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 mạch sau đặt PVC để thực hiện các cải tiến, 

nâng cao chất lượng chăm sóc người bệnh 

tại bệnh viện, chúng tôi thực hiện nghiên cứu 

với mục tiêu xác định mức độ nguy cơ và yếu 

tố liên quan đến viêm tĩnh mạch sau đặt 

catheter tĩnh mạch ngoại vi trên người bệnh 

điều trị tại bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. Đối 

tượng và phương pháp nghiên cứu: Theo 

dõi dọc, viêm tĩnh mạch được chẩn đoán và 

phân độ theo thang điểm VIP. Phân tích 
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sống còn (Survival Analysis) được sử dụng 

để phân tích số liệu. Kết quả: Nguy cơ viêm 

tĩnh mạch sau đặt catheter tĩnh mạch ngoại 

vi là cao hơn khuyến cáo của INS, thời gian 

PVC sống sót không viêm tĩnh mạch độ 2 

(VIP2) trung bình là 3,9 ± 0,1 ngày (95% CI: 

3,7 – 4,1); phần lớn các PVC không có xuất 

hiện viêm tĩnh mạch trong 3 ngày đầu, trung 

bình thời gian để 75% PVC sống sót không 

có VIP 2 là 3,00 ± 0,154 ngày. Yếu tố nguy 

cơ độc lập liên quan đến VIP 2 là kích cỡ 

PVC, vị trí đặt PVC, thời gian lưu chạc ba kết 

nối và việc sử dụng KCl. Kết luận: Bệnh viện 

nên có các chính sách cải tiến liên quan đến 

viêm tĩnh mạch do PVC để nâng cao chất 

lượng chăm sóc người bệnh. Bệnh viện cần 

ban hành các quy định, hướng dẫn sử dụng 

PVC một cách tối ưu, phù hợp với bối cảnh 

và nguồn lực của bệnh viện. Ngoài ra, việc 

công bố và đo lường mức độ nguy cơ viêm 

tĩnh mạch cũng là một chỉ số để đánh giá 

chất lượng bệnh viện.  

Từ khóa: Viêm tĩnh mạch, catheter tĩnh 
mạch ngoại vi, bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. 

 

 

THE RISK OF PHLEBITIS AFTER INSERTION OF PERIPHERAL VENOUS 

CATHETER AT VIET DUC UNIVERSITY HOSPITAL 

 

ABSTRACT  

Objective: To provide more information 

about the risk of phlebitis after insertion of 

PVC, to do the improvement of the quality of 

care in the hospital, we conducted this 

research with the objective which is 

identifying the level of risk and related factors 

of phlebitis after PVC insertion on inpatients 

in Viet Duc University Hospital. Method: 

Longitudinal study, phlebitis was diagnosed 

and classified by VIP scale. Survival analysis 

was used to analyze the data. Results: risk 

of phlebitis after PVC insertion was higher 

than INS’s recommendation, mean survival 

time for PVC without phlebitis level 2 (VIP2) 

was 3.9 ± 0.1 days (95% CI: 3.7 – 4.1); most 

of PVC didn’t get phlebitis in the first 3 days,  

 

mean survival time for 75% PVC without 
phlebitis level 2 was 3.00 ± 0.154 days. 
Indepent related factors of VIP 2 were size of 
PVC, site of PVC insertion, time of 
maintaining three-way stopcock, and taking 
KCl. Conclusion: Hospitals should have 
improved policies related to PVC phlebitis to 
improve the quality of care for patients. 
Hospitals need to promulgate regulations 
and guidelines for optimal use of PVC, 
suitable to the hospital's context and 
resources. In addition, the dissemination and 
measurement of the risk of PVC related 
phlebitis is also an indicator to evaluate 
hospital quality.  

Keywords: Phlebtis, peripheral venous 
catheter, Viet Duc university hospital.  

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Đặt catheter tĩnh mạch ngoại vi (PVC) là 

thủ thuật xâm lấn rất cần thiết và phổ biến 

nhất được thực hiện trên người bệnh nhập 

viện cho các mục đích khác nhau đặc biệt là 

trong các đơn vị chăm sóc cấp tính và ngoại 

khoa.[1], [2], [3].Viêm tĩnh mạch là một biến 

chứng thường gặp liên quan đến việc sử 

dụng PVC [4], [5], [6], gây cho người bệnh 

đau đớn, khó chịu và lo lắng [7], [8], [9], [10]; 

biến chứng nghiêm trọng có thể xảy ra do 

viêm tĩnh mạch nhiễm khuẩn có khả năng 

phát triển thành nhiễm khuẩn huyết (BSI)  

 

