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 PK/PD: đánh giá kháng sinh mới cho danh mục thuốc BV

 PK/PD: lựa chọn kháng sinh

 PK/PD: xây dựng hướng dẫn điều trị

 PK-PD: xác định nồng độ đích và lựa chọn chế độ liều cho 

bệnh nhân nặng



ỨNG DỤNG PK/PD TRONG ĐÁNH GIÁ 

KHÁNG SINH MỚI: DORIPENEM



Tiêu chí cân nhắc khi lựa chọn kháng sinh

 Chỉ định được phê duyệt và chưa được phê duyệt bởi Cơ quan 

quản lý Dược phẩm

 ADR

 Dạng bào chế

 Tương tác thuốc-thuốc, thuốc-thức ăn, thuốc-bệnh

 Phổ tác dụng, độ nhạy cảm của vi khuẩn

 Giá thành

 Khả năng phân phối

 Và PK/PD…

Ebert SC. P&T 2004; 29: 244-252.



Tổng hợp thông tin về thuốc dự kiến đưa 

vào danh mục thuốc bệnh viện cho DTC

ASHP technical assistance bulletin on the evaluation of drugs for formularies.

1. Tên hoạt chất

2. Tên các biệt dược

3. Các công ty cung cấp/phân phối

4. Phân loại dược lý

5. Chỉ định điều trị được phê duyệt/off-label

6. Các dạng bào chế

7. Dược động học và SKD

8. Liều dùng cho các đối tượng

9. Các TDP và độc tính

10.Thận trọng đặc biệt và CCĐ

11.So sánh: với các thuốc khác, với các phác đồ điều trị khác, các điều kiện đặc 

biệt khi sử dụng

12.Khuyến cáo cho danh mục thuốc bệnh viện: không giới hạn, dùng có theo dõi, 

giới hạn sử dụng, dùng có điều kiện, không đưa vào danh mục



DORIPENEM



Các kháng sinh carbapenem



DORIPENEM VÀ MEROPENEM: CẤU TRÚC HÓA HỌC



HOẠT TÍNH IN VITRO



HOẠT TÍNH TRÊN VI KHUẨN GRAM (-)

Restrepo (2009), CID, 49, S11-16.

DOR vs IMI

MIC thấp hơn

DOR vs MEM

Khác biệt 1-2 độ pha 

loãng, lợi thế               

thường nghiêng về 

MEM, trừ P.aeruginosa 

và Gram (+)



CƠ CHẾ ĐỀ KHÁNG CARBAPENEM

Lister et al (2009), Clin. Microbiol. Rev., 22, 582-610



KHẢ NĂNG NHẠY CẢM VỚI CƠ CHẾ KHÁNG THUỐC

Ảnh hưởng của cơ chế đề kháng: P. aeruginosa

Dalhoff et al (2006), Biochem. Pharmacol., 71, 1085-1095.



DƯỢC ĐỘNG HỌC/DƯỢC LỰC HỌC (PK/PD)



DƯỢC ĐỘNG HỌC SO SÁNH

Liều đơn, người tình nguyện

Zhanel et al (2007), Drugs, 67, 1027-1052.



Bhavnani et al (2005), AAC, 49, 3944-3947.

DORIPENEM: MÔ HÌNH HÓA PK/PD



Li et al (2006), J. Clin. Pharmacol., 46, 1171-1178

MEROPENEM: MÔ HÌNH HÓA PK/PD



Ikawa et al (2008), Diagn. Microbiol. Infect. Dis., 62, 292-297

DORIPENEM: MÔ HÌNH HÓA PK/PD



MEROPENEM: MÔ HÌNH HÓA PK/PD

Li et al (2006), J. Clin. Pharmacol., 46, 1171-1178



MEROPENEM/DORIPENEM                                       

MÔ HÌNH HÓA PK/PD SO SÁNH

Kim et al (2008), AAC, 52, 2497-2502; Januratanasirikul et al (2005), 49, 1337-1339.



