thường gặp ở giai đoạn muộn và hầu hết các trường 

hợp có liên quan đến tuýp huyết thanh III. Biểu hiện bệnh gồm trẻ có dấu hiệu 

sốt, người lịm và ngược lại dễ bị kích thích, kém ăn và động kinh. Có khi có 

vãng khuẩn huyết, viêm xương tủy, viêm khớp và viêm tế bào vùng mặt kết 

hợp với viêm hạch hoặc ống tuyến dưới hàm hay trước tiểu nhĩ. Tỷ lệ khỏi 

bệnh và không có biến chứng là 50 - 70%, các nghiên cứu nhận thấy mặc dù 

đã được dự phòng bằng tiêm kháng sinh khi chuyển dạ hoặc vỡ ối, nhưng tỷ 

lệ nhiễm khuẩn sơ sinh khởi phát muộn vẫn không giảm [36]. 

1.4. Các nghiên cứu về nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B 

1.4.1. Các nghiên cứu tại Việt Nam 

Tại Việt Nam chưa có nhiều công bố về tình trạng nhiễm GBS ở thai 

phụ, nhất là những công bố trên trường quốc tế, các nghiên cứu chủ yếu tập 

trung vào xác định tỷ lệ mắc, chưa đi sâu vào các biện pháp phòng ngừa. 
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Năm 2001 đề tài “Nghiên cứu một số yếu tố nguy cơ của nhiễm trùng 

đường sinh dục dưới ở phụ nữ có thai và đề xuất biện pháp phòng bệnh thích 

hợp” của Nguyễn Thị Ngọc Khanh tại Viện Bảo vệ Bà mẹ và Trẻ sơ sinh trên 

602 thai phụ có địa chỉ tại Hà Nội, tác giả nhận thấy có 4,5% thai phụ bị 

nhiễm GBS, mẫu bệnh phẩm thu được lấy từ âm đạo để nuôi cấy tìm vi khuẩn 

gây bệnh. Trong nghiên cứu này tác giả không đề cập đến vấn đề điều trị dự 

phòng cho những sơ sinh có mẹ bị nhiễm GBS khi chuyển dạ hoặc vỡ ối và 

đối tượng ở đây là những thai phụ ở thành phố [50]. 

Năm 2006, Đỗ Khoa Nam trong nghiên cứu “Tỷ lệ Streptococcus  

nhóm B âm đạo - trực tràng của các thai phụ và một số yếu tố liên quan” ở 

200 đối tượng chuyển dạ và sinh con tại Bệnh viện Từ Dũ, kết quả có 17% 

thai phụ nhiễm GBS, mẫu lấy từ âm đạo và trực tràng, thời điểm để tiến hành 

sàng lọc là từ tuần thai 28 tuần đến 40 tuần. Qua nghiên cứu tác giả nhận thấy 

tỷ lệ nhiễm GBS ở khu vực nội thành của thành phố Hồ Chí Minh cao hơn 

khu vực ngoại thành, độ nhạy với kháng sinh cao nhất ở nhóm augmentin, các 

kháng sinh đang được CDC khuyến cáo là penicillin và ampicillin có độ nhạy 

không cao chỉ 64,7% và 61,8%. Nghiên cứu không đi vào vấn đề điều trị dự 

phòng cho sơ sinh, chỉ khuyến cáo vệ sinh đường sinh dục trong thai kỳ [19]. 

Trong nghiên cứu của Nguyễn Thị Vĩnh Thành năm 2007 “Tỷ lệ nhiễm 

GBS từ mẹ sang con và các yếu tố liên quan” cũng tại Bệnh viện Từ Dũ trên 

376 thai phụ, mẫu bệnh phẩm lấy cả âm đạo và trực tràng, thời điểm sàng lọc 

là tuổi thai 35 - 37 tuần. Tỷ lệ nhiễm GBS là 18,1%. Tác giả cũng nhận thấy 

có liên quan giữa nơi ở của thai phụ và nhiễm GBS. Ở nghiên cứu này tác giả 

có đề cập đến hiệu quả kháng sinh dự phòng nhưng chưa phân tích cụ thể 

tượng tự như nghiên cứu của Đỗ Khoa Nam đó là augmentin 95,6%. Có 4 

trường hợp sơ sinh bị nhiễm GBS nhưng không có trẻ nào bị nhiễm khuẩn hô 

hấp sơ sinh, điều này chứng tỏ vai trò phòng bệnh của augmentin rất tốt [9]. 
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 Một nghiên cứu khác thực hiện tại Bệnh viện Bạch Mai của Trần 

Quang Hiệp năm 2011 trên 2.154 thai phụ, chỉ lấy bệnh phẩm ở âm đạo, tác 

giả cho thấy tỷ lệ nhiễm GBS là 6,5%; Thời điểm sàng lọc là tuần thai 34 - 36 

tuần, sớm hơn so với khuyến cáo của CDC Hoa Kỳ. Điều trị dự phòng làm 

giảm nguy cơ nhiễm GBS sơ sinh, tuy nhiên trong nghiên cứu khi phát hiện 

thai phụ nhiễm GBS thì đối tượng được điều trị kháng sinh ngay cho đến khi 

xét nghiệm lại âm tính. Phương pháp sử dụng là một nhóm dùng zinnat đường 

uống kết hợp với fluomizin đặt âm đạo, còn một nhóm sử dụng zinnat uống, 

nếu dùng thuốc không kết quả thì mới điều trị theo kháng sinh đồ. Như vậy 

trong những trường hợp tái nhiễm sau điều trị sẽ không được kiểm soát, 

những thai phụ đã được điều trị GBS âm tính khi vào quá trình chuyển dạ vẫn 

có thể mang GBS và lây truyền cho sơ sinh. Mặt khác kết quả kháng sinh đồ 

có được trong nghiên cứu khoảng 50% mẫu GBS kháng với cefuroxim, như 

vậy hiệu quả điều trị trong nghiên cứu này là do thuốc nào thì không đánh giá 

được [10]. 

1.4.2. Các nghiên cứu trên thế giới 

 - Trên thế giới: Nghiên cứu của Seal Ac: Vào năm 2015 ước tính có 

319000 trẻ bị nhiễm khuẩn do GBS, khoảng 205000 trẻ mắc bệnh khởi phát 

sớm và 114000 trẻ mắc bệnh khởi phát muộn. Có 90000 trẻ tử vong dưới 3 

tháng tuổi, 7000 bị bệnh não sơ sinh. Khoảng 3,5 triệu ca sinh non có thể là 

do GBS. Phần lớn những thai phụ và sơ sinh nhiễm GBS thuộc Châu Phi. Vắc 

xin cho mẹ có hiệu quả 80%. Sử dụng vắc xin dự phòng có thể làm ngăn ngừa 

thai chết lưu và tử vong sơ sinh. Nghiên cứu không đề cập đến vấn đề điều trị 

kháng sinh dự phòng cho con khi thai phụ đã bị nhiễm GBS [51]. 

 Phân tích của S. Li (2017) từ 13 nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu 

nhiên và 1 nghiên cứu thuần tập, có 2051 thai phụ và 2063 sơ sinh cho thấy 

điều trị kháng sinh dự phòng làm giảm tỷ lệ nhiễm khuẩn sơ sinh nói chung, 
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giảm nhiễm khuẩn do GBS khởi phát sớm trong khi đó tỷ lệ nhiễm khuẩn sơ 

sinh do nhiễm GBS khởi phát muộn không thay đổi. Nghiên cứu cũng cho 

thấy không có sự khác biệt về hiệu quả dự phòng khi sử dụng ampicillin và 

penicillin. Việc sử dụng kháng sinh để ngăn ngừa cũng làm tăng khả năng 

kháng kháng sinh giữa các chủng GBS, tần suất các chủng GBS kháng 

erythromycin tăng lên sau một năm. Tuy nhiên, nghiên cứu chưa phân tích 

sâu các nhóm như tuổi mẹ, tuổi thai, điều kiện sống ảnh hưởng đến nhiễm 

GBS của thai phụ và sơ sinh [52]. 

 Châu Âu: Nghiên cứu của C. Joubrel tại Pháp năm 2015 trên 438 

trường hợp trẻ bị nhiễm khuẩn do GBS, có 174 trường hợp nhiễm khuẩn GBS 

khởi phát sớm và 264 trường hợp nhiễm khuẩn GBS khởi phát muộn. Nhiễm 

khuẩn GBS khởi phát sớm liên quan đến nhiễm khuẩn huyết và nhiễm khuẩn 

GBS khởi phát muộn liên quan đến viêm màng não. Các thai phụ được sàng 

lọc nuôi cấy âm đạo ở tuần thai 34 - 38 tuần và được tiêm kháng sinh dự 

phòng, tỷ lệ nhiễm khuẩn sơ sinh do GBS giảm từ 1,8/1.000 ca sinh sống 

những năm 1990 xuống còn 0,26/1.000 ca sinh sống vào những năm gần đây. 

Tỷ lệ tử vong chung của nhiễm khuẩn do GBS xấp xỉ 10%; 40% sống sót sau 

viêm màng não để lại di chứng thần kinh vĩnh viễn. Đây cũng là một trong số 

những nghiên cứu có thời gian theo dõi trẻ sinh ra do nhiễm GBS tương đối 

dài, đối tượng nghiên cứu chỉ tập trung ở những em bé bị nhiễm khuẩn do 

GBS chứ không đề cập đến các thai phụ nhiễm GBS và phương pháp dự 

phòng khi chuyển dạ [36]. 

 Châu Á: Tại Trung Quốc, nghiên cứu của Jichang Chen trên 3439 thai 

phụ cho thấy tỷ lệ nhiễm GBS ở thai phụ là 6,1%; Tỷ lệ nhiễm GBS ở sơ sinh 

là 0,7%; Tỷ lệ lây truyền từ mẹ sang con là 7,6%; Tỷ lệ nhiễm khuẩn do GBS 

khởi phát sớm là 0,58/1.000 ca sinh sống. Tuổi thai phụ dưới 40 tuổi và tình 

trạng dân tộc thiểu số làm gia tăng tỷ lệ nhiễm GBS một cách có ý nghĩa 
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thống kê. Những thai phụ nhiễm liên cầu khuẩn khi mang thai, thời gian vỡ ối 

kéo dài, thời gian chuyển dạ lâu là những yếu tố nguy cơ cho nhiễm GBS ở 

trẻ được sinh ra. Hơn nữa, sơ sinh nhiễm GBS có nhiều khả năng được đưa 

vào khoa hồi sức sơ sinh với thời gian nằm viện dài hơn [53]. 

 Nghiên cứu của Mubashir Ahmad Khan (2015) tại Ả Rập Saudi trên 

1328 thai phụ, bệnh phẩm lấy từ âm đạo, tỷ lệ nhiễm GBS là 13,4%; Thai phụ 

có tuổi trên 40 có tỷ lệ nhiễm GBS cao hơn dưới 40, tuổi thai > 42 tuần có tỷ lệ 

nhiễm cao hơn 40 - 41 tuần và tỷ lệ nhiễm GBS ở những thai phụ sinh con > 5 

lần cũng tăng lên. Kết quả nghiên cứu không nhận thấy thai phụ con so nào bị 

nhiễm GBS. Tất cả đều nhạy cảm với penicillin G, ampicillin và vancomycin. 

Ở nghiên cứu này không đề cập đến các phương pháp điều trị dự phòng cho 

thai phụ để ngăn ngừa nhiễm khuẩn do GBS khi trẻ được sinh ra [54]. 

 Châu Mỹ: Nghiên cứu của Victoria Parente tại Mỹ trên 179818 trẻ sinh 

ra sống, có 492 trẻ nhiễm GBS khởi phát sớm, tuổi mẹ < 18, chủng tộc da đen 

là những đối tượng có nguy cơ cao nhiễm GBS. Tuy nhiên nghiên cứu này 

thực hiện trên những trường hợp mẹ âm tính với sàng lọc GBS trước sinh do 

đó tỷ lệ sơ sinh nhiễm GBS và số trường hợp bị nhiễm khuẩn do GBS không 

cao [55]. 

 Nghiên cứu của Edwards J. M trên 60029 thai phụ đến sinh tại một 

bệnh viện ở Mỹ từ năm 2003 - 2015, có 12952 (21,6%) thai phụ nhiễm GBS, 

tuổi của những thai phụ nhiễm GBS thấp hơn những thai phụ không nhiễm 

GBS, thai phụ da đen hoặc thai phụ người Mỹ gốc Phi có khả năng nhiễm 

GBS cao hơn thai phụ da trắng. Những thai phụ có tăng huyết áp, đái tháo 

đường từ trước, tiền sử hút thuốc lá có tỷ lệ nhiễm GBS cao hơn. Nghiên cứu 

không phân tích sâu về sử dụng kháng sinh dự phòng cho thai phụ, chỉ nêu lên 

lợi ích có thêm khi sử dụng vắc xin [56]. 
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 Trong một nghiên cứu thuần tập của Shelby M. Kleweis về nhiễm GBS 

ở thai phụ với số lượng 10564 đối tượng tại Mỹ, tỷ lệ nhiễm GBS của thai 

phụ là 25,8%. Những thai phụ béo phì (BMI > 30) có khả năng nhiễm GBS 

cao hơn 35% so với những thai phụ không béo phì sau khi đã loại trừ các yếu 

tố gây nhiễu. Nghiên cứu chỉ tập trung xác định béo phì có phải là yếu tố 

nguy cơ nhiễm GBS hay không [57]. 

 Châu Phi: Tại Nam Phi, Lucia Matsiane Lekala nghiên cứu trên 340 

thai phụ tuổi thai 35 - 37 tuần, tỷ lệ 48,2% thai phụ nhiễm. Tỷ lệ GBS dương 

tính cao hơn ở những thai phụ học vấn thấp, tiền sử nạo sẩy thai hoặc thai lưu 

và những thai phụ nhiễm HIV/AIDS. Đây là một nghiên cứu tiến cứu, mục 

tiêu chính của nghiên cứu này là xác định các yếu tố nguy cơ của việc nhiễm 

GBS và ảnh hưởng của nó đến thai kỳ [58]. 

 Châu Úc: Nghiên cứu của Kathryn Braye “Sàng lọc GBS, điều trị dự 

phòng bằng kháng sinh và tỷ lệ nhiễm khuẩn khởi phát sớm ở sơ sinh tại 

một khu y tế địa phương của Úc: 2006 - 2016”, bệnh phẩm lấy từ âm đạo - 

trực tràng ở thời điểm tuổi thai ≥ 35 tuần. Tác giả cho thấy tỷ lệ sơ sinh 

nhiễm GBS của thai phụ là 21,5%; Điều trị dự phòng được tiến hành 79% 

trong số các thai phụ, tỷ lệ sơ sinh bị nhiễm khuẩn khởi phát sớm là 

0,1/1000 [59]. 

 Ngoài ra còn rất nhiều nghiên cứu về nhiễm GBS ở thai phụ, các yếu tố 

ảnh hưởng cũng như các biện pháp điều trị dự phòng cho sơ sinh mà vắc xin 

là một hướng các nhà khoa học trên thế giới đang đề cập đến nhiều trong 

những năm gần đây [60], [61], [62], [63].  

1.5. Các yếu tố liên quan đến nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B ở thai phụ  

 Khoảng 15 - 40% phụ nữ có GBS ở âm đạo và trực tràng nhưng không 

biểu hiện triệu chứng lâm sàng gây bệnh [64]. Có nhiều yếu tố ảnh hưởng đến 
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tỷ lệ nhiễm GBS trên thai phụ như: Kiến thức hiểu biết, kỹ năng thực hành, 

nơi sinh sống/cư trú v.v. 

1.5.1. Kiến thức hiểu biết 

 Hiểu biết về nhiễm GBS khi mang thai là một vấn đề quan trọng để 

phòng ngừa nhiễm khuẩn sơ sinh. Trên thế giới có nhiều nghiên cứu về vấn 

đề hiểu biết của thai phụ cũng như cán bộ y tế đối với nhiễm GBS, các yếu tố 

dễ dẫn đến nhiễm GBS cũng như các phương pháp điều trị dự phòng đến 

nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B cho sơ sinh từ những thai phụ bị nhiễm [65], 

[66], [67]. 

 Ở Việt Nam, theo nghiên cứu của  Nguyễn Thị Vĩnh Thành tại Bệnh 

viện Từ Dũ, tại thành phố Hồ Chí Minh không có mối liên quan giữa trình độ 

nhận thức của thai phụ và nhiễm GBS [9]. Nhưng kết quả nghiên cứu của 

Trần Quang Hiệp tại Bệnh viện Bạch Mai, Hà Nội lại có liên quan khi những 

thai phụ có trình độ nhận thức cao hơn thì tỷ lệ nhiễm GBS thấp hơn [10]. 

Với các nghiên cứu khác trên thế giới, trong nghiên cứu của Roksana 

Darabi tại Iran tỷ lệ nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B cao hơn ở các nhóm có 

trình độ học vấn cao và thấp hơn ở nhóm mù chữ, nhưng sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê [68]. Tương tự như vậy là nghiên cứu của Jichang Chen ở 

Trung Quốc, tỷ lệ nhiễm GBS cao ở những thai phụ có trình độ đại học, sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê [53] và kết quả nghiên cứu của tác giả 

Javanmanesh. F năm 2013 tại Iran trên 1028 thai phụ khi tác giả kết luận 

không có mối liên quan giữa trình độ học vấn và nhiễm GBS [69]. 

1.5.2. Kỹ năng thực hành vệ sinh đường sinh dục 

 Kỹ năng thực hành vệ sinh đường sinh dục: Số lần vệ sinh, thời điểm 

vệ sinh (sau tiểu tiện và đại tiện), cách thức vệ sinh (rửa từ sau ra trước hay từ 

trước ra sau) sẽ ảnh hưởng tới sự lây nhiễm của vi khuẩn từ đường tiết niệu 

hay đường tiêu hóa tới đường sinh dục của phụ nữ. Trong nghiên cứu của 



26 

Hillier S.L những thai phụ vệ sinh đường sinh dục không đúng cách tỷ lệ 

nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B cao gấp 2,1 lần những thai phụ vệ sinh đường 

sinh dục đúng cách [70]. 

 Tuy nhiên, theo nghiên cứu của Đỗ Khoa Nam không có sự khác biệt 

giữa thực hành vệ sinh âm hộ âm đạo với nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B ở các 

thai phụ. Tương tự là kết quả nghiên cứu của Trần Quang Hiệp khi nghiên 

cứu của Trần Quang Hiệp không có sự khác biệt giữa thực hành vệ sinh và 

nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B [10], [19]. 

1.5.3. Nơi cư trú  

 Tỷ lệ nhiễm GBS của các thai phụ ở các nước đang phát triển là 17,8% 

và của Châu Á - Thái Bình Dương là 19% [29], [71]  

Theo 2 nghiên cứu của tác giả Đỗ Khoa Nam và Nguyễn Thị Vĩnh 

Thành tại Bệnh viện Từ Dũ cho rằng có mối liên hệ giữa tỷ lệ nhiễm GBS và 

nơi sinh sống, cụ thể là nhóm thai phụ ở nội thành có tỷ lệ nhiễm GBS cao 

hơn so với nhóm thai phụ ở ngoại thành [9], [19].  

Tuy nhiên, theo Mavenyengwa và CS tiến hành nghiên cứu tại 

Zimbabwe vào năm 2010 cho thấy những thai phụ ở nông thôn có tỷ lệ nhiễm 

GBS cao hơn so với những thai phụ sống ở thành thị [72]. Còn kết quả nghiên 

cứu của Valkenburg và cộng sự thực hiện tại Hà Lan thì không thấy mối liên 

quan giữa nơi ở và nhiễm GBS ở thai phụ [73]. Như vậy, qua các nghiên cứu 

trên chưa có sự thống nhất mối liên quan giữa nhiễm GBS ở phụ nữ mang thai 

với nơi cư trú. 

1.5.4. Số lần mang thai  

 Mabashir Ahmah Khan thấy tỉ lệ nhiễm cao nhất ở những thai phụ sinh 

con trên 5 lần và không phát hiện trường hợp nào bị nhiễm ở những thai phụ 

sinh con một lần [54]. Nhưng theo kết quả nghiên cứu của Seoud và CS 

(2010), không thấy mối liên quan giữa số lần mang thai với nhiễm GBS ở âm 
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đạo - trực tràng và kết quả của Valkenburg tại Hà Lan cũng tương tự [73], 

[74]. Như vậy, nhiễm GBS ở thai phụ có liên quan với số lần sinh hay không 

chưa được thống nhất và vẫn còn là vấn đề đang tranh cãi trong một số nghiên 

cứu khác [18].  

1.5.5. Nguồn nước 

 Chưa có một tác giả nào đi sâu vào nghiên cứu và phân tích nguồn 

nước sinh hoạt có liên quan hay không liên quan với vấn đề nhiễm GBS ở thai 

phụ. Ở các nước phát triển có thể nước sinh hoạt sử dụng toàn dân là nước 

hợp vệ sinh do đó nguồn nước không phải là yếu tố nguy cơ cho sự lây nhiễm 

GBS. Tuy nhiên, tại các nước kém phát triển và các nước đang phát triển 

người dân sử dụng nhiều nguồn nước sinh hoạt khác nhau như nước máy, 

nước giếng, nước ao hồ, sông suối v.v. Nguồn nước máy được xem là nguồn 

nước hợp vệ sinh, tỷ lệ các mẫu phân tích trên 65% đạt tiêu chuẩn vì đã qua 

xử lý, còn các nguồn nước khác chưa được qua xử lý có thể là một yếu tố làm 

tăng nguy cơ lây nhiễm các vi khuẩn gây bệnh [75]. 

1.5.6. Tiền sử nạo hút thai 

Theo tác giả Lucia Matsiane Lekala nghiên cứu tại Nam Phi cho thấy 

một tỷ lệ nhiễm GBS cao hơn ở những người chưa có tiền sử nạo, sẩy thai 

hoặc thai chết lưu trước đó so với nhóm đã có tiền sử can thiệp vào đường 

sinh dục [58]. Trong nghiên cứu của Trần Quang Hiệp tại Bệnh viện Bạch 

Mai cũng cho thấy có sự khác biệt giữa những thai phụ chưa có tiền sử nạo 

hút thai lần nào với những thai phụ đã từng nạo hút thai. Thai phụ có tiền sử 

nạo hút thai thì tỷ lệ nhiễm GBS cao hơn [10]. 

Nhưng theo nghiên cứu của Roksana Darabi tại Iran không cho thấy sự 

khác biệt giữa những thai phụ có tiền sử nạo hút thai và những thai phụ chưa 

có tiền sử nạo hút thai, tương tự là kết quả nghiên cứu của các nhà khoa học 

Jichang Chen tại Trung Quốc và Roksana Darabi tại Iranian cho thấy cho 

không có sự khác biệt về nhiễm GBS ở các nhóm trên [53], [68]. 
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1.5.7. Các thói quen vệ sinh 

 Nghiên cứu của Đỗ Khoa Nam tại Bệnh viện Từ Dũ về liên quan giữa 

một số thói quen vệ sinh hàng ngày với tình trạng nhiễm GBS, kết quả tác giả 

thấy: Các thói quen kiêng tắm rửa, thụt rửa âm đạo, sử dụng dung dịch vệ 

sinh không liên quan đến nhiễm GBS ở thai phụ. Tương tự là nghiên cứu của 

Trần Quang Hiệp tại Bệnh viện Bạch Mai cũng chưa tìm thấy liên quan giữa 

thói quen vệ sinh như thụt rửa âm đạo, sử dụng dung dịch vệ sinh với nhiễm 

GBS [10], [20]. 

 Nghiên cứu của Medugu tại Nigieria những thai phụ có thụt rửa âm đạo 

có tỷ lệ nhiễm GBS cao gấp 3,5 lần nhóm thai phụ không thụt rửa. Khi thực 

hiện động tác thụt rửa âm đạo có thể sẽ đưa vi khuẩn từ bên ngoài vào âm đạo 

làm tăng tỷ lệ nhiễm khuẩn [4].  

 Trong xã hội vẫn còn một số phong tục không được khoa học như việc 

kiêng tắm rửa khi mang thai và thời gian đầu sau đẻ, như vậy sẽ làm tăng 

nguy cơ cho vi khuẩn phát triển trên da cũng như các hốc tự nhiên. 

1.5.8. Nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B ở lần mang thai trước 

 Theo khuyến cáo của CDC Hoa Kỳ những thai phụ sinh con bị nhiễm 

khuẩn do GBS ở lần mang thai trước thì sẽ được tiêm kháng sinh dự phòng 

mà không cần tham gia sàng lọc ở lần mang thai này. Tuy nhiên, GBS tồn tại 

trong cơ thể chỉ mang tính chất nhất thời, chính vì thế tại thời điểm này có thể 

xét nghiệm có GBS nhưng thời điểm khác lại không có GBS [2]. 

1.6. Điều trị dự phòng nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B  

1.6.1. Khuyến cáo sử dụng kháng sinh dự phòng theo trung tâm kiểm 

soát và phòng ngừa bệnh tật Hoa Kỳ  

- Tất cả các thai phụ cần được tầm soát bằng nuôi cấy để phát hiện có 

nhiễm GBS ở âm đạo và trực tràng khi tuổi thai đạt 35 - 37 tuần. Khi ối vỡ sẽ 

được sử dụng kháng sinh dự phòng. Cần lưu ý là kết quả tầm soát chỉ có giá 
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trị trong thai kỳ đó, điều này cũng có nghĩa là các thai kỳ trước dù đã được 

phát hiện nhiễm GBS vẫn không phải là chỉ định sử dụng kháng sinh dự 

phòng trong chuyển dạ, vỡ ối cho thai kỳ hiện tại [28].  

- Các thai phụ bị nhiễm khuẩn niệu do GBS, cần được sử dụng kháng 

sinh dự phòng khi chuyển dạ hoặc vỡ ối vì nguy cơ trẻ nhiễm khuẩn sơ sinh 

rất cao. Việc sàng lọc GBS âm đạo - trực tràng là không cần thiết [28].  

- Các thai phụ đã từng sinh con bị nhiễm GBS thì cần sử dụng kháng sinh 

dự phòng mà không cần phải tham gia chương trình tầm soát nhiễm GBS [28].  

 - Nếu thai phụ không được tầm soát GBS hoặc đã tầm soát nhưng chưa có 

kết quả mà chuyển dạ hoặc vỡ ối thì việc sử dụng kháng sinh dự phòng dựa vào 

các yếu tố nguy cơ (tuổi thai < 37 tuần, ối vỡ > 18 giờ, sốt ≥ 38oC) [28]. 

 - Thai phụ có kết quả cấy tầm soát GBS âm tính thì không cần sử dụng 

kháng sinh dự phòng ngay cả khi có những yếu tố nguy cơ trên [28].  

 - Các phụ nữ bị dọa sinh non cần được cân nhắc sự cần thiết sử dụng 

kháng sinh dự phòng nhiễm khuẩn sơ sinh do GBS.  

 - Việc lấy mẫu để nuôi cấy vi khuẩn có thể thực hiện tại phòng khám và 

do chính thai phụ (được hướng dẫn cụ thể ) hoặc nhân viên y tế thực hiện. 

Mẫu phải được lấy từ âm đạo (không cần mỏ vịt) và trực tràng rồi đặt vào môi 

trường không có chất dinh dưỡng (môi trường Amie hoặc Stuarts), sau đó 

mẫu được cho vào môi trường dinh dưỡng chọn lọc, ủ qua đêm rồi được cấy 

trên môi trường thạch máu.  

 - CDC Hoa Kỳ khuyến cáo các chỉ định và chống chỉ định tiêm kháng 

sinh cho thai phụ để phòng lây nhiễm GBS cho con như sau:  

 + Chỉ đinh: Thai phụ có 1 trong 5 tiêu chuẩn sau thì có chỉ định tiêm 

phòng [28]:  

Một: Tiền sử sinh con nhiễm khuẩn do GBS;  

Hai: Có GBS trong nước tiểu ở thai kỳ này;  
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Ba: Sàng lọc GBS ở âm đạo - trực tràng, nếu dương tính ở tuổi thai từ 35 - 

37 tuần;  

Bốn: Không rõ nhiễm GBS khi chuyển dạ và có một trong các triệu 

chứng: Tuổi thai < 37 tuần, ối vỡ ≥ 18 giờ, sốt ≥ 38oC;  

Năm: Xét nghiệm khuyếch đại gen kết quả GBS dương tính [28]. 

 + Chống chỉ định: Có biểu hiện nhiễm GBS thai kỳ trước (trừ khi có 

chỉ định tiêm phòng ở thai kỳ này); Sàng lọc GBS ở âm đạo - trực tràng âm 

tính, bất kể có yếu tố nguy cơ trong chuyển dạ hay không; Đẻ mổ khi màng ối 

còn nguyên vẹn, bất kể tình trạng nhiễm GBS hay tuổi thai [28]. 

- Kết quả nuôi cấy (âm tính hoặc dương tính), kháng sinh đồ đều cung 

cấp cho nhân viên y tế thực hiện tầm soát và cơ sở y tế nơi thai phụ sinh bé. 

Nếu thai phụ dị ứng với penicilin thì thông tin này phải được ghi nhận trên 

nhãn của mẫu bệnh phẩm để phòng xét nghiệm chú ý thực hiện kháng sinh đồ 

đối với clindamycin và erythromycin.  

  - Các nhân viên y tế nên thông báo kết quả nuôi cấy cho thai phụ, thông 

tin về các phương pháp điều trị. Khi không bị nhiễm khuẩn tiết niệu do GBS 

thì không nên sử dụng kháng sinh khi chưa có chuyển dạ.  

  - Các thai phụ có kết quả cấy GBS dương tính nhưng có chỉ định mổ 

lấy thai chủ động thì không cần dùng kháng sinh dự phòng nhiễm GBS. 

1.6.2. Phác đồ kháng sinh dự phòng nhiễm khuẩn sơ sinh theo khuyến 

cáo của trung tâm kiểm soát và phòng ngừa bệnh tật Hoa Kỳ  

CDC Hoa Kỳ đưa ra phác đồ tiêm tĩnh mạch kháng sinh dự phòng 

NKSS [28] với một số kháng sinh được ưu tiên lựa chọn như sau: 

- Penicillin: Liều khởi đầu 5 triệu đơn vị, duy trì 2,5 triệu đơn vị/4 giờ. 

- Ampicillin: Liều khởi đầu 2g, liều duy trì 1g/4 giờ. 

- Cefazolin: Liều khởi đầu 2g, liều duy trì 1g/8 giờ. 

- Erythromycin: Liều khởi đầu 500mg/6 giờ, liều duy trì 500mg/6 giờ. 

- Clindamycin: Liều khởi đầu 900mg/8 giờ, liều duy trì 900mg/8 giờ. 
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- Vancomycin: Liều khởi đầu 1g/12 giờ, liều duy trì 1g/12 giờ. 

Qua các thử nghiệm lâm sàng cho thấy penicillin và ampicillin vẫn còn 

hiệu quả và là kháng sinh đầu tay để điều trị dự phòng nhiễm khuẩn sơ sinh 

khởi phát sớm do GBS. Nếu kháng với penicillin mà không có tiền sử sốc 

phản vệ, phù mạch hay nổi mày đay thì có thể sử dụng cefazolin.  

Các thai phụ bị dị ứng penicillin thì cần làm kháng sinh đồ trước sinh. 

Nếu kháng sinh đồ cho thấy GBS còn nhạy với clindamycin hoặc 

erythromycin thì điều trị dự phòng bằng clindamycin, erythomycin là giải 

pháp thay thế khi thai phụ dị ứng với penicillin. Các thai phụ bị dị ứng 

penicillin và bị đề kháng clindamycin, erythomicin sẽ được điều trị bằng 

vancomycin.  

