
TẠP CHÍ KHOA HỌC ĐẠI HỌC TÂN TRÀO

ISSN: 2354 - 1431
http://tckh.daihoctantrao.edu.vn/  

Vol 8. No.3_ August 2022

|157

ANTIBIOTIC SUSCEPTIBILITY OF ACINETOBACTER BAUMANNII STRAINS 
ISOLATED IN SOME VIETNAMESE HOSPITALS IN THE PERIOD 2017-2019

Vu Nhi Ha1, Tran Huy Hoang2*, Nguyen Thai Son3 
1Thai Nguyen University of Medicne and Pharmacy, Viet Nam
2 National Institute Of Hygiene And Epidemiology, Viet Nam
3103 Military Hospital, Vietnam Military Medical University, Viet Nam

Email address: thh@nihe.org.vn

DOI: 10.51453/2354-1431/2022/811

Article info Abstract:

Received:28/06/2022

Revised: 15/07/2022

Accepted: 01/08/2022

The study was to determine the Minimum Inhibitory Concentration (MIC) 
of 157 Acinetobacter baumannii strains isolated on inpatients from 6 
hospitals in Vietnam including: Huu Nghi Hospital , Hospital 108, Thanh 
Nhan Hospital, Saint Paul Hospital, Hue Central Hospital, Can Tho 
Provincial General Hospital in the period 2017-2019. MIC results showed 
that A. baumannii was resistant to ≥ 77% to 8/9 tested antibiotics; 91% of 
A. baumannii were resistant to both carbapenem antibiotics, meropenem 
and imipenem, with MIC50 of 32 - 64 µg/ml and MIC90 ≥ 64 µg/ml. The 
lowest resistance rate was colistin (34,3%) and the MIC range of colistin 
ranged from < 0,25 - ≥ 4 µg/ml; MIC50 = 1 µg/ml, MIC90 = 4 µg/ml. 
Research results are the basis for clinical pharmacists and treating doctors 
to calculate an effective and safe treatment dose that is appropriate for the 
patient.
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Nghiên cứu được tiến hành nhằm xác định nồng độ kháng sinh tối thiểu ức 
chế vi khuẩn (MIC) của 157 chủng Acinetobacter baumannii (A. baumannii) 
được phân lập trên các bệnh nhân điều trị nội trú từ 6 bệnh viện tại Việt 
Nam bao gồm: Hữu Nghị, 108, Thanh Nhàn, Xanh Pôn, Trung ương Huế 
và Bệnh viên đa khoa tỉnh Cần Thơ giai đoạn 2017-2019. Kết quả MIC cho 
thấy A. baumannii  đã kháng ≥ 77% với 8/9 kháng sinh được thử nghiệm; 
91% A. baumannii kháng cả 2 kháng sinh carbapenem là meropenem, 
imipenem với MIC50 là 32 - 64 µg/ml và MIC90 ≥ 64 µg/ml. Tỷ lệ kháng 
thấp nhất là colistin (34,3%) và phân bố dải MIC của colistin từ 0,125 - 8 
µg/ml µg/ml; MIC50 = 1 µg/ml, MIC90 = 4 µg/ml. Kết quả nghiên cứu là cơ 
sở để dược sĩ lâm sàng và bác sĩ điều trị có thể tính toán được liều điều trị 
hiệu quả và an toàn phù hợp cho bệnh nhân.

Từ khóa:

Acinetobacter baumannii, 
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carbapenem, colistin

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

A. baumannii là cầu trực khuẩn Gram âm hiếu khí, 
oxidase âm tính và không lên men đường lactose, có 
đặc tính sinh học đặc biệt, có thể sống sót được ở cả 
môi trường khô ráo lẫn ẩm ướt, nhờ khả năng bám dính 
của màng sinh học (biofilm) do vi khuẩn tạo ra, giúp vi 
khuẩn gắn chặt vào bề mặt dụng cụ, môi trường và bảo 
vệ vi khuẩn, tạo điều kiện cho vi khuẩn dễ dàng tồn tại 
lâu dài. Các yếu tố này, cùng với khả năng kháng kháng 
sinh mắc phải và nội tại cao, khiến A. baumannii trở 
thành tác nhân quan trọng hàng đầu gây nhiễm khuẩn 
trong bệnh viện ở trên toàn thế giới [1]. Do đó, Tổ chức 
Y tế Thế giới (WHO) đã xếp A. baumannii đứng đầu 
danh sách vi khuẩn cần được ưu tiên để phát triển các 
loại kháng sinh mới [2]. Theo báo cáo ở một số bệnh 
viện lớn tuyến trung ương, A. baumannii kháng gần 
như 100% với tất cả các kháng sinh hiện đang sử dụng 

