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Tóm tắt
Mục tiêu: Xác định tỷ lệ thai kỳ mang liên cầu khuẩn nhóm B (GBS) ở 35 – 37 tuần và đánh giá hiệu quả dự phòng lây 
nhiễm trước sinh.
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang mô tả trên 1.574 thai phụ quản lý thai kỳ tại bệnh viện Đa 
khoa Quốc tế Vinmec Times City từ 1/1/2019 đến 1/1/2020. Chẩn đoán thai kỳ mang GBS dựa vào nuôi cấy, phân lập 
và định danh vi khuẩn bằng mẫu dịch âm đạo ở thời điểm 35 - 37 tuần. Liệu pháp dự phòng lây nhiễm trước sinh được 
áp dụng theo khuyến cáo của CDC, kết quả thai kỳ được đánh giá đối với mẹ và trẻ sơ sinh.
Kết quả: Tỷ lệ thai phụ mang GBS từ 35 - 37 tuần là 17,5% (95%CI: 15,5 - 19,7). 100% GBS nhạy cảm với các kháng sinh 
nhóm β-Lactam và Vancomycin, chỉ có 18,6% nhạy cảm với Clindamycin. Tất cả các thai kỳ mang GBS được dự phòng 
lây nhiễm trước sinh theo khuyến cáo CDC. Thai kỳ mang GBS có liên quan đến nguy cơ vỡ ối, rỉ ối ≤ 37 tuần (OR 2,7; 
95%CI: 1,3 - 5,6; p = 0,010) và sinh non (OR 2,9; 95%CI: 1,8 - 4,7; p < 0,0001), tuy nhiên, không tăng nguy cơ mổ lấy thai, 
nhiễm trùng vết mổ và nhiễm trùng hậu sản. So với nhóm không mang GBS, thai kỳ mang GBS được dự phòng lây nhiễm 
trước sinh không tăng nguy cơ nhiễm trùng sơ sinh sớm (OR 1,3; 95%CI: 0,7 - 2,3; p = 0,431), kể cả ở nhóm theo dõi 
chuyển dạ (OR 1,6; 95%CI: 0,7 - 3,4; p = 0,239). 
Kết luận: Tỷ lệ thai kỳ mang GBS trong thai kỳ tương đối cao. Thai kỳ mang GBS sử dụng liệu trình dự phòng lây nhiễm 
trước sinh không làm tăng nguy cơ kết quả thai kỳ bất lợi ở mẹ và nguy cơ nhiễm trùng sơ sinh sớm.

Từ khoá: Liên cầu khuẩn nhóm B, nhiễm trùng sơ sinh, nhiễm trùng hậu sản, liệu pháp kháng sinh 
dự phòng trước sinh.
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Objectives: To determine the prevalence of maternal GBS colonization at 35 - 37 weeks of pregnancy and the effective-
ness of intrapartum antibiotic prophylaxis.
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Results: The prevalence of maternal GBS colonization at 35 - 37 weeks was 17.5% (95%CI: 15.5 - 19.7). All GBS were 
sensitive to the β-Lactam group and Vancomycin, while only 18.6% were sensitive to Clindamycin. All maternal GBS 
colonizations were applied to intrapartum antibiotic prophylaxis. Maternal GBS colonization were increased the risk of 
rupture of membranes in the preterm pregnancy group (OR 2.7; 95%CI: 1.3 - 5.6, p = 0.010) and preterm labor group (OR 
2.9; 95% CI: 1.8 - 4.7, p < 0.0001); however, there were no increased risk for cesarean section, surgical site infection and 
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postpartum infection. Maternal GBS colonization with intrapartum antibiotic prophylaxis were not increased the risk for 
early neonatal infection (OR 1.3; 95%CI: 0.7 - 2.3, p = 0.431), the risk for early neonatal infection in vaginal delivery group 
(OR 1.6; 95%CI: 0.7 – 3.4; p = 0.239), when compared with maternal non-GBS colonization.
Conclusion: The prevalence of maternal GBS colonization was high. Pregnant women carrying GBS treated with intra-
partum antibiotic prophylaxis did not increase the risk of maternal adverse pregnancy outcomes and early neonatal 
infection.
Keyword: GBS, group B streptococcus, intrapartum antibiotic prophylaxis, early neonatal infection, 
postpartum infection.
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1. ĐặT VấN Đề
Liên cầu khuẩn nhóm B (Streptococcus agalactiae - 