MEROPENEM/DORIPENEM: EUCAST BREAK POINTS                                     



DORIPENEM: ĐÁNH GIÁ CỦA EUCAST



DORIPENEM: ĐÁNH GIÁ CỦA EUCAST



DORIPENEM: ĐÁNH GIÁ CỦA EUCAST



DORIPENEM: ĐÁNH GIÁ CỦA EUCAST



DORIPENEM: PHÊ DUYỆT CỦA EMA



LIỆU DORIPENEM CÓ BỀN VỮNG VỀ HÓA HỌC ĐỂ 

TRUYỀN TĨNH MẠCH 4 h?



ĐỘ ỔN ĐỊNH THEO EMA



ĐỘ ỔN ĐỊNH THEO EMA



ĐỘ ỔN ĐỊNH THEO EMA

Pasathas et al (2008), Clin. Ther., 30, 2075-2087



ĐỘ ỔN ĐỊNH THEO EMA

Viaene et al (2002), AAC, 46, 2327-2332



HIỆU QUẢ LÂM SÀNG



Thử nghiệm lâm sàng với doripenem

Restrepo (2009), CID, 49, S11-16.



Nhiễm trùng hô hấp

Keam (2008), Drugs, 68: 2021-2057.



Nhiễm trùng hô hấp

Restrepo (2009), CID, 49, S11-16.



Nhiễm trùng hô hấp

Restrepo (2009), CID, 49, S11-16.



Nhiễm trùng hô hấp

Restrepo (2009), CID, 49, S11-16.



Nhiễm trùng hô hấp

Restrepo (2009), CID, 49, S11-16.



Nhiễm trùng ổ bụng



Nhiễm trùng ổ bụng



Nhiễm trùng ổ bụng



Nhiễm trùng ổ bụng





ỨNG DỤNG PK/PD TRONG LỰA CHỌN 

KHÁNG SINH: VÍ DỤ FLUOROQUINOLON



LỰA CHỌN KHÁNG SINH FLUOROQUINOLON                 

TRONG THỰC HÀNH



PHÁT TRIỂN NHÓM KHÁNG SINH FLUOROQUINOLON



Ciprofloxacin Levofloxacin Moxifloxacin

F (%) 70-80 99 90

LK protein HT (%) 30-40 30-40 50

% thải qua thận 

dạng nguyên vẹn

30 95 15

t1/2 (h) 3 8 12

Ức chế CYP450 Có Không Không

DƯỢC ĐỘNG HỌC SO SÁNH 3 KHÁNG SINH QUINOLON

Khác biệt về       - Số lần dùng/ngày

- Hiệu chỉnh liều 

- Tương tác thuốc



S. pneumoniae Moxifloxacin > ciprofloxacin or levofloxacin

H. influenzae Moxifloxacin = ciprofloxacin = levofloxacin

M. catarrhalis Moxifloxacin = ciprofloxacin = levofloxacin

Chủng viêm phổi cộng 

đồng không điển hình
Moxifloxacin > levofloxacin > ciprofloxacin 

P. aeruginosa Ciprofloxacin > levofloxacin > moxifloxacin

E. coli Ciprofloxacin > levofloxacin

K. pneumoniae Ciprofloxacin > levofloxacin

1) Blondeau. J Antimicrob Chemother 1999; 43(Suppl B): 1–11; 2) Dalhoff et al. Eur J Clin Microbiol 

Infect Dis 2003; 22: 203–21; 3) Takahata et al. Antimicrob Agents Chemother 2001; 45: 312–15; 4) 

Miyashita et al. J Infect Chemother 2002; 8: 115–17; 5) Van Eldere. J Antimicrob Chemother 2003; 51: 

347–52; 6) Blondeau et al. Int J Antimicrob Agents 2003; 22: 147–54; 7) CIPRO® tablets US prescribing 

information, 2011 

TÓM TẮT HOẠT TÍNH TRÊN VI KHUẨN CỦA             

3 KHÁNG SINH FLUOROQUINOLON



PK/PD ÁP DỤNG LỰA CHỌN FLUOROQUINOLON: 

PHÂN BỐ CỦA KHÁNG SINH VÀO VỊ TRÍ NHIỄM TRÙNG



MPC, mutant prevention concentration

Capitano et al. CHEST 2004; 125: 965–73
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Moxifloxacin 400 mg (n=4) Levofloxacin 500 mg (n=4)