trên lâm sàng, ngoại trừ colistin [2], [3]. A. baumannii 
là một trong ba căn nguyên hàng đầu gây nhiễm khuẩn 
bệnh viện tại hầu khắp các tỉnh thành ở Việt Nam và 
tỷ lệ kháng kháng sinh của vi khuẩn này đang ở mức 
báo động [5]. Theo nghiên cứu mới nhất được công bố 
tại Bệnh viện Đa khoa Cần Thơ năm 2021 cho thấy tỷ 
lệ nhiễm A. baumannii khá cao (31,4%) và kháng cao 
(trên 75%) với 13/15 loại kháng sinh thực nghiệm [6].

Xuất phát từ thực trạng trên, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu này nhằm mục tiêu xác định mức độ nhạy 
cảm kháng sinh của A. baumannii phân lập tại một số 
bệnh viện bằng kỹ thuật xác định nồng độ kháng sinh tối 
thiểu ức chế vi khuẩn (MIC).

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

157 chủng A. baumannii phân lập từ mẫu bệnh 
phẩm trên các bệnh nhân điều trị nội trú từ một số bệnh 



Vu Nhi Ha /Vol 8. No.3_ August 2022| p.157-164

|159

viện miền Bắc, miền Trung, miền Nam của Việt Nam 
giai đoạn 2017-2019, gồm: 67 chủng Bệnh viện Thanh 
Nhàn, 31 chủng Bệnh viện Hữu Nghị, 23 chủng Bệnh 
viện Xanh Pôn, 19 chủng Bệnh viện 108, 3 chủng Bệnh 
viện Trung ương Huế, 14 chủng Bệnh viện Đa khoa 
Cần Thơ. Các mẫu được lựa chọn đã được định danh 
là A. baumannii theo kỹ thuật thường quy của khoa Vi 
sinh vật ở các bệnh viện này. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu

Nghiên cứu sử dụng thiết kế nghiên cứu mô tả và 
phân tích phòng thí nghiệm.

2.2.1. Kỹ thuật nuôi cấy và phân lập vi khuẩn

Các chủng vi khuẩn được thu thập sẽ được phân lập 
theo quy trình chuẩn của các bệnh viện [7]. Các chủng 
sau đó được chuyển về Viện Vệ sinh dịch tễ Trung ương 
nuôi cấy lại trên thạch Mac-Conkey (Oxoid, Anh), tách 
khuẩn lạc thuần, riêng rẽ cấy sang môi trường thạch 
dinh dưỡng không có chất ức chế (thạch Luria-Bertani - 
Invitrogen, Mỹ). Sau đó tiến hành định danh lại bằng máy 
Malditof (Bruker Daltonik, Đức) tại Phòng Kháng kháng 
sinh, Khoa Vi khuẩn, Viện Vệ sinh dịch tễ Trung ương.

2.2.2. Kỹ thuật xác định nồng độ ức chế tối thiểu 
(MIC)

2.2.2.1 Kỹ thuật MIC bằng phương pháp pha loãng 
kháng sinh trong thạch Muller-hinton theo hướng dẫn 
của CLSI 2017 [8]. Thử nghiệm với 8 loại kháng sinh 
thuộc 4 nhóm kháng sinh khác nhau bao gồm: imipenem 
(IMP), meropenem (MEM) là đại diện cho nhóm 
carbapenem; ceftazidime (CAZ) và cefepime (FEP) là 
đại diện cho nhóm cephalosporin; gentamycin (GEN) và 
amikacin (AMK) là đại diện cho nhóm amino glycosid; 

ciprofloxacin (CIP) và levofloxacin (LVX) là đại diện cho 
nhóm floruo quinolone. 