GBS), là cầu khuẩn gram dương có thể được tìm thấy 
ở đường tiêu hóa, tiết niệu và sinh dục. Tỷ lệ phụ nữ 
mang vi khuẩn từ 5 – 40%, đa số không có triệu chứng 
và không thuộc nhóm bệnh lây qua đường tình dục [1]. 
Khoảng 1 – 2% trường hợp mang vi khuẩn sẽ gây bệnh, 
thường thứ phát sau nhiễm trùng tại chỗ hoặc liên quan 
đến nhiễm trùng bệnh viện, thường gặp nhiễm trùng da 
và mô mềm, đường tiết niệu, hô hấp, xương, khớp, viêm 
nội tâm mạc, viêm màng não và nhiễm trùng huyết [2]. 
Tuy nhiên, ảnh hưởng thường gặp và trầm trọng hơn ở 
những phụ nữ mang thai và trẻ sơ sinh. Tỷ lệ thai phụ 
mang GBS dao động khác nhau tùy khu vực [3]. Một tổng 
quan hệ thống dựa trên dữ liệu từ 85 quốc gia cho thấy 
tỷ lệ thai phụ mang GBS khoảng 18% [4]. Tại Việt Nam, tỷ 
lệ thai phụ mang GBS theo các nghiên cứu vào khoảng 
4,5 – 18% [5-8].

Trong thai kỳ, mang GSB có thể liên quan đến sảy 
thai, thai chết trong tử cung, sinh non, ối vỡ non, ối vỡ 
sớm, nhiễm trùng ối và nhiễm trùng hậu sản. Ở trẻ sơ 
sinh, khoảng 3 - 12% trẻ nhiễm GBS trong tuần đầu, trong 
đó 40 - 70% trường hợp có mẹ mang GBS trong thai kỳ 
so với chỉ khoảng 1 - 12% trường hợp sinh ra từ người 
mẹ không mang vi khuẩn [9]. Lây truyền dọc từ người 
mẹ mang vi khuẩn trong âm đạo sang con có thể xảy 
ra vào thời điểm chuyển dạ hoặc vỡ ối, đây là cách lây 
truyền GBS chủ yếu và liên quan đến tình trạng nhiễm 
trùng sơ sinh sớm. Ngoài ra, lây truyền ngang có thể do 
nhiễm trùng bệnh viện hoặc qua tiếp xúc. Nhiễm trùng 
sơ sinh hiện nay đang là nguyên nhân hàng đầu gây tử 
vong sơ sinh, đặc biệt GBS được phát hiện ở 45% trường 
hợp nhiễm trùng sơ sinh sớm [10].

Mặc dù vậy, những ảnh hưởng đến kết quả thai kỳ, trẻ 
sơ sinh do GBS có thể được hạn chế bằng sàng lọc và 
điều trị dự phòng. Bắt đầu từ năm 1996, Tổ chức Y tế thế 
giới, Hiệp hội Sản Phụ khoa Hoa Kỳ và Trung tâm Kiểm 
soát và Dự phòng bệnh tật Hoa Kỳ đã đưa ra các khuyến 
cáo sàng lọc GBS ở phụ nữ mang thai và dự phòng lây 
nhiễm trước sinh. Những can thiệp này đã có tác động 
tích cực trong kiểm soát các ảnh hưởng của GBS  đến 
thai kỳ. Tỷ lệ nhiễm trùng sơ sinh sớm đã giảm xuống 
còn 0,23/1.000 trẻ sinh sống vào năm 2015 [10]. Tại Việt 
Nam nói chung và Bệnh viện Đa Khoa Quốc Tế Vinmec 
Times City nói riêng, sàng lọc thai phụ mang GBS và 
điều trị phòng ngừa lây nhiễm đã được áp dụng thường 

quy trong quy trình quản lý thai kỳ. Tuy nhiên, thực trạng 
mang GBS trong thai kỳ cũng như tác động của can thiệp 
dự phòng lây nhiễm trước sinh đến kết quả thai kỳ đối với 
trẻ sơ sinh vẫn cần có thêm những đánh giá đầy đủ. Do 
đó chúng tôi tiến hành đề tài với các mục tiêu xác định tỷ 
lệ thai phụ mang GBS từ 35 – 37 tuần và đánh giá hiệu 
quả liệu pháp dự phòng lây nhiễm trước sinh ở các thai 
phụ mang GBS.

2.  ĐốI TƯỢNG VÀ PHƯơNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Tất cả các thai phụ khám thai và quản lý thai nghén 

tại Khoa Sản, Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times 
City. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu: Thai phụ từ 35 - 37 tuần, 
không đặt thuốc âm đạo trong vòng 48 giờ và không 
quan hệ tình dục trong vòng 24 giờ trước khi lấy mẫu âm 
đạo, thực hiện đúng quy trình lấy mẫu và đồng ý tham 
gia nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ: Những thai phụ đã có các dấu 
hiệu chuyển dạ, đang điều trị kháng sinh vì bệnh lý nhiễm 
trùng, không đồng ý tham gia nghiên cứu.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích. 
Mẫu xác định dựa vào ước lượng tỷ lệ với sai số loại 

1, α = 0,05, độ chính xác mong muốn e = 0,02. Ước lượng 
tỷ lệ thai phụ mang GBS từ 34 - 36 tuần là 13,2% theo ng-
hiên cứu của Lê Thị Mai Phương tại BV Phụ sản Hà Nội 
năm 2014 [11]. Ước tính 10% mất dấu, mẫu tối thiểu đạt 
được 1210 thai phụ sàng lọc GBS từ 35 – 37 tuần thai kỳ. 