Lung tissue penetration after 24 hours

- - - MPC for moxifloxacin vs S. pneumoniae = 2 mg/L

- - - MPC for levofloxacin vs S. pneumoniae = 8 mg/L

PK/PD ÁP DỤNG LỰA CHỌN FLUOROQUINOLON: 

PHÂN BỐ CỦA KHÁNG SINH VÀO VỊ TRÍ NHIỄM TRÙNG



So sánh PK/PD của FQ để tối ưu hóa hiệu quả         

và chống S. pneumoniae kháng thuốc



PK/PD ÁP DỤNG LỰA CHỌN KHÁNG SINH QUINOLON



Sự khác biệt PK/PD

Nguồn: Clin. Pharmacokinet. 2001; 40: 169-187

PK/PD ÁP DỤNG LỰA CHỌN KHÁNG SINH QUINOLON



ÁP DỤNG PK/PD TRONG ĐIỀU TRỊ VIÊM PHỔI

Viêm phổi cộng đồng và viêm phổi bệnh viện: căn nguyên vi sinh

 CAP: tùy thuộc yếu tố nguy cơ, bệnh nhân 

nội trú hay ngoại trú: S. pneumoniae (có cả 

DRSP), các căn nguyên nhiễm trùng hô 

hấp khác (kể cả vi khuẩn không điển hình), 

P. aeruginosa  (viêm phổi nặng)                    

và vi khuẩn kỵ khí (viêm phổi hít) 

 HAP: vi khuẩn Gram âm sinh lactose                

(K. pneumoniae), không sinh lactose                      

(P. aeruginosa, A. baumanii), Gram dương 

(S. aureus)



BTS guidelines.  Thorax 2009; 64 (suppl 3): iii 1-55

ATS/IDSA guidelines. Clin Infect. Dis. 2007; 44 (Suppl 2): S27-72.

ERS/ESCMID guidelines. Clin. Infect. Microbiol. 2011; 17 (Suppl 6): E1-59

Điều trị CAP theo một số khuyến cáo 

ÁP DỤNG PK/PD TRONG ĐIỀU TRỊ VIÊM PHỔI

Liều quinolon hô hấp

 Levofloxacin 750 mg IV q24h

 Moxifloxacin 400 mg IV q24h

 Chuyển IV PO khi điều kiện

lâm sàng cho phép



Khuyến cáo lựa chọn/liều dùng kháng sinh kinh nghiệm điều trị HAP 

ÁP DỤNG PK/PD TRONG ĐIỀU TRỊ VIÊM PHỔI

Bộ Y tế, Hướng dẫn điều trị kháng sinh, 2015.

ATS guidelines 2005; AJRCCM 171: 388-416



ÁP DỤNG PK/PD TRONG ĐIỀU TRỊ VIÊM PHỔI

Bộ Y tế, Hướng dẫn điều trị kháng sinh, 2015.

ATS guidelines 2005; AJRCCM 171: 388-416

Khuyến cáo lựa chọn/liều dùng kháng sinh kinh nghiệm điều trị HAP 



ÁP DỤNG PK/PD TRONG ĐIỀU TRỊ VIÊM PHỔI

Bộ Y tế, Hướng dẫn điều trị kháng sinh, 2015.

ATS guidelines 2005; AJRCCM 171: 388-416

Khuyến cáo lựa chọn/liều dùng kháng sinh kinh nghiệm điều trị HAP 



ỨNG DỤNG PK/PD TRONG XÂY DỰNG               

HƯỚNG DẪN ĐIỀU TRỊ: VÍ DỤ VIÊM MŨI XOANG





Sử dụng PK/PD để xây dựng hướng dẫn điều trị                 

viêm mũi xoang nhiễm khuẩn

Mô hình “kết cuộc điều trị” được xây dựng dựa trên:

 Tần suất vi khuẩn gây bệnh chính trong viêm mũi xoang cấp

 Tỷ lệ tự “thoái lui” với mỗi loại vi khuẩn gây bệnh

 Khả năng sạch khuẩn với mỗi loại vi khuẩn gây bệnh dựa trên độ 

nhạy cảm tại giá trị điểm gãy xác định theo PK/PD



Tần suất vi khuẩn gây bệnh trong viêm mũi xoang cấp 



Breakpoint xác định theo PK/PD của các kháng sinh 

uống sử dụng trong điều trị nhiễm khuẩn hô hấp



So sánh breakpoint xác định theo PK/PD và breakpoint 

của CLSI (NCCLS cũ)



Độ nhạy cảm của các chủng VK phân lập tại Hoa kỳ tại 

giá trị breakpoint xác định theo PK/PD



Mô hình “kết cuộc điều trị” trong viêm mũi xoang



Khuyến cáo điều trị kháng sinh trong viêm mũi xoang 

cấp tính của Hội Phẫu thuật TMH, Đầu-Mặt-Cổ Hoa kỳ



ỨNG DỤNG PK/PD TRONG XÁC ĐỊNH            

NỒNG ĐỘ ĐÍCH VÀ LỰA CHỌN CHẾ ĐỘ LIỀU 

CHO BỆNH NHÂN NẶNG



Jager NG et al. Expert Rev. Clin. Pharmacol. 2016; 9: 961-979

"HIT HARD & HIT FAST”: tối ưu hóa sử dụng 

kháng sinh dựa trên PK/PD



Điều trị các chủng vi khuẩn giảm nhạy cảm

Kháng sinh -lactam: chỉ số PK/PD dự đoán hiệu quả nhiễm trùng

 Non-ESBL = vi khuẩn sinh ESBL: MIC cao hơn (thách thức)

Andes D, Craig W, CMI 2005; 11 (s6): 10



Thay đổi sinh lý bệnh liên quan đến Dược động học (PK) 

của kháng sinh ở bệnh nhân nặng

Pea F et al. Clin. Pharmacokinet. 2005; 44: 1009-1034. Blanchet B 

et al. Clin. Pharmacokinet. 2008: 47: 635-654



Thay đổi sinh lý bệnh liên quan đến Dược động học (PK) 

của kháng sinh ở bệnh nhân nặng

Roberts JA et al. Intens. Care Med. 2016



THAY ĐỔI THỂ TÍCH PHÂN BỐ Ở BỆNH NHÂN NẶNG               

VÀ CHẾ ĐỘ LIỀU KHÁNG SINH

Goncalve-Pereira J, Povoa P. Crit. Care 2011; 15: R206

Thay đổi thể tich phân bố của kháng sinh beta-lactam ở bệnh nhân 

ICU (vuông) so với người tình nguyện khỏe mạnh (chấm tròn)



TĂNG THANH THẢI THẬN Ở BỆNH NHÂN NẶNG               

VÀ CHẾ ĐỘ LIỀU KHÁNG SINH

Udy AA et al. Clin. Pharmacokinet. 2010; 49: 

1-16; Nat. Rev. Nephrol. 2011; 7: 539-543 

 Tăng thanh thải thận (ARC): 

tăng thải trừ các chất hòa 

tan (bao gồm thuốc) qua 

thận

 Liên quan đến SIRS, sử 

dụng vận mạch, truyền dịch 

thay đổi chức năng ống 

thận, huy động dự trữ thận

 Định nghĩa: GFR > 160 

ml/phút ở nam và > 150 

ml/phút ở nữ

Cơ chế của ARC ở bệnh nhân nặng
CO = cung lượng tim; GFR = tốc độ lọc cầu thận;  

RBF = lưu lượng máu thận



TĂNG THANH THẢI THẬN Ở BỆNH NHÂN NẶNG               

VÀ CHẾ ĐỘ LIỀU KHÁNG SINH

Udy AA et al. Crit. Care Med 2014; 42: 520-527; Nat. Rev. Nephrol. 2011; 7: 539-543 