2.2.2.2 Kỹ thuật MIC bằng phương pháp pha loãng 
kháng sinh trong canh thang MH Broth áp dụng riêng 
với colistin (CS). Kết quả diễn giải dựa theo tiêu chuẩn 
của CLSI M7-A10 và M100-S25 [9]. Chủng chuẩn 
Escherichia coli ATCC 25922, P. aeruginosa ATCC 
27853 được sử dụng làm đối chứng và chủng E. coli 
NCTC 13846 được dùng làm chứng dương cho thử 
nghiệm.

2.3 Phân tích và xử lý số liệu 

Số liệu được quản lý bằng phần mềm excel, tính tỷ 
lệ %, kết quả được thể hiện qua các bảng và biểu đồ.

2.4 Địa điểm nghiên cứu

Phòng Kháng kháng sinh, Khoa Vi khuẩn, Viện Vệ 
sinh Dịch tễ Trung ương.

2.5 Đạo đức trong nghiên cứu

Nghiên cứu này được Hội đồng đạo đức trong 
nghiên cứu y sinh học Viện Vệ sinh Dịch tễ Trung ương 
thông qua.

3. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN

Trong 157 chủng A. baumannii phân lập tại 6 
BỆNH VIỆN đã cho kết quả MIC kháng với phần lớn 
các kháng sinh được thử nghiệm và cũng là kháng sinh 
hiện đang được sử dụng rộng rãi để điều trị cho các 
bệnh nhân nhiễm trùng bệnh viện ở Việt Nam. Kết quả 
ở Bảng 3.1 cho thấy 8/9 kháng sinh đã bị kháng ≥ 77% 
(trong đó 6 kháng sinh đã bị kháng ≥ 89,8%). 

Bảng 3.1 Giá trị MIC của kháng sinh với các chủng A. baumanni (n = 157)

Kháng sinh Dải MIC
µg/ml

MIC50 
µg/ml

MIC90
µg/ml

Tỷ lệ n(%)
(MIC µg/ml)

R I S

CIP 0,0625->32 32 >32 144 (91,7)
(16->32)

1 (0,6)
(2)

12 (7,7)
(0,0625-0,5)

GEN 0,125->64 >64 >64 137 (87,3)
(32->64) 0 20 (12,7)

(0,125-4)

FEP 2- >128 128 >128 148 (94,3)
(32- >128) 0 9 (5,7

(2-8)

CAZ 2->128 >128 >128 148 (94,3)
(64- >128) 0 9 (5,7)

(2-8)

LEV 0,06->64 >64 >64 143 (91,1)
(8->64)

1 (0,6)
(4)

13 (8,3)
(0,06-1)

AMK 0,5->256 >256 >256 121 (77,1)
(≥256)

2 (1,3)
(32)

34 (21,6)
(0,5-16)

IMP 0,125->64 64 >64 141 (89,8)
(8- >64)

2 (1,3)
(4)

14 (8,9)
(0,125-2)

MEM 0,125->64 32 >64 141 (89,8)
(8->64)

2 (1,3)
(4)

14 (8,9)
(0,125-1)

CL 0,125- ≥ 4  1 4 54 (34,3)
(4-8) - 103 (65,6)

(0,125-2)

