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TÓM TẮT
Nghiên cứu đánh giá thực trạng kê đơn kháng sinh (KS) của bác sĩ Răng Hàm Mặt (BS RHM) tại
TPHCM. Nghiên cứu tiến cứu thu thập dữ liệu từ 73 BS RHM đang làm việc tại TPHCM trong thời
gian từ tháng 3 đến tháng 9 năm 2022 bằng cách sử dụng bảng câu hỏi dựa trên công cụ trực
tuyến Google Form bao gồm các thông tin chung của BS, tình trạng nhiễm trùng của bệnh nhân
và hình chụp/bản sao đơn thuốc. Tổng cộng thu được 458 đơn thuốc. Số lượng đơn thuốc liên
quan nhiễm khuẩn do răng là 312 đơn (68,1%), nhiều hơn so với 130 đơn (28,4%) liên quan thủ
thuật/phẫu thuật. Hầu hết KS dự phòng (KSDP) được chỉ định sau can thiệp. Loại KS thường được
BS kê đơn nhất là spiramycin kết hợp với metronidazol (39,5%), kế đến là co-amoxiclav (33,8%),
amoxicillin (11,8%). Đa số các BS lựa chọn KS để kê đơn dựa vào kiến thức và kinh nghiệm (87,7%).
Hầu hết liều lượng, khoảng cách liều và thời gian sử dụng KS được kê đơn của BS tham gia trong
nghiên cứu phù hợp với khuyến cáo của nhà sản xuất và các hướng dẫn hiện nay. Tuy nhiên, KSDP
được khuyến cáo kê trước thủ thuật/phẫu thuật hơn là sau phẫu thuật; cũng như KS đơn loại được
ưu tiên hơn KS kết hợp trongđiều trị các nhiễm khuẩn vùngmiệng. Thực trạng kê đơn KS tại TPHCM
hiện nay còn một số điểm chưa thống nhất và chưa phù hợp so với các khuyến cáo và hướng dẫn.
Do chủng loại vi khuẩn gây bệnh và tình hình nhạy/kháng thuốc khác nhau tuỳ địa phương, cần
có thêm các nghiên cứu đánh giá nhằm hướng đến sử dụng KS an toàn và hiệu quả.
Từ khoá: kháng sinh, bệnh nhiễm trùng vùng miệng, đơn thuốc

GIỚI THIỆU
Kháng kháng sinh (KS) là một trong nhữngmối quan
tâm hàng đầu đối với sức khỏe cộng đồng trên toàn
thế giới hiện nay1. Tình trạng đề kháng với KS có xu
hướng ngày càng tăng và trở thànhmối đe dọa đối với
hiệu quả dự phòng và điều trị các bệnh nhiễm trùng
do virus, vi khuẩn, vi nấm, ký sinh trùng. Hiện nay đã
có cảnh báo là thế giới đang đi vào kỷ nguyên “hậuKS”
– trong đó các bệnhnhiễm trùng dù thông thường vẫn
có thể gây tử vong do vi khuẩn kháng thuốc ngày càng
tăng trong khi KS mới thì hầu như không được phát
triển thêm1. Tình trạng kháng KS chủ yếu là do việc
sử dụngKS chưa hợp lý được chi phối bởi nhiều yếu tố
như: thiếu sự chỉ đạo từ cơ quan chức năng kiểm soát
phân phối KS, chưa có sự thống nhất trong hướng dẫn
sử dụng KS ở từng địa phương, bác sĩ kê đơn KS quá
mức và không hợp lý, bệnh nhân sử dụng KS tùy ý, KS
trong chăn nuôi và nông nghiệp bị lạm dụng… 1–4

Trong thực hành Răng HàmMặt (RHM), sử dụng KS
đường toàn thân để hỗ trợ can thiệp nha khoa tại chỗ
là phương pháp thích hợp để kiểm soát nhiễm trùng
răng miệng. Tuy nhiên, việc kê đơn KS chủ yếu dựa
trên kiến thức và kinh nghiệm của bác sĩ (BS) RHM
do vẫn còn thiếu chứng cứ khoa học trong y văn thế

giới và chưa có hướngdẫnđặc thù cho việc sử dụngKS
trong thực hành RHM. Tình trạng kê đơn KS không
phù hợp đang trở nên đáng báo động khi số thuốc KS
được kê đơn ngày càng gia tăng. Số lượng thuốcKS do
BS RHMkê đơn chỉ đứng sau bác sĩ nội khoa và ngoại
khoa5–7. Các nghiên cứu ởCanada (2016), Úc (2017),
Hoa Kỳ (2019) và Bỉ (2020) cho thấy tỷ lệ kê đơn KS
của RHM có xu hướng gia tăng đáng kể6–9. Theo đó,
tỷ lệ kê đơn KS của BS RHM tại Canada tăng dần từ
năm 1996 đến năm 2013 trong khi của bác sĩ giảm
đi6. Số đơn thuốc KS trong thực hành nha khoa tại
Úc từ năm 2001 đến năm 2012 cũng tăng 50% 8. Một
nghiên cứu khác tại Hoa Kỳ cũng ghi nhận 80% đơn
kháng sinh dự phòng (KSDP) của BS RHM là không
cần thiết7.
Lý giải cho thực trạng này, có thể kể đến nhiều yếu
tố như: thiếu thông tin về tình trạng kháng KS, thiếu
hướngdẫn thốngnhất chongànhRHMtừ các cơ quan
chủ quản về việc sử dụng KS, chậm cập nhật về các chỉ
địnhmới trong sử dụng KS dự phòng và điều trị trong
RHM. Về phía BS với mong muốn tránh biến chứng
nhiễm trùng cho bệnh nhân, thiếu tự tin khi can thiệp
trên BN có vấn đề bệnh lý toàn thân đặc biệt khi cần
tiến hành những loại hình điều trị có can thiệp trên
xương như cấy ghép nha khoa hay ghép xương cũng