Nghiên cứu chọn mẫu toàn bộ trong thời gian thu 
thập số liệu từ 01/2019 – 01/2020.

2.3. Các bước tiến hành nghiên cứu
Khám thai và sàng lọc GBS:
GBS được xác định dựa vào mẫu dịch âm đạo, các 

bước thực hiện gồm: tư vấn, lấy mẫu bệnh phẩm 1/3 
ngoài âm đạo bằng tăm bông, cho vào ống nghiệm chứa 
môi trường vận chuyển Amie’s. Chuyển bệnh phẩm lên 
khoa vi sinh trong vòng tối đa 3 giờ. Nuôi cấy phân lập, 
định danh GBS và kháng sinh đồ được thực hiện bằng hệ 
thống tự động Vitek® 2-COMPACT theo tiêu chuẩn quốc 
tế M100 năm 2019 của Viện Tiêu chuẩn Lâm sàng và Xét 
nghiệm (CLSI) [12]. 

Quản lý chất lượng nuôi cấy, phân lập, định danh và 
kháng sinh đồ và báo cáo kháng kháng sinh theo Hướng 
dẫn giám sát kháng sinh Quốc gia của Cục Quản lý 
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3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Trong thời gian 01/2019 – 01/2020, có 1.574 thai phụ 35 - 37 tuần phù tham gia nghiên cứu.

Bảng 3.1. Tỷ lệ mang GBS

Kết quả sàng lọc GBS Số lượng Tỷ lệ (%)

GBS (-) 1.299 82,5
GBS (+) 275 17,5
Tổng 1.574 100,0
Ước lượng khoảng tin cậy 95% tỷ lệ mang GBS: 17,5%  

(95% CI: 15,5 – 19,7%)

Tỷ lệ thai phụ mang GBS dựa trên nuôi cấy, phân lập và định danh mẫu dịch âm đạo thai phụ từ 35 – 37 tuần thai 
kỳ là 17,5% (95%CI: 15,5–19,7).

Bảng 3.2. Kết quả nuôi cấy, phân lập GBS và kháng sinh đồ

Kháng sinh đồ Nhạy cảm n (%) Trung gian n (%) Đề kháng n (%) 

Penicillin 275 (100,0) - -
Ampicillin 275 (100,0) - -
Erythromycin 53 (19,3, 95%CI: 14,4 - 25,2 5 (1,8, 95%CI: 0,6 - 4,2) 217 (78,9, 95%CI: 68,8 - 90,1
Clindamycin 51 (18,6, 95%CI: 13,8 - 24,4 - 224 (81,5, 95%CI: 71,1 - 92,9

Ceftriaxone 275 (100,0) - -
Cefotaxime 275 (100,0) - -
Cefepime 275 (100,0) - -
Vancomycin 275 (100,0) - -
Cefazolin 275 (100,0) - -
Levofloxacin 206 (74,9, 95%CI: 65,0 - 85,9 9 (3,3, 95%CI: 1,5 - 6,2 60 (21,8, 95%CI: 16,7 - 28,1

Tỷ lệ GBS nhạy cảm đối với các kháng sinh Penicillin, Ampicillin, Ceftriaxone, Cefotaxime, Cefepime, Cefazolin, 
Vancomycin là 100%.

Tỷ lệ GBS nhạy cảm với Levofloxacin là 74,9% (95%CI: 65,0 - 85,9), nhạy cảm với Erythromycin và Clindamycin lần 
lượt 19,3% (95%CI: 14,4 - 25,2) và 18,6% (95%CI: 13,8 - 24,4).
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khám, chữa bệnh, Bộ Y tế [13]. Quy trình nội kiểm đối 
với các loại môi trường, thuốc thử và kháng sinh theo 
tiêu chuẩn quốc tế của CLSI M100. Ngoại kiểm theo tiêu 
chuẩn UK NEQAS.

Liệu pháp dự phòng lây nhiễm trước sinh:
Phác đồ điều trị kháng sinh dự phòng theo khuyến 

cáo của CDC 2010 [14]. Những thai phụ mang GBS theo 
dõi sinh đường âm đạo, vỡ ối, điều trị theo nguyên tắc 
đúng liều, đúng khoảng cách, đúng thời điểm trước khi 
có dấu hiệu chuyển dạ, ít nhất ≥ 4 giờ trước sinh. 

Chọn kháng sinh đầu tay gồm Ampicillin hoặc Peni-
cillin G hoặc Cefazolin, tiêm tĩnh mạch, kháng sinh thay 
thế gồm Clindamycin hoặc Vancomycin theo trường hợp.