 

toàn thân, kéo dài thời gian nằm viện, làm 

tăng cả chi phí chăm sóc sức khỏe và tỷ lệ 

tử vong [7], [10], [11]. Mặc dù xảy ra với tỷ lệ 

thấp hơn nhiều so với BSI liên quan đến 

catheter tĩnh mạch trung tâm (CVC) nhưng 

do số lượng PVC sử dụng rất lớn, thời gian 

tích lũy của PVC lưu cao gấp nhiều lần so 

với CVC nên các BSI liên quan đến PVC 

cũng được thừa nhận là một trong những 

nhiễm khuẩn bệnh viện quan trọng [12], [13], 

[14], [15], [16]. Qua tổng quan tài liệu, chúng 

tôi nhận thấy còn có những khoảng trống 
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trong kiến thức và bất cập về bằng chứng 

thực hành chăm sóc, phòng chống biến 

chứng liên quan đến PVC; mức độ và quy 

mô của viêm tĩnh mạch liên quan đến PVC 

còn chưa được làm rõ, có sự khác biệt rất 

lớn trong báo cáo nguy cơ viêm tĩnh mạch 

sau đặt PVC, các nghiên cứu khác nhau 

trong thiết kế, không thống nhất trong định 

nghĩa, thời gian theo dõi, kỹ thuật phân tích 

và chỉ số báo cáo có khác nhau [17]; nghiên 

cứu tổng quan tài liệu có hệ thống và phân 

tích gộp của Chang (2018) cho kết quả 

không đồng nhất với những tiêu chuẩn thực 

hành câp nhật theo khuyến cáo của Hội Điều 

dưỡng tiêm truyền Mỹ (INS) năm 2016 [18], 

[19]; đặc biệt đây là những tiêu chuẩn thực 

hành mà người Điều dưỡng có thể chủ động 

trong can thiệp để cải tiến chất lượng, giảm 

thiểu nguy cơ xảy ra biến chứng liên quan 

đến sử dụng PVC. 

Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức (BVHNVĐ) 

là bệnh viện chuyên khoa ngoại hạng đặc 

biệt, là trung tâm phẫu thuật lớn của cả 

nước. Với hơn 1.300.000 catheter mỗi năm, 

việc đặt PVC bởi các Điều dưỡng là một 

thực tế phổ biến ở bệnh viện để cấp cứu, hồi 

sức và chăm sóc sau phẫu thuật; 100% 

người bệnh nhập viện có đặt PVC và gần 

như trong suốt thời gian nằm viện Điều 

dưỡng thường xuyên sử dụng thuốc, dịch 

truyền, máu, dịch nuôi dưỡng..và đặc biệt là 

sử dụng thuốc kháng sinh tiêm tĩnh mạch 

qua PVC cho người bệnh sau phẫu thuật. 

Trong bối cảnh tồn tại nhiều bất cập về thực 

hành lâm sàng chăm sóc, vật tư tiêu hao 

chưa đáp ứng được theo những cập nhật 

chuyên môn trong chăm sóc và dự phòng 

viêm tĩnh mạch liên quan đến PVC; các can 

thiệp chăm sóc và dự phòng biến chứng 

viêm tĩnh mạch liên quan đến PVC chưa 

được thực hiện đồng bộ trong bệnh viện; sự 

cấp thiết đòi hỏi cần phải có những nghiên 

cứu đánh giá và ban hành những quy định, 

hướng dẫn trong thực hành chăm sóc để 

đảm bảo sự an toàn, nâng cao chất lượng 

chăm sóc hướng đến sự hài lòng người 

bệnh. Nhằm mục đích cung cấp thêm thông 

tin trong việc thực hiện các cải tiến chất 

lượng thực hành chăm sóc người bệnh tại 

bệnh viện, chúng tôi thực hiện nghiên cứu 

với mục tiêu: xác định mức độ nguy cơ và 

yếu tố liên quan đến viêm tĩnh mạch sau đặt 

catheter tĩnh mạch ngoại vi trên người bệnh 

điều trị tại bệnh viện HN Việt Đức. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Đối tượng nghiên cứu là người bệnh 

điều trị nội trú tại các khoa lâm sàng bệnh 

viện HN Việt Đức trong thời gian từ tháng 

01/2019 đến tháng 7/2019 thỏa mãn tiêu 

chuẩn nghiên cứu. Người bệnh tỉnh táo, 

được đặt PVC trong quá trình điều trị tại 

bệnh viện và đồng ý tham gia nghiên cứu 

Tiêu chuẩn loại trừ: Người bệnh có khiếm 

khuyết về nhận thức, không tỉnh táo, bị suy 

giảm miễn dịch hoặc bị nhiễm trùng máu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

- Thiết kế nghiên cứu: 

Thiết kế nghiên cứu theo thời gian [20]. 

- Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu: 

Cỡ mẫu: sử dụng công thức ước tính 

một giá trị trung bình trong quần thể 

𝑛 =  
𝑍2

(1−𝛼 2)⁄  .  𝑆2

(𝑋. ɛ)2
 

n: Cỡ mẫu nghiên cứu cần có 

S : Độ lệch chuẩn, S = 4 ngày [1]. 

X: Số ngày lưu PVC trung bình không 

viêm tĩnh mạch, X = 4,4 ngày [1]. 

ɛ: Mức sai lệch tương đối giữa tham số 

mẫu và tham số quần thể, ɛ = 0.1 

α: Mức ý nghĩa thống kê, α = 0,05  thì 

𝑍2
(1−𝛼 2)⁄ = 1,96. 

n = 
1,962.  42

(4,4 .  0,1)2 =  317.48, số lượng cỡ 

mẫu lựa chọn trong nghiên cứu là 400 mẫu. 