Trích dẫn bài báo này: Liên T N, Huy N P T, Vũ D H A, Tuyến V D. Thực trạng kê đơn kháng sinh của 
bác sĩ Răng Hàm Mặt tại Thành phố Hồ Chí Minh.  Sci. Tech. Dev. J. - Health Sci.; 2022, 3(2):470-480.
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là những lý do góp phần cho việc sử dụng KS ngày
càng tăng6,10–12.
Tại Việt Nam chưa có hướng dẫn chính thức về sử
dụng KS cho ngành RHM. Bên cạnh đó, các nghiên
cứu về KS trong RHM trong những năm gần đây còn
ít13–15. Trong thời gian gần đây chưa có nghiên cứu
khảo sát việc kê đơn KS của các BS RHM tại Thành
phốHồChíMinh (TPHCM) trong khi trên thế giới đã
có nhiều đổi mới trong hướng dẫn sử dụng KS trong
thực hành RHM. Do đó, nghiên cứu được thực hiện
nhằmmục đích đánh giá thực trạng kê đơn KS của BS
RHM tại TPHCM. Từ đó, có thể đề xuất các biện pháp
nhằm nâng cao hiệu quả kê đơn KS trong thực hành
RHM tại TPHCM nói riêng và Việt Nam nói chung.

VẬT LIỆU VÀ PHƯƠNG PHÁP
NGHIÊN CỨU
Mẫunghiên cứu và phương pháp chọnmẫu
Mẫu nghiên cứu bao gồm các bác sĩ RHM đang làm
việc tại các cơ sở RHM nhà nước và tư nhân tại
TPHCM. Theo công thức tính cỡ mẫu, cỡ mẫu tối
thiểu là 62 để đảm bảo độ tin cậy 95%, khoảng sai
lệch cho phép giữa tỷ lệ thu được từ mẫu và tỷ lệ
của quần thể 0,1 và tỷ lệ BS RHM kê đơn KS phù
hợp 80%16. Các bác sĩ được chọn bằng phương
thức chọn mẫu ngẫu nhiên theo cụm dựa vào tỷ lệ
cỡ mẫu – cụm như Bảng 1. Số lượng BS RHM tại
TPHCM năm 2013 là 1596 BS. Trong đó có 476 BS
RHM đang công tác tại các cơ sở RHM nhà nước
và 1120 BS RHM đang công tác tại các cơ sở RHM
tư nhân17. Tỷ lệ cỡ mẫu trên tổng số BS RHM tại
TPHCM là 62/1596=0,0388. Nghiên cứu đã được
sự chấp thuận của Hội đồng Y đức khoa Răng Hàm
Mặt, Đại học Y Dược TPHCM theo quyết định số
628/HĐĐĐ-ĐHYD ngày 22/11/2021. Tại thời điểm
kết thúc nghiên cứu, có tổng cộng 73 bác sĩ RHMđồng
ý tham gia nghiên cứu và ký vào phiếu thông tin và
đồng ý tham gia nghiên cứu.

Phương tiện thực hiện nghiên cứu
Nghiên cứu tiến cứu sử dụng các phương tiện thu thập
thông tin sau: phiếu đồng ý tham gia nghiên cứu hiếu
thu thập thông tin liên quan người tham gia nghiên
cứu (BS) phiếu thông tin về tình trạng nhiễm trùng
của BN và hình chụp bản sao đơn thuốc.

Quy trình nghiên cứu
Gửi thư mời, cung cấp thông tin và mục đích của
nghiên cứu, các yêu cầu khi tham gia và đạt được
sự đồng ý của BS tham gia nghiên cứu. BS tham gia
nghiên cứu cung cấp các thông tin chung về tuổi, giới,
số năm hành nghề, chuyên ngành, tham gia đào tạo

liên tục, cập nhật về KS, v.v…thông qua một bảng
câu hỏi thực hiện bằng công cụ trực tuyến Google
Form. Sau khi BS kê đơn KS điều trị nhiễm trùng cho
BN, BS chụp hình đơn thuốc (tên BN và tên BS trên
hình chụp có thể xóa đi). BS gửi hình đơn thuốc cho
nhóm nghiên cứu và điền thông tin vào “Phiếu thu
thập thông tin về tình trạng nhiễm trùng” (được thiết
kế bằng công cụ trực tuyến Google Form). Tổng hợp
các thành tố của đơn thuốc KS điều trị bệnh nhiễm
trùng của các BS tham gia nghiên cứu.