Theo dõi kết quả thai kỳ và đánh giá:
Các thai phụ được theo dõi kết thúc thai kỳ, thu thập 

dữ liệu đầy đủ cả mẹ và trẻ sơ sinh, các biến số chính 
nghiên cứu đánh giá gồm:

- Kết quả thai kỳ phía mẹ: tỷ lệ xuất hiện các hình thái 

nhiễm trùng ở mẹ như: sốt đơn thuần trong chuyển dạ, 
nghi ngờ hoặc chẩn đoán viêm ối - màng ối, tỷ lệ nhiễm 
trùng hậu sản.

- Đánh giá kết quả trẻ sơ sinh: tỷ lệ trẻ sơ sinh cần 
nhập Đơn vị Chăm sóc sơ sinh tích cực (NICU), có chỉ số 
Apgar từ dưới 7 điểm, trọng lượng trẻ dưới 2500 gram, tỷ 
lệ trẻ nghi ngờ hoặc được chẩn đoán nhiễm trùng sơ sinh 
sớm, tỷ lệ trẻ cần điều trị kháng sinh.

2.4. Phương pháp xử lý số liệu
Tỷ lệ thai phụ mang GBS và khoảng tin cậy xác định 

dựa vào kết quả nuôi cấy, phân lập và định danh GBS 
dương tính từ mẫu dịch âm đạo so với tổng số thai phụ 
35 – 37 tuần sàng lọc. Thai phụ mang GBS sử dụng như 
nhóm bệnh, nhóm có kết quả sàng lọc GBS âm tính được 
sử dụng như nhóm chứng để đánh giá các yếu tố liên quan. 
Sử dụng tỷ suất chênh (OR) để đo lường mối liên quan giữa 
2 biến nhị phân có cân nhắc đến mức độ mạnh - yếu.

Mức ý nghĩa thống kê chọn p < 0,05. 
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Bảng 3.3. Phác đồ điều trị dự phòng lây nhiễm GBS trước sinh

Phác đồ điều trị dự phòng Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Penicillin G 0 0,0

Ampicillin 5 3,6

Ampicillin + Sulbactam 5 3,6

Cefazolin 127 92,0

Clindamycin 1 0,7

Không đạt đúng phác đồ kháng sinh dự phòng lây nhiễm trước sinh 0 0,0

Tổng (*) 138 100,0

 (*) Mẫu gồm 138 trường hợp theo dõi chuyển dạ sinh đường âm đạo, loại trừ 137 trường hợp mổ lấy thai chủ động 
khi chưa có chuyển dạ và chưa vỡ ối.

Có 100% trường hợp mang GBS theo dõi sinh đường âm đạo được điều trị kháng sinh dự phòng lây nhiễm trước 
sinh đúng theo phác đồ. Trong đó, đa số điều trị bằng Cefazolin (92,0%).

Bảng 3.4. Kết quả thai kỳ liên quan đến nhiễm trùng mẹ trong chuyển dạ và hậu sản

Biến chứng sau sinh GBS (-) 
n (%)

GBS (+) 
n (%) p

Sốt đơn độc trong chuyển dạ 7 (0,5) 1 (0,4) 0,828
Nhiễm trùng ối màng ối 1 (0,1) 0 (0,0) 0,600
Nhiễm trùng hậu sản: 6 (0,5) 3 (1,1) 0,244
- Viêm âm đạo, tầng sinh môn 2 (0,2) 1 (0,4) 0,534
- Viêm nội mạc tử cung 4 (0,3) 2 (0,7) 0,321
- Các hình thái khác 0 (0,0) 0 (0,0) -
Nhiễm trùng vết mổ/nhóm mổ lấy thai (*) 7 (0,8) 2 (1,0) 0,781
Không có biến chứng 1.278 (98,4) 269 (97,8) 0,512

(*) Mẫu phân tích trên 1.093 trường hợp mổ lấy thai.
Có 97,8% trường hợp mang GBS không xuất hiện các biến chứng liên quan đến nhiễm trùng khi theo dõi kết thúc 

thai kỳ và ở thời kỳ hậu sản.
Các biến chứng như sốt đơn độc trong chuyển dạ, nhiễm trùng ối, màng ối, nhiễm trùng hậu sản, nhiễm trùng vết 

mổ ở nhóm thai kỳ mang GBS tương đương với nhóm không mang GBS.
Bảng 3.5. Liên quan giữa tình trạng mang GBS và các nguy cơ trong thai kỳ

Kết quả thai kỳ GBS (-)
n (%)

GBS (+)
n (%) OR 95% CI p

Rỉ ối, vỡ ối/thai ≤ 37 tuần 20 (1,5) 11 (4,0) 2,7 1,3 – 5,6 0,010

Rỉ ối, vỡ ối/thai ≥ 38 tuần 229 (17,6) 58 (21,1) 1,2 0,9 – 1,7 0,177

Sốt đơn thuần trong chuyển dạ 7 (0,5) 1 (0,4) 1,7 0,1 – 5,5 0,712

Nhiễm trùng ối, màng ối 1 (0,1) 0 (0,0) 1,5 0,1 – 38,7 0,782

Sinh non 47 (3,6) 27 (9,8) 2,9 1,8 – 4,7 < 0,0001

Nhiễm trùng hậu sản 6 (0,5) 3 (1,1) 2,3 0,6 – 9,6 0,223

Nguy cơ mổ lấy thai/nhóm không có chỉ định mổ 
lấy thai tuyệt đối(*)