- Chọn mẫu: Chọn mẫu hệ thống, phân 

tầng theo 20 khoa lâm sàng, tại mỗi khoa lấy 

mẫu ngẫu nhiên 20 đối tượng nghiên cứu là 

những người bệnh có đặt PVC vào ngày thứ 

2 và thứ 3 đầu tuần. 

2.3. Phương pháp thu thập số liệu 

Công cụ và kỹ thuật đánh giá 

Bộ công cụ được xây dựng dựa trên xem 

xét tổng quan các tài liệu.Viêm tĩnh mạch liên 

quan đến PVC được chẩn đoán và phân độ 

viêm trong nghiên cứu này dựa trên thang 

điểm Visual Infusion Phlebitis Scale (VIP)  
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phiên bản 2016. Tính giá trị và độ tin cậy của 

VIP đã được đánh giá bởi các nghiên cứu và 

là một trong hai công cụ được Hiệp hội Điều 

dưỡng Truyền nhiễm Hoa kỳ (INS) khuyến 

cáo sử dụng [18].  

Quy trình thu thập số liệu 

Nhóm nghiên cứu tổ chức họp thống nhất 

bộ công cụ, phương pháp đánh giá độ viêm 

tĩnh mạch VIP và tập huấn cách thu thập số 

liệu trên cùng một mẫu phiếu đã được thiết 

kế trước.Viêm tĩnh mạch được đánh giá ít 

nhất 1 lần trong ngày tại thời điểm đầu ca 

làm việc từ 7h30 đến 9h30 mỗi ngày. Trong 

quá trình điều tra, Điều tra viên đóng vai trò 

quan sát, không can thiệp vào việc đặt, chăm 

sóc và rút PVC, số liệu được ghi chép tại chỗ 

vào mẫu phiếu nghiên cứu. Giám sát thu 

thập số liệu được thực hiện trong quá trình 

thu thập để đảm bảo số liệu thu thập được 

hoàn chỉnh ở mức cao nhất có thể. 

2.4. Xử lý và phân tích số liệu 

Số liệu được xử lý băng phần mềm SPSS 

16.0, phân tích sống còn (Survival Analysis) 

được sử dụng để phân tích số liệu. Ước tính 

Kaplan-Meier để mô tả và đánh giá nguy cơ 

viêm tĩnh mạch theo thời gian. Kiểm định log-

rank và hồi quy Cox được sử dụng để so 

sánh sự khác biệt nguy cơ xảy ra viêm tĩnh 

mạch ở các nhóm và đánh giá mối liên quan 

của các yếu tố đến nguy cơ viêm tĩnh mạch. 

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p ≤ 0,05 

3. KẾT QUẢ  

3.1. Thông tin chung về đối tượng 

nghiên cứu 

Tổng số có 394 người bệnh trong nghiên 

cứu, tuổi trung bình 40,38 ± 18,96 (3-85 

tuổi), 246 nam giới chiếm 62,4%, tình trạng 

bệnh do chấn thương chiếm 70,05%. Trong 

nghiên cứu có 128 người chiếm tỷ lệ 32,5% 

có tiền sử bệnh lý mạn tính kèm theo, chiếm 

tỷ lệ cao nhất là bệnh cao huyết áp (18 %), 

có 15 người có tiền sử mắc cả bệnh tiểu 

đường và cao huyết áp. Chỉ số BMI trung 

bình của người bệnh trong nghiên cứu là 

21,4  ± 2,7, phần lớn người bệnh có thể trạng 

bình thường (BMI từ 18,5 đến dưới 23) với 

246 người chiếm tỷ lệ 62,4%. Chỉ số 

Hemoglobin trung bình 150,41± 4,9 g/l, 

Hematocit trung bình 0,413 ± 0,045, số 

lượng bạch cầu trung bình 6,52 ± 1,23 x 

109/l, số lượng tiểu cầu trung bình 236 ± 56,5 

x109/l. 

3.2. Thông tin chung về việc sử dụng 

PVC 

100% Catheter sử dụng cho người bệnh 

trong nghiên cứu này được đặt bởi Điều 

dưỡng viên, với thâm niên công tác là 6,18 

± 3,4 (1-20) năm và chủ yếu trình độ trung 

cấp (58,6%), chủ yếu là kim luồn Terumo 

374 (94,9%). Gần như toàn bộ (99%) PVC 

được đặt vào tĩnh mạch ngoại vi ở chi trên, 

trong đó cẳng tay là vị trí được lựa chọn 

nhiều nhất chiếm hơn 50% kim luồn đặt vào. 

Cỡ kim được lựa chọn sử dụng phổ biến 

nhất là 20G (55,3%). Số lượng PVC có kết 

nối chạc ba là 383 chiếm 97.2%, trong đó 

65,3% chạc ba sử dụng là loại chạc ba 

không dây nối. Thời gian lưu chạc ba kết nối 

trung bình là 2,17 ± 0,64 ngày (1-5 ngày), 

88,5% chạc ba lưu từ 2 đến 3 ngày. Tỷ lệ có 

sử dụng kháng sinh qua PVC là 98,7%, trong 

đó kháng sinh chủ yếu được pha loãng là 

10ml chiếm 47,3%. Tỷ lệ sử dụng KCl qua 

PVC là 22.3%, số lượng PVC có truyền dung 

dịch nuôi dưỡng là 118 chiếm 29.9%, trong  

đó trung bình mỗi PVC có truyền 2,83 ± 0,99 

đơn vị dung dịch nuôi dưỡng. 