Phân tích số liệu

Nhập và xử lý số liệu bằng phần mềm STATA phiên
bản 14.0. Các biến định lượng được trình bày dưới
dạng trung bình (với độ lệch chuẩn) hoặc trung vị (với
khoảng tứ phân vị) tùy vào đặc điểmphân phối của dữ
liệu và các biến định tính dưới dạng tần suất và tỷ lệ
phần trăm.

KẾT QUẢ

Mẫu nghiên cứu

Từ tháng 3 năm 2022 đến tháng 9 năm 2022, tổng
cộng có 73 BS tham gia nghiên cứu. Bảng 2 trình bày
một số đặc điểm của mẫu nghiên cứu.
Trong số các BS tham gia, 72,6% nam và 27,4% nữ.
Thời gian làmviệc trong ngànhRHMcủa các BS trong
các nhóm dưới 5 năm và trên 10 năm là 39,7%, nhóm
BS làm việc từ 5-10 năm 20,6%. Có 52,1% BS làm
việc tại phòng khám tư nhân, 20,6% BS làm việc tại
bệnh viện chuyên khoa RHMvà 16,4% BS làm việc tại
bệnh viện đa khoa, bệnh viện quận/huyện. Chuyên
môn chính của các BS chiếm tỷ lệ nhiều nhất là thực
hành tổng quát (67,1%), phẫu thuật (17,8%), nha chu
(8,2%) và các chuyên ngành khác (4,1%). Đa số các
BS lựa chọn KS để kê đơn dựa vào kiến thức và kinh
nghiệm (87,7%), nhưng cũng cómột số ít BS lựa chọn
KS tùy theo tình hình thuốc có sẵn tại nơi công tác
(16,4%). Số lượng đơn thuốc có KS mỗi tuần được
các BS kê đơn là 10,6± 13,3 đơn, trong đó nhiều nhất
là 60 đơn và ít nhất là 0 đơn.
Bảng 3 cung cấp thông tin về sự quan tâm của BS
đối với KS. Đa số các BS tìm hiểu về KS qua các tài
liệu tiếng Việt (62,9%), tài liệu tiếng Anh (47,8%)
hoặc tham dự các webinar (36,4%), các lớp học có cấp
chứng chỉ (21,2%), nhưng cũng có ít BS không nâng
cao kiến thức vềKS (11,4%). Chỉ có 23,3%BS có tham
gia hội thảo liên quan đến KS trong 5 năm gần đây so
với 76,7% BS không tham gia hội thảo. Trong số 56
BS không tham gia hội thảo về KS trong 5 năm gần
đây, có 87,5% cho biết “Không biết có hội thảo về KS”
và 7,1% cho biết “Không có thời gian tham dự”.
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Bảng 1: Số lượngmẫu theo cụm

Cơ quan Số lượng bác sĩ Số lượng bác sĩ chọn mẫu

Cơ quan nhà nước 247 19

Cơ sở RHM tư nhân 1120 43

Tổng 1596 62

Bảng 2: Đặc điểm bác sĩ tham gia nghiên cứu

Đặc điểm n %

Giới tính

Nam 53 72,6

Nữ 20 27,4

Thời gian hành nghề

Dưới 5 năm 29 39,7

Từ 5-10 năm 15 20,6

Trên 10 năm 29 39,7

Nơi làm việc

Bệnh viện chuyên khoa RHM 15 20,6

Bệnh viên Quận/huyện/đa khoa 12 16,4

Phòng khám chuyên khoa RHM tư nhân 38 52,1

Khác 8 11,0

Chuyên môn chính

Thực hành tổng quát 49 67,1

Implant 2 2,7

Nha chu 6 8,2

Phẫu thuật 13 17,8

Khác 3 4,1

Yếu tố ảnh hưởng lựa chọn kháng sinh

Kiến thức, kinh nghiệm 64 87,7

Thuốc sẵn có tại nơi làm việc 12 16,4

Đặc điểm của các đơn thuốc

Chẩn đoán khi kê đơn KS
Hình 1 cho thấy phân bố các tình trạng hoặc bệnh lý
đã được chẩn đoán khi BS kê đơnKS. Trong tổng cộng
458 đơn thuốc, số lượng đơn thuốc liên quan nhiễm
khuẩn do răng là 312 đơn (68,1%), nhiều hơn so với
130 đơn (28,4%) liên quan thủ thuật/phẫu thuật.