470 (53,9) 90 (51,1) 0,9 0,7 – 1,4 0,999

Nguy cơ bị nhiễm trùng vết mổ/nhóm mổ lấy thai (**) 7 (0,8) 2 (1,0) 1,3 0,3 – 6,4 0,737
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(*) Mẫu gồm 1.039 trường hợp không có chỉ định mổ 
lấy thai tuyệt đối; (**) Mẫu gồm 1.093 trường hợp kết thúc 
thai kỳ bằng mổ lấy thai.

Thai kỳ mang GBS liên quan đến tăng nguy cơ vỡ ối, 
rỉ ối trên nhóm thai non tháng (OR 2,7; 95%CI: 1,3 – 5,6) 

và nguy cơ sinh non (OR 2,9; 95%CI: 1,8 – 4,7). Tuy nhiên, 
thai kỳ mang GBS không làm tăng nguy cơ mổ lấy thai ở 
nhóm theo dõi sinh đường âm đạo, nguy cơ nhiễm trùng 
vết mổ ở nhóm mổ lấy thai và nguy cơ nhiễm trùng hậu 
sản.
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Thai kỳ mang GBS được dự phòng lây nhiễm trước sinh 
không tăng nguy cơ các kết cục thai kỳ bất lợi ở mẹ (p = 
0,514), không tăng nguy cơ nhiễm trùng sơ sinh sớm (p = 
0,431). Tuy nhiên, có liên quan đến các kết cục bất lợi chung 
đối với trẻ sơ sinh (OR 1,5; 95%CI: 1,0 – 2,2, p = 0,031).

4. BÀN LUẬN
4.1 Tỷ lệ thai kỳ mang GBS
Trong nghiên cứu chúng tôi, 275 trường hợp có kết 

quả sàng lọc GBS dương tính, tương ứng tỷ lệ thai kỳ 
mang GBS từ 35 - 37 tuần là 17,5%, ước lượng khoảng 
tin cậy 95% dao động từ 15,5 - 19,7%. Tỷ lệ này được 
xác định GBS bằng phương pháp nuôi cấy, phân lập và 
định danh vi khuẩn theo khuyến cáo của CDC năm 2010 
và được WHO đồng thuận khuyến cáo là phương pháp 
chuẩn để xác định GBS [3]. Phương pháp này cũng phù 
hợp với khuyến cáo của ACOG cập nhật tháng 6/2019 và 
khuyến cáo của ASM cập nhật tháng 3/2020 về hướng 
dẫn phát hiện và xác định GBS [15]. Như vậy, cách tiếp 
cận này là đáng tin cậy để đánh giá chính xác tỷ lệ GBS. 
Nhìn chung, kết quả này phù hợp với tỷ lệ mang GBS 
trong thai kỳ hiện nay, dao động từ 10 - 30% [3]. Một tổng 
quan hệ thống trên dữ liệu từ 85 quốc gia cho thấy tỷ lệ 
thai phụ mang GBS khoảng 18% và cao hơn ở các quốc 
gia thuộc khu vực Caribbean và Nam châu Phi, nhưng 
thấp hơn ở khu vực Nam Á, Tây Á và Đông Nam Á [4]. Một 
tổng quan hệ thống khác trên 21 nghiên cứu tại châu Âu 
có tỷ lệ thai phụ mang GBS từ 6,5 - 36% và 1/3 các ng-
hiên cứu có tỷ lệ lớn hơn 20% [16]. Một nghiên cứu thực 
hiện tại Hà Lan cũng cho thấy tỷ lệ nhiễm GBS thấp hơn 
ở phụ nữ gốc châu Á và cao hơn ở phụ nữ gốc châu Phi 
[17]. Một số nghiên cứu tại Australia có tỷ lệ mang GBS 
trong thai kỳ từ 20 - 24% [18]. Tại châu Á, một nghiên cứu 
tại Trung Quốc trên 7726 thai phụ có tỷ lệ mang GBS là 
8,2% [19]. Như vậy, tỷ lệ thai phụ mang GBS trong nghiên 
cứu chúng tôi cũng phù hợp với tỷ lệ mang GBS trong 
thai kỳ hiện nay.