(Ghi chú: R: kháng; I: trung gian; S: nhạy cảm)
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14 chủng (8,9%) nhạy cảm với carbapenem và 
143 chủng (91,1%) đề kháng với carbapenem (Bảng 
3.1). Tỷ lệ A. baumannii kháng carbapenem rất cao 
phù hợp với các công bố trước đây về tỷ lệ chủng A. 
baumannii chiếm ưu thế tại các bệnh viện của Việt 
Nam [1]. Thêm vào đó là MIC50 và MIC90 rất cao 
(MIC50 và MIC90  là nồng độ ức chế tối thiểu ức chế 
50% và 90% tổng số chủng vi khuẩn). Cụ thể MIC50 và 
MIC90 của 2 kháng sinh carbapenem lần lượt là 64 -> 
64 µg/ml (imipenem) và 32 -> 64 µg/ml (meropenem); 
gentamycin, levofloxacin có MIC50 = MIC90 đều > 64 
µg/m; ceftazidime, amikacin có MIC50 = MIC90 lần lượt 
là > 128 µg/ml, > 256 µg/ml. Cefepime có tỷ lệ kháng 
lên tới 94,3% với 148 chủng kháng hoàn toàn (MIC 
cao nhất > 128 µg/ml) và không có chủng kháng trung 
gian; ciprofloxacin với 144 chủng kháng hoàn toàn 
chiếm 91,7% (MIC cao nhất > 32 µg/ml) và 1 chủng 
kháng trung gian chiếm 0,6% (Bảng 3.1). Tỷ lệ kháng 
thấp nhất là colistin (34,3%), tuy nhiên trong lâm sàng 
kháng sinh colistin ít được sử dụng vì độc tính trên gan 
và thận. Phân bố dải MIC của colistin từ < 0,25 -≥ 4 
µg/ml; MIC50 = 1 µg/ml, MIC90 = 4 µg/ml (Bảng 3.2). 
Kháng sinh amikacin với tỷ lệ kháng chỉ sau colistin là 
77,1% và còn 34 chủng nhạy (21,6%). Các tỷ lệ trên thể 
hiện sự đa kháng thuốc của A. baumannii và mức độ 
kháng là khá cao. Khả năng kháng mạnh mẽ này chính 
là hệ quả của áp lực chọn lọc do việc sử dụng kháng sinh 
trong điều trị.

Bảng 3.2 Phân bố dải giá trị MIC  
của kháng sinh colistin 

MIC  
(µg/ml) <0,25 0,25 0,5 1,0 2 ≥ 4

Số chủng 1 5 29 41 27 54
Tỷ lệ (%) 0,6 3,2 18,5 26,1 17,2 34,4

Theo Bảng 3.1, tỷ lệ A. baumannii kháng với kháng 
sinh imipenem và meropenem (đại diện cho nhóm 
carbapenem) trong nghiên cứu của chúng tôi đều là 
89,8%, tỷ lệ này tương đương với tỷ lệ ở 14 tỉnh thành 
Việt Nam trong nghiên cứu tại 15 ICU 2012-2013 [4], 
[9]; đồng thời có sự tương đồng với nghiên cứu của Lê 
Nữ Xuân Thanh năm 2017 ở Bệnh viện Trung Ương 
Huế và Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế với tỷ 
lệ kháng lần lượt là 88,5% và 87,5% [11]. Mặc dù, số 
lượng mẫu trong nghiên cứu của chúng tôi chưa đủ lớn 
nhưng cũng phần nào phản ảnh được mức độ đề kháng 
trên thực tế. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng 
tương tự như của nhiều nghiên cứu khác trong và ngoài 
nước [4], [11], [12]. Theo kết quả nghiên cứu trên 253 
chủng A. baumannii phân lập từ các nước ở Châu Á; 
82,5% đề kháng với carbapenem, tỷ lệ đề kháng với 
các kháng sinh khác (ngoại trừ polymyxin) cũng rất 
cao: 86,5% (ceftazidime), 76,2% (gentamicin), 89,7% 
(ciprofloxacin), 86,1% (piperacillin-tazobactam) [13].  

Biểu đồ 3.1 Phân bố dải giá trị MIC của carbapenem đối với các chủng A. baumannii. 

157 chủng A. baumannii trong nghiên cứu này, giá trị MIC với carbapenem chủ yếu trong khoảng >16 µg/

ml, số chủng nhạy cảm chỉ có 14 chủng, chiếm tỉ lệ thấp (8,9%). Đối với các chủng A. baumannii nhạy cảm với 

carbapenem, MIC ≤ 0,5 µg/ml là chủ yếu (Biểu đồ 3.1). Như vậy, đối với các chủng nhạy cảm với carbapenem thì 

các kháng sinh này còn rất hiệu quả trong điều trị nhiễm khuẩn do A. baumannii. Hơn nữa, đối với nhóm các chủng 
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nhạy cảm với carbapenem, tỷ lệ chủng nhạy cảm với các kháng sinh cũng còn khá cao: 78,6%, 85,7%, 57,1% số 
chủng còn nhạy cảm với LEV, AMK, CAZ (Biểu đồ 3.2, 3.3, 3.4). 