Loại KS sử dụng
Loại KS thường được BS kê đơnnhất là spiramycin kết
hợp vớimetronidazol (39,5%), kế đến là co-amoxiclav
(33,8%), amoxicillin (11,8%). KS ít được kê đơn

hơn như nhóm cephalosporins (tính chung cả 3 thế
hệ) (5%) và co-amoxiclav kết hợp với metronidazol
(7,2%) (Hình 2).
Đối với các bệnh nhiễm khuẩn do răng, spiramycin
kết hợp với metronidazol và co-amoxiclav được kê
đơn thường xuyên nhất. Cụ thể, thể spiramycin kết
hợp với metronidazol được chỉ định trong 74,2% đơn
thuốc chẩn đoán viêm nha chu, 71,4% đơn thuốc
chẩn đoán áp xe nha chu và trong 39,1% đơn thuốc
chẩn đoán viêm quanh chóp mạn. Co-amoxiclav
thường được cho trong 53,1% trường hợp chẩn đoán
viêm quanh thân răng, 48,1% trường hợp chẩn đoán
viêm quanh chóp cấp, 32,9% trường hợp chẩn đoán
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Bảng 3: Mối quan tâm của bác sĩ về kháng sinh

n %

Nâng cao kiến thức về KS
Cách thức nâng cao kiến thức về KS

Không có 8 11,4

Tham gia khóa học có cấp chứng chỉ 14 21,2

Tham dự webinar 24 36,4

Đọc tài liệu tiếng Anh 32 47,8

Đọc tài liệu tiếng Việt 44 62,9

Khác 7 11,4

Tỷ lệ BS tham dự hội thảo về KS trong 5 năm gần đây

Có 17 23,3

Không 56 76,7

Lý do BS không tham dự hội thảo về KS

Không biết có hội thảo 49 87,5

Không có thời gian 4 7,1

Khác 3 5,4

Tỷ lệ BS đọc bài báo liên quan đến KS trong 5 năm gần đây

Có 39 53,4

Không 34 46,6

Lý do BS không đọc bài báo liên quan đến KS

Không biết có báo/tạp chí về KS 21 61,8

Không hiểu rõ tiếng Anh 2 5,9

Không cần 2 5,9

Khác 9 26,5

Mức độ tham khảo dược điển khi kê đơn KS

Không 16 21,9

Thỉnh thoảng 55 75,3

Thường xuyên 2 2,7

viêm mô tế bào. Liên quan đến KS sau phẫu thuật,
co-amoxiclav được kê đơn thường xuyên nhất. Cụ
thể co-amoxiclav có trong 71% đơn thuốc sau phẫu
thuật nha chu, 50% đơn thuốc sau phẫu thuật cấy
ghép và 33,3% đơn thuốc sau phẫu thuật trong miệng
(Bảng 4). Amoxicillin là loại KS được kê phổ biến
nhất trong các chẩn đoán viêm tủy (77,8%) và nhổ
răng (40,6%).

BÀN LUẬN

Mẫu nghiên cứu và phương pháp thu thập
dữ liệu
Trong khoảng thời gian từ tháng 3 năm 2022 đến
tháng 9 năm 2022, có 73 BS đồng ý tham gia vào
nghiên cứu. Số lượng đơn thuốc trong nghiên cứu
này ít hơn rất nhiều so với các nghiên cứu mô tả đơn
thuốc có KS khác (Bảng 5). Tổng số đơn thuốc nhận
về cũng rất ít so với tần suất kê đơn trung bình mỗi
tuần mà BS cho biết là 10,6 đơn. Thứ nhất, một số BS
không thường xuyên kê đơn có KS, thỉnh thoảng mới
ghi một đơn thuốc. Thứ hai, hạn chế trong phương
pháp thu thập đơn thuốc. Nghiên cứu chọn phương
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Hình 1: Chẩn đoán được kê đơn kháng sinh

Hình 2: Loại kháng sinh thường được kê đơn

pháp thu thập bản sao đơn thuốc qua cách gửi form
qua một liên kết cho BS điền. Việc này có ưu điểm là
hạn chế tiếp xúc về mặt giấy tờ vì thời điểm bắt đầu
thu thập bản sao đơn thuốc, tình hình dịch COVID-
19 vừa tạm ổn. Hơn nữa, nhiều BS hiện nay làm việc
với bệnh án điện tử, nên đơn thuốc được ghi và lưu
trên hệ thống bệnh án điện tử trước khi gửi cho bệnh
nhân; nhiều BS làm việc tại phòng khám tư nhân cũng
có sẵn mẫu đơn thuốc của nơi làm việc, vì vậy BS chỉ
cần chụp hình lại đơn thuốc sẽ gửi cho bệnh nhân
và gửi về cho nhóm nghiên cứu ghi nhận, giảm bớt

thời gian BS phải ghi lại bản sao đơn thuốc. Nhưng
ngược lại, nhược điểm của phương pháp thu thập bản
sao đơn thuốc này là BS có thể quên, không gửi ngay
hoặc không gửi toàn bộ đơn thuốc cho nghiên cứu
do tính chất bận rộn của công việc; một số BS cũng
không quen với việc điền trực tuyến hoặc không có
sẵn internet khi làm việc. Vì vậy, để thuận lợi cho BS
tham gia, nghiên cứu cố gắng khắc phục nhược điểm
bằng cách có cả lựa chọn điền bản sao đơn thuốc và
tình trạng nhiễm trùng của BN trực tuyến qua liên kết
hoặc bản in giấy.
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Bảng 4: Loại kháng sinh được sử dụng nhiều nhất đối với từng loại chẩn đoán