Tần suất ARC (solid bars) ở bệnh nhân nặng trong 

7 ngày đầu tiên tại ICU: cohort trên 281 BN 



ARC Ở BỆNH NHÂN NẶNG ẢNH HƯỞNG ĐẾN PK/PD                

CỦA β-LACTAM

64% BN ICU có ARC trong ngày 5 ngày đầu dùng imipenem,                   

tăng nguy cơ nồng độ đáy quá thấp không phát hiện được                      

(OR = 3.3; CI95% = 1.11-9.94): kết quả từ cohort trên 100 BN ICU

Huttner A et al. Int. J. Antimicrob. Agents 2015; 45: 385-392



Thay đổi sinh lý bệnh liên quan đến PK/PD 

kháng sinh ở bệnh nhân nặng

 Kháng sinh chịu ảnh hưởng: thân nước (beta-lactam, vancomycin, 

aminosid, colistin)

 Vd nhỏ, thải trừ chủ yếu qua thận dưới dạng nguyên vẹn còn hoạt tính

Jamal JA et al. Curr. Opin. Crit. Care 2012; 18: 460-471.



GIẢM ALBUMIN MÁU Ở BỆNH NHÂN NẶNG               

VÀ CHẾ ĐỘ LIỀU KHÁNG SINH

Ulldemolins M et al. Clin. Pharmacokinet. 2011; 50: 99-1110; 

Kháng sinh/kháng nấm chịu ảnh hưởng (liên kết nhiều với albumin huyết tương): 

oxacillin (93%), cefoperazon (90%), ceftriaxon (85%), daptomycin (90%), 

ertapenem (90%), teicoplanin (90-95%), tigecyclin (71-89%), itraconazol (99,8%), 

amphotericin B (90%), caspofungin (97%)



GIẢM ALBUMIN MÁU Ở BỆNH NHÂN NẶNG VÀ CHẾ ĐỘ 

LIỀU KHÁNG SINH (LIỀU NẠP + TĂNG SỐ LẦN ĐƯA THUỐC)



THỪA CÂN Ở BỆNH NHÂN NẶNG VÀ                                  

CHẾ ĐỘ LIỀU KHÁNG SINH

Ảnh hưởng của thừa cân đến Dược động học kháng sinh

Al-Dorzi HM et al. Curr. Opin. Infect. Dis. 2014; 27: 165-173 



THỪA CÂN Ở BỆNH NHÂN NẶNG VÀ                                  

CHẾ ĐỘ LIỀU KHÁNG SINH

Al-Dorzi HM et al. Curr. Opin. Infect. Dis. 2014; 27: 165-173 



THỪA CÂN Ở BỆNH NHÂN NẶNG VÀ                                  

CHẾ ĐỘ LIỀU KHÁNG SINH

Al-Dorzi HM et al. Curr. Opin. Infect. Dis. 2014; 27: 165-173 



Điều trị nhiễm trùng do VK Gram âm đa kháng: 

Tránh thiếu liều đầu kháng sinh

Tương tự nguyên tắc điều trị sepsis, thời gian là vàng với

một phác đồ kháng sinh phù hợp (bao gồm cả chế độ liều phù hợp)

Vasquez-Grande G and Kumar A. Sem. Respr. Crit Care Med 2015; 36: 154-166 



KHÔNG ĐẠT NỒNG ĐỘ KHÁNG SINH BETA-LACTAM                

SAU LIỀU ĐẦU TIÊN: LỢI ÍCH CỦA LIỀU NẠP

Tỷ lệ bệnh nhân không đạt nồng độ beta-lactam sau khi dùng liều đầu 

kháng sinh (2 g ceftazidim/cefepim, 4,5 g piperacillin/tazobactam,                

1 g meropenem) ở bệnh nhân sepsis nặng và sốc sepsis (nghiên cứu 

trên 80 BN ICU tại 4 bệnh viện Bỉ)

Taccone FS et al. Crit. Care 2010; 14: R126



TĂNG THỂ TÍCH PHÂN BỐ Ở BỆNH NHÂN NẶNG:  

VAI TRÒ  CỦA LIỀU NẠP 

Udy AA et al. Intens. Care Med. 2013; 39: 2070-2082



VAI TRÒ CỦA LIỀU NẠP 

Udy AA et al. Intens. Care Med. 2013; 39: 2070-2082



Cheah SE et al. J. Antimicrob. Chemother. 2015; 70: 3291-3297.