Biểu đồ 3.2. Phân bố tỷ lệ (%) giá trị MIC của Levofloxacin ở 2 nhóm CSAB và CRAB 
(CSAB: Carbapenem-Susceptible A. baumannii, A. baumannii nhạy cảm với carbapenem)

 (CRAB: Carbapenem-Resitant A. baumannii, A. baumannii kháng carbapenem)

MIC của Levofloxacin có sự khác biệt rõ ràng giữa nhóm các chủng nhạy và kháng carbapenem với 78,6% 
các chủng nhạy carbapenem có MIC với Levofloxacin 2 µg/ml; 62,9% các chủng kháng carbapenem có MIC với 
Levofloxacin > 64 µg/ml. 

Biểu đồ 3.3 Phân bố tỷ lệ (%) giá trị MIC của amikacin ở 2 nhóm CSAB và CRAB

 
Biểu đồ 3.4 Phân bố tỷ lệ (%) giá trị MIC của ceftazidime ở 2 nhóm CSAB và CRAB
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Ngược lại, 143 chủng (91,1%) kháng với  
carbapenem. Tỷ lệ MIC = 8 µg/ml rất thấp (imipenem 
là 5,1%; meropenem là 2,5%), trong khi MIC ≥ 32 µg/
ml ở imipenem chiếm 88,1%; meropenem là 82,5% 
(Biểu đồ 3.1). Như vậy, không có khả năng tăng liều đối 
với các kháng sinh carbapenem để điều trị nhiễm khuẩn 
do các chủng A. baumannii có kết quả thử nghiệm đã 

Theo kết quả Bảng 3.3, giá trị MIC50, MIC90 và tỷ lệ 
đề kháng với một số kháng sinh (ngoại trừ colistin) ở 
nhóm chủng nhạy cảm với carbapenem thấp hơn hẳn so 
với nhóm đề kháng với carbapenem. Sử dụng phần mềm 
MedCalc Statistical Software version 19.2.6 (MedCalc 
Software Bệnh viện, Ostend, Belgium; https://www.
medcalc.org; 2020) để so sánh 2 tỷ lệ nhận thấy sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,0001. Như vậy, có mối 
liên quan giữa nhạy/kháng carbapenem với nhạy/kháng 
với các kháng sinh còn lại (trừ colistin). Riêng đối với 
kháng sinh colistin, ở cả 2 nhóm nhạy cảm và kháng với 
carbapenem, tỷ lệ chủng còn nhạy cảm với colistin còn 
khá cao (71,4% và 65%) (sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê với p > 0,05).

Nghiên cứu của chúng tôi không thực hiện đối với 
tất cả các kháng sinh được khuyến cáo thử nghiệm cho 
A. baumannii nên không kết luận được tỷ lệ vi khuẩn 
MDR (multi-drug resistant: đa kháng kháng sinh), 

XDR (extensively drug resistant: đề kháng mở rộng) và 
PDR (pandrug resistant: toàn kháng kháng sinh) [14] 
nhưng có ít nhất 89,8% số chủng là MDR, trong đó 100 
% số chủng kháng carbapenem là MDR và tỷ lệ này 
chỉ là 21,4% trong số chủng nhạy cảm với carbapenem. 
Tương tự kết quả nghiên cứu của Nguyễn Tuấn Anh và 
CS, khi nghiên cứu trên 160 chủng A. baumannii phân 
lập trên bệnh nhân từ 3 bệnh viện ở miền Nam năm 
2012-2014, 74% số chủng là MDR và XDR, 98,3% 
đề kháng imipenem trong số các chủng A. baumannii 
XDR [15]. 