Chẩn đoán Tên thuốc Tỉ lệ %

Viêm nha chu Spiramycin+Metronidazol 74,2

Áp xe nha chu Spiramycin+Metronidazol 71,4

Viêm quanh chóp mạn Spiramycin+Metronidazol 39,1

Viêm quanh thân răng Co-amoxiclav 53,1

Viêm quanh chóp cấp Co-amoxiclav 48,1

Viêm mô tế bào Co-amoxiclav 32,9

Phẫu thuật nha chu Co-amoxiclav 71,0

Phẫu thuật cấy ghép Co-amoxiclav 50,0

Phẫu thuật trong miệng Co-amoxiclav 33,3

Viêm tủy Amoxicillin 77,8

Nhổ răng Amoxicillin 40,6

Bảng 5: So sánh số lượng đơn thuốc giữa các nghiên cứu

Tác giả (năm) Số lượng BS tham
gia

Tổng thời gian nghiên cứu Giai đoạn
I

Giai đoạn Tổng

Palmer 18 (2001) 175 12 tuần 2316 1330 3646

Chate 19 (2006) 212 12 tuần 2951 1665 4616

Cope 20 (2016) 1696 3 năm - - 5782

Telang 21 (2021) 31 12 tháng 943 552 1479

Nghiên cứu này
(2022)

73 16 tháng 316 142 458

Đặc điểm của các đơn thuốc

Chẩn đoán khi kê đơn KS
Số lượng đơn thuốc KS chỉ định cho các chẩn đoán
liên quan nhiễm khuẩn do răng (như viêm/áp xe
quanh chóp, viêm/áp xe nha chu, viêm/áp xe quanh
thân răng, viêmmô tế bào) chiếm tỷ lệ 68,1%, cao hơn
so với 28,4% các đơn thuốc liên quan thủ thuật/phẫu
thuật (như nhổ răng, phẫu thuật nhổ răng khôn, phẫu
thuật gai xương, sinh thiết, phẫu thuật cắt chóp, phẫu
thuật nướu, phẫu thuật làm dài thân răng, phẫu thuật
điều chỉnh khoảng sinh học, phẫu thuật cấy ghép).
Theo Ahmadi và c.s 22, KS được chỉ định trong các
trường hợp dự phòng nhiễm trùng tại chỗ và khu trú,
bên cạnh đó, để điều trị các bệnh nhiễm khuẩn do
răng và không do răng. Vì vậy, BS có khuynh hướng
kê đơn KS trong cả nhiễm khuẩn do răng và sau thủ
thuật/phẫu thuật.
Trong khảo sát của Mansour và c.s, kê đơn KS toàn
thân chủ yếu được BS cân nhắc khi thực hiện cấy
ghép, ghép xương và phẫu thuật nhổ răng23. Theo
Lodi và c.s, biến chứng hậu phẫu của phẫu thuật nhổ