3.3. Nguy cơ viêm tĩnh mạch sau đặt 

PVC 

3.3.1. Tỷ lệ viêm tĩnh mạch trên 394 

PVC 

Theo dõi trên 394 người bệnh có đặt 

PVC, tổng số có 115 PVC viêm tĩnh mạch 

VIP1 chiếm tỷ lệ 29,2% (115/394); trong số 

PVC viêm tĩnh mạch VIP1 có 61 PVC được 

rút hoặc chuyển khoa mất theo dõi còn có 54 

PVC tiến triển thành viêm tĩnh mạch VIP2, 

tổng số PVC bị viêm tĩnh mạch VIP2 trong 

nghiên cứu là 54 PVC chiếm tỷ lệ là 13,7% 

(54/394). 

3.3.2. Viêm tĩnh mạch phát sinh theo 

thời gian 

Viêm tĩnh mạch VIP1 thường xảy ra vào 

ngày thứ 2 với xác suất cao nhất là 0,149 và 

viêm tĩnh mạch VIP2 thường xảy ra vào ngày 

thứ 3 với xác suất cao nhất là 0,075. 
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Biểu đồ 1. Tần xuất viêm tĩnh mạch phát sinh theo thời gian 
3.3.3 Tỷ suất viêm tĩnh mạch trên 1000 PVC – ngày 
Trên 394 PVC, thời gian theo dõi đối với viêm tĩnh mạch VIP1 thấp nhất là 1  ngày, cao 

nhất là 5 ngày, trung bình là 2,09 ± 0,635 ngày và tổng số thời gian theo dõi đối với viêm tĩnh 
mạch VIP1 là 824 ngày; tỷ suất viêm tĩnh mạch VIP1 là 115/824 PVC-ngày (139,6/1000 PVC-
ngày). Thời gian theo dõi đối với viêm tĩnh mạch VIP2 thấp nhất là 1 ngày, cao nhất là 5 
ngày, trung bình là 2,23 ± 0,72 ngày và tổng số thời gian theo dõi đối với viêm tĩnh mạch 
VIP2 là 880 ngày; tỷ suất viêm tĩnh mạch VIP2 là 54/880 PVC-ngày (61,3/1000 PVC-ngày).  

 

Biểu đồ 2. Thời gian theo dõi PVC sau đặt 
3.3.4. Thời gian lưu PVC không viêm tĩnh mạch 
Thời gian lưu PVC không viêm tĩnh mạch VIP 1 trung bình là 3,2 ± 0,09 ngày (95% CI: 

3,03 – 3,4), trung bình thời gian để 75 % PVC không bị viêm tĩnh mạch VIP1 là 3,0 ± 0,09 
ngày. Thời gian lưu PVC không viêm tĩnh mạch VIP2 là 3,9 ± 0,1 ngày (95% CI: 3,7 – 4,1), 
trung bình thời gian để 75 % PVC không bị viêm tĩnh mạch VIP 2 là 3,0 ± 0,1 ngày. 
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Biểu đồ 3. Thời gian lưu PVC không viêm tĩnh mạch VIP 2 
3.4. Yếu tố liên quan đến nguy cơ viêm tĩnh mạch sau đặt PVC 
Các yếu tố liên quan đến viêm tĩnh mạch là đa yếu tố, yếu tố nguy cơ độc lập liên quan 

đến viêm tĩnh mạch VIP2 là kích cỡ PVC, vị trí đặt PVC, thời gian lưu chạc ba kết nối và việc 
sử dụng KCl; PCV cỡ nhỏ hơn 18 G có nguy cơ viêm tĩnh mạch VIP2 thấp hơn so với PVC 
cỡ bằng hoặc lớn hơn 18 G (HR = 0,24, 95% CI: 0,09-0,61, p = 0,003); đặt PVC vị trí cổ tay 
hoặc nếp gấp khuỷu tay có nguy cơ viêm tĩnh mạch VIP 2 cao hơn vị trí đặt ở cẳng tay hoặc 
cánh tay (HR = 4,01, 95% CI: 1,64- 9,78, p = 0,002); thời gian lưu chạc ba tỷ lệ thuận với 
nguy cơ viêm tĩnh mạch VIP2 ( HR = 0,21, 95% CI: 0,10-0,44, p = 0,00); PVC không sử dụng 
KCl có nguy cơ viêm tĩnh mạch VIP2 thấp hơn so với có sử dụng KCl (HR= 0,49, 95% CI: 
0,25 – 0,95, p= 0,03). 