Đối với các nghiên cứu tại Việt Nam, tỷ lệ thai phụ 
mang GBS theo các nghiên cứu tại bệnh viện Từ Dũ năm 
2006 - 2010 vào khoảng 17 - 18% [5-7]. Tại Hà Nội, tỷ lệ 
thai phụ mang liên cầu khuẩn nhóm B vào khoảng 4,5 - 
6,3% [20], [21]. Ở khu vực miền Trung, một báo cáo tại 
Bình Thuận năm 2016 có tỷ lệ 17,8% [22], một nghiên 
cứu tại Huế năm 2017 cho thấy tỷ lệ thai phụ mang GBS 
là 12,8% [23], trong khi đó, một nghiên cứu thực hiện tại 
cộng đồng ở Nghệ An có tỷ lệ mang GBS trong thai kỳ 

thấp hơn 4,4% [8]. Nhìn chung, các nghiên cứu tại Việt 
Nam thực hiện trong 3 tháng cuối thai kỳ, một số tiến 
hành từ 34 - 36 tuần hoặc 35 - 37 tuần, một số khác trải 
dài từ 28 - 37 tuần. Phương pháp xác định GBS chủ yếu 
là nuôi cấy phân lập và định danh mẫu dịch âm đạo, hoặc 
kết hợp thêm mẫu trực tràng. Một số nghiên cứu xác 
định GBS bằng kỹ thuật Real-time PCR có tỷ lệ phát hiện 
cao hơn so với nuôi cấy. Các nghiên cứu đưa ra tỷ lệ, yếu 
tố liên quan và kết quả thai kỳ tương đối thống nhất với 
mô hình bệnh lý GBS trong thai kỳ và sơ sinh. Một số 
khác biệt không đáng kể liên quan đến địa điểm nghiên 
cứu, đối tượng, cỡ mẫu, phương pháp xác định vi khuẩn.

Nghiên cứu chúng tôi có 100% trường hợp mang GBS 
theo dõi sinh đường âm đạo, ối vỡ được điều trị kháng sinh 
dự phòng lây nhiễm trước sinh đúng theo phác đồ, can 
thiệp đảm bảo ít nhất trước 4 giờ cho đến khi sinh. Loại trừ 
137 trường hợp mổ lấy thai chủ động khi chưa có chuyển 
dạ và chưa vỡ ối, là những trường hợp không có chỉ định 
điều trị kháng sinh dự phòng lây nhiễm trước sinh theo khu-
yến cáo của ACOG [15]. Như vậy, dự phòng lây nhiễm trước 
sinh được chúng tôi thực hiện đúng đạt 100% trường hợp.

Mặc dù Ampicillin hoặc Penicillin G là những phác đồ 
được khuyến cáo đầu tay khi điều trị dự phòng lây nhiễm 
trước sinh. Trong nghiên cứu chúng tôi, 92% trường hợp 
được sử dụng Cefazolin để dự phòng lây nhiễm trước 
sinh. Cefazolin có dược động học và cơ chế tác dụng 
tương tự như Ampicillin, thuốc nhanh chóng qua rau thai 
và đạt trên mức nồng độ ức chế tối thiểu (Minimum In-
hibitory Concentration - MIC) trong máu dây rốn và nước 
ối đối với GBS trong vòng 20 phút sau khi tiêm trên thai 
phụ [10]. Như vậy, Cefazolin hoàn toàn phù hợp để lựa 
chọn điều trị dự phòng lây nhiễm trước sinh GBS. Dị 
ứng với Penicillin được báo cáo lên đến 10% [3]. Ngay 
cả khi thử nghiệm lẫy da âm tính cũng chưa thể khẳng 
định 100% các trường hợp không phản ứng phản vệ với 
thuốc. Đối với những trường hợp có kết quả thử nghiệm 
da dương tính, 2 – 3% trường hợp sẽ có phản ứng phản 
vệ khi tiêm kháng sinh. Đây là những vấn đề lo ngại ảnh 
hưởng đến lựa chọn kháng sinh sử dụng dự phòng lây 
nhiễm GBS trước sinh tại địa điểm chúng tôi nghiên cứu.

4.2. Kết quả thai kỳ về phía mẹ
Trong nghiên cứu, có 97,8% thai kỳ mang GBS không 

xuất hiện các biến chứng liên quan đến tình trạng nhiễm 
trùng. Có 8 trường hợp xuất hiện sốt trong chuyển dạ, đây 
là những trường hợp biểu hiện sốt đơn độc, không kèm 
theo các tiêu điểm nhiễm khuẩn khác. Chúng tôi gặp 1 

Bảng 3.5. Mẹ mang GBS và nguy cơ các kết cục thai kỳ bất lợi mẹ và trẻ sơ sinh

Yếu tố nguy cơ GBS (+) 
n (%)

GBS (-)
n (%) OR 95%CI p

Kết cục thai kỳ bất lợi mẹ 21 (1,6) 6 (2,2) 1,4 0,5 – 3,9 0,514

Nhiễm trùng sơ sinh sớm 56 (4,3) 15 (5,3) 1,3 0,7 – 2,3 0,431

Nhiễm trùng sơ sinh sớm/nhóm theo dõi chuyển dạ 30 (3,4) 9 (5,3) 1,6 0,7 – 3,4 0,239