răng thường là nhiễm trùng và viêm xương ổ răng,
việc sử dụng KSDP có thể làm giảm nguy cơ này,
trung bình điều trị KSDP cho 19 BN khỏe mạnh có
thể giúp 1 người không bị nhiễm trùng24. Nhưngmột
nghiên cứu đa trung tâm tại Malaysia cho rằng tỷ lệ
nhiễm trùng thấp và nhiễm trùng nhẹ ở những BN
không được dùng KS không chứng minh cho việc sử
dụng KSDP25. Theo LêThịThu Trang và c.s, sử dụng
amoxicillin phòng ngừa trước phẫu thuật có hiệu quả
tương tự như phác đồ điều trị sau phẫu thuật răng
khôn hàm dưới về tình trạng lâm sàng của bệnh nhân
sau phẫu thuật14. Ngoài ra, các tổng quan hệ thống
cũng kết luận rằng không có bằng chứng để ủng hộ sử
dụng KS thường quy/hằng ngày để giảm nguy cơ biến
chứng hậu phẫu sau nhổ răng khôn hoặc răng cần nhổ
bằng phương pháp phẫu thuật26,27. Đối với nhổ răng
khôn, việc sử dụng KSDP được cân nhắc dựa trên độ
sâu của răng, nhu cầu cắt xương, chấn thương các mô
xung quanh và tình trạng viêm sau phẫu thuật. Với tỷ
lệ vi khuẩn kháng KS ngày càng phổ biến, bác sĩ lâm
sàng nên đánh giá xem có nên kê đơn điều trị KSDP
trước khi nhổ răng cho từng bệnh nhân hay không
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trên cơ sở tình trạng lâm sàng của bệnh nhân (khỏe
mạnh hay bị ảnh hưởng bởi bệnh lý toàn thân) vàmức
độ rủi ro do các biến chứng nhiễm trùng24.
Đối với phẫu thuật nha chu, tỷ lệ nhiễm trùng sau
phẫu thuật thấp (0,55% - 2,09%)28. Callis và c.s hồi
cứu hồ sơ của 596 BN có thực hiện phẫu thuật, trong
1078 phẫu thuật thực hiện trên các BN này, có 895
phẫu thuật được thực hiện không có KSDP, với 17
ca biến chứng (1,9%), 183 phẫu thuật có KSDP, với
1 ca biến chứng (0,55%). Sự khác biệt giữa tỷ lệ biến
chứng ở hai nhóm không có ý nghĩa thống kê28. Theo
Powell và c.s, những bệnh nhân được dùng KS như
một phần của quy trình phẫu thuật (trước và/hoặc sau
phẫu thuật) có tỷ lệ nhiễm trùng là 2,67% so với tỷ lệ
nhiễm trùng là 1,86% khi không sử dụng KS, sự khác
biệt này không có ý nghĩa thống kê29. Vì tỷ lệ nhiễm
trùng thấp và những lợi ích và bất lợi tiềm ẩn khi sử
dụng KS, nên dự phòng bằng KS không được khuyên
dùng trong phẫu thuật nha chu thường quy25.
Cấy ghép nha khoa được xếp vào nhóm phẫu thuật
sạch-nhiễm. Tỷ lệ cấy ghép thành công sau phẫu
thuật cao (từ 95% đến 99%), thất bại thường liên quan
đến chấn thương phẫu thuật, thiếu ổn định ban đầu
hoặc nhiễm trùng30. Một số trường hợp thất bại sớm
của implant có thể là do nhiễm vi khuẩn trong quá
trình cấy implant, dẫn đến nhiễm trùng quanh im-
plant. Những trường hợp nhiễm trùng như vậy xảy
ra rất khó xử trí. Tổn thất tài chính khi cấy ghép
không thành công cũng rất lớn. Vì vậy, KSDP trước
phẫu thuật làm giảm nguy cơ thất bại31. Tuy nhiên,
các nghiên cứu có các nguy cơ sai lệch khác nhau31.
Những bệnh nhân hút thuốc dường như có nguy cơ
nhiễm trùng cao hơn. Mặc dù KSDP uống 1 giờ trước
phẫu thuật làm giảm đáng kể tỷ lệ thất bại sớm đối
với cấy ghép răng nhưng không có sự khác biệt có
ý nghĩa thống kê về nhiễm trùng sau phẫu thuật và
các tác dụng ngoại ý32. Do đó, việc sử dụng KSDP
có lẽ không cần thiết cho việc đặt implant đơn lẻ ở
những bệnh nhân có nguy cơ thấp33. Trong các quy
trình đặt implant có ghép xương, các nghiên cứu cho
thấy nhiễm trùng vị trí phẫu thuật dao động từ 4-10%,
thậm chí khi có sử dụng KSDP, với các yếu tố góp
phần vào nguy cơ này là tuổi, vệ sinh răng miệng và
hút thuốc34. Không có khác biệt về tỷ lệ mắc nhiễm
trùng hậu phẫu giữa các loại ghép (tự thân và đồng
loại, vật liệu tổng hợp hoặc dị loại). Nhìn chung,
chỉ định KSDP khi đặt implant vẫn còn tranh cãi.
Trường hợp đặt implant đơn lẻ ở những bệnh nhân
khỏe mạnh, không nên dự phòng bằng KS. Trong
những trường hợp phức tạp như cần ghép xương hoặc
đặt nhiều trụ, không thể loại trừ tác dụng có lợi của
KSDP, có thể chấp nhận sử dụng liều duy nhất trước
phẫu thuật31,32.

Chỉ định KS trong các đơn thuốc của nghiên cứu này
được cho sau thủ thuật/phẫu thuật nhằmmục đích dự
phòng nhiễm trùng cho BN. Theo Bộ Y tế, “KSDP là
việc sử dụng KS trước khi xảy ra nhiễm khuẩn nhằm
mục đích ngăn ngừa hiện tượng này”4. Cơ sở khoa
học của việc điều trị dự phòng là để loại bỏ hoặc giảm
bớt du khuẩn huyết tạm thời do các thủ thuật xâm
lấn gây ra35. Các phẫu thuật trong miệng thuộc phẫu
thuật sạch-nhiễm nên có thể cần KSDP. Tuy nhiên,
KSDP cần dùng liều ngắn ngày ngay trước phẫu thuật
nhằm diệt các vi khuẩn xâm nhập vào vết mổ trong
thời gian phẫu thuật36. Mặc dù thời gian dự phòng
tối ưu (trước, trong hoặc sau phẫu) cũng chưa có bằng
chứng rõ ràng nhưngmột liềuKS duy nhất trước phẫu
thuật có thể làmgiảm tỷ lệ nhiễm trùng sau phẫu thuật
nhổ răng khôn, tuy nhiên điều này cần được cân bằng
với các nguy cơ về tác dụng phụ của KS và khả năng
kháng KS31. Về thời điểm cho thuốc đối với phẫu
thuật cấy ghép, ít có bằng chứng ủng hộ việc dùng KS
sau phẫu thuật. Do đó, KS sau phẫu thuật không được
khuyến cáo thường quy vào thời điểm này31. Trong
nghiên cứu này, có 2/10 trường hợp phẫu thuật cấy
ghép chỉ định một liều duy nhất KSDP trước phẫu
thuật và 8/10 trường hợp cấy ghép là cho KS sau phẫu
thuật (5-7 ngày).