COLISTIN: DIỆT KHUẨN PHỤ THUỘC AUC/MIC



Plachouras et al. Antimicrob. Agents. Chemother. 2009; 53: 3430-3436.

COLISTIN TRÊN BỆNH NHÂN NẶNG: LỢI ÍCH CỦA LIỀU NẠP

Colistin có t1/2 dài và không đạt 

đủ nồng độ điều trị trước khi đạt 

trạng thái ổn định  cần thiết 

phải dùng liều nạp 



Karaiskos I et al. Antimicrob. Agents. Chemother. 2015; 59: 7240-7248.

COLISTIN TRÊN BỆNH NHÂN NẶNG: LỢI ÍCH CỦA LIỀU NẠP



Cân nhắc sử dụng chế độ liều cao để cải thiện đáp ứng

lâm sàng: colistin

Gibson GA et al. Antimicrob. Agents Chemother. 2016; 60: 431-436



Chế độ liều cao colistin: nghiên cứu lâm sàng



• injection or infusion (drip) of colistimethate sodium should be 

reserved for the treatment of serious infections due to 

susceptible bacteria, in patients whose other treatment options 

are limited. 

• colistin should be given with another suitable antibiotic where 

possible. 

• Critically ill patients should be given a higher starting dose 

(loading dose) to provide an effective level of the antibiotic in 

the body more quickly.

• recommended dose in adults is 9 million IU daily in 2 or 3 

divided doses as a slow intravenous infusion; in critically 

ill patients a loading dose of 9 million IU should be given. 

• In children, the suggested dose is 75,000 to 150,000 IU/kg

daily, in 3 divided doses.





Xây dựng chế độ liều mới cho colistin cân bằng hiệu quả/độc tính thận



EUCAST breakpoint

Vancomycin

 Phát hiện năm 1953

 Được sử dụng trở lại từ những năm 1980 

để điều trị nhiễm trùng do MRSA

 Thay đổi độ nhạy cảm theo thời gian



Giảm nhạy cảm và đề kháng VAN trên lâm sàng (VISA): 

phát hiện thông qua E-test



Giảm nhạy cảm và đề kháng VAN trên lâm sàng



Giảm nhạy cảm và đề kháng VAN trên lâm sàng

“VAN MIC creep”



PK/PD ÁP DỤNG CHO VANCOMYCIN Ở BỆNH NHÂN NẶNG

• VAN là kháng sinh phụ thuộc AUC24h/MIC
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Mô hình in vitro mô phỏng PK trên bệnh nhân

Hiệu quả

Phơi nhiễm thuốc

Dao động 
trên BN  

(160-783)

Cần ít 
nhất 400 !

Lubenko et al. J Antimicrob Chemother. 2008; 62:1065-9.

Vancomycin AUC24h in vitro



Tại sao cần AUC/MIC lớn như vậy?



Tính AUC24h?

AUC vs. dose for diff. CLcr
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Moise-Broder et al. Clin. Pharmacokinet. 2004; 43:925-942

Liều với 
MIC = 1 

mg/L



Chế độ liều 1 g q12 h chỉ phù hợp với MIC≤ 1



BN có thanh thải creatinin thấp dễ đạt AUC/MIC 

hơn với các chế độ liều hiện tại



PK/PD của VAN: mô phỏng Monte Carlo



Nồng độ đích cần đạt của VAN (2011)