Kết cục thai kỳ bất lợi chung đối với trẻ sơ sinh 145 (11,0) 44 (15,6) 1,5 1,0 – 2,2 0,031
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trường hợp nhiễm trùng ối - màng ối ở nhóm thai kỳ không 
mang GBS. Có 6 trường hợp (0,6%) nhiễm trùng hậu sản 
ở nhóm không mang GBS và 3 trường hợp (1,1%) nhiễm 
trùng hậu sản ở nhóm thai kỳ mang GBS. Tỷ lệ các biến 
chứng này ở nhóm thai kỳ mang GBS đều tương đương 
với nhóm không mang GBS. Nghiên cứu chúng tôi không 
phát hiện thai kỳ mang GBS tăng nguy cơ nhiễm trùng hậu 
sản (OR 2,3, 96%CI: 0,6 - 9,6, p = 0,223), nguy cơ nhiễm 
trùng ối - màng ối (OR 1,5; 95%CI: 0,1 - 38,7, p = 0,728) và 
nguy cơ mổ lấy thai (OR 0,9; 95%CI: 0,7 - 1,4, p = 0,999). 
Đánh giá chung kết cục thai kỳ bất lợi mẹ liên quan đến 
nhiễm trùng trong và sau sinh, chúng tôi nhận thấy thai 
kỳ mang GBS không làm tăng nguy cơ kết cục thai kỳ bất 
lợi ở thai phụ gồm sốt trong chuyển dạ, nhiễm trùng ối, 
màng ối, nhiễm trùng hậu sản, nhiễm trùng vết mổ sau mổ 
lấy thai. Tỷ lệ chung các biến chứng này ở nhóm thai kỳ 
mang GBS là 2,2% so với 1,6% ở nhóm không mang GBS, 
OR 1,4; 95%CI: 0,5 - 3,9, p = 0,514. Kết quả này cũng phù 
hợp khi GBS không phải là nguyên nhân hàng đầu gây ra 
các nhiễm trùng hậu sản. Các tác nhân như E.coli, Staph-
ylococcus Aureus và Streptococcus pyogenes (liên cầu 
khuẩn nhóm A) là những tác nhân thường gặp gây nhiễm 
trùng hậu sản, nhiễm trùng vết mổ. Trong khi đó, GBS liên 
quan nhiều hơn đến nhiễm trùng sơ sinh sớm. 

Chúng tôi phân tích nguy cơ nhiễm trùng vết mổ trên 
những thai phụ mang GBS kết thúc thai kỳ bằng mổ lấy 
thai (loại trừ nhóm sinh đường âm đạo). Kết quả cho 
thấy tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ trong nhóm mang GBS là 
1,0%, trong khi đó, nhóm thai kỳ không mang GBS có tỷ lệ 
0,8%, các hình thái nhiễm trùng vết mổ trong nghiên cứu 
chúng tôi đều thuộc thể nhiễm trùng mô nông, không có 
trường hợp nào nhiễm trùng mô sâu và nhiễm trùng các 
khoang, cơ quan. Phân tích tương quan cho thấy thai kỳ 
mang GBS không làm tăng nguy cơ nhiễm trùng vết mổ 
sau mổ lấy thai (OR 1,3; 95%CI: 0,3 - 6,4, p = 0,737). 

Như vậy, nghiên cứu chúng tôi cho thấy thai kỳ mang 
GBS, được điều trị dự phòng lây nhiễm đúng khuyến cáo, 
không làm tăng nguy cơ nhiễm trùng hậu sản và cả nguy 
cơ nhiễm trùng vết mổ ở những trường hợp mổ lấy thai.

4.3. Hiệu quả điều trị dự phòng lây nhiễm trước sinh 
Bên cạnh các yếu tố phân tích liên quan đến nhiễm 

trùng trẻ sơ sinh sớm, chúng tôi phân tích thêm kết cục 
thai kỳ bất lợi chung ở trẻ sơ sinh, các yếu tố đưa vào 
phân tích gồm: trẻ sinh non, trọng lượng trẻ dưới 2.500 
gram, có chỉ số apgar ≤ 7 điểm, cần nhập NICU theo dõi, 
cần điều trị kháng sinh và nghi ngờ hoặc bị nhiễm trùng 
sơ sinh (Bảng 3.5). Chúng tôi phát hiện thai kỳ mang GBS 
được điều trị kháng sinh dự phòng lây nhiễm trước sinh 
phù hợp không làm tăng nguy cơ nhiễm trùng sơ sinh 
sớm (OR 1,3; 95%CI: 0,7 - 2,3, p = 0,431). Tuy nhiên, lại liên 
quan đến nguy cơ các kết cục bất lợi chung đối với trẻ sơ 
sinh (OR 1,5; 95%CI: 1,0 - 2,2, p = 0,031). Mặc dù nguy cơ 
này có khoảng tin cậy 95%CI của OR tiếp giáp giá trị 1,0 
cho đến 2,2, tuy nhiên, đây là một vấn đề cần được chú ý. 