4. BÀN LUẬN 
4.1. Nguy cơ viêm tĩnh mạch sau đặt 

PVC 
Nguy cơ viêm tĩnh mạch đã được mô tả 

và đo lường theo nhiều cách thức khác nhau 
trong các nghiên cứu, tỷ lệ có viêm tĩnh mạch 
trên số người bệnh hay trên số lượng PVC 
đánh giá là cách thức đo lường thông 
thường về mặt dịch tễ, tuy nhiên thời điểm 
xảy ra viêm tĩnh mạch lại có ý nghĩa thực tế 
về mặt lâm sàng để đo lường chất lượng 
chăm sóc vì mặc cho các can thiệp dự phòng 
được áp dụng thì viêm tĩnh mạch liên quan 
đến  PVC vẫn xảy ra nhưng có thể khác nhau 
về thời điểm xuất hiện. Trong nghiên cứu 
này,chúng tôi theo dõi đánh giá trên 394 
người bệnh, tương ứng với 394 PVC và 880 
ngày theo dõi từ sau khi đặt đến khi PVC 
được rút bỏ, viêm tĩnh mạch được chẩn 
đoán và phân loại mức độ viêm theo thang 
đo VIP; kết quả nghiên cứu cho thấy thời 
gian lưu PVC không viên tĩnh mạch VIP2 là 
3,97 ± 0,1 ngày ( 95% CI : 3,7 – 4,1); phần 
lớn các PVC không có xuất hiện viêm tĩnh 
mạch trong 3 ngày đầu, trung bình thời gian 
để 75 % PVC lưu mà không viêm tĩnh mạch 
VIP2 là 3,0 ± 0,1 ngày. Kết quả nghiên cứu 
cũng cho thấy viêm tĩnh mạch VIP2 xảy ra  

 
với tỷ lệ là 13,7 % PVC, cao hơn tỷ lệ 5% là 
ngưỡng chấp nhận được theo INS [18]; kết 
quả này thấp hơn nhiều khi so với tỷ lệ viêm  
tĩnh mạch 54,5% của Uslusoy (2006) trong 
một nghiên cứu có sự tương đồng về đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu nhưng 
khác về thang đo chẩn đoán và phân loại độ 
viêm tĩnh mạch INS[3]. Tuy nhiên khi so sánh 
với một nghiên cứu thực hiện với cùng thang 
đo chẩn đoán và phân loại độ viêm tĩnh mạch 
VIP, không khác biệt về thiết kế nghiên cứu 
và trên số đối tượng nghiên cứu cao hơn rất 
nhiều của Giancarlo Cicolini (2014) tại Ý  lại 
có sự tương đồng về tỷ lệ viêm tĩnh mạch 
15,4%[21]. Một nghiên cứu khác có cùng 
thang đo chẩn đoán và phân loại độ viêm 
tĩnh mạch trên các người bệnh ngoại khoa 
tại Bồ Đào Nha của Luís Carlos do Rego 
Furtado báo cáo kết quả tỷ lệ viêm tĩnh mạch 
cao hơn nhiều (61,5%)[22]. So sánh với các 
nghiên cứu trong nước, nghiên cứu của Thái 
Đức Thuần Phong tại An Giang (2011) có 
cùng thang đo chẩn đoán và phân loại độ 
viêm VIP cho kết quả tỷ lệ viêm tĩnh mạch 
thấp hơn (2,8% PVC) [23] nhưng lại có phần 
tương đồng với kết quả nghiên cứu của 
Nguyễn Ngọc Rạng  báo cáo tỷ lệ viêm tĩnh 
mạch từ 11% đến 20,3%[24]. Nghiên cứu 
của Phùng Thị Hạnh trên đối tượng người 
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bệnh có chấn thương sọ não báo cáo kết 
quả viêm tĩnh mạch cao hơn chiếm 32% 
người bệnh [25]. 

Các nghiên cứu có thiết kế và công cụ đo 
lường khác nhau, không thống nhất trong 
định nghĩa, thời gian theo dõi và kỹ thuật 
phân tích khác nhau, như vậy sự khác biệt 
trong kết quả là điều tất yếu, việc so sánh kết 
quả ít đem lại ý nghĩa và không có sự  thuyết 
phục. Tuy nhiên kết quả nghiên cứu này cho 
thấy viêm tĩnh mạch liên quan đến PVC thực 
sự là vấn đề đáng quan tâm và là cơ hội để 
bệnh viện có thể thực hiện những cải tiến để 
nâng cao chất lượng chăm sóc người bệnh 
hướng đến sự hài lòng của người bệnh. 

4.2. Các yếu tố liên quan đến viêm tĩnh 
mạch sau đặt PVC 

Các yếu tố như tuổi già, trẻ nhỏ, giới tính 
nữ, giảm bạch cầu, ức chế miễn dịch và suy 
tuần hoàn, ứ trệ tuần hoàn, bị đái tháo 
đường hoặc những người suy dinh dưỡng, 
béo phì, tình trạng tăng đông, bệnh lý chấn 
thương, ung thư và nhiễm khuẩn toàn thân 
là những yếu tố thuộc về cá nhân người 
bệnh đã được một số nghiên cứu chỉ ra là có 
sự liên quan đến sự xuất hiện của viêm tĩnh 
mạch sau đặt PVC [22],[26],[27]; trong 
nghiên cứu của Maki (1991) nữ giới có nguy 
cơ cao gấp gần 2 lần nam giới (HR = 
1,88)[26], Georgita T,Washington (2012) và 
Nassaji-Zavareh (2007) với tỷ số chênh lệch 
OR=1,50 ( 95% CI: 1,01-2,22) [28], [29]; 
nghiên cứu thuần tập tiến cứu trên 400 bệnh 
nhân điều trị tại một khoa phẫu thuật của 
Bệnh viện Đại học Badalona, Tây Ban Nha, 
tác giả Manuel Monreal (1999) báo cáo  kết 
quả phân tích Đa biến chỉ xác nhận mối liên 
quan giữa viêm tĩnh mạch với nồng độ 
Hemoglobin trong máu [30]. Trong nghiên 
cứu này, kết quả phân tích đơn biến cho thấy 
yếu tố tuổi, tiền sử bệnh tiểu đường, cao 
huyết áp được ghi nhận là yếu tố nguy cơ 
liên quan có ý nghĩa thống kê với thời gian 
lưu PVC không viêm tĩnh mạch VIP2, không 
có sự liên quan giữa nồng độ Hemoglobin, 
tỷ lệ Hematocrit, số lượng tiểu cầu, số lượng 
bạch cầu với viêm tĩnh mạch; tuy nhiên sự 
khác biệt là không có ý nghĩa trong phân tích 
Đa biến 