Ngoài phác đồ và liều lượng như CDC Hoa Kỳ đã khuyến cáo, một số 

phác đồ sử dụng kháng sinh khác của các nhà khoa học cũng được khuyến 

cáo: Penicillin G, 5 triệu đơn vị tiêm tĩnh mạch, sau đó duy trì 2,5 - 3 triệu 

đơn vị tiêm tĩnh mạch mỗi 4 giờ cho đến lúc sinh. Giới hạn 2,5 - 3 triệu đơn vị 

để đạt được nồng độ thuốc đầy đủ trong tuần hoàn nhau thai và dịch ối mà vẫn 

tránh được ngộ độc thần kinh. Về đường dùng kháng sinh nên ưu tiên chọn 

đường tĩnh mạch vì đường uống không làm giảm sự lây truyền GBS từ mẹ 

sang con [18]. Các bé có mẹ đã sử dụng kháng sinh dự phòng thì không cần 

dùng kháng sinh dự phòng thường quy sau sinh. Tuy nhiên kháng sinh được 

chỉ định khi bé có triệu chứng nhiễm khuẩn huyết.  

1.6.3. Những khó khăn trong điều trị dự phòng liên cầu khuẩn nhóm B 

Tuy âm đạo và trực tràng có thể được kiểm tra dễ dàng để xác định việc 

thai phụ có bị nhiễm GBS hay không và nếu có GBS cũng có thể được loại 

trừ hay giảm bớt bằng cách dùng thuốc kháng sinh. Nhưng điều trị nhiễm 

GBS ở phụ nữ mang thai vẫn còn nhiều tranh cãi bởi các lý do: 
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- Sự xâm nhập của GBS vào âm đạo và trực tràng mang tính chất nhất 

thời. Người có xét nghiệm âm tính với GBS ngày hôm nay có thể ngày mai sẽ 

bị nhiễm GBS. Ngược lại, vi khuẩn có thể tự hết mà không cần điều trị. 

- Xét nghiệm dễ làm và ít tốn kém như nuôi cấy để xác định nhiễm 

GBS mất 24 giờ. Hơn nữa, việc làm này không đảm bảo bé sinh ra không bị 

nhiễm GBS do quá trình chuyển dạ đẻ có thể đảo ngược kết quả xét nghiệm. 

- Điều trị bằng kháng sinh ở mẹ có thể giảm nguy cơ nhiễm khuẩn cho 

sơ sinh (vì kháng sinh dễ dàng thấm qua bánh rau), nhưng điều đó cũng có ý 

nghĩa đưa trực tiếp thuốc vào cơ thể thai nhi. 

- Sử dụng nhiều thuốc kháng sinh khiến vi khuẩn “nhờn thuốc” [33]. 

1.6.4. Hiệu quả của chiến lược dự phòng  

 - Trên thế giới 

 Sau một thời gian áp dụng các hướng dẫn về sử dụng kháng sinh dự 

phòng, các nhà nghiên cứu đã thực hiện nhiều nghiên cứu để đánh giá chương 

trình này và nhận thấy hiệu quả vô cùng to lớnvì vậy đã được áp dụng ở nhiều 

nước trên thế giới như: 

- Tại Hoa Kỳ: Giảm tỉ lệ lây truyền từ mẹ sang con; Giảm 21% nhiễm 

GBS ở mẹ; Giảm 70% bệnh lý nhiễm khuẩn sơ sinh sớm [2].  

- Tại Châu Âu: Nghiên cứu của C. Joubrel tại Pháp năm 2015 Ông nhận 

thấy: Các thai phụ được sàng lọc nuôi cấy âm đạo ở tuần thai 34 - 38 tuần và 

được tiêm kháng sinh dự phòng, tỷ lệ nhiễm khuẩn sơ sinh do GBS giảm từ 

1,8/1.000 ca sinh sống những năm 1990 xuống còn 0,26/1.000 ca sinh sống 

vào những năm gần đây [36]. 

- Tại Úc: Nghiên cứu của Kathryn Braye “Sàng lọc GBS, điều trị dự 

phòng bằng kháng sinh và tỷ lệ nhiễm khuẩn khởi phát sớm ở trẻ sơ sinh 

tại một khu y tế địa phương của Úc giai đoạn (2006 – 2016), bệnh phẩm 

lấy từ âm đạo - trực tràng ở thời điểm tuổi thai ≥ 35 tuần. Tác giả cho thấy 
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tỷ lệ sơ sinh nhiễm GBS của thai phụ là 21,5%; Điều trị dự phòng được 

tiến hành 79% trong số các thai phụ, tỷ lệ sơ sinh bị nhiễm khuẩn khởi phát 

sớm giảm mạnh chỉ còn là 0,1/1000 năm 2016 [59]. 

- Tại Việt nam 

Tuy chưa có hướng dẫn thông nhất quốc gia về điều trị dự phòng nhiễm 

GBS cho mẹ phòng lây nhiễm cho con khi sinh nhưng đã có một số báo cáo 

hiệu quả sử dụng kháng sinh cho mẹ phòng lây nhiễm GBS cho con: 

+ Đỗ Khoa Nam (2006), nhận thấy kháng sinh augmentin 95,6% [19]. 

+ Nguyễn Thị Vĩnh Thành (2007),  nghiên cứu  tại Bệnh viện Từ Dũ trên 

376 thai phụ: Tỷ lệ nhiễm GBS là 18,1%, hiệu quả kháng sinh dự phòng có 4 

trường hợp sơ sinh bị nhiễm GBS nhưng không có trẻ nào bị nhiễm khuẩn hô 

hấp sơ sinh, điều này chứng tỏ vai trò phòng bệnh của augmentin rất tốt [9]. 

+ Trần Quang Hiệp năm 2011 trên 2.154 thai phụ ông nhận thấy: Điều 

trị dự phòng làm giảm nguy cơ nhiễm GBS sơ sinh bằng sử dụng zinnat 

đường uống kết hợp với fluomizin đặt âm đạo [10]. 
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CHƯƠNG 2 

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Phương pháp nghiên cứu mục tiêu 1 

Mô tả thực trạng, phân bố týp huyết thanh và một số yếu tố liên quan 

nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B ở phụ nữ có thai 35 - 37 tuần tại Bệnh viện Sản 

Nhi Nghệ An năm (2018 – 2019). 

2.1.1. Đối tượng, địa điểm, thời gian nghiên cứu 

- Đối tượng nghiên cứu:  

+ Nghiên cứu mô tả: Các thai phụ có tuổi thai 35 - 37 tuần khám thai và 

quản lý thai nghén tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An năm 2018 - 2019. 

+ Nghiên cứu labô: Các mẫu nuôi cấy bệnh phẩm, mẫu định type huyết thanh 

 Tiêu chuẩn lựa chọn: Tuổi thai từ 35 đến 37 tuần, không đặt thuốc âm 

đạo hoặc sử dụng kháng sinh trong vòng 48 giờ trước khi đến khám và tham 

gia sàng lọc, đồng ý tham gia và đồng ý thực hiện đúng quy trình nghiên cứu. 

 Các mẫu nuôi cấy vi khuẩn (+), không bị nhiễm xạ khuẩn, không bị tạp 

nhiễm, các khuẩn lạc điển hình đặc trưng là GBS trong môi trường chọn lọc 

(môi trường Strep B và Todd Hewitt). 

 Tiêu chuẩn loại trừ: Sản phụ có tuổi thai trước 35 tuần và sau 37 tuần. 

Sản phụ có sử dụng kháng sinh hoặc đặt thuốc âm đạo trong vòng 48 giờ cho 

đến khi xét nghiệm. Sản phụ không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Địa điểm nghiên cứu:  

Nghiên cứu mô tả: Tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An; 

Nghiên cứu labô: Nghiên cứu định týp huyết thanh và định danh loài vi 

khuẩn tại labo kỹ thuật cao Học viện Quân Y 

 - Thời gian nghiên cứu:  

Nghiên cứu được tiến hành từ 3/2018 - 8/2019. 
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2.1.2. Phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích 

2.1.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

 Nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích (Nghiên cứu thực nghiệm tại 

labô). 

2.1.2.2. Nội dung nghiên cứu 

 - Nghiên cứu mô tả có phân tích để xác định thực trạng nhiễm GBS ở 

phụ nữ có thai 35 - 37 tuần tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An, gồm:  

+ Tỷ lệ thai phụ bị nhiễm GBS chung 

+ Tỷ lệ nhiễm GBS theo lứa tuổi 

+ Tỷ lệ nhiễm GBS theo nghề nghiệp v.v. 

- Sau khi có mẫu nuôi cấy dương tính, xác định lại bằng kỹ thuật PCR 

để xác định týp huyết thanh. 

 - Phân tích một số yếu tố liên quan đến nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B ở 

phụ nữ mang thai 35 - 37 tuần tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An như:  

+ Kiến thức hiểu biết về nhiễm khuẩn đường sinh dục  

+ Thực hành vệ sinh đường sinh dục 

+ Nguồn nước sử dụng chính sinh hoạt…. 

2.1.2.3. Mẫu nghiên cứu 

 - Cỡ mẫu nghiên cứu: 

 + Cỡ mẫu nghiên cứu mô tả một tỷ lệ:  

Cỡ mẫu được tính theo công thức ước tính một tỷ lệ [76]: 

n = 2/1
2

Z
2

)1(

p

p
 

Trong đó:  

n: cỡ mẫu nghiên cứu;  

z(1-α/2): Hệ số tin cậy, ứng với độ tin cậy 95% thì Z1-/2 = 1,96;  

p: Ước tính tỷ lệ thai phụ bị nhiễm GBS (theo Nguyễn Thị Vĩnh Thành 

tỷ lệ nhiễm là 18,1% (p = 0,181) [9]. 
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ɛ: Mức sai lệch tương đối giữa tham số mẫu và tham số quần thể, chúng 

tôi chọn ɛ = 0,16. 

Từ công thức trên, thay các giá trị tương ứng ta có cỡ mẫu tính toán là 

680 và để phòng các thai phụ bỏ không tham gia nghiên cứu chúng tôi cộng 

thêm 10%, cỡ mẫu tính toán là 748. Thực tế đã nghiên cứu ở 750 thai phụ. 

+ Cỡ mẫu phỏng vấn một số yếu tố liên quan nhiễm GBS:  

Tất cả 750 thai phụ trong nghiên cứu đều được phỏng vấn một số yếu 

tố về kiến thức và thực hành phòng chống nhiễm GBS.     

+ Cỡ mẫu nghiên cứu thực nghiệm tại labo phân tích týp huyết 

thanh: Chọn toàn bộ 69 mẫu (+) bằng phương pháp nuôi cấy vi khuẩn trong 

môi trường chọn lọc GBS (môi trường StepB). 

- Chọn mẫu:  

Chọn toàn bộ những thai phụ có đủ tiêu chuẩn đồng ý tham gia nghiên 

cứu cho đến khi đủ cỡ mẫu. 

2.1.2.4. Các biến số, chỉ số nghiên cứu 

- Các biến số trong nghiên cứu 

Bảng 2.1. Biến số trong nghiên cứu 

TT Biến số Định nghĩa 
Loại 

biến số 
PP thu thập 

1 Tuổi thai 

phụ 

(dương 

lịch) 

Hiệu số năm tham gia sàng lọc và năm 

sinh, chia thành các nhóm: < 20; Từ 20 - 

< 25; Từ 25 - < 30; Từ 30 - < 35  

 và  35 

Định 

lượng 

 

Xem chứng 

minh thư 

2 Nơi ở của 

thai phụ 

Là nơi sinh sống trong quá trình mang 

thai, chia làm 3 nhóm:  

1. Thành phố Vinh; 2. Các huyện đồng 

bằng; 3. Các huyện miền núi 

Danh 

mục 

Hỏi bệnh 

nhân 
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3 Trình độ 

học vấn 

Gồm 2 nhóm:  1. Trình độ học vấn cao 

(trung học phổ thông trở lên),  

2. Trình độ học vấn thấp (trung học cơ sở 

và tiểu học) 

(trên chuẩn Quốc gia về phổ cập văn hóa) 

Định 

tính 

Hỏi bệnh 

nhân 

4 Nghề 

nghiệp 

Nghề nghiệp chính hiện tại của thai phụ, 

chia thành các nhóm: 1. Cán bộ viên 

chức; 2. Công nhân; 3. Nông dân; 4. Khác 

(người tự do) 

Định 

danh 

Hỏi bệnh 

nhân 

5 Tuổi thai 

(tuần) 

Tuổi hiện tại của thai nhi lúc sàng lọc: 35 

- < 36 tuần; 36 - 37 tuần 

Định 

lượng 

Kinh cuối, 

siêu âm 3 

tháng đầu 

6 Số lần đã 

sinh 

Là số lần đã sinh con của thai phụ:  

     + Chưa sinh  

     + Đã sinh 1 lần 

     + Đã sinh 2 lần 

     + Đã sinh ≥ 3 lần 

Định 

lượng 

Hỏi bệnh 

nhân 

7 Nhiễm 

GBS 

  Nhiễm GBS qua nuôi cấy: 

 + Nhiễm (dương tính) 

  + Không nhiễm (âm tính) 

Định 

tính, nhị 

phân 

Xét nghiệm, 

nuôi cấy 

8 Kết quả 

định danh 

GBS bằng 

PCR 

Là thai phụ nhiễm GBS qua nuôi cấy 

được xét nghiệm lại PCR: 

     + Nhiễm (dương tính) 

     + Không nhiễm (âm tính) 

Nhị 

phân 

Xét nghiệm 

9 Kiểu huyết 

thanh 

Chia thành các nhóm:  

Ia, Ib, II, III, IV, V, VI, VII, VIII, IX. 

 

Định 

danh 

Xét nghiệm 



38 

10 Tiền sử sản 

khoa 

Số lần thai phụ đã nạo, hút, phá thai: 

     + Có 

     + Không 

Nhị 

phân 

Hỏi bệnh 

nhân 

11 Nhiễm 

khuẩn tiết 

niệu lần có 

thai này 

Trong lần mang thai này, thai phụ có 

nhiễm khuẩn tiết niệu hay không: 

     + Có  

     + Không 

Định 

tính 

(nhị 

phân) 

Hỏi bệnh 

nhân 

12 Thói quen 

vệ sinh của 

thai phụ 

Là các thói quen vệ sinh hàng ngày: 

+ Có kiêng tắm hàng ngày không? 

+ Có đưa nước và dung dịch vệ sinh 

phụ nữ vào âm đạo không? 

+ Có thường xuyên vệ sinh âm hộ, âm 

đạo hàng ngày không? 

Định 

tính 

Hỏi bệnh 

nhân 

13 Biểu hiện 

viêm 

đường sinh 

dục 

Phát hiện khi khám và hỏi bệnh, gồm: 

1. Khí hư nhiều; 2. Ngứa âm hộ; 3. Đau 

rát âm hộ? 

- Có viêm;  

- Không viêm 

Định 

tính 

 

Hỏi bệnh 

nhân và 

thăm khám 

14 Nguồn 

nước sử 

dụng 

Nguồn nước sử dụng: 

+ Nước hợp vệ sinh: Nước máy 

+ Nước không hợp vệ sinh: Nước giếng 

khơi, nước mưa ao, nước hồ, sông suối… 

Định 

tính 

Hỏi bệnh 

nhân 

15 Tiền sử 

nhiễm 

GBS 

Trong lần mang thai trước, thai phụ có 

nhiễm GBS hay không: 

  + Có 

  +Không 

 

Định 

tính, nhị 

phân 

Hỏi bệnh 

nhân (sổ 

khám thai) 
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16 Thực hành 

vệ sinh 

đường sinh 

dục 

Là thực hành vệ sinh âm hộ, âm đạo theo 

cách thức nào; 

  + Thực hành đúng là: Vệ sinh âm hộ âm 

đạo thường xuyên, sử dụng nguồn nước 

hợp vệ sinh, không cho nước và dung 

dịch vệ sinh vào âm hộ âm đạo… 

  + Thực hành sai là vệ sinh không đúng 

cách cho nước và dung dịch vệ sinh vào 

âm hộ âm đạo, sử dụng nguồn nước 

không hợp vệ sinh…. 

Định 

tính, nhị 

phân 

Hỏi bệnh 

nhân 

- Chỉ số nghiên cứu: 

+ Tỷ lệ nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B ở thai phụ có thai 35 - 37 tuần là 

số thai phụ bị nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B qua sàng lọc chia cho tổng số 

thai phụ tham gia sàng lọc, cụ thể: 

Tỷ lệ nhiễm GBS 

chung ở thai phụ tại 

Nghệ An (%) 

      Số thai phụ có xét nghiệm GBS (+) 

=                                                               x 100 

             Số thai phụ được sàng lọc 
 

Tỷ lệ nhiễm GBS ở 

thai phụ theo nhóm 

tuổi (%) 

      Số thai phụ GBS (+) trong nhóm tuổi 

=                                                                        x 100 

    Số thai phụ được sàng lọc trong nhóm tuổi  
 

Tỷ lệ nhiễm GBS 

của thai phụ theo địa 

dư hành chính (%) 

      Số thai phụ GBS (+) theo địa dư hành chính 

=                                                                              x 100 

    Số thai phụ được sàng lọc ở khu vực địa bàn 

Tỷ lệ nhiễm GBS 

của thai phụ theo 

nghề nghiệp (%) 

              Số thai phụ GBS (+) theo nghề nghiệp 

=                                                                             x 100 

    Số thai phụ tham gia sàng lọc của nghề nghiệp  

+ Tỷ lệ thai phụ nhiễm GBS âm đạo bằng phương pháp PCR: Là số thai 
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phụ nhiễm GBS dương tính khi phân tích PCR trên tổng số thai phụ đã nhiễm 

GBS bằng phương pháp nuôi cấy, cụ thể:  

Tỷ lệ thai phụ 

nhiễm GBS 

bằng kỹ thuật 

PCR (%) 

        Số thai phụ GBS (+) bằng kỹ thuật PCR 

=                                                                     

   Tổng số thai phụ GBS (+) bằng kỹ thuật nuôi cấy 

 

 

x 100 

 + Tỷ lệ các type huyết thanh: Các type I, II, III... 

Tỷ lệ các type 

huyết thanh I, II, 

III ở các mẫu GBS 

(+) qua nuôi cấy ở 

thai phụ (%) 

      

       Số mẫu thuộc 1 kiểu huyết thanh 

= 

      Tổng số mẫu GBS (+) ở thai phụ 

 

 

 

 

x 100 

2.1.3. Các kỹ thuật sử dụng trong nghiên cứu 

- Kỹ thuật phỏng vấn:  Nhằm phân tích một số yếu tố về kiến thức, 

thái độ và thực hành liên quan đến tình trạng nhiễm GBS ở đối tượng nghiên 

cứu [34]:   

- Kỹ thuật thăm khám lâm sàng [34]: Gồm các bước: Đo chiều cao tử 

cung, vòng bụng; Kiểm tra ngôi thai; Nghe tim thai; Đánh giá độ xuống của 

ngôi thai; Đánh giá cử động của thai; Đo cơn co tử cung; Đánh giá sự xóa mở 

cổ tử cung; Siêu âm đánh giá tình trạng hiện tại của thai. 

  - Kỹ thuật lấy bệnh phẩm âm đạo [26] 

 Quy trình lấy mẫu bệnh phẩm được tiến hành như sau:  

+ Thai phụ nằm trên bàn phụ khoa khám trong tư thế phụ khoa, bộc lộ 

âm đạo, không cần dùng mỏ vịt. 

+ Dùng một que tăm bông phết bệnh phẩm ở 1/3 dưới âm đạo qua lỗ 

âm đạo 2cm, xoay tăm bông 1 hoặc 2 vòng quanh trục. 

+ Sau khi lấy bệnh phẩm xong đặt tăm bông vào ống nghiệm, dán nhãn 

trên ống chứa bệnh phẩm ghi rõ họ tên, năm sinh và ngày lấy mẫu. Nếu trùng 

có thể phải ghi chi tiết hơn. 
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+ Bệnh phẩm được chuyển về khoa Vi sinh Bệnh viện Sản Nhi Nghệ 

An. + Kết quả xét nghiệm sẽ có trong vòng 72 giờ. 

 - Kỹ thuật nuôi cấy bệnh phẩm và định danh vi khuẩn bằng phương 

pháp vi sinh vật [15] 

Mẫu dịch âm đạo của phụ nữ mang thai 35 - 37 tuần đến khám tại Bệnh 

viện Sản Nhi Nghệ An được lấy bằng que tăm bông vô trùng chuyên dụng. 

Bệnh phẩm được xử lý và tiến hành nuôi cấy phân lập GBS trong vòng 2 giờ 

từ thời điểm lấy mẫu. Các bước phân lập vi khuẩn GBS được tóm tắt như sau: 

- Bệnh phẩm được cấy trên môi trường Strep B và ủ 24 giờ ở nhiệt độ 

37oC trong tủ ấm chứa 5% CO2. 

- Sau 24 giờ, quan sát sự xuất hiện khuẩn lạc trên đĩa . Những mẫu 

không mọc vi khuẩn tiếp tục được ủ thêm 24 giờ. Nếu sau thời gian này 

không mọc vi khuẩn thì được kết luận là mẫu âm tính. 

- Những mẫu có vi khuẩn mọc trên đĩa đươc cấy chuyển trên đĩa thạch 

máu cừu mới và ủ 24 giờ ở nhiệt độ 37oC trong tủ ấm chứa 5% CO2. 

- Sau đó, các mẫu vi khuẩn được định danh bằng hình thái học sử dụng 

phương pháp nhuộm gram và CAMP test. 

- Kỹ thuật định danh vi khuẩn GBS bằng sinh học phân tử [77] 

Nguyên vật liệu, hóa chất, sinh phẩm và thiết bị nghiên cứu 

+ Chủng vi khuẩn GBS: là các chủng được phân lập từ dịch âm đạo của 

phụ nữ mang thai 35 - 37 tuần đến khám tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An 

trong thời gian từ tháng 3 năm 2018 đến tháng 8 năm 2019. 

+ Vật tư, trang thiết bị nghiên cứu: Falcon 15ml, 50ml; Ống eppendorf 

1,5ml, 2ml; Ống lưu mẫu 2ml; Pipet nhựa; Hộp nhựa 96 vị trí; Tray thao tác 

với tube PCR; Giá nhựa để eppendorf; Tube chạy PCR 200 µl; Đầu típ các 

loại 10 µl, 200 µl, 1000 µl; Khăn giấy khô; Bút viết kính; Số sách lưu… 

+ Mồi sử dụng để định danh vi khuẩn GBS 
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Mồi khuếch đại gen 16S của vi khuẩn GBS:  

Mồi xuôi 27F: 5’-AGA GTT TGA TCC TGG CTC AG-3’(IDT, Mỹ);  

Mồi ngược 1492R (mồi ngược): 5’-GGT TAC CTT GTT ACG ACT T-

3’(IDT, Mỹ); Cặp mồi này khuếch đại đoạn có kích thước khoảng 1400bp 

trên gen 16S thuộc hệ gen nhân của vi khuẩn GBS 

Mồi khuếch đại gen dltS của vi khuẩn GBS 

Mồi xuôi dltS-F: 5’-AGGAATACCAGGCGATGAACCGAT-3’(IDT, Mỹ)  

Mồi ngược dltS-R: 5’-TGCTCTAATTCTCCCCTTATGGC-3’(IDT, Mỹ) 

Cặp mồi này khuếch đại đoạn có kích thước 952bp trên gen dltS thuộc 

hệ gen nhân của vi khuẩn GBS (Theo Poyart C và CS, 2007). 

+ Sinh phẩm, hóa chất: Cồn tuyệt đối dùng cho sinh học phân tử; Nước 

cất khử ion (Corning, Mỹ); Dung dịch NaCl 0,9% vô trùng; Dung dịch đệm 

TBE 10X và TBX 0.5X; Bộ sinh phẩm tách chiết ADN vi khuẩn QIAamp 

DNA Mini Kit (Cat.No51304, QIAGEN, Hilden, Germany); Gel agarose 

(Serva, Đức); Bộ kít tinh sạch DNA (Thermofisher, Mỹ); Master Mix chạy 

PCR loại 2X PCR SuperMix (Quantabio, Mỹ); Thang DNA chuẩn loại 50 bp 

(Thermofisher, USA) và 100bp (Norgen, Canada); Các hóa chất cần thiết 

khác: Ethidium Bromide, Loading dye v.v. 

+ Trang thiết bị sử dụng trong nghiên cứu: Máy PCR (Thermofisher, 

Mỹ); Máy ly tâm lạnh (Eppendorf, Đức); Bộ điện di (EPS 301, Trung Quốc); 

Máy soi và chụp gel (UVP, Canada); Cân điện tử phân tích (Mỹ); Tủ an toàn 

sinh học (Nuaire, Hàn Quốc); Buồng mix PCR (Biosan, Latvia); Bộ 

pipettman (Eppendorf, Đức); Máy lắc vortex PV1 (Latvia); Tủ lạnh âm sâu 

(Esco, Singapore); Lò vi sóng Sharp (Trung Quốc); Máy spin down D1008 

(Trung Quốc); Nồi hấp sấy dụng cụ (Tomy, Nhật)… 

Tách chiết DNA của vi khuẩn GBS 

DNA của vi khuẩn được tách chiết bằng bộ sinh phẩm QIAamp DNA 

Mini Kit (Cat.No51304, QIAGEN, Hilden, Germany) theo hướng dẫn của nhà 
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sản xuất. DNA sau khi tách chiết được kiểm tra nồng độ bằng máy đo quang 

phổ NanoDropTM 2000 ở bước sóng 260 nm (Thermo Fisher Scientific, 

USA).  

- Những mẫu DNA có nồng độ cao hơn 100ng/µl được pha loãng bằng 

nước cất để giảm nồng độ xuống còn khoảng 10ng/µl. 

- Những mẫu DNA có chất lượng không tốt (OD không nằm trong 

khoảng giới hạn 1.6-2.0, nồng độ quá thấp v.v.) được tách chiết và kiểm tra 

lại trước khi chạy PCR. 

DNA sau khi tách chiết và kiểm tra nồng độ được bảo quản ở -20°C 

cho tới khi thực hiện các phản ứng PCR. 

Thử hiện phản ứng PCR 

50 µl hỗn dịch phản ứng PCR khuếch đại dltS đặc hiệu cho vi khuẩn 

GBS được thực hiện trên thiết bị luân nhiệt (máy PCR của hãng 

Thermofisher, Mỹ). Thành phần phản ứng gồm: 25 µl của dung dịch 2X PCR 

SuperMix (Quantabio, USA), 5 µl mỗi mồi (nồng độ mồi ban đầu là 10 

pmol), 5 µl DNA dung dịch của vi khuẩn và nước cất vừa đủ 50 µl.  

Chu trình nhiệt khuếch đại gen dltS như sau: 1 chu kỳ 95oC trong 5 

phút, tiếp theo 35 chu kỳ, mỗi chu kỳ gồm 3 bước 95oC trong 60 giây, 55oC 

trong 60 giây và 72oC trong 60 giây), tiếp nữa là 1 chu kỳ 72oC trong 10 phút, 

cuối cùng 1 chu kỳ 25oC trong 10 phút. Sau khi kết thúc phản ứng, sản phẩm 

PCR được bảo quản ở 4oC cho tới khi điện di phân tích kết quả. 

Điện di kiểm tra kết quả các phản ứng PCR 

Sản phẩm PCR được kiểm tra bằng cách điện di trên gel agarose 1,5% 

trong đệm TBE 0.5X với thời gian từ 45 đến 90 phút ở điện thế 90 - 100V.  

Các bước tiến hành như sau: 

Chuẩn bị Gel agarose 1,5%: Hòa tan 1,5g agarose trong 100ml TBE 

0.5X. Đun sôi trong lò vi song để agarose hòa tan hoàn toàn. Sau đó, để gel 
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nguội xuống khoảng 60oC đến 70oC rồi đổ vào khay điện di có cài sẵn các 

răng lược thích hợp. Sau 30 - 60 phút, khi gel đã đông cứng, đặt bản gel 

vào bể điện di, đổ thêm đệm TBE 0.5X ngập cách mặt gel từ 1-2 mm, gỡ 

lược ra. 

Tra mẫu: mỗi giếng trên gel tra 5 - 10μl sản phẩm PCR (đã pha với 

dung dịch nhuộm Loading dye). 

Chạy điện di: tiến hành điện di với dòng điện một chiều có hiệu điện 

thế là 100V, cường độ dòng điện 100mA trong thời gian khoảng 45 - 90 phút. 

Nhuộm ADN bằng EtBr: bản gel được lấy ra khỏi khay và ngâm trong 

dung dịch EtBr 10 μg/ml trong khoảng 10 - 15 phút. Sau đó gel được rửa sạch 

bản gel bằng nước cất trước khi cho vào máy chụp kiểm tra kết quả. 

Đánh giá kết quả dựa trên thang ADN chuẩn 50bp hoặc 100bp. 

Giải trình tự gen và so sánh trình tự thu được với ngân hàng gen 

Một số mẫu đại diện được giải trình tự gen 16S và/hoặc dltS để một lần 

nữa khẳng định là vi khuẩn GBS và đăng ký trình tự thu được trên ngân hàng 

gen. Công việc này được tóm tắt như sau: 

 + Các cặp mồi để giải trình tự 

 Đối với gen dltS, sử dụng cặp mồi dltS để giải trình tự; 

 Đối với gen 16S, sử dụng cặp mồi 27F và 1492R để giải trình tự.  

 + Thực hiện phản ứng PCR (50μl) để nhân gen dltS và 16S. 

 + Điện di kiểm tra kết quả chạy PCR 

 + Tinh sạch sản phẩm PCR bằng bộ sinh phẩm DNA (Thermofisher, 

Mỹ). 

 + Gửi mẫu đi giải trình tự ở công ty First BASE Laboratories Sdn 

Bhdservice (Kembangan 43300, Selangor, Malaysia). 

 + Kiểm tra trình tự, sửa lỗi bằng các công cụ (BioEdit, Mega 7). 

 + Đăng ký trình tự trên ngân hàng gen (Genbank, NCBI). 
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 -  Kỹ thuật xác định kiểu huyết thanh của vi khuẩn GBS 

 Kiểu huyết thanh của vi khuẩn GBS được xác định bằng phương pháp 

multiplex PCR theo phương pháp được mô tả bởi Poyart C và CS (2007).  

 Mồi sử dụng xác định kiểu huyết thanh của GBS 

Tên, trình tự mồi, gen đích sử dụng để xác định các type huyết thanh 

của vi khuẩn GBS như Bảng 2.2. Các cặp mồi do hãng IDT (Mỹ) sản xuất và 

cung cấp. 