Thai kỳ mang GBS tăng nguy cơ ối vỡ khi thai non 
tháng, xử trí kết thúc thai kỳ khi có rỉ ối hoặc vỡ ối trên 
thai kỳ non tháng mang GBS là hoàn toàn phù hợp. Can 

thiệp này đã được chứng minh làm hạn chế nguy cơ 
nhiễm trùng sơ sinh sớm trong đó có nhiễm trùng sơ 
sinh sớm do GBS [24], nhưng lại đặt ra nguy cơ trẻ phải 
nhập NICU theo dõi, trọng lượng trẻ sơ sinh dưới 2.500 
gram, nguy cơ Apgar thấp, nguy cơ trẻ phải điều trị kháng 
sinh… Đây là những vấn đề liên quan gián tiếp ở các thai 
kỳ mang GBS mà chúng tôi tìm thấy khi phân tích dữ liệu 
nghiên cứu. Điều này cũng phù hợp với mô hình bệnh 
tật liên quan đến GBS hiện nay, tỷ lệ mắc nhiễm trùng 
sơ sinh sớm do GBS đã giảm từ 1,8/1.000 trường hợp 
sinh sống năm 1990 xuống 0,24/1000 trường hợp sinh 
sống năm 2016 [14]. Mặc dù các chính sách dự phòng 
lây nhiễm GBS đã triển khai, tuy nhiên, tỷ lệ nhiễm nhiễm 
trùng sơ sinh sớm do GBS vẫn tiếp tục xảy ra và tồn tại 
ở mức bình nguyên kể từ những năm 2000 cho đến hiện 
nay. Nguyên nhân do trước khi chiến lược sàng lọc và 
điều trị dự phòng lây nhiễm ở người mang GBS được áp 
dụng thường quy, phần lớn các nhiễm trùng sơ sinh sớm 
do GBS xảy ra ở trẻ sơ sinh đủ tháng. Trong khi đó, mô 
hình nhiễm trùng sơ sinh sớm và tử vong do GBS hiện 
nay lại tập trung ở nhóm sơ sinh non tháng. Khoảng 50% 
các trường hợp nhiễm trùng sơ sinh sớm do GBS xảy ra 
ở trẻ sơ sinh non tháng và liên quan đến nguy cơ tử vong 
cao hơn ở nhóm này, 20 - 30% ở nhóm sơ sinh dưới 33 
tuần so với 1 - 3% ở nhóm sơ sinh đủ tháng [14], [25]. Như 
vậy, ngay cả khi liệu pháp kháng sinh dự phòng lây nhiễm 
trước sinh được áp dụng, nguy cơ liên quan đến những 
kết quả thai kỳ bất lợi chung ở nhóm trẻ sinh non vẫn là 
một vấn đề cần được quan tâm. Theo chúng tôi, tối ưu 
hoá chăm sóc thai kỳ liên quan đến GBS cần được thực 
hiện đồng bộ cả sàng lọc thai kỳ mang GBS, dự phòng 
lây nhiễm trước sinh, quản lý và xử lý kết thúc thai kỳ phù 
hợp. Trong thực hành lâm sàng, ngoài nguy cơ nhiễm 
trùng sơ sinh sớm đang ngày càng được khống chế tốt, 
các tác động của thai kỳ mang GBS đối với trẻ sơ sinh 
đặc biệt nhóm trẻ sinh non cần được đánh giá tổng thể 
thay vì chỉ dừng lại ở nguy cơ nhiễm trùng sơ sinh. 

5. KẾT LUẬN
Tỷ lệ thai phụ mang GBS từ 35 - 37 tuần xác định bằng 

nuôi cấy, phân lập và định danh mẫu dịch âm đạo là 17,5% 
(95%CI: 15,5 - 19,7). Tất cả các thai kỳ mang GBS được dự 
phòng lây nhiễm trước sinh đúng chỉ định. Thai kỳ mang 
GBS có liên quan đến nguy cơ vỡ ối, rỉ ối ≤ 37 tuần (OR 
2,7; 95%CI: 1,3 - 5,6; p = 0,010) và sinh non (OR 2,9; 95%CI: 
1,8 - 4,7; p < 0,0001), tuy nhiên, không tăng nguy cơ mổ lấy 
thai, nhiễm trùng vết mổ và nhiễm trùng hậu sản. 

Thai kỳ mang GBS được dự phòng lây nhiễm trước 
sinh không tăng nguy cơ nhiễm trùng sơ sinh sớm (OR 
1,3; 95%CI: 0,7 - 2,3; p = 0,431), kể cả ở nhóm theo dõi 
chuyển dạ (OR 1,6; 95%CI: 0,7 - 3,4; p = 0,239). 

KIẾN NGHị
Sàng lọc mang GBS nên được áp dụng thường quy, 

các thai kỳ mang GBS cần được dự phòng lây nhiễm 
trước sinh và quản lý phù hợp để hạn chế tối đa các kết 
cục thai kỳ bất lợi ở trẻ sơ sinh. 
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