Loại KS sử dụng
Loại KS thường được kê đơn tương tự với điều tra
thăm dò về tình hình sử dụng KS trong nha khoa tại
TPHCM cách đây 20 năm của Nguyễn Thị Thi Thi
(2002)37, cho thấy spiramycin kết hợp metronidazole
cũng chiếm tỷ lệ cao nhất (44,7%) kế đến là amox-
icillin (20,3%). Trong nghiên cứu về nhiễm khuẩn
do răng năm 2011 tại Cần Thơ của Trần Kim Định,
kết quả từ phiếu thăm dò cũng cho thấy 81,6% BS lựa
chọn kê đơn kết hợp spiramycin với metronidazole,
tiếp theo là amoxicillin (65,5%) 13. Trong các nghiên
cứu về sử dụng KS trong RHM của các nước khác thì
một loại KS đơn lẻ như amoxicillin được sử dụng phổ
biến nhất38–41.
Mặc dù ít được sử dụng hơn các thuốc khác nhưng các
cephalosporins thế hệ 2 (như cefaclor, cefuroxime),
thế hệ 3 (như cefpodoxime, ceftazidime) cũng được
BS RHM kê đơn. Các thuốc này được WHO xếp vào
nhómcần xemxét khi sử dụng42,43. Các thuốc này chỉ
nên chỉ định trong các trường hợpnhiễmkhuẩnnặng,
đã điều trị bằng KS thông thường nhưng không đỡ để
hạn chế hiện tượng kháng thuốc. Trong nghiên cứu
này có 1 trường hợp được cho ceftazidime 1000mg,
2 lần/ngày là trường hợp nhiễm khuẩn nặng và nhập
viện, dùng KS đường tĩnh mạch.
Các loại thuốc KS trong nghiên cứu này đều là KS
phổ rộng. KS phổ rộng ảnh hưởng đến nhiều loại vi
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khuẩn gây bệnh, bao gồm cả vi khuẩn gram dương và
gram âm và nó thường được sử dụng khi chưa biết rõ
loại vi sinh vật cụ thể. Mặc dù các KS phổ hẹp được
cho là lý tưởng và được ưu tiên chọn hơn các KS phổ
rộng9,44,45, nhưng vi khuẩn trong nhiễm khuẩn do
răng bao gồm cả gram dương lẫn gram âm13,15,46 nên
cũng có lý do cho lựa chọn cácKSphổ rộng của các BS.
Bên cạnh đó, trong nghiên cứu về vi khuẩn vàmức độ
kháng KS tại TPHCM năm 2010, Võ Đắc Tuyến và c.s
nhận thấy vi khuẩn đã đề kháng cao với các loại KS
như penicillin, azithromycin, clindamycin, spiram-
icin, metronidazol nên co-amoxiclav có thể là một
trong những KS lựa chọn đầu tiên trong viêm mô tế
bào và nhiễm khuẩn do răng15.
Tỷ lệ kê đơn kết hợp hai loại KS cũng cao (47,1%).
Shivanand và c.s, khi nói về quan điểm sử dụng KS
trong thực hành nha khoa hiện nay, cho rằng chỉ nên
phối hợp KS khi cần tăng phổ kháng khuẩn ở BN bị
nhiễm trùng huyết không rõ nguyên nhân, đe dọa
tính mạng; khi mong muốn tăng hiệu quả diệt khuẩn
đối với vi sinh vật đặc hiệu; ngăn chặn sự xuất hiện
nhanh chóng của vi khuẩn kháng thuốc; hoặc điều trị
một số bệnh nhiễm khuẩn do răng47. Hướng dẫn sử
dụng KS năm 2015 của Bộ Y tế cũng đề nghị KS phối
hợp chỉ cần thiết nếu chứngminh có nhiễm đồng thời
nhiều loại vi khuẩn nên cần phối hợp mới đủ phổ tác
dụng; hoặc khi gặp vi khuẩn kháng thuốc mạnh, cần
phối hợp để tăng thêm tác dụng; hoặc khi điều trị kéo
dài, cần phối hợp để giảm nguy cơ kháng thuốc 4.
Gần đây, tại Việt Nam, chưa có nhiều nghiên cứu về
độ nhạy và mức độ kháng KS trong các bệnh nhiễm
khuẩn do răng, để đưa ra lời khuyên cụ thể về lựa
chọn KS cho các BS RHM. Mức độ kháng thuốc tại
mỗi quốc gia và địa phương có thể khác nhau, ảnh
hưởng đến kinh nghiệm lựa chọn KS của BS.

Liều lượng, khoảng cách liều và thời gian
dùng thuốc
Hầu hết các KS đều được cho với liều lượng và khoảng
cách liều phù hợp với khuyến cáo của nhà sản xuất.
Amoxicilin 500mg (3 lần/ngày); co-amoxiclav liều
1000mg, 2 lần/ngày, liều 625mg (3 lần/ngày); metron-
idazol 500mg hoặc 400mg (3 lần/ngày); clindamycin
300mg (3 lần/ngày). Các KS kết hợp thì đa dạng trong
cách kết hợp liều lượng nhưng nhìn chung cũng đều
phù hợp với khuyến cáo của từng loại KS. Tuy nhiên,
cũng có 10 trường hợp kê đơn kết hợp 750.000UI spi-
ramycin và 125mg metronidazol 2-3 lần/ngày là chưa
phù hợp vì hướng dẫn sử dụng là kết hợp 1,5MUI spi-
ramycin và 250mgmetronidazol 2-3 lần/ngày (gấp đôi
liều BS đã chỉ định). Liều khuyến cáo thông thường
của KS đủ để chống lại vi sinh vật nhạy cảm phổ biến.