Bảng 2.2. Mồi xác định các tuýp huyết thanh của GBS 

Tên 

mồi 
Trình tự (5’ đến 3’) Gen đích 

Kích thước 

sản phẩm(bp) 

Ia-F GGTCAGACTGGATTAATGGTATGC 
cps1aH 521 và 1.826 

Ia-R GTAGAAATAGCCTATATACGTTGAATGC 

Ib-F TAAACGAGAATGGAATATCACAAACC cps1bJ 
770 

Ib-R GAATTAACTTCAATCCCTAAACAATATCG cpsIbK 

II-F GCTTCAGTAAGTATTGTAAGACGATAG 
cps2K 397 

II-R TTCTCTAGGAAATCAAATAATTCTATAGGG 

III-F TCCGTACTACAACAGACTCATCC cps1a/2/3I 
1.826 

III-R AGTAACCGTCCATACATTCTATAAGC cps1a/2/3J 

IV-F GGTGGTAATCCTAAGAGTGAACTGT 
cps4N 578 

IV-R CCTCCCCAATTTCGTCCATAATGGT 

V-F GAGGCCAATCAGTTGCACGTAA 
cps5O 701 

V-R AACCTTCTCCTTCACACTAATCCT 

VI-F GGACTTGAGATGGCAGAAGGTGAA 
cps6I 487 

VI-R CTGTCGGACTATCCTGATGAATCTC 

VII-F CCTGGAGAGAACAATGTCCAGAT 
cps7M 371 

VII-R GCTGGTCGTGATTTCTACACA 

VIII-F AGGTCAACCACTATATAGCGA 
cps8J 282 

VIII-R TCTTCAAATTCCGCTGACTT 
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 Các phản ứng PCR Xác định kiểu huyết thanh của GBS bằng kỹ thuật 

multiplex PCR:  

Những chủng có kết quả định danh bằng hình thái và PCR với gen dltS 

là GBS được đưa vào xác định kiểu huyết thanh bằng các phản ứng multiplex 

PCR. 3 phản ứng multiplex PCR như sau: 

 Phản ứng 1: sử dụng mồi xác định các kiểu huyết thanh Ia, Ib, II và III; 

 Phản ứng 2: sử dụng các mồi xác định các kiểu huyết thanh IV và V; 

 Phản ứng 3: sử dụng mồi xác định các kiểu huyết thanh VI, VII và 

VIII; 

Thành phần phản ứng PCR: 20 µl hỗn dịch của mỗi phản ứng multiplex 

PCR gồm các thành phần 10 μl dung dịch 2X SuperMix (Quantabio, USA), 2 µl 

dung dịch DNA, 0,5 μl mỗi mồi (nồng độ mồi ban đầu là 10 pmol) và nước cất 

vừa đủ. 

Chu trình nhiệt cho các phản ứng multiplex PCR như sau: 

Phản ứng 1: 1 chu kỳ 95oC trong 5 phút, tiếp theo 35 chu kỳ, mỗi chu 

kỳ gồm 3 bước 94oC trong 60 giây, 58oC trong 60 giây và 72oC trong 60 

giây), tiếp nữa là 1 chu kỳ 72oC trong 10 phút, cuối cùng 1 chu kỳ 2oC trong 

10 phút. 

Phản ứng 2: 1 chu kỳ 95oC trong 5 phút, tiếp theo 35 chu kỳ, mỗi chu 

kỳ gồm 3 bước 94oC trong 60 giây, 59oC trong 60 giây và 72oC trong 60 

giây), tiếp nữa là 1 chu kỳ 72oC trong 10 phút, cuối cùng 1 chu kỳ 25oC trong 

10 phút. 

Phản ứng 3: 1 chu kỳ 95oC trong 5 phút, tiếp theo 35 chu kỳ, mỗi chu 

kỳ gồm 3 bước 94oC trong 60 giây, 56oC trong 60 giây và 72oC trong 60 

giây), tiếp nữa là 1 chu kỳ 72oC trong 10 phút, cuối cùng 1 chu kỳ 25oC trong 

10 phút. 

 Sau khi kết thúc phản ứng, sản phẩm PCR được bảo quản ở 4oC cho tới 

khi điện di phân tích kết quả. 
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Điện di kiểm tra kết quả các phản ứng PCR 

 Được thực hiện tương tự như trong phản ứng PCR định danh vi khuẩn. 

2.1.4. Cách thức thực hiện 

+ Tất cả các thai phụ có tuổi thai 35 đến 37 tuần trong mẫu nghiên cứu 

sẽ được khám thai theo quy trình khám thai bình thường. 

+ Nghiên cứu viên sẽ tư vấn cho thai phụ về sàng lọc GBS, các nguy cơ 

có thể xảy ra đối với mẹ và con khi mẹ bị nhiễm GBS. Cách lấy bệnh phẩm 

được tiến hành theo đúng kỹ thuật lấy bệnh phẩm âm đạo. 

+ Sau khi lấy bệnh phẩm thai phụ được khám phụ khoa để xác định tình 

trạng viêm nhiễm. 

+ Chuyển mẫu bệnh phẩm đến khoa Vi sinh Bệnh viện Sản Nhi Nghệ 

An trong vòng 48h, thường là chuyển ngay khi lấy xong. 

+ Bệnh phẩm được phân lập và nuôi cấy để định danh GBS 

+ Sau khi có kết quả nuôi cấy, mẫu dương tính sẽ được định danh bằng 

máy vitek 2. 

+ Một đĩa khác khi nuôi cấy (+) được cất vào tủ -20°C, chờ khi gom đủ 

số lượng nhất định thì chuyển đến khoa Vi sinh Học viện Quân Y để định 

danh bằng kỹ thuật PCR và xác định type huyết thanh. 

+ Tại Học Viện Quân Y, các mẫu nuôi cấy dương tính được định danh 

lại bằng kỹ thuật PCR và phân tích tuýp huyết thanh. 

2.1.5.  Xử lý số liệu 

- Số liệu thu thập được xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0; 

- Để so sánh sự khác biệt có hay không có ý nghĩa thống kê khi sử dụng 

giá trị p < 0,05 hoặc > 0,05. 

- OR: Phản ánh mức độ tương quan giữa yếu tố nguy cơ và bệnh. 

- CI (Confidence Interval): Khoảng tin cậy. 
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2.1.6. Sai số và khống chế sai số 

 - Nghiên cứu viên và các cộng tác viên làm tiến hành nghiên cứu theo 

một quy trình đã thống nhất. 

 - Đội ngũ cộng tác viên được tập huấn kỹ trước khi bắt đầu nghiên cứu. 

 - Xây dựng mẫu bệnh án thống nhất để thu thập thông tin. 

 - Các thông tin lâm sàng, cận lâm sàng, xét nghiệm, điều trị đều được 

thống nhất rõ ràng. 

 - Làm sạch số liệu trước khi xử lý. 

 - Nhập số liệu và xử lý số liệu được tiến hành 2 lần để đối chiếu. 

2.1.7. Đạo đức trong nghiên cứu 

 - Nghiên cứu được thong qua Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu của 

Viện Sốt rét – Ký sinh trùng – Côn trùng Trung ương. 

- Nghiên cứu được tiến hành sau khi giải thích rõ mục đích nghiên cứu 

và được sự đồng ý tự nguyện của thai phụ, các thông tin nghiên cứu của thai 

phụ và những đối tượng liên quan được giữ bí mật. 

 - Thai phụ tham gia nghiên cứu được thông báo đầy đủ về mục đích và 

yêu cầu của nghiên cứu, nội dung phỏng vấn, cách khám phụ khoa và lấy 

bệnh phẩm để xét nghiệm tìm GBS. Thai phụ có quyền từ chối tham gia 

nghiên cứu mà không cần nêu lý do. 

 - Khi khám và xét nghiệm thai phụ có nhiễm GBS sẽ được hướng dẫn 

điều trị và theo dõi quá trình điều trị. Thai phụ không đồng ý tiếp tục tham gia 

nghiên cứu vẫn được theo dõi thai, hướng dẫn điều trị dự phòng tránh nhiễm 

GBS cho con khi chuyển dạ, vỡ ối. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu mục tiêu 2 

Đánh giá nhạy cảm của liên cầu khuẩn nhóm B với một số kháng sinh, 

hiệu quả điều trị bằng kháng sinh cho mẹ dự phòng nhiễm liên cầu B sang 

con trong thời gian chuyển dạ. 
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2.2.1. Đối tượng, địa điểm, thời gian nghiên cứu  

 - Đối tượng nghiên cứu:  

+ Nghiên cứu labô: Là các mẫu nuôi cấy GBS dương tính được làm 

kháng sinh đồ, các mẫu dịch mũi họng để nuôi cấy tìm GBS. 

+ Nghiên cứu can thiệp: Là các thai phụ đã được sàng lọc có nhiễm 

GBS và các sơ sinh được sinh ra từ các thai phụ trên.  

Tiêu chuẩn lựa chọn: Các mẫu nuôi cấy vi khuẩn (+), không bị nhiễm 

xạ khuẩn, không bị tạp nhiễm, các khuẩn lạc điển hình đặc trưng là GBS 

trong môi trường chọn lọc (strep và Todd Hewitt). Thai phụ đồng ý theo dõi 

thai kỳ và sinh tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An; Thai phụ bị nhiễm GBS đến 

khi chuyển dạ thai vẫn còn sống; Trẻ sinh ra sống; Trẻ sinh ra không phải do 

mổ chủ động khi chưa vỡ ối; Trẻ được theo dõi tại bệnh viện trong vòng 48h 

sau đẻ; Thai phụ đồng ý tham gia nghiên cứu cho cả mẹ và con. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Thai phụ đã được sàng lọc dương tính ở tuần thai 

35 - 37 nhưng khi chưa chuyển dạ thì phải dùng kháng sinh vì một lý do nào 

đó; Thai phụ mang thai bị lưu sau khi sàng lọc và trước khi chuyển dạ; Trẻ 

sinh ra do mổ chủ động khi chưa vỡ ối; Trẻ sinh ra phải chuyển tuyến ngay vì 

một lý do nào đó; Thai phụ và gia đình không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

 - Địa điểm nghiên cứu:  

 + Nghiên cứu can thiệp không đối chứng đánh giá hiệu quả điều trị 

nhiễm GBS bằng kháng sinh cho mẹ phòng lây nhiễm cho con được thực hiện 

tại khoa sản Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An. 

 + Nghiên cứu labô: Nuôi cấy vi khuẩn, làm kháng sinh đồ tại khoa Vi 

sinh Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An.  

 - Thời gian nghiên cứu: 

Nghiên cứu được tiến hành từ tháng 3/2018 - tháng 8/2019 
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2.2.2. Phương pháp nghiên cứu  

2.2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu:  

- Nghiên cứu thử nghiệm điều trị, đánh giá trước sau, không đối chứng. 

- Nghiên cứu thực nghiệm tại labô 

2.2.2.2. Mẫu nghiên cứu 

 - Cỡ mẫu nghiên cứu: 

+ Cỡ mẫu làm kháng sinh đồ: Đánh giá kết quả kháng sinh đồ, chọn 

toàn bộ 69 mẫu nuôi cấy vi khuẩn GBS (+) ở mục tiêu 1. 

+ Cỡ mẫu nghiên cứu đánh giá hiệu quả điều trị dự phòng bằng kháng 

sinh cho mẹ phòng lây nhiễm cho con: Chọn toàn bộ thai phụ đủ tiêu chuẩn 

vào nghiên cứu, đồng ý tham gia nghiên cứu và sinh đẻ em bé  thực tế có 

54/69 thai phụ đủ điều kiện vào nhóm nghiên cứu như: Đã xác định có nhiễm 

GBS (+) bằng kỹ thuật nuôi cấy; Sinh em bé tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An; 

Đồng ý tham gia nghiên cứu. 

+ Đánh giá hiệu quả điều trị kháng sinh cho mẹ để dự phòng cho con: 

Chọn toàn bộ sơ sinh đủ tiêu chuẩn sinh ra từ các thai phụ trên. Có 55 bé sinh 

ra từ 54 thai phụ đủ điều kiện vào mẫu nghiên cứu. 

+ Điều kiện chọn vào mẫu nghiên cứu đánh giá hiệu quả can thiệp điều 

trị: Đã có kết quả xét nghiệm (+) với GBS ở tuần thai 35 -37; Đồng ý tham 

gia nghiên cứu; Sinh em bé tại Bệnh viện sản Nhi Nghệ An.. 

- Chọn mẫu: Chọn mẫu toàn bộ các đối tượng đủ tiêu chuẩn.  

2.2.2.3. Nội dung nghiên cứu 

- Các nội dung phân tích kết quả kháng sinh đồ như: Tỷ lệ nhạy, kháng 

với từng loại kháng sinh của GBS.  

- Các kết quả điều trị cho mẹ để dự phòng nhiễm GBS cho con trong 

thời gian chuyển dạ bằng kháng sinh như: Tỷ lệ trẻ nhiễm GBS sau sinh 
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trong vòng 48 giờ, tỷ lệ trẻ viêm đường hô hấp cấp sau sinh trong vòng 48 

giờ. Các tác dụng không mong muốn của kháng sinh với mẹ và bé sau sinh 

48 giờ.  

2.2.2.4. Các biến số, chỉ số nghiên cứu  

Bảng 2.3. Biến số cho mục tiêu 2 

TT Biến số Định nghĩa 
Phân loại 

biến 

PP thu 

thập 

1 Mức độ nhạy, 

kháng với 

kháng sinh  

        + Nhạy 

        + Kháng 

Nhị phân Xét 

nghiệm 

2 Tình trạng ối Biểu hiện ra nước ối âm đạo: 

     + Rỉ ối 

     + Ối vỡ non; Ối vỡ sớm 

     + Bình thường. 

Định tính Khám lâm 

sàng 

3 Thời gian 

chuyển dạ đẻ 

(giờ) 

Tính từ khi có dấu hiệu chuyển 

dạ, vỡ ối đến khi thai phụ đẻ: 

     + < 12h 

     + 12 - 24h 

     + >24h 

Định lượng Khám lâm 

sàng 

4 Trọng lượng 

thai khi đẻ 

(gram) 

Cân nặng của thai khi sinh ra: 

     + < 2000 

     + 2000 - <2500 

     + 2500 - 3000 

     + > 3000 

Định lượng Cân bé khi 

sinh 

5 Tình trạng 

nhiễm GBS sơ 

sinh 

Nhiễm GBS sau sinh của trẻ: 

     + Nhiễm 

     + Không nhiễm 

Định tính Xét 

nghiệm 

6 Tình trạng 

nhiễm khuẩn sơ 

sinh 

Là tình trạng nhiễm khuẩn sau 

sinh của trẻ:  

     + Viêm da 

Phân loại  Khám lâm 

sàng 
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     + Nhiễm khuẩn rốn 

     + Viêm phổi 

     + Các nhiễm khuẩn khác 

     + Bình thường 

7 Tình trạng 

nhiễm GBS mẹ 

sau sinh 

Là nhiễm GBS sau sinh của mẹ: 

     + Nhiễm  

     + Không nhiễm 

Nhị phân Xét 

nghiệm 

8 Tình trạng 

nhiễm khuẩn  

thai phụ 

Tình trạng nhiễm khuẩn thai 

phụ sau sinh: 

     + Viêm âm hộ, âm đạo 

     + Viêm niêm mạc tử cung 

     + Khác 

     + Bình thường 

Phân loại  -Hỏi bệnh  

-Khám 

lâm sàng  

9 Tác dụng phụ 

của kháng sinh 

Là phản ứng xảy ra sau khi tiêm 

+ Rối loạn tiêu hóa 

+ Đau, có phản ứng tại chỗ 

+ Khác 

Phân loại  

 

- Hỏi bệnh  

- Khám 

lâm sàng 

10 Số lần tiêm 

kháng sinh 

Tổng số lần tiêm kháng sinh dự 

phòng: 1 mũi; 2 mũi; 3 mũi 

Định lượng Bệnh án 

 

- Các chỉ số trong nghiên cứu của mục tiêu 2 

+ Tỷ lệ sơ sinh nhiễm GBS: Là tổng số sơ sinh xét nghiệm nhiễm GBS 

khi sinh ra trên tổng số sơ sinh do các thai phụ nhiễm GBS sinh ra, cụ thể: 

Tỷ lệ trẻ sơ 

sinh nhiễm 

GBS (%) 

                 Số trẻ bị nhiễm GBS 

=                                                                     

    Tổng số trẻ sinh ra do mẹ nhiễm GBS 
 

 

x 100 

+ Tỷ lệ thai phụ nhiễm GBS sau sinh: Là tổng số thai phụ xét nghiệm 

GBS sau sinh trên tổng số thai phụ nhiễm GBS trước sinh, cụ thể: 

Tỷ lệ thai phụ 

nhiễm GBS sau 

sinh (%) 

       Số thai phụ nhiễm GBS sau sinh 

=                                                                     

    Tổng số thai phụ nhiễm GBS trước sinh 

 

x 100 
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 Ngoài ra còn có các chỉ số đánh giá:  

 + Tỷ lệ bị nhiễm trùng hô hấp của các bé sau đẻ  

 + Tỷ lệ các thai phụ nhiễm GBS sau khi sinh  

 + Tỷ lệ tác dụng không mong muốn của kháng sinh v.v. 

 Trong nghiên cứu sử dụng chỉ số hiệu quả để phân tích hiệu quả can 

thiệp sử dụng kháng sinh cho mẹ để phòng bệnh cho con như sau: 

  Kết quả điều trị nhiễm GBS cho mẹ (%) 

 

      |n 1   - n 2 | 

=                                                                     

           n 1   

 

x 100 

Trong đó: n 1 : Số thai phụ nhiễm GBS trước can thiệp;   n 2 : Số sản phụ 

nhiễm GBS sau can thiệp  

2.2.3. Các kỹ thuật sử dụng trong nghiên cứu  

- Kỹ thuật nuôi cấy vi khuẩn [15] 

Nghiên cứu này được tiến hành trên cơ sở các thai phụ đã được sàng 

lọc GBS ở tuần thai 35 - 37 tuần.  

 Mẫu bệnh phẩm sau khi nuôi cấy dương tính ở mục tiêu 1 sẽ được định 

danh và làm kháng sinh đồ tự động bằng máy Vitek 2. 

 Những mẫu bệnh phẩm lấy từ dịch mũi họng của sơ sinh và âm đạo phụ 

nữ sau sinh sẽ được nuôi cấy theo đúng kỹ thuật nuôi cấy ở mục tiêu 1. 

 - Kỹ thuật tiêm kháng sinh 

Thời điểm tiêm kháng sinh: Khi bắt đầu chuyển dạ hoặc vỡ ối: Đặt 

bệnh nhân ở tư thế thích hợp; Bộc lộ vùng tiêm, xác định vị trí tiêm và sát 

khuẩn vị trí tiêm; Điều dưỡng viên sát khuẩn tay bằng cồn. 

 Thực hiện 3 kiểm tra, 5 đối chiếu, theo nguyên tắc hai nhanh, một chậm. 

 Vừa bơm thuốc vừa theo dõi sắc mặt bệnh nhân. Thực hiện ba nhanh, 

một chậm. Giúp bệnh nhân nằm lại tư thế thoải mái. 

- Kỹ thuật lấy bệnh phẩm dịch mũi họng [15] 

 Để bé ngửa đầu ra sau, chếch khoảng 450.  
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 Một tay giữ cằm cố định tư thế, một tay vừa đẩy vừa xoay tăm bông 

cán mảnh qua lỗ mũi trẻ sơ sinh (sát về phía cánh mũi), hướng tăm bông hơi 

chếch xuống dưới. Đưa tăm bông ngập vào trong khoảng bằng 1/2 độ dài đo 

từ dái tai đến cánh mũi cùng bên, xoay nhẹ rồi từ từ rút tăm bông ra, phải đảm 

bảo không để bị tụt đầu bông vào khí quản. Nếu tăm bông chưa đạt được độ 

sâu như vậy mà cảm thấy có lực cản thì phải từ từ rút tăm bông ra và lấy lại 

bệnh phẩm ở mũi bên kia, tuyệt đối không cố gắng đẩy vào sâu hơn. 

 Cho tăm bông vào tube vô trùng và chuyển ngay đến phòng xét nghiệm. 

- Kỹ thuật làm kháng sinh đồ [15] 

Chuẩn bị môi trường: Môi trường sử dụng làm thử nghiệm kháng sinh 

đồ cho các vi khuẩn hiếu khí dễ nuôi cấy là môi trường thạch đĩa Muller - 

Hinton có độ dày 4  0,5 mm. 

Chuẩn bị huyền dịch vi khuẩn: Chủng vi khuẩn cần thử nghiệm phải 

thuần và đang ở giai đoạn phát triển mạnh (nuôi cấy sau 24 giờ) và nên lấy từ 

môi trường không có chất chọn lọc như cấy trên thạch thường, thạch máu v.v. 

 Chuẩn bị huyền dịch trực tiếp từ khuẩn lạc: Dùng que cấy lấy vi khuẩn 

từ 3 - 5 khuẩn lạc có hình thái giống nhau nghiền đều vào ống nước muối sinh 

lý, lắc đều trên máy lắc để có huyền dịch đồng nhất. So sánh độ đục của 

huyền dịch vi khuẩn với độ đục của ống McFarland 0,5. Điều chỉnh thêm vi 

khuẩn hoặc thêm nước muối vào ống canh khuẩn sao cho ống canh khuẩn có 

độ đục tương đương với độ đục của ống McFarland 0,5. Có thể dùng tấm bìa 

trắng có đường kẻ ngang màu đen làm nền để so sánh độ đục. Huyền dịch vi 

khuẩn sau khi pha, phải được sử dụng ngay trong vòng 15 phút.  

 Chuẩn bị huyền dịch từ canh khuẩn nuôi cấy: Có thể sử dụng canh 

khuẩn nuôi cấy để chuẩn bị huyền dịch vi khuẩn. Trong một số trường hợp 

như khuẩn lạc khó hoà tan để có huyền dịch đồng nhất hay khi không có ngay 

khuẩn lạc (khóm) mới cấy 24 giờ thì phương pháp này được lựa chọn thực 
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hiện. Nhặt ít nhất 3 - 5 khuẩn lạc chuyển vào 4 - 5 ml canh thang nuôi cấy, ủ 

ở 35ºC cho đến khi có được huyền dịch có độ đục tương ứng với độ đục của 

McFarland 0,5 (thường sau 2 - 6 giờ nuôi cấy). Có thể dùng nước muối sinh 

lý để hiệu chỉnh độ đục của canh khuẩn nuôi cấy để có được huyền dịch cần 

thiết. 

Dàn đều vi khuẩn trên mặt thạch: Dùng tăm bông vô khuẩn nhúng vào 

ống huyền dịch vi khuẩn đã pha ở trên, ép nhẹ, xoay tròn tăm bông trên thành 

bên của ống huyền dịch vi khuẩn để loại bớt phần huyền dịch vi khuẩn đã 

thấm vào đầu tăm bông. Sau đó ria đều que tăm bông trên toàn bộ mặt đĩa 

thạch Mueller - Hinton, xoay đĩa thạch theo góc 60º rồi ria đều que tăm bông. 

Cứ tiếp tục xoay đĩa một góc 60º và ria que tăm bông để sao cho vi khuẩn 

được dàn đều lên trên toàn bộ bề mặt đĩa thạch. Cuối cùng, ria tăm bông vòng 

quanh bờ mép của mặt thạch. Đóng nắp đĩa thạch và để đĩa thạch sau ria cấy 

vài phút ở nhiệt độ phòng cho mặt thạch se lại. 

Đặt khoanh giấy kháng sinh: Có thể dùng panh kẹp hoặc đầu kim vô 

trùng để đặt các khoanh giấy kháng sinh lên mặt thạch. Các khoanh giấy sau 

khi đặt cần được ấn xuống vừa phải để đảm bảo chúng được tiếp xúc hoàn 

toàn với mặt thạch. Tối đa chỉ nên đặt 6 khoanh giấy trên đĩa thạch đường 

kính 9 - 10 cm, 12 khoanh cho đĩa đường kính 15 cm. Thông thường, nên đặt 

6 khoanh cách đều nhau và cách gờ của đĩa thạch 15 mm. Trong vòng 15 phút 

sau khi đặt khoanh giấy kháng sinh, các đĩa thạch phải được lật úp để trong tủ 

ấm 35 ± 2ºC trong vòng 16 - 18 giờ trong điều kiện khí trường bình thường. 

Đọc và nhận định kết quả: Sau khi nuôi cấy qua đêm (16 - 18 giờ), 

kiểm tra đĩa thạch và chỉ đọc kết quả khi vi khuẩn thử nghiệm mọc đồng đều 

trên mặt thạch, các khuẩn lạc mọc dày sát cạnh nhau nhưng không chồng lên 

nhau thành thảm dày hoặc không quá thưa có các khe giữa các khuẩn lạc. 

Vùng ức chế tạo ra có hình tròn đều. Dùng thước kẻ có chia vạch đến mm 
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hoặc thước kẹp đặt lên mặt đáy của đĩa thạch, không mở nắp đĩa thạch, đo 

đường kính vùng ức chế hoàn toàn tính theo mm. Khi đó, nên đặt đĩa cách nền 

đen khoảng vài cm và dưới ánh sáng rọi.  

 Bờ của vùng ức chế là vùng ranh giới nơi nhìn bằng mắt thường không 

thấy vi khuẩn mọc. Bỏ qua những khuẩn lạc mọc rất bé mà phải cần kính lúp 

mới phát hiện được ở bờ vùng ức chế. Những khuẩn lạc rất nhỏ mọc ở sát rìa 

vùng ức chế hoặc làn sóng lan của các chủng Proteus có xu hướng mọc lan có 

thể không cần quan tâm. Đo vùng ức chế rõ ràng. Những khuẩn lạc mọc ở bên 

trong vùng ức chế không được bỏ qua. Các khuẩn lạc này có thể do bị tạp 

nhiễm từ ngoài vào hoặc do vi khuẩn thử nghiệm không thuần nhất, hoặc 

cũng có thể là quần thể của những biến chủng đề kháng kháng sinh. Khi có 

các khuẩn lạc mọc ở trong vùng ức chế như vậy mà xác định không phải tạp 

nhiễm, cần làm lại thử nghiệm với biến chủng đề kháng để có kết quả kháng 

sinh đồ theo biến chủng đề kháng. Những chủng vi khuẩn phải làm thử nghiệm 

kháng sinh đồ trên thạch máu, nên bỏ nắp đĩa thạch để đo trực tiếp đường kính 

vùng ức chế ngay trên mặt thạch. Đường kính vùng ức chế tính ra mm được so 

sánh với các giá trị điểm gãy trong tài liệu viện tiêu chuẩn xét nghiệm lâm sàng 

hoặc Các ủy ban châu Âu về kháng sinh nhạy cảm thử nghiệm để nhận định là 

nhạy cảm (S), đề kháng trung gian (I) hay đề kháng (R). 

2.2.4. Cách thức thực hiện 

 Thai phụ nhiễm GBS sẽ được theo dõi, quản lý thai nghén định kỳ tại 

phòng khám của Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An cho đến khi chuyển dạ hoặc vỡ 

ối (hoặc quá ngày sinh dự đoán). Khi đó, thai phụ sẽ được lập hồ sơ nhập 

viện, làm các thủ tục cần thiết và theo dõi chuyển dạ. 

 - Tiêm kháng sinh dự phòng cho thai phụ theo hướng dẫn của CDC 

Hoa Kỳ [28], tùy theo thời gian chuyển dạ để tiêm các mũi tiếp theo đúng 

phác đồ: 
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 + Thai phụ được tiêm dự phòng 1 mũi kháng sinh đường tĩnh mạch. 

  + Nếu sau 6 giờ chưa sinh thai phụ được tiêm tiếp kháng sinh lần 2 với 

liều tương tự. 

  + Cứ như vậy sau 6 giờ chưa sinh thai phụ sẽ được tiêm 1 mũi kháng 

sinh đường tĩnh mạch cho đến khi sinh hoặc chuyển phương pháp mổ đẻ. 

 + Quá trình theo dõi chuyển dạ đúng quy trình. 

- Thai phụ sau đẻ được lấy bệnh phẩm âm đạo nuôi cấy tìm GBS lần 2. 

 - Trong quá trình chuyển dạ và sau sinh (thời gian nằm tại Bệnh viện) 

sản phụ được theo dõi các phản ứng phụ của kháng sinh. 

 - Bé sinh ra sau mổ, sau đẻ đường âm đạo được lấy ngay dịch mũi họng 

nuôi cấy để xác định có bị nhiễm GBS hay không, nếu xét nghiệm cho kết 

quả dương tính với GBS thì mẫu xét nghiệm đó sẽ được làm kháng sinh đồ. 

  + Các bé được theo dõi dấu hiệu nhiễm khuẩn trong vòng 48h. Những 

bé có các dấu hiệu bất thường (sốt, bú kém, quấy khóc nhiều v.v.) sẽ chuyển 

đến theo dõi và điều trị tại khoa sơ sinh. 

 + Nếu bé tuy không có triệu chứng nhưng có kết quả dương tính với 

GBS cũng sẽ được chuyển khoa sơ sinh để tiếp tục theo dõi và điều trị. 

 + Nếu bé không có dấu hiệu lâm sàng bất thường và kết quả xét nghiệm 

âm tính sẽ cho bé xuất viện. 

 - Thuốc kháng sinh sử dụng trong nghiên cứu 

 Các mẫu GBS (+) sẽ được làm kháng sinh đồ và việc sử dụng kháng 

sinh điều trị dự phòng trong nghiên cứu sẽ được lựa chọn theo kháng sinh đồ. 

Các kháng sinh sử dụng trong nghiên cứu gồm: Nhóm penicilline; Nhóm 

cephalosphorin; Nhóm carbapenem; Vancomycin 

Trong các kháng sinh sử dụng trong nghiên cứu này, ưu tiên kháng sinh 

có hiệu quả tốt nhất với GBS; Tác dụng phụ ít nhất; Lưu hành rộng rãi trên thị 

trường; Giá thành phù hợp. Theo khuyến cáo của Bộ Y tế chúng tôi ưu tiên lựa 
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chọn cephalothin (thuộc nhóm cephalosphorin thế hệ 1) và đã được Bộ Y tế 

cho phép sử dụng, với các đặc điểm mô tả trình bày và dược động học như sau:  

 

Hình 2.1. Thuốc sử dụng trong nghiên cứu  

Cephalothin sodium tương ứng với .1000mg cephalothin 

Sản xuất và phân phối: Công ty cổ phần dược phẩm Tenamyd 

Hạn sử dụng: Đến ngày 17/05/2021 

Đường dùng: Đường tiêm tĩnh mạch 

Liều dùng: Mỗi lần tiêm một lọ 1.000mg, 6 giờ tiêm một lần 

Dược động học: Cephalothin là kháng sinh bán tổng hợp phổ rộng thuộc 

nhóm cephalosporin thế hệ 1, có hoạt tính ức chế tổng hợp vỏ tế bào vi khuẩn. 

Cephalothin dùng theo đường tiêm, có hoạt tính trên các cầu khuẩn gram 

dương. Thuốc có tác dụng tốt trên các trực khuẩn gram dương.  

 Chỉ định điều trị: Cephalothin được coi là thuốc lựa chọn thứ hai để 

điều trị các nhiễm khuẩn có biến chứng, thường được dùng để điều trị thay 

thế penicilin, trong các nhiễm khuẩn do cầu khuẩn gram dương. 

 Chống chỉ định: Người bệnh có tiền sử dị ứng với kháng sinh nhóm 

cephalosporin và các kháng sinh beta - lactam. 

Liều dùng và cách dùng: Thuốc tiêm cephalothin là dạng muối natri, có 

thể tiêm bắp sâu, tiêm tĩnh mạch chậm trong 3 - 5 phút hoặc truyền tĩnh mạch. 