10 năm trước đây, carbapenem là kháng sinh 
được sử dụng như là lựa chọn cuối cùng cho điều trị 
trực khuẩn Gram âm đa kháng. Nhưng hiện nay, các 
kháng sinh này đã gần như không còn tác dụng với 
A. baumannii. Trong nghiên cứu này, cả 2 kháng sinh 
carbapenem là meropenem, imipenem đều đã bị kháng 
89,8%; MIC50 (32 -> 64 µg/ml) và MIC90 (64 -> 64 µg/

kháng carbapenem. Đồng thời, các chủng đề kháng 

carbapenem cũng đề kháng rất cao với các kháng sinh 

khác, LEV (98,6%) và 72,7% số chủng có MIC ≥ 64 

µg/ml; 84,6% số chủng đề kháng AK và MIC ≥ 256 µg/

ml  là 83,9%. Tương tự, 99,3% số chủng đề kháng CAZ 

và 95,8% MIC ≥ 128 µg/ml (Biểu đồ 3.2, 3.3, 3.4).
Bảng 3.3 Giá trị MIC của kháng sinh ở 2 nhóm CSAB và CRAB

Loại KS
Dải MIC
(µg/ml)

MIC50 
(µg/ml)

MIC90 
(µg/ml)

Tỷ lệ 
n (%)

CSAB
n= 14

CRAB
n = 143

CSAB
n= 14

CRAB
n = 143

CSAB
n= 14

CRAB
n = 143

CSAB
n= 14

CRAB
n = 143

CIP
0,0625-32 0,5 - >32 0,125 >32 32 >32 3 (21,4) 142(99,3)

p<0,0001

GEN
0,125 - >64 0,25 - >64 1 >64 64 >64 4 (28,6) 133 (93)

p<0,0001

FEP
2 - >128 2 - >128 4 128 128 >128 7 (50) 142 (99,3)

p<0,0001

CAZ
2 - >128 4 - >128 8 >128 >128 >128 6 (42,9) 142 (99,3)

p<0,0001

LEV
0,06 - >64 0,06 - >64 0,25 >64 8 >64 3 (21,4) 141 (98,6)

p<0,0001

AK
0,5 - >256 0,5 - >256 1 >256 32 >256 2 (14,3)

2
121 (84,6)

p<0,0001

CO
0,25 - 8 0,125 - 8 1 2 8 4 (4 (28,6) 50 (35)

p>0.05
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ml) cao hơn rất nhiều (≥ 16 lần) so với tiêu chuẩn nhạy 
cảm. Đối với các chủng còn nhạy cảm với carbapenem, 
MIC ≤ 0,5 µg/ml là chủ yếu; có 4 chủng nồng độ MIC 
ở mức độ trung gian. Còn đối với các chủng đề kháng, 
MIC = 32-64 µg/ml là chủ yếu (Biểu đồ 3.1).

A. baumannii nhanh chóng tích lũy các yếu tố quyết 
định đề kháng với các nhóm kháng sinh. Hiện nay, 
chúng đã kháng được với tất cả các loại kháng sinh 
hiện có sử dụng trên lâm sàng kể cả colistin - là phương 
thức cuối cùng để điều trị A. baumannii đa kháng. 
Trong nghiên cứu này, tỷ lệ kháng colistin là 34,3% 
và phân bố dải MIC của colistin từ < 0,25- ≥ 4 µg/ml; 
MIC50 = 1 µg/ml, MIC90 = 4 µg/ml (Bảng 3.2). Kết quả 
nghiên cứu về tính nhạy cảm của A. baumannii đối với 
colistin ở Việt Nam khá khác nhau. Nhiều nghiên cứu 
cho thấy, A. baumannii còn nhạy cảm 100% với colistin 
[3], [11], [15], [16]. Tuy nhiên, đã có những nghiên cứu 
báo cáo về đề kháng colistin ở A. baumannii tại một số 
bệnh viện của Việt Nam [14], [17]. Theo kết quả nghiên 
cứu của Nguyễn Tuấn Anh và CS, khi nghiên cứu 160 
chủng A. baumannii phân lập tại 3 bệnh viện ở miền 
Nam (năm 2012-2014) cho thấy, tỷ lệ đề kháng colistin 
ở 1 bệnh viện rất cao (12/38, 31,6%) và 1 bệnh viện 
khác có tỷ lệ đề kháng colistin thấp hơn (1/78; 1,3%) 
(được thực hiện bằng kỹ thuật khoanh giấy kháng sinh 
khuyếch tán trong thạch) [15]. Một số nghiên cứu khác 
trên các chủng vi khuẩn phân lập tại bệnh viện Chợ Rẫy 
(2008 - 2012) phát hiện tỷ lệ kháng colistin dao động 
khoảng 1-3%, trong khi tỷ lệ này theo báo cáo ở Bệnh 
viện Thống Nhất (2013) lên tới 16,3% [18]. Kết quả 
của chúng tôi cao hơn nghiên cứu trên 144 chủng A. 
baumannii phân lập tại 9 bệnh viện ở Việt Nam [16]: tỷ 
lệ kháng colistin là 0%; MIC50 là 0,25 µg/ml và MIC90 
là 0,5 µg/ml.