Sử dụng không đúng liều lượng hoặc thời gian cũng là
yếu tố góp phần vào sự lan rộng của tình trạng kháng
KS48.
Thời gian BS chỉ định KS nhiều nhất là 5 ngày chiếm
tỷ lệ 87,1 % tổng đơn thuốc, kế đến là 7 ngày (8,5 %).
Điều này tương tự như nghiên cứu tạiHoaKỳ, các đơn
thuốc KS cũng được cho phổ biến 5 ngày và 7 ngày
nhưng đơn thuốc 7 ngày chiếm tỷ lệ cao nhất49. Thời
gian sử dụng thuốc có thể khác nhau do đáp ứng với
điều trị của BN cũng như mức độ nặng của bệnh và
độ nhạy với KS. Nhưng điều trị KS kéo dài có thể gây
kháng thuốc, tăng tỷ lệ xuất hiện các tác dụng không
mong muốn và tăng chi phí điều trị 4. Các liệu trình
KS ngắn ngày (tối đa 5 ngày) có hiệu quả trong các
nhiễm khuẩn do răng và cũng giảm áp lực lựa chọn
KS để tránh tình trạng kháng KS và giảm tác dụng
phụ45.

KẾT LUẬN
Nhìn chung, KS được chỉ định trong nhiễm khuẩn do
răng và sau thủ thuật, phẫu thuật. KS kết hợp được
sử dụng nhiều hơn so với một loại KS riêng lẻ. Hầu
hết liều lượng, khoảng cách liều và thời gian sử dụng
KS được kê đơn phù hợp với khuyến cáo của nhà sản
xuất và các hướng dẫn hiện nay. Tuy nhiên, KSDP
được khuyến cáo kê đơn trước can thiệp hơn là sau
can thiệp; cũng như KS đơn loại được ưu tiên hơn KS
kết hợp trong điều trị các nhiễm khuẩn vùng miệng.
Thực trạng kê đơn KS tại TPHCM hiện nay còn một
số điểm chưa thống nhất và chưa phù hợp so với các
khuyến cáo và hướng dẫn. Do chủng loại vi khuẩn
gây bệnh và tình hình nhạy/kháng thuốc khác nhau
tuỳ địa phương, cần có thêm các nghiên cứu đánh giá
nhằm hướng đến sử dụng KS an toàn và hiệu quả.

DANHMỤC TỪ VIẾT TẮT
BS: Bác sĩ
BS RHM: Bác sĩ Răng HàmMặt
c.s: cộng sự
FGDP: Faculty of General Dental Practice
KS: Kháng sinh
KSDP: Kháng sinh dự phòng
TPHCM:Thành phố Hồ Chí Minh
WHO: World Health Organization

ĐÓNGGÓP CỦA TÁC GIẢ
TNL,NPTH,ĐHVAvàVĐT cùng lên ý tưởng nghiên
cứu. TNL thực hiện thu thập số liệu. ĐHAV chịu
trách nhiệm xử lý kết quả thống kê. TNL lên ý tưởng
cho bài viết, phụ trách tổng hợp tài liệu. TNL và
NPTH soạn bản thảo. VĐT, ĐHAV chỉnh sửa và góp
ý chuyên môn cho bản thảo. TNL, NPTH, ĐHAV và
VĐT thống nhất và chịu trách nhiệm về chuyên môn
cho nội dung bài viết.
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ABSTRACT
A study aims to evaluate the current use of antibiotic prescribing by dentist in Ho Chi Minh City.
The prospective study collected data from 73 dentists working in Ho Chi Minh City from March to
September 2022 using a questionnaire based on the online tool Google Form, including general
information about dentists, patients' infection condition, and photocopies of prescriptions. A total
of 458 prescriptions was obtained. The number of prescriptions related to dental infections was
312 (68.1%), and more than 130 (28.4%) were related to procedures/surgery. Prophylactic antibi-
otics were indicated after interventions. The most commonly prescribed antibiotic is spiramycin
combined with metronidazole (39.5%), followed by co-amoxiclav (33.8%) and amoxicillin (11.8%).
Most dentist prescribed antibiotics based on their knowledge and experience (87.7%). Most of the
doses, dose intervals, and duration of antibiotic use prescribed by the participants in the studywere
consistent with the manufacturer's recommendations and current guidelines. However, prophy-
lactic antibiotics are recommended to be prescribed before the interventions single antibiotics are
preferred over combination antibiotics in treating oral infections. The current situation of antibiotic
prescribing in Ho Chi Minh City still has some inconsistent points compared to recommendations
and guidelines. Because the species of bacteria causing the disease and the situation of suscepti-
bility/resistance vary from place to place, further evaluation studies are needed to aim at the safe
and effective use of antibiotics.
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