+ Người lớn: Liều từ 0,5 - 1g, dùng 4 - 6h/lần tùy theo mức độ nhiễm 

khuẩn. Nếu nhiễm khuẩn nặng có thể tiêm tĩnh mạch 2g, 4 lần/ngày. Nếu 

bệnh đe dọa gây tử vong, có thể tăng liều 12g/ngày (mỗi lần tiêm 2g, 4h/lần). 
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+ Phụ nữ mang thai và cho con bú: Thời kỳ mang thai: Cephalothin được 

dùng ở mọi giai đoạn mang thai và thường được xem là sử dụng an toàn trong 

khi mang thai. Chưa có nghiên cứu đầy đủ nào về mối liên quan giữa sử dụng 

cephalothin với các khuyết tật bẩm sinh hoặc độc tính trên trẻ sơ sinh 

Tiêu chuẩn: USP 38 

2.2.5. Xử lý số liệu 

- Số liệu thu thập được xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0 

- So sánh tỷ lệ phần trăm giữa các nhóm nghiên cứu tìm sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê khi p < 0,05; OR: Tỷ suất chênh phản ánh mức độ tương 

quan giữa yếu tố nguy cơ và nhiễm GBS ở đối tượng nghiên cứu. 

2.2.6. Sai số và khống chế sai số 

 - Tuân thủ các kỹ thuật nghiên cứu đã lựa chọn. Đảm bảo đủ cỡ mẫu 

nghiên cứu, tuân thủ các bước sàng tuyển chọn mẫu. 

 - Đội ngũ cộng tác viên được tập huấn kỹ trước khi bắt đầu nghiên cứu. 

 - Xây dựng mẫu bệnh án thống nhất để thu thập thông tin. Các thông 

tin lâm sàng, cận lâm sàng, xét nghiệm, điều trị đều được thống nhất rõ ràng. 

 - Làm sạch số liệu trước khi xử lý. Nhập số liệu và xử lý số liệu được 

tiến hành 2 lần để đối chiếu. 

2.2.7. Đạo đức trong nghiên cứu 

 - Nghiên cứu này đã được thông qua và phê duyệt của Hội đồng Đạo 

đức trong nghiên cứu Y  Sinh học của Viện Sốt rét – Ký sinh trùng – Côn 

trùng Trung ương.   

- Nghiên cứu được thực hiện dựa trên quyền lợi của mẹ và bé sơ sinh 

 - Chỉ nghiên cứu sau khi giải thích rõ mục đích nghiên cứu và được sự 

đồng ý của thai phụ và gia đình, các thông tin nghiên cứu được giữ bí mật. 

 - Thai phụ và gia đình được giải thích rõ quá trình theo dõi, thời điểm 

sử dụng thuốc, tác dụng phụ của thuốc. Thai phụ có thể từ chối ở bất cứ thời 
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điểm nào. Những thai phụ nhiễm GBS nhưng không đồng ý tham gia nghiên 

cứu vẫn được quản lý thai nghén, tư vấn sử dụng kháng sinh dự phòng. 

2.2.8. Sơ đồ thiết kế nghiên cứu 

(A: Mục tiêu 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(B: Mục tiêu 2) 

 

Hình 2.2. Sơ đồ thiết kế nghiên cứu 

 

Định danh 

bằng PCR 

GBS (-) 

Quản lý 

thai nghén 

theo quy 

trình 

Đánh giá hiệu quả điều trị nhiễm 

GBS ở mẹ phòng lây truyền sang con   

Định danh týp 

huyết thanh 

Dương tính 

(+) 

750 phụ nữ có thai 35-37 tuần 

đồng ý tham gia nghiên cứu 

Khám thai và lấy mẫu sàng 

lọc GBS bằng nuôi cấy 

Nuôi cấy 

BGS (+) 

GBS (-) GBS (+) 

Khỏi bệnh  

Nuôi cấy dịch mũi họng 

khi bé được sinh ra 

750 phụ nữ có thai 35-37 tuần 

đồng ý tham gia nghiên cứu 

Khám thai và lấy mẫu sàng lọc 

Lâm sàng thai phụ nhiễm 

GSB 

Sử dụng kháng sin 

khi có nhiễm khuẩn 

Kháng sinh đồ  
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Thực trạng, phân bố týp huyết thanh và một số yếu tố liên quan 

nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B ở phụ nữ có thai 35 - 37 tuần tại Bệnh viện 

Sản Nhi Nghệ An năm (2018 – 2019) 

  750 thai phụ đủ tiêu chuẩn được chọn vào nghiên cứu, kết quả như sau:  

3.1.1. Một số đặc điểm chung về đối tương nghiên cứu  

Bảng 3.1. Nhóm tuổi me, tuổi thai và số lần sinh (n = 750) 

Thông tin về đối tượng nghiên cứu  Số lượng  Tỷ lệ (%) 

1. Phân bố nhóm tuổi    

< 20 15  2,0 

20 - <25 162  21,6 

25 - < 30 339  45,2 

30 - <35 171  22,8 

≥ 35 63  8,4 

Cộng, X̅ ± SD = 27,8 ± 4,7  750 100 

2. Phân bố tuổi thai    

35 tuần - < 36 tuần 341 45,5 

36 tuần - 37 tuần 409 54,5 

Cộng 750 100 

3. Số lần sinh của thai phụ (n = 750)   

Lần đầu tiên (1) 454 60,5 

Đã sinh 1 lần (2) 208 27,8 

Đã sinh 2 lần (3) 61 8,1 

Đã sinh ≥ 3 lần (4) 27 3,6 

Tổng số 750 100 
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Nhận xét: 

- Nhóm tuổi thai phụ 25 - < 30 chiếm tỷ lệ cao nhất là 45,2%. Nhóm 

thai phụ < 20 tuổi chiếm tỷ lệ thấp nhất 2%. Tuổi trung bình là 27,8 ± 4,7 

(thấp nhất là 18 tuổi và cao nhất là 47 tuổi). 

- Nhóm thai phụ có tuổi thai 36 - 37 tuần chiếm tỉ lệ 54,5%. Nhóm thai 

phụ có tuổi thai 35 - < 36 tuần chiếm tỉ lệ 45,4%. 

 - Nhóm thai phụ sinh con so chiếm tỷ lệ cao nhất: 60,5%. Nhóm thai 

phụ đã sinh ≥ 3 lần chiếm tỷ lệ thấp nhất: 3,6% 

3.1.2. Thực trạng nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B ở thai phụ 35 - 37 tuần 

3.1.2.1. Kết quả khám lâm sàng xác định viêm nhiễm  

- Tỷ lệ viêm nhiễm chung: 

 Qua thăm khám lâm sàng tỷ lệ viêm nhiễm chung ở 750 thai phụ như 

sau: 

 

Hình 3.1. Tình trạng viêm nhiễm phụ khoa của thai phụ (n =750) 

Nhận xét:  

Tỷ lệ có viêm nhiễm chiếm tỷ lệ: 36,3%(272/750). 

 

36,3%((272)

63,7%(478)

Có Không
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- Tỷ lệ các triệu chứng lâm sàng viêm nhiễm:  

Bảng 3.2. Các triệu chứng lâm sàng của thai phụ (n = 750) 

Triệu chứng lâm sàng Số lượng  Tỷ lệ (%) 

Khí hư (1) 193 25,7 

Ngứa âm hộ - âm đạo (2) 90 12 

Đau rát âm hộ - âm đạo (3) 15 2 

Không triệu chứng (4) 452 60,3 

Tổng 750 100 

Giá trị p  (1: 2; 3) < 0,05 

 

Nhận xét: 

Có sự khác biệt về tỷ lệ ra khí hư âm đạo so với ngứa âm hộ - âm đạo 

và đau rát âm hộ - âm đạo với p < 0,05 

+ Tỷ lệ ra nhiều khí hư chiếm 25,7%  

+ Ngứa âm hộ - âm đạo và đau rát âm hộ - âm đạo lần lượt là 12% và 2%  

- Tỷ lệ nhiễm khuẩn tiết niệu trong quá trình mang thai 

Bảng 3.3. Tỷ lệ nhiễm khuẩn tiết niệu lần mang thai này (n = 750) 

Nhiễm khuẩn tiết niệu lần mang thai này Số lượng (n) Tỉ lệ (%) 

Có 
    Chưa điều trị 59 7,9 

    Đã được điều trị 56 7,5 

             Không 635 84,6 

Tổng số 750 100 

Nhận xét: 

+ Qua phiếu xét nghiệm nước tiểu chúng tôi xác định được 115 trường 

hợp nhiễm khuẩn tiết niệu, chiếm 15,4% trong tổng số các trường hợp; Đã 
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điều trị: 7,5% (48,7% trong nhóm nhiễm khuẩn thai nghén). Chưa điều trị: 

7,9% (51,3% trong nhóm nhiễm khuẩn thai nghén). 

+ 84,6% không bị nhiễm khuẩn tiết niệu trong quá trình mang thai đến 

thời điểm 35 - 37 tuần. 

- Tỷ lệ nhiễm GBS khi khai thác tiền sử nhiễm GBS lần mang thai 

trước 

Có 296/750 thai phụ đã sinh con một lần, xác định tiền sử nhiễm liên 

cầu khuẩn nhóm B qua sổ khám bệnh theo dõi thai nghén của cơ sở y tế. 

Bảng 3.4. Tiền sử nhiễm GBS lần mang thai trước (n = 296) 

Tiền sử nhiễm GBS  Số lượng (n) Tỉ lệ (%) 

Có nhiễm 6 2,03 

Không nhiễm  290 97,97 

 Tổng số 296  100 

Nhận xét: 

+ Nhóm thai phụ nhiễm GBS ở lần mang thai trước chiếm tỷ lệ 2,03%. 

+ Nhóm không có tiền sử nhiễm GBS chiếm tỷ lệ 97,97%. 

3.1.2.2. Xác định tỷ lệ nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B ở các thai phụ 

 Để xác định nhiễm GBS chúng tôi đã nuôi cấy và định danh vi khuẩn 

bằng kỹ thuật nhuộm gram, CAMP test, PCR khuếch đại gen đặc hiệu dltS và 

giải trình tự gen.  

- Kết quả xác định nhiễm GBS bằng phương pháp vi sinh vật học 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, 69 trong số 750 thai phụ được nghiên cứu 

có kết quả nhuộm gram và CAMP test dương tính với GBS, chiếm tỷ lệ 

9,20% 
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Hình 3.2 Kết quả thử nghiệm CAMP test chủng vi khuẩn thu thập ở bệnh 

nhân Nguyễn Thị Thu H 

+ Tỉ lệ nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B qua nuôi cấy  

 

Hình 3.3. Tỷ lệ nhiễm GBS theo phương pháp nuôi cấy 

Nhận xét: 

Tỷ lệ nhiễm GBS theo phương pháp nuôi cấy là 9,2%.  

+ Kết quả giám định GBS bằng gen đặc hiệu dltS 

Toàn bộ 69/69 chủng vi khuẩn có kết quả giám định là GBS bằng nuôi 

cấy, nhuộm gram, CAMP test đều mang gen đặc hiệu dltS của vi khuẩn GBS 

(Hình 3.4). Một số mẫu đại diện được giám định bằng giải trình tự gen dltS và 

9,2%(69)

90,8%(681)

GBS (+) GBS (-)
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16S cũng cho kết quả là GBS. Các trình tự này đã được đăng ký thành công 

trên ngân hàng gen với các mã số lần lượt từ MK942595 đến MK942600 và 

từ   MN095196 đến MN095199 (Hình 3.6, Bảng 3.10). 

Tổng số 69/69 mẫu (+) GBS bằng kỹ thuật nuôi cấy chúng tôi thực hiện 

kỹ thuật PCR cho kết quả như sau: 

 

Hình 3.4. Sản phẩm PCR đoạn 952bp của gen dltS trên gel Agarose 1,5% 

Giếng 1: Thang DNA chuẩn (50bp);  

Các giếng 2 - 5: Các chủng GBS;  

Giếng 6: Chứng âm 

Nhận xét:  

Hình 3.4 cho thấy, sản phẩm PCR nhân gen dltS có 1 band duy nhất, rõ 

nét, có kích thước 952bp, phù hợp với kích thước của GBS.  

+ Kết quả giải trình tự gen GBS và đăng ký trình tự của vi khuẩn GBS 

trên ngân hàng gen chuẩn quốc tế 

Kết quả PCR (+) được giải trình tự như sau: 
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Hình 3.5. Minh họa một đoạn trình tự gen 16S thu được bằng mồi 27F 

 

 

Hình 3.6. Minh họa một đoạn gen thu được bằng mồi dltS-F 

 Nhận xét:  

 Kết quả đồ thị chạy điện di PCR tại Hình (3.5) và Hình (3.6) là 

những đường liên tục không đứt gãy, phù hợp với đồ thị của trình tự các 

nucneotit của các mẫu Týp huyết thanh của GBS trong ngân hành gen 

Banks quốc tế.  
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Độ tương đồng của đồ thị các mẫu trong nghiên cứu với ngân hàng gen 

Banks là 100%.   

Bảng 3.5. Danh sách các chủng vi khuẩn GBS và  

mã số tương ứng được đăng ký trên ngân hàng gen 

TT 

Ký hiệu 

chủng vi 

khuẩn 

Gene đích 

Kích thước 

đoạn gen đăng 

ký (bp) 

Mã số trên 

genebank 

1 GBS20 16S rRNA 1411 MK942595 

2 GBS23 16S rRNA 1405 MK942596 

3 GBS25 16S rRNA 1391 MK942597 

4 GBS28 16S rRNA 1397 MK942598 

5 GBS29 16S rRNA 1425 MK942599 

6 GBS31 16S rRNA 1379 MK942600 

7 GBS21 dltS 952 MN095196 

8 GBS26 dltS 952 MN095197 

9 GBS31 dltS 952 MN095198 

10 GBS32 dltS 952 MN095199 

 

Nhận xét:  

Có 10 trình tự của vi khuẩn GBS được đăng ký thành công và cấp mã 

số trên ngân hàng gene (Genebank, NCBI), trong đó:  

6 trình tự của gen 16S rRNA: mã số từ MK942595 đến MK942600. 

4 trình tự gen dltS: mã số từ MN095196 đến MN095199. 
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3.1.2.3. Phân bố tỷ lệ nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B theo đặc điểm của 

đối tượng nghiên cứu 

 - Tỷ lệ nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B theo tuổi của thai phụ 

Bảng 3.6. Tỷ lệ nhiễm GBS theo nhóm tuổi của thai phụ (n = 750) 

Nhóm tuổi 
Số xét 

nghiệm 

GBS (+) 
Giá trị p 

Số lượng Tỷ lệ (%) 

< 20 tuổi (1) 15 0 0 

p (2: 3; 4; 5) > 0,05 

20 - < 25 tuổi (2) 162 14 8,6 

25 - < 30 tuổi (3) 339 32 9,4 

30 - < 35 tuổi (4) 171 19 11,1 

≥ 35 tuổi (5) 63 4 6,3 

Tổng số 750 69 9,2 

 

Nhận xét: 

Không có sự khác biệt về tỷ lệ nhiễm GBS giữa các nhóm tuổi (20 - < 

25) tuổi, (25 - < 30) tuổi, (30 - < 35) tuổi và ≥ 35 tuổi, theo tỷ lệ tương ứng 

8,6% so với 9,4%, 11,1% và 6,3%, với p > 0,05. 

- Phân bố tỷ lệ nhiễm GBS theo nơi sinh sống qua nuôi cấy:  

       Bảng 3.7. Tỷ lệ nhiễm GBS theo nơi ở của thai phụ (n = 750) 

Nơi ở của thai phụ 
Số xét 

nghiệm 

GBS (+) Giá trị p 

 Số lượng Tỷ lệ (%) 

Đồng bằng (1) 416 28 6,7 

(1: 2; 3) < 0,05 
Thành phố Vinh (2) 235 29 12,3 

Miền núi (3) 99 12 12,1 

Tổng số 750 69 9,2 
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Nhận xét: 

Tỷ lệ nhiễm GBS ở các thai phụ sống ở đồng bằng thấp nhất (6,7%),  cao 

nhất tại Thành phố Vinh (12,3%). Có sự khác biệt về tỷ lệ nhiễm GBS giữa thai 

phụ sống ở đồng bằng so với thành phố Vinh và miền núi: 6,7% so với 12,3% và 

12,1%, p < 0,05. 

- Tỷ lệ nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B  theo số lần sinh 

          Bảng 3.8. Phân bố tỷ lệ nhiễm GBS theo số lần sinh của thai phụ  

(n = 750) 

Số lần sinh 
Số xét 

nghiệm 

GBS (+) Giá trị p 

 Số lượng Tỷ lệ (%) 

Lần đầu (1) 454 42 9,3 

(1: 2; 3; 4) > 0,05 
1 lần (2) 208 22 10,6 

2 lần (3) 61 4 6,6 

≥ 3 lần (4) 27 1 3,7 

Tổng số 750 69 9,2  

Nhận xét: 

Tỷ lệ nhiễm GBS cao nhất ở nhóm đã sinh con 1 lần (10,6%); Thấp 

nhất ở nhóm sinh ≥ 3 lần; 

Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ nhiễm GBS giữa các 

nhóm thai phụ sinh lần đầu so với sinh 1 lần, 2 lần và ≥ 3 lần, với các tỷ lệ 

9,3% so với 10,6%, 6,6% và 3,7%, với p > 0,05. 

- Tỷ lệ nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B theo các thói quen vệ sinh 

Các thói quen vệ sinh gồm: Thói quen tắm rửa, vệ sinh âm đạo, sử dụng 

các dung dịch vệ sinh phụ nữ… 
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Bảng 3.9. Phân bố tỷ lệ nhiễm GBS theo các thói quen vệ sinh(n =750) 

Tỷ lệ nhiễm GBS 

theo các thói quen vệ sinh 

Số xét 

nghiệm 

GBS (+) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Kiêng tắm rửa (1) 16 0 0,0 

Cho nước vào âm đạo (2) 47 2 4,3 

Sử dụng dung dịch vệ sinh phụ nữ (3) 394 35 8,9 

Không rửa vệ sinh âm hộ hằng ngày (4) 607 59 9,6 

Sử dụng nguồn nước không hợp vệ sinh (5) 503 54 10,7 

Nhận xét:  

Tỷ lệ nhiễm GBS cao nhất ở nhóm thai phụ sử dụng nguồn nước không 

hợp vệ sinh (10,7%), tiếp theo là không vệ sinh sinh âm hộ hằng ngày (9,6%). 

- Tỷ lệ nhiễm GBS qua xét nghiệm vi sinh theo các biểu hiện viêm 

nhiễm  

Bảng 3.10. Tỷ lệ nhiễm GBS theo  

các triệu chứng viêm nhiễm phụ khoa (n =298) 

Các biểu hiện viêm nhiễm 
Số xét 

nghiệm 

GBS (+) 

Số lượng Tỷ lệ (%) 

Ra nhiều khí hư (1)  193 19 9,8 

Ngứa âm hộ (2) 90 16 17,8 

Đau rát âm hộ (3) 15 4 26,7 

 

Nhận xét: 

Tỷ lệ (+) với GBS cao nhất ở nhóm thai phụ đau rát âm hộ 26,7%, thấp 

nhất ở nhóm ra nhiều khí hư (9,8%). 
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3.1.2.4. Kết quả xác định týp huyết thanh của liên cầu khuẩn nhóm B 

- Tổng hợp các týp huyết thanh của GBS 

Bảng 3.11. Tỷ lệ týp huyết thanh các mẫu GBS (+) trong nghiên cứu (n = 69) 

Týp huyết thanh Số lượng  Tỷ lệ (%) 

Ia 8 11,6 

Ib 2 2,9 

II 1 1,4 

III 27 39,1 

V 22 31,9 

VI 8 11,6 

VII 1 1,4 

Các týp khác(IV, VIII, IX) 0 0,0 

Tổng  69 100 

 

Nhận xét: Týp huyết thanh số III chiếm tỷ lệ cao nhất 39,1%, thấp nhất 

là kiểu huyết thanh II và VII với cùng 1,4%. 

 Không có týp huyết thanh IV, VIII và IX. 

-  Phân bố tỷ lệ các týp huyết thanh GBS theo đặc trưng của đối 

tượng nghiên cứu 

+ Theo độ tuổi: 

Bảng 3.12. Tỷ lệ týp  huyết thanh theo độ tuổi (n = 69) 

Độ tuổi 

(năm) 

Týp huyết thanh (số lượng, tỷ lệ %) Tổng (tỷ 

lệ %)  Ia Ib II III V VI VII 

< 30 
6 

(11,8) 

1  

(2,0) 

1  

(2,0) 

19 

(37,3) 

16 

(31,4) 

7 

(13,7) 

1  

(2,0) 

51 

 (100) 

≥ 30 
2 

(11,1) 

1  

(5,6) 

0  

(0,0) 

8 

(44,4) 

6 

(33,3) 

1  

(5,6) 

0  

(0,0) 

18 (100) 

Giá trị p 0,894 
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Nhận xét: Không có sự khác biệt về tỷ lệ các týp huyết thanh giữa 

nhóm thai phụ < 30 tuổi và ≥ 30 tuổi, với p > 0,05. 

+ Theo nơi sinh sống của thai phụ  

Bảng 3.13. Tỷ lệ týp huyết thanh theo nơi sinh sống (n = 69) 

Nơi 

sinh 

sống 

Týp huyết thanh (số lượng, tỷ lệ %) Tổng 

(tỷ lệ 

%) 
Ia Ib II III V VI VII 

Nông 

thôn 

4 

(10,8) 

1  

(2,7) 

0  

(0,0) 

13 

(35,1) 

14 

(37,8) 

4 

(10,8) 

1 (1,27) 37 

(100) 

Thành 

phố 

4 

(12,5) 

1  

(3,1) 

1  

(3,1) 

14 

(43,8) 

8 

(25,0) 

4 

(12,5) 

0  

(0,0) 

32  

(100) 

Giá trị p 0,767 

 

 

Nhận xét: Không có sự khác biệt về tỷ lệ các týp huyết thanh giữa 

thành phố và nông thôn, với giá trị p > 0,05. 

3.1.3. Một số yếu tố liên quan đến nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B ở thai phụ 

Các yếu tố liên quan với tình trạng nhiễm GBS gồm kiến thức, thực 

hành phòng bệnh của thai phụ, cụ thể như sau:  

- Các yếu tố về kiến thức  

Bảng 3.14. Liên quan giữa trình độ học vấn và nhiễm GBS (n = 750) 

Trình độ văn hóa 
Tình trạng nhiễm GBS 

Tổng  
Có nhiễm GBS Không nhiễm GBS 

Trình độ học vấn cao 64 653 717 

Trình độ học vấn thấp 5 28 33 

Tổng 69 681 750 

OR = 0,55 CI95% (0,31- 1,15), p > 0,05 
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Nhận xét: Chưa tìm thấy liên quan giữa trình độ học vấn với nhiễm 

GBS, với OR = 0,55 CI95% (0,31- 1,15), p > 0,05. 

- Yếu tố thực hành vệ sinh âm hộ âm đạo  

Bảng 315. Liên quan thực hành  vệ sinh  

âm hộ âm đạo với nhiễm GBS (n = 750) 

Thực hành vệ sinh  
Tình trạng nhiễm GBS 

Tổng  
Có nhiễm GBS Không nhiễm GBS 

Vệ sinh không đúng  65 615 680 

Vệ sinh đúng  4 66 70 

Tổng 69 681 750 

OR = 1,74, CI95% (1,16- 4,36), p < 0,05 

Nhận xét: 

Có liên quan giữa thực hành vệ sinh âm hộ âm đạo không đúng với 

nhiễm GBS. Người thực hành vệ sinh âm đạo không đúng có nguy cơ nhiễm 

GBS cao gấp 1,74 lần người thực hành đúng OR = 1,74, CI95% (1,16- 4,36), 

p < 0,05.  

- Tiền sử sẩy, nạo hút thai và nhiễm GBS  

Bảng 3.16. Liên quan gữa sẩy, nạo hút thai với nhiễm GBS (n = 750) 

Tiền sử nạo phá thai 
Tình trạng nhiễm GBS 

Tổng  
Có nhiễm GBS Không nhiễm GBS 

Có sẩy, nạo hút thai  15 130 145 

Không sẩy, nạo hút thai 54 551 605 

Tổng 69 681 750 

OR = 1,177 CI95% (0,64- 2,15), p > 0,05 

Nhận xét: Chưa tìm thấy liên quan giữa sẩy, nạo - hút thai với nhiễm 

GBS, với giá trị OR = 1,177 CI95% (0,64 - 2,15), với p > 0,05. 
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- Tình trạng nhiễm khuẩn tiết niệu và nhiễm GBS 

Bảng 3.17. Liên quan giữa nhiễm khuẩn tiết niệu với nhiễm GBS 

(n = 750) 

Tình trạng nhiễm khuẩn 

tiết niệu 

Tình trạng nhiễm GBS 

Tổng  Có nhiễm 

GBS 

Không nhiễm 

GBS 

Có nhiễm khuẩn tiết niệu  12 103 115 

Không nhiễm khuẩn tiết niệu 57 578 635 

Tổng 69 681 750 

OR = 1,181 CI95% (0,61- 2,28), p > 0,05 

Nhận xét: 

 Chưa tìm thấy liên quan giữa nhiễm khuẩn tiết niệu với nhiễm GBS, 

với giá trị OR = 1,181 (0,61 - 2,28) CI95%, với p > 0,05. 

- Tiền sử nhiễm GBS lần mang thai trước và nhiễm GBS lần này 

Bảng 3.18. Liên quan nhiễm GBS lần mang thai trước và lần này 

 (n = 750) 

Có tiền sử nhiễm GBS 

lần mang thai trước  

Tình trạng nhiễm GBS lần mang thai này 
Tổng  

Có nhiễm GBS Không nhiễm GBS 

Có tiền sử  1 5 6 

Không có tiền sử  68 676 744 

Tổng 69 681 750 

OR = 1,98 CI95% (1,64 - 4,15), p <  0,05 

Nhận xét: 

Người nhiễm GBS lần mang thai trước có nguy cơ nhiễm GBS lần 

mang thai này cao gấp 1,98 lần người không nhiễm GBS lần mang thai trước 

với giá trị OR = 1,98 (1,64 - 4,15) CI95%, với p < 0,05. 
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- Liên quan giữa các thói quen vệ sinh hằng ngày với nhiễm GBS 

+ Kiêng tắm rửa  

Bảng 3.19. Liên quan giữa kiêng tắm rửa với nhiễm GBS 

 (n = 750) 

Kiêng tắm rửa  
Tình trạng nhiễm GBS 

Tổng  
Có nhiễm GBS Không nhiễm GBS 

Có kiêng tắm rửa 0 16 16 

Không kiêng tắm rửa  69 665 734 

Tổng 69 681 750 

OR = 0,0 CI95% (0,0 - 0,0), p > 0,05 

Nhận xét: 

Chưa tìm thấy liên quan giữa nhiễm GBS với thói quen kiêng tắm rửa, 

với giá trị OR = 0,0 (0,0 - 0,0) CI95%, với p > 0,05. 

+ Cho nước vào âm đạo khi vệ sinh 

Bảng 3.20. Liên quan cho nước vào âm đạo  

khi vệ sinh với nhiễm GBS (n = 750) 

Thói quen cho nước vào 

âm đạo khi vệ sinh 

Tình trạng nhiễm GBS 
Tổng  

Có nhiễm GBS Không nhiễm GBS 

Có thói quen  2 45 47 

Không có thói quen 67 636 703 

Tổng 69 681 750 

OR = 0,42 CI95% (0,10 - 1,78), p > 0,05 

 Nhận xét:  

 Chưa tìm thấy liên quan giữa nhiễm GBS với thói quen cho nước vào 

âm đạo khi vệ sinh, với giá trị OR = 0,42 (0,10 - 1,78) CI95%, với p > 0,05. 
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 + Sử dụng dung dịch vệ sinh  

      Bảng 3.21. Liên quan giữa sử dụng dung dịch vệ sinh  

sát khuẩn âm đạo với nhiễm GBS (n = 750) 

Sử dụng dung dịch vệ 

sinh cho vào âm đạo 

Tình trạng nhiễm GBS 
Tổng  

Có nhiễm GBS Không nhiễm GBS 

Có sử dụng 35 359 394 

Không sử dụng  34 322 356 

Tổng 69 681 750 

OR = 0,92 CI95% (0,56 - 1,51), p > 0,05 

Nhận xét:  

 Chưa tìm thấy liên quan giữa nhiễm GBS với sử dụng dung dịch vệ 

sinh sát khuẩn âm đạo, với OR = 0,92 (0,56 - 1,51) CI95%, với p > 0,05. 

 + Rửa vệ sinh âm hộ hằng ngày  

Bảng 3.22. Liên quan giữa rửa vệ sinh âm hộ  

hàng ngày với nhiễm GBS (n = 750) 

Rửa vệ sinh âm hộ, 

âm đạo hằng ngày 

Tình trạng nhiễm GBS 
Tổng  

Có nhiễm GBS Không nhiễm GBS 

Không rửa hàng ngày 25 108 133 

Có rửa hàng ngày 44 573 617 

Tổng 69 681 750 

OR = 3,0 CI95% (1,42 - 7,59), p < 0,05 

 

Nhận xét:  

 Có liên quan giữa không rửa vệ sinh âm hộ âm đạo hằng ngày với 

nhiễm GBS, với OR = 3,0 CI95% (1,42 -7,59), p < 0,05. 
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 + Nguồn nước sinh hoạt  

  Bảng 3.23. Liên quan giữa sử dụng nguồn nước  

không hợp vệ sinh với nhiễm GBS (n = 750) 

Sử dụng nguồn nước 

không hợp vệ sinh  

Tình trạng nhiễm GBS 
Tổng  

Có nhiễm GBS Không nhiễm GBS 

Có sử dụng 54 449 503 

Không sử dụng  15 232 247 

Tổng 69 681 750 

OR = 1,86 CI95% (1,36 - 4,59), p < 0,05 

Nhận xét:Có liên quan giữa sử dụng nguồn nước không hợp vệ sinh 

với tình trạng nhiễm GBS, nguy cơ nhiễm GBS ở người sử dụng nguồn nước 

không hợp vệ sinh cao gấp 1,86 lần người sử dụng nguồn nước hợp vệ sinh, 

với OR = 1,86; CI95% (1,36- 4,59) p < 0,05.  

3.2. Đánh giá nhạy cảm của liên cầu khuẩn nhóm B với một số kháng 

sinh, hiệu quả điều trị bằng kháng sinh cho mẹ dự phòng nhiễm liên cầu 

B sang con trong thời gian chuyển dạ 

3.2.1. Kết quả kháng sinh đồ 

 Thu thập được dữ liệu trên 750 thai phụ, có 69 thai phụ cho kết quả 

dương tính với GBS khi nuôi cấy dịch âm đạo, được làm kháng sinh đồ với 

04 nhóm kháng sinh thông dụng đang lưu hành trên thị trường hiện nay, kết 

quả như sau:  

- Kết quả kháng sinh đồ nhóm penicillin 

Bảng 3.24. Kháng sinh nhóm penicillin (n = 69) 

Tên kháng sinh 
Nhạy Kháng 

Tổng 
Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) 

Penicillin 69 100 0 0 69 

Ampicillin 69 100 0 0 69 

Augmentin 69 100 0 0 69 



79 

Nhận xét: 100% mẫu GBS trong nghiên cứu nhạy với 3 loại kháng 

sinh thuộc nhóm penicillin. Chưa có mẫu nuôi cấy (+) nào của GBS kháng 

với nhóm penicillin. 

- Kết quả kháng sinh đồ nhóm cephalosphorin  

Bảng 3.25. Kháng sinh nhóm cephalosphorin (n = 69) 

Kháng sinh 
Nhạy Kháng 

Tổng 
Số lượng  Tỷ lệ (%) Số lượng  Tỷ lệ (%) 

Cephalothin  69 100 0 0 69 

Cefazolin 69 100 0 0 69 

 Ceftizoxime 69 100 0 0 69 
 

Nhận xét: 100% mẫu GBS (69/69) trong nghiên cứu đều nhạy cảm với 

kháng sinh nhóm cephlosphorin, không có mẫu nào kháng. 