Theo một số nghiên cứu cho thấy, kết quả của một 
số phương pháp xác định MIC của colistin không đồng 
nhất, có thể cho kết quả đề kháng giả hoặc nhạy cảm 
giả [18], [19], [20]. Do colistin có kích thước phân tử 
lớn nên khả năng khuyếch tán kém trong môi trường 
thạch, do đó với phương pháp kháng sinh pha loãng 
trong thạch hoặc khoanh giấy khuyếch tán có độ chính 
xác không cao. Theo nghiên cứu hồi cứu trên 202 chủng 
CRAB xác định MIC của colistin bằng 4 phương pháp 
khác nhau cho thấy, phương pháp kháng sinh pha loãng 
trong thạch có tỷ lệ đề kháng giả là 9,4% [20].

Giá trị MIC colistin không chỉ để xác định tính nhạy 
cảm hay đề kháng của vi khuẩn mà còn liên quan tới 
việc tính liều colistin trong điều trị. Nên một kết quả 
thử nghiệm chính xác là rất cần thiết và quan trọng. 
Chính vì vậy, ở nghiên cứu này, chúng tôi thực hiện kỹ 
thuật xác định MIC colistin bằng phương pháp vi pha 
loãng trong môi trường lỏng theo hướng dẫn của CLSI 
[9] sử dụng colistin sulphat (Sigma, Mỹ) và được thực 
hiện trên đĩa 96 tiêu chuẩn - Đáy tròn được làm bằng 
polypropylene và chưa được xử lý (not treated) (Hãng 

corning, Mỹ). Không sử dụng loại đĩa đã được xử lý 
(treated) (để sử dụng cho nuôi cấy tế bào) có thể cho 
kết quả đề kháng giả do kháng sinh colistin có thể bị 
dính vào bề mặt của giếng, làm giảm nồng độ colistin 
trong môi trường thử nghiệm. Hơn nữa, ở nghiên cứu 
của chúng tôi, ngoài việc sử dụng các chủng chuẩn 
để kiểm soát chất lượng, như E. coli ATCC 25922, 
P. aeruginosa ATCC 28753 còn sử dụng thêm E. coli 
NCTC 13846 kháng colistin (MIC = 4 µg/ml). Kết quả 
đạt yêu cầu khi kết quả MIC nằm trong khoảng từ 2 - 8 
µg/ml và > 80% số thử nghiệm có MIC = 4 µg/ml [21]. 

4. KẾT LUẬN

A. baumannii đề kháng với tỉ lệ 91% với cả 2 kháng 
sinh carbapenem là meropenem, imipenem; MIC50 là 
32-64 µg/ml và MIC90 > 64 µg/ml. 

Các chủng nhạy cảm với carbapenem, có MIC của 
carbapenem  ≤  0,5 µg/ml là chủ yếu và còn nhạy cảm 
khá tốt với một số kháng sinh CPM, CAZ, AK, LEV; 
Các chủng đề kháng với carbapenem, có MIC = 32-64 
µg/ml chiếm tỷ lệ cao và cũng đề kháng với các kháng 
sinh khác với giá trị MIC cao.

Tỷ lệ kháng thấp nhất là colistin (34,3%) và phân 
bố dải MIC của colistin từ 0,125 - 8  µg/ml; MIC50  = 
1 µg/ml, MIC90  = 4 µg/ml. Colistin trở thành “vũ khí” 
cuối cùng trong điều trị nhiễm trùng nghiêm trọng do 
A. baumannii đa kháng.
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