Các yếu tố thuộc về việc sử dụng PVC có 
liên quan và có ý nghĩa hơn cả trong thực 
hành chăm sóc, dự phòng viêm tĩnh mạch. 
Trình độ và thâm niên công tác được cho là 
có liên quan đến viêm tĩnh mạch sau đặt 
PVC trong các nghiên cứu và được lý giải là 
do liên quan đến kỹ năng đặt và chăm sóc 

sau đặt PVC. Tuy nhiên trong nghiên cứu 
này chúng tôi thấy sự khác biệt không có ý 
nghĩa thống kê, kết quả này có thể liên quan 
đến cơ cấu nhân lực của bệnh viện, thực tế 
phần lớn các PVC được đặt bởi Điều dưỡng 
trình độ trung học, về mặt kỹ năng đặt PVC 
có thể không có sự liên quan đến trình độ 
của người đặt, mặt khác chấn thương được 
cho là gây ra do kỹ năng đặt PVC có thể có 
mức độ ảnh hưởng không nhiều hơn so với 
việc duy trì sự ổn định và chăm sóc sau đặt 
PVC. Chất liệu cấu tạo lên PVC có liên quan 
đến viêm tĩnh mạch đã được chỉ ra bởi 
nghiên cứu của Maki (1991) và Tagalakis et 
al (2002) [10], [26] sự khác biệt không tìm 
thấy trong nghiên cứu này có thể lý giải do 
có sự không tương đồng trong mức độ sử 
dụng;  rất quan trọng và có ý nghĩa trong việc 
dự phòng viêm tĩnh mạch là việc lựa chọn 
kích cỡ và vị trí đặt PVC vì đó là sự chủ động 
hơn của người sử dụng; kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi cho thấy sử dụng PVC số 24 
G, 22 G, 20 G (PVC kích cỡ nhỏ hơn 18 G) 
có thời gian lưu PVC không viêm tĩnh mạch 
cao hơn PVC số 18 G, 16 G (PVC kích cỡ  
bằng và lớn hơn 18 G); PVC đặt ở cẳng tay 
và cánh tay có thời gian lưu PVC không viêm 
tĩnh mạch VIP 2 cao hơn so với đặt ở mu bàn 
tay, cổ tay và nếp gấp khuỷu, sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê; kết quả phân tích Đa 
biến cho thấy kích cỡ PVC và vị trí đặt PVC 
là yếu tố nguy cơ độc lập liên quan đến viêm 
tĩnh mạch, PVC cỡ nhỏ hơn 18 G có nguy 
cơ viêm tĩnh mạch VIP2 bằng gần 1/4 của 
PVC cỡ bằng hoặc lớn hơn 18 G (HR = 0,24, 
95% CI: 0,09-0,61, p = 0,003). Đặt PVC vị trí 
cổ tay hoặc nếp gấp khuỷu tay có nguy cơ 
viêm tĩnh mạch VIP 2 bằng hơn 4 lần vị trí 
đặt ở cẳng tay hoặc cánh tay (HR = 4,01, 
95% CI: 1,64- 9,78, p = 0,002); kết quả trên 
có sự tương đồng trong các báo cáo kết quả 
nghiên cứu PVC cỡ lớn 18 G làm tăng tỷ lệ 
viêm tĩnh mạch của Maki& Ringer, 1991; 
Tagalakis, 2002; Macklin, 2003 [10], [26];vị 
trí giải phẫu đặt PVC gần khớp làm tăng 
nguy cơ viêm tĩnh mạch, khuỷu tay nguy cơ 
cao hơn gần gấp rưỡi (1,47) lần so với  cẳng 
tay, cánh tay nguy cơ cao gấp 1,27 lần so 
với cẳng tay (Wallis MC, 2014) [31]. Các kết 
quả này là phù hợp và được lý giải bằng 
nguyên nhân và cơ chế bệnh sinh của viêm 
tĩnh mạch, PVC kích cỡ lớn khi đặt vào tĩnh 
mạch, ngoài việc gây tổn thương tại vị trí 
chọc kim, làm tăng sự kích thích do cọ sát 
với lớp tế bào nội mô của tĩnh mạch trong 
quá trình lưu PVC, đường kính ống lớn còn 
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gây cản trở sự lưu thông tuần hoàn, giảm sự 
pha loãng của thuốc và làm tăng sự kích 
thích về mặt hóa học đối với lớp tế bào nội 
mô của tĩnh mạch là nguyên nhân phát triển 
của viêm tĩnh mạch. Kết quả trên có sự phù 
hợp với các cập nhật tiêu chuẩn thực hành 
chăm sóc INS- 2016 [18]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ghi 
nhận thời gian lưu PVC không viêm tĩnh 
mạch VIP 2 khác biệt không có ý nghĩa thống 
kê giữa các loại chạc ba, nhưng đã cho thấy 
thời gian lưu chạc ba là yếu tố nguy cơ độc 
lập liên quan với viêm tĩnh mạch VIP2 (HR = 
0,21, 95% CI: 0,1-0,4, p = 0,00); các thiết bị 
kết nối là yếu tố nguy cơ gây nhiễm khuẩn, 
chỉ nên sử dụng khi có chỉ định lâm sàng và 
sớm được loại bỏ. Kết quả đó phù hợp với 
các bằng chứng nghiên cứu và cập nhật tiêu 
chuẩn thực hành chăm sóc của INS 2016; 
tổng quan hệ thống của Nancy L. Moureau, 
từ năm 1977 đến 2014 đánh giá 140 nghiên 
cứu và 34 tóm tắt về thực hành khử trùng 
đầu kết nối (NC),cho thấy nguy cơ lớn nhất 
gây nhiễm khuẩn catheter sau đặt là các đầu 
kết nối với tỷ lệ từ 33% đến 45%[32]; Tuy kết 
quả nghiên cứu này không cho thấy sự khác 
biệt có ý nghĩa giữa hai loại chạc ba có dây 
nối và chạc ba không có dây nối; tuy nhiên, 
cả hai loại chạc ba  đó là loại chạc ba kết nối 
hở khóa 3 chiều, là vật tư sử dụng trong 
bệnh viện tại thời điểm nghiên cứu và không 
phải là chạc ba kết nối kín như cập nhật 
khuyến cáo. Bằng chứng nghiên cứu từ thử 
nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng  của Victor 
Daniel Rosenthal (2014) trên 1096 bệnh 
nhân ở 5 đơn vị chăm sóc đặc biệt dành cho 
người lớn cho thấy việc sử dụng hệ thống 
kết nối van không kim kết hợp với bơm xả 
dùng một lần có nguy cơ BSI thấp hơn đáng 
kể so với việc sử dụng kết nối khóa ba chiều 
(HR= 0,33; 95% CI, 0,15-0,73; p=,006).  