- Kết quả kháng sinh đồ nhóm carbapenem  

Bảng 3.26. Kháng sinh nhóm carbapenem (n = 69) 

Kháng sinh 
Nhạy Kháng Tổng 

 Số lượng  Tỷ lệ (%) Số lượng  Tỷ lệ (%) 

Imipenem 69 100 0 0 69 

Meropenem 69 100 0 0 69 

Nhận xét: 100% các mẫu GBS (69/69) đều nhạy cảm với nhóm 

carbapenem 

- Kết quả kháng sinh đồ kháng sinh vancomycin  

Bảng 3.27. Kháng sinh vancomycin (n = 69) 

Kháng sinh 
Nhạy Kháng Tổng 

 Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) 

Vancomycin 69 100 0 0 69 

Nhận xét: 100% số mẫu GBS(69/69) trong nghiên cứu này đều nhạy 

cảm với vancomycin. 
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 - Kết quả kháng sinh nhóm quinolon 

Bảng 3.28. Kháng sinh nhóm quinolon (n = 69) 

 

Kháng sinh 

Nhạy Trung gian Kháng  

Tổng Số 

lượng  

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng  

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng  

Tỷ lệ 

(%) 

Levofloxacin 53 76,8 1 1,5 15 21,7 69 

Moxifloxacin 55 79,7 0 0 14 20,3 69 
 

Nhận xét: 

 Tỷ lệ GBS nhạy cảm với levofloxacin là 76,8%; Trung gian là 1,5%; 

Kháng thuốc là 21,7%.  

Tỷ lệ GBS nhạy cảm với moxifloxacin là 79,7%, kháng thuốc là 20,3%. 

3.2.2. Hiệu quả điều trị dự phòng bằng kháng sinh trong chuyển dạ 

Qua kết quả sàng lọc nuôi cấy và định danh bằng phương pháp PCR 

phát hiện 69 thai phụ nhiễm GBS. Tuy nhiên theo dõi cho đến khi chuyển dạ, 

vỡ ối có 15 thai phụ bị loại khỏi nghiên cứu do:  

- 1 thai phụ sinh mổ chủ động (rau tiền đạo); 

- 2 thai phụ sinh trong ngày nghỉ không báo với nghiên cứu viên;  

- 12 sản phụ sinh tại Bệnh viện khác.  

Như vậy, chúng tôi chỉ can thiệp được 54 thai phụ và 55 bé sơ sinh 

(một trường hợp sinh đôi). Chúng tôi đánh giá trong thời gian 2 ngày sau đẻ 

(48h), khi mẹ và con đang nằm tại Bệnh viện. Lý do lựa chọn kháng sinh 

tenaphathin trên là:   

Thứ nhất : Đây là thuốc thuộc nhóm cephalosphorine thế hệ thứ nhất, 

được Bộ y tế cho phép sử dụng cho phụ nữ mang thai và sơ sinh. An toàn cho 

mọi giai đoạn của thai kỳ;  

Thứ hai: GBS trong nghiên cứu nhạy 100% với cephalothin;  

Thứ 3: Thuốc có sẵn trong khoa dược của Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An 

và trong tủ thuốc của khoa sản nên thuận tiện sử dụng hàng ngày cũng như 
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trong thời điểm ngoài giờ hành chính. 

Thứ 4: Giá thành phù hợp với điều kiện kinh tế của các thai phụ. 

Liều sử dụng kháng sinh:  

Từ kết quả kháng sinh đồ trên, chúng tôi lựa chọn kháng sinh là 

tenaphathin (cephalothin), liều sử dụng 1000 mg/6 giờ tiêm tĩnh mạch cho 

đến khi chuyển dạ. Vì vậy, trong thực tế có thai phụ chỉ sử dụng 1 liều, có thai 

phụ 2 liều hoặc 3 liều tùy thuộc thời gian chuyển dạ. 

- Tình trạng sơ sinh nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B sau sinh 

Bảng 3.29. Tỷ lệ sơ sinh nhiễm GBS sau sinh chung (n = 55) 

Số trẻ sơ sinh theo 

dõi sau sinh 

Tình trạng nhiễm GBS ở trẻ sơ sinh 

GBS (+) GBS (-) 

Số lượng  Tỷ lệ (%) Số lượng  Tỷ lệ (%) 

55 0 0 55 100 

Chỉ số kết quả (%)  100 

 

Nhận xét: Không có sơ sinh nào nhiễm GBS sau sinh, chỉ số hiệu quả 

phòng bệnh cho con đạt 100%. 

- Tỷ lệ nhiễm GBS sơ sinh thời gian chuyển dạ của các thai phụ  

Thời gian chuyển dạ của thai phụ càng dài thì tỷ lệ nhiễm GBS ở sơ 

sinh càng cao và ngược lại, kết quả nghiên cứu của đề tài như sau:  

Bảng 3.30. Phân bố tỷ lệ nhiễm GBS ở trẻ 

sơ sinh theo thời gian chuyển dạ của thai phụ (n = 55) 

Thời gian chuyển dạ 

của thai phụ (giờ) 

Số lượng bé sinh ra 

trong khoảng thời gian 

Số nhiễm 

GBS 
Tỷ lệ (%) 

       < 12  50 0 0,0 

       12 - 18 5 0 0,0 

        > 18  0 0 0,0 

Tổng số 55 0 0,0 
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Nhận xét: 

 Tỷ lệ nhiễm GBS chung ở các bé sơ sinh là 0,0%, trong đó tỷ lệ nhiễm 

GBS ở các bé sinh ra từ các bà mẹ có thời gian chuyển dạ < 12 giờ, 12 - 24 

giờ và > 24 giờ đều là 0,0%.  

- Tỷ lệ nhiễm GBS sơ sinh theo trọng lượng sơ sinh  

Bảng 3.31. Phân bố tỷ lệ nhiễm GBS ở trẻ 

sơ sinh theo trọng lượng sơ sinh (n = 55) 

Trọng lượng sơ sinh 

(gram) 

Số trẻ sinh ra trong 

khoảng thời gian 

Số nhiễm 

GBS 
Tỷ lệ (%) 

       < 2500 gram 02 0 0,0 

     2500 -3000 gram 18 0 0,0 

        > 3000 gram  35 0 0,0 

Tổng số 55 0 0,0 

 

Nhận xét: Tỷ lệ nhiễm GBS ở các nhóm trẻ sơ sinh có trọng lượng < 

2500 gram, 2500 - 3000 gram và > 3000 gram đều là 0,0%(0/55).  

- Tình trạng thai phụ nhiễm GBS sau sinh 

Bảng 3.32. Tỷ lệ thai phụ nhiễm GBS sau sinh (n = 54) 

Thai phụ theo dõi 

trước và sau khi sinh 

Tình trạng nhiễm GBS ở thai phụ 

GBS (+) GBS (-) 

Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) 

Trước sinh 54 100 0 0 

Sau sinh  0 0 54 100 

Hiệu quả điều trị (%) 100% 
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Nhận xét:  Không có thai phụ nào nhiễm GBS sau sinh, chỉ số hiệu quả 

điều trị cho mẹ là 100%. 

- Tình trạng nhiễm khuẩn chung của sơ sinh 

Bảng 3.33. Tình trạng viêm nhiễm chung của sơ sinh (n = 55) 

Số  

theo dõi 
Tình trạng trẻ sơ sinh sau đẻ 

Số 

lượng 
Tỉ lệ (%) 

 

 

55 

Viêm da 0 0 

Nhiễm khuẩn rốn 0 0 

Viêm phổi 0 0 

Nhiễm khuẩn huyết do E. coli 1 1,8 

 Bình thường 54 98,2 

Tổng số 55 100 

 

Nhận xét: Không có trẻ sơ sinh nào nhiễm GBS sau sinh, tỷ lệ nhiễm 

0,0%, hiệu quả bảo vệ 100%. 

- Tình trạng nhiễm khuẩn của thai phụ sau sinh 

Bảng 3.34. Tình trạng viêm nhiễm của thai phụ sau sinh (n = 54) 

Tình trạng sản phụ sau đẻ Số lượng (n) Tỉ lệ (%) 

                   Viêm âm hộ, âm đạo 0 0 

                   Viêm niêm mạc tử cung 0 0 

                   Viêm nhiễm khác  4 7,4 

                   Bình thường 50 92,6 

Tổng số 54 100 

Nhận xét: Nhóm thai phụ sau đẻ bình thường chiếm 92,6%. Nhóm thai 

phụ có viêm nhiễm khác chiếm tỉ lệ 7,4%. 

- Thời gian chuyển dạ, số lần tiêm kháng sinh và tình trạng nhiễm 

GBS ở thai phụ và trẻ sơ sinh  

Số lần tiêm tùy thuộc vào thời gian chuyển dạ dài hay ngắn, kết quả:   
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Bảng 3.35. Số lần tiêm kháng sinh dự phòng (n = 54) 

Thời gian 

chuyển dạ 

của thai phụ 

(giờ)  

Số lượng, tỷ lệ thai 

phụ chuyển dạ trong 

khoảng thời gian 

(n= 54) 

Số lần tiêm kháng 

sinh tenafathin 1g 

(Cephalothin 1 g) 

Số lượng, tỷ lệ (%) 

trẻ sơ sinh nhiễm 

GBS sau sinh 48 

giờ (n = 55)  

       < 12  37(68,5%) 37 mũi  0/55(0,0%) 

       12 - 18 14(25,9%) 28 mũi 0/55(0,0%) 

        > 18  3(5,6%) 9 mũi 0/55(0,0%) 

Tổng  54(100,0%) 74 mũi  0/55(0,0%) 

X ± SD  1,4 ± 0,6 mũi  

Giá trị p < 0,01 

Nhận xét: 

 Nhóm thai phụ chỉ tiêm một mũi kháng sinh tenafathin 1g chiếm tỷ lệ 

cao nhất 68,5%, chỉ có 5,6% phải tiêm 3 mũi kháng sinh. Trung bình số mũi 

đã tiêm/1thai phụ trong nghiên cứu là 1,4 ± 0,6. 

 Tỷ lệ trẻ sơ sinh nhiễm GBS sau sinh trong vòng 48 giờ là 0,0%(0/55). 

- Tác dụng phụ của kháng sinh trong nghiên cứu 

Bảng 3.36. Tác dụng phụ với kháng sinh của sản phụ (n = 54) 

Tác dụng phụ Số lượng  Tỉ lệ (%) 

Rối loạn tiêu hóa 0 0 

Đau, có phản ứng tại chỗ 0 0 

Khác 0 0 

Bình thường 54 100 

Tổng số 54 100 

 

Nhận xét:  Tất cả 54 trường hợp sản phụ sử dụng kháng sinh dự phòng 

đều không gặp tác dụng phụ nào. 
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CHƯƠNG 4: 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Thực trạng, phân bố týp huyết thanh và một số yếu tố liên quan 

nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B ở phụ nữ có thai 35 - 37 tuần tại Bệnh viện 

Sản Nhi Nghệ An năm (2018 – 2019) 

4.1.1. Một số đặc điểm chung về đối tượng nghiên cứu 

4.1.1.1. Tuổi của các thai phụ tham gia nghiên cứu 

 Tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 27,8 ± 4,7 tuổi. Độ 

tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là 25 - < 30 tuổi (45,3%). Độ tuổi chiếm tỷ lệ thấp 

nhất là < 20 tuổi (2%). Thai phụ nhỏ tuổi nhất là 18 tuổi, lớn nhất là 47 tuổi. 

Nhóm tuổi 20 - < 35 tuổi chiếm tỷ lệ 89,6%. Điều này hoàn toàn hợp lý 

vì đây là lứa tuổi phù hợp cho việc sinh đẻ chính vì thế phần lớn các thai phụ 

trong nghiên cứu nằm trong độ tuổi thai này. Kết quả của chúng tôi cũng 

tương đương nghiên cứu của tác giả Đỗ Khoa Nam tuổi trung bình là 26,94 

tuổi; Của Trần Quang Hiệp nhóm thai phụ tuổi 25 - 29 là 42% và Nguyễn Thị 

Vĩnh Thành nhóm thai phụ tuổi 26 - 30 là 31,6% [9], [10], [19]. Tương tự như 

vậy, nghiên cứu của Edwards JM trên 60.029 thai phụ tại Mỹ trong khoảng 

thời gian từ năm 2003 - 2015 cho thấy tuổi trung bình của đối tượng nghiên 

cứu xấp xỉ 28 tuổi [56]. Trong nghiên cứu của Mubashir Ahmad Khan trên 

1328 thai phụ tại Ả rập Saudi cho thấy nhóm tuổi 25 - 29 chiếm tỷ lệ cao 

nhất, tuổi thai phụ thấp nhất là 17 tuổi và cao nhất là 47 tuổi cũng giống như 

kết quả nghiên cứu này [54]. Lucia Matsiane Lekala nghiên cứu trên 340 thai 

phụ tại Nam Phi, nhóm thai phụ có tuổi 20 - 29 chiếm tỷ lệ cao nhất, thai phụ 

có tuổi thấp nhất là 18, cao nhất là 45 tuổi [58]. 

Tuy nhiên, trong nhiên cứu của Valkenburg trên 1702 thai phụ tại Hà 

Lan nhóm tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là từ 30 - 39 tuổi, khác với nghiên cứu 
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của chúng tôi, điều này có thể lý giải những phụ nữ ở châu Âu thường kết hôn 

muộn cho nên tuổi sinh đẻ cũng có thể muộn hơn [73]. 

4.1.1.2. Tuổi thai 

 Nhóm thai phụ có tuổi thai từ 35 đến dưới 36 tuần, chiếm tỉ lệ 45,4%; 

Nhóm thai phụ có tuổi thai 36 - 37 tuần, chiếm tỉ lệ 54,5%. Khuyến cáo của 

CDC Hoa Kỳ về chiến lược nuôi cấy tầm soát GBS thường được thực hiện ở 

tuổi thai từ 35 - 37 tuần, bởi vì trong tuổi thai ở những tuần này có giá trị 

nhất, nếu sàng lọc ở tuần thai sớm hơn cho kết quả dương tính nhưng khi 

chuyển dạ hoặc vỡ ối có thể cho kết quả âm tính hoặc ngược lại. Còn nếu 

sàng lọc muộn hơn thì khi chưa có kết quả tầm soát thai phụ đã có thể đi vào 

thời điểm chuyển dạ hoặc vỡ ối [1]. Trong nghiên cứu của chúng tôi nhóm 

thai phụ có tuổi thai từ 36 - 37 tuần chiếm tỷ lệ cao hơn do Bệnh viện Sản Nhi 

Nghệ An là Bệnh viện tuyến cuối trong tỉnh, liên quan đến các vấn đề bảo 

hiểm chi trả nên càng về cuối thai kỳ thai phụ mới đến khám thai nhiều hơn, 

còn những tuần thai ít hơn họ chủ yếu khám tại các cơ sở khác trong tỉnh mà 

họ được chi trả bảo hiểm. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả khác về tuổi thai khi thai phụ 

tham gia sàng lọc so với kết quả trong nghiên cứu của Nguyễn Thị Vĩnh 

Thành (41,7%) ở nhóm 36 - 37 tuần. Có thể tại Bệnh viện Từ Dũ, việc quản 

lý thai nghén tốt hơn và các thai phụ theo dõi thai kỳ ngay từ đầu tại đấy nên 

họ làm sàng lọc tầm soát sớm hơn [9]. 

Trong nghiên cứu của Mubashir Ahmad Khan tuần thai 35 - 36 tuần chỉ 

chiếm 10,7%. Tuy nhiên, nghiên cứu của tác giả là sàng lọc liên cầu B ở tất cả 

thai phụ có tuần thai 35 tuần trở lên (đến khi chuyển dạ), chính vì thế tỷ lệ 

tuần thai 35 - 36 tuần chỉ chiếm số ít. Tương tự là nghiên cứu của Seoud M tại 

Lebanon, tỷ lệ thai phụ có tuổi thai ≤ 36 tuần chỉ chiếm 9,2%, tác giả cũng chỉ 

chia hai nhóm ≤ 36 tuần thai và ≥ 37 tuần thai [54], [74]. 
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Việc lựa chọn tuổi thai để khảo sát nhiễm GBS tương đối khác nhau 

trong các nghiên cứu, có nghiên cứu lựa chọn từ những tuần thai rất thấp là 14 

tuần trở lên, cũng có những nghiên cứu khảo sát từ 28 tuần đến khi chuyển dạ 

sinh, đại đa số các nghiên cứu lựa chọn tuần thai để sàng lọc là từ 35 - 37 tuần 

theo khuyến cáo của Trung tâm Kiểm soát và Phòng ngừa dịch bệnh Hoa Kỳ 

(CDC). Việc lựa chọn này tùy vào mục đích nghiên cứu. Nhưng với mục đích 

gì thì cũng hướng tới làm giảm tỷ lệ nhiễm khuẩn sơ sinh mà cái chính là 

giảm tỷ lệ nhiễm khuẩn sơ sinh khởi phát sớm do GBS một tác nhân quan 

trọng gây nhiễm trùng hô hấp ở các bé [19], [39], [68]. 

4.1.1.3. Số lần sinh của thai phụ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi số thai phụ chưa sinh con lần nào 

chiếm tỷ lệ cao nhất (60,5%), đã sinh một con chiếm tỷ lệ 27,8%; Sinh hai 

con chiếm 8,1% và sinh trên 3 con chiếm tỷ lệ thấp nhất 3,6%. Tổng số chưa 

sinh và sinh một con 88,3% (đây là lần mang thai thứ nhất). Điều này phù hợp 

với thực tế hiện nay của Việt Nam là mỗi gia đình có từ 1 đến 2 con. Pháp 

luật Việt Nam hiện tại chưa cho phép sinh con thứ 3 nên tỷ lệ thai phụ sinh từ 

3 con trở lên rất thấp. Kết quả này của chúng tôi khá phù hợp với tác giả Đỗ 

Khoa Nam với 61,5% thai phụ chưa đẻ lần nào [19], và tương tự là của tác giả 

Nguyễn Thị Vĩnh Thành (50,8%). Trong nghiên cứu của Nguyễn Thị Vĩnh 

Thành, tổng số chưa sinh và sinh một con cũng chiếm đại đa số (> 81%), cũng 

như kết quả của Trần Quang Hiệp (87,5%) [9], [10].  

Kết quả của chúng tôi khác với một số nghiên cứu trên thế giới như:    

- Trong nghiên cứu của Mubashir Ahmad Khan tại Iran, tỷ lệ sinh con 

so chiếm 38,7%, tổng số con so và một lần sinh chỉ chiếm 53,9%.  

- Nghiên cứu của Lucia Matsiane Lekala tại Nam Phi trên 340 trường 

hợp, tỷ lệ thai phụ mang thai lần đầu chiếm 23,2%. Ít hơn nhiều trong nghiên 

cứu của chúng tôi cũng như các nghiên cứu tại Việt Nam, có thể ở những 
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quốc gia khác không hạn chế số lượng con trong mỗi gia đình nên có sự khác 

nhau như vậy [58], [54].  

Tại các nước Tây Á, mỗi phụ nữ sinh trung bình > 2 con, trong khi tại 

Việt Nam mỗi phụ nữ chỉ sinh từ 1 – 2 con nên tỷ lệ mang thai lần đầu thấp 

hơn trong nghiên cứu của chúng tôi là phù hợp. 

4.1.2. Thực trạng nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B ở thai phụ 35 - 37 tuần 

4.1.2.1. Kết quả khám lâm sàng 

- Tỷ lệ viêm nhiễm chung 

Theo kết quả tại Hình 3.1 cho thấy tỷ lệ viêm nhiễm chung qua thăm 

khám lâm sàng là 36,3%. Tại Bảng 3.2, thì tỷ lệ có triệu chứng lâm sàng như 

ra khí hư, ngứa, đau rát…là 39,7%.  Chiếm tỷ lệ lớn trong nghiên cứu là 

những thai phụ không có triệu chứng lâm sàng khi khai thác (60,3%), nhóm 

có nhiều khí hư chiếm 25,7%, nhóm biểu hiện triệu chứng lâm sàng nặng hơn 

là đau rát âm đạo chỉ chiếm 2% (tổng số có các triệu chứng lâm sàng là 

39,7%), không bị viêm chiếm 60,3%.  

Kết quả nghiên cứu này cũng tương đương với kết quả nghiên cứu của 

Trần Quang Hiệp, tỷ lệ thai phụ không biểu hiện triệu chứng lâm sàng viêm là 

58,7%; Nhóm thai phụ khai thác có triệu chứng lâm sàng chiếm tỷ lệ 41,3%. 

Trong đó nhóm nhiều khí hư cũng chiếm tỷ lệ cao nhất (23,2%) và nhóm đau 

rát âm hộ - âm đạo chiếm tỷ lệ thấp nhất (5,3%) [10]. Đây cũng là điều dễ 

hiểu vì trong nghiên cứu của chúng tôi cũng như nghiên cứu của tác giả Trần 

Quang Hiệp các đối tượng nghiên cứu đều có ý thức vệ sinh cá nhân, ít sử 

dụng các thói quen dễ gây viêm nhiễm như thụt rửa âm đạo. 

 Một số nghiên cứu trên thế giới cho kết quả tỷ lệ viêm nhiễm qua thăm 

khám lâm sàng thấp hơn của nghiên cứu này, như nghiên cứu của 

Mavenyengwa tại Zimbabwe trên 1037 thai phụ, tỷ lệ không viêm nhiễm là 

79%. Nghiên cứu của Lucia Matsiane Lekala trên 340 thai phụ tại Nam Phi, 
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tỷ lệ thai phụ không có khí hư chiếm 85,8%, còn số thai phụ có khí hư chỉ 

chiếm 14,2% [72], [58].  

 - Tỷ lệ nhiễm khuẩn tiết niệu lần mang thai này 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi có 115 trường hợp nhiễm khuẩn tiết 

niệu chiếm tỷ lệ 15,4%, còn 84,6% không bị nhiễm khuẩn tiết niệu. Trong số 

các trường hợp nhiễm khuẩn tiết niệu có 56 trường hợp đã được điều trị 

(48,7%) và 59 trường hợp chưa được điều trị (51,3%). 

 Khi mang thai, miễn dịch của cơ thể dễ bị suy giảm do đó dễ bị các 

bệnh nhiễm khuẩn, đường sinh dục và tiết niệu gần nhau làm tăng khả năng 

lây truyền cho nhau. Nhiễm khuẩn tiết niệu đa phần không biểu hiện triệu 

chứng lâm sàng, chủ yếu khi thai phụ xét nghiệm mới phát hiện ra. Mặt khác, 

khi mang thai do thai chèn và do kích thích cử động của thai nhi trong buồng 

tử cung làm thai phụ thường xuyên có triệu chứng kích thích bàng quang dẫn 

đến mót tiểu và các biểu hiện như viêm đường tiết niệu cơ năng nhưng khi xét 

nghiệm lại (-), điều này giải thích sự khác biệt tỷ lệ giữa triệu chứng cơ năng 

và viêm thực sự.  

 Nghiên cứu của Khalil tại Đan Mạch năm 2018 trên 902 thai phụ cho 

thấy tỷ lệ khuẩn tiết niệu do GBS là 5,9% và nhiễm GBS âm đạo là 11,5%. 

Khi nhiễm GBS trong nước tiểu ở thai phụ có tuổi thai 35 - 37 tuần thì sẽ 30% 

nhiễm GBS ở những thai phụ này khi chuyển dạ [43] . Theo khuyến cáo của 

CDC Hoa Kỳ khi thai phụ phát hiện nhiễm GBS trong nước tiểu ở 3 tháng 

cuối thai kỳ thì sẽ có chỉ định điều trị dự phòng cho con khi chuyển dạ mà 

không cần tham gia sàng lọc [28]. Chính vì thế việc phát hiện nhiễm khuẩn 

tiết niệu không triệu chứng cũng là điểm quan trọng đối với vấn đề nhiễm 

GBS trong thai kỳ. 

 - Tiền sử nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B ở lần thai trước 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có 6 trường hợp có nhiễm GBS ở lần 

mang thai trước, chiếm tỷ lệ xấp xỉ 2%. Hầu hết là những thai phụ chưa có 
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tiền sử mang thai bị nhiễm GBS, tuy không đủ dữ liệu những thai phụ này có 

được điều trị dự phòng khi chuyển dạ hay không (do thai phu không nhớ) 

nhưng không có trường hợp nào con bị bệnh nhiễm GBS khởi phát sớm.  

 Kết quả nghiên cứu này của chúng tôi cũng tương tự kết quả nghiên 

cứu của Sefty tại Israel trên 935 thai phụ tham gia sàng lọc, có gần 6% 

(54/935 thai phụ) bị nhiễm GBS ở lần mang thai trước [78]. Khuyến cáo của 

CDC Hoa Kỳ, nếu thai phụ có con ở lần mang thai trước bị bệnh GBS khởi 

phát sớm sẽ không phải tham gia sàng lọc và cần tiêm kháng sinh dự phòng 

khi chuyển dạ hoặc vỡ ối [28]. Để lý giải cho sự khác biệt này theo chúng tôi 

có các cơ sở như sau:  

 - Trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm phần lớn là thai phụ mang thai 

lần đầu, tỷ lệ mang thai con rạ là 39,5%, hầu hết những thai phụ này không 

sàng lọc ở những lần mang thai trước do đó tỷ lệ phát hiện nhiễm GBS ở 

những lần mang thai trước không cao. 

 - Mặt khác, công tác lưu trữ và trình độ hiểu biết về tiền sử bệnh tật của 

các thai phụ trong nghiên cứu này của chúng tôi và các nghiên cứu tại Israel 

và Hoa Kỳ có khoảng cách.    

4.1.2.2. Xác định tỷ lệ nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B ở các thai phụ 

 - Tỷ lệ nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B của các thai phụ  

Kết quả thu được qua nghiên cứu trên 750 thai phụ có tuổi thai 35 - 37 

tuần đến khám và tham gia sàng lọc tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An từ năm 

2018 - 2019, tỷ lệ thai phụ nhiễm GBS âm đạo là 9,20%. Mẫu bệnh phẩm 

chúng tôi chỉ ở âm đạo đơn thuần chứ không lấy ở cả trực tràng vì âm đạo là 

nơi thông thương trực tiếp với tử cung có chứa thai nhi. Môi trường nuôi cấy 

của chúng tôi là môi trường chọn lọc. Theo khuyến cáo của CDC Hoa Kỳ khi 

nuôi cấy trong môi trường chọn lọc sẽ làm tăng khả năng phát hiện GBS [1]. 

Kết quả PCR với gen đặc hiệu dltS và giải trình tự gen một lần nữa khẳng 
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định các mẫu được định danh bằng nuôi cấy, nhuộm Gram và CAMP test 

chính xác là vi khuẩn GBS. 

Theo các nghiên cứu phân tích có hệ thống của nhiều tác giả trên thế 

giới, tỷ lệ nhiễm GBS nói chung nằm trong khoảng từ 5% đến 48,2%% tùy 

theo từng nghiên cứu, thường cao hơn ở các nghiên cứu trên đối tượng thai 

phụ ở châu Phi, da đen. Thấp hơn ở những nghiên cứu trên đối tương thai phụ 

ở Đông Nam Á và Châu Âu [51], [71].  

So sánh với các kết quả nghiên cứu trong nước cho thấy tỷ lệ nhiễm 

GBS ở thai phụ trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn kết quả nghiên cứu 

của Trần Quang Hiệp (6,5%) tại khoa Phụ Sản - Bệnh viện Bạch Mai có tuổi 

thai từ 34 - 36 tuần [10]. Trong nghiên cứu của Trần Quang Hiệp không nói 

rõ môi trương nuôi cấy, có thể môi trường là thạch máu nên tỷ lệ âm tính giả 

cũng cao hơn môi trường chọn lọc của chúng tôi. 

Kết quả nghiên của chúng tôi thấp hơn kết quả trong các nghiên cứu 

của những tác giả tại Bệnh viện Từ Dũ như Nguyễn Thị Vĩnh Thành, Đỗ 

Khoa Nam, do bệnh phẩm của các nghiên cứu trên lấy cả ở âm đạo và trực 

tràng (đường tiêu hóa được xem như là hồ chứa GBS) do đó làm tăng tỷ lệ 

phát hiện GBS ở các thai phụ [9], [19]. 

 So sánh với các nghiên cứu khác trên thế giới thì ở Châu Âu:  

- Kết quả nghiên cứu của Valkenburg-Van den Berg AW tại Hà Lan 

năm 2005, tỷ lệ nhiễm GBS ở thai phụ là 21% [73].  

- Nghiên cứu của Claudia Reinheimer tại Đức tỉ lệ nhiễm GBS ở thai 

phụ là 20% mẫu lấy ở cả trực tràng và âm đạo [3]. 

 - Ở Hoa Kỳ, nghiên cứu của Edwards JM, tỷ lệ nhiễm GBS ở thai phụ 

là 21,6% còn nghiên cứu của Shelby M Kleweis là 25,8% [56],[57]. 

 - Ở châu Mỹ La Tinh, trong nghiên cứu của Freitas tại Brazil, tỷ lệ 

nhiễm GBS ở thai phụ là 44% [40].  
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- Tỷ lệ nhiễm GBS ở phụ nữ mang thai 35 - 37 tuần đặc biệt cao ở Nam 

Mỹ và Châu Phi điều này hoàn toàn phù hợp với điều kiện kinh tế và vệ sinh 

của thai phụ ở khu vực này như nghiên cứu của Lucia M Lekala (Nam Phi) 

[58] có tỷ lệ 48,2% và Medugu (Nigeria) [4] có tỷ lệ 34,2%. 

 Ở châu Á, nghiên cứu của Li - Chen Hung tại Đài Loan tỷ lệ nhiễm 

GBS ở thai phụ là 19,58% [39]. Kết quả nghiên cứu của B. Lu tại Trung Quốc 

là 7,1% còn kết quả nghiên cứu của Mubashir Ahmad Khan là 13,4% [6],[54]. 

Trong đó 2 nghiên cứu của B. Lu và Mubashir Ahmad Khan mẫu chỉ lấy ở âm 

đạo như nghiên cứu của chúng tôi và kết quả cũng gần tương đương với 

nghiên cứu này. 

Tại Australia có công bố kết quả nghiên cứutình trạng nhiễm GBS ở 

phụ nữ mang thai từ 35 - 37 tuần đều cho kết quả cao hơn chúng tôi 

Kathryn Braye (Australia) có tỷ lệ nhiễm 21,5% với mẫu lấy cả âm đạo và 

trực tràng [59]. 

 Như vậy, tỷ lệ nhiễm GBS thay đổi theo chủng tộc, địa lý nơi sinh 

sống, cách thiết kế, cách tiến hành nghiên cứu, kỹ thuật lấy bệnh phẩm, kỹ 

thuật nuôi cấy, môi trường nuôi cấy và phương pháp phát hiện. Tỷ lệ thai phụ 

nhiễm GBS cao ở những thai phụ da đen, sống ở châu Phi. Thấp hơn ở những 

thai phụ thuộc Đông Nam Á. Môi trường nuôi cấy chọn lọc cũng giúp phát 

hiện tỷ lệ nhiễm liên cầu khuẩn cao hơn. Mặt khác nếu sử dụng phương pháp 

phát hiện GBS ở thai phụ bằng PCR cũng cho tỷ lệ cao hơn [21], [71]. 