Vai trò của việc đạt nồng độ đích mới trong thực hành 



Vai trò của liều nạp VAN

Thông số PK mô phỏng của VAN trên 1 bệnh nhân nam 60 tuổi, 70 kg, 

creatinin 80 µmol/L sau khi truyên liều nạp 2 g sau đó duy trì  1 g q12h



Vai trò của liều nạp VAN



Thay đổi sinh lý bệnh liên quan đến PK của kháng sinh ở 

bệnh nhân nặng: liều nạp và liều duy trì

Tsai D et al. Curr. Opin. Crit. Care 2015; 21: 412-420



Truyền tĩnh mạch liên tục/kéo dài

Truyền tĩnh mạch kéo dài làm tăng T>MIC: kết quả với meropenem

Dandekar PK et al. Pharmacotherapy 2003; 23: 988_991





Kuti JL and Nicolau DP. J Crit Care 2010; 25: 155-156

Bệnh viện Hartford

Điều trị các chủng vi khuẩn giảm nhạy cảm

Kéo dài thời gian truyền với meropenem                                 



Truyền tĩnh mạch kéo dài điều trị các chủng vi khuẩn giảm 

nhạy cảm: khuyến cáo của SRLF/SFAR



• 119 BN nặng nhiễm VK đa kháng (nhiễm trùng huyết 35%; viêm phổi 45%). 

• Đánh giá tiêu chí lâm sàng và vi sinh 

• Đánh giá an toàn, Dược động học, tính thuận lợi trong thực hành, giá thành 

 tiêu chí hiệu quả, an toàn: tương đương

 nhanh chóng đạt nồng độ đích (20-25 mg/L, AUC = 480 - 600)

 cần lấy ít mẫu máu để TDM hơn 

 giá trị AUC24h ít dao động hơn

 giá thành: giảm 23%

AAC 45:2460-2467, 2001

Truyền tĩnh mạch liên tục VAN



Truyền tĩnh mạch liên tục so với đưa thuốc gián đoạn: 

kết quả phân tích gộp

• Theo dõi nồng độ dễ dàng hơn (có thể lấy mẫu ở bất cứ thời điểm nào)

• Tính toán AUC dễ dàng hơn (Css x 24)

• Độc tính trên thận có giảm hay không: còn tranh cãi

• Hiệu quả lâm sàng: tương đương 

Trong thực hành: Does "one size" fits all?

Hao JJ et al. Int. J. Antimicrob. Agents 2016; 47: 28-35

Hanrahan T et al. Int. J. Antimicrob. Agents 2015; 46: 249-253

Cataldo MA et al. J. Antimicrob. Chemother. 2012; 67: 17-24



Chế độ liều truyền liên tục của VAN áp dụng trong

nghiên cứu tại khoa HSTC, bệnh viện Bạch mai

Mục tiêu: Ctrough = 

20 - 30 mg/L



Tăng nồng độ bằng cách đưa kháng sinh đến mô đích

Palmer LB. Curr. Opin. Pulm. Med. 2015; 21: 239-249



Khí dung colistin: nghiên cứu Dược động học

• 12 BN VAP

• Khí dung đơn liều: 2x106 IU (160 mg of CMS/10 ml NaCl) trong vòng 30 phút, 

sau đó IV: truyền 60 phút 2 x106 IU trong 50  ml NaCl

• So sánh nồng độ trong ELF và huyết tương

Boisson M. et al. Antimicrobiol. Agents. Chemother 2014; 58: 7331-7339.



Khí dung colistin: nghiên cứu Dược động học

• 12 BN VAP

• Khí dung đơn liều: 2x106 IU (160 mg of CMS/10 ml NaCl) trong vòng 30 phút, 

sau đó IV: truyền 60 phút 2 x106 IU trong 50  ml NaCl

• Ước tính tác dụng diệt khuẩn CMS khí dung 2 MIU sau đó 2 MIU IV sau 8 h và 

16 h so với IV 2 MIU mỗi 8 h

Boisson M. et al. Antimicrobiol. Agents. Chemother 2014; 58: 7331-7339.



Khí dung colistin: nghiên cứu lâm sàng

• 16 nghiên cứu lâm sàng, mức độ bằng chứng 

thấp (cohort, case-control, 1 RCT)

• Liều dùng khí dung thay đổi

• Không bao giờ dùng khí dung đơn độc Crit. Care. Med 2015; 43: 527-533





Vai trò của TDM khi sử dụng vancomycin

2013



Vai trò của TDM khi sử dụng vancomycin: hiệu quả lâm sàng



Vai trò của TDM khi sử dụng vancomycin: độc tính trên thận



Giám sát điều trị thông qua nồng độ thuốc trong máu (TDM)



Giám sát điều trị thông qua nồng độ thuốc trong máu (TDM)