Việc sử dụng thuốc qua PVC đã được tìm 
thấy có liên quan với viêm tĩnh mạch trong 
nghiên cứu của chúng tôi; sử dụng KCl tiêm 
truyền qua PVC có sự  liên quan với viêm 
tĩnh mạch VIP 2, kết quả phân tích Đa biến 
cho thấy việc sử dụng KCl làm tăng nguy cơ 
viêm tĩnh mạch gấp gần 2 lần (HR= 0,497, 
95% CI: 0,259- 0,956, p= 0,036). Chúng tôi 
không thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
về thời gian lưu PVC không bị viêm tĩnh 
mạch của nhóm có sử dụng và nhóm không 
sử dụng kháng sinh như trong một số nghiên 
cứu đã báo cáo.Tổng số liều kháng sinh sử 
dụng không cho thấy có sự liên quan có ý 
nghĩa thống kê; tuy nhiên, chúng tôi đã ghi 

nhận được sự khác biệt có ý nghĩa giữa các 
mức độ pha loãng kháng sinh; cách thức sử 
dụng kháng sinh pha loãng 20 ml để tiêm 
hoặc 100 ml truyền có ít nguy cơ gây viêm 
tĩnh mạch hơn pha loãng 10 ml, kết quả phân 
tích Đa biến cho thấy kháng sinh pha loãng 
10 ml có nguy cơ viêm tĩnh mạch cao gấp 
rưỡi so với pha loãng 100 ml (HR = 1,569, 
95% CI: 1,042-2,363, p=0,031). Lý giải kết 
quả này có thể do đặc thù bệnh viện Ngoại 
khoa gần như 100 % PVC có sử dụng tiêm 
truyền kháng sinh, việc pha loãng kháng sinh 
ngoài làm giảm nồng độ dẫn đến sự giảm 
kích thích về mặt hóa học, việc pha loãng 
còn gián tiếp dẫn đến giảm áp lực bơm thuốc 
qua PVC dẫn đến giảm kích thích cơ học đối 
với đối với lớp tế bào nội mô tĩnh mạch.  