 - Tỷ lệ nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B theo nhóm tuổi qua nuôi cấy 

Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy nhóm thai phụ tuổi từ 30 đến 

< 35 có tỷ lệ nhiễm GBS cao nhất chiếm 11,1%; Nhóm thai phụ tuổi từ 25 - < 

30 có tỷ lệ nhiễm GBS: 9,5%; Nhóm thai phụ có tỷ lệ nhiễm GBS thấp nhất là 

nhóm tuổi < 20 với không trường hợp thai phụ nào nhiễm GBS, tuy nhiên sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Tuổi trung bình ở nhóm 

thai phụ nhiễm GBS là 28,0 ± 4,3 (cao nhất là 44 tuổi, thấp nhất là 20 tuổi). 
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Tuổi trung bình của nhóm thai phụ không nhiễm GBS là 27,8 ± 4,7 (cao nhất 

là 47 tuổi, thấp nhất là 18 tuổi). 

Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Vĩnh 

Thành, tác giả cũng nhận thấy thai phụ trong nhóm tuổi từ 25 - 29 tuổi, 30 - 

34 tuổi có tỷ lệ nhiễm GBS cao hơn các nhóm khác nhưng sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê [9]. Tương tự như vậy, trong kết quả nghiên cứu của Trần 

Quang Hiệp tỷ lệ nhiễm GBS cao hơn ở các nhóm tuổi 25 - 29 và 30 - 34 với 

các tỷ lệ tương ứng là 42% và 22,5% [10]. 

Có 15 thai phụ < 20 tuổi và ghi nhận không có thai phụ nào nhiễm 

GBS, có thể số lượng mẫu của chúng tôi chưa đủ, cách lấy bệnh phẩm chỉ lấy 

ở âm đạo nên tỷ lệ phát hiện GBS cũng thấp hơn so với lấy cả âm đạo và trực 

tràng. 

Kết quả của nghiên cứu này khác so với kết quả nghiên cứu Mubashir 

Ahmad Khan tại Ả rập Saudi, theo Mubashir Ahmad Khan tỷ lệ nhiễm GBS 

cao nhất ở những thai phụ trên 40 tuổi, tiếp đến là những thai phụ tuổi từ 20 - 

24. Tác giả cũng ghi nhận không có thai phụ nào nhiễm GBS ở độ tuổi dưới 

20 [54]. 

Tuy nhiên, nghiên cứu của Victoria Parente tại Hoa Kỳ lại cho thấy 

những thai phụ < 18 tuổi có tỷ lệ nhiễm GBS cao nhất và cao hơn gấp 3 lần 

những thai phụ > 35 tuổi. Sự khác biệt này có thể là do văn hóa khi mà những 

phụ nữ còn rất trẻ, sự hiểu biết còn kém, tâm sinh lý chưa phát triển đầy đủ 

mà đã quan hệ tình dục mang thai và như vậy tỷ lệ viêm nhiễm do các tác 

nhân gây bệnh đường sinh dục cao khi quan hệ tình dục, trong đó có GBS. 

Mặt khác, ở các thai phụ < 18 tuổi sự phát triển của cơ quan sinh sản chưa 

hoàn thiện, do đó thời gian chuyển dạ kéo dài [55]. 

Tương tự, trong nghiên cứu của Kadanali tại Thổ Nhĩ Kỳ, lấy mốc 20 

tuổi là điểm giới hạn, tác giả kết luận có sự liên quan giữa tuổi thai phụ và 

nhiễm GBS. Thai phụ tuổi < 20 có tỷ lệ nhiễm GBS cao hơn [79]. 
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Từ những nghiên cứu trên cho thấy chưa có sự thống nhất về mối liên 

quan giữa nhiễm GBS và tuổi của thai phụ.  

- Tỷ lệ nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B theo nơi sinh sống của thai phụ 

qua nuôi cấy 

Tỷ lệ thai phụ nhiễm GBS trong nghiên cứu nhiều hơn ở nhóm cư trú 

tại Thành phố Vinh (12,3%) và nhóm đến từ các huyện miền núi (12,1%). Tỉ 

lệ này ở nhóm thai phụ đến từ các huyện đồng bằng thấp hơn với 6,7%. Sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi giống kết quả nghiên cứu của hai tác 

giả tại thành phố Hồ Chí Minh, Trong hai nghiên cứu ở Bệnh viện Từ Dũ của 

Nguyễn Thị Vĩnh Thành và Đỗ Khoa Nam đều ghi nhận những thai phụ tham 

gia sàng lọc đến từ nội thành có tỷ lệ nhiễm GBS cao hơn đến từ ngoại thành, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên trong nghiên cứu của Trần Quang 

Hiệp tại Bệnh viện Bạch Mai cho thấy tỷ lệ nhiễm GBS ở những thai phụ có 

địa chỉ nội thành thấp hơn những thai phụ đến từ ngoại thành và các tỉnh 

khác, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê [9], [19], [10]. 

Vi khuẩn GBS hầu như không biểu hiện triệu chứng khi cư trú trên cơ 

thể khỏe mạnh, cũng chưa có một nghiên cứu nào tại Việt Nam để xác định tỷ 

lệ nhiễm GBS ở những người khỏe mạnh tại cộng đồng, nếu ở nơi dân cư 

đông đúc, không khí, môi trường ô nhiễm nhiều, mật độ GBS cao thì khả 

năng thai phụ nhiễm GBS cũng cao. 

So sánh với những nghiên cứu khác trên thế giới, theo Mavenyengwa 

tại Zimbabwe trên 1037 thai phụ cho thấy tỷ lệ nhiễm GBS ở nông thôn cao 

hơn ở những đối tượng đến từ thành phố ( 66,7% so với 47%) [72]. 

Trong nghiên cứu của H. Sefty tai Israel mặc dù không có so sánh tỷ lệ 

nhiễm GBS ở các địa chỉ khác nhau của thai phụ nhưng tác giả cho rằng 
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những thai phụ đến từ những nơi nghèo, điều kiện kinh tế kém thì tỷ lệ nhiễm 

GBS cũng cao hơn [78]. 

 - Tỷ lệ nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B theo số lần sinh của thai phụ 

Theo kết quả thu được, tỷ lệ nhiễm GBS cao nhất ở nhóm thai phụ đã 

sinh con một lần (10,6%), tiếp theo là nhóm sinh con lần đầu chiếm tỷ lệ 

9,3%, thấp nhất ở nhóm sinh con ≥ 3 lần chiếm tỷ lệ 3,7%, nhưng không có 

sự khác biệt về nhiễm GBS ở các nhóm thai phụ này.  

Một số giả thuyết cho rằng ở những thai phụ đã từng sinh con, âm đạo 

giãn rộng dễ dàng tạo điều kiện cho vi khuẩn xâm nhập [10]. Tuy nhiên, khi 

sinh con lần đầu hầu như các thai phụ đều bị cắt khâu tầng sinh môn do đó âm 

đạo đã được khâu hẹp trở lại. Chính vì thế không đủ bằng chứng cho việc âm 

đạo giãn rộng hơn ở những lần mang thai sau. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như kết quả nghiên 

cứu của Nguyễn Thị Vĩnh Thành, không có sự khác biệt giữa các lần sinh [9].  

Tuy nhiên kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi lại khác với kết quả 

trong nghiên cứu của Trần Quang Hiệp khi tác giả cho rằng tỷ lệ nhiễm GBS 

có sự khác biệt giữa các nhóm thai phụ có lần sinh khác nhau. Cao nhất ở 

nhóm thai phụ sinh con thứ 2 và thấp nhất ở nhóm sinh > 3 lần [10]. 

So với các nghiên cứu khác trên thế giới, theo nghiên cứu của Lucia 

Matsiane Lekala tại Nam Phi tỷ lệ cao nhất ở nhóm thai phụ đã sinh đẻ 3 

lần trở lên (chỉ có một thai phụ tham gia sàng lọc và bị nhiễm GBS), thấp 

nhất ở nhóm chưa sinh lần nào, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê  [58]. Kết 

quả nghiên cứu của Roksana Darabi cho thấy không có sự khác biệt giữa 

các lần sinh mặc dầu tỷ lệ nhiễm GBS cao nhất ở nhóm đã sinh con một 

lần. Tương tự là nghiên cứu của Jichang Chen và Mubashir Ahmad Khan, 

ghi nhận ở nhóm đã sinh một lần không có trường hợp nào nhiễm GBS 

[53], [54], [68]. 



96 

 - Phân bố tỷ lệ nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B theo thói quen vệ sinh 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tại Bảng 3.9 cho thấy sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê giữa các yếu tố như kiêng tắm rửa, cho nước vào âm đạo, sử 

dụng dung dịch vệ sinh phụ nữ, rửa vệ sinh âm hộ hàng ngày, sử dụng nguồn 

nước không hợp vệ sinh với tình trạng nhiễm GBS, tỷ lệ nhiễm cao nhất ở 

nhóm thai phụ sử dụng nguồn nức không hợp vệ sinh; p < 0,05.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khác với kết quả nghiên cứu của Trần 

Quang Hiệp và Đỗ khoa Nam[10], [19] không có sự khác biệt giữa nhiễm 

GBS và việc kiêng tắm rửa, thụt rửa âm đạo cũng như vấn đề sử dụng vệ sinh 

phụ nữ. 

Có thể trong nghiên cứu của chúng tôi đối tượng nghiên cứu sống tại 

thành phố ít, chủ yếu là các thai phụ sống ở huyện đồng bằng và các huyện 

miền núi ít được dùng nguồn nước hợp vệ sinh nên tỷ lệ nhiễm GBS cao hơn.  

Nghiên cứu của Medugu (2019), cho thấy thụt rửa âm đạo làm tăng tỷ 

lệ nhiễm GBS ở thai phụ (42,3% so với 17,3%). Tương tự, theo tác giả Hillier 

SL thụt rửa trong âm đạo làm tăng nguy cơ viêm nhiễm gấp 2,1 lần. Điều này 

cũng dễ lý giải vì thói quen thụt rửa âm đạo với dung dịch sát khuẩn hoặc tự ý 

dùng thuốc đặt âm đạo sẽ phá hủy hệ vi khuẩn bình thường có trong âm đạo, 

tạo điều kiện cho các tác nhân gây bệnh trong đó có GBS, đồng thời theo cấu 

trúc giải phẫu âm đạo là một khoang ảo, khi cho tay vào trong âm đạo đối 

tượng đã vô tình đưa vi khuẩn vào âm đạo vì thế nguy cơ viêm nhiễm tăng 

cao [4], [70]. 

 - Tỷ lệ nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B qua xét nghiệm vi sinh theo các 

triệu chứng lâm sàng viêm nhiễm 

Những thai phụ đến khám thai chúng tôi nhận thấy thai phụ đau rát âm 

hộ tỷ lệ nhiễm GBS là 26,7%; Ngứa âm hộ tỷ lệ nhiễm GBS là 17,8%; Ra khí 

hư nhiều tỷ lệ nhiễm GBS là 9,8%. Có sự khác biệt về nhiễm GBS giữa các 

nhóm triệu chứng lâm sàng. 
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Nghiên cứu của chúng tôi cũng giống nghiên cứu của Trần Quang Hiệp 

tại khoa phụ sản Bệnh viện Bạch Mai, tác giả kết luận có sự khác biệt giữa tỷ 

lệ nhiễm GBS giữa các triệu chứng lâm sàng [10]. 

Khác với những viêm nhiễm do những tác nhân khác gây ra biểu hiện 

viêm rầm rộ, nhiễm GBS lại hầu như không gây ra triệu chứng gì đặc biệt và 

tồn tại ở người phụ nữ có thai với tỷ lệ 5% đến gần 50% [2], [4]. Hơn nữa 

trong quá trình mang thai âm đạo giãn dài và rộng ra, niêm mạc âm đạo tăng 

các nếp và nổi rõ các nhú tạo thành khe kẽ nên dễ lắng đọng các chất tiết, âm 

đạo lại tăng sinh các mạch máu cũng như thay đổi môi trường pH tạo thuận 

lợi cho sự phát triển của vi khuẩn trong đó có GBS. Chính vì triệu chứng lâm 

sàng của nhiễm GBS không rõ ràng nên rất nhiều thai phụ chủ quan không 

khám và không tầm soát, dẫn tới hậu quả nhiễm khuẩn cho mẹ và thai nhi, 

đặc biệt là nhiễm khuẩn sơ sinh mà lẽ ra chúng ta có thể phòng tránh được 

một cách có hiệu quả. Đây là điều quan trọng trong công tác tuyên truyền và 

tư vấn trước sinh giúp các thai phụ hiểu được tầm quan trọng của việc nuôi 

cấy tầm soát tìm GBS trong thời gian mang thai với tuổi thai từ tuần 35 - 37 

tuần. 

4.1.2.3. Kết quả xác định týp huyết thanh của GBS 

 Từ 69 mẫu dương tính với GBS bằng phương pháp nuôi cấy trong môi 

trường chọn lọc, chúng tôi xác định các týp huyết thanh bằng kỹ thuật 

multiplex PCR. Việc xác định các týp huyết thanh không chỉ góp phần xác 

định đặc điểm dịch tễ học, dịch tễ học phân tử của GBS ở Việt Nam mà còn là 

tiền đề cho những nghiên cứu khác trong sản xuất vắcxin điều trị dự phòng 

nhiễm GBS cho phụ nữ mang thai. Trong nghiên cứu này, týp huyết thanh III 

chiếm tỷ lệ cao nhất với 39,1%; Týp huyết thanh V chiếm tỷ lệ 31,9%; Các 

týp huyết thanh Ia, VI chiếm tỷ lệ 11,6%; Thấp nhất là các týp huyết thanh 

II,VII với tỷ lệ 1,4%; Không xuất hiện các týp huyết thanh IV, VIII, IX.  
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 Kỹ thuật PCR thường được sử dụng khi thai phụ đã vào chuyển dạ, 

theo nghiên cứu của Helmig RB thì PCR có đủ độ chính xác để phát hiện 

GBS  nhằm điều trị kháng sinh dự phòng với độ nhạy và độ đặc hiệu cao [80]. 

 Nghiên cứu của chúng tôi có thể là một trong những nghiên cứu đầu 

tiên tại Việt Nam phân tích týp huyết thanh của GBS ở thai phụ. Việc xác 

định các týp huyết thanh GBS trong phòng thí nghiệm lâm sàng ngày càng trở 

nên quan trọng vì đây là một trong những yếu tố độc lực quan trọng nhất và 

yếu tố quyết định kháng nguyên [17].  

 Trong một tổng quan hệ thống năm 2017, Madrid và cộng sự đã chỉ ra 

rằng các týp huyết thanh Ia, Ib, II, III và V chiếm 97% các chủng phân được ở 

tất cả các khu vực địa lý [81]. Nghiên cứu của chúng tôi đã phát hiện các týp 

huyết thanh GBS Ia, Ib, II, III, VI và VII ở phụ nữ mang thai tại Nghệ An 

nhưng không có các týp huyết thanh IV, VIII và IX. Týp huyết thanh phổ biến 

nhất trong nghiên cứu này là III chiếm 39,1% trong số 69 GBS ở phụ nữ 

mang thai, tiếp theo là V (31,9%), trong khi các týp huyết thanh Ia, Ib, II, VI 

và VII chiếm tỷ lệ thấp hơn, dao động từ 1,4 đến 11,6%. Đáng chú ý, týp 

huyết thanh VI có tỷ lệ tương đối cao (11,6%).  

 Những kết quả nghiên cứu của chúng tôi có những khác biệt so với các 

báo cáo từ khắp nơi trên thế giới như:  

- Kiểu Ia và VI là phổ biến nhất ở phụ nữ mang thai ở Malaysia [82], 

[83], týp Ia cũng là týp huyết thanh gặp nhiều nhất tại Ghana [61], trong khi 

týp huyết thanh III chiếm ưu thế ở Trung Quốc [6].  

- Týp huyết thanh III cũng thường gặp ở các chủng GBS gây nhiễm 

khuẩn khởi phát sớm ở sơ sinh làm gia tăng tỷ lệ tử vong chu sinh và chiếm 

28% ở các bà mẹ nhiễm GBS trên toàn thế giới [13], [36], [51].  

- Theo Whitney và cộng sự (2004), týp huyết thanh V là phổ biến nhất 

trong số các chủng GBS ở Bangkok, Thái Lan (chiếm 45,8%) [84].  



99 

- Týp huyết thanh Ia, Ib, III và V thường là phổ biến nhất ở Hoa Kỳ, 

Châu Âu [85]. Týp huyết thanh VI cũng được báo cáo là một týp huyết thanh 

phổ biến ở phụ nữ ở Ai Cập và Đài Loan [86], [87].  

- Tysp huyết thanh  II phổ biến ở Namibia, Nam Phi và luôn cao hơn so 

với các khu vực khác [88]. Ở Ghana, týp huyết thanh VII và IX được phân lập 

phổ biến nhất từ phụ nữ mang thai [89].  

Những lý do cho sự phổ biến khác nhau của các týp huyết thanh GBS 

có thể được giải thích là việc nghiên cứu tại các vị trí địa lý khác nhau, nguồn 

phân lập vi khuẩn, hồ sơ dân số được nghiên cứu và thời gian khác nhau trong 

các nghiên cứu này [88], [90], [91].  

 Bên cạnh đó, các nghiên cứu trước đây đã chỉ ra rằng sự phân bố các 

týp huyết thanh GBS không chỉ khác nhau giữa các quốc gia mà còn giữa các 

vùng trong cùng một quốc gia, với sự thay đổi về tỷ lệ lưu hành theo thời gian 

[92]. Do đó, cần có nhiều nghiên cứu hơn nữa với quy mô lớn hơn để làm rõ 

tỷ lệ lưu hành và týp huyết thanh của GBS tại Việt Nam. 

 Theo nghiên cứu của Penicelli tại Italy týp huyết thanh Ib có liên quan 

đến kháng kháng sinh levofloxacin do đột biến gen gyrA và parC, týp huyết 

thanh III liên quan đến kháng kháng sinh tetracycline [14]. 

 Một loại vắc xin phối hợp giữa các týp huyết thanh (Ia, Ib, II, III, V), 

bao gồm 96% GBS trên toàn thế giới, 86% nhiễm khuẩn sơ sinh khởi phát 

sớm, 93% nhiễm khuẩn sơ sinh khởi phát muộn do GBS và 97% nhiễm GBS 

ở thai phụ đã được sử dụng [51]. 

4.1.3. Một số yếu tố liên quan đến nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B ở thai phụ 

4.1.3.1. Liên quan giữa nhiễm GBS ở thai phụ và các yếu tố về kiến 

thức 

 Chúng tôi chia 2 nhóm trình độ học vấn thấp và trình độ học vấn cao. 

Việc phân chia này cũng chỉ có tính chất tương đối vì đôi khi trình độ văn hóa 
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cũng không tương đồng với thực hành vệ sinh ở các thai phụ. Từ kết quả 

nghiên cứu chưa tìm thấy mối liên quan giữa nhiễm GBS với các nhóm trình 

độ học vấn của thai phụ với OR = 0,55; CI 95% (0,31 - 1,15); p > 0,05. Kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như kết quả nghiên cứu của tác 

giả Nguyễn Thị Vĩnh Thành tại Bệnh viện Từ Dũ, không có mối liên quan 

giữa trình độ học vấn của thai phụ và nhiễm GBS [9]. 

Nhưng kết quả nghiên cứu của chúng tôi khác kết quả nghiên cứu của 

Trần Quang Hiệp tại Bệnh viện Bạch Mai khi trong nghiên cứu Trần Quang 

Hiệp tỷ lệ nhiễm GBS cao hơn ở nhóm có trình độ học vấn thấp, sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê [10]. 

Trong nghiên cứu của Roksana Darabi tại Iran tỷ lệ nhiễm GBS cao 

hơn ở các nhóm có trình độ học vấn cao và thấp hơn ở nhóm mù chữ, nhưng 

sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê [68]. Tương tự như vậy là nghiên cứu 

của Jichang Chen ở Trung Quốc, tỷ lệ nhiễm GBS cao ở những thai phụ có 

trình độ đại học và trên đại học, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê với p > 0,05 [53] và kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp 

với nghiên cứu của tác giả Javanmanesh F năm 2013 tại Iran trên 1028 thai 

phụ khi tác giả kết luận không có mối liên quan giữa trình độ học vấn và 

nhiễm GBS [69]. 

4.1.3.2. Liên quan giữa nhiễm GBS với các yếu tố thực hành vệ sinh 

âm hộ - âm đạo 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có mối liên quan giữa thực hành vệ 

sinh với nhiễm GBS, những thai phụ vệ sinh đúng cách có tỷ lệ nhiễm GBS 

thấp hơn những thai phụ vệ sinh không đúng cách với OR = 1,74; CI 95% 

(1,16 - 4,36), p < 0,05. Kết quả này cho thấy thực hành vệ sinh âm hộ - âm 

đạo đúng hay sai mới là yếu tố quan trọng quyết định tỷ lệ nhiễm GBS, yếu tố 

trình độ văn hóa không phải là yếu tố quyết định. 
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 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khác với kết quả nghiên cứu của Đỗ 

Khoa Nam, trong nghiên cứu của Đỗ Khoa Nam không có sự khác biệt giữa 

thực hành vệ sinh âm hộ âm đạo với nhiễm GBS ở các thai phụ. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cũng khác với kết quả nghiên cứu của Trần Quang 

Hiệp khi nghiên cứu của Trần Quang Hiệp không có sự khác biệt giữa thực 

hành vệ sinh và nhiễm GBS [10], [19]. 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự kết quả nghiên cứu của tác 

giả Hilleir, những thai phụ vệ sinh không đúng nguy cơ nhiễm GBS tăng lên 

2,1 lần so với những trường hợp vệ sinh đúng cách [70]. 

 Số lần vệ sinh, thời điểm vệ sinh (sau tiểu tiện và đại tiện), cách thức vệ 

sinh (rửa từ sau ra trước hay từ trước ra sau), có cho nước vào âm hộ âm đạo 

không…sẽ ảnh hưởng tới sự lây nhiễm của vi khuẩn từ đường tiết niệu hay 

đường tiêu hóa tới đường sinh dục của phụ nữ. 

4.1.3.3. Liên quan giữa tình trạng nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B và 

sẩy, nạo hút thai 

Kết quả nghiên cứu của đề tài cho thấy: Chưa tìm ra mối liên quan giữa 

sẩy, nạo hút thai với tình trạng nhiễm GBS ở đối tượng nghiên cứu với giá trị 

OR= 1,177, CI 95% (0,64 - 2,15); p > 0,05; Kết quả này cho thấy việc sẩy - 

nạo hút thai không phải là nguyên nhân gây nhiễm GBS. 

Nhận định về kết quả của nghiên cứu của chúng tôi khác với một số 

nghiên cứu khác ở trong và ngoài nước như:  

Trong nghiên cứu của Trần Quang Hiệp tại Bệnh viện Bạch Mai cho 

thấy có sự khác biệt giữa những thai phụ chưa có tiền sử nạo hút thai lần nào 

với những thai phụ đã từng nạo hút thai. Thai phụ có tiền sử nạo hút thai thì tỷ 

lệ nhiễm GBS cao hơn [10]. 

Theo tác giả Lucia Matsiane Lekala nghiên cứu tại Nam Phi cho thấy 

một tỷ lệ nhiễm GBS cao hơn ở những người chưa có tiền sử nạo, sẩy thai 
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hoặc thai chết lưu trước đó so với nhóm đã có tiền sử can thiệp vào đường 

sinh dục, cao nhất ở nhóm chưa sẩy thai lần nào và thấp nhất ở nhóm sẩy thai 

3 lần [58].  

Sự khác nhau về nhận định của chúng tôi và các tác giả có thể giải thích 

như sau:  

Một là: Nếu phụ nữ sau sẩy thai - nạo hút thai được điều trị dự phòng 

nhiễm trùng đường sinh sản tốt thì tỷ lệ viêm nhiễm rất ít. Mặt khác, với sự 

tiến bộ của khoa học và trình độ nhận thức của phụ nữ về phát hiện có thai 

hay không là rất sớm, nếu họ không có nhu cầu sinh con thì thường chủ động 

sử dụng các biện pháp hút thai sớm tránh những hậu quả xấu cho thai phụ và 

cũng sử dụng kháng sinh dự phòng từ sớm cho thai phụ. 

Hai là: Cỡ mẫu hay số phụ nữ có tiền sử sẩy - nạo hút thai trong nghiên 

cứu của chúng tôi còn nhỏ chưa phản ánh hết mối liên quan thật của nạo hút 

thai và nhiễm GBS.  

Ba là: Các kỹ thuật sử dụng xác định GBS ở các nghiên cứu là khác 

nhau nên tỷ lệ phát hiện là khác nhau, dẫn đến tính toán tương quan cũng cho 

kết quả khác nhau. 

Tuy nhiên kết quả nghiên cứu của chúng tôi có cùng nhận định như 

nghiên cứu của Roksana Darabi tại Iran không thấy sự khác biệt giữa những 

thai phụ có tiền sử nạo hút thai và những thai phụ chưa có tiền sử nạo hút thai, 

tương tự là kết quả nghiên cứu của các nhà khoa học Jichang chen tại Trung 

Quốc và Roksana Darabi tại Iranian cho thấy cho không có sự khác biệt về 

nhiễm GBS ở các nhóm trên [53], [68]. 

4.1.3.4. Nhiễm khuẩn tiết niệu và nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy chưa tìm ra mối liên quan 

giữa nhiễm khuẩn tiết niệu ở thai phụ với tình trạng nhiễm GBS ở đối tượng 

nghiên cứu với giá trị OR= 1,181, CI 95%:0,61 - 2,28, p > 0,05. Kết quả này 



103 

hoàn toàn phù hợp với thực tế tại Nghệ An trong những năm qua đời sống 

kinh tế, vật chất và văn hóa xã hội được nâng cao, ý thức vệ sinh của người 

dân rất tốt nên tỷ lệ nhiễm khuẩn đường tiết niệu rất thấp.  

Mặt khác, đường tiết niệu rất gần với đường sinh sản và nếu có viêm 

đường tiết niệu thì gây ra triệc chứng cơ năng và thực thể rõ ràng khiến các 

thai phụ đi khác và điều trị kịp thời ngay. Ngày nay, ý thức của việc chăm sóc 

sức khỏe sinh sản cho phụ nữ rất tốt, mỗi phụ nữ chỉ sinh 1 - 2 con và đa số 

trong độ tuổi 25 -35 nên khả năng miễn dịch tốt tỷ lệ viêm nhiễm thấp là phù 

hợp, chính vì vậy không tìm thấy liên quan giữa viêm nhiễm đường tiết niệu 

với nhiễm GBS là phù hợp. Cho đến nay hầu hết các đề tài nghiên cứu trong 

và ngoài nước rất ít đề cập đến tình trạng viêm đường tiết niệu với nhiễm 

GBS ở thai phụ. 

 Trong nghiên cứu của Khalil MR tại Đan Mạch, tác giả cho rằng nhiễm 

khuẩn tiết niệu do GBS có liên quan chặt chẽ với nhiễm GBS âm đạo, có 30% 

thai phụ nhiễm GBS với bất kỳ nồng độ khuẩn lạc nào trong nước tiểu 3 tháng 

cuối thai kỳ sẽ bị nhiễm GBS âm đạo khi chuyển dạ, nhưng nhiễm GBS tiết 

niệu không phải là giá trị tiên đoán cho bệnh nhiễm khuẩn sơ sinh khởi phát 

sớm [43]. Tương tự là nghiên cứu của Mar Olga Pérez Monero [93] khi tác 

giả cho rằng có mối liên quan giữa nhiễm GBS tiết niệu và nhiễm GBS ở âm 

đạo thai phụ khi chuyển dạ với bất kỳ nồng độ nào của GBS của nước tiểu. 

 Theo khuyến cáo của CDC Hoa Kỳ khi thai phụ bị nhiễm khuẩn tiết 

niệu do GBS thì không cần tham gia sàng lọc nữa và có chỉ định sử dụng 

kháng sinh dự phòng cho con [28], chính vì thế việc phát hiện GBS từ những 

thai phụ có nhiễm khuẩn tiết niệu là quan trọng để có kế hoạch điều trị dự 

phòng. 

 Hạn chế trong nghiên cứu này là không cấy nước tiểu để tìm GBS ở 

những thai phụ có nhiễm khuẩn tiết niệu vì trong nước tiểu của thai phụ 



104 

nhiễm khuẩn tiết niệu có thể có GBS, tuy nuôi cấy dịch âm đạo thời điểm đó 

không phát hiện GBS nhưng nó có thể di chuyển sang đường sinh dục trong 

thời gian sau. 

4.1.3.5. Liên quan giữa nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B lần mang thai 

trước và lần này 

Với kết quả phỏng vấn 750 thai phụ đã xác định được chỉ có 6 thai phụ 

có tiền sử nhiễm GBS lần trước và 69 thai phụ có nhiễm GBS lần mang thai 

này, khi tính toán hệ số tương quan OR cho kết quả OR= 1,18, CI 95% (0,64 - 

2,15), p > 0,05). Kết quả này hoàn toàn phù hợp, theo chúng tôi có thể lý giải 

như sau: 

- Tỷ lệ thai phụ có thể nhớ được rằng mình có nhiễm GBS lần mang 

thai trước là rất khó, họ chỉ có thể nhớ có điều trị viêm nhiễm hay không chứ 

không thể biết mình nhiễm GBS. 

- Số phụ nữ mang thai lần đầu tiên là chủ yếu chiếm 454/750 = 60,5%, 

số thai phụ này không thể tầm soát GBS lần mang thai trước. 

Về vấn đề này, theo chúng tôi cần có những nghiên cứu thật sâu với cỡ 

mẫu đủ lớn, đặc biệt số thai phụ có tiền sử nhiễm GBS lần mang thai trước tối 

thiểu > 30 mới có thể đủ để phân tích các yếu tố liên quan. Một yêu cầu nữa 

là phải có đủ thời gian dài để theo dõi sau lần sinh con thứ 2 của các thai phụ 

mới có thể thống kê đánh giá được. Mặt khác, nhiễm GBS ở thai phụ chỉ có 

tính chất tạm thời, tại thời điểm này thai phụ có thể bị nhiễm nhưng ở thời 

điểm khác lại không bị nhiễm hoặc ngược lại như đã được đề cập trong y văn. 

Do đó cỡ mẫu càng phải lớn hơn để đủ thống kê phân tích [2]. 

4.1.3.6. Liên quan giữa một số thói quen vệ sinh như kiêng tắm rửa, 

cho nước và âm đạo khi vệ sinh, sử dụng dung dịch sát khuẩn với nhiễm 

GBS 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy: Chưa tìm thấy liên quan giữa nhiễm GBS 

với sử dụng dung dịch vệ sinh với một số thói quen vệ sinh ở trên (Bảng 
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3.21). Kết quả nghiên cứu này cũng tương đồng với nghiên cứu của các tác 

giả trong nước như:  

- Nghiên cứu của Đỗ Khoa Nam tại Bệnh viện Từ Dũ về liên quan giữa 

một số thói quen vệ sinh hàng ngày với tình trạng nhiễm GBS, kết quả tác giả 

cho rằng: Thói quen sử dụng dung dịch vệ sinh không liên quan đến nhiễm 

GBS ở thai phụ.  

- Nghiên cứu của Trần Quang Hiệp tại Bệnh viện Bạch Mai cũng chưa 

tìm thấy liên quan giữa thói quen vệ sinh như cho nước vào âm đạo khi vệ 

sinh, sử dụng dung dịch vệ sinh với nhiễm GBS [10], [19]. 

 Nhưng kết quả nghiên cứu của chúng tôi có kết luận khác với nghiên 

cứu của Medugu tại Nigieria, những thai phụ cho nước vào âm đạo khi vệ 

sinh kết hợp với sử dụng dung dịch vệ sinh có tỷ lệ nhiễm GBS cao gấp 3,5 

lần nhóm thai phụ không thụt rửa và sử dụng dung dịch vệ sinh phụ nữ. Khi 

thực hiện động tác cho nước vào âm đạo có thể sẽ đưa vi khuẩn từ bên ngoài 

vào trong âm đạo làm tăng tỷ lệ nhiễm khuẩn trong đó có GBS [4]. Việc thụt 

rửa âm đạo kết hợp với sử dụng dung dịch vệ sinh đôi khi có tác dụng ngược 

lại mong muốn của người sử dụng vì lý do sau: Khi sử dụng dung dịch tạo 

mùi dễ chịu nhưng các dung dịch thường chứa kiềm làm tăng độ pH rất phù 

hợp với môi trường sống của vi khuẩn, ở điều kiện bình thường thì pH đường 

âm đạo chỉ từ 4,5 - 5,0 hơi acid có tác dụng diệt khuẩn rất tốt. Như vậy, việc 

sử dụng dung dịch thụt rửa âm đạo không tốt cho phụ nữ nói chung và thai 

phụ nói riêng. 

4.1.3.7. Liên quan giữa rửa vệ sinh âm hộ hàng ngày với nhiễm GBS 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy mối liên quan giữa nhiễm 

GBS với rửa vệ sinh âm hộ hàng ngày của thai phụ, những thai phụ có thói 

quen rửa vệ sinh âm hộ hàng ngày có tỷ lệ nhiễm GBS thấp hơn những thai 

phụ không có thói quen vệ sinh âm hộ hàng ngày với OR = 3,0 CI 95% (1,42 
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- 7,59) với p < 0,05. Vệ sinh hàng ngày cũng là cách để loại trừ vi khuẩn bám 

vào đường sinh dục làm tăng nguy cơ viêm nhiễm đường sinh dục dẫn tới hậu 

quả không tốt cho thai phụ và thai nhi. 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khác với kết quả nghiên cứu của 

Trần Quang Hiệp tại Bệnh viện Bạch Mai khi Trần Quang Hiệp cho rằng 

không có mối liên quan giữa rửa vệ sinh âm hộ hàng ngày với nhiễm GBS ở 

thai phụ. Kết quả của chúng tôi cũng khác kết quả nghiên cứu của tác giả Đỗ 

Khoa Nam khi không có sự khác biệt có ý nghĩa thông kê giữa nhiễm liên cầu 

khuẩn nhóm B ở thai phụ và rửa vệ sinh âm hộ [10], [19]. 

4.1.3.8. Liên quan giữa sử dụng nguồn nước không hợp vệ sinh với 

nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có sự liên quan giữa việc sử dụng 

nguồn nước không hợp vệ sinh và nhiễm GBS ở thai phụ với OR = 1,86, CI 

95% (1,36 - 4,59) với p < 0,05. Những thai phụ sử dụng nguồn nước không 

hợp vệ sinh (giếng khơi, ao hồ sông suối v.v.) có tỷ lệ nhiễm GBS âm đạo cao 

hơn nhóm sử dụng các nguồn nước hợp vệ sinh (nước máy) gấp 1,86 lần. 

Theo tiêu chuẩn trong “quy chuẩn quốc gia về chất lượng nước sinh hoạt” 

[75] nước máy là nguồn nước có tỷ lệ mẫu nước đạt tiêu chuẩn vệ sinh cao 

hợn 50% (65,2%) các nguồn nước khác đều có tỷ lệ mẫu nước đạt tiêu chuẩn 

dưới 50%. 

Nghiên cứu của chúng tôi đối tượng thai phụ sống ở các huyện đồng 

bằng và miền núi tương đối nhiều, tỷ lệ thai phụ sống tại thành phố chỉ 

31,2%; khác với những nghiên cứu đối tượng đại đa số tập trung ở tại thành 

phố. Ở các huyện đồng bằng và miền núi nguồn nước sinh hoạt hàng ngày 

(tắm, giặt v.v.) có thể chưa qua xử lý và có nguy cơ chứa nhiều vi khuẩn gây 

bệnh nên khi sử dụng cũng làm tăng tỷ lệ nhiễm GBS cho các thai phụ. 
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4.2. Đánh giá nhạy cảm của liên cầu khuẩn nhóm B với một số kháng 

sinh, hiệu quả điều trị bằng kháng sinh cho mẹ dự phòng nhiễm liên cầu 

B sang con trong thời gian chuyển dạ 

4.2.1. Kết quả kháng sinh đồ 

4.2.1.1. Kháng sinh nhóm penicillin 

 Kết quả trong nghiên cứu này cho thấy 100% nhạy với kháng sinh 

nhóm penicilin cụ thể là penicillin, ampicillin và penicillin/acid clavulanic 

(augmentin), không có mẫu nào kháng lại kháng sinh nhóm này. 

 Theo khuyến cáo của CDC Hoa Kỳ, penicillin và ampicillin là 2 kháng 

sinh được lựa chọn đầu tiên để điều trị dự phòng nhiễm GBS cho thai phụ 

trong thời điểm chuyển dạ vì tính hiệu quả và độ an toàn đối với sơ sinh và 

phụ nữ trong thời kỳ cho con bú [2], [28]. Như vậy kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi cũng phù hợp với khuyến cáo nếu chúng tôi lựa chọn những kháng 

sinh này. 

 Nghiên cứu này khác với một số nghiên cứu ở trong nước trước đây. 

Trong nghiên cứu của Trần Quang Hiệp tại Bệnh viện Bạch Mai Hà Nội, tỷ lệ 

GBS nhạy với penicillin là 55%, kháng thuốc 42%, trung gian 7%; Đối với 

ampicillin lần lượt là 21% - 72% - 7%; Còn Ampicillin/acid clavulanic là 

87% - 7% - 6%. Có một tỷ lệ kháng thuốc tương đối cao với 2 loại kháng sinh 

penicillin và ampicillin ở nghiên cứu này [10]. 

 Nghiên cứu của Nguyễn Thị Vĩnh Thành tại Bệnh viện Từ Dũ thành 

phố Hồ Chí Minh, tỷ lệ kháng thuốc với penicillin, ampicillin và 

ampicillin/acid clavulanic là 79,4%; 73,5% và 4,4%. Còn tỷ lệ kháng thuốc 

với 3 loại kháng sinh trên trong nghiên cứu của Đỗ Khoa Nam cũng tại Bệnh 

viện Từ Dũ lần lượt là 35,3%; 38,2% và 8,8% [9], [19]. 

 Cả 3 nghiên cứu trên đều thực hiện tại các thành phố lớn, nơi tập trung 

nhiều bệnh nhân nặng, việc sử dụng kháng sinh có thể rộng rãi nhất là nhóm 
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kháng sinh penicillin là một trong những dòng kháng sinh điều trị nhiễm 

khuẩn phổ biến nhất do đó tỷ lệ kháng thuốc cũng cao. 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đương với các kết quả nghiên 

cứu trên thế giới như trong một phân tích gộp của S. Li năm 2017 dựa trên 13 

nghiên cứu trước đó cho thấy hiệu quả ngang nhau của penicillin và 

ampicillin trong điều trị dự phòng GBS, penicillin có phổ kháng khuẩn hẹp 

hơn nên được sử dụng ưu tiên, còn ampicillin sẽ được lựa chọn thay thế nhất 

là trong phòng ngừa nhiễm khuẩn ở thai phụ [9]. Cũng như vậy là nghiên cứu 

của B. Lu tại Bắc Kinh - Trung Quốc trên 2.850 thai phụ có tuổi thai 35 - 37 

tuần sàng lọc được 201 thai phụ nhiễm GBS, kết quả kháng sinh đồ cũng cho 

thấy tất cả đều nhạy cảm với penicillin và ampicillin [6]. Nghiên cứu của 

Mubashir Ahmad Khan năm 2015 tại Ả rập Saudi trên 1.328 thai phụ đã xác 

định được 178 thai phụ nhiễm GBS và 100% đều nhạy cảm với penicillin và 

ampicillin [54]. 

 Một số nghiên cứu trên sơ sinh bị nhiễm GBS sau sinh đều cho thấy 

chưa có sự kháng lại penicillin và ampicillin như: Nghiên cứu của Xiaoshan 

Guan tại Trung Quốc trong giai đoạn 2011 - 2014 trên 68 sơ sinh bị nhiễm 

khuẩn do GBS khởi phát sớm, tất cả đều nhạy cảm với penicillin [13] và 

nghiên cứu của C. Joubrel tại Pháp trên 438 đối tượng sơ sinh bị nhiễm khuẩn 

do nhiễm GBS sơ sinh khởi phát sớm [36]. 

4.2.1.2. Kháng sinh nhóm cephalosphorin 

 Trong kết quả nghiên cứu 69 mẫu GBS đều nhạy với các kháng sinh 

như cephalothin, cefazolin và ceftizoxime. Cephazolin là thuốc kháng sinh có 

phổ kháng khuẩn hẹp thường được điều trị dự phòng nhiễm GBS trong phẫu 

thuật lấy thai [33]. Theo khuyến cáo của trung tâm kiểm soát và phòng ngừa 

bệnh tật Hoa Kỳ, cephazolin sẽ là kháng sinh được sử dụng để thay thế 

penicillin khi vi khuẩn kháng với penicillin. 
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 Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả khác với nghiên cứu của Nguyễn 

Thị Vĩnh Thành năm 2007 và , trong nghiên cứu của Nguyễn Thị Vĩnh Thành 

có tỷ lệ tới 66,2% GBS kháng thuốc với cephazolin, chỉ 33,8% là không 

kháng. Nghiên cứu của chúng tôi cũng khác với nghiên cứu của Đỗ Khoa 

Nam khi trong nghiên cứu của Đỗ Khoa Nam có tỷ lệ 20,6% GBS kháng với 

cephazolin [9], [19]. 

 Hiệu quả của nhóm cephalosphorin đã được chứng minh trong nhiều 

nghiên cứu, tuy nhiên nhóm cephalosphorin không phải là sự lựa chọn thay 

thế khi thai phụ dị ứng với nhóm penicillin vì ước tính có 10% những người 

dị ứng với nhóm penicillin thì cũng có phản ứng tức thì với nhóm 

cephalosphorin [28]. 

4.2.1.3. Kháng sinh carbapenem 

 Trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ GBS nhạy cảm với các 

kháng sinh imipenem và meropenem là 100%, chưa xuất hiện mẫu nào kháng 

thuốc. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng giống với kết quả nghiên cứu 

của Trần Quang Hiệp tại Bệnh viện Bạch Mai [10]. 

 Các kháng sinh thuộc dòng carbapenem là một nhánh của nhóm kháng 

sinh betalactam. Đây là nhóm kháng sinh được lựa chọn dành riêng cho các 

nhiễm khuẩn nặng hoặc nguy cơ cao, các bệnh nhiễm khuẩn do vi khuẩn đa 

kháng thuốc đã biết hoặc nghi ngờ. Đây cũng là nhóm kháng sinh đắt tiền, 

làm tăng kinh phí trong điều trị, khi sử dụng cần phải cân nhắc giữa giá thành 

và chỉ định nên thường không dùng trong điều trị dự phòng. 

4.2.1.4. Kháng sinh vancomycin 

 Tỷ lệ nhạy cảm với kháng sinh vancomycin của GBS trong nghiên cứu 

của chúng tôi là 100%. Kết quả này tượng tự như kết quả nghiên cứu của Trần 

Quang Hiệp tại Bệnh viện Bạch Mai [10]. Tuy nhiên trong nghiên cứu của tác 

giả Đỗ Khoa Nam tại Bệnh viện Từ Dũ lại cho kết quả khác với chúng tôi khi 
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chỉ có 71% GBS là nhạy với vancomycin, 29% kháng thuốc với vancomycin. 

Còn trong nghiên cứu của Nguyễn Thị Vĩnh Thành độ nhạy với vancomycin 

cũng chỉ 77,9%. Cả 2 nghiên cứu trên cùng thực hiện tại Bệnh viện Từ Dũ 

cùng cho một kết quả tương đương nhau, có thể do thói quen hoặc mô hình 

bệnh tật ở thành phố Hồ Chí Minh khác với chúng tôi nên việc cần phải sử 

dụng vancomycin rộng rãi hơn và sự kháng thuốc cũng tăng lên [9], [10]. 

 Vancomycin là kháng sinh thuộc nhóm glycopeptid, được chỉ định 

trong những trường hợp nhiễm khuẩn nặng và sử dụng cho những bệnh nhân 

dị ứng với penicillin. Theo khuyến cáo của CDC Hoa Kỳ, những thai phụ có 

tiền sử di ứng với nhóm kháng sinh penicillin mà nhiễm GBS thì vancomycin 

là sự lựa chọn thay thế [28]. 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như kết quả của các 

nghiên cứu khác trên thế giới. Trong nghiên cứu của Mubashir Ahmad Khan 

tại Ả rập Saudi có 178 thai phụ nhiễm GBS, tất cả đều nhạy cảm với 

vancomycin. Cùng kết quả là nghiên cứu của B. Lu tại Bắc Kinh Trung Quốc 

(tỷ lệ 100% nhạy cảm với Vancomycin ở 201 thai phụ nhiễm GBS) [6], [54]. 

Trong nghiên cứu của Xiaoshan Guan tại khu vực thành thị của nam Trung 

Quốc ở 70 trường hợp sơ sinh nhiễm GBS thì tất cả đều nhạy cảm với 

vancomycin. Nghiên cứu của C.Joubrel trên 438 sơ sinh nhiễm GBS thì chưa 

phát hiện trường hợp nào kháng thuốc với vancomycin [13], [36]. 

4.2.1.5. Kháng sinh nhóm quinolon 

 Trong kháng sinh đồ của chúng tôi có 2 loại kháng sinh là levofloxacin 

và moxiloxacin, tỷ lệ GBS trong nghiên cứu nhạy cảm với levofloxacin là 

76,8%; Với moxifloxacin là 79,7%.  

 Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ kháng các loại kháng sinh 

nhóm quinolon cao hơn so với kết quả trong nghiên cứu của Trần Quang Hiệp 

tại Bệnh viện Bạch Mai khi có tỷ lệ kháng thuốc 9% đối với levofloxacin [10]. 
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 Trong nghiên cứu của Piccinelli G tại Italy có tỷ lệ 3,4% GBS kháng 

thuốc với levofloxacin, týp huyết thanh Ib có liên quan đến kháng 

levofloxacin, thường do đột biến gen gyrA và parC, trong nghiên cứu của 

chúng tôi týp huyết thanh Ib cũng có 2 đối tượng [14]. 

 Tuy GBS vẫn có tỷ lệ nhạy cảm cao với levofloxacin nhưng đây là 

kháng sinh thường không chỉ định dùng cho phụ nữ có thai và trẻ em nên 

nhóm quinolon không phải là loại kháng sinh được lựa chọn để điều trị dự 

phòng GBS ở thai phụ dù hiệu quả vẫn còn tốt. 

4.2.2. Hiệu quả điều trị dự phòng bằng kháng sinh trong chuyển dạ  

4.2.2.1. Tỷ lệ sơ sinh nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B sau sinh 

 Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi tại Bảng 3.29 có 55 sơ sinh 

được sinh ra từ 54 thai phụ nhiễm GBS và không có sơ sinh nào nhiễm GBS 

khi xét nghiệm sau sinh. Kết quả này cho hiệu hiệu quả phòng lây nhiễm từ 

mẹ sang con rất cao của tenafathin 1000 mg theo đường tĩnh mạch. Tại Bảng 

3.30 cũng cho thấy 100% số trẻ sơ sinh từ các sản phụ nhiễm GBS có thời 

gian chuyển dạ khác nhau < 12 giờ, 12 -24 giờ và > 24 giờ đều (-) với GBS. 

Kết quả này càng khẳng định việc sử dụng tenafathin 1000 mg theo đường 

tiêm cho mẹ phòng lây nhiễm cho con có rất cao.   

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khác với kết quả nghiên cứu của 

Nguyễn Thị Vĩnh Thành tại Bệnh viện Từ Dũ, trong nghiên cứu của Nguyễn 

Thị Vĩnh Thành có 5,9% (4/68) tỷ lệ sơ sinh nhiễm GBS sau sinh. Tuy nhiên 

có một điểm cần lưu ý trong nghiên cứu này là kết quả kháng sinh đồ trong 

nghiên cứu có tới 66,2% GBS kháng với cephazolin nhưng nhóm nghiên cứu 

vẫn điều trị dự phòng cho 7,4% (5/68) trường hợp [9]. 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng khác với các kết quả của nhiều 

nghiên cứu trước đây trên thế giới. Trong nghiên cứu của Xiaoshan Guan tại 

Trung Quốc trên 127 206 trẻ sinh ra sống, nhóm nghiên cứu đã phát hiện ra 
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70 sơ sinh bị nhiễm khuẩn do GBS. Tỷ lệ 0,55/1000 (49 trường hợp) nhiễm 

khuẩn sơ sinh khởi phát sớm và tỷ lệ 0,17/1000 (21 trường hợp) nhiễm khuẩn 

sơ sinh khởi phát muộn [13]. Ở nghiên cứu này việc tiêm kháng sinh dự 

phòng không thường quy.  

 Nghiên cứu của Lucia Matsiane Lekala tại Nam Phi trên 170 trẻ sinh ra 

sống, có 24,1% sơ sinh cho kết quả dương tính với GBS khi nuôi cấy sau sinh 

(nghiên cứu chỉ thực hiện nuôi cấy trên 29 sơ sinh) và có 2 trường hợp tử 

vong trong số 3 trường hợp nhiễm khuẩn, đây là một kết quả rất xấu so với 

nghiên cứu của chúng tôi. Tuy nhiên trong nghiên cứu này những thai phụ 

sinh đường âm đạo không được điều trị kháng sinh dự phòng, chỉ sử dụng 

kháng sinh cho những trường hợp sinh mổ, như thế cũng không đánh giá 

được kháng sinh dự phòng có hiệu quả hay không [58]. 

 Nghiên cứu của chúng tôi cũng khác nghiên cứu của Jichang Chen tại 

Trung Quốc khi trong kết quả của nghiên cứu này có tỷ lệ 0,7% (23/3439) sơ 

sinh nhiễm GBS, chiếm tỷ lệ 7,6% lây truyền từ mẹ sang con (16/210). Có 2 

trường hợp bị nhiễm khuẩn sơ sinh khởi phát sớm. Trong nghiên cứu không 

đề cập tới sử dụng kháng sinh dự phòng cho con và có tới 7 trường hợp bé bị 

nhiễm GBS ở các thai phụ sàng lọc âm tính [53]. 

 Nghiên cứu của Barbosa tại Brazil trên 8.818 trẻ sinh sống, có 0,9% sơ 

sinh bị nhiễm GBS khởi phát sớm, và đến 50% sơ sinh trong số đấy bị tử 

vong và đây là nghiên cứu hồi cứu, không có thai phụ nào được sử dụng 

kháng sinh điều trị dự phòng [94].  

 Kết quả trong nghiên cứu của Medugu tại Nigeria cho thấy một mức độ 

trầm trọng hơn của vấn đề nhiêm liên cầu khuẩn ở thai phụ. Khi nghiên cứu 

trên 500 thai phụ tác giả nhận thấy có 19% sơ sinh bị nhiễm, tỷ lệ lây truyền 

từ mẹ sang con là 48,5%; tỷ lệ trẻ bị bệnh khởi phát sớm là 2/1000 trẻ sinh 

sống, không thai phụ nào được tiêm kháng sinh dự phòng [4]. 
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 Tuy vậy, kết quả nghiên cứu cảu chúng tôi giống kết quả nghiên cứu 

của Hakim M tại Israel khi trong nghiên cứu có 59 thai phụ nhiễm GBS được 

tiêm kháng sinh dự phòng và không có sơ sinh nào nhiễm GBS [95] 

 Qua những kết quả trên chúng tôi nhận thấy việc dùng kháng sinh dự 

phòng có ý nghĩa làm giảm tỷ lệ lây truyền mẹ con của GBS, giảm nhiễm 

khuẩn sơ sinh và đặc biệt là giảm nhiễm khuẩn do GBS khởi phát sớm là 

nguyên nhân hàng đầu gây tử vong sơ sinh [96]. Có thể trong nghiên cứu của 

chúng tôi số thai phụ nhiễm GBS được phát hiện không nhiều, mẫu chưa đủ 

lớn nên không phát hiện ra sơ sinh nào nhiễm GBS. 

4.2.2.2. Tỷ lệ nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B sau sinh ở sản phụ  

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, kết quả tại Bảng 3.31 cho thấy: Không 

có thai phụ nào nhiễm GBS sau sinh. 100%(54/54) các thai phụ được xét 

nghiệm lại đều âm tính với GBS. Kết quả này cho thấy hiệu quả sử dụng 

kháng sinh tenafathin 1000 mg theo đường tĩnh mạch cho mẹ rất cao (100%).  

 Trong nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên của Yo Nishiara tại châu Phi 

sử dụng kháng sinh dự phòng không thay đổi tỷ lệ nhiễm GBS ở mẹ sau sinh so 

với giả dược, tuy nhiên trong nghiên cứu lại sử dụng thuốc ampicillin đường 

uống thay vì dùng đường tĩnh mạch như khuyến cáo của CDC Hoa Kỳ [62]. 

 Việc xác định nhiễm GBS sau sinh ở mẹ tương đối khó khăn vì sau 

sinh (cả mổ đẻ và sinh thường) dịch âm đạo bị pha loãng bởi nước ối và máu 

do đó khi lấy dịch âm đạo nuôi cấy có thể không mọc khuẩn lạc của GBS. 

4.2.3.3. Phân bố thời gian chuyển dạ và tỷ lệ nhiễm GBS ở trẻ sơ sinh 

 Từ kết quả nghiên cứu tại Bảng 3.34 cho thấy 68,5% thai phụ có thời 

gian chuyển dạ trong vòng 12 giờ, thời gian chuyển dạ từ 12 - 18 giờ là 25,9% 

số thai phụ, chỉ có 5,6% có thời gian chuyển dạ > 18 giờ. Kết quả này cũng 

phù hợp với chỉ định của sản khoa khi không nên để thai phụ chuyển dạ qua 2 

lần mặt trời mọc, chuyển dạ kéo dài sẽ tăng nguy cơ nhiễm khuẩn cho mẹ và 



114 

con, đặc biệt là tăng nguy cơ nhiễm GBS ở mẹ và con, tăng nguy có suy thai 

ở con, tăng nguy cơ mất sức phải can thiệp đẻ thủ thuật và đờ tử cung ở mẹ. 

Do đó nếu thai phụ khi chuyển dạ đẻ đường âm đạo mà xuất hiện các nguy cơ 

trên cho mẹ và con thì chúng tôi sẽ chuyển phương pháp xử trí khác theo chỉ 

định sản khoa như: Mổ lấy thai, dùng thuốc tăng co để giảm thời gian chuyển 

dạ của thai phụ. 

 Trong nghiên cứu của Trần Quang Hiệp, tỷ lệ thời gian chuyển dạ dưới 

12 giờ là 47,1%; tỷ lệ 12 - 18 giờ là 52,9%;  Không có mối liên quan giữa thời 

gian chuyển dạ với nhiễm GBS ở sơ sinh. Như vậy tỷ lệ thai phụ có thời gian 

chuyển dạ dưới 12 giờ trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn [10].  

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng khác nghiên cứu của Nguyễn 

Thị Vĩnh Thành, trong nghiên cứu của Nguyễn Thị Vĩnh Thành thời gian vỡ 

ối trước 12 giờ chiếm 75%, thời gian vỡ ối sau 12 giờ chiếm 25% cao hơn 

trong nghiên cứu của chúng tôi. Có thể các trường hợp thai phụ của chúng tôi 

chuyển dạ nhanh hơn do được theo dõi sát, hoặc cũng có thể chúng tôi chuyển 

phương pháp xử trí sản khoa sớm hơn (chuyển từ theo dõi đẻ đường âm đạo 

sang phẫu thuật) nên thời gian chuyển dạ kéo dài của chúng tôi ít hơn [9]. 

 Vấn đề thời gian chuyển dạ dài hay ngắn phụ thuộc vào nhiều yếu tố 

như thái độ xử trí sản khoa, trọng lượng thai nhi, khung chậu người mẹ … 

Tuy nhiên khi chuyển dạ nếu thai phụ được theo dõi sát, xử trí kịp thời các 

yếu tố làm ngưng trệ chuyển dạ thì sẽ rút ngắn được thời gian chuyển dạ. 

 Trong nghiên cứu của Jichang Chen tác giả tính thời gian vỡ màng ối 

và nhóm có thời gian vỡ màng ối đến lúc sinh dưới 12 giờ cao hơn nhóm có 

thời gian vỡ màng ối 12 giờ trở lên (65,2% so với 34,8%), nhưng nhóm có 

thời gian vỡ ối kéo dài thì tỷ lệ sơ sinh nhiễm GBS cao hơn có ý nghĩa thống 

kê [53]. 
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4.2.3.4. Tình trạng nhiễm GBS theo trọng lượng sơ sinh  

 Trong nghiên cứu của chúng tôi tại Bảng 3.31, cho thấy: Tỷ lệ cân nặng 

của trẻ sơ sinh > 3.000 gram chiếm 63,7%; nhóm có cận nặng 2.500 - 3.000 

gram với 32,7%. Chỉ có 2 trường hợp có cân nặng < 2.500 gram, chiếm tỉ lệ 

3,6%. Không có trường hợp nào có cân nặng < 2.000 gram. Trọng lượng 

trung bình của thai nhi là 3154 ± 387 gram, thấp nhất là 2200 gram và cao 

nhất là 4300 gram. Cũng tại Bảng 3.31: Tỷ lệ nhiễm GBS ở các nhóm trẻ sơ 

sinh có trọng lượng < 2500 gram, 2500 - 3000 gram và > 3000 gram đều là 

0,0%(0/55).  

 Kết quả chúng tôi thu được phù hợp với sự phát triển của thai nhi do 

thai phụ tham gia sàng lọc ở tuần thai 35 - 37 tuần, ở tại thời điểm đó trong 

lượng thai cũng gần được 2500 gram. Chỉ có 2 trường hợp cân nặng của sơ 

sinh trong nghiên cứu từ 2000 - 2 500 gram đấy là một trường hợp một trong 

hai bé song thai và một trường hợp bé sinh lúc 36 tuần. 

 Theo tác giả Trần Quang Hiệp tại Bệnh viện Bạch Mai, sơ sinh có 

trọng lượng < 2000 gram chiếm tỷ lệ 0,8%; Sơ sinh có trọng lượng từ 2000 - 

<2500 gram chiếm tỷ lệ là 5,9%; Nhóm có trọng lượng từ 2500 đến 3000 

gram chiếm tỷ lệ 24,2% và nhóm có trọng lượng > 3000 gram chiếm tỷ lệ 

69,1%. Như vậy sự phân bố trọng lượng sơ sinh được sinh ra từ những thai 

phụ nhiễm GBS trong nghiên cứu của tôi khá tương đồng với tác giả [10].  

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu 

của tác giả Nguyễn Thị Vĩnh Thành tại Bệnh viện Từ Dũ với tỷ lệ 91,2% trẻ 

sinh ra có trọng lượng > 2500 gram, chỉ 8,8% trẻ sinh ra có cân nặng dưới 

2500 gram [9]. 

 So sánh với các ngiên cứu khác trên thế giới, kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi cũng giống như kết quả nghiên cứu của Victoria Parente tại Hoa 

Kỳ, trong nghiên cứu này những sơ sinh có cân nặng > 2500 gram trở lên 
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chiếm tỷ lệ 92,7% ở những thai phụ nhiễm GBS, những sơ sinh có cân nặng < 

2500 gram chỉ chiếm tỷ lệ 7,3% [55]. 

 Tượng tự là kết quả nghiên cứu của Jichang Chen tại Trung Quốc, 

trọng lượng trung bình của sơ sinh đạt 3126 gram ở những trẻ sinh ra từ 

những thai phụ nhiễm GBS [53]. Tương tự là nghiên cứu của Seoud M tại 

Lebanon trọng lượng trung bình của sơ sinh là 3216 gram [74]. Nghiên cứu 

của C. Joubrel tại Pháp trọng lượng trung bình của những sơ sinh bị nhiễm 

khuẩn do bệnh GBS khởi phát sớm là 3050 gram [36]. Nghiên cứu của 

Medugu trên 500 thai phụ mang thai 3 tháng cuối tại Nigeria, tỷ lệ sơ sinh có 

cân nặng từ 2500 gram trở lên là 80,2%, chiếm đa số trong đối tượng nghiên 

cứu, sơ sinh có cân nặng dưới 2500 gram chiếm 19,8% [4]. 

 Việc nghiên cứu thời gian chuyển dạ, trọng lượng thai nhi và các đặc 

điểm khác của thai phụ và thai nhi có liên quan gì đến nhiễm GBS ở thai phụ 

cần có nhiều nghiên cứu khác sâu hơn, tuy nhiên các tác giả nhận thấy việc 

nhiễm GBS và các căn nguyên vi khuẩn, vi rus, ký sinh trùng khác….cũng là 

nguyên nhân ảnh hưởng đến chuyển dạ, nhiễm khuẩn thai nhi và hạn chế sự 

phát triển trọng lượng thai nhi và cũng là nguyên nhân đẻ non và sẩy thai. 

4.2.3.5. Tình trạng viêm nhiễm của sơ sinh 

 Trong kết quả nghiên cứu tại Bảng 3.33, có 98,2% sơ sinh sau đẻ bình 

thường (không sốt, ăn, ngủ bình thường), có 1 trường hợp trẻ bị sốt trong 

vòng 48 giờ sau sinh (tỷ lệ 1,8%), chúng tôi cho làm các xét nghiệm cấy máu 

kiểm tra đã phát hiện sơ sinh bị nhiễm khuẩn do Escherichia coli (E. coli). 

Không có sơ sinh bị các nhiễm khuẩn như viêm da, nhiễm khuẩn rốn hay các 

nhiễm khuẩn khác.  

 Đối tượng trong nghiên cứu của chúng tôi là những thai phụ nhiễm 

GBS và có sơ sinh được sinh ra bởi những thai phụ này. Ngoài yếu tố nhiễm 

GBS ở thai phụ thì nghiên cứu không tập trung lựa chọn nguy cơ nào khác 



117 

chính vì thế sơ sinh được sinh ra hầu như bình thường. Mặt khác khi sinh ra 

cân nặng các trẻ đa số trên 2500 gram (96,4%), sinh đủ tháng nên các trẻ cũng 

có khả năng chống lại các tác nhân không có lợi tác động. 

 Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi khác với kết quả nghiên cứu 

của Trần Quang Hiệp tại Bệnh viện Bạch Mai khi ở nghiên cứu này số trẻ 

bình thường ở những thai phụ nhiễm GBS chỉ chiếm 52,2%; Số còn lại bị các 

nhiễm khuẩn khác như viêm da, viêm phổi, nhiễm khuẩn rốn. Đây cũng là 

điều khó lý giải bởi trong nghiên cứu của Trần Quang Hiệp khi sàng lọc phát 

hiện nhiễm GBS các thai phụ đã được điều trị đến khi xét nghiệm lại âm tính, 

như vậy khi vào chuyển dạ không khác gì những thai phụ trước đó sàng lọc 

âm tính. Hơn nữa, tuổi thai trong nghiên cứu của tác giả cũng thấp hơn trong 

nghiên cứu của chúng tôi do đó có thể sẽ gặp nhiều đối tượng trẻ sinh non và 

nhẹ cân nhiều hơn nên tỷ lệ nhiễm khuẩn sau sinh của trẻ cũng tăng lên [10]. 