Trong nghiên cứu này,chúng tôi thấy sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê liên quan đến 
việc truyền dung dịch nuôi dưỡng qua PVC, 
kết quả đó có thể lý giải và phù hợp với cơ 
chế bệnh sinh các dung dịch nuôi dưỡng đặc 
biệt là các dung dịch có lipid, nhũ tương là 
dung dịch có nồng độ áp lực thẩm thấu cao 
đã được chỉ ra là có liên quan đến viêm tĩnh 
mạch do sự kích thích về mặt hóa học, và sự 
hình thành các màng Biofim gây tình trạng 
viêm tĩnh mạch nhiễm khuẩn, nhưng sự 
khác biệt đã không được tìm thấy trong kết 
quả phân tích Đa biến. Việc phối hợp kháng 
sinh để điều trị chiếm tỷ lệ không nhỏ trong 
nghiên cứu, nhưng sự khác biệt là không có 
ý nghĩa thống kê; độ pH của thuốc là yếu tố 
được chỉ ra có sự liên quan đến viêm tĩnh 
mạch theo khuyến cáo của INS 2016; tuy 
nhiên, do việc tiếp cận thông tin về độ pH của 
thuốc, dịch truyền còn bị hạn chế bởi các 
Điều dưỡng và việc phòng ngừa là ít có ý 
nghĩa trên thực tiễn lâm sàng do chỉ định và 
yêu cầu điều trị của tình trạng bệnh; mặt 
khác, bằng chứng nghiên cứu tổng quan tài 
liệu của Lisa A. Gorski (2015)  đã cho thấy 
pH không phải là yếu tố quyết định độc lập 
của viêm tắc tĩnh mạch trong tiêm thuốc tĩnh 
mạch ngắt quãng. Mặc dù kỹ thuật bơm xả 
trước và sau sử dụng PVC bằng dung dịch 
NaCl 0,9% vô khuẩn được cho là nhằm tránh 
sự tương tác thuốc, tránh sự hồi lưu máu, 
hình thành cục máu đông, tạo màng Biofim 
gây nhiễm khuẩn viêm tắc PVC và đã được 
INS khuyến cáo trong tiêu chuẩn thực hành 
chăm sóc [18], [33], [34]. Cũng như bằng 
chứng nghiên cứu về mối liên quan giữa kỹ 
thuật bơm xả trước và sau sử dụng PVC, 
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loại dung dịch và tần xuất bơm xả với viêm 
tĩnh mạch đã được các tác giả chỉ ra trong 
các nghiên cứu [35], [36], [37]. Tuy nhiên ở 
thời điểm nghiên cứu, bệnh viện hiện chưa 
cung cấp được các bơm tiêm chứa sẵn dung 
dịch NaCl 0,9% dùng một lần nên kỹ thuật 
bơm rửa chưa được thực hiện thường quy 
đồng bộ trong bệnh viện, và trong nguồn lực 
có hạn của nghiên cứu nên chúng tôi đã 
không thực hiện đánh giá được mối liên 
quan của kỹ thuật bơm rửa PVC, độ pH, 
nồng độ áp lực thẩm thấu của thuốc và dịch 
truyền với viêm tĩnh mạch liên quan đến 
PVC. 

5. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ viêm tĩnh mạch sau đặt catheter tĩnh 

mạch ngoại vi tại bệnh viện Hữu nghị Việt 
Đức là cao hơn khuyến cáo của INS, trung 
bình thời gian lưu PVC không viêm tĩnh 
mạch VIP2 là 3,9 ± 0,1 ngày ( 95% CI: 3,7 – 
4,1); phần lớn các PVC không có xuất hiện 
viêm tĩnh mạch trong 3 ngày đầu, trung bình 
thời gian để 75 % PVC không bị viêm tĩnh 
mạch VIP 2 là 3,0 ± 0,15 ngày; viêm tĩnh 
mạch VIP2 xảy ra với tỷ lệ 3,7% PVC và với 
tỷ xuất là 61,3/1000 PVC-ngày; xác suất xảy 
ra viêm tĩnh mạch VIP2 là ở ngày thứ 3 sau 
đặt PVC. 

Các yếu tố liên quan đến viêm tĩnh mạch 
là Đa yếu tố, yếu tố nguy cơ độc lập liên 
quan đến viêm tĩnh mạch VIP2 là kích cỡ 
PVC, vị trí đặt PVC, thời gian lưu chạc ba kết 
nối và việc sử dụng KCl; PCV cỡ nhỏ hơn 18 
G có nguy cơ viêm tĩnh mạch VIP2 thấp hơn 
so với PVC cỡ bằng hoặc lớn hơn 18 G (HR 
= 0,24, 95% CI: 0,09-0,61, p = 0,003); đặt 
PVC vị trí cổ tay hoặc nếp gấp khuỷu tay có 
nguy cơ viêm tĩnh mạch VIP 2 cao hơn vị trí 
đặt ở cẳng tay hoặc cánh tay (HR = 4,01, 
95% CI: 1,64- 9,78, p = 0,002); thời gian lưu 
chạc ba tỷ lệ thuận với nguy cơ viêm tĩnh 
mạch VIP2 ( HR = 0,21, 95% CI: 0,10-0,44, 
p = 0,00); PVC không sử dụng KCl có nguy 
cơ viêm tĩnh mạch VIP2 thấp hơn so với có 
sử dụng KCl (HR= 0,49, 95% CI: 0,25- 0,95, 
p= 0,036). 

Bệnh viện nên có các chính sách cải tiến 
liên quan đến viêm tĩnh mạch do PVC để 
nâng cao chất lượng chăm sóc người bệnh. 
Bệnh viện cần ban hành các quy định, 
hướng dẫn sử dụng PVC một cách tối ưu, 
phù hợp với bối cảnh và nguồn lực của bệnh 
viện. Ngoài ra, việc công bố và đo lường 
mức độ nguy cơ viêm tĩnh mạch cũng là một 
chỉ số để đánh giá chất lượng bệnh viện. 
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