 Nghiên cứu của chúng tôi giống với kết quả nghiên cứu của Nguyễn 

Thị Vĩnh Thành tại Bệnh viện Từ Dũ khi kết quả của nghiên cứu tuy có 4 

trường hợp sơ sinh nuôi cấy có nhiễm GBS nhưng không có sơ sinh nào bị 

nhiễm khuẩn sau sinh [9]. 

 So với các nghiên cứu khác trên thế giới, kết quả trong nghiên cứu của 

chúng tôi khác với nghiên cứu của Medugu tại Nigeria, trong nghiên cứu này 

có tới 8,2% trẻ bị nhiễm khuẩn huyết sau sinh ở những thai phụ nhiễm GBS 

(14/171). Tuy nhiên nghiên cứu của Medugu theo dõi bé trong 12 tuần sau 

sinh và nguyên nhân nhiễm khuẩn huyết không đề cập là do GBS hay các vi 

khuẩn khác [4]. Cũng tại châu Phi nghiên cứu của K. Le Doare cho thấy có 

6,8% sơ sinh bị nhiễm khuẩn sau sinh, nhưng trong nghiên cứu có các đối 

tượng là sơ sinh được sinh ra khi thai < 34 tuần, tại thời điểm này sơ sinh vừa 

non tháng vừa nhẹ cân nên khả năng bị nhiễm khuẩn sau sinh sẽ tăng lên [5]. 
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 Trong nghiên cứu của Jichang Chen tại Trung Quốc, có 13% sơ sinh bị 

sốt sau sinh ở những trẻ nhiễm GBS; có 34,8% trẻ phải chuyển sang đơn vị 

hồi sức sơ sinh, ở nghiên cứu này việc điều trị kháng sinh dự phòng không 

thường quy ở những thai phụ nhiễm GBS [53]. 

4.2.3.6. Tình trạng viêm nhiễm của thai phụ sau đẻ 

 Kết quả tại Bảng (3.34) trong nghiên cứu của chúng tôi thai phụ sau 

sinh bình thường (không có các biểu hiện viêm nhiễm) chiếm tỉ lệ 92,6%. Có 

4/54 thai phụ có tình trạng sốt sau sinh, chiếm 7,4%. Bốn trường hợp đó có ba 

trường hợp nhiễm khuẩn tiết niệu sau sinh, một trường hợp tắc sữa gây sốt. 

 Kết quả nghiên cứu này khác với kết quả nghiên cứu của Trần Quang 

Hiệp, trong nghiên cứu của Trần Quang Hiệp tỷ lệ thai phụ có hậu sản bình 

thường chiếm 75,3% thấp hơn trong nghiên cứu của chúng tôi. Có thể do 

trong nghiên cứu của chúng tôi những thai phụ sinh lần đầu chiếm 63% 

(34/54), những thai phụ này khi sinh có cắt khâu tầng sinh môn nên đã dùng 

thuốc sát khuẩn, chính vì thế việc đánh giá tình trạng viêm của thai phụ sau 

sinh không được chính xác trong những ngày đầu sau sinh (nghiên cứu của 

Trần Quang Hiệp tỷ lệ sinh con lần đầu là 49,3%) [10]. 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng khác kết quả nghiên cứu của 

Edwards JM, trong nghiên cứu của Edwards JM ở những thai phụ nhiễm GBS 

tỷ lệ nhiễm khuẩn vết thương là 2%; Tỷ lệ viêm nội mạc tử cung là 0,4%; tỷ 

lệ nhiễm khuẩn huyết là 0,1% và viêm tuyến vú là 0,2% [56].  

 Để đánh giá chính xác tình trạng viêm nhiễm phụ khoa của thai phụ 

trong thời kỳ hậu sản tương đối khó khăn, các triệu chứng đau rát, ngứa âm 

hộ - âm đạo dễ nhầm lẫn với đau do cắt khâu tâng sinh môn, đau do co hồi tử 

cung hoặc đau do các vấn đề sau mổ. Triệu chứng ra dịch âm đạo cũng không 

đánh giá đúng được bởi sau mổ, sau sinh đều có sản dịch chảy ra (với sinh 

thường sản dịch có khoảng 10 - 14 ngày sau sinh, mổ đẻ có thể lâu hơn). 
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4.2.3.8. Thời gian chuyển dạ, số lần tiêm kháng sinh và tình trạng 

nhiễm GBS   

Hiện nay, các nhà khoa học có chung nhận định: Thời gian chuyển dạ 

có liên quan đến nhiễm GBS của thai phụ và sơ sinh. Thời gian chuyển dạ càng 

dài thì nguy cơ nhiễm GBS càng cao và ngược lại. Nhận định này của các nhà 

khoa học cũng thống nhất như CDC Hoa Kỳ: Theo phác đồ sử dụng kháng sinh 

dự phòng nhiễm khuẩn sơ sinh của CDC Hoa Kỳ thì số lần tiêm kháng sinh 

trong từng trường hợp chuyển dạ phụ thuộc thời gian chuyển dạ cũng như thời 

gian tác dụng của thuốc, nếu thời gian chuyển dạ kéo dài thì số lần phải tiêm 

kháng sinh sẽ nhiều hơn, cùng như vậy nếu thuốc có thời gian tác dụng ngắn 

(thời gian bán hủy ngắn) thì số lần tiêm kháng sinh cũng tăng lên. 

Như trong phần phương pháp nghiên cứu đã trình bày, cứ 6 giờ thai 

phụ được sử dụng 1 liều kháng sinh tenafathin 1000 mg theo đường tĩnh 

mạch, vì vậy có một số thai phụ được sử dụng 1, 2 hoặc 3 lần kháng sinh tùy 

theo thời gian chuyển dạ. Kết quả nghiên cứu của đề tài tại Bảng 3.35 cho 

thấy có tỷ lệ 68,5% thai phụ dùng một mũi kháng sinh, tỷ lệ thai phụ dùng 2 

mũi kháng sinh là 25,9% và tỷ lệ phải dùng 3 mũi là 5,6%. Không có trường 

hợp nào tiêm 4 mũi, số mũi tiêm trung bình là (1,4 ± 0,6) mũi/1 thai phụ.  

 Thuốc kháng sinh tenafathin trong nghiên cứu này sử dụng 6 giờ/lần 

theo khuyến cáo của nhà sản xuất, những trường hợp đầu tiên theo dõi chuyển 

dạ nhưng sau đó phải phẫu thuật vì chỉ định sản khoa thì những mũi tiêm sau 

khi trẻ được sinh ra không được xem là mũi điều trị dự phòng. 

4.2.3.9. Tác dụng phụ của kháng sinh 

Trong nghiên cứu của chúng tôi không có thai phụ nào bị tác dụng phụ 

của kháng sinh tenafathin, tỷ lệ 100% thai phụ bình thường sau tiêm, dẫu rằng 

nhà sản xuất có lưu ý các triệu chứng đau, phản ứng tại chỗ và tiêu chảy là 

những phản ứng hay gặp nhất sau khi tiêm tenafathin. Tuy nhiên mẫu nghiên 
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cứu của chúng tôi có thể chưa đủ lớn để gặp các phản ứng này và số lần tiêm 

kháng sinh trên mỗi thai phụ cũng rất ít, tối đa có 3 lần nên chưa đủ đáng giá 

độ an toàn của thuốc kháng sinh. 

 Nghiên cứu của chúng tôi khác với nghiên cứu của Trần Quang Hiệp 

tại Bệnh viện Bạch Mai, trong nghiên cứu tác giả nhận thấy có tới 7,6% thai 

phụ có phản ứng với thuốc ở nhóm điều trị zinnat đơn thuần và 15,2% thai 

phụ phản ứng với thuốc điều trị ở nhóm phối hợp thuốc. Sự khác nhau này có 

thể trong nghiên cứu của Trần Quang Hiệp thuốc kháng sinh sử dụng đến 5 

ngày điều trị như vậy thời gian sử dụng kháng sinh nhiều hơn, số loại thuốc 

sử dụng nhiều hơn nên có thể gặp nhiều tác dụng phụ hơn [10]. Tuy nhiên 

việc đánh giá độ an toàn của kháng sinh trong nghiên cứu dựa vào các triệu 

chứng như nôn, buồn nôn của thai phụ thì chưa được hợp lý bởi vì có thể có 

những thai phụ bị nôn nghén cho đến khi sinh. 

 Theo Money D. (2016), nguy cơ phản ứng dị ứng hoặc phản vệ với 

penicillin là từ 4/10 000 đến 4/100 000, Đối với cephalosporin thế hệ đầu tiên, 

nguy cơ của phản ứng chéo với penicillin là 0,5%; nguy cơ với cephalosporin 

thế hệ thứ hai và thứ ba dường như thậm chí còn thấp hơn [97]. 

 Trong một nghiên cứu về sử dụng kháng sinh khi mang thai, tác giả 

McCall SJ nhận thấy có 1,6/100000 sốc phản vệ với kháng sinh, bao gồm cả 2 

nhóm penicillin và cephlosphorin trong đó có 12/37 trường hợp là sử dụng 

kháng sinh dự phòng [96] 

 Có thể mẫu nghiên cứu của chúng tôi có thể chưa đủ lớn để gặp các 

phản ứng này và số lần tiêm kháng sinh trên mỗi thai phụ cũng rất ít, tối đa có 

3 lần nên chưa đủ đáng giá độ an toàn của thuốc kháng sinh. Thêm nữa, ngoài 

việc sử dụng kháng sinh theo kháng sinh đồ thì việc khai thác được tiền sử dị 

ứng với các loại kháng sinh cũng là yếu tố quan trọng để quyết định lựa chọn 

kháng sinh điều trị dự phòng. 
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KẾT LUẬN 

 

1. Thực trạng, phân bố kiểu huyết thanh và một số yếu tố liên quan đến 

nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B ở phụ nữ có thai 35 - 37 tuần tại Bệnh viện 

Sản Nhi Nghệ An 2018 

Thực trạng nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B 

 Với 750 thai phụ được chọn tham gia nghiên cứu, đã xác định được: 

- Tỷ lệ nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B ở phụ nữ mang thai 35 - 37 tuần 

tại Nghệ An 2018 bằng xét nghiệm vi sinh và PCR là 9,2%(69/750). 

- Kiểu huyết thanh III chiếm tỷ lệ cao nhất 39,1%, kiểu huyết thanh V 

chiếm tỷ lệ 31,9%; Các kiểu huyết thanh Ia, Ib, II, VI, VII chiếm tỷ lệ từ 1,4% 

- 11,6%. Không có các kiểu huyết thanh IV, VIII, IX. 

- Các yếu tố được xác định có liên quan đến tình trạng nhiễm liên cầu 

khuẩn nhóm B ở thai phụ gồm: Sử dụng nguồn nước không hợp vệ sinh (OR 

= 1,86, CI95% (1,36 - 4,59, p < 0,05); Thực hành vệ sinh không đúng cách: 

OR = 1,74, CI95% (1,16 - 4,36), p < 0,05; Có tiền sử nhiễm GBS lần mang 

thai trước 1,98, CI95% (1,64 - 4,15), p < 0,05; Không có thói quen rửa vệ 

sinh âm hộ hằng ngày OR = 3,0 CI95%(1,42 - 7,59), p < 0,05.  

2. Kết quả kháng sinh đồ và hiệu quả điều trị dự phòng bằng kháng sinh 

trong chuyển dạ 

2.1. Kết quả kháng sinh đồ của liên cầu khuẩn nhóm B 

 Từ 69 chủng vi khuẩn GBS phân lập từ thai phụ 35 - 37 tuần, kết quả 

kháng sinh đồ như sau:  

- Nhóm penicillin nhạy 100%(69/69). 

- Nhóm cephalosphorin nhạy 100%(69/69). 

- Nhóm carbapenem nhạy 100%(69/69).  

- Kháng sinh vacomycin nhạy 100%(69/69). 
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- Nhóm quinolon: Levofloxacin nhạy 76,8%(53/60), trung gian 

1,5%(1/69), kháng 21,7%(15/69); Moxifloxacin nhạy: 79,4%(55/69), trung 

gian 0,0%(0/69), kháng 20,3%(14/69). 

2.2. Hiệu quả điều trị dự phòng liên cầu khuẩn nhóm B bằng kháng sinh 

trong chuyển dạ cho con 

 Từ 54 phụ nữ sau sinh, 55 bé được theo dõi hiệu quả sử dụng kháng 

sinh cho mẹ để dự phòng cho con, kết quả: 

 - 100% (55/55) số sơ sinh không nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B; 

 - 100% (54/54) số thai phụ không nhiễm liên cầu khuẩn nhó B sau sinh;  

 - Tỷ lệ sơ sinh không biểu hiện các triệu chứng nhiễm khuẩn sau đẻ: 

98,2%(54/55); 

 - Thai phụ không biểu hiện các triệu chứng nhiễm khuẩn sau đẻ: 

92,6%(50/54);  

 - Không ghi nhận tác dụng phụ nào sau khi tiêm kháng sinh dự phòng. 
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KIẾN NGHỊ 

 

1.  Nên tiến hành sàng lọc cho tất cả những phụ nữ có thai từ 35 - 37 tuần 

nhằm phát hiện nhiễm GBS âm đạo, tiêm kháng sinh cho những thai phụ 

ấy lúc chuyển dạ hoặc vỡ ối để dự phòng nhiễm khuẩn sơ sinh, trong đó 

ưu tiên lựa chọn kháng sinh tenafathin 1000 (cephalothin) với tính an toàn 

và hiệu quả của thuốc tốt và đã được Bộ Y tế cho phép sử dụng. 

2.  Sử dụng nguồn nước hợp vệ sịnh để làm giảm tỷ lệ nhiễm GBS ở các thai 

phụ. Giáo dục sức khỏe, nâng cao kiến thức về vệ sinh thai nghén cho phụ 

nữ đặc biệt là cách vệ sinh đúng trong thời kỳ mang thai. 

3.  Phát hiện sớm những thai phụ có triệu chứng viêm nhiễm phụ khoa (hỏi 

bệnh và khám lâm sàng), điều trị cho họ để giảm tỷ lệ nhiễm GBS trong 

thai kỳ. 
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TÍNH KHOA HỌC TÍNH MỚI CỦA ĐỀ TÀI 

 

 - Nghệ An là tỉnh có dân số đông thứ 4 của cả nước, số phụ nữ mang 

thai và sinh đẻ hàng năm tại bệnh viện trên 10 000 trường hợp, số sơ sinh phải 

nhập viện vì lý do nhiễm khuẩn sau sinh cao, vì vậy việc thực hiện đề tài có ý 

nghĩa khoa học và thực tiễn cao, góp phần phòng nhiễm khuẩn sơ sinh cho trẻ 

em sau sinh. 

 - Tại địa phương chưa có một đề tài nào nghiên cứu đầy đủ, cũng như 

đề xuất giải pháp can thiệp nhiễm GBS cho phụ nữ mang thai để làm giảm tỷ 

lệ tử vong ở sơ sinh. 

 - Khi thực hiện thành công đề tài này thì một mặt có một con số cụ thể 

để biết tỷ lệ nhiễm GBS của phụ nữ mang thai sinh đẻ tại Bệnh viện Sản Nhi 

Nghệ An, mặt khác đánh giá được hiệu quả của biện pháp điều trị kháng sinh 

cho mẹ để phòng lây nhiễm cho con mang lại kết quả cao để được áp dụng 

rộng rãi tại các địa phương trong tỉnh. 

 - Lần đầu thực hiện phân tích phân bố các týp huyết thanh của GBS 

bằng kỹ thuật PCR tạo tiền đề cho việc điều chế hoặc sử dụng vắc xin góp 

phần phòng chống nhiễm GBS cho cả mẹ và con. 
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Phụ lục 1: 

PHIẾU THU THẬP THÔNG TIN 
 

Mã số thu thập:………………………………………………………….  

Ngày phỏng vấn: …………………Thời gian từ:. …………………….. 

Họ và tên:………………………………………………………………. 

Năm sinh: ………………………Tuổi:  ………………………………. 

Địa chỉ:…………………………………………………………………. 

Số điện thoại: …………………………………………………………… 

Mail:…………………………………………………………………….. 

Hồ sơ điều trị số: …………………………………………………….. 
  

TT Thông tin cần thiết 
Mã 

hóa 
Ghi chú 

 

1 

Tuổi của thai phụ: 

           1.  < 20 tuổi 

 2. 20 đến 24 tuổi 

 3. 25 đến 29 tuổi 

 4. 30 đến 34 tuổi 

 5. ≥ 35  

 

 

2 Dân tộc : 

         1. Kinh 

         2. Các dân tộc khác 

 

 

3 

 

Nơi ở: 

1.Thành phố  

2. Các huyện đồng bằng. 

3. Các huyện miền núi. 

 

 

4 Nghề nghiệp: 

1. Cán bộ viên chức 

2. Công nhân 

3.  Nông dân 

4.  Khác 

 

 



 

5 Trình độ học vấn: 1. Đại học và sau đại học 

2. Trung cấp, cao đẳng 

3. Trung học phổ thông 

4. Trung học cơ sở và tiểu học 

 

 

6 Tiền sử nạo hút thai(Số lần nạo, hút….): 

         1. chưa 

2. 1 lần 

3. 2 lần 

4.≥3 lần 

 

 

7 Tiền sử viêm nhiễm phụ khoa: 

1. có 

2. không 

 

 

8 Tiền sử nhiễm khuẩn tiết niệu lần mang thai 

này:   1. có 

2. không 

 

 

9 Nếu có NKTN, đã được điều trị chưa: 

1.có 

2.chưa 

 

 

 

10 Tiền sử nội, ngoại khoa khác: 

          1. có 

          2. không 

 

 

11 Tiền sử bệnh tật gia đình: 

           1. có 

           2. không 

 

 

12  Số lần sinh đẻ của thai phụ:  

        1. chưa 

 2. 1 lần 

 3. 2 lần 

 4.  ≥ 3 lần 

 

 



 

13 Có tiền sử nhiễm liên cầu khuẩn nhóm B lần 

mang thai trước hay không: 

1. Có 

2. Không  

  

14 Có kiêng tắm rửa không: 

1. có 

2. không 

 

 

15 Có thụt rửa âm đạo hay không: 1.Có 

2. không 

 

 

16 Có sử dụng dung dịch vệ sinh phụ nữ hay 

không: 

1.   có 

2.   không 

 

 

17 Có thói quen rửa vệ sinh âm hộ hằng ngày?: 

1.   có 

2.   không 

 

 

 Vệ sinh âm hộ âm đạo đúng cách (không dùng 

các loại xà phòng diệt khuẩn mạnh, rửa từ trước 

ra sau): 

           1. Có 

           2. Không 

  

18 Biểu hiện triêu chứng viêm của thai phụ trong 

lần có thai này: 

1. Khí hư nhiều 

2. Ngứa âm hộ 

3. Đau rát âm hộ 

4. không có triệu chứng 

 

 

 



 

19 Tình trạng âm hộ, âm đạo, cổ tử cung: 

           1. Viêm 

           2. Không viêm 

 

 

20 Nguồn nước sử dụng: 

 1. Nước máy 

 2. Nguồn nước khác (ao hồ, giếng…) 

 

 

21 Tuổi thai:          1. 35 - 36 tuần 

                          2. 36 - 37 tuần 

 

 

22 Nhiễm GBS qua nuôi cấy: 

          1. Âm tính 

          2. Dương tính 

  

23 Nhiễm GBS bằng PCR:         

         1. Âm tính 

         2. Dương tính 

 

 

24 Kết quả kháng sinh đồ nhạy cảm với: 

          1.  Beta lactam 

          2.   khác 

 

 

25 Tình trang ối: 

 1. Rỉ ối 

 2. Ối vỡ non 

 3. Ối vỡ sớm 

 4. Bình thường 

 

 

26 Thời gian chuyển dạ đẻ: tính theo giờ cùng với 

phân làm 3 nhóm 

 1. < 12h 

 2. 12h - 24h 

 3. >24h 

 

 



 

27 Cách thức đẻ: 

 1. Đẻ thường 

 2. Đẻ chỉ huy 

 3. Đẻ thủ thuật 

 4. Mổ đẻ 

 

 

28 Trọng lượng thai khi đẻ: tính theo gram và chia 

thành các nhóm: 

 1. <  2000g 

 2. 2000g đến < 2500g 

 3. 2500g đến 3000g 

 4. > 3000g  

 

 

29 Tình trạng nhiễm GBS sơ sinh: 

          1. Có  

          2. Không 

 

 

30 Tình trạng sơ sinh sau đẻ: 1. Viêm da 

 2. Nhiễm khuẩn rốn 

 3. Viêm phổi 

 4. Các nhiễm khuẩn khác 

 5. Bình thường 

 

 

31 Tình trạng nhiễm GBS sản phụ sau đẻ: 

           1. Có 

           2. Không 

 

  

32 Tình trạng sản phụ sau đẻ: 

 1. Viêm âm hộ âm đạo 

 2. Viêm niêm mạc tử cung 

 3. Bình thường 

 4. Khác 

 

 



 

32 Sử dụng kháng sinh dự phòng 

         1. Có 

         2. Không 

  

33 Số lần tiêm kháng sinh 

          1. 1 mũi 

          2. 2 mũi 

          3. 3 mũi 

 

 

34 Tác dụng phụ của kháng sinh: 

 1. Rối loạn tiêu hóa 

 2. Đau, có phản ứng tại chỗ 

 3. Khác 

        4. Bình thường 

 

 

 

  



 

Phụ lục 2: 

DANH SÁCH THAI PHỤ KHÁM  

VÀ XÉT NGHIỆM (+) VỚI LIÊN CẦU KHUẨN NHÓM B  

TT Họ và Tên 
Năm 

sinh 
Địa Chỉ 

Số Lần 

Sinh Con 

NHÓM CAN THIỆP (SINH ĐẺ TẠI BỆNH VIỆN SẢN NHI NGHỆ AN)  

1 Nguyễn Thị Hồng L 1981 Hưng Nguyên Lần 3 

2 Hồ Thanh T 1986 Vinh Lần đầu 

3 Trần Thị Gi 1992 Vinh Lần đầu 

4 Trần Thị H 1990 Nam Đàn Lần đầu 

5 Nguyễn Thị Hoài A 1974 Vinh Lần đầu 

6 Trần Thị Th 1991 Vinh Lần đầu 

7 Võ Thị Tr 1988 Cửa Lò Lần 2 

8 Nguyễn Thị C 1991 Diễn Châu Lần đầu 

9 Hoàng Thị Thanh Th 1994 Vinh Lần 2 

10 Nguyễn Thị Thu L 1992 Nghi Xuân – Hà Tĩnh Lần đầu 

11 Nguyễn Thị Tú A 1990 Vinh Lần 2 

12 Dương Thị H 1992 Nam Đàn Lần 2 

13 Hoàng Thị Thu H 1988 Vinh Lần 2 

14 Nguyễn Thị D 1998 Diễn Châu Lần đầu 

15 Trần Thị L 1987 Qùy Hợp Lần 2 

16 Trịnh Thị Th 1996 Tân Kỳ Lần đầu 

17 Lê Thị Thùy D 1987 Vinh Lần 2 

18 Lê Thị Anh Tr 1986 Vinh Lần 2 

19 Nguyễn Thị H 1992 Vinh Lần đầu 

20 Dương Thị Huyền Tr 1996 Vinh Lần đầu 

21 Nguyễn Thị L 1990 Tánh Linh-Bình Thuận Lần 2 

22 Nguyễn Thị Ngọc M 1987 Thanh chương Lần 2 

23 Nguyễn Thị H 1995 Yên Thành Lần đầu 

24 Phan Thị V 1984 Hưng Nguyên Lần 3 



 

25 Lê Thị Kiều V 1990 Nghi Xuân – Hà Tĩnh Lần đầu 

26 Võ Thị Nguyệt A 1991 Vinh Lần 2 

27 Cao Thị Ng 1993 Hưng Nguyên Lần đầu 

28 Phương Thị Tú A 1995 Vinh Lần đầu 

29 Nguyễn Thị Th 1979 Đô Lương Lần 4 

30 Vũ Thị Tố T 1992 Thanh Chương Lần đầu 

31 Ngô Thị X 1988 Con Cuông Lần đầu 

32 Thái Thị Khánh H 1992 Nghi Lộc Lần đầu 

33 Nguyễn Thị Th 1988 Yên Thành Lần đầu 

34 Nguyễn Thị Nh 1991 Nghi Lộc Lần 3 

35 Trần Thị H 1991 Hưng Nguyên Lần đầu 

36 Nguyễn Thị H 1992 Vinh Lần đầu 

37 Phan Thị Ng 1989 Nghi Xuân – Hà Tĩnh Lần đầu 

38 Trương Thị Kim O 1981 Tân Kỳ Lần đầu 

39 Hoàng Thị Hoài Th 1994 Vinh Lần đầu 

40 Lê Thị Y 1993 Đô Lương Lần đầu 

41 Nguyễn Thị H 1993 Vinh Lần 2 

42 Cao Thị Ng 1998 Vinh Lần đầu 

43 Nguyễn Thị M 1987 Thanh Chương Lần 2 

44 Nguyễn Thị Minh Ng 1990 Sơn Trà – Đà Nẵng Lần 2 

45 Nguyễn Thi Nh 1995 Cửa Lò Lần đầu 

46 Trần Thị Tố U 1996 Cửa Lò  Lần đầu 

47 Cao Thị H 1992 Diễn Châu Lần đầu 

48 Nguyễn Thị N 1997 Nam Đàn Lần đầu 

49 Phan Thị C 1990 Qùy Hợp Lần 2 

50 Nguyễn Thanh Th 1990 Vinh Lần đầu 

51 Đậu Thị H 1988 Vinh Lần 2 

52 Nguyễn Thị T 1991 Vinh Lần đầu 

53 Châu Thị H 1993 Hưng Nguyễn Lần đầu 

54 Nguyễn Thị Kim C 1991 Vinh Lần đầu 



 

NHÓM KHÔNG CAN THIỆP   

55 Hoàng Thị H 1988 Hưng Nguyên Lần 3 

56 Nguyễn Thị Thu H 1996 Vinh Lần đầu 

57 Nguyễn Thị Nh 1990 Vinh Lần 2 

58 Lê Thị O 1992 Yên Thành Lần 2 

59 Nguyễn Thị Th 1988 Diễn Châu Lần 2 

60 Hoàng Thị Hải Qu 1995 Vinh Lần đầu 

61 Lê Thị H 1992 Nghi lộc Lần đầu 

62 Cao Thị Quỳnh A 1987 Nghi Xuân – Hà Tĩnh Lần đầu 

63 Văn Thị T 1989 Vinh Lần đầu 

64 Nguyễn Thị H 1998 Yên Thành Lần đầu 

65 Trịnh Thị T 1994 Đức Thọ - Hà Tĩnh Lần đầu 

66 Dương Việt Tr 1995 Vinh Lần đầu 

67 Nguyễn Thị L 1989 Thanh Chương Lần 3 

68 Phạm Thị Th 1990 Vinh Lần đầu 

69 Trần Thị L 1988 Cửa Lò Lần 2 

 

 

  



 

Phụ lục 3: 

LẤY MẪU BỆNH PHẨM 

 

 

 



 

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 

Độc lập – Tự do – Hạnh phúc 

 

ĐƠN XIN 

BẢO VỆ LUẬN ÁN TIẾN SỸ CẤP VIỆN 

  

Kính gửi: - Viện Sốt rét – Ký sinh trùng – Côn trùng Trung ương  

      - Phòng Khoa học và Đào tạo  

 Tên em là: Trần Quang Hanh, là NCS khóa 10; Chuyên ngành Dịch tễ 

học; Mã số 972 01 17. Tên đề tài: Nghiên cứu thực trạng nhiễm liên cầu khuẩn 

nhóm B ở phụ nữ có thai và hiệu quả điều trị bằng kháng sinh trong chuyển dạ 

phòng lây truyền sang con tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An (2018 -2019).  

 Em đã hoàn thành chương trình học tập và nghiên cứu của nghiên và đã 

có 02 công trình khoa học công bố trong các tạp chí khoa học có uy tín, trong 

đó có 01 công trình thuộc danh mục Scopus. Ngày 22/5/2020 em đã bảo vệ 

thành công luận án tiến sỹ cấp Bộ môn và đã sửa chữa luận án theo đóng góp 

của Hội đồng đánh giá luận án cấp Bộ môn. Em đã sửa chữa luận án theo 

đóng góp của hai nhà khoa học phản biện độc lập (có bản tường trình sửa 

chữa kèm theo). Hiện nay, em đã hoàn thành toàn bộ luận án, tóm tắt luận án 

bằng tiếng Việt, tiếng Anh, trang thông tin trên trang mạng của Bộ Giáo dục 

và Đào tạo về tính khoa học và đóng góp mới của đề tài.  

 Đã hoàn thành toàn bộ nghĩa vụ tài chính với Viện. Vì vậy, em làm đơn 

này kính trình Viện trưởng cho phép em được bảo vệ luận án tiến sỹ cấp Viện.  

 Em xin trân trọng cảm ơn! 

 

Cán bộ hướng dẫn khoa học 

 

- PGS. TS. Vũ Văn Du:  

 

- TS. Phạm Thu Hiền:  

 

Người làm đơn 

 

 

 

Trần Quang Hanh 

 

Viện trưởng 

 

 



 

 CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 

Độc lập – Tự do – Hạnh phúc 

 

BẢN TƯỜNG TRÌNH  

Sửa chữa luận án tiến sỹ theo đóng góp của phản biện độc lập  

 

Kính trình: - Viện Sốt rét – Ký sinh trùng – Côn trùng Trung ương  

         - Phòng Khoa học và Đào tạo  

 Em xin tường trình sửa chữa luân án theo đóng góp của hai nhà khoa 

học phản biện độc lập như sau: 

 1. Với cán bộ phản biện 1:  

- Sửa mục tiêu 1 thành “phương pháp mô tả cắt ngang có phân tích”. 

Sửa mục tiêu 2 thành “phương pháp thử nghiệm điều trị, đánh giá trước sau, 

không có nhóm chứng”.   

- Sửa lại một số biến số trong nghiên cứu như: Biến nghề nghiệp, kiểu 

huyết thanh, tình trạng nhiễm khuẩn ở trẻ sơ sinh và ở thai phụ là biến định 

danh thay cho biến định tính. 

- Sửa lại sơ đồ thiết kế nghiên cứu; Sửa lại Bảng 3.15 cho đúng bản 

chất của phân tích. Sửa lại và bổ sung số liệu nhiễm liên cầu khuẩn ở các đối 

tượng nghiên cứu.  Sửa các lỗi chính tả ở các trang.  

2. Với cán bộ phản biện 2: 

- Trang 38 đã bổ sung GBS (+) là gì, trang 40 bổ sung kỹ thuật nhuộm 

CAMP test; Trang 54 thì kỹ thuật kháng sinh đồ là định tính hay định lượng.    

- Trang 80 bổ sung lý do theo dõi 48 giờ sau đẻ. Chọn kháng sinh 

chuyển sang mục thuốc điều trị. Sửa các lỗi chính tả, lỗi trình bày. 

Trên đây là các sửa chữa theo đóng góp của hai cán bộ phản biện độc 

lập. Em rất mong nhận được sự quan tâm của Lãnh đạo Viện, phòng Khoa 

học và Đào tạo để em hoàn thành chương trình học tập, nghiên cứu.  

Em xin trân trọng cảm ơn!  

Cán bộ hướng dẫn khoa học 

 

- PGS. TS. Vũ Văn Du:  

- TS. Phạm Thu Hiền:  

Người làm đơn 

 

 

Trần Quang Hanh 

 


